AKTUALITY V ONKOLOGI!

Dispenzarizace osob s familiarnim vyskytem
kolorektalniho karcinomu

Familliar Colorectal Cancer Surveillance

Sachlova M.', Foretova L.2

' Gastroenterologickd ambulance, Masarykdv onkologicky Ustav, Brno

20ddéleni epidemiologie a genetiky nadord, Brno

Screeningové programy jsou urceny
k rozpoznani kolorektalniho karcinomu
(KRCA) u jedincd s nizkym popula¢nim
rizikem onemocnéni. Dispenzarni pro-
gramy KRCA se pouzivaji u rizikovych
skupin tohoto onemocnéni, tj. u osob
s pozitivni osobni anamnézou onemoc-
néni kolorekta nebo u osob s rodinnou
anamnézou KRCA ¢i adenomu, s fami-
lidrni adenomatoézni polypézou (FAP),
hereditarnim nepolyp6znim kolorektal-
nim karcinomem (HNPCC). Dispenzarni
programy jsou formulovdny nejednotné
a casto modifikovany podle mistnich
zvyklosti. UZ v roce 1999 byl v CR publi-
kovan prvni navrh ke sledovani, dalsi revi-
dovany névrh je z roku 2005 [1-3]. Cesky
navrh vychazel z pfedchozich smérnic
Americké gastroenterologické asociace
z roku 1997 a 2003. Za zminku stoji i fakt,
Ze v roce 2006 byla poprvé publikovana
nova doporucenidispenzarizace po endo-
skopické polypektomii a po resekci KRCA
jako prvni spole¢ny dokument multidis-
ciplindrni expertni skupiny US Multi So-
ciety Task Force a Americké onkologické
spole¢nosti [4-7]. To, ze vznikla 3. revize
v prabéhu 10 let, potvrzuje skutecnost, ze

smérnice pro dispenzarizaci a screening
predstavuji dynamicky proces.

Dobie definované hereditarni syn-
dromy (s dédi¢nou monogenni dispozici)
kolorektalniho karcinomu (familiarni ade-
nomatdzni polypdza a hereditdrni nepo-
lypézni kolorektalni karcinom - Lynchidv
syndrom) tvofi asi 10% vsech pfipadu.
Vétsinu kolorektalnich karcinom tvofi
tzv. sporadicky karcinom (50-60%) a fa-
milidrni (s rodinnym vyskytem, bez pro-
kazané pficiny) (20-309%) (obr. 1). Odha-
duje se, ze nejméné 10 % dospélych osob
v civilizovanych zemich mé jednoho pfi-
buzného prvniho stupné postizeného
kolorektalnim karcinomem [8].

Je zajimavé, Ze vyraznéjsi familiarni
asociace byla zjisténa pro lokalizaci KRCA
v proximalni a distaIni lokalizaci. Pfi rek-
talni lokalizaci byl vztah méné vyrazny
[8]. Z klinické praxe je zndmo, ze Zeny
s anamnézou karcinomu prsu nebo gy-
nekologického karcinomu maji i vyssi ri-
ziko karcinomu kolorektélniho.

Riziko se stupriuje poctem postizenych
pfibuznych a také jejich mladsim vékem
v dobé diagndzy [10] (tab. 1). V rodindch
s vyskytem nadoru u dvou a vice pfibuz-

Tab. 1. Odhadovana empiricka rizika dle rodinné anamnézy - podle Hodgsona [9].

populaéni riziko

pfibuzny 1. stupné s dg. KRCA pod 45 let
pfibuzny 1. stupné s dg. KRCA nad 45 let
pfibuzny 1.a 2. stupné v linii s dg. KRCA
oba rodice s KRCA

dva pfibuzni 1. stupné v linii s KRCA

tfi pfibuzni 1. stupné v linii s KRCA

2%

Skrat (10 %)
3krat (6 %)
4krat (8 %)
Skrat (11 %)
8krat (17 %)
25krat (50 %)
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nych v linii, kde alespon u jednoho byl
nador diagnostikovan pod 50 let, by méla
byt doporucena geneticka konzultace.
Testovani by mélo byt provedeno i u na-
doru kolorekta ve véku pod 35 let bez ro-
dinné anamnézy.

PGvodni dispenzarni program doporu-
Coval jednotny postup pro vsechny osoby
s familidrnim vyskytem ,nesyndromového
typu”: screeningovy program s ivodnim
testem na okultni krvéceni ve stolici se za-
¢atkem od 40 let véku. Zafazeni do dis-
penzarniho programu bylo zvlast zdd-

F’zp HNPCC
1% 9o

faliarni

sporadicky
30%

60%

Obr. 1. Vyskyt kolorektalniho karcinomu
(odhad). FAP - familiarni adenomatézni
polypé6za, HNPCC - hereditarni nepolypo-
zni kolorektalni karcinom.
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DISPENZARIZACE OSOB S FAMILIARNIM VYSKYTEM KOLOREKTALNIHO KARCINOMU

raziiovano u jedincd, v jejichz rodinach

se vyskytl KRCA ve véku nizsim nez 55 let

nebo adenom pod 60 let véku [1]. Rozdilné

hodnoty relativniho rizika vedly k doporu-

Ceni podle pfibuzenského stupné.

1.Pfi postizeni jednoho pfibuzného
1. stupné KRCA nebo adenomovymi
polypy ve véku pod 60 let nebo dvou
pfibuznych 1. stupné jakéhokoliv véku:
kolonoskopie v pétiletém intervalu od
40 let véku nebo od véku o 10 let niz-
$iho, v némz byla stanovena diagné6za
nejcasnéjsiho KRCA v rodiné.

2.Pfi postizeni jednoho pfibuzného
1. stupné KRCA nebo adenomem ve
véku 60 let a vyssim nebo dvou pfibuz-
nych 2. stupné KRCA: program primér-
ného rizika od véku 40 let.

3.Pfi postizeni jednoho pfibuzného
2. stupné nebo jakéhokoliv poctu pfi-
buznych 3. stupné (prarodice, bratranci
a sestfenice): program jako u osob
s pramérnym rizikem.

Dne 12. 6. 2008 se v Lékaiském domé
v Praze v rdmci XIl. onkogenetického dne
sedla onkogeneticka skupina Spole¢nosti
lékafské genetiky a Ceské onkologické
spole¢nosti a projednavala pfipravu dis-
penzarizacnich navrhl pro hereditarni
nadorové syndromy. Piedkladédme vy-
brany diskutovany ndvrh pro osoby s fa-
milidrnim vyskytem nadoru kolorekta.

Doporuceny protokol

preventivniho sledovani u osob

s vysSim rizikem kolorektalniho

karcinomu dle rodinné anamnézy

(HNPCC nebylo potvrzeno

genetickym testovanim, nebo

testovani nebylo provedeno pro
nesplnéni kritérii, neplati pro FAP)

Zakladni doporuceni:

1. Test na okultni krvaceniro¢né 10 let pred
diné a ddle ro¢né mezi kolonoskopiemi.
Pfi makroskopickém vyskytu krve ve sto-
lici provedeni kolonoskopie okamzité,
test na okultni krvaceni neprovadét.

2. Kolonoskopie ve dvou- az pétiletych
intervalech (pétilety interval u normal-
niho kolon, u benignich zmén 2-3 roky
dle typu zmén, jako je Cetnost a veli-
kost adenomd, dysplastické zmény),
vyskytu nddoru v rodinné anamnéze.

3.U rodin, které spliuji Amsterdamska
kritéria a pravdépodobnost dédi¢nosti
je vysoka, je vhodné dodrzovat dopo-
ruceni jako u HNPCC - viz navrzend
pravidla, uvefejnéna v roce 2009 [11].

Zaveér

Potfebujeme doporucené postupy? Ur-
¢ité ano. Skupina osob se zvysenym ri-
zikem KRCA musi byt sledovéna. Je viak
potfeba postupy sjednotit tak, aby dis-
penzarizace splnila sv{j Gcel a soucasné
aby tyto osoby nebyly zbyte¢né vyset-
fovény a stigmatizovany. Stale vice se
v mediciné prosazuje koncepce Evi-
dence Based Medicine, tzn. lékafstvi za-
lozené na dlkazech, proto i navrhy dis-
penzarizace se musi opfit o dostupné
literdrni Udaje. Z literatury je zndmo, ze
asi 25 % diagnostickych a terapeutickych
vykonU nelze zdUvodnit, a Ize je proto
povaZovat za nadbyte¢né a zbytecné na-
kladné [12].

Je potieba sjednotit postupy mezi od-
bornymi spole¢nostmi a jednotlivymi
specialisty. Pak mizeme spolec¢né vyvijet
i tlak na jednani s pojistovnou a vysledky
dispenzarizace vyhodnocovat. Je zapo-
tfebi na toto téma diskutovat v ramci 3i-
roké odborné spole¢nosti a pfijmout
konsenzus k jednotnému postupu.

Doporuceny navrh sledovani by mél
byt jednoduchy pfedevsim pro prak-
tické |ékare, ktefi maji provadét celkové
preventivni prohlidky po dvou letech
u svych registrovanych osob a hodno-
tit i rizika rodinné anamnézy. Kazdy ¢lo-
vék v bézném riziku bez klinickych pro-
blému by mél absolvovat test na okultni
krvaceni od 50 do 54 let véku Tkrat za rok
a dale v 55 letech bud'screeningovou ko-
lonoskopii 1krat za 10 let, nebo test na

okultni krvaceni 1krat za 2 roky. V pfi-

padé vyssiho rizika by mél Iékaf navrh-
nout vyse uvedenou dispenzarizaci nebo
indikovat genetickou konzultaci. Stejné
tak i vsichni onkologové, ktefi Ié¢i pa-
cienty s kolorektalnim nadorem, by méli
byt schopni zhodnotit vhodnost gene-
tické konzultace, riziko onemocnéni pro
daldi ¢leny rodiny a doporucit preven-
tivni sledovani. Pacient by mél dostat do
rukou informaci pro své pfibuzné o vhod-
nych preventivnich opatfenich. Stadi jen
kratky jednoduchy text.

Pacientd s nadory kolorekta pfibyva, je-
jich ptibuzni maji zvysené empirické riziko
onemocnéni a je na lékafich, zda jim jed-
noduchou radou umozni se U¢inné branit.
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