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VYCHODISKA - NEPRIZNIVA FAKTA

Prevalence a incidence onkologickych onemocnéni stoupa.

Primarni prevence je nedostatecna a navic je otazkou dlouhodobé intervence, prevazné v populaci détské
a dorostové (zména Zivotniho stylu).

Sekundarni prevence je nesystematicka a neujasnéna. Systematicky je zatim provadén pouze screening kolo-
rektalniho karcinomu (TOKS), ca prsu (mammograficky screening) a karcinomu hrdla délozniho.

Vysoké procento zachytu pozdnich stadii nadorovych onemocnéni vyznamné negativné ovliviuje [écbu, prezi-
vani, prognosu a letalitu na nadorové onemocnéni. Zasadni zménou v postojich k onkologickému onemocné-
ni jiz neni jen délka preziti s onkologickou diagnosou, ale také kvalita Zivota. Hlavnim ukazatelem Uspé&snosti
lé¢by nddorového onemocnéni je zjisténi véasného stadia, uplné vyléceni a snizeni mortality.

Priciny pozdniho nalezu nadoru jsou na strané pacienta i [ékare (strach, nedlivéra, nepoucenost).

VYCHODISKA - PRiZNIVA FAKTA

Pouze lékaf primarni péée ma moznost Ucinnym zpUsobem vyuzit vSech dat a znalosti o svych pacientech
k provadéni preventivnich prohlidek, které s minimem navyseni nakladd budou mit maximum vytéZnosti

Je nutné pohlédnout na preventivni vysetieni z jinych Uhll (ale také zvysit financni ohodnoceni preventivni
prohlidky komplexné, nebot kromé vlastniho vysetreni pacienta, je nutné vénovat cas také spravné interpre-
taci a kompletaci vsech dostupnych podkladu) a zainteresovat financné pacienta (bonusy zdravotniho pojis-
téni).

Prakticky Iékaf bude nadale provadét v pravidelnych intervalech preventivni prohlidky svych klientd, ale s vét-
$im zamérfenim na eliminaci nddorovych rizik. Anamnéza - dédicnost, kuractvi, nespravné stravovaci navyky,
pracovni rizika, nedostatecna pohybova aktivita a dalsi faktory zpUGsobu Zivota.

Fyzikalni vysetfeni se zamérenim na aspekci klGize, palpaci varlat, vysetieni p. r., etc. (klasické fyzikalni vyset-
feni celého pacienta).
TOKS, mammograficky screnning.

NOVY POHLED - SPISE JINY POHLED

Zhodnoceni komplementarnich, laboratornich a ostatnich vysetreni, ktera byla u pacienta v prlibéhu roku pro-
vedena s pohledem na jejich vyuzitelnost a hodnotitelnost v rdmci €éasné detekce nadorového onemocnéni
a tim potencialni snizovani rizika rozvoje malignit.

Po zhodnoceni vsech nédlez( a vysetfeni stanovi prakticky Iékaf miru zbytkového rizika nadorového onemoc-
néni a doporudi/nedoporudi klientovi dalsi vysetfeni (bud hrazena ze zdravotniho pojisténi, nebo hrazena kli-
entem - pojisténcem).

Prakticky Iékar zaznamenda do prehledné tabulky nadorovych rizik provedena vysetieni v daném roce (tato
tabulka se mUze predavat spolu s vypisem z dokumentace pfi predani pojisténce dalSimu registrujicimu Iéka-
fi), tim bude na prvni pohled jasné, ktera vysetreni je vhodné doplnit.

Vyuzitelna vysetreni:

* Rtg plic

» Krevni obraz a diferencialni rozpocet

* ORL vysetfeni (se zaméfenim na dutinu Ustni a horni cesty dychaci)
* Ultrazvukové vysetieni bricha (jatra, Zlucnik, slinivka, ledviny)

e Urologické vysetreni, cystoskopie, SIVU etc.

* Endoskopické vysetfeni horniho GITu

e Gynekologické vysetreni

» Stomatologické vysetreni

* Vysetrieni klize dermatologem



STANDARDNI PREVENTIVNi POSTUPY U VYBRANYCH
NADOROVYCH ONEMOCNENI V PRIMARNI PECI

KARCINOM PRSU
C50,D05 - Nadory prsu, zeny
Casovy vyvoj, Pocet pFipadd na 100 000 osob

Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Incidence | 53.67 52.42 52.65 53.67 56.15 57.99 57.45 61.02 59.66 61.41 67.59 64.22 67.7 66.28 73.48 771
Mortalita | 5.1 11.99 17.53 21 23.91 26.99 30.54 30.47 29.45 32.25 33.33 32.48 33.93 34.18 36.29 37.01
Rok 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Incidence | 79.87 89.14 88.32 88.05 88.92 92.05 99.45 97.46 102.95 | 109.73 | 118.17 | 116.02 | 112.81 | 118.76 | 131.01 | 127.57
Mortalita | 38.27 39.98 | 41.42 38.63 40.07 39.63 39.62 39.2 40.3 39.84 37.68 38.61 39.1 40.62 37.01 36.5

Zdroj dat: UzIS CR

C50,D05 - Nadory prsu - Incidence, Zzeny
regionalni prehled dle pfepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2008

Kraj PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK
Hodnota 107.05 82.42 77.30 86.93 74.13 78.11 77.23
Kraj HKK PAK VYS JHM OLK ZLK MSK
Hodnota 82.10 80.69 73.42 88.87 77.27 71.95 72.44
Ceska republika: 82.50

Zdroj dat: UzIS CR

C50,D05 - Nadory prsu - Mortalita, zeny
regionalni prehled dle prepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2008

Kraj PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK

Hodnota 46.98 35.13 29.55 38.22 31.51 32.03 33.19
Kraj HKK PAK \"A 63 JHM OLK ZLK MSK
Hodnota 33.04 30.93 27.15 33.49 28.46 28.68 26.60
Ceska republika: 33.21

Zdroj dat: UzIS CR

Incidence a mortalita dané diagnézy v jednotlivych krajich odrazi samotnou regionalni rizikovost
vyskytu nadordu, je vsak ovlivnéna i dalsimi faktory, jako napfiklad rozdily v demografické struk-
ture populaci v jednotlivych krajich. Pii interpretaci je pak nutno brat na tyto skutecnosti ohled.

Ackoliv vybizime a edukujeme Zeny, aby si samy vysetfovaly prsy jednou za mésic, randomizovana studie uka-
zala, Ze tento postup nevede ke snizeni mortality na karcinom prsu [1]. Nejucinnéjsi kombinaci, ktera sniZzuje
incidenci invazivniho karcinomu prsu, je fyzikalni vySetfeni prsu Iékafem a mammografie.

Senzitivita fyzikdlniho vySetfeni prsu a mammografie spolecné je udavéna v rozmezi 70 % az 80 %.
Randomizované kontrolované studie z fady zemi spolehlivé prokazaly snizeni mortality na karcinom prsu o 40
% u zen, které podstoupily kazdy rok mammografii pocinaje vékem 50 let [2]. Ve vékové skupiné Zen od 40
do 49 let nejsou udaje podporujici rutinni mamograficky screening jednoznacné. Nicméné i v této vékové
kategorii byla v 5 z 8 randomizovanych studii prokdzana redukce mortality na karcinom prsu o 16% v pribé-
hu 10 let [3].

Vyznamné americké instituce (American Cancer Society, U. S. Preventive Services Task Force) se shoduji
na tom, ze mammografii by mély absolvovat v intervalu 1-2 roky vSechny Zeny ve véku 40 let a vice. Soucasna
praxe mammografického screeningu v CR (Zeny 45 - novelizovano - bez omezeni vékové hranice, interval 2
roky) je v souladu s timto stanoviskem.



Lékar zajistujici primarni prevenci by se mél ucastnit v diagnostickém procesu:

» doporucit pacientku s palpacnim nalezem rezistence (i pfes negativni mammografické vysetreni) nebo
s vytokem z bradavky pfimo k chirurgickému objasnéni nalezu a uvédomit si, ze rychlost mlze zachranit
zivot

e doporucit pacientku k mammografickému vysetreni, jsou-li pfitomné symptomy onemocnéni prsu, i kdyz
neni palpacné zjistitelna rezistence

* neni-li klinicky nalez jisty, pozvat pacientku na dalsi kontrolu v pribéhu nasledujicich 2 tydn0

» peclivé sledovat pacientky (s nebo bez pouziti mammografie), jejichZz rodinna anamnesa je radi do rizikové
skupiny

AKTUALIZACE DOPORUCENEHO POSTUPU VEASNA ONKOLOGICKA DIAGNOSTIKA:
CAST MAMOGRAFIE

MUDr. Zuzana Miskovska, Ph.D., miskovsk@svl.cz

prof. MUDr. Jan Danes, CSc., email: jan.danes®@If1.cuni.cz

Legislativa Programu pro screening nadorti prsu CR - zména.

Doporuceny standard pro poskytovani screeningu karcinomu prsu a provadéni diagnostické mamografie
v Ceské republice upravuje Véstnik MZ ¢. 4/2010.

Vyznamnym pokrokem je, Ze tento dokument poprvé fesi i problematiku a podminky provadéni diagnostic-
ké mamografie provadéné mimo screeningova centra, pracovisté ma byt soucasti Komplexniho onkologické-
ho centra (KOC) ¢i skupiny (KOS).

Uéel Programu pro screening nadora prsu CR

Je snizit mortalitu na zhoubna onemocnéni prsu v CR, a to cestou zachytu nadorovych onemocnéni v éasnych
= |écitelnych stadiich.

Cilova populace Programu pro screening nadoru prsu CR

Zeny nad 45 let véku, dosud bez zndmek zavazného onemocnéni prsu.

Indikace

Screeningovou mamografii indikuje vSeobecny prakticky lékar ¢i gynekolog v rdmci ,prevence” u téchto regis-
trovanych pojisténci:

1) vék nad 45 let

a zaroven

2) zena

a) Zena bezpfiznakova, bez klinickych znamek karcinomu prsu

b) Zena v dispenzarni péci: Nové se vykazuje kédem screeningové mamografie i dispenzarni péée u zen
s velmi vysokym rizikem (nosi¢stvi mutace BRCA1 nebo 2 a jiné onkogenetikem stanovené suspektni muta-
ce, silnd rodinnd anamnéza, histologicky prokadzana atypicka hyperplazie ¢i LCIS, Zeny po radioterapi na oblast
hrudniku provedené pred 18 rokem véku).

Pozor: pfislusna dispenzarni vyhlaska uklada dispenzarizovat zeny pouze u prednadorovych stava a pfi jiz dia-
gnostikovaném zhoubném nadoru! Dispenzarizace Zen bez vysokého rizika, napf. s benignim onemocnénim
(cysty, fibroadenomy apod.), pfi bolestivych ¢i hutnych prsech, po operaci nezhoubnych novotvart apod. neni
tedy v souladu s legislativou, pro tyto zeny plati béZny screeningovy program.

3) ve dvourocnich intervalech - je mozné prolomit interval 2 roky pfi fadném zddvodnéni (povoluje RL pfislusné ZP).
4) fadné vyplnéni zadanky: seznam diagndz pro provedeni screeningové a diagnostické mamografie najdete
nize a také na strankdch www.mamo.cz (http://www.mamo.cz/index.php?pg=pro-lekare). Zde také cely text
dokumentu (http://www.mamo.cz/index.php?pg=pro-lekare-legislativa-formulare-prihlasky)



Akreditovana pracovisté
Podminkou Uhrady vykonu screeningové mammografie je jeji provadéni ve screeningovém centru.

Nové se umozinuje udélovat screeningovym centrdm Osvédceni o splnéni podminek k provadéni screeningu
a zarazeni do screeningového programu na dobu maximalné 3 let.

Aktualizovany seznam center véetné kontaktl je vzdy na www.mamo.cz. V soucasné dobé probihd obmeé-
na pristroji za digitalni — mezi vyhody patfi lepsi zobrazeni hutnych prsi, moznost posilani obraztd v digital-
ni formé na jiné digitalni screeningové centrum ¢i do jiného ZZ pfi nutnosti Ié¢by. Nové technologie pfinaseji
zpravidla i snizenou davku zareni.

Povinnost vseobecného praktického lékaire
Vyplyvé z Vyhlaska MZ CR €. 3/2010 Sb. o stanoveni obsahu a ¢asového rozmezi preventivnich prohlidek:

1) Mamografie: Vyhlaska uklada praktickému lékafi pro dospélé pfi prevenci u Zen od 45 let véku (rusi se
horni vékova hranice) ovéreni, zda je k dispozici vysledek screeningového mamografického vysetreni z posled-
nich 2 let, pokud vysledek neni k dispozici, preda |ékaf doporuceni k provedeni tohoto vysetfeni a nezbyt-
nych dopliujicich vysetfeni. Nové tedy jiz indikuje screeningovou mamografii k provedeni ve screeningovém
centru (pred tim jen mamografii) a nemusi vystavovat dal$i doporuceni pfi nutnosti provést v rdmci screenin-
gu dalsi doplnujici metody.

2) Klinické vysSet¥eni: Preventivni klinické vySetfeni prsu (véetné pouceni o samovysetifovani) se provadi
u Zen nad 25 let véku jen pfi vy3sim riziku - pfi pozitivni rodinné anamnéze na dédicny ¢i familiarni vyskyt
zhoubného nadoru prsu nebo pfi pfitomnosti jinych rizikovych faktort.

Vysledky mamarniho screeningu

1) Uspéchy: V soucasné dobé probiha validace dat z roku 2009. Uplné vysledky za rok 2008 shrnuji nasledu-
jici tabulky, ve které je hodnocena Ucast Zzen do 69 let véku, ale v soucasné dobé je tato horni vékova hranice
zrusena, cilova populace je tedy pocetnéjsi. V roce 2008 se podarilo zopakovat vysokou ucast ve screeningu.
Pfevazuji casna stadia s velmi dobrou prognézou. Pokryti cilové populace mamografickym screeningem dosah-
lo 51,2 % a zaznamenava postupny vzestup.

2) Slaba mista programu a tikoly do budoucnosti

Ke zvyseni Ucasti a k zabezpeceni vysetfovani v daném intervalu je tfeba zavést systém adresného zvani s vyu-
zitim dat od ZP. DalSim ukolem je postupnd eliminace tzv. ,Sedého” screeningu, provddéného mimo scree-
ningova centra (mimo organizovany program) pomoci diagnostické mamografie a nadbytecné dispenzariza-
ci v riznych prsnich poradnach.

Celkovy podil je odhadovan v priiméru asi na 8,2 % s velkou variabilitou v jednotlivych krajich (5,0 — 14,7 %,
data Narodniho referenéniho centra a IBA MU v Brné).

Dobré tipy pro praktiky:

1) Reseni probléma a komunikace: Pfi nemoznosti fesit problémy s jednotlivymi centry existuje moznost
spojeni na odborniky fidici program na celostatni Urovni pres centralni email screeningového programu scree-
ning@mamo.cz ¢i vyuzit on-line poradnu na www.mamo.cz, kde odpovidaji na dotazy verejnosti i odbornikt
predni odbornici, podilejici se na organizaci a fizeni screeningového programu (zpravidla do 24 hod.)

2) Ramcové doporuceni KOMD k vyclenéni diagn6z pouzivanych ve screeningu a v diagnostice

a) Screeningova (preventivni MG): asymptomatickad Zena z hlediska zhoubného nadorového onemocné-
ni prsu. Do screeningu vsak patfi i Zeny ,symptomatické” pfi benignich nalezech v prsu: cysty, fibroadenom,
mastopaticky uzel atd.), Na zadanku piste: Z12.3, pripadné N60.0 az N60.9, N62, N64.0 az N64.9, D24, N95.1,
N95.9,, 287.7, Z80.3, Z91.8, D05.0.

Pod diagnézu N60 patfi cystickd mastopatie, fibroadendza a jiné benigni dysplazie prsu; pod Z87.7 nosicky
genové mutace; Z80.3 - zhoubny novotvar prsu v rodinné anamnéze (tyka se zen s rizikem vyssim nez 20 %);
Z91.8 - rizikové faktory v osobni anamnéze (ADH, ALH z biopsie prsu, stav po radioterapii hrudniku v mla-
dém véku).

b) Diagnosticka MG: poZadavek na diagnostickou MG v prvé fadé splhuje symptomatickd zena, tj. Zena,
kterd ma potize, které jsou obvyklé u nadorového onemocnéni prsu. Na zaddanku piste: C50, pfipadné N61,
N63, D05.1.



3) Doindikovani ve screeningu

Screeningové pracovisté mlze indikovat UZ konzultaci a biopsii na odbornost 806 a vykazat na odbornost
809.

Podobna situace je pfi kontrolnim UZ s ¢asovym odstupem v ramci screeningu: doporucuje radiolog a mlze
indikovat prakticky Iékaf nebo gynekolog (= napsat zadanku). Lze vSak také indikovat na odbornost 806
a vykazat na 809 (indikovat na 806 lze vsak jen u VZP pojisténcu).

KOLOREKTALNi KARCINOM
C18-C21 - ZN tlustého stfeva a konecniku
Casovy vyvoj, Pocet pFipadd na 100 000 osob

Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Incidence | 37.95 40.16 39.71 41.88 | 43.07 | 4418 |454 45.63 | 48.2 49.26 | 50.16 54.58 | 54.81 53.42 | 59.95 | 60.88
Mortalita | 14.55 | 21.82 25.26 | 27.48 30.85 | 33.09 |33.45 | 33.14 34.07 | 35.71 35.2 37.73 38.52 | 38.59 | 40.71 40.23

Rok 1993 1994 | 1995 1996 1997 1998 1999 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 2007 2008

Incidence | 62.32 | 63.06 | 65.54 | 68.06 | 71.14 71.81 72.82 | 73.46 | 76.13 80.28 | 78.43 | 79.58 | 7899 | 76.57 | 76.26 | 78.68
Mortalita | 40.13 40.5 41.71 42.41 43.74 | 43.2 44.07 | 43.86 | 44.26 | 45.32 | 43.81 42.46 | 42.42 | 42.65 | 40.89 | 41.2

Zdroj dat: UzIS CR

C18-C21 - ZN tlustého streva a konecniku - Incidence
regionalni prehled dle prepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2008

Kraj PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK
Hodnota 67.20 60.32 67.03 74.87 56.46 57.00 56.64
Kraj HKK PAK VYS JHM OLK ZLK MSK
Hodnota 57.29 55.72 58.90 59.72 60.28 54.28 58.54
Ceska republika: 60.68

Zdroj dat: UzIS CR

C18-C21 - ZN tlustého stieva a konecniku - Mortalita
regionalni prehled dle prepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2008

Kraj PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK
Hodnota 45.20 39.66 39.63 47.39 34.94 35.92 37.24
Kraj HKK PAK VYS JHM OLK ZLK MSK
Hodnota 36.34 34.46 33.43 36.82 35.19 31.44 33.44
Ceska republika: 37.59

Zdroj dat: UzIS CR

Incidence a mortalita dané diagnézy v jednotlivych krajich odrazi samotnou regionalni rizikovost
vyskytu nadoru, je vSak ovlivnéna i dalSimi faktory, jako napfiklad rozdily v demografické struk-
ture populaci v jednotlivych krajich. Pii interpretaci je pak nutno brat na tyto skutecnosti ohled.

Vyznam testovani okultniho krvaceni ve stolici vyplyva z vysledk( ¢tyf randomizovanych studii, které proka-
zaly snizeni mortality na kolorektalni karcinom u lidi ve véku 50-80 let o 15-33 % [5-7]. Naproti tomu vyznam
vySetfeni per rectum neni dolozen. Existuje jedina kontrolovana studie, ktera neprokazala vliv vySetreni per
rectum na redukci mortality na rakovinu distalniho Useku tlustého streva [8].

Flexibilni sigmoideoskopie/kolonoskopie rovnéz snizuje riziko mortality na kolorektalni karcinom (pfiblizné
0 60-70 % pro levostranny tracnik). Evidence vSak neni jednoznacna jako je tomu u testovani stolice na okult-
ni krvaceni, protoze udaje o pfinosu sigmoideoskopie vychazeji z kontrolovanych epidemiologickych studii
a nikoliv z randomizovanych studii [9,10].

Americky National Cancer Institute akceptuje jako prokazané dvé metody screeningu kolorektalniho karcino-
mu: 1. test stolice na okultni krvaceni v intervalu 1-2 roky u lidi ve véku 50 az 80 let; 2. pravidelnou flexibil-



ni sigmoideoskopii u lidi ve véku 50 a vice let, pficemZ optimalni interval vySetfeni nelze na zakladé dostup-
nych udaju urcit.
Panel expertd National Comprehensive Cancer Network doporucuje u lidi starsich 50 let bud kolonoskopii
v intervalu 10 let nebo kombinaci testu stolice na okultni krvaceni jednou rocné a flexibilni sigmoideoskopie
v intervalu 5 let.

Screeningovy proces

Na screeningové vysetreni karcinomu kolorekta ma pravo kazdy asymptomaticky muz ¢i Zena starsi 50 let.
Jedinci zahrnuti do screeningu nesmi splfiovat kritéria vysokorizikovych skupin pro karcinom kolorekta. Pro
osoby s pozitivni osobni ¢i rodinnou anamnézou rizika karcinomu kolorekta jsou vypracovany jednotlivé dis-
penzarni programy, liSici se dle stupné rizika.

Postup screeningového programu je mozno rozdélit do dvou kategorii dle vékovych skupin vysetfovanych
jedincl.

A. Asymptomaticti jedinci ve véku 50-54 let B. Asymptomaticti jedinci ve véku 55 let a starsi

KLIENT/KLIENTKA | 50-54 [et KLIENT/KLIENTKA | 55 a vice let

primarni
screeningova
kolonoskopie
GASTRO-
ENTEROLOG

Screeningovy test
) TOKS
Screeningovy test

TOKS PRAKTICKY

PRAKTICKY LEKAR/GYNEKOLOG
LEKAR/GYNEKOLOG

pozitivni

negativni

negativni

_ E screeningovd
Screeningova kolonoskopie
kolonoskopie
GASTRO- navrat lécba / dispenzarizace
ENTEROLOG do screeningu dle doporuceni GE

o za 2 roky
navrat névrat
do screeningu do screeningu
za 1 rok za 10 let
negativni pozitivni
ndvrat lécba / dispenzarizace
do screeningu dle doporuceni GE
za 10 let
KARCINOM PROSTATY
Diagnoza: C61 - ZN predstojné Zlazy - prostaty
C61 - ZN piredstojné zlazy - prostaty, muzi
Casovy vyvoj, Pocet pFipadd na 100 000 osob
Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

Incidence | 22.51 25.12 22.92 24.82 25.37 29.29 27.57 26.96 27.02 29.61 30.49 31.01 32.45 319 35.66 38.94
Mortalita | 5.25 9.58 10.85 13.38 13.55 14.65 16.77 16.77 16.48 17.86 19.69 18.91 20.79 19.6 20.85 211
Rok 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Incidence | 39.57 433 45.59 53.05 54.05 57.84 58.31 57.39 64.29 70.45 77.45 88.28 98.73 97.53 102.07 | 103.81

Mortalita | 22.09 23.74 25.16 255 25.64 27.41 27.37 27.18 28.44 26.94 27.28 29.19 28.84 29.35 28.86 29.61

Zdroj dat: UzIS CR




C61 - ZN piedstojné zlazy - prostaty - Incidence, muzi
regionalni prehled dle pfepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2008

Kraj PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK
Hodnota 57.02 42.87 50.85 49.94 38.16 39.05 47.03
Kraj HKK PAK VvYS JHM OLK ZLK MSK
Hodnota 54.10 53.50 53.33 55.27 52.23 48.10 44.87
Ceska republika: 49.21

Zdroj dat: UzIS CR

C61 - ZN predstojné zlazy - prostaty - Mortalita, muzi
regionalni prehled dle prepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2008

Kraj PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK
Hodnota 26.92 20.89 22.57 26.67 18.49 16.87 22.08
Kraj HKK PAK VvYs JHM OLK ZLK MSK
Hodnota 23.64 21.99 19.85 23.15 21.63 21.67 16.13
Ceska republika: 21.53

Zdroj dat: UzIS CR

Incidence a mortalita dané diagnézy v jednotlivych krajich odrazi samotnou regionalni rizikovost
vyskytu ZN, je vsak ovlivnéna i dalSimi faktory, jako napfiklad rozdily v demografické struktuie
populaci v jednotlivych krajich. Pfi interpretaci je pak nutno brat na tyto skutecnosti ohled.

Neexistuji dostatecné dliikazy o tom, Ze stanoveni prostatického specifického antigenu (PSA) a digitalni rek-
talni vySetfeni (DRE) sniZzuji mortalitu na karcinom prostaty [11]. Uvedené testy jsou sice schopny detekovat
karcinom prostaty v ¢asnéjsim stadiu, oviem neni jasné, zda tato ¢asna detekce ma vliv na vysledek Iécby [12].
Pozitivni prediktivni hodnota DRE - pravdépodobnost, Ze pfi pozitivhim palpacnim nédlezu bude pozitivni
i nasledna biopsie — je pomérné nizka (11-26 %). Negativni prediktivni hodnota DRE - pravdépodobnost, ze
pfi negativnim palpacnim nalezu bude negativni i ndslednd biopsie - je dosti vysoka (85-96 %). Pozitivni pre-
diktivni hodnota PSA se pohybuje kolem 30 % a negativni prediktivni hodnota kolem 70 %.

V soucasné dobé neni celosvétovy konsensus screeningu karcinomu prostaty. Napf. panel expertd National
Comprehensive Cancer Network doporucuje zvazit ¢asnou detekci, tj. nabidnout PSA test muzim ve véku 40
let. Pfi hodnoté PSA 1.0 ng/ml a vice je provadéno DRE a PSA jednou roc¢né. Je-li PSA nizsi nez 1.0 ng/ml, vyset-
feni se opakuje ve véku 45 let a opét pfi negativnim vysledku ve véku 50 let. Od 50 let vyse nasleduje pravi-
delny screening jednou ro¢né DRE a PSA.

Ve svétle znamych skutecnosti Ize akceptovat vysetieni per rectum v intervalu 2 roky u muzid ve véku 50-70
let a fakultativné vysetfeni PSA.

NADORY VARLAT
Diagno6za: C62 - ZN varlete

C62 - ZN varlete, muzi

Casovy vyvoj, Pocet pfipad( na 100 000 osob

Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Incidence | 3.37 3.17 3.74 3.93 3.52 3.94 4.59 3.91 4.64 4.7 4.75 5.27 5.46 5.88 6.15 5.74
Mortalita | 0.34 1.18 1.26 1.48 1.5 13 1.22 1.1 1.33 1.19 1.25 1.27 1.39 1.21 1.52 1.56
Rok 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Incidence | 6.59 6.71 6.4 7.08 8.01 6.93 7.58 7.88 7.63 7.89 8.8 8.35 9 8.97 9.62 8.86
Mortalita | 1.28 1.14 0.98 1.18 1.3 1.28 0.94 0.76 0.83 1.09 113 0.66 0.82 0.58 1.06 1.01

Zdroj dat: UzIS CR
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Priznaky

Nejcast&jsim priznakem je zména velikosti varlete, tedy jeho zvétsenim ¢asto pohmatem bolestivé. Casta je
zména konzistence (tuhosti) varlete, nalez zatvrdnuti, tuhého uzliku na povrchu varlete. Zvétsené varle mize
vést k tupé a tahavé bolesti v podbfisku a tfisle, k nepfijemnym pocitim. ZvétSeni, otok a citlivost byva zpl-
sobeno hormondlni aktivitou nadoru.

Pfi téchto pfiznacich se nemusi vzdy jednat o nadorové onemocnéni, ale je nutné ihned navstivit l1ékare, pro-
toze vcasny zachyt nemoci a lécba vede ve vysokém procentu (az v 90 %) k trvalému vyléceni. Pacienti vSak
casto prichazeji k 1ékari az s projevy pokrocilého onemocnéni, s metastatickym postizenim miznich uzlin, plic
nebo jater.

Rizikové faktory
Nesestouplé nebo pozdéji sestouplé varle.
Mozny vliv nadmérné hormonalni stimulaci, predcasné puberté.

Zvazuji se i opakované zanéty varlete, koureni, expozice tézkych kov.

Samovysetiovani
Samovysetfovani varlete vyzaduje urcity cvik, ale neni slozité se ho naucit. Ma se provadét 1x mésicné.

Po osprchovani vlaznou vodou si pozorné prohlizejte Sourek, hledejte zmény v objemu, asymetrii varlat, jejich
nepravidelnosti a zmény na kazi.

Vysetrujte pohmatem kazdé varle zvlast, jemné prohmatavejte mezi palcem a ostatnimi prsty. Hledejte nepra-
videlnosti v objemu a povrchu.

Nékteré nesoumérnosti jsou normalni. Jedno varle byva obvykle vétsi nez druhé. Nadvarle v zadni horni ¢asti
muze byt mylné povazovano za nadorovou tkan.

Pri jakékoliv zméné a nejistoté navstivte Iékare. Podcenéni pfiznakd nebo stud jsou zbytecné. Je dalezité pfi-
jit s vdazZnym onemocnénim k lékafi vcas!

Zvétseni prsou u muzl, tzv. gynekomastie, otok a citlivost prsou byvaji zpisobeny nadmérnou hormonalni
aktivitou.

Soucasna novelizace vyhlasky o provadénéi preventivnich prohlidek stanovi obligatorné palpaci varlat u viech
muzud v ramci provadéni této prevence.

KARCINOM DUTINY USTNi
Diagno6za: C00-CO8 - ZN dutiny Ustni

e epitelidIni karcinom
¢ nejcastéjsi lokalizace: jazyk, orofaryng, patro, dolni ret

¢ prekancerosy: anemické epitelialni [éze, oralni Lichen planus, leukoplakie, erytroplakie, erytroleukoplakie

Vyskyt
* treti nejcastéjsi karcinom ve vyspélych zemich
e Castéjsi vyskyt u muzi

* incidence stoupa mez 40. a 65. rokem Zivota

Rizikové faktory

* koureni

e zvykani tabaku

¢ nadmérnd konzumace alkoholu, zejména ve spojeni s tabakem

¢ nedostatecnd ustni hygiena, mistni drazdéni

* nozna i celkova agens (nedostatek Zeleza, nutricni vlivy obecné, virova agens - herpes viry)
o HPVI!!



Prevence a casna detekce
* zdravotni vychova zamérend na eliminaci rizikovych faktord chovani
 detekce a lécba prekanceros

Rutinni vySetfovani asymptomatickych a symptomatickych osob muze vést k casnéjsi detekci nadorl dutiny
ustni a k zachytu premalignich 1ézi. Nicméné, v soucasné dobé neexistuji dlikazy o tom, ze screening reduku-
je mortalitu na nadory dutiny Ustni.

Pfesto by inspekce dutiny ustni méla byt soucasti kazdého fyzikalniho vysetfeni predevsim u rizikovych osob,
tj. kuraka ve véku nad 40 let. Vyznam inspekce podtrhuje skutecnost, ze 90 % nadorU této oblasti je na mis-
tech zraku pfistupnych (baze Ustni, jazyk, bukalni sliznice, mékké patro, orofarynx). V populaci vysoce rizi-
kovych pacientl, kufakl a pijakd ve véku 40 a vice let, byl bedlivym sledovanim detekovan 1 pfipad rakoviny
na 200 vysetreni [13].

Postupy v primarni péci

¢ dotazat se v prlibéhu preventivnich prohlidek pacientl na oralni a dentalni hygienu a podle potfeby a moz-
nosti zdravotné vychovné plsobit na jejich zlepseni

e provadét aspekci dutiny Ustni u kurakl a osob udavajicich excesivni uzivani alkoholu a u osob, které samy
udavaji existujici 1ézi v dutiné Ustni

 doporucit viem pacientliim pravidelné kontroly u zubniho Iékate, Uzce s nim spolupracovat zejména u rizi-
kovych pacientl

* u pacientd s jiz pfitomnymi projevy na sliznici dutiny Ustni konzultovat vzdy dermatologa

NADORY KUZE

43,D03 - Melanom kuze
Casovy vyvoj, Pocet pfipad na 100 000 osob

Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 | 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Incidence | 4.89 5.02 5.36 5.5 5.98 5.53 6.03 6.77 6.32 7.32 7.85 8.56 8.33 8.41 9.12 10.01
Mortalita | 0.44 1.26 1.71 1.97 2.29 2.49 2.5 2.45 2.66 2.8 2.72 2.88 2.94 3.46 3.23 3.77

Rok 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 2008

Incidence | 11.45 10.97 13.01 12.42 13.28 13.78 14.14 15.44 | 16.26 17.52 18.88 18.67 | 20.76 19.69 | 22.95 | 21.9

Mortalita | 3.59 3.41 3.79 3.79 3.79 3.59 3.93 3.7 4.28 4.04 4.08 3.97 3.85 4.09 4.36 4.17

Zdroj dat: UzIS CR

Casovy vyvoj incidence a mortality jednotlivych diagndz odrazi kromé samotné situace v populaci také vlivy
souvisejici se sledovanim a registraci nador (zmény v diagnostice, zmény v klasifikaci nddora, zmény ve zpU-
sobu hlaseni a registrace nadorl atp.). Pfi interpretaci je pak nutno brat ohled i na tyto skutec¢nosti.

e maligni melanom
- lentigo maligna melanom
- povrchové se Sifici melanom
- NODULARNI melanom
- AKROLENTIGINOZNI melanom

e prekancerosy melanomu
- syndrom dysplastickych névli - mlze to byt jen dysplasticky névus v poctu vice nez péti
- osoby ohrozené vznikem maligniho melanomu:
- kongenitalni névus - jen nékteré pripady
- mnohocetné pigmentové névy v poctu vice nez 50

- maligni melanom v rodiné (sy. Familidrniho maligniho melanomu)

1
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- imunosuprese
- fototyp 1.-2.

- expozice ultrafialovému zareni

Klinické znamky maligni transformace ziskaného pigmentového névu v maligni melanom
¢ A: asymetrie

¢ B: rozpiti okraji (neostré ohraniceni)

e C: zmény barvy - spravné vicebarevnost névu

e D: zmény rozméru (primér pfes 5mm) - spravné prameér nad 5mm

* E: progrese — sprdvné zmény pigmentového névu, tj. zména velikosti, tvaru, okrajd, krvaceni, svédéni atd.

Vyskyt

¢ incidence a mortalita maligniho melanomu stale stoupa, nejvyssi je v Austrdlii a zemich severni evropy

Rizikové faktory
e ultrafialové zareni
- dlouhodoba kumulativni expozice nechranénym mistam kaze
- intermitentni vysoka expozice mistdm na téle, obvykle zakrytym
* vék (u nemelanolomnovych karcinomu)
* pohlavi (u nemelalnomnovych karcinom( - muzi)

¢ vicecetné benigni pigmentové névy (pro rozvoj melanomu)

Prevence a ¢asna detekce
¢ zdravotni vychova zamérend na chovani populace ve vztahu k opalovani (cave solaria)
e casné vyhledavani koznich nador(

« aktivni vyhledavani rizikovych skupin a jejich dispenzarizace u dermatologa

Moznosti screeningu maligniho melanomu byly zkoumany v nékolika observacnich studiich. Studie provede-
né v zapadnim Skotsku a v USA ve staté Connecticut naznacily, Ze edukace obyvatel a samovysetfovani klize
muze snizit riziko umrti na maligni melanom [14,15]. Randomizovana data vSak neexistuji a rutinni screening
maligniho melanomu neni obecné akceptovan.

Australsky melanomovy projekt screeningu a edukace ukdzal, Ze doslo ke snizeni tloustky melanomovych |ézi
z 2.5mm na 0.8 mm a predevsim doslo ke zlepseni 5letého preziti na hodnotu 94 % [16]. Zejména ale doslo
ke snizeni incidence maligniho melanomu z 60:100 000 na 40:100 000!

Vychazime-li z vy3e citovanych observaénich studii, aspekce kdize MUSI byt souéasti kompletniho fyzikalniho
vysetreni, pokud pacient patfi mezi rizikové skupiny, je nutna jeho dispenzarizace dermatologem.

Postupy v primarni péci

¢ podavat dostatecné informace o nebezpecnosti slunecniho zafeni a o zpusobech ochrany jiz od détstvi
e provadét vizualni vysetreni klize jako soucast fyzikalniho vysetreni pacienta

¢ poucit o pravidelném sebevysetreni

* rizikové pacienty odeslat k vysetfeni pomoci dermatoskopu a dispenzarizaci

¢ (centra pro diagnostiku a Ié¢bu melanomu - pigmentové poradny na koznich klinikach)



Diagnéza: C44 - Jiny ZN kaze

C44 - Jiny ZN kize, muzi
Casovy vyvoj, Pocet pfipad na 100 000 osob

Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 | 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Incidence | 56.05 | 55.86 | 53.71 54 59.05 | 61.24 63.5 61.23 64.62 | 67.49 70.3 69.58 | 70.16 69.31 74.73 | 83.34
Mortalita | 0.42 1.29 1.52 1.85 2.1 2.28 2 1.56 1.51 1.25 1.33 1.31 1.19 2.18 2.52 2.49
Rok 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 2008
Incidence | 93.54 | 98.16 102.34 | 103.99 | 113.6 112 120.91 | 123.68 | 129.97 | 146.7 149.96 | 157.18 | 173.97 | 172.7 191.52 | 185.13
Mortalita | 2.59 3.53 3.75 5.15 5.71 4.87 5.88 4.94 5.21 4.1 3.7 3.05 414 4.66 5.88 6.39

Zdroj dat: UzIS CR

Mezi nejcastéjsi kozni karcinomy patti:
Bazocelularni karcinom (bazaliom)

Spinocelularni karcinom (spinaliom)

Prekancerézy bazocelularniho karcinomy znamy nejsou, spinocelularni karcinom se midze vyvi-
nout z téchto premalignich lézi:

* Aktinicka kerat6za

» Aktinicka cheilitida

e Cornu cutaneum

e M. Bowen (Bowenova dermatd6za)

* M. Queyrat (jde o m. Bowen v lokalizaci na penisu) - dle patologl PIN (penilni interaepitelidlni neoplazie)
* Lichen sclerosus et atrophicus nebo krauréza vulvy — dle patologt VIN (vulvarni intraepitelidlni neoplazie)
 Leukoplakie v dutiné ustni

* Radiodermatitida

* Chronické zanéty, chronické ulcerace, nehojici se jizvy atd.

Rizikové skupiny:
* Viz vyse (UV zarfeni)
» Dale: osoby s imunosupresi, zejména pacienti po transplantacich solidnich organ(, kde riziko vzniku spino-

celularniho karcinomu je mnohokrat vyssi (az 200x), navic tento karcinom probiha agresivné, ¢asné meta-
stazuje a je pri¢inou umrti u transplantovanych

e HPV infekce
e Pfitomnost nehojicich se koZnich zanétlivych zmén
o Atd.

Postupy v primarni péci

* podavat dostatecné informace o nebezpecnosti slunecniho zareni a o zpUsobech ochrany jiz od détstvi
 provadét vizualni vysetreni klize jako soucast fyzikalniho vysetfeni pacienta

* poucit o pravidelném sebevysetreni

* kazdy kozni Utvar, ktery trva déle nez mésic konzultovat s dermatologem

* rizikové pacienty odeslat k vysetfeni a dispenzarizaci u dermatologa

 dispenzarizovat transplantované pacienty v dermatologickych centrech, ktera se vénuji problematice koz-
nich nadord u imunosuprimovanych nemocnych

13



PLICNi KARCINOM
Diagnéza: C33,C34 - ZN pridusnice, prddusky a plice

C33,C34 - ZN prudusnice, prudusky a plice
Casovy vyvoj, Pocet pFipadd na 100 000 osob

Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

Incidence | 53.66 51.91 52.91 54.2 55.73 55.29 55.83 56.41 55.17 54.38 57.26 56.03 57.11 56.53 58.83 56.95

Mortalita | 28.61 42.3 45.29 | 48.8 49.25 50.08 | 52.13 51.26 50.25 | 51.79 51.35 50.91 52.37 52.63 53.22 53.37

Rok 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 | 2001 2002 | 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 2008
Incidence | 57.82 58.49 | 57.39 61.58 57.74 59.39 | 58.36 | 59.55 | 58.79 | 59.04 | 59.46 | 62.07 | 61.66 60.83 | 62.94 | 62.35
Mortalita | 52.26 | 51.15 53.28 | 52.94 | 53.22 | 52.04 |53.99 |53.2 52.57 | 52.12 51.18 52.01 50.83 | 51.67 52.19 52.64

Zdroj dat: UzIs CR

Incidence a mortalita dané diagnézy v jednotlivych krajich odrazi samotnou regionalni rizikovost
vyskytu nadordu, je vsak ovlivnéna i dalsimi faktory, jako napfiklad rozdily v demografické struk-
tuie populaci v jednotlivych krajich. PFi interpretaci je pak nutno brat na tyto skutecnosti ohled.

Typy nadoru plic

 epidermoidni (dlazdicovy) karcinom, 40 -50 % pfipadd, ma centralni charakter, vyskytuje se zejména u muzu
e adenokarcinom, 15 - 20 % pfipadd, periferni lokalisace

* malobunécny (anaplasticky) karcinom, v 25 % pfipadu, centralni i periferni vyskyt

¢ velkobunécny karcinom, 10% pfipadd, periferni i centralni vyskyt

Vyskyt
* nejcastéjsi typ nadoru

* vyrazné castéjsi u muzd, rozdil v pohlavi se vSak v poslednich letech snizuje

Rizikové faktory

¢ koureni - je odpovédné za 90 % plicnich nador(
- Clovék kourici 30 let dvacet cigaret denné ma dvacetinasobné riziko vzniku karcinomu
- s kourenim je predvsim spjat vznik malobunécného karcinomu

e profesiondlni exposice

Prevence a casna detekce

e predevsim vychova k nekuractvi, je ale nutné pocitat s tim, Ze i kdyz bude Uspésna, vysledky budou patrné
az za mnoho let

e screeningové metody u zvlast rizikové populace se neosvédcily (snimkovani, CT, bronchidlni lavaz - cytolo-
gické vysetreni), limitaci je cena, ale také fakt, Ze pres ¢asnéjsi zachyt nadoru se nesnizila mortalita

V soucasné dobé neexistuji dlikazy o tom, Ze screening ovliviiuje mortalitu na karcinom plic. Probihaji stu-
die, které zkoumaiji roli screeningu pomoci CT plic, mikroskopického vysetreni sputa ¢i bronchoskopie s fluo-
rescencni detekai.

Postupy v primarni péci

 zasadni snizeni spotieby cigaret u celé populace se zamérenim na potencialni nové konzumenty - Iépe neza-
¢it koufrit viibec, nez pozdéji prestavat

* u rizikovych osob evidence poctu vykourenych cigaret

e znat a vyhledavat c¢asné symptomy plicniho karcinomu, ¢asna spoluprace s ambulancemi TRN

e podpora programu omezujicich koureni



NADORY DELOZNiHO HRDLA
Diagnéza: C53,D06 - Nadory hrdla déloZzniho

C53,D06 - Nadory hrdla délozniho, zeny
Casovy vyvoj, Pocet pFipadd na 100 000 osob

Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 | 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

Incidence | 22.84 | 21.69 24.08 | 24.81 26.3 27.24 28.28 | 30.68 | 31.38 | 32.43 | 33.8 33.79 | 3297 | 3148 31.09 34.41

Mortalita | 2.34 4.5 6.48 7.95 7.31 8.41 9.23 9.12 9.79 9.36 9.17 9.65 9.63 8.39 9.2 9.39
Rok 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 2008
Incidence | 36.35 | 37.23 40.96 | 40.53 | 42.57 | 43.94 | 46.86 | 47.37 50.87 | 52.63 | 50.72 | 50.35 | 52.05 | 58.03 | 56.87 | 59.39
Mortalita | 8.75 9.34 9.78 9.78 9.32 9.06 9.7 9.01 9.62 9.07 8.52 8.53 8.04 7.98 7.8 7.75

Zdroj dat: UzISs CR

C53 - ZN hrdla délozniho - cervicis uteri - Incidence, zeny
regionalni prehled dle prepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2008

Kraj PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK
Hodnota 26.85 19.51 20.03 22.04 30.26 29.26 21.85
Kraj HKK PAK VvYs JHM OLK ZLK MSK
Hodnota 18.01 15.02 12.83 19.68 16.51 16.48 19.28
Ceska republika: 20.74

Zdroj dat: UzIs CR

C53 - ZN hrdla délozniho - cervicis uteri - Mortalita, zeny
regionalni prehled dle prepoctu na 100 000 osob za obdobi 1977-2008

Kraj PHA STC JHC PLK KVK ULK LBK

Hodnota 11.67 8.25 6.51 8.45 11.86 12.92 10.01
Kraj HKK PAK VYsS JHM OLK ZLK MSK
Hodnota 715 6.00 4.99 7.29 6.66 6.01 7.82

Ceska republika: 8.40

Zdroj dat: UzIs CR

Incidence a mortalita dané diagnézy v jednotlivych krajich odrazi samotnou regionalni rizikovost
vyskytu nadord, je vSak ovlivnéna i dalSimi faktory, jako napfiklad rozdily v demografické struk-
tuie populaci v jednotlivych krajich. PFi interpretaci je pak nutno brat na tyto skutecnosti ohled.

Stadia a typologie:
o cervikalni intraepitelialni neoplazie (CIN)

- CIN I. - lehka dysplasie

- CIN Il. - stfedné zavazna dysplasie
- CIN 1ll. - tézka dysplasie a carcinoma in situ
Vyskyt

 druhy nejc¢astéjsi nador u Zen v celosvétovém méfitku

* v severskych zemich po dvaceti letech screeningu v zavislosti na jeho rozsahu poklesla incidence a moratli-
ta 040 -60%

* zvySeny vyskyt je po 40. roce, vrchol mezi 45. a 55. rokem Zivota

Rizikové faktory

* Casné zahajeni pohlavniho Zivota, vice sexudlnich partnerl (pfenos HPV), multipary
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e pohlavné prenosné choroby, virova agens (herpes viry)
 koureni

¢ $patna genitalni hygiena

¢ nepfiznivé socioekonomické podminky

e otazkou zUstava dlouhodobé uzivani peroralni antikoncepce (starsi typy preparatud)

Prevence a ¢asna detekce
¢ zdravotni vychova zamérena na sexudlni chovani a sexudlni hygienu
e vakcinace proti HPV-16 a HPV-18

Screening

e Casna detekce pocatecnich forem je vyraznou pficinou redukce moratlity i incidence cervikalniho karcinomu
* vysetreni je jednoduché, bezpecné a relativné laciné

* kontroly kvality zmensuji pravdépodobnost falesné negativnich a falesné pozitivnich vysledkud

e pfilezitostny screnning je vyrazné méné efektivni

Ackoliv neexistuji randomizované studie, observace a kontrolované epidemiologické studie jednoznacné pro-

kazaly, ze cervikalni screening Papanicolauovym (Pap) testem snizuje mortalitu na karcinom cipku délozniho
[18,19]. Riziko vzniku invazivniho karcinomu je 3-10x vyssi u Zen, které nepodstupuji screening [20].

Screening by mél zacit do 3 let od zahajeni sexualni aktivity, ale ne pozdéji nez ve véku 21 let. Screening by se
mél provadét jednou rocné. U Zen ve véku 30 a vice let |ze interval prodlouzit na 2-3 roky, pokud byly 3 vyset-
feni po sobé negativni. Vyznam screeningu klesa u Zen starSich 65 let, jestlize mély cervikalni cytologii opako-
vané negativni.

Na zakladé nedavného schvaleni FDA lze u Zen ve véku 30 a vice let provadét vedle Pap testu DNA testovani
na vysoce rizikové typy lidského papiloma viru (HPV) v intervalu 3 roky.

0Od roku 2009 je na trhu moznost ockovaci latky

V soucasnosti jsou dostupné dvé vakciny rGznych vyrobcud: vakcina Silgard (v nékterych zemich je distribu-
ovana pod nazvem Gardasil) a vakcina Cervarix. Jejich Gcinnost ve smyslu prevence prednddorovych zmén
na Cipku by méla byt srovnatelna. Rozdily mezi nimi jsou v zasadé dva. Zatimco Cervarix poskytuje ochranu
pouze proti HPV 16 a 18, Silgard nabizi navic ochranu proti dvéma dalSim typim HPV, které zpUsobuji vznik
kondylomat. Silgard ma tedy o néco Sirsi spektrum, zatimco Cervarix se zaméruje pouze na prevenci predna-
dorovych zmén na déloznim cipku, nikoli kondylomat. Druhym rozdilem je pouzity nosi¢ vakciny (pomocna
latka). Ucinné slozky Silgardu jsou rozpustény v klasickém nosici — oxidu hlinitém. V Cervarixu pouzil vyrobce
inovativni pomocnou latku AS04 (fosfolipid adsorbovany na oxid hlinity), u niz se prokazala silnéjsi imunitni
odpovéd proti klasickému nosici. Je tedy ponékud vhodnéjsi pro ockovani starsich Zen, jejichz imunitni reakce
byvaji slabsi nez u mladsich slecen.

Cist& teoreticky Ize o¢kovat kazdou Zenu, u¢innost vakcinace ale s vékem klesa. Jednak se zvy$uje pravdépo-
dobnost, Ze zena, kterd je sexudlné aktivni, uz se nékterym z rizikovych HPV nakazila (vyssi pocet sexudlnich
noznacné zeny, u kterych jesté k zadnym sexualnim kontaktdm nedoslo. Proto by mély na ockovani pomys-
let zejména slecny pfichazejici do puberty (Iépe feceno jejich rodice). | pozdéji ockovat Ize, nicméné ziska-
na ochrana mulze byt znacné variabilni v dusledku dalSich faktord. Ockovani rovnéz nema lécebny ucinek
na zmény, které jiz virus stihl pfipadné napachat, ani neodstrani jiz pfitomnou HPV infekci. Mze ovsem zabra-
nit opakované infekci, uvadi se i to, Ze by snad mohlo zabranit Siteni HPV infekce do zatim nenapadené tkané.
Doporuceny vék pro ockovani uvadi kazdy vyrobce na zakladé toho, na jaké skupiné byla jeho vakcina klinicky
ovérovana (horni hranice je kolem 26 let). LékaF ovsem mUize ockovani doporucit i Zené starsi, pokud uzna, ze
jsou pro to davody. V Australii je napriklad tatadz vakcina, kterd je u nas schvalena pro zeny do 26 let, dopo-
rucend pro zeny az do 45 let véku.

Postupy v primarni péci
* jako soucast zdravotni vychovy ve skolach a pfi osvétovych programech objasfiovat problematiku nadoru
délozniho Cipku, véetné vlivu sexualniho chovani a osobni hygieny a bariérovych metod antikoncepce



* vysvétlovat vyznam screeningového vysetreni

» vSechny zeny mezi 25. a 60. rokem by mély absolvovat pravidelnou (3-5 lety interval) gynekologickou pro-
hlidku jejiz soudasti je i scrennigové vysetreni cytologie Cipku délozniho

e vytvorit systém zvani, véetné opakovaného, ke kontroldm

DP ONKOPREVENCE PRO PACIENTY:
NADORY V OTAZKACH A ODPOVEDICH

MUDr. Zuzana Miskovska, Ph.D.

Je téch nadora v €R opravdu tak moc?
Ano. Vyskyt zhoubnych nadora v CR rychle roste. Nddorem onemocni kazdy 3. z nas.

Ve vyskytu zhoubnych nadord je Ceska republika v Evropé ,na $pici”, tabulka ukazuje vyskyt nadord:

tlustého streva 1. misto 8.000 nemocnych ro¢né
délohy 2. misto 1.800 Zen ro¢né
slinivky 3. misto 1.800 nemocnych roc¢né
vajecniku 4. misto pres 1.000 Zzen rocné
plic 5. misto 6.000 nemocnych ro¢né
délozniho cipku 10. misto 1.000 Zen rocné
prostaty 18. misto 5.000 muzd rocné

prsu 21. misto 5.000 Zen rocné

Co je pricinou nadoru?

Pricinou nadoru je postupny sled mnoha rizikovych faktor(: geneticka disposice nasi populace, zevni prostre-
di, infekce, zivotni styl, vyssi vék doziti. Pfedpoklada se, kazdy ¢lovék ma béhem svého Zivota nékolik zacina-
jicich nadorka, které vlastni imunitou vcas zlikviduje.

Ovlivnitelné jsou zatim jen nékteré rizikové faktory: Zevni prostredi (to zdravé) snizi vznik rakoviny o néko-
lik procent, ale zivotni styl, tj. nekoureni, netloustnuti a ptiméreny pohyb mohou snizit vznik nador( o néko-
lik desitek procent.

Zemiu, kdyz mi zjisti rakovinu?

Dnes je mozné i Uplné vylééeni rakoviny. Uspéch lé¢by zavisi pfedeviim na tzv. klinickém stadiu nddoru v dobé
jeho zjisténi. Cim dfive a ¢im mensi je nddor rozpoznan, tim jsou $ance na Uplné vylééeni lepsi. Léc¢ba je také
méné narocna a je zapotrebi mensi operace a kratsi pobyty v nemocnici a kratsi pracovni neschopnost.

Na vysoké smrtnosti se hlavni mérou podili nddory zachycené v pozdnich stadiich.

Jak mohu s poznanou rakovinou slusné zit?
Prodluzujici se prezivani onkologicky nemocnych je dano také uspésnou onkologickou lé¢bou - pokrok v onko-
logické chirurgii, novd chemoterapie, nové lécebné ozarovaci postupy, biologicka lécba.

Otazkou zUstava, zda a jak délka preziti souvisi s kvalitou Zivota onkologicky nemocnych. Jde o preziti nebo
o prezivoreni? Z nejnovéjsich klinickych pozorovani a klinickych studii se ukazuje, Ze kvalita Zivota onkologic-
ky lé¢enych pacientl se stava prioritou, je sledovana a ma pozitivni tendenci.

Jak se zjisti rakovina vcas?
K tomu mame 32 moznosti:

1) individualné zamérenou onkologickou bdélost. Vnimat a vcas vysetfit nezvyklé: hubnuti, poceni,
kasel, krvaceni a patologické sekrece, zvétsené uzliny, pigmentové névy, nékteré laboratorni nalezy, napr. PSA

2) ¢asna detekce: aktivni vyhledavani vybranych nadord a pfednadorovych stavud u rizikovych jedincd (pozi-
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tivni rodinna anamnéza, expozice rizikovym faktorim)

3) screeningové programy: Jedna se o cilené vysetreni jednoduchou, levnou a dobrfe vyhodnotitelnou
metodou na akreditovanych pracovistich a pravidelné opakovano.

V CR jsou zavedeny viechny 3 screeningové programy, jak to doporucila Rada Evropy.

Vsechny 3 screeningovych programech jsou velmi dobfe organizovany, odborné i technicky zajistény na vyso-
ké Urovni a hrazeny ze zdravotniho pojisténi (pro pacienta ZADARMO).

Jaké to jsou programy, kde se mam p¥ihlasit?
Screeningova mamografie je uréena bezpfiznakovym zenam od 45 let véku ve dvouletych intervalech.

Odesila prakticky Iékaf nebo gynekolog, pokud pfi své prevenci zjisti, ze zena na tomto vysetfeni nebyla.
Novinkou je zruseni horni vékové hranice.

Screening rakoviny tlustého stieva se provadi u praktického Iékafe nebo gynekologa od 50 let véku,
1x ro¢né, testem na okultni krvaceni do stolice (TOKS). V 55 letech je mozZnost bud pokracovat v TOKSu
ve 2letych intervalech, nebo vysetfit primarni screeningovou kolonoskopii na akreditovaném pracovisti, ta se
opakuje po 10 letech.

Screening rakoviny délozniho hrdla: zve a zajistuje gynekolog, vzorky se zpracovavaji v akreditované labo-
ratofi.

Na co vSechno mam tedy jesté myslet, kde vzit cas?
1) Méjme vsichni na paméti vysoké onkologické riziko nasi populace.
2) Zahriime do svych diard i cas na onkologickou prevenci: Test na skryté krvaceni do stolice - doma 10 minut,

u lékare 2x10 minut. Mamografie: 1 hodina. Gynekologické vysetfeni na rakovinu délozniho cipku: 2x30
minut.

3) Vénujme pozornost nezvyklému hubnuti, poceni, krvaceni, vytoklim, bolestem a kasli.

Doufam, ze se vsichni nauc¢ime o onkologické problematice mluvit, pfemyslet a ¢asem i preventivné jednat.

DP ONKOPREVENCE - INFORMACE PRO SESTRY

MUDr. ZiuzanaMiskovska, Ph.D.

1) Vyskyt zhoubnych nadora v CR, postaveni v Evropé:

Ca kolorekta 1. misto 8.000 nemocnych ro¢né
Ca délohy 2. misto 1.800 zen rocné
Ca slinivky 3. misto 1.800 nemocnych roc¢né
Ca ovaria 4. misto pres 1.000 Zzen ro¢né
Ca plic 5. misto 6.000 nemocnych ro¢né
Ca délozniho ¢cipku 10. misto 1.000 Zen rocné
Ca prostaty 18. misto 5.000 muzu ro¢né
Ca prsu 21. misto 5.000 Zen rocné

2) Priciny

Jedina jasna pfic¢ina nadorl neni znama, nejspise jde o postupny proces, kdy do vyvoje nadoru vstupuji do hry
rdzné urychlovaci procesy: Vyznam ma:

a) geneticka disposice nasi populace - nosic¢stvi genti BRCA (nadory prsu, vajecnikd, prostaty, plis a strev), dalsi
genové mutace se predpokladaji - napf. pro kolorektdlni karcinom

b) zevni prostredi - (to zdravé) snizi vznik rakoviny o nékolik procent

c) infekce - predevsim chronické virové infekce - HPV a rakovina délozniho ¢ipku, HIV a Kaposiho sarkom, EBV
a Burkyttdv lymfom



d) vyssi vék doziti - vede k oslabeni schopnosti autoreparace genetického materialu

e) zivotni styl, tj. nekoufeni, netloustnuti a pfiméreny pohyb mohou snizit vznik nddord o nékolik desitek pro-
cent

3) Nasledky

Pres veskerou snahu a moznosti moderni mediciny jsou Udaje o Umrtnosti na nddory vysoké. Na vysoké smrt-
nosti se hlavni mérou podili nddory zachycené v pozdnich stadiich.

Pocet umrti na vybrané druhy nadort v CR a (nejhorsi) misto v Evropé:

ca plic 5.000 nemocny ro¢né 5. misto, roste pocet zen
ca streva 4.400 nemocnych ro¢né 2. misto
ca prsu témér 2.000 zen roc¢né 16. misto

4) Diagnostika

je jedinym ucinnym opatfenim ke snizeni umrtnosti a je v oblasti sekundarni prevence

1) individudlné zaméifenou onkologickou bdélost (vnimat a vcas vysetfit: nezvyklé hubnuti, poceni,
kasel, krvaceni a patologické sekrece, zvétSené uzliny, pigmentové névy, PSA)

2) casna detekce: aktivni vyhledavani vybranych nddord a pfednadorovych stavi u rizikovych jedinct (pozi-
tivni rodinna anamnéza, expozice rizikovym faktorim)

3) screeningové programy

V CR jsou zavedeny viechny 3 screeningy: mamarni, kolorektalni a cervikalni, jak to doporucila Rada Evropy.

Jedna se o cilené vysetreni jednoduchou, levnou a dobfe vyhodnotitelnou metodou na akreditovanych pra-
covistich, prabéh je monitorovan a vyhodnocovan, data jsou komplementovana s daty Narodniho onkologic-
kého registru a Narodniho referenc¢niho centra. Cilem je zachyceni zhoubnych nador( v casném stadiu - pre-
kancerozy, TiS a T I, kdy je l1é¢ba pro pacienta snesitelnéjsi a pro systém levnéjsi. Screening ma vyznam pouze
tehdy, je- li vySetfeni provadéno za pfisné sledovanych podminek a je-li pravidelné opakovano.

Vsechny 3 screeningové programy jsou velmi dobfe organizovany, odborné i technicky zajistény na vysoké
Urovni a hrazeny ze zdravotniho pojisténi:

a) Screeningovd mamografie je uréena bezpfiznakovym Zenam od 45 let véku ve dvouletych intervalech.
Odesila prakticky lékar nebo gynekolog, pokud pfi své prevenci zjisti, Ze Zzena na tomto vysetfeni v posled-
nich 2 letech nebyla. Novinkou je zruseni horni vékové hranice.

b) Screening kolorektalniho karcinomu se provadi od 50 let véku, 1x rocné, testem na okultni krvaceni do sto-
lice (TOKS). Novinkou je, ze v 55 letech je moznost bud pokracovat v TOKSu ve 2letych intervalech, nebo
vysetfit primarni screeningovou kolonoskopii na akreditovaném pracovisti, ta se opakuje po 10 letech.

¢) Screening karcinomu délozniho hrdla: zve a zajistuje gynekolog, vzorky se zpracovavaji v akreditované labo-
ratofi.

Pficin nizké ucasti je mnoho.

U starsi populace hraje roli Spatny pocit az vycitky svédomi ze sebepéce - byli vychovavani k obétovani se kolek-
tivu. DalSim faktorem je u nich povédomost o neuspésich onkologické 1écby, kdy znaji ve svém okoli vrstevni-
ky, ktefi ,Sli k doktorovi, dostali rakovinu a v bolestech zemfeli”. Nevira v Uspéch moderni |écby nadord v cas-
nych stadiich je také podporovdna nesdélovanim onkologické diagnézy v minulych desetiletich, takze starsi
lidé opravdu neznaji ve svém okoli nikoho, kdo ,3el na vysetfeni v¢as a dobre prezil”.

U aktivni populace hraji roli zivotni priority: nyni nemam na prevenci ¢as, jedu na kongres, zavody, dovole-
nou, hliddm déti, psa, vnoucata. Zde pomuUze jen nazorné spocitat, kolik dni dotycni zameskaji ve svych akti-
vitach, aZz budou hospitalizovani.

U nejmladsi populace jsou Sance na ucast v preventivnich programech nejvétsi - mladi lidé jsou zvykli o sebe
pecovat, tyto mladé je vyhodné dobre podchytit a naucit je chodit na prevence a postupné obsah preventiv-
nich prohlidek rozsifovat o onkologickou problematiku.

5) Léceni rakoviny

Dnes je mozné i Uplné vylécéeni rakoviny. Uspéch lé¢by zavisi pfedeviim na tzv. klinickém stadiu nadoru v dobé
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jeho zjisténi. Cim dfive a ¢&im mensi je nador rozpoznan, tim jsou 3ance na Uplné vylééeni lepsi. Lécba je také
méné narocna a je zapotifebi mensi operace a kratsi pobyty v nemocnici a kratsi pracovni neschopnost.

6) Prognéza rakoviny
ProdluZujici se prezivani onkologicky nemocnych je dano také uspésnou onkologickou lé¢bou - pokrok v onko-
logické chirurgii, novd chemoterapie, nové lécebné ozarovaci postupy, biologicka lécba.

Otéazkou zUstava, zda a jak délka preziti souvisi s kvalitou Zivota onkologicky nemocnych. Jde o preziti nebo
o prezivoreni? Z nejnovéjsich klinickych pozorovani a klinickych studii se ukazuje, Ze kvalita zivota onkologic-
ky lécenych pacientl se stava prioritou, je sledovana a ma pozitivni tendenci.

7) Tipy pro praci sestry

1) Méjte vsichni na paméti vysoké onkologické riziko nasi populace.

2) Motivujte pacienty k onkologické prevenci, informujte o vyhodach vcasné diagnostiky nadord, vybizejte
k ucasti ve screeningovych programech.

3) Vénujte pozornost nezvyklému hubnuti, poceni, krvaceni, bolestem hlavy a kasli.

Doufam, Ze se vsichni naucime o onkologické problematice mluvit, premyslet a ¢asem i preventivné jednat.
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Vyznamné americké standardy pro screening

National Cancer Institute:

http://www.nci.nih.gov/cancertopics/pdg/screening

National Comprehensive Cancer Network:

http://www.nccn.org/

Odkazy v CR
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