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Kdyz guidelines nestaci

Tomas Biichler

Véazené Ctenarky, vazeni ¢tendfi,

uroonkologie se v poslednich letech ocitla v paradoxni si-
tuaci. Nikdy jsme neméli k dispozici tolik doporuceni, al-
goritm0 a lé¢ebnych schémat - a presto se v klinické praxi
stale Castéji setkdvame s pacienty, ktefi do téchto schémat
nezapadaji. Guidelines se staly detailnéjSimi nez samotny
pacient.

Klinické studie, na nichz jsou doporuceni postavena, pra-
cuji s idedlnim modelem nemocného - relativhé mladého,
bez vyznamnych komorbidit, s dobfe definovanym one-
mocnénim a jasné méfitelnymi cilovymi parametry. Realny
pacient v ambulanci v3ak byva jiny — starsi, polymorbidni,
s limitovanou toleranci lé¢by, s biologicky heterogennim na-
dorem a casto s prioritami, které nejsou v guidelines viibec
zminény. Rozpor mezi ,evidence-based” medicinou a ,pa-
tient-based” realitou se tak prohlubuje.

Moderni uroonkologie navic vstoupila do éry algoritm.
Rozhodovani je stale ¢astéji strukturovano do vétvi, linif
a sekvenci lé¢by, které maji zajistit optimalni postup pro vét-
sinu pacientd. Tento pfistup je nepochybné v mnohém pfi-
nosny — chrani pfed nahodilym rozhodovanim a pfehnanou
individualizaci [écby (nadmérnou kreativitou, tzv. lidovou
tvofivosti). Zaroven vsak nese riziko, Ze klinicky Usudek bude
nahrazen mechanickym nasledovanim doporuceni. V ex-
trémnim pfipadé se lékar stavd vykonavatelem algoritmu,
nikoliv jeho kritickym interpretem.

Jednim z nejviditelnéjsich projev krize klinického rozho-
dovani je fenomén paralelnich doporuceni - situace, kdy pro
jednu klinickou situaci existuje nékolik rovnocennych, ¢asto
prekryvajicich se terapeutickych moznosti. Typickym pfikla-
dem je lé¢ba metastatického hormonalné senzitivniho kar-
cinomu prostaty (mHSPC - metastatic hormonal-sensitive
prostate cancer). V aktudlnich doporucenich se vedle sebe
objevuji kombinace androgen deprivacni terapie (ADT)
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s abirateronem, apalutamidem ¢i enzalutamidem, tripletni
terapie s docetaxelem a darolutamidem ¢i abirateronem, sa-
mostatny docetaxel u vybranych pacientd, individudini pii-
stup u oligometastatického onemocnéni nebo samotna ADT
u pacientd se zhorsenym vykonnostnim stavem. Navic jsou
tato doporuceni déle precizovana a strukturovana podle ri-
zika a objemu metastatického postizeni (existuji dva typy
hodnoceni - high-volume a high-risk — vice o nich nize), bio-
logickych charakteristik nddoru i klinického profilu pacienta,
coz vede k paradoxni situaci, v niz se algoritmus rozhodo-
vani stdva komplexnéjsi nez realita klinické praxe.

Novou vrstvou nejistoty v klinickém rozhodovani je ter-
minologicky a konceptudlini chaos kolem pojmu ,high-risk”
a ,high-volume” u mHSPC. Tyto kategorie vznikly v rlznych
klinickych studiich, s odliSnymi definicemi a odlisSnymi cili,
a presto dnes slouzi jako zaklad pro terapeutickd doporu-
¢eni a povazuji se Casto za vzajemné zaménitelné (coz mlze
a nemusi byt pravda). V praxi se ale setkavame se situaci, kdy
pacient splfuje kritéria vysokého rizika, ale nikoliv vysokého
objemu metastatického postiZzeni - nebo naopak - a kazdy
z téchto parametrd (teoreticky) vede k jinému lé¢ebnému
algoritmu. Vysledkem neni jasnéjsi stratifikace pacient(,
ale fragmentace rozhodovani. Pojmy, které mély zjednodu-
Sit klinickou realitu, ji paradoxné komplikuji. Lékaf je nucen
interpretovat nejen biologii nddoru, ale i historicky kontext
studii, z nichZ jednotlivé definice vychazeji.

Lékar tak nestoji pred otdzkou ,jak 1é¢it”, ale ,podle kte-
rého doporuceni se rozhodnout”. V této pluralité algoritm
se ztraci jednoducha logika 1é¢by a roste vyznam klinického
usudku - schopnosti integrovat guidelines, biologii nddoru
a individualni charakteristiky a preference pacienta do jed-
noho smysluplného rozhodnuti. Protoze nakonec se musime
néjak rozhodnout.

Urologové a onkologové se dnes musi pohybovat na tenké
hranici mezi respektovanim guidelines a individualnim
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pfistupem k pacientovi. Kazdé rozhodnuti je kompromi-
sem mezi statistickou pravdépodobnosti a konkrétnim lid-
skym pfFibéhem. Zkusenost, intuice a schopnost interpreto-
vat data v kontextu konkrétniho nemocného tak nabyvaji na
vyznamu. Tedy ¢im vice mame doporuceni, tim vice potre-
bujeme zkusenosti.

Budoucnost uroonkologie jisté nebude spocivat v doko-
nalych algoritmech, ale v jejich moudrém pouzivéni. Pokud
se nam nepodati udrzet klinické rozhodovani jako tvrci,
odpovédny a kriticky proces, hrozi, Ze se moderni medi-
cina proméni v automatizovanou proceduru - pfesnou, ale

slepou k individualité pacienta. A tedy jiz ani nebude po-
tieba |ékare, pacient se s vypisem z umélé inteligence rov-
nou dostavi k aplikaci terapie.
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