Transplantace kostni drene (BMT, HCT, PBPC,TKD)
( transplantace krvetvornych bunék, perifernich kmenovych
bunék)

= Transplantace — transfuze koncentratu
krvetvornych progenitorovych bunek (stép)
pacientovi po predtransplantacnim pripravnéem
rezimu (conditioning). Vede k obnové
krvetvorby a imunitniho systemu darcovskeho

typu.
= Zakladni podminka uspéechu-HLA shoda (neni

nutna shoda v ABO) HLA I. a ll.trida (serologie,
PCR) (A-0101,1101 B-0801,3503 C-0701,1203

= DRB1-0301,1101, DQB1-0201,0501)- kratke
rameno 6 chromozomu.




Cile transplantaci

1) obnova krvetvorby po myeloablativni lecbé
2) navozeni GVL efektu ( nemyeloablativni HCT )

3) nahrada chybéjici nebo defektni krvetvorby
(SAA, FA, PNH, srpkovita anemie, thalasemie,
osteopetroza...

4) nahrada defektniho imunitniho systemu (SCID,
WAS) (autoimunni — RS, PAP, sclerodermie, ...)

5) nahrada chybéjicich enzymu
(mukopolysacharidosy, ALD....).



Transplantace

= Autologni = Alogenni
(kryokonzervovany (step od darce)
step od pacienta) - dvojée (syngenni)
- sourozenec (30-40%)
- pokrevni pribuzny (do
10%)

- nepribuzny (8/8-70%,
+7/8- 90%)
- haploidenticky



Autologni transplantace

= Vyhody = Nevyhody

- nehrozi GVHD - riziko relapsu

- bez imunosuprese - chybi GVL

- nizsi morbidita - kontaminace stepu

- nizsi mortalita
- transplantace do
vyssiho véku ( 70 let)



Alogenni transplantace

= Vyhody = Nevyhody
- nizsi riziko relapsu - riziko GVHD
- je vyjadren GVL - nutnost imunosuprese
- zdravy step - vyssSi morbidita
- u nékterych Dq. jedine - vyssi mortalita
mozny typ BMT - nizsi vék pro BMT

(55 -60 pro myeloablativni,
60-65 pro nemyeloablativni)



)" 4

= Step
-kostni dren ( 3-4x10(8) jad.bunek/kg )=(10-15ml|
dren. krve/kg hmotnosti prijemce ).

-periferni krev (PBPC) 4-5 x10(6) CD 34+/kg (odbér
na separatoru po mobilizaci )

-pupecnikova krev ( 2x10(7) jad.bunék/kg,

10(5) CD 34+/kg ).
Vsechny stépy se transplantuji infusi do velke zily
U autolognich transplantaci se podava
kryokonzervovany step s obsahem DMSO




Conditioning

= U alogennich BMT = U autolognich BMT
- myeloablativni

(imunosupresivni - protinddorovy efekt
+ protinadorovy efekt) (u nddorti )

(CyTBI, BuCy)

- nemyeloablativni _
: " - Imunoablacni. efekt
(imunosupresivni

efekt) ( u autoimunnich
BuFlu, FIuTBI nemoci )




Indikace k transplantacim

= Nadorové Dg. = Nenadorové Dg.

- AML - SAA

- ALL - autoimunni nemoci

- CML - poruchy metabolismu
-CLL - poruchy imunity

- NHL - poruchy krvetvorby

- HD

- MDS/MPS

- MM

Y - solidni nadory



Casné komplikace po transplantaci

Toxické Infekeni
- nausea,zvraceni - bakterialni
- VOD - houbove

- virové ( HSV, CMV,

- mukositida .
RS, influenza,
- nekrosa myokardu adeno,ebv)
- pneumonitida Imunologické
- cystitida - neprihojeni stépu
- hemolysa
- TTP-like

- GVHD (akutni,chron.)



Pozdni komplikace po BMT

= Sterilita, hypofunkce zlaz s vnitrni sekreci

= asepticka nekrosa hlavice kostni kycelni ( rtg
nalez muze byt némy, nutné CT. Nahrada
kycelniho kloubu.

= katarakta ( zejmeéna po TBI ¢i Busulfanu)
nahrada cocky.

= alopecie, zejmeéna pri chron. GVHD.

= renalni insuficience (toxicita Iéku-CSA)

= hypertense (poléekova- CSA)

= Ztrata postvakcinacni imunity- nutna
revakcinace.



Nemyeloablativni conditioningy u allo HCT

= Cyclophosphamid 200 mg/kg + ATG (SAA)
* Fludarabin 180 mg/m + Busulfan 8 mg/kg
+ ATG ( Campath)
= TBI 2 Gy + Fludarabin 90 mg/m
= Fludarabin 125 mg/m + Cyclo 120 mg/kg
= Fludarabin 180 mg/m + Melfalan 140 mg/m +

Campath



Conditioningy u autolognich BMT

= Melfalan (MM) = TBI + Cyclo

= BEAM (NHL, HD) = TBI + Melfalan
= CVB (NHL)

= BuCy (AML)

= BuMelTT



Zasady podavani pripravného rezimu

* Vysoke davky cytostatik jsou toxicke nejen na
nador ale i na zdraveé tkane. Jsou vysoce
emetogenni. Vedlejsi ucinky je treba minima-
lizovat, aby nedoslo k zivot ohrozujicimu
poskozeni pacienta. ( srdce, plice, CNS, zazivaci
trakt, sliznice DU, mocoveho mechyre...)

= kontrola davky, uprava davky dle idealni vahy u
obeéeznich.

= dostatecna hydratace ( 3l tekutin/m telesného
povrchu/24 hod (Cyclophosphamid), antidota



Zasady podavani pripravného rezimu

-Busulfan (1 mg/kg 8-16x po nebo 0,8 mg/kg x 16 iv)
— krecCe (profylakticky diazepam) mukositida,
katarakta, hemorhagicka cystitida, hepatotoxicita,
hypepigmentace kuze.

-Cyclophosphamid (60 mg/kg iv x2)-zdureni sliznice v
nose, facialni bolest behem infuze, nevolnost,
zvraceni, prujem, kovova pachut, poskozeni srdce
(snizena voltaz na ekg), hemorh. cystitida, SIADH

.-profylakticky hyperhydratace, Mesna, podpora
diurezy furosemidem +casté moceni,



Zasady podavani pripravného rezimu

-Etoposid (60 mg/kg iv x1) hypotenze/hypertenze
béhem aplikace, horeCka, nausea, zvraceni, prujem,
vyrazka, mukositida, druhotne nadory.

-metylprednisolon behem aplikace, kontroly TK.

-ARA-C ( 2gr/m x 5) - otoky, nausea, zvraceni,
prujem, podrazdéni spojivek, neurotoxicita.
-Melphalan (70-100 mg/m x2) nausea, zvraceni,
prujem, mukositida, poskozeni ledvin

-TBI- (2 Gy x6) — erytém, nausea, zvraceni, prujem,
IBM pneumonitida, kardialni poskozeni, druhotné nadory



Toxicita pripravneho rezimu

Nevolnost, zvraceni

* Frekvence dle emetogenniho potencialu
conditioningu ( do 30%-nizky, 30-90%-stredni, nad
90%-Vvysoky.

= Prevence- antagoniste serotoninu (setrony-
ondansetron, granisetron... + -steroidy
(dexamethazon 10-20 mg/d)

= [ écba prulomového zvraceni- promethazine,
prochlorperazine, metoclopramide, haloperidol,
chlorpromazin, dexamethazon.



Toxicita pripravneho rezimu
Mukositida, stomatitida.

= Stanoveni tize mukositidy a bolesti, denni
monitorace.

= Vyplachy a 1-2 hod ( Fo + jedla soda, Caphosol )

= Vyplachy lok. anestetikem ( mesocain)

= Analgetika iv ( novalgin, tramadol, morfin )

= Methylprednisolon 1 mg/kg /d iv — zmirnéni
zanetlivych projeva.

= [eukovorin pri MTX toxicite.

» Transfuze TK pri krvaceni ze sliznic



Toxicita pripravneho rezimu
neinfekcni plicni komplikace

DAH-difusni krvaceni do alveolu, incidence kolem
5%, neinfekéni postizeni plic béhem prvnich 2 tydnu
po prevodu Stepu. Mortalita 60-100%. (dusnost,
hyposaturace,kasel, teplota, difuzni infiltraty na rtg,
hemorhagicky navrat pri BAL.)

Lécba: steroidy, TK koncentraty, aktivovany

f. VII(novoseven) desmopresin, antifibrinolytika,

Periengraftment sy, plicni edem, postiradiacni pneu-
monitida, obliterujici bronchiolitida (BOS).



Toxicita pripravneho rezimu
Sinusoidal obstructive syndrome (SOS) (VOD)
Cyclophosphamide + Busulfan, TBI,

Postizeni jaternich sinusoidud, kde dochazi k mikrotrombotizaci a
nasledné k nekrose hepatocytu

Priznaky:

- vzestup bilirubinu (zloutenka)

- bolestive zvétseni jater

. ascites, otoky, vahovy prirustek
: hyposaturace

- renalni selhavani

Tézky, zivot ohrozujici SOS 15—20% pfipadu, 80% je
reversibilni.

LecCba- diuretika, restrikce tekutin, defibrotid, dialyza, UPV,
transplantace jater.



Toxicita pripravneho rezimu
kardialni komplikace

Infarkt myokardu
Méstnaveé srdecni selhani
Dysfunkce levé komory
Arytmie

Pericarditis.

( Cyclophosphamid, Ifosfamid, Anthracykliny, BCNU,
ARA-C, Busulfan, TBI ) rizikovym faktorem: predchozi
ozareni hrudniku, Ié¢ba anthracykliny, onemocnéni srdce
Ekg a echo pred zahajenim conditioningu, ekg béhem
pripravného rezimu.



Toxicita pripravneho rezimu
cystitida

= Hemorhagicka cystitida
- casna (béhem prvnich 14 dni) zptsobena toxicitou
conditioningu (8-17% makroskopicka hematurie,
2% tezka forma)
-pozdni ( nejcastéji zpusobena BK virovou infekci —
polyomavirus)

= [écba- hyperhydratace, trojcestna cevka +
proplach moc mechyre Fo + Hydrocortison,

Termokauterizace krvacejicich ploch, Thr nad 50
000, upravit koagulacni parametry.(formalin)



Toxicita pripravneho rezimu
prujem

Prajem (az u 50% pacientu ) typicky 5-7 den po
myeloablativnim conditioningu, muze trvat az 3 tydny.
Casto spojené s bolestmi bficha pfi toxické
enterokolitidé, az obraz paralytickeho subileozniho stavu.

Je treba vyloucit infekci clostridium difficile.
Tekuta dieta, event. nihil p.o. + parenteralni vyziva

Pri vysoke frekvenci stolic mozno zkusit immodium,
zejména na noc, event. 4 mg a 6 hod. V uvahu prichazi i
IV octreotide.

Vyloucéit GVHD



Poléekove komplikace
mineralova dysbalance

= hypomagnesemie ( tacrolimus, CSA, Foscauvir,
Amphotericin B, cisplatina

= hypokalemie ( Foscavir, Amphotericin B,
Furosemid, cisplatina

= hyperkalemie (tacrolimus, CSA, cotrimoxazol,
amilorid, spironolacton,

= hyponatremie (cyclophosphamid )



Poléekove komplikace
hypertenze vlivem calcineurinovych inhibitort (CSA, tacrolimus)

= 50% normotenznich pacientt vyvine hypertenzi
vlivem calcineurinovych inhibitoru, zejména CSA.

Stadium I. 140-159/90-99
Stadium Il. 160-vice/100 —vice.
Lécbha:
omezeni NaCl v potravé na 6 gr/d
antihypetenziva (ACE inhibitory, blokatory

receptoru pro antiotenzin Il, beta blokatory,
blokatory Ca kanalu,....)



Poléekove komplikace
diabetes mellitus

= AZ 14% pacientu lécenych Tacrolimem ¢i Cyclosporinem
vyvine cukrovku. Riziko se zvysuje az na 50% u pacientu
léecenych soucasné steroidy.Je proto nutneé pravidelné a
casto kontrolovat glykemii u pacientu léc¢enych témito

leky.
Cilem lécby je predejit vzniku ketoacidozy a snizit
riziko infekci, ne vsak docilit tak tésnou kontrolu
glykemie jako u jinych diabetickych pacienti.
( hypoglykemie, DM je prechodny )
Zakladnim Iékem je inzulin, davka dle glykemii, PAD.




Infekcni komplikace

= Bakterialni — behem neutropenicke faze ( porusenée
sliznicni a kozni bariery, iv.katetry )

= Houboveé (candidoveé, aspergilove,
zygomycetove, ... protrahovana neutropenie a
Imunosuprese, protrahovana ATB therapie,
centralni zZilni katetry.

= Virove ( HSV, influenza, parainfluenza, RSV,
adenoviry ,CMV, V2V, )

= Parazitoveé ( Pneumocystis jiroveci, toxoplazmoza)



Infekcni komplikace
diagnostika

Pravidelné kultivace 2xtydné (nos + krk, moc, stolice)
Pravidelné kontroly CRP, galaktomanan,

Hemokultura z centralni zilni kanyly, ze vSech koncu pri teploté
nad 38 C, event. | pri nizsi, je-li zimnice, tfesavka.

RTG plic pri teplotach, pri bolesti na hrudi, pri jakémkoliv
poslechovém nalezu, pri negativité norm. rtg doplnit HRCT plic.
Pri pozit rtg nalezu BAL (bakteriologicke, mykologicke,
virologické a parazitolog. vys v¢. PCR. (PCP, CMV,HHVE,
legionela, mykoplazma )

Stolice na toxin clostridium difficile pfi prdjmech,
LP + CT +NMR hlavy pri neurolog. symptomech.



Infekcni komplikace

ATB profylaxe x ¢asna therapie (u neutropenickych
pacientu riziko septického Soku s multiorganovym
selhanim.) Kombinovana iv ATB therapie dle vysledku
kultivaci.

Protihoubova profylaxe (Flukonazol, Itrakonazol,
Echinocandiny, Voriconazol, Amphotericin B), lécba
prokazaneé invazivni houbové infekce ¢i empiricka pri
perzistujicim febrilnim stavu. (Galaktomannan, CT plic,
BAL, biopsie.) PCP profylaxe TMP-SMX

Protivirova profylaxe ( Acyclovir v prevenci HSV), lécba
respiracnich infekta (Zanamavir, Oseltamivir, Ribavirin +
iv imunoglobuliny) léecba CMYV infekce,



CMV u transplantovanych pacientu

= Reaktivace CMV hrozi u seropozitivnich pacientt ¢i u
prijemcu CMV seropositivnich stépu.

= Seronegat. pacient- CMV negat transfuze(deleukotisace)

= CMV infekce (teploty, pancytopenie, positivita CMV
antigenu ¢i DNA)

= CMV nemoc- pneumonie, enteritida, hepatitida,
cystitida,....

* Preemptivni lécba (antigenaemie, PCR)

= Preventivni lécbha

= Lécba nemoci
(Gancyclovir, Foscavir, Vistide, imunogobuliny. )




Akutni GVHD (u vsech allo HCT s vyjimkou syngennich)
nejcastéji vznika béehem prvnich 100 dni po HCT

Vyvolana T-lymfo darce, stimulovanymi antigeny

z conditioningem poskozenych tkani, za ucasti APC
prijemce. Po stimulaci dojde ke klonalni, IL2 potencované
expanzi T- lymfocytu.
Gr. I-IV.

-ktize (erythem, jiny typ exanthemu, svédéni) dif. Dg-
polékova alergie, exanthemové inf. onemocnéni

-jatra ( vzestup bilirubinu — izolovany, Ci s
transaminasami, nebo obstrukénimi enzymy)dif. Dg.-
hepatitis, toxicita Iéku

- GIT ( prujem, stolice zelené barvy, kiec¢e v briSe, krvaceni
do GIT,) dif. Dg- clostridiova enteritis, jiné inf. enteritidy.




Akutni GVHD

-stazovani postizeni jednotl. organu-

Kuze jatra GIT
(Y%opovrchu) (bil.-umol/l)  (ml.priajmu.)
Stupen
= ] <25% 34-50 500-1000ml
= 2 25-50% 51-102 1000-1500
= 3 >50% 103-255 >1500
= 4 gener.bulosni >255 bolesti bricha,

erytrodermie + ileus




Akutni GVHD

-celkovy stupen-

Stupen GVHD

kuze jatra GIT
Gr. | 1+2 0 0
Gr. Il 3 nebo 1 nebo 1
Gr. Il - 2-3 nebo 2-3
Gr. IV 4 nebo 4 nebo 4



Akutni GVHD- diagnostika a lecba

= Diagnostika- klinicky obraz + histologie z
bioptickeho vzorku

= [écba: Metylprednisolon 2 mg/kg +
CSA,Prograf
= Steroid rezistentni GVHD- spatna prognosa,

= Lécha ll. volby ( vysoké davky steroidl,
MMF,ATG extrakorporalni fotoferesa,
CAMPATH, Pentostatin, anti TNF, anti CD 25,
1BV anti IL2, Rapamun,.....



Chronicka GVHD

Po 100 dnu po BMT. ( pfi pouZiti PBPC se muze
objevit i drive.

= [okalisovana ( lok. postizeni kuzZe typu eczemu,
erythemu event. jineho typu exanthemu +/-
postizeni jater- vzestup bilirubinu, vzestup
transaminas ¢i obstr. enzymu.

= Extensivni- vyse uvedené + postizeni oc¢i, DU,
GIT, sclerodermie, plice, genital, klouby.

= [écba: Steroidy, fotoferesa, TLI, FK 506,
Rapamun,....




Substituce krevnimi derivaty u transplantovanych
pacientu ( transfuze erytrocytu)

Velka neshoda — v krvi prijemce aglutininy proti
erytrocytum darce ( O-A,B,AB, A-AB, B-AB)

Mala neshoda — v krvi darce aglutininy proti
erytrocytum prijemce (A-O, B-O, AB-O,A,B
Oboustranna velka i mala neshoda ( A-B, B-A)

U velke neshody hrozi hemolyticka potransfuzni
reakce z hemolyzy darcovskych ery (¢asna a
pozdni) (plazmafereza, deplece ery ve stépu.

U maleé neshody — riziko hemolyzy ery prijemce,



Velka neshoda
O-A.BL AB A-AB B-AB

Odstranéni ery ze stepu.
Plazmafereza pred prevodem stépu pri titru nad

1: 256 + event. kazdodenni infuze plazmy krevni
skupiny darce do snizeni titru pod 1:16.

-transfuze ery kr.skupiny O ¢i skupiny prijemce az
do vymizeni aglutininu, potom krevni skupina
darce.

Krevni desticky a plazma — kr. skupiny darce.



Mala neshoda
A-O B-O AB-OAB

-Odstraneni plazmy ze stépu pri titru nad 1:128

Erytrocytofereza s nahradou ery O k naredeni
prijemcovych ery pod 30% volumu ery-masy pred
prevodem stépu.

-Transfuze ery —krevni sk. O Ci kr.sk. darce.
-Transfuze TK a plazmy- krevni sk. prijemce ¢i AB

Sledovani cooombstiv test v casném potransplan-
tacnim obdobi k detekci ,,passenger” lymfocyte
syndrom- hemolyza.



Zasady substituce u oboustranne neshody
A-B B-A

-odstraneni ery ze stépu
-erytrocytofereza se substituci EM-O

-plazmatereza pri titru nad 1:256 + event. Denni
podani CZP kr.sk. Darce

-redukce plazmy ve stépu pri titru nad 1:128

-transfuze EM krevni skupiny O do vymizeni
aglutininu, potom kr. sk. darce

-transfuze TK a plazmy kr. sk. AB
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100-day Mortality after HLA-identical Sibling
Myeloablative Transplants,
2002-2003
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1-YR TRANSPLANT-RELATED MORTALITY AFTER
AUTOTRANSPLANTS FOR NON-HODGKIN LYMPHOMA /
HODGKIN DISEASE IN 2N° REMISSION OR 1°T RELAPSE

1996-1999
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1-YR TRANSPLANT-RELATED MORTALITY AFTER
HLA-IDENTICAL SIBLING TRANSPLANTS FOR
EARLY LEUKEMIA*
1996-1999
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1-YR TRANSPLANT-RELATED MORTALITY AFTER
UNRELATED DONOR TRANSPLANTS FOR
EARLY LEUKEMIA*
1996-1999
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Probability of Survival after Transplants for CML in Chronic
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Probability of Survival after Unrelated
Donor Transplants with Reduced Intensity
Conditioning for AML, 1998-2004
- by Disease Status -
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PROBABILITY OF SURVIVAL AFTER
MYELOABLATIVE TRANSPLANTS FOR AML, 1996-2001
- By Donor Type and Remission Status -
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PROBABILITY OF SURVIVAL AFTER MYELOABLATIVE
TRANSPLANTS FOR ALL, AGE >20 YEARS, 1996-2001
- By Donor Type and Remission Status -
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SURVIVAL AFTER MYELOABLATIVE TRANSPLANTS FOR
MYELODYSPLASTIC SYNDROMES, 1996-2001, Age > 20 Years
- By FAB Classification -
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Myelofibrosa - prognosticke faktory
(IPSS)

Vek nad 65 let, celkové priznaky, hb pod 100.
leuko nad 25 tis, blasty nad 1%.

* nizké (Zadny riz. faktor) med. preziti 135 mésicu
= stredni l. (1 riz. faktor) - med. 95m. (78% po RIC)
= strednill. (2 riz. f.) med. 48 m.(78% po RIC)

= Vysoke (3 avicef. ) med. 27m. (43% po RIC)



Mnohotny myelom

AutoSCT je povazovana za standardni indikaci u
nemocnych ve véku pod 70 let, kteri odpovédéli na prvni
linii Ié¢by. Profituji i pacienti rezistentni.

AloSCT neni standardni indikaci ale u mladsich
nemocnych Ize indikovat upfront, zejména jsou li
pritomny prognosticky nepriznivé faktory. Dale u
nemocnych s relabujicim onemocnénim, Vyhradné

Vv klinickych studiich se zkouma prinos aloSCT Ci
kombinace autoSCT s naslednou aloSCT s RIC pripravou
u nove diagnostikovanych nemocnych s MM.




Probability of Survival after Hematopoietic Stem Cell Transplants for
Multiple Myeloma, 1998-2004
- by Donor Type -
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M.Hodgkin

AutoSCT je standardni indikaci pro relabované nemocné.
Transplantaci zatim nelze povazovat za indikovanou u
nemocnych v prvni kompletni remisi ani v pripadech
S rizikovymi prognostickymi faktory v dobé stanoveni diagndzy.
Za standardni indikaci lze povazovat rovnéz lymfogranulom
refrakterni K prvni linii Iééby a zaroven senzitivni k zachranné
chemoterapii.

Nemocni s plné refrakterni chorobou mohou naplnit individualni
indikaci pro tandemovy protokol s uvodni autoSCT s cilem
zmenseni rozsahu nadoru a naslednou aloSCT s redukovanou
pripravou. Samotna aloSCT (zvlasté za pouziti RIC protokolu) je
individualné indikovana pri relapsu nemocnych se Spatnymi
prognostickymi faktory a pri opakovaném relapsu vcetne
nemocnych, kteri relabovali po autoSCT
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Probability of Survival after Autotransplants

for Hodgkin Disease, 1998-2004
- by Disease Status -

P < 0.001
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Probability of Survival after Allotransplants
for Hodgkin Disease, 1998-2004
- by Donor Type and Conditioning Regimen -
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Transplantace u CLL

AloSCT prichazi v uvahu jako lecebna moznost
u mladsich, drive jiz lecenych nemocnych

S nepriznivou prognozou definovanou
klinickym a cytogenetickym vysetrenim (17p-),
u nemochnych refrakternich na lecbu
Fludarabinem nebo relabujicich po této lécbe
do 12 mésicu od jejiho ukonéeni a u pacientu
relabujicich do 24 mésicu po provedeni
autoSCT.
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Probability of Survival after Autologous
and HLA-identical Sibling
Transplants for CLL, 1998-2004

P < 0.001

RIC (N=317)
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Myeloablative conditioning (N=290)
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NHL — low grade

Allo Auto
CR1 Ne AnQ?
chemosenzit. relaps An0? ANO
Rezistentni rel. Ano Ne




PROBABILITY OF SURVIVAL AFTER AUTOTRANSPLANTS
FOR FOLLICULAR NON-HODGKIN LYMPHOMA, 1996-2001
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Probability of Survival after HLA-identical Sibling Transplants for
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Follicular Lymphoma, 1998-2004
- by Disease Status and Conditioning Regimen -
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Probability of Survival after Transplants for Mantle Cell Lymphoma, 1998-

2004
- by Donor Type and Conditioning Regimen -
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NHL — poor risk ( DLBCL,

PTCL )

Allo Auto
DLBCL
CR1 Ne Ano
senzit.relaps, Ne? ANo
refrakterni Ano? N[E
PTCL (ne ALK+ALCL)
CR1 Ano? Ano
senzit. relaps, Ano? Ano
refrakterni Ano NE




PROBABILITY OF SURVIVAL AFTER
AUTOTRANSPLANTS FOR DIFFUSE LARGE CELL
LYMPHOMA, 1996-2001
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Probability of Survival after HLA-identical Sibling Transplants for Diffuse

Large Cell Lymphoma,
1998-2004
- by Disease Status and Conditioning Regimen -

100
\:
?{:\.
80 + i\.

= L. Chemo-sensitive, RIC (N=56)

S G Chemo-sensitive, Myeloablative (N=214)

~

> 60 - ., Chemo-resistant, Myeloablative (N=75)

E . Chemo-resistant, RIC (N=26)

(")

e 40 | T e e,

o =

- - —

o - L

20 -
P =0.011
0 I I I I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6
IBM;R
RIC = Reduced Intensity

Conditioning Years

Slide 49



