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Souhrn

Nejcastéjsi prekancerézni [éze kolorektélniho karcinomu predstavuji sporadické adenomy.
Tubularni a tubulovil6zni s mirnou dysplazii jsou povazovany za benigni léze, adenomy vildzni
predstavuji jiz nddory s nejistym biologickym chovanim. V poslednich letech je pozorovan pro-
kazatelny narlst plochych Iézi v proximalnim stfevu. Presnost a vytéznost kolonoskopie do
znacné miry zavisi na dobré pfipravé, peclivém prohlizeni stieva a také na pouziti novych a kva-
litngjsich pristrojl. Jako indikator kvality screeningové kolonoskopie se pouziva tzv. adenoma
detection rate. V textu jsou ve stru¢nosti popsany moznosti endoskopického a chirurgického
fedeni prekanceréz. V CR je Géast ve screeningovém programu nizka. Tato situace by se mohla
zménit pfipravovanym adresnym zvanim klienttd. Populace s genetickym nebo familiarnim rizi-
kem je vysetiovana podle doporucenych postupl pro osoby se zvysenym rizikem.
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Summary

The most common premalignant lesions of colorectal carcinoma include sporadic adenomas.
Tubular and tubulovillous adenomas with mild dysplasia are considered benign lesions, while
villous adenomas represent tumors with uncertain biological behavior. In recent years, de-
monstrable growth of flat lesions in the proximal intestine has been seen. Precision and yield
of colonoscopy depends to some extent on good preparation, careful screening of intestine
and use of new instruments of better quality. As an indicator of screening colonoscopy quality,
the so-called adenoma detection rate is used. The text briefly describes options of endoscopic
and surgical resolving of premalignancies. In the Czech Republic, attendance in the screening
program is low, which could be changed by prepared addressed invitations of clients. The po-
pulation with a genetic or familiar risk is examined according to recommended procedures
intended for increased-risk persons.
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PREKANCEROZY TLUSTEHO STREVA

Pod pojmem prekancerézni stav ro-
zumi soucasna literatura patologicky
proces, ktery se projevuje chronickou
iritaci tkdné a nevykazuje pfitomnost
vétsich strukturalnich a cytologickych
nepravidelnosti. Prekancerézni stav
predstavuji idiopatické strevni zanéty
(inflammatory bowel disease - IBD). Jak
u pacientll s Crohnovou nemoci, tak
u pacientl s ulcerézni kolitidou je zndmo
zvysené riziko nadord, které roste s dél-
kou trvani nemoci a s jejim anatomic-
kym rozsahem. V pfipadé Crohnovy ne-
moci se nadory vyskytuji predilekéné
v tlustém stfevu a termindlnim ileu.
U pacient( s ulcerdzni kolitidou se na-
dory vyvijeji v tlustém stfevu. Jako zvlast
rizikovy faktor se uvadi kombinace ul-
cerozni kolitidy a primarni sklerotizujici
cholangitidy. Pacienti s IBD maji i vy3si ri-
ziko extraintestinalnich malignit.

Prekancerézni léze naproti tomu
pfedstavuji ohrani¢end loZiska tkano-
vych zmén, jejichz zdkladem jsou
znamky nadorové transformace bunék,
které je mozné mikroskopicky zachytit
jako cytologické a strukturalni nepravi-
delnosti. Cytologické nepravidelnosti
znaci jednak zménény nukleo/cytoplaz-
maticky pomér se zvétSenim buné¢-
ného jadra a redukci cytoplazmy, jednak
zmény na urovni buné¢ného jadra, kam
patii zména tvaru bunécnych jader, cel-
kové zvétseni velikosti jadra a zhrubnuti
jeho heterochromatinové kresby. Jako
spolehlivy znak nadorové transformace
je pfijiman nélez atypickych mitéz [1].
Z reprezentativniho vzorku tkané je
mozné hodnotit strukturdlni nepravidel-
nosti. Kombinace cytologickych a struk-
turdlnich zmén je obvykle zavazny stav
a oznacuje se terminem intraepitelialni
neoplazie (dysplazie). Za urcitych okol-
nosti je mozné zachytit zmnozeni ur-
¢itého typu bunék bez cytologickych
nepravidelnosti. Pak hovofime o hyper-
plazii. V soucasné dobé se pouziva Vi-
denska klasifikace neoplazii (tab. 1) [1,2].

Zdaleka nejcastéjsi prekancerdzni lézi
kolorektalniho karcinomu (colorectal
cancer — CRC) predstavuji sporadické
adenomy. Makroskopicky se jedna
o stopkaté, prisedlé (sesilni) a plosné
az vhloubené léze, které se manifestuji
jako rGizné rozsahlé slizni¢ni nerovnosti.
Mikroskopicky vykazuji buriky adenom

Tab. 1. Videriska klasifikace neoplazii gastrointestinalniho traktu [1,2].

Kategorie 1
Kategorie 2
Kategorie 3
Kategorie 4a
Kategorie 4b
Kategorie 4c

Kategorie 5a
pria mucosae

Kategorie 5b

vzdy obraz dysplazie, histologicky se
adenomy déli podle pfevazujici kompo-
nenty na tubuldrni, vilézni a tubulovi-
16zni. Zvlastni jednotku predstavuje tzv.
pilovity adenom (serrated adenoma),
ktery svym uspofadanim pfipomina hy-
perplasticky polyp, cytologicky viak jeho
vystelka vykazuje pfitomnost rozsahlych
dysplastickych zmén. Zatimco adenomy,
tubuldrni a tubulovil6zni s mirnou dys-
plazii predstavuji benigni léze, adenomy
vilozni, které maji obsahovat nejméné
80 % vil6zni komponenty, predstavuiji jiz
nadory s nejistym biologickym chova-
nim. Léze vykazujici tézké dysplastické
zmény jsou v TNM klasifikaci hodnoceny
jako in situ karcinomy, v kategorii T se ko-
duji jako pTis. V mikroskopickém obraze
je dobfe znam pojem tzv. pseudoinvaze
do stopky polypu, ktera se od pravé in-
vaze odliduje absenci stromalni reakce.
V pripadé plo$nych lézi je vzacné mozné
zachytit dysplastické zmény i v jediné
krypté (tzv. unikryptélni adenom), jehoz
zachyt byva castéjsi u pacientl s fami-
liarni polypézou [1].

Odhaduje se, ze 85 % kolorektalnich
karcinom jsou sporadické nadory a pfi-
blizné 25 % jsou nadory familiarni nebo
hereditarni. Pojem familidrni znamena
opakovany vyskyt nadoru v rodiné zp(-
sobeny vétsinou environmentalnimi fak-
tory nebo dosud nezndmymi genetic-
kymi faktory. V pfipadé hereditarnich
nadorovych onemocnéni je geneticka
pficina zndma. Tradi¢né se ve vyvoji ko-
lorektalniho karcinomu uznava sekvence
adenom-karcinom. Sporadické CRC se
vyvijeji jako nasledek akumulace ziska-
nych somatickych mutaci v nékolika ge-

nélez negativni ve smyslu dysplazie/neoplazie

nalez nejednoznacny ve smyslu dysplazie/neoplazie
neinvazivni neoplazie mirného stupné (low-grade dysplazie)
adenom/dysplazie téZkého stupné (high-grade, severe dysplasia)
neinvazivni karcinom (carcinoma in situ)

nalez suspektni z invazivniho maligniho nddoru

intramukdzni karcinom - invazivni rGst nadoru do lamina pro-

nador invadujici do submukézy nebo hlubsich vrstev stény streva

nech, stejnych jako u hereditarnich CRC.
Frekvence mutaci vSak sama o sobé ne-
muze vysvétlit mnozstvi genetickych al-
teraci v tumoru. Proto se predpoklada,
Ze prerekvizitou v ¢asné karcinogenezi
je destabilizace genomu, ke které muze
dojit nékolika zpUsoby. Déle je zndmo, ze
ne vSechny adenomy se vyvinou v kar-
cinom. Zaroven ne vzdy jsou u postize-
nych detekovany mutace v genech s vy-
sokou penetraci. Hlavni vyzkumny udkol
je tedy nalézt definici adenomu s vyso-
kym rizikem transformace. Identifikaci
kauzélnich gend vsak cely proces ne-
konci, nebot je nutné definovat nejen je-
jich funkci, ale i jejich interakce v rdmci
signélnich drah a zapojeni do mecha-
nizmd transformace bunky v bunku
nadorovou [3].

Podezieni na hereditarni formu na-
dorového onemocnéni by mélo vznik-
nout, jestlize je v rodiné zaznamendn
opakovany vyskyt nadoru v nékolika ge-
neracich, vice nddor( u jedince nebo je-
dinct ¢i vyskyt nadoru v mladém véku.
Takové rodiny by mély byt odeslany
na oddéleni lékafské genetiky. Pro dia-
gnostiku a indikaci k vySetfeni zodpo-
védnych genl jsou u nékterych he-
reditarnich forem nador(l definovana
specificka kritéria, napt. pro familiarni
adenomatdézni polypdézu (familial ade-
nomatous polyposis — FAP) nebo heredi-
tarni nepolypdzni kolorektalni karcinom
(hereditary non-polyposis colorectal
cancer — HNPCC) [4,5]. Odhadovana em-
piricka rizika dle rodinné anamnézy uka-
zuje tab. 2 [6].

Ze soucasnych poznatkd vyplyva, ze
jsou rozdily mezi vyskytem prekance-
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PREKANCEROZY TLUSTEHO STREVA

réz v proximalni ¢i distalni ¢asti tlustého
stfeva. Za rozmezi je pokladana lienalni
flexura. Vzily se terminy distalni a pro-
ximalni, pravostranna a levostranna
Cast tlustého stieva. Rozdily jsou podmi-
nény jednak anatomii, rozdilnym cévnim
zasobenim, ale také rozdily v genetické
vybavé stfevnich bunék. Vnitini pro-
stfedi proximalni ¢asti kolon je zdsadné
jiné nez v distalni ¢asti. Fermentativni
a nasledné mutagenni procesy probi-
hajici v lumen proximalni ¢asti tlustého
stfeva jsou vyznamné ovlivnény meta-
bolizmem Zlu¢ovych kyselin, produkci
mastnych kyselin o kratkém fetézci a od-
liSnymi enzymatickymi systémy koloni-
zujicich bakterii. V proximalni poloviné
jsou castéjsi velké hladké a pilovité ne-
polyploidni [éze a velké hyperplastické
polypy a do stran se Sifici neoplazie.
V distalni ¢asti kolon jsou ¢astéjsi poly-
poidni pilovité l1éze a adenomy. Zatimco
vpravo je stievni obsah fidky, sliznice je
Casto prekryta tekutym ulpivajicim po-
vlakem, v distalni ¢asti je stfevni obsah
vétsinou konzistentni a snadno odstra-
nitelny z povrchu. To ¢ini nepolypoidni
ploché proximalni [éze snadno prehléd-
nutelné, naopak ¢astéjsi polypoidni léze
v distalni ¢asti jsou ndpadné.

Dle literarnich udaja se az 90 % kar-
cinom vzniklych z plochych l1ézi nevy-
vijelo pfes adenom. Pfedpoklada se az
3krat rychlejsi rast a schopnost rych-
Iého vyvoje metastaz i pfi velmi malém
primarnim tumoru. Z plochych pilovi-
tych 1ézi vznika 15-20 % proximalnich
karcinomu. V soucasné dobé je pozo-
rovan v ekonomicky vyspélych zemich
prokazatelny narGst vyskytu plochych
[ézi v proximalnim stfevé, zatimco v roz-
vojovych zemich pfibyva distalnich kar-
cinomuU. Proto narlstd vyznam kolo-
noskopie jako metody schopné odhalit
karcinomy v ¢asném stadiu a rozpoznat
prekancerézy [7].

Efektivita kolonoskopie je zavisla na
dokonalé pfipravé k vysetieni a velky
vyznam ma zkuSenost i peclivost vyset-
fujiciho. Hleddme zmény barvy, zmény
cévni kresby (vascular pattern), nerov-
nost sliznice.

Zmény architektury slizni¢niho epitelu
(pit pattern) jsou vieobecné hodnoceny
dle klasifikace navrzené prof. Kudo
z Japonska. Smyslem je rozliSit mezi

Tab. 2. Odhadovana empiricka rizika dle rodinné anamnézy.

Populacni riziko

Pfibuzny 1. stupné s dg. CRC pod 45 let
Pfibuzny 1. stupné s dg. CRC nad 45 let
Pfibuzny 1. a 2. stupné v linii s dg. CRC
Oba rodice s CRC

Dva piibuzni 1. stupné v linii s CRC

Tii pfibuzni 1. stupné v linii s CRC

non-neoplastickou a neoplastickou |ézi
a posoudit rizika malignity pred vlastni
Ié¢bou [8].

Za hlavni indikator kvality detekce
neoplazii je v soucasnosti povazo-
vana dostatecna detekce adenom pfi
screeningové kolonoskopii. Pouziva se
termin adenoma detection rate, coz
znamena pii screeningové kolonoskopii
detekovat 25 % adenom@ umuzd a 15 %
u Zen nad 50 let [9].

Je zndmo, Ze po odstranéni viech po-
lypl muze vzniknout karcinom dfive,
nez by odpovidalo pfedstavam o rych-
losti kancerogeneze. Vzil se termin in-
tervalovy karcinom. Nékteré z nich
vznikaji z endoskopicky prehlédnutych
1ézi, jiné mohou vznikat de novo kance-
rogenezi bez stadia adenomu, pfipadné
zrychlenou kancerogenezi u geneticky
predisponovanych jedinc(. Nejvétsi ri-
ziko intervalového karcinomu maiji pa-
cienti vySetfeni endoskopistou s nej-
niz§im adenoma detection rate [10].
Zachyt adenom( také zvysuje peclivé
prohlizeni sliznice stfeva pfi vytaho-
vani pfistroje. Optimalni se jevi vytaho-
vaci ¢as kolem 10 min, nebot endosko-
pujici s primérnym ¢asem prohlizeni
stieva 10 min ma az o 11 % vyssi ade-
noma detection rate nez endoskopujici
s prohlizecim ¢asem 6 min. Prodluzovani
prohlizeciho ¢asu nad 10 min jiz nevede
k dalsimu zlepSeni [11]. Pfinosné muze
byt také polohovani pacienta béhem vy-
konu. Dnes mame k dispozici stale nové
a kvalitnéjsi pfistroje, napf. kolonoskop
s tzv. NBI zobrazenim (Narrow Band
Imaging) zvySuje adenoma detection
rate a detekuje vice plochych a pravo-
strannych 1ézi [12]. Nezbytna je vsak kva-
litnf ocista stfeva — viz dale.

2%
5% (10 %)
3% (6 %)
4% (8 %)
5% (11 %)
8% (17 %)

25x% (50 %)

V poslednich letech se také casto dis-
kutuje o tom, zda je nutné histologicky
vysetfit vsechny polypy. To je mozné za
pfedpokladu presného makroskopic-
kého zhodnoceni ze strany endosko-
pujiciho 1ékare. K rozliseni neoplastické
a hyperplastické léze slouzi autofluo-
rescence i NBl zobrazeni [13].

Pred zahajenim kolonoskopie musi
pacient projit pfipravou k vyprazdnéni
tlustého stieva, ktera mlze byt pro né-
koho nepfijemna. U nemocnych uZiva-
jicich preparaty Zeleza je doporuceno
jejich vynechani sedm dni pred vyko-
nem. Tfi dny pfed kolonoskopii je po-
tfeba vyloucit zbytkovou stravu (zrnicka,
Slupky) a nemocni trpici zdcpou by méli
mit 2-3 dny tekutou stravu. Existuje
mnozstvi preparatt k vyprazdnéni strev,
ale zadny neni idealni pro vsechny ne-
mocné. Nejcastéji se pouziva lavaz 3-4|
izoosmolarniho elektrolytového roztoku
s polyetylenglykolem (Fortrans), ktery je
osmoticky vyvazeny, a proto bezpecny
i u nemocnych s kardidlnim, jaternim
a rendlnim onemocnénim. Pripravek Ize
vypit nebo poddavat nazogastrickou son-
dou v predvecer vysetreni rychlosti asi
11 za hod. U nemocnych, ktefi pfipravek
netoleruji, Ize pouzit makrogolovy roz-
tok s askorbatovou komponentou (Mo-
viprep), ale roztok je hyperosmolarni.
Hyperosmolarni je i roztok picosulfatu
sodného. Vyhodou pouziti fosfatového
roztoku je jeho malé mnozstvi, takze je
Iépe tolerovan, nevyhodou je vétsi ri-
ziko dehydratace a elektrolytové dysba-
lance. Je kontraindikovéan u nemocnych
s renalni nebo kardialni insuficienci, ja-
ternim onemocnénim s ascitem, kde je
riziko arytmii. Déle jeho rizikem je vznik
aftéznich slizni¢nich |ézi, které mohou
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zplsobit chybnou diagnézu [14]. Jinou
moznosti je vyprazdnéni s roztokem
MgSO,. K sigmoideoskopii je mozno
pouzit mikroklyzma napf. hypertonic-
kym roztokem sorbitolu a docusatu s la-
xativnim Gc¢inkem (Yal).

Zakladni endoskopickou terapii pred-
stavuje polypektomie, stopkaté polypy
jsou odstranény tak, Ze je stopka polypu
zachycena diatermickou klickou a pro-
fezana aplikaci proudu. Sneseny polyp
je vytazen na histologické zpracovani.
Ve vybranych pfipadech je mozné misto
po polypektomii oznacit tetovazi, coz ma
vyznam pro pFipadné dalsi chirurgické fe-
seni. Velké polypy je mozné odstranit po-
moci nalozeni smyc¢ky tzv. endoloop.
Pokud po polypektomii nastane krvaceni,
je mozné nalozit klipy. U velkych polypu
a rizikovych pacientl je vhodné chirur-
gické zazemi. Odstranény polyp se histo-
logicky vysetfi, dlleZity je popis ptipadné
neoplastické infiltrace a vzdalenost
fezu, hodnoti se hloubka invaze a vztah
k muscularis mucosae. Nejsou-li tzv. Mor-
sonova kritéria splnéna, je indikovana na-
sledna chirurgicka resekce.

Spravné technické provedeni poly-
pektomie je nezbytné ke snizeni inci-
dence intervalovych karcinom( a re-
cidiv polypt. Casto pouzivané sneseni
polypl bioptickymi kleStémi je nékdy
neadekvatni [15].

Endoskopicka mukézni resekce
(EMR)

EMR se provadi tak, ze se aplikuje injekce
specidlniho obarveného roztoku do sub-
mukdzy a tim se vytvori kolekce tekutiny
oddélujici 1ézi od lamina muscularis pro-
pria. Pokud nenf pfitomna hluboka sub-
mukdzni invaze, je léze vyzdvizena do
tvaru pseudopolypu, oznacuje se jako
lifting. Nepfitomnost ,liftingu” je pova-
Zovano za kontraindikaci EMR. Je snaha
vse odstranit najednou en bloc, pro-
toze dochdzi k nizsimu procentu recidiv
a umoziuje to lépe zhodnotit radikalitu
vykonu. Takto je mozné klickou od-
stranit léze, které maji az 20mm v pri-
méru. Vétsi léze je nutné odstranit po
¢astech tzv. piece-meal technikou, kdy
je vsak riziko recidiv az ve 23 %. Proto
jsou nezbytné endoskopické kontroly,
pfipadné osetfeni recidivy argonovou
plazmakoagulaci [16,17].

Komplikace

Pfi diagnostické kolonoskopii jsou
vzacné. Po polypektomii se vyskytuje az
v 2,9 % krvaceni, v 1,1 % jsou krvaceni
zavazna, vyzadujici krevni transfuze,
hospitalizaci nebo chirurgicky zakrok.
Asi v 1,5 % dochézi ke krvaceni bez-
prostiedné po vykonu, ale mlze na-
stat i pozdni krvaceni az za dva tydny
po polypektomii, pfi¢inou je nejcastéji
odlucovani koagul [18]. Riziko krvaceni
zvys$uje vék nad 65 let, antikoagula¢ni
terapie, kardiovaskuldrni onemoc-
néni a velikost polypu [19,20]. Polype-
ktomie pacientd s antikoagula¢ni Iéc¢-
bou je povazovana za vysoce rizikovy
vykon. Doporucuje se prerusit uzivani
warfarinu 3-5 dni pfed vykonem bez
podavani heparinu. Toto opatieni se
tykd pacientd po Zilni trombdze, s fib-
rilaci sini bez onemocnéni chlopni, na-
hradou chlopné bioprotézou a mecha-
nickou nahradou chlopné. Pacientim
s vysokym rizikem trombembolické ne-
moci (fibrilace sini s mechanickou na-
hradou chlopné, mechanickd ndhrada
mitralni chlopné, mechanicka nahrada
u pacientd s trombembolii) je mozné
vysazeni warfarinu za sou¢asného po-
davani heparinu [18]. Salicylaty je
vhodné vysadit tyden pred zdkrokem.
V dlsledku hypoxemie mohou nastat
kardiorespira¢ni komplikace, bakterie-
mie je az v 10 %. Pneumaticka perfo-
race v pravém tracniku je popisovana
pfi enormni insuflaci, perforace nejcas-
t&ji uzitim nepfimérené sily béhem za-
vadéni. Vyrazné rizikovéjsi z hlediska
perforace jsou pacienti s pokrocilou
divertikulézou, adhezemi po opera-
cich, floridnimi stfevnimi zanéty. Per-
forace je popisovana u 0,04-2,1 % po-
lypektomii a je zplsobena poskozenim
stfevni stény polypektomickou kli¢-
kou nebo tepelnou nekrézou v misté
polypektomie.

Syndrom koagulovaného stfeva se
projevuje obvykle za 6 hod az 5 dni a vy-
znacuje se bolesti bficha, nékdy tep-
lotou, leukocytézou, tachykardii, pro-
jevy lokalizovaného peritonedlniho
drazdéni.

Po polypektomii velkych, vicecetnych
nebo slozité odstranitelnych polypl
a u starsich a rizikovych nemocnych je
vhodna 24hodinova hospitalizace.

Chirurgicka lécba prekanceréz tlus-
tého streva a konecniku je zavisla na
vzdalenosti patologického procesu od
anu a na velikosti postizeni. Léze po-
stihujici tra¢nik a ordIni ¢ast konecniku
se operuje laparotomickym, event. la-
paroskopicky asistovanym pfistupem.
Lokalizace se znaci pfedoperacné te-
tovazi Spot®, peroperacné palpaci, pfi-
padné peroperacné provedenou ko-
lonoskopii randez-vous technikou.
V tvahu prichazi klinovité excize patolo-
gického procesu ve zdravé sliznici s na-
slednou suturou defektu, event. seg-
mentalni resekce ¢&asti tlustého stfeva
s naslednym obnovenim pasaze sesitim
tracniku konec ke konci. Léze postihujici
aboralni ¢ast rekta je mozné fesit endo-
skopicky metodou transrektalni endo-
skopické mikrochirurgie (TEM). Limitu-
jici pro operacni rektoskop jako néstroj
pro transrektalni endoskopickou mikro-
chirurgii je vzdalenost od anodermalni
linie, prmér rekta, tvar exkavace kosti
svaté a vyraznost rektdlnich fas a samo-
zfejmé velikost postiZzeni. Za pfiznivych
anatomickych podminek Ize 4 cm silnym
tubusem tvoticim pracovni kanal pro
optiku a nastroje dosdhnout do 20cm
od anodermalni linie. Pomoci operac-
niho rektoskopu je mozné odstranit
i cirkuldrni polyp s néslednou endosko-
picky provedenou suturou konecniku
koncem ke konci. Technicka provedi-
telnost zadkroku opera¢nim rektosko-
pem v zavislosti na velikosti postizeni je
nutné hodnotit individuainé a nelze sta-
novit pausalné hrani¢ni velikost. Je roz-
dil mezi endoluminélné rostoucimi po-
lypy a plo3né pfisedlymi polypy. Jedna-li
se o prekancerdzu, tedy stadium Tis s vy-
loucenim angioinvaze, je dostate¢né ra-
dikalnim vykonem transmuralni resekce
postizené ¢asti rekta ve zdravé tkani [21].

Po odstranéni polypl je pacient dis-
penzarizovan. Nyni je tendence spise
k prodlouzeni dispenzarniho intervalu
u pacientl s nizkym rizikem. Zvy3ené ri-
ziko rekurence je pfi ndlezu pokrocilého
adenomu, vice nez tfi adenomu a véku
nad 60 let [22]. Kazdé doporuceni viak
musi byt pfisné individudlni s pfihléd-
nutim k biologickému véku, komorbi-
ditdm, rodinné anamnéze. Ani mezi ex-
perty neni shoda, zda po kolonoskopii
s nedostatecnym vyprazdnénim se ma
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vysetfeni zopakovat nebo zkrétit dis-
penzarni interval. Lebwohl et al uvadéji
42 % prehlédnutych adenomi a 27 %
prehlédnutych pokrocilych adenomd
pfi kolonoskopii se suboptimalni pfipra-
vou, proto doporucuje do jednoho roku
vysetieni zopakovat [23]. Navrh doporu-
Ceni je predlozen v tab. 3 [24,25].

Zaveér

Zachyt onkologického onemocnéni
v ¢asném klinickém stadiu nebo jesté
lépe ve fazi prekancerézy vyrazné zvy-
Suje nadéji na dobry vysledek |é¢by
a na dlouhodobé preziti. Dostupna data
o kolorektalnim karcinomu nejsou zatim
pfilis povzbudiva. Vétsina pacientl pfi-
chazi ve stadiu lll nebo IV. Narodni pro-
gram screeningu byl v CR zahajen
v roce 2000, inicidlné s vyuzitim guaja-
kového testu na okultni krvaceni. Od té
doby prosel program vyznamnymi zmé-
nami, mame k dispozici anonymizovany
registr, byla zavedena primarné screen-
ingova kolonoskopie od 55 let, pouzi-
vaji se nové typy imunologickych test(
na okultni krvaceni. Endoskopicka pra-
covisté zapojena do screeningu musi
splhovat kritéria kvality. V soucasné
dobé je Ucast obyvatel ve screenigovém
programu 25 %, k vyznamnému sni-
Zeni mortality na kolorektélni karcinom
je potifeba ucast alespon zdvojnaso-
bit [26]. V letoSnim roce ma byt zahdjena
masivni medialni kampan a zejména ad-
resné zvani [27]. Navzdory standardi-
zovanym postupdm existuji v CR velké
regiondlni rozdily v pokryti populace
screeningovym vysetienim. Velké re-
zervy tedy existuji i v organizaci péce.
Nesmime také opomijet primarni pre-
venci. CR vykazuje vysokou spotfebu al-
koholu na jednoho obyvatele, vyrazné
nardstd prevalence obezity a téz roste
pocet kurakl. Pokud nedojde k razantni
zméné, Ize ocekavat narlst poc¢tu onko-
logickych pacientll se viemi spolecen-
skymi i finan¢nimi dasledky.

Doporuceni pro praxi

Screening

1. Klient ve véku od 50-54 let ma pravo
na bezplatny test na okultni krva-
ceni 1krat rocné, test dostane u svého
praktického lékare nebo gynekologa.
PFi pozitivité nasleduje kolonoskopie.

Tab. 3. Doporucené dispenzarni kontroly [24,25].

Bez polypu

Hyperplasticky levostranny polyp
1-2 tubuldrni adenomy < 10mm

3 a vice tubularnich adenom
Tubuldrni adenom = 10mm

Vilézni adenom (= 25 %)

Adenom s tézkym stupném dysplazie
> 10 adenomd

Resekce po ¢astech (piecemeal)
Karcinom

Serrated adenom - polypdza
Serrated adenom - dysplazie/>= 10mm

Serrated adenom - bez dysplazie/< 10mm

2.V 55 letech si mGze klient zvolit test
na okultni krvaceni 1krat za dva roky
nebo primérni screeningovou kolo-
noskopii. V pfipadé negativni kolo-
noskopie je dalsi vySetfeni provedeno
za 10 let (www.kolorektum.cz).

Vysetfeni osob s familiarnim

rizikem [28]

1. Pfi postizeni jednoho pfibuzného
kolorektalnim karcinomem (CRC)
1. stupné nebo adenomovymi polypy
ve véku pod 60 let nebo dvou piibuz-
nych CRC 1. stupné jakéhokoliv véku -
kolonoskopie v 5letém intervalu od
40 let véku ¢i od véku o 10 let nizsiho,
v némz byla stanovena diagnéza nej-
¢asnéjsiho CRC v rodiné.

2. Pii postizeni jednoho pfibuzného CRC
1. stupné ve véku 60 let a vy$sim nebo
dvou pfibuznych CRC 2. stupné - pro-
gram priimérného rizika od véku 40 let.

3. Pfi postizeni jednoho pfibuzného CRC
2. stupné nebo jakéhokoliv poctu pfi-
buznych CRC 3. stupné (prarodice,
bratranci a sestfenice) — program jako
u 0sob s primérnym rizikem.

Indikace ke konzultaci na oddéleni

lékaiské genetiky [4,5]

1. Jestlize je v rodiné zaznamenan opa-
kovany vyskyt nddoru v nékolika ge-
neracich, vice nddor(l u jedince nebo
jedinc@ ¢i vyskyt nadoru v mladém
véku.

10 let
10 let
5-10let
3 roky
3 roky
3 roky
3 roky
< 3 roky
2-3 mésice
1 rok
1 rok
3 roky
5let

2.Pro diagnostiku a indikaci k vyset-
feni odpovédnych gen( jsou u nékte-
rych hereditarnich forem nador( de-
finovana specificka kritéria, napt. FAP
nebo HNPCC.
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