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Úvod
Potfieby sledování onkologick˘ch dat a jejich anal˘za v rámci
jednotliv˘ch onkologick˘ch pracovi‰È byly popsány dfiíve.
Stejnû tak byly popsány limitované moÏnosti získávání tûch-
to dat z nemocniãního informaãního systému. V praxi existu-
je nûkolik modelÛ fie‰ících tvorbu databáze. Vût‰inou se jed-
ná o samostatné, specifické databáze vztaÏené na urãitou
diagnosu, které jsou duplicitnû naplÀovány informacemi o jed-
notliv˘ch pfiípadech v ãase. Tuto ãinnost zaji‰Èují lékafii dané-
ho pracovi‰tû po pracovní dobû ãi datoví manaÏefii v pracovní
dobû, pokud si to mÛÏe oddûlení z ekonomického hlediska
dovolit. Je to práce ãasovû i ekonomicky nároãná, protoÏe je
provádûna duplicitnû. Poprvé ve zdravotnické dokumentaci,
která zaznamenává prÛbûh a v˘voj léãby v‰ech pacientÛ
a podruhé pfiepisem do jednotliv˘ch databází. Na jejich zaji‰-
Èování je nutné vytváfiet finanãní zdroje (granty, sponzorské
dary, v˘zkumné zámûry, apod.). Optimálním zpÛsobem by
bylo pfiímé vyuÏití informací v nemocniãním informaãním
systému, nicménû ten je ve vût‰inû pfiípadÛ nepouÏiteln˘ pro
dal‰í zpracování dat. Informace v nûm uloÏené jsou domi-
nantnû ve formû textu, ãili statisticky dále nezpracovatelné.

Tvorba databáze ve FN Brno
V situaci na‰í nemocnice, respektive na‰eho oddûlení jsme se
na základû zváÏení v‰ech moÏn˘ch postupÛ rozhodli s vede-
ním nemocnice a ve spolupráci s ústavní lékárnou vyuÏít ke
sbûru dat tvorby nového programu objednávání cytostatik
v elektronické podobû. Propojení s lékárnou nám umoÏÀuje
pfiímo propojení s reáln˘mi náklady na léãbu cytostatiky. Ten-
to nov˘ program je navázán na nemocniãní informaãní systém.
Pfiebírá z nûj pouze identifikaci pacienta. Po pfiifiazení ãíselné
diagnosy se zobrazí jiÏ odpovídající moÏnosti léãby -protoko-
ly, respektive cytostatické reÏimy. Po oznaãení vybraného reÏi-
mu, doplnûní v˘‰ky a hmotnosti, stanovení data zahájení léã-

by je automaticky sestaven léãebn˘ plán pro konkrétního paci-
enta. Souãasnû jsou generovány Ïádanky na pfiípravu léãiv,
které jsou elektronicky odesílány do ústavní lékárny, úseku
centrální pfiípravy cytotoxick˘ch léãiv. Ve‰keré informace jsou
zaznamenávány v ãasové posloupnosti. Souãasnû je moÏné
doplnit i dal‰í parametry (napfiíklad prediktivní faktory – MTT
in vitro testy resistence, apod.). V léãebném plánu je moÏné
pfiipravit léãbu na nûkolik mûsícÛ dopfiedu, vãetnû dat jednot-
liv˘ch aplikací. Nicménû plán léãby není definitivní a lze jej
v prÛbûhu mûnit. Program sám vyÏaduje pfie‰etfiení efektu che-
moterapie ve stanoveném termínu, stejnû jako zaznamenání
dÛvodÛ nedodrÏení termínÛ léãby ãi modifikace dávky. Ve‰-
keré tyto informace je moÏné následnû zpracovávat a vyhod-
nocovat. Vzhledem k provázanosti na ústavní lékárnu je moÏ-
né pfiifiadit i konkrétní cenu léãby pro daného pacienta.
Pfii tvorbû parametrického záznamu onkologick˘ch pacientÛ
jsme vycházeli ze skuteãnosti, Ïe jsou nûkteré spoleãné para-
metry a souãasnû jsou i parametry specifické pro jednotlivé
diagnózy ãi jejich klinická stadia. K tûm obecn˘m paramet-
rÛm patfií identifikace pacienta, pohlaví, anamnéza (pracov-
ní, rodinná, osobní, anamnéza), symptomy, paraneoplastické
projevy, klasifikace nádoru a rozsah onemocnûní, celkov˘ stav
pacienta (klasifikace dle WHO, Karnovsky index, apod.), labo-
ratorní parametry odráÏející funkãní vlastnosti jednotliv˘ch
orgánÛ (játra, ledviny, krvetvorba), histologie, komplikace léã-
by-(toxicity ãi onemocnûní), typ léãby (chirurgická, radiote-
rapie, chemoterapie, radiochemoterapie, biologická) a její indi-
kace (adjuvantní, kurativní, paliativní), zpÛsob aplikace
(ambulantní ãi hospitalizaãní), termíny (dodrÏování ãasového
harmonogramu léãby - zahájení v termínu x odklad) a modi-
fikace sloÏení a dávky od standardu (dÛvod-intolerance, toxi-
cita). Dal‰ími parametry jsou symptomatická (druh a frek-
vence) a podpÛrná léãba komplikací (substituce krevními
deriváty, aplikace rÛstov˘ch faktorÛ, korekce koagulopatie).
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Souhrn: Parametry charakterizující v˘voj onkologického pacienta jsou obecné a diagnosa specifické. Tyto parametry nám
pomáhají v anal˘ze v˘sledkÛ na‰í léãby a souãasnû jsou v˘znamnû zohledÀovány pfii sestavování individuálního léãebného
plánu. Léãebné plány vycházejí z doporuãen˘ch postupÛ, které jsou specifické pro jednotlivé diagnosy a jejich klinická stadia.
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Summary: Parameters characterising the progress of an oncological patient are very general and diagnosis-specific. They help
us analyse the results of our treatment as well as build an individual plan of treatment. The plans are based on the recommended
procedures specific for each particular diagnosis and its clinical stage. 
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Parametry pro hodnocení efektu léãby (kompletní a parciální
odpovûì, stabilizace onemocnûní, progrese onemocnûní).
Pfiíkladem parametru specifického pro onemocnûní (dia-
gnosu) je napfiíklad pfiítomnost receptorÛ estrogenov˘ch ãi pro-
gesteronov˘ch u karcinomu prsu a stupeÀ exprese HER-2
receptoru pro pfiípadn˘ v˘bûr optimální terapie. Mezi speci-
fické parametry pro urãitou diagnosu patfií i vy‰‰í hodnoty
nádorov˘ch markerÛ. Nûkteré nádory produkují více ãi ménû
specifické markery. Naopak je fiada nádorÛ neprodukující Ïád-
né markery, ãi hodnota positivních markerÛ mÛÏe b˘t ovliv-
nûna fiadou faktorÛ (napfi. zánûtlivé procesy). Zásadní je sta-
novení pozitivity markerÛ pfied zahájením léãebného procesu.
Napfiíklad pfii onemocnûní kolorektálním karcinomem nega-
tivní hodnoty biochemick˘ch markerÛ (CEA a CA 19-9) sta-
novené aÏ po radikálním chirurgickém v˘konu mohou b˘t
interpretovány dvûma odli‰n˘mi zpÛsoby. MÛÏe jít o prÛkaz
úplného odstranûní nádoru a dal‰í sledování dynamiky mar-
kerÛ mÛÏe pomoci v ãasné diagnostice recidivy, nebo nádor
u tohoto konkrétního pacienta markery vÛbec netvofií a nemá
tedy vût‰í v˘znam ho pravidelnû vy‰etfiovat. 

Pfiípadová studie – diagnosa kolorektální karcinom
Pro v˘bûr léãebného standardu je nutné provedení stagingo-
v˘ch vy‰etfiení a urãení klinického stadia onemocnûní
a posouzení operability. PouÏívají se metody radiologické
(RTG plic, sonografie a CT jater, v nejasn˘ch pfiípadech i PET,
irigografie), endoskopické (kolonoskopie, rektoskopie - vylou-
ãení víceãetného postiÏení stfieva, posouzení hrozící poruchy
pasáÏe) a laboratorní (markery). 

Nedílnou souãástí je i pfiedoperaãní histologické vy‰etfiení.
V I. a II. klinickém stadiu karcinomu stfieva je indikovaná pou-
ze chirurgická léãba a následná dispenzarizace. U rizikové sku-
piny pacientÛ T3-4 s exulcerovan˘m primárním nádorem, ãi
nedostateãn˘m poãtem negativnû vy‰etfien˘ch uzlin ãi pfii pozi-
tivitû resekãní linie, se doporuãuje adjuvantní chemoterapie
FUFA (5fluorouracil v modulaci leukovorinem). V pfiípadû
klinického stadia III. je adjuvantní chemoterapie FUFA jiÏ
indikovaná jednoznaãnû, protoÏe bylo prokázáno, Ïe v˘znam-
nû redukuje poãet relapsÛ onemocnûní. Zvlá‰tû dÛleÏité histo-
logické vy‰etfiení pfiedoperaãní je v oblasti anorektální - odli-
‰ení adenokarcinomu od spinocelulárního karcinomu
vzhledem k odli‰n˘m léãebn˘m postupÛm. V pfiípadû adeno-
karcinomu rekta je standardem radikální chirurgické resekce
doplnûná v pfiípadû klinického stadia II. o adjuvantní radiote-
rapii, ve stadiu III. o konkomitantní chemoradioterapii
(FUFA). V pfiípadû spinocelulárního karcinomu anu je indi-
kovaná kurativní konkomitantní chemoradioterapie (FUFA
plus mitomycin C). 
Pro klinické stadium IV. je zásadní zhodnocení operability
onemocnûní (resekabilita primárního nádoru a metastáz i se
zohlednûním metod intervenãní radiologie – termoablace,
embolizace, apod.). Pro inoperabilní klinické stadium IV. je
vyhrazena paliativní chemoterapie. Tato chemoterapie mÛÏe
mít dle souãasn˘ch standardÛ rÛzné varianty. MoÏné je apli-
kovat chemoterapii systémovou ve formû intravenózního (i.v.)
bolusu, krátkodobé i.v. infúze ãi kontinuální i.v. infúze, stej-
nû tak i lze aplikovat chemoterapii i ve formû tablet. MÛÏe se
jednat o monochemoterapii ãi kombinovanou chemoterapii.

Parametr Radikalita moÏné léãby ¤e‰ení a vliv na diagnosu

Klinické stadium – I. Operabilní Chirurgická léãba. Léãba ukonãena, dále jen dispenzarizace.

– II. Operabilní Chirurgická léãba. Léãba ukonãena, dále jen dispenzarizace. Za urãit˘ch 
okolností (rizikové faktory-nejasná resekãní linie, perforace stfieva, G3, 
mucinózní sloÏka, atd.) doplnûní adjuvantní systémovou chemoterapií.
U karcinomu rekta neoadjuvantní chemoradioterapie.

– III. Operabilní Chirurgická léãba. Doplnûní adjuvantní systémovou chemoterapií. V pfiípadû
karcinomu rekta je indikovaná neoadjuvantní ãi adjuvantní chemoradioterapie.

– IV. Radikálnû operabilní Chirurgická léãba. Následná adjuvantní chemoterapie (systémová ãi regionální).

Radikálnû neoperabilní bez Paliativní systémová eventuálnû i systémová + regionální chemoterapie (dle 
hrozící poruchy stfievní pasáÏe (ileus) efektu mÛÏe b˘t i neoadjuvatní , tj. umoÏní pfii zmen‰ení nádoru operabilitu).

Radikálnû neoperabilní s hrozící První léãebnou modalitou je paliativní chirurgická léãba (anastomóza)
poruchy stfievní pasáÏe (ileus) a následná paliativní systémová ãi regionální chemoterapie.

Tab. 1: Klinické stadium v dobû diagnosy a zohlednûní operability urãuje plán léãby.

Linie Medián pfieÏití Cena (Kã) za 3cykly
Typ Doba/zpÛsob aplikace léãby CR (%) RR (%) (mûsíce) ãi 3mûs. ekvivalent -

jen cytostatika

FUFA1 Bolus x 5dní i.v. a 4 t˘dny 1. 0 15-20 12-13 2 520

Xeloda Tbl. 14dní a 3 t˘dny 1. 0 25 13 67 337

Tomudex Inf. i.v. a 3 t˘dny 0 19 10 78 655

FUFA1 DeGramont Kontinální i.v. inf. 2 dny a 2 t˘dny 1. 0 22-33 14 13 291

FOLFIRI2 Kontinuální i.v. inf. 2 dny a 2 t˘dny 1. 4 49 17 145 500

FOLFOX3,4 Kontinuální 2 dny i.v. a 2t˘dny 1. 0 50-55 16-19 139 700
149 751

TOMOX Inf. i.v. a 3 t˘dny 2. 0 33 nad 12 218 000

FU /Arai5 Kontinuální i.a. inf. 1x t˘dnû (do jater) 1. 23 83 26 2 131

FUFA6 Kontinuální inf.i.a. 5 dní a 4 t˘dny 1. 12 45 20 13 397

MFFM2 i.a. inf. 5 dní 1. 4 66 27 15 617

FAM/FUFA8 Kombinovaná inf. i.a. FAM/ i.v. FUFA 2. 0 47 ? 13 833

Tab. 2: Pfiíklady chemoterapie metastatického karcinomu stfieva.

Tabulka se souhlasem autorÛ pfievzata, modifikována a doplnûna o pfiíklady intraarteriální chemoterapie 7
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Chemoterapie je aplikována systémovû tj. intravenóznû (i.v.)
ãi regionálnû cestou jaterní arterie (intraarteriálnû - i.a.) do
jater, samozfiejmû za pfiedpokladu vylouãení extrahepatálního
postiÏení. Regionální chemoterapie ve srovnání se systémo-
vou je celkovû ‰etrnûj‰í, ménû toxická ve smyslu systémové
toxicity pro pacienta, nicménû vyÏaduje zavedení i.a. portu
a sledování jeho funkãnosti radiologick˘mi metodami, napfi.
kontrola perfúze jaterního parenchymu pod CT kontrolou,
angiografie jaterního fieãi‰tû, apod. Pfii srovnání ceny regio-
nální a systémové chemoterapie je tedy nutné zohlednit i tyto
vedlej‰í náklady. K cenû intraarteriální chemoterapie je nutné
pfiipoãítat náklady na zavedení a kontrolu i.a. portu pfiibliÏnû
kolem 30 000Kã. KaÏd˘ typ chemoterapie má odli‰nou toxi-
citu, toleranci, efektivitu (reálné cíle) a cenu, viz. Tab. 2. 
Pfii v˘bûru léãby pro konkrétního pacienta zohledÀujeme jeho
celkov˘ stav v dobû stanovení léãebného plánu. Individuál-
ní vnímavost v prÛbûhu léãby (neoãekávané extrémní sliz-
niãní a hematologické toxicity pfii nízké hladinû DPD- dihyd-
ropyrimidin dehydrogenázy, enzymu podílejícím se na
metabolismu cytostatika 5fluorouracilu. Tato zv˘‰ená vníma-
vost je dal‰ím faktorem ovlivÀující dal‰í léãebnou strategii.
Dal‰ím prediktorem odpovûdi na chemoterapii 5fluorouraci-
lem je stanovení TS (tymidilát syntázy ). I na základû v˘sled-
ku tohoto vy‰etfiení by mûla b˘t zvaÏována chemoterapie pro
I. linii léãby, FUFA (5fluorouracil/leukovorin) versus FOL-
FIRI (FUFA+irrinotekan). V souãasné dobû je v léãebn˘ch
standardech doporuãována i kombinace FOLFOX 4
(FUFA+oxaliplatina). Opût bychom mûli vycházet z v˘sled-
kÛ vy‰etfiení TS a v pfiípadû pfiedpokládané hor‰í odpovûdi na
5fluorouracil zvolit spí‰e kombinaci FOLFOX 4. Skuteãn˘

v˘znam jednotliv˘ch prediktorÛ musí b˘t ovûfien dal‰ími kli-
nick˘mi studiemi. Pfii primárním rozhodování zda FOLFIRI
ãi FOLFOX 4 zvaÏujeme toxick˘ profil chemoterapie ve
vztahu k pfiidruÏen˘m chorobám pacienta. Kromû prediktorÛ
léãebné odpovûdi pfii sestavování individuálního léãebného
plánu je nutno zvaÏovat i rozsah spolupráce s pacientem
(moÏnost ambulantní aplikace i pfii kontinuální aplikaci 5flu-
orouracilu zaveden˘m centrálním Ïilním katetrem za pouÏití
ambulantní pfienosné pumpy k aplikaci, obavy pacienta z kon-
tinuální aplikace). Alternativou kontinuální i.v. chemoterapie
FUFA je perorální podávání capecitabinu (Xeloda) ve formû
tablet (monoterapii) ãi i.v. aplikace preparátu raltitrexet (Tomu-
dex) v monoterapii. Raltitrexed (Tomudex) stejnû jako cape-
citabin (Xelodu) lze podat i v kombinacích TOMOX (raltitre-
xed + oxaliplatina), XELOX (capecitabin + oxaliplatina),
XELIRI (capecitabin + irinotecan). Tyto kombinované che-
moterapie v‰ak nejsou dosud standardnû doporuãovány. Efek-
tivita chemoterapie se vyhodnocuje kaÏdé 2-3 mûsíce. Cílem
pfie‰etfiení je jednak v pfiípadû neefektivity chemoterapie ukon-
ãit tuto ãi zmûnit za chemoterapii dal‰í fiady. Pfii pokraãování
v neefektivní chemoterapii pfievaÏuje pouze toxicita a vysoké
náklady na chemoterapii. V pfiípadû efektivní chemoterapie
provázené zmen‰ením nádoru je nutné cyklicky zvaÏovat dopl-
nûní radikálního operaãního v˘konu. Doplnûní radikálního chi-
rurgické v˘konu (primární nádor, metastazektomie jaterní ãi
plicní, eventuálnû dnes i obou lokalit) má zásadní v˘znam pro
dal‰í prognosu pacienta s pÛvodnû metastatick˘m onemocnû-
ním. Pokud léãba je úspû‰ná a je zavr‰ena tímto radikálním
v˘konem, pfieÏívání takto léãen˘ch pacientÛ je srovnatelné
s pfieÏíváním pacientÛ s metastatick˘m – primárnû operabil-

Parametr ¤e‰ení Vliv na léãbu

Celkov˘ stav pacienta (dle sobûstaãnosti Pouze symptomatická terapie Chemoterapie není indikovaná
a aktivity - WHO,K.I)
WHO nad 2 ãi K.I. pod 60%

Funkãní charakteristika dle orgánÛ (napfi.) Substituãní terapie erymasou Nemá vliv pokud není chronické krvácení,
- krvetvorba – anemie po substituci zahájení chemoterapie

5Fluorouracil/leukovorin

Stav v˘Ïivy – sníÏen˘, kachexie, PodpÛrná léãba – anabolika , kortikoidy, Dle rozsahu onemocnûní a pfiíãinû kachexie – odklad
hypoalbuminémie nutriãní doplÀky zahájení chemoterapie ãi ‰etrnûj‰í chemoterapie

Tab. 3: Charakteristika pacienta v dobû diagnózy a v prÛbûhu léãby.

Typ symptomu ¤e‰ení Vliv na léãbu

Porucha stfievní pasáÏe chirurgická léãba - akutní fie‰ení zahájení ãi pokraãování dle standardního protokolu po zhojení
provedením anastomózy a obnovení pasáÏe

Obstrukãní ikterus   drenáÏ Ïluãov˘ch cest - akutní fie‰ení radiologickou zahájení ãi pokraãování dle standardního protokolu po
ãi endoskopickou cestou, (PTD ãi ERCP stent) normalizaci laboratorních parametrÛ zahájení chemoterapie

dle standardu

Neurologické 
– meta do CNS dle poãtu a velikosti loÏisek dal‰í systémová chemoterapie není indikovaná, pouze terapie

– 2-3 do 3cm LexelÛv gamanÛÏ symptomatická (antiedematózní – kortikosteroidy, mannitol)

– víceãetné dále symptomatická terapie, paliativní radioterapie
na oblast CNS

– kompresivní fraktura – dle rozsahu (1 obratel), lokality, – ortopedická intervence (dekomprerse míchy, osteosyntéza 
(patologická zlomûnina) celkového stavu a prognózy pacienta ãi pouze ortéza)

– paliativní radioterapie a chemoterapie.

Tab. 4: Symptomy onemocnûní (v dobû diagnosy ãi v prÛbûhu onemocnûní).

Parametr - toxicita ¤e‰ení Vliv na dal‰í léãbu

slizniãní Redukce dávky cytostatik, zmûna zpÛsobu Pokraãování v chemoterapii dle standardu, zv˘‰ená podpÛrná léãba 
aplikace (bolusová x kontinuální) lokální – desinfekce sliznic, 

systémová –analgetika, hydratace, 

hematologická Redukce dávky cytostatik, odklad Pokraãování v chemoterapii dle standardu, zv˘‰ená podpÛrná léãba dle stupnû
chemoterapie (substituce erytrocytÛ pfii anemii, rÛstové faktory a antibiotika pfii febrilní

neutropenii, trombokoncentráty pfii trombocytopenii s krváciv˘mi projevy)

Tab. 5: Toxicita chemoterapie.
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ním onemocnûním (pfieÏití 5 let kolem 30%)9. Zvlá‰tû kombi-
nace FOLFOX a FOLFIRI v rámci klinick˘ch studií prokáza-
ly jednak schopnost navodit 4% kompletních remisí samo-
statnû, pfii celkové léãebné odpovûdi kolem 50% a mediánu
pfieÏívání pacientÛ 19 mûsícÛ. Vy‰‰í efektivita této chemote-
rapie o 20-25% ve srovnání s chemoterapií FUFA je prováze-
na prodlouÏen˘m pfieÏitím pacientÛ pouze o 4-6 mûsícÛ za nes-
rovnatelnû vy‰‰í ekonomické náklady. Teprve pfii konverzi
pÛvodnû inoperabilního onemocnûní v operabilní (15-30%) se
po chirurgickém zákroku prodluÏuje medián pfieÏití a bezpfií-
znakové období pacientÛ zásadním zpÛsobem (30% pfieÏívá 5
let)9. Tam kde nedojde k takovému efektu, Ïe by se onemoc-
nûní stalo operabilním, aplikují se dal‰í metody vedoucí ke
zmen‰ení nádoru, napfi. RFA (radiofrekvenãní termoablace,
a chemoembolizace). Dostupnost tûchto metod mÛÏe zásad-
ním zpÛsobem dnes zmûnit posouzení operabilního ãi inope-
rabilního onemocnûní. Zvlá‰tû v kombinaci s chirurgick˘m
resekãním v˘konem napfi. metastazektomie jaterní metastázy
doplnûna o termoablaci solitárního, inoperabilního loÏiska. 

Závûr
Parametrick˘ záznam je pfiehled informací o pacientovi, spe-
cifick˘ch pro jeho onemocnûní, klinické stadium a jeho kon-
krétní rizikové faktory, odpovídající urãitému ãasovému obdo-
bí léãby. Zaznamenává v˘voj pacienta v ãase a jeho jednotlivé
parametry mohou b˘t formulovány jako mezníky v rozhodo-
vacím procesu tvorby individuálního léãebného plánu. Tento
léãebn˘ plán vychází z diagnosticko léãebn˘ch doporuãení,
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odpovídajících jednotliv˘m diagnosám a klinick˘m stadiím. 
V pfiípadû modelové diagnosy – karcinomu stfieva, byl nastí-
nûn rozhodovací proces mezi jednotliv˘mi moÏnostmi léãby,
vycházející právû z v˘‰e uveden˘ch parametrÛ. Vypl˘vá zde
nutnost pohlíÏet na tento proces, jako proces dynamick˘, v ãase
se mûnící paliativní chemoterapie s pfiedpokladem léãebné
odpovûdi 20-50%, mediánem pfieÏití 12-19 mûsícÛ se mûní na
neoadjuvantní chemoterapii s následnou radikální chirurgic-
kou resekcí. Stejnû tak v˘voj mÛÏe b˘t opaãn˘. PÛvodní adju-
vantní chemoterapie v pfiípadû klinického stádia III., s ambi-
cemi vyléãení pacienta po pfiedchozím radikálním operaãním
v˘konu se mûní vzhledem k ãasnému relapsu onemocnûní
(chemorezistence) v paliativní chemoterapii. Ve snaze o opti-
mální individuální v˘bûr léãby se hledají rÛzné prediktivní fak-
tory (TS, DPD, in vitro testy chemorezistence MTT, apod.),
které by umoÏÀovaly odhadnout v˘voj onemocnûní na zákla-
dû vy‰etfiení nádoru je‰tû pfied zahájením chemoterapie, tedy
racionálnûj‰í terapii. I s ohledem na tento v˘zkum je nutné
vytváfiet parametrické záznamy a jejich anal˘zou jsme schop-
ni lépe vyhodnotit v˘sledky léãby i retrospektivnû.
Souãasnû je tfieba vytváfiet tyto sestavy parametrÛ pro jednot-
livé diagnosy a jejich stádia uváÏlivû, aby nedo‰lo k pfieplnû-
ní databáze, která by byla v klinick˘ch podmínkách nenaplni-
telná. Problém je opût pouze v ãasové a ekonomické nároãnosti
na pofiizování tûchto databází. Naopak moÏnosti anal˘zy jsou
témûfi neomezené. Parametrick˘ záznam by mûl obsahovat jako
minimum informace, které jsou poÏadovány v onkologické
hlá‰ence.




