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Souhrn
Vychodiska: Soucasné pokroky zobrazovacich metod, zejména pozitronové emisni tomografie
v kombinaci s pocitatovou tomografii (PET/CT) a kumulace dat o jejich vyuziti pfi ur¢ovani

klinického stadia (KS) a hodnoceni [é¢ebné odpovédi (LO) u malignich lymfom, inovace fady 128 0.8 Praha 2

prognostickych indexu a rozvoj novych lé¢ebnych modalit, byly podkladem pro vypracovani e-mail: trneny@cesnet.cz
revize kritérii urcovani KS a hodnoceni LO, ktera byla publikovdna pod nazvem Luganska kla-
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kritériim z roku 2007. Tato Luganska klasifikace 2014 byla podrobena diskuzi a konsenzudlnimu
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URCOVANI KLINICKEHO STADIA A HODNOCENT LECEBNE ODPOVEDI U NEMOCNYCH S MALIGNIMI LYMFOMY

stanovisku k jejimu praktickému pouziti v bfeznu 2015 na vyro¢nim zasedani Kooperativni lymfomové skupiny (KLS) a predkladana souhrnna
préce je vysledkem tohoto konsenzu. KLS doporucuje jeji pouziti, nicméné v nékterych bodech ji pro svoji praci upravuje a modifikuje. Zdvér:
Standardizace kritérii pro ur¢ovani KS a LO u malignich lymfom a jeji revidovani na zakladé dostupnych poznatk( je dllezité z pohledu ne-
mocnych, nebot umoziuje spravné hodnoceni rozsahu nemoci a jeji odpovédi. Slouzi k jednotnému hodnoceni vysledkd klinickych studif
a soucasné zjednodusuje praci regula¢nim agenturam (EMA, SUKL) v procesu registrace novych lé¢iv. Zarover umozfiuje i hodnoceni lé¢ebnych
vysledkd mimo klinické studie, napf. v ramci lymfomového projektu KLS - prospektivné vedené databazi nové diagnostikovanych pacient(
s lymfomy.

Klicova slova
maligni lymfom - pocitacové tomografie - pozitronova emisni tomografie — ur¢ovani stadia - Ié¢ebna odpovéd

Summary

Background: Recent advances in the use of the imaging modalities, especially PET/CT, and their utilization for determining clinical stage (CS) and
assessment treatment response (TR) in malignant lymphomas, along with development of prognostic tools and new treatment modalities, for-
med the basis for the revised criteria for evaluating CS and TR (published as the Lugano classification, 2014). Materials and Methods: The authors
summarize the new Lugano recommendations (published in 2014) and the changes from the criteria published in 2007. Moreover, discussion
of the changes places emphasis on practical use. The practicality of the Lugano classification, 2014 was the subject of consensus meeting at the
annual meeting of the Cooperative Lymphoma Study Group (CLSG) in March 2015. This study reports the final consensus. The CLSG recommends
use of the Lugano classification, 2014, but recommends some modifications. Conclusions: Standardization of the criteria used to determine CS
and TR in malignant lymphomas has led to improvements in initial staging and assessment of TR. The criteria are helpful for unifying response
assessment in clinical trials and simplify the work of regulatory agencies (e.g., the EMA and the Czech State Institute for Drug Control) when
registering new drugs. It also allows evaluation of treatment outcomes outside clinical trials, for example within the CLSG prospective registry of

patients with newly diagnosed lymphoma.
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Uvod

Progn6za nemocnych s malignim lymfo-
mem je zavisla na histologickém/mole-
kuldrné-genetickém podtypu lymfomu,
prognostickych faktorech a predevsim ji
vyznamné ovliviuje kvalita dosazené |é-
¢ebné odpovédi (LO).

Zakladem je histologické stanoveni
subtypu lymfomu s moznym zpfesné-
nim pomoci molekuldrné biologickych
markerQ. V bézné praxi vsak tyto mar-
kery dosud nemodifikovaly na klinic-
kych parametrech postavené klasické
prognostické indexy, které jsou stéle za-
kladem pro vstupni hodnoceni a stratifi-
kaci lécby [1-14].

Prognostické faktory jsou specifické
pro urcité typy lymfom0 a vétsinou za-
hrnuji klinické stadium (KS), vék, vykon-
nostni stav (performance status — PS dle
ECOG/WHO) a hodnotu laktatdehydro-
gendzy (LDH). V jednotlivych indexech
jsou déle uzivany hodnoty beta-2 mikro-
globulinu, pocet leukocytl a lymfocyt(,
hodnota hemoglobinu ¢i pfitomnost
masivniho ,bulky” postizeni. Pouzitim
téchto index(l je mozno odhadnout
pravdépodobnost dosazeni kompletni

remise a pravdépodobnost preziti pa-
cientd s lymfomy [1-4,14].

Dulezitym rizikovym faktorem ve vét-
$iné prognostickych index( je rozsah
onemocnéni. Jeho redukce je pak zdkla-
dem pro hodnoceni lé¢ebné odpovédi.
Prognostické indexy zahrnujici v sobé KS
jsou znazornény v tab. 1.

Vstupné je rozsah onemocnéni lym-
fomu urc¢ovan podle stazovaciho sys-
tému - modifikované Ann Arbor (AA)
klasifikace [15-18]. Plvodni AA klasifi-
kace byla vytvorena pouze pro Hodg-
kinGv lymfom (HL) a byla pojmeno-
vana dle mista vzniku ve staté Michigan
v USA [19-22]. V soucasné dobé slouzi
tato klasifikace po cetnych modifikacich
pro vstupni ur¢ovani rozsahu HL i non-
-Hodgkinova lymfomu (NHL) [15-18].

Stanoveni rozsahu onemocnéni pied
Ié¢bou je zdkladem pro hodnoceni |é-
¢ebné odpovédi, které prodélalo fadu
zmén a stale se vyviji. V roce 1999 Mezi-
narodni pracovni skupina (International
Working Group - IWG) publikovala prvni
doporucené postupy [17]. S ohledem na
vyvoj novych citlivych zobrazovacich vy-
Setfovacich metod, jako je PET/CT (kom-

binace pozitivni emisni tomografie - PET
a pocitacové tomografie - CT), které na-
hradilo u "®F-fluorodeoxyglukézy ('®F-FDG)
avidnich lymfom0 samostatné CT vy-
Setfeni, byla nutnd revize kritérii v roce
2007 [23,24]. Vzhledem k Sirokému pouziti
PET/CT u lymfom doslo publikaci v roce
2014 k dalsi revizi kritérii a PET/CT vyset-
feni je v soucasnosti standardni vysetio-
vaci metodou pro viechny '®F-FDG avidni
lymfomy [18,25].

V tomto souhrnném piehledu se sna-
Zime pfibliZit v roce 2014 publikovand re-
vidovana kritéria pro vstupni hodnoceni
a pro hodnoceni LO malignich lymfom(,
tzv. Luganskou klasifikaci 2014. Tato klasifi-
kace byla podrobena diskuzi a konsenzudl-
nimu stanovisku k jejimu praktickému pou-
ziti v bfeznu 2015 na vyro¢nim zasedani
Kooperativni lymfomové skupiny (KLS)
a pfedkladana souhrnnd prace je vysled-
kem tohoto konsenzu. ZdUraznény jsou
predevsim rozdily mezi byvalou klasifikaci
zroku 2007 a nynéjsi klasifikaci z roku 2014.

Diagnéza
Zékladem pro stanoveni diagnézy zu-
stava hematopatologické vysetieni. Pou-
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Tab. 1. Pfehled prognostickych indexti zahrnujicich KS.

Mezinarodni prognosticky index

IPI
(pro agresivni B lymfomy)

AAIPI
(vékové upravené IPI pro vék do 60 let)

R-IPI
(upravené IPI s ohledem na lécbu
rituximabem)

FLIPI
(pro folikularni lymfom)

IPS pro Hodgkintiv lymfom

Rizikové faktory

vék > 60 let

extranodalni postizeni > 1 oblast

KS dle AA klasifikace Ill nebo IV
LDH > norma

vykonnostni stav dle ECOG/WHO > 1

KS dle AA klasifikace Ill nebo IV
LDH > norma

vykonnostni stav dle ECOG/WHO > 1

vék > 60 let
extranodalni postizeni > 1 oblast

KS dle AA klasifikace lll nebo IV
LDH > norma
vykonnostni stav dle ECOG/WHO > 1

vék > 60 let

KS dle AA klasifikace lll a IV
LDH > norma

postizeni > 5 oblasti LU
hodnota hemoglobinu < 120 g/I

vék > 45 let

muzské pohlavi

klinické stadium IV

hladina albuminu < 40 g/I
hladina hemoglobinu < 105 g/I
leukocytéza > 15 x 10%/1

lymfopenie méné nez 0,6 x 10°/I nebo < 8 %

Riziko, 5leté OS, ¢etnost CR

0-1 - nizké riziko

2 - stfedné nizké riziko
3 — stfedné vysoké riziko
4-5 - vysoké riziko

0 - nizké riziko

1 - sttedné nizké riziko
2 - stftedné vysoké riziko
3 - vysoké riziko

0 - nizké riziko
1-2 - stredni riziko
3-5 - vysoké riziko

0-1 - nizké riziko
2 - stredni riziko
3-5 - vysoké riziko

kazdy faktor pfi 5letém
sledovani zhorSuje prognézu
07-8%

IPI - mezinarodni prognosticky index, AA IPl - vékové upravené IPI, R-IPI - revidované IPI, FLIPI - mezinarodni prognosticky index
pro folikularni Imyfomy, KS - klinické stadium, AA klasifikace — Ann Arbor klasifikace, LDH - laktdtdehydrogenaza, vykonostni stav
dle ECOG/WHO - Eastern Cooperative Oncology Group/World Health Organization, GHSG - German Hodgkin Study Group,

OS - celkové preziti, CR — kompletni remise, LU — lymfatické uzliny

Ziti aspiracni cytologie je nedostate¢né
a minimalné je vyZzadovana punk¢ni bio-
psie reprezentativniho vzorku.

K urceni subtypu NHL pfispivaji imu-
nofenotypiza¢ni, imunohistochemické,
cytogenetické a molekuldrnégene-
tické metody [26,27]. Vyuziti tzv. profilu
genové exprese (gene expression pro-
filing - GEP) k pfesnéjsi diagnostice
podtypl difuzniho velkobunécného
B lymfomu (diffuse large B-cell lym-
phoma - DLBCL) je zatim nedostupné
pro béznou klinickou praxi a pouziva se
pouze v rdmci klinickych studii [28].

Urcovani rozsahu onemocnéni
K ur¢ovani rozsahu onemocnéni se pou-
ziva fyzikalni vysetreni spolecné se zob-

razovacimi metodami. Fyzikalni vy-
Setfeni slouzi pro orienta¢ni urceni
rozsahu postizeni, zobrazovaci vysetfeni
je podkladem pro uréeni KS onemoc-
néni [22,23,29,30]. Dominantni posta-
veni ma PET/CT vysetfeni, které nahra-
dilo samostatné CT vysetieni, a to nejen
u DLBCL a HL, ale i u fady dalsich lym-
foml (zejména folikuldrniho lymfomu -
FL, lymfomu z plastovych bunék (mantle
cell ymphoma - MCL)) [31-33]. Tabulka 2
uvadi kritéria hodnoceni postizeni lym-
fomem pro fyzikalni a zobrazovaci vyset-
feni [18]. Na podkladé rozsahu onemoc-
néni uréeného zobrazovacimi metodami
se urcuje KS dle modifikované AA kla-
sifikace. V Luganské klasifikaci z roku
2014 je predstavena nova modifikace

AA klasifikace, kdy KS 1 a Il jsou lokalizo-
vanym, KS Il a IV pokrocilym onemoc-
nénim, a navic je zvlast vy¢lenéno KS Il
s pfitomnosti masivniho postizeni (tzv.
KS Il s, bulky” postizenim). Toto ,interme-
diarni” KS vSak nema jednotny vyznam.
Neexistuje jednotna definice pro,bulky”
postiZzeni a i terapeuticky pfistup muaze
podle typu lymfomu a dalsich prognos-
tickych kritérii kolisat.

Hodnoceni masivniho postizeni

(tzv. ,bulky” postizeni)

Pfitomnost masivniho postizeni je u né-
kterych lymfom( negativnim prognos-
tickym znakem. Velikost ,bulku” neni
soucasnymi kritérii jednoznacné defi-
novana a hodnoti se v zavislosti na typu
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Tab. 2. Kritéria hodnoceni postizeni lymfomem pro fyzikalni a zobrazovaci vysetieni.

Lokalizace postizeni

lymfatické uzliny

slezina

jatra

CNS

jiné (kaze, plice, GIT, kost,

kostni dren)

8F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukoza, PET - pozitronova emisni tomografie, CT - pocitacova tomografie, MRl - magneticka rezonance,

Fyzikalni vysetfeni  '®F-FDG avidita Vysetieni  Pozitivni nalez
hmatné '8F-FDG avidni lymfomy PET/CT zvyseny vychyt '8F-FDG
F-FDG neavidni lymfomy cT abnormalné zvétsend uzlina
hmatné F-FDG avidni histologie PET/CT difuzni '8F-FDG zachyt, lozZiska
"8F-FDG neavidni lymfomy cT > 13cm v dlouhé ose, loziska
, ¥F-FDG avidni histologie PET/CT difuzni "®F-FDG zéchyt loZiska
hmatné

8F-FDG neavidni lymfomy )
cT loZiska

loziska

klinické zndmky

. MRI postizeni mening, loZiska
postizeni . o .
likvor cytologie, imunofenotypizace
v zavislosti na PET/CT*, N
o C postizeni lymfomem
lokalizaci biopsie

GIT - gastrointestindlni trakt
*PET/CT je senzitivnéjsi metoda pro urceni postizeni kostni diené ¢i jinych extralymfatickych tkani

Tab. 3. Revidovana Ann Arbor (AA) klasifikace dle IWG z roku 2014 a doplInéna, resp. modifikovana klasifikace dle Kooperativni

lymfomové skupiny (KLS) (toto oznacené kurzivou).

KSI

KS 1l

KS I, bulky”

KS 111

postizeni 1 oblasti LU nebo 1 extralymfatického orgénu (IE)
lokalizované postizeni 1, velkého” extralymfatického orgdnu (IE)
jakékoliv (lokalizované, diseminované, difuzni) postiZzeni 1 ,malého” extralymfatického orgdnu (IE)

postizeni 2 nebo vice skupin LU na téze strané branice nebo stadium | a Il s postizenim sousedniho
extralymfatického organu (IIE) v¢. postizeni 1 nebo vice skupin LU na téze strané branice
lokalizované postizeni 1, velkého” extralymfatického orgdnu s postizenim LU na stejné strané brdnice (IIE)
jakékoliv postizeni 1,,malého” extralymfatického orgdnu a postiZeni LU na stejné strané brdnice (IIE)

stadium Il s ,bulky” postizenim

postizeni LU nebo organli na obou stranach brénice, které mlze byt provazeno postizenim sleziny (llIS)
lokalizované postizeni 1 ,velkého” extralymfatického orgdnu s postizenim LU na obou strandch brdnice (llIE)

jakékoliv postiZeni 1,,malého” extralymfatického orgdnu postiZzeni LU na obou strandch brdnice (llIE)

pfidatné postizeni extralymfatické tkané (postizeni nesousedicich extranodalnich orgdnt)

KS IV

diseminované ¢i difuzni postizeni ,velkého” extralymfatického orgdnu s nebo bez postiZeni LU

jakeékoliv postiZeni vice nezZ 1 extralymfatického orgdnu s nebo bez postiZeni LU

Jvelké” extralymfatické organy — jatra, plice, mezotel (pleura, pobfisnice, perikard), kostra, mékké tkané, gastrointestinalni trakt,
»,malé” extralymfatické organy - jiné nez,velké” organy, E — extranodalni postizeni, LU - lymfatické uzliny, S — postizeni sleziny,

KS - klinické stadium

lymfomu (HL vs. NHL). Dle Némecké stu-
dijni skupiny pro HL (German Hodgkin
Study Group - GHSG) bylo za negativni
prognosticky faktor u HL povazovano
tzv. masivni mediastinalni postizeni,
které mélo velikost > 1/3 maximalniho
rozméru hrudniku. Dle nynéjsi klasifi-
kace se za rizikovy faktor povazuje u HL
tumordzni masa > 10cm, a to v jakékoliv
lokalizaci [18].

U folikularniho lymfomu (FL) se jako
Lbulk” uvadi konglomerat uzlin > 6cm,
u DLBCL v éfe rituximabu je to masa
o velikosti 6-10cm [4,34]. Pfitom-
nost ,bulku” je soucasti nékterych no-
véjsich prognostickych index(i - napf.
FLIPI 2 indexu pro FL pouzivaného v ére
imunochemoterapie [4].

Na vétsiné pracovist v CR se pouziva
pro urcovani velikosti ,bulku” manualni

dvourozmérné méfeni, coz nedava upl-
nou informaci o celkové tumorézni
mase. Pfesné&;jsi udaj o celkové nadorové
mase jsou schopny dat nékteré metody
CT a "®F-FDG PET vysetieni, které jsou
teprve ve vyvoji, a v soucasné dobé se
¢ekd na zhodnoceni prognostického vy-
znamu téchto méfeni [35].

U masivniho mediastinalniho posti-
zeni u HL jiZ neni tfeba provadét RTG
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Tab. 4. Dohoda Kooperativni lymfomové skupiny (KLS) pro urc¢ovani klinického stadia u NHL s extralymfatickym Sifenim dle Ann
Arbor (AA) klasifikace a modifikované AA klasifikace.

Klinické
stadium (KS)

KS IE

KS IIE

KS IlIE

KS IV

+Velké"” extralymfatické organy
(odpovida AA klasifikaci)

lokalizované postizeni 1 extralymfatického organu

lokalizované postizeni 1 extralymfatického organu
s postizenim LU na stejné strané branice

lokalizované postizeni 1 extralymfatického organu
s postizenim LU na obou stranach branice

diseminované ¢i difuzni postizeni extralymfatického
organu s nebo bez postizeni LU, jakékoliv postizeni vice

»Malé” extralymfatické organy
(odpovida klasifikaci pro primarné extranodalni
lymfomy dle Musshoffa)

jakékoliv (lokalizované, diseminované, difuzni)

postizeni 1 extralymfatického organu

nez 1 extralymfatického organu s nebo bez postizeni LU

jakékoliv postizeni 1 extralymfatického organu
a postizeni LU na stejné strané branice

jakékoliv postizeni 1 extralymfatického organu
postizeni LU na obou stranach branice

jakékoliv postizeni vice nez 1 extralymfatického
organu s nebo bez postizeni LU

Jvelké” extralymfatické organy - jatra, plice, mezotel (pleura, pobrisnice, perikard), kostra, mékké tkané, gastrointestindlni trakt,
,malé” extralymfatické organy - jiné nez,velké” organy, E - extranodalni (extralymfatické) postizeni, LU - lymfatické uzliny

hrudniku, jak dfive vyzadovala skupina
GHSG, ale vzhledem k dobré konkor-
danci CT a RTG vysetieni se CT vysetfeni
poklada za dostate¢né [18].

Urcovani extranodalniho
(extralymfatického) postizeni
Revize kritérii z roku 2014 nepfispéla
k uréovani rozsahu onemocnéni s extra-
lymfatickym postizenim. Nové je v mo-
difikované AA klasifikaci 2014 uvadén
pojem sousediciho a nesousediciho ex-
tranodalniho organu, coz situaci nevy-
svétluje ani neupfesnuje. Sousedici ex-
tranodalni organ Ize vysvétlit jako Sifeni
~per continuitatem’, tedy $ifeni lymfomu
z uzlin piimo do extralymfatické tkané,
ale pojem ,nesousedici extranodalni
orgén” neni jasné definovan. Situaci to
tak vice komplikuje, nez vysvétluje.

Proto KLS doporucuje fidit se u extralym-
fatického postizeni dohodou z roku 2010,
kdy extranodalni (extralymfatické) organy
jsou z praktického hlediska rozdéleny na
tzv. ,malé” a ,velké”’, pro které byl zvolen
odlisny pfistup k urovani rozsahu one-
mocnéni z dlivodu rozdilného klinického
dopadu pfi jejich postizeni [36]. K, velkym”
organtim fadime plice, jatra, kostru, mékké
tkané, gastrointestinalni trakt, mezotel
(pleura, perikard, pobfisnice), k ,malym”
organtim fadime ty zbyvajici.

Existuji tfi moznosti extralymfatického
postizeni. Onemocnéni se m{ize sifit z uz-
liny do extralymfatického organu ,per

continuitatem” nebo se muze jednat
o lokalizované, difuzni ¢i diseminované
postizeni ,malého” extralymfatického or-
ganu ¢i lokalizované postizeni ,velkého
organu”. V téchto dvou piipadech nedo-
chazi pfi sou¢asném uzlinovém posti-
zeni ke zméné KS a k danému KS se pfi-
poji pouze symbol ,E" Tfeti moznosti je
diseminované ¢i difuzni postizeni ,vel-
kého” extralymfatického organu ¢i posti-
Zeni dvou jakychkoliv extralymfatickych
organ, kdy se jedna automaticky o KS IV.

Oznaceni ,E” je dle novych kritérii
z roku 2014 doporucovano uvadét u ex-
tralymfatického postizeni u ¢asnych KS |
bez nodalniho postizenia u KS Il s nodal-
nim postizenim Sificim se ,per continui-
tatem” extralymfaticky. U pokrocilych
KS Il a IV neni oznaceni ,E” vyzado-
vano [18]. KLS ale doporucuje uvadét
symbol ,E“ i u KS Ill, nebot pouze KS IV
znamena automaticky pfitomnost extra-
lymfatického postizeni.

Tabulka 3 ukazuje revidovanou AA kla-
sifikaci z roku 2014 pro primérné nodalni
lymfomy. Tabulka je modifikovéna na za-
kladé doporuceni KLS pro urcovani roz-
sahu onemocnéni s ohledem na extra-
lymfatické postizeni [16,18,36]. Tabulka 4
ukazuje znazornéni postizeni ,velkych”
a,malych” organt.

Postizeni a velikost sleziny
Slezina je oznacgena za postizenou lym-
fomem, pokud je zvétseng, je ptitomna

PET pozitivita a/nebo jsou pfitomna lo-
Ziska ve sleziné a/nebo probéhla his-
tologickd verifikace [22,36]. Normalni
délka sleziny se uvadi mezi 10 a 12cm.
Méfeni longitudindlniho rozméru je jed-
noduché a zda se byt dostacujici pro mé-
feni splenomegalie. Dvourozmérné ¢i
volumometrické méreni neni tfeba pro-
vadét [37-39]. Jako splenomegalie je dle
revidovanych kritérii z roku 2014 ozna-
¢ovéna slezina méfici ve své dlouhé
ose > 13 cm [18]. Tato definice je vsak dis-
kutabilni, nebot velikost sleziny souvisi
napt. s vyskou a rasou. U vysokych muzi
je uvadén horni limit velikosti sleziny dle
prace Spielmanna et al T4cm u 183cm
vysokych muzl a 14,8 cm u 193 cm vyso-
kych muzl [40]. | kdyz je urcovani veli-
kosti sleziny a tomu odpovidajici event.
postizeni lymfomem z vyse uvedenych
dUvodl nadale problematické, doporu-
Cujeme se fidit sou¢asnymi kritérii z roku
2014 [18]. Postizeni sleziny se oznacuje
nadale pismenem,S“[21,22,29,30].

Postizeni jater
Zde nedoslo k zadnym zménam - nadale
plati, Ze jatra jsou oznacena za postizend
lymfomem tehdy, pokud je pfitomna PET
pozitivita a/nebo jsou pfitomna loziska
a/nebo probéhla histologicka verifikace.
Normalini velikost jater nebyla v revido-
vané klasifikaci 2014 definovéana.
Hepatomegaliezjisténa dle samotnych
radiologickych metod UZ/CT a/nebo pfi
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klinickém vysetfeni neznamenad auto-
maticky postizeni jater. V téchto pfipa-
dech klademe diraz na anamnézu a pfi-
tomnost komorbidit (ptéza orgéanu,
télesnd konstituce, moznd pfitomnost
pravostranné kardialni dekompenzace
atd.), protoze by mohlo dojit k nadhod-
noceni KS a tim ke zméné progndzy ne-
mocného. Pfi izolovaném postiZeni jater
je nutna biopticka verifikace [18,36].

Vysetieni kostni dfené

V roce 2007 se vstupni histologické vy-
Setieni kostni diené (KD) doporucovalo
u vsech lymfom, i kdyz pochopitelné
trepanobiopsie nezastihne postizeni
KD mimo péanev. Byl pozadovan vzo-
rek z jednostranné biopsie min. 20mm
dlouhy, ktery byl odeslan na histologické
(imunohistochemické) vysetfeni. Sou-
¢asné se pfi vySetfeni provadél odbér
aspiratu KD pro cytologické a imunofe-
notypiza¢ni (fluorescent activated cell
sorting — FACS) vysetfeni. Klon proka-
zany FACS v kvantité < 2 % byl povazo-
van za negativni, pokud bylo bioptické
vysetfeni bez prikazu infiltrace [23].

Dle revidovanych kritérii z roku
2014 doslo ke zméné pozadované veli-
kosti vzorku KD z 20 na 25mm z jedno-
stranné biopsie [18].

Vysokd senzitivita PET/CT vysetfeni pfi
postizeni KD vedla k otdzce, zda je na-
dale tieba provadét histologické vyset-
feni KD u vsech typl lymfom.

Hodgkindv lymfom

Standardnim vstupnim vySetfenim
u HL je PET/CT. Fokalni '8F-FDG avidita
je vysoce senzitivni pro postizeni KD.
Difuzni '8F-FDG avidita se mUze kombi-
novat s fokalni aktivitou, ale nesmi se za-
ménit s difuzni pozitivitou bez fokalniho
ndlezu v rdmci reaktivni hyperplazie bez
postizeni lymfomem. Literarné jsou pub-
likovany studie, které dokazuji, ze difuzni
pozitivitu v KD zplsobuji aktivované T
lymfocyty a nejednd se tudiz o posti-
Zeni lymfomem. Systematickd metaana-
lyza deviti studii, do které bylo zahrnuto
955 pacientl s nové diagnostikovanym
HL, vyhodnotila senzitivitu PET/CT vyset-
feni pfi diagnostice postizeni KD. Podil
PET/CT negativnich pacientd s pozitivnim
histologickym nélezem v KD tvofil 1,1 %.
Podle této metaanalyzy vstupni vyset-

feni PET/CT plné nahrazuje dosud prova-
dénou biopsii KD, kterou je mozné vyne-
chat pfi urceni KS pied zahdjenim 1. linie
1é¢by [41,42].V béZné praxi se tedy biop-
sie KD neprovadi. U ¢asnych KS HL nenf
navic biopsie KD indikovana, nebot KD
nebyva postizena samostatné bez zna-
mek jiného orgdnového mimouzlino-
vého postizeni [43]. KLS doporucuje pro-
vadét histologické vysetfeni KD pouze
v pfipadech, Ze by vysledek biopsie KD
ovlivnil strategii terapie (Ié¢ba pokroci-
Iého vs. lokalizovaného onemocnéni).
Naptiklad u KS IIA s difuzni aktivitou
v KD dle PET/CT je vhodné toto vyset-
feni provést, prestoze se s nejvétsi prav-
dépodobnosti mlze jednat o reaktivni
zalezZitost.

U starSich nemocnych Ize trepanobiop-
tickym vysetienim posoudit rezervy
KD nebo cytologickym vy3etfenim dia-
gnostikovat pfitomnost dysplazie pred
zahajenim chemoterapie v rdmci 1. linie.

Non-Hodgkintv lymfom

Nékteré studie dokladaly, ze u DLBCL
je konkordantni postizeni KD (tj. posti-
zeni KD lymfomem s vysokym stupném
malignity) prognostickym faktorem ne-
zavislym na mezindrodnim prognostic-
kém indexu (international prognostic
index - IPI), pfestoze v zadném prognos-
tickém systému (IPI, revidovany IPI) neni
postizeni KD brano jako jeden z urcu-
jicich faktord s nezavislym prognostic-
kym dopadem [44-46]. V kazdém pfi-
padé vsak postizeni KD znamena KS IV.
Postizeni KD u DLBCL by mélo byt zachy-
titelné pomoci PET vysetfeni a dle no-
vych doporuceni neni tedy nutné his-
tologické vysetieni u DLBCL provadét,
pokud nas nezajima event. diskordantni
nalez v KD a pokud neni pacient zafazen
do klinické studie, kde je trepanobiop-
tické vysetfeni pozadovano. Toto do-
poruceni automaticky predpoklada,
ze diskordantni postizeni KD (tj. posti-
zeni lymfomem s nizkym stupném ma-
lignity) u DLBCL prognosticky vyznam
nema. Tato problematika je ovsem po-
nékud komplikovanéjsi. Diskordantni
postizeni KD skute¢né nema prognos-
ticky vyznam nezavisly na IPI, oviem
tam, kde by postizeni KD zvy3ovalo IPI
(pfi zméné KS z I-1l na IV nebo pokud
by byl postizen mimo KD jesté dalsi

extranodalni organ), by se prognéza
ménila.

V CR se touto problematikou zabyvali
Ptacnik et al, ktefi ve svém retrospek-
tivnim hodnoceni uvadéji vyssi senziti-
vitu PET/CT vysetieni pfi postizeni KD
ve srovnani s histologickym vysetfenim
KD u nemocnych s DLBCL (24 vs. 15 %;
n = 217) [47]. Podobné vysledky byly
publikovany v praci Khana et al (24 vs.
11 %; n = 130) a Bertheta et al (22 vs. 6 %;
n = 142) [48,49]. PET/CT tedy m(zZe na-
hradit histologické vysetieni u fokélniho
zachytu '8F-FDG a v pfipadé difuzni PET
pozitivity se doporucuje provést histolo-
gické vysetieni KD pro vylouceni falesné
pozitivity PET/CT [47]. KLS na zakladé
dostupnych vysledk( studii doporucuje
nadale histologické vysetieni KD u ne-
mocnych s DLBCL provadét paralelné
s PET/CT vySetfenim pro moznost pfi-
tomnosti diskordantniho nélezu v KD ¢i
pro moznost falesné pozitivniho/nega-
tivniho vysledku PET/CT pfi hodnoceni
postizeni KD.

U vSech lymfom0 s nizkym stupném
malignity a u lymfomG z bunék plasté
(MCL) je nadéle nutné bioptické vyset-
feni KD provadét [18].

B symptomy

Za B symptomy se oznacuji no¢ni poty
s nutnosti se prevlékat, teploty nein-
fek¢niho plvodu > 38 °C a vahovy Uby-
tek > 10 % télesné hmotnosti za po-
slednich Sest mésict pfed diagnézou
lymfomu. V ptipadé pfitomnosti pfi-
znak( se za ¢islo KS uvadi oznaceni ,B”,
v pfipadé jejich nepfitomnosti ,A" Dle
novych doporuceni z roku 2014 se do-
porucuje pfitomnost B pfiznakl uva-
dét pouze u HL, kde maji prognosticky
vyznam. U NHL se nové uvéadét ne-
musi, nebot nejsou soucasti zddného
prognostického indexu, a tak nemaji
Zadny vliv na prognézu [18]. KLS ale do-
porucuje pfitomnost ¢i nepfitomnost
B symptomU do dokumentace zazna-
mendvat i u NHL. Jsou soucasti krité-
rif, na jejichz zakladé se zahajuje lé¢ba
u indolentnich lymfomd, jejich pfre-
trvdvani v prabéhu lé¢by mlze byt
znamkou nedostate¢né klinické od-
povédi a jejich znovuobjeveni mize
predchazet jinym zjevnym projeviim
relapsu.

Klin Onkol 2016; 29(4): 295-302 (full version)




URCOVANI KLINICKEHO STADIA A HODNOCENT LECEBNE ODPOVEDI U NEMOCNYCH S MALIGNIMI LYMFOMY

Tab. 5. '8F-FDG avidita lymfom (seznam lymfom dle WHO klasifikace).

Histologie

HodgkinGv lymfom

difuzni velkobunéc¢ny B lymfom
folikuldrni lymfom

lymfom z plastovych bunék

Burkitav lymfom

uzlinovy lymfom z marginalni zény

B lymfoblasticky lymfom
anaplasticky velkobunécny T lymfom
extranodalni NK/T lymfom, nazalni typ
angioimunoblasticky T lymfom

periferni T lymfom, blize neurceny

Pocet pacientt

37 (jen 27 % kozni postizeni)

extranodalni lymfom z marginalni zény slizni¢ni lymfoidni tkdné

lymfom z malych lymfocytd

enteropaticky T lymfom

splenicky lymfom z B bunék marginalni zény

lymfomy z bunék marginalni zény, nespecificky

Mycosis fungoides

Sézaryho syndrom

8 (jen 62 % kozni postizeni)

primarni kozni anaplasticky velkobunéény lymfom

lymfomatoidni papulka
podkozni panikuliticky T lymfom

kozni B lymfom

Uloha zobrazovacich metod

pfi urcovani rozsahu onemocnéni
a hodnoceni lé¢ebné odpovédi
PET/CT

PET/CT vySetfeni ma vyssi senzitivitu
a specificitu u '®F-FDG avidnich lymfom
oproti CT vySetfeni, stdva se tak stan-
dardni metodou pro urcovani rozsahu
onemocnéni a hodnoceni LO [18,23,25].
Podle Luganské klasifikace z roku
2014 se plnohodnotné PET/CT vysetieni
si.v. kontrastem doporucuje provést jako
vstupni standardni vysetfeni u viech
'"8F-FDG avidnich lymfom0 na rozdil od
drivéjsich doporuceni omezujicich PET/
CT pouze na HL a DLBCL [18,23,25].
PET/CT vy3etieni se nedoporucuje pro-
vadét u "®F-FDG neavidnich lymfom0 -
tj. u lymfomu z malych lymfocytd, koz-
nich lymfom(, Waldenstrémovy mak-
roglobulinemie/lymfoplazmocytarniho
lymfomu, lymfomu z marginaini zény,

pokud u téchto diagnéz neni suspekce
na transformaci onemocnéni nebo mi-
mokozni postizeni (v pfipadé primarné
koznich lymfomu) [25]. Tabulka 5 uka-
zuje "®F-FDG aviditu lymfom (seznam
dle WHO klasifikace) [25].

PET/CT md déle vyznam pfi planovani
radioterapie, a to predevsim u HL, dale
ma PET/CT vysokou senzitivitu pro ex-
tralymfatické postizeni a mGze byt vy-
uzito napf. i pro vybér vhodného mista
k histologickému vy3etfeni. U MCL se ale
suspekce na postizeni gastrointestinal-
niho traktu dle PET/CT vyS3etfeni dopo-
rucuje ovéfit jinymi metodami vzhledem
k vysokému poctu falesné pozitivnich
vysledkd, zejména po l1é¢bé [50]. Pro po-
stizeni CNS nemusi byt PET/CT vysetie-
nim zachyceno leptomeningealni po-
stizeni a u indikovanych pacientd se
doporucuje prednostni provedeni mag-
netické rezonance (MRI), kombinova-

BE-FDG avidita (%)

489 97-100
446 97-100
622 91-100
83 100
24 100
14 100
6 100
94-100
80 83-100
31 78-100
93 86-98
227 54-81
49 47-83
20 67-100
13 53-67
12 67
24 83-100
100
14 40-60
2 50
7 71
2 0

ného PET/MRI, event. spole¢né s lum-
balni punkci [18].

Nacéasovdni PET/CT
Vysetieni je vhodné provadét minimalné
pred l1écbou a po 1é¢bé, v nékterych pfi-
padech se provadi i v pribéhu tera-
pie (doporuceno ve studiich a tam, kde
muze ovlivnit IéCebny postup i ve stan-
dardni klinické praxi) [17,18,23,25,31].
Vzhledem k moznému falesné po-
zitivnimu vysledku po [é¢bé je nutné
spravné nacasovani vysetfeni po skon-
ceni |é¢by [23,51]. Doporuceni KLS je
provadét PET/CT za 3-4 tydny po ukon-
¢eni chemoterapie u agresivnich lym-
fomU, do 6-8 tydnU u '"®F-FDG avidnich
indolentnich lymfom& a nejméné t¥i mé-
sice po skonceni radioterapie u vsech
8F-FDG avidnich typG lymfomu. Dle
individualniho zvazeni se pii hodno-
ceni ¢asné odpovédi na lé¢bu PET/CT

Klin Onkol 2016; 29(4): 295-302 (full version)




URCOVANI KLINICKEHO STADIA A HODNOCENT LECEBNE ODPOVEDI U NEMOCNYCH S MALIGNIMI LYMFOMY

Tab. 6. Deauvillska kritéria pro hodnoceni metabolické odpovédi u PET/CT vysetieni.

Charakteristika zachytu '®F-FDG

bez '®F-FDG zachytu v tkéani

zachyt "®F-FDG < mediastinum

zachyt "®F-FDG lehce > jatra

zachyt "®F-FDG vyznamné > jatra a/nebo nové léze

C
1
2
3 zachyt "®F-FDG > mediastinum ale < v jatrech
4
5
X

nové lokalizace zachytu ®F-FDG nesouvisejici s lymfomem

Definice ¢isla $kaly 5: > 2-3nasobek maximalni hodnoty SUV jater

provadi po dvou cyklech terapie u HL
a po 3-4 cyklech (v poloviné 1écby)
u NHL.

Na zdkladé vysledku pozitivniho
PET/CT nélezu po ukoncené primote-
rapii je v zavislosti na typu lymfomu
a rozsahu onemocnéni indikovédno do-
konceni planované terapie (udrzovaci
terapie biologickou lé¢bou — napf. u FL
nebo MCL), sledovani, dopliujici radio-
terapie a event. zachranna lécba. V pfi-
padé indikace zachranné |1é¢by by méla
predchazet histologicka verifikace one-
mocnéni, pokud je technicky schidna.

Hodnoceni PET/CT
Pro hodnoceni LO jak v priibéhu lé¢by
(v soucasnosti predevsim v klinickych
studiich), tak po jejim skonceni, je dile-
Zité srovndani s Gvodnim vysetfenim.
®F-FDG zachyt ve tkanich se nedopo-
ruCuje posuzovat samostatné [23,52].
Vysledek metabolické odpovédi se po-
suzuje individualné v kontextu s naca-
sovanim vysetieni, v zavislosti na typu
lymfomu a |é¢by, s ohledem na klinické
a laboratorni vysetfeni a v souvislosti
s anamnestickymi daty nemocného.

Hodnoceni PET nalezu je v soucasné
dobé posuzovano vizudlni pétistuprio-
vou $kalou koncipovanou na 1. mezina-
rodnim pracovnim setkdni tykajicim se
pouziti PET vysetfeni u lymfoma v Deau-
ville v roce 2009 [53-55]. Charakteristika
kritérii je uvedena v tab. 6.

Tzv. Deauvillska kritéria dobfe kore-
luji s klinickymi vysledky, nékteré prace
vsak ukazuji, ze kvantitativni resp. semi-
kvantitativni, hodnoceni zmény utilizace
8F-FDG vedou k pfesnéjsim vysled-
kaim [52]. V soucasné dobé vsak chybi

konsenzus a validace, které by umozrio-
valy doporuceni pro obecné pouziti [25].
Semikvantitativni ukazatel utilizace 8F-
FDG SUV (standardized uptake values)
je totiz kvuli zna¢nym zavislostem na
parametrech pacienta (hmotnost, gly-
kemie), na prlibéhu vysetieni (Cas mezi
aplikaci a vySetfenim), na nastaveni pfi-
stroje a na sbéru a zpracovani dat hife
pouzitelny [25,52,56,571].

Vstupni hodnoceni a hodnoceni lécebné
odpovédi u "®F-FDG PET avidnich

lymfom{i - kvalitativni hodnoceni

PET/CT dle Deauvillskych kritérii,

rok 2014 [25]

Vstupni hodnoceni k uréeni rozsahu
onemocnéni

Vstupné pfi ur¢ovani rozsahu onemoc-
néni je skére 1 a 2 povazovano za nega-
tivni (bez postizeni lymfomem) a skére
3-5 predstavuje pozitivitu ndlezu.

Hodnoceni lé¢ebné odpovédi
dle PET/CT béhem lécby
Prognosticky vyznam ,interim” PET/CT
vysetieni byl potvrzen v prospektivnich
studiich pouze u pacientl s pokrocilym
HL lé¢enych chemoterapii ABVD (adria-
mycin, bleomycin, vinblastin, dacarba-
zin) [58,59]. Limitovany prognosticky
vyznam ma provedeni ,interim” PET/CT
u agresivnich lymfomu [60-63]. Due-
hrsen et al ve studii PETAL neprokazali
efekt intenzifikace terapie pfi PET ne-
pfiznivém nalezu po dvou cyklech imu-
nochemoterapie R-CHOP (rituximab,
cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin,
prednison) u agresivnich NHL [64].
Pfedbézné vysledky studii s Upravou
|é¢by dle ,interim” PET/CT vysetfeni jsou

slibné predevsim u HL, ale zména (eska-
lace/deeskalace) na zakladé tohoto vy-
Setfeni neni zatim rutinné indikovana.
Ceka se na dlouhodobé vysledky studii
s Upravou podle interim” PET/CT.

Uprava lé¢by u HL i NHL na zakladé
vysledkd ,interim” PET/CT je v soucasné
dobé doporucovana v ramci klinickych
studii [18].

Kompletni remise
Skore 1 a 2 predstavuje kompletni me-
tabolickou odpovéd vyzadovanou pro
dosazeni kompletni remise lymfomu.
Skore 3 je spojeno dle novych doporu-
¢eni IWG z roku 2014 s dobrou prognézu
u mnoha nemocnych s lymfomem, prav-
dépodobné se jedna o dosazeni kom-
pletni metabolické odpovédi (po stan-
dardni terapii), tedy kompletni remisi.
Pti dosazeni odpovédi skére 3 u interim
restagingu” se deeskalace |é¢by nedo-
porucuje ani v klinickych studiich.

Parcidlni remise

Skore 4-5 s poklesem zachytu 8F-FDG
v tkani ve srovnani se vstupnim zachy-
tem '8F-FDG v tkéni pfedstavuje dosa-
Zeni parcidlni metabolické odpovédi
(parcialni remise). P¥i '®F-FDG PET vy-
Setfeni provedeném béhem lécby skore
4 nebo 5, s poklesem zachytu ve srov-
nani s vychozim vysetfenim znameng, ze
onemocnéni odpovida na lé¢bu a neni
nutna zména lé¢ebného pfristupu.

Stabilni choroba

Skére 4 a 5 bez signifikantni zmény ve
vychytavani '®F-FDG v pribéhu lécby je
charakteristické pro stabilni onemocnéni.

Progrese onemocnéni

Skére 4 ¢i 5 se zvySenym zachytem
'8F-FDG oproti vychozimu vysetfeni po-
tvrzuje progresi onemocnéni.

Hodnoceni lé¢ebné odpovédi

dle PET/CT po lécbé

Kompletni remise

Skore 1 a 2 predstavuje kompletni me-
tabolickou odpovéd vyzadovanou pro
dosazeni CR lymfomu. Nemocni bez
vstupniho PET/CT vysetieni nebo s po-
zitivnim PET/CT vysetienim pred lécbou
mohou mit '®F-FDG PET negativni rezi-
dudlni masy jakékoliv velikosti. Nesmf
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Obr. 1. Znazornéni méreni lézi pro vypocet SPD pfi vstupnim uréovani rozsahu onemocnéni.

Vypocet SPD: SPD = (a, x b)) + (¢, x d,) + ...

/

Obr. 2. Znazornéni méreni lézi pro regresi tumordézni masy.
Vypocet regrese tumordzni masy — rozdil SPD pred lé¢bou a po lécbé: ASPD = [(a, x b)) + (¢, x d,)...] - [(@,x b)) + (c,xd)...]

byt pfitomna nova léze a KD musi byt
'"8F-FDG PET negativni.

Skore 3 je spojeno dle novych doporu-
¢eni IWG z roku 2014 s dobrou prognézu
u mnoha nemocnych s lymfomem, prav-
dépodobné se jedna o dosazeni kom-
pletni metabolické odpovédi (po stan-
dardni terapii), tedy kompletni remise.
Tato Uroven metabolické odpovédi na
konci lé¢by je pravdépodobné prognos-
ticky pfizniva, nicméné se jednd o spor-
nou pozitivitu a zadd si velkou obe-
zfetnost klinika. V tomto pfipadé KLS
doporucuje peclivé sledovani nemoc-
ného, provedeni kontrolniho zobrazo-
vaciho vysetfeni v odstupu 2-3 mésict
k posouzeni dynamiky procesu a vyhod-
noceni vysledku v kontextu s pomoc-
nymi vysetfenimi - viz vy3e.

Parcidlni remise

Skére 4-5 s poklesem zachytu ®F-FDG
ve tkani ve srovnani s vychozim zachy-
tem '8F-FDG ve tkani predstavuje béhem
|é¢by dosazeni parcidlni metabolické od-
povédi (parcialni remise). Dosazeni da-
ného skére po 1é¢bé viak potvrzuje pfi-
tomnost choroby. Nesmi byt pfitomna
nova léze a v KD se musi snizit akumulace
'8F-FDG oproti vychozimu vysetfeni. Pokud
perzistuji fokalni zmény v KD ve srovnani
s lé¢ebnou odpovédi u uzlinovych 1ézi, do-
porucuje se provést vysetfeni MRI ¢i bio-
psie KD, event. zopakovat PET/CT v Case.

Stabilni choroba

Skore 4 a 5 bez signifikantni zmény ve
vychytavéni '®F-FDG po 1é¢bé je charak-
teristické pro stabilni onemocnéni - ne-

bylo dosazeno metabolické odpovédi,
nedoslo k regresi akumulace '®F-FDG
v uzlinach &i extranodalnich 1ézich oproti
vstupnimu PET/CT. ZGstavéa pozitivita
v plvodnich lokalizacich a nikde jinde.
Neobjevily se Zddné nové léze na PET/CT,
akumulace v KD je beze zmén.

Progrese onemocnéni

Jedna se o dalsi narlst aktivity lymfomu
u pacientd, ktefi byli po Uvodni lé¢bé
v Castecné lé¢ebné odpovédi (parcialni
remise) nebo dosahli pouze stabilizace
choroby ¢i doslo k primarni progresi na
[é¢bé. Skore 4 &i 5 se zvysenym zachy-
tem "8F-FDG oproti vychozimu vy3etfeni
potvrzuje progresi onemocnéni. Pokud
doslo k progresi akumulace ®F-FDG u uz-
linovych 1ézi/infiltratl/extranodélnich lézi
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dle PET/CT oproti vychozimu vysetieni
a/nebo se objevila nova "8F-FDG avidni
léze v KD a/nebo se objevila jind nové
8F-FDG avidni léze, jedna se o progresi.

Pti diagnostice nové PET avidni léze je
nutné vzdy vyloucit zanét ¢i jinou etiolo-
gii — pfi nejasnostech je na zvazeni biop-
sie |éze nebo kontrolni PET/CT vyset-
feni v ¢ase. Zvyseni akumulace ®F-FDG
v dosud nepostizenych oblastech miize
byt povazovano za relaps/progresi po
potvrzeni dalsimi vysetfenimi.

Pozndmka k pouziti PET/CT
Pro svou ne zcela zanedbatelnou radia¢ni
zatéz |ze pfi opakovaném vysetieni v urci-
tych pfipadech pouzit kromé plnohodnot-
ného PET/CT (PET s CT vysetfenim v plné
kvalité) i tzv. low-dose techniku — méné
kvalitni CT v kombinaci s PET vySetifenim.
Nevyhodou je viak méné kvalitni obraz,
ktery mudze vést k poruseni diagnostické
kvality. V jinych pfipadech Ize pouzit
PET/CT pouze té oblasti, kde je pfedpokla-
dané PET avidni reziduum pfitomno (napf.
provedeni pouze PET/CT hlavy a krku
misto celotélového vysetieni).
PInohodnotné PET/CT se provadi na
zacatku a na konci terapie, low-dose
PET/CT ¢i PET/CT jednotlivych oblasti
Ize zvazit jako kontrolni vy3etfeni u spor-
nych predchozich nélezl pti hodnoceni
aktivity zbytkovych lymfomovych mas
v pfipadech, kdy pfi vysetieni v pribéhu
[é¢by nebo pfi vysetfeni po terapii je dle
PET/CT scanu jen nejasna zbytkova akti-
vita (diferencialné diagnosticky uklidova
reakce a rezidudIni aktivita lymfomové
Iéze) a je doporucena kontrola v ¢ase, kde
nas zajima jen '8F-FDG aktivita. Definitivni
typ vysetieni by si mél ale zvolit radiolog.

CT vysetieni

Samostatné CT vysetieni a tzv. CT kritéria
se uzivaji u "®F-FDG neavidnich ¢i varia-
bilné "8F-FDG avidnich subtypl lymfom0
u nemocnych bez vstupniho 8F-FDG
PET/CT vysetfeni nebo se vstupné nega-
tivnim '®F-FDG PET/CT vy3etfenim.

Vstupni vysetfeni k urceni rozsahu
onemocnéni

PfiCTvysetfenise vstupnéhodnotiaz Sest
nejvétsich dvojrozmérné méfitelnych
lézi z rGznych oblasti ve dvou na sebe
nejdelsich kolmych rozmérech. Do hod-

noceni musi byt zahrnuto mediastinalni
a retroperitonealni postiZzeni, pokud je
pfitomno. Vstupné tedy zjistime velikost
SPD (sum of products diameters), ktery je
definovan jako soucet nasobkl dvou na
sebe kolmych nejvétsich rozmérd u Sesti
nejvétsich uzlin nebo uzlinovych infilt-
ratQ/extranodalnich (extralymfatickych)
méfitelnych 1ézi [17,18,23]. Obrazek 1
ukazuje méfeni tumordznich 1ézi pro vy-
pocet SPD.

Za neméfitelnou |ézi se povazuje po-
stizeni KD a postizeni dalSich extrano-
délnich tkani (napft. klize, jatra, ledviny,
mezotel atp.).

Hodnoceni Iécebné odpovédi
Hodnoceni LO se provadi v pribéhu te-
rapie nebo na konci lé¢by.

Kompletni remise

Pti dosazeni kompletni remise musi vy-
mizet vSechny detekovatelné klinické
zndmky nemoci a pfidruzené symp-
tomy, pokud byly pfitomny pfed lé¢bou.
Vsechny uzliny a uzlinové infiltraty musi
regredovat na CT do normalni velikosti,
tedy < 1,5cm v nejdelsi ose. Dle novych
doporuceni z roku 2014 je tedy velikost
normalni uzliny simplifikovana [18]. Dle
doporuceni z roku 2007 bylo nutna re-
grese velikosti uzliny < 1,5cm nejvét-
siho pri¢cného rozméru u uzlin plvodné
zvétsenych > 1,5cm. Uzliny zvétsené
pUvodné na 1,1-1,5cm v dlouhé ose
a > 1cm v kratké ose se musely zmen-
Sit < 1cm v kratké ose [23].

Nadale plati, Ze jatra a slezina zvétsené
pred [écbou dle fyzikdlniho vysetieni
nebo CT vysetfeni nesmi byt hmatné
a musi mit normalni velikost pfi zobra-
zovacich vysetrenich se souc¢asnym vy-
mizenim loziskovych zmén souvisejicich
s lymfomem [18,23]. Dle novych dopo-
ruceni z roku 2014 musi slezina regredo-
vat ve své délce na velikost < 13cm [18].
Normadlni velikost jater neni novymi kri-
térii z roku 2014 stanovena. Pfi posti-
Zeni KD pred [é¢bou musi byt po [é¢bé
opakovana biopsie KD. Vzorek musi
byt dostatecné velky (> 2,5cm pfi uni-
laterdInim odbéru). Vzorek nedetermi-
novatelny morfologicky musi byt imu-
nohistochemicky negativni. Negativni
imunohistochemie s minimalni klonalni
populaci detekovanou pratokovou cyto-

metrii je povazovana za dosazeni kom-
pletni remise [23]. Nesmi byt pfitomna
Zadné nova léze, neméfitelné léze musi
Uplné zregredovat.

Parcialni remise

Parcidlni remise onemocnéni je defi-
novana jako nejméné 50% zmenseni
v SPD az u 3esti nejvétsich uzlin/uzlino-
vych infiltratd ¢i méfitelnych extranodal-
nich lézi. K hodnoceni se vybiraji dvoj-
rozmérné méritelné léze, pokud mozno
z rliznych oblasti, a vzdy je nutné zahr-
nout do vypoctu mediastinum, retrope-
ritoneum, pokud jsou/byly postizeny.
Léze > 5 x 5 mm, ale mensi nez normalni
velikosti, se do vypoctu zapocitavaji.
Obrazek 2 ukazuje méreni |ézi pro vypo-
Cet regrese tumordzni masy.

Pokud se v Uvodu jedna o splyvajici
tumordzni masu popisovanou na CT,
ktera se 1é¢bou zmensi a rozdéli na né-
kolik uzlin, zahrneme do kalkulace na-
sobkll rozméry velikosti jednotlivych
uzlin a kazdou uzlinu pocitdme samo-
statné (obr. 3).

Nadale plati, Ze se nesmi zvétsit jaka-
koliv uzlina, jatra, slezina ¢i neméfitelna
Iéze. Hodnoceni KD je pro parcidlni remisi
irelevantni, byla-li KD pozitivni pfed lé¢-
bou. Pokud je KD pozitivni, musi byt spe-
cifikovan typ bunék (napf. velkobunéény
lymfom nebo malobunécény lymfom).
Odpovéd nemocnych, ktefi splnili krité-
ria kompletni remise, ale maji perzistujici
morfologické postizeni KD, nebo ti, ktefi
méli KD plvodné postizenou a po lécbé
nehodnocenou, je hodnocena jako do-
sazeni parcialni remise. Nesmi se objevit
Zadné nové léze souvisejici s lymfomem.

Parcialni remise pfi splenomegalii je
dosazeno tehdy, pokud velikost sleziny
regreduje o > 50 % a vice. Uvadime zde
pfiklad.

Pfiklad:V Gvodu onemocnéni byla sple-
nomegalie 25cm (dlouhd osa sleziny),
tzn. byla zvétSena o 12 cm oproti normalu
(normalni délka dlouhé osy = 13cm). Aby
bylo dosaZeno parcialni remise, musi ve-
likost sleziny regredovat na = 50 % jeji
plvodni velikosti. Slezina se tedy musi
zmensit min. 0 6 cm a vice (50 % z 12cm).

Stabilni choroba
Jednd se o stav, kdy nejsou splnéna krité-
ria pro kompletni remisi, parcidlni remisi
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m

Obr. 3. Méfeni rozpadu tumordzni masy na nékolik uzlinovych Iézi po 1é¢bé.

ani progresi onemocnéni, velikost l1ézi se
oproti vstupnimu vysetfeni neméni.

Progrese
O progresi se jedna, pokud se objevi ab-
normalni uzlina/léze s nejdels$im rozmé-
rem > 1,5cm a soucasné se jedna o nej-
méné 50% zvétieni nasobku dvou na
sebe nejdelsich kolmych rozmérd uz-
liny oproti nadiru (nejmensi rozmér uz-
liny v kterékoliv fazi é¢by). Musi byt spl-
néna podminka zvétseni nejdelsiho
nebo nejkratsiho rozméru uzliny oproti
nadiru 0 0,5cm pro l[éze <2cmao 1cm
pro léze > 2cm. U extranodalni léze mé-
fici < 1 cm v jakékoliv ose je vhodné ové-
fit souvislost s lymfomem. Pokud se
objevi nové extranodalni 1éze > 1cm
v jakékoliv ose ¢i nova uzlina > 1,5cm,
nova ¢i progredujici neméfitelna léze ¢i
nové ¢i rekurentni postizeni KD, jednd se
o progresi. Progresi potvrzuje i zvétseni
délky diive zvétsené sleziny o > 50 %.
Pokud neni splenomegalie pfitomna,
musi dojit k naristu rozméru v dlouhé
ose sleziny o > 2cm.

Opét pro zjednoduseni uvadime
priklad.

Pfiklad: Pokud je slezina dlouha 15cm,
o progresi se bude jednat v pfipadé,
pokud se délka sleziny zvétsi na 16 cm

a vice. (PGvodné zvétiend slezina o 2cm
(15 cm) oproti normalni velikosti (13 cm),
presahuje tedy o 2 cm normalni velikost.
Aby doslo ke zvétseni o > 50 %, musi se
zvétsit min. o 1cm (50 % ze 2cm)).

Dojde-li ke splynuti pivodné nékolika
jednotlivych uzlin do jedné tumordzni
masy v progresi, ndsobek dvou na sebe
kolmych nejvétsich rozmérd musi byt
porovndn se souctem nasobku rozmér(
(SPD) jednotlivych uzlin. Pokud dojde
ke zvétSeni masy o > 50 % ve srovnani
s SPD jednotlivych uzlin masy, jedna se
0 progresi onemocnéni.

Tabulka 7 shrnuje revidovana doporu-
¢eni pro hodnoceni 1é¢ebné odpovédi
z roku 2014 podle PET/CT ve srovnani
s CT vysetienim. Tabulky 8 a 9 ukazuji
zjednodusend PET/CT a CT kritéria.

KLS doporucuje pro hodnoceni |é-
C¢ebné odpovédi pouzivat revidovana
Chesonova kritéria z roku 2014 zaloZzend
u vétsiny lymfom0 na PET/CT vysetieni.
Vzhledem k tomu, Ze stale neni mozné
PET/CT pouzit ve viech indikovanych
pfipadech a vzhledem k tomu, Ze je na-
shromazdéno velké mnozstvi dat u ne-
mocnych, kde pro hodnoceni byla pou-
Zita starsi |é¢ebna kritéria, doporucuje
KLS pfi slovnim hodnoceni odpovédi
pouzit jak hodnoceni dle CT, tak dle PET

(pfiklad: dle CT parcidlni remise, PET ne-
gativni, celkové tedy kompletni remise).

Sledovani nemocnych
po terapii s lymfomy
Pacienty po lé¢bé lymfomu dlouhodobé
dispenzarizujeme pro riziko vzniku re-
lapsu/progrese onemocnéni a pro moni-
toraci pozdnich nasledka terapie.
Frekvence kontrol po |é¢bé zavisi na
histologickém subtypu lymfomu (ku-
rabilni vs. nekurabilni onemocnéni), na
typu lé¢by (primoterapie vs. terapie re-
lapsu/progrese onemocnéni) a na kva-
lité dosazené léc¢ebné odpovédi. Pokud
je nemocny zafazen do studie, ter-
miny klinickych kontrol podléhaji pro-
tokolu studie [18]. V rdmci klinickych
kontrol se klade dlraz na anamnézu,
fyzikalni vysetfeni a laboratorni vyset-
feni (krevni obraz + diferencialni rozpo-
cet leukocytl), u NHL se sleduje hod-
nota LDH, u HL sedimentace (Fahraeus
Westergren — FW) a hodnota C reaktiv-
niho proteinu — parametr(, jejichz vyssi
hodnota muze souviset s aktivitou lym-
fomu [18,23]. Mozny relaps/progresi mo-
nitorujeme pomoci zobrazovacich vyset-
feni, kde typ a frekvence provadéni jsou
zavislé na typu lymfomu a dosazené Ié-
¢ebné odpovédi. Ve studiich je nacaso-
vani kontrolnich vysetfeni ur¢eno pro-
tokolem. Monitorace relapsu/progrese
dominuje u indolentnich lymfomd, sle-
dovani projevl pozdni toxicity |é¢by se
dostava do popfedi u kurabilnich agre-
sivnich lymfoma.

Kurabilni lymfomy

U kurabilnich typd lymfomG (nejcas-
téji HL a DLBCL), kde se pravdépodob-
nost relapsu v dlouhodobéjsim ¢asovém
horizontu sniZuje, se po dosazeni kom-
pletni remise doporucuji klinické kont-
roly 4krat ro¢né v tfimésicnich interva-
lech po dobu dvou let a dalsi kontroly
v pllro¢nich intervalech po dobu dalsich
tii let. Nasledné jsou pacienti sledovani
1krat ro¢né dlouhodobé [18]. Dle lokalni
praxe pracovisté je na zvazeni kontrola
nemoci zobrazovacimi metodami, nej-
¢astéji pomoci RTG hrudniku a UZ bfi-
cha. Podle publikovanych dat se v bézné
praxi nedoporucuje provadéni PET/CT
vysetfeni. Fale$né pozitivni vysledky PET
vysetieni jsou popisovany az ve 20 %,
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Tab. 7. Revidovand kriteria [é¢ebné odpovédi z roku 2014 dle PET/CT a CT vysetieni.

Lééebna Definice
odpovéd’
CR vymizeni
vsech
projevt
nemoci

PR regrese
méfitelné
nemoci
azadné
nové
postizeni

SD nedosa-
zeni CR/
/PR a neni
PD

relaps/
/progrese

jakako-
liv nova
léze nebo
>50%
zvétseni
plvodné
postize-
nych lo-
kalizaci
proti na-
diru (ma-
ximal-
nimu
zmenseni
po 1é¢bé)

Nodalni a extranodalni
postizeni

a) PET/CT
skoére 1-3
s pfitomnosti rezidualni
masy ¢i bez - KMO
b) CT
regrese na normalni veli-
kostna CT < 1,5cm,
zadné EN postizeni
a) PET/CT
skore 4-5 s poklesem za-
chytu FDG ve srovnéni s vy-
chozim vysetfenim - PMO
(PET béhem lécby: onemoc-
néni odpovidé na lé¢bu
PET na konci |é¢by: pfitom-
nost rezidudini choroby)
b) CT
> 50% redukce SPD 6
nejvétsich méfitelnych
N/EN lézi
a) PET/CT
skore bez zmén oproti
vychozimu vysetieni -
bez MO
b) CT
< 50 % redukce SPD 6 nej-
vétsich méritelnych N/EN
|ézi
a) PET/CT
skére 4-5 se vzestupem
intenzity zachytu FDG ve
srovnani s vychozim
vysetfenim a/nebo nové
FDG avidni léze v priibéhu
Ié¢by nebo lécbé
b) CT
uzlina/léze > 1,5 cm v ja-
kékoliv ose a = 50% zvét-
$eni nejdelsiho rozméru
uzliny oproti nadiru a zvét-
$eni nejdelsiho nebo nej-
kratsiho rozméru oproti
nadiru:
0,5cm pro léze <2cm
1 cm pro léze > 2 cm

Neméfritelné
léze
a) PET/CT
nehodnocena
b) CT
nepfitomna

a) PET/CT
nehodnocena
b) CT
nepfitomna/
/normalni/

/v regresi,
nesmi se
zvetsit

a) PET/CT
nehodnoceno
b) CT

neni zvétseni

a) PET/CT
zadna

b) CT

nova nebo
jasna progrese
preexistujici
léze

CT - pocitacova tomografie, PET — pozitronova emisni tomografie,
FDG - fluorodeoxyglukoza, IHC — imunohistochemie, SPD - soucet ndsobku
dvou na sebe kolmych nejvétsich rozmérd mnohocetnych Iézi,
CR - kompletni remise, PR - parcialni remise, SD - stabilizace onemocnéni,
PD - progresivni choroba, EN - extranodalni = extralymfatické, N - nodalni
Hodnoceni FDG avidity — Deauvillské skoére 1-5: skére 1 - bez zachytu FDG oproti pozadi, skére 2 - zachyt FDG = mediastinum,

skdre 3 - zachyt FDG > mediastinum < jétra, skére 4 — zachyt FDG > jatra, skére 5 — zachyt FDG vyrazné vyssi nez nad jatry a/nebo
pfitomnost novych lézi, KMO - kompletni metabolickad odpovéd, PMO - parcialni metabolicka odpovéd, MO - metabolickad odpovéd

Organo-
megalie
a) PET/CT
nehodnocena
b) CT
regrese na
normalni
velikost
(délka sleziny
<13 cm)
a) PET/CT
nehodnocena
b) CT
slezina -
regrese
v délce > 50 %

a) PET/CT
nehodnoceno
b) CT

neni zvétseni

a) PET/CT
nehodnoceno
b) CT

1. zvétSeni
délky sleziny
drive zvét-
sené sleziny
0>50%

2. bez pred-
chozi spleno-
megalie nardst
vdélce>2cm

Nové léze

a) PET/CT
nepfitomny
b) CT
nepfitomny

a) PET/CT
nepfitomny
b) CT
nepfitomny

a) PET/CT
nepfitomny
b) CT
nepfitomny

a) PET/CT

nové FDG avidni léze sou-
visejici vice s lymfomem
nez s jinou etiologii
(infekce, zanét), pfi nejis-
tém nalezu je indikovéna
biopsie nebo kontrolni
vysetieni PET/CT v ¢ase
b) CT

1. nova léze, kterd se
objevila po terapii
2.nové uzlina>1,5cm

v jakékoliv ose

3.novd ENléze > 1cm

v jakékoliv ose, jestlize
méfi < 1 cm v jakékoliv
ose, je vhodné ovéfit
souvislost s lymfomem
4. hodnotitelné onemoc-
néni jakékoliv velikosti
souvisejici s lymfomem

Kostni dien

a) PET/CT
neni

FDG avidita
b) CT
normalni mor-
fologie, pokud
neurcena —
normalni IHC
a) PET/CT
rezidualni
zachyt vyssi
nez v nor-
malni dreni,
ale nizsi nez
vstupné

b) CT
nehodnoceno

a) PET/CT
stejny

zachyt FDG
jako vstupné
b) CT
nehodnoceno

a) PET/CT
nové nebo
rekurentni
postizeni
b) CT
nové nebo
rekurentni
postizeni
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Tab. 8. Zjednoduseni tab. 7 - ,PET/CT kritéria” (Cheson 2014).

5-PS 1,2 3

v prubéhu lé¢by CR

na konci lécby CR

dobra lécebnd odpovéd

sporna pozitivita (vs. CR)

4,5

pokles akumulace "®F-FDG = PR

stejna akumulace 8F-FDG = SD

zvy$eni akumulace "®F-FDG ¢i nova léze = PD
pokles akumulace "®F-FDG = PR

stejnd akumulace '®F-FDG = SD

zvyseni akumulace ®F-FDG ¢i nové léze = PD

CR - kompletni remise, ®F-FDG - '®F-fluorodeoxyglukoza, PR - parcialni remise, SD - stabilni choroba, PD - progresivni choroba,
5-PS (point scale) — pétistupriova bodova skala (Deauvillska kritéria)

Tab. 9. Zjednoduseni tab. 7 - ,CT kritéria” (Cheson 2014).

Léc¢ebna odpovéd Definice

LU < 1,5 cm, nepfitomné EN postiZeni, nepfitomna nova léze ¢i neméfitelna Iéze, normalni velikost jater

i a sleziny (slezina < 13 cm), negativita KD (imunohistochemie)
> 50% redukce SPD 6 LU/EN |ézi, léze > 5 x 5 mm se zapocitdvaji do kalkulace

PR neméfitelnd léze — nepfitomna/normalni/v regresi, nepfitomna nova léze
slezina — regrese v délce > 50 %, KD irelevantni

SD nespliuje kritéria CR, PR, PD
LU/Iéze > 1,5 cm v jakékoliv ose a = 50% zvétSeni nejdelSiho rozméru LU/Iéze oproti nadiru a zvétSeni
nejdelsiho nebo nejkratsiho rozméru oproti nadiru: 0,5 cm pro 1éze < 2 cm, 1 cm pro léze > 2 cm
progrese méfitelné léze

PD

nové nebo rekurentni postizeni KD
nova uzlina > 1,5 cm a/nebo novd EN [éze > 1 cm
zvétSeni délky znamé splenomegalie o > 50 % nebo zvétseni normalni velikosti sleziny > 2 cm v délce

LU - lymfatickd uzlina, EN - extranodalni, IHC - imunohistochemie, CR - kompletni remise, PR - parcidlni remise, PD - progresivni
choroba, S - slezina, KD - kostni dieri, SPD - soucet ndsobkd dvou na sebe kolmych nejvétsich rozmérd u 6 nejvétsich uzlin nebo

infiltratQ/1ézi

coz vede ke zbyte¢nému bioptickému
vysetfovani, nadmérné radiacni zatézi
a v neposledni fadé k neopodstatnénym
obavam nemocného. PET/CT je indiko-
vano predevsim pfi obtizich nemocného
suspektnich z relapsu/progrese one-
mocnéni [18,23,65,66]. Jakakoliv PET po-
zitivita, kterd vede ke zméné terapeutic-
kého pfistupu a neni zcela jednoznacné
interpretovatelnd jako reziduum v misté
plvodniho postizeni, je divodem k his-
tologické verifikaci.

Vétsina pacientd lé¢enych pro agre-
sivni lymfom (HL, DLBCL) dlouhodobé
preziva, a tak se dostava do popredi mo-
nitorace pozdni toxicity |é¢by, ktera je
zaméfena na sledovani vyskytu neza-
doucich ucinkli chemoterapie a radio-
terapie. Dlouhodoba toxicita chemote-

rapie je ovlivnéna spektrem pouzitych
cytostatik, intenzitou davky a poctem
cyklG. Toxicita radioterapie je zavisla na
davce a velikosti ozafovaného pole. Dal-
sim faktorem je predispozice pacienta.
Odlisné geneticka vybava jednotlivych
pacientl zpuUsobuje rozdilnou nachyl-
nost k pozdnim nasledklim chemotera-
pie i radioterapie [67].

Za 10-15 let po terapii zac¢ina stou-
pat riziko vyvoje sekundarnich malignit
u vdech nemocnych lécenych pro lym-
fom, nejcastéji se jedna o tumory prsu,
plic, zaludku, mozku, ledvin a stitné
7lazy. Riziko se zvysuje po celou dobu
zivota pacienta [68-70]. Dlouhodobé
prezivajici pacienti s HL maji 20-70krat
vyssi riziko vzniku akutni myeloidni leu-
kemie a 2-5krat vyssi riziko vzniku so-

lidnich tumord, nemocni po terapii NHL
maji relativni riziko vzniku sekundarnich
nadorl 2,3krat vyssi oproti bézné po-
pulaci [69]. Pacienti po autologni/alo-
genni transplantaci jsou ohrozZeni vys-
$im rizikem vyvoje akutni leukemie
a myelodysplastického syndromu. Kar-
diovaskularni komplikace se objevuji po
radioterapii hrudniku a po 1é¢bé rezimy
s antracykliny. Zavaznym problémem
je porucha fertility u mladych pacientd
s HL po intenzivni terapii, u pacientt
s lymfomy po radioterapii panve, po
é¢bé vysokymi davkami cyklofosfa-
midu a po vysokodavkované chemo-
terapii s ndslednou autologni/alogenni
transplantaci. Zavazna je i pneumoto-
xicita po chemoterapii (bleomycinova
plice) a radioterapii (postradiacni pneu-
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monitida). Riziko rendIniho selhavani se
objevuje po platinovych rezimech, po
autologni transplantaci ¢i po radiote-
rapii na oblast bficha. Poskozeni kosti
muze byt zplsobeno jednak pfimym
efektem radioterapie, vznikem osteo-
pordzy u zen s pfed¢asnou menopau-
zou a relativné casto po kortikoidech,
které jsou vétsinou soucasti |é¢ebnych
schémat. V rdmci kontrol se sleduji pro-
jevy imunosuprese a manifestace in-
fek¢nich komplikaci. U pacientd po ra-
dioterapii sleziny ¢i splenektomii a po
autologni transplantaci je doporuceno
standardni oc¢kovani (proti pneumoko-
kaim, hemophilus influenzae typu B, me-
ningokokdim) a ockovani proti chfipce.
Radioterapie dolni ¢asti krku vede ¢asto
k hypotyredze [71].

Nédvody zaméfené na sledovani
pozdni toxicity 1é¢by jsou soucasti pra-
covnich schémat velkych onkologic-
kych center. Dlraz se klade na edukaci
Iékaill i pacientl. Lékafi maji vénovat
pozornost symptomdm a stiznostem
pacientll, které mohou byt zndamkami
pozdnich nasledkl lé¢by (sekundar-
nich malignit a kardiovaskularnich one-
mocnéni). Pacienti maji byt informovani
o moznych pozdnich nésledcich l1é¢by.

Nekurabilni lymfomy

U pacient s nekurabilnimi indolentnimi
lymfomy a u MCL, kde je vyssi riziko re-
lapsu a kde se pravdépodobnost relapsu
zvysuje v case, je doporucovano sledo-
vani v intervalu 3-6 mésicl. Frekvence
kontrol se uréuje v zavislosti na kvalité
dosazené lé¢ebné odpovédi a dle pfi-
tomnosti rizikovych faktora.

Zobrazovaci vysetieni se provadi ke
zhodnoceni lé¢ebné odpovédi po ukon-
Ceniindukéni terapie (CT ¢i PET/CT), déle
vétsinou v Sestimésicnich intervalech po
dobu jednoho roku a po ukonceni udr-
Zovaci lé¢by (nejcastéji CT vysetieni).
Ve fazi sledovani je nemoc dale kontro-
lovana necastéji pomoci UZ vysetieni
(periferni uzliny, vysetfeni bficha) a RTG
vysetieni hrudniku Tkrat za 12 mésicl
dle lokalni praxe pracovisté.

V pfipadé pfitomnosti asymp-
tomatické rezidualni masy po terapii je
provedeni zobrazovacich vysetfeni po
Ié¢bé indikovéno v intervalech dle obtizi
nemocného, dle uvazeni klinika a dle lo-

kalni praxe pracovisté, aby byla v¢as za-
chycena event. progrese onemocnéni.

Obecné Ize ale fici, ze ptinos pouziti
zobrazovacich vysetfeni je z dlouhodo-
bého ¢asového horizontu sporny. Vyset-
feni PET/CT se nedoporucuje. Toto vy-
Setfeni je indikovano ve vyjimec¢nych
pfipadech, napf. v pfipadé PET avidniho
rezidua po lécbé ke kontrole aktivity ne-
moci v Case.

Zaveér
Soucasna Luganska klasifikace 2014
vznikla s ohledem na Siroké pouzivani
metody PET/CT, kdy lé¢ebna odpovéd
dle PET/CT je v soucasné dobé nejvy-
znamnéjsim prognostickym faktorem
u nemocnych s lymfomy.

Standardizace kritérii pro urcovani KS
a lé¢ebné odpovédi u malignich lym-
fom0 vede ke zlepsenému hodnoceni
rozsahu onemocnéni a odpovédi na
Iécbu a napoméha hledani Gcinnéjsiho
zplsobu terapie ke zlep3eni prognézy
pacientd s timto onemocnénim. Slouzi
k jednotnému hodnoceni vysledku kli-
nickych studii a souc¢asné zjednodu-
Suje praci regula¢nim agenturdm (EMA,
SUKL) v procesu registrace novych lé¢iv.
Zéaroven umoznuje i hodnoceni léceb-
nych vysledk mimo klinické studie,
napf. v rdmci lymfomového projektu
KLS - prospektivné vedené databazi
nové diagnostikovanych pacient( s lym-
fomy. Revize kritérii v roce 2014 pfinesla
fadu zjednoduseni a upfesnéni v hod-
noceni rozsahu onemocnéni a hodno-
ceni lé¢ebné odpovédi, ale soucasné zu-
stavaji nezodpovézené otazky k diskuzi,
které by mély byt predmétem dalsi re-
vize v budoucnu.
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