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5. Kritéria pro hodnoceni lécebného efektu

a dlouhodobé uspésnosti 1écby

Diky u¢inngjsim 1ékdim a rutinné prova-
déné vysokodavkové |é¢bé s podporou
autologniho $tépu perifernich kmeno-
vych bunék u nemocnych az do 70 let
véku se vysledky lé¢by nemocnych
s MM naddle zlepsuji. V primolécbé je
dosahovano vice nez 90% lé¢ebné od-
povédi, nejucinnéjsimi rezimy Ize dnes
dosahnout kompletni remise dokonce
u vice nez 70 % nemocnych. Proto dnes
stale vice nabyva na vyznamu sledovani
MRD, tedy minimalni zbytkové choroby.
I v rdmci jejiho hodnoceni je nutné pou-
Zivani jednotnych kritérii, které by mélo
vést do budoucna k snadnéjSimu srovna-
vani vysledkl |é¢by stale ucinnéjsi 1écby
pouzivané pfi lé¢bé mnohocetného my-
elomu (Kumar, 2016; Caers, 2018).

5.1. ZMENY KRITERIi PRO
HODNOCENI LECEBNE
ODPOVEDI UMM

V tab. 5.1 je uveden soucasny prehled
doporucenych definici 1é¢ebnych od-
povédi. DilezZitou skute¢nosti je fakt, ze
u nemocnych s pfitomnosti méfitelného
mnozstvi monoklonélniho imunoglo-

bulinu (M-Ig) v séru nebo v moci v dobé
stanoveni diagnézy se definice kom-
pletni (CR) a parcialni remise (PR) i pro-
grese onemocnéni (PD) nelisi od dFivéj-
Sich kritérii, coz umoziuje zachovani
potfebné kontinuity hodnoceni. S po-
pisem dosazenych lé¢ebnych odpovédi
souvisi i pojmy celkové léc¢ebné odpo-
védi (overall response rate - ORR) zahr-
nujici nemocné s dosazenim nejméné
parcidlni remise a klinicky vyznamna od-
povéd (clinical benefit ratio — CBR), do
které patfi dale i nemocni, ktefi dosahli
jen minimalni lé¢ebné odpovédi.

V tabulce stéle figuruje kategorie tzv.
stringent kompletni remise, a to z dU-
vodu, Ze ji uvadi i aktualni IMWG do-
poruceni a nadéle je pouzivdna v ramci
klinickych studii. Nicméné Ceska myelo-
mova skupina se vzhledem k nejednot-
nosti jejiho stanoveni, kdy se v soucasné
dobé jiz ¢tyfbarevna pratokova cytome-
trie prakticky nepouzivd, a ovéfenému
vyznamu stanoveni minimalni zbytkové
nemoci pomoci next generation prato-
kové cytometrie, rozhodla tuto 1éceb-
nou odpovéd dale nepouzivat a jako

nejlepsi dosazenou standardni odpovéd
uvadét CR. Je to celkem logické i z dl-
vodu, Ze v pfipadé sCR vyuzivané nor-
malizace lehkych fetézc( se jednd pouze
o hodnoceni produktu klonalni plaz-
matické populace, jehoz stanoveni vy-
znamné nezvysuje statistickou vyznam-
nost dosazeného poklesu nadorové
populace prokazaného pomoci prito-
kové cytometrie, kterd je dnes standard-
nim vysetfenim pfi sledovani MRD (Ra-
docha, 2016).

Vysetteni volnych lehkych fetézcd
v séru ma tak dnes pfi hodnoceni Ié-
¢ebné odpovédi vyznam hlavné u ne-
mocnych s neméfitelnym M-Ig, u nichz
bylo nutné zavedeni citlivéjsi metodiky
umoznujici vzajemné srovnani dosaho-
vanych vysledk( [é¢by (napf. nemocni
s oligosekre¢ni formou MM nebo AL-
-amyloidézou) (Bradwell, 2001). Toto vy-
Setfeni je dale nutné i k vylouceni tzv.
light chain escape, kdy se u ¢asti nemoc-
nych mUze nové tvofit v ramci relapsu
namisto plvodni kompletni molekuly
M-Ig pouze lehky fetézec imunoglobu-
linu, ktery by tak mohl uniknout pozor-

Tab. 5.1. Standardni definice dosazenych lIé¢ebnych odpovédi u MM dle IMWG (Durie, 2006; Rajkumar, 2011 a 2022).

CR + normalni vysledek vysetieni FLC v séru a nepfitomnost klonu plazmatickych bunék v kostni dfeni dle imunohistochemie

Negativni vysledek imunofixace séra i moci a normalni pocet plazmatickych bunék v kostni dieni (< 5 %) a Ustup tkanové

> 90% pokles ptivodni koncentrace M-Ig v séru a M-Ilg v moci < 100 mg za 24 h nebo jen pozitivni vysledek imunofixace séra ¢i

> 50% pokles plvodni koncentrace M-Ig v séru a = 90% pokles plvodni koncentrace M-Ig v moci nebo M-Ig v moci < 200 mg

25-49% pokles pavodni koncentrace M-Ig v séru a 50-89% pokles plvodni koncentrace M-Ig v moci a 25-49% zmenseni

> 25% nardst plvodni koncentrace M-Ig, vznik novych kostnich lozisek, hyperkalcémie nebo jiné znamky zhorsovéni stavu

sCR
nebo < 4barevné pritokové cytometrie
CR
infiltrace plazmatickymi burikami
VGPR
modi pfi jiz negativni elektroforéze
PR
za 24 h a = 50% zmenseni velikosti event. plazmocytomu
MR
velikosti event. plazmocytomu
SD nedosazeni kritérii CR, VGPR, PR, MR nebo PD
PD
= podrobnéjsi kritéria jsou uvedena déle v textu

CR - kompletni remise (complete remission); MR — minimalni [é¢ebna odpovéd (minimal remission); PD — progrese onemocnéni
(progressive disease); PR — ¢astecna remise (partial remission); sCR - stringent CR; SD - stable disease; VGPR — very good PR
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Trvajici MRD-negativita

MRD-negativita ovérena
pratokovou cytometrii (flow
MRD-negativita)

NGS MRD-negativita

PET/CT plus MRD-negativita

Tab. 5.2. Definice minimalni rezidualni choroby dle IMWG (Kumar, 2016).
MRD negativita pfi vysetieni kostni diené (priitokova cytometrie nebo NGS nebo oboji) a pfi zobrazova-
cim vysetfeni (CT/PET event. MR/PET) trvajici min. 1 rok

absence fenotypové abnormalnich klonalnich plazmatickych bunék v aspiratu kostni difené pii pouziti
Euroflow nebo obdobného protokolu s minimalni citlivosti 1 z 10° jadernych bunék

absence klonu plazmatickych bunék pfi vysetieni pomoci vysetieni NGS metodou LymphoSIGHT nebo
ekvivalentni validovanou metodou s minimalni citlivosti 1 z 10° jadernych bunék

MRD negativita stanovenda pomoci pritokové cytometrie nebo NGS (viz vyse) a dale normalizace zobra-
zeni pii CT/PET vysetieni

(Durie, 2006; Kumar, 2016).

(ne z jinych pficin)

Tab. 5.3. Definice l1écebnych interval( doporucenych pro hodnoceni dlouhodobého Ié¢ebného efektu dle IMWG

PFS interval od zahajeni lé¢by do progrese nebo umrti (nejen na MM)

EFS zavisi na definici,event” = pro hodnoceni méné vhodna, jde o obdobu PFS v nékterych studiich, PFS je ale preferovana
TTP interval od zahdjeni 1é¢by do progrese nebo imrti na MM (ne z jinych pficin)

DFS interval pouzitelny jen u nemocnych, ktefi dosahli CR = doba od jejiho dosazeni do relapsu onemocnéni

DOR interval pouzitelny jen u nemocnych, ktefi dosahli min. PR = doba od jejiho dosazeni do progrese nebo imrti na MM

oS klicovy a zasadni interval od zahajeni Iécby nebo stanoveni diagndzy (zalezi na definici pravé provadéné analyzy) do umrti

DFS - preziti bez nemoci (disease free survival); DOR - trvani lé¢ebné odpovédi (duration of response); EFS - (event free survival); OS - cel-
kové preziti (overall survival); PFS — pieziti bez progrese (progression free survival); TTP — doba do relapsu ¢i progrese (time to progression)

nosti v ramci sledovani pouze pomoci
denzitometrického stanoveni. Do bu-
doucna by ndm v této indikaci mohla
vyznamné pomoci hmotnosti spektro-
metrie, jejiz pouziti v diagnostice MM se
zacina v soucasnosti ovéfovat.

Minimalni |é¢ebna odpovéd (MR) byla
v minulosti pfechodné z kritérii pro hod-
noceni |é¢ebné odpovédi vyfazena. PFi
nové revizi viak doslo k jejimu opétov-
nému zafazeni, protoze zejména v pri-
padé refrakterniho onemocnéni, resp.
velmi predlé¢enych nemocnych muze
i dosazeni alesponn MR znamenat jistou
Iécebnou odpovéd, ktera bude mit pro
nemocného klinicky pfinos (Anderson,
2007).

Dnes jiz standardné pozivanymi ka-
tegoriemi pfi hodnoceni l1é¢ebné od-
povédi u MM jsou pozitivni, resp. ne-
gativni MRD. Jejich kritéria byla poprvé
zvefejnéna v roce 2011 s tim, Ze pfi je-
jich stanoveni je mozné vyuzit metod
pratokové cytometrie nebo moleku-
larni genetiky (Rajkumar, 2011; Flores-

-Montero, 2017). Zatimco prvni z nich vy-
zaduje ke stanoveni kvalitni pritokovy
cytometr a zkuseny personal a je vyhod-
notitelnd v kratkém case u vétsiny ne-
mocnych, molekuldrni vyhodnoceni je
zatim metodicky naro¢né a nejde pro-
vést bez pfitomnosti vstupniho vzorku
(Jelinek, 2017). V roce 2016 byla krité-
ria minimalni rezidudlni choroby dale
upfesnéna (tab. 5.2) a stala se tak nedil-
nou soucasti hodnoceni lé¢ebné odpo-
védi u MM (Kumar, 2016).

Do budoucna tedy bude nutné v rdmci
sledovani MRD v praxi rozsifit bézné
pouzivané diagnostické postupy, kdy
zatim nejvice pouzivanou metodou je
priitokova cytometrie, déle i o vyhodno-
ceni extrameduldrniho postizeni pomoci
novych zobrazovacich technik, ktera
budou mit jisté vliv i na dalsi [é¢ebny po-
stup. Zde se jedna obdobné jako u lym-
fomud zejména o PET/CT resp. PET/MR
vySetfeni, kterd maji vyhodu v zobra-
zeni pouze aktivnich lozZisek (Heideme-
ier, 2022; Mesguish, 2020; Zamagni 2011).
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5.2. DEFINICE

LECEBNYCH INTERVALU
DOPORUCENYCH

PRO HODNOCENI
DLOUHODOBEHO
LECEBNEHO EFEKTU

V tab. 5.3 jsou v prehledu uvedeny
vsechny klicové intervaly a jejich zkratky.
Doporucujeme je pouzivat pro vyjadieni
dlouhodobého preziti i u nasich nemoc-
nych v pdvodni anglické verzi ve snaze
o vylouceni zamény. Pro béznou praxi
doporucujeme pouzivat celkové preziti
(overall survival - OS); dobu do relapsu
¢i progrese (time to progression — TTP).
V pfipadé, Ze nemocny zemfel z jiného
dlvodu nez na MM, je nutné uvedeniin-
tervalu preziti bez progrese (progression
free survival — PFS), nebot TTP nelze vy-
pocitat (viz tab. 5.3). Velmi uzite¢ny in-
terval je trvani Ié¢ebné odpovédi (dura-
tion of response — DOR), ktery se pocitd
od dosazeni parcidlni remise po dalsi ak-
tivitu onemocnéni. Je jisté, Ze v budouc-
nosti pribydou dalsi intervaly, které by
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mély jesté lépe vystihnout pfFinos urci-
tého typu lécby. Zvlastni dliraz bude kla-
den na intervaly vystihujici dobu bez
nutnosti Ié¢by onemocnéni a tim zatéze
pro nemocného. Z nich lze povazovat
za velmi vérohodny interval treatment
free interval (TFI) definovany jako doba
od ukonceni Ié¢by do zahdjeni 1é¢by
dalsi. Podobné v nékterych novych kli-
nickych studiich je mozné nalézt interval
time to next therapy (TNT) definovany
jako doba od zahajeni [é¢by do zahdjeni
[é¢by nédsledného relapsu.

Dnes jsou stéle castéji v rdmci primar-
niho cile klinickych studii nahrazovany
uvedené intervaly pro hodnoceni dlou-
hodobého lé¢ebného efektu stanove-
nim dosazené negativity minimalni rezi-
dualni choroby. Dlivodem jsou neustéle
se zlepsujici vysledky Ié¢by mnohocet-
ného myelomu, coz z praktického hle-
diska vyfrazuje z hodnoceni dfive stan-
dardné vyuzivané parametry PFS a OS.
K tomu, aby je sledovéani dosazené MRD
negativity mohlo nahradit, bylo samo-
zifejmé nutné prokazat jeji pfimou sou-
vislost s dfive pozivanymi parametry
(Munshi, 2017; Bertamini, 2021).

5.3. STANOVENI RELAPSU
NEBO PROGRESE
ONEMOCNENI

V rdmci novych IMWG kritérii z roku
2016 byla revidovéna i kritéria relapsu,
resp. progrese onemocnéni u MM (Durie,
2006, Kumar, 2016; Kyle, 2010).

5.3.1. Definice relapsu a progrese
onemocnéni u mnohocetného
myelomu

Oba vyrazy oznacuji aktivitu onemoc-
néni. Zakladni rozdil mezi témito dvéma
kategoriemi je ten, ze jako relaps one-
mocnénioznacujeme novou aktivitu one-
mocnéni po [é¢bé u nemocnych, u kte-
rych bylo pfedchozi 1é¢bou dosazeno
nejméné kompletni remise onemocnéni
(nutna je negativni imunofixace). Pro-
grese onemocnéni znamend novou akti-
vitu onemocnéni po lé¢bé v pfipadé, ze
maximalni [é¢ebna odpovéd byla horsi
nez kompletni remise, ale lepsi nez mi-

nimalni [é¢ebna odpovéd (pokles o 25 %
od plvodnich hodnot). Jako progresi
oznacujeme i stav vyZadujici [é¢bu dfive
nelécené tzv. smoldering (dfive asympto-
matické) formy onemocnéni.

Logicky, v souvislosti s jiz dfive uvede-
nymi skute¢nostmi, byla nové zavedena
kategorie relapsu onemocnéni z MRD
negativity. Ta je definovdna naplnénim
jedné nebo soucasné vice nasledujicich
moznosti: ztrata MRD negativity a/nebo
znovu se objeveni M-lg v séru nebo
moci a/nebo vzestup klondlnich myelo-
movych bunék v kostni dieni nad 5 %
a/nebo jakékoliv jiné zndmky progrese
(nova lytickd loziska, hyerkalcémie aj.)
(Dimopoulos, 2021).

Dilezité je na tomto misté zminit
rozdil mezi dvéma dnes ¢asto poziva-
nymi pojmy, kterymi jsou laboratorni
relaps/progrese a klinicky relaps/pro-
grese onemocnéni. V pfipadé laborator-
niho relapsu/progrese jde o relaps/pro-
gresi onemocnéni, které jesté nespliuji
kritéria klinického relapsu, kterymi jsou
projevy CRAB symptomatologie nebo
vzestup koncentrace pivodniho mono-
klonalniho imunoglobulinu o 25 %, mi-
nimalné viak o 5g/l, a to s nebo i bez
soucasné CRAB symptomatologie.

Refrakterni myelom je definovan jako
onemocnéni nereagujici na l1é¢bu nebo
onemocnéni progredujici béhem 60 dnt
od posledni lé¢by. Jako nereagujici one-
mocnéni pfitom miZeme oznacit i stav,
kdy pacient nedosdhne ani minimalni |é-
¢ebné odpovédi nebo stav, kdy dojde
k progresi onemocnéni v prabéhu Ié¢by.
Refrakterni myelom ma dvé kategorie: Re-
labuijici a refrakterni myelom (lécba relapsu
¢i progrese) nebo primarné refrakterni
v pfipadé primolécby (Rajkumar, 2011).

V soucasnosti jsou velmi ¢asto one-
mocnéni oznacovana jako triple-refrac-
tory, quad-refractory ¢i penta-refractory.
Vede se diskuze, zda by se u kazdého
nemocného nemélo pfesné vyznacit,
na které Iéky ¢i kombinace je nemocny
refrakterni. Skute¢nosti je, ze pfi domi-
nanci trojkombinaci a ¢tyfkombinaci
v 1é¢bé mlze nemocny byt refrakternina
napf. lenalidomid a daratumumab jiz po
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vstupni [é¢bé (Scheid, 2023). Pro dobrou
orientaci je doporuceno jednoznacnou
rezistenci uvadét. Néktefi experti viak
upozorniuji, ze refrakternost mize byt
dynamicky jeva nemocny nemusi byt na
dany |ék po vlozeni dalSich dvou lé¢eb-
nych linii jiz rezistentni. Proto je vhod-
néjsi v této souvislosti hovofit o triple-,
quad- ¢i penta-exposed pacientech.

5.3.2. Hodnoty M-Ig a lehkych
fetézcl vyzadované ke stanoveni
relapsu ¢i progrese MM

O progresi onemocnéni hovoiime v pfi-
padé vzestupu koncentrace M-Ig v séru
0 25 % vstupni hodnoty v pfipadé nelé-
dosazené a potvrzené hodnoty po lé¢bé.
Minimalné musi vsak jit o nardst koncen-
trace M-Ilg o 5g/I.

Pfi hodnoceni koncentrace lehkych fe-
tézcl u B-J typu MM ve sbéru moci/24 h
je za progresi onemocnéni povazovan
25% narudst vstupni hodnoty v pfipadé
dosazené hodnoty po Ié¢bé. Minimalné
vsak musi jit o narGst koncentrace o vice
nez 200 mg/24 h.

5.3.3. Jiné parametry vyZzadované

ke stanoveni relapsu ¢i progrese MM
Mimo narlst koncentrace M-Ig mize byt
relaps ¢i progrese onemocnéni stano-
ven i na zdkladé vzniku nového ¢&i zvét-
$eni plvodniho osteolytického loziska
nebo plazmocytomu mékkych tkani
o vice nez 50 % (minimalné o 1cm).
O progresi onemocnéni muze svédcit
i nové vznikla hyperkalcémie (vice nez
2,75 mmol/l), pokles koncentrace he-
moglobinu o 209/l nebo vzestup sé-
rové koncentrace kreatininu na vice nez
177 pumol/l, které nelze vysvétlit jinak
nez aktivitou zdkladniho onemocnéni
(Rajkumar, 2011, 2022). V této souvislosti
je nékdy pouzivan pojem tzv. klinického
relapsu onemocnéni.

5.3.4. Stanoveni relapsu ¢i progrese
u oligosekrec¢nich forem MM

Obtizné je hodnoceni relapsu/progrese
u oligosekre¢ni, pfipadné nesekrecni



formy MM. Zde mazeme pro sledovani ak-
tivity onemocnéni vyuzit stanoveni vol-
nych lehkych fetézcli v séru, kdy je pro
stanoveni progrese nutny absolutni na-
rlist o vice nez 100 mg/I. Pfi podezieni
na mozny relaps/progresi onemocnéni
je u téchto typl MM nutné provadét cas-
t&ji vysetfeni kostni diené, kdy stanoveni
nové aktivity umoznuje priikaz minimalné
10 % infiltrace kostni dfené myelomo-
vymi plazmocyty. Novou aktivitu one-
mocnéni mize zachytit rovnéz celotélova
MR, PET/CT nebo PET/MR vysetieni, které
jsou v pfipadé cisté nesekre¢ni formy je-
dinymi moznostmi hodnoceni, dilezité je
vsak mit pro srovnani vysetfeni provedené
po ukonceni pfedchozi [é¢by (Heidemeier,
2022; Mesguish, 2020; Zamagni 2011).

5.4. POUZIVANI
HODNOTICICH INTERVALU
A HODNOCENI LECEBNE
ODPOVEDI V PRAXI
Doporuceno je hodnotit Ié¢ebnou od-
povéd pribézné v pribéhu Iécby. Zcela
nezbytné je jeji zhodnoceni pred zmé-
nou lécby a po jejim ukonceni.

Pti relapsu ¢i progresi onemocnéni je
nutné stanovit interval TTP, ktery je d(le-
Zity pro dalsi rozhodovaci proces a volbu
nasledné lécby. Opakovani stejné lécby
neni vhodné, je-li interval TTP krat3i nez
12 mésicl. Naopak je vhodné, je-li tento
interval delSi nez 2 roky.

5.5. PROBLEMATIKA
HODNOCENI AKTIVITY
ONEMOCNENI

Problém arbitrarniho stanoveni nové
aktivity onemocnéni s nutnosti nasled-
ného informovani nemocného o novém
relapsu/progresi jsou u MM vzhledem
k jeho charakteristickému prabéhu fe-
Seny Casto. Je zakladni povinnosti Iékare
spravné stanovit datum nové aktivity
onemocnéni, od néhoz se potom odviji
i hodnoceni lé¢ebnych intervald a pfi-
padna volba lé¢ebného rezimu. Umé-
nim lékare je vyckat s 1é¢bou na sprav-
nou dobu, tj. na dobu, kdy to jiz pfiznaky
jasné vyzaduji, ale vzdy dfive nez by
mohlo vzniknout zavazné poskozeni or-
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ganizmu nemocného novou aktivitou
MM. Znamky laboratorniho relapsu tedy
nemusi byt samy o sobé divodem pro
zahajeni |é¢by. Je psychologickou a so-
cidlni dovednosti Iékafe netraumatizo-
vat nemocného zpravou o nové aktivité
onemocnéni, kdyz se s [é¢bou bude vy-
¢kavat moznd i roky. Samoziejmé i zde
existuji vyjimecné situace, kam patfi ze-
jména nemocni se zdvaznou klinickou
symptomatologii vyjaddienou v dobé
stanoveni diagnézy, zejména nemocni
s Bence-Jones formou MM provaze-
nou renalni insuficienci, resp. nemocni
s extenzivnim osteolytickym postize-
nim skeletu. Zde bychom se zahajenim
dalsi linie [é¢by v pripadé prokazaného
relapsu/progrese onemocnéni neméli
dlouho otélet.

5.6. DOPORUCENI

PRO HODNOCENTI

LECEBNE ODPOVEDI

A DLOUHODOBYCH

INTERVALU

Od roku 2011 je platné nové mezina-

rodni hodnoceni Ié¢ebnych odpovédi

a dlouhodobych |écebnych intervald,

jehoz autorem je IMWG. Tato mezina-

rodné uzndvana kritéria jsou i soucasti
novych guidelines pro diagnostiku

a lé¢bu MM v CR (stupen doporuceni C,

uroven ddkazu IV plati pro vsechny nize

uvedena doporuceni).

- Jsou stanoveny kategorie sCR, CR,
VGPR, PR, MR, SD, PD a novéji MRD-
-negativni resp. MRD-pozitivni
pro hodnoceni lé¢ebné odpovédi
(Kumar, 2016).

« Jsou stanoveny dlouhodobé lé¢ebné
intervaly TTP, PFS, EFS, DOR a OS.

» Zhodnoceni lé¢ebné odpovédi je vy-
Zzadovano prabézné. Vzdy vsak pied
zménou lécby a pfi ukonceni lécby
s naslednymi kontrolami v intervalu
1-3 mésicu.

«Je doporuceno provést hodno-
ceni MRD u vsech pacientii s NDMM
D+100 po provedeni ASCT, dale vzdy
kdy je oSetiujicim Iékafem indikovan
odbér KD k potvrzeni CR. V pripadé
negativity MRD je doporuceno zo-

pakovat toto vysetieni s odstupem
12 mésict k potvrzeni tzv. sustained
MRD negativity.

Lécebna odpovéd musi byt zazna-
menana v dokumentaci nemocného.
Pro stanoveni CR je nezbytné pro-
vedeni imunofixace jakmile M-Ig
klesne pod detekéni limit pouzivané
vysetiovaci metody.

Stanoveni stringent CR dnes neni
dle doporuceni piredsednictva CMG
nutné, jako nejlepsi dosazena lé-
¢ebna odpovéd bude uvadéna
CR, ktera pavodni kategorii sCR
zahrnuje.

Biochemické stanoveni musi byt po-
tvrzeno druhym odbérem, coz se
samoziejmé netyka odbéru kostni
diené, kde je nutny pro zhodnoceni
aktualniho stavu pouze jeden odbér.
Pfi nové aktivité onemocnéni je
nutné dodrzet platna kritéria pro
relaps/progresi onemocnéni. Je
vhodné stanovit interval TTP, tj.
dobu do progrese onemocnéni,
pokud tento nelze pouzit, pak stano-
vit interval PFS a pfihlédnout k nim
pfi volbé dalsi lécby.

U oligosekre¢nich a nesekrecnich
forem MM je nutny monitoring po-
moci stanoveni volnych lehkych re-
tézch v séru. Prozatim nezbytné je
zde pravidelné opakovani vyset-
feni kostni dfené. Zasadni vyznam
ma i opakovani a vzajemné srovnani
zobrazovacich metod (dnes zejména
CT/PET event. CT/MR vysetieni).
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