Nemalobunécny karcinom plic

NEMALOBUNECNY PLICNi KARCINOM

Zakladni charakteristika onemocnéni

Karcinom plic je v CR druhym nej¢asté&jsim zhoubnym novotvarem u muz{ a $estym u Zen. V roce 1998 bylo nové diagnostikovano
6083 onemocnéni. Polet hldsenych pfipadd ma mirné stoupajici trend, ktery je vysledkem trvale rostouciho poctu onemocnéni u
Zen a mirného poklesu u muzd. V pfepoctu na 100 tisic bylo hldseno 95,7 onemocnéni u muzd a 24,5 u Zen).

Rizikové faktory

Zakladnim rizikovym faktorem pro vznik karcinomu plic je koufeni tabdkovych vyrobku, které je zodpovédné za 87% vsech
onemocnéni plicni rakovinou?. Cigaretovy kouf obsahuje 43 dosud identifikovanych kancerogent. Pasivni kufaci jsou vznikem
plicnich nadord ohroZeni o 24% vice nez nekufaci?. Z dal3ich kancerogenl je tfeba uvést azbest, ktery pusobi synergné
s tabakovym koufem, chrom, nikl, arzén a polyaromatické uhlovodiky4. Relativni riziko vzniku karcinomu plic se u osob se
zvySenou expozici radonu ve vnitfnim prostredi pohybuje mezi 1,3 az 1,84.

TNM klasifikace

TX primarni nador nelze hodnotit, nebo nador prokazan pouze na zakladé pritomnosti maligni buniky ve sputu nebo
bronchialnim vyplachu, ale neni viditelny rentgenologicky ani bronchoskopicky

TO bez zndmek primarniho nadoru
Tis karcinom /n situ
T1 nador 3 cm nebo méné v nejvétsim rozméru, obklopeny plici nebo viscerdlni pleurou, bez bronchoskopickych znamek

postizeni proximalné od lobarniho bronchu (ne na hlavni bronchus) »

T2 nador s nékterou z nasledujicich velikosti ¢i Sifenim:

Vétsi neZ 3 cm v nejvétsim rozméru

postihuje hlavni bronchus, ve vzddlenosti 2 cm a distdlné od kariny

Sit7 se na visceralni pleuru

Je spojen s atelektdzou nebo obstrukcnim zdnétem, ktery se Sifi aZ k oblasti hilu, ale nepostihuje celou plici

T3 nador jakékoliv velikosti, ktery se 3ifi pfimo do nékteré z nasledujicich struktur: hrudni sténa (v€etné nadort horniho
sulku), branice, mediastinalni pleura, parietalni perikard; nebo nador v hlavnim bronchu ve vzdalenosti méné nez 2 cm od
kariny 1, ale bez postizeni kariny; nebo spojen s atelektazou nebo obstrukénim zanétem celé plice

T4 nador jakékoliv velikosti, ktery se Sifi do nékteré z nasledujicich struktur: mediastinum, srdce, velké cévy, trachea, jicen,
téla obratld, karina; samostatny nadorovy uzel (uzly) ve stejném laloku, nador s malignim pleurdlnim vypotkem 2

Pozndmky: 1) Neobvykly povrchové se sitici nddor jakékoliv velikosti s invazivni komponentou ohranicenou na bronchidlni sténu,
JjeZ se muZe Sitit proximdlné k hlavnimu bronchu, je rovnéZ klasifikovdn jako T1.

2) Vétsina pleurdlnich vypotki u karcinomu plic je zptsobena nddorem. Existuji vsak ojedinéle nemocni, u kterych je
opakované cytologické vysetreni pleurdini tekutiny negativni, vypotek neni hemoragicky ani nemd charakter exsuddtu. Kde tyto
ndlezy a klinické zhodnoceni ukazuji na to, Ze vypotek nesouvisi s nddorem, tam by vypotek mél byt vyloucen z kritérii pro urceni
stadia a nddor by mél byt klasifikovdn jako T1, T2 neboT3.
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NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlindch nejsou metastazy

N1 metastazy v stejnostrannych peribronchidlnich a/nebo stejnostrannych hilovych uzlinach, intrapulmonalnich uzlinach
vCetné postizeni pfimym Sifenim

N2 metastazy ve stejnostranné mediastinalni a/nebo subkarindlni mizni uzliné (uzlinach)

N3 metastazy v druhostrannych mediastinalnich, druhostrannych hilovych, stejnostrannych ¢i druhostrannych skalenickych

nebo supraklavikularnich miznich uzlinach

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy
M1 vzdalené metastazy, véetné samostatného nadorového uzlu(Q) v riznych lalocich (stejnostrannych nebo druhostrannych)

Rozdéleni podle stadii

Okultni karcinom TX NO MO
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium IA T1 NO MO
Stadium IB T2 NO MO
Stadium IIA T1 N1 MO

T2 NT MO
Stadium IIB

T3 NO MO

T1 N2 MO
Stadium IIIA T2 N2 MO

T3 N1,N2 MO

. jakékoliv T N3 MO

Stadium IIIB

T4 jakékoliv N MO
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1

Prognostické faktory

Zakladnim prognostickym faktorem je rozsah onemocnéni a vykonnostni stav nemocného®. Byly studovany dalsi desitky
biochemickych a klinickych parametrt, pfimy dopad na klinické rozhodovani vsak nemaji®. Z molekuldarné genetickych
prognostickych faktor( se jevi u NSCLC jako nepfiznivé overexprese c-erbB-2 onkogenu®, vysoka mira vaskularizace”? a mutace
genl p53 a pl6®. Pro vétsinu ostatnich molekuldrné biologickych markerd existuji v literatufe rozporuplna data neumozfiujici
jejich vyznam dostatecné posoudit®.

Klinické pfiznaky

Nitrohrudni priznaky zahrnuji kasel nebo zhorseni kasle, dusnost nebo zhorseni dusnosti, bolest na hrudi, teplotu, hemoptyzu,
chrapot, opakované bronchopneumonie. Apikalni plicni nador proristajici do nervové cévniho svazku se mlze manifestovat
Pancoastovym syndromem (bolesti ramene, obrnou spodniho brachialniho plexu a Hornerovou trias). Vpravo lokalizované nadory
nékdy zpUsobuji syndrom horni duté Zily. Postizeni mediastinalnich uzlin zpusobuje obtizné polykani a dusnost.

Obtize ze vzdalenych metastdz zpusobuji bolesti a fraktury kosti, hepatomegalii pfi postizeni jater a centralni pfiznaky pfi
metastazach v mozku.

Nemalobunéény plicni karcinom je charakteristicky fadou paraneoplastickych syndromu (hyperkalcemie (zdcpa, bolest bficha,
zmatenost), SIADH, hypertrofickd plicni osteoartropatie (bolestivy otok kloubu, nehty tvaru hodinového skli¢ka), ektopicka sekrece
ACTH s Cushingovym syndromem a dalsi).

Diagnosticky postup

Histologickou verifikaci provadime nékterym zinvazivnich diagnostickych vykonlG - bronchoskopii, mediastinoskopii nebo
torakoskopii. Transtorakalni punkci ordinujeme jen v pripadech, Ze odpovidajici vzorek nadorové tkané neni mozné ziskat jinym
zpUsobem.
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Rozsah primarniho nadoru a uzlinového postiZzeni vySetfime pomoci CT hrudniku. Vzhledem k vysoké cetnosti metastaz do
nadledvin je vhodné provést CT vySetfeni v€etné tohoto orgdnu. Pozitronovd emisni tomografie je nejcitlivéjSi metoda
pro diferencidlni diagnostiku solitarni plicni éze a k posouzeni stavu mediastinalnich miznich uzlin9.

Vzdalené postizeni vySetfujeme CT/UZ bficha a scintigrafii skeletu. Pfitomnost asymptomatickych mozkovych metastaz dosahuje
u adenokarcinomu plic az 25%'® a proto lze doporucit CT nebo MRI mozku jako standardni vySetfovaci postup v pfipadé
pokrocilejSich stadii (N+) pred radikalni Ié¢bou (operaci nebo multimodalni terapii s kurativnim zadmérem).

Krevni testy (biochemie, krevni obraz, koagulacni vySetfeni) ordinujeme v rozsahu nezbytném k provedeni planovaného
chirurgického vykonu nebo k bezpe¢nému provadéni onkologické terapie.

Z nadorovych markerd je uzite¢né monitorovat prubéh onemocnéni a terapie nadorovymi markery CYFRA 21-1 nebo SCCA
(spinocelularni karcinom), CEA (adenokarcinom) a TPA (vSechny subtypy nemalobunécného plicniho karcinomu). Pro casnou
diagnostiku primarniho nddoru nebo recidivy nelze standardné sledovani markert doporudit

Lécebny postup

Inicidlni l1é¢ba lokalizovaného a lokdlné pokrocilého onemocnéni

Pro nemocné s operabilnimi nadory (stadii I, 1) je zakladnim l[écebnym krokem resekcni vykon. Samostatna lécba zarenim nebo
v kombinaci s chemoterapii (preferencné konkomitantni terapie) je vyhrazena pro nemocné, ktefi chirurgicky vykon odmitnou nebo
nemohou podstoupit operaci z internich davodd.

Stadium IIIA je povazovano za chirurgicky resekabilni, ale progn6za nemocnych s N2 je velmi Spatnd - 5-leté preziti nepresahuje
15% (s vyjimkou minimalniho N2 postizeni - tj. 1-2 mikrometastaz v jedné etazi mediastindlnich uzlin nepferdstajici pfes
pouzdro). U téchto nemocnych je vhodné podat neoadjuvantni léCbu, jejiz benefit byl prokazan v nékolika randomizovanych
studiich. 12,37, Pfedoperacni chemoradioterapie je v tomto stadiu intenzivné studovana zejména s ohledem na slozeni a sekvenci
jednotlivych modalit. Mimo studii a/nebo nemocnym s nizsim PS lze doporucit v tomto stadiu pfedoperaéni podani 3 cykla
chemoterapie zaloZzené na platinovych derivatech.

Pooperacni terapie nemocnych s nddory stddii I-1/l.A

Ozarovani po radikalni resekci plicniho nddoru paradoxné zhorSuje preziti [écenych nemocnych (absolutni snizeni dvouletého
preziti o 7%)13. Tento negativni vliv zafeni je nejvice vyznacen ve stadiich | a Il a pfi uzlinovém stavu NO a N1. Ozafovani
nemocnych s postizenim N2 je také kontroverzni, metaanalyza zahrnujici data ze starSich studii (v nichz nebyly pouzity moderni
pldnovaci a ozafrovaci techniky) prokazuje prodlouzeni doby do progrese, nikoli celkového pFeziti. Na pracoviStich autord se
pfikldanime k ndzoru, Ze urcity benefit u téchto nemocnych s jinak velmi nepfiznivou prognézou (5-leté preziti do 15%) lze
predpokladat, a proto nemocni po radikalni resekci (RO) s N2 postizenim jsou pooperacné ozarovani. V pripadé neradikalniho
vykonu (R1 nebo R2 resekce) je nutné provadét dalsi paliativni terapii.

Adjuvantni chemoterapie' alkyla¢nimi latkami snizuje pétileté preziti o 5% (p=0,005), léCba starSimi rezimy, které obsahuji
cisplatinu, pétileté preziti neméni (+5%, p=0,08, ns.)'4 19. Naopak nejnovéjsi studie prokazuji uc¢innost modernich dubletd
zalozenych na platiné v adjuvantni 1é¢bé nemocnych po radikdlni resekci nadort 1. a Il. klinického stadia. Ve studii IALT'® bylo
1867 nemocnych pooperacné randomizovano k observaci nebo 3-4 cyklim chemoterapie CDDP+VP16 nebo CDDP+vinka alkaloid
+/- pooperacni radioterapii. Dvouleté i pétileté celkové preziti bylo signifikantné vyssi ve skupiné s pooperacni |écbou (45% vs
70%, resp. 40% vs 67%, p<0,003). Ctyfi cykly dubletu CDDP+VNR signifikantn& prodlouzily medidn pFeZivdni nemocnych po
radikalni resekci stadii 1 a Il (94 vs 73 mésica, HR 0,69, p=0,011), coz se promitlo do zvySeni poctu pét let pfezivajicich
nemocnych o 15%39. Tti cykly CBDCA+PAKLI zvySuji Ctyfleté prezivani nemocnych I. klinického stadia o 12% (59% vs 71%)3®.
Adjuvantni terapii tfemi cykly chemoterapie CDBCA+PAKLI nebo ctyfmi cykly CDDP+VNR je tak mozné povaZovat za
nejvyznamnéjsi zménu pfistupu k nemocnym s ¢asnymi stadii NSCLC v poslednim roce. Tuto IéCbu je tfeba chapat jako Iécbu za
standardni.

Chemopreventivni strategie prevence recidiv nebo metachronnich nadori plic nemdze byt na zakladé soucasnych znalosti
doporucena. Dosud byl ve fazi lll. klinického testovani studovan pouze isotretionin, ktery vSak ve srovnani s placebem riziko umrti
u kufakt zvySoval a u nekufakt ho jen mirné snizoval'?.

Lécba nemocnych s inoperabilnim onemocnénim

Nemocni v celkové dobrém stavu s primarné inoperabilnim nadorem, nebo nemocni, ktefi operacni vykon odmitaji, jsou léceni
konkomitantni chemoradioterapii. Tento postup prokazal v nékolika klinickych studiich lepsi vysledky nez lécba sekvencnils 19,
Nemocni s horsim vykonnostnim stavem podstoupi bud’ sekvenéni chemoterapii s radioterapii nebo paliativni terapii nebo budou
lé¢eni symptomaticky.
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Lécba pacientd ve stddiu generalizace

Nemocni s izolovanym metastatickym onemocnénim nebo s lokalni recidivou nemoci budou lé¢eni individudlnim postupem, ktery
bude zohledfiovat rizné eventuality - lokalizaci, resekabilitu, pfedchozi |é€bu, vykonnostni stav, vék aj.

V 1éCbé solitarni léze v CNS se vyuziva Lekssellova gamanoZe, neurochirurgického vykonu nebo stereotaktické radiace. V pripadé
lokalizovaného postizeni jater a plic je vhodné uvaZovat o resekci. Pfi vzniku syndromu horni duté Zily je na misté aplikace
protinddorové chemoterapie a radioterapie nebo zavedeni stentu. Trombolyza je indikovana v pfipadé uzavéru HDZ trombem. Pfi
reSeni bronchidlni obstrukce je mozZné provadét desobliteraci lumen brachyterapii, zevni radioterapii, laserovou nebo
fotodynamickou lécbou.

U nemocnych s metastazujicim onemocnénim v klinicky dobrém stavu je indikovana systémova chemoterapie. Metaanalyza
klinickych studii prokdzala del3i pfezivani nemocnych lé¢enych chemoterapii proti nemocnym léenym podpurnou lé¢bou29 (27%
snizeni RR umrti, cemuZz odpovida zlepSeni 1 letého prezivani o 10%). Dvojkombinacemi cytostatik, z nichZ jedno je platinovy
derivét, Ize dosahnout lepsich vysledkt nez monoterapii jak z hlediska poctu lé¢ebnych odpovédi, tak i z hlediska celkového
pfezivani (PAKLI+CBDCA>PAKLI2D, GEM+CBDCA>GEM?22, DOCE+CDDP>DOCE?3. Na zakladé vysledki studii ECOG 159424 a SWOG
950925 |ze za standardni rezimy s ekvivalentni Gcinnosti v 1é¢bé nemalobunécného plicniho karcinomu povazovat dublety CDDP,
VNR; CDDP, PAKLI; CDDP, DOCE a CDDP, GEM (v nékterych rezimech je mozné zaménit CDDP za CBDCA). Neplatinové dublety a
trojkombinace cytostatik obvykle nepfinasi proti dvojkombinacim s platinovymi léky zadné vyhody26. 27, jsou vSak intenzivné
studovany (napf. CDDP, GEM, PAKLI; CDDP, VNR, GEM, apod.). Do prvni linie chemoterapie nezafazujeme na pracovistich autort
rezimy s DOCE, nebot tento lék vyhrazujeme pro druhou linii éCby.

Podani tfi cykld chemoterapie MVP ma lepsi paliativni Uc¢inek nez poddni Sesti cykli2®, Optimalni délka paliativni chemoterapie
neni pevné stanovena. Polet cykld zalezi na |é¢ebné odpovédi a toleranci terapie, resp. na klinickém benefitu |é¢by. Obvykle viak
nepfesahuje 3- 4, nebot dalsi cykly IéCby jiZz nezlep3uji dosazenou lé¢ebnou odpovéd' ani nekonvertuji dalsi pacienty se stabilizaci
nemoci do ¢astecné ¢i Uplné remise.

Pro nemocné s progresivhim onemocnénim po rezimu prvni linie je mozné uvaZovat o |écbé druhé linie. Ve druhé linii byl
v randomizovanych studiich tfeti fize testovan pouze DOCE, ktery prokazal vy3si efekt ve smyslu celkového pfezivani pacientl nez
placebo29, vinorelbin a ifosfamid39. Doporucena davka v této indikaci je 75 mg/m2. Z novéjsich léCiv je mozné uvazovat o
nizkomolekularnim inhibitoru tyrosinkindz ZD1839 Iressa3".

Samostatnou kapitolou je chemoterapie starSich nemocnych nad 70 let véku32. Tolerance standardnich dvojkombinaci
s platinovymi derivaty je Spatna, lé¢ba je zatizena vysokou morbiditou i mortalitou. Z tohoto duvodu se u téchto nemocnych
uprednostiuje monoterapie nékterym z modernich cytostatik. V randomizovanych studiich byla ovéfena jako nejucinnéjsi terapie
vinorelbinem33. 34, 35),
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Lécebny algoritmus
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Lécebny algoritmus
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Lécebna schémata

Chemoterapie

. o 5
cDDP inflze 80 mg/m 1.den 228 dni 4 cyklyD
VNR 15 min infuze 15 mg/m2 1.,8.,15.den
nebo
CBDCA 1 hod inf AUC 6 1.d
odin en a2l dni 3 cyklyn
PAKLI 3 hod inf 200 mg/mz2 1.den
DDP infd 80 2 1.d
¢ infuze mg/m en a28dni 4 cykly
VNR 15 min infuze 15 mg/m2 1.,8.,15.den
nebo
PAKLI 1 hod inf 60 mg/mz2 1x tydné
CDDP inf 80 2 1.d
in mg/m en a2l dni 3-4 cykly
VNR 15 min infuze 25 mg/m?2 1.a8.den
nebo
CDDP inf 80 2 1.d
n mg/m en a2l dni 3-4 cykly
PAKLI 3 hod inf 175 mg/m2 1.den
nebo
CDDP inf 80 2 1.d
in mg/m en a2l dni 3-4 cykly
GEM 30 min inflze 1200 mg/m? 1.a8.den
nebo
MMC iv 8 mg/m?2 1.den
IFS 3 hod inf 3000 mg/m?2 1. den a2l dni 3-4 cykly
CDDP inf 50 mg/m?2 1. den

CDDP inf 80mg/m?2 1.den

a28.dni

VNR inf 25 mg/mz2 1.,8.,21.den
s redukci ddvky v priabéhu radiace: VNR na 15 mg/m2

+ RT 44 Gy/22 frakci + erytropoetin

CDDP inf 80mg/m?2 1.den
VNR inf 25mg/mz2 1.a 8.den a2l dni

Po ukonceni tvodni IéCby operace, u inoperabilnich RT do c.d. 60Gy

Pozn.: 1) Ucinnost adjuvantniho reZimu CDDP+VNR je prokdzdna pro stidium | a Il, zatimco déinnost adjuvantniho reZimu
CBDCA+PAKLI je prokdzdna jen pro stadium |
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Radioterapie

2 pole (predni a zadni Sikmé)

3 pole (predni, zadni Sikmé, lateralni)

VleZe na zadech ruce za hlavou

Fixace nemocného je vhodnd, pokud je dostupny fixacni material.

Primarni tumor s lemem.

Spadova lymfatika - tzn. ipsilaterdlni hilova a oboustrannd  mediastindlni, event. PTVI
ipsilateralni supraklavikularni (u st. N2-3)

Primarni tumor s lemem. PTV2

Zobrazeny primarni tumor s lemem 1 cm a soucasné plati nasledujici, pokud vymezeni
nepresahuje objem primarniho tumoru:

Kranidlni okraj: Sternoklavikuldrni skloubeni nebo ipsilateralni nadklickovad jamka u st. N2-
3.

Kauddlni okraj: 5 cm kauddalné od kariny PTV 1
Laterd/ni okraje: Laterdlni okraj ipsilaterdlniho hilu a kontralaterdlni okraj mediastina s
lemem 1 cm.

Ventrdlni okraj: 2 cm ventralné od distalni trachey a od hilu.

Dorsdlni okraj: V poloviné projekce obratlovych tél.

Lokalizovatelny primarni tumor s lemem 1 cm PTV 2

Micha, veskera plicni tkan

50 Gy PTV 1

do celkové davky 60 Gy PTV 2
1,8 - 2 Gy

Pozn. Vsechny popsané postupy nezahrnuji techniky konformni radioterapie a tfirozmérného planovdni. Pri radikdlni radioterapii je
vhodnd aplikace ddvky do 60 Gy na primdrni tumor. Vhodnd modifikace laterdlnich poli bloky podle vymezeni ozafovaného
objemu. * Pri ozarovdni Pancoastova tumoru se pouZije jiné vymezeni ozarovaného objemu s ohledem na jeho potencidlni Sifeni:
kranidlni okraj k zdrezu Stitné chrupavky, laterdlni okraj zahrnuje cely supraklavikuldrni prostor a nejméné 3 cm lem od
primdrniho tumoru, medidlni okraj 2 cm od kontralaterdlniho okraje obratli, kauddlni okraj tésné pod karinou.

C34NSCLC 7



Nemalobunécny karcinom plic

4 pole (AP, PA, 2 lateralni)
2 pole (AP PA)

VleZe na zadech ruce za hlavou

Ipsilateralni hilus, oboustranna mediastinalni lymfatika, ipsilateralni nadklickova lymfatika.

Kranidlni okraj: Ipsilateralni nadklickova jamka

Kaudalni okraj: 5 cm kauddalné od kariny

LaterdIni okraje: Lateralni okraj ipsilateralniho hilu a kontralateralni okraj mediastina s lemem 1 cm.

Ventralni okraj: 2 cm ventralné od distalni trachey a od hilu.

Dorsalni okraj: V poloviné projekce obratlovych tél.

Micha, kontralateralni plicni tkan, event. ponechany ipsilateralni lobus
40-50 Gy
1,8 - 2 Gy

Pozn. Indikace techniky je u operovanych nddort stadii pN2. Pri ddvce 50 Gy neni vhodné aplikovat techniku 2 protilehlych poli.
Vhodnd modifikace laterdlnich poli bloky podle vymezeni ozafovaného objemu.

Dispenzarni schéma

Skiagram hrudniku a fyzikalni vySetfeni je standardni soucasti dispenzarni kontroly nemocného. V prvnich dvou letech jsou
doporuceny kontroly ve tfimésicnich intervalech, nasledujici tfi roky v Sestimésicnich intervalech a poté jednou rocné. Vysetreni
hrudniku pocitacovym tomografem by mélo byt provedeno 1x rocné. Navstéva poradny pro odvykani koufeni by méla byt navrzena
vsem kufakdm, nebot tak se snizi riziko vzniku metachronniho plicniho karcinomu.
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SEZNAM ZKRATEK

AFP
ASCO
AUC

BLEO
BPH

CA 125
CA15.3
CA19.9
CA72.4
CBDCA
CDDP
CEA
CFA

Cl

CR

c¢os
DFS

DOCE
DOX
DSS

DTIC
ECOG
ED SCLC
EORTC
EPI
ESMO
5FU

FQ

GEM
B-HCG
HR

o fetoprotein

American Society of Medical Oncology

area under the curve, plocha pod kfivkou, vyjadfuje ve vztahu k davkovani protinadorovych |éki miru expozice
organismu danému lécivu

bleomycin

benigni hyperplazie prostaty

glykopeptidovy nadorovy marker

glykopeptidovy nadorovy marker

glykolipidovy nadorovy marker

glykopeptidovy nadorovy marker

karboplatina

cisplatina

karcinoembryonalni antigen

cyklofosfamid

confidence interval, interval spolehlivosti, konfidencni interval (v epidemiologii): interval, kde se zvolenou spolehlivosti
lezi spravna (populacni) hodnota parametru, ktery odhadujeme na zakladé vybéru. Obvykle se pouzivaji 95% intervaly
spolehlivosti a znaci se 95% CI. Tj. populacni hodnota lezi uvnitf odhadnutého 95% Cl s pravdépodobnosti 95%.
complete response, Uplna lécebnad odpovéd. Je obvykle definovana jako Uplné vymizeni vSech zndmek nadorového
onemocnéni v prubéhu dvou po sobé nasledujicich vy3etfenich, jejichz interval je roven nebo vétsi nez 28 dnu.

Ceska onkologicka spoleénost

disease free survival, ¢as bez znamek onemocnéni. Je definovan obvykle jako ¢as od odstranéni nadoru do vzniku
recidivy. Udaj se pouziva p¥i vyhodnocovani Géinnosti 1é¢by €asnych stadii nemoci.

docetaxel

doxorubicin, adriamycin

disease specific survival. Jde o udaj, ktery vyjadfuje podil nemocnych, ktefi prezivaji v daném casovém obdobi bez
zndmky nadoru. Na rozdil od celkového preziti (OS) vyjadfuje tato veli¢ina pfesnéji efektivitu |é€by, nebot se vztahuje
pouze na maligni onemocnéni. Jeji uZziti je vhodné zejména tam, kde Ize v populaci nemocnych s nddorem ocekavat
velky podil nenddorovych pfi¢in umrti, napf. u nemocnych s karcinomem prostaty, u nddord hlavy a krku apod.
dakarbazin

Eastern Cooperative Oncology Group

extensive disease, pokrocilé, diseminované onemocnéni malobunéénym plicnim karcinomem

European Organisation for Research and Treatment of Cancer

epirubicin, epidoxorubicin

European Society for Medical Oncology

5-fluorouracil

fluorované chinolony

gemcitabin

B podjednotka lidského choriového gonadotropinu

hazard risk (v epidemiologii), hazard ratio (pomér hazardu, resp. pomér funkci hazardu). Nejprve definujme pojem
hazard (nékdy téz "hazard function"). Hazard je podminéna pravdépodobnost, ze udalost ("udalost” je vyskyt
onemocnéni, resp. recidiva onemocnéni - obecné klinickd pozitivita) nastane v ¢asovém intervalu <t, t + dt> délena dt
za podminky, Ze se pacient dozil ¢asu t. ZjednodusSené je hazard pravdépodobnost vyskytu klinické pozitivity za
jednotku casu (napf. béhem mésice, roku, jako funkce casu pocatku tohoto jednotkového intervalu casu), vSe za
podminky, Ze se osoba tohoto ¢asu doZije. Hazard ratio je pak pomér hazardu pro definovanou kohortu k primérnému
hazardu populace. Obecné je hazard ratio téz funkci casu.

hormonalni substitucni lé¢ba

chemoterapie

intraarterialni

inhibitor aromataz

ifosfamid

interleukin 2

interferon «

kontinudlni inflze



KOC
KSLPR
LDH

LD SCLC
LE

LHRH

LU

LV

MMC
MMR geny
MS
NCCN
ns
NSABP
NSCLC
OR

(ON

PAKLI
PCNA
PD
PFS

p hodnota

PR

PSA
RPE
RPLND
RR

RR
RTOG
SCCA
SCLC
SD
SROBF
SWOG

Komplexni onkologické centrum

Kooperativni skupina pro lé¢bu plicni rakoviny

laktat dehydrogenaza

limited disease, omezené onemocnéni malobunécnym plicnim karcinomem

life expectancy, ocekavana délka preziti

hormon stimulujici sekreci luteinizacniho hormonu

lymfaticka uzlina

leukovorin

mitomycin C

geny mistmatched repair systému

median survival, median pfezivani

National Comprehensive Cancer Network

nesignifikantné, statisticky nevyznamné

National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project

nemalobunécny plicni karcinom

odds ratio (v epidemiologii), ¢esky pomér Sanci. Je to pomér Sance pozitivniho testu a Sance negativniho testu, kde
$ance pozitivniho testu je: kolikrét vice je pozitivnich vysledkd testu (T+) u klinicky pozitivnich osob (D+) nez u klinicky
negativnich osob (D-); Sance negativniho testu je: kolikrat vice je negativnich vysledki testu u klinicky pozitivnich osob
(D+) nez u klinicky negativnich osob (D-). Je to symetricka mira souvislosti mezi pozitivitou testu (expozici) a klinickou
pozitivitou.

overall survival, celkové preziti. Je obvykle definovano jako ¢as od stanoveni diagnézy do umrti z jakychkoliv pficin -
progrese nemoci, jind i nenddorova onemocnéni, Uraz apod.)

paklitaxel

proliferating cells nuclear antigen

progressive disease, progredujici nemoc

progression free survival, €as bez znamek progrese onemocnéni. Udaj je obvykle definovan jako doba od zahajeni
aplikace paliativni |écby do doby zjiSténi progrese onemocnéni. Pouziva se kvyhodnocovani ucinnosti lécby u
pokrocilych forem onemocnéni.

p-value, p hodnota. Jedna se o pravdépodobnost zamitnuti nulové hypotézy za podminky, Ze v populaci/cich ve
skutecnosti nulova hypotéza plati. Obvykle je nulovda hypotéza formulovana jako "Zadna diference neexistuje" (odtud
pochazi i ndzev "nulova = zadna diference, negativni"), resp. "Zadna souvislost (korelace) neexistuje" (dle kontextu). p-
value se da proto chapat jako pravdépodobnost obdrzeni nami nalezenych vybérovych diferenci, korelaci, pokud ve
skutecnosti v populacich neexistuji. Velmi zjednoduSené je to podobné jako pravdépodobnost faleSné pozitivniho
zavéru ("pozitivni zavér" ve smyslu existuji diference, néco s nécim koreluje, "falesny" v opacném smyslu - ve vybérech
tomu tak je, ale v populacich nikoliv). Pokud je napf. p-value 0,0123 pfi t-testu porovnani stfedni hodnoty parametru X
v populacich P1 a P2, je pravdépodobnost toho, Ze mezi populacnimi stfednimi hodnotami nejsou zadné diference a
pozorované rozdily v primérech jsou ndahodné dany jako 0,0123 * 100% = 1,23%. Obvykle se p-value porovnava s
pfedem zvolenou hladinou vyznamnosti O. Pokud je p-value nizsi nez 0O, pak nulovou hypotézu o neexistenci diferenci
(korelaci) zamitame a priklanime se k alternativni hypotéze (coZ je to, co ve skutecnosti ocekavame). Pak o vysledku
testu fikame, Ze je "statisticky vyznamny". V opacném pripadé fikame, Ze nulova hypotéza nebyla zamitnuta.

partial response, ¢aste¢na lécebna odpovéd

prostaticky specificky antigen

radikalni prostatektomie

disekce retroperitonealnich miznich uzlin

relativni riziko (v epidemiologii). Mira souvislosti mezi pozitivnim vysledkem testu (T+) a klinickou pozitivitou (D+)
fikajici kolikrat se zvysi riziko klinické pozitivity (D+) pfi pozitivnim vysledku testu (T+) oproti riziku klinické pozitivity
(D+) pfi negativnim vysledku testu (T-). Pro sprdvné pouziti relativniho rizika musime védét, Ze test v diagnostické
procedure predchazi diagnéze, resp. Ze expozice predchazi diagnoze.

response rate (v paliativni [é¢bé): polet 1é¢ebnych odpovédi (podil pacientd s CR a PR ku vSem nemocnym)

Radiation Therapy Oncology Group

antigen skvaméznich bunék

malobunécny plicni karcinom

stable disease, stabilizace onemocnéni

Spolecnost radiacni onkologie, biologie a fyziky

Southwest Oncology Group

syndrom HDZ syndrom horni duté zily



TAM
TOPO
TPA

TURT
VBL
VEGF
VNR
VP16

tamoxifen

topotekan

tkanovy polypeptidovy antigen

time to progression, ¢as do progrese nemoci. Je definovan jako ¢as od navozeni remise onemocnéni do jeho progrese,
pouziti pfi vyhodnocovani Gcinnosti paliativni [éCby)

transuretrdlni resekce nadoru

vinblastin

vaskularni epitelidlni rdstovy faktor

vinorelbin

etoposid, vepesid



