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Souhrn
Východiska: Hodnocení 5letého celkového a relativního přežití je standardem populačních 
analýz v onkologii. Odhad přežití z populačních dat však není zárukou standardizovaných re-
ferenčních hodnot použitelných pro srovnání různých populací, což platí zejména v případě, 
kdy se srovnávané populace pacientů výrazně liší věkovou strukturou a zastoupením klinic-
kých stadií. Tato práce prezentuje relevantní statistickou metodiku pro standardizaci popu-
lačních odhadů přežití onkologických pacientů v ČR. Soubor pacientů a metody: Na datech 
Národního onkologického registru jsme hodnotili 5leté celkové a relativní přežití pro období 
2001– 2005 a 2006– 2010. Pro demonstraci významu standardizace jsme porovnali nestandar-
dizované odhady, věkově standardizované odhady a odhady standardizované na věk a za-
stoupení klinických stadií. Výsledky: Forma standardizace populačních odhadů 5letého cel-
kového i relativního přežití onkologických pacientů ovlivňuje výsledné hodnoty jak v rámci 
jednoho časového období, tak při srovnání více časových období, resp. více populací pacientů. 
Výsledky studie dále dokládají prokazatelné zlepšení v 5letém relativním přežití mezi obdobími 
2001– 2005 a 2006– 2010 u 19 z 20 hodnocených dia gnóz. Mezi dia gnózami se statisticky vý-
znamným zlepšením jsou všechny nejčastěji se vyskytující dia gnózy včetně zhoubného novo-
tvaru prostaty, plic, tlustého střeva a konečníku, prsu, ledviny, dělohy a melanomu kůže. Závěr: 
Není-li využití standardizace na věk a stadium onemocnění omezeno malým počtem pacientů 
v jednotlivých kategoriích dle věku a klinického stadia, lze tuto metodu považovat za vhodný 
metodický postup pro hodnocení populačního přežití onkologických pacientů v ČR.
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Úvod

Výpočet 5letého celkového a  relativ-
ního přežití je standardem analýzy vý-
stupů a  kvality onkologické péče. 
Zatímco v  hodnocení klinických studií 
je používáno převážně celkové přežití 
odrážející celkovou mortalitu u zařaze-
ných pacientů bez ohledu na konkrétní 
příčinu úmrtí, v populačním hodnocení 
je počítáno zejména relativní přežití. 
To definujeme jako poměr celkového 
přežití (overall survival –  OS) a tzv. oče-
kávaného přežití, které vyjadřuje mor-
talitu v  obecné populaci odpovídající 
sledované skupině pacientů obdobím 
dia gnózy, věkem a pohlavím. Cílem vý-
počtu relativního přežití je odfi ltrování 
vlivu mortality spojené s jinými onemoc-
něními, než jsou sledované zhoubné no-
votvary (ZN). Relativní přežití je popu-
lační mírou mortality odpovídající přímo 
či nepřímo onkologickému onemocnění, 
přičemž příčina úmrtí nemusí být nutně 
specifi kována. Samotný výpočet relativ-
ního přežití však ještě není zárukou stan-
dardizovaných referenčních hodnot pře-
žití použitelných pro srovnání různých 
populací. Toto platí zejména v případě, 
když se srovnávané populace onkolo-
gických pacientů výrazně liší věkovou 
strukturou a zastoupením klinických sta-
dií [1]. V případě, že se struktura srovná-
vaných populací pacientů liší, je nutné 
hodnoty přežití podle věku a klinického 
stadia standardizovat.

Standardizace odhadů přežití je ak-
tuálním úkolem, jehož výsledky se pro-
mítají do hodnocení léčebné péče na 

všech myslitelných úrovních. Na nutnost 
standardizace narazíme při srovnání vý-
sledků péče různých zdravotnických za-
řízení, regionů a samozřejmě také v me-
zinárodních projektech. V mezinárodním 
hodnocení onkologické péče mají v sou-
časnosti nejvýznamnější pozici projekty 
EUROCARE  [2,3] a  CONCORD  [4]. Obě 
studie spojují data populačních onkolo-
gických registrů vybraných evropských 
i mimoevropských zemí. Dosud publiko-
vané výsledky z obou studií vyzněly pro 
ČR spíše negativně; české hodnoty pře-
žití jsou zde nižší, než je souhrnná hod-
nota pro spojená evropská data  [2– 4]. 
V  této souvislosti je ale nutné zdůraz-
nit, že tyto mezinárodní projekty zahr-
nují do analýz všechny pacienty bez in-
formace o  prodělané protinádorové 
terapii a  hlavně bez údajů o  klinickém 
stadiu primárního nádoru [5]. Výsledky 
tak přinášejí celkový epidemiologický 
obraz o dané populaci, avšak skutečný 
informační přínos pro hodnocení vý-
sledků péče je omezený, neboť např. kli-
nické stadium často determinuje přežití 
pacientů významněji než samotná dia-
gnóza. Prezentace výstupů přežití bez 
ohledu na klinické stadium nádorového 
onemocnění je největší slabinou srov-
návacích projektů. Příčinou je neúpl-
nost dat o  dia gnóze nádorového one-
mocnění v  onkologických registrech 
řady států. Druhou slabinou meziná-
rodních srovnání je neaktuálnost, neboť 
spojení heterogenních dat mnoha 
států neumožňuje dostatečně aktuální 
výsledky. 

Česká republika má díky vynikající 
kvalitě Národního onkologického regis-
tru jedinečnou příležitost kvalitně do-
kumentovat přežití dosahované u  on-
kologických pacientů a posoudit i  jeho 
vývoj v čase [6]. Cílem této práce je pre-
zentovat relevantní statistickou meto-
diku pro standardizaci populačních od-
hadů přežití onkologických pacientů 
v  ČR a  dokumentovat její výsledky na 
datech Národního onkologického re-
gistru (NOR) v analýze časových period 
2001– 2005 a 2006– 2010. 

Soubor pacientů a metody

Prezentované hodnocení je založeno 
na datech NOR, validovaných k  datu 
31. 12. 2010. Celkové i  relativní přežití 
bylo hodnoceno na skupině všech onko-
logických pacientů dia gnostikovaných 
od roku 1995 (vyjma dětských pacientů 
pod 15 let a pacientů s nulovou dobou 
přežití, tj. dia gnostikovaných při pitvě/
/na základě DCO) pomocí analýzy časo-
vých period 2001– 2005 a 2006– 2010 [7]. 
Analýza zahrnuje pouze první solidní 
zhoubné nádory (ZN) u pacienta v dané 
lokalizaci, což znamená, že pacienta s více 
primárními nádory hodnotíme v  rámci 
více dia gnóz. Výsledky tak shrnují hod-
nocení 519  347  zhoubných novotvarů 
u 493 201 pacientů, přičemž při analýze 
přežití časové periody 2001– 2005  bylo 
do výpočtu zahrnuto 299 184 novotvarů 
u 287 598 pacientů a při hodnocení pře-
žití časové periody 2006– 2010 se jednalo 
o 400 807 novotvarů u 380 479 pacientů. 
Z uvedených počtů je zřejmé, že skupiny 

Summary
Background: Calculating 5-year overall and relative survival is the standard method for population-based analyses in oncology. Survival rates 
based on population data do not, however, guarantee standardized benchmarks for comparison of diff erent patient populations, which is 
especially true when compared populations diff er considerably in age structure and representation of clinical stages. In this paper, we present 
and compare statistical methods for standardization of cancer survival rates. Patients and Methods: Using data of the Czech National Cancer 
Registry, we estimated 5-year overall and relative survival estimates for periods 2001– 2005 and 2006– 2010. To demonstrate the eff ect of standar-
dization, we calculated crude and age- standardized survival rates as well as survival rates standardized for both age and clinical stage. Results: 
Our results show that the particular standardization method infl uences resulting 5-year overall and relative survival rates regarding both within 
and between time periods comparisons. In addition, our results document a recent improvement in 5-year relative survival between periods 
2001– 2005 and 2006– 2010 for 19 of 20 evaluated dia gnoses. All most prevalent cancers including prostate, lung, colorectal, breast, kidney, and 
uterine cancer and melanoma were observed among the dia gnoses with statistically signifi cantly improved patient survival. Conclusion: Unless 
the use of standardization to the age and stage of tumor is limited due to a small number of patients in individual age-  and stage- specifi c sub-
groups, this method can be considered as a proper statistical methodology for the population assessment of Czech cancer patient survival rates.
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kde RSR(t)věk, stadium je odhad relativního 
přežití (relative survival –  RS) standardi-
zovaný na věk a  stadium onemocnění, 
RSR(t)ij je relativní přežití i- té věkové ka-
tegorie a  j- tého stadia a  wij značí váhu 
i- té věkové kategorie a  j- tého stadia 
v rámci dané dia gnózy v referenčním ča-
sovém období. 

Pro věkovou standardizaci lze zvolit li-
bovolnou, ale zároveň smysluplnou ka-
tegorizaci pacientů, v naší analýze jsme 
zvolili následujících pět věkových ka-
tegorií dle mezinárodního standardu: 
15– 44 let, 45– 54 let, 55– 64 let, 65– 74 let 
a 75 a více let [9]. Při standardizaci na věk 
a klinické stadium onemocnění zároveň 

                          ∑iwiRSR(t)iRSR(t)věk = —————— ,
                                ∑iwi

kde RSR(t)věk je věkově standardizo-
vaný odhad relativního přežití, RSR(t)i

 je relativní přežití i-té věkové katego-
rie a wi značí váhu i- té věkové kategorie 
v rámci dané dia gnózy v referenčním ča-
sovém období. Odhad relativního pře-
žití standardizovaný na věk a  stadium 
je také dán váženým průměrem dílčích 
odhadů:

                                   ∑i∑jwijRSR(t)ijRSR(t)věk, stadium = —————— ,
                                          ∑i∑jwij

pacientů se v obou časových obdobích 
částečně překrývají.

Relativní přežití (relative survival rate –  
RSR) je definováno jako poměr celko-
vého přežití (OS) a tzv. očekávaného pře-
žití (P*) [8]:

                    OS(t)
RSR(t) = ——— ,
                     P*(t)

kde RSR(t) značí relativní přežití v čase t,
OS(t) je celkové přežití v čase t a P*(t) je 
očekávané přežití v čase t. Věkově stan-
dardizovaný odhad relativního přežití 
lze jednoduše vypočítat jako vážený 
průměr dílčích odhadů pro jednotlivé 
vybrané věkové kategorie:

Tab. 1 A. Zastoupení klinických stadií prvních malignit v dané lokalizaci u pacientů hodnocených v periodě 2001–2005 

a 2006–2010.

Diagnóza 

(kód MKN-10)

2001–2005 2006–2010

n

známé 

stadium 

(%)

stadium

I

(% ze 

zná-

mých)

stadium 

II

(% ze 

zná-

mých)

stadium 

III

(% ze 

zná-

mých)

stadium 

IV

(% ze 

zná-

mých)

n

známé 

stadium 

(%)

stadium

I

(% ze 

zná-

mých)

stadium 

II

(% ze 

zná-

mých)

stadium 

III

(% ze 

zná-

mých)

stadium 

IV

(% ze 

zná-

mých)

dutina ústní 

a hltan (C00–C14) 8 372 88,8 23,0 14,7 19,2 43,1 10 955 89,6 22,3 14,2 19,0 44,4

jícen (C15)* 2 341 73,9 6,7 26,6 30,8 36,0 3 139 87,3 6,6 26,6 29,1 37,7

žaludek (C16)*,† 10 035 80,4 27,1 16,6 18,6 37,7 11 023 85,5 29,6 15,8 16,6 38,0

tlusté střevo a ko-

nečník (C18–C21)*,† 56 464 89,7 24,4 33,3 21,7 20,5 70 708 93,1 26,5 32,1 23,4 18,0

hrtan (C32)* 4 228 92,5 32,7 17,7 21,6 27,9 5 210 94,8 33,9 18,3 21,4 26,4

plíce (C33, C34)*,† 31 502 85,5 14,5 9,8 32,2 43,5 36 828 88,1 15,4 8,4 28,3 47,9

pojivové a měkké 

tkáně (C47, C49) 1 969 71,6 45,8 25,5 10,9 17,8 2 539 74,1 48,9 24,6 9,2 17,3

prs (C50)*,† 46 772 92,7 33,7 46,3 12,9 7,1 66 508 95,7 39,5 42,3 12,6 5,6

hrdlo děložní 

(C53)*,† 9 687 87,6 57,7 17,2 19,1 6,0 12 463 91,9 61,1 15,4 17,6 6,0

děloha (C54, C55) 15 699 82,6 79,5 9,2 7,6 3,7 21 677 69,8 79,9 9,8 7,3 3,1

vaječník (C56)*,† 9 356 86,7 36,1 8,3 29,9 25,7 10 868 89,9 37,1 8,9 31,3 22,7

předstojná žláza 

(C61)*,† 28 338 74,4 19,5 44,5 13,7 22,3 47 020 86,5 8,6 62,9 13,8 14,7

varle (C62)* 3 880 91,2 66,0 20,4 13,6 0,0 5 950 93,1 68,6 18,8 12,6 0,0

ledvina (C64)*,† 18 636 86,5 32,7 32,8 16,1 18,3 25 045 89,9 46,3 24,5 14,2 15,0

močový měchýř 

(C67)*,† 17 495 76,2 65,0 22,2 6,4 6,3 22 573 86,1 68,2 19,5 5,5 6,8

*  statisticky významný (p < 0,05) nárůst zastoupení případů se známým klinických stadiem mezi časovou periodou 2001–2005 
a 2006–2010

† statisticky významná změna v zastoupení klinických stadií mezi časovou periodou 2001–2005 a 2006–2010
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 2005 u  18  z  20  hodnocených dia-
gnostických skupin (z toho u 15 dia gnóz 
se jedná o nárůst statisticky významný). 
Jedinou dia gnózou s  výrazným pokle-
sem v  úplnosti informace o  klinickém 
stadiu je ZN dělohy, což je však výsledek, 
který jednoznačně souvisí se změnami 
v TNM klasifi kaci (viz Diskuze). 

Mezi dia gnózami novotvarů jsou pa-
trné významné rozdíly v  zastoupení 
klinických stadií. Zatímco v  případě 
melanomu kůže, ZN dělohy, varlete 
a močového měchýře výrazně převládají 
prognosticky příznivá stadia, u  ZN du-
tiny ústní, hltanu a jícnu, jater, žlučníku 
a žlučových cest, slinivky a navíc i plic se 
jedná převážně o pokročilá stadia one-
mocnění. Statisticky významná změna 
v zastoupení klinických stadií mezi pe-
riodou 2001– 2005 a 2006– 2010 je patrná 
u 14 z 20 hodnocených dia gnóz (ZN ža-
ludku, tlustého střeva a konečníku, jater, 
žlučníku a žlučových cest, slinivky, plic, 
prsu, hrdla děložního, vaječníku, pro-

Hodnocení statistické významnosti 
změn v  5letém přežití mezi periodami 
2001– 2005 a 2006– 2010  jsme provedli 
pomocí testu pro srovnání bodových 
odhadů přežití v daném časovém bodě 
s  využitím logaritmické transformace 
funkce přežití  [14]. Statistická význam-
nost rozdílu v relativní četnosti záznamů 
se známým klinickým stadiem mezi srov-
návanými periodami byla hodnocena 
s použitím Pearsonova chí- kvadrát testu, 
stejně jako v  případě testování rozdílů 
v  zastoupení klinických stadií jednotli-
vých dia gnóz. Všechny výpočty byly pro-
vedeny s využitím software Stata 10.0.

Výsledky

Zastoupení stadií/ agregovaných TNM 
kategorií v  rámci jednotlivých dia gnóz 
v periodách 2001– 2005 a 2006– 2010 je 
uvedeno v  tab.  1  A, B. Podíl záznamů 
se známým klinickým stadiem uve-
deným v  databázi NOR v  periodě 
2006– 2010 vzrostl oproti období 2001 až

byly kategorie pro stadia určeny dle 4., 
5. a 6. verze TNM klasifi kačního sytému 
jako stadium I, II, II, IV a stadium neur-
čeno. U  ZN jater, žlučníku a  žlučových 
cest, slinivky břišní, štítné žlázy a u me-
lanomu kůže byla kategorizace na kli-
nická stadia nahrazena rozdělením dle 
ENCR doporučení  [10] na lokalizované 
(jakékoli T, N0, M0), regionálně rozšířené 
(jakékoli T, N+, M0) a metastatické one-
mocnění (jakékoli T, jakékoli N, M1), a to 
z důvodu významných změn v klasifi kaci 
klinických stadií v čase.

Celkové přežití onkologických pa-
cientů v  NOR jsme odhadli metodou 
úmrtnostních tabulek s jednoletými in-
tervaly, přičemž sledovanou událostí 
bylo úmrtí z  jakékoli příčiny [11]. K od-
hadu očekávaného přežití byla použita 
metoda dle Hakulinena  [12]. Při výpo-
čtu očekávaného přežití byly využity po-
pulační mortalitní tabulky Českého sta-
tistického úřadu (ČSÚ) stratifi kované dle 
pohlaví, věku a kalendářního roku [13]. 

Tab. 1 B. Zastoupení kategorií dle ENCR u prvních ZN jater, žlučníku a žlučových cest, slinivky břišní, štítné žlázy a u melanomu 

kůže v dané lokalizaci u pacientů hodnocených v periodě 2001–2005 a 2006–2010.

Diagnóza 

(kód 
MKN-10)

2001–2005 2006–2010

n

známé 

stadium 

(%)

jakékoli 

T, N0, 

M0 (% 

ze zná-

mých)

jakékoli 

T, N+, 

M0 (% 

ze zná-

mých)

jakékoli 

T, jaké-

koli N, 

M1 (% 

ze zná-

mých)

n

známé 

stadium 

(%)

jakékoli 

T, N0, 

M0 (% 

ze zná-

mých)

jakékoli 

T, N+, 

M0 (% 

ze zná-

mých)

jakékoli 

T, jaké-

koli N, 

M1 (% 

ze zná-

mých)

játra 
(C22)*,† 2 897 56,0 31,7 9,5 58,8 3 744 71,7 33,2 13,0 53,8

žlučník 

a žlučové

cesty (C23, 
C24)†

4 800 71,3 39,5 11,5 49,0 5 170 73,5 40,4 14,4 45,2

slinivka 

břišní 

(C25)*,†
7 480 69,9 18,0 13,8 68,2 9 701 80,5 18,0 16,8 65,2

melanom

kůže 
(C43)*,†

13 982 94,0 89,8 5,7 4,5 20 647 95,7 91,6 5,4 3,0

štítná 

žláza 
(C73)†

5 251 89,6 77,9 16,5 5,6 9 039 89,2 81,8 14,4 3,8

*  statisticky významný (p < 0,05) nárůst zastoupení případů se známým klinických stadiem mezi časovou periodou 2001–2005 
a 2006–2010

† statisticky významná změna v zastoupení klinických stadií mezi časovou periodou 2001–2005 a 2006–2010
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Tab. 2. Hodnoty 5letého celkového přežití (OS) dle diagnózy a rozdíl mezi časovou periodou 2001–2005 a 2006–2010 s využi-

tím nestandardizovaného odhadu, standardizace dle věkových skupin a standardizace dle věkových skupin v rámci klinických 

stadií.

Diagnóza 

(kód MKN-10)

2001–2005 2006–2010 Rozdíl mezi obdobími

OS

(SE)

OS
věk

(SE)

OS
věk, stadium

(SE)

OS

(SE)

OS
věk

 

(SE)

OS
věk, stadium

 

(SE)

OS

(SE)

OS
věk

 

(SE)

OS
věk, stadium

(SE)

dutina ústní 

a hltan 
(C00–C14)

35,3 (0,7) 35,3 (0,7) 34,5 (0,6) 38,3 (0,6) 38,5 (0,6) 39,3 (0,6) 3,0* 3,3* 4,8*

jícen (C15) 5,8 (0,5) 5,9 (0,5) 6,2 (0,6) 10,5 (0,6) 10,7 (0,6) 10,9 (0,7) 4,7* 4,8* 4,7*

žaludek (C16) 13,8 (0,4) 14,2 (0,4) 15,0 (0,4) 15,8 (0,4) 16,1 (0,4) 17,3 (0,4) 2,1* 2,0* 2,3*

tlusté střevo 

a konečník 
(C18–C21)

38,2 (0,3) 38,1 (0,3) 38,4 (0,3) 42,8 (0,3) 43,3 (0,3) 42,9 (0,3) 4,6* 5,2* 4,5*

játra (C22)† 2,3 (0,2) 2,4 (0,2) 3,3 (0,3) 3,2 (0,3) 3,6 (0,3) 3,9 (0,3) 0,9* 1,2* 0,6

žlučník a žlu-

čové cesty 

(C23, C24)
6,3 (0,3) 6,7 (0,4) 7,8 (0,4) 7,1 (0,4) 8,0 (0,4) 8,5 (0,4) 0,8 1,3* 0,7

slinivka břišní 
(C25) 2,4 (0,2) 2,6 (0,2) 2,9 (0,2) 3,6 (0,2) 4,0 (0,2) 4,2 (0,2) 1,1* 1,4* 1,3*

hrtan (C32) 46,0 (1,0) 45,8 (1,0) 45,3 (1,0) 46,4 (1,0) 46,5 (1,0) 46,9 (1,0) 0,4 0,7 1,5

plíce (C33, C34) 7,8 (0,2) 7,9 (0,2) 8,3 (0,2) 8,9 (0,2) 9,4 (0,2) 10,4 (0,2) 1,1* 1,5* 2,1*

melanom 

kůže (C43) 69,5 (0,5) 69,0 (0,5) 69,1 (0,5) 73,0 (0,5) 73,6 (0,5) 73,0 (0,5) 3,5* 4,6* 4,0*

pojivové 

a měkké tkáně 
(C47, C49)

50,1 (1,5) 49,1 (1,5) 49,6 (1,5) 49,2 (1,4) 50,8 (1,5) 50,9 (1,5) –0,9 1,7 1,3

prs (C50) 69,3 (0,3) 69,2 (0,3) 69,9 (0,3) 74,5 (0,3) 74,5 (0,3) 72,9 (0,3) 5,1* 5,3* 3,0*

hrdlo děložní 

(C53) 61,9 (0,7) 61,8 (0,7) 62,0 (0,7) 65,2 (0,7) 65,2 (0,7) 64,6 (0,7) 3,3* 3,4* 2,6*

děloha 
(C54, C55) 69,2 (0,5) 69,1 (0,5) 67,3 (0,5) 70,9 (0,5) 71,3 (0,5) 72,2 (0,5) 1,7* 2,2* 4,9*

vaječník (C56) 39,7 (0,6) 39,0 (0,6) 38,6 (0,6) 39,2 (0,7) 41,1 (0,7) 40,8 (0,7) –0,5 2,1* 2,2*

předstojná 

žláza (C61) 52,5 (0,4) 53,9 (0,4) 56,2 (0,4) 66,1 (0,3) 65,5 (0,3) 63,2 (0,3) 13,6* 11,5* 6,9*

varle (C62) 91,1 (0,7) 91,2 (0,7) 91,3 (0,7) 92,6 (0,6) 92,7 (0,6) 92,3 (0,6) 1,5 1,6 1,0

ledvina (C64) 50,6 (0,5) 50,3 (0,5) 50,7 (0,5) 54,6 (0,5) 55,5 (0,5) 53,1 (0,4) 4,0* 5,1* 2,4*

močový mě-

chýř (C67) 54,3 (0,5) 54,0 (0,5) 53,8 (0,5) 54,2 (0,5) 54,9 (0,5) 53,2 (0,5) –0,1 0,9 –0,6

štítná žláza 
(C73) 85,0 (0,7) 84,9 (0,7) 85,3 (0,7) 88,4 (0,5) 87,7 (0,5) 86,7 (0,5) 3,4* 2,8* 1,4

OS – nestandardizovaný odhad 5letého celkového přežití (%), OSvěk – věkově standardizovaný odhad 5letého celkového přežití (%), 
OSvěk, stadium – odhad 5letého celkového přežití standardizovaný na věk a klinické stadium (%), SE – standardní chyba odhadu (%)

* označuje statisticky významnou (p < 0,05) změnu 5letého přežití mezi časovou periodou 2001–2005 a 2006–2010
†  ZN jater patří k heterogenním skupinám nádorů, problematickým ve výkaznictví dat o mortalitě. Mortalita dle statistik ČSÚ pře-
vyšuje incidenci v C22 hlášenou v NOR. Možnou příčinou je zařazení jaterních metastáz mezi úmrtí na C22 v datech ČSÚ při ur-
čování hlavní příčiny úmrtí pro statistické hodnocení. Rovněž mezinárodní údaje o mortalitě C22 jsou zřejmě zkresleny z důvodu 
užívání metodiky kódování příčin úmrtí v národních mortalitních databázích, která navyšuje počty zemřelých na C22 oproti 
incidenci.
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tanu (RSR = +3,0 %; RSRvěk = +2,6 %, 
RSRvěk, stadium  =  +4,5  %) a  karcinomu 
plic (RSR  =  +1,2  %; RSRvěk  =  +1,6  %, 
RSRvěk, stadium = +2,2 %) je toto pochopi-
telné, neboť u  těchto dia gnóz pozoru-
jeme vyšší zastoupení pokročilých sta-
dií v  recentní periodě. Tento fakt vede 
v  období 2006– 2010  k  podhodnocení 
odhadů nestandardizovaných na kli-
nické stadium. Jak již bylo uvedeno 
výše, hodnocení změny přežití u ZN dě-
lohy (RSR  =  +1,3  %; RSRvěk  =  +1,8  %, 
RSRvěk, stadium = +5,0 %) je výrazně ovliv-
něno administrativními pravidly v  hlá-
šení záznamů do databáze NOR ne-
souvisejícími s  epidemiologií tohoto 
onemocnění.

U 10  z  20  hodnocených dia gnóz se 
standardizace na věk a  klinické sta-
dium projevila snížením rozdílu mezi 
srovnávanými periodami. Důvodem 
tohoto vlivu je vyšší zastoupení pro-
gnosticky příznivých klinických sta-
dií v období 2006– 2010. V případě čtyř 
dia gnostických skupin došlo dokonce 
ke změně ve statistické významnosti, 
přičemž po standardizaci na stadium 
již pozorovaná změna mezi perio-
dami není statisticky významná. Jedná 
se o  ZN štítné žlázy (RSR  =  +2,3  %; 
RSRvěk = +2,5 %, RSRvěk, stadium = +0,9 %), 
jater (RSR = +1,1 %; RSRvěk = +1,3 %, 
RSRvěk, stadium = +0,6 %) a žlučníku a žlučo-
vých cest (RSR = +0,9 %; RSRvěk = +1,2 %, 
RSRvěk, stadium = +0,5 %). V případě ZN mo-
čového měchýře se naopak původně ne-
významný rozdíl změnil ve statisticky 
významné snížení 5letého relativního 
přežití po standardizaci: RSR = – 1,2 %; 
RSRvěk = – 0,8 %, RSRvěk, stadium = – 2,7 %. 
U  šesti dia gnóz je při použití všech tří 
postupů patrné statisticky významné 
zlepšení 5letého relativního přežití v re-
centním časovém období, nicméně ve-
likost tohoto efektu je při použití stan-
dardizace na věk a  stadium oproti 
ostatním metodám nižší. K nejvýrazněj-
šímu posunu došlo v  případě ZN pro-
staty (RSR = +12,9 %; RSRvěk = +11,8 %, 
RSRvěk, stadium = +5,8 %), dále pak u kar-
cinomu ledviny (RSR  =  +4,5  %; 
RSRvěk = +5,2 %, RSRvěk, stadium = +2,2 %), 
prsu (RSR = +4,9 %; RSRvěk = +4,9 %, 
RSRvěk, stadium  =  +2,3  %), tlustého 
střeva a  konečníku (RSR  =  +5,2  %; 
RSRvěk = +5,4 %, RSRvěk, stadium = +4,4 %), 

jsou melanom kůže (5leté relativní pře-
žití v období 2006– 2010 83,4 %), ZN prsu 
(80,8  %), dělohy (80,6  %), prostaty 
(81,5  %) a  již výše zmíněné ZN varlete 
a štítné žlázy. Na druhou stranu onkolo-
gické dia gnózy s nízkou pravděpodob-
ností 5letého relativního přežití zahr-
nují vedle ZN jater a slinivky břišní také 
zhoubný novotvar jícnu (12,5  %), žluč-
níku a žlučových cest (10,0 %) a ZN plic 
(11,9 %).

Při porovnání časových změn v  ne-
standardizovaných odhadech, věkově 
standardizovaných odhadech a  odha-
dech standardizovaných na věk a  za-
stoupení klinických stadií lze v  zásadě 
pozorovat tři různé výsledky: 1. stan-
dardizace nemá vliv na hodnotu přežití, 
2. standardizace vede ke zvýšení rozdílu 
v 5letém přežití a 3. standardizace vede 
ke snížení rozdílu v 5letém přežití. Co se 
týče první možnosti, pak u čtyř dia gnóz 
(ZN hrtanu, pojivových a měkkých tkání, 
vaječníku a varlete) není při hodnocení 
změny v 5letém relativním přežití mezi 
obdobími 2001– 2005 a 2006– 2010 pa-
trná statisticky významná změna. 
Dále v  případě ZN jícnu, žaludku a  sli-
nivky břišní je zřejmé statisticky vý-
znamné zlepšení v  recentním ob-
dobí oproti 2001– 2005, nicméně jak 
metodikou bez standardizace, tak 
oběma způsoby standardizování od-
hadů dostáváme velmi podobné hod-
noty zlepšení: ZN jícnu (RSR = +5,5 %; 
RSRvěk = +5,3 %, RSRvěk, stadium = +5,2 %), 
žaludku (RSR = +2,2 %; RSRvěk = +2,1 %, 
RSR věk, stadium  =  +2,4  %), slinivky 
(RSR  =  +1,4  %; RSRvěk  =  +1,5  %, 
RSRvěk, stadium  =  +1,4  %). V  případě výše 
zmíněných dia gnostických skupin tedy 
použití odhadu standardizovaného na 
věk a stadium nemoci poskytuje výsledky 
pro srovnání dvou časových period po-
dobné jako v případě použití pouze vě-
kové standardizace, což koresponduje 
se skutečností, že se jedná o  dia gnózy, 
u kterých není mezi obdobími patrný vý-
razný rozdíl v zastoupení stadií.

Pouze u  tří hodnocených dia gnóz 
(ZN dutiny ústní a hltanu, plic a dělohy) 
došlo po standardizaci na věk a  sta-
dium k posunu rozdílu mezi periodami 
ve smyslu zvýšení oproti pouze věkové 
standardizaci či nestandardizovanému 
odhadu. V případě ZN dutiny ústní a hl-

staty, ledvin, močového měchýře, štítné 
žlázy a melanom kůže), přičemž ve vět-
šině případů se jedná o nárůst zastou-
pení časných stadií. Výjimkou je pouze 
ZN plic, kde lze v období 2006– 2010 po-
zorovat zvýšené zastoupení stadia IV.

Odhady 5letého celkového (OS) a re-
lativního (RSR) přežití pro časové pe-
riody 2001– 2005  a  2006– 2010  shrnují 
tab.  2  a  3. Pro jednotlivé dia gnostické 
skupiny jsou vždy uvedeny hodnoty 
přežití jako hrubý nestandardizovaný 
odhad (OS, RSR), věkově standardizo-
vaný odhad (OSvěk, RSRvěk) a odhad pře-
žití standardizovaný na věk a  stadium 
onemocnění (OSvěk, stadium, RSRvěk, stadium). 
Výsledné odhady dokládají, že meto-
dika výpočtu má vliv na výsledný odhad 
celkového i relativního přežití. U 10 dia-
gnóz z  20  se hodnota 5letého relativ-
ního přežití standardizovaného na věk 
i  stadium nemoci v  recentní periodě 
2006– 2010 liší od nestandardizovaného 
odhadu o více než 1 % (tab. 3), přičemž 
pouze u dvou dia gnóz se jedná o nárůst 
hodnoty přežití po standardizaci, a  to 
u ZN dutiny ústní a hltanu (RSR = 43,6 %; 
RSRvěk, stadium = 45,2 %;  = +1,6 %) a plic 
(RSR  =  10,7  %; RSRvěk, stadium  =  11,9  %; 
 = +1,2 %). U osmi dia gnóz naopak do-
chází po standardizaci ke snížení odhadu 
přežití o více než 1 %, jedná se o ZN pro-
staty (RSR = 86,4 %; RSRvěk, stadium = 81,5 %; 
  =  – 4,9  %), ledviny (RSR  =  64,9  %; 
RSRvěk, stadium  =  61,2  %;   =  – 3,7  %), mo-
čového měchýře (RSR  =  68,8  %; 
RSRvěk, stadium  =  65,3  %;   =  – 3,5  %), prsu 
(RSR  =  84,1  %; RSRvěk, stadium  =  80,8  %; 
  =  – 3,3  %), štítné žlázy (RSR  =  94,6  %; 
RSRvěk, stadium  =  91,6  %;   =  – 3,0  %), hrdla
děložního (RSR  =  69,6  %; RSRvěk, stadium  =
=  67,3  %;   =  – 2,3  %), tlustého střeva 
a konečníku (RSR = 53,6 %; RSRvěk, stadium =
=  52,0  %;   =  – 1,6  %) a  melanom kůže 
(RSR  =  84,8  %; RSRvěk, stadium  =  83,4  %; 
 = – 1,4 %).

V celkovém pohledu se hodnoty 5le-
tého relativního přežití onkologic-
kých pacientů standardizované na 
věk a  stadium onemocnění v  období 
2006– 2010  pohybují od 4,5  % a  4,8  % 
v případě ZN jater a slinivky břišní až do 
91,6 % a 93,6 % u ZN štítné žlázy a var-
lete. Výsledné hodnoty relativního pře-
žití zřetelně vyčleňují dia gnostické sku-
piny s  obecně lepší prognózou, jako 
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Tab. 3. Hodnoty 5letého relativního přežití (RSR) dle diagnózy a rozdíl mezi časovou periodou 2001–2005 a 2006–2010 s využi-

tím nestandardizovaného odhadu, standardizace dle věkových skupin a standardizace dle věkových skupin v rámci klinických 

stadií.

Diagnóza 

(kód MKN-10)

2001–2005 2006–2010 Rozdíl mezi obdobími

RSR 

(SE)

RSR
věk

 

(SE)

RSR
věk, stadium

 

(SE)

RSR 

(SE)

RSR
věk

 

(SE)

RSR
věk, stadium

 

(SE)

RSR 

(SE)

RSR
věk

 

(SE)

RSR
věk, stadium 

(SE)

dutina ústní 

a hltan 

(C00–C14)
40,7 (0,8) 41,6 (0,8) 40,7 (0,8) 43,6 (0,7) 44,3 (0,7) 45,2 (0,7) 3,0* 2,6* 4,5*

jícen (C15) 7,0 (0,6) 7,0 (0,6) 7,3 (0,7) 12,4 (0,7) 12,3 (0,7) 12,5 (0,8) 5,5* 5,3* 5,2*

žaludek (C16) 18,2 (0,5) 17,5 (0,5) 18,6 (0,5) 20,4 (0,5) 19,6 (0,5) 21,0 (0,5) 2,2* 2,1* 2,4*

tlusté střevo 

a konečník 

(C18–C21)
48,4 (0,3) 47,3 (0,3) 47,6 (0,3) 53,6 (0,3) 52,7 (0,3) 52,0 (0,3) 5,2* 5,4* 4,4*

játra (C22)† 2,9 (0,3) 2,8 (0,3) 3,9 (0,4) 4,0 (0,3) 4,1 (0,3) 4,5 (0,4) 1,1* 1,3* 0,6

žlučník a žlu-

čové cesty 

(C23, C24)
8,3 (0,4) 8,0 (0,4) 9,5 (0,5) 9,2 (0,5) 9,2 (0,5) 10,0 (0,5) 0,9 1,2* 0,5

slinivka břišní 
(C25) 3,1 (0,2) 3,0 (0,2) 3,4 (0,2) 4,5 (0,2) 4,6 (0,2) 4,8 (0,2) 1,4* 1,5* 1,4*

hrtan (C32) 52,9 (1,2) 52,8 (1,2) 52,3 (1,1) 53,1 (1,1) 52,7 (1,1) 53,3 (1,1) 0,2 –0,1 1,0

plíce (C33, C34) 9,5 (0,2) 9,2 (0,2) 9,7 (0,2) 10,7 (0,2) 10,8 (0,2) 11,9 (0,2) 1,2* 1,6* 2,2*

melanom kůže 
(C43) 80,9 (0,6) 80,1 (0,6) 80,0 (0,6) 84,8 (0,6) 84,2 (0,5) 83,4 (0,5) 3,9* 4,1* 3,4*

pojivové 

a měkké tkáně 

(C47, C49)
57,8 (1,7) 55,6 (1,6) 56,5 (1,7) 57,3 (1,7) 56,8 (1,6) 57,0 (1,7) –0,5 1,2 0,5

prs (C50) 79,2 (0,3) 78,1 (0,3) 78,5 (0,3) 84,1 (0,3) 83,0 (0,3) 80,8 (0,3) 4,9* 4,9* 2,3*

hrdlo děložní 
(C53) 66,5 (0,7) 64,9 (0,7) 65,1 (0,7) 69,6 (0,7) 68,2 (0,7) 67,3 (0,7) 3,1* 3,2* 2,2*

děloha 
(C54, C55) 79,4 (0,6) 77,8 (0,6) 75,6 (0,6) 80,7 (0,5) 79,6 (0,5) 80,6 (0,5) 1,3 1,8* 5,0*

vaječník (C56) 44,5 (0,7) 41,9 (0,7) 41,5 (0,7) 44,1 (0,7) 43,7 (0,7) 43,3 (0,7) –0,4 1,8 1,9

předstojná 

žláza (C61) 73,5 (0,6) 73,1 (0,6) 75,7 (0,6) 86,4 (0,4) 84,8 (0,4) 81,5 (0,4) 12,9* 11,8* 5,8*

varle (C62) 92,6 (0,7) 92,6 (0,7) 92,8 (0,7) 94,0 (0,6) 94,0 (0,6) 93,6 (0,6) 1,4 1,4 0,9

ledvina (C64) 60,4 (0,6) 58,9 (0,6) 59,0 (0,6) 64,9 (0,5) 64,2 (0,5) 61,2 (0,5) 4,5* 5,2* 2,2*

močový 

měchýř (C67) 69,9 (0,7) 68,5 (0,6) 68,0 (0,6) 68,8 (0,6) 67,7 (0,6) 65,3 (0,6) –1,2 –0,8 –2,7*

štítná žláza 
(C73) 92,2 (0,8) 90,4 (0,7) 90,7 (0,8) 94,6 (0,6) 93,0 (0,5) 91,6 (0,5) 2,3* 2,5* 0,9

RSR – nestandardizovaný odhad 5letého relativního přežití (%), RSRvěk – věkově standardizovaný odhad 5letého relativního pře-
žití (%), RSRvěk, stadium – odhad 5letého relativního přežití standardizovaný na věk a klinické stadium (%), SE – standardní chyba 
odhadu (%)
*označuje statisticky významnou (p < 0,05) změnu 5letého přežití mezi časovou periodou 2001–2005 a 2006–2010
†  ZN jater patří k heterogenním skupinám nádorů, problematickým ve výkaznictví dat o mortalitě. Mortalita dle statistik ČSÚ převy-
šuje incidenci v C22 hlášenou v NOR. Možnou příčinou je zařazení jaterních metastáz mezi úmrtí na C22 v datech ČSÚ při určování 
hlavní příčiny úmrtí pro statistické hodnocení. Rovněž mezinárodní údaje o mortalitě C22 jsou zřejmě zkresleny z důvodu užívání 
metodiky kódování příčin úmrtí v národních mortalitních databázích, která navyšuje počty zemřelých na C22 oproti incidenci.
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not 47 evropských registrů zapojených 
do studie EUROCARE), což dokumentuje 
fakt, že rozdíly v  přežití onkologických 
pacientů v  jednotlivých státech Evropy 
se v  posledním desetiletí snižují  [18]. 
Výjimkou jsou pouze karcinom těla dě-
ložního a ledviny, kde však ČR dosaho-
vala srovnatelného přežití s ostatními ev-
ropskými státy již v období 2000– 2002. 
Toto zlepšení, které souvisí i  s  pozitiv-
ním posunem v  zastoupení primárně 
dia gnostikovaných méně pokročilých 
klinických stadií, odráží pozitivní trend 
v epidemiologii a  léčbě onkologických 
onemocnění v ČR a dokládá soustavné 
zlepšování kvality protinádorové péče 
v ČR v uplynulých dvou desetiletích [17].

Naše studie má výhody a  samo-
zřejmě i  omezení. Hlavní výhodou je 
její reprezentativnost vzhledem k  po-
pulaci českých onkologických pacientů. 
Na rozdíl od studií EUROCARE- 4 a CON-
CORD  [2– 4], kde je ČR administrativní 
chybou zastoupena pouze daty za zápa-
dočeský region, zde prezentujeme vý-
sledky vypočtené na základě komplet-
ních a  plně reprezentativních dat NOR 
a  zároveň respektujeme klinicky rele-
vantní údaje o stadiu nádoru  [1]. S kli-
nickým stadiem onemocnění však sou-
visí i potenciální úskalí této studie, neboť 
použití standardizace na stadium ná-
doru implikuje nutnost defi nování od-
povídajících si klinických stadií mezi 
srovnávanými populacemi pacientů, 
čehož nelze vždy dosáhnout (např. z dů-
vodu změn v  klasifi kaci stadií). V  tako-
vých případech je potřeba odvozovat 
jiné kategorizace reprezentující pokroči-
lost a rozsah onemocnění, které ovšem 
nemusí mít stejnou informační hodnotu 
jako TNM klasifi kace [10]. 

Dalším faktorem ovlivňujícím vhod-
nost použití standardizace na stadia 
mohou být výrazné změny v zastoupení 
záznamů se známým klinickým stadiem, 
neboť v případě zásadně odlišné struk-
tury pacientů zahrnutých do kategorie 
s neznámým klinickým stadiem nelze ani 
pomocí standardizace na stadia dosáh-
nout srovnatelných výsledků. Příkladem 
takového problému jsou data o ZN dě-
lohy, kde jako u jediné dia gnózy pozo-
rujeme významný pokles zastoupení zá-
znamů se známým stadiem onemocnění 
v  čase (v  periodě 2001– 2005: 82,6  %; 

tuje skutečnost, že v recentní periodě je 
menší zastoupení pacientů s horší pro-
gnózou než v periodě 2001– 2005. Stejný 
efekt lze pozorovat i u dalších četných 
dia gnóz (ZN tlustého střeva a  koneč-
níku, prsu, ledviny a  melanomu kůže). 
Pro získání výsledků nezkreslených fak-
tory ovlivňujícími zastoupení klinických 
stadií (např. rozvoj dia gnostiky, screen-
ing apod.) je tak standardizace na věk 
a  stadium nemoci vhodným metodic-
kým postupem.

Neznalost zastoupení klinických sta-
dií je také hlavním faktorem, který zne-
snadňuje srovnání hodnot 5letého 
relativního a  celkového přežití v  me-
zinárodním měřítku. Kromě již zmíně-
ných studií EUROCARE i  CONCORD lze 
tento fakt dokumentovat na studii au-
torů Brenner et al [16], kteří publikovali 
hodnoty 5letého relativního přežití on-
kologických pacientů v  USA v  období 
1998– 2003. Pro srovnání opět použijme 
karcinom prostaty. Zatímco v  naší stu-
dii je věkově standardizované 5leté rela-
tivní přežití pacientů s karcinomem pro-
staty v období 2001– 2005 rovno 73,1 %, 
v  americké studii je tato hodnota pro 
rok 2003 rovna 99,8 %. Hlavní rozdíl je 
v  tom, že v  roce 2003  bylo v  americké 
databázi Surveillance, Epidemiology, 
and End Results (SEER) hlášeno 4,1  % 
pacientů s karcinomem prostaty ve sta-
diu IV, zatímco v databázi NOR v období 
2001– 2005 to bylo 22,3 % (tab. 1 A). Při-
tom srovnání dostupných odhadů 5le-
tého relativního přežití specifi ckých pro 
stadium IV (31,7 % pro pacienty v USA 
v roce 2003 a 30,2 % pro české pacienty 
v  období 2003– 2005  [17]) nenazna-
čuje žádný rozdíl v přežití u metastatic-
kého onemocnění prostaty mezi oběma 
populacemi.

Srovnáme-li výsledky naší studie 
s  výsledky studie EUROCARE- 4  za ob-
dobí 2000– 2002  [3], vidíme, že hod-
noty 5letého relativního přežití pro pe-
riodu 2001– 2005  i  2006– 2010  v  naší 
analýze jsou vyšší než odhady uvedené 
pro ČR ve studii EUROCARE- 4 za období 
2000– 2002. Odhady 5letého relativního 
přežití v ČR v recentním období dosahují 
hodnot průměrného 5letého relativního 
přežití pro celou populaci evropských 
onkologických pacientů (pro jednotlivé 
dia gnózy se jedná o vážený průměr hod-

hrdla děložního (RSR  =  +3,1  %; 
RSRvěk = +3,2 %, RSRvěk, stadium = +2,2 %) 
a  melanomu kůže (RSR  =  +3,9  %; 
RSRvěk = +4,1 %, RSRvěk, stadium = +3,4 %).

Diskuze

Věk pacienta, jeho výkonnostní stav 
(performance status) a klinické stadium 
onemocnění patří mezi hlavní prognos-
tické faktory přežití v onkologii, které je 
nutno při zpracování dat a  srovnávání 
výsledků s dalšími studiemi plně respek-
tovat. Zanedbání jejich vlivu může vést 
ke zkresleným odhadům přežití a k srov-
návání nesrovnatelného [15]. Tento člá-
nek prezentuje statistickou metodiku 
pro standardizaci populačního přežití 
v onkologii a na datech NOR ČR doku-
mentuje její význam a přínos. S pomocí 
těchto metod navíc naše studie prezen-
tuje referenční a dosud nepublikované 
hodnoty 5letého celkového a relativního 
přežití onkologických pacientů v ČR pro 
období 2001– 2005 a 2006– 2010. 

Význam použití metodiky standardi-
zace 5letého přežití na věk pacientů a za-
stoupení klinických stadií lze demon-
strovat na příkladu karcinomu prostaty. 
Při porovnání hodnot nestandardizova-
ného 5letého relativního přežití mezi pe-
riodami 2001– 2005 a 2006– 2010 je vý-
sledkem zlepšení o +12,9 %. Při použití 
pouze věkové standardizace, která před-
stavuje běžně užívaný postup při hod-
nocení populačního přežití, se rozdíl 
mezi periodami příliš nezmění a  jeho 
hodnota se pohybuje stále vysoko, na 
+11,8 % (srovnávaná období mají totiž 
podobnou věkovou skladbu pacientů 
s karcinomem prostaty). Nicméně z vý-
sledků je zřejmé, že zastoupení kli-
nických stadií mezi oběma periodami 
není shodné, neboť v  recentní periodě 
2006– 2010  je výrazně vyšší zastou-
pení prognosticky příznivých stadií I a II. 
Porovnáním nestandardizovaného pře-
žití anebo pouze věkově standardizova-
ného přežití dostáváme tedy výsledky, 
které jsou tímto faktem zkresleny. 
Korektním postupem standardizace na 
věk pacientů i na zastoupení klinických 
stadií je výsledný rozdíl odhadů 5le-
tého relativního přežití mezi periodami 
2001– 2005 a 2006– 2010 roven +5,8 %. 
Tento rozdíl je výrazně nižší než u před-
chozích dvou postupů, neboť reflek-
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Závěr

Forma standardizace populačních od-
hadů 5letého celkového i  relativního 
přežití onkologických pacientů ovliv-
ňuje výsledné hodnoty jak v  rámci jed-
noho časového období, tak při srovnání 
více časových období, resp. více popu-
lací pacientů. Naše studie ukázala, že 
u 10 onkologických dia gnóz z 20 se hod-
nota 5letého relativního přežití standar-
dizovaného na věk i  stadium nemoci 
v recentní periodě 2006– 2010 liší od ne-
standardizovaného odhadu nebo od-
hadu standardizovaného pouze na věk 
o více než 1 %, s maximem – 4,9 % u karci-
nomu prostaty. Při srovnání časových ob-
dobí 2001– 2005 a 2006– 2010 se standar-
dizace na věk a klinické stadium projevila 
snížením rozdílu v 5letém relativním pře-
žití mezi srovnávanými periodami také 
u 10 z 20 hodnocených dia gnóz. U čtyř 
dia gnóz došlo ke změně ve statistické vý-
znamnosti rozdílu, přičemž po adekvátní 
standardizaci na klinické stadium již po-
zorovaná změna mezi obdobími není sta-
tisticky významná. Není-li využití stan-
dardizace na věk a stadium onemocnění 
omezeno malým počtem pacientů v jed-
notlivých kategoriích věk-stadium, lze 
tuto metodu považovat za vhodný me-
todický postup pro hodnocení populač-
ního přežití onkologických pacientů v ČR.

Prezentované výsledky studie dále do-
kládají prokazatelné zlepšení v  5letém 
relativním přežití mezi obdobími 
2001– 2005 a 2006– 2010 u 19 z 20 hod-
nocených dia gnóz. Mezi dia gnózami se 
statisticky významným zlepšením jsou 
všechny nejčastěji se vyskytující dia-
gnózy včetně ZN prostaty, plic, tlustého 
střeva a konečníku, prsu, ledviny, dělohy 
a melanomu kůže.
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fakt jednoznačně souvisí se změnami 
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klasifi kace do 6. vydání se dělení do sta-
dií vztahuje pouze na anatomické lo-
kalizace krček děložní (C54.0) a  tělo 
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hoto důvodu došlo od roku 2005, kdy 
byly do registračního software data-
báze NOR zavedeny striktní kontroly do-
držování klasifikačních pravidel, k  po-
klesu podílu určených stadií, zejména 
u lokalizace C54.1 (endometrium –  sliz-
nice). Od 7. vydání TNM klasifi kace jsou 
již stadia zavedena i pro lokalizaci C54.1. 
O  nápravě vysokého podílu neuvede-
ných stadií v  období 2005– 2010  bylo 
navíc rozhodnuto radou NOR, chybějící 
údaje jsou do databáze NOR průběžně 
doplňovány.

Další nevýhodou uvedené statistické 
metodiky je její omezená aplikovatel-
nost v případech méně četných dia gnóz, 
kde jednotlivé kategorie defi nované vě-
kovými skupinami a  klinickými stadii 
nemají dostatečnou četnost. Malá čet-
nost a nestandardní provádění cenzury 
mohou vést k  nulovým odhadům spe-
cifi ckého přežití pro jednotlivé podsku-
piny pacientů, které mohou následně 
zkreslit výsledné odhady 5letého celko-
vého a relativního přežití. 

Závěrem zmiňme, že standardizaci na 
klinické stadium je možné samozřejmě 
obejít prezentací odhadů přežití oddě-
leně pro jednotlivá stadia onemocnění. 
Tento postup jistě přináší využitelnější 
informaci pro hodnocení výsledků dia-
gnostiky a  léčby pro různě pokročilé 
formy onemocnění. Nicméně při publi-
kaci souhrnných výsledků napříč všemi 
stadii onemocnění nebo při interpre-
taci odhadů přežití publikovaných bez 
separace klinických stadií minimalizuje 
správně provedená standardizace riziko 
zkreslení.


