Reakce docenta Jiriho Votruby na reakci Narodniho screeningového
centra a odbornych spolecnosti plicnich 1ékari a radiologu:

Debata o fale$Sné pozitivnich nalezech v ramci CT screeningu karcinomu plic
ma byt vedena nad daty, nikoli nad dojmy. Low-dose CT prokazatelné
sniZzuje mortalitu na karcinom plic — studie NLST prokézala redukci
mortality 0 20 % a evropska studie NELSON tento efekt potvrdila v
evropské populaci [1,2]. Tento fakt neni pfedmétem sporu.

Stejné tak ale neni sporné, ze screening generuje vysoky podil falesné
pozitivnich nalezl. V prvnim kole NLST bylo pozitivnich 27,3 % vySetfeni,
piicemz 96,4 % téchto nalezi bylo faleSné pozitivnich [1]. Prakticky to
znamena, Ze piiblizné u jedné pétiny vSech screenovanych osob byl zahajen
dalsi diagnosticky proces kviili nalezu, ktery se jako maligni nepotvrdil.
Tvrzeni, Ze zhruba 1/5 vySettenych vstupuje do dalsi diagnostiky na zakladé
faleSn¢ pozitivniho nalezu, je tedy pln€ podlozeno publikovanymi daty a
neni medialni nadsazkou.

To neni argument proti screeningu. Je to argument proti podcenéni druhého
kroku. Hleddme milimetrové 1éze v orgdnu, ktery se pohybuje a je
strukturdlné zménén koufenim, emfyzémem a zanéty. Kazdy faleSné
pozitivni nalez znamena dalsi CT, PET/CT, bronchoskopii ¢i perkutanni
biopsii — tedy invazivni nebo radia¢né zatéZzujici vykony s vlastni morbiditou
a naklady.

CT-fizena transthorakalni biopsie je legitimni a vysoce u¢inna metoda. Je
vSak nefér zamlCovat jeji rizikovy profil. Pneumotorax se v metaanalyzach
udavéa u 15-25 % vykontl, z toho 5-10 % pacientli vyZaduje hrudni drenaz
[3,4]. Krvaceni ¢1 hemoptyza jsou popisovany u 5—10 % piipadii [3]. Riziko
implanta¢ni metastazy podél punkéniho kanalu je sice nizké (ftadoveé <1 %),
ale neni nulové [5]. U €asného, potencialné kurabilniho nddoru proto nejde o
marginalni detail, nybrzZ o relevantni klinické riziko.

Pokud navic v Ceské republice probiha screening s pokrytim cilové
populace hluboko pod 10 %, nelze jej oznaCovat za plnohodnotny populaéni
program. Jde o omezenou intervenci s relativné vysokou diagnostickou
z4atéZi koncentrovanou do malého poctu pracovist. Nizké pokryti pii



soucasné vysokém podilu faleSné pozitivnich nalezii znamena, Ze systém
absorbuje komplikace a naklady, aniz by pIné realizoval popula¢ni benefit.

Diskuse proto nestoji mezi radiologii a bronchologii. Stoji mezi systémovym
feSenim a setrvacnosti. Ma-li screening fungovat racionalné, musi byt
detekce nasledovana piesnou, organizovanou a centralizovanou diagnostikou
s jasné definovanymi indikacemi jednotlivych metod. Bez toho zlistane
prvni krok medicinsky spravny, ale systémové nedokonceny.
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