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HLAVNÍ TÉMA
Postavení FDG PET/CT v managementu maligního melanomu

Zkrácená informace o léčivém přípravku XTANDI. Název: Xtandi 40 mg měkké tobolky. Složení léčivého přípravku: enzalutamidum 40 mg. Indikace: Léčba dospělých 
mužů s metastatickým kastračně rezistentním karcinomem prostaty: – kteří jsou asymptomatičtí nebo mírně symptomatičtí po selhání androgen deprivační terapie a u nichž dosud 
nebyla chemoterapie klinicky indikována; – u jejichž onemocnění došlo k progresi při nebo po léčbě docetaxelem. Dávkování a způsob podání: Doporučená dávka je 160 mg (čtyři 
40 mg tobolky) jako jedna perorální dávka. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Ženy, které jsou těhotné nebo mohou otěhotnět. 
Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Riziko epileptického záchvatu: Opatrnosti je třeba při podávání přípravku Xtandi pacientům s anamnézou epileptických záchvatů nebo 
jiných predispozičních faktorů, včetně, mimo jiné, poranění mozku, cévní mozková příhoda, primárních nádorů mozku nebo mozkových metastáz nebo alkoholismu. Riziko epileptického 
záchvatu navíc může být zvýšeno u pacientů, kteří současně užívají léčivé přípravky, jež snižují práh vzniku epileptických záchvatů. Rozhodnutí pokračovat v léčbě u pacientů, u kterých 
se vyvinul epileptický záchvat, musí být hodnoceno individuálně1. Syndrom posteriorní reverzibilní encefalopatie: Vzácně došlo k hlášení syndromu posteriorní reverzibilní encefalopatie 
(PRES) u pacientů užívajících Xtandi. PRES je vzácná, reverzibilní, neurologická porucha, která se může projevit rychle se vyvíjecími symptomy, včetně epileptického záchvatu, bolesti 
hlavy, zmatenosti, slepoty a dalšími vizuálními a neurologickými poruchami, doprovázenými hypertenzí nebo bez hypertenze. Diagnostika PRES vyžaduje potvrzení pomocí zobrazení 
mozku, přednostně zobrazení magnetickou rezonancí (MRI). U pacientů, u kterých se projevil PRES, je doporučeno přerušení léčby přípravkem Xtandi. Současné užívání s jinými léčivými 
přípravky: Enzalutamid je silný induktor enzymů a to může vést ke ztrátě účinnosti mnoha běžně užívaných léčivých přípravků. Přehled současně podávaných léčivých přípravků má být 
stanoven při zahájení léčby enzalutamidem. Současnému podávání enzalutamidu s léčivými přípravky, které jsou citlivými substráty mnoha metabolizujících enzymů nebo transportérů 
se má vyhnout, pokud má léčebný účinek pro pacienta velký význam a jestliže nelze snadno provádět úpravy dávky na základě sledování účinnosti nebo plazmatické koncentrace. Je 
třeba se vyhnout současnému podávání warfarinu a antikoagulancií kumarinového typu. Pokud je Xtandi podáván současně s antikoagulanciem, které je metabolizováno pomocí CYP2C9 
(jako např.  warfarin nebo acenokumarol), má se provádět dodatečné monitorování hodnot International Normalised Ratio (INR). Porucha funkce ledvin: Opatrnosti je zapotřebí u pacien-
tů s těžkou poruchou funkce ledvin, neboť u této populace pacientů nebyly provedeny žádné studie enzalutamidu. Závažná porucha funkce jater: U pacientů se závažnou poruchou 
funkce jater bylo zjištěno zvýšení poločasu léku, pravděpodobně v souvislosti se zvýšenou distribucí v tkáních. Klinický význam tohoto zjištění zůstává neznámý. Nicméně očekává se 
prodloužení doby do dosažení rovnovážného stavu koncentrací a doba k dosažení maximálního farmakologického účinku, stejně jako doba pro nástup a pokles indukce enzymů může být 
zvýšena. Nedávné kardiovaskulární onemocnění: Ze studií 3. fáze byli vyloučeni pacienti s nedávným infarktem myokardu (v posledních 6 měsících) nebo nestabilní anginou pectoris 
(v posledních 3 měsících), srdeční selhání třídy III nebo IV podle Newyorské kardiologické asociace (NYHA), s výjimkou případů, kdy levá ventrikulární ejekční frakce (LVEF) ≥ 45%, nebo 
jde o bradykardii nebo neléčenou hypertenzi. To je třeba vzít v úvahu, je-li přípravek Xtandi předepisován těmto pacientům. Androgen-deprivační léčba může prodlužovat QT interval: Před 
zahájením léčby přípravkem Xtandi by měl lékař zvážit poměr přínosů a rizik, včetně rizika torsade de pointes, u pacientů s rizikovými faktory pro prodloužení QT intervalu v anamnéze 
a u pacientů souběžně užívajících léčivé přípravky, které mohou prodlužovat QT interval. Použití s chemoterapií: Bezpečnost a účinnost současného užívání přípravku Xtandi s cytotoxickou 
chemoterapií nebyly stanoveny. Současné podávání enzalutamidu nemělo žádný klinicky významný účinek na farmakokinetiku intravenózně podávaného docetaxelu, zvýšení výskytu 
neutropenie vyvolané docetaxelem však nelze vyloučit. Pomocné látky: Xtandi obsahuje sorbitol (E420). Pacienti se vzácnými vrozenými problémy s intolerancí fruktózy by neměli tento 
léčivý přípravek užívat. Hypersenzitivní reakce: Hypersensitivní reakce zde uvedené, aniž by byl jejich výčet úplný, jako jsou edém jazyka, edém rtů a edém faryngu, byly pozorovány 
v souvislosti s enzalutamidem. Interakce: Doporučuje se vyhnout nebo podávat s opatrností silné inhibitory nebo induktory CYP2C8 nebo snížit dávku enzalutamidu na 80 mg. Enza-
lutamid je silný induktor enzymů a při současném užívání přípravků, které jsou substráty CYP3A4, CYP2C9, CYP2C19, CYP1A2, UGT1A1, by měla být hodnocena případná ztráta farma-
kologických účinků během prvního měsíce léčby a měla by být zvážena úprava dávky. Léčivé přípravky s úzkým terapeutickým rozpětím, které jsou substráty pro P-gp, podávat s opatr-
ností nebo upravit dávku. Kvůli souvislosti androgen-deprivační léčby a prodloužení QT intervalu by měla být pečlivě zvážena souběžná léčba přípravkem Xtandi s léčivými přípravky, 
o kterých je známo, že prodlužují QT interval a léčba přípravky, které mohou vyvolat torsade de pointes, jako jsou antiarytmika třídy I A, III a jiné. Fertilita, těhotenství a kojení: 
Tento léčivý přípravek není určen k použití u žen, které mohou otěhotnět. Jestliže je tento lék užíván těhotnými ženami, může způsobit poškození u nenarozených dětí nebo případnou 
ztrátu těhotenství1. Účinky na schopnost řídit a obsluhovat stroje: Enzalutamid může mít středně závažný vliv na schopnost řídit nebo obsluhovat stroje Pacienti, u kterých se 
vyskytly epileptické záchvaty nebo jiné predisponující faktory, by měli být poučeni o riziku. Nežádoucí účinky: Shrnutí bezpečnostního profi lu: Nejčastějšími nežádoucími účinky jsou 
astenie/únava, návaly horka, bolest hlavy a hypertenze. Ostatními důležitými nežádoucími účinky jsou pády, nepatologické zlomeniny, kognitivní poruchy a neutropenie. K epileptickému 
záchvatu došlo u 0,5 % pacientů léčených enzalutamidem, 0,1 % u pacientů léčených placebem a 0,3 % u pacientů léčených bikalutamidem. Vzácně došlo k hlášení syndromu posteri-
orní reverzibilní encefalopatie u pacientů léčených enzalutamidem. Přehled nežádoucích účinků: Nežádoucí účinky pozorované v klinických studiích jsou uvedeny níže podle kategorie 
frekvence výskytu. Kategorie frekvence výskytu jsou defi novány takto: velmi časté (≥ 1/10); časté (≥ 1/100 až < 1/10); méně časté (≥ 1/1000 až < 1/100); vzácné (≥ 1/10000 až 
< 1/1000); velmi vzácné (< 1/10000); není známo (z dostupných údajů nelze určit). V každé skupině frekvencí jsou nežádoucí účinky seřazeny podle klesající závažnosti. Poruchy krve 
a lymfatického systému: méně časté: leukopenie, neutropenie; není známo*: trombocytopenie. Poruchy imunitního systému: není známo*: edém jazyka, edém rtů, edém faryngu. Celko-
vé poruchy a reakce v místě aplikace : velmi časté: astenie/únava; Psychiatrické poruchy: časté: úzkost; méně časté: zrakové halucinace. Poruchy nervového systému: velmi časté: bolest 
hlavy; časté: poruchy paměti, amnézie, porucha pozornosti, syndrom neklidných nohou; méně časté: kognitivní poruchy, epileptický záchvat; není známo*: syndrom posteriorní reverzi-
bilní encefalopatie. Srdeční poruchy: není známo*: prodloužení QT intervalu. Poruchy reprodukčního systému a prsu: časté: gynekomastie. Cévní poruchy: velmi časté: návaly horka, hyper-
tenze. Gastrointestinální poruchy: není známo*: nauzea, zvracení, průjem. Poruchy kůže a podkožní tkáně: časté: suchá kůže, svědění; není známo*: vyrážka. Poruchy svalové a kosterní 
soustavy a pojivové tkáně: časté: zlomeniny**; není známo*: myalgie, svalové spasmy, svalová slabost, bolest zad. Poranění, otravy a procedurální komplikace: časté: pády. *Spontánní 
hlášení ze zkušeností po uvedení na trh; **Zahrnují všechny zlomeniny s výjimkou patologických zlomenin. Popis vybraných nežádoucích účinků: Epileptický záchvat: V kontrolovaných 
klinických studiích se epileptické záchvaty objevily u 10 pacientů (0,5 %) z 2051 pacientů léčených denní dávkou 160 mg enzalutamidu, zatímco epileptický záchvat byl zaznamenán 
u jednoho pacienta (<0,1 %) užívajícího placebo a u jednoho pacienta (0,3 %) užívajícího bikalutamid. Zdá se, že dávka je důležitým predikčním faktorem ohledně rizika epileptického 
záchvatu, jak o tom svědčí preklinické údaje a údaje ze studie s eskalací dávky. V obou kontrolovaných klinických studiích byli vyřazeni pacienti s předchozím epileptickým záchvatem nebo 
rizikovými faktory pro vznik epileptického záchvatu. V klinické studii AFFIRM došlo při léčbě enzalutamidem v denní dávce 160 mg k epileptickému záchvatu u sedmi (0,9 %) z 800 che-
moterapeuticky v minulosti již léčených pacientů, zatímco u pacientů dostávajících placebo nedošlo k žádnému epileptickému záchvatu. U několika z těchto pacientů byly přítomny 
potenciálně přispívající faktory, které mohly samostatně zvýšit riziko epileptického záchvatu. V klinické studii PREVAIL u pacientů, kteří dosud nepodstoupili chemoterapii, došlo k epilep-
tickému záchvatu u jednoho pacienta (0,1 %) z 871 pacientů, léčených denní dávkou 160 mg enzalutamidu, a u jednoho pacienta (0,1 %) užívajícího placebo. V kontrolované studii 
s bikalutamidem došlo k epileptickému záchvatu u 3 pacientů (0,8 %) z 380 pacientů léčených enzalutamidem, kteří dosud nepodstoupili chemoterapii a u 1 pacienta (0,3 %) z 387 
pacientů užívajících bikalutamid. V jednoramenné studii hodnotící incidenci epileptických záchvatů u pacientů s predisponujícími faktory (kde u 1,6 % se vyvinul záchvat v minulosti) 
prodělalo 8 z 366 pacientů (2,2 %) léčených enzalutamidem epileptický záchvat1. Medián délky léčby byl 9,3 měsíců1. Mechanizmus, kterým enzalutamid může snižovat práh vzniku 
epileptických  záchvatů, není znám, ale mohl by souviset s údaji ze studií in vitro, které prokázaly, že enzalutamid a jeho aktivní metabolity se váží na chloridový kanál s GABA a mohou 
inhibovat jeho aktivitu. Hlášení podezření na nežádoucí účinky: Hlášení podezření na nežádoucí účinky po registraci léčivého přípravku je důležité. Umožňuje to pokračovat ve sledování 
poměru přínosů a rizik léčivého přípravku. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili podezření na nežádoucí účinky na adresu: Státní ústav pro kontrolu léčiv, Šrobárova 48, 100 41 
Praha 10, webové stránky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Jméno a adresa držitele rozhodnutí o registraci: Astellas Pharma Europe B.V. Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, 
Nizozemsko. Registrační číslo: EU/1/13/846/001. Zvláštní opatření pro uchovávání: Žádné zvláštní podmínky. Doba použitelnosti 3 roky. Poslední revize textu: 21.9.2017. 
Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Léčivý přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Před předepsáním se seznamte s úplnou informací o pří-
pravku dostupné na www.sukl.cz nebo na adrese Astellas Pharma s.r.o., Meteor Centre Offi  ce Park, Sokolovská 100/94, 186 00 Praha 8, ČR; www.astellas.cz.
1Všimněte si, prosím, změn v informacích o léčivém přípravku.

Postavení FDG PET/CT 
v managementu maligního melanomu
David Zogala
Ústav nukleární medicíny Všeobecné fakultní nemocnice a 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy v Praze

Pozitronová emisní tomografie (PET/CT) s 18F-fluorodeoxyglukózou (FDG) se v onkologické praxi zařadila mezi dobře etablované zob-
razovací metody. Maligní melanom (MM) patří mezi nádory, u kterých ve většině případů prokazujeme vysokou FDG-aviditu. FDG PET/
CT má v diagnostice kožního maligního melanomu největší přínos u pokročilých stadií (tedy III/IV dle AJCC), a to v primárním stagingu 
a restagingu. FDG PET/CT je též možno využít při klinické suspekci na relaps onemocnění. K hodnocení léčebné odpovědi (zejména 
pro nové terapeutické modality – imunoterapii, inhibici kináz) jsou v současné době k dispozici jen ojedinělé studie, které ukazují, že 
interpretace nálezů je obtížná, ale některé z nich přesto naznačují, že tato metoda by v této indikaci mohla mít prediktivní význam. Pří-
nosem může být i při detekci orgánových metastáz extradermálního MM. Naopak se ukazuje, že FDG PET/CT není dostatečně efektivní 
u melanomu časných stadií (I/II) a nelze opomenout nespecifickou povahu FDG spojenou s tendencí generovat falešně pozitivní výsledky. 

Klíčová slova: maligní melanom, PET/CT, FDG.

The role of FDG PET/CT in the management of malignant melanoma

Positron emission tomography (PET/CT) with 18F-fluorodeoxyglucose (FDG) is a well established method in oncological practice. 
Malignant melanoma (MM) typically belongs to the tumours with high FDG-avidity. The highest impact of FDG PET/CT in the diag-
nosis of MM is in the primary staging and restaging of advanced stages (AJCC III-IV). FDG PET/CT can be used in the case of clinically 
suspected disease relapse. The evidence level is currently insufficient to define the exact value of FDG PET/CT in the therapy effect 
assessment (mainly for novel therapeutic modalities as immunotherapy and kinase inhibition). Limited number of research studies 
show that FDG PET/CT could have prognostic impact in this setting. It can be useful in the evaluation of systemic metastases of 
non-cutaneous MM. Conversely FDG PET/CT seems to have low value in the primary staging of early stage cutaneous MM (AJCC I-II). 
Unspecific nature of FDG and the tendency to produce false positive findings must be kept in mind in clinical practice. 

Key words: malignant melanoma, PET/CT, FDG.

Úvod
Pozitronová emisní tomografie (PET/CT) 

s 18F-fluorodeoxyglukózou (FDG) patří v on-

kologické praxi mezi dobře etablované zob-

razovací metody, uplatňuje se především při 

stagingu, restagingu a hodnocení léčebné 

odpovědi mnoha nádorových onemocnění, 

typicky u tumorů plic či řady lymfomů. Maligní 

melanom (MM) patří mezi nádory, u kterých 

v převažující většině případů prokazujeme vy-

sokou FDG-aviditu. Ta bývá obecně obvyklá 

u agresivních nádorů s rychlou růstovou dyna-

mikou a usnadňuje detekci menších metasta-

tických ložisek. 

Management maligního melanomu obvykle 

spočívá v resekci primárního ložiska, určení histo-

patologického profilu (skóring dle Clark-Breslow), 

odhadu rizika lokoregionálního uzlinového posti-

žení vyšetřením sentinelové uzliny (SLN) a dopl-

něním stagingu pomocí konvenčních zobrazo-

vacích metod (RTG plic, USG břicha, ev. CT či MR). 

PET/CT je hybridní zobrazovací metodou, kte-

rá vedle anatomické informace přináší i informaci 

funkční, v případě použití FDG ukazuje rozložení 

intenzity glukózového metabolismu v organismu. 

V některých orgánech je intenzita akumulace FDG 

fyziologicky vysoká, což zhoršuje kontrast ev. malig-

ních lézí (zejména v mozku). Senzitivita a specificita 

metody pro detekci extracerebrálních ložisek MM 

je vyšší než při použití samotného CT. MR dosahuje 

vyšší senzitivity pro záchyt metastáz v mozku, ját-

rech a kostní dřeni, naopak horších výsledků pro 

metastázy plicní. Role PET/MR v diagnostice MM 

není v době psaní textu dostatečně objektivizována 

systematickými studiemi, vývoj do budoucna lze 

tedy jen odhadovat. Možnost, že metoda alespoň 
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v některých situacích uplatnění najde, se v teore-

tické rovině jeví jako pravděpodobná.

Dostupnost PET byla v minulosti limitována 

počtem instalovaných přístrojů, v současné době 

je však PET/CT k dispozici ve většině krajských měst, 

v Plzni a v Brně byly pořízeny i systémy PET/MR. 

Vyšetření patří k relativně nákladnějším diagnos-

tickým procedurám, což je podmíněno vysokou 

pořizovací cenou přístrojů a následně pak provozní 

cenou radiofarmaka. PET/CT by se tedy mělo indi-

kovat rozvážlivě a racionálně. 

Vzhledem ke krátkému poločasu užitého 

radionuklidu (cca 2 hod) je vyšetření PET/CT 

spojeno s náročnou logistikou. Pokud se na něj 

pacient z jakýchkoliv důvodů nedostaví, jen ob-

tížně se za něj hledá náhrada a vznikají citelné 

ekonomické ztráty. Klíčová je tedy vedle správné 

indikace i dobrá spolupráce klinika – pacient by 

měl být o vyšetření náležitě poučen, je třeba, aby 

dodržel doporučovaných min 4–6 hod lačnění 

(postprandiální hyperinzulinemie degraduje 

obrazovou kvalitu). Pít je možné jen neslazené 

tekutiny. Měly by být identifikovány a nahlášeny 

faktory komplikující vlastní realizaci vyšetření 

(výrazná bolestivost limitující setrvání cca 30 

min. vleže nebo neschopnost setrvat v klidu, 

klaustrofobie, monstrózní obezita, radiofobie či 

nízká compliance). 

Diabetiky je vhodné objednávat na ranní 

termíny. Poslední jídlo a aplikace inzulinu resp. 

perorálních antidiabetik je večer před vyšetřením. 

Ráno se vynechává dávka inzulinu či perorálních 

antidiabetik a pacient lační. Je-li vysoké riziko hy-

poglykemie, je možné připustit normální snídani 

a aplikaci obvyklé dávky krátce působícího inzuli-

nu, poté je však již nutno lačnit a FDG by neměla 

být aplikována dříve než 6 hod po jeho podání. 

Večer před vyšetřením by se neměl aplikovat 

dlouhodobě působící inzulin, střednědobý in-

zulin užít lze. U pacientů s inzulinovou pumpou 

je vhodné lačnit od večera, aplikovat pumpou 

bazální dávky inzulinu během první části noci, 

cca 4–6 hodin před hodinou, na kterou je pacient 

objednán k vyšetření, pumpu vypnout (aplikace 

inzulinu a p. o. příjem potravy bude znovu zahá-

jen po skončení snímání PET/CT) (1, 2).

Aby byla diagnostická výtěžnost co nejvyšší, 

lze s výhodou volit techniku plnohodnotného 

CT s aplikací jodové kontrastní látky. K tomu je 

nutné předem znát výskyt jejích kontraindikací 

– alergie, renální insuficience, hypertyreózy či 

užívání metforminu. Při jejich přítomnosti pak 

náležitě reagovat stejným způsobem, jako při vy-

šetření samostatným CT na radiologickém odd. 

Staging kožního 
melanomu časných stadií

Pro staging MM stadia (I a II dle AJCC) se pří-

nos FDG PET/CT neukazuje jako dostatečný. Pro 

detekci lokoregionálních (uzlinových) metastáz 

má v těchto případech relativně nízkou senziti-

vitu. Ložiska nádoru v uzlinách bývají v těchto 

fázích velmi malá, pod hranici rozlišení standard-

ních přístrojů. V detekci vzdálených metastáz 

byla prokázána malá výtěžnost metody, což je 

dáno jejich obecně nízkou prevalencí a prav-

děpodobně opět i rozměry ev. metastatických 

ložisek. Kontroverzní výsledky přináší literatura 

pro MM časných stadií, avšak s rizikovým pro-

filem (vyšší hodnota Breslow skóre, ulcerace), 

v těchto případech je nutné se stran ev. indikace 

PET/CT rozhodovat individuálně (3–7). 

Staging kožního melanomu 
pokročilých stadií

U pokročilých stadií MM (III a IV dle AJCC) 

má naopak FDG PET/CT největší efektivitu, a to 

při primárním stagingu a restagingu, zejmé-

na pak v rámci detekce vzdálených metastáz 

(obrázek 1). V metaanalýze Rodriguez Rivera 

et al. (9 zařazených studií, 623 pac.) dosáhlo 

FDG PET/CT pro detekci vzdálených metastáz 

MM stadia III senzitivitu a specificitu 89 % (8). 

Z klinického hlediska je relevantní, že nález 

PET/CT vedl k významné změně terapeutic-

kého postupu ve 22 % případů. Současná 

guidelines National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) v rámci primárního stagingu 

doporučují provést tomografické zobrazení 

(tedy CT, PET/CT, ev. MR) pro stadia IIIB-IV, ke 

zvážení pak u stadia IIIA (9).

V rámci jednotlivých specifických lokalit: 

kostní metastázy nejsou u MM příliš časté, ob-

vykle se jedná o metastázy dřeňové či lytické, 

které FDG PET/CT dokáže detekovat lépe než 

klasická kostní scintigrafie. Pro posouzení me-

tastatického postižení jater je přesnější metodou 

MR, avšak přínos PET/CT je pro rutinní sledování 

dostatečný a MR je možno indikovat v nekon-

kluzivních případech. FDG PET/CT je vhodnou 

metodou pro detekci potenciálně resekabilních 

metastáz MM v gastrointestinálním traktu (nut-

no však vzít v úvahu fyziologickou variabilitu 

akumulace FDG v trávicím ústrojí). K průkazu 

plicních metastáz je výhodná hybridní povaha 

vyšetření – tj. drobnější metastatická ložiska, 

která jsou rozměry pod rozlišením PET, mohou 

být zachycena na CT části vyšetření. Pro detek-

ci metastáz mozku je vhodnější metodou MR 

(fyziologicky velmi vysoká metabolická aktivita 

mozkové tkáně může ev. metastázy skrýt) (8–11).

Obr. 1.  Orgánové metastázy maligního melano-
mu na FDG PET/CT: a) mnohočetné metastatické 
postižení jater, b) metastázy v uzlinách, játrech, 
měkkých tkáních levé dolní končetiny 

A

B
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FDG PET/CT jako pravidelný 
screening recidivy kožního 
melanomu

Při sledování nemocných s odléčeným MM 

hraje nezastupitelnou roli klinické vyšetření zku-

šeným odborníkem a cílená indikace konvenč-

ních zobrazovacích metod, opomenout nelze 

ani roli pacienta, který často recidivu zjišťuje 

samovyšetřením. Při klinické suspekci na relaps 

onemocnění je FDG PET/CT možno užít, největ-

ším přínosem je opět právě dobrá senzitivita 

pro detekci vzdálených orgánových metastáz. 

Doporučení pro užití FDG PET/CT k rutinnímu 

pravidelnému screeningu recidivy u odléčených 

asymptomatických pacientů není doloženo dosta-

tečným množstvím metodologicky homogenních 

robustních klinických studií. Dostupné práce ukazu-

jí, že FDG PET/CT dokáže tuto roli zastat s dobrými 

diagnostickými výsledky, zejména pokud se jedná 

o detekci klinicky okultní recidivy (výskyt tohoto 

typu relapsu se v publikovaných datech pohybuje 

mezi 17–80 %, roste se zvyšujícím se stadiem MM). 

Konkrétní cílová populace, časové okamži-

ky a vhodné intervaly provádění PET/CT pro 

jednotlivé klinické situace však zcela spolehlivě 

definovány nejsou. Guidelines NCCN (9) doporu-

čují pravidelné kontroly pomocí tomografických 

metod pro klinicky asymptomatické MM stadií 

IIB-IV v intervalu 3–12 měsíců po dobu 3–5 let. 

Může se však jednat o nákladnou strategii, 

která s sebou přináší i náklady a zátěž spojenou 

s řešením falešně pozitivních nálezů metody 

(pozitivní prediktivní hodnota je pro detekci 

relapsu relativně nízká a nálezy je nutné ověřit 

dalšími, často invazními postupy). 

Chirurgická léčba stále zůstává zásadní tera-

peutickou modalitou MM, lze o ní však přemýš-

let především v případě oligometastatického, 

lokalizovaného postižení. Rozhodnutí, zda je 

pro nemocného operační řešení vhodným po-

stupem, závisí na spolehlivém vyloučení další 

generalizace, které může usnadnit právě PET/CT. 

S rozšiřujícími se možnostmi systémové léčby 

generalizovaného MM pak může pomoci defi-

novat vhodný okamžik k zahájení celkové terapie 

prostředky např. biologické léčby (9, 12–15).

Hodnocení terapeutického 
efektu u léčby kožního 
melanomu

Osud pacientů s generalizovaným MM přízni-

vě ovlivnil nástup nových systémových terapeu-

tických modalit biologické léčby – imunoterapie 

a terapie inhibitory kináz v přítomnosti BRAF a MEK 

mutací. Jejich mechanismus účinku je komplexní 

a přinesl nové výzvy i do zobrazovací diagnostiky 

při evaluaci léčebné odpovědi. Základním para-

metrem hodnocení nádorového postižení pomocí 

konvenčního zobrazování je velikost nádorových 

lézí (různým způsobem systematizovaný např. 

v systémech RECIST) a jejich růstová dynamika. 

Průběh onemocnění u pacientů po zahájení imu-

noterapie však nebývá lineární a nezřídka dochází 

k tzv. pseudoprogresi, kdy k léčebné odpovědi 

(zmenšení nádoru) dochází až s odstupem času 

a v mezidobí je prostým měřením rozměrů mor-

fologickými metodami detekována přesvědčivá 

růstová progrese. Nejedná se však o nárůst frakce 

nádorových buněk, ale o projev efektu léčby – in-

filtrace ložisek nádoru aktivovanými T-lymfocyty. 

V inkriminovaném období nepřináší tedy klasické 

zobrazovací metody možnost, jak pseudoprogresi 

od skutečné progrese nádoru odlišit a k zohlednění 

tohoto fenoménu bylo nutno klasická morfologic-

ká hodnotící zobrazovací schémata pro potřeby 

imunoterapie specificky upravit. 

Odpověď na otázku, zda by mohlo funkční 

zobrazování pomocí FDG PET/CT překonat limi-

tace klasických metod popsané výše, není v sou-

časnosti jednoznačná. Zánětlivý infiltrát obvykle 

vykazuje zvýšenou akumulaci FDG obdobně 

jako nádorový a odlišení progrese od pseudo-

progrese čistě na základě zobrazení v jednom 

časovém okamžiku spolehlivé není. Navíc nejsou 

pro hodnocení metabolické odpovědi maligní-

ho melanomu k dispozici dostatečně validovaná 

hodnotící kritéria (stávající užívaná pro solidní 

tumory mají metodologická omezení) (16).

V současné době je k definici role FDG PET/

CT při evaluaci imunoterapie a biologické léčby 

dostupné jen malé množství prací na nevelkých 

skupinách pacientů. Při terapii BRAF-inhibitory 

byla prakticky u všech nemocných ve studii 

MacArthur et al. (17) prokázána metabolická od-

pověď na časném FDG PET/CT (15 dní po zahájení 

léčby). Tento pokles metabolické aktivity však nej-

spíše souvisí s rychlou inhibicí GLUT 1 transporté-

rů a přenastavením metabolismu buněk vlivem 

léčby – objektivní odpovědi 56 dní po zahájení 

léčby dosáhlo jen 67 % pacientů. Korelace mezi 

výsledkem vstupního PET/CT a ukazateli přežití 

prokázána nebyla. Metoda by v tomto kontextu 

mohla mít přínos spíše při identifikaci lokalit ná-

doru rezistentních na terapii. 

FDG PET/CT provedené 15 dnů po zahájení 

léčby dokázalo ve studii Sachpedikis et al. (18) 

predikovat stabilizaci či progresi MM u pacientů 

léčených ipilimumabem. Ve studii Kong et al. (19) 

nedošlo u pacientů po terapii ipilumabem s per-

zistujícím morfologickým reziduálním nálezem, 

který však nebyl FDG-avidní, k rozvoji recidivy. 

Z výše uvedeného vyplývá, že v hodnocení 

efektu nových terapeutických možností lze PET/

CT s vědomím jistých omezení užít, své spo-

lehlivě definované místo si metoda však hledá. 

Příklad dynamiky nálezů po imunoterapii ipilu-

mabem ukazuje obrázek 2.

FDG PET/CT v diagnostice 
extradermálního melanomu

MM vycházející z tkání mimo kůži předsta-

vuje cca 5 % ze všech případů MM. Častěji se 

jedná o melanom oční (73 %), méně často slizniční 

(27 %). Je spojen s horší prognózou než MM kožní. 

U očního postižení se nejčastěji jedná o MM 

uveální, potažmo chorioidální, který vzhledem 

k absenci lymfatické drenáže uvey obvykle me-

tastazuje hematogenně, často do jater. K po-

souzení lokálního rozsahu očního MM jsou 

preferovanou metodou USG a MR. FDG PET/

CT lze pak užít právě ke zhodnocení systémové 

generalizace. 

Slizniční melanom je vzácnější, ale agresivní 

formou extradermálního MM. K evaluaci primár-

ního postižení se obvykle indikuje endoskopie, 

MR, USG, popř. USG. FDG PET/CT může mít opět 

význam při detekci orgánových metastáz, ev. 

hodnocení léčebné odpovědi, nicméně v řadě 

specifických situací a lokalit není pro jedno-

značné určení role metody k dispozici dostatek 

výzkumných dat (20, 21).

Problémy a limitace FDG PET/CT 
v diagnostice MM

PET/CT či PET/MR nejsou „Svatý Grál“ dia-

gnostiky, mají řadu limitací. Fyzické rozlišení zob-

razení PET je cca 4 mm, menší léze tedy zachytit 

nemusí. FDG je radiofarmakum nespecifické 

a hypermetabolické ložisko nemusí nutně od-

povídat malignitě, ale např. zánětu či iatrogenně 

navozeným poléčebným změnám. Se zvýšenou 

akumulací se vedle tumorů a zánětů setkáváme 

např. u autoimunitních procesů, hojení (včet-

ně pooperačního), granulomatózních chorob, 

stavech po ozařování atd. Je tedy nutná velmi 

opatrná interpretace nálezů a jejich hodnocení 
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v celkovém klinickém kontextu, případně ově-

ření specifičtější metodou. 

Konkrétně u MM činí nejčastěji diagnostické 

obtíže odlišení zánětlivých kožních lézí, reaktiv-

ních (např. parainfekčních) změn uzlin, postižení 

při sarkoidóze, zmíněné pseudoprogrese při 

imunoterapii a také jejích nežádoucích účinků 

(záněty endokrinních žláz, hepatitidy, atd.) – pří-

klady na obrázku 3. Vzácností není ani detekce 

duplicitní, netušené malignity. 

Závěr
MM patří mezi onemocnění s potenciálně 

dobrými terapeutickými možnostmi při včasné 

diagnostice a správné léčbě. Naopak, u vyšších 

stadií onemocnění s mnohočetným metasta-

tickým postižením je prognóza pacientů velmi 

nepříznivá, i toto paradigma se však postupně 

mění. 

Za klíčový lze v managementu MM považo-

vat multidisciplinární přístup. Nukleární medicí-

na by měla být integrální součástí týmu Centra 

léčby melanomu. Vedle PET/CT má v diagnostice 

MM v současnosti nezastupitelnou roli identifi-

kace sentinelové uzliny prostřednictvím lym-

foscintigrafie. Do budoucna je možné očekávat 

příchod specifičtějších radiofarmak, zlepšování 

technických parametrů přístrojů a pravděpo-

dobně i nové léčebné postupy s užitím otevře-

ných zářičů. 

Shrnutí
�� V zobrazovací diagnostice kožního malig-

ního melanomu má FDG PET/CT největší 

přínos při detekci orgánových metastáz.

�� Nejvhodnější je jeho užití při stagingu po-

kročilého MM (stadií III a IV).

�� Rutinní provádění FDG PET/CT ke stagin-

gu MM stadií I a II racionální není (s vý-

jimkou MM s rizikovým histologickým 

profilem).

�� FDG PET/CT je možno užít k detekci reci-

divy u asymptomatických nemocných po 

primární léčbě (zejména u stadií IIB-IV), jeho 

výsledek často mění terapeutický postup. 

Lze doporučit interval vyšetření 3–12 měsíců 

po dobu 3–5 let. 

�� Může přispět k hodnocení efektu imuno-

terapie a biologické léčby, nicméně tato 

indikace má limitace. 

�� U extradermálního MM FDG PET/CT 

může pomoci při hledání orgánových 

metastáz.

�� Metoda nezřídka generuje falešně pozitivní 

výsledky, dokáže však zachytit i jiné pod-

statné komorbidity (např. záněty, duplicitní 

tumory, nežádoucí účinky léčby).
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