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Zaloudik J., & SVOD NOR
Masarykiv onkologicky dstav v Brné

Motto:
Nejvice pouceni prindsi sam Zivot.
Neni priikaznosti bez cisel.

V soucasné onkologii, tedy na konferencich, kongresech, v odbornych publikacich, ov§em i v popularizacnich ¢lancich, je
vénovana pozornost predev§im t¢inkim novych protinddorovych 1ékt. Vytvofil se dojem, Ze védecké poznani a pokrok zajistu-
ji v onkologické praxi pouze prospektivni randomizované klinické studie srovnavajici za kontrolovanych podminek postup nebo
1ék A s postupem ¢i 1ékem B, pfipadné C. Je-li dosaZeno statistické vyznamnosti mezi obéma postupy, kterou urcuje mezi jinym
velikost zkoumaného souboru, je to poklddino za dikaz nalezeni G¢innéjs$iho postupu. Nalezené rozdily nejsou obvykle nijak
dramatické. Je stle vice zvykem hodnotit je v kategoriich docasné 1écebné odpovédi, kde vétSina efektil se projevuje jako ¢as-
te¢nd odpovéd nebo stabilizace ndlezu po dobu nékolika mésict. Pfi tvrdSim kriteriu hodnoceni, tedy v parametru celkové doby
preziti, jde zpravidla jen o nékolik malo procent rozdilu.

Automaticky se vSak pfedpoklada, Ze tento rozdil ¢i dspéch se objevi pfi Siroké aplikaci i mimo kontrolovanou studii v popu-
laci. Nebo se to nepiedpoklida, ale obvykle také nezkoumad, protoZe ispéchu jako by uz bylo dosazeno vysledkem studie. Ostat-
né ani mnohé medicinsky velmi vyspélé zemé podrobné populaéni registry jaky funguje v onkologii u nas a ktery zachycuje léceb-
ny postup i vysledky, nemaji a popula¢ni analyzy jsou tak pro né stéZi dostupné. Jejich nékdy kriticky pohled na uZite¢nost ana-
lyz populacnich registru a verifikaci vysledkd kontrolovanych studii v praxi je tak malo davéryhodny.

Nejvétsi kontrolované studie v onkologii pracuji se soubory tisicovymi, neziidka pro prikaz efektu vystaci i soubory o néko-
lika stovkdch a tykaji se pfisné selektovanych piipadi. Efekt v praxi pak miZe byt z fady divodi jiny. Zda se vSak, Ze onkolo-
gickd odborna vefejnost, farmaceutické firmy, organizatofi studii, platci zdravotniho pojisténi i organizaitofi onkologické péce
jsou s timto postupem spokojeni. Odraz novych 1ékl a postupt, zpravidla také ekonomicky ndkladnéjSich, v celkovych vysled-
cich diagnosticko-lécebné onkologické péce a dopad na mortalitu ¢i morbiditu nddorovych onemocnéni v populaci piili§ nikoho
nezajimd. Postupné se tak dostivame do nové etapy trvale neudrZitelného rozvoje a pokiivenych proporci mezi cenou, vysled-
kem a ekvitou.

Mnohem méné pozornosti je vénovano hodnoceni pfinosu ¢asné diagnostiky a navazujici lokalni 1é¢by u nddort zachycenych
v prvnich stidiich. Diivodl je nékolik. PfedevSim téma praxe zavedené diagnostiky a chirurgické 1é¢by pfipada mnohym banél-
ni, nejde o nic objevného a komercné podporovaného. Dale ani chirurgové sami Casto nevédi jak prokazat efekt chirurgické 16¢-
by v konkurenci s tak propracovanym metodickym apardtem jakym jsou lékové klinické studie v nékolika fazich klinického hod-
noceni. Modifikace operac¢ni 1é¢by nadori také zpravidla nelze z praktickych a etickych diivod randomizovat, nelze radikalné
neoperovat jen z diivodu zafazeni nemocného do klinické studie. Srovnavat vysledky u vétSiny radikdlné operovanych s malou
skupinou z néjakych diivodii neoperovanych nelze rovnéZ, protoZe individudlni upusténi od operace v Casnéjsich stadiich nado-
i vZdy znamend jiné velmi zdvazné diivody zdravotniho stavu pacienta, polymorbiditu a nesrovnatelnost takového piipadu se
standardnim vétSinovym postupem.

Na druhé strané se laickd, a ¢asto i odborna vefejnost, myln¢ domniva, Ze relativné uspé$ny novy 1ék ¢i postup znamend zmé-
nu dramatickou, kterd se odrazi ve sniZeni imrtnosti na dany typ zhoubného niddoru. Je to nesmirné hluboky omyl ¢i Iépe chyb-
nd premisa. Aby se vliv Iéku promitl do mortality na dané onemocnéni, muselo by jit o 1éky ¢i postupy prillomové jako svého
¢asu zaznamenala antituberkulotika, antimalarika nebo inzulin. V onéch pfipadech vSak $lo o nastupy kvalitativné nové 1éCby,
jejiz efekt uz nebyl analyzovéan jen v diskrétnich statistickych rozdilech, nybrz byl ziejmy v kazdé jednotlivé aplikaci a zaroven
u drtivé vétSiny pfipadi populacniho hodnoceni. V onkologii solidnich nddort se takové situaci jen vzdalenég piibliZuje snad jen
zavedeni kombinované chemoterapie s cytostatiky na bazi platiny u germinativnich nadort varlat a dal$i ptiklady bychom uZz hle-
dali obtiZné&.

Paradoxné méné povSimnuty, odborné i laicky, zlstavaji skute¢né markantni rozdily mezi efekty, které pfinasi b&Zn4 klinic-
k4 praxe, samotnd heterogenita nidorovych onemocnéni, ¢asové souvislosti diagnostiky a 1é¢by a hodnoceni celkovych dopada
v popula¢nim registru. Tedy okolnosti, které se tykaji vice organizace a algoritmi péce nebo pomérné malo sofistikovanych lé¢eb-
nych postupt, zpravidla tradi¢nich a pomérné€ levnych. Je t€Zko fici, zda je to v modernim vykonovém svété permanentné dord-
Zejiciho a ndkladnégjsiho pokroku jejich vyhoda ¢i nevyhoda.

Do vyvoje novych protinddorovych 1ékii v celosvétovém méfitku zasahne Ceska republika jenom minimalné nebo spise viibec.
Budeme prosté déle nové 1€ky a postupy ochotné akceptovat a aplikovat v rozsahu, v némZ budeme schopni je zaplatit. Velkym
tikolem pro ceskomoravskoslezskou onkologii, mnohymi jesté nepochopenym a mnohym nepohodinym, je zabyvat se dispropro-
cemi mezi vysledkem, cenou, kvalitou a ekvitou jak je lze objektivné sledovat ve velkych registrech. Nikoli z kritického ¢i neguji-
ctho tihlu pohledu, nybrz pro hleddni cest ke skutecnym proméndm onkologie od paliativni ke kurativni, od mdlo efektivni k efek-
tivnéjsi, prosté k onkologii celkové ispésnéjsi a méné zatéZujict.
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Mezinarodné se ustdlilo déleni pfistupll k ¢asné diagnostice nddorti na ¢asny zachyt (early detection), jako informované usi-
Ii 1ékatt ¢i klientth zaméfené na zachyceni daného typu nddori v ¢asnych a plné vylécitelnych fazich progrese, a cancer scree-
ning jako organizované Usili, obvykle i legislativné zakotvené a s pevnymi pravidly hodnoceni kvality i vysledku.

V Ceské republice napliiuje mezinirodné obhjitelna kriteria screeningu zatim pouze screening mammarni. Na dobré cesté
ke kultivaci, lep§im pravidlim i méfitelnému efektu se zda byt i casné detekce kolorektdlniho karcinomu. MoZna také karcino-
mu hrdla déloZniho, podati-li se sjednotit rizné zainteresované skupiny na rozumnych pravidlech. Pro oba programy nesporné
existuje kvalitni a husta sit praktikii i navazujicich odbornych diagnostikii — gastroenterologli a gynekologti. Casn4, byt i ndhod-
nd, detekce maligniho melanomu je pro viditelnou dostupnost sou¢asti skoro kazdé odpovédné 1ékarské prace. Za l1ze Casnéji dia-
gnostikovatelné 1ze poklddat i nddory prostaty a plic. U nddorii prostaty se to zatim v systémové podobé spiSe u¢ime. U nadord
plic jsme podle mého ndzoru pfili§ brzy rezignovali konstatovanim, Ze Casnd diagnostika nadort plic rentgenovym snimkovanim
mortalitu nesniZuje a kliCovy je pouze boj proti koufeni. To jisté je, ale neZ primarni prevence odmitdnim koufeni a odnaucova-
nim kufdka zvitézi, zbyva nam jesté pro nékolik generaci prostor také pro sekundarni prevenci Casnym zachytem.

Jakkoli si umime piedstavit i programy pro ¢asny zdchyt také u dalSich zhoubnych nddord a v Masarykové onkologickém
ustavu je zavadime v ramci projektu Preventivni onkologické prohlidky pro kazdého, jsou obvykle za preventabilni nddory vhod-
né pro masovou ¢asnou diagnostiku pokladany maligni melanom, karcinom prsu, karcinom kolorekta, karcinom hrdla délozniho,
karcinom prostaty a karcinom plic. Jejich podil na celkové nadorové incidenci v Ceské republice a proporci téchto nadort zachy-
cenych v I. stadiu v tdajich NOR z posledniho datové kompletizovaného roku 2003 ukazuje tabulka 1:

Tab. 1: Celkovd incidence a zastoupeni I. stddii u Sesti preventabilnich zhoubnych nddorii v Ceské republice (NOR 2003).

Abs. incidence 2003 Z toho L. stadii (v %)

maligni melanom 1695 956 56
karcinom prsu 5820 2004 34
karcinom kolorekta 7874 1341 17
karcinom hrdla déloZniho 1007 464 46
karcinom prostaty 3728 531 14
karcinom plic 5986 501 8
celkem preventabilnich 26 110

vSech zhoubnych nadort 52 102

Byla-li v roce 2003 incidence zhoubnych nidort v Ceské republice (bez koZnich karcinomd C44) 52 102 novych pfipada,
podili se téchto Sest preventabilnich nddori na celkové nddorové incidenci plnou polovinou (50,1%). Kazdé zvySeni zichytu téch-
to zhoubnych nadorti v prvnim stadiu se tak viditeIn& promitne do celkového sniZeni mortality na nadorovéa onemocnéni v CR,
nebot prvni stadia jsou u téchto diagndz az na vyjimky, souvisejici spiSe s rezervami v diagnostickém stagingu, plné vylécitelna.
Zastoupeni prvnich stadii odpovida nejen diagnostické dostupnosti daného typu nadoru, ale také mife informovanosti vefejnosti
a kvalité onkopreventivnich programi. U karcinom plic, prostaty a kolorekta je zatim nizka proporce prvnich stadii alarmujici.
Lepsi je tento podil u ostatnich tfech diagnéz a miZe byt samoziejmé déle zvySovan. Limitaci sekundérni prevence je pouze neo-
slovitelnost a naprostd nespoluprice urcité ¢asti ¢asti obyvatelstva, kterd patrné nepfesahuje vice nez 10-20%.

Presvéd¢ivymi kriterii dspéSnosti programu sekundarni prevence, tedy ¢asné detekce nebo organizovaného screeningu jsou
pouze:

e vzestup proporce prvnich stadii,

e nasledny pokles mortality a

e udrZeni takového trendu v ¢ase

Hodnoceni onkopreventivniho programu bez téchto konkrétnich udaji nemtze byt vnimano divéryhodné a jinak neZ ucelo-
vé, politické, naivni nebo neinformované.

Objevuje se diskuse nakolik miZe sekundarni prevence ¢asnéjSim zdchytem sniZit incidenci nidorového onemocnéni, coZ se
ocekava predev§im od tcinné, a dosud prakticky nefungujici, prevence primarni. Redukce incidence zhoubnych nddor ov§em
vyZaduje vstoupit jiZ do preinvazivni fize vzniku nddorového bujeni a diagnostickou moZnost tento patologicky stav viibec plos-
né odhalovat. Z onéch Sesti preventabilnich diagnéz by snad bylo moZno ocekdvat tento vliv po fadé let spéSného programu
u karcinomu hrdla déloZniho a kolorekta. Na ¢ipku déloZnim jsou pfesné definované, dobfe diagnostikovatelné i terapeuticky
feSitelné preinvazivni zmény typu cervikdlni intraepiteidlni neoplasie (CIN). O¢ vice je takovych 1ézi odstranéno v rdmci dobie
a kontinudlné fungujiciho preventivniho programu, ktery postihuje velkou ¢ast populace, o to méné bychom pak méli zazname-
nat piipadii invazivnich karcinomi. TotéZ by mohlo platit pro kolorektum, pokud by celoplo$nou metodou byla stratifika¢ni kolo-

My

noskopie, odstratiujici zrovei i dysplastické polypy a adenomy, tedy nejen zcela benigni polypy hyperplastické. St€zi v§ak reduk-
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ce incidence karcinomil screeningem dosdhneme v programu zaloZeném pouze na testu okultniho krvaceni ve stolici, protoZe pre-
invazivni 1éze krvaceji méné Casto a indikace ke kolonoskopiim pfi pozitivité testu na krvaceni se pohybuji jen mezi 5-10%.

Teoretickd moZnost zasdhnout sekundéarni prevenci do incidence by mohla existovat u maligniho melanomu a nadori prsu.
Zde je vSak problém v rozliSeni téchto premalignich 16zi. Preinvazivni intradermdlni névy jsou neztidka pouhym okem téZko odli-
Sitelné od superficidlnich melanomu. Stejné tak mammograficka detekce prekanceroz vyhleddvat snad jen mikrokalcifikace, kte-
ré vSak neprovazeji vSechny prekancerozni 1éze. Navic je zde riziko vysoké fale$né pozitivity, indukované premiry verifika¢nich
chirurgickych vykoni a diskreditace preventivnich programi, v nichZ by pak cenu za zachyt jedné prekancerézy platilo mnoho
jedinct zbyte¢nymi, obtéZujicimi, byt malymi opera¢nimi vykony, piipadné jen zbyte¢né masovou psychickou tenzi a nejistota-
mi.

Hodnoceni kiivek preZiti, jak je komfortn€ z dat popula¢niho registru NOR nabizi software SVOD, poskytuje nejen vice ¢i
méné prekvapiva zji$téni stran efektivity 1é¢ebnych postupli z nasi klinické praxe. Nabizi také moZnost novych interpretaci jako
je tfeba stanoveni podilu 1é¢ebnych metod na vysledném efektu, rezerv v diagnostice nebo pfirozeného priitbéhu nadorovych cho-
rob. Ackoli Ize takovy pfistup demonstrovat u kazdé nddorové diagndzy zvlast, bude 1épe tyto dosud nezvyklé interpretace vysvét-
lit nejprve na schématickém modelu — viz obr. 1
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Obr. 1: Modelové schéma obvyklych proporci pro celkovou interpretaci analyz preZiti v populacnim registru

Legenda k Sipkami vyznacenym visekiim ¢i parametr A,B,C,D a E v obr. I:

A — pripady jen zddnlivé . klinického stddia, které i pres casny zdchyt na nddor do 5 let umiraji, jde prevdziné o vysoce agre-
sivni nddory, jejichZ inicidlni subklinickd diseminace ziistala neodhalena

B — specificky nelécené pripady pokrocilého 1V. klinického stadia preZivajici i s nelécenym nddorem pét let, jde o pomalu ros-
touct nddory dlouhodobé koexistujici s organismem

C — prinos samotné chirurgické lécby, rozdil v krivkdch preZiti mezi pripady 1. stadia lécenymi pouze chirurgickym odstrané-
nim a pripady paliativné lécenymi ve IV. stadiu ukazuje hypoteticky maximdlni moZny prinos casné diagnostiky a chirur-
gické 1écby, nebot pokud by tyto nddory nebyly véas odstranény, progredovaly by v drtivé vétsiné do 1V. stadia, pak jiz
léceného zpravidla paliativni systémovou chemoterapii, visek c tedy ukazuje rozdil mezi optimdlnim casnym, zpravidla chi-
rurgickym reSenim a reSenim pozdnim a nejméné vyhodnym

D — rozdil v preZiti s pokrocilym nddorem IV. stadia lécenym a nelécenym protinddorovou chemoterapii

E — rozdil v preZiti s chirurgicky odstranénym nddorem s prokdzanymi regiondlnimi metastdzami s adjuvantni chemoterapii
a bez ni, zpravidla II. nebo IllI. klinické stadium podle typu nddoru, znacnd cdst téchto nddorii je jiZ subklinicky disemi-
novand a chirurgicky vykon md jen podstatny cytoredukcni efekt, byt byvd nazyvdn radikdlnim, chemoterapie podand
v adjuvantni ¢ili zajistovaci indikaci md rovnéZ jen omezeny uicinek

Z modelového schématu obr.1 jasné vyplyvd, Ze v jedné analyze lze zobrazit heterogenitu daného typu nidoru, ktery nese
v morfologické terminologii jeden nizev, limitace nasi diagnostiky pokud jde o detekci subklinické diseminace i pozici souhry
Casné diagnostiky a chirurgického feSeni. Ukazuje také rozdily mezi pfipady léCenymi systémovou chemoterapii, at jiZ pfi pro-
kdzaném metastatickém rozsevu nebo v adjuvanci u mikrodiseminace pouze pfedpokladané.

V analyzach popula¢niho registru pracujeme se soubory tisicovymi a desetitisicovymi. Nehomogenita pfipad a multifakto-
ridlnost nalézanych vztahil jako nevyhoda popula¢nich studii je vyvaZovana na druhé strané pravé témito vysokymi pocty ana-
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lyzovanych piipadil. Nejde ndm ani tak o exaktni vycisleni rozdilu jako v randomizovanych studiich, nybrZ o samotny nélez roz-
dilu mezi rizné 1é¢enymi skupinami a jeho porovnéni s rozdily vysledkl podle stadii. Pfipadné miZe jit o srovnini skupin s vyvo-
jem onemocnéni extrémné nepfiznivym v asném stadiu ¢i pfekvapivé pfiznivym ve stadiu pokrocilém. Pravé toto posledné jme-
nované srovnani mizZe zaroveti identifikovat skupiny, v nichZ je vhodné badat nad rozdily v genotypu ¢i fenotypu nadori klasi-
fika¢n€ dosud zdanlive stejnych, fakticky vSak s vlastnostmi velmi rozdilnymi.

V neposledni fadé mize byt takovy vhled do dané onkologické diagndzy velmi instruktivni, pfifadime-li k témto konkrétné
vycislenym rozdilim A-E také ndklady na 1é¢bu nebo relevantni hodnoceni kvality Zivota srovndvanych skupin. Nelze prosté tvr-
dit, Ze ,,evidence-based* jsou pouze zjisténi z kontrolovanych klinickych studii, obvykle 1ékovych, protoZe ty zcela postradaji
komplexnost pohledu i kontext s dal§imi 1é¢ebnymi modalitami, v€etné vlivu ¢asné diagnostiky a timingu 1é¢by.

Nejucinngjsi je totiz stéle ,,Jé¢ba nadort casnou diagnostikou®, pochopitelné s chirurgickym odstranénim nddoru, jakkoli jejich
pfinos béZné nevidame kvantifikovan pravé vysvétlenym postupem ve vztahu k celému rozloZeni situaci u daného naddorového
onemocnéni.

Nepochybné by mohla byt tato interpretace analyz preZiti z populacniho registru poklddana za pfili§ obecnou a pouze teore-
tickou a proto je doplnéna stru¢nym popisem konkrétnich proporci u Sesti uvedenych nadorovych diagnéz C43, C50, C18-20,
C53, C61 a C34. V piednasce na XXXI.BOD ji dokladuji také konkrétnich grafickd zobrazeni.

Podle dané nadorové diagndzy jsou jako Casna stadia klasifikovdna bud samotné I klinické stadium (C50, C53, C34) nebo
spole¢né I. a II. stadium (C43, C18-20, C61). Samotna lokalni 1é¢ba je 1é¢ebnym standardem u rakoviny plic a hrdla déloZzniho
jenu L. stadia, u rakoviny prsu je uzZ i v tomto ¢asném stadiu neziidka zajiStovana adjuvanci. Na druhé strané€ je samotna lokalni
chirurgickd lécba u melanomu, rakoviny prostaty a kolorekta ve vétSin€ piipadt pokldddna za dostacujici nejen u I. ale také u II.
klinického stadia. Tzv. ,,Casnost™ prvni diagnézy tak v praxi uruje spiSe 1é¢ebny standard spojeny s omezenim n lokalni 1é¢bu
chirurgickou, pfipadné zéfenim.

Pro analyzu preziti a proporci podle popsaného schématu byly pouZity idaje o souborech z let 1995-2003, které jiZ maji vyso-
kou miru spolehlivosti a byly pfi pfenosu dat z NOR do SVOD validovany. Do analyzovanych soubort byli zafazeni jen pacienti
a pacientky do véku 70 let.

Soucasti popisu situace u jednotlivych diagnéz preventabilnich nddor jsou i stru¢né charakteristiky epidemiologickych tren-
da v celém registrovaném souboru 1977-2003, pocet hodnocenych piipadd v obou analyzach udéva hodnota n.

Maligni melanom (n = 8 222)

Parametr A zahrnuje ptfes 20% ptipadd, které do péti let umiraji i ve zdanlivém stadiu I a II. Znamena to, Ze aZ v pétiné pii-
padui je pfitomna mikrodiseminace, kterou neumime identifikovat. Na druhé strané jakkoli je maligni melanom ve IV. stadiu
pokladan za zcela fatilni onemocnéni, pfeZiva s nim v tomto pokrocilém stadiu i bez systémové 1é¢by az 15% nemocnych — para-
metr B. Parametr C ¢ili pfinos chirurgické 1écby pfi Casné diagnéze u lokalizovaného nadoru ¢ini 65%. Pfinos paliativni chemo-
terapie ve IV stadiu neni Zadny (D) a pfinos adjuvance interferonem ve st. III (E) je v 5-letém hodnoceni v popula¢ni studii z regist-
ru rovnéz zcela nezfetelny.

Soucasné epidemiologické trendy maligniho melanomu v CR (n = 25 840) : Incidence déle piikfe stoupd, mortalita jesté nekle-
s4, ale v poslednich tfech letech se uz nezvySuje. Tento efekt je zpiisobem vyznamnym nérGstem proporce 1. stadii. Prudce nariista
také zachyt 1ézi v preinvazivni fazi melanoma in situ (D03).

Karcinom prsu (n =27 911)

Pacientek umirajicich na nador do 5 let ve zdanlivém stadiu I (A) je asi 7%, coZ je zarovet hodnota podilu priméarnich subk-
linickych diseminaci, které jsme neuméli, respektive nemohli nalézt. PInd tfetina nemocnych ve stadiu IV (B) na druhé strané
preziva 5 let i bez chemoterapie. Pfinos samotné chirurgické 1écby je zhruba 45-50% (C). Skoro 10% pfinosu lze zaznamenat pro
paliativni chemoterapii ve stadiu IV (D). Naopak je v popula¢nim registru prakticky nepriikazny jakykoli pfinos chemoadjuvan-
ce ve stadiu II (E) byt jde o standardni doporu¢ovany postup. Byt 1ze namitnout, Ze chemoterapii neléené pacientky (n=4573)
mohly mit méné agresivni, vice diferencované nadory nez chemoterapii 1é¢ené (n = 8602), absence jakéhokoli piinosu adjuvantni
chemoterapie v na$i realité pfi srovnéni tak velkych soubort piece jen piekvapuje a je v rozporu s tradovanym optimismem, opi-
rajicim se o publikované klinické studie. Lépe neZ polemizovat s timto necekanym nilezem v populacni registru bude hledat jeho

Soucasné epidemiologické trendy karcinomu prsu v CR (n = 106 178): Incidence karcinomu prsu dale pfikfe stoupd, morta-
lita v8ak n€kolik let stagnovala a nyni se uz za¢ind sniZovat. Tento pfiznivy efekt je zjevn& zplisoben vyraznym ristem podilu I.
stadii. Je$té strméji stoupa zachyt preinvazivnich karcinom in situ (D05).

Karcinom hrdla délozniho (n = 5 431)

Asi 10% pacientek umird do 5 let i s diagn6zou karcinomu v 1. stadiu, tedy nesporné s neodhalenymi metastizami a ve sku-
te¢nosti nespravné urenym stadiem. Stejnych zhruba 10% ptipadi klasifikovanych jako stadium IV pét let pfeziva i bez speci-
fické protinddorové 1é¢by. Rozdil mezi radikaln€ operovanymi v inicidlnim stadiu a konzervativné 1é¢enymi piipady v pokroci-
1ém IV. stadiu ¢ini aZ 70% a vyjadiuje fakticky pfinos Casné diagnostiky a chirurgické 1écby. Piinos chemoterapie ve stadiich IIT
a IV je naproti tomu mensi a Cini jen néco mezi 5-10%.
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Soucasné epidemiologické trendy karcinomu hrdla délozniho v CR (n = 29 976):

Incidence v poslednim desetileti pozvolna klesd, mortalita ov§em klesa pomaleji ¢i spiSe stagnuje. Podil prvnich stadii také
jen stagnuje. Prudky néartst zichytu preinvazivniho in situ karcinomu (D06) z let devadesatych se ov§em v poslednich nékolika
letech rovnéZ zastavil.

Kolorektalni karcinom (n = 30 196)

A7 35% nemocnych umird do péti let i pfes deklarovand ¢asnd stadia I a II, omezen4 jen na sténu stievni. Jde bud o ptipady
Casné a diagnosticky nezachycené mikrodiseminace nebo nedokonalou diagnostiku metastaz, at jiZ uzlinovych nebo orgdnovych.
Z jinych analyz vime, Ze podil kolorektalnich karcinomu s uzlinovymi metastdzami (III. stadium, Dukes C) je u nas vyznamné
podhodnocen. Dokonald neni v fadé pfipadil ani pfedoperacni detekce drobnych jaternich metastdz. Rezervy v pfesném stagin-
gu jsou u kolorektalniho karcinomu u nds znac¢né. Jen asi 3% nemocnych pieziva pét let bez 1é¢by s primarnim metastatickym
orgdnovym postiZzenim ve stadiu IV. Chemoterapie v tomto stidiu zlepSuje pétileté vysledky jen asi 0 5%. Vyznamny je efekt che-
moadjuvance u operovanych v III. klinickém stadiu (Dukes C), nebot zlepSuje vysledky o 15-20%. Kalkulovany piinos ¢asné
diagnostiky a nasledné samotné chirurgické 1é¢by c¢ini asi 50%. Vysledky by mohly byt zlepSeny zejména dokonalejSim stagin-
gem a vlivem adjuvantni chemoterapie v III. stadiu s uzlinovym postiZenim, nebot odhadem 10-20% piipadi klasifikovanych
stadiem I a II. jsou pfi podrobnéjSim vySetfeni dostateCného poctu regiondlnich uzlin ve skute¢nosti stadia III a mély by byt 1éce-
ny naslednou zajistovaci chemoterapii. Celkové vysledky v§ak miZe vyznamnéji ovlivnit pouze propracovanéjsi sekundarni pre-
vence se zachytem velmi Casnych a preinvazivnich nddort, v&etné odstraiiovani dysplastickych polypt, které zatim unikaji jaké-
koli registraci.

Soucasné epidemiologické trendy kolorektdlniho karcinomu v CR (n = 159 551):

Dlouhodoby trvaly nartist incidence kolorektdlniho karcinomu se jakoby zastavuje aZ rokem 2003 a je dosud pfedcasné fici,
jde-li pouze o meziro¢ni vychylku nebo nastup nového trendu stabilizace nebo dokonce poklesu incidence. Mortalita sleduje
podobnou tendenci, nutno vsak fici, Ze v predchozich letech nenaristala tak strmé jako incidence, patrné zpiisobila tispé$né;jsi
1é¢ba, zajisté predevsim bezpecnéjsi operovani, ponékud mozna i zvySené pouzivani chemoadjuvance. Na tomto relativné pfiz-
nivém trendu mortality zichyt karcinomu v ¢asnych stadiich projevit pfili§ nemohl, protoZe podil prvnich stadii dlouhodobé stag-
nuje a ve srovndni s po¢itkem devadesatych let se i pon€kud sniZil. Nakolik se zvySené preventivni endoskopické odstraovani
dysplastickych polypli a adenomi miZe na téchto trendech projevit zatim nevime, protoZe zde chybi podrobnéjsi registrace i ana-
lyzy. V tomto piipadé bychom vSak mohli ocekdvat pfedev§im vliv na incidenci, aZ sekundarné na mortalitu.

Karcinom prostaty (n = 4 993)

Asi pétina v§ech nemocnych do péti let umird i ve stadiich deklarovanych jako lokalizovand, tedy prvnim a druhém. Plna ¢tvr-
tina nemocnych naopak Zije pét let i ve IV. stddiu bez protinddorové 1é¢by. Standardni hormondlni terapie ve IV. stadiu nepfind-
§i podle populacniho registru v pétiletém Zadny prospéch, jeji relativni 10-15% piinos se vytraci po tfetim roce sledovéni. U kar-
cinomu prostaty je tfeba specificky posuzovat také pfinos radikalni operacni 1é¢by v Casnych stidiich. S ohledem na pomaly rlst
vétSiny téchto nadort spolu s jejich vyskytem ve vyssi véku stoji vedle sebe skoro rovnocenné radikélni operace, radioterapie
a dokonce pouhé sledovani nemocného oznacované jako watchful waiting nebo watch and wait pfistup. PrestoZe kontrolované
studie z posledni doby prokdzaly pfinos moderni radikalni operativy, nelisi se v tdajich z naSeho popula¢niho registru vysledky
1é¢by chirurgické a ozafovanim. Ob& metody dosahuji jen asi o 5% lepSiho vysledku neZ pouhé sledovani bez 1écby. Je také nut-
no vzit v tivahu, Ze bez 1é¢by zlstavaji zpravidla spiSe nemocni polymorbidni a v celkové horS§im zdravotnim stavu. Skute¢ny
prinos aktivni 1é¢by karcinomu prostaty v prvnich dvou stidiich nemusi byt tedy v béZné praxi ani tak vyznamny jaky byl zachy-
cen analyzou registru. U vskutku pomalu rostoucich naddorti nemiZzeme zfejmé hodnotit piinos asné diagnostiky a chirurgické
1é¢by rozdilem mezi operovanymi v prvnim stadiu a nemocnymi lé¢enymi a7z v pokrocilém ¢tvrtém stadiu jako to 1ze u ostatnich
nddort s rychlejsi dynamikou progrese. Proto je onen asi padesatiprocentni pfinos chirurgické 1é¢by u karcinomu prostaty v pra-
xi iluzorni a plati moZn4 jen pro podskupinu agresivnéjSich, dediferencovanych a rychleji rostoucich nadort s vyskytem v mlad-
Sim véku.

Soucasné epidemiologické trendy karcinomu prostaty v CR (n = 53 805):

Incidence karcinomu prostaty prudce nardstd. Mortalita roste podstatné mirnéji a v poslednich letech spise jiZ stagnuje. Sta-
dia naddorovych onemocnéni jsou u urologickych diagnéz registrovdna az od prvni poloviny devadesatych let. Od této doby se
podil Casné diagnostikovanych karcinomi prostaty I. stadia vyznamnéji neméni a ziistava stile velmi nizky. Pomérné ptiznivy
vyvoj mortality i pfi narfistajici incidenci zpisobuje nejspise jiz diskutovand nizka dynamika progrese typicka pro karcinom pro-
staty spolu s vy$§im primérny v€kem nemocnych, z nichZ vét§ina pak zmird na jiné choroby senia.

Bronchogenni karcinom (n = 23 490)

Vice neZ polovina (55%)ptipadii rakoviny plic klasifikovanych jako I. a II. stadium onemocnéni umird do péti let, coZ svéd-
¢i pro velmi Casnou diseminaci a dosud velmi nepfesny diagnosticky staging této diagnézy, limitovany patrné i velmi ¢asnym
subklinickym Sifenim. S touto diagnézou ve IV. stadiu nepieziva prakticky nikdo. Rozdil pétiletého pfeZiti u radikaln€ operova-
nych v L. a II. klinickém stadiu a paliativné 1é€enymi ve IV. stadiu, do n¢hoZ i €asné&ji zachycené, av§ak neoperované piipady
pomérné rychle dospéji, ¢ini kolem 40%. Téchto 40% lze zajisté prohlasit za efekt radikalni chirurgické 1€¢by, jejimz pfedpo-

94



XXXI. BRNENSKE ONKOLOGICKE DNY e XXI. KONFERENCE PRO SESTRY A LABORANTY
HODNOCENIi EFEKTU ONKOLOGICKE LECBY

kladem je u tohoto onemocnéni vice neZ jinde predevSim v¢asnd diagnostika. Pfinos chemoterapie ve stadiich III1 IV je zde zce-
la zanedbatelny a Ize ho na urovni nékolika procent vysledovat pouze po dvou letech sledovéni.

Soucasné epidemiologické trendy bronchogenniho karcinomu v CR (n = 155 719)

Je stdle nejisté, zda je nepfiznivy stav epidemiologie a rozloZeni stadii u bronchogenniho karcinomu viibec moZzno ovlivnit
organizovanym ¢asnym zachytem, jestliZe i pocate¢ni stadia maji tak vysoké riziko diseminace a relapsu. Naéje jsou zde vkla-
dany spiSe do prevence primarni, tedy pfedevsim vSech forem boje s koufenim, aktivnim i pasivnim, a to zejména u mladé gene-
race. Incidence bronchogenniho karcinomu se nicméné za tfi desetileti pfi hodnoceni obou pohlavi podstatné neméni, ponékud
klesa u muZzi, stoupd u Zen. Mortalita se rovnéZ neméni, v nékolika poslednich letech ponékud kles4, coZ je mozna vlivem aktiv-
desatych let dokonce proti pfedchozimu obdobi poklesl.

K této préci Ize namitnout, e uvedené analyzy viibec nezohlediiuji efekt radioterapie. Cini tak zamé&rné, protoZe efekt radio-
terapie by mél byt analyzovan odbornym specialitou se zohlednénim techniky i ddvky. Radioterapie je podobné jako chirurgie
lokélni metodou 1é¢by, prolind kombinovanymi postupy radikalni lokdlni i paliativni kombinované 1é¢by spolu s chemoterapii
u pokrocilych stadiich. Systémové progresi pokrocilej$ich fazi onemocnéni nezabréni. eji role je podobna jako role chirurgie,
obvykle ji nenahradi, Casto ¢inné doplni, vyjimecné pfinese srovnatelny efekt jako je tomu napfiklad u karcinomu prostaty. At.
uZ bychom vsak volili lokdlni chirurgickou 1é¢bu, ozafovani jako alternativu nebo kombinaci obou, vztah téchto dvou modalit
k ¢asné diagnostice, srovnani s vysledky chemoterapie a proporce mezi lokdlni a systémovou 1é¢bou zUstivaji stejné.

Zavérem je tfeba zdlraznit, Ze na stav diagnostiky a 1é¢by onkologickych diagndz je tfeba pohliZet vcelku a citlivé vnimat
proporce vysledki u jednotlivych lé¢ebnych postupli a ve vztahu ke klinickému stadiu nidorového onemocnéni. Proto je v pra-
ci nabidnut pfedev§im obecny model a teprve poté jeho konkrétni aplikace u jednotlivych preventabilnich onkologickych diag-
n6z. Sou€asnd snaha a nutnost zohlediiovat v onkologii také ekonomické souvislosti a vztahy mezi ndklady a vysledky nemtze
byt uspésnd pijde-li pouze cestou izolovanych farmakoekonomickych analyz. Z analyzy Sesti ¢astych onkologickych diagnoz
takzvanych preventabilnich nddort, které spole¢né predstavuji polovinu vSech malignit, jasné vyplyva, Ze o tispéSnosti 1é¢by dané
diagnézy rozhoduji predev§im vCasnost diagnostiky a chirurgicka 1é¢ba, z velké ¢asti pak také samotna biologie nddorového one-
mocnéni a dosavadni diagnostické limitace rozpoznat subklinickou diseminaci. Rozdily mezi chemoterapii 1é¢enymi a neléce-
nymi piipady jsou minimdlni a dosavadni investice neimérné vysledkim. Naopak mélo vyzkumnych ambici i organiza¢ni pozor-
nosti je stile vénovano majoritnim aspektim sekundarni prevence, stagingu, standardizace chirurgickych metod a individualiza-
ce lécby podle aktudlni agresivity nadoru. O medicin€ zaloZené na prikaznosti ani analyzach efektivity v onkologii v§ak nebudeme
jiZ dale moci hovofit jen unikem do udaju vyc¢tenych z riiznych zahranic¢nich zdroja, nybrZ predevsim na zdklad€ vhledu do vlast-
niho Narodniho onkologického registru, tedy databdze vedené od roku 1977 jiz 30 let a s 1,4 miliony registrovanych piipada.
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