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Souhrn

KolorektaIn karcinom (KRK) je druhym nej¢astéjsim zhoubnym onemocnénim v Ceské republice. Vetsinu KRK tvofi tzv. sporadické forma a pouze 14-19 % vznika
na zakladé vrozené predispozice. Vzhledem k relativné dlouhému ¢asu kancerogeneze je mozné v ramci screeningu detekovat a véas odstranit premaligni [éze,
a zabranit tak vzniku KRK. Screening kolorektéalniho karcinomu v Ceské republice prochézi kontinualnim vyvojem a jeho zakladnimi nastroji jsou aktuané imu-
nochemické testy na okultni krvaceni do stolice s kolonoskopii v pfipadé jejich pozitivity a primarni screeningova kolonoskopie. Od ledna 2014 doslo k zavedenti
adresného zvani ob¢anl mladsich 70 let k Gcasti na programu. Jedinci s vyssim rizikem kolorektalni neoplézie jsou sledovani v rdmci dispenzarnich program.
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Colorectal cancer screening

Abstract

Colorectal cancer (CRC) is the second most common malignant disease in the Czech Republic. Most CRCs are sporadic and only 14-19 % are associated with
a genetic predisposition. Due to the relatively long carcinogenesis, premalignant lesions can be detected by screening and removed in time and CRC can thus
be prevented. Colorectal cancer screening in the Czech Republic is undergoing continuous development. The basic tools currently used are either an immu-
nochemical faecal occult blood test and a colonoscopy in the case of test positivity, or a primary screening colonoscopy. Since January 2014, citizens under
the age of 70 have been actively invited to participate in the program. Patients with a higher risk of colorectal neoplasia are monitored within the dispensary
programs.
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Uvod

Kolorektalni karcinom (KRK) je genetické one-
mocnéni vychazejici z epitelovych bunék tlus-
tého stfeva. Proces kancerogeneze, zména
normalnf sliznice pfes adenom na karcinom,
trva cca 10 let a poskytuje nam dostatek casu

Obr. 1. Prisedly polyp transverza - stan-
dardni zobrazeni v bilém svétle.

k odvrdceni nepfiznivé progndzy. V rdmci
screeningu lze premaligni léze detekovat
(obr. 1 a2), odstranit (obr. 2 a 3), a zabranit tak
vzniku zhoubného onemocnéni nebo zachytit
KRK v ¢asném, snaze lécitelném stadiu. Jedna
se tedy o preventabilni nddorové onemocnénti.

=

Obr. 2. Pfisedly polyp transverza - zobra-
zeni narrow band imaging (NBI).

Epidemiologie KRK

Kolorektalni karcinom je druhou nejcastéjsi
malignitou v CR (bez nadord kdze) i druhou
nejcastéjsi pricinou Umrti na zhoubny novo-
tvar. V obou pfipadech se nachazi hned za
karcinomem prostaty u muz{ a karcinomem

Obr. 3. Spodina po odstranéni polypu
(endoskopicka mukozalni resekce).
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Tab. 1. Typy screeningovych metod.

Typ metody Metoda

1. Testovani stolice

na pfitomnost krve (testy na okultnf krvaceni do stolice, TOKS)

- guajakoveé TOKS (gTOKS)

- imunochemické TOKS (iTOKS, FIT)
na pritomnost abnormalni DNA

- testy na detekci abnormalni DNA

2. Endoskopické
metody

flexibilni sigmoideoskopie (FS)
kolonoskopie (KS)

kapslova kolonoskopie (KK)

3. Radiologicka
vysetreni

CT kolonografie

mammy u zen [1]. CR zaujima pétou, respek-
tive tieti pficku ve svétové incidenci a mor-
talité kolorektédlniho karcinomu. Ro¢né je
v CR karcinom kolorekta diagnostikovan
u 7 800-8 200 pacientl a 3 800-4 200 jich
na toto zhoubné onemocnéni zemfe. V roce
2010 zilo na uzemi CR 50 828 pacient
s KRK.

Typicky vék ¢eského pacienta s kolorek-
talnim karcinomem leZi v intervalu 63-77 let.
Témeér ctvrtina jedincd je vsak v dobé diagnozy
mladsi 60 let. Pfes zahajeni screeningového
programu je pouze 47 % nador( kolorekta
diagnostikovano v ¢asném, snaze lécitelném
stadiu (la ll).

Formy KRK

Screening kolorektaIntho karcinomu je za-
méfeny predevsim na zachyt tzv. sporadic-
kého kolorektalniho karcinomu, ktery tvofi cca
80-85 % viech KRK a nema familidrni ani he-
reditarnf charakter. Po ostatnich formdach kolo-
rektaIniho karcinomu je cilené patrdno v ramci
dispenzarizace vysokorizikovych skupin. Here-
ditarni formy KRK tvoff dobre definované ge-
netické syndromy, jako napf. hereditarni ne-
polypodzni kolorektalnf karcinom (HNPCC, 5 %)
a familidrni adenomatdzni polypdza (FAP, 1 %).
U 10 % nemocnych s vyskytem KRK v rodiné
neodhalime pfesnou genetickou etiologii
a hovofime o tzv. familidrnim kolorektaInim
karcinomu. Cca v 1 % je KRK pozdni kompli-
kaci idiopatického stievniho zanétu. Mezi je-
dince s vysokym rizikem KRK patfi mj. i pacienti
s osobni anamnézou adenomu ¢i karcinomu
kolorekta.

Sporadicky KRK
Nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem spo-
radického KRK je neovlivnitelny endogenni

faktor — vék. Celozivotni riziko vzniku KRK
zacind vyznamné stoupat na zacatku Ses-
tého decennia. Mezi ovlivnitelné rizikové fak-
tory patfi dennf konzumace cerveného masa,
Uprava potravin smazenim, pecenim a gri-
lovanim, vy3si podil Zivocisnych tukd v po-
travé, koufeni cigaret a zvysend konzumace
alkoholu [2]. Dalsim faktorem, ktery zvysuje
riziko KRK, je abdominalnf obezita a diabetes
mellitus 2. typu [3-5]. VySe uvedené pfi-
klady nevhodné Zivotospravy jsou zaroven
faktory zvysujici kardiovaskularni morbiditu
a mortalitu. V CR probfhé od roku 2012 mul-
ticentrickd prospektivni studie, jejimz cilem
je zjistit, zda jsou osoby se zvysenym kar-
diovaskuldrnim rizikem (SCORE > 10 %) z&-
roven nositeli vyssiho rizika kolorektalni
neopldzie.

Naopak mezi protektivni faktory patfi pravi-
delnd konzumace rybiho masa a tuku, pfiprava
pokrmU vafenim, dostate¢ny prjem kalcia a vi-
taminu D v potravé. Zafazeni vyssiho podilu
ovoce, zeleniny a vidkniny do jidelni¢ku pro-
kazatelné nesniZi riziko KRK. Jejich pfiznivy
vliv Ize z hlediska prevence KRK shledat jen
v suplementaci foldtu. Farmakologické pro-
fylaxe bez vyznamnych nezadoucich ucinkd
nebyla dosud vyvinuta, a proto ji nelze ru-
tinné doporucit.

Prevence KRK

Primarni prevenci rozumime predchézeni
vzniku onemocnéni eliminaci vyse uvedenych
nepfiznivych vlivli zevniho prostfedi. Sekun-
darni prevence zahrnuje dvé pracovni metody:
screening (depistaz), tj. ¢asnou diagnostiku
choroby u bezpfiznakovych jedincl s béznym
rizikem KRK, a dispenzarizaci (follow-up, sur-
veillance), tj. dlouhodobé sledovani vysokori-
zikovych skupin.

Sekundarni prevence - screening
Cilem screeningu KRK je zvyseni ¢etnosti z&-
chytu zhoubnych nador( kolorekta a tzv. po-
krocilého adenomu (velikost > T0mm, tubu-
lovilézni nebo vildzni charakter polypu a/nebo
pfitomnost dysplastickych zmén vysokého
stupne) a dale zvyseni podilu ¢asnych stadif
KRK na ukor stadif pokrocilych. Ocekavanym
vystupem je redukce incidence a mortality
KRK.

V soucasné dobeé jsou k dispozici tfi typy
screeningovych metod (tab. 1).V rdmci screen-
ingového programu v CR je vyuzivan test na
okultni krvaceni do stolice (TOKS) a kolo-
noskopie. TOKS je neinvazivni vysetfeni, které
detekuje pouhym okem neviditelné stopy krve
ve stolici. Adenomové polypy krvéceji spora-
dicky a polypy mensi nez 15 mm nekrvaceji
prakticky vibec. K detekci signifikantni ko-
lorektaIni neoplazie je tedy nezbytné pravi-
delné opakovani vysetfeni TOKS. Existuji dva
hlavni typy TOKS:

Guajakovy test (gTOKS) je zaloZzen na
peroxiddzové reakci, kterd je zatizena fa-
leSnou pozitivitou (napf. po pozfeni cerve-
ného masa) i falesné negativnimi vysledky
(napf. po uzitl vyssi davky antioxidantu — vi-
taminu C). Vysetfeni tedy musi predchézet
dieta s omezenim urcitych potravin. U gTOKS
bylo v rozséhlych randomizovanych stu-
diich prokdzano snizeni mortality na KRK
0 15-21 % pfi dvouletém a o 33 % pfi rocnim
intervalu [6].

Imunochemické TOKS (FIT - fecal im-
munochemical test) jsou zaloZzené na pfimé
detekdi lidského hemoglobinu a nemocni se
pred vysetfenim nemusi dietné omezovat.
Imunochemické testy majf oproti gTOKS vys3si
analytickou i klinickou senzitivitu a specificitu,
jejich méfeni mize byt automatizovano a je
mozné nastavit tzv. cut off. Jsou proto pova-
Zovany za metodu volby.

Kolonoskopie, zlaty standard vysetfenf
tlustého streva, je ve screeningu kolorektal-
niho karcinomu vyuzivana jako jedina screen-
ingovéd metoda (tzv. primarni screeningova
kolonoskopie, PSK) nebo nésleduje po po-
zitivnim vysledku primarniho screeningo-
vého vysetfeni (screeningové kolonoskopie,
TOKS + kolonoskopie). Vlastni kolonoskopii
piedchazi cistent stieva projimadly. Spatna
stfevni pfiprava vyrazné zvysuje riziko prehléd-
nuti kolorektdIni neopldzie a nutnost opako-
vani vykonu. BohuZel aZ 25 % pacientd, kteff
podstoupi kolonoskopii, ma neadekvatné pfi-
pravené tlusté stifevo [7]. Screeningovou kolo-
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noskopii se $patnou ¢i velmi Spatnou stievni
pfipravou nelze povazovat za konkluzivni [8].
Vétsiné pacientd mizeme doporucit piipravu
polyethylen glykolem (PEG) pro jeho dobry
efekt pfi minimu nezddoucich ucinkd. Upred-
nostriujeme rozdéleni pfipravy do dvou davek.
Druh& davka by méla byt dopita nejdfive osm
hodin a nejpozdéji 3—-4 hodiny pfed zacatkem
vysetieni [9-11].

Screening KRK v CR

Screening KRK méa v CR letitou tradici a pro-
chézi kontinudlnim vyvojem [12,13]. Jiz v roce
2000, v pofadi druhy na svété, byl v CR zahajen
narodni program screeningu KRK u asympto-
matickych jedincd. Vychazi z premisy, ze vék
je jednim z hlavnich rizikovych faktord spo-
radického KRK. Bezpfiznakovym jedincim
od 50 let véku byl nabidnut guajakovy test
na okultni krvacenf ve stolici ndsledovany
kolonoskopii v pfipadé jeho pozitivity. Po-
¢atkem roku 2009 doslo k zésadnfi Upraveé pro-
gramu zavedenim screeningové kolonoskopie
a imunochemickych testd na okultni krva-
ceni do stolice (FIT). Asymptomatickym je-
dincdim ve véku od 50 do 54 let je nabizen
TOKS v jednoro¢nim intervalu. V pfipadé po-
zitivity tohoto testu je indikovana screenin-
gové kolonoskopie. Od véku 55 let si mlze
kazdy obcan zvolit mezi opakovanym TOKS
ve dvouletém intervalu a primarni screenin-
govou kolonoskopif v desetiletém intervalu.
Kromé praktickych lékard a gynekologl jsou
do screeningu od roku 2009 zapojeni také
ambulantni gynekologové. Od roku 2013 do-
chazi, v souladu s nejnovéjsimi poznatky,
k utlumu gTOKS a postupnému prechodu
na FIT.

Zavedenim FIT, primarni screeningové kolo-
noskopie, a zapojenim ambulantnich gyneko-
logt doslo k narlstu pokryti cilové populace,
ktera v CR ¢&fta 3,8 milionu jedinc, na 25 %.
Nicméné pro signifikantni zménu incidence
a mortality na toto zhoubné onemocnéni
je nezbytnd Ucast 50 %, optimalné az 65 %
cilové populace. V lednu 2014 proto doslo
ke zméné oportunniho programu na popu-
la¢ni zavedenf stdtem organizovaného adres-
ného zvani. Obc¢ané mladsi 70 let, ktefi se pre-
ventivnich programt dlouhodobé netcastni,
jsou svymi zdravotnimi pojistovnami kore-
spondencné vyzyvani k participaci na screen-
ingu kolorektdIniho karcinomu, na screen-
ingu karcinomu mammy a délozniho cipku
u Zen. Program zvani je koordinovan Minister-
stvem zdravotnictvi CR ve spolupréci s platci

Obr. 4. Spodina po endoskopické muko-
zalni resekci, zajisténa hemoklipy.

L
Obr. 5. Cirkularni stenozujici karcinom
ascendens.

Tab. 2. Vysledky kolonoskopickych vysetteni v CR dle indikace.

Rok vypé(;f:etnl’ Ad:g:;nr’:;)vé Podil Karcinomy  Podil

2006 5334 1578 2960 % 335 630 %

2007 5679 1635 2880 % 337 590 %

2008 7458 2367 3170 % 446 600 %

2009 11711 3781 3230 % 59 510 %

TOKS+ke. 2010 18327 6234 3400 % 828 450 %
lonoskopie 2011 20132 7134 3540 % 733 360 %
2012 21137 7802 3690 % 778 370 %

2013 21924 8709 3970 % 805 370 %

2014% 3295 1120 3400 % 78 240 %

Celkem 114997 40360  3510% 4939 430 %

2009 1362 345 25,30 % 24 1,80 %

2010 4400 1076 2450 % e 1,00 %

Screenin- 2011 4576 1162 2540 % 42 090 %
gg‘s'zok;:" 2012 4495 1145 25,50 % 35 0,80 %
2013 4951 1356 2740 % 48 1,00 %

2014% 824 194 23,50 % 7 0,80 %

Celkem 20608 5278  2560% 199 1,00 %

Celkem 135605 45638  3370% 5138 3,80 %

* pribézné vysledky duben 2014

Cisla reprezentuji pocty subjektd, nikoliv pocet nalezenych polypt/karcinomd.

Zdroj: Registr screeningu KRK.

zdravotni péce a s odbornymi lékafskymi
spole¢nostmi.

Vysledky screeningu KRK v CR

Od zavedeni on-line sbéru individuélnich
dat v roce 2006 do dubna 2014 bylo v ramci
screeningu KRK provedeno (resp. dosud
do on-line databaze zaddno) 135 605 ko-

lonoskopif, z nich bylo 114 997 screenin-
govych, nasledujicich po pozitivnim TOKS,
a 20 608 tzv. primarnich screeningovych ko-
lonoskopif. Adenomové polypy (obr. 1-4) byly
diagnostikovany u 45 638 jedincl (33,7 %).
Adenoma detection rate, podil pacientd, u kte-
rych byl diagnostikovan adenomovy polyp,
je jednim z indikatord kvality kolonoskopie

Kardiol Rev Int Med 2014; 16(3): 235-239
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— B

E=Ye

— 1Xx negativni
— kontrola za 5 let

| 2% negativni
— rutinni screening

| nizké nebo stfedni riziko

vysoké riziko

- negativni, nizké nebo
stredni riziko
— kontrola za 3 roky

| 2X negativni
— kontrola za 5 let

| vysoké riziko
—-C

Schema 1. Dispenzarizace po odstranéni adenomového polypu.

Adaptovano z Atkin W et al [15].

a nemél by byt nizsi nez 20 % [14]. Karcinom
byl v rdmci screeningového programu nalezen
u 5138 osob (3,8 %) (obr. 5). V detekci karci-
nomU, na rozdil od adenomd, je patrny se-
stupny trend. Dochazi ke snizeni podilu pa-
cientl s KRKz6,3 % v roce 2006 na 3,7 % v roce
2013 (tab. 2).

Vliv screeningového programu na populacni
data je pro relativné nizkou Ucast cilové popu-
lace sporny. Incidence KRK stale mirné stoupa
(vliv starnouci populace) a mortalita na KRK
ma mirné klesajici trend, ktery mdze ovliviovat
screening, ale i dostupnéjsi a kvalitnéjsi 1écba.
Dalsim indikdtorem dlouhodobého dopadu
screeningového programu je zachyt ¢asnych
stadii KRK. Podil klinického stadia | v dobé sta-
noveni diagnézy za posledni dekadu vzrostl
219 % na 25 % viech diagnostikovanych KRK
znamého stadia. Zde Ize pfipustit pfiznivy vliv
screeningu.

Hodnoceni kvality

kolonoskopie

Sledovani indikatort kvality kolonoskopie,
jakymi jsou jiz zminény adenoma detec-
tion rate (ADR), procento kompletnich kolo-
noskopif (caecal intubation rate, CIR), ¢as ex-
trakce pfistroje a stupen stfevni pfipravy, je
zakladnim néstrojem ke zlepsenf kvality pro-
vadénych kolonoskopif. Dalsim dlezitym pa-
rametrem je podil komplikaci terapeutickych
kolonoskopii. V letech 2006-2013 byla en-
doskopické polypektomie (EPE) provedena
v rdmci programu screeningu KRK kompliko-
véana krvacenim v 0,73 % pfipadU. Perforace
se vyskytuje u 0,04-2,1 % vsech terapeutic-
kych vykont a byla zaznamendna u 0,12 %
EPE provedenych v rdmci screeningového pro-
gramu v CR. Dle téchto ukazateld je kvalita
screeningové kolonoskopie v CR na vysoké
drovni.

Dispenzarni kolonoskopie

Po absolvovani screeningové kolonoskopie
jsou jedinci bez zachytu kolorektalni neoplazie
¢i s 1-2 drobnymi nizkorizikovymi adenomo-
vymi polypy navraceni do screeningového
programu. Ostatni, pro riziko vzniku dalsi ko-
lorektalni neopldzie, podstupujf dispenzarni
kolonoskopii (schema 1). Pravdépodobnost
zachytu pokrocilého adenomu ¢i karcinomu
pri kontrolni kolonoskopii zalezi na kvalité pr-
votni (bazalni) kolonoskopie (stupen strevni
pfipravy, dosazeni céka, doba vytahovani
pristroje), poctu a charakteru odstranénych
polypd (velikost, stupen neoplézie, histolo-
gicky charakter) a rizikovych faktorech nemoc-
ného (vék, rodinna a osobni anamnéza) [15].

Zaveér

Kolorektalni karcinom je zévazné nadorové one-
mocnéni, které vsak Ize ovlivnit jak primarni, tak
sekundarni prevenci. Podminkou efektivniho
screeningového programu je mj. pravidelné
hodnoceni kvality programu a vysokd ucast
cilové populace. Vliv recentné zavedeného in-
stitutu adresného zvani na demografické ukaza-
tele budeme moci hodnotit az s odstupem let.

Podporeno grantem IGA MZ: NT 13673.
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