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Úvod
Kolorektální karcinom (KRK) je genetické one-

mocnění vycházející z epitelových buněk tlus-

tého střeva. Proces kancerogeneze, změna 

normální sliznice přes adenom na karcinom, 

trvá cca 10 let a poskytuje nám dostatek času 

k odvrácení nepříznivé prognózy. V rámci 

screeningu lze premaligní léze detekovat 

(obr. 1 a 2), odstranit (obr. 2 a 3), a zabránit tak 

vzniku zhoubného onemocnění nebo zachytit 

KRK v časném, snáze léčitelném stadiu. Jedná 

se tedy o preventabilní nádorové onemocnění.

Epidemiologie KRK
Kolorektální karcinom je druhou nejčastější 

malignitou v ČR (bez nádorů kůže) i druhou 

nejčastější příčinou úmrtí na zhoubný novo-

tvar. V obou případech se nachází hned za 

karcinomem prostaty u mužů a karcinomem 
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Obr. 1. Přisedlý polyp transverza – stan-
dardní zobrazení v bílém světle.

Obr. 2. Přisedlý polyp transverza – zobra-
zení narrow band imaging (NBI).

Obr. 3. Spodina po odstranění polypu 
(endoskopická mukozální resekce).
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Sekundární prevence –  screening
Cílem screeningu KRK je zvýšení četnosti zá-

chytu zhoubných nádorů kolorekta a tzv. po-

kročilého adenomu (velikost > 10 mm, tubu-

lovilózní nebo vilózní charakter polypu a/ nebo 

přítomnost dysplastických změn vysokého 

stupně) a dále zvýšení podílu časných stadií 

KRK na úkor stadií pokročilých. Očekávaným 

výstupem je redukce incidence a mortality 

KRK. 

V současné době jsou k dispozici tři typy 

screeningových metod (tab. 1). V rámci screen-

ingového programu v ČR je využíván test na 

okultní krvácení do stolice (TOKS) a kolo-

noskopie. TOKS je neinvazivní vyšetření, které 

detekuje pouhým okem neviditelné stopy krve 

ve stolici. Adenomové polypy krvácejí spora-

dicky a polypy menší než 15 mm nekrvácejí 

prakticky vůbec. K detekci signifikantní ko-

lorektální neoplázie je tedy nezbytné pravi-

delné opakování vyšetření TOKS. Existují dva 

hlavní typy TOKS:

Guajakový test (gTOKS) je založen na 

peroxidázové reakci, která je zatížena fa-

lešnou pozitivitou (např. po pozření červe-

ného masa) i falešně negativními výsledky 

(např. po užití vyšší dávky antioxidantu –  vi-

taminu C). Vyšetření tedy musí předcházet 

dieta s omezením určitých potravin. U gTOKS 

bylo v rozsáhlých randomizovaných stu-

diích prokázáno snížení mortality na KRK 

o 15– 21 % při dvouletém a o 33 % při ročním  

intervalu [6].

Imunochemické TOKS (FIT –  fecal im-

munochemical test) jsou založené na přímé 

detekci lidského hemoglobinu a nemocní se 

před vyšetřením nemusí dietně omezovat. 

Imunochemické testy mají oproti gTOKS vyšší 

analytickou i klinickou senzitivitu a specificitu, 

jejich měření může  být automatizováno a je 

možné nastavit tzv. cut off. Jsou proto pova-

žovány za metodu volby.

Kolonoskopie, zlatý standard vyšetření 

tlustého střeva, je ve screeningu kolorektál-

ního karcinomu využívána jako jediná screen-

ingová metoda (tzv. primární screeningová 

kolonoskopie, PSK) nebo následuje po po-

zitivním výsledku primárního screeningo-

vého vyšetření (screeningová kolonoskopie, 

TOKS + kolonoskopie). Vlastní kolonoskopii 

předchází čištění střeva projímadly. Špatná 

střevní příprava výrazně zvyšuje riziko přehléd-

nutí kolorektální neoplázie a nutnost opako-

vání výkonu. Bohužel až 25 % pacientů, kteří 

podstoupí kolonoskopii, má neadekvátně při-

pravené tlusté střevo [7]. Screeningovou kolo-

mammy u žen [1]. ČR zaujímá pátou, respek-

tive třetí příčku ve světové incidenci a mor-

talitě kolorektálního karcinomu. Ročně je 

v ČR karcinom kolorekta dia gnostikován 

u 7 800– 8 200 pacientů a 3 800– 4 200 jich 

na toto zhoubné onemocnění zemře. V roce 

2010 žilo na území ČR 50 828 pacientů  

s KRK. 

Typický věk českého pacienta s kolorek-

tálním karcinomem leží v intervalu 63– 77 let. 

Téměř čtvrtina jedinců je však v době dia gnózy 

mladší 60 let. Přes zahájení screeningového 

programu je pouze 47 % nádorů kolorekta 

dia gnostikováno v časném, snáze léčitelném 

stadiu (I a II). 

Formy KRK
Screening kolorektálního karcinomu je za-

měřený především na záchyt tzv. sporadic-

kého kolorektálního karcinomu, který tvoří cca 

80– 85 % všech KRK a nemá familiární ani he-

reditární charakter. Po ostatních formách kolo-

rektálního karcinomu je cíleně pátráno v rámci 

dispenzarizace vysokorizikových skupin. Here-

ditární formy KRK tvoří dobře definované ge-

netické syndromy, jako např. hereditární ne-

polypózní kolorektální karcinom (HNPCC, 5 %) 

a familiární adenomatózní polypóza (FAP, 1 %). 

U 10 % nemocných s výskytem KRK v rodině 

neodhalíme přesnou genetickou etiologii 

a hovoříme o tzv. familiárním kolorektálním 

karcinomu. Cca v 1 % je KRK pozdní kompli-

kací idiopatického střevního zánětu. Mezi je-

dince s vysokým rizikem KRK patří mj. i pacienti 

s osobní anamnézou adenomu či karcinomu 

kolorekta.

Sporadický KRK
Nejvýznamnějším rizikovým faktorem spo-

radického KRK je neovlivnitelný endogenní 

faktor –  věk. Celoživotní riziko vzniku KRK 

začíná významně stoupat na začátku šes-

tého decennia. Mezi ovlivnitelné rizikové fak-

tory patří denní konzumace červeného masa, 

úprava potravin smažením, pečením a gri-

lováním, vyšší podíl živočišných tuků v po-

travě, kouření cigaret a zvýšená konzumace 

alkoholu [2]. Dalším faktorem, který zvyšuje 

riziko KRK, je abdominální obezita a diabetes 

mellitus 2. typu [3– 5]. Výše uvedené pří-

klady nevhodné životosprávy jsou zároveň 

faktory zvyšující kardiovaskulární morbiditu 

a mortalitu. V ČR probíhá od roku 2012 mul-

ticentrická prospektivní studie, jejímž cílem 

je zjistit, zda jsou osoby se zvýšeným kar-

diovaskulárním rizikem (SCORE > 10 %) zá-

roveň nositeli vyššího rizika kolorektální  

neoplázie.

Naopak mezi protektivní faktory patří pravi-

delná konzumace rybího masa a tuku, příprava 

pokrmů vařením, dostatečný příjem kalcia a vi-

taminu D v potravě. Zařazení vyššího podílu 

ovoce, zeleniny a vlákniny do jídelníčku pro-

kazatelně nesníží riziko KRK. Jejich příznivý 

vliv lze z hlediska prevence KRK shledat jen 

v suplementaci folátu. Farmakologická pro-

fylaxe bez významných nežádoucích účinků 

nebyla dosud vyvinuta, a proto ji nelze ru-

tinně doporučit.

Prevence KRK 
Primární prevencí rozumíme předcházení 

vzniku onemocnění eliminací výše uvedených 

nepříznivých vlivů zevního prostředí. Sekun-

dární prevence zahrnuje dvě pracovní metody: 

screening (depistáž), tj. časnou dia gnostiku 

choroby u bezpříznakových jedinců s běžným 

rizikem KRK, a dispenzarizaci (follow-up, sur-

veillance), tj. dlouhodobé sledování vysokori-

zikových skupin.

Typ metody  Metoda

1.  Testování stolice

 

 

 

 

 na přítomnost krve (testy na okultní krvácení do stolice, TOKS)

guajakové TOKS (gTOKS)

imunochemické TOKS (iTOKS, FIT)

 na přítomnost abnormální DNA

testy na detekci abnormální DNA

2.  Endoskopické 

metody

flexibilní sigmoideoskopie (FS)

kolonoskopie (KS)

kapslová kolonoskopie (KK)

3.  Radiologická 

vyšetření

CT kolonografie

Tab. 1. Typy screeningových metod.
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lonoskopií, z nich bylo 114 997 screenin-

gových, následujících po pozitivním TOKS, 

a 20 608 tzv. primárních screeningových ko-

lonoskopií. Adenomové polypy (obr. 1– 4) byly 

dia gnostikovány u 45 638 jedinců (33,7 %). 

Adenoma detection rate, podíl pacientů, u kte-

rých byl dia gnostikován adenomový polyp, 

je jedním z indikátorů kvality kolonoskopie 

zdravotní péče a s odbornými lékařskými  

společnostmi. 

Výsledky screeningu KRK v ČR
Od zavedení on-line sběru individuálních 

dat v roce 2006 do dubna 2014 bylo v rámci 

screen ingu KRK provedeno (resp. dosud 

do on-line databáze zadáno) 135 605 ko-

noskopii se špatnou či velmi špatnou střevní 

přípravou nelze považovat za konkluzivní [8]. 

Většině pacientů můžeme doporučit přípravu 

polyethylen glykolem (PEG) pro jeho dobrý 

efekt při minimu nežádoucích účinků. Upřed-

nostňujeme rozdělení přípravy do dvou dávek. 

Druhá dávka by měla být dopita nejdříve osm 

hodin a nejpozději 3– 4 hodiny před začátkem 

vyšetření [9– 11].

Screening KRK v ČR
Screening KRK má v ČR letitou tradici a pro-

chází kontinuálním vývojem [12,13]. Již v roce 

2000, v pořadí druhý na světě, byl v ČR zahájen 

národní program screeningu KRK u asympto-

matických jedinců. Vychází z premisy, že věk 

je jedním z hlavních rizikových faktorů spo-

radického KRK. Bezpříznakovým jedincům 

od 50 let věku byl nabídnut guajakový test 

na okultní krvácení ve stolici následovaný 

kolonoskopií v případě jeho pozitivity. Po-

čátkem roku 2009 došlo k zásadní úpravě pro-

gramu zavedením screeningové kolonoskopie 

a imunochemických testů na okultní krvá-

cení do stolice (FIT). Asymptomatickým je-

dincům ve věku od 50 do 54 let je nabízen 

TOKS v jednoročním intervalu. V případě po-

zitivity tohoto testu je indikována screenin-

gová kolonoskopie. Od věku 55 let si může 

každý občan zvolit mezi opakovaným TOKS 

ve dvouletém intervalu a primární screenin-

govou kolonoskopií v desetiletém intervalu. 

Kromě praktických lékařů a gynekologů jsou 

do screeningu od roku 2009 zapojeni také 

ambulantní gynekologové. Od roku 2013 do-

chází, v souladu s nejnovějšími poznatky, 

k útlumu gTOKS a postupnému přechodu  

na FIT. 

Zavedením FIT, primární screeningové kolo-

noskopie, a zapojením ambulantních gyneko-

logů došlo k nárůstu pokrytí cílové populace, 

která v ČR čítá 3,8 milionu jedinců, na 25 %. 

Nicméně pro signifikantní změnu incidence 

a mortality na toto zhoubné onemocnění 

je nezbytná účast 50 %, optimálně až 65 % 

cílové populace. V lednu 2014 proto došlo 

ke změně oportunního programu na popu-

lační zavedení státem organizovaného adres-

ného zvaní. Občané mladší 70 let, kteří se pre-

ventivních programů dlouhodobě neúčastní, 

jsou svými zdravotními pojišťovnami kore-

spondenčně vyzýváni k participaci na screen-

ingu kolorektálního karcinomu, na screen-

ingu karcinomu mammy a děložního čípku 

u žen. Program zvaní je koordinován Minister-

stvem zdravotnictví ČR ve spolupráci s plátci 

Obr. 4. Spodina po endoskopické muko-
zální resekci, zajištěna hemoklipy.

Obr. 5. Cirkulární stenozující karcinom 
ascendens. 

 Rok
Počet 

vyšetření 

Adenomové 

polypy 
Podíl Karcinomy Podíl 

TOKS + ko-

lonoskopie

2006 5 334 1 578 29,60  % 335 6,30  %

2007 5 679 1 635 28,80  % 337 5,90  %

2008 7 458 2 367 31,70  % 446 6,00  %

2009 11 711 3 781 32,30  % 599 5,10  %

2010 18 327 6 234 34,00  % 828 4,50  %

2011 20 132 7 134 35,40  % 733 3,60  %

2012 21 137 7 802 36,90  % 778 3,70  %

2013 21 924 8 709 39,70  % 805 3,70  %

2014* 3 295 1 120 34,00  % 78 2,40  %

Celkem  114 997 40 360 35,10  % 4 939 4,30  % 

Screenin-

g ová kolo-

noskopie

 

2009 1 362 345 25,30  % 24 1,80  %

2010 4 400 1 076 24,50  % 43 1,00  %

2011 4 576 1 162 25,40  % 42 0,90  %

2012 4 495 1 145 25,50  % 35 0,80  %

2013 4 951 1 356 27,40  % 48 1,00  %

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

Celkem 20 608 5 278 25,60  % 199 1,00  %

Celkem  135 605 45 638 33,70  % 5 138 3,80  %

* průběžné výsledky duben 2014 

Čísla reprezentují počty subjektů, nikoliv počet nalezených polypů/karcinomů. 

Zdroj: Registr screeningu KRK.

Tab. 2. Výsledky kolonoskopických vyšetření v ČR dle indikace. 
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a neměl by být nižší než 20 % [14]. Karcinom 

byl v rámci screeningového programu nalezen 

u 5 138 osob (3,8 %) (obr. 5). V detekci karci-

nomů, na rozdíl od adenomů, je patrný se-

stupný trend. Dochází ke snížení podílu pa-

cientů s KRK z 6,3 % v roce 2006 na 3,7 % v roce 

2013 (tab. 2). 

Vliv screeningového programu na populační 

data je pro relativně nízkou účast cílové popu-

lace sporný. Incidence KRK stále mírně stoupá 

(vliv stárnoucí populace) a mortalita na KRK 

má mírně klesající trend, který může ovlivňovat 

screening, ale i dostupnější a kvalitnější léčba. 

Dalším indikátorem dlouhodobého dopadu 

screeningového programu je záchyt časných 

stadií KRK. Podíl klinického stadia I v době sta-

novení dia gnózy za poslední dekádu vzrostl 

z 19 % na 25 % všech dia gnostikovaných KRK 

známého stadia. Zde lze připustit příznivý vliv  

screeningu.

Hodnocení kvality  
kolonoskopie 
Sledování indikátorů kvality kolonoskopie, 

jakými jsou již zmíněný adenoma detec-

tion rate (ADR), procento kompletních kolo-

noskopií (caecal intubation rate, CIR), čas ex-

trakce přístroje a stupeň střevní přípravy, je 

základním nástrojem ke zlepšení kvality pro-

váděných kolonoskopií. Dalším důležitým pa-

rametrem je podíl komplikací terapeutických 

kolonoskopií. V letech 2006– 2013 byla en-

doskopická polypektomie (EPE) provedená 

v rámci programu screeningu KRK kompliko-

vána krvácením v 0,73 % případů. Perforace 

se vyskytuje u 0,04– 2,1 % všech terapeutic-

kých výkonů a byla zaznamenána u 0,12 % 

EPE provedených v rámci screeningového pro-

gramu v ČR. Dle těchto ukazatelů je kvalita 

screeningové kolonoskopie v ČR na vysoké  

úrovni.

Dispenzární kolonoskopie
Po absolvování screeningové kolonoskopie 

jsou jedinci bez záchytu kolorektální neoplázie 

či s 1– 2 drobnými nízkorizikovými adenomo-

vými polypy navráceni do screeningového 

programu. Ostatní, pro riziko vzniku další ko-

lorektální neoplázie, podstupují dispenzární 

kolonoskopii (schema 1). Pravděpodobnost 

záchytu pokročilého adenomu či karcinomu 

při kontrolní kolonoskopii záleží na kvalitě pr-

votní (bazální) kolonoskopie (stupeň střevní 

přípravy, dosažení céka, doba vytahování 

přístroje), počtu a charakteru odstraněných 

polypů (velikost, stupeň neoplázie, histolo-

gický charakter) a rizikových faktorech nemoc-

ného (věk, rodinná a osobní anamnéza) [15].

Závěr
Kolorektální karcinom je závažné nádorové one-

mocnění, které však lze ovlivnit jak primární, tak 

sekundární prevencí. Podmínkou efektivního 

screeningového programu je mj. pravidelné 

hodnocení kvality programu a vysoká účast 

cílové populace. Vliv recentně zavedeného in-

stitutu adresného zvaní na demografické ukaza-

tele budeme moci hodnotit až s odstupem let.

Podpořeno grantem IGA MZ:  NT 13673.
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