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SOUHRN

Zachoval R, Dusek L, Babjuk M. Problematika
screeningu karcinomu prostaty.

Hlavni stanovisko prace: Screening je me-
toda vyhledavani onemocnéni v ¢asném stadiu,
ve kterém se onemocnéni neprojevuje zadnymi
pfiznaky. Pri délce sledovani 10-15 let dochazi
U pacientd screenovanych na PSA k vyznamné-
mu snizenf mortality na karcinom prostaty. Ceské
republika spliuje vsechny odborné pozadavky
na provadéni selektivniho screeningu karcinomu
prostaty, a to zejména pro urcitou definovanou
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vekovou skupinu muzl a pro muze s predchozim
vyskytem nadorového onemocneént.

Screening je metoda vyhledavani onemocnénf
v ¢asném stadiu, ve kterém se onemocnéni ne-
projevuje zadnymi pfiznaky. Screening se provadi,
pokud je v populaci vysoké riziko daného onemoc-
néni, existuje vhodna diagnostickd metoda a je
mozné vcas zachycené onemocnéni ucinné lécit.
Pojem ,casny zachyt” je nejcastéji pouzivan pro
oportunisticky nebo selektivni screening.

Primarnim cilem screeningu je snizeni mortality
na dané onemocnéni pfi udrzenf stejné kvality
Zivota, jako kdyby nebylo onemocnéni diagnostiko-
vano, sekundarnimi cili jsou zachyt vétsiho mnoz-
stvf ¢asnéjsich a mensiho poctu pokrocilych stadif
a presné zmapovani vyskytu daného onemocnént
a jeho stadif v urcitém regionui.

Zasadni vyznam pro screening karcinomu pro-
staty mélo zavedeni vysetfen( prostatického spe-
cifického antigenu. V fadé zemi byl zaznamenan
obrovsky nardst incidence a pokles zachytu meta-
statického stadia. Pfesto bylo provadeéni screeningu
velmi kontroverznim tématem, zejména pro nejas-
ny vliv na snizeni mortality a diagnostiku a lé¢bu
klinicky nevyznamnych stadif, a s tim spojenych
vedlejdich nezddoucich ucinkd screeningu. V sou-
¢asné dobé vsak bylo jasné prokazano, Ze vétsina



studif nebyla provedena metodologicky spravné
a Ze teprve pfi délce sledovani 10-15 let dochazi
u screenovanych pacientt k vyznamnému snizenf
mortality na karcinom prostaty, srovnatelnému
s ostatnimi onemocnénimi, pro které je bézné
populacni screening provadeén.

Ve shodé s publikovanymi daty neni v soucas-
né dobé ve vétsiné zemi otazkou, zda screening
karcinomu prostaty provadét, ale jak ho provadét.
Screening, resp. program ¢asného zachytu, by mél
v soucasné probihat selektivné na zakladé do-
poruceni odbornych spole¢nosti s pfihlédnutim
k epidemiologické, zdravotnicko-organizacni a eko-
nomické situaci v dané zemi a individualinimu zdra-
votnimu stavu a prani informovaného pacienta.

Hlavni téze onkologické prevence nedavno
jasné definovala Ceska onkologické spole¢nost CLS
JEP a Ministerstvo zdravotnictvi CR. Ceska republi-
ka spliuje vsechny uvedené odborné pozadavky
na provadéni selektivniho screeningu karcinomu
prostaty, a to zejména pro urcitou definovanou
vékovou skupinu muzd a pro muze s pfedchozim
vyskytem nadorového onemocnéni. Na provadénti
screeningu téchto populaci nyni panuje shoda
mezi odbornymi spole¢nostmi (Ceska urologicka
spole¢nost a Ceska onkologické spole¢nosti CLS
JEP), Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky
CR a Ministerstvem zdravotnictvi CR a dominant-
nimi platci péce v Ceské republice.
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SUMMARY

Zachoval R, Dusek 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 1015 years.

PREHLEDOVY CLANEK

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.

|. DEFINICE, METODIKA
A CILE SCREENINGU

Screening je metoda k vyhledavani onemocnéni
u ,zdravych” osob - tedy v ¢asném stadiu, kdy se
onemocnéni neprojevuje zadnymi pfiznaky.

Screening se provadi:

m pokud je v dané populaci (napf. v urcité véko-
vé skuping) pfimérené vysoké riziko daného
onemocnéni,

m pokud je k dispozici vhodna diagnosticka me-
toda,

m pokud je mozno vcas zachycené onemocnéni
Ucinné lécit.

Screeningova metoda musi byt:

B relativné levnd a nendrocna, protoZe vysetfenim
prochazeji tisice osob,

m dostatecné senzitivni (senzitivita = procento
0sob s danym onemocnénim, které metoda
zachytf),

m dostatecné specificka (specificita = procen-
to osob s danym onemocnéni, které metoda
oznaci a které onemocnéni skute¢né maji) (1).

Pojmu screening se v obecném slova smyslu po-
uziva pro vsechna vysetfeni asymptomatickych osob.

V presné definici se rozlisujf:
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m Populaé¢ni nebo masovy skrining: jedna
o systematické vysetfovani asymptomatickych
o0sob s rizikem vzniku daného onemocnéni,
které byva obvykle iniciovano statnimi organy.

m Selektivni skrining: jednd o systematické vy-
Setfovani asymptomatickych osob s rizikem
vzniku daného onemocnéni, jejichz okruh je
blize specifikovan (napf. uzsi vymezenf vekem,
dalsimi diagnézami apod.).

m Oportunisticky skrining: jedna se o indivi-
dudlni vysetfovani asymptomatickych osob
s rizikem vzniku daného onemocnéni, které je
iniciovano vysetfovanou osobou nebo osetfu-
jicim lékafem.

Casto je také pouzivan termin ,program éasného
zachytu” nebo ,¢asny zachyt” daného onemocnéni.
Obecné ho Ize pouZit pro jakykoli screening, nejcastéji
je pouzivan pro screening populacni nebo selektivni.

Primarnim cilem screeningu je:

m snizeni mortality na dané onemocnéni pfi udr-
Zeni minimalné stejné kvality Zivota (vyjadiené
v QALY — Quality Adjusted Life Years) jako kdyby
nebylo onemocnéni diagnostikovano.

DalSimi pfinosy screeningu mohou byt:

m zachyt vétsiho mnozstvi casnéjsich stadif
a mensiho mnozstvi pokrocilych stadif daného
onemocnéni, coz mize vést k mensi zdravotni
i ekonomické zatézi pro individuainiho pacienta
i spolecnost,

B presné zmapovani vyskytu daného onemoc-
nénf a jeho stadii v daném regionu, a z toho
vyplyvajici doporuceni pro specifikaci metodiky
screeningu (2).

ll. SCREENING KARCINOMU
PROSTATY POMOCI PSA

Implementace vysetteni prostatického specifického
antigenu (PSA) mélo pro screening, detekci a stano-
veni progndzy karcinomu prostaty velky vyznam.
Od zahajeni rutinniho vyuZiti PSA byl zaznamenan
vyrazny narlst zachytu karcinomu, zejména jeho



lokalizovaného stadia (3,4, 5,6, 7).V fadé vyspélych
zemf byl zaznamenan obrovsky narlst incidence
a vyznamny pokles zachytu metastatického stadia
(8,9, 10). Pfes tyto pozitivni vysledky a snadnost
odbéru PSA je screening karcinomu prostaty stale
velmi kontraverznim tématem, screening pomoci
jiného markeru nez PSA nema v soucasné dobé
opodstatnéni. Po zahajenf screeningu pomoci PSA
byla v rizikovych populacich muzi v nékterych
zemich po pocatecnim poklesu mortality a mor-
bidity pozorovana jejich stagnace. Tato kinetika
v epidemiologickych datech, i kdyz publikovana
data méla nizkou Uroven evidence, vedla nedavno
Americkou urologickou spole¢nost k pfijeti zaveru,
Ze populacni screening karcinomu prostaty pomo-
ci PSA neniv USA v soucasné dobé doporucen (11).

Toto doporucen( bylo vydano na zakladé roz-
hodnuti United States Preventive Services Task
Force (USPSTF) (doporuceni stupné D) (12), které
bylo zaloZzeno na odliSnych vysledcich dvou nej-
vetsich studif, které na toto téma probéhly: Euro-
pean Randomized Study of Screening for Prostate
Cancer (ERSPC) (3) a Prostate, Lung, Colorectal,
and Ovary Cancer Screening Trial (PLCO) (13). Vy-
hodnoceni spravnosti tohoto postupu bude moz-
né az s dlouhym casovym odstupem. Nicméné
jiz v roce 2017 doslo na zakladé dalsich poznatkd
k pfehodnoceni tohoto doporuceni. Soucasné je
USPSTF doporucovano neprovadét screening ve
vékové skupiné nad 70 let a screening ve veku
55-69 poskytuje potenciondlni benefit (doporu-
Ceni stupné C).

Pfinosy screeningu karcinomu prostaty
pomoci PSA

Mezi jednotlivymi zemémi svéta existuje vel-
ka variabilita incidence a mortality karcinomu
prostaty. Rozdily v incidenci jsou az 24nasobné
a rozdily v mortalité aZz 10ndsobné. Pfestoze je
mortalita karcinomu prostaty relativné nizka,
stdle na toto onemocnénf ro¢né umira velké
mnozstvi muzd. V ekonomicky vyspélych zemich
je median pétiletého preZiti od diagnozy 64 %,
zatimco v rozvojovych zemich je to 41 %. Svétovy
prameér je 58 %, coz znamena priblizné 258 000
amrti za rok (14).

PREHLEDOVY CLANEK

1. Redukce mortality

Podle poslednich udajl z registru nadorovych one-
mocnéni v USA se mortalita karcinomu prostaty
snizila béhem let 1990-2004 o 34 % (15). Oficidlné
zvefejnénd data ukazuji na redukci mortality po
zahdjeni programu screeningu, a to pfedevsim
diky nardstu zachytu pacientl s méné pokrocilymi
stadii (16). Analyza vyvoje incidence a mortality
v posledni dekddé ukazuje na rozdilnou situaci
mezi rlznymi zemémi. Zatimco v zemich, které
implementovali programy prevence (napf. USA,
Kanada) bylo dosazeno maxima hodnot incidence
a dale se zde udrzuje faze plateau nebo dochazi
i k jejimu poklesu, v jinych zemich incidence stale
stoupa. Mortalita v zemich provadeéjicich screening
zaCala klesat, ale v jinych zemich stale neklesa nebo
dokonce roste. Tento rozdil mdze byt zptsobem
prave provadeénim nebo neprovadénim screenin-
qu.

Studie PLCO s téméf 77000 ucastniky a sedmi-
letym sledovanim prokazala mortalitu 2/10000
muzd/1 rok (50 umrti) u screenované populace
oproti 1,7/10000 muzt/1 rok (44 Umrti) u populace
kontrolni (13). Zavéry studie konstatovaly, Ze speci-
fickd mortalita u screenované populace je tak nizka,
Ze neopraviuje k provadéni screeningu (LE 1 B).
Ned&vno provedend metaanalyza Cochranovy da-
tabdze, zaloZend na vyhodnocen/ péti relevantnich
studif s celkem 341342 muzi, rovnéz neprokazala
redukci mortality pfi dobé sledovani deseti let (17).
Hodnocené studie vsak nemély odpovidajici pocet
vysetfovanych muzd, mély metodické nedostatky
a velky podil kontaminace nespravné zafazenymi
muzi a pfedevsim mély dobu trvani kratsi nez de-
set let. Je jisté velice kontraverzni, Ze k vypracova-
ni analyzy byly pouzity studie s dobou sledovani
krat$i nez deset let pfi védomi skute¢nosti, Ze noveé
diagnostikovany karcinom prostaty malokdy vede
k Umrti pacienta béhem prvnich deset let sledovani.

Studie ERSPC provedena na 162000 muzich
ve véku 55-69 let naproti tomu prokazala, ze pfi
dobé sledovani 11 let poklesla mortalita o 21 %.
Signifikantni redukce mortality vsak byla zjisténa
pouze u muzl ve véku 65-69 let. Relativni riziko
umrti na karcinom prostaty bylo u screenované
populace nizsi o 38 % pfi dobé sledovani 11 let,
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avsak pouze u populace muzd mladsi 70 let (3). Tyto
benefity vsak byly spojeny s vyznamnym nardstem
overtreatmentu. Zavéry plvodni studie zjistily, ze
k prevenci jednoho Umrti na karcinom prostaty je
tfeba screenovat 1410 a Iécit 48 muzd, posledni
kompletni update této studie pfi 11letém sledovani
tato ¢isla aktualizoval na potfebu screenovat 1055
a lécit 37 muzd.

Nedavno zverejnéna data z Goteborgské sekce
ERSPC s delSim, 14letym sledovanim prokazala sni-
Zenf relativniho rizika Umrti na 50 % a 41% snizeni
pravdépodobnosti vzniku metastdz u screenova-
né populace (4). Vysledky Goteborgské sekce pfi
14letém sledovani prokazaly, Ze k prevenci jednoho
umrti na karcinom prostaty je tfeba screenovat
293 a lécit 12 muzd, coz jsou jiz Cisla porovnatelna
s Udaji nékterych soucasné standardné probiha-
jicich screeningovych programd ve svété i Ceské
republice.

2. Redukce zachytu pokrocilych stadii
onemocneéni

Senzitivita a specificita PSA roste s agresivitou kar-
cinomu prostaty, PSA je tedy lepsim markerem pro
vice agresivni nez méné agresivni onemocneéen.
Pfi provadéni screeningu byl pozorovan nardst
zachytu lokalizovanych stadif oproti metastatickym
a histologicky agresivnéjsim stadiim o 31 % (4).
Dasledkem toho je snizené mnozstvi patologic-
kych fraktur, skeletovych bolesti a potfeby zahdjit
lé¢bu onemocnéni, a také zlepseni kvality Zivota
pacientd a jejich rodin. V obdobi pfed zavedenim
PSA do klinické praxe bylo pouze 27 % pacient(
diagnostikovano v lokalizovaném stadiu, zatimco
pfi provadeéni screeningu je v lokalizovaném stadiu
zachyceno 97-98 % pacientl (3, 13, 18). V obdobi
pred zavedenim PSA do klinické praxe byl kar-
cinom prostaty pficinou umrti u 75 % pacientd
s timto onemocnénim a primérna doba preziti
byla 41 mésict (18).

Riziko zachytu metastatického onemocnéni
bylo u screenované populace nizsi o 30 % ve studii
ERSPC a 049 % u Goteborgské sekce, ve které bylo
v tomto stadiu zachyceno 10,6 % kontrolni popula-
ce a 2,6 % screenované populace (4). Matematicky
model vypoctu redukce zachytu metastatického
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stadia po zavedeni vyuzivani PSA se pokusili vytvo-
fit Etioni a kol. Zjistili pokles zachytu ze 77/100000
muzd v roce 1990 na 37/100 00 v roce 2000, coz
znamena 80% snizeni zachytu pokrocilych stadif
(19).

V fadé provedenych studif bylo zjisténo sni-
Zeni vyskytu biochemické recidivy u pacientt
diagnostikovanych pomoci screeningu (20), coz
vedlo k redukci potfeby aplikovat hormonalni
terapii, radioterapii a chemoterapii — lé¢ebnych
modalit, které maji vyznamné riziko vyskytu ne-
zadoucich ucinkd a nemalé ekonomické naklady.
Nedédvno byla publikovana studie porovnavaji-
ci vyskyt zachytu pokrocilych stadii karcinomu
prostaty a prsu pomoci screeningu a snizeni
vyskytu pokrocilych stadii bylo zjisténo pouze
u karcinomu prostaty (21).

3. Zjisténi rizika vzniku onemocnéni béhem
Zivota muze

Stran vyvoje karcinomu prostaty v ¢ase a s tim
spojeného vztahu ke screeningu stale nebyly zod-
povezeny tfi zakladni otazky: Kdy s ¢asnou detekcf
zacit? V jakych intervalech provadét vysetfeni PSA
a digitaIni rektalni vysetfeni? V jakém veéku scree-
ning ukoncit?

Bylo prokazano, Ze stanoven( urcité hladiny PSA
ve véku 40-45 let je spojeno s vysSim rizikem vy-
skytu karcinomu prostaty v pozdéjsim veéku (22, 23),
coz zohlednujf i doporuceni Evropské urologické
spole¢nosti (EAU) (Uroven evidence B) (2). Hladina
PSA vy3si nez 1,0 ng/ml u muze ve véku 45 let je
spojena s vyznamne vyssim rizikem dmrti na kar-
onemocnéni po 25 letech sledovani (24).

Stfedni hodnota PSA u zdravych muz{ (muzd,
u kterych nebyl v obdobi pozdéjsiho sledovani
diagnostikovan karcinom prostaty) se lisi podle

Tab. 1. Stfedni hodnota PSA u zdravych muzd
Tab. 1. PSA median in healthy men

Vék PSA (ng/ml)
30-49 0,6-0,78
50-59 0,7-1,23
60-64 12
65-69 143




veku a charakteristik provedenych studif (tab. 1).
Bylo prokazano, Ze hodnota PSA vyssi nez uvedené
hodnoty je spojena s vyssim vyskytem karcinomu
prostaty v budoucnosti (3, 6, 23, 25).

V rdmci studie Vasterbotten Intervention Project
(26) bylo zjisteno, ze u muzl s pocatecni hodnotou
PSA mensi nez 1,0 ng/ml byl karcinom prostaty
pozdéji diagnostikovan u 3,9 %. Oproti této skupiné
maji muzi s hodnotou 1-2 ng/ml riziko diagndzy
09,1 % vy3si, muzi s hodnotou 2-3 ng/ml o 23,3 %
vyssia muzi s hodnotou 3—4 ng/ml 0 43,9 % vys3si.
Na druhou stranu data ziskana ze studie Malmo
Preventive Project (23) naznacila, Ze screening by
mohl byt implementovan i u muz{ s pocatecni
hodnotou PSA nizsi nez je stfedni hodnota pro
danou vékovou skupinu zdravé populace, pro-
toze 28 % muz s metastatickym onemocnénim
mélo v pribéhu sledovani hodnoty PSA pod touto
hodnotou.

| u muzt starsich 65 let ma PSA vyznam v pre-
dikcirizika zachytu karcinomu prostaty, vyvoji me-
tastatického stadia a Umrti na toto onemocnéni
pfi sledovani do véku 85 let. Muzi v této vékové
skupiné s hodnotou PSA vyssi nez 2 ng/ml maji 26x
vy$3i riziko Umrti na karcinom prostaty nez muzi
s hodnotou nizéi (27, 28).

BazdIni hodnota PSA ziskand ve veéku 45-59 let
muze pomodi pfi urcenf intervalu, ve kterém je
nutné dale muze sledovat. Na zakladé vysledkd
Rotterdamské sekce ERSPC je doporuceno pro-
vadét dalsi vysetfeni po dvou az Ctyfech letech
umuzd s PSA vyssim nez 1,0 ng/ml a po 8 letech
u muzt s PSA nizsim nez 1,0 ng/ ml. V této studii
bylo sledovano 1703 muzUl ve véku 55-65 let
s PSA nizsim neZ 1,0 ng/ml a pfi intervalu osm let
sledovani bylo zjisténo pouze osm (0,47 %) no-
vych pfipadl karcinomu prostaty (29). Interval
sledovani se v rlznych centrech ERSPC lisil, nej-
Castéji byl pouzit interval Ctyf let. V Gotteborgské
sekci byl pouzit interval dvou let, ktery ved! ke
snizenf rizika Umrti na karcinom prostaty o 44 %
a snizenf rizika vyskytu pokrocilého onemocnéni
U 43 % muzU. Soucasne vsak byl zjistén zvyseny
vyskyt zachytu nizkorizikového karcinomu pro-
staty, a tim i zvyseny overtreatment. Doposud
proto presny interval sledovani nebyl definovéan

PREHLEDOVY CLANEK

a je doporuceno sledovani provadét individualné
podle pfitomnosti komorbidit a life expectancy
konkrétniho muze (3).

Nedostatky v metodice
probéhlych studii

1. Doba sledovani

V soucasné dobé je povazovan za relevantni
nazor, ze pfirozeny prabéh onemocnéni karci-
nomem prostaty je na populacni Urovni mozné
ovlivnit teprve po 11,5 letech prlbéhu screenin-
gu (35). Z tohoto pohledu je velkym paradoxem
prezentovani vysledkd studie PLCO s dobou sle-
dovani kratsi nez deset let, a to presto ze AUA ne-
doporucuje provadét vysetieni PSA u muzd s life
expectancy kratsf nez deset let. Je vsak tfeba vzit
v Uvahu skute¢nost, ze design vsech velkych studif
byl vytvoren pred vice neZ 20 lety, kdy znalosti
0 pfirozeném pribéhu onemocnéni a dalsich as-
pektech karcinomu prostaty, tvofily pouze zlomek
znalosti soucasnych.

Vzhledem k tomu, Ze priimérny vék muzt ve
vyspélych zemich je vyssi nez 70 let a do scree-
ningovych programti jsou zarazovdni muZi starsi
50 let, jevi se jako idedlni doba sledovdni pfFi pro-
vddéni screeningovych projekti minimdlné 14 let.

2. Sbér onkologickych dat a jejich hodnoceni,
kontaminace studii

Ve studii PLCO bylo diagnostikovéno vice muz{
s méné lokdlné pokrocilym a méné agresivnim
karcinomem prostaty neZ do studie ERSPC (3, 13).
Mortalita u téchto stadii je pfitom vyznamné
nizsi nez u stadil pokrocilejsich a je zndmo, Ze
muzi s takovymi charakteristikami nadoru ze
screeningovych programd profituji nejméné.
Dlvodem tohoto sloZeni zkoumané populace
byl preselekéni a selekéni bias — téméf polovina
Ucastnik( méla jiz pfed zafazenim alespon dvakrat
odebrdno PSA a muZi se zjisténym karcinomem
prostaty na zakladé téchto pfedchozich odbérd
nebyli do studie viibec zafazeni.

Ve vétsiné studif je akceptovana kontaminace
témito muzi maximalné do vyse 20 %. Ve studii
PLCO byla viak kontaminovana témef polovina pa-

Ces Urol 2018; 22(1): 14-26




PREHLEDOVY CLANEK

cientd. Z epidemiologického hlediska v ni tedy ve
skutecnosti byly hodnoceny dva druhy screeningu:
vice a méné intenzivni a nikoli dvé populace tak,
jak bylo designovano — jedna screenovana a druha
bez screeningu (13).

3. Statisticka vyznamnost studii

Studie PLCO byla statisticky navrzena pro vyhod-
noceni 37000 muzd v kazdém rameni, ale po
deseti letech sledovani byla dostupna data jen
u 67 % populace. V pribéhu studie byla rovnéz
zménéna jeji metodika, zejména spodni hranice
veku pro ndbér muzd. Tyto dvé skute¢nosti snizuji
podle statistikd statistickou vyznamnost studie
050 % (35).

Rizika screeningu karcinomu prostaty
pomoci PSA

1. Diagnostika klinicky nevyznamného stadia
onemocnéni (overdiagnoza)

Rada odbornikd uvadi, Ze screening pomoci PSA
vede k vyraznému nardstu overdiagndzy, a nasled-
né i overtreatmentu se vsemi svymi ddsledky na
kvalitu Zivota (7, 30). Drive, v obdobi digitéiniho rek-
talniho vysetfeni, byli k operacni [é¢bé indikovani
pfedevsim pacienti s lokalné pokrocilym stadiem
onemocnéni. Po implementaci PSA byli naopak
k radikaInf é¢bé indikovani vsichni pacienti s kar-
cinomem prostaty, coz vedlo k vyraznému narlstu
overdiagndzy a overtreatmentu. V soucasné dobé
je velké mnozstvi muzl s karcinomem prostaty
diagnostikovanym pomoci PSA indikovano k ak-
tivni surveillance.

Studie, které ve svych zavérech zvefejnily na-
rdst overdiagndézy, ¢asto hodnotily sledovanou
populaci muzl jako celek, nikoli rozdélenou podle
véku (31). Témér polovina diagnéz nizkorizikového
karcinomu prostaty byla zjisténa u muzd starsich
70 let, u kterych je indikace k provadéni screenin-
gu velmi spornd. Pokud by k této praxi nedoslo,
bylo by riziko overtreatmentu snizeno na polovinu.
Dalsim opatfenim, které by riziko overtreatmentu
snizilo, by byla napfiklad redukce muzské screeno-
vané populace na muze starsi 60 let s PSA vy3sim
nez 1,0 ng/ml.
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2. Vedlejsi ucinky screeningu

a lécby karcinomu prostaty

Neddvno publikované studie vyhodnotily vy-
skyt stfedné zavaznych a zavaznych komplikaci
biopsie prostaty: zavaznéjsi komplikace ve smy-
slu hemospermie se vyskytuji ve 27 %, bolesti
v 75 %, hematurie v 6 %, horecky v 6 % a rizika
hospitalizace 0,5-1,3 % (32, 33). Mortalita radikalni
prostatektomie se pohybuje kolem 0,5 % a rizi-
ko zadvazné inkontinence a erektilni dysfunkce
je 11 % a 43 %. Vedlejsi Ucinky operacni [é¢by
a radioterapie jsou v dlouhodobém méfitku po-
dobné (34).

Doporuceni EAU pro provadéni
screeningu karcinomu prostaty
pomoci PSA

m Muz testovany na PSA musi byt seznamen
s potencionalnimi riziky a benefity vysetfeni
(LE 3, GRB).
® Program casného zachytu by meél byt nabid-
nut dobfe informovanym muzdm v dobrém
biologickém stavu s life expectancy minimalné
10-15 let (LE 3, GR B).
m Vysetfeni PSA by mélo byt nabidnuto muzim
se zvysenym rizikem karcinomu prostaty:
= muzistarsi 50 let,
®  muzi starsi 45 let s rodinnou anamnézou kar-
cinomu prostaty,

= muzi s PSA vy3sim nez 1,0 ng/ml ve veku
40 let,

= muzi s PSA vy$sim nez 2,0 ng/ml ve véku
60 let (LE 2 b, GR A).

m Rizikovym muzdm (podle pocatecniho PSA) by
mélo byt nabidnuto sledovani po dvou letech:
= muzi s PSA vy3sim nez 1,0 ng/ml ve veku

40 let,
= muzi s PSA vy$sim nez 2,0 ng/ml ve véku
60 let.
U pacientd bez vyssiho rizika by mélo byt na-
bidnuto sledovéani po osmi letech (LE 3, GR Q).

m Program ¢asného zachytu by mél byt ukoncen
na zakladé biologického stavu a life expectancy
kratsi nez 15 let (LE 3, GR A) (2).



1. TYPY A CILE
ONKOLOGICKYCH
PREVENTIVNICH PROGRAMU
V CESKE REPUBLICE

Hlavni teze onkologické prevence a onkologickych
screeningovych programd definovala Ceska onkolo-
gické spolecnost CLS JEP a Ministerstvo zdravotnic-
tvi CR. Onkologicka prevence znamend predvidani
a predchazeni nezadoucim udélostem, souvisejicimi
se vznikem a progresi zhoubnych nadord.

Primarni prevence

si klade za cil pokles vyskytu zhoubnych nadort.
Jde o snizovani az eliminaci rizikovych faktord, které
maji prokazatelny a pfimy vliv na vznik malignit.
Indikatorem Urovné primarni prevence je vyvoj
incidence zhoubnych nadord.

Pfi soucasné Urovni poznani je zapotiebi
podporovat:

m boj proti koufeni, zejména v mladsich vékovych
skupinach a u Zen,

m programy pro odvykani koufenf a Ié¢bu zavis-
losti na tabaku,

B boj s alkoholismem, zejména chronickym pi-
jactvim destilatd,

m ochranu klZe pfed nelmérnou expozici slu-

necnimu zareni,

eradikaci infekci Zaludku Helicobaterem pylori,

vakcinace proti hepatitidam,

vakcinace proti papilomavirdm,

vychovu ke zdravé vyzivé a zdravému zivotni-

mu styly, a to jiz na skolach,

® analyzy a hodnoceni komer¢nich produktd
7 hlediska mozné kancerogenity,

® analyzy stavu zivotniho prostredi z hlediska
kancerogenity, hlavné pak vodnich zdrojd.

Sekundarni prevence

je zaméfena na zachyt zhoubnych nadorl v cas-
ném, vétsinou plné vylécitelném stadiu. Indikatory
jeji irovné jsou pomeér lokalizovanych stadif nadord
k ostatnim pokrocilejsim stadiim a vyvoj imrtnosti
na zhoubné nadory.

PREHLEDOVY CLANEK

V soucasné dobé je treba podporovat
nebo |épe propracovat:

screening rakoviny prsu,

screening rakoviny hrdla délozniho,

screening rakoviny tlustého stfeva a konecniku,

kampaneé pro zachyt zvrhavajicich se melano-

tickych morf, zejména po letni sezéné,

m dispenzarizaci jedincl se zvysenym dédi¢nym
rizikem vzniku nddoru na zdkladé rodinné
anamnézy, onkogenetické konzultace a v in-
dikovanych pfipadech genetické testovani,

m preventivni onkologické prohlidky zohlednujici
vekoveé specifickd onkologicka rizika,

m oborové specifické depistaze prekancerdz
a ¢asnych nadort ve stomatologii, ORL, pneu-
mologii, gastroenterologii, gynekologii, urolo-
gii ¢i hematologii,

m pilotni a cilené studie zamérené na meto-
dologii ¢asného zdchytu rakoviny prostaty
u rizikovych skupin muzi,

m pilotnia cilené studie zamérené na metodolo-
gii Casného zachytu rakoviny plic u rizikovych
skupin,

m pilotni studie zaméfené na ¢asnou diagnos-
tiku nadorU jater, Zlucovych cest, pankreatu
a ledvin,

m pilotnf studie zaméfené na ¢asnou diagnostiku

nadord u seniorl jako specifické skupiny s vy-

sokym onkologickym rizikem a limitovanymi
moznostmi kombinované lécby.

Terciarni prevence

si klade za cil zachytit pfipadny navrat nadorového
onemocnéni po primarni lé¢bé a bezpfiznakovém
intervalu vcas a tedy ve stéle jesté IéCitelné podobé.
Zakladem pro Uspésnou terciarni prevenci je jasné
stanoveni odpovednosti za pacienta a odbouravani
disperzniho systému, v némz se za pfemiry vyset-
feni provadénych na rliznych mistech ¢asto vytraci
jednotici pohled na onkologicky nemocného. To
Casto vede ke zpozdovani diagnostiky nddoroveé
rekurence, desinterpretaci nalez( ¢i nespravnému
posouzeni dalSich lé¢ebnych moZnosti.

Slabinou je dosud sekunddrni prevence u on-
kologicky nemocnych, respektive ¢asny zdchyt
jinych nddort nez je ten, pro ktery je onkologicky
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pacient dispenzarizovdn. Dispenzarni vysetien(
byvajl i po celd léta soustfedéna na dfive Iéceny
organ a nejcastejsi mista metastazovani, pacientovi
se vsak nezfidka nedostava ostatnich preventivnich
vysetieni. Zendm po lé¢bé karcinomu tlustého
stfeva tak nezfidka po mnoho let chybéji preven-
tivni mammografie, muzdm po lé¢bé karcinomu
prostaty vysetfeni na okultni krvaceni ve stolici
a podobné. Tim maji mnozi onkologicky nemocni
ve skute¢nosti zajistén mensi rozsah preventivni
onkologické péce nez dosud zdravi jedinci, byt rizi-
ko vzniku dalsiho nadoru jiné provenience je u nich
zpravidla vyrazné vyssi nez v bézné populaci.
Indikatorem kvality terciarni prevence je pfede-
vsim doba celkového preZiti nemocnych s nadory
primarné diagnostikovanymi v L-lll. klinickém stadiu.

Kvartérni prevence

znamena predvidani a predchazeni dlsledkim
progredujiciho a nevylécitelného nadorového one-
mocnéni, které mohou zkracovat zbytek Zivota
nebo snizovat jeho kvalitu (37).

IV. METODIKA A VYSLEDKY
SCREENINGOVYCH PROGRAMU
NADOROVYCH ONEMOCNENI
V CESKE REPUBLICE

Zhoubna nadorovd onemocnéni prsu, tlustého
stfeva a konecniku a délozniho hrdla pfedstavu-
ji zavazny zdravotni problém v Ceské republice.
V Ceské republice byly Uspésné celoplo3né imple-
mentovany screeningové programy pro vsechny
tfi vySe uvedené diagndzy. Programy probihaji pod
dohledem odbornych komisi a sdruzenf a disponujf
akreditovanymi screeningovymi pracovisti, ktera
podléhaji pravidelnému monitoringu kvality. Od
zacatku roku 2014 doslo k posileni a zajisteni vetsi
efektivity program0 zavedenim adresného zvani
cilové populace ke screeningu, kam jsou zvany
osoby, které se dlouhodobé neticastni a programy
se tak zménily v populacni.

Udaje o metodice a informacich o screeningu
zobrazuje tabulka 2.

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

Screeningovy program karcinomu prsu

m od roku 2002
® program je urcen pro Zeny ve véku od 45 let
® mamografické vysetifeni jednou za dva roky

mamografie v Ceské republice

m Bstnik MZ CR ¢ 04/2010 (str. 4-34): Doporuceny standard pro poskytovdni screeningu karcinomu prsu a provddéni diagnostické

Screeningovy program karcinomu tlustého stieva a konec¢niku

m od roku 2000
® pro muze a zeny ve véku od 50 let

= 50-54 let véku: TOKS ro¢né

= od 55 let véku: TOKS jednou za dva roky

= NEBO screeningova kolonoskopie jednou za 10 let
= v piipadé pozitivity TOKS nésleduje kolonoskopie

m provadén test na okultni (skryté) krvaceni do stolice (TOKS), nebo screeningova kolonoskopie

m VBstnik MZ CR ¢ 01/2009 (str. 20-23): Standard pfi poskytovdni a vykazovdni vykond screeningu nddord kolorekta v Ceské republice

Screeningovy program karcinomu délozniho hrdla

m organizovany screening od roku 2008
m Zeny ve véku od 25 let

m kazdoro¢né bezplatna screeningové cervikovaginalni cytologické vysetieni

m Bstnik MZ CR & 07/2007 (str. 147-152): Kritéria a podminky programu pro screening karcinomu délozniho hrdla v Ceské republice
METODIKA VYPOCTU POUZITYCH INDIKATORU KVALITY

m Mira ucasti po adresném zvani: podil pozvanych osob, které se ndsledné zicastnily screeningového programu. Centralné
jsou zvany osoby ve véku do 70 let (45-70 let u karcinomu prsu, 50-70 let u karcinomu kolorekta a 25-70 let u karcinomu
délozniho hrdla)

m Pokryti vySetrenim: podil osob z cilové populace, které byly vysetieny prostfednictvim screeningového testu v uvede-
ném screeningovém intervalu
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Vysledky

Béhem pilotniho projektu adresného zvani ke
screeningu bylo od ledna 2014 do cervna 2015
zdravotnimi pojistovnami rozeslano pres 3,5
milionu pozvanek, do jednotlivych program(
skriningu karcinomu prsu, kolorekta a délozni-
ho hrdla bylo zasldano v tomto obdobi zhruba
1 milion, 2,7 milionu a 1,1 milionu pozvanek.
Na prvni pozvanku ke screeningu prsu (587
tisic Zen), kolorekta (1,7 milionu osob) a déloz-
niho hrdla (665 tisic zen), zareagovalo 19,7 %,
19,5 % a 13,5 %. Po adresném zvani doslo k navy-
senf pokryti screeningovymi programy (pokrytf
u mamografického z 58,2 % v roce 2014 na 61,5 %
v roce 2015, u kolorektalntho z 26,9 % na 33,1 %
a u cervikalniho screeningu z 55,8 % na 56,3 %.
Na zékladé Udajl z Narodnich registrd screeningu
vyplyva, Zze onemocnéni jsou opravdu detekovana
v ranych stadiich. U screeningu karcinomu prsu
v 72 % v prvnim stadiu (96 % stadium | nebo 1I),
kolorekta 44 % (65 % stadium | nebo Il) a u dé-
lozniho hrdla sledujeme 4 % abnormalnich vy-
sledkd. Pfi hodnoceni hrubé mortality sledujeme
v obdobi 2004-2014 pokles o0 18 % u karcinomu
prsu, 0 24 % u karcinomu kolorekta a o 15 % u kar-
cinomu délozniho hrdla.

Popula¢ni tdaje CR svéd¢i o viditelném do-
padu ¢asného zachytu na zatéz ceské populace
témito onemocnénimi. V rdmci pilotniho pro-
jektu adresného zvani byla ovérena funkénost
navrzeného systému adresného zvani a jeho
monitoringu, pojistovny v ramci udrzitelnosti
projektu budou pokracovat v rozesilani adres-
nych pozvéanek. V CR byl pfipraven akéni pléan pro
rozvoj programU zdravotniho screeningu, ktery
bude realizovan prostfednictvim série projek-
t fedenych Ustavem zdravotnickych informaci
a statistiky CR ve spolupréci s Ministerstvem zdra-
votnictvi. Tyto projekty sméfuji k efektivnimu za-
vadénivédecky podloZzenych program casného
zachytu a vytvofi ndrodni koordina¢ni centrum
programu ¢asného zachytu onemocnéni, zazemi
pro tym odbornikd, ktery by strategicky planoval
a realizoval pilotni testovani novych programd
a dohlizel na jejich praktickou realizaci (38, 39,
40, 41).

PREHLEDOVY CLANEK

V. SOUCASNY POHLED NA
VYUZITI SCREENINGOVYCH
PROGRAMU KARCINOMU
PROSTATY V CESKE REPUBLICE

Ceska republika splfuje viechny vyse uvedené
odborné pozadavky na provadéni selektivniho
screeningu karcinomu prostaty, a to zejména pro
urcitou Uzeji definovanou vékovou skupinu muz{
(demografické udaje o vysokém narlstu inciden-
ce onemocnéni a neklesajici mortalité zobrazuje
graf1) (42) a pro muze s pfedchozim vyskytem
nadorového onemocnéni. Na provadéni scree-
ningu u téchto populaci nyni panuje shoda mezi
odbornymi spole¢nostmi (Ceska urologickd spo-
le¢nost a Ceska onkologicka spole¢nosti CLS JEP),
Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR
a Ministerstvem zdravotnictvi CR a dominantnimi
platci péce v Ceské republice.

Screeningovy program pro urcitou vekovou sku-
pinu muzd podporovala v minulych letech urcitym
zpUsobem autonomné Oborovéa zdravotni pojistov-
na a od minulého roku rovnéz Vieobecna zdravot-
ni pojistovna pfi spolupraci s Ceskou urologickou
spolec¢nosti. Pro tento projekt byla vytvorena funke-
ni sit nékolika desitek referen¢nich urologickych
ambulantnich zafizeni a v minulych dvou letech
byla ovéfena funkénost celého systému, zejména
technického a webového zazemi. Tento projekt zacal
v lonském roce produkovat prvni zajimaveé vysledky
a meél by pokracovat i v daldich letech. Nyni bude
zélezet predevsim na dalsich jednanich CUS CLS
JEP a VZP ohledné pokracovani projektu a vylepseni
nékterych nedostatkd (pfedevsim nedostatecna
medializace projektu ze strany VZP a kratkad doba
naboru umoznujici zafazovani muzl do projektu
v daném roce), aby byl tento projekt skute¢né dlou-
hodobé udrZitelny, a tim i smysluplny.

Ceska urologicka spole¢nost ve spolupraci
s UZIS CR a Ministerstvem zdravotnictvi CR planu-
je realizaci programu ¢asného zachytu karcinomu
prostaty u muzU s pfedchozim nadorovym one-
mocnénim. U této skupiny muzské populace je dle
dat prezentovanych UZIS CR pravdépodobnost
vyskytu karcinomu prostaty nékolikanasobné vyssi
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Graf 1. Vyvoj incidence a mortality na karcinom prostaty
Graph 1. Incidence and mortality trends of prostate cancer in the Czech Republic

nez u zbyvajici ¢asti populace a screening ma tedy
své jasné zdravotnické i ekonomické odlvodnéni.
Smyslem projektu je skutecnost, Ze u pacienta
s dobrou prognoézou predchoziho nadorového
onemocnéni by mél byt karcinom prostaty
zachycen v ¢asném stadiu. Vsechny zainteresované
instituce nyni vedou aktivni jednanf smeéfujici
k realizaci tohoto projektu od pfistiho roku jak
v ramci Komplexnich onkologickych center, tak i
referenc¢nf sité urologickych ambulanci.

ZAVER

Ve shodé s publikovanymi daty neni v soucasné
dobé ve vetsiné zemi otazkou, zda screening kar-
cinomu prostaty provadet, ale jak ho provadeét.
Vétsina obornikd se nyni shoduje v tom, Ze jiz neni
vhodné provadét populacni screening pomoci kaz-
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Do Ceské urologie ¢. 2/2018
pripravujeme

m Diagnostika karcinomu prostaty pomoci fuzni biopsie

® Monorova choroba penisu

m Porovnani detekce signifikantniho a nesignifikantniho karcinomu pomoci systematické
a cilené fuzni MRI/TRUS biopsie prostaty

m Vliv denzity a velikosti litidzy na vysledek flexibilni ureterorenoskopie

m Primarni Ewingav sarkom ledviny u mladé Zzeny
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