EDITORIAL

V zajeti letality

Bez ohledu na stale sofistikovanéjsi dia-
gnostiku i komplexni 1é¢bu solidnich
zhoubnych nédor( a s respektem k vy-
dobytkdim doby v terapeutickych pro-
tokolech, hodnocenich a indikatorech,
jsme a zdstaneme v zajeti parame-
tru ¢i indikatoru z nejtvrdsich, tedy le-
tality. Moc se o ni nemluvi na minister-
stvu zdravi, v odbornych spole¢nostech,
u Cinitell ani mezi medidlnimi investi-
gativci. Pokud je vibec parametr leta-
lity rozpoznavan, neni pfilis v oblibé
ani pred volbami do ¢ehokoli, protoze
je trendovy, robustni, odrazi dlouho-
doby stav diagnostiky i é¢by spole¢né
a tézko v ném nalézt vlastni letmé za-
sluhy nebo selhani jinych. Je pfitom
vsem trvale a transparentné k dispozici
v reportech Narodniho onkologického
registru jiz 47 let. Nadorova epidemiolo-
gie jako komentujici, analyticky a inter-
pretacni obor nicméné v CR neexistuje,
byt datovych zdroji a namétu k reseni je
dosti. Ani ve skvélych zahrani¢nich Zur-
nalech se oviem letalita moc nedisku-
tuje, zpravidla tam dominuji spise dil¢i
analyzy a studie bez dlouhodobého
nahledu.

V zajeti tvrdého indikatoru letality jako
obrazu reality onkologie ve vlasti nebo
eurovlasti nicméné jsme a zlistaneme, at
uz se nam to libi, nebo prici. Letalita ne-
boli Ml index je definovéna jako pomér
mortality a incidence v daném roce,
tedy pomér na dany nador zemfielych
k nové diagnostikovanym, dosud Zivym
a pravé lé¢enym. Na vyznamu tento po-
mérovy parametr nabyva v béhu let jako
trend promén. Prakticky ho nelze pou-
Zit pro hodnoceni Uspécht jednotlivych
pracovist nebo tymda. Stava se relevant-
nim az pfi vyssich poctech zaznam0 v te-
ritoriu a relativné stalém systému, jakym
nase veskrze stabilni vlast jisté je. Stfi-
dani rezimQ a garnitur neodrazi, neni-li
darebné narusovan systém onkologic-
kych hldseni zhoubnych novotvard. Le-
talita ma svoji inherentni asynchronii
sekvence diagn6z a umrti a jeji robust-
nost se tudiz projevuje az v toku casu.
Hroutila by se, az pokud by se hrou-
til cely onkologicky registr, coz u nas

od roku 1977 obcas hrozivalo jen cent-
radlni neosvicenosti nebo pfi vyjimce uz
asi napraveného zoubku v reportingu
pfi mentalnim zdmrzu v nedavnych 2 le-
tech covidich. Na tento parametr a indi-
kator reality je tedy vétsi spolehnuti nez
na fadu ukazatel( ¢i pseudoukazatel ji-
nych, do¢asnych, mékcich a méné rele-
vantnich. Letalita nedava pfi hodnoceni
trend( prostor k manipulacim ¢i retro-
manipulacim. Letalitu jako indikétor Ize
mit v oblibé, jeji obsah jisté nikoli. Pro
pohled na vyvoj letality dané onkolo-
gické diagnozy je uzite¢né mit na ocich
zaroven také vyvoj proporci jednot-
livych klinickych stadii jako ukazatel
Casnosti zachytu dané malignity. Vysvétli
se pak mnohé. Na stavu a vyvoji letality
se totiz podili hlavné pomér klinickych
stadii, méné uz novinky v [é¢bé, byt by
se pravé toto chtélo casto slyset. Ve stale
pestiejsi paleté lé¢ebnych mozZnosti je
pouhy dlraz na casny zachyt nador(,
sekundarni prevenci a organiza¢ni Usili
zpravidla Sedou pfehlizenou myskou.
AzZ |éta bézici screeningové programy se
mohou v soutézni dualité pfinosu dia-
gnostiky nebo lé¢by predstavit a pro-
sadit, jako je tomu tfeba po 20 letech
chodu mamografického screeningu,
ktery uz zésadné pfispél ke zméné leta-
lity rakoviny prsu dramatickym navyse-
nim podilu ¢asnych stadii.

Pohledme tedy na realitu skrz le-
talitu. Néco prekvapi, tfeba i potési,
néco méné, néco naopak vlbec. Obli-
gatni otazka z médii ,Jak je to s tou ra-
kovinou?” nema jednoduchou odpovéd.
Ukazme si modelové vyvoj a stav letality
tfeba na nadorech traviciho traktu od-
shora dold (C15-C25) a na tfech dalsich
¢astych nadorovych diagnézach (C34,
C5 a C43) a posudme zmény v posled-
nich 3 dekadach. Promitaji se do nich
stav casné diagnostiky, pokroky v [é¢bé
i organizace péce, tedy celkovy manage-
ment onéch diagndéz.

Karcinom jicnu (C15) je spojen
s velmi neslavnou letalitou hodnoty
0,86, podil ¢asnych stadiil a ll do 20 % se
Iéty neméni, spiSe klesa, incidence i mor-
talita stoupaji. Karcinom zaludku (C16)

je sice zafivym skokanem tticetileti, jeho
incidence a s ni i mortalita klesly na po-
lovinu, podil stadii | a Il vSak stoupa jen
k 30 %, letalita klesla z hodnot kolem
0,9 pouze na soucasnych 0,75. Pfes nad-
Seni z poklesu vyskytu i Umrtnosti, pro
ktery jsme v systému mnoho védo-
mého neudélali, je viak otdzkou, zda
mame byt spokojeni, Ze pouze 2-3 ne-
mocni z 10 se nyni dockaji vyléceni. Inu
letalita je tvrdy parametr a muiize pfinést
frustraci i pfi relativné pozitivnim trendu.
Karcinom tlustého stfeva (C18) ma in-
cidenci i mortalitu uz stabilni, letalita
klesla z dfivéjsich 0,7-0,6 na soucasnych
0,46. Ve dvou tfetindch pfipadl jsou za-
chycovéna primarné operabilni stadia
I-11l, lokalizovand stadia |-l bez postizeni
uzlin jen ve 40 %. Karcinom konecniku
(C20), ktery se ponékud lisi moznostmi
kombinované |é¢by, uz v incidenci také
neroste, v poslednich letech mozna
i mirné klesd, a klesa tudiz i umrtnost.
Podil operabilnich stadii I-Ill je dvou-
tfetinovy, stadia I-Il bez uzlinovych me-
tastdz nalézame ve 40 %. Letalita klesla
zhodnot kolem 0,65 pred 30 lety na sou-
¢asnych 0,42. U obou diagnéz jde o pfiz-
nivy trend, ale nikoli uspokojivy, vez-
meme-li v Uvahu dosud maélo vyuzity
potencidl kolorektalniho screeningu.
Primarni karcinomy jater (C22) v inci-
denci i mortalité strmé stoupaji pfi hro-
zivé letalité 0,9. Pouze jeden z deseti
takto nemocnych je tedy trvale vylécen.
Ve stadiu |-l je zachyceno jen asi 15 %
pfipadd, a navic u 40 % neni stadium ani
fadné urceno. Karcinomy mimojater-
nich zlucovych cest (C23-24) naopak
ze zcela nezndmych dlivodud ve vyskytu
klesaji, oviem pfi stale vysoké letalité
0,83 a s rovnéz velmi nizkym zachytem
¢asnych stadii I-1l mezi 15-20 %. Karci-
nom pankreatu (C25) vykazuje jiz 30 let
trvaly rlist incidence a naprosto katas-
trofalni letalitu az 0,98! Primarné ope-
rabilni stadia I-1l jsou zachycovana do
20 % a u pétiny navic chybi urceni stadia.
O dalsim vyvoji trend letality zhoub-
nych nadorl traviciho traktu rozhodne
mira Usili o ¢asnéjsi zachyt, coz se zatim
zCasti daii jen u nadord kolorekta. Nové
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zpUsoby lé¢by budou mit na letalitu jen
omezeny dopad.

Bronchogenni karcinom (C34) je sa-
mostatnou kapitolou v Gsili o jiz primarni
prevenci, Casnéjsi zachyt, v heterogenité
podtypl i proménach lécby. Vyskyt je
dlouhodobé stabilni, podil ¢asnych stadii
I-Il je ovSem stdle neradostny, a sice jen do
20 %. Letalita, asi spise zasluhou [é¢by, po-
nékud kleslaz 0,9 na 0,8, coZ je ovéem hod-
nota velmi $patng, a fikd, Ze pouze dva de-
seti pfipadd mohou pocitat s vylé¢enim.

Pro srovnani uvedme jesté nadory dia-
gnostice pfistupnéjsi. Karcinom prsu
(C50) se z drivéjsi letality pres 0,50 pred
30 lety dostava na sou¢asnou hodnotu
0,24. Podil stadii | a Il dosahuje az 80 %,
a to vse pri stdle, byt uz jen mirnéji ros-

touciincidenci. | pres Uspéchy v Setrné&jsi
a cilené 1é¢bé Ize tuto pozitivni proménu
pficist nepochybné pravé screeningu,
v némz je uz zachyceno 3 500 pfipad(,
tedy skoro polovina z kazdoro¢nich
7 500 novych nadord prsu v preklinic-
kém, asymptomatickém a nehmatném
stadiu. Maligni melanom (C43) jako
zevné nejviditelngjsi ze zhoubnych na-
dorG disponuje k velmi ¢asnému za-
chytu a lepsim vysledkdim, byt jeho in-
cidence trvale rostla. Letalita v3ak klesla
z dfivéjsich 0,4-0,3 na soucasnych 0,15,
podil stadii I-Il je skoro 60 % a mohl by
byt jisté podstatné vyssi. Nezndmo prog,
az 30 % pripadt nema urceno klinické
stadium. Tedy také u této pristupné dia-
gnozy jsou znacné rezervy.

At uz si pro hodnoceni vysledkl on-
kologické Iécby, kvality a efektivity péce
vymyslime jakékoli dalsi parametry a in-
dikatory, jsme a nadale budeme v zajeti
letality jako tvrdého indikatoru s ostrym
Uhlem pohledu na stav onkologické pro-
blematiky ve vlasti, pfip. v celé EU. Pfed-
pokladem je vsak nejen onkologicka
data stabilné radné sbirat, ale i pravi-
delné vyhodnocovat a interpretovat pro
praci na zméné k lepsimu. Mdme zajem
se ze zajeti letality vymanovat Uc¢innéji
a jinak nez jen prostrednictvim firem-
niho pokroku, treba vétsi pozornosti
a energii vénované ¢asnéjsimu zachytu
malignit?
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