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PRILOHA. Seznam zemi v jednotlivych regionech s poétem obyvatel a kategorii dle HNP
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1. Uvod

Jako stézejni téma své habilitacni prace jsem si zvolil problematiku karcinomu hrdla
délohy a detailnéji pak problematiku radioterapie, ktera hraje v jeho 1é¢bé dominantni roli. Pro¢
jsem si zvolil prave tuto, v nasi republice jiz spiSe okrajovou diagnozu, znacné souvisi s mymi
1ékarskymi zacatky.

Po absolvovani Lékatské fakulty v Hradci Kralové v roce 2006 jsem nastoupil na
Kliniku onkologie a radioterapie Fakultni nemocnice v Hradci Kralové a mym Skolitelem se
stal prednosta kliniky, v t¢ dobé& jesté docent Jiti Petera, jehoz celozivotni profesni vasni byla a
je brachyterapie. V té dobé jsem o brachyterapii, stejné jako o radioterapii, védél jen naprosté
zaklady a netusil jsem, jak rychle budu muset do obou naplno proniknout. Nastésti jsem mohl
pii praci na radioterapii sledovat nejen, nyni jiz profesora, Jifiho Peteru, ale také, nyni jiz
docenta, Martina Dolezela a profesora, a v t¢ dob¢ primare, Karla Odrazku, ktefi se radioterapii

i brachyterapii s laskou a peclivosti vénovali.

Od samého zacatku jsem vnimal, Ze st€Zejni diagndzou pro aplikaci brachyterapie je
pravé karcinom hrdla délohy, kde je brachyterapie dodnes neoddélitelnou soucasti 1écby
¢asnych i pokrocilych stadii. Na rozdil od fady jinych diagn6z, kde hraje dilezitou a obvykle
primarni roli 1é¢ba chirurgicka, lezi osud pacientek s pokro¢ilym karcinomem hrdla délohy
vyhradné v rukéch radia¢niho onkologa, Iékatského fyzika, ptipadné radiologickych asistenttl.
Fakt, ze miizete jen s prispénim vlastnich rukou, hlavy a ionizujiciho zéfeni vylécit i velmi
pokrocila stadia tohoto zhoubného onemocnéni, které navic postihuje pievdzné Zeny
Vv produktivnim véku, znamena pro kazdého zodpovédného Iékate velikou vyzvu a vyZzaduje
trvalou pokoru. VétSinu pacientek sice miizete zcela vylécit, ale soucasné musite celit riziku
trvalych nésledki 1éCby, se kterymi se mtize vylécend zena po zbytek Zivota potykat. A prave
tato tenkd hranice mezi spéchem a netuspéchem, tedy mezi vylécenou a nevylécenou, piipadne
spokojenou a nespokojenou pacientkou, €ini tuto diagnézu krdsnou a zaroven narocnou. A
jelikoz se trvalé nezadouci nasledky radioterapie objevuji zpravidla aZz s odstupem mésict a let
od ukonceni 1é¢by, nelze pacientky tspésné 1€€it bez letitych zkusSenosti a bez dobrého vedeni
zkuSeného Skolitele. Ze vSech téchto diivodl mi radioterapie karcinomu hrdla délohy pfirostla

tolik k srdci a ztstala dodnes stéZejni naplni mé klinické a potazmo i habilitacni prace.

Za té€ch poslednich 12 let, kdy se radioterapii karcinomu hrdla délohy vénuji, se nejen

na useku radioterapie a brachyterapie ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové, ale 1 na dalSich



oddélenich v nasi republice a ve svété, odehralo mnoho vyznamnych zmén, které diagnostiku
a 1écbu pacientek s touto nemoci od zakladu zménily. Diagnostika a ur€ovani stadia nemoci se
v dobé kolem roku 2006 zakladaly nejen na fyzikalnim a gynekologickém vySetieni, ale ¢im
dal castéji 1 na MR panve, CT biicha, RTG plic, pfipadné lymfoscintigrafii panevnich a
paraaortalnich uzlin. V této dob¢ jsme pacientky 1é¢ili pfevazné kombinaci konvenéni zevni
radioterapie a 2D brachyterapie. Zevni radioterapie byla Casto planovdna pouze pomoci
kosténych struktur, viditelnych na konvencnim RTG simulétoru, a nastavovani pacientek na
urychlovaci se délo pomoci zakresleni isocentra znackami na ktzi pacientek s offline kontrolou
nastaveni portadlovym zobrazenim. Planovani brachyterapie se zavedenymi aplikatory bylo
zalozeno na dvou na sebe kolmych RTG snimcich z konven¢niho simulatoru a k lokalizaci rekta
a moc¢ového méchyte se pouzivaly RTG kontrastni naplné. Dodnes s nostalgii vzpominam, jak
jsme na digitizéru s inzenyrkou Janou BedroSovou zadavali do RTG snimkd ze simulatoru

pribéh aplikatoru a pravitkem hledali referen¢ni body podle doporu¢eni ICRU 38 z roku 1985.

Teprve v roce 2008, kdy byl instalovan prvni CT simuldtor na usek radioterapie nasi
kliniky, jsme zacali rutinné pouZzivat zakreslovani cilovych a rizikovych struktur pfimo do CT
tezl, coz vedlo k rutinnimu pfechodu k 3D konformni zevni radioterapii. V témze roce byla
dokoncena instalace novych linearnich urychlova¢i vybavenych obrazem navigovanou
radioterapii, coz vedlo k velkému pokroku v mnohem ptesnéj$im online nastavovani pacienti
a k vétsimu rozvoji jesté¢ konformnéjsi radioterapie s modulovanou intenzitou zateni. V témze
roce jsme diky snadné dostupnosti CT zacali jako jedni z prvnich koketovat s 3D brachyterapii
karcinomu hrdla délohy, coz se nakonec podatilo uvést v naprostou rutinu na dalSich 10 let,
zejména diky improvizaci, chytrym napadtim a obé&tavosti inzenyra Milana Zouhara, také diky
kritické nesmlouvavosti a bystrosti inzenyrky Lindy Kasaové a Vv neposledni fadé i diky

stabilnimu vedeni a vytrvalosti vedouciho inZenyra Petra Palusky.

Soucasné se rozvijely i diagnostické postupy a zobrazovaci techniky a svétovym ,,up-
to-date* standardem pro staging karcinomu hrdla délohy se stala magneticka rezonance panve
a PET/CT trupu. Magnetickou rezonanci jsme vyuzivali v t&€ dob¢ jiz rutinng, i kdyz casova a
pfistrojova dostupnost tohoto vySetfeni nebyla zcela bezproblémova. Velkym pokrokem a
posunem Vv diagnostice a 1é€bé karcinomu hrdla délohy se pro nés stalo PET/CT, jehoZ instalace
na oddéleni nuklearni mediciny piimo v nasem pavilonu v roce 2009 pro nas znamenalo
dostupnost rychlého a spolehlivého vySetfeni zejména k odhaleni ¢i vylouceni uzlinovych a

vzdalenych metastaz.



Navzdory vyhodam 3D brachyterapie zalozené na CT zobrazeni, a to zejména snadné
dostupnosti, rychlosti vySetieni a planovani a prakticky absenci jakychkoliv kontraindikaci ze
strany pacientek, ma tato metoda jeden zasadni nedostatek. Ani na kontrastnim CT vySetieni
nelze spolehlive odlisit nadorovy proces na déloze od zdravé tkan¢ délohy, parametrii, piipadné
okolnich struktur. Takovéto rozliSeni poskytuje MR vySetieni a brachyterapie zalozena na MR
zobrazeni umoziuje pocitat davku zafeni pfimo na oblast perzistujiciho narodového postizeni
a prilehlych rizikovych oblasti. Instalaci MR pfistroje pro ucely planovani radioterapie piimo
na odd¢leni brachyterapie nasSi kliniky v roce 2016 ndm umoznilo piechod k rutinni 4D
adaptivni brachyterapii karcinomu hrdla délohy zaloZené pouze na MR nélezu a jeho zménach
v Case. Planovani brachyterapie podle MR vedla podle o¢ekavani ke zmensovani ozatovanych
objemu a ke sniZzeni davek na rizikové struktury, soucasné vSak piinesla nutnost mnohem
vétSiho vyuziti intersticialni aplikace do parametrii v ptipadech, kdy tato nebyla dostatecné
pokryta intrakavitarni aplikaci. Aktudlné vyuzivaime kombinované intrakavitarni a intersticialni
aplikace aZ u poloviny pacientek a k tomu nam slouzi jak komeréné vyrabéné aplikatory, tak i
nastavce vyvinuté a vyrobené pomoci 3D tisku ve spolupraci s ustavem lékaiské fyziky

Lékarské fakulty v Hradei Kralové.

V roce 2019 doslo k dalsi obméné osazeni linearnich urychlovaci na nasem pracovisti
s moznosti dal$iho zdokonaleni zevni radioterapie o obloukovou radioterapii s modulovanou
intenzitou zareni a zdokonaleni online nastavovani pacientek diky stolu s moZnosti nastaveni
polohy v Sesti stupnich volnosti. Tyto techniky dovedou jesté 1épe zptesnit nastaveni pacientek
pred samotnym ozafenim a zkratit dobu aplikace kazd¢ frakce radioterapie, ¢imz se dale snizuje
riziko intrafrakénich pohybil. Tyto vymoZenosti moderni ozafovaci techniky umoznuji dalsi
redukci ozatovanych objemi diky moznosti zmensSeni PTV lemil a tim 1 zmenSeni objemu
ozéfenych rizikovych struktur, v pfipadé radioterapie karcinomu hrdla délohy zejména tenkého

stfeva a kostni diené.

Pokroky v lé¢ebnych postupech a modernich technologiich jsou ale finan¢né znacné
narocné. Tyka se to zejména ceny piistrojového vybaveni modernich pracovist’ radioterapie.
Znacné financni naklady S sebou nesou i randomizované studie, potvrzujici nové 1écebné
standardy a postupy. Nemal¢ jsou ale i ndklady na vzdélavani a praci proskoleného a zkuSeného
personalu. Ten se stava nedostatkovym zbozim a cena prace ve zdravotnictvi ve vyspélych
zemich neustale roste. Kazdy pokrok v radioterapii karcinomu hrdla délohy tak vede nejen
k lepsim 1éCebnym vysledkiim, ale soucasné prohlubuje uz tak propastné rozdily mezi

dostupnosti péce v bohatych a chudych regionech svéta. Bohuzel zejména v chudych regionech



svéta, kde je incidence karcinomu hrdla délohy nejvyssi, se pacientkdm nedostava zadné, nebo
alespon ne adekvatni 1é€by zafenim, ve srovndni s ,,up-to-date‘ poznatky. Naopak ve vyspélych
zemich, kde jsou centra pIlné vybavena modernimi technologiemi a zkusenym personalem, se
jiz s pacientkami s pokroc¢ilym karcinomem hrdla délohy téméf nesetkate. To brzdi i dalsi
rozvoj radioterapie v této indikaci, nebot’ vyspéla centra, vybavena adekvatni technikou, jiz
nemaji dostatek pacientek pro faze III klinického testovani a neobejdou se bez multicentrické a
dokonce 1 mezinarodni spoluprace. Dostatek pacientek pro studium modernich technik
radioterapie oproti tomu maji v zemich s malo vyspélym zdravotnictvim, avSak zde nelze studie
provadét zejména z ditvodu nedostatecného technického a personalniho vybaveni. S témito do
o¢i bijicimi kontrasty v dostupnosti technologii a persondlu pro jinak nenahraditelnou
radioterapii karcinomu hrdla délohy jsem se od zacatku své kariéry setkal opakovang, a to nejen
na sluzebnich cestach do zahrani¢i, na konferencich a stazich, ale i pfi podileni se na organizaci
mezinarodni multicentrické studie, tykajici se radioterapie s modulovanou intenzitou v 1é¢bé
pravé karcinomu hrdla délohy. Naopak ¢im dal tim rychlejsi rozvoj radioterapie v USA a
zapadni Evropé, a pocit ménécennosti pii srovnavani se s nejbohats$imi zemémi svéta, mi stale
Castéji vnucoval otdzku, jak si na tom ve srovnani s ostatnim svétem realné stojime a kolik Zen
s karcinomem hrdla délohy ve svété se k diagnostice ¢i 1é¢bé viibec nedostane. Vysledkem

mého dlouhodobého badani je pak tato habilita¢ni prace.

Cile prace

Nasledujici prace se snazi ptehledné shrnout problematiku radioterapie zhoubnych
onemocnéni ve svété se zaméfenim na rozdily mezi bohatymi a chudymi zemémi a regiony.
Cilem préce je dale posoudit mozny vliv bohatstvi zemi na incidenci a mortalitu karcinomu
hrdla dé€lohy, na dostupnost preventivnich a diagnostickych vySetfeni a zejména pak na
dostupnost zevni radioterapie a brachyterapie této nemoci napfic regiony svéta a v neposledni
fad¢ 1 na naplnéni potieb technického a persondlniho vybaveni radioterapeutickych pracovist

ve SVeEte.

Prace se sklada zteoretického Uivodu a nasledné vlastni investigativni prace se
statistickym prehledem dostupnosti radioterapie ve svété a napfi¢ jednotlivymi kontinenty a

regiony se zaméfenim na bohatstvi zemi, méfeném hrubym narodnim produktem.
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2. Karcinom hrdla délohy

2.1 Etiologie a epidemiologie

Karcinom hrdla délohy je celosvétové jednou z nejcastéjSich pfi¢in umrti Zen na
zhoubné onemocnéni. Rocné je ve svété diagnostikovano vice nez 530 tisic novych piipadi
tohoto onemocnéni a 270 tisic Zen této nemoci ve svété rocné podlehne. Az 85% umrti na toto
onemocnéni pfipada na zemé s nizkym a nizSim stfednim hrubym narodnim produktem, ¢ili na
zem¢ rozvojové. Ve srovnani s vyspélejSimi zemémi je umrtnost na karcinom hrdla délohy
Vv rozvojovych zemich az 18 krat vys$si (GLOBOCAN 2018). Musime navic pocitat s tim, Ze
V rozvojovych zemi bude mnohem vétsi podil nenahldSenych piipadil této malignity, ve
srovnani se zemémi s VySpélym zdravotnictvim. Prakticky vSechny ptipady karcinomu cervixu
souvisi se sexualn¢ prenosnou infekei lidskym papilomavirem (Human Pappiloma Virus,
HPV), pficemz HPV DNA je mozné prokazat v naprosté vétsiné histologickych vzorku.

Hrdlo délohy je smérem do pochvy kryto dlazdicobunéénym epitelem, zatimco vnitini
kanal hrdla je vystlan zlaznatym epitelem. Karcinom cervixu nejcastéji vznika pravé z epitelu
dlazdicobunécného (asi 75% pfipadil), o néco méné pak viddme adenokarcinomy Cci
adenoskvamozni karcinomy, spiSe vzacné pak serdzni ¢i svétlobunééné adenokarcinomy. Mezi
vySe zminénymi epitely se nachazi tranzitorni zona, zvand skvamo-kolumnalni junkce. Tato
zona je na infekci HPV nejnachylnéjsi a zejména zde dochazi pii chronickém zanétu
K postupnym bunéénym zménam ve smyslu dysplazii. Zde je nutné podotknout, Ze vétSina
ziskanych HPV infekci je doCasnych a imunitni systém Zeny je schopen se s infekci vypotadat.
Pouze u mensi ¢asti Zen se virus usadi dlouhodobé a za€lenénim ¢asti své DNA do bunck
sliznice plisobi postupny nariist mutaci hostitelské DNA. Ustiedni roli v této neogenezi pak
hraji onkogeny E6 a E7.

Existuje fada pfidruzenych faktorti, které zvySuji pravdépodobnost chronické HPV
infekce. Jedna se napiiklad o koufeni cigaret, dlouhodobé uzivani oralni antikoncepce,
viceCetné porody, agresivnéj§i formy pohlavniho styku, piipadné koinfekce dalSimi
onkogennimi viry, jako je zejména Herpes Simplex Virus 2 (HSV2) a Human
Immunodeficiency Virus (HIV). Bunécné dysplazie zpusobené HPV infekci pozvolna
pfechdzeji v prekancerézy typu intraepitelidlni dlazdicobunécné neoplazie, ptipadné

adenokarcinomu in situ rostouciho. Obvykle trvé roky az desetileti, nez z dysplastickych zmén

11



vznikne invazivni karcinom a median véku zen v dob¢ diagndzy této nemoci je az kolem 47 let.
Avsak az u 10% zen muZe tento proces kancerogeneze trvat mén¢ nez jeden rok.

Ne vSechny subtypy HPV jsou kancerogenni a zptisobuji maligni transformaci sliznice
hrdla délohy. Nejcastéjsimi sérotypy HPV, které zodpovidaji az za 70% karcinomt hrdla
délohy, jsou HPV 16 a 18. Dalsimi sérotypy s klesajicim zadchytem u karcinomu cervixu jsou
HPV 45, 31, 33, 52, 58, 35, 39, 51, 56, 59, 68, 73 a 82.(1) HPV sérotypy 6 a 11 jsou zodpovédné
spiSe za benigni genitalni bradavice, zatimco s invazivnimi nadory hrdla délohy spojovany

nejsou.

2.2. Moznosti prevence

Diky programim primarni a sekunddrni prevence lze tomuto onemocnéni u¢inné
predchazet. Od 90. let 20. stoleti jsou V ramci primarni prevence dostupné vakciny proti HPV
infekci, kterymi se oc¢kuji divky idedlné jesté pied zahdjenim pohlavniho Zivota. Viibec prvni
vakcina (Cervarix) byla bivalentni, u¢inkujici proti HPV sérotypiim 16 a 18. Dal$i vakcina
(Silgard) jiz byla kvadrivalentni, S roz§ifenym ptusobenim proti HPV sérotypuim 6, 11, 16 a 18.
Zatim posledni vakcina (Gardasil 9) jiz ptsobi proti deviti nejéastéjsim sérotypim HPV, tj. 6,
11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 a 58. Ani ockovani vSak zenam nezajisti 100% ochranu pted HPV
infekci, proto zatim zistava dominantnim preventivnim nastrojem screening karcinomu hrdla
délohy, ktery spada pod sekundarni prevenci s cilem odhalit onemocnéni v ¢asném stadiu,
idedlné¢ vSak jiz v premaligni fazi, kdy jde situaci feSit drobnym chirurgickym zakrokem
S odstranénim postizené oblasti hrdla. Screening spociva v pravidelnych cytologickych
vySetfenich stérl z hrdla, piipadné na stanoveni pfitomnosti rizikovych sérotyptt HPV. Pravé
dlouhodobé fungujici ploSné screeningové programy stoji za velmi nizkou incidenci a
mortalitou tohoto onemocnéni v bohatych zemich s vyspélym zdravotnictvim.

A pravé absence preventivnich a screeningovych programti stoji za dramaticky vysokou
incidenci karcinomu hrdla délohy v centralni Africe, jizni a jihovychodni Asii, Stfedni a JiZni
Americe, Karibiku a nékterych castech vychodni Evropy a severni Asie. Kazdy den zemfe na
karcinom hrdla délohy ve svété az 740 Zzen a vétsina z nich v mladém ¢i produktivnim véku.
Umirédni Zen na pokrocily a neléceny karcinom je velice bolestivy proces, doprovazeny casto
nemalym lidskym utrpenim S pfitomnosti krvaceni, potiZi s mo¢enim ¢i stolici, vytoky, otoky
a infekei krve. Oc¢kovaci a screeningové programy jsou sice velmi diileZité, ale nelze zapominat
VvV prvni fad€ na zeny, které jiz HPV infekci maji a u kterych se onemocnéni jiz projevuje

symptomy.
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2.3. Diagnostika a stagingova vySetieni

Programy primarni prevence, jako je napiiklad oCkovani proti HPV, nebo pravidelné
onkologické cytologie, dovedou efektivné snizit incidenci a absolutni pocet novych invazivnich
ptipadi tohoto de facto pohlavné ptenosného onemocnéni. Metody sekundarni prevence, které
se zamétuji na v€asnou detekci onemocnéni, vedou k zjisténi onemocnéni v ¢asnych a tudiz i
1épe 1écitelnych stadiich onemocnéni, ¢imz Ize efektivné snizit také mortalitu. Mezi metody
sekundarni prevence patii gynekologické vySetfeni, vcetné vySetieni kolposkopického a
ultrazvukového. Jiz na zakladé téchto vySetfeni mize gynekolog ¢i jiny 1ékat stanovit FIGO
stadium onemocnéni, které je dodnes akceptovano pravé s ohledem na nedostupnost dalsich
zobrazovacich metod v zemich s nizkym a nizS§im stfednim hrubym ndrodnim produktem.
Karcinom hrdla dé€lohy tak celosvétové ziistdvd onemocnénim, jehoz stddium je pfevazné
stanovovano prostym klinickym vySetfenim a to zejména z divodu nedostupnosti
pokrocilejsich zobrazovacich metod. Klinick¢ urCeni stadia onemocnéni podle FIGO
klasifikace vSak muize hrubé& podcenit rozsah celého onemocnéni, a tim ohrozit pacientky na

zdravi Spatn¢ volenou metodou primarni 1écby.

Zakladni klinické vysetreni

Mezi optimalni klinickd vySetfeni, kterd jsou Siroce dostupnd i v zemich s nizkymi
ptijmy, patii fyzikalni vySetieni palpaci a inspekci s naslednou kolposkopii a cilenou biopsii, ¢i
endocervikalni kyretazi. Mezi dal$i jednoducha a Siroce dostupna vySetieni patii hysteroskopie,
cystoskopie, rektoskopie a vyluCovaci urografie. S témito vySetienimi si bohaté vystacime
zejména u Casnych stadii nemoci, zejména pokud neni klinické podezieni na $ifeni naddoru
mimo hrdlo délohy.

Klinické¢ a ultrazvukové vysetieni v rukdch zkuseného gynekologa sice dokdze spravné
urcit velikost primarniho nadoru a Casto 1 spravné zhodnotit rozsah jeho Sifeni do okolnich
struktur, jako jsou parametria, moCovy méechyt a rektum, avSak nedovede spravné zhodnotit
stupen postizeni lymfatickych uzlin, ani vzdalenych organt. A pravé N a M stadium TNM

klasifikace nejvice urcuje prognézu pacientek a vhodnou metodu jejich primérni 1écby.

Pacientky a jejich rodiny tak v dob¢ diagnozy dostanou ¢asto mylnou informaci nejen o
progndze onemocnéni, ale navic také doporuceni k nevhodné 1é¢b¢, coz je pro jejich dalsi osud
stéZejni. Hlavnim divodem je fakt, Ze pacientky s uzlinovym postiZenim a metastazujicim

onemocnénim jiz nemaji z primarni chirurgické 1é€by vetsi benefit a mély by byt sméfovany
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k 1écbé radioterapii, ptipadné i chemoterapii. Primarni chirurgicka 1écba téchto pacientek sice
muze docasné fesit zdravotni potize zptisobené lokalnim ristem primarniho nadoru, jako je
naptiklad krvéaceni, vytok, potize s mocenim ¢i bolesti, avSak bez nadéje na dlouhodoby efekt
¢1 Sance na vyléceni pacientky pii volbé tohoto léCebného postupu. Volba radioterapie ¢i
chemoradioterapie jako primarni 1écby téchto pacientek muze vést nejen k trvalé kontrole
pfiznakll z ristu primarniho nadoru délohy, ale mize mit i kurativni potencidl v piipadé

uzlinového postizeni panevnich ¢i paraaortalnich uzlin.

Rentgenové (RTG ) a ultrazvukové (UZ) vySetieni

Mezi zobrazovaci metody bézné dostupné i v rozvojovych zemich patii rentgenové
vySetfeni plic, ptfipadn¢ kosti. Tato vySetfeni sice dovedou vyloudit inicidlni diseminaci
onemocnéni do plic ¢i skeletu, tyto nalezy jsou vSak v dobé diagndzy karcinomu hrdla délohy
spiSe raritni. V rozvojovych zemich jiz méné dostupné ultrazvukové vysetieni bficha a jater
sice dokaze vyloucit vétsi diseminaci do jater ¢i ascites pii peritonealni diseminaci karcinomu,
avSak na hodnoceni ptfipadné lymfadenopatie nemd odpovidajici senzitivitu. UZ bficha vSak
dokaze snadno odhalit dilataci dutého vyvodného systému ledviny pii hydronefréze, coz

prakticky vzdy znamena pokrocilé panevni onemocnéni, nevhodné k chirurgické 1écbé.

Expertni ultrazvuk versus magneticka rezonance

Zlatym standardem pro hodnoceni rozsahu postizeni dé€lohy a okolnich struktur u
karcinomu hrdla délohy je magnetickd rezonance. Ta mé vyhodu bezkonkuren¢niho rozliSeni
mekkych tkdni a je zatiZzena menSim rizikem rozdilného subjektivniho hodnoceni, podle
zkuSenosti odecitajiciho odbornika. MR dokaZe velmi spolehlivé vyloucit ¢i potvrdit Sifeni
karcinomu hrdla délohy do stromatu hrdla, téla délohy, pochvy, parametrii, panevni stény,
mocového méchyfte, rekta, sigmoidea ¢i adnex. Vyhodou rezonance je také moznost snazsi
archivace kompletni obrazové dokumentace pro pozdéjsi hodnoceni ¢i nasledné srovnavani.
Velikou nevyhodou MR vsak jsou vysoké potizovaci a provozni ndklady, kvuli kterym je tato
metoda Vv rozvojovych zemich velmi malo dostupna. Mnohem dostupnéjsi metodou pro
hodnoceni lokalniho rozsahu onemocnéni hrdla délohy je gynekologicky ultrazvuk. Jedna se o
vubec prvni zobrazovaci metodu pouzivanou v gynekologii, dostupnou uz od 70. let 20. stoleti.
Vétsina gynekologli s UZ umi zachazet, avSak jen velmi malo gynekologl dokaze pomoci UZ

spravné hodnotit rozsah karcinomu hrdla ve vztahu k okolnim tkdnim. Aby byl staging pomoci
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UZ adekvatni MR vysetfeni, musi mit vysetiujici dostatek zkusenosti a znalosti, a proto je UZ
zatizen znacnym subjektivnim rizikem zkresleného hodnoceni. Takzvany expertni UZ,
kombinujici vaginalni a transrektalni vySetfeni, v rukach zkuseného gynekologa vSak dokaze
zcela nahradit vysetfeni magnetickou rezonanci v hodnoceni hloubky postizeni stromatu hrdla
a parametrii, délohy, adnex, pochvy, vesikovaginalniho septa a moc¢ového méchyte, ¢i septa
rektovaginalniho a rekta.(2) Velkou vyhodou UZ je také dynamické zobrazeni v redlném case,
kdy si muze gynekolog nataCenim roviny zobrazeni Iépe zhodnotit fixaci nadoru k okolnim
strukturam v pohybu. Cim je nador pokrogile;jsi, tim ale senzitivita ultrazvuku ve srovnani s MR
klesd. Navzdory svym nevyhoddm je UZ rychlou, levnou a dostupnou metodou pro lokalni
staging karcinomu hrdla d¢lohy. Jedna se tak o atraktivni vySetfeni pro zemé s nizkym a niz§im
sttednim HNP a s trochou expertniho vedeni zkuSenymi odborniky by mohla pro pacientky

Z rozvojovych zemi znamenat velikou nadéji vedouci k adekvéatnimu stagingu a 1é€bé.

Vypocetni tomografie (CT)

Velmi dalezitym a dalo by se fict i zlatym standardem vstupniho vySetfenim pacientek
s lokaln¢ pokrocilym karcinomem hrdla délohy je CT vySetieni panve a bficha, které se stava i
V zemich s nizkymi pfijmy ¢im dél vic dostupnym. CT vySetfeni dokdze odhalit zejména
postizeni lymfatickych uzlin, dilataci dutého systému ledvin, pfipadné vzdalenou orgadnovou
diseminaci. Tyto ndlezy by pak mély odradit 1€¢kate od chirurgické 1é€by pacientek, které by
mély byt automaticky smétfovany k radioterapii, ¢i chemoterapii. Dostupnost trojrozmérného
vySetfeni cilovych objemt pomoci CT ¢i MR je samoziejmé velmi dilezitd i pro samotné
planovani lécby zevni radioterapii, ¢i brachyterapii. Ani kontrastni CT vySetieni v§ak nenahradi
MR ¢&i expertni UZ v hodnoceni rozsahu primarniho onemocnéni délohy. Pokud se jedna o
hodnoceni postizeni lymfatickych uzlin, dosahuje hybridni PET/CT vySetfeni o néco vyssi

senzitivity 1 specificity, neZ samotné kontrastni CT.

Dostupnost CT vsak stale neni ani zdaleka dostate¢na a vétSina zen s karcinomem hrdla
d€lohy v rozvojovych zemich CT vySetfeni stale nepodstoupi. Jelikoz se jednd o vySetieni
s velikym potencidlem nasmérovat pacientku ke spravné 1é€bée, je CT vySetieni zahrnuto mezi
inicidlni vySetfovaci metody i v mezinarodnich ASCO (American Society of Clinical
Oncology) a NCCN (National Comprehensive Cancer Network) doporucenich.(3,4) Tato
doporuceni jsou sice stratifikovana na zakladé moznosti a trovné zdravotnictvi v jednotlivych
regionech, ale trojrozmérné zobrazeni k vylouceni uzlinovych a vzdalenych metastdz je silné

doporuceno i pro zemé¢ s nizkym a niz$im sttednim HNP. Realizace téchto doporuceni vSak
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Vv chudych regionech zna¢né¢ pokulhava za oekavanim odbornych spolecnosti. Jednou z pficin
je 1 absence moznosti nasmérovat pacientku v ptipadé uzlinového ¢i vzdaleného postizeni na

pracovisté, které by bylo schopno radioterapii ¢i chemoterapii poskytnout.

2.4. Staging a klinicka stadia karcinomu hrdla délohy

Klinické stadium onemocnéni je urc¢eno podle zasad TNM klasifikace (TNM klasifikace
zhoubnych novotvari. 8. vydani 2017, éeska verze 2017, UZIS, Praha, 2018). Stadia TNM jsou
zalozena na klinickém a/nebo patologickém stagingu; stadia FIGO vychazeji z chirurgického

stagingu.

T — Primarni nador

TX primarni nador nelze hodnotit
TO bez zndmek primarniho nadoru
Tis karcinom in situ (preinvazivni karcinom)
T1Y nador omezen na hrdlo ($ifeni na télo deloZzni by nemélo byt zohlednéno) FIGO I
Tla invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopicky FIGO IA
Tlal - stromélni invaze <3 mm do hloubky a horizontalni §ifeni <7 mm FIGO IA1
Tla2 - stromalni invaze 3-5 mm do hloubky a horizontalni §ifeni <7 mm FIGO IA2
T1b klinicky zfetelnd 1éze nebo mikroskopicka 1éze vétsi nez T1a2 FIGO IB
T1bl - klinicky zfetelnd 1éze 4 cm nebo méné v nejvétsim rozméru FIGO IB1
T1b2 - klinicky zfetelnd 1éze vEtsi nez 4 cm v nejveétsim rozméru FIGO IB2
T2 Sifeni mimo dé€lohu, ale ne az ke sténé panevni a ne do dolni tfetiny pochvy FIGO Il
T2a nador bez Siteni do parametria FIGO ITA
T2al - klinicky zfetelna 1éze ne vétsi nez 4 cm FIGO I1Al
T2a2 - klinicky zfetelna 1éze vétsi nez 4 cm FIGO ITA2
T2b - nador se $ifenim do parametrii FIGO IIB
T3 nador se §iii ke sténé panevni a/nebo se §ifi na dolni tfetinu pochvy

a/nebo zpusobuje hydronefrozu ¢i afunkcei ledviny FIGO 1l
T3a - nador postihuje dolni tietinu pochvy, bez Sifeni ke stén€ panevni FIGO IITA
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T3b - nador se §iii ke st€né panevni a/nebo zpiisobuje hydronefrozu ¢i afunkci FIGO 11IB

T4%9 nador postihuje sliznici méchyte nebo rekta a/nebo se §ifi mimo malou panev ~ FIGO IVA

Pozn.
1) Viechny makroskopicky viditelné 1éze, byt’ jen s povrchovou invazi, jsou T1b/IB.
2 Bulozni edém sliznice mo¢ového méchyie nepostaduje ke klasifikaci nadoru jako T4.

% Podle FIGO by mélo byt postizeni sliznice mo¢ového méchyte &i rekta biopticky ovéfeno.

N — Regionalni mizni uzliny
Regionalnimi miznimi uzlinami jsou uzliny paracervikalni, parametridlni, hypogastrické
(vnitini ilické, obturatorni), spole¢né a zevni ilické, presakralni a lateralni sakralni uzliny.

Uzliny paraaortalni a inguinalni nejsou regionalni.

NX regionalni mizni uzliny nelze zhodnotit
NO regionalni mizni uzliny bez metastaz
N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach

M — Vzddlené metastdzy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO nejsou vzdalené metastazy

M1 pfitomnost vzdalenych metastaz (vcetné uzlin paraaortalnich, ingvinélnich)
FIGO IVB
Vylouceny jsou metastazy pochvy, panevni ser6zy a adnex.

PpTNM patologické klasifikace
Kategorie pT, pN, pM odpovidaji kategoriim T, N, M

PN — Histologické vySetfeni vzorkd z panevni lymfadenektomie ma zahrnovat 10 a vice
miznich uzlin. Jsou-li mizni uzliny negativni, ale nebylo dosazeno standardné vySetfovaného

poctu, klasifikuje se jako pNO. (FIGO povazuje tyto ptipady za pNX)
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2.5. Lécba karcinomu hrdla délohy

Standardni 1é¢bou ¢asného karcinomu hrdla délohy je 1é¢ba chirurgicka. Ve stadiu 1Al
sta¢i jednoducha konizace, trachelektomie, pfipadn¢ prostd hysterektomie. Radikalni
hysterektomie u stadia IA1 je naopak povazovana za zbyte¢ny ,,overtreatment. Ve stadiu 1A2
je jiz upfednostiiovand prosta hysterektomie ¢i konizace s pfipadnym chirurgickym stagingem
uzlin, kdy zejména u nadora s lymfangioinvazi preferujeme vySetieni sentinelové uzliny pied
systematickou lymfadenektomii. U nadort stadia IA2 bez lymfangioinvaze vSak neni
chirurgicky staging uzlin vyzadovan. Ve stadiu IB1 a IIAl je jiz standardnim rozsahem
operativy radikalni hysterektomie se systematickou lymfadenektomii. Chirurgicky staging
uzlin s piipadnym perioperacnim vyhodnocenim je idealni provadét pred samotnou radikalni
hysterektomii, kterou lze v ptipadné pozitivity uzlin vynechat. Pokud je v definitivnim resekatu
nalezena hluboka invaze nadoru do stromatu, lymfangioinvaze, nebo nador dosahuje vétSich
rozmérd, zvazujeme pooperacni zajiSténi radioterapii panve s pfipadnou vaginalni
brachyterapii. Pokud je vSak pooperaéné histologicky zastizena pozitivita parametrii,
resekénich okraji, ¢i lymfatickych uzlin, zvazujeme vzdy adjuvantni chemoradioterapii.
Alternativou chirurgické 1écby u stadia IB1 ¢i IIA1 je definitivni radioterapie, ¢i dokonce
chemoradioterapie, pro jejiz pouziti vS§ak mame k dispozici jen retrospektivni data.

Stadia 1B2, 11A2, 1B, 1l1A/B, IVA a IVB s pfiznivym rozsahem vzdalené diseminace
do lymfatickych uzlin retroperitonea jiz lé¢ime primarné definitivni chemoradioterapii
S kurativnim zdmérem. Stadia IVB s nepfiznivou lymfatickou a organovou diseminaci 1é¢ime
zpravidla paliativni systémovou lé¢bou v kombinaci s paliativni radioterapii.(5)

Kurativni chemoradioterapie lokaln¢ a regionalné pokrocilych karcinoml sestava
z kombinace zevni radioterapie s brachyterapii a konkomitantni chemoterapii, obvykle tydenni
cisplatinou. Brachyterapie je nutnou soucasti kurativni radioterapie a jeji nahrazovani zevni
radioterapii, radioterapii s modulovanou intenzitou, i stereotaktickou radioterapii snizuje
kurativni potencial 1é€by vice, nez vynechdni konkomitantni chemoterapie.(6) Celkova doba
1é¢by chemoradioterapii by nemeéla presahnout 8 tydnt, respektive 55 dni, nebot’ s kazdym

dnem navic ztracime piiblizné 1% Sance na dlouhodobou kontrolu onemocnéni.(7)

Odborné spolecnosti jsou si védomy faktu, Ze se naprosta vétSina piipadi karcinomu
hrdla délohy vyskytuje v regionech bez rozvinutého zdravotniho zdzemi. Proto jsou 1 1é€ebna
doporuceni spolecnosti jako je ASCO, ESGO, ABS, nebo NCCS stratifikovana nejen podle

stadia nemoci, ale také podle dostupnych lécebnych modalit v daném regionu a jeho HNP.
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Chirurgicka 1écba je Casto jedinou dostupnou metodou 1é¢by v chudych regionech,
pokud se pacientky Kk jakékoliv 1é€bé vibec dostanou. V zemich s dobrou dostupnosti
chemoterapie, ale nedostupnosti radioterapie, lze v piipadé lokalné pokrocilych karcinomut
hrdla d€lohy zvazovat aplikaci neoadjuvantni chemoterapie pfed samotnym chirurgickym
vykonem. Tento pfistup, pii kterém se snazime vyhnout ozafovéni, je Casto provadény i
Vv zemich s dostate¢nym zazemim kvalitni radioterapie, avSak jen u vybranych pacientek, kde
neni vhodné radioterapii provést, nebo kde se snazime o zachovani fertility, kterd neni s aplikaci

radioterapie panve slucitelna.

Zevni radioterapie kobaltovym ozafovacem s pouzitim konvencénich poli je povazovana
za zcela adekvatni postup v zemich, kde neni dostupna 3D-konformni radioterapie ci
radioterapie s modulovanou intenzitou zafeni linearnim urychlova¢em. Hypofrakcionaéni
rezimy zevni radioterapie jsou akceptovatelné, pokud je nutné zachovat co nejvétsi priichodnost
radioterapie pro ostatni pacienty v regionu bez dostate¢né kapacity ozatovaci techniky. Pokud
to je alespon trochu mozné, méla by se zevni radioterapie panve kombinovat s intrakavitarni,
pfipadné intersticidlni brachyterapii a tato by nem¢la byt automaticky nahrazovana davkovym
boostem zevni radioterapii. Pfi malych kapacitach brachyterapie v regionu Ize volit aplikaci
mén¢ frakci brachyterapie s vyssi davkou na frakci, nez je standardné doporucenych 7 Gy.

Pokud je to jen trochu mozné, mé¢la by byt radioterapie i brachyterapie pldnovana pomoci

trojrozmérnych zobrazovacich metod.

2.6. Prognoza

Prognéza pacientek s karcinomem hrdla d€lohy zavisi zejména na pokrocilosti
onemocnéni, celkovém stavu pacientky, ale také na dostupnych metodach 1écby. S dostupnou
lécbou podle doporucenych ,state of the art“ standardi lze dosdhnout panevni kontroly
onemocnéni ve tiech letech od 1é¢by az u 87-95% pacientek s casnym karcinomem, ptipadné
74-85% u pacientek s lokaln¢ ¢i regionalné pokrocilym karcinomem.(8) Takovych vysledkt
dosdhneme ale jedin€ pti dobrém diagnostickém a 1é€ebném technickém vybaveni pracoviste,
stejné jako s dostatecné zkuSenym zdravotnickym persondlem. Pfi absenci lé¢ebnych moznosti
V rozvojovych zemich se vSak prognoza pacientek rapidné zhorSuje, s lokalni kontrolou nemoci

Vv panvi pod 50% napfi¢ vSemi stadii.(9)
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3. Bohaté a chudé regiony svéta

Délenim svéta na regiony se zabyva geografickd védni disciplina s ndzvem ,,regionalni
geografie®. Ta si klade za kol podavat vystizny a uceleny obraz pozorované oblasti po strance
pfirodni 1 spoleenské. Navic ma v sob¢ slucovat vysledky fyzické i socioekonomické
geografie, a krom¢ toho jesté¢ vyjadiit podstatné rysy spolecenského vyvoje a zvlastnosti
obyvatelstva v jednotlivych regionech. Déleni svéta na regiony (makroregiony, subregiony,
oblasti, zemé, kraje, atd.) pak rozliSuje zasadni pfirodni a spolec¢enské atributy jako kritéria pro
vymezeni, ohraniceni a lokalizaci danych regiont. Regiondlni geografie lokalizuje na mapach
jednotlivé svétadily, oceany a makroregiony svéta podle zvolenych kritérii, srovnava jejich
postaveni, porovnava a ptiméfené hodnoti polohu, rozlohu, ptirodni, kulturni, spoleenské,
politické a hospodaiské poméry, zvlastnosti a podobnosti, potencial a bariéry jednotlivych

svétadill, oceantl, vybranych makroregionii svéta ¢i vybranych statt. (10)

Obrazek 1. Mapa regionii svéta podle United Nations Statistics Division (UNSD)

Eastern Europe

Central
Asia
Eastern Asia

https://en.wikipedia.org/wiki/United Nations geoscheme

Je velice tézké najit ukazatel, ktery by pifesné, spolehlivé a hlavné spravedlivé urcil
rozdily mezi chudobou a bohatstvim jednotlivych regiont a jejich stati. Dovolim si zde uvést

vycet téch nejpouzivanéjsich, s kratkou definici a diskuzi.
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Hruby domaci produkt (HDP) je celkova penézni hodnota statkt a sluzeb vytvotena
za dané obdobi na ur¢itém Uzemi. Tento ukazatel se bézné pouziva v makroekonomii pro
urcovani vykonnosti ekonomiky jednotlivych statti a to obvykle za casové obdobi jednoho roku.
V mezinarodnich srovnanich se také pouziva pojem HDP na obyvatele (HDP na hlavu). HDP
je klicovym ukazatelem vyvoje ndrodniho hospodafstvi a méfi predevSim vykonnost
ekonomiky. Jde o ukazatel shrnujici nové vytvorené hodnoty, ktery slouzi k odhadu
ekonomického rozvoje zemé. Produkt se udava v penézich za urcité ¢asové obdobi. Na rozdil
od bohatstvi, které piedstavuje stav, predstavuje HDP pfirtstek bohatstvi. HDP nutné
nevyjadiuje kvalitu Zivota a bohatstvi ob¢anti v daném staté. Stal se oblibenou veli¢inou jak
mezi ekonomy, tak mezi laickou vefejnosti, protoze diky nému lze elegantné jedinym cislem

popsat a porovnavat stav jednotlivych ekonomik. (11)

Obrazek 2. Mapa svéta podle HDP (anglicky GDP, Gross Domestic Product)

° s
Countries by GDP (PPP) per
capita in 2017 (Int$)
W >50,000
W 35.000-50,000
B 20,000-35,000
M 10,000-20,000
2l 5,000-10,000
2,000-5,000
<2,000
B No Data

https://cs.m.wikipedia.org/wiki/Soubor:Countries by GDP (PPP) per capita in 2017.png

Hruby narodni produkt (HNP) je celkova penézni hodnota statkl a sluzeb vytvoiena
za dané obdobi ob¢any daného statu (jak na izemi tohoto statu, tak v cizin€). Ukazatel HNP je
postaven na narodnim principu a pouzivaji jej zejména zemée, které maji mnoho zahrani¢nich

investic. (12)

Index HNP bude pro celou moji nasledujici praci stézejni, protoze pravé podle n¢j bude

srovnavana incidence karcinomu hrdla délohy, Groven dostupné zdravotni péce, dostupnost
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radioterapie a celkové 1é¢ebné vysledky spojené s mortalitou. Proto bude i nasledné déleni zemi

a regionll podle HNP klicové pro celou préaci.

Svétova banka rozdéluje jednotlivé staty svéta podle hrubého narodniho produktu na
hlavu do jedné z nasledujicich ¢tyi ekonomickych kategorii: 1) staty s vysokym HNP (vice nez
12376 USD na hlavu); 2) staty s vy$sim sttednim HNP (3996-12375 USD na hlavu); 3) staty
S niz8im sttednim HNP (1026-3995 USD na hlavu); a 4) staty s nizkym HNP (méné nez 1025
USD na hlavu).

Toto rozdéleni svétové banky je platné k roku 2019, ale kazdoro¢né jsou seznamy statd
a urovné hodnoceni aktualizovany podle aktualnich makroekonomickych dat. Tak naptiklad
Vv kategorii zemi s vysokym HNP je aktualné 80 zemi svéta, zatimco v 90. letech 20. stoleti jich
Vv této kategorii bylo pouze 50. Naopak pocet zemi s nizkym HNP se za poslednich 30 let
vyrazn€ zmensil, z pfiblizné 65 v 90. letech na aktudlnich 31 v roce 2019. Pocet zemi se stfedni,
HNP je dlouhodobé stabilni, ale nar@ista pocet zemi s vys§im sttednim HNP na tkor po¢tu zemi

s niz§im stiednim HNP (obrazek ¢.3).

Obrazek 3: Vyvoje poctu zemi dle HNP v case. Oranzova = vysoky HNP; bledé oranzova =

vysSi stiedni HNP, bledé modra = nizsi stiedni HNP; modra = nizky HNP.
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K dne$nimu datu Zije stale naprosta vétSina lidi (asi 75% svétové populace) v zemich
S niz8im stfednim a vys§im stfednim HNP. Zatimco v 90. letech 20. stoleti zilo 6 z 10 lidi svéta

v zemich s nizkym HNP, v roce 2019 to byl uz jen 1 ¢lovek z 10 (obrazek ¢.4).


https://datatopics.worldbank.org/

Obrazek 4: Vyvoje poctu obyvatelstva dle HNP v case. Oranzova = vysoky HNP; blede
oranzova = vyssi stredni HNP; bledé modra = nizsi stredni HNP; modra = nizky HNP.

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

https://datatopics.worldbank.org/

Ke skokovym posuniim poctu lidi Zijicich v zemich s nizkym HNP do zemi s niz§im
sttednim HNP (v prvnim desetileti 21. stoleti) a posléze ze zemi s niz§im stfednim HNP do
zemi s vy$§im stfednim HNP (v druhém desetileti 21. stoleti) doslo vzhledem k bohatnuti
velkych makroekonomik Ciny a Indie, které se pfesunuly za poslednich 20 let z nizké kategorie
do vyssi stfedni kategorie. Diky lidnatosti téchto zemi tak doSlo i k dramatickému posunu

Vv poctu lidi, zijicich v takto kategorizovanych regionech.

Index lidského rozvoje (Human development index, HDI) je prostifedek pro srovnani
klicovych rozmért lidského rozvoje, mezi které patii: dlouhy a zdravy Zivot, pfistup ke vzdélani
a zivotni standard. Jedna se tedy o ukazatel Zivotni trovné. Pro vypocet HDI se pouZziva vzorec,
ktery k vypoctu vyuziva tyto rozméry: stfedni délku zivota, gramotnost dospé€lé populace,
pomér hrubého zapisu do $kol a hruby domaci produkt v dolarech na hlavu. HDI je geometricky
pramér z indext, které vyjadiuji kazdy z téchto rozmért. Index udéava ¢islo od 0 do 1, ¢imz se
staty zatadi do jednoho ze Ctyt stupiili rozvoje. Index lidského rozvoje castecné reflektuje také
kvalitu zdravotni péce dané zemé Ci regionu, nebot’ vychdzi mimo jiné i z rozméru sttedni délky
zivota a z miry kojenecké umrtnosti.(13) Nicméné pro Gcely srovnani bohatstvi zemi a region,

a s tim spojenou vyspélosti zdravotnictvi neni index HDI lepsi, nez HNP.


https://datatopics.worldbank.org/

Pro uplny ptehled indext, které se pouzivaji k mezinarodnimu srovnavani dosazené
tirovné vyspélosti, uvadim jesté tzv. Hrubé narodni $tésti (HNS). Jedn4 se o koncept, ktery se
snazi vyjadrit miru kvality lidského zivota a rozvoje spole¢nosti pomoci obecnéjsiho ukazatele,
nez jakym je ukazatel bohatstvi v podob¢ hrubého narodniho produktu. Prvni zemi, ktera si dala
hrubé narodni §tésti za hlavni cil pied hruby narodni produkt, byl Bhitan. Vysoka Grovent HNS
vsak neznamena automaticky dosazeni narodniho bohatstvi, ani dobrou dostupnost a kvalitu
zdravotni péce. V roce 2011 Valné shromazdéni OSN schvalilo nezdvaznou rezoluci, ve které
naléhalo na jednotlivé ¢lenské staty, aby zacaly s méfenim miry Stésti a kvality lidského Zivota.
Stésti bylo oznadeno za ,,zakladni lidsky cil“. (14) Tento parametr se pro Gcely mé prace zcela
nehodi, nebot” nereflektuje skutecnou dostupnost zdravotni péce, ani neumoziuje srovnavat

vysledky prevence a 1écby karcinomu hrdla délohy mezi regiony.
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4. Incidence a mortalita karcinomu hrdla délohy ve svété a v jednotlivych

regionech

Podle statistik GLOBOCAN 2018 je karcinom hrdla délohy celosvétove 4. nejcastéjsi
malignitou u Zen co do absolutni incidence, kdy touto zakeifnou chorobou onemocni az 570 tisic
zen ro¢n€. Stejné tak mu patii 1 4. pricka v absolutni svétové mortalite, kdy ro¢n¢ na karcinom

hrdla d¢lohy zemie podle statistik z roku 2018 az 311 tisic zen. (Tabulka 1,2)

Tabulka 1.: Odhadovany absolutni pocet novych pripadii a umrti u Zen celosvétove v roce 2018

ve vSech vekovych kategoriich (Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 2 088 849 626 679
Kolorektum 823 303 396 568
Plice 725 352 576 060
Hrdlo délohy 569 847 311365
Stitn4 7laza 436 344 25514
T¢lo délozni 382 069 89 929
Zaludek 349 947 269 130
Vajecniky 295 414 184 799
Jatra 244 506 233 256
Non-Hodgkinsky lymfom 224 877 102 755

Tabulka 2: Odhadovana vékove standardizovand incidence a mortalita na 100 tisic Zen

celosvetove v roce 2018 ve vsech veékovych kategoriich (Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 46,3 13,0
Kolorektum 16,3 7,2
Plice 14,6 11,2
Hrdlo dé¢lohy 13,1 6,9
Stitna 7laza 10,2 0,49
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Télo délozni 8,4 1,8
Zaludek 7,0 5,2
Vajecniky 6,6 3.9
Jatra 49 4.6
Non-Hodgkinsky lymfom 47 2,0

Nejcastéjsim nadorem u Zen celosveétové zlistdva karcinom prsu, coZ je onemocnéni

typicky Zzen vyssiho a vysokého veéku. Podobné karcinom tlustého stfeva a karcinom plic, které

jsou ve svété na 2. a 3. misté, jsou typicky spiSe nemocemi vyssSich vékovych kategorii. Pokud

se tak zamétime pouze na Zeny v produktivnim véku (0 - 64 let), stane se karcinom hrdla délohy

celosvétove 2. nejcastéjsi malignitou a 2. nejcastejSim zabijakem zen, hned po karcinomu prsu

(Tabulky 3, 4). Ro¢né tak na karcinom hrdla délohy zemie celosvétoveé az 210 tisic Zen

V produktivnim véku.

Tabulka 3: Odhadovany absolutni pocet novych pripadii a umrti u zZen celosvetové ve veku 0-

64 let v roce 2018 (Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 1422 584 343 616
Kolorektum 454 980 209 263
Plice 363 083 8284
Hrdlo dé€lohy 319 461 113 266
Stitna zldza 269 353 186 275
T¢lo délozni 233 905 34 479
Zaludek 198 262 99 250
Vaje¢niky 143 803 96 607
Jatra 115 405 70 330
Non-Hodgkinsky lymfom 113 993 39930

Tabulka 4: Odhadovana vékové standardizovana incidence a mortalita na 100 tisic Zen

celosvetove ve veku 0-64 let v roce 2018 (Globocan 2018).

Nadorova lokalita

Incidence

Mortalita
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Prs 36,4 8,8
Kolorektum 11,7 54
Plice 9,4 0,22
Hrdlo délohy 8,2 2,9
Stitna Zl4za 6,9 4,8
T¢lo délozni 6,0 0,88
Zaludek 5,1 2,6
Vajecniky 3,7 2,5
Jatra 3,3 2,0
Non-Hodgkinsky lymfom 3,0 1,0

Na rozdil od karcinomu prsu, ktery trapi prevazné Zeny ve vyspélém svété, je karcinom
hrdla délohy pievazné zalezitosti zemi rozvojovych. Velice zajimavé je se podivat na statistiky
tohoto onemocnéni v zavislosti na vyspélosti regionu, métené pomoci hrubého narodniho

produktu (HNP).

V zemich s vysokym indexem HNP se karcinom hrdla délohy nevyskytuje ani v ,.,top
10* Zzebticku absolutni incidence ¢i mortality zhoubnych onemocnéni Zen (tabulka 5) a patii
mu az 11. misto jak v incidenci, tak v mortalité. Po piepoctu na svétovy vékovy standard (ASR-
W) na 100 tisic Zen mu vsak stale patii 7. misto v incidenci a v mortalité¢ dokonce misto Sesté

(Tabulka 6).

Tabulka 5: Odhadovany absolutni pocet novych pripadii a umrti u Zen celosvétove ve vsech

vekovych kategoriich v roce 2018 v zemich s vysokym HNP (Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 912 469 205 616
Kolorektum 407 754 177 616
Plice 339 293 240 670
Télo délohy 202 742 44 212
Stitna zl4za 169 829 7302
Pankreas 119 240 111572
Zaludek 113 035 65 483
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KoZni melanom 112 074 16 192
Non-Hodgkinsky lymfom 110 210 40 615
Vajecniky 107 657 66 847
Hrdlo délohy 92 705 37 400
Ledvina 87 062 29 243
Mocovy méchyt 74 271 25679
Leukémie 74 212 44 436
Jatra 60 666 56 631

Tabulka 6: Odhadovana vekové standardizovana incidence a mortalita na 100 tisic Zen
celosvetove ve vsech vekovych kategoriich v roce 2018 v zemich s vysokym HNP (Globocan
2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 75,2 13,1
Kolorektum 25,0 8,9
Plice 21,4 14,0
Stitn4 7laza 18,2 0,36
T¢lo delohy 15,7 2,6
Kozni melanom 9,6 1,0
Hrdlo délohy 9,4 3,0
Vaje¢niky 8,6 4.3
Non-Hodgkinsky lymfom 7,7 2,0
Zaludek 6,6 3,3

S klesajicim indexem HNP pak stoupa karcinom hrdla délohy v zebficku incidence a
mortality rychle vzhiru. V zemich s vy$§im stiednim HNP mu pak v absolutni incidenci i
mortalité patii jiz sluSné 6. misto (tabulka 7). Po pfepoctu na svétovy vékovy standard a 100

tisic zen dokonce misto paté. (Tabulka 8).
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Tabulka 7: Odhadovany absolutni pocet novych pripadii a umrti u Zen celosvétove ve vsech

vekovych kategoriich v roce 2018 v zemich s vyssim strednim HNP (Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 666 731 184 014
Kolorektum 323 209 159 551
Plice 315 285 270 612
Stitna zlaza 214 130 9741
Zaludek 171 438 154 206
Hrdlo délohy 180 877 85 419
Jatra 129 778 124 490
Télo d&lohy 128 197 26 925
Jicen 103 615 93 166
Vajecniky 95 259 55 461

Tabulka 8: Odhadovana vékove standardizovand incidence a mortalita na 100 tisic Zen
celosvetové ve vSech vékovych kategoriich vroce 2018 vV zemich s vyssim strednim HNP

(Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 40,1 10,3
Kolorektum 17,8 8,3
Plice 17,4 14,6
Stitna Zl4za 13,8 0,53
Hrdlo délohy 11,1 4,9
Zaludek 10,1 8,3
T¢lo delohy 7,6 1,5
Jatra 7,2 6,8
Vajecniky 5,8 3,2
Jicen 5,7 5,0

V zemich s niz§im stfednim HNP se karcinom hrdla dé€lohy dostavéa skokem jiz na 2.

misto v absolutni incidenci i mortalité, hned za jinak dosud suverénnim karcinomem prsu
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(tabulka 9). Tato pficka mu patfi i po pfepoctu incidence a mortality podle v€kového svétového

standardu na 100 tisic Zen. (Tabulka 10.)

Tabulka 9: Odhadovany absolutni pocet novych pripadii a umrti u Zen celosvétové ve vsech

vekovych kategoriich v roce 2018 v zemich s nizsim strednim HNP (Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 402 800 183 827
Hrdlo délohy 206 052 122 773
Vajecniky 77 626 50 732
Kolorektum 72 378 45 424
Plice 64 415 58 818
Rty, dutina Gstni 45 862 33703
Stitna Zl4za 45 251 7 040
Zaludek 45 152 39 490
T¢lo délohy 42 464 14 522
Jatra 41671 40 132

Tabulka 10: Odhadovana vekové standardizovana incidence a mortalita na 100 tisic zZen

celosvetoveé ve vsech vekovych kategoriich v roce 2018 V zemich s nizsim strednim HNP

(Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 30,7 14,3
Hrdlo dé€lohy 15,6 9,5
Vajecniky 5,9 4.0
Kolorektum 5,7 3,5
Plice 51 4,7
Rty, dutina tstni 3,6 2,7
Zaludek 3,5 3,1
Stitna Zl4za 3,3 0,54
Télo délohy 3,3 1,2
Jatra 3,3 3,2
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Zajimavé je, ze v zemich s nizkym HNP zistdva karcinom hrdla délohy svou absolutni
1 v€kove standardizovanou relativni incidenci stale na 2. misté, velice tésné€ za karcinomem

prsu. Zatimco v mortalit¢ se jiz dostdva na pomérné suverénni 1. misto pravé pied karcinom

mlécné zlazy (Tabulka 11, 12).

Tabulka 11: Odhadovany absolutni pocet novych pripadii a umrti u Zen celosvétove ve vsech

vekovych kategoriich v roce 2018 v zemich s nizkym HNP (Globocan 2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 105 620 52 846
Hrdlo délohy 89 937 65 614
Kolorektum 19 556 13798
Vajecniky 14 744 11 664
Non-Hodgkinsky lymfom 12 380 7895
Jatra 12 309 11 920
Zaludek 10 231 9880
Leukémie 9771 8 669
Jicen 9 227 8 960
Kaposiho sarkom 9070 4983

Tabulka 12: Odhadovana vekové standardizovand incidence a mortalita na 100 tisic zZen
celosvetove ve vsech vekovych kategoriich v roce 2018 Vv zemich s nizkym HNP (Globocan
2018).

Nadorova lokalita Incidence Mortalita

Prs 32,8 17,1
Hrdlo dé€lohy 29,8 23,0
Kolorektum 7,0 51
Vajecniky 4.6 4.8
Jatra 43 4.2
Zaludek 3,7 3,7
Jicen 3,4 34
Non-Hodgkinsky lymfom 3,4 2,4
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T¢lo delohy 3,1 1,6
Leukémie 2,7 2,5

Tomuto zjisténi se pak nabizi dvé mozna vysvétleni. Zaprvé, ze karcinom hrdla délohy
je v zemich s nizkou zivotni irovni diagnostikovan ve vice pokroc€ilych (tj. nevylécitelnych
stadiich), nez je tomu u karcinomu prsu. Druhym vysvétlenim by bylo, ze se pacientkam
s karcinomem hrdla délohy nedostava v zemich s nizkym indexem HNP srovnatelné kvalitni
1é¢by, jako pacientkam s karcinomem prsu. Skute¢né vysvétleni pak bude pravdépodobné

vysledkem kombinace obou uvedenych faktort.

Vroce 2018 bylo dle statistik GLOBOCAN ve svété diagnostikovano celkem
18 078 957 zhoubnych nadorovych onemocnéni. Z toho bylo karcinomu hrdla délohy 569 847,
coz ¢ini 3,15 % vSech nadorti u obou pohlavi dohromady. Ve stejném roce doslo dle stejnych
statistik ve svété k 9 555 027 umrtim na nadorové onemocnéni. Piipadt karcinomu hrdla
délohy z toho ¢inilo 311 365, coz je prakticky shodnych 3,26 %. Dalo by se tak fict, Ze
procentudlni pomér incidence a mortality tohoto onemocnéni k celosvétové incidenci a
mortalit¢ je 1:1, presné pak 1:1,034. Nasledujici tabulka ukazuje, jak se tento pomér lisi

V zavislosti na HNP.

Tabulka 13: Podily absolutni incidence a absolutni mortality na karcinom hrdla délohy (C53)

oproti vsem malignitam celosvétové v roce 2018 a pomeér téchto podilu dle hrubého narodniho

produktu (HNP).

HNP Piipadti Piipadti | Podil C53 | Umrti Umrti na | Podil C53 | Pomér
celkem C53 celkem C53 podila
Nizky 556 539 89937 [16,16% | 395575 | 65614 16,59% | 1:1,026
Nizsi stiedni | 3046556 | 206 052 | 6,76 % 2001309 | 122773 |6,13% 1:0,907
Vysiistiedni | 7072745 | 180877 | 2,56 % 2821088 | 85417 3,03 % 1:1,184
Vysoky 7403117 [ 82705 |1,12% 4337055 | 37400 0,86 % 1:0,772
Celkem svét | 18078957 | 569 847 | 3,15 % 9555027 | 311365 | 3,26% 1:1,034

Z tabulky je tedy ziejmé, Ze zem¢ s vysokym HNP maji nizsi relativni mortalitu na
karcinom hrdla délohy, nez zem¢ s nizkym a sttednim HNP. Tento rozdil vSak nenabyva
statistické vyznamnosti (chi-kvadrat p = 0,15, Mann-Whitney p = 0,44). Avsak ani z téchto dat
nelze spolehlivé rozliSit, zda je rozdil zplisoben lepSim zachytem karcinomil v CasnéjSich
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stadiich, ¢i lepsi terapii napfic stadii. Jelikoz vSak zemé s vysokym HNP disponuji moderni a
ucinnou ,,up-to-date* 1écbou prakticky vSech zhoubnych onemocnéni, bude nizsi relativni
mortalita na karcinom hrdla délohy nejspiSe zptsobena fungujicim screeningem a zachytem
nemoci v ¢asnéjsich a tedy i 1é¢itelnéjSich stadiich.

Alarmujicim ukazatelem rozdilt v preventivné 1é€ebnych vysledcich u karcinomu hrdla
délohy v zavislosti na HNP je vSak pomér mezi poctem nové diagnostikovanych piipadu a
poctem umrti na tuto malignitu za rok. V zemich s vysokym HNP bylo v roce 2018 zjisténo
82 705 karcinomi hrdla délohy a 37 400 Zen na tuto malignitu ve stejném roce zemielo, coZ je
45,2% podilu mortality a incidence. V zemich s vyssim sttednim HNP zemfelo ve stejném roce
85 417 zen s touto nemoci, zatimco 180 877 ptipadi bylo novée zjisténo, coz €ini podil 47,2%.
V zemich s niz§im sttednim HNP C¢inil stejny pomér jiz 59,6% (206 052 zjisténych piipadl a
122 773 timrti) a v zemich s nizkym HNP dokonce zavratnych 73,0%, kdy ptipadlo na 89 937
novych pripadi az 65 614 umrti za rok. Tato linearni zavislost smrtnosti karcinomu hrdla
délohy na HNP pomémé jasné poukazuje na absenci 1é¢ebnych modalit a naristajici pocet
neadekvatné 1éCenych pacientek v zavislosti na bohatstvi, i Vregionech bez fungujiciho

screeningu a prevence.

Jesté nazorngji vyjimecnost karcinomu hrdla délohy v zavislosti na indexu HNP
znazoriuje graf. ¢.1., ktery pfimo srovnava v€kové standardizovanou incidenci a mortalitu
nejcastéjSich malignit mezi regiony s vysokym a nizkym HNP. Karcinom hrdla délohy se zde
o¢ividné vymyka jinak korelujicim trendim incidence a mortality ostatnich nejcastéjSich
malignit v danych regionech, a neni jiné diagn6zy, ktera by byla na nizkém indexu HNP tolik

zavisla.
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Graf 1: Vekove standardizovand incidence a mortalita nejcastéjsich malignit na 100 tisic Zen
vSech vekovych kategorii v roce 2018 — srovnani mezi regiony s vysokym a nizkym HNP
(Globocan 2018).
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Samotny index HNP je ale geograficky tézce lokalizovatelny, proto se podivime na
incidenci a mortalitu karcinomu hrdla délohy podle celosvétové mapy a jednotlivych
makroregiont. Obrazek ¢.5 znazoriiuje vékove standardizovanou incidenci karcinomu hrdla

délohy na 100 tisic Zen ve svété, obrazek ¢.6 pak odpovidajici mortalitu.

Obrazek 5: Mapa sveta dle vekove standardizované incidenci karcinomu hrdla délohy na 100

tisic Zen vSech vekovych kategorii v roce 2018 (Globocan 2018).
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Obrazek 6: Mapa sveta dle vekove standardizované mortality karcinomu hrdla délohy na 100

tisic zen vSech vékovych kategorii v roce 2018 (Globocan 2018).
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Nejvyssich frekvenci v incidenci i mortalit¢ karcinomu hrdla délohy dosahuji regiony
jizni, vychodni, stfedni a zdpadni Afriky, regiony Mikronésie a Melanésie a dale jihovychodni

Asie, vychodni Evropy a tropické jizni Ameriky a Karibiku. (graf ¢.2)

Graf 2: Vékove standardizovand incidence a mortalita karcinomu hrdla délohy na 100 tisic Zen

vSech vekovych kategorii v roce 2018 sestupné podle svetovych regionii (Globocan 2018).
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Regiony jizni a vychodni Asie, Sttedni Ameriky a Polynésie sice maji relativni incidenci
a mortalitu niz$i, nez je celosvétovy priimér, avsak ve srovnani s bohatymi regiony svéta, jako

je severni a zapadni Evropa, Severni Amerika a Australie, jsou tato Cisla stale vysoka.

Velice zajimavymi regiony stran incidence karcinomu hrdla délohy je severni Afrika a
ptedev§im pak Blizky Vychod, které svou nizkou incidenci hravé konkuruji nejbohatSim
regioniim svéta, navzdory méné vyspélému zdravotnictvi. Hlavnim diivodem je Zivotni styl a
odlisné vniméni sexuality muslimskych néarodi, kdy kulturni zvyklosti nedovoluji zenam vice
nez jednoho sexualniho partnera. Muzi v téchto regionech sice mohou mit vicero Zen a
sexualnich partnerek, tyto vSak obvykle nemély pfed siiatkem ani po ném pohlavni styk s jinym
muzem. Tato kulturou vyzadana absence sexudlni promiskuity zajistuje muslimskym zemim
jakysi program primarni prevence, aniz by muselo zdravotnictvi organizovat primarni prevenci
vakcinaci, ptipadné sekundéarni prevenci screeningem. Na druhou stranu pokud Zena v daném
regionu navzdory vSemu karcinomem hrdla délohy onemocni, jeji prognéza bude mnohem
horsi, nez kdyby onemocnéla v zemi s neomezenymi 1ééebnymi moznostmi. Pravé diky tomu
zUstava relativni pomér mezi mortalitou a incidenci v severni Africe a na Blizkém Vychodé¢
nesrovnatelné vyssi, neZ je tomu v zapadni Evropé a Severni Americe. I z téchto dat je patrné,
ze dostupnost lécebnych metod muize zna¢né ovlivnit mortalitu na karcinom hrdla délohy

v daném regionu.

Pro Uplné dokresleni situace zde jeSté prezentuji obrazek ¢.7, ktery znazoriiuje mapu
svéta a vybarvuje jednotlivé staty nasi planety podle nejcastéjsi malignity, kterou Zeny v dané
zemi onemocni. Z obrazku je tak jasn¢ patrné, Ze si mapu svéta rozdé€lily prakticky jen 2
malignity. Suverénnim globalnim lidrem je karcinom prsu, ktery je nejCastéj$i Zenskou
malignitou hned ve 154 zemich svéta. Ten je nasledovan pravé karcinomem hrdla délohy, ktery
nad karcinomem prsu pomysiné vyhral ve 28 zemich. Ostatni diagnézy vitézi sporadicky, bez

jasného trendu, ktery je jinak patrny u karcinomu prsu a cervixu.
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Obrazek 7: Mapa svéta podle nejcastejsi zjistené malignity u Zen vSech veékovych kategorii

Vv dané zemi v roce 2018 (Globocan 2018).
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Karcinom hrdla d€lohy je tak nejcastéji diagnostikovanou malignitou Zen konkrétné
Vv téchto regionech a 28 zemich: 1) zapadni Afrika: Mali, Mauretanie, Burkina Faso, Guinea,
Guinea-Bissau, Senegal, Gambie, Kapverdy, Svaty Tomas; 2) stfedni a vychodni Afrika:
Uganda, Rwanda, Burundi, Tanzanie, Mosambik, Malawi, Zambie, Angola, Botswana,
Zimbabwe, Madagaskar, Lesotho, Mauricius, Réunion, Komory; 3) jihovychodni Asie: Bhutan,

Nepal, Myanmar; 4) Jizni Amerika: Bolivie.

Jesté vetsi kus svéta si karcinom hrdla délohy narokuje, podivame-li se na mapu zemi
podle nejcastéjsi mortality na zhoubné onemocnéni Zen v daném staté (obrazek 8). Znacnou
¢ast planety si pro sebe na ukor karcinomu prsu usurpuje v mortalité karcinom plic, ktery
vytlacuje karcinom prsu zejména ve vyspélych ¢astech zemekoule. Karcinom hrdla délohy vSak
zUstava nejcastéjSi pri€inou umrti Zen na malignitu hned ve 44 zemich svéta, kdy porazi
karcinom prsu zejména v zemich s nizkym HNP a nizkou zivotni urovni. Konkrétné se jedné o

zapadni a subsaharskou Afriku, jihovychodni Asii a Stiedni a Jizni Ameriku.
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Obrazek 8: Mapa svéta podle nejcastéjsi priciny umrti na malignitu u Zen vsech vékovych

kategorii v dané zemi v roce 2018 (Globocan 2018).
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Afrika je tak jediny kontinent, na kterém je karcinom hrdla délohy nejcastéjsi pficinou
umrti Zen na malignitu vitbec (Graf ¢.3). Jen pro srovnani jednotlivych kontinentl: v Evropé,
Asii, Oceanii a Jizni a Stfedni Americe vévodi této statistice karcinom prsu, v Severni Americe

a Australii potom karcinom plic.

Graf 3: Vekove standardizovana incidence a mortalita na 100 Zen vsech vekovych kategorii za

rok 2018 v Africe (Globocan 2018).
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Z vyse uvedenych statistik by se mohlo zdat, Ze karcinom hrdla délohy je vlastné
problémem jen jednoho kontinentu, a to Afriky. Tyto relativni statistiky jsou ale matouci.
Mnohem vétsim problémem je tato malignita pro Asii, kde Zije mnohem vice lidi a kde se ro¢né

diagnostikuje az 55% z celosvétového podilu tohoto onemocnéni, coz je 2,6x vice nez v celé
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Africe. (Graf ¢.4). Afrika je az na 2. misté a to nikoliv pfed latinskou Amerikou, ale ptred
Evropou. Naopak podil incidence tohoto onemocnéni predstavovany Severni Amerikou, je jen

neuveétitelnych 2,7%.

Graf 4: Pocet nové zjistenych pripadii karcinomu hrdla délohy ve vsech vekovych kategoriich
za rok 2018 (celkem 569 847 pripadii celosvétové) napric kontinenty (Globocan 2018).
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Jesté zajimavéjsi je podil jednotlivych kontinentil na celosvétové mortalité na karcinom
hrdla délohy (Graf ¢.5). Vedouci pozici si zde zcela suverénné uchovava i nadale Asie, zatimco
Afrika posiluje a to na tkor ostatnich a vyspélejsich regiont. Evropa se dostava az na 4. misto
za latinskou Ameriku a Severni Amerika oslabuje na pouhych 1,9% z celosvétovych ptipadi

umrti na karcinom hrdla délohy.

39



Graf 5: Pocet umrti na karcinom hrdla delohy ve vsech vékovych kategoriich za rok 2018
(celkem 311 365 pripadii celosvetove) napric kontinenty (Globocan 2018).
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Tyto statistiky jasné dokazuji, Ze dostupnost modernich preventivnich, diagnostickych

a lé¢ebnych postupti, kterymi dominuji vyspélé zeme s vyspelym zdravotnictvim, dokaze snizit

v J4

jak incidenci, tak mortalitu, na toto celosvétové velice rozsitené onemocnéni. Ve Spojenych
Statech Americkych a v Kanadé¢ se podatilo incidenci a mortalitu zhoubného karcinomu hrdla
délohy diky preventivnim, screeningovym a lééebnym programiim sniZit na minimum a
karcinom hrdla délohy se v Severni Americe stal u Zen bez nadsazky téméf raritnim
onemocnénim, s mensi vékove standardizovanou incidenci na 100 tisic zen, neZ ma karcinom

jater, nddory CNS, leukémie, ¢i non-Hodgkinsky lymfom.

Graf 6. Vékové standardizovana incidence a mortalita na 100 tisic Zen vSech vekovych kategorii

za rok 2018 v Severni Americe (Globocan 2018).
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na 7. misté a mortalitou na 5. misté (Graf. ¢. 7).

Graf 7: Vekové standardizovana incidence a mortalita na 100 tisic Zen vSech vékovych kategorit

za rok 2018 v Evropé (Globocan 2018).
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Jsou zde vSak jasné patrné rozdily v jednotlivych regionech Evropy podle piijmi a
dosazené urovné rozvoje (obrazky ¢ 9. a 10.). Nejvyssi incidenci a mortalitu na karcinom hrdla

cvwr

zem¢ zapadni a jizni Evropy (Tabulka ¢.15).

Obrazek 9: Veékove standardizovana incidence karcinomu hrdla délohy na 100 tisic Zen vSech

vekovych kategorii v roce 2018 v Evropé a severni Asii (Globocan 2018).
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Obrazek 10: Vekove standardizovand mortalita na karcinom hrdla délohy na 100 tisic Zen vSech

vekovych kategorii v roce 2018 v Evropé a severni Asii (Globocan 2018).
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Tabulka 14: Evropské zemé s nevyssi incidenci zhoubného karcinomu hrdla délohy v roce 2018

(prepocitané na svetovy vékovy standard na 100 tisic Zen).

Potadi | Zemé Incidence Mortalita
1. Lotyssko 25.0 6.5
2. Bosna a Hercegovina 23.9 4.7
3. Estonsko 22.5 4.3
4. Moldavsko 21.4 7.9
5. Srbsko 20.3 7.0
6. Bulharsko 20.3 7.4
7. Rumunsko 19.5 8.9
8. Litva 18.9 7.2
9. Mad’arsko 17.2 5.1
10. Rusko 17.0 6.2
19. Ceska republika 9.9 4.0

Tabulka 15: Evropské zemé s nejnizsi incidenci zhoubného karcinomu hrdla délohy v roce 2018

(prepocitané na svétovy vekovy standard na 100 tisic zZen).

Poradi | Zemé Incidence Mortalita
1. Malta 35 1.4
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2. Svycarsko 3.8 1.1
3. Finsko 4.7 0.9
4. Spanélsko 5.2 1.7
5. Rakousko 55 1.7
6. Lucembursko 5.6 2.0
7. Holandsku 5.7 1.4
8. Albanie 6.5 2.3
9. Francie 6.7 2.3
10. Italie 7.1 1.5
20. Ceska republika 9.9 4.0

Zajimavym zji$ténim je, ze v€kove standardizovanou incidenci na 100 tisic Zen se
jednotlivé regiony Evropy pomérné podstatné 1iSi. Ve standardizované mortalité jsou tyto
rozdily do jist¢é miry mensi a ne vzdy plné korelujici s incidenci. Ve srovnani evropskych
regionu je tedy patrné, Ze systematické preventivni a screeningové metody dovedou velmi
efektivné snizit incidenci invazivniho onemocnéni délozniho hrdla. Soucasn¢ Ize ale odvodit,
ze kvalitni 1é€ebna péce dokaZze znacn€ minimalizovat rozdily v mortalité na toto onemocnénti,

téme&f nezavisle na znacnych rozdilech v jeho incidenci.

Zaposlednich 10 let prakticky v§echny regiony Evropy vykazuji shodné pokles relativni
incidence karcinomu hrdla délohy (graf €. 8). Rychlost poklesu incidence se v jednotlivych
zemich pfili§ nelisi, coZ odpovidd postupnému zlepSovani preventivnich a screeningovych
programu s rostouci Urovni zdravotnictvi a vyspélosti jednotlivych regioni. Ve vyspélych
zemich je incidence karcinomu hrdla délohy dlouholetym screeningem stlatena na uplné
minimum a dal$i pokles incidence je jiz pomaly. V zemich méné vyspélych je vétsi prostor pro
uplatnéni screeningovych programi a pro strméjsi pokles v trendu incidence v ¢ase. V zemich
Evropy bez zavedenych preventivnich programti miize incidence napfic let stagnovat az na

pétindsobnych hodnotach oproti zemim vyspélym.
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Graf 8: Vyvoj vekove standardizované incidence karcinomu hrdla delohy vsech vekovych

kategorii v case ve vybranych evropskych zemich (Globocan 2018).
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Jesté vice jsou tyto rozdily patrné v kiivkach mortality, kde vyspélé zemé zapadni a
severni Evropy jiZ dosahly velmi nizké mortality, kterd se pohybuje do 2-3 pfipad tmrti na
100 tisic obyvatel za rok (graf ¢.9). Tyto hodnoty jiz nemaji dal$i dlouhodobou tendenci
k poklesu a piedstavuji zfejmé nutné ,,minimum®, které jiz nelze dal$im screeningem ¢i 1é¢bou
vyznamné pozitivné ovlivnit. Ostatni zemé& Evropy k témto hodnotam v¢étsi ¢i mensi rychlosti
sméfuji, a to nejen diky preventivnim programtim, ale i diky ¢im déal dostupnéjsi a uc¢innéjsi

1écbe.
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Graf 9: Vyvoj vekove standardizované mortality na karcinom hrdla délohy vsech vekovych

kategorii v case ve vybranych evropskych zemich (Globocan 2018).

10 1
9 -
8 -
| .
M Bulgaria
6 M Czechia
§ H penmarl
g — £ Estonia
v~
5 51 = \\ M France
a A M Germany
% ‘ \ B 1taly
= 494 B Norway
\‘\ M Poland
\ . :
SN NN Spain
\ \ // 5 \\
3 - N4 \
A
\'-
21 v, L) T
S0 ~ ~ ~ \~/\\ //'
T e B i .V of
11 R W s | SR
0

1992 2002 2012
year

Ceska republika neni v trendech incidence & mortality v Evropé, ani v ostatnim
vyspélém svété, ni¢im vyjimecnym. Rychlost poklesu incidence v poslednich 25 letech je
srovnatelnd s rychlosti poklesu incidence ve Spojenych statech americkych. Ve srovnani s USA

vSak mame stale vice nez dvakrat vyssi vékove standardizovanou incidenci (graf ¢.10 a 11).

45



Grafy 10 a 11: Vyvoj vekove standardizované incidence karcinomu hrdla delohy vsech

vékovych kategorii v case — srovnani mezi USA a Ceskou republikou (Globocan 2018).
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Stale vSak existuji zemé a regiony, ve kterych, navzdory rozvoji poznatkli a moznostem
mediciny, dochazi Kk setrvalému vzestupu incidence tohoto vysoce preventabilniho
onemocnéni. Diivodem samoziejmé muze byt ¢im dal lepsi diagnostika a vykazovani tohoto
onemocnéni v naddorovych registrech, coZ mize do jisté miry znacit pozvolné zlepSovani
kvality zdravotni péce, ktera bude v Case nasledovana efektivnim screeningem a 1écbou.
Ptikladem tohoto modelu miize byt napiiklad rostouci incidence karcinomu hrdla délohy
v Cing, ktera viak stale nedosahuje hodnot incidence napiiklad v Ceské republice (graf ¢.12).
Tato diskrepance je ocividné zpusobend nedostatecnou diagnostikou ¢i registraci znacnych
mnozstvi ptipad.

Jinym diivodem dlouhodobého nariistu incidence v malo vyspélych regionech svéta
muze byt skute¢ny nariist incidence této nemoci z diivodu rychlého $iteni rizikovych HPV
kmenii a pfidruzenych rizikovych faktord, jako je napf. infekce HIV, imunosuprese a

malnutrice a to v zemich s absenci preventivnich programu. Ptikladem tohoto modelu mohou

byt zem¢e subsaharské Afriky (graf ¢.13).
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Grafy 12 a 13: Vyvoj vekove standardizované incidence karcinomu hrdla delohy vsech

vékovych kategorii v case v Ciné a v Ugandé (Globocan 2018).
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Logicky by se dalo predpokladat, Zze s bohatnutim svéta, snizovanim mnozstvi chudych
regiond s malnutrici a imunosupresi, rozvojem védéckych poznatkli a preventivnich opatfeni
véetné vakcinace, dojde postupem casu k celosvé€tovému poklesu vyskytu karcinomu hrdla
délohy napfi¢ kontinenty. Pravy opak je vSak pravdou. Kvili nartstajicimu poctu svétoveé
populace, a to zejména v chudSich regionech svéta, se odhaduje, Zze v roce 2040 bude
diagnostikovéano o vice nez 200 tisic ptipadt karcinomu hrdla délohy za rok vice (graf €. 14).
Absolutni svétova incidence této nemoci se v roce 2040 odhaduje kolem tii ¢tvrté milionu

novych ptipadl za rok.
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Graf 14: Odhadovany pocet nove zjistenych pripadii karcinomu hrdla délohy ve vsech vékovych
kategoriich celosvétove mezi rokem 2018 (hlaseno 569 847 pripadu) a rokem 2040
(odhadovano 776 857 novych pripadu).
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Ze stejnych diivodil by v nésledujicich 20 letech mélo dojit 1 k narlstu celosvétové
mortality na karcinom hrdla d€lohy s odhadovanym poctem az 460 tisic umrti ro¢n¢ do roku

2040 (graf ¢.15).

Graf 15: Odhadovany pocet umrti na karcinom hrdla délohy ve vsech vekovych kategoriich
celosvétove mezi rokem 2018 (hlaseno 311 365 umrti) a rokem 2040 (odhadovano 459 447

umrti).
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Tyto odhady zcela jasné¢ ukazuji na veliky prostor a vyzvu nejen pro zavadéni
efektivnich metod prevence, ale také veliky prostor pro zlepSeni 1é¢ebnych moznosti a zavadéni
modernich 1écebnych metod do rozvojovych zemi, ve kterych bude k nartstu incidence a

mortality karcinom hrdla d€lohy dochazet rychleji, nez v zemich vyspélych.
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5. Zajisténi potirebnych sluzeb radioterapie v regionech svéta

Radioterapie je jednim ze zékladnich pilift onkologické 1éCby a cilem kazdé zemé by
melo byt zajisténi vcéasné a kvalitni radioterapie pro vSechny své obcany, ktefi ji potiebuji.
Poskytované sluzby radioterapie se vSak v jednotlivych regionech svéta znacné lisi v zévislosti
na potiebach a moznostech dané zemé ¢i oblasti.

V zemich, kde neni radioterapie dostupna viibec, nemaji pacienti jinou moznost 1€cby
zafenim, nez na Uzemi jiného statu. Tato 1écba jim muze, ale nemusi byt hrazena jejich
pojisténim, pokud né&jaké viibec maji. Nékteré malé zemé se na spolupraci s centry radioterapie
Vv jiné zemi daného regionu piedem spoléhaji, nebot’ je pro n¢ pfedem dohodnutd spoluprace
finanéné¢ méné nakladna, nez budovat a financovat centra radioterapie na tuzemi vlastnim.
Takové zemé si vypracovavaji ,cost-benefit statistiky, na zékladé kterych planuji
nejracionalnéjsi zajisténi sluzeb radioterapie pro své obcany. Ovsem stale existuji i zemé, kde
nejsou statem zajiStény sluzby radioterapie vilbec a jedinym poskytovatelem téchto sluzeb
v regionu, pokud se takovy vibec najde, jsou pak soukromi investofi a privatni centra
radioterapie, kde si vSak 1écbu mohou dovolit jen ti nejbohat$i. Tato nejbohat$i vrstva
obyvatelstva vSak ¢asto hleda odpovidajici 1écbu ve vyspélych zemich v zahranici a obvykle se
nespokoji s mistnimi sluzbami. Ostatni pacienti jsou pak zcela ponechani vlastnimu osudu.(15)
Mezinarodni atomova agentura vypracovala publikaci praktickych doporuceni, které mohou ve
snaze o zajisténi sluzeb radioterapie v regionech s malymi zkusenostmi velmi pomoci.(16)

Ve vyspélych regionech svéta jsou sluzby radioterapie snadno dostupné obvykle vSem
obcanlim. Tyto zemé pak spiSe nardzeji na delsi cekaci doby na radioterapii a jednotliva centra
mezi sebou soutézi v kvalité¢ poskytovanych sluzeb, v persondlnim a technickém vybaveni,
pfipadné v poskytovani specializovanych sluzeb zaméfenych na konkrétni pacienty a diagnézy.
Kazda takova zemé¢ ale musi s predstihem planovat trvalou udrzitelnost sluzeb, infrastrukturu
pracovist, obménu technického vybaveni a pokryti potfebné 1écby pro vSechny pacienty.
Soucasné¢ musi zajistit kontinuitu vzdé€lavacich programii a garantovat radiacni ochranu
pacientli, personalu a obyvatelstva. VSechny tyto polozky jsou pro jednotlivé zemé a regiony
znacnou finan¢ni polozkou v rozpoc¢tu a ¢im dal ¢astéji jsou tyto sluzby svéfovany soukromym
investorim. ZajiStovat sluzby radioterapie pro obcany zalozené na soukromych investorech
vSak pro dané zemé znamena nejistotu v udrZzitelnosti téchto sluzeb a zajiSténi potfebné péce

pro vSechny pacienty. (15)
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Optimalnich vysledki radioterapie 1ze dosdhnout pouze tehdy, pokud je 1é¢ba zatenim
soucasti fungujiciho celku kvalitni zdravotni péfe a uUcinnych narodnich onkologickych
programi. V zemich bez fungujicich preventivnich a diagnostickych onkologickych programu
budou pacienti vice diagnostikovani az v pokrocilych stadiich nadorovych onemocnéni, a
sluzeb radioterapie bude v takovych zemich vyuzivdno pfevazn€ pro paliativni 1écbu
obtézujicich ptiznakli nemoci, jako je napiiklad bolest, krvaceni, dusnost ¢i ptiznaky z riznych
typt obstrukce dutych organt Ci struktur. Naopak v zemich s fungujici zdkladni zdravotni péci
a screeningovymi onkologickymi programy bude radioterapie vyuzivana castéji v ramci
primarni kurativni 1écby pacientli s Casnym stadiem onemocnéni. Soucasn¢ radioterapie
vykazuje lepsich vysledkl, pokud je aplikovana v kombinaci skvalitni chirurgickou a
systémovou onkologickou 1é¢bou a adekvatni dispenzarizaci. Vysledky radioterapie v zemich
s fungujicim zdravotnictvim tak budou vzdy lepsi, nez vysledky radioterapie soukromych
center, které aplikuji 1é¢bu zafenim v regionech s absenci kvalitni prevence, diagnostiky a

16¢by.

Zemg, které se rozhodnou budovat sit’ pracovist’ radioterapie, tak musi myslet soucasné
na nékolik aspektli najednou. V prvni fadé na infrastrukturu (budovy, silnice, prostory,
pristroje, zazemi, apod.), personal (Iékafi, fyzici, technici, radiologi¢ti asistenti, zdravotni
sestry, niz§i zdravotni personal, pomocny persondl, ad.), samotny proces 1écby (zajiSténi
bezpecnosti, vypracované standardni postupy, spotifebni material, zajisténi kvality 1écby,
kontroly spravnosti postuptl a vystupti, apod.) a na dlouhodobou udrzitelnost celého systému
(kontinuita vzd€lavani, technickd podpora, servis a opravy, pfistrojové obmény, rozsifovani
péce, apod.). V nasledujicim textu se budu vénovat nékterym vybranym aspektim téchto

pozadavkd.

5 .1. Zajisténi bezpec¢nosti a ochrany obyvatelstva

Pti budovani infrastruktury radioterapeutickych pracovist’ je nutné pomyslet na prvnim
misté na zajisténi bezpecnosti pii nakladani se zdroji ionizujiciho zéfeni a radia¢ni ochrany.
personalu; jasna hierarchie odpovédnosti; vypracovani a dodrzovani programi zabezpecovani
jakosti radioterapie, standardnich operacnich postupti a seznami kontrolnich bodl; absence

strachu a postihl z hlaSeni potencidlnich ¢i nastalych pochybeni; efektivni komunikace mezi
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persondlem; prospektivni hodnoceni piipadnych rizik; pravidelné dozimetrické audity;
pripadné akreditace pracovist’ radioterapie.(17)

Jedna se o slozity proces vzdélavani, procest a kontrol, ktery vyzaduje propracovany
systtm s pravidelnym dohledem autorit. Nejvhodnéjsi autoritou je statni ¢i dokonce
mezinarodni institucionalni dozor, ktery funguje nezévisle na centrech aplikujicich radioterapii.
Zdaleka ne vSechny zemé¢, které poskytuji sluzby radioterapie, maji takovyto dozor
zajistény.(18)

Bezpecnostni doporuceni akceptovana mezinarodnimi audity jasné vyzaduji, aby byla
1écba zafenim piedepisovana zkuSenym Iékafem se specializovanou zpusobilosti v oboru
radiaéni onkologie, zatimco zajiSténi dozimetrie a kalibrace pfistroji musi byt zajiSténa

zkuSenym lékaiskym fyzikem s odpovidajici licenci.

5.2. Zajisténi adekvatnich kapacit ozarovaci techniky

Kromé¢ zajisténi bezpecnosti a radiacni ochrany musi mit zem¢ pii budovani sité
radioterapeutickych pracovist’ dostatek informaci, jaké mnozstvi ozatfovaci techniky bude
zapotiebi k pokryti pozadavki obyvatelstva. Tyto pozadavky se v jednotlivych regionech
mohou znacné liSit v zavislosti na vékovém rozlozeni populace, incidenci zhoubnych
onemocnéni a zastoupeni jednotlivych diagnoéz a stadii nemoci. Pozadavky na pocet pfistroji
pro zevni radioterapii Se budou dale lisit i v zavislosti na typu pofizovanych ozatovacich
ptistrojii (kobaltové ozatovace, linedrni urychlovace, helikdlni tomoterapie, ptipadné pfistroje
pro stereotaktickou radiochirurgii). Konkrétni pozadavky lze kalkulovat podle doporuceni
zaloZenych na zkuSenostech z vyspélych zemi, nebo podle retrospektivniho hodnoceni potieb
radioterapie vychazejiciho z aktualni praxe konkrétni dané zemé.

Odhad 1ze ucinit na zéklad€ znalosti poctu pacientd, ktefi by byli v daném regionu a
vV daném casovém stadiu vhodni k radioterapii. Obvykle Ize tento pocet odhadnout
Z absolutnich hodnot incidence zhoubnych onemocnéni v dané zemi, o které se 1ze informovat
prostfednictvim statistik mezinarodni asociace nadorovych registri IACR (International
Association of Cancer Registries). Ze zemi s vyspélym zdravotnictvim vime, ze 48-62%
pacienti se zhoubnym onemocnénim ma z 1é¢by zafenim prospéch.(19,20) Pro zemé s dosud
pIn€ nerozvinutou siti radioterapie 1ze zhruba pocitat s potfebou radioterapie u 50% pacientl s
diagnostikovanym zhoubnym onemocnénim, takze lze absolutni incidenci vydélit dvéma,
abychom zjistili, kolik pacient bude mit z radioterapie benefit. (15) Tento postup je ale znacné

hruby a poskytne jen orientacni odhad, ktery mize byt velmi nepfesny v zavislosti na spektru
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diagnoz a stadii jednotlivych onemocnéni v daném regionu. Vhodné&jsi je tak vychazet
z onkologickych registrii nadorovych onemocnéni v dané oblasti. Tyto registry vSak nejsou
vSude presné a Casto neodpovidaji realité. Odhad pak 1ze presnéji stanovit napiiklad prufezovou
studii v pfedem uréeném ¢asovém obdobi. Pfesné&jsi nez odhad poctu pacientd, by ale byl odhad
poctu kurzi radioterapie, kterou budou tito pacienti potfebovat, nebot’ néktefi z nich mohou
podstupovat vice kurzl radioterapie po sobé. Tak naptiklad pacienti podstupujici radioterapii
pro karcinom plic, ¢asto nasledné podstupuji profylaktickou radioterapii mozku, nebo se Castéji
navySuje davka radioterapie piimo na oblast s nejvySSim rizikem rekurence, takzvanym
»davkovym boostem*, ktery se standardné aplikuje u karcinomu prsu, rekta, ¢i nadort v oblasti
hlavy a krku. Nejptesnéjsim odhadem pro kalkulaci potfebného poctu ozatovacich pristroji by
vSak byl odhad pfimo poctu frakei pldnované radioterapie, nebot pro rtizné indikace lze
aplikovat rizny pocet frakci ozareni dle aktualnich poznatki mediciny zalozené na dikazech.
Tak naptiklad s narastajici oblibenosti hypofrakciona¢nich rezimti u dvou nejcastéjsich diagnoz
radioterapie, karcinomu prsu a karcinomu prostaty, by bylo mozno vystacit s mensim
mnozstvim ozafovacich kapacit, neZ pii zachovani normofrakcionac¢nich rezima u téchto
diagndz, aniz by to ohrozilo pfeziti pacientil.

Pro zemé s nizkou Zivotni tirovni a nizkou urovni zdravotnictvi nejsou zadna data, na
zaklad¢ kterych bychom mohli kalkulovat pocty potiebnych ozarovacich pfistroji. Celkovy
pocet pfistrojii tak 1ze spocitat odhadnutym poctem potiebnych kurzl radioterapie za rok a
vydélit tuto hodnotu kapacitou jednotlivych piistroji za rok. Podle odhadl projektu
ESTRO/QUARTS, publikovaného v roce 2005, je kapacita jednoho ozafovace piiblizné 450
kurzi radioterapie za rok.(21) Od doby publikace tohoto projektu se sice situace mohla diky
kontrahovanym rezimim radioterapie ¢asteCné zmenit, ale tyto udaje pro orientacni vypocet
poctu potiebnych ozafovacii postacuji. Pro ovéteni spravnosti vypoctu lze také vyuZit znalosti,
Ze primérny pocet ozafeni na jeden kurz kurativni radioterapie je 22 frakei, a Ze v priméru
potfebujeme na jeden kurz paliativni radioterapie 4 frakce ozafeni. Podle poméru kurativnich a
paliativnich radioterapii v dané zemi pak lze spocitat praimérny pocet frakci na jeden kurz
radioterapie obecné. Stejné tak Ize spocitat kapacitu ozafovace podle predpokladu, Ze za jednu
hodinu prace na linearnim urychlovaci 1ze ozafit 4-5 pacientii a celkova denni kapacita jednoho
urychlovace tak zalezi na po¢tu smeén a hodin ozatovani.

Pokud budujeme centrum pro radioterapii, ktera ma pokryt 1€cbu jednoho tisice pacientt
za rok, mélo by byt toto centrum vybaveno nejen alesponi jednim megavoltdZnim zevnim
ozafovacem, ale také idealné alesponi jednim ortovoltdznim ozatfovacem, dale afterloadingovym

zafizenim s adekvatnim spektrem aplikatorti pro brachyterapii, konventnim simuladtorem nebo
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lépe CT simulatorem, planovacim systémem radioterapie, imobilizacnimi pomuckami,
mistnosti pro odlévani blokll, dozimetrickymi pfistroji nutnymi pro kalibrace a méfeni davky
zafeni, piipadné C-ramenem, ultrazvukem, atd. Toto vybaveni je dnes jiZ naprostym zakladem
nutnym pro ziizeni centra radioterapie. VétSina center dnes vSak pofizuje minimalné dva
megavoltazni ozatovace, pro piipad poruchy jednoho pfistroje, ve snaze o zajisténi 1éCby bez
nezadoucich piferuseni. Ve velkych centrech radioterapie ve vyspélych zemich s centralizaci
péce (jakymi jsou napiiklad Holandsko, Belgie, Francie, Némecko, Kanada, USA a dalsi), neni
vyjimkou ani piitomnost vice nez deseti megavoltaznich ozarovacii, hned nékolika mistnosti a
pfistroji pro brachyterapii, CT simuldtoru a dnes jiz obvykle i PET/CT ¢i MR pfistroju
uréenych pro planovani radioterapie v jednom centru.

Rozmisténi jednotlivych bunkrl a pfistroji v prostoru, tak aby byl tok pacientd co
nejefektivnéj$i a co nejplynulejsi, véetné rozmisténi kontrolovanych a sledovanych pasem,
pracoven lékaid a fyzikd, mistnosti pro dozimetrii a pfipravy bloku, vysetioven, ¢ekaren a
unikovych cest, 1ze Cerpat z mezinarodnich doporuceni IAEA (International Atomic Energy
Agency).(22) Pii budovani centra je ale nutné predvidat i dalsi vyvoj v oboru a pfedem pocitat

S prostorem pro piipadné dalsi rozSifovani pracovisté o nové ozatovny ¢i prostory.

5.3. Sit’ center radioterapie

Hustota sité center radioterapie v regionu a mira centralizace péce o pacienty vyZadujici
radioterapii by vSak méla respektovat potieby daného statu s ohledem na jeho velikost, pocet
obyvatel, incidenci nddorovych onemocnéni a hustotu osidleni. Tak naptiklad miniaturni staty
Evropy mohou fungovat zcela bez vlastnich center radioterapie, nebot’ mohou své pacienty
1é¢bou zafenim do francouzské Nice. Dalsim ptikladem jsou pacienti z Andory, dojizd&jici za
radioterapii do Spanélské Barcelony, nebo do francouzského Toulouse. Zatimco pacienti ze San
Marina vyuzivaji dojezdu do center v italské Boloni ¢i Florencii, pacienti ze svatého Vatikanu
jsou léceni v okolnich fimskych nemocnicich, dostupnych obvykle na vzdéalenost chize.
do Curychu. V roce 2020 sice bylo spusténo prvni Lichtens$tejnské centrum protonové terapie
ve obci Schaan (pozn. v roce 2020 ¢itajici néco malo pies 6 tisic obyvatel), komplexni centrum
vybavené urychlova¢em a brachyterapii vSak tato bohatd mald zemé& pravé pro snadnou

dostupnost v blizkém okoli Svycarska postrada.
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Nekteré vétsi, ale stale malé staty, jako je naptiklad Lucembursko, Island, Cerné Hora,
Malta, Martinik, Bahamy, Brunej, Bahrajn, Katar, Kuvajt, Omén, Réunion, Guadeloupe, nebo
Barbados, si pak mohou efektivné vystacit pouze s jednim velkym centrem radioterapie na
celou zemi. Jedno centrum radioterapie ma vSak i rozlehlé Mongolsko, kde je divodem jednoho
centra v zemi zejména mala hustota zalidnéni s celkovym poctem obyvatel lehce pies 3
miliony.

Dalsi ptiklady zemi s jednim centrem radioterapie uz ale nejsou piiklady zdmérné
centralizace péce. Do oci bijicim piikladem je Etiopie, kde je pouze jedno centrum na 115
milionti obyvatel. Jedno centrum radioterapie ma napiiklad i Uganda, kde vSak zije vice nez 45
milionti obyvatel, nebo Mosambik, kde Zije 31 milion obyvatel. Podobn¢ je na tom i Jemen
(30 miliond obyvatel), Madagaskar (27 milionti obyvatel), Pobfezi Slonoviny (26 miliont
obyvatel), Mali (20 milionii obyvatel), Rwanda (13 milioni obyvatel), nebo Tadzikistan (9
milionti obyvatel). V fadé¢ lidnatéjSich zemi svéta vSak centrum radioterapie nenajdeme vibec.
Prikladem muze byt Afghanistan (39 milionti obyvatel), Niger (24 milionti obyvatel), Burkina
Faso (20 milionti obyvatel), Malawi (19 milionti obyvatel), Cad (16 milionii obyvatel),
Somalsko (15 milionti obyvatel), Benin a Burundi (obé zem¢& 12 miliont obyvatel), Jizni Stidan
(11 milionti obyvatel), Haiti (11 milionti obyvatel), Togo (9 milionti obyvatel), Sierra Leone (8
miliont obyvatel), ale zejména Demokraticka Republika Kongo s 89 miliony obyvatel. Jednou
z lidnatych africkych zemi bez centra radioterapie byla do nedavna také Zambie (18 miliont
obyvatel). V Zambii bylo v roce 2006 v Lusace diky mezinarodni pomoci a aktivité IAEA
ziizeno prvni a jediné centrum radioterapie, avSak vzdalené pies 1000 km od odlehlejSich casti
zem¢ na severu, jihu a zapadg, coz ¢ini 1é¢bu pro pacienty z téchto oblasti nedostupnou.

Forma zna¢né centralizace péce je ale vhodna napiiklad i1 pro velké zemé s nizkou
hustotou osidleni, jako je naptiklad Kanada ¢i n¢které staty USA, kde neni racionéalni budovat
hustou sit’ ozafovacich center, feknéme kazdych 100 — 200 km. Tyto zem¢ pak musi feSit
dostupnost 1écby pacientim zajiSténim ¢i hrazenim dopravy na vétsi vzdalenosti, ptipadné
zajisténim ¢1 hrazenim ubytovacich kapacit v misté probihajici 1écby. Druhou alternativou pro
zemé¢ s Velkou dojezdovou vzdalenosti je pln€ decentralizovany systém, ktery je ale financné
personalu.(23,24)

Pfehnand centralizace ale naopak muze vést k urcité nedostupnosti 1é€by zafenim
zejména pro pacienty v odlehlejsich regionech, nebo pro méné vzdelané a socialné slabsi, ktefi
si nemohou dovolit hradit naklady spojené s transportem ¢i ubytovanim.(25) Ve studii

z kanadského Ontaria vedla nadmérna centralizace radioterapie v provincii Kk nedostatecné
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prozafenosti onkologickych pacientd, coz neni pro zemi s tak kvalitnim zdravotnictvim a
dostateCnymi prostfedky pfipustné.(26) K podobnym zavéraim dosli i pozorovatelé
Z Austrélie.(27) | v decentralizované siti radioterapeutickych center v§ak vzdy najdeme urcitou
centralizaci mén¢ Castych a vytizenych technik radioterapie, jako je naptiklad radioterapie
détskych malignit, stereotaktickd radiochirurgie intrakranialni ¢i extrakranialni, celotélova

radioterapie, piipadné specialni techniky brachyterapie.

5.4. Personal a vzdélavani

Spocitat potfebny pocet a slozeni personalu, aby zajistil chod centra radioterapie, neni
vibec snadné, nebot’ neexistuji zadné spolehlivé navody, zalozené na dikazech, které by bylo
mozné univerzaln¢ pro tyto Gcely pouzit. A pokud existuji, funguji obvykle pouze na narodni
¢1 regionalni Girovni a nelze je aplikovat napfi¢ vSemi regiony svéta. Pocet a sloZeni personalu
Vv jednotlivych centrech se tak musi odvijet pfedev§im od mnozstvi a spektra 1écenych pacientt,
ale také od pouzivanych zdravotnickych technologii a Ié¢ebnych technik, rozdéleni
odpovédnosti, pozadavkii na vzd€lani a dalsi vzd€lavani, infrastruktury pracovisté¢ a
V neposledni fadé také od finan¢nich moznosti a atraktivity pracovnich prileZitosti v daném
regionu a odvétvi. Pro zemé s nizkymi a stfednimi piijmy je mozné vychéazet z publikovanych
a Siroce dostupnych doporuceni IAEA, ktera stanovuji potiebny pocet persondlu a profesi
K pokryti zejména zakladnich pozadavkd pracovisté v zavislosti na poctu pacientl a
vykonii.(28,29) Mezi persondlem vSak musi byt vzdy pfitomen radiacni onkolog a Iékatsky
fyzik, jak to poZaduji bezpecnostni standardy IAEA.(30) Mnohem vétsi pozadavky na personal
pak budou mit centra, kterd se krom¢ 1€cby pacientii zamétuji také na védu a vyzkum, ¢i na
vyuku a dal$i vzdélavani v oboru. Nejpresnéjsi odhad poctu plnych tivazki jednotlivych profesi
da kalkulace, vychdzejici z poctu vykonli pro danou profesi, ndsobenou primérnym Casem,
ktery dany vykon zabere. (31) V béZzné praxi ale musite pocitat s pozadavky na ¢aste¢né uvazky
a také se zastupitelnosti v dobé nemocenské ¢i dovolenych, takze redlné pozadavky na pocet
lidi vzdélanych a vySkolenych v dan¢ profesi jsou vyssi. Pied budovanim centra radioterapie
musite také pocitat s tim, Ze Skoleni budouciho persondlu by mélo byt zahdjeno s asi dvouletym
predstihem, neZ vlastni budovani samotného centra. S tim také souvisi velmi ¢asné finan¢ni

poZadavky na samotné Skoleni a ptipravu personalu.
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5.5. Technicka podpora a servis

Pofizeni velmi nakladné ozafovaci techniky vSak neznamend jistotu jejiho
bezstarostného provozu. Pravy opak je pravdou. Narocné technologie jsou velmi nachylné
k porucham a vyzaduji pravidelny servis ¢i vyménu pocetnych nahradnich dild. Tento nakladny
servis je obvykle zajistovan ptimo vyrobcem. Pokryti jednotlivych regioni svéta rychle
dostupnym servisem se velice lisi. V ne€kterych zemich, které jsou od vyrobce techniky a jeho
technické podpory vzdalené, vznikly soukromé spoleénosti, které na lokalni Grovni distribuci a
servis pristroji ve spolupraci s vyrobcem zajistuji. Prikladem takovych zemi je naptiklad
Argentina, Indie, ale i Ceska Republika. Pro zaji§téni servisu vSak neni rozhodujici jen
vzdalenost vyrobce od samotného mista provozu, ale také schopnost zaji$téni bezpe¢né dopravy
osob a materialu pies okolni zemé ¢i regiony. V zemich, kde probihaji ozbrojené konflikty ¢i
valky, pak muze tato skutenost zcela znemoznit technickou podporu a tedy i provoz jiz
vybavenych center radioterapie. Pfikladem takovych zemi je nyni Jemen, ¢i Syrie.

VétSina rozvojovych zemi pii kalkulaci naro¢nosti a nakladnosti drzby a obmény
ozatovaci techniky voli jednodussi a stabilnéj$i pfistrojové vybaveni s niz§imi naroky na servis,
jako jsou zejména kobaltové zafice. Pfipadné potizuji starS$i a jiz pouzivané linearni
urychlovace s niz§im stupném vybavy a to z druhé ruky z technické obnovy vyspélych center
radioterapie. Vysoké potizovaci néklady a dalsi vysoké néklady na udrzbu pfistroji pak nuti
chudsi regiony pofizovat méné& pfistroji, které potom nestaci kapacitné zajistit lécebné

poZadavky regionu.

Ze vseho vySe uvedeného je nadmiru jasné, Ze vybudovat narodni sit’ pro zajisténi
pottebnych sluzeb radioterapie neni viibec jednoduchou ani lacinou zalezitosti. Jedna se naopak
0 velmi slozity a finanéné nakladny proces, ktery vyzaduje velmi vysoké naroky a navaznost
na vyspély systém zdravotnictvi a vzdélavani, vysoké pozadavky na kvalitni infrastrukturu,
personalni a pfistrojové vybaveni a vysokou miru sdileni odpovédnosti hned né€kolika
naro¢nych profesi najednou. Tyto poZadavky jsou spojeny s nebyvalymi financnimi naklady,
které navic nejsou jednorazové (potfizovaci naklady), ale znamenaji trvalou financni zatéz a
potfebu v Case (mzdy, servis, opravy, obmény, kontroly, zajisténi kvality, udrzitelnosti a
dalSiho rozvoje). Neni proto divu, ze sit’ radioterapie je zcela nedostateCnd zejména v zemich
S nizkou Zivotni urovni a nizkymi pi{jmy. Pozornému Ccitateli pak neunikne, Ze regiony
s nedostatecnou strukturou radioterapie jsou ty samé, jako regiony s vysokou incidenci a

mortalitou karcinomu hrdla délohy.
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6. Dostupnost sluzeb radioterapie ve svété

Podle idajit GLOBOCAN 2012 pochazi 57% vsech zhoubnych nadori svéta ze zemi
S nizkym a niz§im stfednim hrubym narodnim produktem. Podle stavajicich zkuSenosti, které
vychézeji ze studii 1éCby zhoubnych onemocnéni, ma z 1éCby zafenim benefit ptiblizné 50-60%
vSech onkologickych pacienti. Této prozarenosti vSak ve stavajici dobé dosahuji jen ty
nejvyspélejsi zeme zapadniho svéta, zatimco v zemich s nizkym a niz§im stfednim hrubym
narodnim produktem (dale jen rozvojové zemé) se k radioterapii dostane méné¢ nez 20%
onkologickych pacienti. Hlavnim divodem je zna¢né€ nerovnomérné rozlozeni dostupnosti

radioterapie na nasi planeté.

Radioterapie navic prochazi rychlym rozvojem. Dvojrozmérné planovani bylo z velké
¢asti nahrazeno trojrozmérnym planovanim, ne vzacné se ale pouzivd i 4D planovani, pfi
kterém se pocitd i se zménou polohy trojrozmérnych struktur s faktorem casu. Konvenc¢ni
simulatory jsou nahrazovany CT-simulatory a fada center je jiz vybavena i PET-CT scannery a
pfistroji pro magnetickou rezonanci. Starsi kobaltové zdroje jsou jiz n€kolik dekad nahrazovany
linearnimi urychlovaci, které jsou jiz standardné vybaveny vicelistovym kolimatorem a
radioterapii s modulovanou intenzitou zatfeni. Dnes jsou jiZ standardné instalovany urychlovace
vybavené obrazem navigovanou radioterapii a terapii kyvem, nékteré jsou navic vybaveny i pro
stereotaktickou radioterapii a radiochirurgii. Zna¢na nerovnomeérnost dostupnosti jednotlivych

technologii se pak 1iSi 1 mezi centry, kde je jiz radioterapie dlouhodobé¢ zajiSténa.

Od roku 1959 si vede mezinarodni atomova agentura (IAEA) velice ptesny celosvétovy
registr center, kterd poskytuji 1é€bu zafenim pomoci vysokoenergetickych generator zareni,
ptipadné radionuklidovych jednotek. Tento unikatni registr je svého druhu jediny na svété a je
volné dostupny na strankach IAEA (www.dirac.iaea.org) pod nazvem The Directory of
Radiotherapy Centres (DIRAC). Nynéjsi registr je pravidelné aktualizovan online na zakladé
dotazniku, které IAEA zasila odpovédnym osobam v jednotlivych zemich. Registr neobsahuje
jen piehled megavoltdznich generatorti zevniho zafeni, ale také jednotky ortovoltdzni RTG
terapie, radionuklidové zdroje v brachyterapii, a sleduje také vybavenost pracovist’ dozimetrii
a zajiStovani jakosti 1écby zarenim.

K dubnu roku 2020 byla v tomto registru zaznamenana data z 7 492 radioterapeutickych
pracovist, kterd pochézela ze 151 rGznych zemi a 15 geografickych regionii. Tato pracovisté

pracovala celkem s 14 446 megavoltaznimi jednotkami zevni radioterapie, z toho bylo 12 309
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linearnich urychlovact (85,2%), 2 007 kobaltovych jednotek (13,9%), 117 protonovych a
¢asticovych urychlovact (0,8%) a 13 cirkularnich urychlovaci (0,09%). Ve svété bylo ve stejné
dobé registrovano 3 345 radionuklidovych ¢i elektrickych jednotek brachyterapie. Na
registrovanych pracovistich bylo v provozu celkem 3 739 konvenénich simulatori a dalSich
3 464 CT-simulatorti. Lécba byla planovana na 6 445 pléanovacich stanicich. Celkovy pocet
osob, které se na 1é¢b¢ zarenim podilely, bylo podle registru 67 153, z toho 23 369 radiacnich
onkologt, 10 132 I¢kaiskych fyziki a 33 652 radiologickych asistenti.

Obrazek 11: Rozmisténi pristrojit pro vysokoenergetickou radioterapii ve svete. Modre jsou
zndazorneny pristroje pro teleradioterapii, Zluté pristroje pro brachyterapii.

(www.dirac.iaea.org)

Pfi celosvétovém poctu populace kolem 7,5 miliard tak pfipada na jeden milion obyvatel
Vv priméru 1,93 pfistroje pro megavoltazni teleterapii. Rozdé¢leni radiacni techniky po svété je
ale naprosto nerovnomérné. Stdle napiiklad existuje cekem 56 zemi, ve kterych neni
radioterapie dostupna vibec, nebo o ni nejsou dostupné udaje. Existuje propocet, ze
s klesajicim hrubym narodnim produktem na hlavu klesd tmérné i pocet vysokoenergetickych
ozafovacu a dostupnost radioterapie v dané zemi.(32) Podle studie IAEA z roku 2015 jsou
pokryty potfeby radioterapie v zemich snizkym HNP jen ze 3% S potfebou navySeni
megavoltaznich ozafovact o 688, aby byla kapacita naplnéna. V zemich s nizkym stfednim
HNP je radioterapie pokryta z 20%, pii chybgjicich 1502 ozafovacich. Ale i v zemich s vySSim
sttednim HNP je podle této studie potieba radioterapie pokryta jen z 60% pii chybé&jici kapacité

2137 ozarovacu.(33)
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Naprosta vétSina ozatovaci techniky je lokalizovana v zemich vyspélych, na ukor zemi
rozvojovych. Z celkového poctu 7 492 center radioterapie, je hned 6 749 (90,08%) v zemich
S vysokym a vys$S§im stfednim HNP. Pouze 743 center (9,92% piipadd na zem¢ s nizkym a
niz§im sttednim HNP. Tento rozdil je dramaticky a pro obyvatele rozvojovych zemi piimo

katastroficky.

Tabulka 16: Sestupny prehled svétovych regionui podle priumérného poctu megavoltaznich
pristroju pro teleterapii na milion obyvatel regionu. Celosvétovy primer je 1,921 pristroje na

milion obyvatel svéta. (Wwww.dirac.iaea.org)

Region Pocet Pocet Pocet Pocet Pocet
ozafovacu | pfistroji | obyvatel linearnich | nuklidovych
na milion | celkem [milioni] | urychlovaci | zdroju pro
obyvatel teleterapii

Severni Amerika 11,585 4183 361,08 3987 139

Zapadni Evropa 6,811 2853 418,91 2778 51

Jizni a zapadni 6,070 249 41,02 247 2

Pacifik

Jizni Amerika 2,843 187 66,78 150 37

mirného pasu

Vychodni Evropa a 2,775 1139 410,41 724 406

severni Asie

Karibik 1,838 80 43,51 60 20

Vychodni Asie 1,795 2916 1624,54 2234 643

Stredni vychod 1,675 548 327,23 515 33

Tropicka Jizni 1,654 593 358,61 494 99

Amerika

Jizni 1,310 107 81,67 103 4

Afrika

Severni Afrika 1,176 227 193,07 188 39

Mexiko a stfedni 1,094 194 177,32 157 37

Amerika

Jihovychodni Asie 0,545 353 648,26 285 68
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Jizni Asie 0,421 753 1787,82 344 408

Stfedni Afrika 0,065 64 981,27 43 21

V zemich s vysokym a vyssim stitednim HNP Zije celkem 3,747 miliardy obyvatel, coz
je 51,16% svétové populace. Tato populace ale disponuje celkem 13 132 megavoltaznimi

vvvvv

radioizotopové zdroje pro zevni radioterapii, zejména typu kobaltovych ozatfovaci. Na zbylych
3,673 miliard obyvatel (48,84% celosvétové populace) Zijicich v zemich s nizkym a niz$im
sttednim pfijmem tak pfipadd necelych 9,1% celosvétové ozatovaci techniky, kterou témer
Z poloviny (46,5%) piedstavuji pravé izotopové pfistroje pro teleterapii. Podle registru DIRAC
je na svété kolem 300 megavoltaZnich ozatovacii, jejichz stafi je vySsi nez 30 let a zasluhuji

urychlenou vyménu. VétSina téchto piistroji se nachazi v zemich jihovychodni Asie a vychodni

Evropy.

Obrazek 12: Rozmisteni zarizeni pro megavoltazni teleradioterapii ve svete.

(www.dirac.iaea.org)

Jesté vice jsou patrné rozdily v zajisténi sluzeb radioterapie pro obcany jednotlivych
regiond podle hrubého narodniho produktu, pokud se podivime na piepocet ozafovacich
kapacit na pocet obyvatel. Zatimco v zemich s vysokym HNP ptipada na jeden milion obyvatel
V pruméru 7,74 ozatovacich pfistroji (z toho 95,4% tvoii linedrni urychlovace), v zemich

s vys§im stiednim HNP je to uz jen 1,50 pfistroje na milion obyvatel (z toho 71,9% pak
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linearnich urychlovact). Toto cCislo je vSak stale o tad vyssi, nez pouhych 0,43 pfistroje na
milion obyvatel v zemich s nizs§im stfednim HNP (z toho 53,5% tvofi linearni urychlovace),
nebo prumérnych 0,05 piistroje na milion obyvatel Zijicich v zemich s nizkym HNP (z toho
47,1% tvoti linearni urychlovace). Jinymi slovy ptipadad v zemich s vysokym HNP v priméru
jeden linearni urychlovac na 130 tisic obyvatel, zatimco v zemich s vys$s§im stfednim HNP je to
jiz jeden urychlovac na skoro milion obyvatel. V zemich rozvojovych s nizSim stfednim HNP
je to v pruméru jeden urychlovac na 4,5 miliont obyvatel a v zemich s nizkym HNP dokonce

jeden urychlovag v priméru na neuvétitelnych 40 miliont obyvatel.

Obrazek 13: Mapa svéta podle poctu ozarovacii na milion obyvatel v jednotlivych zemich.

(www.dirac.iaea.org)
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Ani vyspéla Evropa neni zcela dostate¢né vybavena pro idedlni aplikaci protinadorové
radioterapie. Kdyby se vzaly v tivahu doporuceni na pocet ptistrojového vybaveni a personalu,
chybély by v celé Evrop¢ stovky pfistrojii pro megavoltazni terapii a stovky az tisice zkusené¢ho
persondlu.(34) Rozvojovy svét je na tom ve srovnani s Evropou ale daleko htife. Podle zpravy
IAEA z roku 2010 chybélo v rozvojovém svété vice nez 5000 megavoltaznich ozafovacich
jednotek, coz ¢inilo radioterapii nedostupnou pro 70% onkologickych pacienti. Dlouhodobé
pfedpoveédi navic odhaduji, Ze v rozvojovych zemich bude v pfiStich dekadach narlstat
incidence zhoubnych nédorii rychleji, nez v zemich s vysokym a vys§im stfednim HNP, ¢imz

se budou rozdily mezi bohatymi a chudymi regiony dale prohlubovat.
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Pokud se podivame na mapu rozmisténi radionuklidovych zdroju pro brachyterapii ve
svété, kopiruje jejich koncentrace rozlozeni pfistroji pro teleterapii. Zdaleka vSak neplati
predpoklad, ze vSechny zemé& a vSechna centra poskytujici teleterapii, poskytuji soucasné i
brachyterapii. Brachyterapie je na rozdil od teleterapie dostupna jen ve 129 zemich svétaa v 2
504 centrech pro lé¢bu zarenim. Takze pouze ttetina (33,4%) center radioterapie ve svéte,
poskytuje 1 1écbu brachyterapii. Celkem je ve svété instalovano 3 345 pfistroji pro
brachyterapii, z toho hned 2 830 (84,6%) v zemich s vysokym ¢i vy$§im stiednim HNP.
V zemich s niz§im stfednim HNP je instalovdno pouze 503 (15,0%) pfiistroji a v zemich
s nizkym HNP dokonce jen 10 zafizeni. Neni pak divu, Ze v 70 zemich svéta pak brachyterapie
neni dostupna vibec. Bohuzel se jedna zrovna o zemé v centralni a jizni Africe s vysokou

incidenci karcinomu hrdla d€lohy, v jehoz 1é¢b¢ hraje brachyterapie nezastupitelnou roli.

Obrazek 14: Rozmisténi izotopovych ci elektrickych zdrojii pro brachyterapii ve svete.

(www.dirac.iaea.org)
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Tabulka 17: Sestupny prehled svétovych regionii podle priimérného poctu pristrojit pro
brachyterapii na milion obyvatel regionu. Celosvetovy primer je 0,445 pristroje na milion

obyvatel svéta. (Www.dirac.iaea.org)

Region Pocet ptistroji pro | PoCet pfistrojit | PoCet obyvatel
brachyterapii na celkem [miliont]
milion obyvatel

Severni Amerika 2,457 887 361,08

Zapadni Evropa 1,895 794 418,91

Jizni Amerika mirného pasu 0,913 61 66,78

Vychodni Evropa a severni 0,860 353 410,41

Asie

Karibik 0,735 32 43,51

Tropicka Jizni Amerika 0,535 192 358,61

Mexiko a stfedni Amerika 0,440 78 177,32

Jizni a zapadni Pacifik 0,390 16 41,02

Jizni Afrika 0,367 30 81,67

Severni Afrika 0,259 50 193,07

Stfedni vychod 0,232 76 327,23

Vychodni Asie 0,198 322 1624,54

JiZzni Asie 0,191 342 1787,82

Jihovychodni Asie 0,143 93 648,26

Stfedni Afrika 0,019 19 981,27

Jen pro plnost uvadim svétovou distribuci pomérné rychle se rozrlstajici protonové a
Casticové terapie, kterd je momentalné dostupna v 88 centrech 19 zemi svéta. Celkem je ve
sveté instalovano 117 protonovych ¢i ¢asticovych ozatovact, z toho 107 v zemich S vysokym

HNP a dalSich 9 v zemich s vys$§im stfednim HNP.

64



Obrdazek 15: Rozmisteni protonovych a casticovych urychlovacii ve svete. (Wwww.dirac.iaea.org)
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Ne ve vSech zemich a regionech je zachovala stejna centralizace ozatovaci techniky.
Nékteré zemé voli systém véEtsi centralizace s vice ozafovacimi pfistroji na jedno centrum.
Jedna se spiSe o malé zemé s kratkymi dojezdovymi vzdalenostmi (napi. Slovinsko, Island,
Malta, Katar, Kuvajt, Bahrajn, Cerna Hora, Mauricius, Lucembursko, Monako, ad.), nebo o
velké zemé s malou hustotou zalidnéni (napi. Kanada, Australie, Mongolsko, ad.). N¢které
zemé maji centralizovanou péci diky znacné omezenym financnim a personalnim prostredkiim,
jako naptiklad Zambie, kde je jen jedno centrum radioterapie, které¢ vzniklo za podpory
vyspélych zemi. Dal§i zem¢ decentralizuji systém pracovist’ radioterapie podle svych
prostiedkil, logistické dostupnosti a spoleenskych zvyklosti. Celosvétovym primérem je jedno
centrum radioterapie (pfesnéji 0,996) na 1 milion obyvatel. N&které zemé jsou tak malé, ze se
jim vyplati si zajistit sluzby radioterapie v dostupnych zemich v okolnim regionu. Jedna se
naptiklad o né€které ostrovni zemé v oblasti Pacifiku a Karibiku, pfipadné o miniaturni staty
vyspélé zapadni Evropy, jako je Andorra, Lichtenstejnsko, Vatikan a San Marino. Nejméné
vyspélé regiony pak zcela postradaji jakékoli dostupné centrum radioterapie, coz se tyka
zejména zemi centrdlni Afriky a o néco méné pak nckterych zemi jizni Afriky, jizni a

jihovychodni Asie.
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Tabulka 18: Sestupny prehled svétovych regionii podle priimérného poctu center radioterapie

na milion obyvatel/ regionu. Celosvetovy priumér je 0,996 center na milion obyvatel svéta.

(www.dirac.iaea.org)

Region Pocet Pocet Pocet Pocet zemi | Pocet zemi bez
center center obyvatel V regionu centra
radioterapie | celkem [milionti] radioterapie
na milion v daném
obyvatel regionu

Severni Amerika 6,104 2204 361,08 2 0

Jizni a zapadni 2,584 106 41,02 13 10

Pacifik

Zapadni Evropa 2,552 1069 418,91 23 3

Jizni Amerika 1,767 118 66,78 3 0

mirného pasu

Vychodni Asie 1,202 1952 1624,54 8 0

Karibik 1,080 47 43,51 19 7

Vychodni Evropa a 1,057 434 410,41 29 1

severni Asie

Tropicka Jizni 0,970 348 358,61 10 1

Amerika

Stfedni vychod 0,850 278 327,23 15 0

Jizni 0,780 65 81,67 6 2

Afrika

Mexiko a stiedni 0,643 114 177,32 8 1

Amerika

Severni Afrika 0,637 123 193,07 6 1

Jihovychodni Asie 0,261 169 648,26 12 3

Jizni Asie 0,241 431 1787,82 8 3

Stredni Afrika 0,035 34 981,27 44 24

Za povsimnuti stoji, ze z 56 zemi Afriky neni zddné centrum poskytujici radioterapii az

ve 27 zemich, coZ je prakticky polovina zemi Afriky. Navic aZ 60% veskeré ozatovaci kapacity

Afriky je lokalizovano vV Jihoafrické Republice a v Egypté. Tato znafna asymetrie
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Vv poskytovani 1éCby zareni v Africe je jen vrcholem ledovce asymetrie rozlozeni kapacit
radioterapie i na ostatnich kontinentech, véetné Evropy. Plati vSak nepsané pravidlo, ze ¢im

méng¢ je dany region vyspély, tim vétsi asymetrie v rozloZeni sluzeb nastava.

Pocet ozatovacich jednotek v rozvojovych zemich vSak neni oproti zemim bohatym
nizsi z divodu jejich nizsi potieby. Diky absenci preventivnich a screeningovych programti je
vétSina onkologickych onemocnéni v rozvojovych zemich diagnostikovana v pokrocilejsich
stadiich a tak je pomér pacientll vyZadujicich 1€cbu zafenim ve skuteCnosti vyssi, nez v zemich
vyspélych.(35) Sice se jedna o 1é¢bu Casto paliativni, ale jeji role je prakticky nezastupitelna jak
1écebnou, tak i financ¢ni efektivitou. Jedna frakce paliativni radioterapie na kobaltovém
ozatovaci vyjde v rozvojovych zemich pfiblizné na 5 USD, zatimco jedna frakce paliativni
radioterapie na urychlovaci vyjde primémé na 11 USD. Naklady na radioterapii jsou tak
mnohem nizZ§i, nez je cena paliativni chemoterapie (v praméru 600 USD na cyklus). Paliativni
radioterapie ma velmi pfiznivy pomér cena/u¢innost, avsak problémem je zejména jeji Spatna

dostupnost, nejen kvuli technické, ale i personalni naro¢nosti.

Pokud by se nam podafilo zajistit dostatecné kapacity ozatrovaci techniky v zemich
S nizkym a niz§im sttednim HNP, mohli bychom teoreticky zachranit vice nez 29.6 milionti let

lidského zivota, po ¢as celého Zivota lidi, kterym by se 1é¢ba dostala.(36)

Mezinarodni atomova agentura se ruznymi projekty snazi zajistit lepsi dostupnost
radioterapie i v zemich s nizkym a niz§im stfednim HNP. Jednim ze zakladnich projektt, které
slouzi tomuto ucelu, je projekt AGaRT (Advisory Group on increasing access to Radiotherapy
Technology in low and middle income countries). Tato iniciativa vznikla v roce 2009 a slouzi
zejména jako nezavisly a neziskovy zprostiedkovatel kontaktl a spoluprace mezi vyrobci a
dodavateli radiacni techniky s koncovymi uZivateli v rozvojovych zemich. Béhem prvnich 5 let
se projektu AGaRT podatilo vyznamné navysit kapacity radiacnich pfistrojii a tim zlepSit
dostupnost sluzeb radioterapie v potiebnych oblastech. Dalsi projekty vSak musi zajiStovat
udrzitelnost téchto kapacit a jejich efektivni vyuzivani diky vzdélavani personalu v oblasti
radiacni bezpecnosti a spravné 1€cby. Jednim z projektli, které maji pomahat se spravnou
aplikaci radioterapie u gynekologickych malignit v africkych zemich, je AFRONET (African
Radiation Oncology Network). Tato agentura vznikla v roce 2012 a od t¢ doby zajist'uje tréning
personalu a moznost rychlé expertni konzultace jednotlivych ptipada s experty z vyspélych
zemi Evropy. Hlavnim ndastrojem projektu je internetova sit’, kterou jsou sdileny online
prezentace, diskuse a semindfe, pomahajici najit spravnou lécbu konkrétnim pacientkam,

pfevazné s karcinomem hrdla délohy. Pro velky tspéch této iniciativy byla v roce 2018
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platforma rozsifena i do dalSich rozvojovych zemi mimo Afriku a bylo rozsiteno i spektrum

jazyku, ve kterych konzultace probihaji.

Diky pomoci IAEA jsou budovéna také centra radioterapie a proskolovan personal
v zemich, kde dosud radioterapie dostupna nebyla. Prvnim projektem této kategorie bylo
zbudovani centra v Lusace, hlavnim mésté Zambie, v roce 2003. Diky mezinarodni podpote
zde vzniklo vibec prvni centrum v zemi, vybaveno linearnim urychlovacem, kobaltovym
zdrojem a afterloadingovym zafizenim s dostatenym persondlnim vybavenim pro udrzeni
provozu. Podle poslednich zprav centrum v Zambii stale funguje s obnovenym vybavenim,
véetné CT simuldtoru a magnetické rezonance. Zambie navic v roce 2012 spustila vzdélavaci
program pro radiologické asistenty a vroce 2015 i vzd€lavaci program pro radiacni
onkology.(37) Jedna se vSak jen o jeden z mnoha projektt, kdy mezinarodni organizace Gspésné
podporuji rozvoj radioterapie v jinak malo vyspélém regionu. O dal§i pomoc rozvojovym
zemim se snazi projekt GTFRCC (Global Taskforce on Radiotherapy for Cancer Control), ktery
se snazi od roku 2013 s pomoci radioterapie snizit umrtnost na rakovinu celosvétove o 25% do
roku 2025.(38) Tento projekt je fizen neziskovou organizaci UICC (Union for International
Cancer Control), kterd spadd pod gesci svétové zdravotnické organizace (WHO). Soucasti
projektu je i zajistit dostateCny pocet vySkolen¢ho persondlu v rozvojovych zemich do roku
2025, konkrétné se jedna o 7 500 radia¢nich onkologti, 20 000 radiologickych asistent a 6 000
l¢katskych fyziku.

68



7. Skute¢na dostupnost radioterapie karcinomu hrdla délohy ve svété

Organizace spojenych narodit OSN (anglicky United Nations; UN) je nejvétsi
mezinarodni mezivladni organizace, jejimiz Cleny jsou vSechny uzndvané staty svéta, kromé
Vatikanu a Palestiny. Cilem OSN je udrZet mezinarodni mir a bezpecnost a v tomto ohledu
zajistit mezinarodni spolupraci. Zacatkem roku 2020 registrovala OSN v celém svété celkem
195 zemi, ztoho 193 c¢lenskych suverénnich stati a 2 pozorovatelské staty (Vatikan a
Palestina), kter¢ ale nejsou fadnymi ¢leny OSN. Z téchto 195 zemi se celkem 54 zemi nachazi
Vv Africe, 48 zemi v Asii, 44 v Evropé, 33 v Latinské Americe a Karibiku, 14 v Oceanii a 2
vV Severni Americe. Kazdéa Clenskd zem& OSN mé své rovnopravné zastoupeni ve Valném
shromazdéni OSN a disponuje jednim, stejné platnym hlasem.

Ve svété vsak existuji i dal§i zemé, které nejsou samostatnymi ¢leny OSN, avsak v fadé
narodnich statistik vystupuji jako samostatné jednotky. Ptikladem je napiiklad Taiwan a
Hongkong, které jsou sou¢asti Cinské lidové republiky, dosud ale s problematickou otazkou
vlastni suverenity. Dal§im piikladem jsou Cookovy ostrovy ¢i Niue, které jsou sice spravné
samostatné bez problematiky v oblasti své suverenity, ale vii¢i OSN vystupuji jako jeden celek
s Novym Z¢landem. Dalsi kategorii zemi, které nevystupuji smérem k OSN samostatné, jsou
takzvana zavisla izemi a autonomni teritoria. Za zavisla uzemi lze oznacit uzemi svéta, ktera
nejsou samostatnymi staty, kde ale mohou existovat diivody, pro¢ je nezahrnovat do statistik
spole¢n¢ se zemi, kterd je spravuje. Divodem muze byt velka geograficka vzdalenost od
matefské zemé (napt. Guadeloupe, Martinik, Réunion, Nova Kaledonie, Francouzska Guyana
a Francouzskd Polynésie od Francie; Bermudy od Spojeného kralovstvi; Curacao od
Nizozemského kralovstvi; nebo Portoriko od USA).

Nekteré tyto zemé ale vystupuji samostatné naptiklad v nadorovych statistikach,
sdruzovanych v celosvétovém registru GLOBOCAN, nebo si vedou samostatné statistiky
ohledné technické dostupnosti radioterapie viici WHO a IAEA. Naopak u nékterych zemi
informace o incidenci nadorovych onemocnéni i dostupnosti radioterapie dostupné nejsou, i

kdyz se jedna o suverénni zemé se zastoupenim v OSN.

7.1. Metodika

Pro uclely této investigativni prace jsem sestavil seznam vSech zemi svéta, at’ uz

suverénnich stata, zavislych Gizemi, autonomnich teritorii, ¢i zemi s problematickym urc¢enim
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vlastni suverenity, u kterych lze dohledat data o hrubé incidenci karcinomu hrdla dé€lohy,
aktualnim poctu obyvatel a dostupnosti radioterapie.

Hlavnim zdrojem informaci o poctu obyvatel a pfipadi registrovanych malignich
onemocnéni, stejné jako o absolutni a relativni incidenci a mortalit¢ karcinomu hrdla délohy mi
poskytly statistiky GLOBOCAN 2018, sestaveny pod zastitou WHO a IARC
(https://gco.iarc.fr). Kromé souhrnnych statistik GLOBOCAN 2018 mi cenné informace
poskytly zejména narodni popula¢ni nadorové statistiky (https://gco.iarc.fr/today/fact-sheets-
populations), vypracované WHO pro jednotlivé zemé svéta. Podle téchto dat bylo snadné
spocitat relativni incidenci a mortalitu karcinomu hrdla délohy vii¢i vSem nadorovym
onemocnénim pro kazdou jednotlivou zemi zvlast. Zatrazeni jednotlivych zemi svéta podle
hrubého narodniho produktu do jiz zminénych Etyt kategorii (nizky HNP, nizsi sttedni HNP,
vys$si sttedni HNP a vysoky HNP) jsem cerpal z vefejné dostupnych dat Svétové banky
(https://data.worldbank.org). Zatazeni kazdé jednotlivé zemé& mezi kontinenty a regiony jsem
cerpal z narodnich statistik jednotlivych zemi dostupnych na jiz zminénych strankach IARC a
IAEA a na strankach internetovych svétovych statistik (https://www.internetworldstats.com).
RozlozZeni absolutni a relativni incidence a mortality karcinomu hrdla délohy v zavislosti na
svétovych regionech a jejich bohatstvi méfeném HNP jsem cCerpal ze statistik [ARC
(https://gco.iarc.fr/today/fact-sheets-cancers).

Jednoduchym a vSeobecné akceptovanym pifedpokladem, Ze asi polovina vSech
malignich onemocnéni ma prospéch z radioterapie, jsem z absolutni ro¢ni incidence malignich
onemocnéni odhadl pocet pacientl, ktefi v kazdé jednotlivé zemi potiebuji ro¢né radioterapii.
Nezbytné udaje o poctu center radioterapie a dostupnosti pfistroji pro zevni radioterapii a
brachyterapii planovani 1éby zafenim jsem Cerpal z jiz zmiflovaného DIRAC registru IAEA.
Procentualni dostupnost radioterapie pro kazdou jednotlivou zemi jsem spocital podle odhada
projektu ESTRO/QUARTS, Ze jeden megavoltazni zdroj zevni radioterapie ma pramérnou
kapacitu 450 pacientd za rok. Jelikoz lze pripustit, Ze pfi vét§Sim poméru paliativnich indikaci
k radioterapii bude mozné ozafit vice pacientli na jednom piistroji roéné, budu pro ucely této
préace pracovat s vypocty zaloZenymi na primérné kapacité v rozmezi 450 — 500 pacientii na
jeden pfistroj rocne.

Na rozdil od priiméru vSech malignit, kde ma radioterapie pfinos pfiblizné v poloviné
vSech ptipadi, jsou relativni potfeby zevni radioterapie u karcinomu hrdla délohy vyrazné vétsi.
Je to zejména diky jejimu uplatnéni nejen v adjuvantni terapii Casnych stadii, ale zejména pak
v radikalni terapii pokroCilych stadii a v paliativni radioterapii nevylécitelnych fazi

onemocnéni. V bohatych zemich, kde jsou potieby radioterapie malignich onemocnéni zcela
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pokryty, jsou zcela pokryty i potieby zevni radioterapie karcinomu hrdla d¢lohy.
V rozvojovych zemich, bez pokryti potieb zevni radioterapie, jsem vSak musel pro kalkulaci
pokryti potieby zevni radioterapie jen pro karcinom hrdla délohy vychazet z primérné potieby
radioterapie pro pacientky s touto diagnézou. Karcinom hrdla délohy se v rozvojovém svété
vyskytuje s relativnim zastoupenim 45% ve stadiu stadii IB-11A a 50% ve stadiu 11B-IVA.(20)
Zevni radioterapii potiebuje podle publikovanych vypocti 85.4% pacientek v rozvojovych
zemich s primeérnou potiebou 25 frakci na jeden kurz radioterapie.

Odhadnout pozadavky a dostupnost brachyterapie podle poctu ptipadt karcinomu hrdla
ze brachyterapii potiebuje v celosvétovém priméru béhem 1é¢by karcinomu hrdla dé€lohy
napti¢ vSemi stadii celkem 71.4% pacientek s primérnym poctem 2,9 frakci na jednu
pacientku.(33) Lze tak odhadnout, Ze na 1000 pacientek s touto diagndzou piipadne v priméru
2070 frakci brachyterapie. Ve svété by tak bylo zapotiebi pokryt roéné az 1 176 186 frakci
brachyterapie pouze u nadort hrdla délohy. Pokud budeme pocitat s vysokym vytizenim
kazdého pfistroje pro brachyterapii pouze a jen pro lécbu karcinomu hrdla délohy a
pfedpokladem, Ze aplikace jedné frakce brachyterapie trva primérné 1 hodinu, a Ze bude
aplikovéano primérné 6 frakci béhem jednoho pracovniho dne, bude béhem jednoho roku (250
pracovnich dntl) na jednom pfistroji mozné provést 1500 frakei brachyterapie. Za splnéni vSech
vyse uvedenych predpokladi by na 1000 pacientek s karcinomem hrdla délohy bylo zapotiebi
1,38 pristroje pro brachyterapii. Takto intenzivni vytiZzeni brachyterapie a to Cisté jen pro
pacientky s karcinomem hrdla délohy je vSak zna¢né nepravdépodobné a tak budeme pocitat
realngji jen 4 frakce brachyterapie karcinomu hrdla délohy v priméru za den. V takovém
ptipadé budou na 1000 pacientek zapotiebi jiz 2,07 pfistroje pro brachyterapii. Potfeby na
technické vybaveni pro brachyterapii vSak budou znaéné nesourodé v zavislosti na
schopnostech a vytiZenosti jednotlivych pracovist’ a organizaci prace jednotlivych center. Pro
ucely své prace jsem tak provedl kalkulace dostupnosti a pokryti pozadavki brachyterapie ve
svéte podle prumérné kapacity 2 pristrojii na 1000 pacientek (tzn. 2 pfistroje na 2070 frakci za
rok, tj. zaokrouhlen¢ 1 pfistroj na 1000 frakci za rok). Tento odhad vSak dle mého nézoru
pfedstavuje spiSe maximalni mozné kapacity brachyterapie karcinomu hrdla délohy ve svéte a
redlna dostupnost této 1écby tak bude s nejvetsi pravdépodobnosti jesté horsi.

Pro vypocty dostupnosti zkuseného personalu na 1é¢bu zafenim pacientek s karcinomem
hrdla d€lohy ve svéte, jsem se pokusil dohledat pocty atestovanych radiacnich onkologt,
l1ékaiskych fyzikli a radiologickych asistentli v jednotlivych zemich. Pro tyto ucely jsem

vychézel ze statistik WHO a profila jednotlivych zemi pro 1é€bu nadorovych onemocnéni
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z roku 2020 (https://www.who.int/cancer/country-profiles/en). Ze stejnych statistik jsem cerpal
data o poctu piistroji vypocetni tomografie, magnetické rezonance a pozitronové emisni
tomografie v jednotlivych zemich. Jedna se z vétSiny piipadd o aktualni data z let 2019 az 2020,

ktera vsak nejsou vzdy kompletni a chybéjici informace jsem se pokusil dohledat z narodnich

Seznam vSech dohledanych zemi ve svété Cital celkem 203 polozek. U naprosté vétSiny
zemi, bohuZzel vSak ne u vSech, byla dostupna data o incidenci v§ech malignit a karcinomu hrdla
délohy, ¢i o dostupnosti radioterapie. Celkem 18 zemi tyto statistiky postradalo a to
Z nésledujicich divodii: Monako ma spole¢né statistiky s Francii, Vatikan a San Marino s Italii,
Andora s Francii a se Spanélskem, Lichtenstejnsko se Svycarskem. Tyto zemé sice nemaji
vlastni statistiky incidence karcinomu hrdla délohy a dle registri IAEA nemaji k dispozici
vlastni centra pro radioterapii, 1ze vSak ptredpokladat, ze vSem pacientkdm z téchto oblasti se
dostane 1écby v okolnich zemich, do jejichz statistik jsou jiz tyto ptipady zaznamenany. K vétsi
ztraté tak v téchto zemich pravdépodobné¢ nedochazi.

Zbyvajicich 13 zemi ptedstavuji malé ostrovni staty v Karibiku (Antigua a Barbuda,
Dominika, Grenada, Svaty Krystof a Nevis, Svaty Vincenc a Grenadiny), Oceanii (Mikronésie,
Tuvalu, Kiribati, Marshallovy ostrovy, Nauru, Palau, Tonga) a africké Seychely. Informace o
incidenci malignich nemoci ani karcinomu hrdla délohy z téchto zemi dostupné nejsou. Stejné
tak neni dostupna informace, jaké procento pacientek z téchto zemi, které dle statistik IAEA
nedisponuji vlastni ozafovaci technikou, vyhleda pomoc v zemich okolnich. Ani téchto 13 zemi
jsem ale nemusel z dalsich vypocti zcela vytadit, ¢imZ by doslo ke ztraté informace stejné
pouze od 985 tisicli obyvatel nasi planety. Podle poctu obyvatel téchto obtizn€ dohledatelnych
regiond a podle primérné incidence karcinomu hrdla délohy na 100 tisic Zen v téchto ¢i
okolnich regionech totiZ lze relativné spolehlivé spocitat, Ze dostupnym statistikim moZna
unikne z téchto malych ostrovnich oblasti zanedbatelnych 89 pacientek ro¢né (pfiblizné 35
pripadl z ostrovii Karibiku, 41 ptipadi u ostrovii Mikronésie a Oceénie a 13 pacientek ze
Seychel). Tyto pacientky jsem tak radé&ji ptifadil kK vétsim zemim v daném regionu (pokud jiz
nejsou V jejich statistikach zatrazeny), pro které udaje o dostupnosti radioterapie mame
k dispozici. Cast pacientek si p¥istup k 16¢bé jisté najde i v téchto ostrovnich regionech, a to
pravdépodobné ve stejném procentu, jako ostatni pacientky v daném regionu.

Zakladni statistiky nutné k vypoctu dostupnosti radioterapie pro pacientky
s karcinomem hrdla d€lohy ve svété, tak byly kompletné€ dostupné celkem ze 190 zemi z celého

svéta. V téchto zemich Zilo v roce 2020 podle internetovych svétovych statistik 7 675 193 340
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Z 7676 178 340 celosvétoveé populace (1. 99,99%). Ze zbyvajicich 13 zemi byly tyto statistiky
spocitany nepifimo, ¢imz bylo doplnéno chybéjicich 0,01%. VSechny ptipady pouzité pro
vypocet dostupnosti radioterapie karcinomu hrdla d€lohy ve svét¢ vSak zahrnuji pouze
registrované (plus podle nich dopocitané) piipady karcinomu hrdla délohy v roce 2018 a
registrované kapacity ozafovaci techniky ve stejném obdobi (2018 - 2020) v celosvétové
populaci. Neregistrované ptipady onemocnéni, které unikaji narodnim onkologickym hlaSenim
jednotlivych zemi, jiz dohledat nelze. A zejména v zemich rozvojovych bez kvalitniho
zdravotnického systému a bez spolehlivého hlaseni piipadi 1ze pocitat s nemalym unikem
informaci. A jelikoz jsou informace IAEA o dostupnosti radioterapie v zaostalych regionech

spolehlivéjsi nez hlaSeni jednotlivych ptipadii onemocnéni, bude skuteény stav dostupnosti

radioterapie karcinomu hrdla d€lohy ve svété ve skuteCnosti jesté horsi, nez odhaduji mé

vypocty.

Statistické metody

Zakladni deskriptivni statistické metody (jako je median, aritmeticky primér, 95%
intervaly spolehlivosti, ad.) byly pouzity k béZznému hodnoceni spojitych dat. U vyskytu
kategorickych dat byly pouzity absolutni a relativni frekvence. K vypoctu vlivu bohatstvi zemi
méteném HNP na vyskyt preventivnich, diagnostickych, 1é¢ebnych a prognostickych zavislych
proménnych byl pouzit chi-kvadrat v pfipadé kategorickych proménnych a neparovy dvou
vybérovy t-test v ptipad¢ spojitych proménnych s normalnim rozlozenim dat. Statistické

analyzy byly provedeny statistickym softwarem NCSS 8 (NCSS, Keysville, Utah).

7.2. Vysledky

Ze 190 dale studovanych zemi bylo celkem 54 zemi v Africe, 48 v Asii, 44 v Evropé,
32 v Latinské Americe a Karibiku, 10 v Oceanii a 2 v Severni Americe. Pro sledovani
regionalnich rozdili byly zemé svéta dale rozd€leny do 16 mensich regiont: severni Afrika (5
zemi), sttedni Afrika (43 zemi), jizni Afrika (6 zemi), jihovychodni Asie (11 zemi), jizni Asie
(8 zemi), vychodni Asie (5 zemi), severni Asie (8 zemi), Stiedni Vychod (16 zemi), vychodni
Evropa (20 zemi), zapadni Evropa (24 zemi), JiZni Amerika mirného pasma (3 zemé), tropicka
Jizni Amerika (10 zemi), Karibik (11 zemi), Mexiko a Stfedni Amerika (8 zemi), Severni

Amerika (2 zemg) a jizni a zapadni Pacifik (10 zemi).
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Obrazek 16: Rozdéleni svéta a kontinentii do jednotlivych regionii dle IAEA
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PouZivé technologii Bing.
GeoNames, Microsoft, TomTom

Podle hrubého narodniho produktu se ze studovanych 190 zemi svéta fadi 61 mezi zemé

s vysokym HNP, 47 mezi zemé s vy$§im sttednim HNP, 45 mezi zem¢ s niz§im stiednim HNP

a 37 mezi zemé& s nizkym HNP.

Tabulka 19: Rozlozeni poctu zemi podle HNP na jednotlivych kontinentech

Vysoky Vyssi stredni Nizsi stiedni Nizky HNP
HNP HNP HNP

Afrika 1 8 18 27
Asie 11 13 15 9
Evropa 33 9 2 0
Latinska Amerika 9 15 7 1

a Karibik

Oceanie 5 2 3 0
Severni Amerika 2 0 0 0
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Obrazek 17: Mapa svéta a jednotlivych zemi podle hrubého narodniho produktu.
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Pouzivé technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Podle mych vypoctl piipada celosvétoveé na jeden milion obyvatel v praméra 0,945
center radioterapie a 2,05 megavoltdzni pristroje pro zevni radioterapii. Témto statistikdm
vévodi Spojené Staty Americké s primérnym poctem 7,7 center a 11,6 piistroji pro zevni
radioterapii na milion obyvatel. Celkem 45 zemi ze studovanych 190 zemi nema vybudované
zadné centrum pro radioterapii. Jen pro doplnéni uvadim, ze podle koncepce oboru radiacni
onkologie v Cechach by mélo na jeden megavoltazni ozafovaé piipadat 180 000 obyvatel, tedy

5,5 ozafovaci na milion obyvatel.
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Obrazek 18: Mapa svéta podle priimérného poctu center na milion obyvatel.

Pouziva technologii Bing.
GeoNames, Microsoft, TomTom

Obrazek 19: Mapa sveta podle priimérného poctu zevnich ozarovacii na milion obyvatel.

» e

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Za predpokladu, ze bude kazdd zemé potiebovat v priméru jeden megavoltazni pfistroj
pro zevni radioterapii na kazdych svych 450 pacientli, ktefi radioterapii potiebuji, jsem
vypocital celkovou celosvétovou potiebu 19 949 pristrojii jen pro zevni radioterapii. Pouze 40
zemi svéta ma podle téchto odhadl zcela naplnénou kapacitu piistroji pro zevni radioterapii.
Rada ztéchto zemi ma dokonce potiebnou kapacitu ozafovall znacné piekrocenu. Témto

statistikam vévodi Katar, ktery ma pfistrojové potieby pokryty z 213%, zatimco celosvétovy
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pramér je 54,9%. Ve zbyvajicich 150 zemich svéta chybi dle mych vypocti celkem 7 451

ptistroju pro zevni radioterapii.

Obrazek 20: Mapa sveta podle priimérného poctu zevnich ozarovacii na 450 pacientii vhodnych

k radioterapii za rok.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Pokud by byly vSechny pfistroje pro brachyterapii ve svété vyuzivany pouze pro 1écbu
pacientek s karcinomem hrdla délohy a 1é¢ily by v praméru 1 000 frakci rocné kazdy, bylo by
ve svéte potieba celkem 1 176 ptistrojii pro brachyterapii. Celkovy pocet piistroji ve svete je
dokonce 3291, piesto by bylo nutné dal§ich minimalné 481 pfistroji do potfebnych zemi
instalovat, aby se predpokladané kapacity pro brachyterapii karcinomu hrdla dé¢lohy naplnily.
Tato diskrepance je zplsobena znac¢nou nadbytecnou kapacitou brachyterapie v bohatych
zemich, které ji vSak zdaleka nevyuZivaji dominantné z této indikace. Skutecnou potiebu
pfistrojl pro brachyterapii na pokryti v§ech diagndz 1ze spocitat jen velice obtizné, nebot’ nejsou
zcela standardizovany jeji indikace. Pouze 1écba gynekologickych malignit se bez
brachyterapie neobejde, zatimco jeji pouziti v 1€€be karcinomu prsu, prostaty a dalSich lokalit
je zcela fakultativni. Podle koncepce radioterapie v Ceské republice by mélo na jeden
afteroladingovy pfistroj piipadat zhruba 700 000 obyvatel, tedy 1,43 pfistroje na milion
obyvatel. Primérny pocet ptistrojii na jeden milion obyvatel ve svété je 0,61, spocteno podle

kapacit a obyvatel jednotlivych statd. Témto statistikam vévodi Martinik s 5,3 ptistroji na
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milion obyvatel (pozn. pouze 2 pfistroje celkem) a Trinidad a Tobago s 5,0 pfistroji na milion

obyvatel (pozn. celkem 7 pfistroji).

Obrazek 21: Mapa sveéta podle priimérného poctu pristrojii brachyterapie na milion obyvatel.

Pouziva technologii Bing.
GeoNames, Microsoft, TomTom

Obrazek 22: Mapa svéta podle procentudlni dostupnosti brachyterapie (0-100%).

Pouziva technologii Bing.
GeoNames, Microsoft, TomTom
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Ve vsech zemich jsem podle jednotlivych narodnich statistik identifikoval pro dalsi
vypocty 7 760 057 200 obyvatel a celkem 17 953 919 malignich onemocnéni za rok 2018 (tj
99,3% vSech ptipadl z celosvétovych statistik IARC). Celosvétovy odhad poctu obyvatel, kteti
potiebuji radioterapii jsem vypocital jako 50% z celkového poctu malignit. Podle této kalkulace

potiebuje ve svété radioterapii 8 976 960 pacientli za rok.

Podle poctu pftistroji pro megavoltdzni radioterapii v kazdé jednotlivé zemi a poctu
pacientd, ktefi v dané zemi ro€né potiebuji zevni radioterapii jsem vypocital, ze celosveétove
jsou kapacity radioterapie naplnény z 62,6 - 66,8%, pti kapacité¢ 450 — 500 pacientli na jeden
pristroj ro¢né. V roce 2018 tak byla radioterapie dostupna pro 5 623 931 az 5 999 407 pacientt.
Radioterapie naopak nebyla podle téchto vypocti dostupna pro 2 977 553 az 3 353 029 pacienti
(33,2 -37,4%).

Obrazek 23: Mapa sveéta podle procentudlni dostupnosti zevni radioterapie (0-100%).

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom
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Obrazek 24: Mapa sveta podle procentualni nedostupnosti zevni radioterapie (0-100%).

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Podle narodnich statistik o incidenci karcinomu hrdla délohy v roce 2018 jsem dohledal
celkem 568 041 piipadt karcinomu hrdla délohy, coz je hned 99,7% z 569 847 vSech ptipadi
uvadénych v souhrnnych statistikdch IARC. Obdobné jsem po secteni pfipadit amrti na tuto
nemoc Vv kazdé zemi zvlast’ dohledal celkem 310 434 amrti z celosvétovych 311 365 piipad
dle TARC (obdobné 99,7%). Z nalezenych 568 041 pacientek s karcinomem hrdla délohy
potiebovalo podle mych vypocti zevni radioterapii hned 485 107 pacientek (85.4%) a
brachyterapii 405 581 pacientek (71,4%).

Zevni radioterapie byla podle spocitané procentudlni dostupnosti radioterapie v dané
zemi a podle primérného poctu pacientek s karcinomem hrdla délohy, u kterych je radioterapie
v kazdé jednotlivé zemi indikovana, dostupnd celosvétové pro celkem 212 195 az 234 405
pacientek, tj. pro 43,7 — 48,3% vSech pacientek, které rocné ve svété zevni radioterapii
potiebuji. Nedostupna byla naopak pro 250 702 az 272 912 pacientek (51,7 — 56,3%).
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Obrazek 25: Mapa svéta podle absolutniho poctu pacientek s karcinomem hrdla délohy, pro

které je zevni radioterapie nedostupna.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Dostupnost brachyterapie celosvétové dopadla podle mych vypocti o néco 1épe, nez
dostupnost zevni radioterapie. Konkrétn€ jsem spocital, Zze k brachyterapii by mélo mit
relativné dobry ptistup 239 561 pacientek (59,1%), zatimco nedostupna by méla byt pro celkem
166 020 (40,9%) z 405 581 Zen, které maji dle vypocti z brachyterapie 1é¢ebny benefit. Tento
odhad je vSak zaloZeny na pfedpokladu pomérné vysoké vytizenosti pracovist brachyterapie,
zejména pak v rozvojovych regionech, coz je predpoklad, ktery nemusi byt naplnén. Skutecna
dostupnost brachyterapie ve svété tak miize byt jesté o néco nizsi, avSak neméla by byt nizsi,
nez dostupnost zevni radioterapie, jelikoz se jedna o technicky méné naro¢nou a finanéné€ méné
nakladnou 1écebnou modalitu, ktera ma v rozvojovych zemich delsi tradici, neZ megavoltazni

pfistroje pro teleterapii.
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Obrazek 26: Mapa svéta podle absolutniho poctu pacientek s karcinomem hrdla delohy, pro

které je brachyterapie nedostupna.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Obrazek 27: Mapa sveta podle primerného poctu pacientek s karcinomem hrdla délohy na

Jjeden pristroj brachyterapie.

)

Pouziva technologii Bing.
GeoNames, Microsoft, TomTom
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Ve svéte jsem diky statistikdém WHO identifikoval celkem 25 103 radia¢nich onkologt.
Na jednoho identifikovaného radiacniho onkologa tak pfipadd v priméru 357,6 pacienti
k radioterapii ro¢né. Jen pro srovnani, podle koncepce oboru v nasi zemi by mélo na jednoho
radiacniho onkologa se specializovanou zptisobilosti pfipadat maximalné 200 novych pacienta
ro¢n€. Persondlné by tak byly celosvétové kapacity radiaénich onkologli naplnény pouze z 56%
a pokud by se toto procento pocitalo jako prumér primérii jednotlivych zemi, bylo by pouze
45,5%. Toto procento se tedy v jednotlivych zemich zna¢né 1isi v rozmezi od 0%, tam kde neni
radia¢ni onkolog dostupny vitbec do 305% v Bahrajnu, kde jsou kapacity naplnény hned
trojnasobné. Pouze 20 zemi svéta ma dostatecny pocet radianich onkologii se specializovanou
zpusobilosti, pokud by mélo na jednoho pfipadat maximalné 200 pacientll rocné. Podle tohoto
kritéria by pak ve svéteé chybélo celkem 19 782 radiacnich onkologii, konkrétné pak naptiklad
3590 v Cing, 2530 v Indii, 660 v Brazilii, 630 v Rusku, nebo 140 v Argenting. Toto éislo je
vsak jen teoretické, nebot’ radiaéni onkolog tézko najde svou praci v zemi bez poptavky, kde
neni zbudované dostate¢né mnozstvi center pro 1écbu zéaienim, ani zajisténé piistrojové a dalsi
persondlni vybaveni. Ve vyspélych zemich s dostatecnym vybavenim vSak lze na zakladé
tohoto pozadavku persondlni potfeby relativné piesné spocitat. Tak naptiklad ve Spojenych
statech americkych by na zaklad¢é dostupnych dat a vySe uvedenych piedpokladi nyni chybélo
az 2640 radiacnich onkologti, v Japonsku pak 1300, ve Francii 440, v Britanii 400, v Australii
270, v Kanad¢ 260, v Jihoafrické Republice asi 120, ve Spojenych Arabskych Emiratech pak
jen 5.

Jen pro tplnost, v Ceské republice by bylo podle stejného kritéria v roce 2018 zapotiebi
celkem 163 atestovanych radia¢nich onkologt, coz by mélo byt zcela pokryto 186 atestovanymi
l€kati v tomto oboru ve stejném roce. Z okolnich zemi by pak podle stejnych kritérii chybélo
460 l¢ékait v Némecku, 88 v Mad’arsku, jen 2 v Polsku, zatimco na Slovensku a v Rakousku
jsou lékarské kapacity zcela naplnény, podobné jako u nas. Podobné by mély byt 1ékatské
kapacity jiz naplnény ve Finsku, Svédsku, Norsku, Dansku, Italii, Spanélsku, Chorvatsku,
Cerné Hofe, Ukrajin¢, Gruzii, Severni Makedonii, Bé&lorusku, Kazachstanu, Uruguayi,
Venezuele, v Kataru a na Mauriciu. Nutno vSak zopakovat, ze tyto kalkulace pocitaji
s predpokladem, Ze vSichni atestovani radiacni onkologové pracuji v oboru radioterapie a
planuji 1éc¢bu alespoit 200 pacientti ro¢né. Pokud by se pak stavajici lékafi svéta méli
spravedlivé podélit o vSechny pacientky s karcinomem hrdla délohy, které v celém svété
potfebuji radioterapii, pfipadalo by na kazdého radioterapeuta 19,3 pacientek k zevni

radioterapii a 46,9 frakci brachyterapie ro¢né¢.
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Obrazek 28: Mapa svéta podle primérného poctu radiacnich onkologii na 200 ozarovanych

pacientii za rok.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Obrazek 29: Mapa sveta podle primerného poctu pacientek s karcinomem hrdla delohy na

Jjednoho radiacniho onkologa za rok.

Poutziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom
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Ve svéte se mi podle narodnich statistik WHO jednotlivych zemi podatilo identifikovat
celkem 33 977 1ékaiskych fyzikl a 362 649 radiologickych asistentil. Nelze jiz vSak dopatrat,
kolik z nich se vénuje vyhradné radioterapii a kolik nuklearni mediciné, radiodiagnostice,
experimentalni fyzice, vyuce, ¢i jinym oboram. Proto tak nelze efektivné spocitat naplnéni
personalnich kapacit téchto specializaci jen pro radioterapii. Pokud by se naptiklad vSichni
1€katsti fyzici svéta vénovali pouze radioterapii, pfipadalo by v priméru 2,87 fyzika na jeden
megavoltazni ozafovac, pocitano podle praiméra v jednotlivych zemich. Tyto kapacity by tak

byly ve svéte dostatecné, avsak od tohoto idealu jsme jisté daleko.

Obrazek 30: Mapa svéta podle priimérného poctu radiacnich fyzikit na 10 tisic onkologickych

pacientii za rok.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Podle narodnich statistik WHO bylo také mozno dohledat a dopocitat pocet CT piistroji
ve svéte, ktery dle mych vypocti €itd 94 252 kust. Primérny pocet CT piistrojiina 10 000 nove
diagnostikovanych onkologickych pacientli za rok, pocitany z primért jednotlivych zemi, je
celosvétové 42,1. Této statistice vévodi Spojené Arabské Emirdty s 422,8 CT pfistroji na
10 000 onkologickych pacientli. Na svéte je celkem 18 zemi, ve kterych neni dostupny Zadny
CT pristroj, nebo nejsou dohledatelna data o jeho instalaci. Na 1 000 nové diagnostikovanych
ptipadi karcinomu hrdla délohy pak ptipada celosvétove primérné 248,6 CT pfistroji, pocitano

podle priméra jednotlivych zemi. Nejvy$si pocet CT piistroji na 1000 pacientek
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s karcinomem hrdla délohy je 373 ve Spojenych Arabskych Emiratech, kde je vysoka relativni

koncentrace CT pfistroji oproti nizkému poctu piipadt karcinom?.

Obrazek 31: Mapa sveta podle prumerného poctu CT pristroju na 10 tisic nové

diagnostikovanych onkologickych pacientii za rok.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Obrazek 32: Mapa svéta podle primérného poctu CT pristrojii na tisic nove diagnostikovanych

pacientek s karcinomem hrdla délohy za rok.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom
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Pocet dohledatelnych MR pfistrojii ve svété ¢ita dle mych vypoctl 51 564. Pramérny
pocet MR pfistroji na 10 000 nove diagnostikovanych onkologickych pacientt za rok, pocitany
Z pruméri jednotlivych zemi, je celosvétove 24,4. Této statistice vévodi opét Spojené Arabské
Emiraty s 373,9 MR piistroji na 10 000 onkologickych pacientl. Na svété je celkem 31 zemi,
ve kterych neni dostupny zadny MR pfistroj, nebo nejsou dohledatelna data o jeho instalaci. Na
1 000 nov¢ diagnostikovanych piipadi karcinomu hrdla délohy pak ptfipadd primérné 148,3
MR pfistroji. Toto ¢islo je nejvyssi v Kataru, kde ¢ini 2 052,6 MR piistroji na 1 0000
pacientek. Toto extrémné vysoké ¢islo je opét dano pomérem mezi vysokym bohatstvim zemé

a extrémné nizkou incidenci karcinomu hrdla d€lohy.

Obrazek 33: Mapa sveta podle primerného poctu MR pristrojii na 10 tisic nové

diagnostikovanych onkologickych pacientii za rok.

A

Yy

Pouziva technologii Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom
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Obrazek 34: Mapa svéta podle priimerného poctu MR pristrojii na tisic nové diagnostikovanych

pacientek s karcinomem hrdla délohy za rok.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Mnohem nizs$i pocet je celosvétove instalovanych a dohledatelnych hybridnich PET/CT
pfistrojt, ktery je dle mych vypoctl ve svété¢ 5 232. Primérny pocet PET/CT pfistroji na
10 000 nové diagnostikovanych onkologickych pacienti za rok, pocitany z priméra
jednotlivych zemi, je celosvétove 1,86. Této statistice vévodi Kuvajt s 30,7 PET/CT pfistroji
na 10 000 onkologickych pacientd. Na svété je celkem 80 zemi, ve kterych neni dostupny zadny
PET/CT pfistroj, nebo nejsou dohledatelnd data o jeho instalacii Na 1000 nové
diagnostikovanych ptipadl karcinomu hrdla délohy pak ptipada primérné 14,5 PET/CT
pristroji. Toto Cislo opét je nejvyssi v Kuvajtu, kde ¢ini 186,4 PET/CT pristroji na 10 000

pacientek.
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Obrazek 35: Mapa sveta podle priumérného poctu PET/CT pristrojit na 10 tisic nove

diagnostikovanych onkologickych pacientii za rok.

Pouziva technologii Bing.
GeoNames, Microsoft, TomTom

Obrazek 36: Mapa svéta podle prumeérného poctu PET/CT pristrojii na tisic nove

diagnostikovanych pacientek s karcinomem hrdla délohy za rok.

Pouziva technologii Bing.
© GeoNames, Microsoft, TomTom
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Personalni, stejné jako pfistrojové kapacity, jsou vSak ve svété distribuovany zcela
nerovnomérné a dostupnost léebné péce, zevni radioterapie a brachyterapie pro Zeny
s karcinomem hrdla délohy se zna¢né 1i8i mezi jednotlivymi kontinenty i regiony. V nasledujici
casti si tak jednotlivé kontinenty a regiony projdeme detailnéji, podle vySe uvedenych

parametra.
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7.3. Afrika

V Africe se nachazi celkem 54 zemi, ve kterych Zije celkem 1 339 589 000 obyvatel,
coz je 17,26% z celosvétové populace. Naprosta vétSina obyvatel (92,19%) zije v rozvojovych
zemich s nizkym nebo nizs$im sttednim HNP. Pouze jedna jedind zemé& v Africe je klasifikovana
svétovou bankou jako zemé s vysokym HNP a tou je francouzské zamoiské uzemi Réunion,
kde Zije pouze 860 tisic obyvatel, cozZ je zanedbatelnych 0,06% obyvatel Afrického kontinentu.
Tato mald ostrovni zemé na vychod od Madagaskaru s jednim centrem radioterapie na relativné
maly pocet obyvatel umele vylepSuje jinak zalostné statistiky stfedni Afriky, kterd je

nejchudsim regionem Afriky vibec.

Tabulka 20: Rozlozeni zemi a obyvatelstva v Africe podle regionit a HNP

severni stiedni Afrika jizni Afrika Afrika celkem
Afrika
Pocet zemi 5 43 6 54
- vysoky HNP 0 (0,00%) 1(2,33%) 0 (0,00%) 1 (1,85%)
- Vy$§i stiedni HNP 3 (60,00%) 3 (6,98%) 2 (33,33%) 8 (14,81%)
- nizsi sttedni HNP 2 (40,00%) 13 (30,23%) 3 (50,00%) 18 (33,33%)
- nizky HNP 0 (0,00%) 26 (60,46%) 1 (16,67%) 27 (50,00%)
Pocet obyvatel 201 786 000 1 055 436 000 82 367 000 1 339 589 000
(15,06%) (78,79%) (6,15%) (100%0)
- vysoky HNP 0 (0,00%) 860 000 0 (0,00%) 860 000 (0,06%)
- Vy$§i stiedni HNP 62 541 000 36 364 000 4 893 000 103 798 000 (7,75%)
- nizsi sttedni HNP 139 245 000 382 330 000 62 611 000 584 186 000 (43,61%)
- nizky HNP 0 (0,00%) 635 882 000 14 863 000 650 745 000 (48,58%)

HNP = hruby narodni produkt

Celkem 30 zemi v Africe mé4 zavedeny nadorovy registr, ale jen 6 zemi (11,11%) ma
tento registr na kvalitni urovni. Pouze 14 zemi Afriky (25,93%) ma programovy screening
karcinomu hrdla délohy, ten je vSak v 10 zemich pouze vizudlni, zaloZeny na prostém
gynekologickém vysSetteni, zatimco cytologicky screeningovy program funguje jen ve 3 zemich
a program detekce HPV pak pouze v jedné zemi.

Na celém africkém kontinentu se nachdzi 3 930 CT pfistroji, 901 MR pfistroji a pouze
59 PET/CT piistroji. Tato technika je vSak zcela asymetricky rozloZena ptevazné do zemi

severni Afriky. Primérné ma Afrika 21,12 CT piistroji a 7,17 MR pfistroji na 10 000
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onkologickych pacientil, tento pomér se vSak znacné 1i8i v zavislosti na vyspélosti regionu.

v e

Jesté vyraznéjsi jsou rozdily v poctu CT a MR pfistroji na 1000 pacientek s karcinomem hrdla
dé€lohy, nebot’ v technicky vice vybavenych zemich severni Afriky je statisticky vyrazné nizsi
incidence karcinomu hrdla délohy. PET/CT vysSetfeni na Africkém kontinentu Ize obecné
povazovat za nedostupné pro naprostou vétSinu pacientek s karcinomem hrdla dé€lohy,
nezavisle na regionu. Jen pro dokresleni situace, z celkového poctu 8737 registrovanych
radiologickych asistentd v Africe, pracuje v 5 zemich severni Afriky hned 6 625. Detailni

informace o dostupnosti preventivnich a diagnostickych vySetieni v jednotlivych regionech

Afriky poskytuje tabulka ¢.21.

Tabulka 21: RozlozZeni dostupnosti preventivnich a diagnostickych vysetieni v Africe podle

Jjednotlivych regionii

severni Afrika stitedni Afrika jizni Afrika Afrika celkem
Zemi s registrem 4/5 (80,00%) 21/43 (48,84%) 5/6 (83,33%) 30 /54 (55,55%)
- vysoce kvalitni 1/5 (20,00%) 3/43 (6,98%) 2/6 (33,33%) 6/54 (11,11%)
Zemi se screeningem 2/5 (40,00%) 11/43 (25,58%) 1/6 (16,67%) 14 /54 (25,93%)
- vizualni 1 9 0 10 (18,52%)
- PAP (cytologie) 1 1 1 3 (5,56%)
- detekce HPV 0 1 0 1 (1,85%)
CT piistroju 1761 825 344 2930
-na 10000 C 81,12 14,41 19,23 21,12
(SE; rozmezi) (11,51; 53-108,1) (2,28; 0-59,3) (7,99; 0-54,5) (3,44; 0-108,1)
-na 1000 C53 374,34 12,70 15,16 46,46
(SE; rozmezi) (113,6:82,58-722) | (2,55: 0-76,86) | (7,87:0-50,81) | (17,37; 0-722,27)
MR piistroji 548 192 161 901
-na 10 000 C 29,92 4,31 7,22 7,17
(SE; rozmezi) (6,24; 15,1-52,3) | (1,02:0-254) | (2,07:2,3-14,3) |  (1,49; 0-52,3)
-na 1000 C53 121,93 4,21 4,36 15,13
(SE; rozmezi) (29,79; 35,4-201) (1,34;0-50) | (1,89; 0-11,78) | (5,41; 0-201,24)
PET/CT pfistrojii 42 3 14 59
-na 10000 C 1,68 0,37 0,22 0,48
(SE, rozmezi) (0,20; 1,1-2,3) (0,36; 0-15,6) (0,22; 0-1,3) (0,29; 0-15,6)
-na 1000 C53 8,32 0,47 0,18 1,17
(SE, rozmezi) (3,37; 3,13-20,64) (0,47; 0-20) (0,18; 0-1,08) (0,56; 0-20,64)
Radiol. Asistentil 6 625 1456 656 8737
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SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priméru); CT = vypocetni tomografie; MR = magnetickd
rezonance; PET/CT = hybridni pozitronovad emisni tomografie/CT; na 10 000 C = priumér na 10 000 novych
onkologickych pacientii;, na 1 000 C53 = primeér na 1 000 novych pacientek s karcinomem hrdla délohy

Dostupnost radioterapie v Africe je obecné Spatna a jeji rozdéleni zna¢né asymetrické.
Celkem 24 zemi nema zadné centrum radioterapie a Vv té€chto zemich Zije vice nez 20% obyvatel
celého kontinentu. Dal§ich 14 zemi mé 3 nebo méné ozafovacu. VétSina ozatovacich kapacit je
lokalizovana do bohatSich zemi severni Afriky, pfipadné do Jihoafrické republiky. Kobaltové
zdroje predstavuji az 30% vSech ozafovacich kapacit. Primérny pocet center na jeden milion
obyvatel Afriky je 0,18 a primérny pocet zevnich megavoltaznich ozafovacl na jeden milion
obyvatel je 0,31. Tato ¢isla se v jednotlivych regionech znac¢né lisi. Pfistrojové potieby
radioterapie jsou na celém kontinentu uspokojeny jen z asi 33% a odhadem by bylo potieba
nainstalovat az kolem 780 novych linearnich urychlovacu do riznych zemi a jejich ¢asti, aby
byly kapacity naplnény. V zemich bez radioterapie se buduji nova centra jen velice pomalu a
pokud se pofizuji nové technologie, je to prakticky vzdy v zemich s jiz fungujici siti terapie a
vzdelavani v oboru. Ostatni zemé jsou od sluzeb radioterapie zcela odstfizeny.

V Africe potfebuje roéné radioterapii vice nez 520 tisic pacientti a jen asi 33-37% z nich
se k 1é¢bé dostane. Nejvice malignit v Africe se bohuzel vyskytuje v jeji stiedni ¢asti (centralni
a subsaharska Afrika), kde se k radioterapii nedostane vice nez 90% pacientti. Celkem tak lze
odhadnout, ze pro 330 az 350 tisic onkologickych pacientli ro¢né, ptfevazné ze zemi stfedni
Afriky, je radioterapie zcela nedostupnd. Detailnéjsi informace o potiebach a pokryti sluZzeb

radioterapie napfi¢ Afrikou uvadi tabulka ¢.22.

Tabulka 22: Prehled o poctu vSech malignit a umrti na malignitu a o dostupnosti, potiebdch a

pokryti potieb radioterapie obecné napric regiony Afriky.

severni Afrika stiedni Afrika jizni Afrika Afrika celkem
Malignit / rok celkem 256 953 665 294 132 047 1054 294
Umirti / rok celkem 165 913 458 352 73612 697 877
Pottebuje RT celkem 128 476 332 647 66 024 527 147
- ma k RT pristup 99 747-109 947 28739-31769 | 48150-53500 | 176 636-195216
(%) (77,64 — 85,58%) (8,64 —9,55%) | (72,93-81,0%) | (33,51 -37,03%)
- nemé k RT pfistup 18 529-28 729 300 878-303908 | 12524-17 874 | 331931-350511
(%) (14,42 - 22,36%) | (90,45-91,36%) | (19,0-27,07%) | (62,97 - 66,49%)
Center radioterapie 133 42 66 241
- na milion obyvatel 0,71 0,08 0,40 0,18
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(SE; rozmezi) (0,10; 0,36-1,01) (0,03; 0-1,16) (0,17; 0-1,01) (0,04; 0-1,16)
Zemi bez center 0/5 (0%) 22/43 (51,16%) 2/6 (33,33%) 24/54 (44,44%)
- obyvatel bez center 0 264 965 000 3302 000 268 267 000
(%) (0%) (25,10%) (4,01%) (20,03%)
EBRT pfistroji 227 64 107 398

- potieba celkem 285 739 147 1171

- potieba navic 64 (22,46%) 675 (91,34%) 40 (27,21%) 779 (66,52%)
- pokryti potieb 77,54% 8,66% 72,79% 33,48%

- na milion obyvatel 1,19 0,18 0,55 0,31

(SE; rozmezi) (0,20; 0,84-1,95) (0,08; 0-2,36) (0,25; 0-1,64) (0,08; 0-2,36)

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priiméru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltdzni

radioterapie

Primérna hruba incidence karcinomu hrdla délohy na 100 00 africkych zen je 20,14 a
ro¢n¢ je v Africe diagnostikovano az 120 tisic pfipadii tohoto onemocnéni. Karcinom hrdla
délohy tak pfedstavuje az 11,31% vSech malignit na tomto kontinentu. Pfi primérné hrubé
mortalit¢ 13,82 na 100 000 zen, zemfe v Africe na karcinom hrdla délohy vice nez 80 tisic Zen
ro¢n¢, coz predstavuje opét 11,71% timrti na malignitu celkem. Ro¢né potiebuje v Africe zevni
radioterapii vice nez 101 tisic pacientek s touto nemoci, bohuzel jen 20-23% z nich se k 1é¢bé
dostane. Celkem se k radioterapii ro¢né nedostane 78 az 80 tisic pacientek.

Brachyterapii potiebuje ro¢né vice nez 85 tisic pacientek s karcinomem hrdla dé€lohy a
pro tuto nemoc je potieba rocné aplikovat az 246 tisic frakci brachyterapie. Tyto pozadavky
jsou vSak pokryty jen z 25% a az 63 tisic pacientek mé brachyterapii zcela nedostupnou. Jedna
se opét prevazné o pacientky z oblasti stfedni Afriky, zatimco v zemich severni Afriky se zdaji
byt potfeby brachyterapie zcela naplnény. Pro naplnéni celkové kapacity pfistroji pro
brachyterapii by bylo potieba na celém kontinenté nainstalovat vice neZ 183 novych pfistroja,
z toho hned 175 v zemich stfedni Afriky. Dostupnost zevni radioterapie i brachyterapie se tak

velice 1i8i podle bohatstvi jednotlivych zemi a regiont (Tabulka ¢.23).

Tabulka 23: Prehled o incidenci, mortalite a poctech ndadorii hrdla délohy a o dostupnosti,

potiebach a pokryti potreb radioterapie této nemoci napric regiony Afriky.

severni Afrika stiedni Afrika jizni Afrika Afrika celkem
Incidence C53 8,60 19,16 36,83 20,14
(SE; rozmezi) (2,83; 2,0-18,6) (1,32; 4,9-43,1) | (5,1;17,8-52,9) (1,50; 2,0-52,9)
Pripadt / rok celkem 6 555 95042 17 595 119192
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(% ze vSech malignit) (2,55%) (14,92%) (13,32%) (11,31%)
Mortalita C53 5,46 13,70 21,68 13,82

(SE; rozmezi) (2,10; 1,3-13,5) (0,98; 3,6-29,8) | (3,6;10,2-32,2) (1,01; 1,3-32,2)
Umrti / rok celkem 4488 68 601 8 631 81720

(% ze vSech malignit) (2,71%) (14,97%) (11,72%) (11,71%)
Potiebuje EBRT 5598 81 166 15026 101 790

- ma k RT pfistup 4090 - 4 627 6579-7321 10 285-11 427 20954 — 23 375
(%) (73,06-82,65%) (8,11-9,02%) (68,45-76,0%) (20,59-22,96%)
- nema k RT pfistup 1080 - 1508 73875-74587 | 3599-4741 78 555 - 80 836
(%) (19,29-26,94%) (91,02-91,89%) | (24,0-31,55%) (77,04-79,41%)
Potiebuje BRT 4 680 67 860 12 563 85103

- potieba frakci BRT 13573 196 794 36 432 246 799

- ma k BRT ptistup 4 680 (100%) 7670 (11,3%) 9717 (77,4%) 22 067 (25,93%)
- nema k BRT pfistup 0 60 190 (88,7%) 2 846 (22,6%) | 63 036 (74,07%)
BRT piistroju 50 23 30 103

- potieba celkem 14 197 36 247

- poteba navic 0 (0%) 175 (88,83%) 8 (22,22%) 183 (74,09%)

- pokryti potieb 100% 11,17% 77,78% 25,91%

- pacientek na 1 pfist. 129,09 1908,36 357,97 1189,42
(SE; rozmezi) (44,5; 30-241,9) (484; 85-4578) | (145; 118-758) | (330,25; 30-4578)
- na milion obyvatel 0,35 0,04 0,31 0,09

(SE; rozmezi) (0,03; 0,15-0,34) (0,02; 0-0,79) (0,13; 0-0,85) (0,02;0-0,85)

Incidence C53 = prumérnd hrubd incidence karcinomu hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; Mortalita C53
= prumérna hruba umrtnost na karcinom hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; SE = Standard Error of Mean
(standardni chyba pruméru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltizni radioterapie, BRT =

brachyterapie

Na Africkém kontinentu bylo mozné podle statistik WHO identifikovat celkem 720
radiacnich onkologti, coZ znamena prumérny pocet 0,14 radia¢niho onkologa na 200 pacientil,
ktefi potfebuji ro¢né radioterapii. Primérny poc€et 532 pacientek s karcinomem hrdla dé€lohy a
1280 frakci brachyterapie pro toto onemocnéni na jednoho radiaéniho onkologa v Africe za rok
jen dokresluje zoufalou situaci personalniho pokryti v této casti svéta. Lékarskych fyzika bylo
mozno dohledat v Africe celkem 795, coz by znamenalo v priuméru 2,01 1ékatskych fyzikt na
jeden zevni ozafovac. Tento piedpoklad by vsak byl naplnén pouze kdyby vSichni 1ékaisti fyzici

Afriky pracovali na zevnich ozafovacich.
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Tabulka 24: Pocty a vytizeni radiacnich onkologii a lékarskych fyzikit napric regiony Afriky s

blizsim zamerenim na karcinom hrdla délohy

severni Afrika stfedni Afrika jizni Afrika Afrika celkem
Pocet RO 410 155 155 720
RO /200 0,58 0,08 0,24 0,14
(SE; rozmezi) (0,10;0,26-0,80) (0,03;0-1,40) (0,09;0-0,54) (0,04; 0-1,40)
Pocet C53 /1 RO 23,82 748,39 193,23 532,00
(SE; rozmezi) (7,5; 3,49-40,0) | (119,2;10-1791) | (87,8; 76-453) | (100,10; 3,49-1791)
Frakci BRT /1 RO 57,76 (18,2; 1814,54 (289,0; | 468,50 (212,9; 1289,80 (242,71,
(SE; rozmezi) 8,47-97,08) 24,84-4344) 185,4-1099) 8,47-4344)
Pocet LF 380 219 196 795
LF/EBRT 1,38 2,27 1,41 2,01
(SE; rozmezi) (0,44; 0-2,70) (1,00; 0-16,67) (0,66; 0-3) (0,71; 0-16,67)

RO = radiacni onkolog, RO /200 = priumérny pocet RO na 200 ozarovanych pacientii; C53 = pacientky
S karcinomem hrdla delohy, LF = lékarsky fyzik; LF / EBRT = primérny pocet LF na jeden pristroj pro
megavoltazni zevni radioterapii; BRT = brachyterapie; SE = Standard Error of Mean (standardni chyba

primeru)
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7.4. Asie

V Asii se nachazi celkem 48 zemi s celkovym poctem 4 609 360 000 obyvatel. Jedna se
tak o suverénné nejlidnatéjsi kontinent, na kterém Zzije 59,40% celosvétové populace, a pravé
Z toho diivodu zije v Asii vice lidi, ktefi se nedostanou ke zdravotni péci a ptipadné i k
radioterapii, nez na vSech ostatnich kontinentech dohromady. RozloZeni po¢tu zemi podle HNP
je zde mnohem vice symetrické nez v Africe, pfiCemz piesné 50% zemi lze povazovat za
vyspélé a 50% za rozvojové s nizkym nebo niz§im sttednim HNP. Obdobné je 1 rozdéleni
obyvatelstva, pricemz 55,3% obyvatel celého kontinentu zije v zemich zaostalych. Na rozdil
od Afriky, kde zije téméf polovina obyvatel v zemich s nizkym HNP, Zije v nejchudsich zemich
Asie jen 7,5% obyvatel. Detailnéjsi rozbor poctu zemi a obyvatel podle regionu a HNP pfinasi
tabulka ¢. 25.

Az 90% zemi Asie ma fungujici onkologicky registr, avsak jen necelych 40% zemi ma
tento registr hodnoceny WHO jako kvalitni. Screeningovy program karcinomu hrdla délohy je
dostupny v 73% zemi a je z naprosté vétSiny zaloZen na cytologickém vySetteni hrdla délohy.
V Asii je instalovano téméf 48 tisic CT ptistroju, vice nez 20 tisic MR piistrojia 1 411 PET/CT
pristroja. Jejich dostupnost se vSak zna¢né lisi napfic regiony Asie s jasnou dominanci regionu
Stiedniho Vychodu, ktery svym technickym vybavenim nasobné pied¢i ostatni regiony Asie.
Muslimsky Stfedni Vychod se ze statistik Asie vymyka také suverénné nejniz$i incidenci
karcinomu hrdla délohy, a tak neptekvapi, Ze asymetrie rozlozeni dostupnosti
radiodiagnostickych vySetfeni v Asii pfepoctenim na 1000 pacientek s karcinomem hrdla
d€lohy dale dramaticky nartsta ve prospéch Stfedniho Vychodu. V téchto statistikach jsou na
tom naopak nejhiife regiony jizni a jihovychodni Asie, nasledované severni Asii a Asii

vychodni (viz tabulka ¢.26).

Celkem 5 zemi Asie nedisponuje zddnym centrem radioterapie. V téchto zemich ale zije
jen 1% obyvatel Asie, coz vSak v absolutnich ¢islech znamena téméf 47 miliond lidi. V Asii je
nainstalovano 4 481 zevnich megavoltdznich ozatovaci, coz vSak nenapliiuje potiebné kapacity
ani z poloviny. Pro celou Asii by tak bylo k naplnéni piistrojovych kapacit nutné doinstalovat
dalSich 5 190 linearnich urychlovaci. Kobaltové ozatovace pfitom tvoii asi 27% stavajici
ozatovaci flotily. Na milion obyvatel pfipadd v Asii 1,33 zevnich ozafovace, tento tidaj se vSak
V jednotlivych regionech a zemich zna¢né li§i. Podprimérné jsou v tomto ohledu regiony jiZni,
jihovychodni a severni Asie. Potifeby radioterapie jsou na celém kontinentu pokryty z pouhych

46-50%, coz znamena ro¢né 2,1 — 2,3 miliond pacientd, ktefi se navzdory potiebé k radioterapii
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nedostanou. Toto ¢islo je alarmujici a stavi Asijsky kontinent do naprostého poptedi v urgenci
nutnosti dalsiho technického a personalniho dovybaveni. Na rozdil od Afriky se tyto zmény
V Asii odehravaji mnohem rychleji a s dalSim bohatnutim kontinentu lze ocekavat rychlé

dohanéni Evropy a Severni Ameriky. Detailnéji viz. tabulka ¢. 27.

Primérna hruba incidence karcinomu hrdla délohy na asijském kontinentu je 10,72
Stiedni Vychod, naopak nejvyssi incidence dosahuji zemé vychodni a jithovychodni Asie. Za
rok se v Asii diagnostikuje vice nez 313 tisic ptipadt této nemoci, coz piedstavuje 3,63% ze
vSech malignit. Ro¢né pak karcinomu hrdla délohy podlehne vice nez 167 tisic zen. Az 268
tisic pacientek s karcinomem cervixu potiebuje v Asii ro¢né zevni radioterapii a 224 tisic zen
roén¢ potiebuje brachyterapii. Pfistup k zevni radioterapii ma vSak jen 41-46% tcéchto
pacientek, k 1é¢bé se naopak nedostane 146 az 157 tisic pacientek ro¢né. Zemé Stfedniho
Vychodu si vtomto ohledu vedou zna¢né Iépe, nez ostatni regiony Asie. Dostupnost
brachyterapie na celém kontinentu je o néco lepsi a dosahuje 55%, avSak opét se znacnymi
regionalnimi rozdily. Ve vychodni Asii je brachyterapie nedostupnd az pro 83% pacientek,
zatimco v Jizni Asii jen pro 5,6% pacientek. V Asii chybi celkem 293 pfistroji pro
brachyterapii a nejvice ve vychodni Asii, kde by bylo pro pokryti potieb zapotiebi 216 novych
instalaci. Na jeden pfistroj ve vychodni Asii tak pfipada neuvétitelnych 2 466 pacientek
s karcinomem hrdla délohy, zatimco na Stfednim Vychod¢ jen 46. Detailngjsi rozbor pokryti

potieb radioterapie karcinomu hrdla délohy napfic regiony Asie pfinasi tabulka ¢.28.

V Asii je podle statistik WHO dohledatelnych 10 355 radiaénich onkologli. Na 200
pacientt, ktefi by potfebovali radioterapii, tak pfipada 0,48 radiacniho onkologa. Pro idealni
naplnéni kapacit by tak mélo v Asii pracovat az dvakrat vice radioterapeutt. S Iékafi je na tom
nejlépe oblast severni Asie, nejhtife jizni a jihovychodni Asie. Na jednoho radiaéniho onkologa
ptipadne v Asii v priméru 82 pacientek s karcinomem hrdla délohy ro¢né. I v tomto ohledu
jsou ale rozdily napfi¢ kontinentem obrovské, od 18 pacientek na jednoho 1ékafe ro¢né na
Sttednim Vychodé, po 167 v zemich jizni a jihovychodni Asie. Lékatskych fyzika je v Asii
dohledatelnych vice nez 7,5 tisic a jejich primérny pocet na jeden megavoltazni ozatovac je
3,24. V tomto ohledu je na tom suverénné nejlépe opét Stiedni Vychod a nejhiie kupodivu
severni Asie, coz je ale ddno spiSe nadprimérnym poctem ozafovacu, nez absolutnim
nedostatkem fyzikidl ve srovndni s ostatnimi regiony. PoCty a vytiZeni 1ékait a fyzikl napfi¢

regiony Asie ukazuje detailnéji tabulka ¢.29.
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Tabulka 25: Rozlozeni zemi a obyvatelstva v Asii podle regionii a HNP

Stfedni Vychod jihovychodni Asie jizni Asie severni Asie vychodni Asie Asie celkem
Pocet zemi 16 11 8 8 5 48
- vysoky HNP 8 (50,00%) 1 (9,09%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (40,00%) 11 (22,92%)
- Vy$§i sttedni HNP 6 (37,50%) 2 (18,18%) 1 (12,50%) 3 (37,50%) 1 (20,00%) 13 (27,08%)
- nizsi sttedni HNP 2 (12,50%) 5 (45,46%) 4 (50,00%) 3 (37,50%) 1 (20,00%) 15 (31,25%)
- nizky HNP 0 (0,00%) 3 (27,27%) 3 (37,50%) 2 (25,00%) 1 (20,00%) 9 (18,75%)
Pocet obyvatel 346 538 000 668 620 000 1856 376 000 91 430 000 1 646 396 000 4 609 360 000
(7,52%) (14,51%) (40,27%) (1,98%) (35,72%) (100%)
- vysoky HNP 68 528 000 5850 000 0 0 178 015 000 252 393 000 (5,48%)
- Vy$8i sttedni HNP 230683 000 102 166 000 541 000 34947 000 1439 324 000 1807 661 000 (39,22%)
- nizsi sttedni HNP 47 327 000 489 038 000 1623 081 000 40 421 000 3278 000 2 203 145 000 (47,80%)
- nizky HNP 0 71 566 000 232 754 000 16 062 000 25 779 000 346 161 000 (7,50%)

HNP = hruby narodni produkt
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Tabulka 26: Rozlozeni dostupnosti preventivnich a diagnostickych vysetreni v Asii podle jednotlivych regionii

Stfedni Vychod jihovychodni Asie jizni Asie severni Asie vychodni Asie Asie celkem
Zemi s registrem 14 (87,5%) 8 (72,73%) 8 (100%) 8 (100%) 5 (100%) 43 (89,58%)
- vysoce kvalitni 10 (62,5%) 5 (45,45%) 1(12,5%) 0 (0,00%) 3 (60%) 19 (39,58%)
Zemi se screeningem 9 (56,25%) 11 (100%) 6 (75,00%) 4 (50,00%) 5 (100%) 35 (72,92%)
- vizudlni 0 5 3 1 1 10 (20,83%)
- PAP (cytologie) 8 6 3 3 4 24 (50,00%)
- detekce HPV 1 0 0 0 0 1 (2,08%)
CT piistroju 4757 1432 9046 384 32 356 47 975
-na 10000 C 138,16 16,76 29,5 38,61 61,68 67,67
(SE; rozmezi) (27,93; 0-422,8) (4,15; 0-46,3) (9,97; 3,6-73,4) (10,44; 9,5-91,7) (25,62; 0-153,6) (12,28; 0-422,8)
-na 1000 C53 976,52 42,12 41,79 107,85 366,82 398,31
(SE; rozmezi) (146,3; 0-1949,5) (12,62; 0-120,7) (10,41, 3,38-87,6) (36,87; 14,9-289,6) | (193,1;0-1021,99) (79,96; 0-1949,5)
MR pfistrojit 2987 358 2203 234 14774 20 556
-na 10000 C 113,01 6,17 9,89 20,58 37,85 47,82
(SE; rozmezi) (28,70; 19,4-373,9) (2,35; 0-21,0) (3,01;1,1-23,8) (3,11; 9,2-32,7) (15,93; 7,2-74,6) (11,81; 0-373,9)
-na 1000 C53 702,00 18,65 14,10 50,26 203,36 270,19
(SE; rozmezi) (145,24; 0-2052,6) (9,67; 0-102,6) (3,03; 1,02-24,39) (10,99; 9,98-95,7) (110,3; 0-496,3) (66,37; 0-2052,6)
PET/CT pfistroji 220 68 280 5 838 1411
-na 10000 C 7,46 2,01 0,63 0,48 3,18 3,47
(SE; rozmezi) (1,95; 0-30,7) (1,04; 0-11,0) (0,29; 0-2,3) (0,17; 0-1,1) (1,19; 0,7-6,0) (0,83; 0-30,7)
-na 1000 C53 52,60 6,07 0,93 1,52 16,61 21,06
(SE; rozmezi) (11,93; 0-186,4) (3,21; 0-32,63) (0,40; 0-2,74) (0,68; 0-5,10) (9,68; 0-49,58) (5,24; 0-186,44)
Radiol. Asistentd 10581 8 145 41 689 3027 132 658 196 100

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priméru); CT = vypocletni tomografie; MR = magnetickda rezonance; PET/CT = hybridni pozitronovd emisni

tomografie/CT; na 10 000 C = primeér na 10 000 novych onkologickych pacientii; na 1 000 C53 = priimér na 1 000 novych pacientek s karcinomem hrdla déelohy
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Tabulka 27: Prehled o poctu vsech malignit a umrti na malignitu a o dostupnosti, potrebdach a pokryti potieb radioterapie napric regiony Asie.

Stfedni Vychod jihovychodni Asie jizni Asie severni Asie vychodni Asie Asie celkem
Malignit / rok celkem 484 999 989 191 1552 182 107 022 5506 570 8 639 964
Umrti / rok celkem 260 804 631 831 1 055 004 72 166 3342252 5362 057
Potiebuje RT celkem 242 499 494 596 776 091 53511 2753285 4319 982
- ma k RT ptistup 220 092-222 235 155 573-170 373 334 800-372 000 34 929-36 079 1239300-1 347 696 | 1984 694-2 148 384
(%) (90,76-91,64%) (31,45-34,45%) (43,14-47,93%) (65,27-67,42%) (45,01-48,95%) (45,94-49,73%)
- nemd k RT piistup 20 264-22 408 324 223-339 023 404 091-441 291 17 432-18 582 1405588-1513985 | 2171598-2 335 289
(%) (8,36-9,24%) (65,55-68,55%) (52,07-56,86%) (32,58-34,73%) (51,05-54,99%) (50,27-54,06%)
Center radioterapie 296 176 463 60 1978 2973
- na milion obyvatel 0,68 0,57 0,14 0,79 1,77 0,70
(SE; rozmezi) (0,16; 0-2,05) (0,21; 0-2,29) (0,05; 0-0,37) (0,25; 0,10-2,26) (1,16; 0,12-6,31) (0,15; 0-6,31)
Zemi bez center 1 (6,25%) 1 (9,09%) 3 (37,5%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 5 (10,42%)
- obyvatel bez center 5101 000 1318 000 40 241 000 0 0 46 660 000
(%) (1,47%) (0,20%) (2,17%) (0,00%) (0,00%) (1,01%)
EBRT pristrojii 540 352 744 91 2754 4481
- potieba celkem 539 1099 1725 119 6118 9600
- potieba navic 50 (9,28%) 753 (68,52%) 981 (56,87%) 41 (34,45%) 3 365 (55,00%) 5190 (54,06%)
- pokryti potieb 90,72% 31,48% 43,13% 65,55% 45,00% 45,94%
- na milion obyvatel 1,56 1,21 0,24 1,27 2,67 1,33
(SE; rozmezi) (0,41; 0-5,80) (0,48; 0-4,58) (0,09; 0-0,75) (0,47; 0,10-4,01) (1,29; 0,12-7,43) (0,24; 0-7,43)

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba primeéru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltazni radioterapie
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Tabulka 28: Prehled o incidenci a mortalité nadori hrdla délohy a o dostupnosti, potrebdch a pokryti potieb radioterapie napric regiony Asie.

Sttedni Vychod jihovychodni Asie jizni Asie severni Asie vychodni Asie Asie celkem
Incidence C53 3,56 15,76 12,24 12,61 17,08 10,72
(SE, rozmezi) (0,49; 1,2-7,6) (2,12; 7,7-24,7) (2,17; 3,9-21,4) (1,74; 4,9-19,4) (2,07; 13,1-23,4) (1,04; 1,2-24,7)
Pfipadt / rok celkem 5164 62 456 115 452 5445 125 347 313 864
(% ze vSech malignit) (1,06%) (6,31%) (7,44%) (5,09%) (2,28%) (3,63%)
Mortalita C53 1,98 8,35 7,54 7,33 6,14 5,69
(SE, rozmezi) (0,24; 0,8-4,1) (1,16; 3,7-14,1) (1,20; 2,9-12,7) (0,92; 2,6-10,3) (1,03; 4,0-9,5) (0,54; 0,8-14,1)
Unmrti / rok celkem 2884 35738 72 306 2963 53 682 167 573
(% ze vSech malignit) (1,11%) (3,61%) (6,85%) (4,11%) (1,61%) (3,13%)
Potiebuje EBRT 4410 53 338 98 596 4 650 107 046 268 040
- ma k RT pfistup 3970-4410 14 342 - 16 158 44 537 — 49 485 3209-3716 44 086 — 48 985 110 145 - 122 754
(%) (90,02-100%) (26,89-30,29%) (45,17-50,19%) (69,01-79,91%) (41,18-45,76%) (41,09-45,80%)
- nemd k RT pfistup 0-440 37 566 — 38 995 49 111 - 54 059 934 — 1441 58 814 — 62 960 146 425 — 157 805
(%) (0,00-9,98%) (70,43-73,11%) (49,81-54,83%) (20,09-30,99%) (54,94-58,82%) (54,63-58,87%)
Potiebuje BRT 3687 44 594 82433 3888 89 498 224 100
- potieba frakci BRT 10 693 129 321 239 055 11274 259 544 649 887
- ma k BRT ptistup 3351 (90,89%) 23710 (53,17%) 77 806 (94,39%) 3345 (86,03%) 14 893 (16,64%) 123 105 (54,93%)
- nema k BRT piistup 336 (9,11%) 20 883 (46,83%) 4627 (5,61%) 543 (13,97%) 74 605 (83,36%) 100 994 (45,07%)
BRT ptistroju 76 93 342 31 275 817
- potieba celkem 11 129 239 11 260 650
- potieba navic 1 (9,09%) 61 (47,29%) 13 (5,44%) 2 (18,18%) 216 (83,08%) 293 (45,08%)
- pokryti potieb 90,91% 52,71% 94,56% 81,82% 16,92% 54,92%
- pacientek na 1 pfist. 46,63 491,91 439,33 224,22 2465,57 495,88
(SE, rozmezi) (7,44; 13,57-92,46) | (172,2; 51,05-1545,5) | (111,1; 220,4-720,1) | (66,9; 68,6-574,1) | (2344,9; 42,3-9499) | (255,1; 13,57-9499)
- na milion obyvatel 0,32 0,20 0,07 0,39 0,58 0,29
(SE; rozmezi) (0,11; 0-1,66) (0,09; 0-1,03) (0,03; 0-0,23) (0,12; 0,06-0,96) (0,33; 0-1,77) (0,06; 0-1,77)
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Tabulka 29: Pocty a vytizeni radiacnich onkologu a lékarskych fyzikit napric regiony Asie s blizsim zamérenim na karcinom hrdla délohy

Sttedni Vychod jihovychodni Asie jizni Asie severni Asie vychodni Asie Asie celkem
Pocet RO 932 499 476 298 8150 10 355
RO /200 0,67 0,20 0,16 0,83 0,37 0,48
(SE; rozmezi) (0,18; 0-3,05) (0,06; 0-0,63) (0,09; 0-0,76) (0,20; 0,07-2,00) (0,12; 0,03-0,66) (0,08; 0-3,05)
Pocget C53 /1 RO 18,16 167,2 167,8 42,40 99,04 82,17
(SE; rozmezi) (9,20; 2,03-145,2) (68,8; 8,94-660,2) (43,15; 21,56-275,6) | (21,11;8,7-187,9) | (77,98;12,8-410,3) | (20,44; 2,03-660,2)
Frakci BRT /1 RO 44,02 405,49 406,87 102,81 240,14 199,22
(SE; rozmezi) (22,32; 4,9-352,0) (166,8; 21,7-1600) (104,6; 52,3-668,2) | (51,2; 21,1-455,5) | (189,1; 30,9-994,9) (49,6; 4,9-1600)
Pocet LF 1430 794 2174 29 3127 7554
LF/EBRT 6,48 1,90 3,16 0,43 0,80 3,24
(SE; rozmezi) (1,52; 0-20,75) (0,49; 0-5,30) (1,63; 0-9,43) (0,23; 0-1,67) (0,21; 0-1,23) (0,68; 0-20,75)

RO = radiacni onkolog; RO /200 = prumérny pocet RO na 200 ozarovanych pacientii; C53 = pacientky s karcinomem hrdla délohy, LF = lékarsky fyzik; LF / EBRT

= priimérny pocet LF na jeden pristroj pro megavoltazni zevni radioterapii; BRT = brachyterapie; SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priiméru)
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7.5. Jizni Amerika a Karibik

V oblasti Jizni Ameriky a Karibiku se nachazi celkem 24 zemi, ve kterych zije celkem
473 miliont obyvatel, coz je 6,10% z celosvétové populace. Tii ¢tvrtiny populace ziji v regionu
tropické Jizni Ameriky, ktera je tak mnohem lidnaté;jsi, nez Jizni Amerika mirného pasma ¢i
Karibik. Nejvice samostatnych zemi se v§ak nachdzi na drobnych ostrovnich statech Karibiku
s relativné malym pocétem obyvatel. Naprosta vétSina (87%) jihoamerickych obyvatel Zije
v zemich s vy$§im stfednim HNP, zatimco v zemich snizkym HNP Zije necelych 5%

obyvatelstva a tito obyvaji vyhradné¢ uzemi mensich karibskych statt. Detailni ptehled o

vvvvv

Tabulka 30: Rozlozeni zemi a obyvatelstva v Jizni Americe a Karibiku podle HNP

Karibik tropicka Jizni Jizni Amerika Jizni Amerika celkem
Amerika mirného pasma
Pocet zemi 11 10 3 24
- vysoky HNP 6 (54,55%) 1 (10,00%) 2 (66,67%) 9 (37,50%)
- vy$8i sttedni HNP 4 (36,36%) 6 (60,00%) 1 (33,33%) 11 (45,83%)
- niz$i sttedni HNP 0 (0,00%) 3 (30,00%) 0 (0,00%) 3 (12,50%)
- nizky HNP 1 (9,09%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1(4,17%)
Pocet obyvatel 42 769 000 362 963 000 67 786 000 473 518 000
(9,03%) (76,65%) (14,32%) (100%)
- vysoky HNP 6 046 000 290 000 22 590 000 28 926 000 (6,11%)
- vy$8i sttedni HNP 25 320000 343 080 000 45 196 000 413 596 000 (87,35%)
- niz3i stfedni HNP 0 (0,00%) 19 593 000 0 (0,00%) 19 593 000 (4,14%)
- nizky HNP 11 403 000 0 (0,00%) 0 (0,00%) 11 403 000 (2,41%)

HNP = hruby narodni produkt

Témeér 80% zemi kontinentu ma zavedeny registr zhoubnych nemoci, avSak jen
necelych 30% zemi ma tento registr na kvalitni urovni. Screeningovy program na v¢asnou
detekci karcinomu hrdla délohy funguje celkem v 15 zemich s pfevahou cytologickych
preventivnich vySetfeni. Na jihoamerickém kontinentu a v Karibiku se nachézi celkem 8 970
CT ptistroji, 4 551 MR pristrojii a 244 PET/CT scannert. Technicky nejlépe jsou vybaveny
zemé v oblasti Jizni Ameriky mirného pasma, kde jsou diagnostickéd vySetfeni onkologickym

pacientim nejsnaze dostupna. Naopak technicky nejhiife jsou na tom ostrovni zemé Karibiku.
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Ve vSech regionech dohromady pracuje téméi 22 tisic radiologickych asistentli, jejichz

A4

LS4

Tabulka 31: Rozlozeni dostupnosti preventivnich a diagnostickych vysetieni v Jizni Americe a

Karibiku.
Karibik tropicka Jizni Jizni Amerika Jizni Amerika
Amerika mirného pasma celkem

Zemi s registrem 7 (63,64%) 9 (90,00%) 3 (100%) 19 (79,17%)
- vysoce kvalitni 1 (9,09%) 4 (40,00%) 2 (66,67%) 7 (29,17%)
Zemi se screeningem 4 (36,36%) 8 (80%) 3 (100%) 15 (62,5%)
- vizualni 1 1 0 2 (8,33%)
- PAP (cytologie) 3 7 2 12 (50,00%)
- detekce HPV 0 0 1 1 (4,17%)
CT pristroji 229 6 358 2383 8970
-na 10000 C 24,5 41,13 86,37 39,16
(SE; rozmezi) (8,50; 0-78,4) | (14,78;0-147,2) | (33,96;29,8-147,2) (8,89;0-147,2)
-na1000 C53 61,30 84,81 287,58 99,38
(SE; rozmezi) (20,2;0-172,4) | (43,11;0-389,3) | (77,2;156,3-423,6) | (25,97; 0-423,6)
MR pfistrojii 23 3 646 882 4 551
-na 10000 C 10,57 20,45 32,87 18,68
(SE; rozmezi) (4,18; 0-26,6) | (6,66; 1,8-57,7) (13,38; 6,6-50,4) (4,19; 0-57,7)
-na1000 C53 17,75 35,87 107,67 36,54
(SE, rozmezi) (8,36; 0-68,9) (19,92; 0-198) (36,5;34,72-144,9) | (11,30; 0-198,0)
PET/CT pfistrojt 8 177 59 244
-na 10000 C 0,32 1,02 2,8 0,92
(SE; rozmezi) (0,26; 0-2,8) (0,31; 0-2,7) (0,42; 2-3,4) (0,24; 0-3,4)
-na 1000 C53 0,68 2,05 10,17 2,43
(SE; rozmezi) (0,49; 0-5,10) (0,86; 0-8,90) (0,92; 8,47-11,62) (0,75; 0-11,62)
Radiol. Asistentt 973 16 086 4878 21937

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priméru); CT = vypocetni tomografie; MR = magnetickd

rezonance; PET/CT = hybridni pozitronova emisni tomografie/CT; na 10 000 C = primér na 10 000 novych

onkologickych pacientii;, na 1 000 C53 = priamér na 1 000 novych pacientek s karcinomem hrdla delohy

V Jizni Americe a Karibiku se rocné& diagnostikuje vice nez 1,153 miliond zhoubnych

onemocnéni a piiblizn€ 554 tisic nemocnych rocné témto chorobam podlehne. Celkem asi 576

tisic pacienti ro¢né potfebuje ve své 1é¢be radioterapii. Pouze tfi zemé na celém kontinentu

nedisponuji centrem radioterapie, z toho dvé v Karibiku a jedna v oblasti tropického pasma
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Jizni Ameriky. V téchto tfech zemich zije necelych 12 milionl obyvatel, coz je 2,5% populace
celého studovaného kontinentu. K zevni radioterapii nemd piistup celkem 156 — 196 tisic
pacientq, ktefi by 1écbu zéfenim ro¢né€ potiebovali, coz je 27-34%.

Pozadavky na pocty megavoltaznich ozafovact jsou v Jizni Americe a Karibiku
naplnény asi z 66% a kobaltové zdroje piedstavuji pfiblizné 31% ozatfovaci techniky. Na celém
kontinentu by bylo zapotiebi naistalovat az 436 novych linearnich urychlovact, aby byly
pozadavky na pfistrojové kapacity naplnény. Na jeden milion obyvatel kontinentu ptipada
VvV priméru 2,36 ozafovacl. V tomto parametru je na tom suverénné nejhuie region tropické
Jizni Ameriky, ktery je vSak také suverénné nejlidnatéjsi. Vice informaci o dostupnosti,

potiebach a pokryti potfeb radioterapie na jihoamerickém kontinentu uvadi tabulka ¢.32.

Tabulka 32: Prehled o poctu vSech malignit a umrti na malignitu a o dostupnosti, potiebdach a

pokryti potieb radioterapie v Jizni Americe a Karibiku

Karibik tropicka Jizni Jizni Amerika Jizni Amerika
Amerika mirného pasma celkem

Malignit / rok celkem 108 987 846 504 197 513 1153 004
Umrti / rok celkem 61 204 385677 107 119 554 000
Potiebuje RT celkem 54 494 423 253 98 757 576 504
- ma k RT pristup 31155-32422 | 265 497-294 897 83 700-93 000 380 352-420 318
(%) (57,17-59,50%) (62,73-69,67%) (84,75-94,17%) (65,98-72,91%)
- nemé k RT piistup 22 072-23 339 128 356-157 756 5 757-15 057 156 184-196 151
(%) (40,50-42,83%) (30,33-37,27%) (5,83-15,25%) (27,09-34,02%)
Center radioterapie 47 370 121 538
- na milion obyvatel 1,94 0,91 2,04 1,52
(SE; rozmezi) (0,44;0-4,70) (0,16;0-1,70) (0,45;1,36-2,88) (0,24;0-4,70)
Zemi bez center 2 (18,18%) 1 (10,00%) 0 (0,00%) 3(12,5%)
- obyvatel bez center 11 587 000 290 000 0 11 877 000
(%) (27,09%) (0,08%) (0,00%) (2,51%)
EBRT pfistroja 75 591 186 852
- potieba celkem 121 940 219 1281
- potieba navic 52 (42,98%) 351 (37,34%) 33 (15,07%) 436 (34,04%)
- pokryti potfeb 57,02% 62,66% 84,93% 65,96%
- na milion obyvatel 3,05 1,40 3,02 2,36
(SE; rozmezi) (0,77; 0-7,96) (0,28; 0-3,41) (0,37;2,56-3,74) (0,40; 0-7,96)

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priuméru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltazni

radioterapie
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Primérna hruba incidence karcinomu hrdla délohy v zemich Jizni Ameriky a Karibiku
je 21,22 ptipadti na 100 tisic zen a hruba mortalita je 11,56. Ro¢né je zde diagnostikovano témér
44 tisic novych piipadil této nemoci a za stejné obdobi této nemoci podlehne témét 22 tisic Zen,
coz je 3,9% pficin tmrti ze vSech malignit. Zevni radioterapii potfebuje ve vSech studovanych
regionech rocn¢ vice nez 37 tisic pacientek, brachyterapii pak vice nez 31 tisic pacientek.
Zatimco k zevni radioterapii se dostane jen 65-73% pacientek s karcinomem hrdla délohy, které
lécbu potiebuji, relativni dostupnost brachyterapie je na jihoamerickém kontinentu lepsi a
dosahuje az 97%. Celkem 10 — 13 tisic pacientek s karcinomem hrdla délohy se ro¢né k 1écbé
zéaifenim nedostane. Nejvice pacientek na jeden zevni ozafovac ¢i na jeden piistroj brachyterapie
pfipada na zem¢& v regionu tropické Jizni Ameriky, které jsou zaroven nejlidnatéjsi. Dalsi
informace o dostupnosti radioterapie pacientkam s karcinomem hrdla délohy napfi¢ regiony

Jizni Ameriky a Karibiku ptinasi tabulka ¢.33.

Tabulka 33: Prehled o incidenci, mortalité a poctech nadorii hrdla délohy a o dostupnosti,

potiebdach a pokryti potieb radioterapie této nemoci v Jizni Americe a Karibiku

Karibik tropicka Jizni Jizni Amerika Jizni Amerika

Amerika mirného pasma celkem
Incidence C53 18,99 24,76 17,57 21,22
(SE, rozmezi) (1,79;13,8-33,4) | (2,23;15,2-34,8) | (1,09;16,1-19,7) | (1,37;13,8-34,8)
Ptipadt / rok celkem 4088 33260 6321 43 669
(% ze vsech malignit) (3,75%) (3,93%) (3,20%) (3,79%)
Mortalita C53 12,05 11,77 9,03 11,56
(SE, rozmezi) (1,64;6-24,8) (1,53;3,5-18,2) (0,58;7,9-9,8) (0,98;3,5-24,8)
Umrti / rok celkem 2 398 16 111 3124 21633
(% ze vSech malignit) (3,92%) (4,18%) (2,92%) (3,90%)
Potiebuje EBRT 3491 28 404 5398 37293
- ma k RT pristup 1898 -2 220 17 868 - 19 911 4595 - 5106 24 361-27 237
(%) (54,37-63,59%) (62,91-70,10%) (85,12-94,59%) (65,32-73,04%)
- nema k RT ptistup 1528 -1721 8595 —10 558 292 — 803 10 414 - 13 082
(%) (43,77-49,30%) (30,26-37,28%) (5,41-14,86%) (27,92-35,08%)
Potiebuje BRT 2919 23748 4513 31180
- potieba frakci BRT 8 465 68 868 13088 90 421
- ma k BRT ptistup 2 284 (78,25%) | 23591 (99,34%) 4 513 (100%) 30 388 (97,46%)
- nema k BRT pfistup 635 (21,75%) 157 (0,66%) 0 (0,00%) 792 (2,54%)
BRT ptistroju 25 193 61 279
- potieba celkem 8 69 13 90
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- potieba navic 2 (25%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (2,22%)

- pokryti poteb 75% 100% 100% 97,78%

- pacientek na 1 pfist. 90,83 210,05 65,64 137,05
(SE; rozmezi) (28,4; 11,4-187) | (41,7;60,7-368) | (24,9;15,8-92,2) | (25,4;11,4-368)
- na milion obyvatel 1,67 0,46 1,72 1,17

(SE; rozmezi) (0,62; 0-5,31) (0,15; 0-1,70) (0,01; 0,63-3,74) (0,33; 0-5,31)

Incidence C53 = priimérnd hrubd incidence karcinomu hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; Mortalita C53
= prumérna hrubd umrtnost na karcinom hrdla delohy na 100 tisic Zen za rok; SE = standardni chyba

primeéru; RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltazni radioterapie, BRT = brachyterapie

V Jizni Americe a Karibiku pracuje celkem 1463 radiacnich onkologli a na 200
ozafovanych pacientl tak piipada v priméru 0,48 1ékate. O néco Iépe je na tom v tomto ohledu
region Jizni Ameriky mirného pasma, kde je nejnizsi pocet pacientek s karcinomem hrdla
délohy na jednoho radia¢niho onkologa (17,09). Nejhiie je na tom region tropické Jizni
Ameriky, kde na jednoho lékaie pfipada pramérné 69 pacientek a 167 frakci brachyterapie
ro¢né. V Jizni Americe a Karibiku pracuje podle udaji WHO celkem 1 077 dohledatelnych
I¢katskych fyzika s primérem 0,7 fyzika na jeden megavoltdzni ozafovac, coz je nejhorsi

v

pramér napii¢ vS§emi kontinenty. Detailnéjsi informace uvadi tabulka ¢.34.

Tabulka 34: Pocty a vytizeni radiacnich onkologu a lékarskych fyzikii v Jizni Americe a

Karibiku s bliz§im zamérenim na karcinom hrdla delohy

Karibik tropicka Jizni Jizni Amerika Jizni Amerika
Amerika mirného pasma celkem

Pocet RO 101 1086 276 1463
RO /200 0,44 0,45 0,72 0,48
(SE, rozmezi) (0,11; 0-0,98) (0,10; 0-1,10) (0,24; 0,41-1,19) (0,07; 0-1,19)
Pocet C53 /1 RO 34,14 68,99 17,09 46,64
(SE, rozmezi) (10,9;5,5-103,7) | (16,1;19,0-151,3) | (5,85;54,47-24,1) | (9,25;54,7-151,3)
Frakci BRT /1 RO 82,77 167,28 41,44 113,08
(SE; rozmezi) (26,4;13,3-251) | (39,0;46,1-366,9) | (14,19;13,3-58,3) | (22,4;13,3-366,9)
Pocet LF 67 814 196 1077
LF/EBRT 0,60 0,80 0,65 0,69
(SE; rozmezi) (0,36; 0-2,88) (0,30; 0-2,50) (0,39; 0-1,34) (0,20; 0-2,88)

RO = radiacni onkolog;, RO / 200 = prumérny pocet RO na 200 ozarovanych pacientii; C53 = pacientky
S karcinomem hrdla délohy; LF = lékarsky fyzik; LF / EBRT = primérny pocet LF na jeden pristroj pro
megavoltazni zevni radioterapii; BRT = brachyterapie; SE = Standard Error of Mean (standardni chyba
priméru)
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7.6. Severni a Stredni Amerika

V rozsahlé oblasti Severni a Stfedni Ameriky se nachézi jen 10 zemi, z toho v Severni
Americe jen dvé (USA a Kanada) a osm ve Stfedni Americe. Celkem zde Zije vice nez 548
miliont obyvatel, coz je 7,07% z celosvétové populace. Ani jedna zemé regionu neni svétovou
bankou hodnocena jako zemé& s nizkym HNP a jen 4 zem¢ Stiedni Ameriky lze povazovat za
rozvojové s niz§im sttednim HNP. V téchto zemich Zije 7,46% obyvatel kontinentu, zatimco
naprosta vétSina obyvatelstva zije v bohatych zemich s vysokym HNP. Detailnéjsi piehled o

rozlozeni zemi a obyvatelstva podle HNP ptinasi tabulka ¢.35.

Tabulka 35: Rozlozeni zemi a obyvatelstva v Severni a Stredni Americe podle HNP

Severni Amerika Mexiko a Stredni Severni a Stredni
Amerika Amerika celkem
Pocet zemi 2 8 10
- vysoky HNP 2 (100%) 0 (0,00%) 2 (20,00%)
- vys$§i stitedni HNP 0 (0,00%) 4 (50,00%) 4 (40,00%)
- niz8i sttedni HNP 0 (0,00%) 4 (50,00%) 4 (40,00%)
- nizky HNP 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Pocet obyvatel 368 745 000 179 672 000 548 417 000
(67,24%) (32,76%) (100%)

- vysoky HNP 368 745 000 (100%) 0 (0,00%) 368 745 000 (67,24%)
- vyssi stiedni HNP 0 (0,00%) 138 740 000 (77,22%) 138 740 000 (25,30%)
- niz8i sttedni HNP 0 (0,00%) 40 932 000 (22,78%) 40 932 000 (7,46%)
- nizky HNP 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

HNP = hruby narodni produkt

Vsechny zemé kontinentu maji zavedeny nadorovy registr, ale jen 3 z nich maji registr
vysoce kvalitni. Zbylych 7 zemi se nachazi v regionu Stiedni Ameriky. Screeningovy program
pro karcinom hrdla délohy ma 9 zemi z deseti, 8 z nich ma program zaloZen na cytologickém
vySetieni. Celkem je na kontinentu instalovano 15 465 CT pfistroji, 13 023 MR pfistrojii a
2 518 hybridnich PET/CT scannert. Dostupnost zobrazovacich vySetfteni na 10 tisic
onkologickych pacientli je ve vSech regionech severoamerického kontinentu dobra, avSak
znacné se lisi v prepoctu na 1 000 pacientek s karcinomem hrdla délohy, ktery je mnohem
Castéj$i v zemich Stiedni Ameriky, zatimco v USA a Kanad¢ se jednd jiz o témét vzacné

onemocnéni. V zemich Severni a Stfedni Ameriky pracuje 46 tisic radiologickych asistentil a
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hned vice nez 41 tisic z nich pracuje v USA ¢i Kanadé. Detailnéjsi informace o dostupnosti

preventivnich a zobrazovacich vySetieni v Severni a Stfedni Americe uvadi tabulka ¢. 36.

Tabulka 36: RozlozZeni dostupnosti preventivnich a diagnostickych vySetieni v Severni a Stiredni

Americe
Severni Amerika Mexiko a Stfedni Severni a Stfedni
Amerika Amerika celkem

Zemi s registrem 2 (100% 8 (100%) 10 (100%)
- vysoce kvalitni 2 (100%) 1 (12,50%) 3 (30%)
Zemi se screeningem 2 (100%) 7 (87,50%) 9 (90,00%)
- vizualni 0 1 (14,29%) 1 (10,00%)
- PAP (cytologie) 2 (100%) 6 (85,71%) 8 (80,00%)
- detekce HPV 0 0 0
CT pristroju 14 442 1023 15 465
-na 10000 C 43,85 47,80 47,01
(SE; rozmezi) (21,35; 22,5-65,2) (13,92; 19,1-139,7) (11,45; 19,1-139,7)
-na1000 C53 688,89 66,54 191,01
(SE; rozmezi) (298,08; 390,8-987) (11,15; 23,62-108,73) (94,54; 23,62-987)
MR pfistrojii 12 608 415 13023
-na 10000 C 36,1 18,04 21,65
(SE, rozmezi) (21,4; 14,7-57,5) (5,59; 6,8-55,9) (5,95; 6,8-57,5)
-na1000 C53 562,81 24,95 132,52
(SE, rozmezi) (307,6; 255,2-870,4) (4,59; 9,67-43,48) (85,20; 9,67-870,4)
PET/CT pfistrojt 2 460 58 2518
-na 10000 C 6,75 11 2,23
(SE; rozmezi) (4,55; 2,2-11,3) (0,38; 0-2,7) (1,06; 0-11,3)
-na 1000 C53 104,67 2,42 22,87
(SE; rozmezi) (66,32; 38,35-171,0) (0,97; 0-6,48) (16,86; 0-171,0)
Radiol. Asistentt 41 228 4772 46 000

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priméru); CT = vypocetni tomografie; MR = magnetickd
rezonance; PET/CT = hybridni pozitronova emisni tomografie/CT; na 10 000 C = primér na 10 000 novych
onkologickych pacientii;, na 1 000 C53 = priamér na 1 000 novych pacientek s karcinomem hrdla delohy

V Severni a Stiedni Americe se rocné diagnostikuje vice nez 2,6 milionti malignich
onemocnéni a 788 tisic nemocnych malignité roéné podlehne. Radioterapii potiebuje ro¢né az
1,3 milionti onkologickych pacientti a jen pro 2-3% z nich je radioterapie kapacitné nedostupna.
Jedna se celkem o 31 — 41 tisic pacientd rocné vyhradné ze zemi Stfedni Ameriky. V USA a
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Kanadé¢ tak ma k radioterapii teoreticky piistup kazdy pacient, ktery ji potiebuje. Jedna se ale
jen o vypocet ozarovacich a perSonalnich kapacit USA a Kanady a nikoliv redlny stav véci.
Pokud néco brani pacientim v Severni Americe vV 16¢b¢ ozafovanim, pak je to systém pojisténi
a financovani nakladné péce, ktera nemusi byt pln¢ hrazena z pojisténi pacienta. V Mexiku a
Stfedni Americe se pak 24-32% pacienti k radioterapii nedostane, pievazné z davodu jeji
nedostupnosti. Tito pacienti pak ¢asto shanéji finance na 1é¢bu v USA, ptipadné se dobrovolné

ucastni sponzorovanych klinickych studii na izemi Spojenych Stata.

Jen jedna zemé¢ Stiedni Ameriky nema zadné centrum radioterapie. Tou zemi je Belize,
ve které zije jen 398 tisic obyvatel. Piestoze je na izemi Severni a Stfedni Ameriky instalovano
0 1 400 zevnich ozafovact vice, nez je potfeba pro naplnéni kapacit, jejich distribuce je zna¢né
nerovnomeérnd, s prevahou v USA, a v zemich Stiedni Ameriky tak stale chybi vice nez 90
novych linearnich urychlovacl. Potfeby ozafovaci ve Stiedni Americe jsou tak pokryty jen
z68%. V USA a Kanadé¢ je tak az desetkrat vice center radioterapie a megavoltaZnich

ozarovacl na milion obyvatel, nez je primér v zemich Stfedni Ameriky. Detailngjsi informace

poskytuje tabulka ¢. 37.

Tabulka 37: Prehled o poctu vSech malignit a umrti na malignitu a o dostupnosti, potiebdach a

pokryti potieb radioterapie v Severni a Stredni Americe

Severni Amerika Mexiko a Stredni Severni a Stredni
Amerika Amerika celkem

Malignit / rok celkem 2 378 195 256 782 2634 997
Umirti / rok celkem 668 825 119 746 788 571
Pottebuje RT celkem 1189 098 128 391 1317 489
- ma k RT pfistup 1189 098 87 300 - 97 000 1276 398-1 286 098
(%) (100%) (68,00 — 77,55%) (96,88 — 97,62%)
- nemd k RT pfistup 0 31391-41091 31391-41091
(%) 0 (0,00%) (24,50 — 32,00%) (2,38 — 3,12%)
Center radioterapie 2 603 124 2727
- na milion obyvatel 4,53 0,54 1,34
(SE; rozmezi) (3,18;1,35-7,71) (0,12; 0-0,92) (0,72; 0-7,71)
Zemi bez center 0 1 1
- obyvatel bez center 0 398 000 398 000
(%) (0,00%) (0,22%) (0,073%)
EBRT pfistroj 4111 194 4 305
- potieba celkem 2 642 285 2928
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- potieba navic 0 (0,00%) 91 (31,93%) 91 (3,11%)

- pokryti potfeb 100% 68,07% 96,89%

- na milion obyvatel 9,54 0,88 2,61

(SE; rozmezi) (2,02; 7,52-11,56) (0,21; 0-1,85) (1,21; 0-11,56)

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba primeru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltdzni

radioterapie

Primérna hrubd incidence karcinomu hrdla délohy v Severni a Stfedni Americe je 16,38
ptipadi na 100 tisic Zzen ro¢n€. Zatimco v zemich Stfedni Ameriky ptedstavuje tato nemoc 4,8%
ptipadl vSech malignit, v zemich Severni Ameriky je to jen 0,65%. V USA a Kanadé je tak
karcinom hrdla délohy prakticky vzacnym onemocnénim a ro¢né se v téchto dvou rozlehlych
zemich diagnostikuje pouze 15,5 tisic ptipadii. Zevni radioterapii potfebuje na celém kontinentu
roéné témet 24 tisic pacientek a brachyterapii 20 tisic pacientek rocné. Potieby zevni
radioterapie i brachyterapie jsou v zemich Severni Ameriky pokryty ze 100%, zatimco
v zemich Stfedni Ameriky je zevni radioterapie pokryta z 66-73% a brachyterapie z 95%.
Roc¢né se tak k zevni radioterapii nedostane 2,8 — 3,6 tisic pacientek ze zemi Stfedni Ameriky,
zatimco k brachyterapii se nedostane piiblizn¢ jen 400 pacientek. K pokryti pozadavku
brachyterapie by teoreticky postacovalo nainstalovat pouhy jeden pfistroj v regionu Stfedni
Ameriky, tyto odhady jsou vSak zaloZeny na pfedpokladu maximalni vytizenosti stdvajicich
piistrojovych kapacit. Dalsi informace o potfebach a pokryti potieb radioterapie karcinomu

hrdla délohy v Severni a Stfedni Americe uvadi tabulka ¢. 38.

Tabulka 38: Prehled o incidenci, mortalité a poctech nadori hrdla délohy a o dostupnosti,

potiebdch a pokryti potieb radioterapie této nemoci v Severni a Stredni Americe

Severni Amerika Mexiko a Stredni Severni a Stredni
Amerika Amerika celkem

Incidence C53 8,1 18,45 16,38
(SE; rozmezi) 0,4; 7,7-8,5) (1,43; 12-23)9) (1,78; 7,7-23,9)
Pripadt / rok celkem 15499 12 406 27905
(% ze vsech malignit) (0,65%) (4,83%) (1,06%)
Mortalita C53 3,15 10,1 8,71
(SE; rozmezi) (0,05; 3,1-3,2) (0,82; 6,3-13) (1,13; 3,1-13)
Umrti / rok celkem 5852 6 619 12471
(% ze vSech malignit) (0,87%) (5,53%) (1,58%)
Pottebuje EBRT 13 236 10 595 23831
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- ma k RT pfistup 13 236 6993 -7 770 20 229 — 21 006
(%) (100%) (66,00 — 73,34%) (84,89 — 88,15%)
- nema k RT pfistup 0 2825 -3602 2825 -3 602
(%) (0,00%) (26,66 — 34,00%) (11,85 - 15,11%)
Potiebuje BRT 11 066 8 858 19 924

- potieba frakci BRT 32092 25 688 57 780

- ma k BRT ptistup 11 066 (100%) 8 457 (95,47%) 19 523 (97,99%)
- nema k BRT ptistup 0 (0,00%) 401 (4,53%) 401 (2,01%)
BRT ptistrojt 887 78 965

- potieba celkem 32 26 58

- potieba navic 0 (0,00%) 1 (3,85%) 1 (1,72%)

- pokryti potieb 100% 96,15% 98,28

- pacientek na 1 pfist. 15,86 283,72 224,19

(SE; rozmezi) (3,83; 12,03-19,69) (67,71; 86,44-574,1) (65,00; 12,03-574,1)
- na milion obyvatel 1,95 0,26 0,60

(SE; rozmezi) (0,57; 1,38-2,52) (0,06; 0-0,50) (0,25; 0-2,52)

Incidence C53 = priimérnd hrubad incidence karcinomu hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; Mortalita C53
= prumérnd hruba umrtnost na karcinom hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; SE = Standard Error of Mean
(standardni chyba prumeéru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltazni radioterapie, BRT =

brachyterapie

V Severni a Stfedni Americe pracuje celkem 3 309 radia¢nich onkologii a na 200
ozarovanych pacientdl tak pfipada 0,36 1ékait. Tento tidaj neni zdaleka idedlni ani v zemich
Severni Ameriky, kde aktudln¢ chybi vice nez 2 640 radia¢nich onkologli v USA a dalSich 260
v Kanadé&. JiZ nyni ale pfipadaji na kazdého radiacniho onkologa v Severni Americe jen 4
pacientky s karcinomem hrdla dé€lohy a 10 frakci brachyterapie pro tuto nemoc roéné, coz je
ale dano nizkou incidenci nemoci, nikoliv vysokym poétem specialistl. V zemich Stfedni
Ameriky pak na jednoho lékate ptipada rocné vice nez 80 pacientek s touto nemoci a témét 200
frakci brachyterapie. Z 9 789 Iékatskych fyzikl na celém kontinentu pracuje v USA a Kanadé
hned 9 582 z nich. Nicmén¢ praimérny pocet fyzikii na jeden zevni ozafovac je pro Severni a
Stiedni Ameriku téméf totozny. Je to dano zejména nadstandardné vysokym poctem instalaci

v

linedrnich urychlovaci ve Spojenych Statech. Detailnéjsi informace lze nalézt v tabulce ¢. 39.
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Tabulka 39: Pocty a vytizeni radiacnich onkologii a lékarskych fyzikii v Severni a Stredni

Americe s blizsim zaméerenim na karcinom hrdla délohy

Severni Amerika Mexiko a Stredni Severni a Stredni
Amerika Amerika celkem

Pocet RO 3041 268 3309
RO /200 0,54 0,31 0,36
(SE; rozmezi) (0,04; 0,50-0,57) (0,07; 0-0,56) (0,06; 0-0,57)
Pocet C53 /1 RO 3,95 80,94 63,83
(SE; rozmezi) (0,53; 3,42-3,48) (21,59; 16,65-171,65) (20,00; 3,42-171,65)
Frakeci BRT /1 RO 9,57 196,25 154,77
(SE; rozmezi) (1,28; 8,29-10,85) (52,34; 40,38-416,19) (48,49; 8,29-416,19)
Pocet LF 9582 207 9789
LF/EBRT 2,43 1,92 2,03
(SE; rozmezi) (0,12; 2,31-2,55) (0,85; 0-6,4) (0,65; 0-6,4)

RO = radiacni onkolog, RO / 200 = priimérny pocet RO na 200 ozarovanych pacientit; C53 = pacientky
S karcinomem hrdla délohy,; LF = lékarsky fyzik; LF / EBRT = primérny pocet LF na jeden pristroj pro
megavoltazni zevni radioterapii; BRT = brachyterapie; SE = Standard Error of Mean (standardni chyba

primeéru)
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7.7. Evropa

V Evropé se nachazi celkem 44 zemi. PEt miniaturnich stati Evropy vSak ma statistiky
spolecné se sousednimi zemémi, které jim také zajistuji kapacity radioterapie. Monako ma
spole¢né statistiky s Francii, Vatikan a San Marino s Italii, Andora s Francii a se Spanélskem,
a Lichtenstejnsko se Svycarskem. Tyto zemé a jejich obyvatelstvo tak nelze povaZovat za zemé
bez center a piistupu k radioterapii. Tyto zemé tak byly za¢lenény do statistik okolnich zemi a
dale budeme pracovat s celkovym poctem zemi 39. Z té€chto zemi se nachéazi 19 v zapadni a 20
ve vychodni Evropé. VSechny zem¢ zapadni Evropy maji vysoky HNP, zatimco ve vychodni
Evropé je 9 zemi s vysokym HNP (kam patii i Ceska republika), 9 zemi s vy$$im stiednim HNP
a 2 zemé¢ s nizSim sttednim HNP. Ani jeden stat Evropy nema podle svétové banky nizky HNP.

V Evropé Zije celkem 747 milionli obyvatel, coz predstavuje 9,63% celosvétové

populace. Z toho 85% obyvatel zije v zemich s vysokym HNP. Detailngjsi informace uvadi
tabulka ¢. 40.

Tabulka 40: Rozlozeni zemi a obyvatelstva v Evropé podle regionii a HNP

vychodni Evropa zapadni Evropa Evropa celkem
Pocet zemi 20 19 39
- vysoky HNP 9 (45,00%) 19 (100%) 28 (71,80%)
- Vy$§i stiedni HNP 9 (45,00%) 0 (0,00%) 9 (23,08%)
- nizsi sttedni HNP 2 (10,00%) 0 (0,00%) 2 (5,12%)
- nizky HNP 0 (%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Pocet obyvatel 322739 000 424 367 000 747 106 000

(43,20%) (56,80%) (100%0)

- vysoky HNP 212 069 000 (65,71%) 424 367 000 (100%) 636 436 000 (85,19%)
- Vy$§i stiedni HNP 62 902 000 (19,49%) 0 (0,00%) 62 902 000 (8,42%)
- nizsi sttedni HNP 47 768 000 (14,80%) 0 (0,00%) 47 768 000 (6,39%)
- nizky HNP 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

HNP = hruby narodni produkt

Vsechny zemé Evropy maji zavedeny nadorovy registr a 72% z nich ma registr na
vysoké urovni. Program pro screening karcinomu hrdla délohy maji zavedeny vSechny zemé
Evropy, Vv naprosté vétSiné zalozeny na cytologickém vysSetieni. V Evropé je instalovano
celkem 17 232 CT piistroji, 12 099 MR piistroji a 915 PET/CT piistroji. Primérna kapacita

téchto ptistrojii na 10 tisic onkologickych pacientli rocné je piiblizné 2x vétsi v zemich zapadni
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Evropy, nez v regionu vychodoevropském. V pifepoctu na tisic noveé diagnostikovanych ptipada
karcinomu hrdla délohy jsou vSak kapacity zapadni Evropy 4-8x vétsi, zejména diky nizsi
incidenci této nemoci. Radiologickych asistenti v Evropé pracuje vice nez 87 tisic a jejich

v

dostupnost je v obou regionech Evropy stejna. Podrobnéjsi informace uvadi tabulka ¢. 41.

Tabulka 41: Rozlozeni dostupnosti preventivnich a diagnostickych vysetreni v Evropé podle

Jjednotlivych regionii

vychodni Evropa zapadni Evropa Evropa celkem
Zemi s registrem 20 (100%) 19 (100%) 39 (100%)
- vysoce kvalitni 10 (50,00%) 18 (94,74%) 28 (71,79%)
Zemi se screeningem 20 (100%) 19 (100%) 39 (100%)
- vizualni 1 (5,00%) 0 (0,00%) 1 (2,56%)
- PAP (cytologie) 18 (90,00%) 17 (89,47%) 35 (89,74%)
- detekce HPV 1 (5,00%) 2 (10,53%) 3 (7,70%)
CT pfistroju 5 386 11 846 17 232
-na 10000 C 38,07 55,04 46,36
(SE; rozmezi) (3,18; 15,7-70,4) (8,16; 21,6-180) (4,46; 15,7-180)
-na 1000 C53 179,77 744,72 455,00
(SE; rozmezi) (21,71; 37,55-373,2) (155,4; 281,5-3327,1) (88,28; 37,55-3327,1)
MR piistroji 2478 9621 12 099
-na 10000 C 17,13 35,43 26,05
(SE; rozmezi) (1,27; 7,2-25,2) (3,10; 17,5-67,2) (2,20; 7,2-67,2)
- na 1000 C53 85,84 472,50 274,22
(SE; rozmezi) (14,63; 17,2-309,1) (65,99; 218,8-1472,9) (45,20; 17,2-1472,9)
PET/CT pfistroji 98 817 915
-na 10000 C 1,43 3,98 2,67
(SE; rozmezi) (0,27; 0-3,9) (0,56; 0,7-10,3) (0,37; 0-10,3)
- na 1000 C53 7,57 55,71 31,02
(SE; rozmezi) (1,82; 0,-27,27) (9,87; 9,04-181,81) (6,21; 0-181,81)
Radiol. Asistenttl 41 089 46 296 87 385

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priméru); CT = vypocletni tomografie; MR = magnetickd
rezonance; PET/CT = hybridni pozitronovad emisni tomografie/CT; na 10 000 C = primér na 10 000 novych
onkologickych pacientii;, na 1 000 C53 = priamér na 1 000 novych pacientek s karcinomem hrdla delohy

V Evropé se ro¢n¢ diagnostikuje 4,2 milioni nadorovych onemocnéni a 1,9 miliont
nemocnych na malignitu ro€né zemie. Radioterapii potiebuje vice nez 2,1 miliond

onkologickych pacient ro¢né a tato lécba je dostupna pro 80-87% z nich. Dostupnost
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radioterapie ve vychodni Evropé€ je o néco mensi (66-74%) nez v Evropé zapadni (87-93%).
Roc¢né se v Evropé k radioterapii nedostane ptiblizné 274 az 416 tisic pacientd.

Vyjma zminénych miniaturnich stati Evropy, jejichz 1é€bu zafenim zajistuji okolni
zem¢, neni v Evrop¢ zadna zem¢ zcela bez centra radioterapie. Celkem je v Evropé¢ instalovano
3 802 megavoltaznich ozafovact, z toho je necelé tietina kobaltovych pfistroji, které jsou stale
V oblibé v zemich vychodni Evropy. V priméru na jeden milion obyvatel ptipada v Evrop¢ 1,96
center radioterapie a 5,2 megavoltaznich ozafovaci a i v téchto statistikach je na tom o néco
1épe zapadni Evropa pied vychodni. Pfistrojové pozadavky pro zevni radioterapii jsou v Evropé
naplnény z 80%, pticemz v zapadni Evropé z 87% a ve vychodni z 66%. Celkem by bylo
potieba nainstalovat 407 novych linearnich urychlovact v zapadni Evropé a 518 ve vychodni,

aby byly potteby zcela naplnény. Detailnéjsi piehled uvadi tabulka ¢. 42.

Tabulka 42: Prehled o poctu vSech malignit a umrti na malignitu a o dostupnosti, potiebdach a

pokryti potieb radioterapie obecné napric regiony Evropy.

vychodni Evropa

zapadni Evropa

Evropa celkem

(SE; rozmezi)

(0,28; 0,74-5,70)

(0,27; 5,08-8,98)

Malignit / rok celkem 1395779 2 825824 4 221 603
Umirti / rok celkem 789 581 1149 328 1938909
Potiebuje RT celkem 697 890 14120912 2110 802

- ma k RT pristup 464 683 — 516 183 1229632-1320270 | 1694 315-1 836453
(%) (66,58-73,96%) (87,03-93,44) (80,27-87,00%)
- nemd k RT piistup 181 707 — 233 207 92 642 — 183 280 274 349 - 416 487
(%) (26,04-33,42%) (6,56-12,97%) (13,00-19,73%)
Center radioterapie 407 1082 1489

- na milion obyvatel 1,55 2,38 1,96

(SE; rozmezi) (0,16; 0,25-3,08) (0,18; 1,09-4,27) (0,14; 0,25-4,27)
Zemi bez center 0 0 0

- obyvatel bez center 0 0 0

(%) 0,00% 0,00% 0,00%
EBRT pfistrojii 1033 2769 3802

- potieba celkem 1551 3139 4 690

- potfeba navic 518 (34,40%) 407 (12,97%) 925 (19,72%)

- pokryti potieb 65,60% 87,03% 80,28%

- na milion obyvatel 3,58 6,82 5,16

(0,33; 0,74-8,98)

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priumeru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltdizni

radioterapie
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Primérna hrubd incidence karcinomu hrdla délohy v Evropé je 16,68 ptipadi na 100
tisic zen. Ve vychodni Evropé je tento primér 2x vyssi, nez v zapadni. Celkem se na evropském
kontinentu diagnostikuje 61 tisic pfipadi této nemoci rocné, coz predstavuje 1,4% vSech
malignit. AZ 52 tisic pacientek s karcinomem hrdla délohy potiebuje ro¢né zevni radioterapii a
43,5 tisic potiebuje brachyterapii. Zatimco k brachyterapii by se mély snadno dostat prakticky
vSechny pacientky v Evropé, k zevni radioterapii se roéné nedostane 10 az 14 tisic pacientek,
piicemz 80-88% znich bude pochazet ze zemi vychodni Evropy. Na jeden pfistroj

brachyterapie ptipada v Evropé v praméru necelych 70 pacientek ro¢né. Presnéjsi informace o

dostupnosti radioterapie pro pacientky s karcinomem cervixu v Evrop¢ uvadi tabulka ¢. 43.

Tabulka 43: Prehled o incidenci, mortalité a poctech nadori hrdla délohy a o dostupnosti,

potrebach a pokryti potieb radioterapie této nemoci napric regiony Evropy.

vychodni Evropa zapadni Evropa Evropa celkem
Incidence C53 22,99 10,03 16,68
(SE; rozmezi) (1,80; 9,2-33,1) (0,63; 5,1-14,3) (1,42; 5,1-33,1)
Piipadi / rok celkem 39538 21 460 60 998
(% ze vsech malignit) (2,83%) (0,76%) (1,44%)
Mortalita C53 9,62 3,74 6,76
(SE; rozmezi) (0,73; 3,6-17,3) (0,24; 1,8-6,3) (0,62; 1,8-17,3)
Umirti / rok celkem 17 479 8324 25 803
(% ze vSech malignit) (2,21%) (0,72%) (1,33%)
Potiebuje EBRT 33765 18 327 52 092
- ma k RT pfistup 22277 -24752 17 888 — 18 327 40165 -43079
(%) (65,98-73,31%) (97,60-100,00%) (77,10-82,70%)
- nema k RT pfistup 9026 —11 541 1255-2733 1028114274
(%) (26,73-34,18%) (6,85-14,91%) (19,74-27,40%)
Potiebuje BRT 28 230 15323 43553
- potieba frakci BRT 81 867 44 435 126 302
- ma k BRT ptistup 28 023 (99,27%) 15 315 (99,95%) 43 338 (99,51%)
- nema k BRT pfistup 207 (0,73%) 8 (0,05% 215 (0,49%)
BRT pristroji 322 789 1111
- potieba celkem 82 44 126
- potfeba navic 0,6 (0,73%) 0 (0%) 0,6 (0,48%)
- pokryti potfeb 99,27% 100% 99,52%
- pacientek na 1 pfist. 114,60 21,98 69,54
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(SE; rozmezi)
- na milion obyvatel
(SE; rozmezi)

(24,73; 15,7-456,2)
1,14
(0,16; 0-2,57)

(2,78; 7,37-42,97)
1,92
(0,20; 3,19)

(14,78; 7,37-456,2)
1,52
(0,14; 0-3,19)

Incidence C53 = priimérnd hrubd incidence karcinomu hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; Mortalita C53
= prumeérnd hrubd umrtnost na karcinom hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; SE = Standard Error of Mean
(standardni chyba pruméru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltazni radioterapie, BRT =
brachyterapie

V Evropé pracuje celkem 8 589 radiacnich onkologli a na 200 ozafovanych pacientl
piipadad primémé 0,90 radiacniho onkologa, coz je nejlepsi pomér ze vSech kontinentd.
V zapadni Evropé je tento pomér jen o néco lepsi, nez v Evropé vychodni. Na jednoho
radiacniho onkologa v Evrop¢ pfipada primérné 8,23 pacientek s karcinomem hrdla délohy a
20 frakci brachyterapie rocné. Oba tyto parametry jsou asi 4x vyS§i pro radia¢ni onkology
vychodni Evropy nez pro ty zépadoevropské. Lékatskych fyziki v Evropé€ pracuje vice nez 14
tisic a jejich rozdé€leni je zna¢né nerovnomérné. Hned 12,5 tisic z nich pracuje v zemich zapadni
Evropy, a tak nepiekvapi, Ze na jeden megavoltazni zevni ozatfovac ptipada v zadpadni Evropé

7,3 1¢katského fyzika, kdezto ve vychodni Evropé jen 2. Blize viz tabulka €. 44.

Tabulka 44: Pocty a vytizeni radiacnich onkologii a lékarskych fyzikii napric regiony Evropy s

blizsim zamérenim na karcinom hrdla délohy

vychodni Evropa zapadni Evropa Evropa celkem
Pocet RO 2584 6 005 8589
RO /200 0,82 0,98 0,90
(SE; rozmezi) (0,07; 0,34-1,29) (0,10; 0,42-2,16) (0,06; 0,34-2,16)
Pocet C53 /1 RO 12,80 3,42 8,23
(SE; rozmezi) (1,86; 3,03-34,45) (0,46; 0,85-9,07) (1,23; 0,85-34,45)
Frakci BRT/ 1 RO 31,04 8,29 19,96
(SE; rozmezi) (4,5; 7,35-83,53) (1,10; 2,07-22,00) (2,98; 2,07-83,53)
Pocet LF 1550 12 496 14 046
LF/EBRT 2,05 7,34 4,63
(SE, rozmezi) (0,36; 0-5,45) (4,42; 0-8,57) (2,17; 0-8,57)

RO = radiacni onkolog, RO / 200 = prumérny pocet RO na 200 ozarovanych pacientii; C53 = pacientky
S karcinomem hrdla délohy; LF = lékarsky fyzik; LF / EBRT = primérny pocet LF na jeden pristroj pro
megavoltazni zevni radioterapii; BRT = brachyterapie; SE = Standard Error of Mean (standardni chyba

priméru)
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7.8. Oceanie

V Oceanii, neboli jiznim a zapadnim Pacifiku, se nachazi celkem 10 zemi, ve kterych
zije celkem 42 milionti obyvatel. Jedna se tak o suverénné nejméné lidnaty kontinent svéta ve
kterém zije jen 0,54% svétoveé populace. Tti tvrtiny populace Ocednie Zije v zemich s vysokym

HNP a zbyvajici ¢tvrtina Zije v zemich s niz$im stfednim HNP (viz tabulka ¢.45).

Tabulka 45: Rozlozeni zemi a obyvatelstva v jiznim a zdpadnim Pacifiku podle HNP

Pocet zemi 10 Pocet obyvatel 42 067 000 (%)

- vysoky HNP 5 (50,00%) - vysoky HNP 31032 000 (73,77%)
- vy$si stiedni HNP 2 (20,00%) - vyS$§i stiedni HNP 1 094 000 (2,60%)
- niz8i sttedni HNP 3 (30,00%) - niZz8i sttedni HNP 9941 000 (23,63%)
- nizky HNP 0 (0,00%) - nizky HNP 0 (0,00%)

HNP = hruby narodni produkt

Jen 4 zem¢ z desiti maji fungujici nddorovy registr, avsak jen 2 zem¢ maji tento registr
na kvalitativné vysoké trovni. Polovina zemi ma systematicky program screeningu karcinomu
hrdla délohy, pficemz 2 zem& maji tento screening stale zalozeny jen na fyzikdlnim
gynekologickém vySetieni. V jiznim a zdpadnim Pacifiku je instalovano celkem 1679 CT

pristrojii, 434 MR pfistroji a 85 PET/CT pfistroji a pracuje zde 2,5 tisice radiologickych

o 24

Tabulka 46: Rozlozeni dostupnosti preventivnich a diagnostickych vySetreni v jiznim a

zdpadnim Pacifiku
JiZni a zapadni Pacifik
Zemi s registrem / vysoce kvalitni 4 (40,00%) / 2 (20,00%)
Zemi se screeningem 5 (50,00%)
- vizualni / PAP (cytologie) / detekce HPV 2 (20,00%) / 2 (20,00%) / 10 (10,00%)
CT pfistroji 1679
-na 10 000 C (SE; rozmezi) 17,53 (7,86; 0 - 80,1)
-na 1 000 C53 (SE; rozmezi) 231,41 (170,73; 0 - 1715,35)
MR pfistrojit 434
-na 10 000 C (SE; rozmezi) 6,19 (3,27; 0 - 18,6)
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-na 1 000 C53 (SE; rozmezi) 74,84 (49,41; 0- 398,27)
PET/CT pfistroju 85

-na 10 000 C (SE; rozmezi) 0,54 (0,41;0-4)
-na 1 000 C53 (SE; rozmezi) 11,29 (8,76; 0 — 85,58)
Radiologickych asistentil 2490

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priméru); CT = vypocetni tomografie; MR = magnetickd
rezonance; PET/CT = hybridni pozitronovad emisni tomografie/CT; na 10 000 C = priimér na 10 000 novych
onkologickych pacientii; na 1 000 C53 = priumér na 1 000 novych pacientek s karcinomem hrdla delohy

Rocné se v oblasti diagnostikuje 250 tisic nddorovych onemocnéni a za stejné obdobi
zemie na malignitu 68 tisic obyvatel. Radioterapii potfebuje ro¢n¢ asi 125 tisic onkologickych
pacientti a az 90% z nich by se mélo k 16¢bé dostat bez vétsich potiZi. Problémem regionu vSak
neni pfistrojova nevybavenost, ale logisticka dostupnost 1écby pacientl Zijicich mimo husté
zalidnéné oblasti Australie a ostrovnich zemi Pacifiku. Velka ¢ast nemocnych tak musi fesit
dojezd ¢i ubytovani béhem 1écby zatrenim.

Celkem 7 zemi jizniho a zapadniho Pacifiku nema vybudované vlastni centrum
radioterapie (70%), v téchto zemich vsak Zije jen 6,65% populace regionu. Jedna se piedevsim
o mensi ostrovni staty bez vlastni zdravotnické infrastruktury. Cést pacientd z téchto zemi se
dostane Kk 1é¢bé v okolnich zemich regionu s Iépe vybudovanou infrastrukturou. Potfeby
pfistrojového vybaveni ozatovaci jsou saturovany z 90% a v celém regionu tak chybi jen asi 30

novych linedrnich urychlovaci. BliZ8i informace pfinasi tabulka ¢. 47.

Tabulka 47: Prehled o poctu viech malignit a umrti na malignitu a o dostupnosti, potiebdch a

pokryti potieb radioterapie v jiznim a zapadnim Pacifiku

jizni a zapadni Pacifik

- ma k RT pristup (%)
- nema k RT piistup (%)

Malignit / rok celkem 250 077
Unnrti / rok celkem 67 956
Potiebuje RT celkem 125039

111 538 — 112 938 (89,20 — 90,32%)
12 101 - 13 501 (9,68 — 10,80%)

Center radioterapie

- na milion obyvatel (SE; rozmezi)

108
0,55 (0,40; 0- 3,92)

Zemi bez center

7 (70,00%)
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- obyvatel bez center (%) 2 798 000 (6,65%)
EBRT piistroji 249

- potieba celkem 279

- potieba navic 30 (10,75%)

- pokryti potteb 89,25%

- na milion obyvatel (SE; rozmezi) 1,44 (0,98; 0 - 8,67)

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priimeru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltdzni

radioterapie

V Oceanii se rocn¢ diagnostikuje asi 2,4 tisic piipada karcinomu hrdla délohy, coz Cini
necelé 1% vSech malignit. Hrub4 incidence je srovnatelna s Evropou a ¢ini 16,69 ptipadi na
100 tisic zen ro¢né. Na rozdil od vyspélejsi Evropy se vSak az polovina pacientek Oceanie
k radioterapii pro karcinom hrdla délohy nedostane. Hlavnim diivodem je vysoka incidence této
nemoci prave v zemich bez zdravotni infrastruktury, zatimco v bohatych zemich regionu je tato
nemoc jiz vzacna. Potfeby brachyterapie jsou v regionu pokryty asi z60% a kl1écbeé

brachyterapii se nedostane odhadem az jedna tfetina pacientek. Detailnéjsi informace o

dostupnosti radioterapie pro pacientky s karcinomem cervixu v Oceanii uvadi tabulka ¢. 48.

Tabulka 48: Prehled o incidenci, mortalité a poctech nadorii hrdla déelohy a o dostupnosti,

potiebdch a pokryti potieb radioterapie této nemoci v jiznim a zapadnim Pacifiku

jizni a zapadni Pacifik
Incidence C53 (SE; rozmezi) 16,69 (2,27; 7,4 — 27,6)
Ptipadi / rok celkem (% ze vSech malignit) 2413 (0,97%)
Mortalita C53 (SE; rozmezi) 9,84 (1,85; 2,7-20,9)
Umirti / rok celkem (% ze vSech malignit) 1234 (1,82%)
Potifebuje EBRT 2061
- ma k RT pfistup (%) 965 -1 077 (46,82 — 52,26%)
- nema k RT pfistup (%) 984 — 1096 (47,74 — 53,18%)
Potiebuje BRT 1723
- potieba frakci BRT 4 996
- ma k BRT pfistup 1 140 (66,16%)
- nema k BRT pfistup 583 (33,84%)
BRT pfistroji 16
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- potfeba celkem 5

- potieba navic 2 (40,00%)

- pokryti potfeb 60,00%

- pacientek na 1 pfist. (SE; rozmezi) 275,0 (228,19; 33,92 — 731,14)
- na milion obyvatel (SE; rozmezi) 0,14 (0,09; 0-0,83)

Incidence C53 = priimérnad hruba incidence karcinomu hrdla delohy na 100 tisic Zen za rok; Mortalita C53
= prumeérnd hrubd umrtnost na karcinom hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; SE = Standard Error of Mean
(standardni chyba pruméru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltazni radioterapie, BRT =
brachyterapie

V celém jiznim a zdpadnim Pacifiku pracuje dle WHO statistik jen 267 radia¢nich
onkologii a na 200 onkologickych pacientl tak pfipada jen 0,1 radia¢niho onkologa. V tomto
parametru je na tom Oceanie zdaleka nejhtife ze vSech kontinentl a hlife je na tom ve svéte jen
nejchudsi region stfedni Afriky. Jen v Australii chybi odhadem az 270 radia¢nich onkologti. Na
jednoho 1ékafe tak ptipada az 148 pacientek s karcinomem hrdla délohy a 360 frakci
brachyterapie této nemoci ro¢né. Lékaiskych fyzika pracuje v regionu 716 a na jeden piistroj
pro zevni radioterapii tak ptfipadd praimérné jen jeden fyzik (viz tabulka €. 49). Personéln¢ na

tom tedy neni region Oceanie viibec dobfe.

Tabulka 49: Pocty a vytizeni radiacnich onkologit a lékarskych fyzikii v jiznim a zapadnim

Pacifiku s blizsim zamérenim na karcinom hrdla délohy

JiZni a zapadni Pacifik
Pocet RO 267
RO /200 (SE; rozmezi) 0,10 (0,06; 0 —0,48)
Pocet C53 / 1 RO (SE; rozmezi) 148,19 (144,53; 3,555 — 437,25)
Frakci BRT / 1 RO (SE; rozmezi) 359,3 (350,42; 8-62 — 1060,15)
Pocet LF 716
LF / EBRT (SE; rozmezi) 1,08 (1,08; 0 — 3,24)

RO = radiacni onkolog, RO / 200 = prumérny pocet RO na 200 ozarovanych pacientii; C53 = pacientky
S karcinomem hrdla délohy; LF = lékarsky fyzik; LF / EBRT = primérny pocet LF na jeden pristroj pro
megavoltazni zevni radioterapii; BRT = brachyterapie; SE = Standard Error of Mean (standardni chyba

primeéru)
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8. Rozdily v dostupnosti radioterapie karcinomu hrdla délohy v zavislosti na bohatstvi

zemi méireném HNP

V posledni kapitole se podivime na rozlozeni jednotlivych parametri dostupnosti
radioterapie karcinomu hrdla délohy ve svété pouze v zavislosti na bohatstvi zemi, méfeném
hrubym néarodnim produktem. Nebudeme tak nadéle d€lit svét na kontinenty a na regiony, ale
vezmeme V potaz jen hrubé rozdéleni vSech zemi svéta podle HNP, jak jej urcuje svétova banka.
Rozdéleni obyvatelstva svéta podle toho v jak bohaté zemi ziji, odpovida vice méné
normalnimu rozlozeni podle Gaussovy ktivky. Zatimco v zemich s velmi vysokym a velmi
nizkym HNP zije celkem 30% obyvatel planety, prakticky rovnym dilem rozdélenym mezi ob¢
,,odchylené* kategorie; v zemich se sttednim HNP zije zbylych 70% obyvatel planety. Polovina
téchto obyvatel pak Zije v zemich s vys§im sttednim HNP a druhd polovina v zemich s niz§im
sttednim HNP. Pokud pak zatfadime zemé s vysokym a vySSim stfednim HNP mezi zemé
vyspélé, tak zjistime, ze v nich Zije pfesna polovina obyvatel. Ta druha polovina obyvatel pak

zije v zemich zaostalych s nizkym ¢i niz§im stfednim HNP. Detailnéji viz. tabulka ¢. 50.

Tabulka 50: RozlozZeni zemi a obyvatelstva ve svété podle HNP

Nizky HNP Nizsi sttedni HNP | Vyssi sttedni HNP Vysoky HNP
Pocet zemi 37 45 47 61
Pocet obyvatel 1 008 309 000 2 905 565 000 2527791000 1318 392 000
(% celosvétove) (13,00%) (37,44%) (32,57%) (16,99%)

HNP = hruby narodni produkt

Témer vSechny vyspélé zemé maji zavedeny nddorovy registr, ale jen vétSina zemi
s vysokym HNP ma tento registr na vysoké tirovni. Dostupnost kvalitniho nadorového registru
je tak signifikantn¢ zéavisla na HNP (p < 0,00001; Chi kvadrat). Stejn¢ tak 1 dostupnost
screeningového programu pro ¢asnou detekci karcinomu hrdla délohy je signifikantné zavisla
na bohatstvi dané zemé& (p < 0,00001; Chi kvadrat). Zatimco zemé rozvojové bud’ screeningovy
program nemayji viibec, nebo je zaloZen pouze na fyzikalnim gynekologickém vySetfeni pouhym
presnéjsim cytologickém vysetieni.

Polovina CT pfistrojii svéta je instalovana do bohatych zemi s vysokym HNP, zatimco

ta druhd polovina je v zemich se sttednim HNP. Na 13% svétové populace Zijici v nejchudsich

zemich s nizkym HNP tak ptipadd necelych 0,8% ze vSech CT pfistroji. Na 10 tisic noveé
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diagnostikovanych onkologickych onemocnéni rocné tak pfipada signifikantné¢ vice CT
pfistroji v zemich s vysokym HNP, nez v zemich s nizkym (p < 0,00001), ¢i nizS§im stfednim
HNP (p = 0,001). Rozdil mezi zemémi s vysokym a vys$im stfednim HNP uz neni v tomto
ohledu vyznamny (p = 0,35). Vyznamny je ale rozdil v poc¢tu CT pftistrojii na 10 tisic
onkologickych pacientli mezi zemémi s niz$im stiednim a nizkym HNP (p = 0,0009), nebo mezi
zemémi s vy$§im stfednim a nizkym (p < 0,00001), ¢i niz§im stfednim HNP (p = 0,0001).

Zatimco v zemich s vysokym HNP je az 5,66 krat vice CT pfistroji na 10 tisic
onkologickych pacientii oproti zemim snizkym HNP, v pfepoctu na tisic pacientek
s karcinomem hrdla d€lohy je v zemich s vysokym HNP az 47,8 krat vice CT pfistroji, nez
v zemich s nizkym HNP. Tento rozdil je pochopitelné statisticky vyznamny (p < 0,00001),
stejn¢ jako srovnani poctu CT pfistrojii na tisic pacientek s karcinomem hrdla délohy mezi
zemémi s vysokym a niz§im stiednim (p < 0,00001), ¢i vy$$im stfednim HNP (p = 0,0009),
nebo jako pomér mezi zemémi s nizkym a niz§im sttednim HNP (p = 0,017), nebo mezi zemémi
S vys§im stiednim a nizkym (p < 0,00001), nebo niz§im stfednim HNP (p = 0,0025).

Jeste vetsi rozdily v zavislosti na bohatstvi zemi je v poctu instalovanych MR pfistrojt.
Vice nez 93% vSech rezonanci ve svété je instalovano ve vyspélych zemich, takze na 50%
svétové populace Zijici v rozvojovych zemich piipadd jen 7% z celosvétové kapacity MR
ptistroji. Tyto rozdily jsou vysoce signifikantni jak pfi pfepoctu MR pfistrojii na 10 tisic
onkologickych diagnéz za rok (p < 0,00001), tak jesté vyrazngji pii prepoctu MR pristroji na
tisic pacientek s karcinomem hrdla délohy (p = < 0,00001).

Vysetfeni pomoci hybridniho PET/CT zobrazeni mimo zemé s vysokym HNP, kde je
instalovano vice nez 77% vsech pristroji svéta, je prakticky nerealné. V rozvojovych zemich
piipadd v priméru na 10 tisic nové diagnostikovanych malignit ro¢né necely jeden hybridni
PET/CT scanner. Rozdily v primérném po¢tu PET/CT pfistroji na 10 tisic malignit, pfipadné
na tisic karcinomt hrdla délohy, jsou signifikantné zavislé na HNP (p = 0,013 — 0,00001).
Rozdily nejsou signifikantni jen pfi srovnani zemi s nizkym a nizSim sttednim HNP (p = 0,12
- 0,28), nebot’ je tato zobrazovaci technika podobné Spatné dostupna v zemich obou kategorii.

v

Presngjsi informace pfinasi tabulka ¢. 51.

Tabulka 51: Rozlozeni dostupnosti preventivnich a diagnostickych vysetreni ve svete dle HNP

Nizky HNP Nizsi stiedni Vyssi sttedni HNP Vysoky HNP

HNP
Zemi s registrem 22 (59,46%) 31 (68,89%) 43 (91,49%) 60 (98,36%)
- vysoce kvalitni 3(8,11%) 5(11,11%) 16 (34,04%) 52 (85,25%)
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Zemi se screeningem 16 (43,24%) 25 (55,56%) 32 (72,16%) 55 (90,16%)

- vizualni 13 10 3 0

- PAP (cytologie) 2 15 26 52

- detekce HPV 1 0 3 3

CT pfistroju 720 (0,76%) 12 184 (12,93%) | 32241 (34,21%) 49 108 (52,10%)
-na 10000 C 11,58 25,75 53,65 65,58

(SE; rozmezi) (2,22; 0-59,3) (3,26; 0-91,7) (6,03; 0-161,9) (10,46; 0-422,8)
-na 1000 C53 11,93 66,61 225,68 570,28
(SE; rozmezi) (2,71;0-76,9) | (20,18; 0-722,3) (46,08; 0-1458) (83,28; 0-3327)
MR pfistroji 196 (0,38%) 3267 (6,34%) 14 387 (27,90%) 33 714 (65,38%)
-na 10000 C 3,65 9,46 22,96 53,89

(SE; rozmezi) (0,98; 0-25,4) (1,33; 0-29,8) (2,82; 0-70,8) (10,64; 0-373,9)
-na1000 C53 3,84 24,33 99,34 384,37
(SE; rozmezi) (1,12; 0-31,8) (7,03; 0-201,2) (23,57; 0-632,4) (58,77; 0-2052)
PET/CT pfistroji 10 (0,19%) 367 (7,01%) 798 (15,25%) 4 057 (77,55%)
-na 10000 C 0,35 0,87 1,40 4,02

(SE; rozmezi) (0,31; 0-11) (0,35; 0-15,6) (0,28; 0-9,3) (0,68; 0-30,7)
-na 1000 C53 0,56 1,92 7,77 39,49

(SE; rozmezi) (0,52; 0-19,2) (0,65; 0-20,6) (2,47; 0-83,3) (6,07; 0-186,4)
Radiol. Asistentit 2404 (6,63%) | 62208 (17,15%) | 160 702 (44,31%) | 137 335 (37,87%)

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba primeéru); CT = vypocetni tomografie; MR = magneticka

rezonance; PET/CT = hybridni pozitronova emisni tomografie/CT; na 10 000 C = priimér na 10 000 novych

onkologickych pacientii; na 1 000 C53 = priumeér na 1 000 novych pacientek s karcinomem hrdla délohy

Ve svété se rocné diagnostikuje skoro 18 milioni malignich onemocnéni a skoro 9,5

miliont lidi na malignitu ve svété zemte. Signifikantné vice novych piipadii i imrti je roéné

zaznamenano v zemich s vysokym HNP, nez v zemich s nizkym HNP (p = 0,03 - 0,04).

Dutivodem je ptedevsim vys$si primérny veék, kterého se obyvatelé bohatSich zemi dozivaji, nebo

hors$i diagnostické metody v chudych zemich bez fungujiciho zdravotniho systému. Avsak 1

diikladné hlaSeni malignit diky fungujicim naddorovym registrim ve vyspélych zemich hraje

jisté v tomto ohledu znac¢nou roli. Rozdily v incidenci a mortalit¢ na zhoubné nemoci mezi

ostatnimi kategoriemi zemi podle HNP nedosahuji statistické vyznamnosti.

Radioterapii potiebuje ve svéteé rocné az 9 miliont pacientll. V zemich s vysokym HNP

potiebuje radioterapii téméf 10x vice pacientl, nez v zemich s nizkym HNP (p = 0,034). Pfesto

je dostupnost radioterapie v bohatych regionech podstatné lepsi, nez v regionech chudych.

Zatimco se v zemich s vysokym HNP nedostane k radioterapii rocné cca 6-11% pacientd,
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V zemich s vys$Sim stitednim HNP je to jiz 48-53%, v zemich s nizS§im stifednim HNP uz 55-59%
a v zemich s nizkym HNP neuvéfitelnych 87-88% (p < 0,00001). Az 89% ze vsech svétovych
center radioterapie se nachdzi v zemich vyspélych s vysokym ¢i vysSim sttednim HM, zatimco
na chudsi polovinu obyvatelstva planety ptipadne jen 11% center svéta. Primérny pocet center
radioterapie pfepocteny na milion obyvatel je tak velice vyznamné zavisly na HNP (p < 00001
napii¢ kategoriemi). S nariistajicim bohatstvim regiont tak vyznamné klesa pocet zemi, ve
kterych nejsou centra radioterapie zbudovana. Sice existuje i 9 zemi s vysokym HNP, kde
nejsou narodni centra pro radioterapii pfimo zfizena, jedna se ale pievazné o velmi bohaté
miniaturni staty, které maji sluzby radioterapie zajistény v okolnich zemich (Vatikan, San
Marino, Monaco, Andora, Lichtenstejnsko, Francouzskd Guyana, Francouzskd Polynésie,
Guam a Nova Kaledonie).

S poctem center radioterapie koreluje také primérny pocet zevnich ozatovacl na jeden
milion obyvatel, ktery je vyznamné vyssi v zemich s vysokym HNP, oproti zemim s nizkym,
niz§im stfednim, ale i vys$S§im stfednim HNP (p < 00001). Stejné tak je vyznamné vice
ozafovacll na milion obyvatel v zemich s vy$$im sttednim HNP, oproti zemim s nizkym, ¢i
niz8im stfednim HNP (p <00001). Rozdil mezi zemémi s nizkym a niz§im stfednim HNP neni

jiz tak veliky, avsak stale je statisticky vyznamny (p = 0,049).

Tabulka 52: Prehled o poctu viech malignit a umrti na malignitu a o dostupnosti, potiebdch a

pokryti potieb radioterapie ve svété podle HNP.

Nizky HNP Nizsi stfedni Vyssi sttedni HNP Vysoky HNP
HNP

Malignit / rok celkem 797 063 2 889575 6575 493 7691 788
Umrti / rok celkem 570 525 1867 065 3993 323 2978 457
Potiebuje RT celkem 398 532 1444788 3287 747 3845 894
- ma k RT pristup 46 804-51 954 587816-652566 | 1550455-1697143 | 3438856-3597744
(%) (11,74-13,04%) | (40,69-45,17%) (47,16-51,62%) (89,42-93,55%)
- nemé k RT pfistup 346578-351728 | 792222-856972 | 1590604-1737292 | 248 151-407 039
(%) (86,96-88,26%) | (54,83-59,31%) (48,38-52,84%) (6,45-10,58%)
Center radioterapie 60 (0,74%) 828 (10,25%) 2 169 (26,86%) 5019 (62,15%)
- na milion obyvatel 0,11 0,33 0,90 2,03
(SE, rozmezi) (0,06; 0-2,29) (0,07; 0-2,26) (0,09; 0-2,59) (0,20; 0-7,7)
Zemi bez center 19 (51,35%) 11 (23,91) 6 (12,77%) 9 (14,75%)
- obyvatel bez center 306 721 000 14 952 000 7 318 000 1 000 000
(%) (30,42%) (0,51%) (0,29%) (0,076%)
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EBRT pfistroji 105 (0,75%) 1312 (9,32%) 3504 (24,86%) 9 166 (65,07%)
- potieba celkem 886 3211 7 306 8 564

- potfeba navic 782 (88,26%) 1904 (59,30%) 3861 (52,85%) 905 (10,56%)

- pokryti potfeb 12,74% 40,70% 47,15% 89,44%

- na milion obyvatel 0,20 0,53 1,70 4,79

(SE; rozmezi) (0,12; 0-4,58) (0,11; 0-4,01) (0,18; 0-4,78) (0,67; 0-11,56)

SE = Standard Error of Mean (standardni chyba priimeéru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltdzni

radioterapie

Na rozdil od absolutniho poctu diagnostikovanych malignit je hruba incidence
karcinomu hrdla délohy v zemich s vysokym HNP naopak vyznamné nizsi, nez v zemich
S nizkym (p = 0,018), niz§im sttednim (p = 0,001), nebo vys§im sttednim HNP (p = 0,009).
Rozdily v incidenci karcinomu hrdla délohy mezi zemémi s nizkym, niz8$im stfednim a vySSim
sttednim HNP jiz vyznamné nejsou (p = 0,34 — 0,8). Rozdily v hrubé mortalité v zavislosti na
HNP jsou jesté vyznamnéjsi, kdy s rostoucim HNP vyrazné klesd mortalita na toto onemocnéni
(p <0,00001). Pouze mezi zemémi s nizkym a niz$im stitednim HNP nejsou rozdily v mortalité
signifikantni (p = 0,25).

Zevni radioterapii pro karcinom hrdla délohy potiebuje ro¢né az 485 tisic zen s touto
nemoci. Zatimco se v zemich s vysokym HNP nedostane k radioterapii ro¢né jen 0-6%
pacientek, v zemich s vy$sim stfednim HNP je to jiz 47-53%, v zemich s niz§im stiednim HNP
uz 57-61% a v zemich s nizkym HNP dokonce 88-90% pacientek (p < 0,00001). Celkem se tak
k zevni radioterapii ro¢né nedostane 244 - 266 tisic pacientek s karcinomem hrdla délohy, 67-
70% z nich pak z rozvojovych zemi s nizkym ¢i niz§im stfednim HNP.

Brachyterapii pottebuje ro¢né ve svéte 405,5 tisic pacientek s karcinomem hrdla délohy.
Zatimco v zemich s vysokym HNP se k brachyterapii nedostane ro¢né jen 0,3% pacientek,
Vv zemich s vys§im stfednim HNP je to ptekvapiveé az 57,5%, v zemich s niz§im sttednim HNP
uz jen 25,5% a v zemich s nizkym HNP pak podle o¢ekavani az 81,7% pacientek (p < 0,00001).
Zajimaveé je, ze zeme s vyS§im sttednim HNP maji horsi dostupnost brachyterapie karcinomu
hrdla délohy, nez zem¢ s niz§im stfednim HNP. Tato diskrepance vznikla diky lidnatému
regionu vychodni Asie a zejména diky Cing, kde nemé brachyterapie tradici a kde je tato forma
1é¢by dlouhodobé nedostupna.

Primérny pocet pacientek s karcinomem hrdla délohy na jeden pfistroj brachyterapie je
vyznamn¢ vys§i v zemich s nizkym HNP, nez v zemich s niz§im sttednim HNP (p = 0,000),
vyssim stfednim HNP (p = 0,048), nebo vysokym HNP (p < 0,00001). Naopak zemé s vysokym

HNP maji vyznamné méné pacientek na jeden pfistroj nez zemé s niz§im stfednim HNP (p <
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0,00001), nebo vyssim stiednim HNP (p = 0,008). Mezi zemémi s niz§im stfednim a vys$Sim

sttednim HNP v tomto ohledu vyznamny rozdil neni (p = 0,79).

Primérny pocet BRT pfistroji na jeden milion obyvatel ve svéte klesa s klesajicim HNP

napii¢ vSemi kategoriemi (p < 0,00001 — 0,001). Detailn&jsi informace o dostupnosti a pokryti

potieb radioterapie karcinomu hrdla délohy ve svété v zavislosti na HNP uvadi tabulka ¢. 53.

Tabulka 53: Prehled o incidenci, mortalité a poctech nadorii hrdla délohy a o dostupnosti,

potiebdch a pokryti potieb radioterapie této nemoci ve sveté podle HNP.

Nizky HNP Nizsi sttedni HNP Vyssi stfedni Vysoky HNP
HNP

Incidence C53 18,63 19,22 17,22 13,01
(SE; rozmezi) (1,58; 3,9-43,1) (1,68; 1,2-52,9) (1,29; 1,3-33,4) (0,96; 2,2-33,1)
Ptipadt / rok celkem 88473 212 555 184 196 82 817
(% ze vSech malignit) (11,10%) (7,36%) (2,80%) (1,08%)
Mortalita C53 13,19 11,40 8,94 5,79
(SE; rozmezi) (1,17; 2,6-29,8) (1,00; 0,8-32,2) (0,73; 0,8-24,8) (0,50; 1,1-18,1)
Unmrti / rok celkem 62199 127 930 87 815 32 490
(% ze vsech malignit) (10,90%) (6,85%) (2,20%) (1,09%)
Pottebuje EBRT 75 556 181 522 157 303 70726
- ma k RT pfistup 7972 -8 906 70619 — 78 616 75943 -85111 66 711 —-70726
(%) (10,55-11,79%) | (38,90 -43,31%) | (48,28-54,11%) (94,32 — 100%)
- nema k RT pfistup 66 704 — 67584 | 103120-110924 | 74120-383541 0-4015
(%) (88,28—89,45%) | (56,81 -61,10%) | (47,12—-53,11%) (0 - 5,68%)
Pottebuje BRT 63170 151 764 131516 59131
- potieba frakci BRT 183 192 440 116 381 396 171 481
- ma k BRT pfistup 11 536 (18,26%) | 113114 (74,53%) | 55 946 (42,54%) | 58 965 (99,72%)
- nemd k BRT piistup | 51634 (81,74%) | 38650 (25,47%) | 75570 (57,46%) 166 (0,28%)
BRT pristroji 34 (1,03%) 517 (15,71%) 500 (15,19%) 2 240 (68,07%)
- potteba celkem 183 440 381 171
- potfeba navic 150 (81,97%) 112 (25,45%) 219 (57,48%) 0 (0,00%)
- pokryti potieb 18,03% 74,55% 42,52% 100%
- pacientek na 1 pfist. 1561,44 509,95 430,26 41,23
(SE; rozmezi) (469; 157-4578) (128; 30-3556) (250; 38-9499) (6,26; 7,37-242)
- na milion obyvatel 0,03 0,15 0,47 1,49
(SE; rozmezi) (0,008; 0-0,20) (0,03; 0-1,14) (0,07; 0-1,73) (0,17; 0-5,31)

Incidence C53 = primérna hrubd incidence karcinomu hrdla delohy na 100 tisic Zen za rok; Mortalita C53

= prumérnd hruba umrtnost na karcinom hrdla délohy na 100 tisic Zen za rok; SE = Standard Error of Mean
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(standardni chyba priméru); RT = radioterapie; EBRT = zevni megavoltizni radioterapie, BRT =

brachyterapie

Vice nez 90% vsech radiacnich onkologi svéta pracuje ve vyspélych zemich s vysokym
¢i vysSim stfednim HNP. Na 200 ozafovanych pacientd tak pfipada signifikantné vice
radiacnich onkologt S rostoucim bohatstvim zemé ¢i regionu (p < 0,00001 — 0,005). Ani
prumérny pocet 1ékaiti na 200 pacientii v zemich s vysokym HNP vSak nedosahuje 1,0, tak jak
to vyzaduji narodni radiologické standardy vydané véstnikem Ministerstva zdravotnictvi
v Ceské republice. I v nejbohatsich zemich svéta tak chybi pomérné velké poéty radiaénich
onkologt, coZ jiz bylo zminéno v piedchozich kapitolach. Ceska republika a okolni zemé ve
sttedni Evropé si vtomto parametru stoji nadprimérné dobfe, i ve srovnani s mnohem
bohat§imi zemémi zapadni Evropy ¢i Severni Ameriky. Absolutni nedostatek radiacnich
onkologti je vSak znatelny pfedevSim v zemich rozvojovych, kde by na jednoho radia¢niho
onkologa pfipadalo teoreticky v priméru az 3 333 ozafovanych pacientii v zemich s nizkym
HNP a 714 ozafovanych v zemich s niz§im stfednim HNP. Jen pro Uplnost ptfipada v zemich
S vys$s$im stfednim HNP primérné na jednoho radiacniho onkologa teoreticky 408 ozafovanych
pacientli a v zemich s vysokym HNP pak 256 pacientt. Tyto vypocCty vsak pocitaji s teoretickou
situaci, kdy by se vSichni onkologicti pacienti, ktefi radioterapii potiebuji, k 1¢cbé dostali.

Rozdily v primérném poctu pacientek s karcinomem hrdla délohy na jednoho
radia¢niho onkologa ve svété jsou v zavislosti na HNP jesté vyraznéjsi (p < 0,00001), stejné
jako pocet frakci brachyterapie pro toto onemocnéni na jednoho 1ékaie (p < 0,00001). V zemich
s nizkym HNP by tak na jednoho lékate ptipadalo teoreticky 85 krat vice pacientek, nez na
jednoho lékate v zemich s vysokym HNP.

Jedin¢ primérné pocty lékatrskych fyzikli na jeden megavoltaZni ozafovac ve svété
nejsou statisticky vyznamné zavislé na HNP (p = 0,055-0,96). To je dano malym poctem

ozatrovacu v rozvojovych zemich, kde pracuje soucasné jen 10% vSech I¢kaiskych fyziki.

cvwr

Tabulka 54: Pocty a vytizeni radiacnich onkologii a lékarskych fyzikit ve svété podle HNP s

blizsim zamérenim na karcinom hrdla délohy

Nizky HNP Nizsi stredni Vyssi stredni Vysoky HNP
HNP HNP
Pocet RO 130 (0,53%) 2 000 (8,10%) 10 273 (41,59%) 12 300 (49,78%)
RO /200 0,06 0,28 0,49 0,78
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(SE; rozmezi) (0,03; 0-0,92) (0,05; 0-1,11) (0,06; 0-2,00) (0,07; 0-3,05)
Pocget C53 /1 RO 666,71 189,73 65,44 7,82

(SE; rozmezi) (133; 34-1791) (39,4; 3,5-801) (31,1; 3-1259) (1,04; 0,9-33,3)
Frakci BRT/ 1 RO 1616,48 460,07 158,55 18,96

(SE; rozmezi) (323,2;82-4344) | (95,4; 8,5-1942) (75,4; 8-3053) (2,51; 2,1-80,8)
Pocet LF 404 (1,19%) 2 963 (8,72%) 4 982 (14,66%) 25 628 (75,43%)
LF/EBRT 1,40 2,40 1,37 4,86

(SE; rozmezi) (0,53; 0-9,4) (0,63; 0-16,7) (0,24; 0-6,4) (1,69; 0-8,57)

RO = radiacni onkolog;, RO / 200 = primeérny pocet RO na 200 ozarovanych pacientiti; C53 = pacientky
S karcinomem hrdla delohy; LF = lékarsky fyzik; LF / EBRT = priimérny pocet LF na jeden pristroj pro
megavoltazni zevni radioterapii; BRT = brachyterapie; SE = Standard Error of Mean (standardni chyba

priimeéru)
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9. Zavéry

Diky pokrokim védy a mediciny, znalostem etiologie onemocnéni a jeho zplsobu
chovani, i diky spolehlivym moZnostem prevence a velice u¢innym metodam 1é¢by by v 21.
stoleti jiz nem¢ély Zeny produktivniho véku umirat na karcinom hrdla d€lohy. A piesto jich rocné
zemie vice nez Ctvrt milionu a toto Cislo se v Case trvale zvySuje. Nadale je nutné dbat na
udrzovani kvality primarni i sekunddrni prevence, diagnostiky a 1é€by této nemoci i v zemich
s vysokym HNP, kde se jiz v nékterych bohatych regionech podafilo tuto nemoc téméf
eradikovat. V téchto zemich jiz ale neni takovy potencial dalSim pokrokem mediciny
zachranovat zivoty Zen s touto nemoci. Naopak v zemich rozvojovych je potencidl zachranit

zivoty zen s karcinomem hrdla délohy mimotadné veliky.

Diky zna¢né asymetrii v dostupnosti preventivnich programi, spravné diagnostiky a
1é¢by této nemoci v zavislosti na bohatstvi daného regionu se trvale a ¢im dal rychleji rozeviraji
nizky pieziti mezi zenami zijicimi v rozvojovych zemich a témi, které Zziji v zemich
S rozvinutym zdravotnictvim. Svétové statistiky jednoznacéné dokazuji, ze ve fungujicim
zdravotnictvi zaloZzeném na dikazech, S fungujicimi preventivnimi, diagnostickymi a
lécebnymi modalitami, lze incidenci a mortalitu karcinomu hrdla délohy sniZit pod 1% vSech

malignit.

V diagnostice karcinomu hrdla délohy pracuji zdravotnici v rozvojovych zemich stale
pfevazné s nendkladnymi a dostupnymi diagnostickymi modalitami, jako je fyzikalni vySetfeni,
ultrazvuk, pfipadné RTG vySetfeni. Naopak v nejbohatSich zemich svéta jsou potieby
modernich metod pro diagnostiku a staging karcinomu hrdla délohy naplnény casto hned
nckolikanasobné. Polovina az tii ¢tvrtiny vSech CT, MR a PET/CT pfistrojti svéta je instalovano

v zemich s vysokym HNP, ve kterych Zije jen 17% obyvatel.

Radioterapie je velice mlady a sofistikovany medicinsky obor, zaloZzeny na velmi
narocnych a odbornych bezpe€nostnich, technickych, logistickych, vzdé€lavacich a
mezioborovych personalnich pozadavcich. Tyto pozadavky jsou narocné splnitelné i pro bohaté
zem¢ s rozvinutou strukturou zdravotnictvi a sluzeb. Pro vétSinu zemi rozvojovych jsou tyto
pozadavky nadéle nesplnitelné, nebo splnitelné jen caste¢né. To je divod, pro¢ je 1écba

radioterapii ve svéte bézne dostupnd jen pro 63 - 67% onkologickych pacientt, ktefi ji pottebuji.

Radioterapie hraje velmi vyznamnou roli v 1é¢bé karcinomu hrdla dé€lohy, jehoz

incidence je vysoka zejména v zemich bez rozvinutého zdravotnictvi. Ro¢né tak zevni
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radioterapii potfebuje az 485 tisic Zen s touto nemoci, avSak 244 - 266 tisic z nich se k 1é¢bé
nedostane; 67-70% z nich pak pochazi z rozvojovych zemi s nizkym ¢i niz§im stfednim HNP.
Brachyterapie je pro pacientky s karcinomem hrdla délohy o néco dostupnéjsi a mélo by k ni
mit dobry pfistup pfiblizn€ 59% pacientek, které ji pottebuji. Jednd se o technicky méné
naro¢nou a finan¢n¢ méné nakladnou 1é¢ebnou modalitu, kterd ma v rozvojovych zemich delsi
tradici nez zevni megavoltazni terapie. Pristroje pro zevni radioterapii i brachyterapii jsou ve
svéte distribuovany zcela nerovnomérné a dostupnost 1é¢by zarenim pro zeny s karcinomem
hrdla délohy se znacné liSi mezi jednotlivymi kontinenty i regiony. Hlavnim faktorem
dostupnosti radioterapie ale neni geograficka lokalizace regionu, jako spiSe bohatstvi a

vyspélost zdravotnictvi kazdé jednotlivé zemé v daném regionu.

Podobn¢ zavaznou asymetrii v ndvaznosti na bohatstvi regionu lze nalézt i v dostupnosti
zkuSeného lékatského i nelékarského personalu. Vice nez 90% vsech radiacnich onkologii svéta
pracuje ve vyspélych zemich s vysokym ¢i vyS$im sttednim HNP. Navzdory trvale rostoucimu
bohatstvi vétSiny zemi a regionli nejsou pozadavky na persondlni kapacity pro radioterapii
zdaleka naplnény a pravé nedostatek persondlu miize sehrat v budoucnosti radioterapie vétsi
roli, nez nedostatek ozatovaci techniky. Lidskou préaci lze Castecné nahradit automatizaci
procesti a modernimi programovacimi technologiemi. Trvale nartistajici vyuziti téchto
sofistikovanych systémti ve vyspélych zemich vSak bude nejspiSe jen dalsi pfic¢inou trvale se

rozevirajicich niizek (ne)dostupnosti radioterapie mezi bohatymi a chudymi regiony svéta.
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