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ných v  linii, kde alespoň u  jednoho byl 
nádor diagnostikován pod 50 let, by měla 
být doporučena genetická konzultace. 
Testování by mělo být provedeno i u ná‑
doru kolorekta ve věku pod 35 let bez ro‑
dinné anamnézy.

Původní dispenzární program doporu‑
čoval jednotný postup pro všechny osoby 
s familiárním výskytem „nesyndromového 
typu“: screeningový program s úvodním 
testem na okultní krvácení ve stolici se za‑
čátkem od 40  let věku. Zařazení do dis‑
penzárního programu bylo zvlášť zdů‑

směrnice pro dispenzarizaci a screening 
představují dynamický proces.

Dobře definované hereditární syn‑
dromy (s dědičnou monogenní dispozicí) 
kolorektálního karcinomu (familiární ade‑
nomatózní polypóza a hereditární nepo‑
lypózní kolorektální karcinom –  Lynchův 
syndrom) tvoří asi 10 % všech případů. 
Většinu kolorektálních karcinomů tvoří 
tzv. sporadický karcinom (50– 60 %) a fa‑
miliární (s rodinným výskytem, bez pro‑
kázané příčiny) (20– 30 %) (obr. 1). Odha‑
duje se, že nejméně 10 % dospělých osob 
v civilizovaných zemích má jednoho pří‑
buzného prvního stupně postiženého 
kolorektálním karcinomem [8].

Je zajímavé, že výraznější familiární 
asociace byla zjištěna pro lokalizaci KRCA 
v proximální a distální lokalizaci. Při rek‑
tální lokalizaci byl vztah méně výrazný 
[8]. Z  klinické praxe je známo, že ženy 
s anamnézou karcinomu prsu nebo gy‑
nekologického karcinomu mají i vyšší ri‑
ziko karcinomu kolorektálního.

Riziko se stupňuje počtem postižených 
příbuzných a také jejich mladším věkem 
v době diagnózy [10] (tab. 1). V rodinách 
s výskytem nádoru u dvou a více příbuz‑

Screeningové programy jsou určeny 
k  rozpoznání kolorektálního karcinomu 
(KRCA) u  jedinců s  nízkým populačním 
rizikem onemocnění. Dispenzární pro‑
gramy KRCA se používají u  rizikových 
skupin tohoto onemocnění, tj. u  osob 
s pozitivní osobní anamnézou onemoc‑
nění kolorekta nebo u  osob s  rodinnou 
anamnézou KRCA či adenomu, s  fami‑
liární adenomatózní polypózou (FAP), 
hereditárním nepolypózním kolorektál‑
ním karcinomem (HNPCC). Dispenzární 
programy jsou formulovány nejednotně 
a  často modifikovány podle místních 
zvyklostí. Už v roce 1999 byl v ČR publi‑
kován první návrh ke sledování, další revi‑
dovaný návrh je z roku 2005 [1– 3]. Český 
návrh vycházel z  předchozích směrnic 
Americké gastroenterologické asociace 
z roku 1997 a 2003. Za zmínku stojí i fakt, 
že v roce 2006 byla poprvé publikována 
nová doporučení dispenzarizace po endo‑
skopické polypektomii a po resekci KRCA 
jako první společný dokument multidis‑
ciplinární expertní skupiny US Multi So‑
ciety Task Force a Americké onkologické 
společnosti [4– 7]. To, že vznikla 3. revize 
v průběhu 10 let, potvrzuje skutečnost, že 
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Tab. 1. Odhadovaná empirická rizika dle rodinné anamnézy – podle Hodgsona [9]. 

populační riziko 	 2 %
příbuzný 1. stupně s dg. KRCA pod 45 let	 5krát (10 %)
příbuzný 1. stupně s dg. KRCA nad 45 let	 3krát (6 %)
příbuzný 1. a 2. stupně v linii s dg. KRCA	 4krát (8 %)
oba rodiče s KRCA	 5krát (11 %)
dva příbuzní 1. stupně v linii s KRCA	 8krát (17 %)
tři příbuzní 1. stupně v linii s KRCA	 25krát (50 %)

FAP
1 %

HNPCC
9 %

faliární
30 %

sporadický
60 %

Obr. 1. Výskyt kolorektálního karcinomu 
(odhad). FAP – familiární adenomatózní 
polypóza, HNPCC – hereditární nepolypó‑
zní kolorektální karcinom.
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razňováno u  jedinců, v  jejichž rodinách 
se vyskytl KRCA ve věku nižším než 55 let 
nebo adenom pod 60 let věku [1]. Rozdílné 
hodnoty relativního rizika vedly k doporu‑
čení podle příbuzenského stupně.
1. �Při postižení jednoho příbuzného 

1.  stupně KRCA nebo adenomovými 
polypy ve věku pod 60 let nebo dvou 
příbuzných 1. stupně jakéhokoliv věku: 
kolonoskopie v pětiletém intervalu od 
40 let věku nebo od věku o 10 let niž‑
šího, v němž byla stanovena diagnóza 
nejčasnějšího KRCA v rodině.

2. �Při postižení jednoho příbuzného 
1.  stupně KRCA nebo adenomem ve 
věku 60 let a vyšším nebo dvou příbuz‑
ných 2. stupně KRCA: program průměr‑
ného rizika od věku 40 let.

3. �Při postižení jednoho příbuzného 
2. stupně nebo jakéhokoliv počtu pří‑
buzných 3. stupně (prarodiče, bratranci 
a  sestřenice): program jako u  osob 
s průměrným rizikem.

Dne 12. 6. 2008 se v Lékařském domě 
v Praze v rámci XII. onkogenetického dne 
sešla onkogenetická skupina Společnosti 
lékařské genetiky a  České onkologické 
společnosti a projednávala přípravu dis‑
penzarizačních návrhů pro hereditární 
nádorové syndromy. Předkládáme vy‑
braný diskutovaný návrh pro osoby s fa‑
miliárním výskytem nádoru kolorekta.

Doporučený protokol 
preventivního sledování u osob 
s vyšším rizikem kolorektálního 
karcinomu dle rodinné anamnézy 
(HNPCC nebylo potvrzeno 
genetickým testováním, nebo 
testování nebylo provedeno pro 
nesplnění kritérií, neplatí pro FAP)
Základní doporučení:
1. �Test na okultní krvácení ročně 10 let před 

nejnižším věkem výskytu nádoru v  ro‑
dině a dále ročně mezi kolonoskopiemi. 
Při makroskopickém výskytu krve ve sto‑
lici provedení kolonoskopie okamžitě, 
test na okultní krvácení neprovádět.

2. �Kolonoskopie ve dvou‑  až pětiletých 
intervalech (pětiletý interval u normál‑
ního kolon, u benigních změn 2– 3 roky 
dle typu změn, jako je četnost a veli‑
kost adenomů, dysplastické změny), 
začátek 5– 10 let před nejnižším věkem 
výskytu nádoru v rodinné anamnéze.

3. �U  rodin, které splňují Amsterdamská 
kritéria a pravděpodobnost dědičnosti 
je vysoká, je vhodné dodržovat dopo‑
ručení jako u  HNPCC  –  viz navržená 
pravidla, uveřejněná v roce 2009 [11].

Závěr
Potřebujeme doporučené postupy? Ur‑
čitě ano. Skupina osob se zvýšeným ri‑
zikem KRCA musí být sledována. Je však 
potřeba postupy sjednotit tak, aby dis‑
penzarizace splnila svůj účel a současně 
aby tyto osoby nebyly zbytečně vyšet‑
řovány a  stigmatizovány. Stále více se 
v  medicíně prosazuje koncepce Evi‑
dence Based Medicine, tzn. lékařství za‑
ložené na důkazech, proto i návrhy dis‑
penzarizace se musí opřít o  dostupné 
literární údaje. Z literatury je známo, že 
asi 25 % diagnostických a terapeutických 
výkonů nelze zdůvodnit, a  lze je proto 
považovat za nadbytečné a zbytečně ná‑
kladné [12].

Je potřeba sjednotit postupy mezi od‑
bornými společnostmi a  jednotlivými 
specialisty. Pak můžeme společně vyvíjet 
i tlak na jednání s pojišťovnou a výsledky 
dispenzarizace vyhodnocovat. Je zapo‑
třebí na toto téma diskutovat v rámci ši‑
roké odborné společnosti a  přijmout 
konsenzus k jednotnému postupu.

Doporučený návrh sledování by měl 
být jednoduchý především pro prak‑
tické lékaře, kteří mají provádět celkové 
preventivní prohlídky po dvou letech 
u  svých registrovaných osob a  hodno‑
tit i rizika rodinné anamnézy. Každý člo‑
věk v běžném riziku bez klinických pro‑
blémů by měl absolvovat test na okultní 
krvácení od 50 do 54 let věku 1krát za rok 
a dále v 55 letech buď screeningovou ko‑
lonoskopii 1krát za 10  let, nebo test na 

okultní krvácení 1krát za 2  roky. V  pří‑
padě vyššího rizika by měl lékař navrh‑
nout výše uvedenou dispenzarizaci nebo 
indikovat genetickou konzultaci. Stejně 
tak i  všichni onkologové, kteří léčí pa‑
cienty s kolorektálním nádorem, by měli 
být schopni zhodnotit vhodnost gene‑
tické konzultace, riziko onemocnění pro 
další členy rodiny a  doporučit preven‑
tivní sledování. Pacient by měl dostat do 
rukou informaci pro své příbuzné o vhod‑
ných preventivních opatřeních. Stačí jen 
krátký jednoduchý text.

Pacientů s nádory kolorekta přibývá, je‑
jich příbuzní mají zvýšené empirické riziko 
onemocnění a je na lékařích, zda jim jed‑
noduchou radou umožní se účinně bránit.
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