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Souhrn: Randomizované klinicka studie je sice dosud nejucinnéj$im védeckym nastrojem klinického badéni, hle-
dajiciho optimélni 1é¢ebné postupy, neméla by vSak ziistavat jeho kone¢nym cilem.

Rozhodujici je, nakolik se podafi implementovat positivni vysledky klinickych studii v rutinni praxi a jak se je
podafi prokazat a zopakovat také v neselektovanych souborech . V Ceské republice Ize zakladni dopady v praxi
akceptovanych mezindrodnich studii sledovat v Narodnim onkologickém registru vedeném od roku 1977, ktery
obsahuje také diagnostické a 1é¢ebné parametry, a je vybaven analytickym software SVOD (Systém pro vizuali-
zaci onkologickych dat), ktery vyvinulo Centrum biostatistiky a analyz MU v Brné. Rozdily mezi vysledky kli-
nickych studii a praxi, zejména pak rozdily mezi vysledky rliznych pracovist zasahujicimi do 1é¢by, je moZno
hodnotit také z pohledu ekvity onkologické péce. V préci jsou uvedeny piiklady , kdy ndlezy v popula¢nim onko-
logickém registru jsou v souladu s doporucenimi z kontrolovanych klinickych studii a jejich metaanalyz. Jde
o adjuvantni chemoterapii u II. stadia karcinomu prsu a III. stadia karcinomu kolorekta, ddle pfedoperacni radio-
terapii karcinomu rekta, chemoadjuvanci ve stadiu III.maligniho melanomu, srovnani 1é¢ebnych metod u hepato
ceularniho karcinomu a vliv chemoterapie na vyvoj IIL.- IV. stadii sarkomt mékkych tkani.

Kli¢ova slova: vysledky kontrolovanych klinickych studii, ndrodni onkologicky registr, srovnani kfivek pieZiti,
medicina zaloZena na ditkkazech, problém ekvity

Summary: Randomized clinical study represents to date the most effective measure for clinical research aimed
to search for optimal therapies, but it should not remain its only goal. It is most important that the results of a con-
trolled clinical study can be implemented in routine practice and repeated in non-selected groups of patients. In
the Czech Republic the possibility exists to compare the impact of widely accepted protocols from clinical studi-
es in nationwide population cancer registry managed since 1977. The parameters of the National Cancer Regist-
ry include also the data on diagnosis and treatment in each reported case. The database can be analyses by an uni-
que software for viewing oncological data (SVOD) developed in the Center of Biostatistics and Analyses of the
Masaryk University in Brno. The differences between the results form clinical studies and actual practice as well
as variations in treatment results between different hospitals can be envisaged also as equity issue. In the article,
there are demonstrated six examples of results achieved in population registry from routine practice which are
concordant with conclusions from controlled clinica studis and their meta-analyses. The examples include results
of adjuvant chemotherapy in stage II breast cancer and stage III colorectal cancer, preoperative radiotherapy in
stage III rectal cancer, adjuvant chmotherapy in stage III malignant melanoma, comparison on various therapies
in hepatocellular carcinoma and chemotherapy in stage III-IV soft-tisssue sarcomas.

Key wors: results from controlled clinical trials, national cancer registry, comparison of survival curves, eviden-
ce-based medicine, equity issue

Smyslem organizovanych klinickych studii je hledat a potvrzo-
vat optimélni 1écebné postupy za podminek, které redukuji pocet
faktorti ovliviiujicich vysledky srovnidvanych 1ééebnych proto-
koli. Randomizovand kontrolovand klinicka studie je pokladana
za jediny zplsob v&deckého priikazu rozdilnosti vysledki srov-
névanych 1é¢ebnych postupti.

Malo se vSak hovoii o tom, Ze jde sice o védecky néstroj badéni,
avSak nikoli jeho konecny cil. Z chovani mnohych vyzkumnych
tym se zd4, Ze findlnim produktem klinickych hodnoceni je pou-
ze publikace vysledki kontrolovanych studii v pfednich odbor-
nych Casopisech a na velkych mezindrodnich konferencich bez
z4jmu o dalsi implementaci v praxi.

Prezentace vysledki 1éta béZicich a inzerovanych klinickych st-
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udii jsou odbornou vefejnosti s napétim ocekdvany a mnohdy
vedou ke zméné doporucenych diagnosticko-lé¢ebnych postupt
Citzv. guidelines, fidi se jimi jednotlivci, celd pracovisté ¢i celona-
rodni a mezindrodni 1é¢ebné protokoly v rutinni praxi. Tento p-
ostup je oznaCovan za medicinu zaloZenou na dikazech (eviden-
ce based medicine), v naSem piipadé tedy onkologii zaloZenou na
dtikazech.

Obvykle nevyicenou slabinou nasSeho piesvédceni o védeckosti
tohoto postupu je, Ze zpravidla konci v poloving cesty. Tedy
v pteneseni postupu, ktery se ukazal v kontrolované klinické stu-
dii jako vyhodnéjsi, do klinické praxe s virou, Ze v rutinni praxi
bude tento pfinos stejny nebo aspoil srovnatelny. Zpravidla chy-
bi zpétnd vazba prokazujici, jakého ptinosu novy postup doséhl



v rutinni praxi, zatiZené vysokou heterogenitou soubort a celou
fadou faktor(, které¢ mohou vysledek ovlivnit. Aplikujeme-li tedy
vysledky kontrolovanych klinickych studii pouze s virou, Ze jejich
odraz v praxi bude ptinosny, nejde nakonec o medicinu zaloZenou
za dtikazu, nybrZ na dlivete, Ze podminky praxe jsou jaksi podob-
né podmink4dm randomizované studie a vysledek musi byt podob-
ny. Ve skute¢nosti v§ak timto poskytujeme jen confidence-based
medicine, nikoli evidence-based medicine. Nebo, presnéji feceno,
provozujeme evidence-based medicine v prvni etapé badani nasle-
dovanou cofidence-based medicine v etap& druhé, tedy aplikacni.
MiZeme se pak setkat i s tim, Ze zatimco ptibyva tspéSnosti 1é¢-
by v jednotlivychrandomizovanych studiich, neméni se nijak cel-
kova aspésnost 1écby v populaci, byt jsou protokoly uspéSné ve
studiich respektovany a aplikovany. Zpravidla je nova tispé$néj-
$itaké nakladnéjsi a po letech tohoto ,, evidence-based , but confi-
dence-followed “ postupu se miizeme dobrat rozporu dramatické-
ho néristu ndkladi 1éCby (tfeba o fad) bez odezvy v pozitivnich
zménéch v populacnimregistru, tedy v redukci mortality, respekti-
ve redukci poméru mezi mortalitou a incidenci.

Ostatné jiz v ivodu diskusi o vyznamu populacnich registrli tvr-
divdme, Ze promény léCebnych postupl zpravidla celkovou
mortalitu vyznamné neovlivni a k redukci mortality 1ze prispét
pouze CasnéjSim zachytem daného nddoru, tedy populacnim
downstagingem. Ekonomové a manaZefi nezaujati medicinskou
strdnkou hledani lepSich 1é¢ebnych postupti by se pak mohli ptét,
pro¢ tedy navrhujeme pro Sirokou aplikaci lé¢bu novou a naklad-
néjsi, kdyZ se neprojevi u vétsiho poctu nemocnych v denni pra-
xi. Ptat by se sice mohli, ale zpravidla se neptaji. Ekonomika zdra-
votni péce je totiZ, zejména u nds, pojimana pouze deskriptivné
jako distribucni ¢i pfidélovy problém. Analytika v praxi zcela chy-
bi. Cost/benefit analyzy jsou u nas extrémné vzécné a dokonce
budi dojem néceho nedlistojného, nehumanniho, technokratické-
ho a pouze krizového feSeni riznych propadi ¢i deficitd. Pokud
i né¢im jinym neZ lobistickymi tlaky, rétorikou podpory pokroku
a modernosti, tak jsou to pravé vysledky randomizovanych kli-
nickych studii, od nichZ se automaticky odvozuje o¢ekavani pii-
nosu v praktickych aplikacich.

Jako vychodisko pro zménu je tento postup asi jediny mozny, ale
poté jiz jakykoli proces validace postupt a verifikace vysledka
v praxi zcela chybi. Proces jakoby skoncil uvedenim protokolu
z kontrolované studie do praxe. Validaci postupl ov§em minime
ovéteni, zda v praxi je skute¢né uplatiiovan protokol, pouZity
v randomizované studii. Teprve v posledni dobé se za¢ina véno-
vat pozornost tfeba redukci davkové intenzity v chemoterapii
azjiStuje se, Ze jen u Casti nemocnych je dodrZeno piivodni dopo-
rucené lécebné schéma jak pokud jde o ddvku tak o intervaly podé-
ni. Obvykle nejde o svévoli, ale o situace vynucené nezadoucimi
reakcemi, pestrosti klinickych situaci, interkurencemi, provozni-
mi udélostmi nebo i individudlni obavou z dal§ich ndkladd pfi
zvladani toxickych tcinkd podpiirnou 1é¢bou. Vazne-li jiz vali-
dace nové do praxe pfijatého protokolu, pak zcela jist¢ vizne
i verifikace celkovych vysledki. VétSina pracovist, snad mimo
velkd onkologicky specializovana centra, totiZ nema ani vypra-
covany néstroje pro hodnoceni celkovych vysledkil své 1é¢by
a prakticky nepracuje s daty parametrizovanymi do té miry, aby
tato verifikace byla moZna.

Pohybujeme se tak, nejen u nés, ve svété mozného, nikoli idedlni-
ho hodnoceni klinickych vysledkii. Evidenci ¢ili priikaznost kon-
trolovanych studii tak nasleduje konfidence €ili diivéra, Ze to v pra-
xi nakonec také bude né&jak ptinosné. Tento stav je dan disperzni
povahou péce, ptehnanym soustfedénim odbornik i platci na dil-
¢i vykon a jen malou koncentraci na cely postup a feSeni problé-
mu nadorového onemocnéni veelku. Je-li péce disperzni, chaotickd
a procesné malo provadzand, chybéji také vile i néstroje k para-
metrizaci dat, jejich shromaZzdovéni a vyhodnocovéni a tudiZ i moz-
nost ovéfit dopad nového lécebného protokolu v praxi. Dil¢i
vysledky relativné malych souborti jsou spiSe dilem jednotlivci,
at jiz entusiastd nebo cilevédomych autorti disertacnich, habili-
ta¢nich ¢i grantovych praci. Pokud jejich vysledky potvrdi zavéry

kontrolovanych studii, je dopad této podptirné informace pokladéan
zanevyznamny, pokud jsou se zavéry kontrolovanych studii v roz-
poru, jsou vysledky zpravidla odmitiny jako nereprezentativni
aneschopné zpochybnit z4véry studie pro praktické aplikace.

Je ziejmé, Ze praktickd studie nemuiZe nikterak revidovat vysled-
ky randomizované studie. MliZe v§ak naopak dobfe popsat jak se
protokol klinické studie chova ¢i uplatni v béZné praxi. Jde ov§em
nejen o jeho findlni vysledky, nybrZ také o validaci, byl-li vskut-
ku uplatnén beze zmén nebo s jakymi zménami a v jaké mite. Pod-
minky praxe nemuseji totiz dovolovat pouZziti stejnych kriterii,
s nimiZ pracoval protokol kontrolované studie v selektované sku-
pin€ nemocnych. Pfipadné zmény a odliSnosti pak mohou rozho-
dovat o kone¢ném souladu nebo diskrepanci mezi vysledky stu-
die a praxi.

Je tedy otdzkou, jaky obraz ndm dévaji jen samotné vysledky kli-
nickych studif pro hodnoceni posuntl v onkologické 16¢bé v celé
populaci, tedy u drtivé vétSiny nemocnych. VZdyt v podminkach
kontrolovanych klinickych studii je u nds 1é¢eno jen par procent
nebo spiSe promili nemocnych ve vazbé na nékolik specializova-
nych pracovist. Ostatné podobné je tomu ve vétSing stat svéta.
Pritom lé¢ebné postupy a jejich vyvoj jsou diktovany jen vysled-
ky randomizovanych studii, oznamovanych zpravidla na mezina-
rodnich kongresech ASCO ¢i ESMO.

Jakousi paralelni snahou objektivizovat vysledky jednotlivych stu-
dii, které mohou byt, jak jiZ historie ukdzala, i metodologicky chyb-
né ¢i z riznych divodil zkreslené, jsou metaanalyzy. Srovnavanim
vysledki vice randomizovanych klinickych studii v kompilované
podobé, kterd zvaZuje i odliSnosti soubort ¢i metodiky, se 1ze dopra-
covat k jakémusi vy$$imu stupni evidence. Zpravidla vSak feSeni
urcitého problému konci tak, Ze Cast studii novy postup potvrdila
a ¢ast nikoli. Statisticky piinos je poklddédn za tim signifikantnéjsi,
¢im vétsi jsou komparované soubory. Na druhé strané je ziejmé, Ze
piinos je nepochybny pravé tam, kde rozdil je markantni jiz v sou-
borech malych. Mnohé studie byly ukonceny pravé proto, Ze vysled-
ky v jednom rameni protokold byly natolik lepsi ¢i horsi, Ze daSi
randomizace by jednu skupiny nemocnych zcela jasné znevyhod-
Hovala a pokracovat ve studii by bylo neetické.

Ani metaanalyza ovSem nikterak neobjasiiuje pfinos novych postu-
pu v praxi, tedy v neselektované populaci. Vyznivaji-li jeji zavéry
jednoznacné, zvySuje snad Sanci, Ze pifnosu bude dosazeno i v popu-
laci jako celku. O mife tohoto pfinosu vSak informaci nepoddva.
Neselektovanou populaci samoziejmé neni minéno bezbrehé uzi-
vani protokolu studie, nybrZ respektovani indika¢nich kriterii vyply-
vajicich ze zad4ni kontrolovaného klinického hodnocen.
Mnohymi je v§ak dosud stile pokladano spiSe za troufalé hledat
dopady studiemi doporucenych 1é¢ebnych postupti v popula¢nim
registru. Ostatn€ i v mnoha velmi rozvinutych zemich tato moz-
nost ve skutecnosti ani neni. Popula¢ni registry téchto zemi jsou
nezfidka limitované geograficky i obsahové. Nejcastéji sleduji
jen zékladni epidemiologické udaje bez informaci o stadiu
onemocnéni a provedené 16Cbé, jsou vazany jen na nékteré oblas-
ti v blizkosti vlivu velkych onkocenter nebo dokonce zcela chybi.
Proto také chybi analyza faktort, které mohou vysledky dosaho-
vané v populacnich registrech ovliviiovat, samoziejmé za pred-
pokladu, Ze jsou srovndvéany soubory stejné vékové distribuce
aonemocnéni stejného stddia pokrocilosti. Na druhé strané umoz-
nuji populacni registry , zahrnuji-li idaje o provedené 1é¢bé, ana-
lyzovat fadové vétsi soubory nez klinické studie a vypovidat
ojejich praktickém medicinském i ekonomickém dopadu. Mohou
také vypovidat o regiondlnich rozdilech v dostupnosti a provadé-
ni onkologické 1é¢by a dotykaji se tak citlivého aspektu ekvity Cili
dostupnosti péce srovnatelné kvality a vysledku.. VZdyt za pred-
pokladu stejnych plateb , af jiZ cestou pojistoven , pfimych nebo
jejich kombinaci, ma mit pacient jako zdkaznik prdvo na vysledek
srovnatelny s jinymi stejné postiZenymi a stejné platicimi. A jsou-
li nalezeny markantni rozdily mezi regiony ¢i pracovisti, pak je
tfeba hledat a napravovat jejich piiciny.

Problém ekvity vysledki 1é¢by, ostatné i srovnatelnych rizik
andkladovosti, bude v informacni spoleCnosti nartstat tak jak se
zpfistuptiuji informace o vSem, vCetné mediciny. Translace
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vysledk studii ziskanych za nadstandardnich podminek a varia-
bilita vysledki postuptl aplikovanych ve standardnich podmin-
kéch praxe jsou jednim z aspektli pootevirani Pandotiny skiiiky
ekvity medicinské praxe. Neni zv1astni ochota ji otevirat a tudiz
ani zv14a8t dobrd metodicka pfipravenost. Je v§ak nepochybné, Ze
postupné otvirdna bude nejen z divodd moralné-etickych, nybrz
iryze védeckych a samoziejmé také ekonomickych. Které divo-
dy budou hlavni si netroufdm pfedjimat, soudim vsak, Ze stejné
jako v jiném lidském kondni to budou nejprve diivody ekono-
mické, byt by se chtélo chlubit ditvody jinymi.

V zésadg je pot&Sujici, Ze v Ceské republice mame k analyzdm
populacniho onkologického registru pfistup nejen po strdnce hru-
bé epidemiologie. ZaslouZily se o to védomé i nevédomé genera-
ce lékarti z praxe a pracovniki okresnich registril, které po tii dese-
tileti pod tlakem zdkonem dané povinnosti hlaSeni zhoubného
novotvaru v hor$i ¢i lepsi podobé, za lepSich ¢i hor$ich organizac-
nich podminek, shromaZdovaly informace o diagnostice i 1é¢bé
nédord, které jsou nyni k dispozici v parametrizované databazi
Nérodniho onkologického registru. Zplisob parametrizace ani jeji
interpretace a dodrzovani nejsou dosud zdaleka idedlni a zasluhu-
ji dasi kultivaci. Pfesto v§ak umozZiiuje hrubé pohledy na dopad
aplikaci velkych mezindrodnich klinickych studiich v ¢eské popu-
laci onkologicky nemocnych. Jde zejména o ptinos doporuc¢ova-
nych adjuvantnich postupli nebo naopak jejich zpochybnéni.
UmoZiluje také sledovat posuny ve vysledcich 1écby v Case a pii-
padné i benchmarking vlastnitho pracovi§t€ vici pracoviStim
jinym. Ze spolecenskych diivodi je vSak v praxi dosud moZné spi-
Se jen porovndvani vlastnich vysledki vici priméru republiky
a kraje, coZ nevyvolava tolik vasni jako srovnavani a rozdélova-
ni pracovist podle vysledki péce.

Hovoftime-li vSak o odrazu klinickych studii v popula¢nim regist-
ru, nemusime fesit problém benchmarkingu a ekvity, nybrz pou-
ze soulad ¢i diskrepanci vysledkil s doporucovanou taktikou 1é¢-
by v celostitnim kontextu. PfestoZe databize NOR by byla
i pfipravena pro jemnéjsi srovnavani lé¢ebnych schémat, nemaji
dodavané udaje takovou rozliSovaci schopnost, aby bylo moZno
vyhodnotit tfeba jednotlivé reZimy adjuvantni chemoterapie. Dal-
§1 kultivace této parameterizace zdznamu o diagnostice a 1é¢bé
bude jiZ nutnd na jiné , modernéjsi organizacni bazi pfi mensim
poctu vice specializovanych a za své vysledky zodpovédnych pra-
covist komplexni péce - onkocenter nebo onkologickych koope-
rativnich skupin. Tak je tomu jiZ v d&tské onkologii nebo v hema-
toonkologii. TudiZ jsou tam mnohem podrobnéji pracovavany
avydnocovény specifické zdznamy pro 1é¢bu leukemii, lymfomu
nebo mnohocetného myelomu nebo protokoly mezindrodné pfi-
jaté v détské onkologii. Jde ovSem o oblast jen 5-7% onkologic-
kych diagnoéz. ,,Zbytkovy* prostor onéch 95% solidnich zhoub-

nych nadort je zapotiebi jesté kultivovat a sjednocovat ideové
i organizacné.

Pfi zohlednéni v8ech uvedenych relativizujicich kriterii a prekazek
Ize pokladat za velky uspéch, Ze se podaftilo nalézt v populaénim
registru NOR potvrzeni n€kterych nejobecnéjsich doporuceni vze-
Slych z mnohaletych a opakovanych klinickych studii, které se
tykaji predevsim adjuvantni 1é¢by v ndvaznosti na chirurgicky
vykon. Toto pozitivni zjiSténi je vSak nuto vidét také z kvantita-
tivniho pohledu a v zavislosti na investovanych prostfedcich.
Kriticky pohled bychom ziskali, kdybychom celkovy pfinos
pométovali rozdily ve vysledcich péce mezi jednotlivymi praco-
vi§ti. Napiiklad ¢ini-li pfinos adjuvantniho postupu v popula¢nim
registru néco kolem 10%, byvaji rozdily ve shodném postupu
u stejného stadia a pfi stejném vékové struktufe nemocnych mezi
jednotlivymi pracovisti 20-40%. Je zfejmé, Ze zésadni roli hraje
pocet ptipadi daného onemocnéni, feSeny rocné, tydné ¢i mésic-
né, a pii poklesu pod jakousi kritickou mez, obvykle pod 50-100
pfipadi rocné, se vysledky péce markantné zhorSuji. To je hlav-
ni diivod pro snahu o integraci lé¢ebnych postuptt do méné mist,
do vybavenych, kvalifikovanych a na problematiku soustfedé-
nych center. Ostatn€ o prosp&Snosti soustfedovani transplantaci
organ, kardiochirurgie ¢i neurochirurgie jiz nikdo nepochybuje.
Byla také deklarovana koncepce traumacenter. Pouze pfi mens$im
mnozstvi pracovist, zabyvajicich se vétsimi pocty ptipadi dané-
ho onemocnéni (high volume centers), 1ze dile kultivovat para-
metrizaci medicinskych zdznami, sbérivyhodnocovani dat a pro-
vadét komparace s vysledky kontrolovanych studif jako doklad
jejich dopadu v Siroké praxi.

Na z4vér tohoto pojednani uvadim Sest positivnich piipadi kon-
kordance doporuceni z kontrolovanych klinickych studii a jejich
metaanalyz s vysledky dosahovanymi v ¢eské populaci onkolo-
gicky nemocnych jak je nabizi Narodni onkologicky registr (NOR)
Ceské republiky a jeho zpracovani Systémem vizualizace onko-
logickych dat (SVOD) v origindlnim softwarovém feSeni Centra
biostatistiky a analyz Masarykovy univerzity v Brné. Ukazuji tim,
7e metodicky je proveditelné hledat dopad klinickych studii
v populacnich onkologickych registrech, zahrnuji-li potfebné
parametry a maji-li k dispozici podobné analytické néstroje jakym
je SVOD. Pripady diskordance vysledkt klinickych studii a prak-
tickych aplikaci zde neuvadim zdmérng, protoZe ty by vyZadova-
ly podrobnéjsi analyzy a komentate diivodi nesouladu, piesahu-
jici rdmec tohoto piikladového sdéleni. Ackoli v NOR jsou
k dispozici tdaje od roku 1977, uvadim zde hodnoceni souborti
zlet 1995-2002, které jiZ vesmés odraZeji soucasny stav 1écby po
akceptaci vysledkl mezindrodnich kontrolovanych studii.
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EBCTCG (Early Breast Cancer Tria-
a lists’ Cooperative Group) i v nejnovej-
o 50 L] 150 200 Z50 00

§ich metaanalyzidch v zahrani¢i (1)
a nalézdme ho v presvédcivé podobé
také v analyze udaji NOR.
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Obr. 2: Ptinos adjuvantni chemoterapie
kolorektdlniho karcinomu ve stadiu 111
(Dukes C), vyplyvajici z poslednich pre-
hledd klinickych studii (2, 3), lze
demostrovat také v naSem popula¢nim
onkologickém registru.

Obr. 3: Posledni souhrnné prehledy
klinickych studii (3, 4) op&tovné potvr-
zWji pfinos predoperacni radioterapie
karcinomu rekta stadia Ill (Dukes C)
a toto zlepSeni lécebnych vysledki
predoperacni radioterapii 1ze demon-
strovat také v populacni databazi NOR.

Obr. 4: Adjuvantni chemoterapie
u maligniho melanomu s uzlinovym
postizenim, tedy klinického stadia III,
sviij piinos v klinickych studiich nepro-
kézala. Dokonce ani adjuvantni podé-
ni interferonu neni dosud jednozna¢né
doporuceno v rutinni praxi mimo pod-
minky kontrolovanych klinickych hod-
noceni (5). Podobnou absenci prinosu
nachdzime také v analyze tidaji NOR.
Je naopak zneklidtiujici, Ze zhorSené
vysledky vykazuje v popula¢nim
registru ve srovnini s chemoterapii
neléenymi skupina nemocnych che-
moterapii 1é¢end. MiZe jit o disledek
selekce pokrocilejSich pfipadit masiv-
néjsiho uzlinového postiZeni ve stadiu
IIT pro chemoterapii. Mohlo by v3ak jit
také o neZadouci dusledky perturbuji-
ciho vlivu protinddorové neticinného
podévani cytostatik na chemoresistent-
ni nadory ve smyslu akcelerace jejich
rlistu, coZ je problematika, které se sou-
Casnd onkologie pon€kud vyhyba.
Nalezy v popula¢nim registru tak
mohou zpétné pfindSet nové naméty
i pro experimentdlni studie.
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Obr. 5: Moznosti lécby hepatoceluldr-

* wll dg: 0-70, iho karci cah .
Analyza preziti rok dg.: 1995 niho karcinomit ZaVISI narozsa _uvpvostl—
Diagnéza C22 - 2003, Zeni jater i zkuSenostech pracovisté. Ve
chemoterapse spektru 1é¢ebnych moZnosti se jako
anoine: ne nedcinnéjsi nabizi chirurgickd resekce,
1. (=171} je-li oviem mozn4, a dale se diskutuje,
zda dat pfednost regiondlni nebo systé-
0.9 * wibic dg: 0=70, mové chemoterapii (6) . Z rozboru pii-
B rok dg.: 1595 padli v populacnim registru NOR
8 oa - 2003, typ vyplyva, Ze drtivi vétiina pripadi
o i || chvem obEra pe: (91%) hepatocelularniho karcinomu
w a7 SrsbEmoed: neni v praxi chemoterapii lé¢ena vitbec.
f_ b * ane [(n=l117) Resekci nadoru jater s mikroskopicky
= Ll negativnimi okraji resekéatu (RO) pod-
a 0.6 * wk dg: 0-70, stoupilo jen 2% nemocnych, systémo-
= M rok dg.: 1995 vou chemoterapii 6% a regionalni che-
E_ L 1§ - 2002, Bvp moterapii méné& neZ 1% nemocnych.
= | 15 PR T Lécebné vysledky podle ocekavani
- 0.4 L resglondinl: ukazuji, Ze kompletni chirurgicka
= . — ano [n=lE) resekce piinasi vysledky nejlepsi. Regi-
E a3aj | "1 ondlni chemoterapie ma mirné lepsi
E . s | wile dig: 0-70, vysledky neZ chemoterapie systémova,
é 0.2 ‘.+ rok dg.: 1995 coZmizZe souviseti selekci vhodnéjsich
- 200, a méné pokrocilych pfipadd. V piipa-
(i M odstrandni dech nelééenych jsou viak vysledky
e nadaoru: RO mnohondsobné horsi a pétileté pieziti
[} Hidny ¢ini jen pér procent. SpiSe neZ srovna-
a 1) a4 T3] 1T =] raczsduding ni vysledka 1é¢ebnych metod zde ana-
nddaor (R=35] |  [yzaregistru ilustruje pravy stav 1é¢eb-
Cas[mésica] né pée o nemocné s hepatocelularnim
karcinomem v populaci. Samozfejmé,
Ze soucasti detailni analyzy by mohlo
byt také srovnani vékového rozloZeni
lécenych a nelécenych piipadi, srov-
néni stavu v regionech a vliv pracovis-
té na proporce aktivni 1écby.
d= [1 Analyzg preziti
onl™ Diagnéza C49 + wik dg: 0-70,
! rok dg,: 1995
i P - - 2002,
DI S stadium:
i ™ - 4TV,
= 07| % 5 chemateraple
E L ano)ne; e
0.8 Yy e (m=107) Obr. 6: Vysledky léchy sarkomii mek-
— * . P x o X X -
= L 1 kych tkdni jako nadori méné Castych se
¥ 05 b ey « wik dg: 0-70.| mohou lidit v zdvislosti pracoviiti
= L T— " rok dg.; 199% a raciondlné fizené péci (7), uzivané
E 0.4 - 1 o | = 2002, klasifikaci lé¢ebné odpovédi (8) i aktu-
= L T ] stadium: alni chemosenzitivit€ nadoru (9). Vét-
g 0.3 | HE+IV, Sina kontrolovanych studii deklaruje
E ) chemoterapie mirny ptinos chemoterapie ve stadiich
= 02| anay) ne; and III-IV. V populaénim registru bylo che-
(A=101) moterapii 1é¢eno v t&chto stadiich polo-
0.1 | vina nemocnych se sarkomy, av§ak pri-
nos této 1écby ¢ini méné nez 10% do 2
a letapo 5.roce se jiZ zcela vytraci. Nepo-
o a0 40 o Bo 100 chybné je potieba odli$né a nové, lépe
diferencujici strategie pro indikace
Cas[mésioa] i organizaci 1é¢by nemocnych se sar-
komy (10).
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