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Prekancerózy tlustého střeva

Premalignancies of Colon

Šachlová M.
Gastroenterologické oddělení, Masarykův onkologický ústav, Brno

Souhrn
Nejčastější prekancerózní léze kolorektálního karcinomu představují sporadické adenomy.  
Tubulární a tubulovilózní s mírnou dysplazií jsou považovány za benigní léze, adenomy vilózní 
představují již nádory s nejistým biologickým chováním. V posledních letech je pozorován pro-
kazatelný nárůst plochých lézí v proximálním střevu. Přesnost a výtěžnost kolonoskopie do 
značné míry závisí na dobré přípravě, pečlivém prohlížení střeva a také na použití nových a kva-
litnějších přístrojů. Jako indikátor kvality screeningové kolonoskopie se používá tzv. adenoma 
detection rate. V textu jsou ve stručnosti popsány možnosti endoskopického a chirurgického 
řešení prekanceróz. V ČR je účast ve screeningovém programu nízká. Tato situace by se mohla 
změnit připravovaným adresným zvaním klientů. Populace s genetickým nebo familiárním rizi-
kem je vyšetřována podle doporučených postupů pro osoby se zvýšeným 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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Pod pojmem prekancerózní stav ro-
zumí současná literatura patologický 
proces, který se projevuje chronickou 
iritací tkáně a  nevykazuje přítomnost 
větších strukturálních a  cytologických 
nepravidelností. Prekancerózní stav 
představují idiopatické střevní záněty 
(inflammatory bowel disease –  IBD). Jak 
u  pacientů s  Crohnovou nemocí, tak 
u pacientů s ulcerózní kolitidou je známo 
zvýšené riziko nádorů, které roste s dél-
kou trvání nemoci a  s  jejím anatomic-
kým rozsahem. V případě Crohnovy ne-
moci se nádory vyskytují predilekčně 
v  tlustém střevu a  terminálním ileu. 
U pacientů s ulcerózní kolitidou se ná-
dory vyvíjejí v tlustém střevu. Jako zvlášť 
rizikový faktor se uvádí kombinace ul-
cerózní kolitidy a primární sklerotizující 
cholangitidy. Pacienti s IBD mají i vyšší ri-
ziko extraintestinálních malignit. 

Prekancerózní léze naproti tomu 
představují ohraničená ložiska tkáňo-
vých změn, jejichž základem jsou 
známky nádorové transformace buněk, 
které je možné mikroskopicky zachytit 
jako cytologické a strukturální nepravi-
delnosti. Cytologické nepravidelnosti 
značí jednak změněný nukleo/ cytoplaz-
matický poměr se zvětšením buněč-
ného jádra a redukcí cytoplazmy, jednak 
změny na úrovni buněčného jádra, kam 
patří změna tvaru buněčných jader, cel-
kové zvětšení velikosti jádra a zhrubnutí 
jeho heterochromatinové kresby. Jako 
spolehlivý znak nádorové transformace 
je přijímán nález atypických mitóz  [1]. 
Z  reprezentativního vzorku tkáně je 
možné hodnotit strukturální nepravidel-
nosti. Kombinace cytologických a struk-
turálních změn je obvykle závažný stav 
a označuje se termínem intraepiteliální 
neoplazie (dysplazie). Za určitých okol-
ností je možné zachytit zmnožení ur-
čitého typu buněk bez cytologických 
nepravidelností. Pak hovoříme o hyper-
plazii. V  současné době se používá Ví-
deňská klasifikace neoplazií (tab. 1) [1,2].

Zdaleka nejčastější prekancerózní lézi 
kolorektálního karcinomu (colorectal 
cancer  –  CRC) představují sporadické 
adenomy. Makroskopicky se jedná 
o  stopkaté, přisedlé (sesilní) a  plošné 
až vhloubené léze, které se manifestují 
jako různě rozsáhlé slizniční nerovnosti. 
Mikroskopicky vykazují buňky adenomů 

vždy obraz dysplazie, histologicky se 
adenomy dělí podle převažující kompo-
nenty na tubulární, vilózní a  tubulovi-
lózní. Zvláštní jednotku představuje tzv. 
pilovitý adenom (serrated adenoma), 
který svým uspořádáním připomíná hy-
perplastický polyp, cytologicky však jeho 
výstelka vykazuje přítomnost rozsáhlých 
dysplastických změn. Zatímco adenomy, 
tubulární a tubulovilózní s mírnou dys-
plazií představují benigní léze, adenomy 
vilózní, které mají obsahovat nejméně 
80 % vilózní komponenty, představují již 
nádory s  nejistým biologickým chová-
ním. Léze vykazující těžké dysplastické 
změny jsou v TNM klasifikaci hodnoceny 
jako in situ karcinomy, v kategorii T se kó-
dují jako pTis. V mikroskopickém obraze 
je dobře znám pojem tzv. pseudoinvaze 
do stopky polypů, která se od pravé in-
vaze odlišuje absencí stromální reakce. 
V případě plošných lézí je vzácně možné 
zachytit dysplastické změny i  v  jediné 
kryptě (tzv. unikryptální adenom), jehož 
záchyt bývá častější u pacientů s  fami-
liární polypózou [1].

Odhaduje se, že 85  % kolorektálních 
karcinomů jsou sporadické nádory a při-
bližně 25 % jsou nádory familiární nebo 
hereditární. Pojem familiární znamená 
opakovaný výskyt nádoru v rodině způ-
sobený většinou environmentálními fak-
tory nebo dosud neznámými genetic‑
kými faktory. V  případě hereditárních 
nádorových onemocnění je genetická 
příčina známa. Tradičně se ve vývoji ko-
lorektálního karcinomu uznává sekvence 
adenom‑ karcinom. Sporadické CRC se 
vyvíjejí jako následek akumulace získa-
ných somatických mutací v několika ge-

nech, stejných jako u hereditárních CRC. 
Frekvence mutací však sama o sobě ne-
může vysvětlit množství genetických al-
terací v  tumoru. Proto se předpokládá, 
že prerekvizitou v  časné karcinogenezi 
je destabilizace genomu, ke které může 
dojít několika způsoby. Dále je známo, že 
ne všechny adenomy se vyvinou v kar-
cinom. Zároveň ne vždy jsou u postiže-
ných detekovány mutace v genech s vy-
sokou penetrací. Hlavní výzkumný úkol 
je tedy nalézt definici adenomu s vyso-
kým rizikem transformace. Identifikací 
kauzálních genů však celý proces ne-
končí, neboť je nutné definovat nejen je-
jich funkci, ale i  jejich interakce v rámci 
signálních drah a  zapojení do mecha-
nizmů transformace buňky v  buňku 
nádorovou [3].

Podezření na hereditární formu ná-
dorového onemocnění by mělo vznik-
nout, jestliže je v  rodině zaznamenán 
opakovaný výskyt nádoru v několika ge-
neracích, více nádorů u jedince nebo je-
dinců či výskyt nádoru v mladém věku. 
Takové rodiny by měly být odeslány 
na oddělení lékařské genetiky. Pro dia
gnostiku a  indikaci k  vyšetření zodpo-
vědných genů jsou u  některých he-
reditárních forem nádorů definována 
specifická kritéria, např. pro familiární 
adenomatózní polypózu (familial ade-
nomatous polyposis –  FAP) nebo heredi-
tární nepolypózní kolorektální karcinom 
(hereditary non‑polyposis colorectal 
cancer –  HNPCC) [4,5]. Odhadovaná em-
pirická rizika dle rodinné anamnézy uka-
zuje tab. 2 [6].

Ze současných poznatků vyplývá, že 
jsou rozdíly mezi výskytem prekance-

Tab. 1. Vídeňská klasifikace neoplazií gastrointestinálního traktu [1,2].

Kategorie 1 nález negativní ve smyslu dysplazie/neoplazie

Kategorie 2 nález nejednoznačný ve smyslu dysplazie/neoplazie

Kategorie 3 neinvazivní neoplazie mírného stupně (low-grade dysplazie)

Kategorie 4a adenom/dysplazie těžkého stupně (high-grade, severe dysplasia)

Kategorie 4b neinvazivní karcinom (carcinoma in situ)

Kategorie 4c nález suspektní z invazivního maligního nádoru

Kategorie 5a intramukózní karcinom – invazivní růst nádoru do lamina pro-
pria mucosae

Kategorie 5b nádor invadující do submukózy nebo hlubších vrstev stěny střeva
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V posledních letech se také často dis-
kutuje o tom, zda je nutné histologicky 
vyšetřit všechny polypy. To je možné za 
předpokladu přesného makroskopic-
kého zhodnocení ze strany endosko-
pujícího lékaře. K rozlišení neoplastické 
a  hyperplastické léze slouží autofluo-
rescence i NBI zobrazení [13].

Před zahájením kolonoskopie musí 
pacient projít přípravou k vyprázdnění 
tlustého střeva, která může být pro ně-
koho nepříjemná. U nemocných užíva-
jících preparáty železa je doporučeno 
jejich vynechání sedm dní před výko-
nem. Tři dny před kolonoskopií je po-
třeba vyloučit zbytkovou stravu (zrníčka, 
šlupky) a nemocní trpící zácpou by měli 
mít 2– 3  dny tekutou stravu. Existuje 
množství preparátů k vyprázdnění střev, 
ale žádný není ideální pro všechny ne-
mocné. Nejčastěji se používá laváž 3– 4 l 
izoosmolárního elektrolytového roztoku 
s polyetylenglykolem (Fortrans), který je 
osmoticky vyvážený, a proto bezpečný 
i  u  nemocných s  kardiálním, jaterním 
a renálním onemocněním. Přípravek lze 
vypít nebo podávat nazogastrickou son-
dou v předvečer vyšetření rychlostí asi 
1 l za hod. U nemocných, kteří přípravek 
netolerují, lze použít makrogolový roz-
tok s askorbátovou komponentou (Mo-
viprep), ale roztok je hyperosmolární. 
Hyperosmolární je i  roztok picosulfátu 
sodného. Výhodou použití fosfátového 
roztoku je jeho malé množství, takže je 
lépe tolerován, nevýhodou je větší ri-
ziko dehydratace a elektrolytové dysba-
lance. Je kontraindikován u nemocných 
s renální nebo kardiální insuficiencí, ja-
terním onemocněním s ascitem, kde je 
riziko arytmií. Dále jeho rizikem je vznik 
aftózních slizničních lézí, které mohou 

non‑neoplastickou a neoplastickou lézí 
a posoudit rizika malignity před vlastní 
léčbou [8].

Za hlavní indikátor kvality detekce 
neoplazií je v  současnosti považo-
vána dostatečná detekce adenomů při 
screeningové kolonoskopii. Používá se 
termín adenoma detection rate, což 
znamená při screeningové kolonoskopii 
detekovat 25 % adenomů u mužů a 15 % 
u žen nad 50 let [9].

Je známo, že po odstranění všech po-
lypů může vzniknout karcinom dříve, 
než by odpovídalo představám o rych-
losti kancerogeneze. Vžil se termín in‑
tervalový karcinom. Některé z  nich 
vznikají z endoskopicky přehlédnutých 
lézí, jiné mohou vznikat de novo kance-
rogenezí bez stadia adenomu, případně 
zrychlenou kancerogenezí u  geneticky 
predisponovaných jedinců. Největší ri-
ziko intervalového karcinomu mají pa-
cienti vyšetření endoskopistou s  nej-
nižším adenoma detection rate  [10]. 
Záchyt adenomů také zvyšuje pečlivé 
prohlížení sliznice střeva při vytaho-
vání přístroje. Optimální se jeví vytaho-
vací čas kolem 10 min, neboť endosko-
pující s  průměrným časem prohlížení 
střeva 10 min má až o 11 % vyšší ade-
noma detection rate než endoskopující 
s prohlížecím časem 6 min. Prodlužování 
prohlížecího času nad 10 min již nevede 
k dalšímu zlepšení [11]. Přínosné může 
být také polohování pacienta během vý-
konu. Dnes máme k dispozici stále nové 
a kvalitnější přístroje, např. kolonoskop 
s  tzv. NBI zobrazením (Narrow Band 
Imaging) zvyšuje adenoma detection 
rate a  detekuje více plochých a  pravo-
stranných lézí [12]. Nezbytná je však kva-
litní očista střeva –  viz dále. 

róz v proximální či distální části tlustého 
střeva. Za rozmezí je pokládána lienální 
flexura. Vžily se termíny distální a pro‑
ximální, pravostranná a  levostranná 
část tlustého střeva. Rozdíly jsou podmí-
něny jednak anatomií, rozdílným cévním 
zásobením, ale také rozdíly v genetické 
výbavě střevních buněk. Vnitřní pro-
středí proximální části kolon je zásadně 
jiné než v  distální části. Fermentativní 
a  následně mutagenní procesy probí-
hající v lumen proximální části tlustého 
střeva jsou významně ovlivněny meta-
bolizmem žlučových kyselin, produkcí 
mastných kyselin o krátkém řetězci a od-
lišnými enzymatickými systémy koloni-
zujících bakterií. V proximální polovině 
jsou častější velké hladké a pilovité ne-
polyploidní léze a velké hyperplastické 
polypy a  do stran se šířící neoplazie. 
V distální části kolon jsou častější poly-
poidní pilovité léze a adenomy. Zatímco 
vpravo je střevní obsah řídký, sliznice je 
často překryta tekutým ulpívajícím po-
vlakem, v distální části je střevní obsah 
většinou konzistentní a snadno odstra-
nitelný z povrchu. To činí nepolypoidní 
ploché proximální léze snadno přehléd-
nutelné, naopak častější polypoidní léze 
v distální části jsou nápadné.

Dle literárních údajů se až 90  % kar-
cinomů vzniklých z plochých lézí nevy-
víjelo přes adenom. Předpokládá se až 
3krát rychlejší růst a  schopnost rych-
lého vývoje metastáz i při velmi malém 
primárním tumoru. Z  plochých pilovi-
tých lézí vzniká 15– 20  % proximálních 
karcinomů. V  současné době je pozo-
rován v  ekonomicky vyspělých zemích 
prokazatelný nárůst výskytu plochých 
lézí v proximálním střevě, zatímco v roz-
vojových zemích přibývá distálních kar-
cinomů. Proto narůstá význam kolo-
noskopie jako metody schopné odhalit 
karcinomy v časném stadiu a rozpoznat 
prekancerózy [7].

Efektivita kolonoskopie je závislá na 
dokonalé přípravě k  vyšetření a  velký 
význam má zkušenost i pečlivost vyšet-
řujícího. Hledáme změny barvy, změny 
cévní kresby (vascular pattern), nerov-
nost sliznice.

Změny architektury slizničního epitelu 
(pit pattern) jsou všeobecně hodnoceny 
dle klasifikace navržené prof.  Kudo 
z  Japonska. Smyslem je rozlišit mezi 

Tab. 2. Odhadovaná empirická rizika dle rodinné anamnézy. 

Populační riziko 2 %

Příbuzný 1. stupně s dg. CRC pod 45 let 5× (10 %)

Příbuzný 1. stupně s dg. CRC nad 45 let 3× (6 %)

Příbuzný 1. a 2. stupně v linii s dg. CRC 4× (8 %)

Oba rodiče s CRC 5× (11 %) 

Dva příbuzní 1. stupně v linii s CRC 8× (17 %)

Tři příbuzní 1. stupně v linii s CRC 25× (50 %)
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Chirurgická léčba prekanceróz tlus-
tého střeva a  konečníku je závislá na 
vzdálenosti patologického procesu od 
anu a  na velikosti postižení. Léze po-
stihující tračník a orální část konečníku 
se operuje laparotomickým, event. la-
paroskopicky asistovaným přístupem. 
Lokalizace se značí předoperačně te-
továží Spot®, peroperačně palpací, pří-
padně peroperačně provedenou ko-
lonoskopií randez‑ vous technikou. 
V úvahu přichází klínovitá excize patolo-
gického procesu ve zdravé sliznici s ná-
slednou suturou defektu, event. seg-
mentální resekce části tlustého střeva 
s následným obnovením pasáže sešitím 
tračníku konec ke konci. Léze postihující 
aborální část rekta je možné řešit endo-
skopicky metodou transrektální endo-
skopické mikrochirurgie (TEM). Limitu-
jící pro operační rektoskop jako nástroj 
pro transrektální endoskopickou mikro-
chirurgii je vzdálenost od anodermální 
linie, průměr rekta, tvar exkavace kosti 
svaté a výraznost rektálních řas a samo-
zřejmě velikost postižení. Za příznivých 
anatomických podmínek lze 4 cm silným 
tubusem tvořícím pracovní kanál pro 
optiku a  nástroje dosáhnout do 20 cm 
od anodermální linie. Pomocí operač-
ního rektoskopu je možné odstranit 
i cirkulární polyp s následnou endosko-
picky provedenou suturou konečníku 
koncem ke konci. Technická provedi-
telnost zákroku operačním rektosko-
pem v závislosti na velikosti postižení je 
nutné hodnotit individuálně a nelze sta-
novit paušálně hraniční velikost. Je roz-
díl mezi endoluminálně rostoucími po-
lypy a plošně přisedlými polypy. Jedná‑li 
se o prekancerózu, tedy stadium Tis s vy-
loučením angioinvaze, je dostatečně ra-
dikálním výkonem transmurální resekce 
postižené části rekta ve zdravé tkáni [21].

Po odstranění polypů je pacient dis‑
penzarizován. Nyní je tendence spíše 
k  prodloužení dispenzárního intervalu 
u pacientů s nízkým rizikem. Zvýšené ri-
ziko rekurence je při nálezu pokročilého 
adenomu, více než tří adenomů a věku 
nad 60 let [22]. Každé doporučení však 
musí být přísně individuální s  přihléd-
nutím k  biologickému věku, komorbi-
ditám, rodinné anamnéze. Ani mezi ex-
perty není shoda, zda po kolonoskopii 
s nedostatečným vyprázdněním se má 

Komplikace
Při diagnostické kolonoskopii jsou 
vzácné. Po polypektomii se vyskytuje až 
v 2,9 % krvácení, v 1,1 % jsou krvácení 
závažná, vyžadující krevní transfuze, 
hospitalizaci nebo chirurgický zákrok. 
Asi v  1,5  % dochází ke krvácení bez-
prostředně po výkonu, ale může na-
stat i pozdní krvácení až za dva týdny 
po polypektomii, příčinou je nejčastěji 
odlučování koagul [18]. Riziko krvácení 
zvyšuje věk nad 65 let, antikoagulační 
terapie, kardiovaskulární onemoc-
nění a velikost polypu [19,20]. Polype-
ktomie pacientů s antikoagulační léč-
bou je považována za vysoce rizikový 
výkon. Doporučuje se přerušit užívání 
warfarinu 3– 5  dní před výkonem bez 
podávání heparinu. Toto opatření se 
týká pacientů po žilní trombóze, s fib-
rilací síní bez onemocnění chlopní, ná-
hradou chlopně bioprotézou a mecha-
nickou náhradou chlopně. Pacientům 
s vysokým rizikem trombembolické ne-
moci (fibrilace síní s mechanickou ná-
hradou chlopně, mechanická náhrada 
mitrální chlopně, mechanická náhrada 
u  pacientů s  trombembolií) je možné 
vysazení warfarinu za současného po-
dávání heparinu  [18]. Salicyláty je 
vhodné vysadit týden před zákrokem. 
V  důsledku hypoxemie mohou nastat 
kardiorespirační komplikace, bakterie-
mie je až v  10  %. Pneumatická perfo-
race v pravém tračníku je popisována 
při enormní insuflaci, perforace nejčas-
těji užitím nepřiměřené síly během za-
vádění. Výrazně rizikovější z  hlediska 
perforace jsou pacienti s  pokročilou 
divertikulózou, adhezemi po opera-
cích, floridními střevními záněty. Per-
forace je popisována u 0,04– 2,1 % po-
lypektomií a je způsobena poškozením 
střevní stěny polypektomickou klič-
kou nebo tepelnou nekrózou v  místě  
polypektomie.

Syndrom koagulovaného střeva se 
projevuje obvykle za 6 hod až 5 dní a vy-
značuje se bolestí břicha, někdy tep-
lotou, leukocytózou, tachykardií, pro-
jevy lokalizovaného peritoneálního  
dráždění.

Po polypektomii velkých, vícečetných 
nebo složitě odstranitelných polypů 
a u starších a  rizikových nemocných je 
vhodná 24hodinová hospitalizace.

způsobit chybnou diagnózu [14]. Jinou 
možností je vyprázdnění s  roztokem 
MgSO4. K  sigmoideoskopii je možno 
použít mikroklyzma např. hypertonic-
kým roztokem sorbitolu a docusatu s la-
xativním účinkem (Yal).

Základní endoskopickou terapii před-
stavuje polypektomie, stopkaté polypy 
jsou odstraněny tak, že je stopka polypu 
zachycena diatermickou kličkou a  pro-
řezaná aplikací proudu. Snesený polyp 
je vytažen na histologické zpracování. 
Ve vybraných případech je možné místo 
po polypektomii označit tetováží, což má 
význam pro případné další chirurgické ře-
šení. Velké polypy je možné odstranit po-
mocí naložení smyčky tzv. endoloop. 
Pokud po polypektomii nastane krvácení, 
je možné naložit klipy. U velkých polypů 
a  rizikových pacientů je vhodné chirur-
gické zázemí. Odstraněný polyp se histo-
logicky vyšetří, důležitý je popis případné 
neoplastické infiltrace a  vzdálenost 
řezu, hodnotí se hloubka invaze a vztah 
k muscularis mucosae. Nejsou‑li tzv. Mor-
sonova kritéria splněna, je indikována ná-
sledná chirurgická resekce.

Správné technické provedení poly-
pektomie je nezbytné ke snížení inci-
dence intervalových karcinomů a  re-
cidiv polypů. Často používané snesení 
polypů bioptickými kleštěmi je někdy 
neadekvátní [15].

Endoskopická mukózní resekce 
(EMR)
EMR se provádí tak, že se aplikuje injekce 
speciálního obarveného roztoku do sub-
mukózy a tím se vytvoří kolekce tekutiny 
oddělující lézi od lamina muscularis pro-
pria. Pokud není přítomna hluboká sub-
mukózní invaze, je léze vyzdvižena do 
tvaru pseudopolypu, označuje se jako 
lifting. Nepřítomnost „liftingu“ je pova-
žováno za kontraindikaci EMR. Je snaha 
vše odstranit najednou en bloc, pro-
tože dochází k nižšímu procentu recidiv 
a umožňuje to lépe zhodnotit radikalitu 
výkonu. Takto je možné kličkou od-
stranit léze, které mají až 20 mm v prů-
měru. Větší léze je nutné odstranit po 
částech tzv. piece-meal technikou, kdy 
je však riziko recidiv až ve 23  %. Proto 
jsou nezbytné endoskopické kontroly, 
případně ošetření recidivy argonovou 
plazmakoagulací [16,17]. 
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2. �Pro diagnostiku a  indikaci k  vyšet-
ření odpovědných genů jsou u někte
rých hereditárních forem nádorů de-
finována specifická kritéria, např. FAP 
nebo HNPCC. 
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2. �V 55  letech si může klient zvolit test 
na okultní krvácení 1krát za dva roky 
nebo primární screeningovou kolo-
noskopii. V  případě negativní kolo-
noskopie je další vyšetření provedeno 
za 10 let (www.kolorektum.cz).

Vyšetření osob s familiárním 
rizikem [28] 
1. �Při postižení jednoho příbuzného 

kolorektálním karcinomem (CRC) 
1. stupně nebo adenomovými polypy 
ve věku pod 60 let nebo dvou příbuz-
ných CRC 1. stupně jakéhokoliv věku – 
kolonoskopie v  5letém intervalu od 
40 let věku či od věku o 10 let nižšího, 
v němž byla stanovena diagnóza nej-
časnějšího CRC v rodině.

2. �Při postižení jednoho příbuzného CRC 
1. stupně ve věku 60 let a vyšším nebo 
dvou příbuzných CRC 2. stupně – pro-
gram průměrného rizika od věku 40 let.

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

Indikace ke konzultaci na oddělení 
lékařské genetiky [4,5]
1. �Jestliže je v rodině zaznamenán opa-

kovaný výskyt nádoru v několika ge-
neracích, více nádorů u jedince nebo 
jedinců či výskyt nádoru v  mladém 
věku. 

vyšetření zopakovat nebo zkrátit dis-
penzární interval. Lebwohl et al uvádějí 
42  % přehlédnutých adenomů a  27  % 
přehlédnutých pokročilých adenomů 
při kolonoskopii se suboptimální přípra-
vou, proto doporučuje do jednoho roku 
vyšetření zopakovat [23]. Návrh doporu-
čení je předložen v tab. 3 [24,25].

Závěr
Záchyt onkologického onemocnění 
v  časném klinickém stadiu nebo ještě 
lépe ve fázi prekancerózy výrazně zvy-
šuje naději na dobrý výsledek léčby 
a na dlouhodobé přežití. Dostupná data 
o kolorektálním karcinomu nejsou zatím 
příliš povzbudivá. Většina pacientů při-
chází ve stadiu III nebo IV. Národní pro‑
gram screeningu byl v  ČR zahájen 
v roce 2000, iniciálně s využitím guaja-
kového testu na okultní krvácení. Od té 
doby prošel program významnými změ-
nami, máme k dispozici anonymizovaný 
registr, byla zavedena primárně screen
ingová kolonoskopie od 55  let, použí-
vají se nové typy imunologických testů 
na okultní krvácení. Endoskopická pra-
coviště zapojená do screeningu musí 
splňovat kritéria kvality. V  současné 
době je účast obyvatel ve screenigovém 
programu 25  %, k  významnému sní-
žení mortality na kolorektální karcinom 
je potřeba účast alespoň zdvojnáso-
bit [26]. V letošním roce má být zahájena 
masivní mediální kampaň a zejména ad-
resné zvaní  [27]. Navzdory standardi-
zovaným postupům existují v ČR velké 
regionální rozdíly v  pokrytí populace 
screeningovým vyšetřením. Velké re-
zervy tedy existují i  v  organizaci péče. 
Nesmíme také opomíjet primární pre-
venci. ČR vykazuje vysokou spotřebu al-
koholu na jednoho obyvatele, výrazně 
narůstá prevalence obezity a  též roste 
počet kuřáků. Pokud nedojde k razantní 
změně, lze očekávat nárůst počtu onko-
logických pacientů se všemi společen-
skými i finančními důsledky. 

Doporučení pro praxi
Screening
1. �Klient ve věku od 50– 54 let má právo 

na bezplatný test na okultní krvá-
cení 1krát ročně, test dostane u svého 
praktického lékaře nebo gynekologa. 
Při pozitivitě následuje kolonoskopie.

Tab. 3. Doporučené dispenzární kontroly [24,25].

Bez polypu 10 let

Hyperplastický levostranný polyp 10 let

1–2 tubulární adenomy < 10mm 5–10 let

3 a více tubulárních adenomů 3 roky

Tubulární adenom ≥ 10mm 3 roky

Vilózní adenom (≥ 25 %) 3 roky

Adenom s těžkým stupněm dysplazie 3 roky

≥ 10 adenomů < 3 roky

Resekce po částech (piecemeal) 2–3 měsíce

Karcinom 1 rok

Serrated adenom – polypóza 1 rok

Serrated adenom – dysplazie/≥ 10mm 3 roky

Serrated adenom – bez dysplazie/< 10mm 5 let
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