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SOUHRN
Zachoval R, Dušek L, Babjuk M. Problematika 

screeningu karcinomu prostaty.
Hlavní stanovisko práce: Screening je me‑

toda vyhledávání onemocnění v časném stadiu, 
ve kterém se onemocnění neprojevuje žádnými 
příznaky. Při délce sledování 10–15  let dochází 
u pacientů screenovaných na PSA k významné‑
mu snížení mortality na karcinom prostaty. Česká 
republika splňuje všechny odborné požadavky 
na provádění selektivního screeningu karcinomu 
prostaty, a to zejména pro určitou definovanou 

věkovou skupinu mužů a pro muže s předchozím 
výskytem nádorového onemocnění.

Screening je metoda vyhledávání onemocnění 
v časném stadiu, ve kterém se onemocnění ne‑
projevuje žádnými příznaky. Screening se provádí, 
pokud je v populaci vysoké riziko daného onemoc‑
nění, existuje vhodná diagnostická metoda a je 
možné včas zachycené onemocnění účinně léčit. 
Pojem „časný záchyt“ je nejčastěji používán pro 
oportunistický nebo selektivní screening.

Primárním cílem screeningu je snížení mortality 
na dané onemocnění při udržení stejné kvality 
života, jako kdyby nebylo onemocnění diagnostiko‑
váno, sekundárními cíli jsou záchyt většího množ‑
ství časnějších a menšího počtu pokročilých stadií 
a přesné zmapování výskytu daného onemocnění 
a jeho stadií v určitém regionu.

Zásadní význam pro screening karcinomu pro‑
staty mělo zavedení vyšetření prostatického spe‑
cifického antigenu. V řadě zemí byl zaznamenán 
obrovský nárůst incidence a pokles záchytu meta‑
statického stadia. Přesto bylo provádění screeningu 
velmi kontroverzním tématem, zejména pro nejas‑
ný vliv na snížení mortality a diagnostiku a léčbu 
klinicky nevýznamných stadií, a s tím spojených 
vedlejších nežádoucích účinků screeningu. V sou‑
časné době však bylo jasně prokázáno, že většina 
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studií nebyla provedena metodologicky správně 
a že teprve při délce sledování 10–15 let dochází 
u screenovaných pacientů k významnému snížení 
mortality na karcinom prostaty, srovnatelnému 
s ostatními onemocněními, pro které je běžně 
populační screening prováděn.

Ve shodě s publikovanými daty není v součas‑
né době ve většině zemí otázkou, zda screening 
karcinomu prostaty provádět, ale jak ho provádět. 
Screening, resp. program časného záchytu, by měl 
v současné probíhat selektivně na základě do‑
poručení odborných společností s přihlédnutím 
k epidemiologické, zdravotnicko‑organizační a eko‑
nomické situaci v dané zemi a individuálnímu zdra‑
votnímu stavu a přání informovaného pacienta.

Hlavní téze onkologické prevence nedávno 
jasně definovala Česká onkologická společnost ČLS 
JEP a Ministerstvo zdravotnictví ČR. Česká republi‑
ka splňuje všechny uvedené odborné požadavky 
na provádění selektivního screeningu karcinomu 
prostaty, a to zejména pro určitou definovanou 
věkovou skupinu mužů a pro muže s předchozím 
výskytem nádorového onemocnění. Na provádění 
screeningu těchto populací nyní panuje shoda 
mezi odbornými společnostmi (Česká urologická 
společnost a Česká onkologická společnosti ČLS 
JEP), Ústavem zdravotnických informací a statistiky 
ČR a Ministerstvem zdravotnictví ČR a dominant‑
ními plátci péče v České republice.

KLÍČOVÁ SLOVA
Screening, časný záchyt, karcinom, prostata.

SUMMARY
Zachoval R, Dušek L, Babjuk M. Problematika 

screeningu karcinomu prostaty.
Major statement: Screening is an attempt to 

identify individuals with a certain disease in a broad 
segment of the population – those for whom there 
is no reason to suspect the disease. Now there is 
clear evidence that PSA screening reduces mortality 
if carried out for 10–15 years. The Czech Republic 
meets all requirements to perform selective prostate 
screening, particularly for a certain age group of men 
and for men with a history of other tumour disease 
with a life expectancy of 10–15 years. 

Screening is an attempt to identify individuals 
with a certain disease in a broad segment of the 
population – those for whom there is no reason to 
suspect the disease. The screening is performed if 
there is a high risk of a disease within a population, 
if a proper diagnostic method exists, and if there 
is the possibility to treat the disease effectively. 
The term “early detection” is mainly used for op‑
portunistic or selective screening.

The primary objective of screening is to reduce 
mortality while keeping the same quality of life as 
if no disease was diagnosed. Secondary objectives 
are related to identifying more individuals in less 
advanced stages of the disease and mapping the 
incidence of the disease precisely in a respective 
region.

The implementation of Prostate Specific An‑
tigen examination played a key role for prostate 
screening. In several countries, a large increase in 
incidence was seen, as was a decrease in metastatic 
stage identification. Nevertheless, screening was 
still controversial, mainly for the uncertain impact 
on mortality reduction and for the diagnosis and 
treatment of clinically non significant stages and 
related adverse screening side-effects. However, it 
was recently clearly demonstrated that most of the 
studies were not performed properly. Now there is 
clear evidence that screening reduces mortality in 
case of 10–15 years of duration and this mortality 
reduction is the same as in other diseases for which 
screening is performed.

In accordance with the published literature, 
it is not a question if prostate screening should 
be performed, but how it should be performed. 
Screening, or the early detection program, should 
be performed selectively based on the recom‑
mendation of expert organizations regarding the 
epidemiological, health, structural and economic 
situation of a respective country, and regarding 
the individual health condition and wishes of an 
informed patient.

Recently, the main thesis of oncological pre‑
vention was defined by the Czech Oncological 
Society and by the Ministry of Health of the Czech 
Republic. The Czech Republic meets all the above 
mentioned professional requirements to perform 
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selective prostate screening, particularly for a cer‑
tain age group of men and for men with a history 
of other tumour disease with a life expectancy of 
10–15 years. There is now an agreement for screen‑
ing performance for these populations between 
professional societies (the Czech Urological Society 
and the Czech Oncological Society, the Institute 
of Health Information and Statistics of the Czech 
Republic, the Ministry of Health of the Czech Re‑
public, and the country’s main health care payers.

KEY WORDS
Screening, early detection, prostate, cancer.

………

I. DEFINICE, METODIKA 
A CÍLE SCREENINGU

Screening je metoda k vyhledávání onemocnění 
u „zdravých“ osob – tedy v časném stadiu, kdy se 
onemocnění neprojevuje žádnými příznaky.

Screening se provádí:

◼◼ pokud je v dané populaci (např. v určité věko‑
vé skupině) přiměřeně vysoké riziko daného 
onemocnění,

◼◼ pokud je k dispozici vhodná diagnostická me‑
toda,

◼◼ pokud je možno včas zachycené onemocnění 
účinně léčit.

Screeningová metoda musí být:

◼◼ relativně levná a nenáročná, protože vyšetřením 
procházejí tisíce osob,

◼◼ dostatečně senzitivní (senzitivita = procento 
osob s daným onemocněním, které metoda 
zachytí),

◼◼ dostatečně specifická (specificita = procen‑
to osob s daným onemocnění, které metoda 
označí a které onemocnění skutečně mají) (1).

Pojmu screening se v obecném slova smyslu po‑
užívá pro všechna vyšetření asymptomatických osob. 
V přesné definici se rozlišují:

◼◼ Populační nebo masový skríning: jedná 
o systematické vyšetřování asymptomatických 
osob s rizikem vzniku daného onemocnění, 
které bývá obvykle iniciováno státními orgány.

◼◼ Selektivní skríning: jedná o systematické vy‑
šetřování asymptomatických osob s rizikem 
vzniku daného onemocnění, jejichž okruh je 
blíže specifikován (např. užší vymezení věkem, 
dalšími diagnózami apod.).

◼◼ Oportunistický skríning: jedná se o indivi‑
duální vyšetřování asymptomatických osob 
s rizikem vzniku daného onemocnění, které je 
iniciováno vyšetřovanou osobou nebo ošetřu‑
jícím lékařem.

Často je také používán termín „program časného 
záchytu“ nebo „časný záchyt“ daného onemocnění. 
Obecně ho lze použít pro jakýkoli screening, nejčastěji 
je používán pro screening populační nebo selektivní.

Primárním cílem screeningu je:

◼◼ snížení mortality na dané onemocnění při udr‑
žení minimálně stejné kvality života (vyjádřené 
v QALY – Quality Adjusted Life Years) jako kdyby 
nebylo onemocnění diagnostikováno.

Dalšími přínosy screeningu mohou být:

◼◼ záchyt většího množství časnějších stadií 
a menšího množství pokročilých stadií daného 
onemocnění, což může vést k menší zdravotní 
i ekonomické zátěži pro individuálního pacienta 
i společnost,

◼◼ přesné zmapování výskytu daného onemoc‑
nění a jeho stadií v daném regionu, a z toho 
vyplývající doporučení pro specifikaci metodiky 
screeningu (2).

II. SCREENING KARCINOMU 
PROSTATY POMOCÍ PSA

Implementace vyšetření prostatického specifického 
antigenu (PSA) mělo pro screening, detekci a stano‑
vení prognózy karcinomu prostaty velký význam. 
Od zahájení rutinního využití PSA byl zaznamenán 
výrazný nárůst záchytu karcinomu, zejména jeho 
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lokalizovaného stadia (3, 4, 5, 6, 7). V řadě vyspělých 
zemí byl zaznamenán obrovský nárůst incidence 
a významný pokles záchytu metastatického stadia 
(8, 9, 10). Přes tyto pozitivní výsledky a snadnost 
odběru PSA je screening karcinomu prostaty stále 
velmi kontraverzním tématem, screening pomocí 
jiného markeru než PSA nemá v současné době 
opodstatnění. Po zahájení screeningu pomocí PSA 
byla v rizikových populacích mužů v některých 
zemích po počátečním poklesu mortality a mor‑
bidity pozorována jejich stagnace. Tato kinetika 
v epidemiologických datech, i když publikovaná 
data měla nízkou úroveň evidence, vedla nedávno 
Americkou urologickou společnost k přijetí závěru, 
že populační screening karcinomu prostaty pomo‑
cí PSA není v USA v současné době doporučen (11).

Toto doporučení bylo vydáno na základě roz‑
hodnutí United States Preventive Services Task 
Force (USPSTF) (doporučení stupně D) (12), které 
bylo založeno na odlišných výsledcích dvou nej‑
větších studií, které na toto téma proběhly: Euro‑
pean Randomized Study of Screening for Prostate 
Cancer (ERSPC) (3) a Prostate, Lung, Colorectal, 
and Ovary Cancer Screening Trial (PLCO) (13). Vy‑
hodnocení správnosti tohoto postupu bude mož‑
né až s dlouhým časovým odstupem. Nicméně 
již v roce 2017 došlo na základě dalších poznatků 
k přehodnocení tohoto doporučení. Současně je 
USPSTF doporučováno neprovádět screening ve 
věkové skupině nad 70  let a screening ve věku 
55–69 poskytuje potencionální benefit (doporu‑
čení stupně C).

Přínosy screeningu karcinomu prostaty 
pomocí PSA

Mezi jednotlivými zeměmi světa existuje vel‑
ká variabilita incidence a mortality karcinomu 
prostaty. Rozdíly v incidenci jsou až 24násobné 
a rozdíly v mortalitě až 10násobné. Přestože je 
mortalita karcinomu prostaty relativně nízká, 
stále na toto onemocnění ročně umírá velké 
množství mužů. V ekonomicky vyspělých zemích 
je medián pětiletého přežití od diagnózy 64 %, 
zatímco v rozvojových zemích je to 41 %. Světový 
průměr je 58 %, což znamená přibližně 258 000 
úmrtí za rok (14).

1. Redukce mortality
Podle posledních údajů z registru nádorových one‑
mocnění v USA se mortalita karcinomu prostaty 
snížila během let 1990–2004 o 34 % (15). Oficiálně 
zveřejněná data ukazují na redukci mortality po 
zahájení programu screeningu, a to především 
díky nárůstu záchytu pacientů s méně pokročilými 
stadii (16). Analýza vývoje incidence a mortality 
v poslední dekádě ukazuje na rozdílnou situaci 
mezi různými zeměmi. Zatímco v zemích, které 
implementovali programy prevence (např. USA, 
Kanada) bylo dosaženo maxima hodnot incidence 
a dále se zde udržuje fáze plateau nebo dochází 
i k jejímu poklesu, v jiných zemích incidence stále 
stoupá. Mortalita v zemích provádějících screening 
začala klesat, ale v jiných zemích stále neklesá nebo 
dokonce roste. Tento rozdíl může být způsobem 
právě prováděním nebo neprováděním screenin‑
gu.

Studie PLCO s téměř 77 000 účastníky a sedmi
letým sledováním prokázala mortalitu 2/10 000 
mužů/1 rok (50 úmrtí) u screenované populace 
oproti 1,7/10 000 mužů/1 rok (44 úmrtí) u populace 
kontrolní (13). Závěry studie konstatovaly, že speci‑
fická mortalita u screenované populace je tak nízká, 
že neopravňuje k provádění screeningu (LE 1 B). 
Nedávno provedená metaanalýza Cochranovy da‑
tabáze, založená na vyhodnocení pěti relevantních 
studií s celkem 341 342 muži, rovněž neprokázala 
redukci mortality při době sledování deseti let (17). 
Hodnocené studie však neměly odpovídající počet 
vyšetřovaných mužů, měly metodické nedostatky 
a velký podíl kontaminace nesprávně zařazenými 
muži a především měly dobu trvání kratší než de‑
set let. Je jistě velice kontraverzní, že k vypracová‑
ní analýzy byly použity studie s dobou sledování 
kratší než deset let při vědomí skutečnosti, že nově 
diagnostikovaný karcinom prostaty málokdy vede 
k úmrtí pacienta během prvních deset let sledování.

Studie ERSPC provedená na 162 000 mužích 
ve věku 55–69 let naproti tomu prokázala, že při 
době sledování 11 let poklesla mortalita o 21 %. 
Signifikantní redukce mortality však byla zjištěna 
pouze u mužů ve věku 65–69 let. Relativní riziko 
úmrtí na karcinom prostaty bylo u screenované 
populace nižší o 38 % při době sledování 11 let, 
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avšak pouze u populace mužů mladší 70 let (3). Tyto 
benefity však byly spojeny s významným nárůstem 
overtreatmentu. Závěry původní studie zjistily, že 
k prevenci jednoho úmrtí na karcinom prostaty je 
třeba screenovat 1 410 a léčit 48 mužů, poslední 
kompletní update této studie při 11letém sledování 
tato čísla aktualizoval na potřebu screenovat 1 055 
a léčit 37 mužů.

Nedávno zveřejněná data z Goteborgské sekce 
ERSPC s delším, 14letým sledováním prokázala sní‑
žení relativního rizika úmrtí na 50 % a 41% snížení 
pravděpodobnosti vzniku metastáz u screenova‑
né populace (4). Výsledky Goteborgské sekce při 
14letém sledování prokázaly, že k prevenci jednoho 
úmrtí na karcinom prostaty je třeba screenovat 
293 a léčit 12 mužů, což jsou již čísla porovnatelná 
s údaji některých současně standardně probíha‑
jících screeningových programů ve světě i České 
republice.

2. Redukce záchytu pokročilých stadií 
onemocnění

Senzitivita a specificita PSA roste s agresivitou kar‑
cinomu prostaty, PSA je tedy lepším markerem pro 
více agresivní než méně agresivní onemocnění. 
Při provádění screeningu byl pozorován nárůst 
záchytu lokalizovaných stadií oproti metastatickým 
a histologicky agresivnějším stadiím o 31 % (4). 
Důsledkem toho je snížené množství patologic‑
kých fraktur, skeletových bolestí a potřeby zahájit 
léčbu onemocnění, a také zlepšení kvality života 
pacientů a jejich rodin. V období před zavedením 
PSA do klinické praxe bylo pouze 27 % pacientů 
diagnostikováno v lokalizovaném stadiu, zatímco 
při provádění screeningu je v lokalizovaném stadiu 
zachyceno 97–98 % pacientů (3, 13, 18). V období 
před zavedením PSA do klinické praxe byl kar‑
cinom prostaty příčinou úmrtí u 75 % pacientů 
s tímto onemocněním a průměrná doba přežití 
byla 41 měsíců (18).

Riziko záchytu metastatického onemocnění 
bylo u screenované populace nižší o 30 % ve studii 
ERSPC a o 49 % u Goteborgské sekce, ve které bylo 
v tomto stadiu zachyceno 10,6 % kontrolní popula‑
ce a 2,6 % screenované populace (4). Matematický 
model výpočtu redukce záchytu metastatického 

stadia po zavedení využívání PSA se pokusili vytvo‑
řit Etioni a kol. Zjistili pokles záchytu ze 77/100 000 
mužů v roce 1990 na 37/100 00 v roce 2000, což 
znamená 80% snížení záchytu pokročilých stadií 
(19).

V řadě provedených studií bylo zjištěno sní‑
žení výskytu biochemické recidivy u pacientů 
diagnostikovaných pomocí screeningu (20), což 
vedlo k redukci potřeby aplikovat hormonální 
terapii, radioterapii a chemoterapii – léčebných 
modalit, které mají významné riziko výskytu ne‑
žádoucích účinků a nemalé ekonomické náklady. 
Nedávno byla publikovaná studie porovnávají‑
cí výskyt záchytu pokročilých stadií karcinomu 
prostaty a  prsu pomocí screeningu a snížení 
výskytu pokročilých stadií bylo zjištěno pouze 
u karcinomu prostaty (21).

3. Zjištění rizika vzniku onemocnění během 
života muže

Stran vývoje karcinomu prostaty v čase a s tím 
spojeného vztahu ke screeningu stále nebyly zod‑
povězeny tři základní otázky: Kdy s časnou detekcí 
začít? V jakých intervalech provádět vyšetření PSA 
a digitální rektální vyšetření? V jakém věku scree‑
ning ukončit?

Bylo prokázáno, že stanovení určité hladiny PSA 
ve věku 40–45 let je spojeno s vyšším rizikem vý‑
skytu karcinomu prostaty v pozdějším věku (22, 23), 
což zohledňují i doporučení Evropské urologické 
společnosti (EAU) (úroveň evidence B) (2). Hladina 
PSA vyšší než 1,0 ng/ml u muže ve věku 45 let je 
spojena s významně vyšším rizikem úmrtí na kar‑
cinom prostaty a s výskytem pokročilejších stadií 
onemocnění po 25 letech sledování (24).

Střední hodnota PSA u zdravých mužů (mužů, 
u kterých nebyl v období pozdějšího sledování 
diagnostikován karcinom prostaty) se liší podle 

Tab. 1.  Střední hodnota PSA u zdravých mužů
Tab. 1.  PSA median in healthy men

Věk PSA (ng/ml)

30–49 0,6–0,78

50–59 0,7–1,23

60–64 1,2

65–69 1,43
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věku a charakteristik provedených studií (tab. 1). 
Bylo prokázáno, že hodnota PSA vyšší než uvedené 
hodnoty je spojena s vyšším výskytem karcinomu 
prostaty v budoucnosti (3, 6, 23, 25).

V rámci studie Vasterbotten Intervention Project 
(26) bylo zjištěno, že u mužů s počáteční hodnotou 
PSA menší než 1,0 ng/ml byl karcinom prostaty 
později diagnostikován u 3,9 %. Oproti této skupině 
mají muži s hodnotou 1–2 ng/ml riziko diagnózy 
o 9,1 % vyšší, muži s hodnotou 2–3 ng/ml o 23,3 % 
vyšší a muži s hodnotou 3–4 ng/ml o 43,9 % vyšší. 
Na druhou stranu data získaná ze studie Malmo 
Preventive Project (23) naznačila, že screening by 
mohl být implementován i u mužů s počáteční 
hodnotou PSA nižší než je střední hodnota pro 
danou věkovou skupinu zdravé populace, pro‑
tože 28 % mužů s metastatickým onemocněním 
mělo v průběhu sledování hodnoty PSA pod touto 
hodnotou.

I u mužů starších 65 let má PSA význam v pre‑
dikci rizika záchytu karcinomu prostaty, vývoji me‑
tastatického stadia a úmrtí na toto onemocnění 
při sledování do věku 85 let. Muži v této věkové 
skupině s hodnotou PSA vyšší než 2 ng/ml mají 26x 
vyšší riziko úmrtí na karcinom prostaty než muži 
s hodnotou nižší (27, 28).

Bazální hodnota PSA získaná ve věku 45–59 let 
může pomoci při určení intervalu, ve kterém je 
nutné dále muže sledovat. Na základě výsledků 
Rotterdamské sekce ERSPC je doporučeno pro‑
vádět další vyšetření po dvou až čtyřech letech 
u mužů s PSA vyšším než 1,0 ng/ml a po 8 letech 
u mužů s PSA nižším než 1,0 ng/ ml. V této studii 
bylo sledováno 1 703 mužů ve věku 55–65  let 
s PSA nižším než 1,0 ng/ml a při intervalu osm let 
sledování bylo zjištěno pouze osm (0,47 %) no‑
vých případů karcinomu prostaty (29). Interval 
sledování se v různých centrech ERSPC lišil, nej‑
častěji byl použit interval čtyř let. V Gotteborgské 
sekci byl použit interval dvou let, který vedl ke 
snížení rizika úmrtí na karcinom prostaty o 44 % 
a snížení rizika výskytu pokročilého onemocnění 
u 43 % mužů. Současně však byl zjištěn zvýšený 
výskyt záchytu nízkorizikového karcinomu pro‑
staty, a tím i zvýšený overtreatment. Doposud 
proto přesný interval sledování nebyl definován 

a je doporučeno sledování provádět individuálně 
podle přítomnosti komorbidit a life expectancy 
konkrétního muže (3).

Nedostatky v metodice  
proběhlých studií

1. Doba sledování

V  současné době je považován za relevantní 
názor, že přirozený průběh onemocnění karci‑
nomem prostaty je na populační úrovni možné 
ovlivnit teprve po 11,5 letech průběhu screenin‑
gu (35). Z tohoto pohledu je velkým paradoxem 
prezentování výsledků studie PLCO s dobou sle‑
dování kratší než deset let, a to přesto že AUA ne‑
doporučuje provádět vyšetření PSA u mužů s life 
expectancy kratší než deset let. Je však třeba vzít 
v úvahu skutečnost, že design všech velkých studií 
byl vytvořen před více než 20 lety, kdy znalosti 
o přirozeném průběhu onemocnění a dalších as‑
pektech karcinomu prostaty, tvořily pouze zlomek 
znalostí současných.

Vzhledem k tomu, že průměrný věk mužů ve 
vyspělých zemích je vyšší než 70 let a do scree-
ningových programů jsou zařazováni muži starší 
50 let, jeví se jako ideální doba sledování při pro-
vádění screeningových projektů minimálně 14 let.

2. Sběr onkologických dat a jejich hodnocení, 
kontaminace studií

Ve studii PLCO bylo diagnostikováno více mužů 
s méně lokálně pokročilým a méně agresivním 
karcinomem prostaty než do studie ERSPC (3, 13). 
Mortalita u těchto stadií je přitom významně 
nižší než u stadií pokročilejších a je známo, že 
muži s  takovými charakteristikami nádoru ze 
screeningových programů profitují nejméně. 
Důvodem tohoto složení zkoumané populace 
byl preselekční a selekční bias – téměř polovina 
účastníků měla již před zařazením alespoň dvakrát 
odebráno PSA a muži se zjištěným karcinomem 
prostaty na základě těchto předchozích odběrů 
nebyli do studie vůbec zařazeni.

Ve většině studií je akceptována kontaminace 
těmito muži maximálně do výše 20 %. Ve studii 
PLCO byla však kontaminována téměř polovina pa‑
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cientů. Z epidemiologického hlediska v ní tedy ve 
skutečnosti byly hodnoceny dva druhy screeningu: 
více a méně intenzivní a nikoli dvě populace tak, 
jak bylo designováno – jedna screenovaná a druhá 
bez screeningu (13).

3. Statistická významnost studií

Studie PLCO byla statisticky navržena pro vyhod‑
nocení 37 000 mužů v každém rameni, ale po 
deseti letech sledování byla dostupná data jen 
u 67 % populace. V průběhu studie byla rovněž 
změněna její metodika, zejména spodní hranice 
věku pro náběr mužů. Tyto dvě skutečnosti snižují 
podle statistiků statistickou významnost studie 
o 50 % (35).

Rizika screeningu karcinomu prostaty 
pomocí PSA

1. Diagnostika klinicky nevýznamného stadia 
onemocnění (overdiagnóza)

Řada odborníků uvádí, že screening pomocí PSA 
vede k výraznému nárůstu overdiagnózy, a násled‑
ně i overtreatmentu se všemi svými důsledky na 
kvalitu života (7, 30). Dříve, v období digitálního rek‑
tálního vyšetření, byli k operační léčbě indikováni 
především pacienti s lokálně pokročilým stadiem 
onemocnění. Po implementaci PSA byli naopak 
k radikální léčbě indikováni všichni pacienti s kar‑
cinomem prostaty, což vedlo k výraznému nárůstu 
overdiagnózy a overtreatmentu. V současné době 
je velké množství mužů s karcinomem prostaty 
diagnostikovaným pomocí PSA indikováno k ak‑
tivní surveillance.

Studie, které ve svých závěrech zveřejnily ná‑
růst overdiagnózy, často hodnotily sledovanou 
populaci mužů jako celek, nikoli rozdělenou podle 
věku (31). Téměř polovina diagnóz nízkorizikového 
karcinomu prostaty byla zjištěna u mužů starších 
70 let, u kterých je indikace k provádění screenin‑
gu velmi sporná. Pokud by k této praxi nedošlo, 
bylo by riziko overtreatmentu sníženo na polovinu. 
Dalším opatřením, které by riziko overtreatmentu 
snížilo, by byla například redukce mužské screeno‑
vané populace na muže starší 60 let s PSA vyšším 
než 1,0 ng/ml.

2. Vedlejší účinky screeningu  
a léčby karcinomu prostaty
Nedávno publikované studie vyhodnotily vý‑
skyt středně závažných a závažných komplikací 
biopsie prostaty: závažnější komplikace ve smy‑
slu hemospermie se vyskytují ve 27 %, bolesti 
v 75 %, hematurie v 6 %, horečky v 6 % a rizika 
hospitalizace 0,5–1,3 % (32, 33). Mortalita radikální 
prostatektomie se pohybuje kolem 0,5 % a rizi‑
ko závažné inkontinence a erektilní dysfunkce 
je 11 % a 43 %. Vedlejší účinky operační léčby 
a radioterapie jsou v dlouhodobém měřítku po‑
dobné (34).

Doporučení EAU pro provádění 
screeningu karcinomu prostaty 
pomocí PSA

◼◼ Muž testovaný na PSA musí být seznámen 
s potencionálními riziky a benefity vyšetření 
(LE 3, GR B).

◼◼ Program časného záchytu by měl být nabíd‑
nut dobře informovaným mužům v dobrém 
biologickém stavu s life expectancy minimálně 
10–15 let (LE 3, GR B).

◼◼ Vyšetření PSA by mělo být nabídnuto mužům 
se zvýšeným rizikem karcinomu prostaty:
◾◾ muži starší 50 let,
◾◾ muži starší 45 let s rodinnou anamnézou kar‑

cinomu prostaty,
◾◾ muži s PSA vyšším než 1,0 ng/ml ve věku 

40 let,
◾◾ muži s PSA vyšším než 2,0 ng/ml ve věku 

60 let (LE 2 b, GR A).
◼◼ Rizikovým mužům (podle počátečního PSA) by 

mělo být nabídnuto sledování po dvou letech:
◾◾ muži s PSA vyšším než 1,0 ng/ml ve věku 

40 let,
◾◾ muži s PSA vyšším než 2,0 ng/ml ve věku 

60 let.
�U pacientů bez vyššího rizika by mělo být na‑
bídnuto sledování po osmi letech (LE 3, GR C).

◼◼ Program časného záchytu by měl být ukončen 
na základě biologického stavu a life expectancy 
kratší než 15 let (LE 3, GR A) (2).
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III. TYPY A CÍLE  
ONKOLOGICKÝCH 
PREVENTIVNÍCH PROGRAMŮ 
V ČESKÉ REPUBLICE

Hlavní teze onkologické prevence a onkologických 
screeningových programů definovala Česká onkolo‑
gická společnost ČLS JEP a Ministerstvo zdravotnic‑
tví ČR . Onkologická prevence znamená předvídání 
a předcházení nežádoucím událostem, souvisejícími 
se vznikem a progresí zhoubných nádorů.

Primární prevence

si klade za cíl pokles výskytu zhoubných nádorů. 
Jde o snižování až eliminaci rizikových faktorů, které 
mají prokazatelný a přímý vliv na vznik malignit. 
Indikátorem úrovně primární prevence je vývoj 
incidence zhoubných nádorů.

Při současné úrovni poznání je zapotřebí 
podporovat:

◼◼ boj proti kouření, zejména v mladších věkových 
skupinách a u žen,

◼◼ programy pro odvykání kouření a léčbu závis‑
losti na tabáku,

◼◼ boj s alkoholismem, zejména chronickým pi‑
jáctvím destilátů,

◼◼ ochranu kůže před neúměrnou expozicí slu‑
nečnímu záření,

◼◼ eradikaci infekcí žaludku Helicobaterem pylori,
◼◼ vakcinace proti hepatitidám,
◼◼ vakcinace proti papilomavirům,
◼◼ výchovu ke zdravé výživě a zdravému životní‑

mu stylu, a to již na školách,
◼◼ analýzy a hodnocení komerčních produktů 

z hlediska možné kancerogenity,
◼◼ analýzy stavu životního prostředí z hlediska 

kancerogenity, hlavně pak vodních zdrojů.

Sekundární prevence

je zaměřena na záchyt zhoubných nádorů v čas‑
ném, většinou plně vyléčitelném stadiu. Indikátory 
její úrovně jsou poměr lokalizovaných stadií nádorů 
k ostatním pokročilejším stadiím a vývoj úmrtnosti 
na zhoubné nádory.

V současné době je třeba podporovat  
nebo lépe propracovat:

◼◼ screening rakoviny prsu,
◼◼ screening rakoviny hrdla děložního,
◼◼ screening rakoviny tlustého střeva a konečníku,
◼◼ kampaně pro záchyt zvrhávajících se melano‑

tických morf, zejména po letní sezóně,
◼◼ dispenzarizaci jedinců se zvýšeným dědičným 

rizikem vzniku nádoru na základě rodinné 
anamnézy, onkogenetické konzultace a v in‑
dikovaných případech genetické testování,

◼◼ preventivní onkologické prohlídky zohledňující 
věkově specifická onkologická rizika,

◼◼ oborově specifické depistáže prekanceróz 
a časných nádorů ve stomatologii, ORL, pneu‑
mologii, gastroenterologii, gynekologii, urolo-
gii či hematologii,

◼◼ pilotní a cílené studie zaměřené na meto-
dologii časného záchytu rakoviny prostaty 
u rizikových skupin mužů,

◼◼ pilotní a cílené studie zaměřené na metodolo‑
gii časného záchytu rakoviny plic u rizikových 
skupin,

◼◼ pilotní studie zaměřené na časnou diagnos‑
tiku nádorů jater, žlučových cest, pankreatu 
a ledvin,

◼◼ pilotní studie zaměřené na časnou diagnostiku 
nádorů u seniorů jako specifické skupiny s vy‑
sokým onkologickým rizikem a limitovanými 
možnostmi kombinované léčby.

Terciární prevence

si klade za cíl zachytit případný návrat nádorového 
onemocnění po primární léčbě a bezpříznakovém 
intervalu včas a tedy ve stále ještě léčitelné podobě. 
Základem pro úspěšnou terciární prevenci je jasné 
stanovení odpovědnosti za pacienta a odbourávání 
disperzního systému, v němž se za přemíry vyšet‑
ření prováděných na různých místech často vytrácí 
jednotící pohled na onkologicky nemocného. To 
často vede ke zpožďování diagnostiky nádorové 
rekurence, desinterpretaci nálezů či nesprávnému 
posouzení dalších léčebných možností.

Slabinou je dosud sekundární prevence u on-
kologicky nemocných, respektive časný záchyt 
jiných nádorů než je ten, pro který je onkologický 
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pacient dispenzarizován. Dispenzární vyšetření 
bývají i po celá léta soustředěna na dříve léčený 
orgán a nejčastější místa metastazování, pacientovi 
se však nezřídka nedostává ostatních preventivních 
vyšetření. Ženám po léčbě karcinomu tlustého 
střeva tak nezřídka po mnoho let chybějí preven‑
tivní mammografie, mužům po léčbě karcinomu 
prostaty vyšetření na okultní krvácení ve stolici 
a podobně. Tím mají mnozí onkologicky nemocní 
ve skutečnosti zajištěn menší rozsah preventivní 
onkologické péče než dosud zdraví jedinci, byť rizi‑
ko vzniku dalšího nádoru jiné provenience je u nich 
zpravidla výrazně vyšší než v běžné populaci.

Indikátorem kvality terciární prevence je přede‑
vším doba celkového přežití nemocných s nádory 
primárně diagnostikovanými v I.–III. klinickém stadiu.

Kvartérní prevence

znamená předvídání a předcházení důsledkům 
progredujícího a nevyléčitelného nádorového one‑
mocnění, které mohou zkracovat zbytek života 
nebo snižovat jeho kvalitu (37).

IV. METODIKA A VÝSLEDKY 
SCREENINGOVÝCH PROGRAMŮ 
NÁDOROVÝCH ONEMOCNĚNÍ 
V ČESKÉ REPUBLICE

Zhoubná nádorová onemocnění prsu, tlustého 
střeva a konečníku a děložního hrdla představu‑
jí závažný zdravotní problém v České republice. 
V České republice byly úspěšně celoplošně imple‑
mentovány screeningové programy pro všechny 
tři výše uvedené diagnózy. Programy probíhají pod 
dohledem odborných komisí a sdružení a disponují 
akreditovanými screeningovými pracovišti, která 
podléhají pravidelnému monitoringu kvality. Od 
začátku roku 2014 došlo k posílení a zajištění větší 
efektivity programů zavedením adresného zvaní 
cílové populace ke screeningu, kam jsou zvány 
osoby, které se dlouhodobě neúčastní a programy 
se tak změnily v populační.

Údaje o metodice a informacích o screeningu 
zobrazuje tabulka 2.

Tab. 2.  Metodika a informace o screeningových programech v České republice
Tab. 2.  Methods and information about screening programs in the Czech Republic

Screeningový program karcinomu prsu

◼◼ od roku 2002
◼◼ program je určen pro ženy ve věku od 45 let
◼◼ mamografické vyšetření jednou za dva roky
◼◼ Věstník MZ ČR č. 04/2010 (str. 4–34): Doporučený standard pro poskytování screeningu karcinomu prsu a provádění diagnostické 

mamografie v České republice

Screeningový program karcinomu tlustého střeva a konečníku

◼◼ od roku 2000
◼◼ pro muže a ženy ve věku od 50 let 
◼◼ prováděn test na okultní (skryté) krvácení do stolice (TOKS), nebo screeningová kolonoskopie

◾◾ 50–54 let věku: TOKS ročně
◾◾ od 55 let věku: TOKS jednou za dva roky 
◾◾ NEBO screeningová kolonoskopie jednou za 10 let
◾◾ v případě pozitivity TOKS následuje kolonoskopie

◼◼ Věstník MZ ČR č. 01/2009 (str. 20–23): Standard při poskytování a vykazování výkonů screeningu nádorů kolorekta v České republice

Screeningový program karcinomu děložního hrdla

◼◼ organizovaný screening od roku 2008
◼◼ ženy ve věku od 25 let 
◼◼ každoročně bezplatná screeningová cervikovaginální cytologické vyšetření
◼◼ Věstník MZ ČR č. 07/2007 (str. 147–152): Kritéria a podmínky programu pro screening karcinomu děložního hrdla v České republice

METODIKA VÝPOČTU POUŽITÝCH INDIKÁTORŮ KVALITY

◼◼ Míra účasti po adresném zvaní: podíl pozvaných osob, které se následně zúčastnily screeningového programu. Centrálně 
jsou zvány osoby ve věku do 70 let (45–70 let u karcinomu prsu, 50–70 let u karcinomu kolorekta a 25–70 let u karcinomu 
děložního hrdla)

◼◼ Pokrytí vyšetřením: podíl osob z cílové populace, které byly vyšetřeny prostřednictvím screeningového testu v uvede‑
ném screeningovém intervalu
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Výsledky

Během pilotního projektu adresného zvaní ke 
screeningu bylo od ledna 2014 do června 2015 
zdravotními pojišťovnami rozesláno přes 3,5 
milionu pozvánek, do jednotlivých programů 
skríningu karcinomu prsu, kolorekta a děložní‑
ho hrdla bylo zasláno v tomto období zhruba 
1 milion, 2,7 milionu a  1,1 milionu pozvánek. 
Na první pozvánku ke screeningu prsu (587 
tisíc žen), kolorekta (1,7 milionu osob) a dělož‑
ního hrdla (665 tisíc žen), zareagovalo 19,7 %, 
19,5 % a 13,5 %. Po adresném zvaní došlo k navý‑
šení pokrytí screeningovými programy (pokrytí 
u mamografického z 58,2 % v roce 2014 na 61,5 % 
v roce 2015, u kolorektálního z 26,9 % na 33,1 % 
a u cervikálního screeningu z 55,8 % na 56,3 %. 
Na základě údajů z Národních registrů screeningu 
vyplývá, že onemocnění jsou opravdu detekována 
v raných stadiích. U screeningu karcinomu prsu 
v 72 % v prvním stadiu (96 % stadium I nebo II), 
kolorekta 44 % (65 % stadium I nebo II) a u dě‑
ložního hrdla sledujeme 4 % abnormálních vý‑
sledků. Při hodnocení hrubé mortality sledujeme 
v období 2004–2014 pokles o 18 % u karcinomu 
prsu, o 24 % u karcinomu kolorekta a o 15 % u kar‑
cinomu děložního hrdla.

Populační údaje ČR svědčí o viditelném do‑
padu časného záchytu na zátěž české populace 
těmito onemocněními. V  rámci pilotního pro‑
jektu adresného zvaní byla ověřena funkčnost 
navrženého systému adresného zvaní a  jeho 
monitoringu, pojišťovny v  rámci udržitelnosti 
projektu budou pokračovat v  rozesílání adres‑
ných pozvánek. V ČR byl připraven akční plán pro 
rozvoj programů zdravotního screeningu, který 
bude realizován prostřednictvím série projek‑
tů řešených Ústavem zdravotnických informací 
a statistiky ČR ve spolupráci s Ministerstvem zdra‑
votnictví. Tyto projekty směřují k efektivnímu za‑
vádění vědecky podložených programů časného 
záchytu a vytvoří národní koordinační centrum 
programů časného záchytu onemocnění, zázemí 
pro tým odborníků, který by strategicky plánoval 
a realizoval pilotní testování nových programů 
a dohlížel na jejich praktickou realizaci (38, 39, 
40, 41).

V. SOUČASNÝ POHLED NA 
VYUŽITÍ SCREENINGOVÝCH 
PROGRAMŮ KARCINOMU 
PROSTATY V ČESKÉ REPUBLICE

Česká republika splňuje všechny výše uvedené 
odborné požadavky na provádění selektivního 
screeningu karcinomu prostaty, a to zejména pro 
určitou úžeji definovanou věkovou skupinu mužů 
(demografické údaje o vysokém nárůstu inciden‑
ce onemocnění a neklesající mortalitě zobrazuje 
graf 1) (42) a pro muže s předchozím výskytem 
nádorového onemocnění. Na provádění scree‑
ningu u těchto populací nyní panuje shoda mezi 
odbornými společnostmi (Česká urologická spo‑
lečnost a Česká onkologická společnosti ČLS JEP), 
Ústavem zdravotnických informací a statistiky ČR 
a Ministerstvem zdravotnictví ČR a dominantními 
plátci péče v České republice.

Screeningový program pro určitou věkovou sku‑
pinu mužů podporovala v minulých letech určitým 
způsobem autonomně Oborová zdravotní pojišťov‑
na a od minulého roku rovněž Všeobecná zdravot‑
ní pojišťovna při spolupráci s Českou urologickou 
společností. Pro tento projekt byla vytvořena funkč‑
ní síť několika desítek referenčních urologických 
ambulantních zařízení a v minulých dvou letech 
byla ověřena funkčnost celého systému, zejména 
technického a webového zázemí. Tento projekt začal 
v loňském roce produkovat první zajímavé výsledky 
a měl by pokračovat i v dalších letech. Nyní bude 
záležet především na dalších jednáních ČUS ČLS 
JEP a VZP ohledně pokračování projektu a vylepšení 
některých nedostatků (především nedostatečná 
medializace projektu ze strany VZP a krátká doba 
náboru umožňující zařazování mužů do projektu 
v daném roce), aby byl tento projekt skutečně dlou‑
hodobě udržitelný, a tím i smysluplný.

Česká urologická společnost ve spolupráci 
s ÚZIS ČR a Ministerstvem zdravotnictví ČR plánu‑
je realizaci programu časného záchytu karcinomu 
prostaty u mužů s předchozím nádorovým one‑
mocněním. U této skupiny mužské populace je dle 
dat prezentovaných ÚZIS ČR pravděpodobnost 
výskytu karcinomu prostaty několikanásobně vyšší 
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než u zbývající části populace a screening má tedy 
své jasné zdravotnické i ekonomické odůvodnění. 
Smyslem projektu je skutečnost, že u pacienta 
s dobrou prognózou předchozího nádorového 
onemocnění by měl být karcinom prostaty 
zachycen v časném stadiu. Všechny zainteresované 
instituce nyní vedou aktivní jednání směřující 
k realizaci tohoto projektu od příštího roku jak 
v rámci Komplexních onkologických center, tak i 
referenční sítě urologických ambulancí.

ZÁVĚR

Ve shodě s publikovanými daty není v současné 
době ve většině zemí otázkou, zda screening kar‑
cinomu prostaty provádět, ale jak ho provádět. 
Většina oborníků se nyní shoduje v tom, že již není 
vhodné provádět populační screening pomocí kaž‑

doročního odběru PSA u všech mužů starších 50 let. 
Screening, resp. program časného záchytu, by měl 
v současné době probíhat selektivně na základě 
doporučení odborných společností s přihlédnu‑
tím k epidemiologické, zdravotnicko‑organizační 
a ekonomické situaci v dané zemi a individuálnímu 
zdravotnímu stavu a přání informovaného pacienta.

Česká republika splňuje všechny výše uvedené 
odborné požadavky na provádění selektivního 
screeningu karcinomu prostaty, a to zejména pro 
určitou úžeji definovanou věkovou skupinu mužů 
a pro muže s předchozím výskytem nádorové‑
ho onemocnění. Na provádění screeningu těchto 
populací nyní panuje shoda mezi odbornými 
společnostmi (Česká urologická společnost 
a Česká onkologická společnosti ČLS JEP), Ústavem 
zdravotnických informací a statistiky ČR a Minister‑
stvem zdravotnictví ČR a dominantními plátci péče 
v České republice.
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◼◼ Diagnostika karcinomu prostaty pomocí fúzní biopsie
◼◼ Monorova choroba penisu
◼◼ Porovnání detekce signifikantního a nesignifikantního karcinomu pomocí systematické  

a cílené fúzní MRI/TRUS biopsie prostaty
◼◼ Vliv denzity a velikosti litiázy na výsledek flexibilní ureterorenoskopie
◼◼ Primární Ewingův sarkom ledviny u mladé ženy
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