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Souhrn

V Ceské republice byl v zai{ 2002 zahdjen celoplo$ny mamograficky screening. V této praci jsou sumarizovény aktualni vysledky pro-
jektu dostupné v roce 2005. V analyze je hodnoceno celkem 467 696 Zen, u kterych bylo diagnostikovano celkem 2 147 pfipadii kar-
cinomu prsu. Mezi zachycenymi malignitami dominovala ¢asna stadia: 7 % Tis; 70 % T1; 19 % T2; 1 % T3 a 1 % T4. Systém cent-
ralni spravy a statistického zpracovani dat projektu spliiuje mezinarodni poZadavky a v budoucnosti bude mozné validni hodnoceni
efektu screeningu v celé populaci CR i srovnani vysledkil se zahrani¢im.
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Summary

Breast cancer screening has started in the Czech Republic in September 2002. The current results of the project available in 2005 are
summarized in this paper. There are 467 696 women evaluated in this analysis, among whom 2 147 breast cancer cases were detec-
ted. Among detected cases, early stages were predominant: 7 % Tis; 71 % T1; 20 % T2; 1 % T3 and 1 % T4. The system of data audit
and central statistical data processing meets international requirements and enables valid evaluation of the effect of screening in the

population of Czech Republic and comparison of the results at international level.
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UvVOD

Mamograficky screening a epidemiologie: vicerozmeér-
ny problém

Nedavno provedend analyza onkologickych registri 16
evropskych zemi pfinesla o epidemiologii karcinomu
prsu u Zen nasledujici fakta: incidence onemocnéni sta-
bilné roste, trend ve vyvoji mortality se v poslednim
desetileti stabilizoval nebo dokonce klesa [1]. V souvis-
losti se zavadénim rliznych typl screeningovych pro-
gramil (lokalni, celoplo$né) v fadé evropskych zemi na
konci 80. a pocatku 90. let se nabizi otazka, zda pozoro-
vané zmény mohou byt vysvétleny G¢inkem screeningu
[2].

Z4kladni princip screeningu spo¢iva v zachytu ¢asnych
stadii onemocnéni a v prodlouZeni pfeZiti pacientl vli-
vem U¢inngjsi 1écby ranych fazi choroby. Po zavedeni
screeningu 1ze tedy skute¢né ofekdvat prechodné zvy-
Seni incidence (,,vychytani* ¢asnych a neinvazivnich sta-
dii v populaci) a dlouhodoby pokles mortality, tzv. roze-
virdni pomyslnych ,,niZek* mezi kfivkami incidence
a mortality [3, 4]. Abychom vSak zabranili chybnému
zjednoduSeni hodnoceni efektu screeningu, je nutné si
uvédomit, Ze kfivky incidence a mortality odrdZeji pliso-

beni nékolika nezavislych faktori a teprve po jejich
kvantifikaci je mozné ,,izolovat* skutecny pfinos scree-
ningu.

Mezi tyto faktory patfi pfedev§im a/ rozloZeni a Casovy
vyvoj rizikovych faktorii vzniku onemocnéni v populaci,
napt. vék pfi prvnim porodu a menarche, uzivani hormo-
nélni 1é¢by a kojeni, faktory Zivotniho stylu apod. [5], dale
b/ rozvoj diagnostickych metod a jejich implementace v pra-
Xi (mimo screening samotny), ¢/ rozvoj lécebnych metod
(nedavno provedené studie napt. prokazaly a7z 20% pokles
mortality po zavedeni systémové adjuvantni 1é¢by karci-
nomu prsu v 80. letech [6, 7]) a v neposledni fadé d/ uve-
domélost a osvéta Zen o pfiznacich a rizicich onemocnéni.
K méné citovanym, ale dle ndzoru autori chybné opomije-
nym faktortim patfi také vyvoj a metodika kvality sbéru dat
narodnich onkologickych registru.

Efektivita mamografického screeningu: diskuse pokra-
Cuje

Vzhledem k metodickym nedostatkiim béZnych epidemio-
logickych studii 1ze skute¢nou efektivitu screeningu ovéfit
pouze randomizovanymi klinickymi studiemi [8, 9]. V pii-
padé mamografického screeningu jich bylo dosud publi-
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kovano celkem osm, a to jedna studie v USA (,,New York
study*) [10], jedna v UK (,,Edinburgh study*‘) [11], Ctyfi ve
Svédsku (,,Goteborg study*, ,,Malmo study*, ,,.Stockholm
study* a ,,Two-County study*) [12, 13, 14, 15, 16] a dvé
v Kanadé (,,Canada study I a II*) [17, 18]. S vyjimkou
kanadskych [19] prokdzaly vSechny studie vyznamny
pokles mortality po zavedeni plo§ného mamografického
screeningu a to oddélené [16, 20,21, 22] i v souhrnné meta-
analyze [23]. Ve vyznamné praci ddnskych autori Ggtzs-
che a Olsen publikované v roce 2000 [24] byla vSak zpo-
chybnéna kvalita provedenych studii a znovu oteviena
otazka priikaznosti efektivity mamografického screenin-
gu. Tvrzeni, Ze mamograficky screening se dosud nemohl
projevit na poklesu mortality, bylo ddle podpoteno faktem,
Ze predpokladany efekt se v populaci dostavi se zpozdé-
nim 7-10 let, ale zmény v mortalité byly pozorovény jiZ
drive [22].

V reakci na vznesenou kritiku provedli Svédsti autofi pre-
hodnoceni svych studii [16] a The International Agency for
Research on Cancer (IARC) vytvofila pracovni skupinu pro
nezévislé prehodnoceni celé situace. VétSina kritiky auto-
i Ggtzsche a Olsen byla oznacena za neopodstatnénou
a byla potvrzena validita tvrzeni o efektu screeningu na
pokles mortality ptiblizn€ 35 % ve v€kové skupiné 50-69
let [25].

Nicméné probéhlé diskuse o hodnoceni efektivity scree-
ningu jasné poukdzaly na metodické komplikace takovych
analyz a pojmenovaly hlavni zdroj chyb: nedostatek dostup-
nychakvalitnich dat [16, 26,27, 28]. Aktudlné také vyvsta-
la spravnd otdzka mozZnosti interpretace vysledk( rando-
mizovanych studii ve vztahu k odhadu skute¢ného efektu
screeningu v redlnych populacich, kterd je mimo jiné limi-

tovéna skute¢nym chovanim klientek a celkovou situaci
v 16¢bé a diagnostice pied zahdjenim screeningu v daném
regionu [29]. Pro dokresleni situace jeSté¢ uvedme, Ze v USA
byl na seznamu preventivnich zdravotnickych programi
mamograficky screening zatfazen do kategorie ,,B*, obsa-
hujici projekty s prokdzanou Gi¢innosti, ale absenci dat z kva-
litnich studii na reprezentativnich populacich [30].

Mamograficky screening v Evropé: srovnani s Ceskou
republikou

V Evropé je v souCasnosti ploSny mamograficky scree-
ning organizovan v celkem 17 zemich [2]. V Tabulce 1 je
provedeno srovnani zakladnich parametrt screeningovych
programil v jednotlivych statech Evropy a v Ceské repub-
lice. Z tabulky je ziejmé, Ze v hodnoceném obdobi tvori
z hlediska mortality na karcinom prsu CR stied, vékova
vySetfenimi standardni aZ kratsi (ukdZe realita) a mamo-
grafie jako majoritni diagnostickd metoda je rovnéZ stan-
dardni.

Mamograficky screening v Ceské republice: organi-
zacni aspekty a datovy audit

V Ceské republice byl plosny mamograficky screening ofi-
cidlné zahajen v zafi 2002. Vefejnym tajemstvim je pred-
chozi existence tzv. ,,skrytého screeningu® (provadéni pre-
ventivnich vySetfeni Zen v nékterych aktivnich centrech
v dobé neexistence oficidlniho screeningu), jehoZ disled-
ky budou mit zdsadni dopad na interpretaci vysledkl po¢a-
te¢nich fazi screeningu oficidlniho. Legislativni rimec pro-
jektu je dan vyhlaSkou Ministerstva zdravotnictvi
¢.372/2002 Sb., kterou se méni vyhlaska Ministerstva zdra-

Tabulka 1.: Srovnéni vybranych charakteristik screeningovych programii v Evropé a v CR.

Stat! Mortalita Rok Vékova Interval Diagnostické metody
karcinomu zahajeni hranice mezi
prsu screeningu vySetirenych?
u Zen2 (roky)
Belgie* 22,6 1992 50-69 2 mamografie
Ceska republika 21,5 2002 45-69 1-2 mamografie
Dansko? 27,2 1992 50-69 2 mamografie
Finsko 16,6 1989 50-59 2 mamografie
Francie4 19,7 1989 50-69 2-3 mamografie
Holandsko 26,9 1988 50-69 2 mamografie
Irsko* 26,8 1989 50-65 2 mamografie
Island 23,7 1987 40-69 2 mamografie, klinické vySetfeni
Italie 20,7 1990 50-69 2 mamografie
Lucembursko? 21,6 1992 50-65 2 mamografie, klinické vySetfeni
Madarsko 23,4 — 50-64 1 mamografie, klinické vySetfeni
Némecko* 22,2 — 50+ 2 mamografie
Portugalsko* 18,5 1990 40+ 2 mamografie
Recko* 15,1 1989 40-64 2 mamografie, klinické vySetfeni
samovySetfovani
Spanglsko* 17,3 1989 45-64 2 mamografie
Svédsko 17,7 1986 40-74 2 mamografie
Velkd Britanie 21,7 1988 50-64 3 mamografie

! Staty uvedeny v abecednim pofadi.

2 Pocet zemfelych na 100 tis. Zen (1990-1993; vékové standardizovano na svétovou populaci).

3V nékterych zemich je interval rizny ve vékovych skupinich.
4 Data pochézeji z pilotnich projektii screeningu.
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votnictvi €. 56/1997 Sb., kterou se stanovi obsah a ¢asové
rozmezi preventivnich prohlidek, ve znéni vyhlasky ¢.
183/2000 Sb. a doporu¢enym standardem, ktery byl uve-
fejnén ve Véstniku MZ CR (¢astka 11/2002), standard pro
vedeni datového auditu center byl zvefejnén rovnéZ ve Vést-
niku MZ CR (&astka 12/2004). Screening je v sou¢asnosti
provozovéanna 57 pracovistich, kterd prosla procesem akre-
ditace a jejichZ ¢innost je pribéZn€é monitorovdna a kon-
trolovana podle transparentnich pravidel. Pribéh progra-
mu, dodrZovani stanovenych pravidel a védecky rozvoj
projektu je v Ceské republice garantovan dvémi nezavisly-
mi komisemi a to Komisi pro screening nddorii prsu MZ
CR a Komisi odbornikii pro mamdrni diagnostiku (KOMD).
Komise pti MZ CR je sloZena ze zastupct radiologii —
mamodiagnostiki, ¢lenti vyborl viech odbornych spolec-
nosti zabyvajicich se problematikou diagnostiky a 1éceni
chorob prsu, Stiatniho ufadu pro jadernou bezpeclnost
(SUJB), Vseobecné zdravotni pojistovny (VZP), Svazu
zdravotnich pojiStoven (sdruZuje ostatni zdravotni pojis-
tovny) a Ministerstva zdravotnictvi. V KOMD jsou zastou-
peni predev§im odbornici z Radiologické spole¢nosti CLS
JEP, SdruZeni nestitnich ambulantnich radiologti a Asoci-
ace mamodiagnostik CR.

Datovy audit (sbér a statistické zpracovani dat) je zajis-
tovan nezavislou instituci, a to Institutem biostatistiky
a analyz LF a PfF MU. Pro zajiSténi kvalitniho sbéru dat
byla definovana zdvazna parametrické struktura informa-
ci o klientkach a provedenych vySetienich, tato data jsou
ve vSech centrech zdvazné vyZadovana jako podminka
jejich reakreditace a tedy podminka setrvani v projektu.
V pritbéhu roku 2003 byl nastaven sbér dat v jednotlivych
centrech a v roce 2004 bylo zahijeno centrilni zpracova-
ni dat. Pfi zpracovani dat jsou respektovany vSechny legis-
lativni normy, zejména zak. ¢.101/2000 Sb. o ochrané
osobnich udaji.

MATERIAL A METODY

V této souhrnné analyze dat mamografického screenin-
gu v CR byla pouZita data viech 57 akreditovanych cen-
ter aktivnich v roce 2004. Zpracovany byly vSechny
dostupné udaje za obdobi 9/2002—12/2004. V ptipadé, Ze
u nékterych klientek byla provedena screeningovd mamo-
grafie ke konci sledovaného obdobi a dopliiujici vySet-
feni (ultrasonografie, biopsie a histologie) byla datem
mladsi nez 12/2004, byla tato vySetfeni do analyzy rov-
néZ zahrnuta.

Pro hodnoceni screeningovych mamogramii je v CR pou-
Zivana standardni klasifikace BI-RADS s nésledujici inter-
pretaci jednotlivych kategorii: BI-RADS 0 (,,NemoZno roz-
hodnout o vysledku, nutné dalSi vySetfeni*); BI-RADS 1
(,,Vysledek negativni*); BI-RADS 2 (,,Vysledek benigni®);
BI-RADS 3 (,,Vysledek pravdépodobné benigni*); BI-
RADS 4 (,,Vysledek pravdépodobné maligni*); BI-RADS
5 (,,Vysledek maligni®).

VYSLEDKY

Ugcast Zen ve screeningu

Do roku 2004 v&etné, se screeningu v Ceské republice
zucastnilo celkem 467 696 Zen, coZ predstavuje 28,0 % cilo-
vé populace, tedy Zen ve véku 45-69 let. V Tabulce 2 jsou
uvedeny pocty ve screeningu vySetfenych Zen a relativni
ticast v jednotlivych krajich CR.

Tabulka 2: Ucast Zen v mamografickém screeningu (Ceska repub-
lika, IX/2002-X11/2004).

Kraj Pocet Zen Pocet ve Relativni

cilové skupiny screeningu uicast ve
(vék 45-69 vySetienych Zen | screeningu
let)!

HI. mésto Praha 206 117 48 851 23,7 %
Moravskoslezsky 203 064 51896 25,6 %
Stredocesky 184 550 46 191 25,0 %
Jihomoravsky 182 602 85783 47,0 %
Ustecky 133034 25016 18,8 %
Olomoucky 102417 22588 22,1 %
JihoCesky 997362 8633 28,7 %
Zlinsky 94779 20786 21,9 %
Plzeiisky 90 890 30152 33,2 %
Krdlovéhradecky 90363 31401 34,7 %
Pardubicky 81 146 24435 30,1 %
Vysocina 79 556 28296 35,6 %
Liberecky 69 522 24657 35,5 %
Karlovarsky 49783 9518 19,1 %
Celkem CR 1667 559 467 696 28,0 %

1Zdroj dat: CSU

Tabulka 3: Prehled karcinomil prsu zji$ténych ve screeningu
(Ceska republika, IX/2002-X11/2004).

Pocet vySetfenych Zen 467 696
Pocet zachycenych karcinomi 2142
Incidence karcinomu prsu (na 1000 Zen) 4.5
Stadia zjisténych karcinomii:

Stadium Tis 148 (7 %)
Stadium T1 1495 (70 %)
Stadium T2 417 (19 %)
Stadium T3 31(1 %)
Stadium T4 22 (1 %)
Stadium modifikované 1é¢bou 29 (1 %)

Zjisténé karcinomy

Ve sledovaném obdobi screeningu bylo u 467 696 hodnoce-
nych Zen zji§té€no celkem 2 142 karcinom prsu, coZ ¢ini inci-
denci onemocnéni u screeningovanych Zen 4,5 piipadd na
1000 vySetfenych Zen. Z téchto nalezl bylo celkem 7 % ve
stadiu Tis, 70 % T1, 19 % T2, 1 % T3 a 1 % T4 (Tabulka 3).

DISKUSE

Ugdast Zen ve screeningu

Celkov4 acast Zen v dosavadnim pribéhu screeningu 28,0
% neni nijak vysoké ¢islo, vezmeme li v Gvahu ddaje ze
zahranici, kde se podobnych programi tcastni az 70-80 %
cilové populace. Relativné niZ8i icast Zen ve screeningu
v Ceské republice ma nésledujici vysvétleni: a/ screening
nebyl ve v§ech centrech zahdjen hned od po¢atku roku 2003
a v neékterych regionech tak oficidlni program fungoval
v rdmci hodnoceného obdobi jen nékolik mésicl; b/ v CR
neexistuje systém adresného zvani Zen a nabér je postupny
s predpokladem jeho navySeni v prib&hu nésledujicich let;
¢/ fada Ceskych Zen podstupuje jakousi modifikaci scree-
ningu (,,oportunisticky screening*) na neakreditovanych
centrech zaméfenych primarné na diagnosticka vysetfeni.
Pro zajiSténi skute¢né efektivniho fungovani programu
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bude v CR nutné prospektivné zvysit Gcast Zen v progra-
mu, a to realistickym zvdZenim moZnosti adresného zvani
a prfesmérovanim Zen podstupujicich oportunisticky scree-
ning na akreditovana centra.

Zachyt karcinomil ve screeningu

Distribuce stadii ve screeningu zachycenych karcinomil potvr-
zuje predpoklady o dominantnim zastoupeni Casnych stadii
(78 % nédori ve stadiu do T1). Pro srovnani, idaje Narodniho
onkologického registru ndm ukazuji, Ze v dobé neexistence
organizovaného screeningu (tedy do roku 2001) byl podil ¢as-
né zachycenych stadif karcinomu prsu (tedy do T1) pfiblizné
do 40 %. Je evidentni, Ze ¢im vyS§i ucast se podafi ve scree-
ningu zajistit, tim vétsi vliv budou mit vysledky screeningu
samotného na epidemiologické ukazatele celorepublikové.

Hodnoceni efektivity screeningu: perspektivy v CR
Incidence karcinomu prsu u Zen v Ceské republice stabilng
roste, pocet zemielych se kaZdorocné rovnéZ zvySuje (ale
mensi rychlosti), epidemiologicka situace je tedy srovnatel-
né s ostatnimi evropskymi zemémi [1]. PloSny mamografic-
ky screening byl v CR zahdjen v z4ti 2002 a podle predpo-
kladii 1ze jeho efekt v populaci ocekavat za 10-15 let [22].
Metodika sbéru dat ve screeningu (datovy audit) a dostupnost
epidemiologickych dat jsou v CR na srovnatelné drovni se
zahranic¢im, pfi budoucim hodnoceni efektivity screeningu
bude nutné respektovat zahrani¢ni poznatky a vyvarovat se
opakovéni chyb. Pro pfehlednost uvadime nejvyznamné;jsi
zdroje zkresleni hodnoceni u€innosti screeningu.
Nejjednodussim pfistupem k hodnoceni efektu screeningu
v populaci je srovnani mortality pacientek s diagnostikova-
nym onemocnénim v obdobi pfed zahdjenim screeningu
(kontrolni skupina) s mortalitou v pribéhu screeningu. Ten-
to pfistup je vSak zatiZen vyznamnou metodickou chybou
ve prospéch ucinnosti screeningu, danou vys$sim podilem ve
screeningu diagnostikovanych neinvazivnich stadif a stadii
D(L)CIS, kterd se v pribéhu Zivota Zeny nemuseji klinicky
vibec projevit a jejich mortalita je minimalni [29, 31].
Nezanedbatelnym zdrojem zkresleni je také skutecnost, Ze
ve screeningu jsou diagnostikovany spiSe karcinomy s piiz-
nivéjSimi biologickymi vlastnostmi (napf. histologicky typ
a diferenciace, mitoticky podil, DNA-ploidie, progestero-
nové a estrogenové receptory atd.), jak bylo ovéfeno v pro-
vedenych studiich [32], a u t€chto nadori je pfedpoklada-
na lepsi prognoza a tedy delsi celkové preZiti (tento efekt
se v literatuie nékdy oznacuje jako ,,Length time bias*).
Pfi hodnoceni efektivity screeningu klasickou analyzou pre-
ziti (Kaplan-Meier analyza) je déle nutné pocitat s jevem
oznacovanym nékdy jako ,,Lead-time bias“ [33], ktery je
dan nésledujicim: i za hypotetického predpokladu, Ze ¢as-
nd diagnostika onemocnéni neovlivni celkovou dobu pie-
Ziti pacientek ve srovnini s diagnostikou onemocnéni
v pozdé&jsi fazi (v prib&hu béZného diagnostického proce-
su), je pozorované preZiti ve screeningu arteficidlné pro-
dlouZeno o ¢asovy interval mezi Casnou a opoZdénou dia-
gnostikou [34]. Pro hodnoceni efektu screeningu je proto
zadouci kalkulovat mortalitu (podil zemfelych) pfipadné
mortalitu celkovou, diagndza nespecifickou [9, 32, 35].
Ponékud odliSnym, ale validnim pfistupem k hodnoceni
efektivity screeningu je stanoveni zmény spektra diagnos-
tikovanych stadif (posun ve sméru vysSiho podilu ¢asnéj-
Sich stadif) [36]. Zfejmy vztah mezi pokroCilosti stadia pfi
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diagnoze a celkovym pieZitim pacientek byl jiZ dokumen-
tovan a napf. ve studii autorti Sant et al. [37] byly timto zp-
sobem vysvétleny rozdily v odliSném preziti pacientek s kar-
cinomem prsu v riznych evropskych zemich.

Komunikace screeningu smérem k verejnosti: osloveni
cilové skupiny, aktualnost a pravdivost informaci

Je evidentni, Ze efektivita screeningu je vyrazné ovlivnéna
spektrem klientek (sociodemograficka struktura), které na
vyzvu k G€asti v programu odpovi [4, 38]. Znamou skutec-
nosti je napt. vyssi dcast mlad$ich a lépe situovanych Zen
ve screeningu, pfiCemZ incidence onemocnéni je vyssi
u star§ich Zen [39] - tyto vysledky potvrdila i naSe
analyza.

Skute€nost, Ze poskytovani informaci o problematice scre-
eningu smerem k vetejnosti neni vZdy idedlni, byla potvr-
zena v fad€ nezdvislych studii. Mezi nej¢astéjsi nedostat-
ky patii pfedevS§im zamlCovéani skute¢nosti o moZnych
rizicich screeningu v zajmu zvySeni ti¢asti Zen v programu
[30,40,41,42,43]. K ¢asto opakovanym chybdm patii také
napf. pfecefiovini vyznamu samovysetfovani za situace,
kdy jediné dvé provedené randomizované studie [44, 45]
neprokdzaly Zadny vliv samovySetfovani na pokles morta-
lity, ale naopak prokazaly zvySeni poc¢tu provedenych biop-
sii a mnoZstvi faleSné pozitivnich vysledki vySetieni u Zen
pravidelné provadéjicich samovySetfovani. V této souvis-
losti je diskutovanou skute¢nosti rovnéZ poskytovani infor-
movaného souhlasu s Gcasti ve screeningu [46, 47].
Jednim z nejvyznamnéjSich a perspektivnich zdroji informaci
o mamografickém screeningu je internet. V Evropské unii dnes
pouZivd internet k vyhledéni zdravotnickych informaci pra-
mérmé 23 % populace, v nékterych zemich je to dokonce 47 %
(Dénsko) [48]. Autofi Jprgensen a kol. [30] provedli komplex-
ni analyzu nejvétSich webovych informacnich zdroji z hledis-
ka mnoZstvi, pravdivosti a aktudlnosti sdélovanych informaci
o mamografickém screeningu a navrhli spektrum tdaju, které
by mél kazdy takovy informacni zdroj obsahovat. Diskutova-
nou otdzkou je rovnéZ nezavislost provozovatelll informacnich
zdrojli na poskytovanych udajich [49, 50]. Institut biostatistiky
a analyz provozuje nezavisly informac¢ni zdroj o mamografic-
kém screeningu na adrese www.mamo.cz (Obr. 1).

Obr. 1: Internetové prezentace mamografického screeningu v CR.
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Obr. 2: Casovy profil nabéru klientek do screeningu (Ceské repub-
lika, 2003).

Odvracena strana screeningu

Bez ohledu na zfejmy pfinos mamografického screeningu
na pokles mortality karcinomu prsu maji tyto projekty i svda
negativa. U Zen, kde ¢asna diagnostika onemocnéni neve-
de k celkovému prodlouZeni pfeZiti, dochdzi nékdy
k vyznamnému ovlivnéni kvality Zivota sd€lenim informa-
ce o diagnoze rakoviny dfive, neZ je to z klinického hle-
diska nutné. Dal$im negativem je zvySend expozice radia-
¢nimu zdfeni pfi pravidelnych mamografickych
vySetfenich. Je viak prokdzino, Ze pfinos zcela pfevazuje
nad moZnou teoretickou tjmou. Autofi Beemsterboer et al.
[51] ve své simula¢ni studii vypodetli, Ze pii 2letém inter-
valu mezi screeningovymi mamografiemi u Zen ve véku
50-69 let je pfi primérné ddvce 4 mGy pomé&r umrti zabra-
nénych vlivem casné diagnostiky k indukovanym one-
mocnénim 242:1. Jak uvadeji néktefi zahrani¢ni autori, dal-
$im vyznamnym negativem screeningu je mnoZzstvi faleSné
pozitivnich vysledki, pficemz toto ¢islo neni nijak zane-
dbatelné (po deseti provedenych mamografickych vySetie-

nich je kumulativni pravdépodobnost fale$né pozitivniho
vysledku pfiblizné 49 %) [52].

Snad nejvyznamné&jSim problémem screeningu je vSak tzv.
,over-diagnosis‘a,,over-treatment* [12,22,27,28, 53, 54,
55]. ,,Over-diagnosis“ je definovédna jako histologicky
potvrzend malignita, kterd se v prib&hu Zivota Zeny nikdy
klinicky neprojevi [56]. Klasickym piikladem jsou nddory
DCIS. V epidemiologickych studiich bylo prokdzano, Ze
pted zavedenim screeningu tvofi DCIS 1-2 % ze vSech zjis-
ténych karcinomu prsu, po zavedeni screeningu vSak jejich
podil mezi zjiSt€énymi karcinomy stoupd az na 12 % a mezi
karcinomy zachycenymi ve screeningu tvofi jejich podil az
30 % [57].

ZAVER

V Ceské republice byl v roce 2002 zahdjen plogny mamo-
graficky screening a jsou publikovény vysledky dosavad-
niho pribéhu programu. V pfedbéZné analyze bylo zahr-
nuto celkem 467 696 Zen, u kterych bylo diagnostikovano
celkem 2 142 p¥ipadt karcinomu prsu. Vzhledem ke krat-
kému follow-up sledovani neni v sou¢asnosti mozné zhod-
notit standardni ukazatele efektivity screeningu (TP, TN,
FP, FN, senzitivita a specificita a PPV), hodnoty ,.recall
rate® jsou vysSi ve srovndni se zahrani¢im, coZ je charak-
teristické pro ranné faze screeningu. Perspektivy progra-
mu pro dal$i roky jsou nésledujici: a/ nastaveni a vyhod-
noceni parametrickych kontrol kvality procesu na
jednotlivych centrech, b/ nastaveni rutinnich statistickych
vystupti z centrdlniho sbéru dat, ¢/ vytvofeni metodiky hod-
noceni efektivity a ndkladnosti screeningu (cost-effecti-
veness analyza), d/ vyhodnoceni dat o rizikovych fakto-
rech klientek, e/ zvaZeni moZnosti realizace cilenych
epidemiologickych studii s vyuZitim nastavené metodiky
sbéru dat.

PODEKOVANI

Autofi dékuji sponzorim screeningového programu, spo-
le¢nostem AVON Cosmetics a AURA Medical.
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