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Souhrn

Clanek se zabyva Nérodnim onkologickym registrem CR (NOR) a jeho vyuZitim pro hodnoceni vysledkii lé¢ebné péce. U vice ne
1,3 milionu zdznama zhoubnych nadort hla§enych za obdobi 1977-2003 byl proveden audit Gplnosti a spravnosti. Analyza prokédza-
la postupné se zlepSujici kvalitu dat NOR, po roce 1990 klesla netiplnost a chybovost diagnostickych zdznamt pod 6 %. Data NOR
jsou tedy vyuZitelna pro hodnoceni vysledkll 1écebné péce. Pro tento ucel byl vyclenén soubor vice nez 330 000 validnich zdznamil
vhodnych pro definici referenc¢nich standardi celkového pfeziti pacientll. Referencni soubor zahrnuje klinicky aktudlni obdobi
(1995-2003) a tyka se pouze pacienttl, ktefi byli kompletné diagnostikovani a nasledné 1é¢eni. Pro srovnavani vysledkt zdravotnic-
kych zatizeni s referen¢nim standardem byla jako optimélni navrZena tzv. kompletni metoda odhadu Sletého absolutniho a relativni-
ho preziti. Pro situace vyZadujici odhad x-letého preZiti u pacientll diagnostikovanych piedevsim v poslednich letech byla doporuce-
na analyza ¢asovych period dle Brennera (Brenner a Gefeller, 1996). Vypocitané referen¢ni hodnoty Sletého pfeZiti jsou doporuceny
vyhradné k sebehodnoceni onkologickych pracovist, nemély by slouZit k vzijemnému porovndvéni zdravotnickych zafizeni.
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Summary

The paper examines the value of Czech National Cancer Registry (NCR) for the health care assessment. More than 1.3 millions of
records collected since 1977 were audited from the viewpoint of comprehensiveness and correctness. The audit proved steadily inc-
reasing quality of NCR in time, diagnostic error rate (including wrongly unstaged cases) decreased below 6 % after 1990. Most recent
NCR records are therefore fully usable for the evaluation of health care results. For that purpose, reference data set with > 330 000
valid records was defined as a source of population standards for overall survival modeling. The reference data set is actual (it covers
recent period 1995-2003) and clinically relevant (it contains only fully diagnosed and then treated patients). So called ,,Complete ana-
lysis“ of 5-yr survival was proposed as optimal for benchmarking of cancer centers against population-based reference. If the ben-
chmarking should reflect survival experienced by recently diagnosed patients, the period analysis was proposed for such more up-to-
date assessment (Brenner and Gefeller, 1996). All calculated reference standards of overall survival are recommended for
self-benchmarking of cancer centers. The values should not be applied for mutual comparisons of hospitals.

Key words: population-based cancer registry, overall survival, reference standards, benchmarking.

Uvod
Hodnoceni kvality a vysledkl 1é¢ebné péce musi byt vZdy
podloZeno analyzou redlnych dat, nebot jenom tak mohou
byt splnény zdkladni poZadavky na:
objektivnost danou deflnovanyml referen¢nimi standardy,
- aktudlnost reagujici na nejnovéjsi trendy,
- spravedInost pro v§echny zapojené subjekty a typy zdra-
votnickych zafizeni,
- flexibilitu odrazZejici regiondlni nebo jind specifika.

Tyto poZadavky samoziejmé plati pro viechny oblasti medi-
ciny, nejen pro onkologii. Soucasné onkologie si je moZni
jen o néco vice védoma nezbytnosti objektivniho hodno-

ceni vysledkl péce, cozZ je dano vlastnostmi nddorovych
onemocnéni a také finan¢nimi tlaky, které nutné vedou
k racionalizaci systému. Data schopna zajistit vySe jmeno-
vané atributy pfitom nemusi byt nijak sloZita. Zcela zdsad-
ni podminkou ale je, aby takto pouZivané parametry byly
ve stejné podobé k dispozici ve v§ech hodnocenych nemoc-
nicich, arovnéZinaregiondlni a celostitni irovni. Jedinym
zpusobem, jak zajistit takovou prostupnost v§emi drovng-
mi organizace, je vedeni standardizovaného popula¢niho
registru.

Mimochodem, jiZ samu existenci fddné vedeného populac-
niho registru 1ze povazovat za jeden z ukazatelt kvality zdra-
votni péCe. Je prekvapivé, Ze zdaleka ne vSechny vyspélé
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evropské zem¢ mohou vykézat konsolidovany populacni
sbér onkologickych dat. Renomovana prace hodnotici data-
baze projektu EUROCARE-3 (Capocacciaakol., 2003) shr-
nuje data 67 registrti z 22 zemi a konstatuje pokryti pfibliz-
né 25 % jejich celkové populace. Ackoli ziejmé vinou Spatné
komunikace do zahrani¢i neni Ceska registrace dat v této
publikaci pochvalné zmifiovéna, Ctenaf nezistane na pochy-
bach, Ze cesky Narodni onkologicky registr (NOR) patii
mezi nékolik mélo pIné reprezentativnich a dlouhodobé stan-
dardné spravovanych databazi. JiZ jenom tato skutec¢nost nas
zavazuje k vyuZiti té€chto dat jako referencniho standardu,
nepochybné zajimavého i pro zemé, které takovymi daty
nedisponuji (Capocaccia a kol., 2003; Ferlay a kol., 2004).
Je ovSem otazkou, zda jsou plo$na data NOR dostate¢né
kvalitni pro nastaveni vérohodnych a smysluplnych refe-
ren¢nich standardt vysledkt péce. O odpovéd na tuto otaz-
ku se pokousime i v této praci, kterd ma za cil ptibliZit data
NOR k vyuZiti v jednotlivych zdravotnickych zatizenich
CR. Diskuze o referen¢nich standardech v zadném piipadé
nesméfuje k nastavovani néjakych centrdln€ vymahanych
limitd nebo k porovnavéni zdravotnickych zafizeni. Pro
vzijemnd srovnavani riznych zafizeni neni retrospektivni
populacni registr vhodny, i kdyby byl kvalitni a aplny do
posledniho zdznamu. Referen¢nimi standardy zde mysli-
me agregovany popis vysledd péCe typicky pro celou popu-
laci. Takovy vystup mohou vyuZivat regiony nebo zdra-
votnickd zafizeni predevs§im k analyze vlastnich vysledkd.

Popula¢ni data a hodnoceni vysledku 1écebné péce
v onkologii

Zapojeni populacnich registri do hodnoceni vysledkil
lécebné péce je samoziejmé limitovano jejich relativné jed-
noduchou parametrickou strukturou. TéZko miZeme od
téchto dat ocekdvat informacni servis vyhovujici v detai-
lech provozu konkrétni kliniky nebo nemocnice. Prib&ézné
hodnoceni na mistech poskytovani péce musi byt zajisto-
vano nemocni¢nimi informacnimi systémy, které umoZzni
zaznam prubehu 1écby, piipadnych komplikaci a jejich feSe-
ni. Popula¢ni data je tfeba vyuZivat jen jako informacni
pozadi pro srovndvani vlastnich vysledka oproti regionél-
nim nebo celostdtnim hodnotdm (Sankila akol., 2003). Toto
sebehodnoceni miiZe byt samozfejmé zaméfeno na velmi
Siroké spektrum parametri. JiZz zdkladni epidemiologicka
data umoZni zdravotnickym zafizenim posoudit zitéz
zhoubnymi nidory, analyzovat zachyt zhoubnych nadort
v jejich spddové oblasti nebo posoudit uroveii diagnostiky.
Kli¢ovou analyzou v onkologii vSak je a zdstane analyza
preziti, kterou ovSem muiZe poskytnout pouze velmi kva-
litni registr se zajiSt€nou prib&znou aktualizaci zdznami.
Pravé validaci NOR z hlediska informaci o preZiti je véno-
van nésledujici text. Nejde totiZ pouze o kvalitu zdrojovych
dat, ale také o pouzitou metodiku hodnoceni a interpretaci
ziskanych vysledki. Informacni hodnotu celkového pieZzi-
ti nelze nahradit Zddnym jinym parametrem a nékdy pro-
vadéna hodnoceni zaloZena napfiklad na 1é¢ebné odpové-
di mohou byt zavadéjici (napf. Shanafelt a kol., 2004).
Popula¢ni odhady celkového preZiti nelze také nahradit sub-
jektivnim posuzovanim vysledk jednotlivych tymi nebo
regiondlnim hodnocenim, vSechna tato data jsou zatiZena
velkou pravdépodobnosti zkresleni, coZ plati ptedevsim pro
pokrocila nebo termindlni stadia ZN (Christakis a Lamont,
2000; Glare a kol., 2003).
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Ackoli s pojmem ,referen¢ni standard pieZiti se velmi
¢asto spojuje skorovani uspeésnosti 1€cby, ve skutecnosti
je jeho vyuziti mnohem Sir§i a managerské cile predsta-
vuji spiSe mensi Cast aplikaci. Referen¢ni standardy cel-
kového preZiti jsou vyuziviny pro posouzeni vlivu speci-
fickych i nespecifickych rizikovych faktori a komorbidit
(Piccirillo a kol., 2004; Geraci a kol., 2005), k srovnava-
cimu hodnoceni riznych lécebnych strategii (Vinh-Hung
akol., 2002) anebo ke studiu vztahii mezi pribéZné moni-
torovanymi klinickymi parametry (Shanafelt a kol., 2004).
Referen¢ni hodnoceni celkového pieZiti tedy rozhodné
patii do zakladni informacni vybavy soucasné onkologie
a klinického vyzkumu.

Na druhou stranu je nutné zdlraznit, Ze celkové preZiti je
Casove zavisly parametr integrujici fadu vlivi, které ve chvi-
li imrti jiZ nemusi nijak souviset s 1é¢bou piivodniho nado-
rového onemocnéni. Kromé vypovédi o vysledcich péce je
tak tento parametr ukazatelem velmi komplexnich popu-
la¢nich trendd. ProdlouZeni pieZiti samo o sob&€ nemusi byt
jednoznacnym diikazem tspé3néjsi terapie. Kratkodobé se
muZe jednat o dusledek zlepSeni diagnostiky a zachytu
méné pokrocilych stadii s lepSim lé¢ebnym vysledkem
(Welch a kol., 2000). RovnéZ regiondlni rozdily v pfeZiti
mohou byt vysvétleny riznym podilem klinickych stadii
v disledku rizné dostupnosti péce nebo diagnostické akti-
vity (Berrino, 2003).

Komplikovana interpretace celkového preziti klade velké
ndroky nejen na standardizaci vypocti, ale i na adekvatni
definici referen¢niho souboru dat. PreZiti miZe byt dokon-
ce samo o sob€ nepfimym ukazatelem kvality zdrojového
registru dat. U fady diagn6z je totiZ z mezindrodnich dat
znamo, jaké preZiti Ize v populaci o velikosti CR ocekavat
a dosdhnout. Pokud analyza registru vykaZze vyrazné lepsi
nebo hor$i preZiti neZ pripousti mezindrodni reference, jde
s vysokou pravdépodobnosti o problém reprezentativnosti
dat. Pro tyto kontrolni analyzy byvaji vyuziviny diagnozy
se spiSe horSim preZitim, které v relativné kratkém Case
poskytnou dostateCnd a analyzovatelnd data, napt. akutni
leukémie, nadory jater, nidory ORL, karcinom plic (Capo-
caccia a kol., 2003).

Definice referen¢niho souboru dat pro populac¢ni ana-
Iyzu celkového preziti
Ackoli je reprezentativnost populacniho registru jednim
z nezpochybnitelnych znakt jeho kvality, pfi hodnoceni
1éCebné péce je spise prekdzkou. Populacni reprezentativ-
nost totiz znamena téméef neuchopitelnou heterogenitu pri-
marnich dat, kterd sdruzuji vSechny vékové kategorie paci-
entl a zpasoby 1écby. Ma-li tedy byt z popula¢ni databaze
vygenerovan klinicky vyuZitelny standard, musime postu-
povat nasledovng:

a) Jenezbytné definovat cilovou populaci, kterd mé4 byt se
standardem porovnavana. Rizné cilové populace budou
mit rizné standardy, a to jak v epidemiologickych tak
i v klinickych atributech.

b) Je nezbytné definovat parametry, které jsou pfedmétem
referen¢niho srovnavani.

¢) Vklicovych parametrech je nutné doloZit plnost a véro-
hodnost zdrojovych dat.

d) Ze zdrojové populacni databdze je nutné separovat
zékladni referen¢ni soubor, ktery bude odpovidat zvo-
lené cilové populaci a kli¢ovym parametram.
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Definice referen¢niho souboru dat neni jen otdzkou typu

zaznamu, ale i jejich kvality:

a) Do analyzy mohou vstoupit pouze zdznamy, které jsou
konzistentni a aplné.

b) Analyza musi pracovat pouze se zdznamy relevantnimi
pro dany tucel, aby nedos$lo k systémovému zkresleni
vysledka.

¢) Referen¢ni soubor musi byt dostatecné velky a struktu-
rou vyhovujici cilové populaci.

V praxi miZe analyza lehce sklouznout ke dvéma extré-
mim, které jiZ z principu nemohou dét relevantni vystupy:
(1) do referencni analyzy jsou zapojeny vSechny zdznamy
v registru v naivni vite, Ze se tak dosahuje té pravé repre-
zentativnosti anebo (2) jsou tzkostlivé selektovany zazna-
my vedouci k souboru, ktery je sice velmi kvalitni, ale jiZ
neodpovida cilové populaci a nemuZe tedy pro ni predsta-
vovat referen¢ni standard.

Vse vySe uvedené plati dvojnésob pro analyzu preZiti, kte-

rd je analyticky komplikovand a vyZaduje je$té ndsledujici

vstupy:

- spravné zadané datum diagnézy, datum zahdjeni 1écby
a spravné vedené pribézné sledovani s relevantnim
datem posledni kontroly,

- pfiméfeny pocet pacientl Zijicich v dobé& posledni kon-
troly (tzv. cenzorované body), coZ souvisi s kvalitou zaz-
namil o kontrolnich vySetienich a s dostate¢nou dobou
sledovani.

Definice referen¢niho souboru v podstaté znamen4, Ze se
z databaze vypusti vSechny zdznamy, které neodpovidaji
cilové populaci a jejichZ zaclenéni do srovnavaciho stan-
dardu by nepfijatelné zvySovalo riziko zkresleni. Cely pro-
ces musi oviem byt zpétné verifikovatelny. V literatufe jde
o pomérné Casto vyuzivanou metodu. Napiiklad Eaker akol.
(2006) analyzovali data popula¢niho registru v Uppsale
s cilem posoudit rozdily v 1écebné péci dostupné riiznym
vékovym skupindm Zen s karcinomem prsu. Zakladni hypo-
téza se tykala vlivu rozdilné péce na preZiti dvou vékovych
skupin v rozsahu 50-84 let. Z priméarni databaze s 12 163
Zenami byly pred vlastni analyzou vylouceny Zeny mladsi
501et (17,8 %) astar$i 84 let (7,1 %), tyto pfedevSim z diivo-
du cetné&jSich komorbidit. Dal$ich 0,8 % Zen bylo vylouce-
no pro nedostate¢nou dobu sledovani nebo pro jiné problé-
my v zdznamech. AZ takto ziskany zakladni soubor 9 059
Zen byl pouzit k popula¢nim analyzim.

Referencni soubor vyuzitelny pro analyzu preziti v data-
bazi NOR

Databdze NOR jisté predstavuje zdkladnu pro nalezeni
smysluplného referen¢niho souboru s dostate¢nym poctem
zaznamil. Pfi definici jsme postupovali podle renomovanych
populacnich studii, tedy omezili jsme hledany soubor na kli-
nicky relevantni cilovou skupinu. Prvni podminkou byla
aktudlnost referen¢niho souboru, nebot klinicky aktudlni
analyza nemiiZe abstrahovat historické trendy. Z tohoto
diivodu jsme rozsah analyzovanych dat omezili na obdobi
1995-2002, kdy v databazi NOR miZeme pracovat s valid-
nimi zdznamy podle novéjsich verzi TNM klasifikace. Ana-
lyza vysledk 1é¢by v tomto obdobi jiZ také reflektuje pod-
minky zdravotnictvi nastavené po roce 1989. Data z tohoto
obdobi jisté predstavuji dostatecné velky vzorek pro popu-

la¢ni analyzu, celkem je takto k dispozici vice nez 520 tisic
zdznami o nové diagnostikovanych zhoubnych nadorech.
Jak ukazuje obrazek 1a je zaznamenand incidence ve vSech
hlavnich diagnostickych skupindch dostate¢na. Pokud by
nastavené ¢asové omezeni nevyhovovalo konkrétni dia-

gnostické skupiné, 1ze vstupni data bez problému rozsifit
a vSechny nésledné kroky zlistanou platné.

Obrizek 1a.: Incidence zhoubnych nadorti v CR (1995-2003)

Obrizek 1b.: Incidence zhoubnych nadort v CR (1995-2003) —
pacienti s protinidorovou 1lé¢bou

Dal8im krokem bylo omezeni referen¢niho souboru na léce-
né pacienty, ktefi skute¢né podstoupili protinidorovou tera-
pii. Obrazek 1b dokumentuje, Ze u vétSiny diagnostickych
skupin zlstava mezi lé¢enymi pfevazna vétSina pacientl
astale tak pracujeme s dostate¢nym poc¢tem zdznama. Obra-
zek 2 uzavird vstupni definici odhadem prevalence na kon-
ci sledovaného obdobi, tedy v roce 2003. Obrazek 3 sche-
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Obrazek 2. Prevalence zhoubnych nadorti v CR v roce 2003

maticky zndzorfiuje v§echny kroky, které vedly k vymeze-
ni kone¢ného referen¢niho souboru datz vychozichn =521
745 zdznamu hldSenych od 442 254 jedine¢né identifiko-
vanych pacientli (Obrazek 4). Stratifikace na obrazku 4 pra-
cuje pouze s unikatnimi pacienty a je nezbytna, nebot opa-
kované hlaené malignity u téhoZ ¢lovéka by zkreslovaly
definici referen¢niho souboru. Postup uvedeny na obraz-
cich 3 a4 1ze metodicky shrnout a komentovat nisledovné:

1. Odfiltrovani diagndz, u nichZ neni exaktni hodnoceni
vysledk 1é¢by v databazi NOR mozZné. Jde o diagndzy
se zcela specifickou 1é¢bou nebo o diagnoézy, kde nee-
xistuje TNM Kklasifikace nebo ma jen omezenou plat-
nost, jako jsou hematoonkologické diagn6zy, nadory in
situ anadory CNS (Davis akol., 1997; Fritz akol., 2000;
Howe a kol., 2003).

e Hodnoceni vysledkl 1é¢by zde vyZaduje sbér speci-
fickych dat, kterd nejsou v databdzi NOR dostupna.
Pokud bychom tyto diagnostické skupiny v referenc-
nim souboru databdzi ponechali, vysledny referen¢ni
standard by neodpovidal vétSinové populaci pacientd.

e Nadory détského veéku jsou klasifikovany a zarazeny
do analyzy zpGsobem, ktery je maximalné kompati-
bilni se zdznamy dospélych pacienti, i kdyZ vysled-
nd zafazeni ne zcela odpovidaji mezindrodni klasifi-
kaci ZN détského veéku (Kramarova a Stiller, 1996).

2. Odfiltrovani zdznami s nejasnym datem diagnézy, kte-
ré nemohou byt zahrnuty do kalkulace celkového pie-
7iti, tedy zdznamu diagnostikovanych pfi pitvé a zizna-
mi DCO.

e Podil téchto zaznamu je nepiimym ukazatelem kva-
lity dat. Podil tzv. ,,death certificate-initiated cases*
by v populaci mél byt dlouhodobé stabilni, zvySeny
vyskyt ukazuje na nekompletnost zdznami ostatnich
lécenych pacientli. Naopak, nizky podil nepiimo indi-
kuje spolehlivost dat (Berrino a kol., 1995). Prove-
dend analyza dat NOR neodhalila Zddné podstatné
problémy s touto kategorii (Obr. 3, 4).
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3. Odfiltrovani zaznam® s nekompletni diagnostikou
v diisledku ¢asného imrti nebo jiné udalosti, kterd zabra-
nila dokonceni diagnostiky a zahéjeni 1écby. Tyto zdz-
namy by znemoZiiovaly stratifikovanou analyzu preZiti
pro jednotliva klinicka stadia.

e Ve shodé s literaturou byla pouZita hranice ¢asného
umrti do 1 mésice od diagnézy (Micheli akol., 2003).
Obrazek 5 doklada relativné maly podil téchto pro-
blematickych zdznami v databazi NOR.

4. Odfiltrovani vS§ech zdznamil, které maji problematickou
diagnostickou identifikaci, pfedevSim neuvedené kli-
nické stadium a TNM Kklasifikaci.

e Tytozaznamy nelze povaZovatza validni a vécné sprav-
né. Tento problémfesiifada mezinarodné silnychregist-
1, jak prokazala napt. analyza databdze EUROCARE-
3 (Capocaccia, 2003). Klinické stadium je zakladnim
faktor vysvétlujicirozdily ve vysledcich péce ajeho uve-
deni musi byt pro referen¢ni data povinné (Berrino,
2003). Obrazek 5 potvrzuje spravnost vybéru obdobi
1995-2003, nebot tyto zdznamy NOR jsou z hlediska
TNM a stadia jiZ ve velmi uspokojivé kvalité.

5. Pacienti zahrnuti v referen¢nim souboru musi mit pro-
vedenou posledni kontrolu v relevantnim ¢ase a musi
mit dostate¢nou dobu sledovéni. Vypocet tak neni zkres-
len pfevahou pacientl s nedavno zah4jenou 1é¢bou, kte-
i1 jeSté nemohli vypocet preZiti ovlivnit.

e Tento poZadavek oviem opét omezuje velikost vzor-
ku, nebot abychom zabranili zkresleni v dasledku
nevyplnénych kontrolnich hld$eni, nesmime pouZi-
vat zcela aktudlni data. Z hlediska databdze NOR se
¢asové omezeni zpétné po rok 2003 jevi jako plné
dostatecné. Referen¢ni soubor dat takto neni zkres-
len zpozZdénym hlaSenim incidence.

6. Na zvédZeni déle zlistava vyloudeni pacientd, kteff maji pro-
kézany vice neZ jeden zhoubny nador v dobé posledniho kon-
trolniho vySetfeni. V naSi analyze jsme tyto pacienty pone-
chali v souboru, proreferencni analyzy je ale uvaZzovan pouze
prvni diagnostikovany tumor. Obrazek 3 tedy definuje refe-
ren¢ni soubor pro zdznamy zhoubnych néadort, ale zdsadni
je obrazek 4 pracujici s unikdtnimi pacienty. V piipadg, Ze
byly ve stejném Case diagnostikovany nadory dva, pro zavaz-
né analyzy se bere ten s hor$im klinickym stadiem a hor$i
prognézou. Sumadrni piehled vyskytu opakovanych zhoub-
nych nadorti u jednoho pacienta pfinasi obrazek 10.

Vyse popsany postup miZe byt samoziejmé kritizovan,
nebot vypousténi zdznami s nedokoncenou diagnostikou
v dasledku ¢asného umrti nadhodnocuje celkovy odhad pre-
Ziti. Namitka z epidemiologického hlediska jisté opravné-
nd, cilem zde popisovanych analyz je ale nastaveni refe-
ren¢niho standardu pro hodnoceni 1é¢ebné péce. Zvoleny
postup Ize obhajovat jeSt€ nasledujicimi argumenty:

a) Populac¢ni referen¢ni soubor platny pro zdravotnicka
zafizeni nemiiZe pracovat s pacienty, ktefi s 1é¢bou prak-
ticky nepfisli do styku.

b) Podil DCO a jinak problematickych nélezi by mél byt
v populaci stabilni; pokud se incidence téchto pacientil
dlouhodobé méni anebo kolis4, jde ziejmé o problém kva-
lity a tplnosti dat v registru, nikoli o problém referenc-
nich analyz.

c) NavrzZeny systém filtrace je pIn€ vratny a Zadny ze zaz-
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Obrazek 3.: Prehled zdznamt v Narodnim onkologickém registru za navrzené referenéni
obdobi 1995-2003

Obrazek 4.: NavrZzend cesta k referenénimu souboru pro populacni analyzy preZiti
(1995-2003)

by umoZnila analyza celkové
populace. VSe je otdzkou tcelu
a smyslu analyzy. Chceme-li
poskytnout reprezentativni obra-
zek o mortalité a prevalenci dané-
ho onemocnéni v celé populaci,
bude jisté spravné zatradit do ana-
lyzy vSechny ziznamy, tedy
inelécené pacienty nebo pacienty
s nezahdjenou primérni 1écbou
v disledku ¢asného umrti. V tako-
vém piipadé ma analyza preZiti
spiSe epidemiologicky charakter.
Chceme-li ale poskytnout srovna-
vaci standard pro zdravotnickd
zafizeninebo doloZit zménu v pie-
ziti v disledku zmény v 16Cbée,
musime se zamé&fit na pacienty,
ktefi méli viibec Sanci timto pro-
cesem projit. Obdobny postup filt-
race je vyuZivan u mnoha prikaz-
nych populacnich studii (napf.
Brenner a Arndt, 2005).

Vysledkem je pak soubor kvalitnich

avérohodnych zdznam, které zachy-
cuji peziti léCenych pacienti s fadné
dokoncenou diagnostikou. Jak doku-
mentuji Obrazky 4 a 5, i nasledna
separace léCenych a nelécenych paci-
entl jeSte stale poskytuje dostatecné
velky vzorek pro populaéni analyzy.
U Iécenych pacientl logicky pfeva-
7uji méné pokrocila klinicka stadia,
jak dokumentuje i Obrazek 7. Obra-
zek 8 déle na datech z roku 2003
potvrzuje velmi uspokojivé rovno-
mérné rozloZeni referen¢niho soubo-
ru mezi regiony CR.

V ptipadé databaze NOR je tedy pfi
definici referen¢niho souboru jedi-
nou skute¢nou ztratou skupina paci-
entd, u kterych nebyla bez objektiv-
nich divodi zaznamenina TNM
klasifikace a klinické stadium. Nic-
méné tito pacienti dosahuji u vétSiny
diagnodz spiSe stfednich hodnot pre-
Ziti a jejich vypuSténi tedy neni zdro-
jem systémového zkresleni. S ros-
touci kvalitou registru v ¢ase pak
podil problematickych zdznam kle-
sa, ve zvoleném referen¢nim obdobi
1995-2003 jde pouze o 6,0 % z4zna-
mi (Obr. 3). V literatufe jsou vétSinou

namu neni navzdy vymazavan. Pro obecné populacni  tyto tzv. ,,unstaged zdznamy hodnoceny oddélené a je pro
analyzy si tak lze pfedstavit analyzu zahrnujici v§echny = né€ Casto uvadéno pfeZiti srovnatelné s klinickym stadiem 2
zaznamy o preZiti, bez ohledu na jejich kvalitu a pivod.  azZ 3, coZje ve shod€ s nasimi zavéry (Gatta akol., 2000; Sant
Pro hodnoceni vysledkd péce je vSak nutné trvat na  akol., 2003; Brenner a Arndt, 2005).
nastavenych kritériich kvality, které mimo jiné zajiStu- Zavérem této Casti je mozné konstatovat, Zze databaze NOR
jiiinterpreta¢ni hodnotu vysledku. obsahuje v aktudlnim obdobi dostate¢né validni zdznamy
d) Zaméreni referencniho souboru na data 1é¢enych paci-  pro referen¢ni analyzu celkového pfeZiti. Ve shod¢€ s mezi-
entll povede samoziejmé k lepSim hodnotdm pteZiti, neZ nirodnimi standardy se ndm podafilo definovat referencni
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Obrazek 5.: VyuZitelnost ziznamt NOR pro populacni hodnoceni preZiti

Obrazek 6.: Lécba pacientt dle klinickych stadii (1995-2003) na prikladu tii diagnostic-
kych skupin

zeni, alespoil v té mife rozliSeni, kte-
rou umoZiiuje databdze NOR. Je tedy
mozné definovat populacni standar-
dy pro rtizné zafizeni dle velikosti
a pfipadné dale tfidit zdznamy dle
mista 1é¢by. Selekce referen¢nich
zdznaml podle mista 1écby neni
v literatufe ni¢im vzacnym, nebot do
referen¢nich analyz je nutné zacle-
fovat pouze data z vérohodnych
zdrojt. Tedy nejlépe z vétSich nemoc-
nic, kde byva pacient komplexné
lé¢en na jednom misté, bez predava-
ni dal§im zdravotnickym zafizenim
(napf. Vinh-Hung akol., 2002). Ten-
to rozmér hodnoceni neni ovSem
nijak jednoduchy, nebot definici tzv.
,-high-volume* nemocnic neni moz-
né provést pauSalné pro vSechny typy
nadord. Z tohoto diivodu byla navr-
Zeno Clenéni zdravotnickych zafize-
ni podle poctu lécenych pacientil
v ramci agregovanych diagnostic-
kych skupin naddorti (Obrézek 8).
Metoda hodnoceni pieziti z popu-
lac¢nich dat a NOR

Celkové prefZiti je nejcastéjsi hodno-

cenou charakteristikou onkologic-

kych dat. NejznaméjSim vystupem
metody je ,.klasickd“ kiivka preZiti

a odhad medianu pieziti. Tyto vystu-

py vSak generuji obraz preZiti, ktery

ma nésledujici interpretacni problé-
my:

1. Problémy souvisejici s nedosta-
tecnymi daty. Analyza dle Kapla-
na a Meiera poskytuje popis pie-
Ziti dosahovaného v ramci dané
skupiny pacientl, pfiCemZ je
zdsadni velikost skupiny a doba,
po kterou je skupina sledovéna.
Tento ,,Casovy rdmec* urcuje, do
jaké miry bude odhad celkového
preziti smysluplny. Malo Cetné
diagnézy casto nemohou byt
v nékterych nemocnicich viibec
hodnoceny z divodu malého
poctu zdznaml. Obdobny pro-
blém maji nové zaloZena klinicka
pracovi$té, kde kratkd doba pro-
vozu neumoziuje analyzu pieZi-
ti. Problémem je pfedev§im srov-
ndni preZiti dvou skupin pacientil

soubor, ktery miiZe slouZit jako zéklad pro klinické kom- rizné velikosti a rizné doby sledovéini. Nahradnim feSe-
parace a ktery poskytuje dostatecné velky pocet zdznami nim maZe byt alespoii doCasné hodnoceni vysledkl péce
i pro detailni stratifikace. V pfipad€ potfeby lze pfedevsim z vice pohledd. Do popftedi tedy vystupuji jiné, kratko-
pro vzéacnéj$i diagnostické skupiny zvolené obdobi dobé ziskatelné parametry jako je 1é¢ebnd odpovéd,
1995-2003 rozsifit, ovSem s tim, Ze kritéria kvality dat vyskyt vaznych komplikaci, apod.

zustdvaji v platnosti. 2. Obraz preziti méfeny na dané kohorté pacientli nesou-
Obrazky 8 a 9 dokumentuji, Ze navrZeny referencni soubor visi pouze s 1é€bou, ale je ur¢ovan fadou dal$ich fakto-
pokryva vSechny kategorie velikosti zdravotnickych zaii- rl a charakteristik pacientil, minimalné naptiklad v€kem.
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Obrazek 7.: Lé¢eni pacienti se zhoubnymi nadory v roce 2003 — srovnani regionit CR

Obrizek 8.: Prehled zdravotnickych zafizeni CR (ZZ) dle poctu dispenzarizovanych onkolo-

gickych pacientli za obdobi 1995-2003

Vzijemna srovnatelnost menSich
jednotek je tak ovliviiovdna cha-
rakteristikami pacientd, které
nemohou byt pod kontrolou. Pfi-
mocaré srovnavani kiivek prezi-
ti vice zdravotnickych zafizeni
nebo regiont tedy miZe byt bez
populaéni standardizace velmi
zavadejici.

3. Celkové preZiti patii mezi para-
metry, které oznaCujeme za tzv.
»integrujici“. Tim je feCeno, Ze
odrdzi riznorodé vlivy, které
nesouvisi jen s kvalitou 1é¢ebné
péce. Zv1asté u Casnych stadii
fady diagnéz dosahuje mediin
pfeZiti mnoha let a vztahuje se
tak k pacientim, ktefi byli dia-
gnostikovdni a 1éceni podle
jinych pravidel nez v sou¢asnos-
ti. Tento fakt mtze zcela zne-
hodnotit analyzu dlouhodobych
trenda.

Z vySse uvedeného vyplyva, Ze pro
analyzu preZiti z populacnich dat
potfebujeme robustnéjs$i metodiku
neZ ptimocarou analyzu kiivek pre-
ziti a odhady medidnu pieZiti. Tako-
vé analyzy lze provadét v klinickych
studiich nebo kdekoli, kde je zaru-
¢ena srovnatelnost vzork; u popu-
la¢nich dat se ale musime bohuZel
potykat s vyrazné vétsi heterogeni-
tou srovnavanych jednotek.

1. Vliv ndhodnych ¢asovych fluk-
tuaci a heterogenity vzorku ¢as-
teCné fesi odhady x-letého piezi-
ti (typicky 5-, 10- 20letého). Cim
vEétsi Casovy ramec je pokryt, tim
jsou vysledky stabilnéjsi, nebot
vypocet agreguje vice ro¢nich
zdznamu sledovani. Vystup je
uvadén v procentech pacient,
ktefi dosahli hranice x-letého
preziti. Nésledujici odstavce
definuji metody vhodné pro tyto
populacni odhady (viz téZ sché-
ma uvedené na Obrazku 11).

2. Potfebnou populacni standardi-
zaci vystupl zavadi vaZeni odha-
da x-letého preZiti v hodnocené
kohorté s ohledem na stav celko-
vé populace, tedy vypocet tzv.
relativniho pfeZiti. Vypocet vzta-
huje x-leté preZiti ve vybrané
skupiné pacientl k preZiti dosa-
hovanému v témzZe obdobi v nor-
malni populaci, kterd odpovida
skupin€ pacientl vékem i pomé-
rem pohlavi (tzv. ,matched
population®). Ke konkrétnimu
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Obrazek 9. Velikost navrZzeného referencniho souboru pro populacni analyzu pieZiti
(1995-2003)

Obrazek 10. Opakované zhoubné nadory v téZe diagnéze u pacientl v datech NOR

vypoctu Ize doporucit metodu dle Hakulinena (Hakuli-
nen, 1982; Hakulinen a Abeywickrama, 1985) a vysled-
ny odhad relativniho pfeziti ddle doplnit ukazatelem
variability, napfiklad standardni chybou nebo piepoci-
tanym intervalem spolehlivosti (Greenwood, 1926; Alt-
man, 1991). Relativni pfeZiti je tedy populacné viZenym
odhadem preZiti dané kohorty pacientd. Tato paramet-
rizace je velmi roz§ifend a neni tedy problém nalézt refe-
ren¢ni data (Henson a Ries, 1995; Brenner, 2002) nebo
algoritmy i softwarové néstroje (Pohar a Stare, 2006).
. B&Znou metodou vypoctu x-letého absolutniho nebo
relativniho pieZiti je tzv. kohortni analyza (Cutler a Ede-
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rer, 1958; Kaplan a Meier, 1958;
Ederer a kol., 1961; Piccirillo,
2004). Pojem se vztahuje ke zpQ-
sobu, kterym analyza vymezuje
kohortu pacientil pro odhad x-
letého preziti. Napiiklad Sleté
pfeziti hodnocené pro obdobi
2000-2002 je odhadovano z dat
sledovani pacienti diagnostiko-
vanych zpétné v letech 1995 —
1997. Analyzovana kohorta paci-
entll je tedy definovdna retro-
spektivné dle data diagndzy a vra-
ci tak vystupy analyzy zpét, coz
je zvlasté patrné u 10- a viceleté-
ho pfeziti (Obr. 11). Vystup
metody tak ne zcela dostatecné
zachytivd nejnovéjsi zmény
v Case, napf. v disledku vyvoje
diagnostiky nebo léebnych moz-
nosti.

4. ReSenim vice reagujicim na
Casové aktualngjsi data miiZe byt
neddvno validovand analyza
Casovych period, tzv. .period
analysis® (Brenner a Gefeller,
1996; Brenner a kol., 2004).
Kohortni analyza kalkuluje Sleté
preziti k obdobi 2000-2002 na
kohorté pacientl diagnostikova-
nych v letech 1995-1997, tedy
potiebnych x let zpétng. Analyza
period naopak zapocitiva data
pouze ze sledovdni v daném
recentnim obdobi 2000-2002,
tedy vcetné posledniho roku, ke
kterému je preZiti kalkulovéano.
Pro pacienty diagnostikované
v letech 2000-2002 je moZné
odhadnout pfeZiti 1 rok po diag-
néze, pacienti z let 1998-2000
pfispivaji k posouzeni preziti 2
roky od diagnozy atd. (Obr. 11).
Tato metoda mlZe pomoci pre-
dev§im u dat, kde se preZiti
vyznamné méni v diisledku vyvo-
jediagnosticko-1é¢ebnych postu-
pu. Po adekvatni validaci by bylo
moZzné ji doporucit i pro analyzu
preZziti ve zdravotnickych zatize-

nich, nebot odrdZi aktudlni vysledky péce (Brenner

a Hakulinen, 2002). Nevyhodou je vSak i v literatufe

doloZené optimistické nadhodnoceni x-letého pfeZiti,

zv145té u diagnoz, kde aktualni zmény diagnostiky pfi-
naseji pozitivni zménu v klinickych stadiich, napf. u kar-
cinomu prostaty (Talbéck a kol., 2004; Brenner a kol.,

2004).

. Kompromisem mezi ponékud extrémnimi pfistupy

kohortni analyzy a analyzy period je tzv. kompletni
analyza (Brenner a Gefeller, 1996). Casovy rdmec pro
vypocet zahrnuje opét vSechny diagnostikované roky
veetné téch recentnich, kompletni analyza se tedy



Obrazek 11. Metodické schéma hodnoceni Sletého pieZiti na piikladu obdobi 1995-2003.
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z tohoto pohledu chova podobné jako analyza period.
Na rozdil od ni, ale neomezuje ¢asovy rdmec ,,zleva®
a zahrnuje i data z pribézného sledovani dfive dia-
gnostikovanych pacientd (Obr. 11). JelikoZ tento
postup nevraci ¢asovy ramec striktné x let zpét a zaro-

veii zahrnuje i vysledky recent-
nich sledovani, byva v literatufe
¢asto oznacovan za objektivnéj-
§i a presnéjsi neZ jiné postupy
(Brenner a kol., 2002; Brenner
a kol, 2004).

Vysledné navrhy standardu pro
hodnoceni preziti z dat NOR

V otdzce hodnoceni pfeZiti na zakla-
dé€ populacnich dat tedy neni meto-
dickych pochyb. Standardni metodi-
ka dle Kaplana a Meiera muZe byt
aplikovana pouze pro srovnivani
vysledki rtizn€ léCenych skupin
,Luvnitt zdravotnickych zafizeni,
vZdy v8ak pouze jsou-li tyto skupiny
pfibliZné stejné velké a jsou-li sledo-
vany po priblizné stejnou dobu. Jak-
mile tyto ,,lokélni* vysledky maji byt
popula¢né zobecnény, je nezbytné
volit odhad absolutniho arelativniho
x-letého preziti. Odhad relativniho
preZiti je jiZ sam o sobé populacné

standardizovan a ukazuje, zda u dané skupiny pacienti
nedochdzi v zdravotnickém zafizeni ke zvySené mortalité
oproti celkové populaci. Pro hodnoceni klinicky relevant-
nich dat (pouze 1éCeni pacienti, Casové aktudlni data) proti
referen¢nimu standardu navrhujeme jako optimdlni tzv.

Tabulka 1. Hodnoty Sletého absolutniho a relativniho pfeZiti kalkulované KOMPLETNI analyzou na referenénim souboru dat Nérod-
niho onkologického registru CR za obdobi 1995-2003. Souhrnnd analyza vysledkl u pacienti s protinddorovou 1é¢bou.

1a. Analyza dat pacienta s protinadorovou lé¢bou ze vSech typu zdravotnickych zafizeni

Vsechna stadia Stadium 142 Stadium 3 Stadium 4
Sleté Sleté Sleté Sleté
Diagnostickd skupina N Sleté  relativni N Sleté  relativai N Sleté relativai N Sleté  relativni
preziti pfeiiti preziti pfeiiti preziti pfeiiti preziti pfe 7iti

C00-C08 Dutina dstni 3977 410 508 1733 618 788 733 319 366 1388 188 21,5
C09-C14 Hitan a nosohltan 2594 303 351 368 514 598 542 372 437 1618 238 273
Cl15 Jicen 1349 9,2 109 506 16,6 199 422 70 79 349 24 28
Cl6 Zaludek 6536 250 321 3167 408 526 1586 11,9 148 1488 37 438
C18-C21 Tlusté stfevo a kone¢nik 41314 44,0 57,1 23350 58,0 755 9078 363 46,5 7643 10,0 128
C22 Jétra a intrahepatdlni Zluové cesty 642 12,6 14,6 94 28,1 32,6 159 231 266 319 6,1 6,9
C23-C24 Zluénik a Zlucové cesty 2183 18,1 225 900 332 414 373 122 153 771 5,1 6,3
C25 Slinivka bfisni 2227 6,8 79 523 176 213 375 8,5 95 1050 1,6 1,9
C32 Hrtan 3482 46,7 553 1567 652 784 718 443 520 1077 225 253
C34 Pridusky a plice 23320 11,2 13,1 5539 285 332 8837 8|1 96 7892 28 33
C43 Melanom kiize 9920 718 841 7956 798 926 1254 436 552 391 174 212
C50 Prs 34800 700 803 25946 80,6 91,6 4904 502 598 2808 20,5 24,8
C51-C52 Vulva a pochva 1264 493 609 865 61,1 754 229 259 339 119 144 163
C53 Hrdlo délozni - cervicis uteri 7186 695 732 5055 815 856 1489 431 464 393 136 143
C54 Télo délozni - corpus uteri 10628 743 846 9062 794 904 81 443 506 350 235 269
C56 Vajecnik 6843 478 51,7 27719 783 847 2021 327 355 1733 17,7 19,0
Col1 Predstojnd Z1aza - prostata 12897 50,6 749 6881 66,1 976 1771 547 808 3559 248 37,0
C62 Varle 2918 883 903 2406 94,1 96,3 418 56,5 573 * * *
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgdny mocovychcest 12916 584 699 7609 747 89,0 2476 532 642 2140 157 19,1
C67 Mocovy méchyt 9886 59,7 787 1825 656 866 659 237 325 616 169 214
C73 Stitnd 714za 3371 874 940 2579 946 1012 352 763 843 349 515 569

Ostatni zhoubné nddory 2350 496 587 1324 619 739 326 43,1 51,0 451 190 21,5

* U diagnézy C62 neni stadium 4 definovano v TNM klasifikaci.
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1b. Analyza dat pacienta s protinadorovou lé¢bou ve zdravotnickych zafizenich s velkym po¢tem pacientii dané diagnostic-

ké skupiny (viz téZ Obr. 8)

Stadium 1+2 Stadium 3 Stadium 4
Sleté Sleté Sleté
Diagnostické skupina N Sleté  relativni N Sleté. relativni N Slet€  relativni
preziti preziti preziti preziti prezitt - pteZiti

C00-C08 Dutina tstni 445 61,6 734 190 39,3 44.6 312 216 251
C09-Cl4 Hitan a nosohltan 73 65,1 74,7 102 49,1 55,7 281 290 341
C15 Jicen 128 233 26,2 112 8,6 9,6 77 6,9 8,0
Cl6 Zaludek 403 52,0 65,3 241 19,5 222 231 3,5 4.8
C18-C21 Tlusté stfevo a kone¢nik 3938 65,6 82,2 1860 40,9 50,3 1486 137 164
C22 Jétra a intrahepatalni Zlu¢ové cesty 19 32,9 35,8 34 37,0 42,2 63 6,6 6,7
C23-C24 Zluénik a Zlucové cesty 148 46,4 53,1 52 19,7 223 86 133 144
C25 Slinivka bfisni 164 204 232 117 17,9 20,0 201 52 54
C32 Hrtan 544 63,7 713 285 47,6 56,8 361 304 341
C34 Pridusky a plice 1462 34,1 39,6 2382 9,6 11,2 2065 38 45
C43 Melanom kuZe 3086 82,2 93,8 540 45,0 55,8 115 24,1 28,4
C50 Prs 10883 83,9 93,3 1808 549 63,0 874 258 294
C51-C52 Vulva a pochva 206 66,2 81,9 62 375 49,3 31 296 332
C53 Hrdlo déloZni - cervicis uteri 1336 80,3 84,5 481 542 571 9% 179 190
C54 Télo délozni - corpus uteri 1805 81,6 93,0 243 50,8 579 75 346 389
C56 Vajecnik 677 86,6 92,0 591 419 455 313 238 258
C61 Pfedstojnd 71dza - prostata 1119 774 108,8 289 64,4 90,2 416 352 50,1
C62 Varle 785 95,9 97,9 144 58,3 58,9 # * #
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgdny mocovych cest 1466 78,2 91,9 543 55,6 68,6 397 174 206
co67 Mocovy méchyi 1201 69,5 91,2 148 28,7 442 97 198 22,1
C73 Stitnd 71aza 308 90,5 95,3 Iy} 80,6 90,7 38 ST 612

Ostatni zhoubné nddory 267 61,3 67,9 61 56,4 64,3 102 26,3 215

* U diagndzy C62 neni stadium 4 definovéno v TNM klasifikaci.

Zdravotnickd zaf{zeni byla dle poctu pacienti tiidéna na zdkladé zdznami databaze NOR o pracovisti poskytujicim dispenzérn{ péci. Jde tedy o pouze o prvnf krok ana-
1yz, na kterych bude nutné v CR dale pracovat. Jinou moZnost dostupnd populacni data neddvaji, nebot ziznamy o hldsicim pracovisti a pracovisti primdrni péce jsou
t4dn€ zavedeny aZ od roku 2006. ReSenim by bylo zapojit do téchto retrospektivnich analyz centrlni data pldtcl zdravotni péce, kterd by exaktni uréeni objemu vyko-

nl nemocnic umoznila.

kompletni metodu odhadu x-letého preziti (Obr. 11). Pokud
ma odhad x-letého zahrnout vysledky dosaZené u pacienti
diagnostikovanych pfedevSim v poslednich letech, je moz-
né doporucit analyzu ¢asovych period dle Brennera (Bren-
ner a Gefeller, 1996; Brenner a kol., 2004).

Analyzu preziti jsme aplikovali na referen¢ni soubor dat
extrahovany z databdze Narodniho onkologického regist-
ru CR (Obr. 4 a Obr. 9) a vypoditali jsem odhady Sletého
absolutniho a relativniho pfeZiti. Vysledky vypocta
akonec¢né navrhy referen¢nich populacnich hodnot pie-
Ziti jsou pro hlavni diagnostické skupiny uvedeny
v tabulce 1. Data v tabulce 1 je moZné komentovat nisle-
dovné:
= Tabulka 1 shrnuje odhady 5letého absolutniho a rela-
tivniho preZiti kalkulované dle klinického stadia, u paci-
entd s protinidorovou lé¢bou. Vypocty jsou provedeny
tzv. kompletni analyzou preZiti, kterou na zdklade€ vySe
uvedené diskuze povaZujeme i pro Ceska data za objek-
tivnéj$i ne7 jiné postupy.
= Podkladem pro Tabulku 1 jsou vyhradné validovana data
NOR zreferen¢niho souboru 1995 —2003 (viz téZ Obra-
zek 4 a9). JelikoZ jde o standardy pro zdravotnicka zafi-
zeni, jsou odhady pfeziti kalkulovany na subpopulaci
skute¢né protinddorové 1éCenych pacienti.
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= Tabulka 1a shrnuje vysledky tohoto vypoctu pro jed-
notlivé klinicka stadia zhoubnych nddort lé¢enych paci-
entl ze vSech typl zdravotnickych zafizeni (ZZ). Odha-
dy v Tabulce 1b pfinaSeji detailni obraz preZziti pouze
pro ZZ s velkym poctem pacientii dané diagnostické sku-
piny (viz tézZ Obr. 8).

Pouzitelnost zaznamu o zdravotnickém zafizeni v refe-
rencnich datech NOR

VySe diskutovand Tabulka 1b uvadi referen¢ni standardy
Sletého prezZiti pacientil s nadory, avSak kalkulovdno pou-
ze pro zdravotnickd zatizeni s velkym objemem pacientil
dané diagnostické skupiny. Data pro tuto analyzu byla zis-
kana oddélené pro jednotlivé diagnostické skupiny (Obr.
8). Tyto analyzy je tfeba vnimat jako prvni krok zkvalitiiu-
jici odhady pocitané na celém vzorku, nebot teoreticky by
vysledky ,,velkoobjemovych* zafizeni mély byt maximal-
nim dosaZzenym vysledkem 1é¢by. V naSem piipadé jde ale
skute¢né pouze o prvni krok, nebot referen¢ni data NOR
z obdobi 1995-2003 nenabizeji jednoznacnou identifikaci
zdravotnického zafizeni odpovédného za primarni 1écbu
pacienta. K analyze v Tabulce 1b jsme museli vyuZit z4z-
namy o pracovisti dispenzarni péce, nebot je nejlépe
zaznamenanym tdajem za celou historii NOR s rostoucim
poctem zdznamu (v hodnoceném referenénim obdobi >
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84% uvedenych ziznam).
Udaje o zaiizenich poskytujicich 1é¢bu jsou vyuZitelné az
od roku 1995, zatizeni operace ma vyplnéno 65-72 % zaz-
namd, zafizeni radioterapie 15-17 %, zatizeni chemotera-
pie 16-18 %, zatizeni hormonélni 1écby 7-8 % a zafizeni
jiné 1é¢by 1-3 %. Nejvice tplnym tdajem je pak zafizeni
hlésiciho 1ékafte, je vSak k dispozici az od roku 2000 (tGpl-
nost 92-97 %), coz je prili§ kratk4 doba pro vyuZiti v ana-
lyze preziti. V NOR je zaznamendvan téZ idaj o zafizeni
praktického lékate, jeho pouZitelnost pro hodnoceni posky-
tovani 1éCebné péce je vSak diskutabilni (dplnost od roku
1995 je 38-48 %).
Z téchto diivodil bylo vyuzZiti zdznami o pracovisti dispen-
zarni péce jedinou moZnosti a naSe identifikace zatizeni
s velkym poctem pacientl je tedy ale pouze priblizné (Obr.
8, Tabulka 1b). Nicméné 1ze hypoteticky tvrdit, Ze nabize-
né vysledky nejsou zdvazné zkresleny, nebot velka praco-
visté vyrazné pravdépodobnéji dispenzarizuji pacienty ze
své spadové oblasti, ktefi v nich byli také 1éCeni. V téchto
analyzach bude nutné pokracovat, a k tomu se nabizeji dvé
moznosti.

- Postupem ¢€asu (za 2-3 roky) bude obdobi plnéni udajt
o zafizeni hlasiciho 1ékafe v NOR vedeno dostate¢né
dlouho pro analyzu preZziti.

- DataNOR by mohla byt konfrontovéna s centralnimi daty
platct zdravotni péce, coZ by obohatilo obé€ strany. Platci
zdravotni péCe by ziskali diagnostické data a data o pokro-
Cilosti onemocnéni, NOR naopak velmi pfesnou identifi-
kaci zdravotnickych zafizeni zapojenych do 1é¢by.

Rozvaha nad dalsimi metodami hodnoceni preziti
v datech NOR

Je samoziejmé, Ze hodnoceni relativniho preZiti na datech
NOR nabizi mnohem vice moZnosti, neZ jen vypocet pro
pacienty s protinadorovou lé¢bou tak, jak to udava Tabul-
ka 1. Kromé vypoctu i pro jiné podskupiny pacientl je
také mozno srovnat rizné metody vypoctu. Z tohoto divo-
du jsme formou pfilohy ke ¢lanku zatadili i nésledujici
vysledky:

= Priloha 1 tabelarné shrnuje vysledky pfeZiti pro celou
skupinu pacientll s referen¢nim souboru (validni data
pacientll v NOR, 1995-2003), s niaslednym délenim na
data pacientl s protinddorovou terapii a bez ni. Pfiloha
nestratifikuje vysledné hodnoty dle klinického stadia
a slouZi tedy pouze jako celkovy obraz preziti pacientl
v aktudlnim referen¢nim souboru NOR.

Priloha 2 obsahuje odhady pieziti pacientt z referencni-
ho souboru, kalkulované dle klinickych stadii ZN v dobé
diagnézy (stadium I+11, IIT, IV). Takto jsou agregovany
hodnoty pro pacienty s protinddorovou terapii i bez ni.
Jde tedy opét o spiSe obecny ukazatel preZiti vSech paci-
entll v referen¢nich datech, na rozdil od ptilohy 1 ale jiz
dle klinickych stadii.

Priloha 3 kopiruje plan pfilohy 2 a obsahuje odhady 5Sleté-
ho preZiti dle klinickych stadii v dob& diagnézy, jedna se
v8ak pouze o pacienty s kompletni diagnostikou, u kte-
rych byla zah4jena protinddorové terapie. Jde o referen¢ni
odhady pro skute¢né protinddorové 1é¢ené pacienty, kal-
kulovéno pro referen¢ni soubor bez rozliSovéni typu
a velikosti zdravotnického zafizeni.

Priloha 4 uzavird sadu analyz odhady provedenymi na
celkové populaci viech osob v NOR, v¢etné zdznami

DCO nebo pacientii s velmi ¢asnym tmrtim. Odhady
v pfiloze 4 tedy nemohou byt pouZity k hodnoceni kva-
lity péCe v zdravotnickych zafizenich, nebot zahrnuji
i tdaje od pacientd, ktefi se s vlivem nemocnic nemohli
setkat. Jde o odhad preZiti celé populace pacientl se
zhoubnymi nddory a jako takovy md predev§im epide-
miologicky vyznam.

Analyzy absolutniho i relativniho pfeziti v pfilohach 1-3
jsou provedeny vSemi tfemi moZnymi metodami, tedy
tzv. analyzou kohort, kompletni analyzou a analyzou peri-
od. Z vysledku je evidentni, Ze analyza period pracuje
s men$im vzorkem pacienti a jeji Casovy raimec dava vét-
$1 vahu poslednim rokiim sledovaného obdobi, tedy
v naSem piipadé obdobi 2001-2003. Konecné odhady
relativniho pfeZiti provedené analyzou period jsou u vét-
Siny diagnoéz a klinickych stadii o 15-25 % vyS$§i neZ pri
zapocitani celého sledovaného obdobi kompletni analy-
zou (Priloha 1-3). Tyto vysledky jsou ve shod€ s mezi-
narodni literaturou (Brenner, 2002; Brenner a kol., 2004).
Nachylnost analyzy period k nadhodnocovéni odhadu je
v naem pifpadé zfejmé jesté posilena predchozi filtraci
souboru dat, kdy se zaméfujeme pfedevSim na lécené
pacienty.

Rozvaha nad velikosti vzorku pro referenc¢ni hodnoce-
ni preziti

Pti hodnoceni preZiti pacientil z jednotlivych zdravot-
nickych zafizeni je nutné vénovat velkou pozornost veli-
kosti vzorku, a to pfedevs§im poctu pacientl s komplet-
nim sledovianim. V hodnoceni klinickych studii je
tomuto tématu vénovéna az extrémni pozornost (Scho-
enfeld a Richter, 1982; Ahnn a Anderson, 1998; Halabi
a Singh, 2004). AvS$ak pfi hodnoceni epidemiologickych
dat toto téma ponékud ustupuje do pozadi, nebot vétsi-
na autorl automaticky pfedpoklada dostate¢nou veli-
kost vzorku, ne-li ptimo jeho vyCerpavajici reprezenta-
tivnost. Pfi standardizaci odhadt absolutniho
irelativniho pfeZiti podle véku a pohlavi se ale pfi déle-
ni pacientt do subkategorii miZeme dostat do situace,
kdy se v nékterych skupindch ocitne nedostate¢ny pocet
pacientd.

Jak je jiZ feceno vySe, odhad pravdépodobnosti pieZi-
ti a jeho variabilita souvisi zejména s pacienty s kom-
pletnimi zdznamy. ZjednoduSené lze fici, Ze cenzoro-
vani sniZuje pocet pacientl, které mame k dispozici
pro odhad pravdépodobnosti pieZziti. Dickman a Haku-
linen (2003) proto definuji tzv. efektivni velikost vzor-
ku v daném case od zacatku sledovani, coZ je odhad
skute¢ného poctu pacienttl, ktefi se redlné¢ podileji na
ziskané hodnoté¢ pravdépodobnosti pfeZiti (napt. efek-
tivni velikost vzorku podilejici se na pétiletém odha-
du preziti). Domnivame se, Ze tato charakteristika, byt
se jednd pouze o odhad, 1épe ukazuje na redlnou vypo-
vidaci hodnotu souboru pacientll neZ jejich absolutni
pocet. Efektivni velikost vzorku by méla odpovidat
matematickym pfedpokladiim (zejména asymptotické
normality), na jejichZ zakladé byly odvozeny odhady
preZiti a ukazatele variability, a to i v pfipadé jednot-
livych subkategorii pro standardizaci odhadt podle
véku a pohlavi. Na zdklad€ simulacnich studii (Hala-
bi a Singh, 2004) navrhujeme minimalni efektivni veli-
kost vzorku 20 pacientil v kazdé standardizujici sub-
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Pfiloha 1.: Hodnoty Sletého absolutniho a relativniho preZiti kalkulované metodami analyzy KOHORT, KOMPLETNI analyzou
a analyzou PERIOD na referen¢nim souboru Narodniho onkologického registru CR za obdobi 1995-2003 (viz téZ obr. 4 a 9).

Priloha 1a. Analyza pacientu s validnimi ziznamy v NOR: pacienti s i bez protinadorové 1é¢by

N Sleté preziti (%) Sleté relativni preZiti (%)
Diagnostick4 skupina Analyza  Kompletni  Analyza  Analyza  Kompletni  Analyza Analyza  Kompletni Analyza
kohort analyza period kohort analyza period kohort analyza period

C00-C08 Dutina Gstni 1864 4234 3155 36,6 39,1 55,5 45,6 48,5 68,9
C09-C14 Hitan a nosohltan 1137 2868 2083 26,0 28,4 42,5 30,5 32,8 49,1
Cl15 Jicen 891 2121 1221 6,6 6,5 12,6 7,1 8,1 15,6
Cl6 Zaludek 5096 10631 6152 14,8 16,1 30,3 19,2 20,9 394
C18-C21 Tlusté stfevo a kone¢nik 20333 48403 36588 36,3 38,1 534 47,1 495 69,5
C22 Jdtra aintrahepatdlni ZluGové cesty 897 2197 1222 4,1 4.8 9.4 5,2 6,0 11,8
C23-C24 Zlu¢nik a Zlucové cesty 2094 4717 2577 7,1 9.3 18,6 9,9 12,0 242
C25 Slinivka bii$ni 2833 6855 3746 3,5 3,7 7.8 4.4 4.6 9,7
C32 Hrtan 1733 3791 2955 435 45,1 61,0 51,6 53,6 72,5
C34 Pridusky a plice 15700 35285 19806 N 8,2 16,6 9,2 9.9 20,0
C43 Melanom kiize 4083 10070 9166 70,8 71,0 80,1 82,7 83,3 94,1
C50 Prs 14540 35636 32108 06,6 68,6 78,5 76,8 78,8 90,3
C51-C52 Vulva a pochva 596 1391 1089 419 45,1 60,0 51,9 55,7 74,2
C53 Hrdlo délozni - cervicis uteri 3401 7647 6669 67,0 06,8 78,5 70,8 70,5 83,0
C54 Télo délozni - corpus uteri 4817 11015 9875 70,9 72,3 82,7 80,6 82,5 94.4
C56 Vajecnik 3384 7158 6003 42,1 42,5 579 455 46,1 62,9
Col1 Predstojnd 714za - prostata 5755 14992 12575 45,5 48,5 61,2 69,9 724 91,6
C62 Varle 1200 2938 2794 86,8 87,8 93,2 88,9 89,8 954
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgdny moovych cest 6317 14826 12030 51,5 51,6 66,1 62,0 62,1 79,6
Co7 Mocovy méchyt 4120 10543 9005 55,7 56,8 69,2 73,7 75,0 91,6
C73 Stitnd 714za 1402 3483 3271 84,2 84,8 90,9 90,8 91,3 97,8

Ostatni zhoubné nddory 1194 2660 2101 46,0 44,6 58,8 53,9 53,2 70,2

Priloha 1b. Analyza pacientt s validnimi zaiznamy v NOR: pacienti s protinadorovou 1é¢bou

N Sleté preZiti (%) Sleté relativni peZiti (%)
Diagnostickd skupina Analyza  Kompletni ~ Analyza  Analyza  Kompletni  Analyza Analyza  Kompletni Analyza
kohort analyza period kohort analyza period kohort analyza period

C00-C08 Dutina Gstni 1753 3971 3015 384 41,0 57,2 41,7 50,8 70,8
C09-C14 Hitan a nosohltan 1030 2594 1919 278 30,3 444 32,6 35,1 515
Cl15 Jicen 515 1349 863 10,3 9,2 16,0 12,1 10,9 18,7
Cl6 Zaludek 2931 6536 4439 24,1 25,0 39,8 31,0 32,1 51,1
C18-C21 Tlusté stfevo a kone¢nik 16749 41314 33360 432 44,0 57,6 559 57,1 74,8
C22 Jdtra a intrahepatdIni ZluCové cesty 209 642 452 134 12,6 19,1 15,2 14,6 222
C23-C24 Zluénik a Flu¢ové cesty 900 2183 1420 15,8 18,1 30,1 19,7 225 379
C25 Slinivka bfi$ni 670 2227 1554 7,6 6.8 11,1 9,0 79 128
C32 Hrtan 1594 3482 2752 449 46,7 62,3 53,1 55,3 73,8
C34 Priidusky a plice 9880 23320 14324 10,7 11,2 20,5 12,5 13,1 24,0
C43 Melanom kiZze 4007 9920 9078 71,7 71,8 80,5 83,7 84,1 94,6
C50 Prs 14190 34800 31611 68,0 70,0 79,4 78,2 80,3 91,2
C51-C52 Vulva a pochva 530 1264 1026 46,2 49,3 63,1 573 60,9 78,0
C53 Hrdlo déloZni - cervicis uteri 3177 7186 6395 69,9 69,5 80,0 73,7 732 84,3
C54 T€lo déloZni - corpus uteri 4644 10628 9634 72,8 74,3 83,8 82,6 84,6 95,6
C56 Vajecnik 2939 6843 5589 479 47,8 61,5 51,8 51,7 66,6
C61 Predstojnd Zldza - prostata 4942 12897 10987 47,7 50,6 62,8 72,6 74,9 93,2
C62 Varle 1186 2918 2789 87,7 88,3 93,3 89,8 90,3 95.5
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgdny moCovych cest 5488 12916 10998 58,2 58,4 71,0 69,7 69,9 85,0
Co7 Mocovy méchyt 3799 9886 8621 58,8 59,7 71,0 71,1 78,7 94,0
C73 Stitnd Zldza 1349 3371 3220 87,0 87,4 92,2 938 94,0 99,1

Ostatni zhoubné nddory 1053 2350 1929 514 49,6 62,6 59,9 58,7 743
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Piiloha 1c. Analyza pacienti s validnimi zaznamy v NOR: pacienti bez protinadorové 1é¢by

N Sleté preZiti (%) Sleté relativni peZiti (%)
Diagnostick4 skupina Analyza  Kompletni  Analyza  Analyza ~ Kompletni  Analyza Analyza Kompletni Analyza
kohort analyza period kohort analyza period  kohort analyza period

C00-C08 Dutina dstn 111 257 140 83 10,2 19,7 11,1 14,0 27,1
C09-C14 Hitan a nosohltan 107 274 164 8,5 11,5 22,5 9,6 12,6 248
C15 Jicen 376 772 358 14 19 49 L5 29 1,1
C16 Zaludek 2165 4095 1713 2,0 22 59 3,0 32 8,7
C18-C21 Tlusté stfevo a konecnik 3584 7089 3228 39 4,0 10,0 5,6 59 148
C22 Jatra aintrahepatdlni ZluCové cesty 688 1555 710 1,2 1,5 3,6 2,1 2,3 5,6
C23-C24 Zlu¢nik a Zluové cesty 1194 2534 1157 1,5 1,8 4,6 25 29 74
C25 Slinivka bfi$ni 2163 4628 2192 22 22 55 29 3,0 74
C32 Hrtan 139 309 203 26,8 28,0 442 339 344 54,5
C34 Pridusky a plice 5820 11965 5482 24 24 6,3 3,5 3,5 9,2
C43 Melanom kize 76 150 88 219 21,2 359 29,6 270 46,4
C50 Prs 350 836 497 10,5 10,1 179 16,9 154 279
C51-C52 Vulva a pochva 66 127 63 6,2 47 12,5 7,6 57 154
Cs3 Hrdlo délozni - cervicis uteri 224 461 274 25,6 25,5 45,1 28,6 28,8 51,5
C54 Télo délozni - corpus uteri 173 387 241 19,3 19,4 335 23,7 24,1 43,0
C56 Vajecnik 445 915 414 23 3,7 92 2,6 48 12,1
C61 Predstojnd 714za - prostata 813 2095 1588 32,3 35,6 50,1 53,2 56,8 80,1
C62 Varle 14 20 5 1, 8,6 * 78 8,7 *
C64-C66,C68 Ledvina ajiné orgdny moovych cest 829 1910 1032 6,0 6,3 13,1 9,5 94 199
C67 Mocovy méchyt 321 657 384 189 159 28,8 252 21,3 38,8
C73 Stitnd Zldza 53 112 57 11,5 10,4 218 12,2 12,1 253

Ostatni zhoubné nédory 141 310 172 5,7 8,2 16,4 9,6 12,0 239

* Analyza neprovedena z diivodu malé velikosti vzorku.

P¥iloha 2. Hodnoty 5letého absolutniho a relativniho preZiti kalkulované metodami analyzy KOHORT, KOMPLETNI analyzou a ana-
Iyzou PERIOD na referenénim souboru N4rodniho onkologického registru CR za obdobi 19952003 (viz téZ obr. 4 a 9). Analyza je
stratifikovana dle klinickych stadii.

Priloha 2a. Analyza pacienti s validnimi zaznamy v NOR: pacienti v klinickém stadiu I+II s i bez protinadorové 1écby

N Sleté preziti (%) Sleté relativni preZiti (%)
Diagnostick4 skupina Analyza  Kompletni  Analyza  Analyza ~ Kompletni  Analyza Analyza Kompletni Analyza
kohort analyza period kohort analyza period kohort analyza period
C00-C08 Dutina Gstni 740 1767 1535 574 61,2 72,9 74,0 78,0 92,9
C09-C14 HItan a nosohltan 150 397 336 473 49,8 62,3 554 57,7 72,6
Cl15 Jicen 263 627 411 142 13,8 233 17,0 16,7 27,9
Cl6 Zaludek 1664 3559 2593 349 37,0 54,0 452 48,0 70,2
C18-C21 Tlusté stfevo a kone¢nik 10209 24297 20693 54,6 56,5 69,0 71,0 73,6 90,2
C22 Jatra aintrahepatdlni ZluGové cesty 72 180 121 12,7 15,7 24,8 14,8 19,0 30,0
C23-C24 Zlu¢nik a Hlucové cesty 441 1007 705 25,9 30,3 46,2 33,5 38,4 59,4
C25 Slinivka bii$ni 392 869 517 12,1 12,8 234 14,2 152 28,7
C32 Hrtan 749 1664 1466 63,0 04,8 76,2 76,3 78,2 92,0
C34 Pridusky a plice 3366 7064 4534 21,1 239 41,5 25,1 284 49,5
C43 Melanom kiZe 3261 7986 7537 79,1 79,7 86,2 91,8 92,7 100,4
C50 Prs 10005 26093 24850 79,3 80,3 86,0 90,5 914 98,0
C51-C52 Vulva a pochva 367 896 775 56,8 59,5 70,9 70,5 73,5 87,5
C53 Hrdlo délozni - cervicis uteri 2280 5211 4381 80,6 80,8 87,7 85,0 84,9 92,2
C54 Télo délozni - corpus uteri 3982 9232 8557 71,0 78,6 86,5 874 89,6 98,7
C56 Vajecnik 1219 2808 2603 71,7 719 85,7 83,8 84,2 92,8
C61 Pfedstojnd 714za - prostata 2718 7911 7272 62,4 65,0 73,1 95,7 96,7 108,7
C62 Varle 969 2410 2360 93,8 94,0 96,5 96,2 96,2 98,8
C64-C66,C68 Ledvina ajiné orgdny mocovychcest 3005 7815 7245 73,2 73,3 80,9 87,5 87,6 96,9
Co7 Mocovy méchyt 3182 8035 7159 03,5 04,7 75,1 84,3 85,4 99,5
C73 Stitna Zldza 990 2592 2545 93,6 94.4 96,3 100,4 101,0 103,3
Ostatni zhoubné nddory 624 1364 1174 60,8 61,0 72,9 72,6 73,3 87,7
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Piiloha 2b. Analyza pacienti s validnimi zaznamy v NOR: pacienti v klinickém stadiu III s i bez protinadorové 1é¢by

N Sleté preZiti (%) Sleté relativni peZiti (%)
Diagnostickd skupina Analyza  Kompletni  Analyza ~ Analyza ~ Kompletni ~ Analyza Analyza  Kompletni  Analyza
kohort analyza period kohort analyza period kohort analyza period

C00-C08 Dutina Gstni 368 172 530 283 30,5 473 322 35,0 54,5
C09-C14 Hitan a nosohltan 210 580 458 33,0 36,4 49,6 39,5 42,8 58,0
Cl15 Jicen 240 583 339 5,0 5,2 10,7 5,7 59 12,2
Cl6 Zaludek 961 2001 1149 8,6 10,2 19,9 11,0 12,8 25,1
C18-C21 Tlusté stfevo a konecnik 3735 9699 7565 32,0 34,2 473 40,8 43,9 60,9
C22 Jatra aintrahepatdlni Zlucové cesty 148 363 218 8.8 11,3 204 10,1 13,3 24,1
C23-C24 Zlucnik a Flu¢ové cesty 250 548 309 72 8,7 17,1 9,1 113 22,0
C25 Slinivka bfi$ni 339 796 459 4.8 5,1 11,2 59 6,0 13,1
C32 Hrtan 409 829 630 40,2 42,8 59,6 46,4 50,2 69,9
C34 Pridusky a plice 5172 11505 6539 6,3 6,8 13,6 7,6 8,2 16,4
C43 Melanom kuze 479 1264 1048 43,6 435 55,7 54,6 55,1 70,5
C50 Prs 2319 5015 4138 47,5 494 63,2 56,4 58,8 75,6
C51-C52 Vulva a pochva 109 265 180 19,3 229 36,8 25,7 30,4 49,0
C53 Hrdlo déloZni - cervicis uteri 671 1574 1229 41,1 41,5 56,3 439 449 60,9
C54 Télo délozni - corpus uteri 363 907 712 394 41,9 57,0 45,0 48,0 65,3
C56 Vajecnik 818 2134 1678 29,5 31,1 42,1 324 33,7 46,4
C61 Predstojné 71aza - prostata 684 1963 1726 50,5 53,0 63,6 78,4 79,8 96,3
C62 Varle 169 427 352 52,7 554 70,8 533 56,3 719
C64-C66,C68 Ledvinaajiné orgdny mocovychcest 1275 2586 2098 53,0 515 66,0 64,0 62,4 80,0
Co7 Mocovy méchyt 258 762 549 15,9 21,7 333 21,2 29,0 457
C73 Stitnd Zldza 136 367 338 743 738 81,3 81,7 81,6 89,9

Ostatni zhoubné nddory 125 347 287 40,0 414 524 45,5 49,2 62,3

Priloha 2c. Analyza pacienti s validnimi zaznamy v NOR: pacienti v klinickém stadiu IV s i bez protinadorové 1écby

N Sleté preZiti (%) Sleté relativni preZiti (%)
Diagnostick4 skupina Analyza  Kompletni ~ Analyza  Analyza ~ Kompletni  Analyza Analyza  Kompletni Analyza
kohort analyza period kohort analyza period kohort analyza period

C00-C08 Dutina Gstni 664 1546 991 17,0 17,3 30,3 19,5 19,8 34,7
C09-C14 HItan a nosohltan 747 1810 1230 20,0 21,8 35,3 234 25,0 40,5
Cl15 Jicen 322 775 410 1,6 1,8 41 1,7 2,1 4.8
Cl6 Zaludek 2039 4356 2123 14 2,1 5,1 2,0 2,9 7,1
C18-C21 Tlusté stfevo a konecnik 5059 12184 7190 5,6 6,7 13,0 74 8,7 17,0
C22 Jdtra aintrahepatdlni ZluCové cesty 436 1239 751 24 2,2 43 3,6 3,0 5,9
C23-C24 Zlu¢nik a Zlucové cesty 1023 2495 1348 1,5 2,5 53 2,0 33 7,1
C25 Slinivka bii$ni 1418 3856 2264 0,9 1.4 2,9 1,1 1,7 3,6
C32 Hrtan 541 1220 800 19,8 20,8 34,7 22,1 234 39,1
C34 Pridusky a plice 5685 14097 7771 1,8 2,1 46 2,2 2,6 5,7
C43 Melanom kiiZe 183 468 304 12,2 14,6 252 14,5 178 30,6
C50 Prs 1386 3214 2154 16,9 18,1 30,6 20,7 22,0 37,0
C51-C52 Vulva a pochva 78 167 100 9,0 10,2 179 104 11,5 20,2
C53 Hrdlo délozni - cervicis uteri 235 563 340 10,8 9,8 18,3 114 10,2 19,2
C54 Télo délozni - corpus uteri 188 470 302 18,3 17,7 30,8 21,6 20,6 36,5
C56 Vajecnik 1081 2384 1475 13,6 13,6 244 14,5 14,7 26,6
C61 Predstojnd 714za - prostata 1868 4200 2957 22,5 22,3 35,1 343 334 52,6
C62 Varle * * * * * * * * *
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgdny mocovych cest 1349 3198 2042 13,8 11,7 20,3 16,8 14,4 249
Co7 Mocovy méchyt 339 872 559 142 12,6 21,5 17,6 16,1 27,5
C73 Stitnd Zldza 217 416 304 51,2 435 604 56,3 48,2 06,8

Ostatni zhoubné nddory 253 622 424 16,2 143 22,7 184 16,6 26,4

* U diagnézy C62 neni stadium 4 definovdno v TNM klasifikaci.
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Ptiloha 3. Hodnoty 5-letého absolutniho a relativniho preZiti kalkulované metodami analyzy KOHORT, KOMPLETNI analyzou
a analyzou PERIOD na referen¢nim souboru Narodniho onkologického registru CR za obdobi 1995 - 2003 (viz téZ obr. 4 a 9). Ana-
lyza dat pacientl s protinddorovou terapii stratifikovana dle klinickych stadii.

Priloha 3a. Analyza pacientu s validnimi ziznamy v NOR: pacienti s protinadorovou lécbou v klinickém stadiu I+I1

N Sleté preZiti (%) Sleté relativni peZiti (%)
Diagnostick4 skupina Analyza  Kompletni  Analyza  Analyza  Kompletni  Analyza Analyza Kompletni Analyza
kohort analyza period kohort analyza period  kohort analyza period
C00-C08 Dutina dstni 721 1733 1514 58,5 61,8 73,2 754 78,8 933
C09-C14 Hitan a nosohltan 137 368 317 48,9 514 63,3 574 59,8 74,0
Cl5 Jicen 205 506 347 16,6 16,6 26,2 20,0 19,9 31,3
Cl6 Zaludek 1461 3167 2395 38,6 40,8 57,2 49,7 52,6 74,0
Cl8-C21 Tlusté stfevo a kone¢nik 9734 23350 20165 56,4 58,0 69,9 73,2 75,5 91,1
C22 Jatraa intrahepatdlni ZluCové cesty 33 94 76 242 28,1 35,5 27,0 32,6 41,1
C23-C24 Zlu¢nik a Zludové cesty 381 900 655 29,0 332 48,4 36,3 414 61,0
C25 Slinivka bii$ni 191 523 367 17,8 17,6 26,7 213 213 32,1
C32 Hrtan 706 1567 1383 63,0 65,2 76,5 76,0 784 92,2
C34 Pridusky a plice 2530 5539 3812 25,9 28,5 45,5 30,1 332 53,2
Cc43 Melanom kiize 3246 7956 7509 79,1 79,8 86,2 91,7 92,6 1004
C50 Prs 9952 25946 24733 79,6 80,6 86,2 90,6 91,6 98,0
C51-C52 Vulva a pochva 349 865 758 58,7 61,1 71,7 73,0 754 88,4
C53 Hrdlo déloZni - cervicis uteri 2206 5055 4752 81,2 81,5 88,1 85,6 85,6 92,5
C54 Télo délozni - corpus uteri 3907 9062 8431 71,7 794 86,9 88,1 90,4 99,1
C56 Vajecnik 1209 2779 2582 78,0 78,3 86,0 84,2 84,7 93,1
C61 Predstojnd 71aza - prostata 2381 6881 6336 63,1 06,1 743 96,3 97,6 109,8
C62 Varle 966 2406 2358 94,0 94,1 96,6 96,4 96,3 98,9
C64-C66,C68 Ledvina a jiné orgdny moovych cest 2933 7609 7096 74,5 74,1 82,0 88,7 89,0 97,8
Co7 Mocovy méchyt 3067 7825 7018 04,5 65,6 75,6 85,5 86,6 100,1
C73 Stitnd #l4za 982 2579 2538 94,0 94,6 96,4 100,8 101,2 1034
Ostatni zhoubné nddory 608 1324 1147 61,8 61,9 734 73,1 73,9 87,8

Priloha 3b. Analyza pacienti s validnimi ziznamy v NOR: pacienti s protinadorovou lécbou v klinickém stadiu I11

N Sleté preZiti (%) Sleté relativni peZiti (%)
Diagnostickd skupina Analyza  Kompletni ~ Analyza  Analyza  Kompletni  Analyza Analyza Kompletni Analyza
kohort analyza period kohort analyza period kohort analyza period

C00-C08 Dutina tistni 350 733 510 294 319 48,8 335 36,6 56,1
C09-C14 Hitan a nosohltan 199 542 432 33,2 37,2 50,0 39,6 437 58,5
Cl15 Jicen 158 422 268 7,6 7,0 12,8 8,6 19 14,5
Cl6 Zaludek 756 1586 957 9,5 119 23 12,0 148 21,7
C18-C21 Tlusté stievo a konecnik 3409 9078 7271 34,5 36,3 48,8 439 46,5 62,6
C22 Jatra aintrahepatdlni Zlucové cesty 63 159 107 17,5 23,1 36,8 19,4 26,6 42,7
C23-C24 Zluénik a Hlucové cesty 174 373 218 10,3 12,2 224 13,0 15,3 28,1
C25 Slinivka bii$ni 115 375 269 8,8 8,5 13,3 10,4 9,5 15,0
C32 Hrtan 384 778 599 41,7 443 60,9 48,1 52,0 71,5
C34 Pridusky a plice 3855 8837 5283 7,6 8,1 15,5 9,0 9,6 18,4
C43 Melanom kuze 476 1254 1040 43,7 43,6 55,8 54,7 55,2 70,7
C50 Prs 2284 4904 4058 48,0 50,2 64,1 56,9 59,8 76,7
C51-C52 Vulva a pochva 92 229 161 21,7 259 40,3 28,9 339 53,0
C53 Hrdlo déloZni - cervicis uteri 627 1489 1188 435 43,1 57,1 46,5 46,4 61,5
C54 Télo délozni - corpus uteri 335 851 685 424 443 58,6 48,4 50,6 67,0
C56 Vajecnik 756 2021 1631 31,9 32,7 438 35,0 35,5 474
C61 Predstojné Z1aza - prostata 619 1771 1565 522 54,7 65,3 79.8 80,8 96,8
C62 Varle 164 418 349 543 56,5 713 549 573 724
C64-C66,C68 Ledvina ajiné orgdny mocovychcest 1221 2476 2036 54,9 53,2 67,1 66,1 64,2 81,0
Co7 Mocovy méchyt 219 659 482 16,9 23,7 35,5 24 32,5 48,7
C73 Stitnd Zldza 131 352 329 77,1 76,3 82,6 84,8 84,3 91,3

Ostatni zhoubné nddory 119 326 271 41,2 43,1 54,0 46,7 51,0 64,1
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Piiloha 3c. Analyza pacienti s validnimi ziznamy v NOR: pacienti s protinadorovou lé¢bou v klinickém stadiu IV

Sleté preziti (%) Sleté relativni preZiti (%)
Diagnostickd skupina Analyza  Kompletni ~ Analyza  Analjza  Kompletni  Analyza Analyza Kompletni Analyza
kohort analyza period kohort analyza period kohort analyza period

C00-C08 Dutina tstni 603 1388 904 184 18,8 32,3 21,1 21,5 37,0
C09-C14 Hltan a nosohltan 672 1618 1118 21,9 238 378 25,7 273 435
Cl15 Jicen 118 349 211 2,5 24 5,1 2,7 2,8 59
Cl6 Zaludek 542 1488 918 34 3,7 7.2 43 48 9.4
C18-C21 Tlusté stfevo a koneCnik 2851 7643 5096 9,1 10,0 17,1 11,8 12,8 219
C22 Jatra aintrahepatdlni Zlucové cesty 77 319 236 9,1 6,1 8,7 10,3 6,9 9,8
C23-C24 Zlu¢nik a Zlu¢ové cesty 264 T11 487 1,9 51 9,2 23 6,3 114
C25 Slinivka bfi$ni 246 1050 772 1,2 1,6 3,6 14 1,9 40
C32 Hrtan 480 1077 723 21,7 22,5 36,7 243 25,3 413
C34 Pridusky a plice 2923 7892 4748 24 2,8 5,5 2,8 33 0,4
C43 Melanom kiize 143 391 268 154 174 28,3 18,3 21,2 343
C50 Prs 1217 2808 1931 18,8 20,5 33,7 231 248 40,8
C51-C52 Vulva a pochva 54 119 71 13,0 144 23,5 15,0 16,3 26,5
C53 Hrdlo délozni - cervicis uteri 162 393 254 154 13,6 238 164 143 249
C54 Télo délozni - corpus uteri 142 350 234 24,1 23,5 38,9 284 26,9 449
C56 Vajecnik 717 1733 1164 18,2 17,7 29,2 194 19,0 314
Col Predstojnd 714za - prostata 1581 3559 2588 25,3 248 378 38,0 37,0 56,4
C62 Varle * * * * * * * *
C64-C66,C68 Ledvina ajiné orgdny mocovychcest 928 2140 1421 184 15,7 26,0 22,1 19,1 31,5
Co7 Mocovy méchyt 222 616 427 19,8 16,9 26,3 24.6 214 33,6
C73 Stitnd 714za 185 349 273 59,6 51,5 66,5 65,5 56,9 734

Ostatni zhoubné nédory 178 451 327 21,9 19,0 28,2 2477 21,5 32,1

* U diagnézy C62 neni stadium 4 definovdno v TNM klasifikaci.

Priloha 4. Hodnoty 5letého absolutniho a relativniho pieZiti kalkulované KOMPLETNI analyzou u viech pacientti Narodniho
onkologického registru CR za obdobi 1995-2003, v¢etné pacientti diagnostikovanych DCO a ¢asnych tmrti.

Viechna stadia Stadium 1+2 Stadium 3 Stadium 4
Sleté Sleté Sleté Sleté
Diagnostickd skupina N Sleté  relativni N Slet¢ relativni N Sleté relativai N Sleté  relativni
preziti  pieziti preziti  preziti preziti preziti preziti preziti

C00-C08 Dutina tstni 4977 380 472 1771 612 780 773 30,5 350 1555 173 198
C09-C14 Hitan a nosohltan 3330 281 326 398 498 577 581 364 428 1815 218 250
CIS Jicen 3433 59 76 634 138 167 594 52 59 7% 18 2,1
Cl6 Zaludek 15343 142 186 3619 370 480 2010 102 128 4479 21 29
Cl18-C21 Tlusté stievo a konecnik 59421 36,1 47,2 24467 565 736 9731 342 439 12439 67 8,7
C22 Jatra aintrahepatdlni ZluCové cesty 6582 4,2 51 245 157 190 411 113 133 1443 22 3,0
C23-C24 Zlunik a Fludové cesty 8306 83 108 1029 303 384 566 87 11,3 2657 25 33
C25 Slinivka bfisni 12725 38 48 909 128 152 814 51 6,0 4133 14 1,7
C32 Hrtan 4286 44,1 524 1668 648 782 829 428 502 1228 208 234
C34 Pridusky a plice 48733 19 96 7253 239 284 11620 6,8 82 14840 21 2,6
C43 Melanom kuze 10918 69,7 81,9 7986 797 927 1265 435 551 474 146 178
C50 Prs 40462 66,6 77,1 26102 803 914 5019 494 588 3265 181 220
C51-C52 Vulva a pochva 1767 422 524 897 595 735 265 229 304 168 102 1LS
C53 Hrdlo délozni - cervicis uteri 9303 62,6 66,5 5214 808 849 1577 415 449 573 98 10,2
C54 Télo délozni - corpus uteri 13345 69,5 798 9246 786 896 912 419 480 494 177 206
C56 Vaje¢nik 9849 404 439 2820 779 842 2140 311 337 2446 136 147
C61 Predstojné 71aza - prostata 23044 485 741 7997 650 967 1967 530 798 4294 223 334
C62 Varle 3291 875 89,6 2410 940 92 431 554 563 % * *
C64-C66,C68  Ledvina a jiné orgdny moCovych cest 20031 49,2 59,5 8008 733 876 2611 515 624 3303 11,7 144
co67 Mocovy méchyt 15386 544 723 8066 647 84 766 21,7 290 910 126 16,1
C73 Stitnd 71dza 4139 828 89,5 2617 944 1010 370 738 86 435 435 482

Ostatni zhoubné nadory 4111 435 517 1371 610 733 347 414 492 637 143 166

* U diagndzy C62 neni stadium 4 definovano v TNM klasifikaci.
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kategorii.

Rozvaha nad interpretaci vystupt referen¢niho hodno-
ceni preziti

Pii aplikaci popula¢nich referen¢nich standardii na data jed-
notlivych zdravotnickych zafizeni je nutné sledovat fadu
metodickych doporuceni. Ve vySe uvedeném rozboru jsme
navrhli zpracovat data nemocnic tzv. kompletni analyzou
relativniho pfeZiti a tzv. analyzou period, kterd umoZiiuje
vypocet i se zapojenim aktudlnich dat daného kalendaini-
ho roku. Ani tento postup ale neni pausalné pouZitelny a ma
fadu metodickych pfedpoklad a interpretacnich omezeni.
Na trovni jednotlivych nemocnic musime pieZiti analyzo-
vat vZdy v ramci diagnostickych skupin zhoubnych nado-
ri. V literatufe je sice vyuZivana i analyza onkologickych
pacientil jako celku, ta vSak slouZi k pouze popisu popu-
lacni zat€Ze demografickych skupin (Jemal a kol., 2004).
U nemocnic by takovy pfistup vedl k nekontrolovatelnému
zkresleni v dsledku riizné zatéZe riznymi diagnézami, kte-
ra se navic miiZe v Case ménit.

Dale je na zvdZeni management zaznamu podle pfi¢iny smr-
ti. NavrZend metoda hodnoceni relativniho pteZiti nevyZa-
duje detailni kddovani pfiCiny amrti a je tedy moZné ji vyu-
Zit pro vSechny onkologické pacienty. Hodnoceni tzv.
,disease-specific survival“ je siln¢ zavislé na kvalité zaz-
ru diskutovatelné. Z tohoto diivodu ve shodé s literaturou
navrhujeme, aby k referen¢nim uceliim byla zahrnuta vSech-
na umrti pacientt bez dal§iho rozliSovéni pfi¢iny smrti (Per-
cy akol., 1990; Brown a kol., 1993).

Charakteristiky pacientd, ktefi ve vybraném zdravotnickém
zafizeni vstupuji do referen¢niho srovnavéni, vytvéreji tzv.
,,case-mix““. Tyto parametry musi byt provéfeny, aby nedo-
Slo k zkresleni v disledku nereprezentativniho vyskytu
néjakého faktoru (Elliot, 2001). Jednak je nutné se pie-
svédcit, zda kohorta pacientit odpovida v zdkladnich cha-
rakteristikdch referenénimu souboru, jednak miiZe byt
pfimo na lokdlnich datech statisticky provéfen vliv jedno-
tlivych charakteristik pacientd na preZiti.

DalSim problémem analyz uvnitf nemocnic je interpretace
zmén v pieZiti v poslednich letech. Tyto zmény mohou pied-
stavovat fluktuace v disledku méniciho se spektra pficha-
zejicich pacientli, mohou ale také odraZet vyznamny kva-
litativni vyvoj. To se tykd predeviim zlepSovani
diagnostickych moZnosti vedouci k vyraznéj§imu zachytu
¢asnych stadii zhoubnych nadord. Ac¢koli jde o pozitivni
trend, miiZe timto dochézet ke zkresleni informaci o prezi-
ti jiz diagnostikovanych pacienti. Dokonalejsi diagnostika
mocnéni, aniZ by se tim fakticky prodlouZilo skute¢né pre-
Ziti pacienttl, ddle selektivnim zachytem pomalu rostoucich
nebo skrytych a nebolestivych zhoubnych nadori, které by
jinak nebyly viibec zachyceny. V literatuie jsou tyto jevy
popisovany jako ,led-time bias“, ,length-time bias*
a ,,overdiagnosis bias“ (Black a Welch, 1993; Patz a kol.,
2000; Ries akol., 2001). Tato zkresleni se mohou dotknout
i preziti hodnoceného pro ¢asné klinick4 stadia zhoubnych
nadora (Feinstein a kol., 1985).

Hodnocenti relativniho pfeZziti miZe v konkrétnich zdra-
votnickych zatizenich vést u nékterych méné nebezpecnych
diagno6z i k hodnotdm > 100 %, naptiklad jako dasledek
zvySené 1ékarské péce. OnkologicCti pacienti ddle mohou

-----

tlivych nemocnic nelze vyloucit ani vliv malych ¢isel. Ten-
tojev byva ovlivilovan i zpiisobem diagnostiky, protoZe ne
vSechny diagnostické techniky rovnomérné zasahuji celou
populaci. Pfedev§im zachyt malignit ve screeningovych
programech mtZe byt kumulovan v uvédomeélejsi, socil-
né 1épe situované ¢4sti populace, kterd se do preventivnich
programu vice zapojuje a obecné ma niZ8i mortalitu neZ cel-
kova populace (Swan a kol., 2003).

Velkym problémem hodnoceni relativniho preZiti v rdmci
nemocnic je, Ze se chystime pouZit metodiku vyzkousenou
na objemnych populac¢nich datech na vyrazné€ mensich jed-
notkdch, nadto s nezaru¢enou strukturou dat. Agregace roz-
dilnych vzorki z riiznych zdravotnickych zafizeni miize byt
velmi podstatnym zdrojem variability (Berrino akol., 1995;
Coleman a kol., 2003). Samotny vypocet relativniho pre-
Ziti totiZ nezaruCuje srovnatelnost riznych populaci. Z toho-
to diivodu se vyuziva vypocet vékove specifického relativ-
niho preZiti (,,age-adjusted survival®), ktery pracuje
s rozloZenim véku v n€kolika standardnich vékovych tfi-
déch (napf. péti). Problém nastava, pokud u mensich nemoc-
nic nejsou dostate¢né k dispozici onkologicti pacienti pro
urcitou vékovou tfidu. Timto se ov§em vracime k predchozi
kapitole, kde bylo doporuceno vyuZivat referencni stan-
dardy spiSe pro velkd zdravotnicka zafizeni a data malych
zdravotnich zafizeni agregovat a analyzovat oddélené.
Populacni referen¢ni hodnoty pteZiti mohou byt dale zkres-
leny i faktory souvisejicimi s biologii nddoru nebo 1épe
s biologickou identitou niddoru. Prolifera¢ni schopnosti,
metastaticky potencidl, chemorezistence, genetickd kon-
stituce nadoru — vSechny tyto faktory hraji pfi hodnoceni
konkrétnich zdravotnickych zafizeni vétsi roli neZ na popu-
la¢ni Grovni a se zmen3ujici se velikosti vzorku jejich vliv
jeSt€ nartista. Tedy i pfi praci s velmi korektné nastavenym
referenénim standardem, miZe byt rozdil v preZiti urcité
skupiny pacienti ovlivnén rozloZenim té€chto prognosticky
vyznamnych parametrt (Shetty a Reiman, 1994. Louwman
akol., 2003).

Je evidentni, Ze praktické vyuZiti referen¢nich standarda
preZziti na jednotlivych klinikach neni rozhodné jednodu-
ché. Proces provazi fada metodickych problému od samot-
ného zacileni referencnich dat, pfes metodiku vypoctu az
po interpretaci. Referen¢ni data by tedy méla byt vyuZiva-
na velmi citlivé, vZdy se zvdZenim specifik hodnocené jed-
notky. Referen¢ni standard by mél slouZit ptedevsim k sebe-
hodnoceni nemocnic a onkologickych pracovist. Srovnanim
svych vlastnich vysledki s adekvatnim populacnim vzo-
rem ziskavaji odpovédni odbornici cennou zpétnou vazbu,
kterou mohou vyuZit k zlepSeni 1é¢ebné péce.

Zavér

Pfi hledani referen¢nich standarda pro kvalitu péce si musi-
me stile uvédomovat, Ze jejich cilovou jednotkou jsou jed-
notliva zdravotnicka zatizeni. To jisté nepfedstavuje pro-
blém u diagnostickych skupin, jejichZ 1é¢ba je lokalizovana
do omezeného poctu center postupujicich podle platnych
standardd. AvSak do 1é¢by nejcastéjSich diagnéz vstupuje
mnoho rozdilnych zdravotnickych zarizeni. Tato skutec-
nost plati i pro ¢eské podminky a komplikuje definici refe-
ren¢niho standardu — neni totiZ zcela spravné nastavit stan-
dard na jednoduchém ,,primérovani dat celé republiky*.
Resenim je odvozeni referen¢niho standardu od vysledki
velkych a stfednich zdravotnickych zatfizeni. Tyto nemoc-
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Yz

nice vykazuji vy$§i kvalitu hla$eni popula¢nich dat a velka
z4t€Z onkologickymi diagnézami si zde vynutila urcitou
standardizaci postuptl. Velka zatizeni také Casto pacienta
1é¢i i dispenzarizuji. Nadto je i z literatury zndmo, Ze vel-
ky pocet pacientt (tzv. ,.high hospital procedure volume*)
je pfedpokladem lepSich 1écebnych vysledki (Hannan
akol., 1989; YaoaLu-Yao, 1999; Schrag a kol., 2000; Mey-
erhardt a kol., 2003; Panageas a kol., 2003). Objem vyko-
ni, praxe a zkusenost jsou zndmy jako vyznamné predik-
tory kvality péce i dosahovaného preZiti (Hannan a kol.,
1989; Rohan a kol., 1998; Harmon a kol., 1999; Kee a kol.,
1999; Hillner a kol., 2000).

Z tohoto diivodu jsme Cesky soubor referen¢nich dat pro

hodnoceni preZiti navrhli jako otevieny systém, ktery
umozni podle okolnosti vybér pacientii ziZit na defino-
vané typy zdravotnickych zafizeni (Obr. 8-9). Ackoli
databaze NOR neumoZiiuje analyzu dle typu zdravot-
nického zafizeni zcela uzaviit, nabizi velmi cennd data,
bez kterych neni dalsi pokracovéni téchto analyz moz-
né. Za konecné referencni standardy celkového pie-
ziti povazujeme hodnoty vypocitané v Tabulce 1a-b.
Tyto standardy jsou odvozeny od kvalitniho a aktu-
alniho referenc¢niho souboru, jsou vypocitany mezi-
narodné validovanou metodikou. Stejnou metodikou
bude mozné ziskat odhady preziti z lokalnich dat
vSech nové zaloZenych komplexnich onkologickych
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