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Urceni spravné diagnozy, vyhodnoceni klinického stadia a prognostickych faktorti u Hodgkinova lymfomu (HL) jsou zékladni predpoklady
pro stratifikaci Iécby pacientd. Cilem je dosahnout maximalni kontrolu tumoru pii minimalizaci nezadoucich ucinka l1écby, predevsim
pozdnich nasledka lé¢by. Pro urceni klinického stadia pied zahajenim Iécby je standardnim vysSetienim pocitacova tomografie (CT).
Pozitronova emisni tomografie (PET) je nova metoda, ktera v ivodu umoznuje presnéjsi uréeni stadia a je vyznamnym pfinosem pro
hodnoceni ¢asné odpovédi na Iécbu a celkové odpovédi po ukonceni prvoliniové 1é¢by. K rizikovym faktortim v ¢asnych stadiich HL patfi
masivni mediastinalni tumor, extranodalni postizeni, vysoka sedimentace erytrocytl a pocet postizenych uzlinovych lokalizaci. V po-
krocilych stadiich HL se na posouzeni prognézy pouziva mezinarodni prognostické skére (IPS). Jeho vyznam v soucasné dobé snizuje
PET vysetieni provedené po dvou cyklech chemoterapie, které ma vysokou negativni i pozitivni prediktivni hodnotu.
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Examination methods and prognostic factors in Hodgkin lymphoma

The correct diagnosis, initial evaluation of clinical stage and prognostic factors are basic tools for treatment tailoring in patients with
Hodgkin lymphoma (HL). The aim is to achieve the best tumor control with minimal adverse effects, especially late effects of therapy.
Computed tomography (CT) remains the standard imaging method in initial staging before therapy. Positron emission tomography
(PET) is a new method for a more precise initial staging and it is an important tool for evaluation of response early after two cycles of
therapy and at the end of first-line treatment. Risk factors in early stages of HL include: massive mediastinal tumor, extranodal involve-
ment, high erythrocyte sedimentation rate and number of involved lymph node localizations. The international prognostic score (IPS)
is used for evaluation of prognosis in advanced stages of HL, but its significance is overshadowed by PET performed after two cycles of
chemotherapy with high negative and positive predictive value.
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Uvod

Z3kladem Uspésné lécby lymfom je urcent
spravné diagndzy a peclivé vstupni vyhodnoce-
ni klinického stadia a prognostickych faktord.
Rozdéleni pacientd s HL do podskupin podle
progndzy je dilezité k identifikaci pacientd s vy-
sokym rizikem a tedy s nutnosti intenzivni [écby,
kterd snizuje pravdépodobnost relapsu one-
mocnéni. Naopak u pacientl s nizkym rizikem
je indikovana méné intenzivni lé¢ba s predpo-
kladem mengdiho rizika pozdnich nasledkd, které
mohou podstatné ovlivnit kvalitu i délku Zivota
vylécenych pacient(.

Anamnéza, klinické vysetieni
a vyhodnoceni celkového stavu
pacienta

Rozborem anamnézy ze zjistit systémové
pfiznaky (tzv. B symptomy), které ¢asto pred-
chdzeji diagnozu lymfomu. B symptomy ne-
jsou specifické pro urcity typ lymfomu a/nebo
jiného onemocnéni. Patif k nim: teplota nad
38°C, pokles télesné hmotnosti o vice nez 10%
v prbeéhu 6 mésicl a zvysené poceni (zejména
nocnf poty). Vyskytuji se pfiblizné u tfetiny paci-

entl s HL. K dalsim pfiznaklm, které se mohou
vyskytnout u HL, ale neovliviuji jeho progno-
zu, patii kasel, svédéni klze (vyskyt u 10-15%
pacient(), bolesti kostf a zfidka tzv. alkoholova
bolest (bolest v misté postizenf po vypiti ijen
malého mnozstvi alkoholu). Symptomaticka
hyperkalcemie je spojend s postizenim kostf
nebo s poruchou metabolizmu vitaminu D.
Kozni postizeni se objevuje zfidka, ale v souvis-
losti s HL byla popsana ichtydza, multiformni
erytém, nodosni erytém, kozni nekrézy nebo
hyperpigmentace. Detailn{ anamnéza osvétlf
dalsi pfidruzené onemocneéni, které mize byt
dulezité pro volbu terapie a zvazeni rizik pozd-
nich nasledkd. Dilezitd je farmakologickd anam-

néza, kterd mlze identifikovat léky ovliviujicf
velikost uzlin a napodobit tak klinicky obraz HL.
FyzikéIni vysetfeni s popisem lokalizace, konzis-
tence a velikosti zvétsenych lymfatickych uzlin
je dulezité pro vybér lymfatické uzliny, pfipadné
jiné tkdné vhodné k biopsii a histologickému
vysetfeni. Pokud je lymfatickd uzlina vetsi nez
1,5cm ve svém nejdelsim priméru, je hodno-
cena jako zvétsend. Vyznamné je posouzeni
celkového stavu (performance status) a kondi-
ce pacienta. Vyjadfuje se pomoci World Health
Organisation (WHO) nebo Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) stupnice (tabulka 1),
kterd mUze byt voditkem v rozhodovéni, zda je
pacient schopen |é¢by a v jaké intenzité.

Tabulka 1. WHO klasifikace hodnoceni celkového stavu pacienta

0 Bezsymptomd (pIné aktivni, schopen viech aktivit bez omezeni)

1 Symptomy nemoci pfitomny, chodici (fyzicky omezen v aktivité, ale dochédzi ambulantné, schopen

vykonavat leh¢i praci nebo kanceldfskou praci)

2 Symptomy pfitomny, <50% v posteli v pribéhu dne (schopen ambulantné dochazet a schopen
sebeobsluhy, ale neschopen vykondvat Zzéddnou pracovni aktivitu)

3 Symptomaticky pacient >50% v posteli, ale neni upoutan na ltzko (schopen sebeobsluhy pouze ¢astecné)

4 Upoutan na lGzko (neschopen zadné sebeobsluhy)

5 Smrt
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Histologické vysetieni,
molekularni
a cytogenetické metody
Zakladem pro diagnézu HL je histologické
vysetfeni uzliny nebo jiného tumorem postizené-
ho mista. Pouhd aspira¢ni cytologie z lymfatické
uzliny je nedostate¢na na posouzeni pfitom-
nosti infiltrace lymfomem. Viysledek histologie
musi byt standardné potvrzen ndlezem alespon
dvou patolog. Klasicky HL vychazi z B lymfocytl
a typicky pro jeho diagnézu je nélez Reed-
Sternbergovych (RS) bunék. K podtyptm kla-
sického HL patif nodularni skleréza (obrazek 1),
smiSena celularita, podtyp bohaty na lymfocyty
a podtyp s depleci lymfocytl. Exprese povrcho-
vych antigen imunohistochemicky u HL je nasle-
dujici: CD45 (7 %), CD15 (87 %), CD30 (89 %), CD20
(24%). Samostatnou skupinu tvofi noduldrni HL
s lymfocytarni predominanci (NLPHL) a se silnou
expresf antigenu CD20. Molekuldrnfa cytogene-
tické vysetfeni RS bunék se provadf jen v rdmci
vyzkumu s cilem objasnéni patogenetickych me-
chanizm vedoucich ke vzniku HL. Pro RS buriky
klasického HL je typicka cytogenetickd nestabilita
s aneuploidif a velkym poc¢tem chromozomalnich
translokaci a dalSich chromozomalnich aberacf
(napf. 2p25-16, 9p24, 12g23-24). U NLPHL by-
ly zjistény chromozomalni aberace, které se lisi
od klasického HL a pravdépodobné svedci pro
jiny patogeneticky mechanizmus vzniku tohoto
typu HL. Mimo biopsie uzliny nebo jiné postizené
tkdné je pro urceni stadia onemocnéni doporu-
¢ena standardné biopsie kostni dfené s histolo-
gickym vysetfenim. Pozitivni ndlez ovliviiuje dalsi
rozhodovani o lé¢bé. Provadi se z oblasti crista
iliaca posterior superior (vhodny valecek kosti
alespon 1cm). Nélez mize byt falesné negativni.
Postizeni kostni diené nebyva difizni, ale nej¢as-
té&ji byva kostni dfen u HL postizena pouze loZis-
kovité. Naopak, postizeni jater je obvykle diftzni
s Cetnymi uzliky a/nebo nepravidelnymi infiltraty.
Zobrazovaci metody nejsou k posouzeni infiltrace
jater dostatec¢ne citlivé, proto se pfi podezienf
doporucuje biopsie jater.
Obrdzek 1. Kr¢nilymfaticka uzlina, klasicky HL — nodu-
larni skleréza. Hematoxylin-eosin, objektiv 40 X

Onkologie | 2010;4(3) | www.onkologiecs.cz

Zobrazovaci metody

Z3kladni zobrazovaci metodou je rtg hrud-
niku v zado-prednf projekci se zméfenim Sitky
hrudniku a $itky mediastina. Pokud je sitka medi-
astina vétsinez 1/3 sitky hrudniku, jde o masivnf
mediastinalnf tumor, ktery je hodnocen jako
rizikovy faktor s vlivem na dalsi prognézu paci-
enta (1). Lymfografie se jiZz nepouZiva, byla piné
nahrazena CT a PET. CT vysetreni krku, hrudniku,
bricha a malé panve umoznuje urcit lokalizaci
a velikost postizenych uzlin. Hodnocent klinické-
ho stadia HL vychaziz Ann Arbor klasifikace s nd-
slednou Cotswoldskou modifikaci z roku 1989,
kterd je zalozena na CT popisu rozsahu postizen{
(2) (tabulka 2). CT vysetieni uvedenych oblasti
je standardni metodou k urcenf stadia onemoc-
néni, kterou v soucasnosti doporucuji vsechny
lymfomové pracovni skupiny. Pracovisté v Praze
a Brné Uzce spolupracuji s Némeckou studijnf
skupinou pro Hodgkindv lymfom — German

Hodgkin Study Group (GHSG), proto se v Ceské
republice pouZiva pfi ur¢ovani rizikovych fakto-
rl modifikace hodnoceni uzlinového postizenf
podle GHSG (3). Obrazek 2 popisuje srovnani
Ann Arbor klasifikace (ur¢eni stadia) a definici
GHSG rizikovych faktor(. Sonografii krku a bficha
je mozné rovnéz pouZit k posouzenizvétsenych
lymfatickych uzlin, ale vysoka variabilita téch-
to vysetfeni a omezené moznosti diagnostiky
v pfipadé nadmérného tuku nebo pfi plynatosti
upfednostnuje CT. Pokud CT zobrazuje ve sle-
ziné nebo v jatrech cysty, je vhodné sonografii
bficha doplnit k potvrzeni nebo vylouceni so-
lidnich Utvart nebo cévnich malformaci, pfi-
padné provést magnetickou rezonanci (MR).
MR je metodou volby pfi podezieni na postizent
kosti a pétefe. Je také schopné detekovat diftiznf
i fokalnf postizeni kostnf diené a postizeni cen-
tralnfho nervového systému, které se objevuje
u HL velice zfidka. Fluorin-18-fluoro-2-deoxy-

Obrdzek 2. Oblasti uzlin dle Ann Arbor klasifikace (urceni stadia) nejsou totozné s regiony uzlin, které
uzfvd German Hodgkin Study Group (GHSG) k definici rizikovych faktord

Skupiny uzlin dle Ann Arbor

isfraclavitulir

Regiony uzlin dle GHSG

oilo

Tabulka 2. Cotswoldskd modifikace Ann Arbor klasifikace pro hodnoceni klinického stadia

Stadium Definice

Postizeni jedné lymfatické oblasti nebo lymfatickeé struktury
(napt. sleziny, thymu, Waldeyerova okruhu)

Postizeni 2 nebo vice lymfatickych oblasti na jedné strané branice (mediastinum je

samostatné misto), pocet postizenych anatomickych mist se oznacuje priponou (napf. I13)

Il Postizeni oblasti lymfatickych uzlin nebo struktur na obou stranach branice

11 S postizenim splenickych, hilovych, celiakalnich nebo portalnich uzlin

S postizenim paraaortalnich, ilickych, mezenteridinich uzlin

vV Postizeni extranodalnich mist




D-glukdzové pozitronova emisni tomografie
(FDG-PET) vyuZiva faktu, Ze nddorova tkan ma
vyssi aerobni glykolyzu ve srovnani s normaini
tkéni. Jerusalem a spol. zjistil, ze citlivost (sen-
zitivita) FDG-PET pro urceni postizenf perifer-
nich lymfatickych uzlin byla 95 %, pro postizeni
hrudnich uzlin 96 % a pro abdomindlni/panevni
uzliny 78 %. Citlivost konvencnich zobrazovacich
metod (CT) v danych lokalizacich byla 80%, 81 %
a 86% pacienta (4). Isasi a spol. v metaanaly-
ze publikovanych studif vyhodnotil vyznam
FDG-PET v Gvodnim stazovéni a pfestazovani
po léché: median citlivosti a specificity u paci-
entd sHL byl 93,2% a 87,7 % (5). Dle doporucenti
,Subcommittee of International Harmonization
Project in Lymphoma“ je PET rutinné indikovan
u HL a u difuzniho B velkobunécného lymfomu
(DLBCL) k urceni stadia pfi diagnéze onemocnéni
(obrézek 3) a k vyhodnoceni odpovédi na lé¢bu
(6, 7). V soucasnosti se pouzivaji kombinované
PET/CT pfistroje, které maji vyssi citlivost ve srov-
nanf se samostatnym PET a jsou spojeny s niz-
sim poctem falesné negativnich nebo nejasné
pozitivnich nalezd. U 80-90% pacientd s HL
je prvni manifestaci HL postizeni lymfatickych
uzlin. Mimouzlinové postizeni v dlsledku sitenf
z prilehlych tkdnf se vyskytuje v 15 % pfipadl
a hematogennirozsev u 5-10%. Infiltrace plic je
obvykle spojena s postizenim hilovych a medi-
astinalnich lymfatickych uzlin. Jedné se o pfimé
$ffeni z postizenych uzlin s kavitaci, nebo jde
o sekundarnf atelektdzu pfi obstrukci bron-
chl. Zridka se vyskytuje intersticidInf infiltrace.
Mohou se ale vyskytnout i nodularni infiltraty
na periferii plic zejména v hornich plicnich seg-
mentech. Vyskytujf se i pleurdini vypotky s/nebo
bez zachytu infiltrace HL. Postizeni perikardu
nebo hrudnf stény je malo ¢asté. U ¢asti paci-
entd se vyskytuje zvetseni thymu, infiltrace HL
je vzacna a neméni stadium nemoci. Obvykle
se thymus po 1é¢bé zmensi (hodnoceni pomocf
CT nebo MR vysettent.

Laboratorni
a dalsi dopliujici vysetieni

Pri zjisténi diagndzy lymfomu jsou doporu-
Cena vysetient: sedimentace erytrocytd, krevnf
obraz s manudlnim diferencidlnim rozpoctem
leukocytl, Quick, APTT, biochemické testy (urea,
kreatinin, kyselina mocové, mineralogram, glyke-
mie, bilirubin, jaternf testy, laktdtdehydrogendza,
celkovéa bilkovina, albumin, CRP, elektroforéza
bilkovin séra, kvantitativni stanoveni hladiny
imunoglobulint), beta-2-mikroglobulin, sta-
noveni hladin hormon( (trijodtyronin, tyroxin,
tyroid-stimulacni hormon, folitropin, luteiniza¢ni
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hormon, estradiol, progesteron, testosteron),
sérologické vysetienf hepatitid A, B, C, dale vy-
Setfeni anti-HIV 1, 2.

Moderni Ié¢ba HL obsahuje kardiotoxické
antracykliny, proto je nutné jesté pred zahajenim
|écby doplnit EKG a echokardiogram. Mdze byt
odhalena porucha rytmu a/nebo porucha kon-
traktility srdce. Vzhledem k plicnf toxicité bleo-
mycinu a radioterapie je vhodné pred lé¢bou
indikovat vysetreni plicnich funkci a pokud moz-
no s difuzi CO. Pfi podezfeni na plicni poskozeni
je mozno kontrolnf vysetfenf srovnat s inicialnfm
a lépe definovat stupen poskozeni plic.

Prognostické faktory

Prognostické faktory
v ¢asném stadiulall

Cetné studie prognostickych faktord pro-
kazaly, ze anatomicky rozsah nemoci méfeny
pomoci poctu postizenych regionl (nebo dle
GHSG ,areas”) lymfatickych uzlin je statisticky
signifikantni (8, 9). Prognosticky signifikantnf
je také objem nadorové masy v jednotlivych
lokalizacich. Toto plati pfedevsim pro masivni
mediastindInf tumor, ktery je definovany sifkou
mediastina vétsi nez 1/3 sitky hrudniku. Masivni
(bulky) postizeni nad 5cm jako negativni pro-
gnosticky faktor se mdze vyskytovat i v jinych
lokalizacich (méné casto). Dalsim nepfiznivym
prognostickym faktorem je lokalizované extra-
lymfatické postizent. Castym pifedmeétem disku-
ze je problém: co povaZovat za E lokalizaci a co
jejiz stadium IV? Pacienti ve stadiu IIB s extrano-
dalnim postizenim jsou podle GHSG protokold
|éeni stejné jako pacienti ve stadiu IV, proto
pokud to v praxi nelze jednoznacné odlisit, je
vhodnéjsi se priklonit pfi hodnoceni stadia spf$

Tabulka 3. Prognostické faktory stadia | a ll

k diseminaci onemocnéni. Prognostické faktory
ve stadiu | a Il podle jednotlivych studijnich sku-
pin HL jsou shrnuty v tabulce 3 (3, 10, 11).

Prognostické faktory
v pokrocilém stadiu

Do pokrocilého stadia HL jsou zafazeni
pacienti ve stadiu lll a IV a ddle ur¢itd podsku-
pina pacientl ve stadiu | nebo Il s nepfiznivymi
prognostickymi faktory, napft. podle GHSG jde
o pacienty v klinickém stadiu IIB s masivnim
mediastindlnim tumorem a/nebo s extrano-
dalnim postizenim. Studijni skupiny National
Cancer Institute of Canada (NCIC) a ECOG fadfi
do pokrocilych stadif kromé stadia lll a IV jesté
pacienty ve stadiu I nebo Il a's ,bulky” nebo
s podbrani¢nim postizenim. Vék je hlavnim
prognostickym faktorem pro celkové preziti
u pacientl s pokrocilym stadiem HL (12). S vé-

Obrdzek 3. PET scan u pacienta s HL pred léc¢bou

Studijni skupiny

EORTC/GELA GHSG NCIC/ECOG
Casnéstadium  KS |-l bez RF KS I-Il bez RF KS I-Il bez RF
pfiznivé
Casnéstadium  KSI|-I[SRF>1 KS I-IIA s RF >1 KSI-IIsRF >1
nepfiznivé (postizeni nad brénicf) KSIIBSsRFc,d,
(intermediarni) beza, b
Rizikové a) MMT a) MMT a) vék >40 let
faktory b) vék > 50let b) extranodalnf postiz. b) ne NLPHL nebo NS

¢) FW =50mm/h

bez B pfiznakl

FW >30mm/h s B priznaky
d) >4 postizené

oblasti uzlin

¢) FW =50mm/h
bez B pfiznakl
FW >30mm/h s B pfiznaky oblasti uzlin
d) >3 postizené regiony

(,areas”) uzlin

) FW =50mm/h
d) >4 postizené

EORTC - European Organisation for Research and Treatment of Cancer, GELA - Groupe d'Etude des Lym-
phomes de I'Adulte, GHSG - German Hodgkin Study Group, NCIC — National Cancer Institute of Canada,
ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group, RF - rizikové faktory, KS - klinické stadium, MMT — masivni

mediastinalni tumor



kem zejména nad 60 let stoupa vyskyt dalsich
onemocnéni, kterd mohou zvysovat iUmrtnost
pacientl. U starsich pacientd je ¢asto nutné
redukovat davky, aby se zamezilo nezédou-
ci toxicité 1écby. Nezavislym prognostickym
faktorem pro preziti bez progrese je vék nad
45 let. Pohlavi koreluje se stadiem onemocnént
a pfiblizné 2/3 pacientd s pokrocilym stadiem
jsou muzi (13). Klinické stadium IV s postizenim
organt je nezévislym prognostickym fakto-
rem spojenym s pokrocilosti onemocnénf
(13). Podle literarnich udajl je souvislost spe-
cifického orgdnového postizeni se $patnou
prognodzou stéle kontroverzni. Postizeni kost-
ni dfené, pleury, plic a jater je nepfiznivym
prognostickym faktorem, ale nékteré studie
toto pozorovani nepotvrzuji (14, 15, 16, 17).
Pocet postizenych extranodalnich mist nebyl
potvrzen jako samostatny prognosticky faktor
v mezindrodnfim prognostickém skoére (IPS) (13).
Z prognostického hlediska majf z laboratornich
vysetieni vyznam: hladina albuminu v séru
<404g/1, hemoglobin <105 g/l, pocet leuko-
cytd v krevnim obrazu > 15x 10%1, absolutni
pocet lymfocytl <0,6 x 101 nebo relativni
pocet lymfocytd <8%. Mezindrodni projekt
pro prognostické faktory u pokrocilych stadif
HL se zaméfil na vysledky prvni linie [é¢by.
Cilem bylo vyhodnocenf preziti bez relapsu/
progrese. Vysledkem projektu bylo vytvoreni
mezinarodniho prognostického skore (IPS),
které je uvedeno v tabulce 4 (13). IPS pred-
povida pétileté preziti bez relapsu/progrese
v rozmezi od 45 % do 80 %. Kazdy z rizikovych
faktor( zhorsuje prognézu o 8 %. IPS rozdéluje
pacienty v pokrocilém stadiu na 3 skupiny:
pacienti s IPS <2 maji nizké riziko, pacienti s IPS
2-3 majf stfedniriziko a pacienti s IPS 4-7 majf
vysoké riziko progrese nebo relapsu.

Tabulka 4. Mezinirodni prognostické skore
Veék =45 let

Muzské pohlavi

Klinické stadium IV

Hemoglobin <105g/I

Albumin v séru <40g/I

Leukocytdza > 15x10%1

Lymfocytopenie <0,6 x 101, nebo <8%

Vyznam PET vysetfeni
pro hodnoceni prognézy pacienta
Vyznamnym prognostickym faktorem je
rychld odpovéd na lécbu, kterou Ize hodnotit
pomoci PET vysetfeni. Hutchings a spol. zjis-
toval prognosticky vyznam ¢asného PET vy-
Setfeni po dvou cyklech chemoterapie ABVD
(adriamycin, bleomycin, vinblastin, dakarbazin)
u pacientt s HL. Negativni PET ndlez po dvou
cyklech chemoterapie urcil velkou skupinu pa-
cientl s dobrou prognézou a mensi skupinu
pacientl s PET pozitivnim nalezem, kterd méla
vysoké riziko progrese nebo relapsu onemocné-
ni (18). V soucasné dobé probihajf studie s mo-
difikaci 1é¢by na zékladé ¢asného PET vysetieni.
Prospektivni studie u pokrocilého HL prokazala,
Ze Casny PET po dvou cyklech chemoterapie
ABVD ma vétsi vyznam z prognostického hle-
diska nez IPS (19). V medidnu sledovani dvou
let byla pozitivni prediktivni hodnota PET 93 %
a negativni prediktivni hodnota 92 %.

Zaveér

Nové poznatky v biologii HL a zavedeni
PET vysetfeni do rutinnf praxe pomaha zlepsit
stratifikaci HL a poskytuje moznost ovlivnéni
strategie [é¢by s dosazenim maximélniho efektu
terapie s minimalizaci pozdnich nezddoucich
ucinkl lécby.

Literatura

1. Brice P, Colin P, Berger F, et al. Advanced Hodgkin disease
with large mediastinal involvement can be treated with eight
cycles of chemotherapy alone after a major response to six
cycles of chemotherapy. Cancer 2001; 92: 453-459.

2. Lister TA, Crowther D, Sutclife SB, et al. Report of a com-
mittee convened to discuss the evaluation and staging of
patients with Hodgkin's disease: Cotswolds meeting. J Clin
Oncol 1989; 7: 1630-1636.

3. Engert A, Franklin J, Eich HT, et al. Two cycles of doxorubi-
cin, bleomycin, vinblastine, and dacarbazine plus extended-
field radiotherapy is superior to radiotherapy alone in early
favorable Hodgkin's lymphoma: final results of the GHSG HD7
trial. J Clin Oncol 2007; 25: 3495-502.

4. Jerusalem G, Beguin Y, Fassotte MF, et al. Whole-body po-
sitron emission tomography using 18-fluorodeoxyglucose
compared to standard procedures for staging patients with
Hodgkin's disease. Haematologica 2001; 86: 266-273.

5. Isasi CR, Lu P, Balufox MD, et al. A metaanalysis of 18F-2-
deoxy-2-fluoro-D-glucose positron emission tomography in
the staging and restaging of patients with lymhoma. Cancer
2005; 104: 1066-1074.

6.Cheson BD, Pfistner B, Juweid ME, et al. Revised response crite-
ria for malignant lymphoma. J Clin Oncol 2007; 25: 579-586.

7. Juweid ME, Stroobants S, Hoekstra OS, et al. Use of posit-
ron emission tomography for response assessment of lym-
phoma: consensus of the imaging subcommittee of inter-
national harmonization project in lymphoma. J Clin Oncol
2007; 25:571-578.

8. Mendenhall NP, Cantor AB, Barre DM, et al. The role of
prognostic factors in treatment selection for early-stage
Hodgkin's disease. Am J Clin Oncol 1994; 17: 189-195.

9. Specht L, Nordentoft AM, Cold S, et al. Tumor burden as the
mostimportant prognostic factor in early-stage Hodgkin's di-
sease. Relations to other prognostic factors and implications
for choice of treatment. Cancer 1988; 61: 1719-1727.

10. Noordijk EM, Carde P, Mandard AM, et al. preliminary results of
the EORTGGPMC controlled trial H7 in early-stage Hodgkin's di-
sease. EORTC Lymphoma Cooperative Group. Groupe Pier-
re-et-Marie Curie. Ann Oncol. 1994; Suppl 2: 107-112.

11. Meyer RM, Gospodarowitz MK, Connors JM, et al. Rando-
mized comparison of ABVD chemotherapy with a strategy
that includes radiation therapy in patients with limited-sta-
ge Hodgkin's lymphoma: National Cancer Institute of Cana-
da Clinical Trials Group and the Eastern Cooperative Onco-
logy Group. J Clin Oncol. 2005; 23: 4634-4642.

12. Low SE, Horsman JM, Walters SJ, et al. Risk-adjusted pro-
gnostic models for Hodgkin’s disease (HD) and grade Il non-
Hodgkin’s lymphoma (NHLII): validation on 6728 British Na-
tional Lymphoma Investigation patients. Br. J. Haematol.
2003; 120: 277-280.

13. Hasenclever D, Diehl V. A prognostic score for advanced
Hodgkin's disease. International Prognostic Factors Project
on Advanced Hodgkin’s Disease. N Engl J Med 1998; 339:
1506-1514.

14. Specht L, Nissen NI. Prognostic factors in Hodg-
kin's disease stage IV. Eur J Haematol 1988; 41: 359-367.

15. Strauss DJ, Gaynor JJ, Myers J, et al. Prognostic fac-
tors among 185 adults with newly diagnosed advanced
Hodgkin's disease treated with alternative potentially non-
cross-resistant chemotherapy and intermediate-dose radia-
tion therapy. J Clin Oncol 1990; 8: 1173-1186.

16. Wagstaff J, Steward W, Jones M, et al. Factors affecting re-
mission and survival in patients with advanced Hodgkin's di-
sease treated with MVPP. Hematol Oncol 1986; 4: 135-147.
17. Longo DL, Young RC, Wesley M, et al. Twenty years of
MOPP therapy for Hodgkin's disease. J Clin Oncol 1986; 4:
12995-1306.

18. Hutchings M, Loft A, Hansen M, et al. FDG-PET after two
cycles of chemotherapy predicts treatment failure and pro-
gression-free survival in Hodgkin lymphoma. Blood 2006;
107: 52-59.

19. Gallamini A, Hutchings M, Rigacci L, et al. Early interim
2-[18F] fluoro-2-deoxy-D-glucose positron emission tomogra-
phy is prognostically superior to international prognostic score
in advanced-stage Hodgkin's lymphoma: a report from a joint
[talian-Danish study. J Clin Oncol. 2007; 25: 3746-3752.

MUDr. Heidi Mécikovd, Ph.D.
Oddeleni klinické hematologie
FN Krdlovské Vinohrady
Srobdrova 50, 100 34 Praha 10
heidi.mocikova@seznam.cz

www.onkologiecs.cz | 2010; 4(3) | Onkologie





