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KOLOREKTALNI KARCINOM V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

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).

YSENEM RIZIKU A KDY VYSETRC

JAK IDENTIFIKOVAT OSOBY VE 2V

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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