Nadory u adolescentu
Cancer in Adolescents

Bajciova V., Ondercova Z., Kodytkova D.
Klinika détské onkologie LF MU a FN Brno

Souhrn

Zhoubné nadory u adolescentt (15-19 let) predstavuji v soucasnosti zavazny medicinsky, psy-
chologicky, eticky a ekonomicky problém. Skupina pacientd ve véku dospivani byla dlouho na
pokraji zajmu détské onkologie a téméf zcela mimo zajem onkologie dospélého véku. Spekt-
rum nador a jejich biologické vlastnosti i klinické chovani jsou vékové specifické a odlisné od
nador( jinych vékovych skupin. Incidence malignit v obdobi adolescence ma trvale stoupajici
trend. Vysledky [é¢by nadorli u adolescentt jsou horsi nez vysledky [é¢by u déti mladsich 15 let.
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Summary

Cancer in adolescents (15 to 19 years) appears to be a serious medical, psychologic, ethical
and economical problem as well. This group of patients has been languishing in the shadow of
pediatric oncology and out of interest of adult oncology. Spectrum of types of tumors and their
biologal characteristics are age-specific and different from all other age groups. The overall
incidence of cancer in adolescents is continuously increasing. Treatment results and outcome
of adolescent cancer are worse compared with outcome in children with cancer younger than
15 years.
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Uvod

| kdyz dle demografickych udaji popu-
lace v CR starne, je pocet dospivajicich
ve véku 15-19 let v CR kolem 670 000,
tedy asi 7 % z celkové populace. Vic nez
v minulosti je u dnesni generace ado-
lescent(l vyhrocen stiet a nepomér mezi
biologickou zralosti a zralosti psychickou
a socidlni, coz pfindsi radu rizik a pro-
blémU moderniho svéta - antisocialni

chovani mladych lidi (abuzus alkoholu,
koufeni, drogy, gemblerstvi, sexudlni
promiskuitu). Alarmujicim tempem
stoupd u mladych lidi pocet sebevrazd.

Kromé téchto problém jsou dospivajici
ohrozeni celou fadou zavaZnych onemoc-
néni. Vice nez 12 % adolescentni populace
Zije s chronickym onemocnénim. Do sku-
piny chronickych nemocnych se dnes fadi
i pacienti s nddorovym onemocnénim.
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Graf 1. Relativni frekvence (%) 12 diagnostickych skupin dle ICCC (International Classi-
fication of Childhood Cancer) u déti a adolescentti v Evropé.

Zdroj: [26].

Charakteristika a specifika obdobi
dospivani
Obdobi dospivani je obdobi pfechodu
z véku détského do véku dospélého,
které neni jednozna¢né ohraniceno.
Zacétek dospivani je biologicky a medi-
cinsky dan zac¢atkem pohlavniho zrani
(objeveni se sekundérnich pohlavnich
znak). Obdobi pohlavniho dozravani
(puberta) zacind v nasich zemépisnych
sitkach u divek mezi 11. a 12. rokem,
u chlapc mezi 13. a 14. rokem. Konec
dospivani je v CR uréen legislativné do-
sazenim 18. roku zivota. V mediciné pod
pojmem adolescentni vék rozumime
vék 12-15 let (mladsi adolescentni vék)
a 15-19 let (starsi adolescentni vék) [1,2].
V onkologii rozliSujeme onkologii dét-
ského véku (tedy od narozeni do 15 let
véku) a onkologii dospélého véku, tedy
od 18 let vyse. Je vice jak zfejmé, Ze ob-
dobi dospivani mezi 15.a 18.(19.) rokem
véku je nékde ,ztracené” mezi détmi
a dospélymi. Pod pojmem nédory ado-
lescentd hodnotime nadory u onkolo-
gickych pacientli ve véku 15-19 let [2,3].
Obdobi dospivani je velmi slozité vy-
vojové obdobi charakterizované nejen
zménami télesnymi, ale i metabolic-
kymi, psychickymi a emo¢nimi se sna-
hou o osamostatnéni. Pro adolescenta
je velmi vyznamny fakt autonomie a ne-
zévislosti s typickym nerespektova-
nim autorit, fadd a norem. O to vétsi sok
znamend v tomto citlivém obdobi dia-
gnoéza maligniho onemocnéni. Psycho-
socidlni stranka péce o adolescenta (izo-
lace od prétel a rodiny, zmény télesného
vzhledu, uvédoméni si akutniho ohro-
Zeni zivota a strach ze smrti) je stejné da-
leZitd jako samotna protinddorova lécba.
Psychicky stav pacienta vyrazné ovliv-
nuje pribéh a celkovou toleranci 1écby.
Fyziologické télesné zmény v prabéhu
puberty (zmény metabolizmu v dobé
pubertalniho ristu, hormondlni aktivita,
rdstova aktivita, zmény body mass in-
dexu, zmény objemové distribuce tukové
tkdné) mohou ovlivnit efekt a toxicitu on-
kologické |é¢by (zmény farmakokinetiky
a biofarmakologické tolerance) [1,2,4-6].

Epidemiologie nadorti

u dospivajicich

V Evropé jsou udaje o incidenci na-
dorl u déti do 15 let véku a rozdily v in-
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cidenci dle jednotlivych region a statd
dobie dokumentovény. Ve srovnani s tim
je podstatné méné informaci o incidenci
nador( a celkové preziti (overall survival -
0S) u adolescentll a mladych dospélych.
V celé Evropé ze viech invazivnich zhoub-
nych nador( v populaci méné nez 0,3 %
vyrdsta u dospivajicich ve véku 15-19 let.
Vyskyt nadorovych nemoci u ado-
lescentdl mé neustéle stoupajici trend, ktery
v poslednich letech predstihl incidenci na-
dor( v détské populaci. Incidence malig-
nich onemocnéni u dospivajicich je dvakrat
vy3si nez u 5-9letych déti a az o 2/3 vyssi
nez u 10-14letych déti. S postupujicim
vékem se incidence nadord zvysuje. Cel-
kovy vzestup meziro¢ni incidence zhoub-
nych nadord je kolem 1 % za rok, s vyjim-
kou maligniho melanomu a nadord varlat
u dospivajicich, u kterych je meziro¢ni vze-
stup incidence kolem 2-3,5 % za rok.
Vékové specifickd incidence je za-
lozena na faktu, zZe incidence nadort

roste exponencialné s vékem. Ado-
lescenti maji vys3si riziko rozvoje nadoru
nez déti do 15 let na zdkladé predpo-
kladu delsi karcinogenni expozice fak-
tord zevniho prostredi, starnuti bunék
a s tim spojenych nitrobunécnych a ge-
netickych zmén. Faktory zevniho pro-
stiedi hraji pouze ¢aste¢nou roli v etiolo-
gii a patogenezi nador( u adolescentd,
protoze u dospivajicich pfevazuji nadory
tzv. détského typu.

Incidence nadorl u dospivajicich ve
véku 15-19 let v CR se pohybuje kolem
15/100 000/rok. Celkem tedy v CR
onemocni malignim nadorem rocné
kolem 350-400 mladych lidi ve véku
15-20 let [1-9].

Dalsim dllezitym demografickym uka-
zatelem je rozbor pfic¢in tmrti u dospiva-
jicich. Nadory jsou v této vékové skupiné
na ¢tvrtém misté hned za Urazy, sebe-
vrazdami a vrazdami a jsou tedy nejcas-
t&jSim onemocnénim vedoucim k smrti

u adolescentd [10]. OS adolescentl
s malignim onemocnénim v CR je srov-
natelné s OS v jinych statech Evropy [9].

Specifika nadori

u dospivajicich

Spektrum nadord u dospivajicich a je-
jich biologické vlastnosti jsou vékové
specifické a vyznamné se lisi od spek-
tra nddord déti mladsich 15 let nebo
od nadorl dospélé a starsi populace.
Epitelidlni nadory (karcinomy), typické
pro onkologii dospélych a starsi vék,
tvofi méné nez 12 % ze vsech nadorl
u adolescentl (graf 1, 2). Etiopatoge-
neze karcinomU u dospivajicich a spek-
trum patogenetickych zmén se s vékem
méni [2,4,5,7,11].

Nadory embryonalniho pavodu ty-
pické pro détsky vék (neuroblastom,
nefroblastom, hepatoblastom, retino-
blastom atd.) jsou u adolescentu spise
raritni, a pokud se vyskytnou, maji vy-
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Graf 2. Distribuce typud nadort dle véku v USA [10].
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Graf 3. Incidence zhoubnych nadora u dospivajicich (15-19 let) v obdobi 2000-2010 v CR.

razné agresivnéjsi klinické chovani
a $patnou prognoézu.

U dospivajicich prevazuji maligni
lymfomy (predevsim Hodgkinlv lym-
fom) s pfevahou u divek, nddory var-
lat u chlapcd a germinalni nadory ova-
rii u divek. Vrchol vyskytu je u sarkomu
kosti (osteosarkom, Ewingliv sarkom),
casté jsou rovnéz sarkomy mékkych
tkani (s prevahou rabdomyosarkomu)
a nadory CNS. V poslednich letech velmi
prudce stoupd vyskyt maligniho mela-
nomu (predevsim kozni formy) s pre-
vahou u divek (graf 3). Z karcinom je

nejcastéjsi karcinom Stitné zlazy u do-
spivajicich divek. Karcinomy plic ve srov-
nani s dospélou populaci jsou u dospi-
vajicich extrémné raritni. Na etiologii
kolorektalniho karcinomu u dospivaji-
cich se ve vy3si mife podileji predispo-
zi¢ni hereditarni syndromy spise nez die-
tetické navyky.

Srovnani klinickych, epidemiologic-
kych, molekuldrnich a Iécebnych za-
vér(l jasné prokazuji rozdily u nejcastéj-
Sich zhoubnych nadorl u adolescentd.
Klinické vyzkumy dochézeji k zavéru, ze
biologie nadord u adolescentl je roz-

dilnd ve srovnani s jinymi vékovymi sku-
pinami, i kdyZ se dle histopatologie jednd
o stejny typ naddoru. Rozdilné vékové spe-
cifické cytogenetické a molekularné ge-
netické studie davaji prostor k Uvahdam
o rozdilné patogenezi, kterd se liSi podle
véku nositele. Jestli pfijmeme hypotézu,
Ze biologie malignich nador( u ado-
lescentd se lisi dle véku pacienta, pak se
zifejmé bude lisit i optimalni lécebna stra-
tegie, specialné v soucasnosti pfi rozvoji
cilené biologické lé¢by [2,6,8,11,12].
Kromé biologie nadoru hraje svou roli
i vékové specificka biologie hostitele.
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Obr. 1. Délka OS a PFS u Ewingova sarkomu dle rozsahu nemoci.

Zdroj: Klinika détské onkologie, FN Brno. OS - celkové preziti, PFS - preZiti bez progrese

Dospivajici jedinci jsou obvykle zdravi,
na rozdil od star$i populace netrpi
témér zadnymi komorbiditami. Dilezité
jsou rovnéz fyziologické zmény organi-
zmu v rdmci puberty. Rlstovy spurt, vliv
pohlavnich hormond, zrychleny meta-
bolizmus mohou ménit farmakokine-
tiku (jaterni a rendlni funkce, clearence
cytostatik) a biofarmakologickou to-
leranci, a tedy mohou mit vliv na efekt
a toxicitu aplikované protinddorové
|éCby. VSeobecné Ize fict, ze dospiva-
jici toleruji onkologickou lé¢bu hif nez
déti, ale Iépe nez starsi pacienti. Ve srov-
nani s détmi trpi adolescenti ¢astéji pe-
riferni polyneuropatii, intoleranci glu-
kozy u kortikoidli, maji vys$si riziko
vzniku osteonekrézy. Ve srovnani s do-
spélymi a starsimi pacienty maji dospi-
vajici nizsi organovou toxicitu, farma-
kokinetické procesy jsou efektivnéjsi.
Lécebné strategie, které by byly ci-
leny na vékové specifickou skupinu se
specifickymi biologickymi charakte-
ristikami nddoru a hostitele, by v bu-
doucnu mohly vyrazné zlepsit vysledky
a prognoézu dospivajicich s malignim
nadorem [2,4,11,13].

Aktuadlni specifické problémy

v onkologii dospivajicich

V soucasnosti se v onkologii dospiva-
jicich setkavame predevsim se ctyrmi
hlavnimi a palc¢ivymi problémy.

1. Problém pozdni diagnézy

a oddaleni lé¢by nadort

u adolescenti

Velké procento dospivajicich ma lokdlné
pokrocilou nebo metastatickou nemoc
v Case diagndzy. Inicidlni rozsah nadoru
patii mezi nejdulezitéjsi faktory ovliv-
Aujici progndzu, a pozdni diagndza se
tak vyraznou mirou podili na horSim OS
u adolescentt (obr. 1). Pri¢in pozdni dia-
gnoézy nadorl u dospivajicich je néko-
lik, a to na vsech urovnich - od pacienta
samotného pres rodinu a rodice az po
lékare [2,14,15].

Ze strany pacienta hraje roli pravé
vék - obdobi psychického dozravani
a formovani osobnosti. Protoze nador
jako takovy obvykle neboli, nevénuje
dospivajici inicidlnim pfiznakdim obvykle
pozornost, navic mlady organizmus do-
kaze kompenzovat pomérné dlouho na-
rdst nddoru (napf. utlak plic nddorovou

masou bez dyspnoe ¢i tachypnoe). Ado-
lescenti vétdinou ani netusi, Ze by ve
svém véku mohli onemocnét zhoubnym
nadorem [2,15].

Rodina a predevsim rodice se obvykle
zaméruji zvlasté na socialni stranku a pro-
blémy dospivajiciho (Skola a prospéch,
daldi vzdélavani a pracovni uplatnéni,
kamaradi atd.). Casto bagatelizuji ini-
cidlni zdravotni problémy a stiznosti ado-
lescenta, protoze jiz vyrostl z détského
véku, kdy se bali o jeho zdravi a kazdou
Jbolistku” fesili ndvitévou lékare (,déti jiz
vyrostly, jsou mladi, nemohou byt tedy
vazné nemocni...”). Je to dano i faktem,
Ze pfiznaky zplsobené nadorem u mla-
dych lidi jsou vétsinou nespecifické a dét-
ské typy nador( obvykle nemaiji pfiznaky,
které jsou v povédomi populace spjaty
s rozvojem nadoru [2,14,15].

Ze strany poskytovatell zdravotni
péce (lékard primarniho kontaktu,
ale i kolegli z rliznych oddéleni ¢i kli-
nik vseobecnych nemocnic) rovnéz do-
chazi k mnoha omyldm. Stale se bohu-
zel i dnes setkavdme s mladymi lidmi,
u kterych byly inicidIni ptiznaky nadoru
i nékolik mésicd podcenovany nebo

Klin Onkol 2015; 28 (Suppl 2): 2581-2590
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Obr. 2. Synovialni sarkom stehna diseminovany (délka anamnézy osm mésict).

Zdroj: Klinika détské onkologie, FN Brno.

byly hodnoceny nespravné, ¢asto se na
moznost nadoru jako vyvolavajici pfi-
¢iny viibec nemyslelo (obr. 2). Tento fakt
muze byt dan vzacnym vyskytem nador(
u mladych lidi. Ovsem v populaci pocet
preventivnich prohlidek s vékem kles3,
a co je mozna horsi, mnohdy probéhnou
pouze formdlné. | mezi zdravotniky se se-
tkdvame s nazorem, ze mlady ¢lovék ne-
muze byt vazné nemocen a je automa-
ticky zdravy z titulu svého mladi [14-18].

2. Misto lécby dospivajicich

s malignitou

V CR vieobecné pé¢i o dospivajici
pacienty do dovrseni 18 [19] roku véku
zabezpecuje lékaf priméarniho kon-
taktu — pediatr. Situace se v jednotlivych
krajindch Evropy lisi [12]. V soucasnosti
neni v CR vytvoFeno vékové specifické
centrum pro lé¢bu nadorl u dospiva-
jicich. Dospivajici pacient se mlze do-
stat na pracovisté dospélé onkologie
nebo na pracovisté détské onkologie.
Vétsina dospivajicich je l1écena na pra-
covistich détské onkologie, ale v sou-

¢asném systému zdravotni péce exis-
tuje riziko, Ze se dle typu nadoru (napf.
plicni nadory ¢i lozZiska, gynekologické
nadory, sarkomy) muize adolescent ocit-
nout sice na specializovaném pracovisti,
které ale nema dostatek zkusenosti ani
znalosti o specifickych problémech juve-
nilnich typ0 nadord. Neni zaveden jed-
notny systém reference dospivajiciho
onkologického pacienta. Centralizace
v onkologickych vékové specifickych
centrech se tak stdva pro pacienta Zzi-
votné duleZitou v case, kdy histologicky
nalez a klinické stadium jiz zdaleka ne-
staci k presnému uréeni diagnozy, urceni
individudlni miry rizika a tim adekvatni
|écby a progndzy. Diagnostika a 1é¢ba
juvenilnich typd nadorl je velmi slo-
Zitd a vyzaduje dlouholetou zkusenost
a uzkou spolupraci specializovaného
tymu odbornik( [2,4,5,7,8,11,18].

Kromé casto rozdilné strategie léceb-
ného pfistupu u dospélé a détské onko-
logie je dllezity predevsim faktor zku-
Senosti s [é¢bou agresivnich juvenilnich
typU nadoru. Pokud onkolog pro do-

spélé pouziva stejnou davkovou inten-
zitu a modifikace 1é¢by u dospivajicich
jako u starsi generace pacientd, je vice
nez pravdépodobné, Ze adolescent bude
vzhledem k agresivnimu typu nadoru
a vysoké mife biofarmakologické tole-
rance relativné podlécen a jeho nador
nebude zvladnut a lIécen Uspésné [13].
IdedIni postup je spole¢nd péce dét-
ského onkologa i onkologa dospélého
véku o dospivajiciho pacienta s malig-
nim nadorem, ktera bude reflektovat typ
nadoru, jeho biologické a cytogenetické
charakteristiky, klinické chovani a stejné
tak i vékové specifickou biologii pacienta.
Ve Velké Britanii, kde se nejdéle vénuji pro-
blematice dospivajicich onkologickych
pacientq, je v rdmci National Health Servi-
ces Trust nemocnic vytvoreno 28 speciali-
zovanych jednotek pro adolescenty.

3. Moznosti prevence a ¢asné
diagnostiky nadora u dospivajicich -
osvéta

Moznosti, zpUsoby a formy prevence na-
dorud u dospivajicich se zdsadné nelisi od
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psychosocialni
mentalni zdravi
edukace
zaméstnani
zdravotni pojisténi
socialni interakce
chronické symptomy
body image

karcinogeneze
rekurentni priméarni nddor
sekundarni malignita

rist a vyvoj
skeletalni maturace
linearni rdst
emocni a socialni maturace
intelektualni funkce
sexudlni vyvoj

l

nadory déti a adolescentii

T T

fertilita a reprodukce
fertilita
zdravé déti
sexualni funkce

organové funkce
srde¢ni
endokrinni
gastrontestinalni a jaterni
genitourinarni, renalni
muskuloskeletalni
neurologické
plicni

Schéma 1. Rizika pozdnich nasledki u byvalych détskych onkologickych pacienta.

prevence v jinych vékovych skupinach.
Plati pfedevsim dodrzovani zésad zdra-
vého Zivotniho stylu. U dospivajicich je
tento bod o to dllezitéjsi, Ze pravé v ob-
dobi dospivani se fixuji zivotni navyky
a zivotni styl.

Primarni prevence je u adolescentl
obtizné definovatelnd. Aktivni vyhle-
davani, tj. screening nadord, se rutinné
neprovadi z nékolika divodd — nadory
u dospivajicich patii mezi vzacna one-
mocnéni, chybi specifické indikatory na-
dorové nemoci, etiologie neni zndma
(resp. je multifaktoridlni souhrou ge-
netickych faktor( a vlivd vnéjsiho pro-
stfedi) a tedy nelze definovat rizikovou
skupinu mladych lidi [4].

| tu vSak existuje vyjimka, a to u dospi-
vajicich s genetickymi k nddortim predis-
ponujicimi syndromy (napf. Li-Fraumeni
syndrom, syndrom familiarni adenoma-
toézni polypdzy, neurofibromatéza typu
I a ll, GardnerGv syndrom, LynchQv syn-
drom, tuberdzni skleréza atd.). Genetic-
kych predispozi¢nich nddorovych syn-
drom( je popsano v literatuie kolem
200. Pacienti do 19 let véku, u kterych
byl nadorovy predispozi¢ni syndrom
prokazan genetickym vysetfenim nebo
maji vysokou pravdépodobnost jeho vy-
skytu vzhledem k rodinné anamnéze, by

méli byt dispenzarizovani a pravidelné
sledovani na odborném pracovisti dét-
ské onkologie [19,20].

U dospivajicich divek je moznosti pre-
vence rozvoje karcinomu délozniho
¢ipku v pozdéjsim véku ockovani vakci-
nou proti HPV, a to pfed zahajenim aktiv-
niho pohlavniho Zivota (vakcina hrazena
do véku 14 let).

Casna diagnostika a zkraceni doby od
prvnich pfiznakd ke stanoveni diagnézy
a zahajeni efektivni onkologické 1é¢by je
pro adolescenty klicova a tady hraje vy-
znamnou roli informovanost a osvéta —
nejenom adolescentd, ale i jejich rodicu.
Znalost moznych rizikovych a predispo-
zi¢nich faktord, zdravotni osvéta a vy-
chova mladé generace k odpovédnému
pfistupu k vlastnimu zdravi je nezbytnou
soucasti prevence nadorovych onemoc-
néniv mladém véku.V pripravé je webova
stranka www.fighttogether.cz zamérena
rech u adolescentd a mladych dospélych
véetné anonymni poradny, kterd by méla
zacit fungovat v pribéhu roku 2015.

Pouceni o samovysetieni prsu u mla-
dych divek a samovysetfeni varlat
u chlapci a mladych muzl Ize nalézt
na strankach: www.prevencenadoru.cz,
www.maskoule.cz, www.hlidackouli.cz.

V sekundarni prevenci a ¢asném za-
chytu nadorl u dospivajicich hraje mi-
moradné dalezitou roli Iékaf primarniho
kontaktu a systém peclivé provadénych
preventivnich prohlidek. Doskolovani Ié-
kar primarniho kontaktu v oblasti on-
kologie nejen dospélych, ale i déti a do-
spivajicich, je nutnosti [16-18]. Lékafi
i laici najdou informace na www.linkos.
¢z, na nichz funguje i bezplatna poradna
stran prevence a ¢asné diagnostiky na-
dorl, dale www.mojemedicina.cz, na
webovych strankach Kliniky détské on-
kologie FN Brno a Kliniky détské onko-
logie a hematologie FN v Motole, Praha.
Ze zahranic¢nich stranek jsou vseo-
becné uzite¢né informace pro pacienty
na www.cancer.gov (adolescents and
young adults).

Jiz po nékolikaté probiha doskolovaci
vzdélavaci akce pro Iékare primarniho
kontaktu v rdmci Brnénskych onkologic-
kych dni.

Dalsim zdrojem informaci jsou ¢lanky
zabyvajici se touto tematikou v odbor-
nych ¢asopisech a dvé monografie ci-
lené na tuto vékovou skupinu pacient(
(Nadory adolescentti a mladych dospé-
lych, Grada 2011 a Vybrané kazuistiky
nadorl u adolescent(l a mladych dospé-
lych, Mlada fronta 2012).
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Graf 4. Typ sekundarnich nadori dle primarniho nadoru u déti.

Modifikovany graf dle [21].

4. Dlouhodobé prezivajici détsti
onkologicti pacienti (childhood
cancer survivors), problémy
pfechodu z détské onkologie

do péce mediciny dospélého véku
(tzv. transitional care)

Specifickou skupinou v onkologii jsou
mladi dospéli, ktefi byli 1éceni pro ma-
ligni nddorové onemocnéni v détském
véku a dlouhodobé prezivaji bez pfitom-
nosti nddoru. Jejich pocet v populaci na-
rlsta, v soucasnosti je jeden z 850 lidi
do 35 let véku pfrezivajici détsky onko-
logicky pacient; 25 % z nich je mladsich
20 let véku, 75 % je mladsich 40 let véku.
Tito pacienti by méli byt dlouhodobé,
idedlné celozivotné, sledovani na spe-
cializovaném pracovisti. Velké procento
z nich jiz dosahlo dospélého véku a je
ohrozeno vznikem pozdnich nasledkd
protinadorové 1écby (poruchy rastu, kar-
diotoxicita, neurotoxicita, hormonalni
poruchy, poruchy fertility, neurokogni-
tivni zmény atd.). Nejvaznéjsim z nich je
vyssi riziko vzniku sekundarniho nadoru
(schéma 1) [2,4,12,21]. Mira rizika roz-

voje sekundarniho nadoru a typu sekun-

dérniho nadoru zavisi na typu primar-

niho nadoru a typu protinddorové 1é¢by,
riziko zvysuje rovnéz pfitomnost gene-
tické zatéze (napf. mutace Rb7 genu).

Pro lékafe, ktery pacienta dlouhodobé

sleduje, je dullezité znat miru rizika

a predpokladany typ sekundarni ma-

lignity (graf 4). O vyznamu této proble-

matiky svédc¢i mimo jiné fakt, ze pro-
blémy adolescentl a ,childhood cancer
survivors” prekrocily hranice détské on-
kologie a byly tématem specidlni sekce

v ramci kongresu ESMO 2014 v Madridu.
V redlné klinické praxi je ¢asto velmi

problematicky prechod z pracovisté dét-

ské onkologie na pracovisté dospélé me-

diciny (tzv. transitional care) [11,22-25].

Ve svété existuje nékolik modell na-

sledné péce:

1. Pacienta sleduje praktik nebo rodinny
IékaF, onkolog (a vétsinou jiz ne dét-
sky onkolog, ktery pacienta Iécil) je
konzultovan pouze v pfipadé potizi.
Nevyhodou je, Ze osetfujici Iékaf nema
zpétnou vazbu a nevi nic o dlouho-

dobych problémech svého byvalého
pacienta a nemuze tak korigovat sou-
¢asnou lécbu.

2. Pacient je sledovan u svého praktic-
kého |ékafe, ktery odesila vysledky
vsech vysetfeni a z4pis o kontrole on-
kologovi dospélého véku — kontinuita
informaci o pacientovi zalezi na spo-
lupraci a domluvé zainteresovanych
|ékara.

3. Pacient je sledovédn onkologem do-
spélého véku, ktery ¢asto pro nedo-
statek casu a jinych faktord nekomu-
nikuje s détskym onkologem a ten
opét nema informace o dalsim vyvoji
zdravotniho stavu svého byvalého
pacienta.

4. Pacient je sledovan onkologem do-
spélého véku ve spolupraci s détskym
onkologem. Tento stav se jevi jako
idedlni.

Méfitkem lécebného Uspéchu je v sou-
¢asné onkologii kromé délky samotného
OS zejména kvalita Zivota, schopnost
mladych lidi zaradit se zpét do vzdélava-
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ciho ¢i pracovniho procesu, schopnost
najit si partnera a zalozit si rodinu a Zit pl-
nohodnotny Zivot. Proto je dlouhodobé
sledovani prezivajicich mladych onkolo-
gickych pacientd mezioborovy multidis-
ciplinadrni proces (onkologové, psycho-
logové, kardiologové, gynekologové, ale
také socidlni pracovnici, tzv. poradci pro
Skolu a praci atd.). Je to v podstaté zrca-
dlo a zplUsob hodnoceni kvality prace
détského onkologa.

Subjektivni vnimani dobré kvality Zivota
u vylécenych mladych lidi zavisi také
na adekvatnim chovani a dostate¢ném
pochopeni ze strany jeho okoli. Proto
je nevyhnutnd osvéta Siroké populace
i vtomto sméru.

Vlastni zkusenosti s Ié¢bou
adolescenttl

Na Klinice détské onkologie FN Brno
jsme v 10letém obdobi 2004-2014 |é-
¢ili 358 pacientl starsich 15 let se Siro-
kym spektrem diagnéz. Pocet pacientl
v jednotlivych letech byl stacionarni
s minimalnimi odchylkami v rozmezi
26-36 pacientll za rok. Spektrum dia-
gn6z zahrnovalo viechny typy na-
dorl a hematologickych malignit ty-
pickych pro tuto vékovou skupinu
s pfevahou malignich lymfomu, sar-
kom0 kosti a mékkych tkani, gonadal-
nich germindlnich nadord. V poslednich
letech pozorujeme narast kozniho ma-
ligniho melanomu. Z karcinomd, i kdyz
vzacnych, byl nejcastéjsi hepatocelu-
larni karcinom, renalni karcinom a kar-
cinom stfeva na podkladé genetické
zatéze (familiarni adenomatézni poly-
pdza, Lynchiv syndrom atd.). Zemfelo
celkem 57 pacientli (16 %), z nich 95 %
na progresi maligniho nadoru, pouze
5 % pacientll zemielo na komplikace
[é¢by nebo komplikace v souvislosti se
zdkladnim onemocnénim. Pfezivé 84 %
pacient, délka OS se lisi dle typu na-
doru (graf 5).

Zaveér

Zhoubné nadory u dospivajicich a mla-
dych dospélych patfi v ramci oboru on-
kologie mezi onemocnéni vzacna. Nizky
vyskyt je snad pficinou, pro¢ byla tato
skupina pacientd dlouhé obdobi mimo
centra zadjmu onkologl dospélého véku
i détskych onkologt. | kdyZ jsou juvenilni
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ES/PNET - Ewingl{v sar-
kom/primitivni neuroek-
todermalni nador
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GCT - germinalni nadory
WT - Wilmstv tumor
LCH - histiocytéza z Lan-
gerhansovych bunék

OS - osteosarkom

NLCH - non-Langerhans
bunécna histiocytdza

Graf 5. Kfivka OS dle diagndz.

nadory potencialné vylécitelné, OS ado-
lescent(i nedosahuje Gspéchy dosazené
v détské onkologii.

Pfi srovnani poctu klinickych studii,
usili a nemalych financ¢nich nakladd,
které jsou vénovény nadorim dospé-
Iého véku s velmi $patnou prognézou,
kde se za Uspéch povazuje prodlouzeni
Zivota o nékolik malo mésicd, je nasi mo-
ralni povinnosti vénovat alespon stejnou
pozornost mladé generaci s onkologic-
kym onemocnénim, kterd ma navic pod-
statné lepsi Sance na dlouhodobé vylé-
ceni. VyuZit tuto Sanci a pomoct mladym
lidem zvlddnout jejich ndro¢ny boj s ma-
lignim nadorem ve slozitém obdobi do-
spivani se da pouze sirokou spolupraci
jednotlivych medicinskych specializaci
a vytvofenim jednotnych a vSeobecné
akceptovanych podminek pro viechny
mladé lidi.
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