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Kolorektalni karcinom patfi celosvétové k nej¢astéjsim malignitdm a zaujima treti
misto v incidenci zhoubnych nddorovych onemocnéni. Prakticti Iékafi maji klicovou
roli nejen v oblasti primarni prevence tohoto onemocnéni, ale také v procesu ¢asného
zachycenijiz pfitomnych nddorovych 1ézi. V ivodni &sti prehledu je podrobné disku-
tovana epidemiologie kolorektalniho karcinomu, souc¢asna data o incidenci a mortalité,
vyznam a vysledky populaéniho screeningového programu v Ceské republice. Dale
je zdUraznéna role primarni péce v podpofe screeningovych programi a v ¢asném
zachyceni asymptomatickych jedinca s vysokym rizikem vzniku kolorektalniho karci-
nomu. Druha ¢ast ¢lanku se jiz specificky zaméruje na problematiku klinického hod-
noceni osob v primarni péci, zejména s ohledem na identifikaci a stratifikaci rizikovych
jedincl s pozitivni rodinnou anamnézou kolorektalniho karcinomu. Diskutovany jsou
doporucené strategie sledovani téchto pacientd a optimalni postupy pro jejich dalsi
vysetfovani a pfipadnou referenci ke specialistim.

Kli¢ova slova: kolorektaIni karcinom, screening, primarni péce, rodinna anamnéza,
hereditarni syndromy.

Colorectal cancer in general practice — how to identify individuals
atincreased risk and when to screen first degree relatives

Colorectal cancer belongs among the most common malignancies worldwide and
ranks the third place in the incidence among all malignant tumors. General prac-
titioners play a crucial role not only in the primary prevention of this disease but
also in the early detection of existing neoplastic lesions. The first part of this review
discusses in detail the epidemiology of colorectal cancer, current data on incidence
and mortality, and the importance and outcomes of the population-based screening
program in the Czech Republic. Furthermore, the role of primary care is emphasized
in promoting screening participation and in the early identification of asymptomatic
individuals at high risk of colorectal cancer. The second part of the article specifically
addresses the clinical assessment of subjects in primary care, particularly focusing on
the identification and risk stratification of individuals with a positive family history of
colorectal cancer. Recommended surveillance strategies for these patients are dis-
cussed, as well as optimal approaches for further evaluation and referral to specialists.

Key words: colorectal cancer, screening, primary care, family history, hereditary syndromes.
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KOLOREKTALNI KARCINOM V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE
Uvod

Kolorektalni karcinom (CRC), ktery za-
hrnuje nadory tlustého stfeva a konec¢niku,
predstavuje v soucasnosti tfeti nejcastéjsi
malignitu a zdroven druhou nejcastéjsi pfi-
¢inu umrti na onkologicka onemocnéni na
celosvétové urovni, pficemz v roce 2022 by-
lo zaznamenano vice nez 900 000 umrti (1).
V Ceské republice (CR) je kolorektalni karci-
nom s ro¢ni incidenci 7 170 pfipad( v roce
2023 tietim nejcastéjsim zhoubnym nadorem,
po karcinomu prostaty (9212 ptipadd v roce
2023) a karcinomu prsu Zen (8 156 pfipadu).
V mortalité zaujima kolorektélni karcinom
v CR druhé misto (3 181 Gmrti v roce 2023) za
karcinomem plic (4917 umrti) (2).

Prevazna vétsina kolorektalnich karcino-
ma vznikd postupnou maligni transformaci
adenomovych polypU, pficemz nejcastéjsim
histologickym typem je adenokarcinom, kte-
ry predstavuje zhruba 85 % vsech pfipadu (3).
Proces nadorové transformace zadenomu do
karcinomu je dlouholety, a proto je kolorektdlni
karcinom dobfe preventabilni. Prognéza paci-
entl s kolorektalnim karcinomem je Uzce spjata
s pokrocilosti onemocnéni v dobé diagnézy; pé-
tileté relativni pieziti v Ceské republice dosahuje
u stadii |, Il alll hodnot 92 %, 83 %, respektive
67 %, zatimco pii metastatickém postizeni ve
stadiu IV prudce klesa na pouhych 17 % (2).

V zemich, kde systém zdravotni péce vy-
chézi z konceptu primarni péce jako vstupniho
bodu, sehravaji prakticti Iékafi klicovou ulohu
ve screeningu kolorektélniho karcinomu a ve
vcasném zachyceni pacient(l s podezienim na
tento karcinom. Pacienti se obvykle obraceji
nejprve pravé na svého praktického lékare, ktery
rozhoduje o potiebé dalsiho vysetfenia ptipad-
ném odeslani ke specializovanému vysetfeni.
Casna detekce onemocnéni je véak kompliko-
vana tim, Ze pfiznaky provazejici kolorektalni
karcinom, jako napfiklad zména rytmu stolice,
bolesti bficha ¢i inava, jsou ¢asto nespecifické,
bézné se vyskytuji také u nenadorovych gas-
trointestinalnich onemocnéni a jejich pozitivni

prediktivni hodnota je proto relativné nizka (4).

Epidemiologie a rizikové
faktory kolorektalniho
karcinomu

V prlibéhu poslednich tficeti let doslo
celosvétové k vyznamnému narlstu vékové

JAK IDENTIFIKOVAT 0SOBY VE ZVYSENEM RIZIKU

standardizované incidence kolorektalniho
karcinomu, prestoze tento trend vykazuje
zna¢nou geografickou heterogenitu (5).
K nejvyssimu narGstu incidence dochazi
v méné rozvinutych zemich vychodni Evropy,
Asie a Jizni Ameriky, zatimco v ekonomicky
vyspélych zemich se vyskyt kolorektalniho
karcinomu stabilizuje, ptipadné dokonce
klesa (3). Vedle faktor(, jako je starnuti po-
pulace, se zvysend incidence kolorektalni-
ho karcinomu pfipisuje predevsim zménam
zivotniho stylu populace, zejména vyssi
prevalenci obezity, koufeni, omezené fyzické
aktivité a nezdravym stravovacim navyk{m
(konzumace pramyslové zpracovanych po-
travin, ¢erveného masa, nizky prijem vldkniny
a vapniku) (6). Dle recentni metaanalyzy vy-
soka konzumace alkoholu = 3 drinky denné
(1 drink = 0,33 I piva, 1,5 dcl vina nebo 0,05 |
destilatu) je pfimo spojena s vys$sim rizikem
kolorektalniho karcinomu, zejména distal-
niho tra¢niku a rekta (7). Z hlediska primarni
péce muze efektivni behaviorélni intervence,
zaméfend na podporu zdravé vyzivy &i zvy-
Seni fyzické aktivity, pfispét ke snizenf inci-
dence, a tim i celkové zatéze kolorektalniho
karcinomu (8).

Oproti narustajici incidenci je v celo-
svétovém meéfitku patrny pokles vékové
standardizované mortality kolorektalniho
karcinomu (opét s vyraznou regionalni va-
riabilitou) (5). Tento pfiznivy trend je pfipi-
sovan zejména zavedeni organizovanych
screeningovych programd, rozsifeni dia-
gnostickych postupd umoziujicich ¢asnou
diagnostiku kolorektélniho karcinomu (na-
pfiklad urychlena odesilani specialistim ci
rychly pfistup k endoskopické diagnostice)
a rovnéz zlepseni terapeutickych moznosti
(3). Kolorektalni karcinom se globalné ¢astéji
vyskytuje u muzQ, pficemz pomér incidence
mezi muzi a zenami ¢ini 1,47 (4). Riziko kolo-
rektalniho karcinomu narUsta s vékem - pfi-
blizné devét z deseti pripadu kolorektalniho
karcinomu je diagnostikovano u pacienta
ve vékové skupiné nad 50 let (1). Nicméné
nejnovéjsi studie ze zemi s vysokou socio-
ekonomickou urovni (napf. USA, Kanada,
Australie, Spojené kralovstvi) upozornuji na
vyznamny narlst incidence kolorektalniho
karcinomu u jedincd mladsich 50 let (9, 10).
Je proto dulezité pti klinickém hodnoceni
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symptomatickych mladsich pacientd v pri-
marni pécizohlednit i tuto ménici se epide-
miologickou situaci.

Nékteré specifické populacni skupiny ma-
ji inherentné vyssi riziko rozvoje kolorektal-
niho karcinomu; jednd se zejména o osoby
s geneticky podminénymi predispozicemi,
jako je Lynchav syndrom nebo familiarni
adenomatosni polypdza (11). Vyznamnym
rizikovym faktorem je rovnéz osobni anam-
néza kolorektalnich adenomd, nebo pozitivni
rodinnd anamnéza kolorektalniho karcinomu
(12). Kdalsim chorobdm, jez zvysuji riziko
vzniku kolorektalniho karcinomu, patfi idi-
opatické stievni zanéty (IBD), ulcerézni koli-
tida a Crohnova choroba, pfi¢emz riziko na-
rdstd pii déle trvajicim onemocnéni, tézkém
prabéhu nebo pfi jeho nedostatecné 1écbé
(13). Incidence kolorektélniho karcinomu
u pacientt s idiopatickymi stfevnimi zanéty
se v prlibéhu let snizuje, coz je pravdépo-
dobné zplsobeno zlepsenim farmakoterapie
(zejména biologické lécby) a pravidelnym
endoskopickym sledovanim. Navzdory kle-
sajicimu trendu je viak relativni riziko vzniku
kolorektalniho karcinomu u pacientli s IBD
stale vyssi oproti bézné populaci. Dle recent-
ni skandindvské populaéni studie byla inci-
dence kolorektalniho karcinomu u pacien-
t0 s ulcerdzni kolitidou vyznamné vyssi nez
v kontrolni populaci (HR 1,66; 95 % Cl 1,57-
1,76) (14). Také mortalita na kolorektalni kar-
cinom byla u pacientl s ulcerézni kolitidou
zvy$end (HR 1,59; 95 % Cl 1,46-1,72). Pacienti
s ulcerézni kolitidou méli ¢astéji méné po-
krocilé stadium karcinomu nez osoby bez
IBD (p < 0,001), avsak i po korekci na stadium
nadoru bylo riziko dmrti na CRC u pacientt
s ulcerdzni kolitidou stéle zvysené (HR 1,54;
95 % Cl 1,33-1,78). Tyto Udaje potvrzuji pretr-
vavajici, ale postupné klesajici zvysené riziko
kolorektalniho karcinomu a s nim souvisejici
mortality u pacientl s ulcerdzni kolitidou ve
srovnani se vseobecnou populaci.

Mezi rizikové faktory vzniku kolorektal-
niho karcinomu u pacientd s idiopatickymi
stfevnimi zanéty patii délka trvani nemo-
ci (=10 let) a rozsah zanétlivého postizeni.
U Crohnovy nemoci se za rozsahlé postizeni
povazuje stav, kdy je zdnétem zasazena vice
nez polovina plochy tlustého stfeva, zatimco
u ulcerézni kolitidy je to pfitomnost zanétu
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Tab. 1. Doporucené intervaly koloskopické dispenzarizace pacientd s idiopatickymi strevnimi zanéty dle stratifikace rizika (pfi trvdni nemoci > 10 let) (16)

Pacienti

Vysoké riziko

Stiedni riziko

Nizké riziko

Rizikové faktory

M stfedné tézky nebo tézky zanét

B primarni sklerozujici cholangitida (PSC)

B rodinnad anamnéza kolorektalniho
karcinomu u pfibuzného 1. stupné
diagnostikovaného pred 50. rokem véku

B stendza tlustého stieva

B dysplazie neviditelnd endoskopicky
nebo vysoce rizikova viditelna dysplazie

B mirny zanét
M rodinna anamnéza kolorektalniho

karcinomu, ale bez pfibuznych 1. stupné
diagnostikovanych pred 50. rokem véku

B zanétlivé polypy v tlustém stievé

v poslednich 5 letech

B dlouhodobd remise onemocnéni
s mukdznim hojenim a zaroven:
" >) po sobé jdouci vysetfeni bez
dysplazie
® minimalni rozsah kolitidy (ulcerézni
proktitida nebo postizeni < 1/3 tlusté-
ho stfeva u Crohnovy choroby)

Doporuceny interval | 1 rok

koloskopie

2 az 3 roky

5let

sahajiciho proximalné za linedlIni flexuru (15).
Zasadni vliv ma také pozitivni rodinnd anam-
néza kolorektalniho karcinomu u pfibuzného
prvniho stupné. Byly rovnéz pozorovany roz-
dily mezi pohlavimi — muzi maji vy3si riziko
vzniku kolorektalniho karcinomu nez zeny.
Dalsim vyznamnym rizikovym faktorem je
soucasna diagndza primarni sklerotizujici cho-
langitidy, pfitomnost dysplazie a strukturalni
zmény sliznice tlustého stfeva (zanétlivé poly-
py, stendzy nebo perzistujici histologicky za-
nét). Na zakladé pfitomnosti téchto rizikovych
faktor( se odviji endoskopicka dispenzarizace
(Tab. 1) (16).

MozZnosti prevence
kolorektalniho karcinomu
Vyznamny podil ptipadl CRC je spojen
s modifikovatelnymi faktory Zivotniho stylu,
jako jsou stravovaci navyky, fyzicka aktivita,
koureni ¢i vysokd konzumace alkoholu (7).
Tyto rizikové faktory Ize cilené ovlivihovat
edukaci a interven¢nimi programy pravé na
urovni primarni péce. Dal$im klicovym fak-
torem Uspésné redukce morbidity a morta-
lity kolorektalniho karcinomu je popula¢ni
screening, ktery umoznuje detekci prekan-
cerdznich stavli a ¢asnych asymptomatickych
stadii nadort (17). Zde miiZze primarni péce
vyznamné podpofit zapojeni cilové populace
do screeningovych programd. Prakticti |éka-
fi a gynekologové jsou prvnimi zdravotniky,
ktefi pfichazeji do kontaktu s jedinci s pozi-
tivni rodinnou anamnézou kolorektalniho
karcinomu. Z tohoto davodu hraji klicovou
roli v identifikaci jedinctd s vyssim rizikem to-
hoto onemocnéni. V¢asné rozpoznani osob
se zvysenym nadorovym rizikem na zakladé
peclivého zhodnocenijejich rodinné anamné-
zy umoznuje zahdjit odpovidajici preventivni

a diagnosticka opatreni, pfedevsim véasnou

www.medicinapropraxi.cz

indikaci k dalsimu specializovanému vyset-

feni, jakou je koloskopie.

Efektivita koloskopie
na incidenci a mortalitu
kolorektalniho karcinomu

U¢innost koloskopie na incidenci a mor-
talitu kolorektdlniho karcinomu v bézné
populaci zkoumala dosud nejrozsahlej-
$i randomizovana kontrolovana studie
NordICC (Nordic-European Initiative on
Colorectal Cancer) (18). Byla realizovana
v letech 2009-2014 ve Svédsku, Norsku,
Polsku a Nizozemsku a zahrnovala pies
80000 asymptomatickych jedincl ve véku
55-64 let. U¢astnici byli randomizovani do
skupiny s nabidkou screeningové kolosko-
pie nebo do kontrolni skupiny bez nabid-
ky screeningu. Po deseti letech sledovani
byly publikovany kli¢cové vysledky studie:
nabidka screeningové koloskopie vedla ke
statisticky vyznamnému snizeni incidence
kolorektalniho karcinomu o 18 %. Mortalita
na kolorektalni karcinom byla nizsi pouze
0 10 %, coz nebylo statisticky vyznamné.
Zajimavym zjisténim byla skute¢nost, ze
jen 42 % osob, kterym byla koloskopie na-
bidnuta, screening skute¢né podstoupilo.
Tento nizky podil u¢asti mél zadsadni dopad
na celkovou efektivitu intervence. Vysledky
studie NordICC tak podtrhuji vyznam vyso-
ké ucasti jedinct v popula¢nim screeningu
kolorektélniho karcinomu.

Kromé této studie probiha v soucasnosti
nékolik rozsahlych randomizovanych studif
zamérenych na hodnoceni efektivity kolosko-
pie v ramci screeningu kolorektalniho karci-
nomu. Jednou z nejvyznamnéjsich je ame-
rickd studie CONFIRM (Colonoscopy Versus
Fecal Immunochemical Test in Reducing
Mortality From Colorectal Cancer), do niz

/ Med. Praxi. 2025,22(4):243-251

bylo zafazeno pfiblizné 50 000 ucastnika
(19). Cilem studie je porovnat vliv kazdoro¢-
niho imunochemického fekalniho testu (fecal
immunochemical test, FIT) a jednordzové
koloskopie na mortalitu kolorektalniho karci-
nomu. Nabor ucastnik byl jiz ukon¢en a vy-
sledky se ocekdvaji kolem let 2026-2027. Tato
studie ma potencial odpovédét na klicovou
otazku, zda koloskopie poskytuje dodate¢ny
pfinos v porovnani s opakovanym FIT scree-
ningem. Dalsi vyznamnou studii je Svédska
SCREESCO (Screening of Swedish Colons),
kterd zahrnuje vice nez 60 000 Ucastnikd (20).
Jedna se o tfiramennou randomizovanou
studii porovnavajici jednorazovou koloskopii,
biendlni FIT a kontrolni skupinu bez screenin-
gu. Studie si klade za cil sledovani dopadu
jednotlivych strategii na incidenci a mortalitu
kolorektalniho karcinomu. Prvni vysledky
jsou ocekdavany v druhé poloviné této de-
kady. Dalsi Spanélska studie COLONPREV
s Ucasti priblizné 60 000 osob porovnava
ucinnost jednorazové koloskopie s biendlnim
FIT béhem minimalné desetiletého sledovéni
(21). Prbézné vysledky naznacuji vyssi ucast
populace ve skupiné s FIT, zatimco kolosko-
pie dosahuje vyssi detek¢ni kapacity. Studie
stale pokracuje a zamérfuje se zejména na
dlouhodoby vliv obou screeningovych me-
tod na mortalitu kolorektalniho karcinomu.

Tyto studie predstavuji vyznamny posun
smérem k optimalni screeningové strategii.
Jejich vysledky mohou zdsadné ovlivnit bu-
douci doporuceni napfi¢ evropskymi i mimo-

evropskymi screeningovymi programy.

Stratifikace rizika
kolorektalniho karcinomu
v primarni péci

V soucasné dobé neexistuje jednotny,
rutinné pouzivany a oficialné doporuceny
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systém stratifikace rizika kolorektalniho kar-
cinomu, ktery by byl pfimo urceny pro kaz-
dodenni praxi praktickych Iékarl v primarni
péci. Presto se v klinické praxi prakticti [ékafi
bézné opiraji o zavedené pfistupy a doporu-
Ceni, které jim pomahaji identifikovat pacienty
s vys$sim rizikem kolorektalniho karcinomu
arozhodnout o potiebé ¢asnéjsiho odeslani
k diagnostice (zejména koloskopii) ¢i jinému
specializovanému vysetfeni.

V primarni péci se pfi odhadu rizika kolo-
rektalniho karcinomu hodnoti zejména: po-
zitivni rodinna anamnéza (pfibuzny 1. stupné
s kolorektalnim karcinomem, zvlasté diagnos-
tikovany pred 50. rokem Zivota), osobni anam-
néza kolorektalnich neoplazii a pfitomnost
idiopatickych stfevnich zanétl. Vyznamné
jsou také tzv. alarmujici pfiznaky — rektalni
krvéaceni, sideropenicka anémie a zména de-
fekacniho rytmu, zejména u pacientt starsich
50 let.

V nékterych zemich, napfiklad ve Velké
Britanii nebo Australii, byly vyvinuty skérovaci
®, CEDAR), které kombi-
nuji vék, pohlavi, klinické pfiznaky, véetné

algoritmy (QCancer

pfitomnosti obezity a rodinnou anamnézu
k odhadu rizika kolorektalniho karcinomu (22).
Tyto nastroje jsou vsak zatim prevazné ve fazi
vyzkumu a nejsou bézné implementovany
v klinické praxi.

V Ceské republice se prakticti |ékafi Fidi na-
rodnimi doporucenimi a screeningovym pro-
gramem - zejména pravidelnym provadénim
fekalniho imunochemického testu od 50 let
véku a alternativné screeningovou koloskopii
(23). U pacientt s pozitivni rodinnou nebo
osobni anamnézou kolorektalni neoplazie ¢i
idiopatickych stfevnich zanétt se doporucuje
dispenzarizace s ¢asnéjsim a ¢astéjsim kolo-
skopickym sledovénim.

Ve Velké Britanii je vyznamnym standar-
dem v oblasti pfistupu k specializované zdra-
votni péci program tzv. ,18-week Referral to
Treatment (RTT) standard” (24). Tento program
je klicovym standardem Narodni zdravotni
sluzby Velké Britanie (National Health Service,
NHS) a mé za cil zlepsit dostupnost a efektivitu
zdravotni péce. Tento standard stanovuje,
ze alespon 92 % pacient(l zafazenych na ce-
kaci seznam k specializovanému vysetieni
(napt. koloskopii) by mélo ¢ekat méné nez 18
tydn( od doporuceni praktickym |ékarem.
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Graf 1. Epidemiologické trendy incidence a mortality kolorektdiniho karcinomu v Ceské republice
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Tento standard byl zaveden v Anglii v roce
2012 a stal se klicovym ukazatelem vykonnosti
NHS ve Spojeném kralovstvi (24).

Populacni screeningovy
program kolorektalniho
karcinomu

Organizované screeningové programy
kolorektalniho karcinomu hraji klicovou roli
v ¢asné detekci onemocnéni u asymptomatic-
kych jedinct, kdy je pravdépodobnost zachy-
tu ¢asného stadia vyrazné vyssi. Je jednoznac-
né prokazano, ze Ucast v téchto programech
snizuje umrtnost na kolorektalni karcinom
(25). Soucasti pfinosu screeningu je i moznost
odstranéni adenomovych polypt a dalsich
prekanceréznich [ézi jesté pred jejich maligni
transformaci, ¢imZ dochazi k efektivni preven-
ci vzniku maligniho onemocnéni. V Ceské re-
publice byl zahdjen screeningovy program jiz
v roce 2000 (druhd zemé po Némecku v ramci
Evropy), v roce 2009 byla vydana komplexni
metodika spolu s moznosti koloskopie jako
screeningového testu a v roce 2014 se trans-

formoval v populaéni screeningovy program
zavedenim adresného zvani neucastnici se
cilové populace ke screeningu kolorektalniho
karcinomu (26). Implementaci popula¢niho
screeningového programu v jednotlivych
zemich Evropy bylo néasledné doporuceno
také Radou Evropské Unie (EU) v roce 2003
(27). Na zakladé téchto doporuceni zacalo
mnoho evropskych zemi zavddét popula¢ni
screeningovy program kolorektalniho kar-
cinomu zaméreny na populaci s prdmérnym
rizikem (vétSinou osoby ve véku 50-74 let).
Doporucenou screeningovou metodou je test
na okultni krvaceni do stolice (TOKS) v pravi-
delném intervalu (2 roky) a v pfipadé pozitivity
koloskopie. Preferuji se imunochemické testy
na okultni krvaceni do stolice (FIT) vzhledem
k vyssi diagnostické pfesnosti i snadnéjsimu
pouziti. Vyhodou imunochemickych fekalnich
testl je moznost nastaveni rizného cut-off
(hodnoty pozitivity) hemoglobinu ve stolici.
V soucasnosti je v Ceské republice jednotna
hodnota cut-off 15 ug/g stolice pro obé po-
hlavi.V evropskych zemich je cut-off hodnota
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rdizna a pohybuje se v rozmezich od 10 pg/g
stolice (Burgenland-Rakousko) aZ po 150 ug/g
stolice (Wales, Velkd Britanie) (28). Nicméné,
cut-off hodnoty jsou v soucasnosti zkoumany
v ramci pohlavni diferenciace jako prostfedek
k optimalizaci senzitivity a specificity detekce
¢asnych stadii kolorektélniho karcinomu. Bylo
prokazano, ze pfi standardnich cut-off hodno-
tach (napf. 20-40 ug/g stolice) vykazuje FIT
u muzu vyssi senzitivitu pro pokrocilou kolo-
rektaIni neoplazii v porovnani s zenskym po-
hlavim (29). Svédska prospektivni studie uka-
zala, Ze nizsi cut-off hodnoty pro zeny (40 ug
Hb/g) a vy3si pro muze (80 pg Hb/g) vedly
k vyznamnému zvyseni detekce kolorektalni
neoplazie u Zen, pficemz nédkladovost vzrostla
jen minimalné (30). Zatimco tato pohlavné
specificka nastaveni FIT nejsou dosud plosné
implementovéana, dostupna data naznacuiji,
ze by mohly byt cennym ndstrojem pro op-
timalizaci vysledkl screeningu a snizeni inci-
dence i mortality kolorektalniho karcinomu.
Mezi jednotlivymi screeningovymi programy
existuji i dalsi rozdily, napfiklad Uprava véku
pro zahdjeni screeningu, véku pro ukonceni
screeningu nebo intervalu screeningovych
testl (28). Nékteré evropské staty pouzivaji
pouze koloskopii jako primarni screeningovou
modalitu, tzv. screeningova koloskopie bez
pfedchoziho provedeni TOKS (napf. Polsko),
vétsina statl pouziva pouze testy na okultni
krvaceni do stolice a v nékterych statech maji
jedinci na vybér obé modality, bud absolvo-
véani TOKS v pravidelnych intervalech anebo
screeningova koloskopie (napf. Ceska repub-
lika). V rdmci populacniho screeningového
programu jsou asymptomaticti jednotlivci
aktivné zvani ke screeningovému vysetieni
a vysledky screeningového programu jsou
pravidelné evaluovény. Ackoli je screening
primarné organizovan mimo rdmec primarni
péce, dostupné dikazy ze zahrani¢ni literatu-
ry potvrzuji, ze aktivni zapojeni praktickych |é-
katd vyznamné zvysuje Ucast cilové populace

na screeningu kolorektalniho karcinomu (31).

Narodni program screeningu
kolorektalniho karcinomu
v Ceské republice

V Ceské republice byl v roce 2000 ofici-
alné zahajen Narodni program screeningu

kolorektalniho karcinomu (Program) pro
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asymptomatické osoby ve véku od 50 let,
ktery byl postupné inovovan. Aktudlné je
osobam ve véku od 50 let nabizen (praktic-
kym Iékafem nebo gynekologem) ve dvoule-
tém intervalu imunochemicky test na okultni
krvaceni do stolice s naslednou koloskopii
v pfipadé pozitivniho vysledku FIT nebo
pfima screeningova koloskopie v 10letych
intervalech (32). Horni vékova hranice pro
ukon¢eni screeningu kolorektélniho karcino-
mu neni zatim v Ceské republice stanovena
a provadeéni screeningovych vysetfeni ve
véku nad 75 let zévisi na zhodnoceni ode-
silajiciho 1ékate stran biologického stavu
jedince a o¢ekavané délky zivota. Cesky
screeningovy program ma vybudovanou
sit screeningovych pracovist (celkem 199
center) provadgjicich preventivni koloskopie
(33), av8ak uspéch programu zévisi na vysoké
Ucasti obc¢anu ve screeningu. Z dlivodu zvy-
Seni participace cilové populace na screenin-
gu kolorektalniho karcinomu byl v roce 2014
zaveden systém cileného adresného zvani
osob ve véku 50-70 let formou dopisu. Tim
doslo k pfechodu screeningu v populaéni
program. Principem je pozvani osob, které
se v definovaném obdobi v dané vékové
kategorii netucastni screeningu kolorektal-
niho karcinomu, karcinomu délozniho hrdla
¢i karcinomu prsu. Zavedenim adresného
zvani doslo k zvySeni Ucasti populace na
screeningovém programu a v soucasnosti
se pokryti cilové populace screeningem ve
dvouletém intervalu pohybuje na urovni
pfiblizné 30 %. Do roku 2019 se pohybovala
pozitivita screeningového TOKS okolo 7 %.
V roce 2020 doslo k upravé screeningové
modality FIT. Prakticky lékaf maze test pro-
vadét pouze na analyzatoru s kvantitativnim
vyhodnocenim FIT testu s cut-off 15 ug/g
spliujici pravidelné kritéria kvality (tzv. ex-
terni hodnoceni kvality) (34). Variantou pfi
nepfitomnosti analyzatoru v praxi je odesla-
ni testu do referencni laboratore. Nasledné
doslo v letech 2020 a 2021 k vyraznému
nardstu pozitivity TOKS na 10 %. To se pro-
jevilo na prodlouzeni ¢ekaci doby na TOKS-
pozitivni koloskopii. Primérna cekaci doba
na TOKS-pozitivni koloskopii ¢inila ve tfetim
kvartalu roku 2024 celkem 85 dni, pticemz
dle evropského doporuceni nema ¢ekaci
doba na preventivni koloskopii pfesahnout
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31 dni (35). Narodni screeningovy program
v CR je dlouhodobé fizen odbornou komisi
(Komise pro screening kolorektélniho karci-
nomu), kterd pfipravuje doporuceni pro jeho
provadéni. Aktualné byla Komisi doporucena
uprava vékového intervalu pro provadéni
screeningu kolorektalniho karcinomu na 45—
74 let. Odborné informacni zdzemi Komisi
poskytuje Narodni screeningové centrum
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
CR (UzIS).

Za dobu téméf 25 let trvani se program
screeningu CRC zcela etabloval mezi laickou
i odbornou verejnosti a stal se béZnou soucés-
ti provozu vétsiny ambulantnich zdravotnic-
kych zafizeni. Jeho jisté nejvétsim pfinosem je
vyznamny podil na snizovéni popula¢ni zaté-
ze tohoto zhoubného onemocnéni. Pfi srovna-
ni dat z roku 2000 (zahajeni Programu) a roku
2023 (nejnovéjsi dostupna data) je patrny kon-
tinudlni pokles incidence (o 32,5 %) i mortality
(0 49,3 %) kolorektalniho karcinomu v CR. PFi
analyze poslednich 10 let (2014-2023) do-
$lo k poklesu incidence 0 23,0% a mortality
021,5%, viz graf 1.

Podil primarni péce na snizovani
incidence a mortality CRC

Prakticti 1ékafi sehravaji zasadni roli v or-
ganizovaném screeningu kolorektéalniho
karcinomu, ktery pfispiva ke snizeni inciden-
ce a mortality tohoto onemocnéni. Kromé
vlastni realizace testu okultniho krvaceni do
stolice (TOKS) se podileji na edukaci osob,
motivaci k Ucasti a zajisténi navaznosti péce.
Screeningovy TOKS (kéd 15119) je provadén
v ambulancich pomoci POCT zafizeni (point-
-of-care testing), kterd umoznuji kvantitativni
stanoveni hemoglobinu ve stolici s cut-off
hodnotou minimalné 15 pg/g. Vyhodou této
metody je rychlost, dostupnost v misté péce
a moznost okamzité reakce na vysledek. Od
roku 2023 je povinné zapojeni viech zafize-
ni do systému externiho hodnoceni kvality
(EHK), které probih& minimalné jednou ro¢né
a zajistuje spolehlivost vysledka (34). V pripa-
dé opakovaného nevyhovujiciho vysledku
testovani EHK neni poskytovatel opravnén
TOKS provadét v ordinaci a musi zasilat vzorky
do laboratore. Vyznamnou ulohu praktickych
lékarl predstavuje také kodovany manage-
ment screeningu (kéd 15118) zahrnujici pre-
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Graf 2. Primérnd cekaci doba na navazujici TOKS-pozitivni koloskopii po screeningovém TOKS s pozitivnim vysledkem v case
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analytickou fazi (vysvétleni vyznamu testu
pacientovi, jeho motivace) i postanalytickou
fazi (interpretace vysledku a zajisténi dalsi-
ho postupu). Vysledky TOKS se déle vykazuji
pomoci signélnich kddl - negativni vysledek
(kéd 15120) a pozitivni vysledek (kod 15121).
Diky komplexnimu zapojeni do screeningu
maji prakticti |ékafi pfimy vliv na véasny za-
chyt prekanceréznich ézi i ¢asnych stadii CRC,
a tedyi na snizeni nemocnosti a Umrtnosti na
kolorektdlni karcinom v populaci.

Familiarni riziko
kolorektalniho karcinomu
Familiarni kolorektalni karcinom je defi-
novan pfitomnosti kolorektalniho karcinomu
(CRC) alespon u dvou pfibuznych 1. stupné
jakéhokoliv véku nebo pFitomnosti kolorek-
talniho karcinomu alespon u jednoho piibuz-
ného 1. stupné diagnostikovaného pfed 50.
rokem zivota (36). Tato forma se vyskytuje asi
u 20-30% pacientl s diagnézou kolorektal-
niho karcinomu a je typicka pozitivni rodin-
nou anamnézou onemocnéni, aniz by byla
splnéna kritéria nékterého z hereditarnich
syndromu. V téchto pfipadech se uvazuje
o vlivu interakce genetického pozadi a pro-
stiedi, pravdépodobné kvdli nizce penetruji-
cim polymorfismim nebo dalsim genlim. Tito
jedinci jsou zafazeni do skupiny s vysokym
rizikem kolorektalniho karcinomu. Toto riziko
je 2-3krat vyssi ve srovnani's vseobecnou po-
pulaci, a to v zavislosti na poctu postizenych
¢lentl rodiny a jejich véku v dobé diagnoézy
karcinomu. Celozivotni riziko kolorektalniho
karcinomu ve véeobecné populaci ¢ini pribliz-

(4):

p)
VA

3-251 /

né 3-4 % (37), ale u jedincl s pozitivni rodin-
nou anamnézou toto riziko nardsta. Relativni
riziko vzniku kolorektalniho karcinomu je 3x
vyssi u jedinct, ktefi méli alespor jednoho
pfibuzného 1. stupné s kolorektalnim karcino-
mem diagnostikovanym pred 50. rokem Zivota
a 2x vyssi u jedinc(, ktefi maji dva nebo vice
pfibuznych 1. stupné s kolorektalnim karci-
nomem v jakémkoliv véku (38). Koloskopicka
dispenzarizace u téchto jedincli by méla byt
zahdjena ve véku 40 let a déle pokracovat v in-
tervalu 5 let v piipadé negativniho nalezu pfi
indexové koloskopii a spInéni kritérii kvality
(36). Naproti tomu u jedinc(, ktefi méli jedno-
ho pfibuzného 1.stupné s kolorektalnim karci-
nomem diagnostikovanym po 50. roku zZivota,
bylo relativni riziko vzniku tohoto karcinomu
nizi, nez se dfive uvadélo, a nebylo statistic-
ky vyznamné odlisné od rizika u jedincd bez
rodinné anamnézy kolorektalniho karcinomu
(38). Taktéz jedinci, ktefi maji jednoho nebo
vice pfibuznych 2. stupné s kolorektalnim kar-
cinomem, maji riziko podobné jako vieobec-
na populace a méli by byt vysetfovéni podle
doporuceni pro osoby s pramérnym rizikem.

Nicméné jedinec, ktery ma 2 a vice pribuz-
nych 2. stupné s kolorektalnim karcinomem,
pficemz u minimalné jednoho byl diagnosti-
kovan kolorektélni karcinom ve véku mladsim
nez 50 let, je indikovan ke genetickému vyset-
feni. Stejné tak u jedince, ktery ma ptibuzného
1. stupné s kolorektalnim karcinomem dia-
gnostikovanym pfed 50. rokem Zivota, nebo
ma dva nebo vice piibuznych 1. stupné s ko-
lorektalnim karcinomem v jakémkoliv véku, by

mélo byt zvdzeno genetické vysetfeni. Nalez

vice nez 10 adenom pii indexové koloskopii
je také indikaci ke genetickému vysetfeni (36).

Hereditarni syndromy
kolorektalniho karcinomu

Priblizné 2 % az 5 % vsech karcinomd tlu-
stého streva vznika na podkladé dobre defi-
novanych dédi¢nych syndromd (39). Mezi nej-
Castéjsi syndromy radime LynchGv syndrom,
familidrni adenomatézni polypéza (FAP), ate-
nuovana FAP (AFAP), polypdza asociovana
s mutaci v genu MUTYH a Peutz-JeghersQv
syndrom. Vsechny tyto stavy jsou spojeny
s vysokym rizikem vzniku kolorektalniho kar-
cinomu. Hereditarni nepolypézni kolorektal-
ni karcinom (Lynchdv syndrom) je dédi¢né
onemocnéni zplisobené zarode¢nymi muta-
cemi v nékterém z gent zajistujicich opravy
chyb DNA (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2), které
vyznamné zvysuje celozivotni riziko vzniku
CRC a dalsich malignit (40). Pro tento syndrom
je typicky vznik karcinomu v pravém tra¢niku
bez patrnych polypt. V soucasnosti se odha-
duje, Ze pfiblizné 1z 279 jedincl v bézné po-
pulaci je nositelem Lynchova syndromu, coz
jej fadi mezi ¢astéjsi genetické predispozice
k nddorovym onemocnénim (41). Syndrom je
autozomalné dominantné dédi¢ny. Postihuje
muze i zeny a nevynechdva generace. Mutace
narusuje schopnost bunék opravovat chyby
vzniklé pfi replikaci DNA, coz vede k akumu-
laci mutaci a zvy$enému riziku vzniku malignit
v mladsim véku. Nositelé Lynchova syndromu
maji vyznamné zvysené celozivotniriziko (42):
B kolorektélniho karcinomu: 40-80 % (muzi
az 80 %, zeny 40-60 %),
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B karcinomu endometria: 40-60 % (zeny),
B karcinomu ovaria (Zeny), mocovych cest

a tenkého stfeva: 5-10 %,
B glioblastomu: 1-3 %.

Identifikace nemocnych a rodin
s Lynchovym syndromem je obtizna a fidi se
tzv. Amsterdamskymi kritérii a revidovanymi
Bethesda kritérii (Tab. 2) (39). Nicméné pfibliz-
né 30 % pacientd s Lynchovym syndromem
tyto kritéria nesplriuje. Diagnéza Lynchova
syndromu je v soucasnosti nejc¢astéji stano-
vena na zakladé genetického testovani, které
je ¢asto iniciovano nalezem typickych histo-
patologickych nebo molekularnich rysd na-
doru u ¢lena rodiny diagnostikovaného pred
50. rokem véku. Obecné je nutno pomyslet
na tento syndrom a odeslat pacienta ke ge-
netickému testovani v pfipadé pfitomnosti
téchto rizikovych faktord: osobni nebo ro-
dinna anamnéza kolorektélniho karcinomu,
karcinomu endometria nebo ovaria ve véku
<50 let nebo vyskyt vice primarnich malignit
u jednoho jedince. Koloskopicka dispenzariza-
ce nemocnych s Lynchovym syndromem by
méla byt zahdjena ve véku 25 let u nositeld
mutace genl MLHT a MSH2 (vzhledem k vys-
$imu riziku kolorektalniho karcinomu) a ve
véku 35 let u nositelll mutace MSH6 a PMS2.
Doporuceny dispenzarni interval v pfipadé
negativni indexové koloskopie jsou 2 roky (41).

FAP, AFAP a MUTYH-asociovana polypdza
predstavuji hereditarni syndromy spojené
s vyskytem mnohocetnych polyp0 v tlustém
stievé (39). FAP je autozomalné dominantné
dédic¢ny syndrom zplsobeny mutacemi v ge-
nu APC. Je charakterizovan vznikem stovek az
tisicd adenomatoznich polypd v tlustém stre-
vé a konecniku, obvykle jizbéhem adolescen-
ce. Pfineléceni je riziko vzniku kolorektalniho
karcinomu do 40. roku véku prakticky 100 %.
Klinické projevy zahrnuji nejen adenomové
polypy v tlustém stfevé a konec¢niku, ale také
adenomy tenkého stfeva, obvykle v oblasti
duodena kolem Vaterovy papily. Jejich pfi-
tomnost vede k celozivotnimu riziku vzniku
duodenalniho nebo periampularniho karci-
nomu ve vysi 4 az 12 % (43). Pfitomnost ade-
nom v oblasti Vaterovy papily se klasifikuje
podle Spiegelmanovy klasifikace do 4 stadif
na zakladé poctu a velikosti polypU, histolo-
gického typu a stupné dysplazie (44). Podle
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Tab. 2. Diagnostickd kritéria pro Lynchiv syndrom (39)

bez ohledu na vék.

Kritéria Popis
Amsterdamska | B Alespon tfi ptibuzni s CRC, karcinomem endometria, tenkého steva, ureteru nebo
kritéria Il panvicky ledvinné.
B Jeden z postizenych je pfimy pfibuzny dalsich dvou.
B Postizenf alespon ve dvou po sobé jdoucich generacich.
B Alespon jeden nador diagnostikovéan pred 50. rokem véku.
W Vyloucena familidrni adenomatézni polypdza (FAP).
Revidovana Viyzadovdna je alespor jedna z ndsledujicich podminek:
Bethesda B CRC diagnostikovéan u pacienta < 50 let.
kritéria Bl Synchronni nebo metachronni CRC nebo nador asociovany s Lynchovym syndromem

B CRC <60 let s vysokou mikrosatelitovou instabilitou (MSI-H) pfi histologii.

B CRC a jeden pfimy pfibuzny s nadorem asociovanym s Lynchovym syndromem,
pricemz alespori jeden diagnostikovan <50 let.

B CRC a dva nebo vice pfibuznych 1. nebo 2. stupné s nddory asociovanymi
s Lynchovym syndromem, bez ohledu na vék.

Tab. 3a. ZdvaZnost duodendini polypdzy u familidmi adenomatdzni polypczy (Spigelmanova klasifikace)

Adenomy Klasifikace
Pocet Velikost (mm) Histopatologické znaky | Dysplazie Body

1-4 1-4 tubularni nizkého stupné 1

5-20 5-10 tubulovilézni 2

>20 > 10 vilézni vysokého stupné |3

stadia Spiegelmanovy klasifikace se odviji
nasledny dispenzarni interval gastroskopie
(Tab. 3). Mezi dal$i nadory spojené s familiarni
adenomatdzni polypézou, i kdyz s nizkym ab-
solutnim celoZivotnim rizikem, patfi karcino-
my zaludku, pankreatu, stitné zlazy, zlu¢ovych
cest, dale meduloblastom a hepatoblastom.
Kromé téchto nador( Ize u pacient( s fa-
milidrni adenomatoézni polyp6zou pozorovat
extrakolické manifestace, jakymi jsou zubni
anomalie, mékkotkanové tumory na oblice-
ji, kGzi hlavy nebo bfise (desmoidy), osteo-
my lebky nebo celisti a vrozena hypertrofie
pigmentového epitelu sitnice (congenital
hypertrophy of the retinal pigment epitheli-
um, CHRPE). AFAP je variantou familiarni ade-
nomatoézni polypdzy s pozdéjsim nastupem
a mensim poctem polypt (obvykle < 100).
Je rovnéz zplsobena mutacemi v APC, ale
v odlisnych oblastech genu. Klinicky priibéh je
mirnéjsi, ale riziko vzniku kolorektalniho kar-
cinomu zUstava vysoké. U AFAP je Casto nélez
lokalizovén v proximalnim kolon a p¥iznaky
se objevuji az po 40. roce véku. Koloskopicka
dispenzarizace nemocnych s klasickou FAP by
méla byt zahdjena ve véku 12-14 let a u ne-
mocnych s AFAP ve véku 18 let.
MUTYH-asociovana polypdza je autozo-
malné recesivné dédi¢né onemocnéni zpU-
sobené mutacemi v genu MUTYH, ktery se
podili na opravnych mechanismech DNA.
Onemocnéni se manifestuje podobné jako
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Tab. 3b. Dispenzarizace duodendinipolypdzy ufa-
milidrni adenomatdzni polypdzy (dle Spigelmanovy
Klasifikace) (44)

Stadium KI?;:::II(;)ce Frekvence kontrol
0 0 4-5 let

| 4 2-3 roky

Il 5-6 1-3 roky

Il 7-8 6-12 mésfcd

v 9-12 3-6 mésicl

AFAP, s typicky 10-100 adenomovych polypt
v tra¢niku. U homozygotu ¢i slozenych hete-
rozygotl je celozivotni riziko kolorektalniho
karcinomu az 80 % (39). MUTYH-asociovana
polypdza zpravidla neni provézena extrako-
lickymi projevy. Pro diagnostiku a screening je
rozhodujici geneticka analyza (mutace gent
APC a MUTYH) v kombinaci s koloskopickym
nalezem. U nositell patogennich variant se
doporucuje ¢asny screening a mnohdy také
profylakticka kolektomie. V pfipadé MUTYH-
asociované polypdzy je screening doporu-
¢en i pro sourozence kvdli recesivnimu vzorci
dédi¢nosti. Koloskopicka dispenzarizace ne-
mocnych s MUTYH-asociovanou polypézou by
méla byt zahajena ve véku 18 let (45) (Tab. 4).

Peutz-Jeghers(v syndrom (PJS) je vzacné
autozomalné dominantné dédi¢né onemoc-
néni, pro které je typicky vyskyt hamartomo-
vych polypu v gastrointestinalnim traktu,
mukokutanni pigmentace (zejména v oblasti
rtl a bukalni sliznice) a vyrazné zvysené rizi-

ko malignit jak stfevniho, tak mimostfevniho
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plvodu (46). Diagndza je stanovena na zakla-
dé klinickych pfiznakd, histologického nalezu
a potvrzeni mutace v tumor supresorovém
genu STKT11 (LKBT) kédujici serin-treonin ki-
nazu 11 (47). Polypy se vyskytuji nej¢astéji
v tenkém stievé (az v 96 % pfipadl), mé-
né Casto v zaludku, tlustém strevé a rektu.
Popisovany jsou i vzacné lokalizace mimo
GIT, napf. v nazalnich dutinach, ureterech,
Zlu€ovych cestéch nebo tonzildch. A¢koli jsou
hamartomové polypy vétsinou benigni, pa-
cienti s PJS maji mnohondsobné vys3si riziko
vzniku nddorového onemocnéni ve srovnéni
s vseobecnou populaci (46). Kumulativni ri-
ziko malignity do 70 let véku dosahuje az 85
%. Malignity mohou vzniknout kdekoliv v tra-
vicim traktu, nezavisle na lokalizaci hamar-
tomovych polypu. Nej¢astéjsi jsou nadory
kolorekta, zaludku, tenkého stfeva, pankre-
atu a jicnu. Z extraintestinalnich malignich
nadorG dominuji karcinom prsu (az 53 %),
endometridlni a cervikalni karcinomy a dale
bronchogenni karcinom plic. Koloskopicka
dispenzarizace u nemocnych s PJS je dopo-
ru¢ena od 15-18 let véku.

Kdy zvazovat genetické
syndromy a odeslat
k vysetreni pfibuzné?

Lynchdv syndrom:

B osobni nebo rodinnd anamnéza kolorek-
talniho karcinomu, karcinomu endometria
nebo ovaria, z nichZ alespon jedna byla
stanovena ve véku 50 let nebo mladsim,

B vyskyt vice primarnich malignit u jednoho
jedince,

B nadorova diagndza v mladsim véku (< 50
let).

JAK IDENTIFIKOVAT 0SOBY VE ZVYSENEM RIZIKU A KDY VYSETRC

Familidrni adenomatoézni

polypoza (FAP/AFAP):

B nalezvice nez 10-20 adenomovych poly-
pl v tlustém stieve,

B rodinnd anamnéza FAP nebo kolorektal-
niho karcinomu v mladém véku (< 50 let),

B extraintestinalni projevy (duodendlni poly-
py, desmoidnitumory, nddory stitné zlazy).

MUTYH-asociovana polypdza:

B osoba s =10 adenomovymi polypy bez
mutace v genu APC,

B kolorektalni karcinom v mladém véku
(<50 let) bez rodinné anamnézy - rece-
sivni dédi¢nost,

B rodinnd anamnéza kolorektélniho karci-
nomu u sourozencl — vzhledem k auto-
somalné recesivni nemoci, nosi¢stvi obou

rodi¢ll je mozné.

Peutz-Jegherstv syndrom:

B pfitomnost charakteristickych mukokutén-
nich pigmentaci rtli nebo bukalni sliznice
a nalez jednoho nebo vice polypt typu
hamartomu v gastrointestinalnim traktu.

Koloskopie
u symptomatickych jedinct
Koloskopie je indikovana pfi vyskytu tzv.
alarmujicich symptoma postihujicich dolni ¢ast
gastrointestindlniho traktu mezi které patfi rek-
talni krvaceni, sideropenicka anémie, recidivujici
bolesti bricha, chronicky prijem a nechtény va-
hovy Ubytek (45). Chronicka obstipace a/nebo
zména defekacniho stereotypu jsou indikacemi
ke koloskopii pouze pfi soucasné pfitomnosti
nékterého z alarmujicich symptomu a/nebo
u jedinct ve véku = 50 let. Podobny pfistup
je doporucen iu pacientli s podezienim na

Tab. 4. Familidrni a hereditdrni kolorektdini karcinom (45)

PRIME PRIBUZNE

drézdivy tracnik, pokud jsou ve véku = 45 let.
Koloskopie je rovnéz indikovana pfi podezieni
na patologii tlustého stfeva zjisténé jinou zob-
razovaci metodou a pfi patologickém nalezu
v rdmci digitalniho vysettenirekta v ordinacich
praktického lékare. Per rectum vysetteni je po-
vinné v rdmci preventivni prohlidky u viech
osob s rizikovymi piiznaky, jakymi jsou krvaceni,
bolesti kone¢niku ¢i poruchy defekace.

Zaver

Kolorektalni karcinom predstavuje v ¢eské
populaci zavazny zdravotni problém s vyso-
kou incidenci a mortalitou. Diky dlouhému
preklinickému vyvoji a moznostem c¢asné
detekce je kolorektdlni karcinom vysoce
preventabilni onemocnéni. Klicovou ulohu
v prevenci a v€asné diagnostice hraje orga-
nizovany screeningovy program, ktery pro-
kazatelné snizuje mortalitu na kolorektalni
karcinom. V Ceské republice se screeningo-
vy program neustale vyviji, zahrnuje imuno-
chemicky test na okultni krvaceni do stolice
i screeningovou koloskopii a je podporovan
systémem adresného zvani. Prakticti 1ékafi
maji nezastupitelnou roli v edukaci, motivaci
a zajisténi sledovani pacientq, a to i v oblasti
rizikovych skupin s pozitivni rodinnou anam-
nézou ¢i podezienim na hereditérni syndro-
my, jako jsou Lynchdv syndrom, familiarni
adenomatdzni polypéza nebo jiné polypézni
syndromy. Dispenzarizace téchto jedinct by
méla byt zahajena ve vhodném véku dle typu
syndromu a miry rizika. Identifikace pacient
s vysokym rizikem kolorektélniho karcinomu
v primarni péci, jejich ¢asné odeslani ke kolo-
skopii a genetickému vysetfeni je nezbytna
pro Uspésnou prevenci a redukci populacni

zatéze kolorektalnim karcinomem.

X ... Koloskopicka dispenzarizace
Skupina Upfesnéni - —
Zacatek Interval Specifika
Familiarni kolorektalni karcinom CRC pfibuzni 1. st. dispenzarizace po endoteranii iako
Celozivotni riziko CRC 2-3x vy B 2x, jakykoliv vék vk 40 let 5 let P P P
e ) . uadenomu (5 let)
oproti bézné populaci W 1x, vék < 50 let
FAP/AFAP Klasicka vek 12-14 let L -

. < . po kolektomii — a 1-2 rok + resekce lézi
MUTYH - asociovand polypéza i 4 polypd 8k 181 1-2 roky > 5 mm rezidualniho rekta/pouche
Celozivotni riziko CRC 100 % AFAP/MUTYH-asociovana polypoéza vek 18 let p
Lynchiv syndrom mutace MLHT a MSH2 vek 25 let 5 1ok
Celozivotni riziko CRC 40-80 % mutace MSH6 a PMS2 vék 35 let foxy
Peutz-Jeghersiiv syndrom . .. PV . G Z
Celogivotni riziko CRC 85 % mutace genu STKT1 vek 15-18 let | 2-3roky | pfitomnost mukokutdnnich pigmentaci bukalni sliznice a rtl
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