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Vysetfovani nadorovych markeri a dalSich laboratornich parametrii v séru, plazmé nebo tkanich pacientl s malignimi diagnézami je

sumarizovano z pohledu klinické onkologie vzhledem k jejich validité (senzitivité, specifi¢nosti), biologickému polocasu, nac¢asovani vysetieni

i pouziti v rdmci doporuceni mezinadrodnich pracovnich skupin pro nddorové markery. Jsou prezentovany spravné indikace a individudlni
charakteristika jednotlivych nadorovych markerq, stejné jako vyhledové perspektivni metody.
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The possibility of laboratory testing for onkological patients. Part 2

The examinations of tumor markers and the other laboratory parameters in serum, plama or tissue of patients with malignant diagnoses,
their validity (sensitivity and specificity), biological half-time, timing and applications in terms of recommendations of international wor-
king groups for tumor markers are summarized in the view of clinical oncology. Also individual characteristics for tumor markers and their
accurate indications are presented as well as perspective metods for future.
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Kolorektalni karcinomy

KolorektaIni karcinomy jsou jednou z nej-
Castéjsich pricin umrti pro nadorové choroby.
V poslednim obdobi dochazf k dramatickému
vzrlstu incidence. Vedle zevnich vlivQ hrajf
urcitou roli i genetické faktory, prekancerdzy
(ulcerozni kolitidy, vilézni adenomy), screening
pomoci CEA vsak zatim nenf bézny. Je vsak
nutno zddrazriovat vysetfovdni okultniho kr-
vdceni ve stolici (FOB) v rdmci preventivnich
prohlidek, napt. QuikRead" FOB (Orion Dg) nebo
podobné.

Sérové hladiny CEA vysetfené pied operac-
nim zékrokem jsou vhodnym prognostickym
parametrem jak vzhledem k bezpriznakovému,
taki celkovému preZiti. Na zakladé predoperac-
nich hodnot Ize posoudit moznost radikélniho
zasahu u kolorektéIniho karcinomu. Podle ASCO
doporucenizr. 2006 mohou predoperac¢ni hod-
noty > 5 pg/l korelovat s horsi prognézou, neni
viak mozno vyuzit koncentraci CEA jako rozho-
dovaci faktor pro nasazenf adjuvantni terapie.

Hladiny CEA koreluji se stadiem choroby.
Celkova senzitivita CEA se pohybuje kolem 55 %
u nelé¢enych nemocnych. Podle poklesu hladin
CEA po operaci (maximéalné do 8 tydn(l) Ize hod-
notit Uspeésnost zakroku. Pfi sledovéni progrese
choroby byvaji hodnoty sérového CEA u 60 %
nemocnych zvyseny i nékolik mésicl pred kli-
nickou manifestaci, u dalsich 20% nemocnych
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soucasné s ni. Za indikaci ,second look” operace
byva povazovano potvrzeni vzestupu hodnot ve
3-4 méfenich za sebou. Zejména pii odhalovanf
metastaz je monitorovani CEA velmi pfinosné.
Monitorovéani prabéhu onemocnéni (detekce
relapsu ¢i rozsevu onemocnéni a odpovédi na
lé¢bu) patif k zakladnim vyuzitim CEA. Hodnoty
vy$si nez 10 ug/l znamenaji obvykle progresi
maligniho procesu.

Dle ASCO (2006) i EGTM (2007) doporucent
je vhodné monitorovat nemocné s kolorektal-
nim karcinomem stadia Il a Il kazdé 2-3 mésice
po dobu 3 let, zvyseni hladiny CEA je zndmkou
progrese onemocnéni, musi byt potvrzeno dal-
$imi technikami. Koncentrace vys3si nez 50 ug/!
sveddci s vysokou pravdépodobnosti o jaternich
nebo kostnich metastazach. Pokles hodnot CEA
asi ve 4. tydnu po chirurgickém zékroku muize
poskytnout Udaj o Uspésnosti terapie, podobné
Ize hodnotit efekt chemo- ¢i radioterapie, pokud
byly hodnoty pred terapii zvysené. Doba odbéru
a intervaly mezi opakovanymi odbéry jsou dle
doporuceni ASCO 1-3 mésice po dobu aktivn{
terapie. Zvyseni CEA v séru je impulzem k pre-
setfen, ale je tfeba myslet i na moZnou nespe-
cifickou (faleSnou) pozitivitu CEA u benignich
onemocnéni (napf. GIT) a u kurakd. U karcinomd,
které CEA neprodukuji, je vhodné vysetfovat
CA 19-9. Takovych nemocnych byva asi kolem
15%. Pfi kombinaci vysetfeni CEA + CA 19-9

Onkologie 2009; 3(1): 48-52

stoupé senzitivita na 709%. Asi 10% nemocnych
neprodukuje naddorovy marker CA 19-9 (krevni
skupina Lewis*®). U téchto nemocnych muze
byt pfinosem stanoveni dalsich nadorovych
markerd, jako je napt. CA 242. Z prognostické-
ho hlediska mdze byt pfinosem stanoveni cy-
tokeratinu TPS u nemocnych s metastatickym
postizenim jater.

Karcinomy jicnu

V dolnf ¢asti jicnu se vyskytuji pfedevsim
adenokarcinomy a z marker( se doporucujf
vysetfovat stejné jako u karcinomu zaludku
(viz déle). V hornf ¢ésti jicnu prevlddaji epider-
moidni karcinomy a jim pfislusny nadorovy
marker je SCCA.

Karcinomy zaludku

Postihujf ¢astéji muze. V poslednich letech
se dostalo sledovani markeru CA 72-4 na prvni
misto pred CEA a CA 19-9; jejich senzitivita je
uddvana 48,43, resp. 41 % pro primarn{ diagno-
zu pfi 95% specificité. Pro detekci metastaz jsou
uvadény hodnoty 69, 54 a 48% pro uvedené
markery ve stejném pofadi. Kombinaci vsech
3 marker( stoupa senzitivita az na 74 %.

Karcinomy jater
Hepatoceluldrni karcinomy se ¢asto vysky-
tuji v Asii a Africe, v Evropé jen 5 na 100000



obyvatel ro¢né, 3x vice u muzd. Pfitom 80 az
90% nemocnych produkuje AFP, jehoZ vysoké
sérové hodnoty jsou u tohoto karcinomu typic-
ké. U nemocnych s cirhézou, kde je riziko vzni-
ku tohoto karcinomu 40x vyssi, se doporucuje
vysetfovani AFP 2x ro¢né. Jestlize dochdzi (asi
u 5% téchto nemocnych) k trvalému vyraznému
zvySovani AFP, je nutno uvaZovat o vzniku karci-
nomu. Zvyseni AFP obvykle pfedchézi klinickou
diagndzu az o 8 mésicl. AFP vykazuje mikro-
heterogenitu, a to jak podle typu glykosylace
prokazatelné vazbou na réizné lektiny, tak i podle
rdzného izoelektrického bodu. AFP-L3 varianta
je charakteristickd pro maligni tumory, na rozdil
od nemalignich postizeni, kde je exprimovéna
predevsim varianta AFP-L1. Zvyseni sérového
podilu AFP-3 nad 10% z celkového AFP v popu-
laci s vysokym rizikem vyvoje hepatoceluldrni-
ho karcinomu, kde mtze byt zvysena i hladina
AFP (cirhdza, hepatitida), je rizikovym faktorem
a vyzaduje peclivé sledovani téchto nemoc-
nych. AFP-L3 m& pomérné vysoky lead time
pred prikazem zobrazovacimi technikami (3-21
mésic(). Maligni jaterni bunky, které produkujf
AFP-L3, maji tendenci k rychlému rdstu, ¢as-
né invazi a intrahepatalnimu metastazovani,
coz predurcuje AFP-L3 jako indikdtor $patné
progndézy. Cholangiokarcinomy jater, Zlu¢niku
i Vaterské papily jako vétsinou dobre diferenco-
vané adenokarcinomy produkujf zvysené hod-
noty CA 19-9v séru. Pro diferencidlni diagnostiku
vzhledem k benignim chorobdm Zluc¢ovych cest,
zejména provazenym ikterem, je vhodné uzivat
,cut off” az 120kU/I, pfi které je senzitivita pro
karcinom 65 %. Sledovéni CA 19-9 je také dopo-
rucovano u exponovanych jedinct ohrozenych
vznikem tohoto karcinomu. AFP byva zvysen
jen asi v 7% pfi metastatickém postizeni jater.
V téchto ptipadech se doporucuje vysetfovat
CEA, ktery byvé zvysen u jaternich metastaz
adenokarcinom trdviciho traktu, prsu a plic.

Nadéjné se zda byt vyuziti stanoveni{ SCCA
(predevsim ve formé imunokomplexu s IgM)
pro ¢asnou diagnostiku hepatoceluldrniho kar-
cinomu (2, 13).

Karcinomy pankreatu

Viyskytuji se 3x ¢astéji u muzl, prognéza
byva velmi $patna. NejdUleZitéjsim markerem je
CA 19-9. Aby bylo docileno potfebné specificity
vzhledem k chronické pankreatitidé, kde byvaji
az u 30% nemocnych hodnoty zvysené nad
referen¢ni hladinu, doporucuje se pro diferen¢ni
diagnostiku uzivat cut off az 120 kU/I. Potom je
senzitivita pro karcinom pankreatu kolem 75 %.
Pres vysokou senzitivitu pfedevsim pro nadory

slinivky nenf mozno uzit tento marker pro ¢as-
nou primarni diagnostiku tohoto onemocnént.

Preoperativni hodnoty maji u karcinomu
pankreatu prognosticky vyznam, diskriminacni
hladina se pohybuje podle typu studie mezi
200-1200kU/I.

Odhad z&vaznosti onemocnéni: obvykle
nekoreluje vyrazné koncentrace CA 19-9 s néddo-
rovou hmotou. Vyrazné zvysené hladiny s ¢asto
exponencidlnim nartstem (nad 10000 kU/1) jsou
viak prikazem vzdalenych metastaz.

Zvyseni CA19-9 podporuje vysledky klinic-
kého prikazu navrat onemocnéni u karcinomu
slinivky.

Sledovani pribéhu onemocnéni: monito-
rovdni CA 19-9 se uziva predevsim pro karci-
nom pankreatu. Jeho senzitivita je vysoka (az
70-90%), pro dodrzeni dostatecné specificity
je vsak tfeba vyrazné zvysit hladinu cut-off (az
na 100 kU/I). Vysokou senzitivitu dosahuje tento
marker i podle zdvaznosti onemocnéni u karci-
nom kolorekta (18-58 %), u cholangioceluldr-
nich karcinom( (22-49 %), u nador( Zlu¢ovych
cest (55-79%) a zaludku (25-60%). Koncentrace
CA 19-9 koreluji dobfe s hodnocenim efektu
terapie, kinetika poklesu jeho sérové hladiny
0 vice nez 20% za 8 tydnd se jevi jako nejvhod-
néjsi rozhrani pro definici skupiny nemocnych
s delSim prezitim.

U metastatického onemocnén( slinivky je
zvysen( koncentrace CA19-9 v pribéhu terapie
monitorované od zacatku lé¢by po 1-3 mésicich
indikaci progrese, kterou je tfeba potvrdit dalsimi
technikami.

Zda se, ze vysetieni TPA ¢i TPS mize po-
mérné dobfe odlisit nemocné s benignim nebo
malignim postizenim hlavy pankreatu (vedle
CA19-9, CEA a VEGF-1), Zadny z téchto marker(
viak neméd prognosticky vyznam. Pokles hodnot
TPS pfi Uspésné terapii

Nadory bronchogenni

Karcinomy lokalizované v plicich pfedstavuj
jeden z nejcastéjsich typl karcinomd u muzd.
Vyrazny nardst incidence se v poslednim obdobi
projevuje u zen. Nadory se znacneé lisi histologic-
kym obrazem a také citlivosti na chemoterapii.
Volba vhodného nadorového markeru se fidf z3-
sadné histologif nddoru. CYFRA 21-1 je zékladnim
markerem pro nemalobunécné karcinomy plic
(NSCLQ). Jeho senzitivita je vyssi nez u ostatnich
n&dorovych marker(; byvéa uvédéno az 60% pro
epidermoidni karcinomy, pres 40 % pro adeno-
karcinomy i velkobunécné karcinomy, podobné
jako u SCCA. Pro adenokarcinomy byva dopo-
rucovan CEA, ktery s ptedstihem 3-6 mésicd
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U 65% nemocnych reaguje na progresi choro-
by. Kombinace TPA (TPS) se shora uvedenymi
markery je vhodna pro sledovani malo diferen-
covanych forem plicnich karcinomd. Pro malo-
bunécné plicni karcinomy (SCLC) se v soucasné
dobé ukazuje jako slibny pro primédrnf diagnos-
tiku a pro follow up nddorovy marker s nejvyssi
senzitivitou Monototal. ProGRP, déle marker NSE.
Senzitivita byva uvddéna kolem 60 az 70 %, pfi
rozsevu onemocnéni byva az 80 %, jako dopln-
kovy marker je doporuc¢ovan Chromogranin A.
Ektopické produkce ACTH, PTH, ADH i CT mUze
pUsobit u nemocnych s SCLC fadu pfiznak
paraneoplastickych. Sledovani hladin CT se také
vyuziva pfi monitorovani téchto nemocnych; az
v 60 9% korelujf s klinickym stavem.

Nadory ORL oblasti

Tyto nadory jsou dobfe dostupné vzhledem
k diagnostice i sledovani efektu terapie. Proto
vysetfovani nddorovych markerd mé vyznam
zejména pfi v¢asném odkryvani metastaz a hod-
noceni Ucinku jejich terapie. Vétsinu malignich
nador( této oblasti tvofi karcinomy epidermo-
idni (spinocelularni, skvamaézni). DFivejsi prace
referovaly o vysetfovani CEA se senzitivitou
vzhledem k progresi jen 309%. Vétsina nemoc-
nych vsak jsou kufaci a tento fakt ovliviuje hla-
diny CEA v séru. Naopak koufeni nema vliv na
nyni ¢asto vysetfovany marker SCCA a také jeho
celkova senzitivita bez pfihlédnutf k jednotlivym
stadifm karcinomd ORL lokalizace je vyssi — az
51%. Pti sledovani ndvratu choroby pomoci
SCCA byvé vcasnou detekce u 75% pripadd
(lead time 3-4 mésice), pfi kombinaci markerd
SCCA + CEA az u 87 % pfipadd. Oba markery maji
odlisnou dynamiku a je tedy pfinosné sledovat
oba. U nediferencovanych nadord je jako vzdy
pfinosné vysetfovat TPA (TPS).

Nadory prsu

Pfi stale vzrstajici incidenci predstavuje
nejcastéjsi karcinom u Zen. | pfi dobré palpac-
ni pfistupnosti nddoru a vyuzivani viech dia-
gnostickych moznosti pfedstavuje vysetfovani
nadorovych markerl neocenitelny pfinos, ze-
jména v monitorovani nemocnych vzhledem
k rozsevu choroby i pfi hodnoceni efektu te-
rapie. Uvadi se, Ze detekce metastatického $i-
feni je mozna pomoci vysetfovani nddorovych
markert v prdméru o 4 az 6 mésict diive nez
klinickymi a zobrazovacimi metodami (lead
time markerd). Zakladnim markerem v této ob-
lasti je diferenciacni marker CA 15-3, zejména
pro nadory stfedné a dobfe diferencované;
jeho senzitivita je uvadéna celkové kolem 60 %
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nelécenych. Zejména pfi pravidelném monito-
rovani nemocnych vzhledem k névratu choro-
by, k vyvoji vzdalenych metastaz je senzitivita
markeru velmi dobra (60 az 90 %). Evropska sku-
pina pro nadorové markery (European Group
of tumor Marker (EGTM) 2005 zdlraznuje, Ze
pravidelné monitorovani CA15-3 v séru mu-
7e prokazat ndvrat onemocnéni s lead-timem
2-9 mésicl. Rovnéz zvysend predteraputicka
hladina CA15-3 je povazovana za nepfiznivy
prognosticky ukazatel, spolu s klasickymi pro-
gnostickymi parametry potvrzuje nepfiznivy
VyVOj onemocnent.

Podle doporuceni ASCO (American Society
of Clinical Oncology) zr. 2007 neni vhodné po-
uzivat CA15-3 pro screening, urceni diagndzy,
stadia nebo ndvratu onemocnéni u karcinomu
prsu. Monitorovanfjeho hladiny v pfipadé lécby
metastatického onemocnéni viak pfispiva spo-
lu s dalsfimi klinickymi vysetfenimi (pfedevsim
zobrazovacimi technikami) k préikazu ucinnosti
terapie. Prvnich 4-6 tydnd po nasazeni nové
terapie je vsak tfeba zvazovat mozny vzrlst kon-
centrace jako projev ,lysis” fenoménu.

Nejcastgji byva vysetfovan spolu s nejdéle
vysetfovanym nadorovym markerem v této lo-

kalizaci — CEA, jehoZ senzitivita vsak nedosahuje
shora uvadénych hodnot pro CA 15-3. TPA (TPS)
byva oceriovan u mélo diferencovanych invaziv-
nich nador, kde mdze byt jedinym ukazatelem
aktivity onemocnéni. MCA mé senzitivitu velmi
podobnou CA 15-3.

U dialyzovanych nemocnych je MCA vhod-
néjsi pro nizsi faleSnou pozitivitu. V ostatnich pfi-
padech viak byvé falesnd pozitivita MCA castéjsi
nez u CA 15-3. Byvaji vysetiovany také markery
CA 549, CAM26, CAM29 & MSA. Stanoveni HER2
neu onkogenu ve tkani nadoru, pfipadné tohoto
proteinu v séru patff dnes mezi doporucované
prognostické a prediktivni parametry, podob-
né jako vysetfeni nddoru vzhledem k pozitivité
hormonalnich receptor.

Nadory prostaty

Nadory prostaty patff k nej¢astéji se vysky-
tujicim nadordim muzd s vyrazné vzestupnou
incidenci. Muze s benigni hyperplazii prosta-
ty a hodnotou nadorového markeru PSA nad
10 pg/lje nutno povazovat za rizikové vzhledem
ke vzniku karcinomu a pfi opakované potvrzené
hodnoté markeru podrobit bioptickému vysette-
ni. Také muzi starsi 55 let se stejnymi hodnotami

PSA v krvi maji byt povazovani za suspektni i bez
klinickych pfiznakd a je u nich indikovano vyset-
fovani palpacni, sonografické i PSA opakované
ve dvoumeésicnich intervalech.

V posledni dobé se v nékterych zemich pro-
vadi PSA jako screening u muz( nad 50 let.

U karcinom prostaty hodnoty PSA koreluji
s rozsahem onemocnéni. U lokalizovanych one-
mocneéni se senzitivita pohybuje kolem 60 az
70%, v pritomnosti kostnich metastdz az 90 %.
Celkova senzitivita zélezi na referen¢ni hodnoté,
kterd se uvadiod 2,5 az do 10 ug/1 (90, resp. 70 %).
Hodnoty PSA nad 80 pg/I byvaji projevem kost-
nich metastdz. Objevily se dalsi mozné metody
pro zlepseni diagnostické senzitivity a specificity,
predevsim stanoveni denzity PSA. Tento vypocet
pomeéru PSA na objem prostaty je vsak limitovan
malou pfesnostf stanoveni objemu prostaty.
Rychlost tvorby PSA, vztaZend na ¢asovou jed-
notku, se zasadné lisf u osob zdravych a osob
s karcinomem prostaty. Vzhledem k pomérné
dlouhym nutnym ¢astim na vyhodnoceni toho-
to parametru (obvykle 6-9 mésict) se metoda
v urologické praxi pfili$ neosvéddila.

Odhad zavaznosti onemocnéni: PSA je
vhodny pro potvrzeni stadia choroby. Zvysené



hodnoty se objevuji u 95% metastatickych
nadord, 82 % stadif lll nebo IV. Neni pravdépo-
dobné metastazovani do kosti pfi hodnoté PSA
nizsinez 20 ug/I. Korelace hodnot PSA a gama-
grafie skeletu je 90 %. PSA byvé vysetfovan pfi
monitorovan{ pribéhu onemocnénivzhledem
k ndvratu choroby i hodnocenf efektu terapie
chirurgické (hodnoty po Uspésném zdkroku
klesaji k normé do 3 tydnd), chemo-, radio-
i hormonoterapie. V soucasné dobé se vyset-
fuje také volnd frakce PSA (,free PSA"), kterd za
normalnich okolnosti pfedstavuje vice nez 18 %
celkového PSA. Pomér volné a vézané frakce
PSA méa vyznam predevsim pro diferencidlnf
diagnostiku benignich a malignich postizenf
prostaty, hlavné pfi hodnotach celkového PSA
v rozmezi 4 az 10 ug/l: u nemocnych s malig-
nfm onemocnénim je tento pomeér vyrazné
nizsi (pod 18%). Je znamo, ze PSA mUze byt
produkovan i u Zen, a to nejen z parauretral-
nich zlazek, ale také u benignich onemocnénf
prsu. K dal$im studovanym izoformam patfi
komplexni PSA, prekurzorovy pro-PSA, BPSA
produkovany pfedevsim benigni hyperplas-
tickou tkanf a dalsi zastupci kallikreinové ro-
diny. Chromogranin A byva zvysen u vzniku
hormonalni rezistence nemocnych lé¢enych
antiandrogeny.

Nadory vajeéniki

Patif mezi hlife diagnostikovatelné nddory
a predstavujf asi 20% viech gynekologickych
malignit. Casto schézeji klinické pfiznaky a ze-
jména obezita i dnes (v dobé ultrazvukové éry)
plsobi, ze diagndza byvé stanovena az v po-
krocilejsich stadifch. Markerem volby je jedno-
znacné CA 125. Je doporucovan i pro screening,
zejména v rizikovych skupindch zahrnujicich
geneticka rizika (jsou uvadény 3 dédi¢né syn-
dromy ovaridlniho karcinomu: syndrom prsu-
ovaria, lokdlné specificky syndrom ovaridlniho
karcinomu a dédi¢ny nepolypdzni kolorektélnf
karcinom neboli Lynch@v syndromn typu I,
ktery kromé GIT postihuje také endometrium
a ovarium vyskytem karcinom). V pfipadé ge-
netické zatéze (alesponrt jeden pfibuzny) syn-
dromem ovaridlniho karcinomu je doporuceno
stanovit CA 125 (spolu s vagindInim ultrazvuko-
vym vysetfenim) kazdoro¢né. Byly zahdjeny po-
kusy vyuzit CA125 v multimodalnim usporadanf
(s dalsimi biomarkery, napt. CA72-4, CA15-3,
M-CSF, event. s protildtkami proti nddorovycm
antigentim), které vedou ke zvysenf senzitivity
pfi zachovani vysoké specifi¢nosti i v ¢asné
fazi onemocnéni, nutné podmince efektivniho
provadeéni screeningu.

Pfi rozlisovani malignfho a benigniho cha-
rakteru nalezu v malé panvi byva jako rozliso-
vaci hrani¢ni hodnota CA 125 doporuc¢ovana
hodnota 60kU/I. Vétsinou jsou vsak nadorové
markery vysetfovany k monitorovani prabé-
hu choroby a k odhalenf recidiv onemocnént.
Vybér nddorového markeru se fidi histologif
nadoru. U nejcastéjsich serdznich karcinomd je
to CA 125. Senzitivita pro karcinomy vajec¢nik{
je obecné kolem 87 %. Senzitivita je zavisla na
stadiu choroby. Hodnota CA 125 mé vyznam
pfiindikaci ,second look" operace. Pfi vylouce-
ni mozné falesné pozitivity zvyseni markeru
svéd¢ivzdy pro rezidudini ndlez. Naopak falesné
negativni hodnota markeru byva histologicky
zaznamendna az u 40% histologicky revidova-
nych pffpadd pfi této operaci. Pfi monitorovani
nemocnych vzhledem k dalsi progresi je jejf
zachytnost pomoci CA 125 az 90%. Prikazné
zvyseni markeru je indikacf k hleddni metastaz.
Nardst koncentrace markeru muaze predchézet
klinickou diagnézu o 1-8 mésicU. Pfi dokonalém
odstranéni priméarniho tumoru klesa koncent-
race CA 125 0 75-90% béhem prvniho tydne
(Casto exponencidlng), do 2-3 tydnd se hodnoty
normalizuji. Pfi hodnocenf efektu chemoterapie
pomoci CA 125 a CT byvé shoda asi 75%. V po-
sledni dobé se zac¢ina stanovovat novy marker
HE4 pro diagnostiku a follow up ovaridlniho
karcinomu.

Pro mucinéznf ovaridlnf karcinomy jsou uda-
vanymi vhodnymi markery CA 19-9, CEA, event.
marker CA 72-4. Asi 3% ovaridlnich nador( tvorf
germinativni tumory a v téchto pfipadech je
vhodné vysetiovat AFP a beta-hCG.

Nadory téla délozniho

CEA je vhodnym markerem také u adeno-
karcinomdi téla déloZniho. Pretrvavanizvysenych
hladin CEA po ukonceni terapie byva u vice nez
poloviny nemocnych ¢asnou zndmkou progrese
choroby, vysoké hladiny upozorfiujf na moznost
metastaz do jater a plic. Pro adenokarcinom ce-
rvixu i téla déloznfho (jako nddory coelomového
plvodu) byva doporu¢ovanym markerem také
CA 125. Senzitivita pro ndvrat choroby u téchto
typU nadorl byvé uvadéna pro kombinaci CEA
s CA 125 kolem 70%.

Nadory ¢ipku délozniho

Asi 95 % téchto nadord tvori epidermoidni
neboli skvamdzni ¢i spinoceluldrni karcinomy,
pro které je typickd produkce SCCA (asi u 55
az 60% nemocnych), kterd koreluje se stadiem
onemocnéni. Marker se vsak neuziva ani pro
screening, ani pro primarnf{ diagnostiku, ale pro
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monitorovani pribéhu choroby (jejiho navra-
tu — zejména pii vzdaleném rozsevu) a efektu
terapie. Po Uspésném chirurgickém zékroku se
ma hodnota SCCA normalizovat u viech nemoc-
nych do 120hod.,, po aktinoterapii v ddvce 60 Gy
se hodnoty normalizuji u 90% nemocnych.
Jestlize po 3 sériich chemoterapie nedochazf
k poklesu plvodné zvysené hodnoty SCCA,
doporucuje se v této terapii nepokracovat. Pri
névratu choroby byvéa SCCA u 70% Zen prvnim
parametrem upozornujicim na progresi. Zvyseni
SCCA v séru nemocnych s karcinomem cipku
pfi nadvratu choroby miZe predchdzet klinicky
prikaz o 2-8 mésicl. Asymptomatické zvysent
SCCA signalizujici ndvrat choroby byva mozno
potvrdit vyuzitim nové zobrazovaci techniky —
pozitronové emisni tomografie (PET).V souc¢asné
dobé je jako vhodny marker pro tento typ karci-
nomu doporucovana také CYFRA 21-1.Vhodnym
doplnujicim markerem u epidermoidnich karci-
nomd (senzitivita asi 32 %) a hlavnim markerem
pfi adenokarcinomech cervixu je CEA.

Trofoblastické nadory Zen

Tyto nadory vychéazeji z trofoblastu, patfi
mezi né benigni hydatidézni mola a malignf
choriokarcinom. Jejich spole¢nym znakem je
enormni produkce hCG. Vznikaji na podkladé
nekontrolovaného mnozenf bunék trofoblastu
bez pfitomnosti plodu jako regula¢niho faktoru.
Na jejich moznost je nutno myslet po prodéla-
ném potratu ¢i porodu, zejména po porodu,
kdy v anamnéze predchézela mola. Typickym
projevem hydatidézni moly jsou vysoké hod-
noty hCG v séru (i v moci). Po chirurgickém
odstranéni moly dochazi k rychlé normalizaci
hodnot hCG, proto se doporucuje jejich vyset-
fovani zpocatku v tydennich, po normalizaci ve
dvoumésic¢nich intervalech nejméné po dobu
jednoho roku. Pokud zvysené hodnoty hCG pre-
trvavaji, je nutno myslet na moznost maligniho
zvrhnuti zbytkd moly v chorioadenom az cho-
riokarcinom. K této situaci dochdzi v 10 az 15 %
pfipadl. Choriokarcinom je velmi nebezpecny
metastazujici nddor, ktery viak velmi dobfe rea-
guje na chemoterapii. Hodnot hCG, zejména
jeho specifické podjednotky beta, se Uspésné
pouziva k monitorovani efektu chemoterapie.
| po normalizaci hodnot beta-hCG vsak jesté
mohou v organizmu pretrvavat maligni buriky
trofoblastu v mnozstvi az 100000. Vysetfovani
hCG se pouziva také k monitorovani plicnich
a mozkovych metastaz choriokarcinom. U po-
sledné jmenovanych Ize provadét vysetfeni
i v mozkomisnim likvoru. | kdyz riziko moly je
udavano 1 na 2000 gravidit a choriokarcinomu
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jen 1 na 100000 téhotenstvi, musime si byt vé-
domi téchto moznych komplikaci.

Vyskyt falesné pozitivnich hodnot je u rliz-
nych testd pro velice citlivé stanoveni hCG pecli-
vé monitorovan, pficinou mohou byt heterofilnf
protilatky, HAMA (lidské anti-mysi protildtky),
faktory komplementu, rheumatoidni faktor atd.
V pfipadé neocekdvané zvysené hodnoty je
doporucovano uzit stanoveni jiného vyrobce,
event. stanoveni v modi.

Seznam zkratek

ADH - antidiureticky hormon

AFP — a-fetoprotein

BhCG - B-podjednotka hCG

CEA - karcinoembryonalIni antigen

CT - kalcitonin

GIT - gastrointestindlni trakt

HAMA — heterofilnf lidské anti-mysi protilatky
hCG - lidsky choriogonadotropin

MCA - antigen mucindznich karcinom?
MSA — mamarni sérovy antigen

NSCLC — nemalobunécny karcinom plic
NSE — neuron-specificka enoléza

PSA - prostaticky specificky antigen:
FPSA - volny PSA

PSAt - celkovy PSA

PTH - parathormon

SCCA - antigen skvamdznich bunék
SCLC - malobunécny karcinom plic
TPA — tkanovy polypeptidovy antigen
TPS — specificky TPA

VEGF 1 - vaskuldrni endotelialni faktor 1
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