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Souhrn
Východiska: Současné pokroky zobrazovacích metod, zejména pozitronové emisní tomografie 
v kombinaci s počítačovou tomografií (PET/ CT) a kumulace dat o jejich využití při určování kli-
nického stadia (KS) a hodnocení léčebné odpovědi (LO) u maligních lymfomů, inovace řady pro-
gnostických indexů a rozvoj nových léčebných modalit, byly podkladem pro vypracování revize 
kritérií určování KS a hodnocení LO, která byla publikována pod názvem Luganská klasifikace 
v roce 2014. Některá doporučení v ní obsažená jsou však stále předmětem diskuze. Metodika 
a výsledky: Autoři shrnují revidovaná doporučení z roku 2014 a  jejich změny oproti kritériím 
z roku 2007. Tato Luganská klasifikace 2014 byla podrobena diskuzi a konsenzuálnímu stano-
visku k jejímu praktickému použití v březnu 2015 na výročním zasedání Kooperativní lymfomové 
skupiny (KLS) a předkládaná souhrnná práce je výsledkem tohoto konsenzu. KLS doporučuje její 
použití, nicméně v některých bodech ji pro svoji práci upravuje a modifikuje. Závěr: Standardi-
zace kritérií pro určování KS a LO u maligních lymfomů a její revidování na základě dostupných 
poznatků je důležité z pohledu nemocných, neboť umožňuje správné hodnocení rozsahu nemoci 
a její odpovědi. Slouží k jednotnému hodnocení výsledků klinických studií a současně zjednodu-
šuje práci regulačním agenturám (EMA, SÚKL) v procesu registrace nových léčiv. Zároveň umož-
ňuje i hodnocení léčebných výsledků mimo klinické studie, např. v rámci lymfomového projektu 
KLS –  prospektivně vedené databázi nově diagnostikovaných pacientů s lymfomy.
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Úvod
Prognóza nemocných s maligním lymfo-
mem je závislá na histologickém/ mole-
kulárně-genetickém podtypu lymfomu, 
prognostických faktorech a významně ji 
ovlivňuje kvalita dosažené léčebné od-
povědi (LO). Základem je histologické 
stanovení subtypu lymfomu s možným 
zpřesněním pomocí biologických mar-
kerů. V  běžné praxi však tyto markery 
dosud nemodifikovaly klasické klinické 
prognostické indexy, které jsou stále zá-
kladem pro vstupní hodnocení a strati-
fikaci léčby [1– 14]. Prognostické faktory 
jsou specifické pro určité typy lymfomů 
a většinou zahrnují klinické stadium (KS), 
věk, tělesnou kondici (performance sta-
tus – PS) a  hodnotu laktátdehydroge-
názy (LDH). V jednotlivých indexech jsou 
dále užívány hodnoty beta-2 mikroglo-
bulinu, počet leukocytů a  lymfocytů, 
hodnota hemoglobinu či přítomnost 
masivního „bulky“ postižení. Použitím 
těchto indexů je možno odhadnout 
pravděpodobnost dosažení kompletní 
remise a  pravděpodobnost přežití 
pacientů s lymfomy [1– 4,14]. Důležitým 
rizikovým faktorem ve většině prognos-
tických indexů je rozsah onemocnění. 
Jeho redukce je pak základem pro hod-
nocení LO. Vstupně je rozsah onemoc-
nění lymfomu určován podle stážova-
cího systému –  modifikované Ann Arbor 
(AA) klasifikace [15– 18]. Původní AA kla-
sifikace byla vytvořena pouze pro Hodg-
kinův lymfom (HL) [19– 22]. V současné 
době slouží tato klasifikace po četných 
modifikacích pro vstupní určování roz-
sahu HL i  non-Hodgkinova lymfomu 

(NHL)  [15– 18]. Stanovení rozsahu one-
mocnění před léčbou je základem pro 
hodnocení LO, které prodělalo řadu 
změn a stále se vyvíjí. V roce 1999 Mezi-
národní pracovní skupina (International 
Working Group –  IWG) publikovala první 
doporučené postupy [17]. S ohledem na 
vývoj nových citlivých zobrazovacích vy-
šetřovacích metod, jako je PET/ CT (kom-
binace pozitivní emisní tomografie  –  
PET  a počítačové tomografie –  CT), které 
nahradilo u  18F-fluorodeoxyglukózy  
(18F-FDG) avidních lymfomů samostatné 
CT vyšetření, byla nutná revize krité-
rií v roce 2007 [23,24]. Vzhledem k širo-
kému použití PET/ CT u  lymfomů došlo 
publikací v roce 2014 k další revizi kritérií 
a PET/ CT vyšetření je v současnosti stan-
dardní vyšetřovací metodou pro všechny 
18F-FDG avidní lymfomy  [18,25]. V  sou-
hrnném přehledu se snažíme přiblížit 
v roce 2014 publikovaná revidovaná kri-
téria pro vstupní hodnocení a pro hod-
nocení LO u maligních lymfomů, tzv. Lu-
ganskou klasifikaci 2014. Tato klasifikace 
byla podrobena diskuzi a  konsenzuál-
nímu stanovisku k  jejímu praktickému 
použití v březnu 2015 na výročním za-
sedání Kooperativní lymfomové skupiny 
(KLS) a předkládaná souhrnná práce je 
výsledkem tohoto konsenzu.

Diagnóza
Základem pro stanovení diagnózy zů-
stává hematopatologické vyšetření. 
K  určení subtypu NHL přispívají imu-
nofenotypizační,  imunohistoche -
mické, cytogenetické a  molekulárně-
-genetické metody  [26,27]. Využití tzv. 

profilu genové exprese (gene expres
sion profiling  –  GEP) k  přesnější dia
gnostice podtypů difuzního velko-
buněčného B lymfomu (diffuse large 
B-cell lymphoma –  DLBCL) je zatím ne-
dostupné pro běžnou klinickou praxi 
a  používá se pouze v  rámci klinických  
studií [28].

Určování rozsahu onemocnění
K určování rozsahu onemocnění se pou-
žívá fyzikální vyšetření společně se zob-
razovacími metodami. Fyzikální vy-
šetření slouží pro orientační určení 
rozsahu postižení, zobrazovací vyšet-
ření je podkladem pro určení KS one-
mocnění  [22,23,29,30]. Dominantní 
postavení má PET/ CT vyšetření, které 
nahradilo samostatné CT vyšetření, a to 
nejen u DLBCL a HL, ale i u řady dalších 
lymfomů (zejména folikulárního lym-
fomu –  FL, lymfomu z plášťových buněk 
(mantle-cell lymphoma –  MCL)) [31– 33]. 
Na podkladě rozsahu onemocnění ur-
čeného zobrazovacími metodami se 
určuje KS dle modifikované AA klasi-
fikace. V  Luganské klasifikaci z  roku 
2014  je představena nová modifikace 
AA klasifikace, kdy KS I  a  II je lokalizo-
vaným, KS III a  IV pokročilým onemoc-
něním a navíc je zvlášť vyčleněno KS II 
s přítomností masivního postižení (tzv. 
KS II s „bulky“ postižením). Toto „inter-
mediární“ KS však nemá jednotný vý-
znam. Neexistuje jednotná definice pro 
„bulky“ postižení a  i  terapeutický pří-
stup může podle typu lymfomu a  dal-
ších prognostických kritérií kolísat. Dle 
Německé studijní skupiny pro HL bylo za 

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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vanou AA klasifikaci z roku 2014 pro pri-
márně nodální lymfomy. Tabulka je modi-
fikována na základě doporučení KLS pro 
určování rozsahu onemocnění s ohledem 
na extralymfatické postižení  [16,18,34]. 
Tabulka 2  ukazuje znázornění postižení 
„velkých“ a „malých“ orgánů.

Velikost sleziny
Normální délka sleziny se uvádí mezi 
10 a 12 cm. Měření longitudinálního roz-

Určování extranodálního postižení
Revize kritérií z roku 2014 nepřispěla k ur-
čování rozsahu onemocnění s extralym-
fatickým postižením. Proto KLS doporu-
čuje řídit se konsenzem z roku 2010, kdy 
extranodální orgány jsou z  praktického 
hlediska rozděleny na tzv. malé a velké, 
pro které byl zvolen odlišný přístup k ur-
čování rozsahu onemocnění z  důvodu 
rozdílného klinického dopadu při jejich 
postižení [34]. Tabulka 1 ukazuje revido-

negativní prognostický faktor u HL po-
važováno tzv. masivní mediastinální po-
stižení, které mělo velikost > 1/ 3 maxi-
málního rozměru hrudníku. Dle nynější 
klasifikace se za rizikový faktor považuje 
u HL tumorózní masa > 10 cm, a to v ja-
kékoliv lokalizaci  [18]. V  rámci českých 
pracovišť se pro definici „bulky“ posti-
žení u  NHL nejčastěji používá hranice 
7,5 cm (je možné použít i hranici 5 nebo  
10 cm).

Tab. 1. Revidovaná Ann Arbor (AA) klasifikace dle IWG z roku 2014 a doplněná, resp. modifikovaná klasifikace dle Kooperativní 
lymfomové skupiny (KLS) (toto označené kurzívou).

KS I postižení 1 oblasti LU nebo 1 extralymfatického orgánu (IE)  
lokalizované postižení 1 „velkého“ extralymfatického orgánu (IE) jakékoliv (lokalizované, diseminované,  
difuzní) postižení 1 „malého“ extralymfatického orgánu (IE)

KS II postižení 2 nebo více skupin LU na téže straně bránice nebo KS I a II s postižením sousedního  
extralymfatického orgánu (IIE) vč. postižení 1 nebo více skupin LU na téže straně bránice 
lokalizované postižení 1 „velkého“ extralymfatického orgánu s postižením LU na stejné straně bránice (IIE)  
jakékoliv postižení 1 „malého“ extralymfatického orgánu a postižení LU na stejné straně bránice (IIE)

KS II „bulky“ KS II s „bulky“ postižením 

KS III postižení LU nebo orgánů na obou stranách bránice, které může být provázeno  
postižením sleziny (IIIS) 
lokalizované postižení 1 „velkého“ extralymfatického orgánu s postižením LU na obou stranách bránice (IIIE)
jakékoliv postižení 1 „malého“ extralymfatického orgánu postižení LU na obou stranách bránice (IIIE)

KS IV přídatné postižení extralymfatické tkáně (postižení nesousedících extranodálních orgánů)  
diseminované či difuzní postižení „velkého“ extralymfatického orgánu s nebo bez postižení LU 
jakékoliv postižení více než 1 extralymfatického orgánu s nebo bez postižení LU

„velké“ extralymfatické orgány – játra, plíce, mezotel (pleura, pobřišnice, perikard), kostra, měkké tkáně, gastrointestinální trakt, 
„malé“ extralymfatické orgány – jiné než „velké“ orgány, E – extranodální postižení, LU – lymfatické uzliny, S – postižení sleziny,  
KS – klinické stadium

Tab. 2. Dohoda Kooperativní lymfomové skupiny (KLS) pro určování klinického stadia u NHL s extralymfatickým šířením dle Ann 
Arbor (AA) klasifikace a modifikované AA klasifikace.

Klinické  
stadium (KS)

„Velké“ extralymfatické orgány 
(odpovídá AA klasifikaci)

„Malé“ extralymfatické orgány 
(odpovída klasifikaci pro primárně extranodální 

lymfomy dle Musshoffa)

KS IE lokalizované postižení 1 extralymfatického orgánu jakékoliv (lokalizované, diseminované, difuzní)  
postižení 1 extralymfatického orgánu

KS IIE lokalizované postižení 1 extralymfatického orgánu  
s postižením LU na stejné straně bránice

jakékoliv postižení 1 extralymfatického orgánu  
a postižení LU na stejné straně bránice

KS IIIE lokalizované postižení 1 extralymfatického orgánu  
s postižením LU na obou stranách bránice

jakékoliv postižení 1 extralymfatického orgánu  
postižení LU na obou stranách bránice

KS IV diseminované či difuzní postižení extralymfatického  
orgánu s nebo bez postižení LU, jakékoliv postižení více 
než 1 extralymfatického orgánu s nebo bez postižení LU

jakékoliv postižení více než 1 extralymfatického 
orgánu s nebo bez postižení LU

„velké“ extralymfatické orgány – játra, plíce, mezotel (pleura, pobřišnice, perikard), kostra, měkké tkáně, gastrointestinální trakt,  
„malé“ extralymfatické orgány – jiné než „velké“ orgány, E – extranodální postižení, LU – lymfatické uzliny
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u fokálního záchytu 18F-FDG a v případě 
difuzní PET pozitivity se doporučuje pro-
vést histologické vyšetření KD pro vylou-
čení falešné pozitivity PET/ CT  [47]. KLS 
na základě dostupných výsledků stu-
dií doporučuje nadále histologické vy-
šetření KD u nemocných s DLBCL prová-
dět paralelně s  PET/ CT vyšetřením pro 
možnost přítomnosti diskordantního 
nálezu v KD či pro možnost falešně po-
zitivního/ negativního výsledku PET/ CT. 
U  všech lymfomů s  nízkým stupněm 
malignity a  u  lymfomů z  buněk pláště 
je nadále nutné bioptické vyšetření KD 
provádět [18].

B symptomy 
Mezi B symptomy patří noční poty s nut-
ností se převlékat, teploty neinfekčního 
původu > 38 °C a váhový úbytek > 10 % 
tělesné hmotnosti za posledních šest 
měsíců před diagnózou lymfomu. 

V případě přítomnosti příznaků se za 
číslo KS uvádí označení „B“, v případě je-
jich nepřítomnosti „A“. Dle nových do-
poručení z roku 2014 se doporučuje pří-
tomnost B příznaků uvádět pouze u HL, 
kde mají prognostický význam. U NHL se 
nově uvádět nemusí, neboť nejsou sou-
částí žádného prognostického indexu, 
a tak nemají žádný vliv na prognózu [18]. 
KLS ale doporučuje přítomnost či nepří-
tomnost B symptomů do dokumentace 
zaznamenávat i  u  NHL. Jsou součástí 
kritérií, na jejichž základě se zahajuje 
léčba u  indolentních lymfomů, jejich 
přetrvávání v  průběhu léčby může být 
známkou nedostatečné klinické od-
povědi a  jejich znovuobjevení může 
předcházet jiným zjevným projevům  
relapsu.

Úloha zobrazovacích metod při 
určování rozsahu onemocnění 
a hodnocení léčebné odpovědi
PET/ CT
PET/ CT při úvodním určování rozsahu 
onemocnění
PET/ CT vyšetření má vyšší senziti-
vitu a  specificitu u  18F-FDG avidních 
lymfomů oproti CT vyšetření, stává 
se tak standardní metodou pro ur-
čování rozsahu onemocnění a  hod-
nocení LO  [18,23,25]. Podle Lu-
ganské klasifikace z  roku 2014  se 
plnohodnotné PET/ CT vyšetření s  i.v. 

V běžné praxi se tedy biopsie KD nepro-
vádí. KLS doporučuje provádět histolo-
gické vyšetření KD pouze v  individuál-
ních případech, že by výsledek biopsie 
KD ovlivnil strategii terapie. Například 
u  KS IIA s  difuzní aktivitou v  KD dle 
PET/ CT je vhodné toto vyšetření provést, 
přestože se s  největší pravděpodob-
ností může jednat o reaktivní záležitost. 
U starších nemocných lze trepanobiop- 
tickým vyšetřením posoudit rezervy 
KD nebo cytologickým vyšetřením dia
gnostikovat přítomnost dysplazie 
před zahájením chemoterapie v  rámci  
1. linie.

Non-Hodgkinův lymfom
Některé studie dokládaly, že u DLBCL je 
konkordantní postižení KD (tj. postižení 
KD lymfomem s vysokým stupněm ma-
lignity) prognostickým faktorem nezá-
vislým na mezinárodním prognostickém 
indexu (international prognostic index – 
IPI), přestože v žádném prognostickém 
systému (IPI, revidovaný IPI) není posti-
žení KD zahrnuto mezi faktory s nezávis-
lým prognostickým dopadem  [41– 43]. 
V  každém případě však postižení KD 
znamená KS IV. Postižení KD u DLBCL by 
mělo být zachytitelné pomocí PET vyšet-
ření, a dle nových doporučení není tedy 
nutné histologické vyšetření u  DLBCL 
provádět, pokud nás nezajímá event. 
diskordantní nález v  KD a  pokud není 
pacient zařazen do klinické studie, kde je 
trepanobioptické vyšetření požadováno. 
Toto doporučení automaticky před-
pokládá, že diskordantní postižení KD  
(tj. postižení lymfomem s nízkým stup-
něm malignity) u  DLBCL prognos-
tický význam nemá. Tato problematika 
je ovšem poněkud komplikovanější. 
Diskordantní postižení KD skutečně 
nemá prognostický význam nezávislý na 
IPI, ovšem tam, kde by postižení KD zvy-
šovalo IPI (při změně KS z I– II na IV nebo 
pokud by byl postižen mimo KD ještě 
další extranodální orgán), by se pro-
gnóza měnila.

Ve studiích se uniformně popisuje 
vyšší výskyt postižení KD zachytitelné 
pomocí PET/ CT proti trepanobiopsii, 
např. 24  vs. 15  %  [44]. Podobné vý-
sledky byly publikovány v  práci Khana 
et al a Bertheta et al [45,46]. PET/ CT tedy 
může nahradit histologické vyšetření 

měru je jednoduché a zdá se být dosta-
čující pro měření splenomegalie. Dvou-
rozměrné či volumometrické měření 
není třeba provádět [35– 37]. Jako sple-
nomegalie je dle revidovaných krité-
rií z roku 2014 označována slezina mě-
řící ve své dlouhé ose > 13 cm [18]. Tato 
definice je však diskutabilní, neboť ve-
likost sleziny souvisí např. s  výškou 
a rasou [38]. I když je určování velikosti 
sleziny a  tomu odpovídající event. po-
stižení lymfomem z výše uvedených dů-
vodů nadále problematické, doporuču-
jeme řídit se současnými kritérii z  roku 
2014 [18]. Postižení sleziny se označuje 
nadále písmenem „S“ [21,22,29,30].

Velikost jater
Normální velikost jater nebyla v revido-
vané klasifikaci 2014  definována. Defi-
nice postižení odpovídá kritériím z roku 
2007.

Vyšetření kostní dřeně
Dle revidovaných kritérií z  roku 
2014 došlo ke změně požadované veli-
kosti vzorku kostní dřeně (KD) z 20 mm 
na 25 mm z  jednostranné biopsie  [18]. 
Vysoká senzitivita PET/ CT vyšetření při 
postižení KD vedla k otázce, zda je na-
dále třeba provádět histologické vyšet-
ření KD u všech typů lymfomů.

Hodgkinův lymfom
Standardním vstupním vyšetřením u HL 
je PET/ CT. Fokální 18F-FDG avidita je vy-
soce senzitivní pro postižení KD. Di-
fuzní 18F-FDG avidita se může kombi-
novat s  fokální aktivitou, ale nesmí se 
zaměnit s difuzní pozitivitou bez fokál-
ního nálezu v rámci reaktivní hyperpla-
zie bez postižení lymfomem. Literárně 
jsou publikovány studie, které doka-
zují, že difuzní pozitivitu v  KD způso-
bují aktivované T  lymfocyty, a nejedná 
se tudíž o  postižení lymfomem. Syste-
matická metaanalýza devíti studií s nově 
diagnostikovaným HL vyhodnotila sen-
zitivitu PET/ CT vyšetření při diagnostice 
postižení KD. Podíl PET/ CT negativních 
pacientů s pozitivním histologickým ná-
lezem v KD tvořil 1,1 %. Podle této me-
taanalýzy vstupní vyšetření PET/ CT plně 
nahrazuje dosud prováděnou biopsii 
KD, kterou je možné vynechat při určení 
KS před zahájením 1. linie léčby [39,40]. 
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nebo MCL), sledování, doplňující radio-
terapie a event. záchranná léčba. V pří-
padě indikace záchranné léčby by měla 

fomu a rozsahu onemocnění indikováno 
dokončení plánované terapie (udržovací 
terapie biologickou léčbou –  např. u FL 

kontrastem doporučuje provést jako 
vstupní standardní vyšetření u  všech  
18F-FDG avidních lymfomů (na rozdíl 
od dřívějších doporučení omezujících 
PET/ CT pouze na HL a DLBCL) [18,23,25]. 
Naopak se nedoporučuje provádět  
u  18F-FDG neavidních lymfomů  –  tj. 
u  lymfomů z  malých lymfocytů, kož-
ních lymfomů, Waldenströmovy mak-
roglobulinemie, lymfoplazmocytárního 
lymfomu, lymfomu z  marginální zóny, 
pokud u těchto diagnóz není suspekce 
na transformaci onemocnění nebo mi-
mokožní postižení (v případě primárně 
kožních lymfomů) [25]. PET/ CT má dále 
význam při plánování radioterapie, a to 
především u HL, dále má PET/ CT vyso-
kou senzitivitu pro extralymfatické po-
stižení a  může být využito např. i  pro 
výběr vhodného místa k histologickému 
vyšetření. U MCL se ale suspekce na po-
stižení gastrointestinálního traktu dle 
PET/ CT vyšetření doporučuje ověřit ji-
nými metodami vzhledem k vysokému 
počtu falešně pozitivních výsledků, ze-
jména po léčbě [47]. Pro postižení CNS 
nemusí být PET/ CT vyšetřením zachy-
ceno leptomeningeální postižení a u in-
dikovaných pacientů se doporučuje 
přednostní provedení magnetické rezo-
nance (MRI), kombinovaného PET/ MRI, 
event. společně s lumbální punkcí [18].

Načasování PET/ CT
Vyšetření je vhodné provádět před léč-
bou a po léčbě, v některých případech 
se provádí i v průběhu terapie (doporu-
čeno ve studiích a tam, kde může ovliv-
nit léčebný postup i  ve standardní kli-
nické praxi)  [17,18,23,25,31]. Vzhledem 
k  možnému falešně pozitivnímu vý-
sledku po léčbě je nutné správné načaso-
vání vyšetření po skončení léčby [23,48].  
Doporučení KLS je provádět PET/ CT za 
3– 4  týdny po ukončení chemoterapie 
u  agresivních lymfomů, do 6– 8  týdnů 
u  18F-FDG avidních indolentních lym-
fomů a nejméně tři měsíce po skončení 
radioterapie u  všech 18F-FDG avidních 
typů lymfomů. Dle individuálního zvá-
žení se při hodnocení časné odpovědi 
na léčbu PET/ CT provádí po dvou cyk-
lech terapie u HL a po 3– 4 cyklech (v po-
lovině léčby) u NHL. Na základě výsledku 
pozitivního PET/ CT nálezu po ukončené 
chemoterapii je v závislosti na typu lym-

Tab. 3. Deauvillská kritéria pro hodnocení metabolické odpovědi  
u PET/CT vyšetření.

Číslo škály Charakteristika záchytu 18F-FDG

1 bez 18F-FDG záchytu v tkáni 

2 záchyt 18F-FDG ≤ mediastinum 

3 záchyt 18F-FDG > mediastinum ale ≤ v játrech 

4 záchyt 18F-FDG lehce > játra 

5 záchyt 18F-FDG významně > játra a/nebo nové léze

X nové lokalizace záchytu 18F-FDG nesouvisející s lymfomem

Obr. 1. Znázornění měření lézí pro regresi tumorózní masy.
Výpočet regrese tumorózní masy – rozdíl SPD před léčbou a po léčbě:
∆ SPD = [(a

1
 × b

1
) + (c

1
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1
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Tab. 4. Revidovaná kriteria léčebné odpovědí z roku 2014 dle PET/CT a CT vyšetření.

Léčebná 
odpověď

Definice Nodální a extranodální 
postižení 

Neměřitelné 
léze

Organo- 
megalie 

Nové léze Kostní dřeň

CR vymizení 
všech 
projevů 
nemoci

a) PET/CT 
skóre 1–3  
s přítomností reziduální 
masy či bez – KMO  
b) CT  
regrese na normální veli-
kost na CT ≤ 1,5 cm,  
žádné EN postižení

a) PET/CT 
nehodnocena 
b) CT 
nepřítomna 

a) PET/CT 
nehodnocena 
b) CT 
regrese na 
normální  
velikost  
(délka sleziny  
≤ 13 cm)

a) PET/CT 
nepřítomny 
b) CT 
nepřítomny

a) PET/CT 
není  
FDG avidita 
b) CT 
normální mor-
fologie, pokud 
neurčena – 
normální IHC

PR regrese 
měřitelné 
nemoci 
a žádné 
nové 
postižení

a) PET/CT 
skóre 4–5 s poklesem  
záchytu FDG ve srovnání se 
záchytem vstupně či rezi
duální postižením – PMO  
(PET během léčby: onemoc-
nění odpovídá na léčbu  
PET na konci léčby: přítom-
nost reziduální choroby)  
b) CT 
≥ 50% redukce SPD 6 
největších měřitelných  
N/EN lézí

a) PET/CT 
nehodnocena 
b) CT 
nepřítomna/ 
/normální/ 
/v regresi, 
nesmí se 
zvětšit

a) PET/CT 
nehodnocena 
b) CT 
slezina –  
regrese  
v délce > 50 % 

a) PET/CT 
nepřítomny 
b) CT 
nepřítomny

a) PET/CT 
reziduální  
záchyt vyšší 
než v nor-
mální dřeni, 
ale nižší než 
vstupně 
b) CT 
nehodnoceno

SD nedosa-
žení CR/ 
/PR a není 
PD

a) PET/CT 
skóre 4–5 bez změn oproti 
vstupním vyšetřením a vy-
šetřením během nebo na 
konci terapie – bez MO 
b) CT 
< 50 % redukce SPD 6 nej-
větších měřitelných N/EN lézí

a) PET/CT 
nehodnoceno 
b) CT 
není zvětšení

a) PET/CT 
nehodnoceno 
b) CT 
není zvětšení

a) PET/CT 
nepřítomny 
b) CT 
nepřítomny

a) PET/CT 
stejný  
záchyt FDG 
jako vstupně 
b) CT 
nehodnoceno

relaps/ 
/progrese

jakáko-
liv nová 
léze nebo 
≥ 50% 
zvětšení 
původně 
postiže-
ných lo-
kalizací 
proti na-
diru (ma-
ximál-
nímu 
zmenšení 
po léčbě)

a) PET/CT 
skóre 4–5 se vzestupem 
intenzity záchytu FDG ve 
srovnání se vstupním  
vyšetřením a/nebo nové 
FDG avidní léze v průběhu 
léčby nebo léčbě 
b) CT  
uzlina/léze > 1,5 cm v ja-
kékoliv ose a ≥ 50% zvět-
šení nejdelšího rozměru 
uzliny oproti nadiru a zvět-
šení nejdelšího nebo nej-
kratšího rozměru oproti 
nadiru: 
0,5 cm pro léze ≤ 2 cm 
1 cm pro léze > 2 cm 

a) PET/CT 
žádná  
b) CT 
nová nebo 
jasná progrese 
preexistující 
léze

a) PET/CT 
nehodnoceno 
b) CT 
1. zvětšení 
délky sleziny 
dříve zvět-
šené sleziny 
o > 50 % 
2. bez před-
chozí spleno-
megalie nárůst 
v délce > 2 cm

a) PET/CT 
nové FDG avidní léze sou-
visející více s lymfomem 
než s jinou etiologií  
(infekce, zánět), při nejis-
tém nálezu je indikována 
biopsie nebo kontrolní 
vyšetření PET/CT v čase 
b) CT 
1. nová léze, která se  
objevila po terapii 
2. nová uzlina > 1,5 cm 
v jakékoliv ose  
3. nová EN léze > 1 cm 
v jakékoliv ose, jestliže 
měří < 1 cm v jakékoliv 
ose, je vhodné ověřit  
souvislost s lymfomem 
4. hodnotitelné onemoc-
nění jakékoliv velikosti 
související s lymfomem

a) PET/CT 
nové nebo  
rekurentní 
postižení 
b) CT 
nové nebo 
rekurentní 
postižení

Hodnocení FDG avidity – Deauvillské skóre 1–5: skóre 1 – bez záchytu FDG oproti pozadí, skóre 2 – záchyt FDG ≥ mediastinum,  
skóre 3 – záchyt FDG > mediastinum ≤ játra, skóre 4 – záchyt FDG > játra, skóre 5 – záchyt FDG výrazně vyšší než nad játry a/nebo  
přítomnost nových lézí, KMO – kompletní metabolická odpověď, PMO – parciální metabolická odpověď, MO – metabolická odpověď

CT – počítačová tomografie, PET – pozitronová emisní tomografie,  
FDG – fluorodeoxyglukoza, IHC – imunohistochemie, SPD – součet násobků 
dvou na sebe kolmých největších rozměrů mnohočetných lézí,  
CR – kompletní remise, PR – parciální remise, SD – stabilizace onemocnění,  
PD – progresivní choroba, EN – extranodální = extralymfatické, N – nodální
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rapie ke zlepšení prognózy pacientů 
s tímto onemocněním. Slouží k jednot-
nému hodnocení výsledků klinických 
studií a  současně zjednodušuje práci 
regulačním agenturám (EMA, SÚKL) 
v procesu registrace nových léčiv. Záro-
veň umožňuje i  hodnocení léčebných 
výsledků mimo klinické studie, např. 
v  rámci lymfomového projektu KLS  –  
prospektivně vedené databázi nově dia
gnostikovaných pacientů s  lymfomy.  
Revize kritérií v roce 2014 přinesla řadu 
zjednodušení a upřesnění v hodnocení 
rozsahu onemocnění a  hodnocení lé-
čebné odpovědi, ale současně zůstávají 
nezodpovězené otázky k  diskuzi, které 
by měly být předmětem další revize  
v budoucnu.
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době doporučována v rámci klinických 
studií [18]. Hodnocení léčebné odpovědi 
dle PET/ CT během léčby a po léčbě uka-
zuje tab. 4.

CT vyšetření
Samostatné CT vyšetření a tzv. CT kritéria 
se užívají u 18F-FDG neavidních či varia-
bilně 18F-FDG avidních subtypů lymfomů 
u  nemocných bez vstupního 18F-FDG 
PET/ CT vyšetření nebo se vstupně nega-
tivním 18F-FDG PET/ CT vyšetřením.

Vstupní vyšetření k určení rozsahu 
onemocnění
Při CT vyšetření se vstupně hodnotí až 
šest největších dvojrozměrně měřitel-
ných lézí z  různých oblastí ve dvou na 
sebe nejdelších kolmých rozměrech. 
Do hodnocení musí být zahrnuto me-
diastinální a retroperitoneální postižení, 
pokud je přítomno. Vstupně tedy zjis-
tíme velikost SPD (sum of products dia-
meters), který je definován jako součet 
násobků dvou na sebe kolmých nej-
větších rozměrů u šesti největších uzlin 
nebo uzlinových infiltrátů/ extranodál-
ních měřitelných lézí  [17,18,23]. Za ne-
měřitelnou lézi se považuje postižení KD 
a postižení dalších extranodálních tkání 
(např. kůže, játra, ledviny, mezotel, sle-
zina atp.).

Hodnocení léčebné odpovědi 
Hodnocení léčebné odpovědi po léčbě 
se provádí v  průběhu terapie nebo na 
konci léčby. Dle nových doporučení 
z  roku 2014  je simplifikována velikost 
normální uzliny (≤ 1,5 cm). Obrázek 1 
znázorňuje měření lézí pro regresi tumo-
rózní masy po léčbě. Hodnocení léčebné 
odpovědi dle CT během léčby a  po ní 
ukazuje tab. 4.

Závěr
Současná Luganská klasifikace 2014 
vznikla s  ohledem na široké používání 
metody PET/ CT, kdy léčebná odpověď 
dle PET/ CT je v  současné době nejvý-
znamnějším prognostickým faktorem 
u nemocných s lymfomy. Standardizace 
kritérií pro určování KS a  léčebné od-
povědi u  maligních lymfomů vede ke 
zlepšenému hodnocení rozsahu one-
mocnění a  odpovědi na léčbu a  napo-
máhá hledání účinnějšího způsobu te-

předcházet histologická verifikace one-
mocnění, pokud je technicky schůdná.

Hodnocení PET/ CT
Pro hodnocení LO jak v  průběhu léčby 
(v  současnosti především v  klinických 
studiích), tak po jejím skončení je dů-
ležité srovnání s  úvodním vyšetřením.  
18F-FDG záchyt ve tkáních se nedoporu-
čuje posuzovat samostatně [23,49]. Výsle-
dek metabolické odpovědi se posuzuje 
individuálně v  kontextu s  načasováním 
vyšetření, v  závislosti na typu lymfomu 
a léčby, s ohledem na klinické a laboratorní 
vyšetření a v souvislosti s anamnestickými 
daty nemocného. Hodnocení PET nálezu 
je v současné době doporučeno hodnotit 
vizuální pětistupňovou škálou, tzv. Deau-
villskými kritérii  [50– 52]. Definice těchto 
kritérií je uvedena v tab. 3. Deauvillská kri-
téria dobře korelují s klinickými výsledky, 
některé práce však ukazují, že kvantita-
tivní, resp. semikvantitativní hodnocení 
změny utilizace 18F-FDG vedou k  přes-
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