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Souhrn
Úvod: Kolorektální karcinom (colorectal cancer –  CRC) patří mezi nejčastější maligní onemoc-
nění a právě středoevropské země včetně ČR vedou mezinárodní statistiky v jeho incidenci. 
Screening CRC má prokázaný potenciál snižovat mortalitu i  incidenci tohoto onemocnění. 
Národní program screeningu kolorektálního karcinomu v  ČR zahrnuje kolonoskopické vy-
šetření jako dia gnostickou (pro vyšetření pacientů s pozitivním výsledkem TOKS –  tzv. scree-
ningová kolonoskopie –  SK) nebo přímo screeningovou metodu (primární screeningová ko-
lonoskopie –  PSK). Cílem tohoto sdělení je prezentovat výsledky kolonoskopických vyšetření 
v českém screeningovém programu. Materiál a metody: Pro účely zajištění kvality je český pro-
gram vybaven již od roku 2006 informačním systémem –  Registrem screeningu kolorektálního 
karcinomu, který sbírá a vyhodnocuje údaje o preventivních kolonoskopiích prováděných v tzv. 
centrech pro screeningovou kolonoskopii. Pro hodnocení preventivních kolonoskopií v ČR se 
uplatňují zejm. indikátory kvality specifi kované v dokumentu European Guidelines adapto-
vané pro český program. Výsledky: Od roku 2006 bylo zaznamenáno přes 110 000 SK a téměř 
20 000 PSK. Přibližně 95 % SK a téměř 98 % PSK bylo totálních, tedy zobrazujících celou sliznici 
tlustého střeva až k céku. Pozitivní prediktivní hodnota TOKS pro adenomy se v ČR průběžně 
mírně zvyšuje a v roce 2013 dosáhla 39,7 %. Detekční míra PSK pro adenomy se v porovnání 
s předchozími lety zvýšila a dosahovala hodnoty 27,3 %. CRC byl detekován u 3,7 % jedinců 
vyšetřených SK a 1,0 % jedinců vyšetřených PSK. Kontrola bezpečnosti programu je založena 
na monitoraci komplikací při kolonoskopii, kterých bylo od roku 2006 při dia gnostickém vý-
konu celkem evidováno 0,03 % (perforace), při endoskopické polypektomii 0,12 % (perforace) 
a 0,73 % (krvácení). Závěr: Dosažené výsledky dokládají, že kvalita kolonoskopických vyšet-
ření odpovídá mezinárodním standardům a není tedy překážkou dosažení příznivého dopadu 
screeningu na vysokou zátěž české populace CRC.
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Úvod

Kolorektální karcinom (colorectal can-
cer  –  CRC) patří mezi nejčastější ma-
ligní onemocnění v zemích EU a právě 
ČR (společně se Slovenskem, Maďar-
skem, Dánskem a  Nizozemím) zaujímá 
nepříznivé přední postavení ve statisti-
kách incidence a  mortality této malig-
nity [1]. Primární prevence představuje 
zejm. ovlivnění životního stylu a  živo-
tosprávy  [2]. Mezi sekundární prevenci 
patří screening (depistáž) a dispenzari-
zace (surveillance). Screening znamená 
časnou dia gnostiku choroby u  asymp-
tomatických jedinců v běžné populaci, 
dispenzarizace se provádí u vysoce rizi-
kových skupin populace (nespecifické 
střevní záněty, hereditární syndromy). 
Základními nástroji screeningu CRC 
jsou testy na okultní krvácení do stolice 
(TOKS) [3] a kolonoskopie [4].

Cílem screeningu CRC je zvýšení čas-
nosti záchytu zhoubných nádorů kolo-
rekta a tzv. pokročilého adenomu (veli-
kost > 10 mm, tubulovilózní nebo vilózní 
charakter polypu a/ nebo přítomnost 
dysplastických změn vysokého stupně) 
a dále zvýšení podílu časných stadií CRC 
na úkor stadií pokročilých. Populační 
screening CRC je zaměřen na asympto-
matické jedince od 50  let věku [5]. Věk 
je průměrný rizikový faktor tzv. spora-
dického CRC, což je nádor u osob s ne-
gativní rodinnou či osobní anamnézou 

CRC nebo absencí idiopatického střev-
ního zánětu. Právě na sporadické CRC, 
kterých je v populaci drtivá většina, cílí 
screening CRC.

Národní program screeningu kolo-
rektálního karcinomu v ČR byl zahájen 
v roce 2000. Iniciální metodou byl gua-
jakový test na okultní krvácení do sto-
lice (gTOKS), následovaný tzv. screenin-
govou kolonoskopií (SK) v případě jeho 
pozitivity. Počátkem roku 2009  došlo 
k zásadní úpravě programu zavedením 
tzv. primární screeningové kolonosko-
pie (PSK) a  imunochemických testů na 
okultní krvácení (FIT) [6]. Screening CRC 
je i nadále určen pro asymptomatické je-
dince, kterým je ve věku od 50 do 54 let 
nabídnut gTOKS/ FIT v  jednoročním in-
tervalu. V případě pozitivity tohoto testu 
je indikována SK. Od věku 55 let byla za-
vedena možnost volby, a to buď opako-
vaný gTOKS/ FIT ve dvouletém intervalu, 
nebo jako alternativní metoda PSK, která 
může být v intervalu 10 let zopakována. 
Od užívání gTOKS se postupně upouští.

V ČR je vybudována celostátní síť en-
doskopických pracovišť (centra pro 
screeningovou kolonoskopii), která spl-
ňují přísná pravidla kvality pro prová-
dění preventivních kolonoskopií tak, 
jak je uvedeno ve Věstníku Ministerstva 
zdravotnictví ČR (MZ ČR) 01/ 2009  [7]. 
Mezi hlavní kritéria kvality patří adek-
vátní personální i  materiální vybavení, 

dostatečný počet prováděných dia-
gnostických a  terapeutických kolo-
noskopií (min. 50  ročně), zkušenosti 
se screeningovým programem CRC. 
Takových center je v  současné době 
přes 170 a jejich geografi cká distribuce 
pokrývá všechny kraje ČR. Akreditace 
center je průběžně hodnocena na zá-
kladě auditů prováděných MZ ČR. Ko-
lonoskopie patří mezi základní metody 
využívané ve screeningu CRC. V součas-
nosti se dají využívat i  jiná alternativní 
vyšetření (CT kolografi e a kapslová ko-
lonoskopie  [8]), nicméně optická kolo-
noskopie zůstává zlatým standardem.

Cílem tohoto sdělení je prezentovat 
výsledky Registru screeningu kolorek-
tálního karcinomu, který sbírá výsledky 
o preventivních endoskopických vyšet-
řeních prováděných v rámci národního 
screeningového programu, a to jak o ko-
lonoskopiích screeningových (doplňující 
dia gnostická metoda ke gTOKS/ FIT), tak 
primárních screeningových.

Materiál a metody

Dle recentně publikovaných doporučení 
(ASGE 2012 [9], ESGE 2012 [10] a Euro-
pean Guidelines 2010  [11]) je zcela zá-
sadní kontrola kvality kolonoskopického 
vyšetření na základě jasně defi novaných 
indikátorů kvality. Získané údaje lze vyu-
žít pro hodnocení kvality poskytovaných 
vyšetření (např. pozitivní prediktivní 

Summary
Introduction: Colorectal cancer (CRC) is one of the most common cancers, and the Central European countries have the highest CRC burden 
worldwide. CRC screening has repeatedly been proven capable of decreasing CRC mortality and incidence rates. The nationwide Colorectal 
Cancer Screening Programme in the Czech Republic involves the colonoscopic examination as a dia gnostic method (for patients with a positive 
FOBT result –  screening colonoscopy –  SC), or as a screening method (primary screening colonoscopy –  PSC). The aim of this article is to present 
the results of colonoscopic examinations performed as part of the Czech screening programme. Material and Methods: For the purpose of qua-
lity assurance, the Czech programme has been equipped since 2006 with an information system called the Colorectal Cancer Screening Registry, 
which collects and evaluates data on preventive colonoscopies performed in the colonoscopy screening centres. Performance indicators, as spe-
cifi ed in the European Guidelines (and adapted for the Czech programme), are employed to assess preventive colonoscopies performed in the 
Czech Republic. Results: Since 2006, more than 110,000 SCs and almost 20,000 PSCs were recorded. Approximately 95% of SCs and almost 98% 
of PSC were classifi ed as total, i.e. examining the entire colonic mucosa up to the caecum. The positive predictive value of FOBT for adenomas has 
increased slightly and continuously over time, and was 39.7% in 2013. In PSC, the adenoma detection rate (ADR) has recently increased compa-
red to previous years, and was 27.3% in 2013. CRC was detected in 3.7% of individuals undergoing an SC examination and in 1.0% of individuals 
undergoing a PSC examination. The programme safety is controlled based on the monitoring of complications during colonoscopies; these can 
occur either during dia gnostic colonoscopy (perforation in 0.03% of cases since 2006) or during endoscopic polypectomy (perforation in 0.12% 
of cases, bleeding in 0.73% of cases since 2006). Conclusion: Our results confi rm that the quality of colonoscopic examinations corresponds to 
the international standards and that this is not an obstacle to a positive impact of CRC screening on the Czech population, which has a high 
colorectal cancer burden.

Key words
colorectal neoplasms –  mass screening –  colonoscopy –  quality indicators –  health care
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při kolonoskopii. Podíl potvrzených ná-
lezů (adenomů nebo CRC) při SK (násle-
dující po pozitivním TOKS) představuje 
PPV testu TOKS, zatímco podíl nálezů 
při PSK představuje detekční míru scree-
ningu touto modalitou. Jako ukazatel 
úspěšné organizace lze dále využít če-
kací dobu na SK po pozitivním výsledku 
TOKS.

Výsledky

Od roku 2006  bylo do Registru scree-
ningu kolorektálního karcinomu za-
znamenáno přes 110  000  SK (po pozi-
tivním výsledku gTOKS/ FIT). PSK jsou 
nabízeny od roku 2009 a v současnosti 
jsou dostupné záznamy o  přibližně 
20 000 těchto vyšetření. Vzhledem k od-
lišnosti vyšetřené populace a  tedy i cí-
lových hodnot sledovaných indikátorů 
kvality jsou výsledky odlišeny dle indi-
kace vyšetření (tab. 2). V čase se do roku 
2010 výrazně zvyšoval roční počet hlá-
šených vyšetření, což byl nepochybně 
důsledek jak růstu počtu prováděných 
TOKS, tak i  s nárůstu zájmu o prevenci 
CRC obecně. Od roku 2010  počty pro-
váděných kolonoskopií výrazně ne-
rostou, ročně je prováděno přibližně 
20 000 SK a 4 500 PSK. Je tedy zřejmé, 
že PSK prozatím výrazně nezasahují 
do populačního pokrytí screeningem 
CRC v ČR.

Přibližně 95  % SK a  téměř 98  % PSK 
bylo totálních, tedy zobrazujících celou 
sliznici tlustého střeva až k  céku. Hod-
noty podílu totálních kolonoskopií 
mírně klesají s  věkem a  jsou také nižší 
u žen.

PPV TOKS pro adenomy (podíl dete-
kovaných při SK) se v ČR průběžně zvy-
šovala a  v  roce 2013  dosáhla 39,7  %. 
Detekční míra pro adenomy (podíl de-
tekovaných adenomů při PSK) dosaho-
vala hodnoty 27,3 %. CRC byl detekován 
u 3,7 % jedinců vyšetřených SK a 1,0 % 
jedinců vyšetřených PSK (tab.  2). Ade-
nomové polypy byly celkem od roku 
2006 dia gnostikovány u 45 353 jedinců. 
Vedle adenomových polypů a  karci-
nomů byly při kolonoskopickém vyšet-
ření nacházeny další typy polypů (zejm. 
hyperplastické) nebo jiné patologické 
nálezy, pouze u 28 % jedinců nebyla na-
lezena žádná abnormalita při SK, resp. 
u 39 % při PSK (obr. 1).

klientovi, indikaci vyšetření, základní 
údaje o provedení vyšetření, makrosko-
pický a  histopatologický výsledek. Se-
znam údajů sbíraných o  provedených 
vyšetřeních obsahuje tab. 1. Veškeré in-
formace o funkčnosti systému a o sbíra-
ných parametrech lze nalézt na portálu 
www.kolorektum.cz [13].

Pro hodnocení preventivních kolo-
noskopií v ČR se uplatňují zejm. indiká-
tory kvality specifi kované v dokumentu 
European Guidelines for Quality As-
surance in Colorectal Cancer Screening 
and Dia gnosis  [14], které byly adapto-
vány pro účely využití v českém národ-
ním programu [15]. Patří mezi ně zejm. 
podíl totálních kolonoskopií (complete 
CS rate), pozitivní prediktivní hodnoty 
(positive predictive value  –  PPV) TOKS 
pro adenomy a CRC, detekční míry PSK 
pro adenomy a  CRC a  míra komplikací 

hodnota testů gTOKS/ FIT, detekční míry, 
monitoring nežádoucích příhod apod.).

Na základě Věstníku MZ ČR, částka 
01/ 2009, by měly být screeningové a pri-
mární screeningové koncentrovány 
do tzv. center pro screeningovou kolo-
noskopii. Věstník těmto centrům ukládá, 
v  souladu s  doporučením Rady EU  [5], 
zaznamenávání provedených vyšetření 
ve standardizovaných elektronických 
dotaznících. Systém sběru dat o SK byl 
zahájen v roce 2007, retrospektivně však 
byla nasbírána i  data za předcházející 
rok. Systém sběru dat respektuje zahra-
niční standardy o vykazování kolonosko-
pického vyšetření [12]. Sběr dat je zajiš-
těn prostřednictvím on-line aplikace, 
která je dostupná na základě přístupo-
vých údajů přes běžný internetový pro-
hlížeč. Záznam o kolonoskopii obsahuje 
demografi cké informace o  vyšetřeném 

Tab. 1. Struktura sbíraných údajů o screeningových a primárních screeningových 

kolonoskopiích.

Test na okultní krvácení (TOKS) datum (měsíc, rok)
IČZ ordinace
jméno lékaře

Kolonoskopie indikace – TOKS+/primární screeningová
typ testu na okultní krvácení (gTOKS/FIT)
datum provedení
jméno lékaře
úplná/neúplná kolonoskopie

Počty polypů počet nalezených polypů
počet odstraněných polypů

Komplikace kolonoskopie perforace 

Komplikace polypektomie perforace, krvácení  

Výsledek vyšetření normální nález
adenomový polyp
karcinom
hyperplastický polyp
zánětlivý polyp
smíšený polyp
jiný polyp
jiná patologie

Odstraněné adenomové polypy velikost
histologie
dysplazie
lokalizace
pracoviště, které provedlo polypektomii

Karcinomy preoperační staging TNM
metastázy (RTG plic, CT břicha)
pooperační stading pT pN pM
histologický typ nádoru
lokalizace
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Zdroj: Registr screeningu kolorektálního karcinomu, IBA MU.

Obr. 1. Podíly různých nálezů při screeningové a primární screeningové kolonoskopii (2006–2013). 

Tab. 2. Výsledky sběru dat o preventivních kolonoskopiích Národního programu screeningu kolorektálního karcinomu. 

Zdroj: Registr screeningu kolorektálního karcinomu, IBA MU.

Rok Počet vyšetření Adenomové polypy Podíl Karcinomy Podíl

screeningová 

kolonoskopie 

(TOKS+)

2006 5 334 1 578 29,6 % 335 6,3 %

2007 5 679 1 635 28,8 % 337 5,9 %

2008 7 458 2 367 31,7 % 446 6,0 %

2009 11 711 3 781 32,3 % 599 5,1 %

2010 18 327 6 234 34,0 % 828 4,5 %

2011 20 132 7 134 35,4 % 733 3,6 %

2012 21 137 7 802 36,9 % 778 3,7 %

2013 21 837 8 660 39,7 % 803 3,7 %

  2014* 2 739 915 33,4 % 60 2,2 %

celkem 114 354 40 106 35,1 % 4 919 4,3 %

primární 

screeningová 

kolonoskopie

2009 1 362 345 25,3 % 24 1,8 %

2010 4 400 1 076 24,5 % 43 1,0 %

2011 4 576 1 162 25,4 % 42 0,9 %

2012 4 495 1 145 25,5 % 35 0,8 %

2013 4 933 1 348 27,3 % 48 1,0 %

  2014* 714 171 23,9 % 7 1,0 %

celkem 20 480 5 247 25,6 % 199 1,0 %

Celkem 134 834 45 353 33,6 % 5 118 3,8 %

*průběžné údaje (březen 2014)
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nacházet potenciálně život ohrožující 
neoplazie je PPV TOKS pro adenomové 
polypy (podíl detekovaných adenomů 
při SK) a jejich detekční míra v endosko-
pickém screeningu (podíl detekovaných 
adenomů při PSK). Hodnoty těchto in-
dikátorů jsou obdobné jako v  progra-
mech jiných evropských zemí s obdob-
nou incidencí CRC (např. detekční míra 
v  bavorském programu 24,7  %  [16]). 
V zemích s nižší incidencí CRC dosahuje 
detekce nižších hodnot (např. detekční 
míra v polském programu 12,2 % [17]), 
tab. 4.

Klíčovou podmínkou pro kvalitní ko-
lonoskopii představuje náležitá příprava 
tlustého střeva  [10]. Nicméně až 25  % 
pacientů, kteří podstoupí kolonosko-
pii, má neadekvátně připravené tlusté 
střevo  [18]. Špatná střevní příprava vý-
razně zvyšuje riziko přehlédnutí kolo-
rektální neoplazie, nutnosti opakování 
výkonu či časnější kolonoskopické kont-
roly. Obecně lze doporučit rozdělení pří-
pravy do dvou dávek a načasování jejího 
užití tak, aby druhá dávka byla dopita 
nejdříve 8 hod a nejpozději 3– 4 hod před 
začátkem vyšetření  [19– 21]. Při špatné 
přípravě je vhodné vyšetření opakovat či 
zkrátit interval kontroly oproti doporu-
čovanému. SK se špatnou či velmi špat-
nou střevní přípravou nelze považovat 
za konkluzivní [22].

noskopií se jako kritický ukazatel kvality 
jeví čekací doba na SK po pozitivním vý-
sledku gTOKS/ FIT. Z  registru je zřejmé, 
že tento časový interval se od zahájení 
programu setrvale prodlužoval, v  roce 
2013 byl průměrně 1,3 měsíce. U 91 % 
pacientů proběhla následná kolonosko-
pie do dvou kalendářních měsíců po 
gTOKS/ FIT (tab. 3).

Diskuze

Kolonoskopie patří mezi klíčové vyšetřo-
vací metody ve screeningu a dia gnostice 
CRC. V Národním programu screeningu 
kolorektálního karcinomu v ČR má kolo-
noskopie obě úlohy jako primární scree-
ningová metoda, ale i v dia gnostice u pa-
cientů s  pozitivním výsledkem TOKS. 
Pro účely zajištění kvality je český pro-
gram vybaven informačním systémem, 
který sbírá a vyhodnocuje údaje o pre-
ventivních kolonoskopiích. Klientům je 
tak možné poskytnout kvalitní endosko-
pické vyšetření, které v součinnosti s dal-
šími prvky screeningového procesu za-
jistí maximální účinnost, bezpečnost 
a  hospodárnost národního programu. 
V  tomto sdělení byly prezentovány vý-
sledky preventivních kolonoskopií zejm. 
s ohledem na časný záchyt CRC a  jeho 
prekanceróz.

Důležitým ukazatelem schopnosti 
programu screeningu CRC účinně a včas 

Podíl detekovaných adenomů se vý-
razně lišil s ohledem na věk a pohlaví vy-
šetřeného jedince. Zatímco u  mužů ve 
věku 50 let byl adenomový polyp při SK 
nalezen v přibližně 34 %, u 70letých byl 
přítomen v  50  % případů (u  žen podíl 
roste z  19  na 31  %). Podíly byly nižší 
u PSK (obr. 2). Ještě nápadnější byly roz-
díly u detekce karcinomů –  ty byly při SK 
dia gnostikovány u 2,4 % mužů ve věku 
50– 54  let, ale u  celých 11  % mužů ve 
věku nad 75 let (u žen byly hodnoty při-
bližně poloviční, obr. 3).

Celkem bylo v  letech 2006– 2013  ve 
screeningu dia gnostikováno téměř 
75 000  jednotlivých adenomových po-
lypů, z  nichž 36  % představovaly po-
kročilé adenomové polypy. Ty jsou cha-
rakterizovány velikostí více jak 10 mm 
(24 % nálezů), přítomností vilózní kom-
ponenty (19 % nálezů) či těžkou dyspla-
zií (12 % nálezů). Většina kolorektálních 
neoplazií byla dia gnostikována v levém 
tračníku nebo konečníku (adenomy 
66  %, karcinomy 76  %, obr.  4, 5). Kon-
trola bezpečnosti programu je založena 
na monitoraci komplikací při kolonosko-
pii, které při dia gnostickém výkonu či-
nily 0,03  %  (perforace), při endosko-
pické polypektomii 0,12  %  (perforace) 
a 0,73 % (krvácení).

S nárůstem návštěvnosti programu 
a tedy i poptávkou preventivních kolo-

Screeningová kolonoskopie (TOKS+) Primární screeningová kolonoskopie

Zdroj: Registr screeningu kolorektálního karcinomu, IBA MU.
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Obr. 2. Podíl detekovaných adenomů při screeningové a primární screeningové kolonoskopii dle věku a pohlaví (2006–2013). 



VÝSLEDKY NÁRODNÍHO PROGRAMU SCREENINGU KOLOREKTÁLNÍHO KARCINOMU V ČESKÉ REPUBLICE

Klin Onkol 2014; 27 (Suppl 2): 2S98– 2S105 2S103

tálních kolonoskopií 90– 95  %  (vyšší 
hodnoty by mělo být dosahováno 
u  PSK). Tyto požadavky screeningové 
i  primární screeningové kolonosko-
pie v  českém programu beze zbytku 
naplňují.

žitějších indikátorů kvality kolonosko-
pie  [23]. Zahraniční dokumenty, ať už 
European Guidelines  [14] nebo např. 
doporučení U.S. Multi-Society Task 
Force on Colorectal Cancer  [24] uvá-
dějí jako cílovou hodnotu pro podíl to-

Dalším předpokladem kvalitního ko-
lonoskopického vyšetření je vizuali-
zace celé sliznice tlustého střeva a ko-
nečníku (totální kolonoskopie)  [10]. 
Právě podíl intubací céka při kolo-
noskopii představuje jeden z  nejdůle-
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neboť vyšetření pacienti nejsou v tomto 
smyslu dále sledováni. Tato limitace se 
však objevuje i v jiných, na registrech za-
ložených studiích [26].

Registr screeningu kolorektálního kar-
cinomu neumožňuje monitoring úspěš-
nosti náběru cílové populace do scree-
ningu TOKS, neboť většina klientů 
screeningového procesu nepodstupuje 
kolonoskopii, ale pouze test na okultní 
krvácení s negativním výsledkem. Tato 
vyšetření jsou však proplácena z  ve-
řejného zdravotního pojištění a  zá-
znam o nich je tedy veden plátci zdra-
votní péče. Systému informační podpory 
screeningu CRC jsou data zpřístupněna 
prostřednictvím Národního referenč-
ního centra. Výsledky tohoto sběru dat 

Kolonoskopie je invazivní vyšetření 
s  malým, ale nikoliv nevýznamným ri-
zikem možných komplikací, mezi které 
především patří perforace a krvácení po 
polypektomii. Z těchto důvodů by měly 
být preventivní kolonoskopie prová-
děny jen na určených centrech se zajiště-
nou kontrolou kvality, dispenzární kolo-
noskopie by měly být provedeny pouze 
v jednoznačně indikovaných případech, 
a to v doporučených intervalech, které 
zajistí adekvátní ochranu před vznikem 
karcinomu [22]. Incidence perforací při 
endoskopickém vyšetření v českém pro-
gramu jsou velmi nízké a  plně srovna-
telné s výsledky zahraničních studií [25]. 
Nelze ovšem přesně postihnout vý-
skyt případných pozdějších komplikací, 

Intervalové karcinomy představují ta-
kové CRC, které vznikají po negativním 
výsledku screeningové epizody (tedy 
negativním TOKS, PSK, SK) v  průběhu 
screeningového intervalu příslušného 
k danému screeningovému testu. V an-
glické studii byla incidence intervalo-
vých karcinomů v průběhu dvou let po 
screeningu TOKS odhadnuta na 0,64 na 
1 000 osob/ rok [14]. Bohužel právě riziko 
intervalových karcinomů, které předsta-
vuje klíčový indikátor senzitivity scree-
ningového programu, není v rámci čes-
kého programu hodnotitelné, neboť 
z  legislativních důvodů nelze indivi-
duálně propojit údaje z databází sledu-
jících screeningová vyšetření (Národní 
referenční centrum, Registr screeningu 
kolorektálního karcinomu) a  databázi 
sledující výskyt zhoubných nádorů 
v české populaci (Národní onkologický 
registr ČR –  NOR).

U 0,3– 0,9 % jedinců se do pěti let po 
kolonoskopii s  odstraněním adenomů 
vyvine CRC, který pravděpodobně vznikl 
z léze přehlédnuté při předchozím vyšet-
ření [22]. Jedním ze základních cílů sur-
veillance kolonoskopií je odstranit nové 
či přehlédnuté léze dříve, než dojde 
k  jejich malignímu zvratu, a  detekce 
CRC v  časném, prognosticky příznivěj-
ším stadiu. Maligní potenciál adenomu 
závisí na jeho velikosti, histologickém 
vzhledu a stupni dysplazie, vyšší je u po-
kročilých adenomů (adenomy ≥ 10 mm, 
s  vilózní komponentou či high-grade 
dysplazií).

Tab. 4. Srovnání podílu detekovaných adenomových polypů při screeningové a primární screeningové kolonoskopii se zahra-

ničními programy.

Zdroj Incidence KRK 

(ASR(W))

Screeningové kolonoskopie (TOKS+) Primární screeningové kolonoskopie

podíl detekova-

ných adenomů

pokročilé 

adenonomy 

podíl detekova-

ných adenomů

pokročilé 

adenonomy 

ČR 38,5 35,1 % 16,8 % 25,7 % 7,6 %

Bavorsko [16] 35,5 – – 24,7 % –

Německo [27] – – – 8,6/4,9 %

Anglie [28] 30,8 32,1 % 
(PPV pro neoplazii)

– – –

Polsko [17,29] 24,5 – – 12,2 % 
(medián z hodnot)

5,9 % 
(pokročilé neoplazie)

Španělsko [30] 30,4 30,3 % 24,4 % – –

Tab. 3. Čekací doba na kolonoskopii po pozitivním výsledku TOKS. 

Zdroj: Registr screeningu kolorektálního karcinomu, IBA MU.

Rok Screeningová kolo-

noskopie (TOKS+) –

počet

Průměrná čekací 

doba na kolonoskopii 

(měsíce)

Podíl do dvou 

měsíců

2006   5 334 0,8 97 %

2007   5 679 0,9 96 %

2008   7 458 0,9 96 %

2009 11 711 0,9 95 %

2010 18 327 1,1 93 %

2011 20 132 1,2 93 %

2012 21 137 1,2 93 %

2013 21 837 1,3 91 %
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Závěr

Screeningový proces v  Národním pro-
gramu screeningu kolorektálního karci-
nomu v ČR zahrnuje kolonoskopické vy-
šetření jako dia gnostickou (pro vyšetření 
pacientů s  pozitivním výsledkem TOKS) 
nebo přímo screeningovou metodu. Tato 
preventivní kolonoskopická vyšetření 
jsou prováděna v rámci sítě tzv. center pro 
screeningovou kolonoskopii, která musí 
splňovat předepsané náležitosti včetně 
centrálního hlášení provedených vyšet-
ření. Registr screeningu kolorektálního 
karcinomu tak prostřednictvím těchto 
hlášení umožňuje monitoring kvality 
a bezpečnosti preventivních kolonoskopií 
v ČR. Dosažené výsledky dokládají, že kva-
lita kolonoskopických vyšetření odpovídá 
mezinárodním standardům a  není tedy 
překážkou dosažení příznivého dopadu 
screeningu na vysokou zátěž české popu-
lace CRC. Slabinou informačního systému 
je absence údajů o tzv. intervalových kar-
cinomech, která by vyžadovala indivi-
duální sběr údajů o kolonoskopických vy-
šetřeních a propojení s NOR.
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