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 Úvod 
P�ed �asem jsem dostal p�íležitost blíže nahlédnout do práce jedné 

laborato�e AV�R. Jedním z p�edm�t� tamního výzkumu byl kolorektální 

karcinom  a rozpoznání patogenetických cest jeho vzniku. Když jsem si m�l na 

za�átku 5. ro�níku vybrat téma své diplomové práce, zdálo se mi výhodné vybrat 

si n�jaké související práv� s tímto karcinomem. Její preventivní zam��ení pak 

souvisí p�edevším s celým konceptem našich diplomových prací, které jsou 

sou�ástí státní záv�re�né práce z preventivního léka�ství. 

Kolorektální karcinom je typické civiliza�ní onemocn�ní. Jeho incidence 

je významn� vyšší v naší západní, bohaté euroamerické populaci než v chudých 

zemích t�etího sv�ta a významn� souvisí s naším životním stylem. V po�tu nových 

onemocn�ní za rok vzhledem k celkovému po�tu obyvatel �R je naše zem� na 

prvním míst� sv�tových statistik. To je alarmující a vzhledem k velikému 

potenciálu primární prevence (úpravy životního stylu) i prevence sekundární 

(v�asném záchytu onemocn�ní v kurabilním stádiu vhodným skríningem 

populace) se toto téma stává pom�rn� významné. 

Ve své práci jsem se úvodem pokusil uvést do problematiky tohoto 

onemocn�ní, do znalostí o jeho vzniku a rizikových faktorech. Tím jsem se 

postupn� dostal k prvnímu vyt�enému tématu a sice k možnostem primární 

prevence. Význam sekundární prevence spo�ívá p�edevším v tom, že jedinou 

kurativou kolorektálního karcinomu je jeho radikální resekce. Ta je p�itom u 

symptomatických nemocných možná pouze zhruba v jedné t�etin� p�ípad�. 

Naopak p�i záchytu onemocn�ní v jeho asymptomatickém stádiu, resp. jemu 

p�edcházejících lézí, je pravd�podobnost vylé�ení, resp. zabrán�ní rozvoje 

podstatn� vyšší. Ve druhé �ásti textu jsem se proto v�noval existujícím 

možnostem jeho skríningu - jednotlivým metodám, jejich ú�innosti, národnímu 

doporu�ení a faktorech, které na správné provád�ní skríningu mají vliv. 

Musím hned na úvod ale uvést, že asi 20% kolorektálního karcinomu 

vzniká na podklad� n�jakého prokarcinomového syndromu, nap�. familiární 

adenomatózní polypózy, Turcotova, Peutz-Jeghersova,  Lynchova syndrom a 

dalších, vzácn�jších. Ze zbylých 80% tzv. sporadických karcinom� vzniká dále 
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�ást v souvislosti se specifickým st�evním zán�tem – ulcerózní kolitidou �i 

Crohnovou chorobou s postižením v této lokalizaci. Taktika dispenzarizace t�chto 

osob a prevence rozvoje nádoru tlustého st�eva a kone�níku se u nich významn� 

liší oproti b�žné populaci a je nad rámec této práce jejich bližší p�edstavování. 
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  1. Kolorektální karcinom – charakterizace 
Kolorektální karcinom (colorectal cancer, CRC) je nej�ast�jším maligním 

nádorem na sv�t� a to nejen v incidenci, ale i v p�í�in� úmrtí na malignitu. U nás 

je druhým nej�ast�jším zhoubným nádorem (prvním je bronchogenní karcinom), 

ale celosv�tov� jsme národem, ve kterém se vyskytuje nej�ast�ji. P�itom jeho 

incidence za poslední desetiletí zna�n� stoupá. V roce 1985 byl po�et nov� 

zjišt�ných CRC na území dnešní �R 4935 a v roce 2004 již 7961. Tento vzestup 

po�tu ro�n� diagnostikovaných CRC je p�itom možný pozorovat již od padesátých 

let, nár�st od roku 1960 do sou�asnosti se udává asi trojnásobný (3). 

Mortalita je p�itom v sou�asnosti o n�co vyšší než polovi�ní – 4556 (v 

roce 1985 byla 3807) (22). Tento relativní pokles úmrtnosti vzhledem k po�tu 

nov� diagnostikovaných osob je dáván do souvislosti s v�asnou diagnostikou, 

nebo	 jedinou skute�nou kurativou je doposud radikální resekce. Ta je možná 

pouze u asi jedné t�etiny již symptomatických nemocných (viz dále) oproti 

mnohem v�tšímu množství dosud klinicky n�mých nemocných (7).   

Symptomy CRC se liší podle lokalizace nádoru. Pokud se nachází v céku, 

které je pom�rn� prostorné a kde stolice je ješt� tekutá, bývají p�íznaky obstrukce 

až zna�n� pozdními. Zato dochází k postupné anemizaci, a	 již manifestní 

enteroragií nebo �ast�ji nepozorovanými ztrátami krve. Pokud je p�ítomen v kolon 

descendens �i sigmoideu, které jsou znateln� užší a kde stolice již bývá 

formována, je obstrukce �asn�jším symptomem. Té p�edchází období, kdy 

nemocný trpí obstipacemi až ileóznimi stavy, které bývají po ur�itém �ase 

st�ídány pr�jmy p�inášejícími úlevu – jsou zp�sobeny bakteriální kolikvací 

zadržené stolice. Proto takovýto stereotyp vyprazd
ování, zvlášt� pokud se 

objevil v relativn� nedávném �ase, je z CRC podez�elý. Tumor v rektální ampule, 

která je prostorná, se spíše než obstipací projeví tzv. rektálním syndromem, tedy 

bolestivým nutkáním na stolici i p�es její nep�ítomnost. Toto nucení pak bývá 

následováno defekací krvavého hlenu �i enterorágií. Krom� toho bývají obecné 

p�íznaky malignit jako je únava, slabost, hubnutí a p�i již pokro�ilém onemocn�ní  

tra�níku m�že být nádor hmatný p�es st�nu b�išní. Typickými místy 

metastazování jsou játra a plíce. 
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50-70% CRC (1,2,3) je lokalizováno v oblasti rektosigmoidea (viz p�íloha 

3), v 10% je dokonce v dosahu palpujícího prstu p�i per rektum vyšet�ení (ukazuje 

jeho p�ínosnost a nutnost provád�ní). Asi ve 2-5% p�ípad� se vyskytuje 

synchronní CRC, tedy další karcinom na jiném míst� kolorekta (2), a proto je 

t�eba v p�ípad� této diagnózy je celé dovyšet�it koloskopií �i irigoskopií. 

K posouzení pokro�ilosti onemocn�ní slouží tzv. stagingové systémy a 

vzhledem k prognostickému významu v�asného záchytu CRC je na míst� se u 

nich krátce zastavit. 

Jsou založeny na histopatologickém obraze resekátu a stanovují se tedy 

postopera�n�. Nejstarší takový systém, stále používaný, je dle Dukese (A-D). 

Hlavním systémem pak v sou�asné dob� je klasifikace TNM odvozeném od slov: 

tumor (nádor), nodus lymphaticus (lymfatická uzlina) a metastasis (metastáza). 

P�i n�m se posuzuje �íslem stupe
 postižení každé z t�chto etáží rozvoje nádoru, 

tedy primární ložisko, spádové lymfatické uzliny a p�ítomnost vzdálených 

metastáz. T�etím systémem je hodnocení stádií podle UICC (Union Internationale 

Contre le Cancer, 1–4) (blíže viz p�íloha 1 a 2). 

U stádia I dle UICC se udává p�tileté p�ežití asi u 80% nemocných. U 

stádia II u 60%, u stádia III však již jen u 30% a u stádia IV u pouhých 5% (2). 

Jako další prognostický faktor se uvádí p�ítomnost tzv. reziduálního nádoru, tedy 

situaci, kdy víme, že resekce neobsáhla celou nádorovou masu. U radikální 

resekce je p�tileté p�ežití asi 57%, u neradikální pak asi 5% a to bez ohledu na 

velikost rezidua (tzn. t�eba i mikroskopického) (2). Krom� toho bývají 

prognosticky nep�ízniv�jší i n�které konkrétní histologické typy nádoru, nap�. 

mucinózní, považovaný za primárn� invazivn�jší. 

V�tšina uvedeného ukazuje, že velikou cenu má snaha zachytit CRC v co 

nejran�jším stádiu, kdy jsou šance na dlouhodobé p�ežití nejvyšší. A�koli se v 

posledních letech rozvinula chemoterapie CRC, stále za jediné skute�n� kurativní 

�ešení je považována radikální resekce tumoru. 

Varovné p�itom je, že 45-47% nemocných je diagnostikováno až ve stádiu 

III nebo IV dle UICC (2), tedy v dob� z hlediska kurativy zna�n� nep�íznivé. 
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 2. Vznik kolorektálního karcinomu 
Obecn� souvisí každý nádor s poškozením, zm�nou genetické informace v 

jedné bu
ce (mén� �asto, u více�etných nádor�, v n�kolika), která ztratí regula�ní 

mechanismy bránící nekontrolovanému množení, v�etn� omezenosti po�tu d�lení 

(bu
ka se stává tzv. imortalizovanou). Též v�tšinou dochází ke zm�n� ve smyslu 

nadm�rné stimulace k d�lení. To vše pak bývá následováno získanou schopností 

pronikat do okolí a ztrátou závislosti na matrix p�vodní tkán� - tedy umožn�ním 

nidace v jiném prost�edí, zakládání metastáz. Z jedné imortalizované bu
ky 

(n�kdy je zdrojem bu
ka kmenová mající schopnost neomezen� se množit 

p�irozen�, nebo	 slouží jako fyziologický zdroj obnovy bun�k té které tkán�) se 

tak postupn� stává množství bun�k dce�inných, které v pr�b�hu �asu akvírují další 

zm�ny genomu zp�sobující vyšší mitotickou aktivitu, menší závislost na 

kontrolních mechanismech organismu, místní ší�ení a metastazování. O 

genetických cestách vzniku a rozvoje CRC máme již rozsáhlé znalosti, ale jejich 

bližší uvád�ní je nad rámec této práce. 

Výše uvedený obecný proces geneze nádorového onemocn�ní platí i pro 

CRC. 98% z nich pak p�edstavuje adenokarcinom vycházející z bu
ky sliznice 

tlustého st�eva, z kolonocytu. P�edevším on je st�edem preventivní úsilí, a	 již 

primárního nebo sekundárního (mezi další nádory kolorekta pat�í lymfomy, 

kaposiho sarkom, karcinoid a extrémn� vzácn� ješt� další vycházející z jiné 

prekurzorové bu
ky – jim tento text v�nován není). 

Postupná zm�na genomu v epitelu kolorekta má i sv�j obraz morfologický. 

Mezi normální sliznicí tlustého st�eva se nejprve objeví ložisko strukturáln� a 

cytologicky odchylného epitelu - tzv. aberantní kryptový fokus. Ten lze rozpoznat 

p�i tzv. high resolution koloskopii, což je metoda založená na moderním 

koloskopickém p�ístroji umož
ujícím v�tší p�iblížení endoskopického obrazu 

(použití je zatím p�evážn� experimentální). Z tohoto ložiska se následn� vyvíjí 

benigní nádor, adenom, s r�zným histologickým typem dysplázie od lehké, p�es 

st�ední až po t�žkou. Ten m�že mít vzhled stopkatého �i p�isedlého polypu, nebo 

m�že být zcela plochý. Dalším stupn�m je už karcinom in situ, tedy takový, který 

ješt� nepror�stá bazální membránu epitelu, pozd�ji invazivní karcinom a nakonec 

metastázující karcinom (viz p�íloha 4 a 5). 
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Riziko malignizace adenomu je závislé na r�zných faktorech. Pro 

klinickou praxi je velmi významným velikost adenomatózního polypu. U t�ch 

<5mm je riziko asi 0,5%, u 5-10mm asi 2%, u 10-20mm kolem 10% a u >20 mm 

asi 40%
 

(3). Dalším je histologická skladba adenomu posuzovaná p�i 

postpolypektomickém vyšet�ení. Riziko je nejnižší u tubulárního adenomu (5%, 

vykazuje malé ) a s p�ibývající vilózní složkou roste (u vilózního je asi 40%) (3). 

Vilózní adenomy bývají �asto p�isedlé �i ploché, naopak tubulární v�tšinou 

stopkaté.  

Cesta adenom � karcinom je prokázaná a v�tšina CRC vzniká z adenom� 

(2,3,19). Má se za to, že pr�m�rná doba od iniciální nádorové zm�ny až po 

invazivní karcinom je 5-10 let, kratší u hereditárních syndrom�, delší u 

sporadických karcinom� (3). Proto �ást metod ur�ených pro skríning CRC je 

zam��ena již na záchyt adenom�, �ímž prokazateln� snižuje incidenci tohoto 

karcinomu (viz dále). 

Adenom má nej�ast�ji vzhled polypu, což je morfologický pojem 

charakterizující místo vystouplé sliznice. Avšak ne všechny polypy jsou 

adenomové (t�ch je asi 66%), �i dokonce maligní. Je veliká �ást polyp� 

hyperplastických a pozán�tlivých a ty samy o sob� riziko nenesou. Existují i jiné 

druhy polyp�, nap�. hamartogenní u Peutz-Jeghersova syndromu, které však 

potenciál malignizace mají. 

 

 3. Rizikové faktory rozvoje kolorektálního karcinomu 
 3.1 Vn�jší rizikové faktory 

Mezi vn�jší rizikové faktory obecn� pat�í takové, které mají potenciál 

zm�nit genetickou výbavu kolonocytu. Avšak mezi typické pro tento karcinom 

pat�í ty, u nichž mechanismus jejich p�sobení s jistotou neznáme. 

Jedním z nich je nadbytek tuk� v potrav�. Samotné tuky p�itom 

karcinogenní nejsou. Uvažuje se ale o tom, že karcinogenem v této souvislosti 

jsou žlu�ové kyseliny uvol
ující se p�i jejich trávení a sice ne v p�irozené podob�, 

ale natrávené �inností st�evních bakterií. Tyto tzv. sekundární žlu�ové kyseliny 

jsou totiž prokázanými karcinogeny. 
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Dalším faktorem souvisejícím s p�íjmem tuk� je jejich nevhodná tepelná 

úprava – smažení, pe�ení, grilování – p�i které vznikají r�zné oxidované formy 

mastných kyselin, mono- a polycyklické aromatické látky a jiné slou�eníny s 

prokázaným karcinogenním ú�inkem. Zvlášt� náchylné k tepelnému poškození 

jsou nenasycené mastné kyseliny, nebo	 dvojná vazba je jejich „locus minoris 

resistenciae“. Je proto mnohem lepší ke smažení a jinému podobnému ú�elu 

využít nap�. sádlo obsahující nasycené mastné kyseliny. Obecn� platí, že 

bezpe�n�jší je p�íprava delší a p�i nižších teplotách (do 160°C), než krátká p�i 

vysokých teplotách. 

Mechanismy jejich p�sobení jsou pravd�podobn� ješt� pest�ejší. Negativní 

dopad, když se nep�ihlíží k tepelné úprav�, pak mají p�edevším živo�išné, 

nenasycené mastné kyseliny. Avšak konzumace ryb obsahujících velké množství 

nenasycených �-3 mastných kyselin má naopak protektivní ú�inek. Mastné 

kyseliny rostlinného p�vodu pak bu rizikové nejsou a nebo jsou rovn�ž 

protektivní. Výjimkou je ale nap�. palmojádrový, palmový a kokosový olej, které 

svým obsahem nasycených mastných kyselin mají charakter živo�išných tuk�. 

Vliv p�íjmu tuk� na incidenci CRC byla mnohokrát a p�esv�d�iv� 

zdokumentován (3,2,1).  

Vysoká konzumace �erveného masa je rovn�ž spojena s vyšším výskytem 

CRC. Pravd�podobným mechanismem je zde p�ítomnost r�zných 

heterocyklických amin� vznikajících op�t p�i tepelné úprav�. Kamenem úrazu je, 

že tyto aromatické látky (podobn� jako ty vznikající z tuk�) jsou zodpov�dné za 

p�íjemnou chu	 pe�ených, smažených a podobn� upravených pokrm�. 

Bezpe�ným zp�sobem p�ípravy masa je va�ení. 

Prokázaný negativní dopad na incidenci CRC má i samotný nadm�rný 

energetický p�íjem. Naopak ochranným faktorem je pravidelná fyzická aktivita 

(3). 

Mezi nejvýznamn�jší ochranné faktory potom pat�í dostatek vlákniny v 

potrav� a to p�edevším té fermentabilní. Protektivní ú�inek je komplexní, každá z 

jejích složek (pektin, hemipektin, celulóza apod.) se na n�m podílí svým 

zp�sobem, ale p�edevším podle stupn� své digestibility. Celkový vliv se u 
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jednotlivých druh� vlákniny vzhledem k rozdílnému zastoupení jednotlivých 

složek i významn� liší. 

Produktem st�evní digesce fermentabilní vlákniny jsou tzv. mastné 

kyseliny s krátkým �et�zcem (sloužícím mj. jako zdroj energie pro kolonocyty), 

kterým se p�isuzuje antikarcinogenní p�sobení. Dalším mechanismem pak je 

navázání a tím inaktivace kancerogen�, v�etn� zmi
ovaných sekundárních 

žlu�ových kyselin. Diskutovaným ú�inkem je celkové zkrácení doby pasáže 

stolice a tím i kratší kontakt kancerogen� se st�evní sliznicí. Možné jsou i další 

ú�inky – zm�na pH s dopadem na ionizaci žlu�ových kyselin i na bakteriální 

flóru. 

Ochranný ú�inek pravd�podobn� mají i vitamíny A, C a E a z�ejm� i selen, 

které mají antioxida�ní p�sobení – tedy schopnost inaktivovat mutagenn� se 

chovající radikály. Vápník zase svou schopností vázat se na sekundární žlu�ové 

kyseliny a inaktivovat je. Ovšem vápník má zdá se i p�ímý inhibi�ní vliv na 

proliferaci kolonocyt� a jejich kancerogenezi. 

Kou�ení má prokázaný vliv na rozvoj CRC, p�edevším v oblasti 

kone�níku, i když jejich asociace není tak vysoká jako u typických tumor� „z 

kou�ení“. Vysoký výskyt rektálního karcinomu je pak pozorován u konzument� 

piva a zde je dáván do souvislosti s p�ítomností plísní v pivním sladu. 

Obecn� je CRC typickou civiliza�ní chorobou. Je veliký rozdíl v jeho 

�etnosti v rozvinutém a ekonomicky bohatém euroamerickém prostoru a chudými 

�ástmi sv�ta. V Indii  byla ro�ní incidence v 80.letech 1-5/100 000 obyvatel, v 

Nigérii 1,3/100 000 obyvatel. V USA, Kanad�, Evrop� a Austrálii se pohybovala 

od 25 až po více než 50/100 000 obyvatel a doposud vykazuje stoupající 

tendenci(3). A�koli se skute�nost v zemích jako je zmi
ovaná Indie �i Nigérie 

m�že trochu lišit vzhledem k obtížnosti získání úplných dat, opakované studie 

p�inášejí stále obdobné hodnoty (3). P�í�iny jsou jasné z dietních rizikových a 

protektivních faktor�, které se liší mezi t�mito krajinami jak kvantitativn�, tak i 

kvalitativn�. 
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 3.2 Vnit�ní rizikové faktory 

Krom� uvedených rizikových faktor� zjednodušen� ozna�ených jako 

vn�jší jsou i faktory vnit�ní, související s genetickou výbavou jedince a jeho 

vnit�ním prost�edím. 

Vyšší riziko CRC mají p�edn� nemocní s n�kterým s karcinomy spojeným 

syndromem, vyjmenovaným v úvodu (familiární adenomatózní polypóza apod.). 

Mezi stavy, kdy je riziko zvýšené, pat�í také déle trvající ulcerózní kolitida 

(p�edevším pankolitida) a Crohnova choroba s postižením tra�níku. To jsou 

choroby získané b�hem života a kancerogenní je zde dlouhotrvající p�sobení 

zán�tu. 

Rovn�ž CRC v rodinné anamnéze ukazuje zvýšenou dispozici pro rozvoj 

onemocn�ní, zvlášt�, onemocn�l-li p�íbuzný v mladším v�ku, jednalo-li se o 

p�íbuzného 1.stupn� (rodi�, sourozenec, dít�) �i vyskytl-li se u více p�íbuzných. 

M�že se p�itom jednat o dosud nerozpoznaný Lynch�v syndrom (uvedl jsem ho 

mezi syndromy s vysokým rizikem kolorektálního karcinomu), který není 

provázen mnoho�etnými polypy. U n�j je b�žný výskyt CRC již kolem 40. roku 

života a je t�eba na n�j pamatovat. Dá se diagnostikovat pomocí genetických test� 

(více viz jinde). M�že jít ale o jinou genetickou dispozicí, nemající své konkrétní 

pojmenování. Vyšší riziko CRC pak mají nap�. i osoby s mamárním, ovariálním �i 

endometriálním karcinomem v osobní anamnéze. Ty totiž mohou být spojeny s 

vrozeným defektem n�kterého antionkogenu významného i v genezi CRC. Výskyt 

kolorektálního karcinomu v rodin� m�že ovšem být i v souvislosti s navyklým 

rizikovým životním stylem a zp�sobem stravování. 

Zvýšené nebezpe�í rozvoje CRC nesou také ti, u kterých byl v minulosti 

nalezen adenomový polyp. 

Osoby po radikální resekci CRC mají riziko místní recidivy asi 20-30%(2). 

Všechny tyto osoby se �adí mezi skupinu s vyšším rizikem rozvoje CRC a 

pro jejich dispenzarizaci platí trochu jiná pravidla než pro lidí bez takovýchto 

rizik. 
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 4. Možnosti primárního prevence 
Zcela na míst� jsou zásady zdravé výživy s p�ihlédnutím k výše zmín�ným 

rizikovým a protektivním faktor�m. Zde leží veliký potenciál, ovšem edukace a 

motivace populace jsou úkolem nelehkým. Vedle snah zam��ených tímto sm�rem 

existuje i úsilí jiné a sice hledání n�jaké preventivní látky, resp. medikace. 

Byl nap�. pozorován menší výskyt CRC mezi osobami lé�ícími se s 

artrózami a p�išlo se na to, že protektivní vliv má terapie nesteroidními 

antirevmatiky (anglicky non-steroid antiinflamatory drugs, NSAID)(3,1). Je 

známo jejich p�sobení pomocí inhibice enzymu cyklooxygenázy (COX), která je 

p�ítomná v krevních desti�kách, zán�tlivých bu
kách i nap�. ve sliznici 

gastrointestinálního traktu. 

Vyšší koncentrace COX byla zjišt�na i v bu
kách CRC oproti zdravým 

kolonocyt�m a to p�edevším COX-2 (tedy té, která je zvýšen� exprimována p�i 

r�zných patologických stavech – zjednodušen� �e�eno). COX je producentem 

prostaglandin�, které zde p�sobí pravd�podobn� kancerogen� a to tvorbou 

kyslíkových radikál�, indukcí proliferace, oxidací jiných látek s karcinogenním 

potenciálem a snad ješt� jinými mechanismy a zdá se, že patologické exprimování 

COX-2 bývá �asto p�ítomno od samého po�átku vývoje neoplázie. 

Aspirin je jediný ze skupiny NSAID, který COX inhibuje ireverzibiln� 

(biologická aktivita tohoto enzymu je asi 7dní) a jeho podávání v pokusech vedlo 

skute�n� k inhibici experimentální indukce CRC u zví�at a dokonce i progrese již 

p�ítomných premaligních lézí (3). Zdá se však, že p�sobí ješt� jinými 

mechanismy, ne zcela jasnými (nap�. vlivem na indukci apoptózy). 

Ješt� v�tší p�ekvapení p�inesl sulindac, další z této skupiny lé�iv. U n�j 

byla zjišt�na nejen suprese experimentální indukce CRC na zví�atech, ale i 

zastavení r�stu již p�ítomných tumor� u zví�at (3). U nemocných familiární 

adenomatózní polypózou, p�i které bývají kolem 20 let p�ítomny ve st�ev� stovky, 

ale i p�es tisíc adenomatózních polyp�, jeho podávání vedlo dokonce k regresi 

p�ítomných adenom� (3). I když tento efekt nebyl trvalý, kone�ný stav adenom� 

byl významn� nižší než p�ed za�átkem studie. I zde se zdá velmi pravd�podobné, 

že mechanismus p�sobení sulindacu není pouze cestou inhibice COX. 
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I jiná terapeutika ze skupiny NSAID ukázala ú�inost z hlediska suprese 

karcinogeneze kolonocyt�. Otázkou z�stává, zda by se vyplatilo podávat n�který z 

t�chto lék� jakožto prevenci dlouhodob�. Mají totiž �etné a významné nežádoucí 

ú�inky od antiagrega�ního (krvácení do trávicího traktu, p�i úrazech), p�es vliv na 

vznik gastroduodenálních v�ed� až nap�. po ur�ité „zaslepení“ bolesti u poran�ní a 

následné nev�domé traumatizaci. Existují léky ze skupiny selektivních COX-2 

inhibitor� (coxiby), které v�tšinu t�chto nežádoucích ú�ink� nemají – neinhibují 

totiž COX-1 zodpov�dnou za „bazální provoz“ organismu. Avšak mají zase jiné 

nežádoucí ú�inky, kv�li kterým nejsou vhodné k dlouhodobému podávání (nap�. 

vyšší výskyt infarktu myokardu). Preventivní podávání NSAID, p�edevším 

aspirinu �i sulindacu, je nyní diskutovanou otázkou. 

Dalším chemoprotektivem se pak jeví být kalcium. Nejen že vazbou na 

žlu�ové kyseliny je inaktivuje, ale zdá se, že má i jiné ochranné ú�inky. P�sobí 

pozitivn� na integritu membrán, bun��nou diferenciaci i apoptózu. Tyto regula�ní 

vlastnosti však ztrácí v okamžiku neoplastické transformace (3,4). Pro klinickou 

praxi se nyní uvažuje o kombinaci kalcia s n�kterým lékem ze skupiny NSAID. 

Pozitivní je pravd�podobn� i dostate�ný p�íjem antioxidant� – vitamínu A, 

C a E a selenu. Ideální je však jejich p�íjem v p�irozené podob� a ne jako sou�ást 

tabletových dopl
k� stravy. 

Celý problém CRC je ale zna�n� spojen s naším nezdravým zp�sobem 

života (majícím vztah i k rozvoji jiných civiliza�ních onemocn�ní než jen CRC) a 

�ešení by m�lo ležet v jeho náprav�. Vývoj n�jaké látky ve smyslu preventivní 

medikace �i dopl
ku stravy (a� nejsem proti n�mu) sice m�že riziko snížit, ale je 

rovn�ž možné, že mnohým poslouží jako jakési alibi pro pokra�ování v navyklých 

stravovacích a životních zvyklostech. Pro mnoho lidí západního sv�ta je totiž 

mnohem pohodln�jší a p�ijateln�jší spolknout navíc n�jakou pilulku, než se 

omezit a upravit stravování i nevhodný životní styl. 

  

 5. Sekundární prevence – význam skríningu 
�asný záchyt nádorového onemocn�ní poskytuje obecn� nejlepší možnosti 

pro terapeutický zásah. Avšak u n�kterých nádor� dochází pom�rn� záhy k ší�ení 

maligních bun�k a kurativní zásah se pak již v�tšinou nezda�í. Mezi takové pat�í i 
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pom�rn� rozší�ené druhy rakoviny jako nap�. bronchogenní karcinom, karcinom 

pankreatu, maligní melanom a jiné. U CRC je však období, po které je 

pravd�podobná kurabilita, delší (pr�m�rná doba jeho vývoje je až 10 let (3)) a 

tedy je zcela na míst� úsilí o detekci nádoru v tomto stádiu. Potvrzení p�ináší i 

prognostická data uvedená v úvodní kapitole této práce a sice vztah p�tiletého 

p�ežití ke stagingu nádoru v dob� diagnózy. To ukazuje, že snaha o �asný záchyt 

CRC má veliké opodstatn�ní, zvláš	 s p�ihlédnutím k jeho �etnosti. 

 V textu své práce se zam��ím na možnosti skríningu v b�žné populaci se 

st�edním rizikem rozvoje CRC – to jsou osoby nad 50 let v�etn� bez 

vyjmenovaných rizikových faktor� (viz kap. 9.). V�k 50 let je daný faktem, že 

tehdy incidence CRC za�íná významn� nar�stat (3,7). Jim jsou ur�ená r�zná 

doporu�ení odborných spole�ností i národní kampan�. Osobám s vyšším rizikem 

jsou ur�ená jiná doporu�ení a postupy, které v tomto textu uvedeny nejsou. 

  

  6. Skríningové metody - p�ehled 
  6.1. D�lení skríningových metod 

Existují dva základní p�ístupy pro skríning CRC. První se snaží detekovat 

n�jaký pro CRC dostate�n� senzitivní i specifický marker a to p�edevším ve 

stolici. Hledají se ale i jinde, nap�. v krvi. Druhý p�edstavují r�zné zobrazovací 

metody, které umož
ují vizualizaci st�eva a jeho lumen a tedy p�ímé odhalení 

p�ípadného nádoru �i polypu jako jeho možného prekurzoru. 

V prvním p�ípad� se hledá marker, který by byl dostate�n� senzitivní a 

p�itom specifický pro tuto diagnózu. Vysoká senzitivita je nezbytná, pokud má 

být skríning na n�m založený ú�inný. Specificita zase nezbytná, protože falešn� 

pozitivní výsledky p�ináší nutnost následného koloskopického (p�edevším) 

dovyšet�ení a jejich neúm�rný po�et by celý skríningový program mohl zahltit a 

paralyzovat. Dalším d�ležitým kritériem je cena metody a rovn�ž její 

akceptovatelnost pro pacienty i zdravotníky. Lidé a ani zdravotnický personál 

nemají nap�íklad p�íliš rádi manipulaci se stolicí. Pravdou je, že zatím žádný 

marker není ze všech t�chto hledisek zcela uspokojivý. 
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 6.2. Skríning na základ� nález� v krvi 

 Mezi markery zjistitelné v krvi pat�í na první místo carcinoembryonální 

antigen (CEA) a na druhé CA 19-9. Jsou to molekuly zjistitelné relativn� drahými 

sérologickými metodami, které bývají ve vyšší mí�e u CRC p�ítomné. Jejich 

množství je však zna�n� závislé na stádiu choroby a u mnohých nemocných 

zvýšené nejsou. Senzitivita na nich založeném testu je proto p�íliš nízká a pro 

skríning asymptomatické populace zcela nedostate�ná. Mají však své místo p�i 

sledování aktivity, resp. relapsu onemocn�ní – o tom však jinde. 

 

  6.3. Peroxidázové testy na okultní krvácení 

Nejzákladn�jším a také nejpoužívan�jším markerem je krev ve stolici. 

Vychází se ze skute�nosti, že mnoho CRC a i �ást polypózních adenom� do st�eva 

krvácí. Je ale pravda, že jde o jev intermitentní a ne u každého CRC a ješt� mén� 

adenomu p�ítomný. Krom� z�ejmého rizika falešn� negativního výsledku je zde 

pak i �astý výsledek falešn� pozitivní p�i r�zných nenádorových 

gastrointestinálních afekcích (nap�. angiodyspláziích, erozivní gastritid�, 

hemeroidech apod.). 

Jako první tuto metodu pro skríning CRC použil v r.1971 D. H. Greegor, 

který pro detekci krve ve vzorku stolice použil guajakovou prysky�ici (3). Princip 

této metody se nezm�nil doposud, i když se vyvinuly pro pacienty i léka�e snadno 

obslužné sety. Spo�ívá v p�em�n� bezbarvé redukované formy guajakové 

prysky�ice na modrou oxydovanou formu. Substrátem obsahujícím kyslík, který je 

na prysky�ici p�enášen, je peroxid vodíku a enzymatickou aktivitu 

(peroxidázovou) pro tento p�enos má práv� hem �i z n�j uvoln�né železo. 

Pozitivní výsledek tohoto testu (guaiac based Fecal Occult Blood Test, gFOBT) 

tedy znamená p�ítomnost peroxidázové aktivity ve stolici (viz p�íloha 11). 

S tím souvisí nevýhody této metody. Hem m�že pocházet i z r�zných 

nenádorových afekcí a z lokalizace od dásní až po anus. Sv�j p�vod m�že mít 

rovn�ž v potrav�, p�edevším v �erveném masu. Jako peroxidáza se m�žou chovat 

i n�které druhy zeleniny (nap�. �edkev, kedlubna, kv�ták, syrová brokolice, k�en a 

jiné v�etn� t�ch, které obsahují velké množství železa). Naopak je tato reakce 

tlumena vitamínem C p�i množství nad 250mg nárazov�(5), což m�že mít za 
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následek falešn� negativní výsledek testu. Provedení proto vyžaduje t�i dny p�ed 

za�átkem odb�r� ur�itá dietní opat�ení a compliance s dodržením t�chto podmínek 

není absolutní. Vliv na p�ítomnost krve ve stolici m�že mít rovn�ž medikace, 

p�edn� antikoagula�ní �i antiagrega�ní, resp. nesteroidní protizán�tlivé léky z jiné 

indikace. 

Odebírají se dva vzorky z každé ze t�ech po sob� následujících stolic, což 

je velmi d�ležité. P�i vyšet�ení jediného vzorku stolice je citlivost pro p�ítomný 

CRC velmi nízká, dokonce v p�ípad� analýzy osamoceného vzorku získaného p�i 

vyšet�ení per rektum je podle n�kterých zdroj� pouze 9% a pro pokro�ilé 

adenomy jen asi 5% (6). P�itom tento zp�sob vyšet�ení je v praxi velmi �astý. 

Senzitivita správn� provád�ného vyšet�ení se pak pro CRC pohybuje mezi 37-

79% (8). Tento rozptyl je dán p�edevším r�znou kvalitou test� na okultní 

krvácení, pro n�ž jsou n�kdy rozd�lovány na vysoce senzitivní (nap�. Hemoccult 

II SENSA) a nízce senzitivní (Hemoccult II) (5,8), p�i�emž lege artis by m�lo být 

používání jen t�ch prvních. V �R se má používat „Haemoccult test“, který je 

standardizovaný, stabilní a tyto podmínky spl
uje. Je navíc �asto užívaný i v 

zahrani�í a umož
uje tak mezinárodní srovnání. 

Primárním zam��ením tohoto testu je detekce CRC a ne jemu 

p�edcházejících lézí (adenomy krvácejí v podstatn� menší mí�e). Hlavní ochranná 

funkce testu tedy spo�ívá v nalezení CRC v �asném, kurabilním stádiu a ne v 

nalezení adenom� jakožto prekanceróz, jejichž snesením m�žeme CRC p�edejít. 

Kv�li tomuto je nezbytné jeho pravidelné opakování v krátkých intervalech, 

ideáln� jednoletých(5). Motivace cílové populace k pln�ní této podmínky m�že 

být náro�né. 

 

 6.4. Imunochemické testy na okulní krvácení 

Druhou metodou, dražší, je imunochemické stanovení okultního krvácení 

(FIT). Cílem imunochemické reakce je zde proteinová složka lidského 

hemoglobinu globin. To má z�etelnou výhodu v tom, že reaguje pouze s lidským 

globinem, �ímž odpadají interakce s požitým masem a pochopiteln� také ty 

spo�ívající v peroxidázové aktivit� potravin. Navíc i autochtonní globin 

pocházející z vyšších etáží zažívacího traktu m�že být b�hem své pasáže rozložen 
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(pokud není krvácení p�íliš velké) a tato metoda jej potom také nezachytí. Oproti 

p�edcházející metod� se za dosta�ující považuje sb�r menšího množství vzork� 

stolic (po�et se liší podle jednotlivých výrobk�(5)). Interval skríningového 

vyšet�ení je ze stejného d�vodu jako u gFOBT s ním shodný. 

V �R se v sou�asné dob� v klinické praxi nepoužívá.  

 

 6.5. Detekce patologické DNA ve stolici 

Poslední metodou, zatím pro svou vysokou cenu používanou skoro 

výhradn� experimentáln�, je metoda zjiš	ování mutované DNA specifické pro 

CRC �i adenomatózní polypové prekurzory ve stolici (používá se zkratka sDNA 

od stool = stolice). P�i tomto testu je tedy snaha metodou PCR tuto pro neoplázie 

specifickou DNA identifikovat. V dob� psaní této práce (leden 2009) se mi 

poda�ilo zjistit existenci pouze dvou komer�n� vyráb�ných verzí tohoto testu, 

zam��ených shodn� na asi 20 nej�ast�jších druh� mutací n�kolika gen� (k-ras, 

APC a p53 + dva markery integrity DNA a mikrosatelitové nestability – DIA, 

BAT-26)
 
(5). A� jsou tyto mutace v r�zném zastoupení v CRC i v adenomech 

�asté, existují i CRC, u nichž žádná z této palety mutací zastoupena není a kdy je 

tedy výsledek testu falešn� negativní. Další nevýhodou je, že vyžaduje pom�rn� 

velký vzorek stolice, minimáln� 30g, nebo	 zastoupení p�ípadné mutované DNA 

je velmi nízké (i když teoreticky pro detekci sta�í jediná molekula v testovaném 

objemu). Další nevýhodou je, že DNA ve stolici je p�i nevhodné manipulaci 

snadno náchylná k poškození a tedy neidentifikování. Je proto t�eba vzorek 

zpracovat pom�rn� rychle a v souladu s návodem, což v p�ípad� set� pro domácí 

odb�r p�edstavuje významnou p�ekážku. Práv� druhý ze zmi
ovaných dvou test� 

(up-grade prvního od stejného výrobce) nabízí nový zp�sob zacházení se 

vzorkem, který tento problém �áste�n� �eší. 

Vzhledem k nedostatku klinických studií není jasné, jak dlouhé by m�ly 

být intervaly mezi jednotlivými preventivními vyšet�eními. Jednou z idejí této 

metody však je, že zjiš	ované mutace jsou p�ítomny ve všech bu
kách nádoru, 

které se obdobn� jako zbytek st�evní sliznice odlu�ují do stolice. Na rozdíl od 

krvácení nejde tedy o proces intermitentní. Dá se o�ekávat, že s p�ibývajícími 
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znalostmi patogenetických cest vzniku CRC bude docházet ke zvyšování 

senzitivity této metody dík dopl
ování panelu testovaných mutací. 

K úplnému zhodnocení všech t�chto metod je nutné si uv�domit, že 

pozitivní výsledek vyžaduje provedení revize celého st�eva, jež se v sou�asnosti 

provádí tém�� výhradn� koloskopicky. Bez jejího provedení ztrácí sv�j význam, 

p�itom však existují doklady o snížené adherenci k tomuto dovyšet�ení a to i ze 

strany léka��. Je nap�. zdokumentováno, že mnoho léka�� v p�ípad� pozitivity 

gFOBT test rad�ji zopakuje a k endoskopistovi pošle až v p�ípad� opakované 

pozitivity, což je ale naprosto nesprávné (21,5). 

 

 6.6. Dvojkontrastní irigografie 

Druhý typ skríningových metod p�edstavují zobrazovací metody. Jejich 

výhodou je, že nabízejí pohled na lumen st�eva, a tak možnost zachycení i 

prekancerózních adenom�. Své nezastupitelné místo mezi nimi pak má 

koloskopie, která v p�ípad� pozitivity kteréhokoli ze skríningových test� tém�� 

vždy následuje, nebo	 nabízí nejen možnost p�ímé vizualizace, ale i odb�ru 

vzork� pro histologickou verifikaci a polypektomii jakožto ú�innou prevenci 

vzniku CRC. 

Historicky významná je dvojkontrastní irigografie (viz p�íloha 54). Její 

výhodou je nízká invazivita (pouze insuflace plynu do tra�níku pod nízkým 

tlakem) s malým rizikem komplikací a menší diskomfort pacienta oproti 

endoskopickým metodám. Nevýhodou však je nutnost dokonalé o�isty st�eva p�ed 

vyšet�ením (falešn� pozitivní nálezy), nemožnost bioptického odb�ru a zna�ná 

náro�nost na zkušenost ode�ítajícího radiologa. Poslední zmi
ované vyvstává �ím 

dál více do pop�edí v souvislosti se stále klesajícím po�tem indikování t�chto 

vyšet�ení a tím pádem i s klesajícím po�tem zkušených radiolog�. Tato metoda se 

tak m�že p�edevším pro možnost falešn� negativního výsledku již nyní stávat 

metodou pro pacienta dokonce nebezpe�nou. Své postavení však stále má 

v p�ípadech, kdy provedení optické koloskopie není vhodné �i možné. 
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 6.7. Flexibilní sigmoidoskopie 

Další metodou, u nás však v�tšinou neprovád�nou, je flexibilní 

sigmoidoskopie, která má ale coby skríningová metoda významné postavení nap�. 

v USA �i Velké Británii. Je t�eba upozornit na jednu terminologickou past. 

Zatímco u nás se pod osamoceným názvem sigmoidoskopie rozumí endoskopické 

vyšet�ení st�eva až po lienální flexuru, v anglosaské literatu�e jde o vyšet�ení 

rigidním p�ístrojem pouze do za�átku sigmoidea. Pokud se hovo�í o vyšet�ení 

dosahujícím lienální flexuru, užívají na za�átku uvedený termín flexible 

sigmoidoscopy (FSIG). Pokud zde já použiji termín sigmoidoskopie, pak vždy ve 

významu FSIG. 

Vyšet�uje se tedy tlusté st�evo pouze po lienální flexuru a efekt metody 

spo�ívá nejen ve faktu, že v�tšina polyp� i CRC se nachází v této oblasti, ale 

rovn�ž, že velká �ást afekcí postihujících proximáln�jší �ást kolon existuje 

synchronn� s afekcemi této lokality. Jakýkoli pozitivní nález p�itom indikuje 

provedení celkové koloskopie, �ímž se záchytnost patologií zvyšuje (viz dále). 

Mezi výhody tohoto vyšet�ení pat�í, že vyžaduje jednodušší p�ípravu 

st�eva než koloskopie, p�ináší menší riziko výskytu komplikací (p�edevším 

perforace) a m�že jej provád�t i trénovaný neléka� (nap�. v USA). V�tšinou se 

navíc neprovádí sedace pacienta, který pak m�že odejít bez doprovodu (to má 

však pro vyšší bolestivost paradoxn� za následek menší oblibu FSIG oproti 

koloskopii
 
(5)). 

Je ovšem jasné, že ne všechny proximální léze jsou provázeny nálezy ve 

vyšet�ované oblasti st�eva. Z tohoto d�vodu se u nás v�tšinou neprovádí a v 

p�ípad� nutnosti endoskopie se rovnou vyšet�í celý tra�ník. V zemích, kde se 

FSIG pro plošný skríning užívá, je doporu�ený interval p�i negativním nálezu 5 

let. Zd�vodn�ním jeho užívání je pom�rn� vysoká ú�innost na n�m založeném 

skríningu i fakt, že není nevyhnuteln� vázaný na p�ítomnost léka�e. 

 

 6.8. Optická koloskopie 

Celková optická koloskopie je v sou�asnosti brána jako nejp�ínosn�jší 

metoda, ke které se navíc v drtivé v�tšin� p�ípad� p�istupuje v p�ípad� pozitivity 

ostatních metod. Je to nejen pro možnost p�esného a p�ímého vizuálního 
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posouzení, ale i proto, že spole�n� s FSIG jako jediné umož
ují odb�r biopsie, 

resp. polypektomii, coby zákrok významn� snižující incidenci CRC (2,3,19) (viz 

p�íloha 6 – 10).  

 Toto vyšet�ení však má pro svou invazivitu i rizika - krvácení v souvislosti 

s polypektomií (t�eba i �adu dní po ní), perforaci tra�níku, rizika spojená s 

premedikací jako jsou ob�hová nestabilita, útlum dechového centra. Má rovn�ž 

nevýhody. Je nutná dokonalá o�ista st�eva. V�tšinou se uskute�
uje t�i dny 

trvající bezezbytkovou dietou následovanou salinickými laxativy a celá tato 

procedura je pacienty vnímána jako velmi nep�íjemná. Samotné vyšet�ení pak i 

p�es analgosedaci p�edstavuje zna�ný diskomfort, hlavn� vzhledem k insuflaci 

plynu do st�eva. Premedikace vyžaduje monitoraci vyšet�ovaného nejen v pr�b�hu 

výkonu, ale i ur�itý �as po n�m a je t�eba jej propoušt�t v doprovodu. To vše 

snižuje oblibu tohoto vyšet�ení mezi pacienty. Zárove
 vyšší cena a personální 

nároky p�edstavují další, praktické a ekonomické, p�ekážky pro plošné využití této 

metody pro skríning cílové populace. P�itom je shoda, že p�i negativním nálezu je 

interval do dalšího vyšet�ení 10 let, tedy nejdéle ze všech metod. 

 

 6.9. Kolonografie pomocí CT 

Nový sm�r pro v�asnou detekci CRC otevírá mladá metoda z poloviny 90. 

let, tzv. computed tomographic colonografy (CTC, kolonografie pomocí CT). Jde 

o vyšet�ení pomocí spirálního CT, umož
ující po�ízení tenkých p�í�ných rtg �ez� 

b�íšní a pánevní oblastí na jeden nádech vyšet�ovaného, kdy jsou získané údaje 

pomocí sofistikovaných program� p�evád�ny bu do 2D �i nov�ji i do 3D obrazu. 

3D technologie umož
uje vytvo�it trojrozm�rný obraz celého lumen kolorekta, 

které si vyšet�ující m�že prohlédnout postupn� jako p�i b�žné koloskopii, odtud 

též název virtuální koloskopie. Krom� toho nabízí možnost zhodnocení hloubky 

p�ípadné léze. I když sou�asné kolmé 2D zobrazení umož
uje do ur�ité míry 

posoudit i rtg denzitu nálezu a tedy hrub� orienta�n� jeho typ (adenom, 

karcinom), velikým nedostatkem je nemožnost posouzení barvy sliznice, která má 

velikou výpov�dní hodnotu (viz p�íloha 13). 

Co se tý�e senzitivity a specificity této metody, jsou zaznamenávány 

veliké pokroky v souvislosti se zdokonalováním CT p�ístroj� (zhodnocení níže). 
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Oproti d�íve b�žným tlouš	kám zobrazovaných vrstev mezi 5 až 10 mm umož
ují 

moderní p�ístroje zobrazovat vrstvy tlouš	ky 1 – 2 mm. Je ovšem nutné si 

uv�domit, že ty, na kterých se provád�lo mnoho studií, pat�í mezi nejmodern�jší a 

nejsou zcela b�žné ani v USA. Pro �R jde tedy z tohoto d�vodu o metodu ve 

smyslu skríningovém zatím naprosto nedosažitelnou. 

Velikou nevýhodou tohoto vyšet�ení pak z�stává také radia�ní zát�ž, která 

se navíc v pr�b�hu preventivních vyšet�ení kumuluje - nyn�jší americká 

doporu�ení, spíše empirická, navrhují skríningový interval 5let! Podle n�kterých 

pramen� jde o zát�ž, která není spojena s p�íliš vysokými zdravotními riziky (23, 

viz dále), avšak tyto prameny op�t vycházejí z reality v USA, kde jsou CT 

p�ístroje oproti našim obecn� modern�jší s nižší radia�ní zát�ží. Já osobn� se 

navíc nemohu zbavit dojmu jak toho, že podce
ují kumulativní dávku v p�ípad� 

zavedení CTC do skríningové praxe p�i daném intervalu, tak také, že jsou trochu 

tenden�ní, nebo	 pocházejí ze studií radiolog�, pro které se jedná o velmi 

zajímavou metodu rozši�ující spektrum jejich služeb. Z hlediska rizik z radia�ní 

zát�že se p�itom staví pouze na p�edpokladech, nebo	 zdravotní následky 

radia�ního zá�ení známe p�edevším z událostí v Hirošim�, Nagasaki a �ernobylu, 

kdy docházelo k vysokým expozicím. Pro expozice relativn� nízké, jaké jsou ve 

zdravotnictví, se vychází z jejich koherentního p�evodu a je otázka, jestli tyto 

matematické operace opravdu odpovídají skute�nosti. Jsou pochopitelné obavy i z 

t�chto malých dávek, je ale spravedlivé uvést i existenci teorie, dnes již pom�rn� 

známé, o jakémsi protektivním ú�inku nízkých dávek rtg. 

Krom� vyšší ceny vyšet�ení a zmín�né náro�nosti na vybavení vyžaduje 

tato metoda také zkušeného ode�ítajícího radiologa. Bývala nezbytná d�kladná 

o�ista st�eva, ale podle nových protokol�, p�i kterých se p�ítomné zbytky stolice 

nechají „nasáknout“ kontrastní látkou, již nejsou na její úrove
 kladeny takové 

nároky. V bohatších státech sv�ta je možné, že získá v budoucnu na významu, již 

nyní t�eba tehdy, kdy optická koloskopie je kontraindikována. Nepopírateln� pak 

v sob� má tato metoda vysoký potenciál pro sebezdokonalování v souvislosti se 

zdokonalováním techniky. 
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 7. Skríningové metody – obecné srovnání 
V b�eznu 2008, vydalo n�kolik zdravotních spole�ností v USA spole�né 

doporu�ení ohledn� volby skríningových metod pro CRC. Byly to American 

Cancer Society, US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer a American 

College of Radiology
 
(5). 

Krom� konkrétních doporu�ení upozor
ují i na n�kolik d�ležitých 

obecných okolností a sice, že skríningové metody spadají do dvou základních 

skupin – 1) takové, které jsou cíleny na v�asný záchyt CRC a detekce 

prekancerózních polyp� je záležitostí nekonstantní (testy zjiš	ující markery ve 

stolici podle p�ehledu výše) a 2) testy senzitivní jak pro CRC, tak i pro rizikové 

polypy (spadají sem výše uvedené zobrazovací metody). Pouze tyto jsou tedy 

cíleny nejen na v�asný záchyt CRC, ale i na prevenci jeho rozvoje 

prost�ednictvím odhalených polyp� a jejich endoskopickému snesení. Skupina 

odborník� z t�chto organizací se jednozna�n� shoduje, že skute�ným cílem 

skríningových program� by m�la být prevence CRC a tedy preferovanými 

metodami by m�ly být ty z druhé jmenované skupiny (to je jedním z d�vod� 

�astého využívání FSIG v USA). 

Dále upozor
ují, že je rozdíl mezi senzitivitou samotné metody a 

senzitivitou skríningového programu na ní založeném. Zvlášt� senzitivita 

program� provád�ných pomocí metod prvního typu je zna�n� závislá na 

d�sledném dodržování interval� mezi jednotlivými vyšet�eními (nebo	 jsou cíleny 

p�edevším na již p�ítomný CRC). P�i nemožnosti dosáhnutí tohoto cíle (a stejn� 

p�i nedostate�né adherenci k ostatním zásadám tohoto skríningu a to i ze strany 

léka��, jak je mnohokrát zdokumentována (21)), se pak stává metodou 

neefektivní, která neposkytuje o�ekávaný prosp�ch pro danou populaci a nem�la 

by být tedy jako metoda doporu�ována.  

Otázkou z�stává, jestli pravidelné provád�ní t�chto test� v cílové populaci 

a to podle zásad jejich správného provád�ní je cílem skute�n� nedosažitelným, 

respektive jestli je situace ve všech zemích obdobná situaci v USA, ze které 

rezoluce zmín�ných organizací pocházejí. O možnosti zvýšení compliance cílové 

populace a stejn� tak i léka�� k �ádnému skríningu budu pojednávat na konci své 
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práce. Nyní bych se rád zam��il na vlastnosti, p�edevším efektivnost samotných 

metod. 

 

 8. Skríningové metody – srovnání využitelnosti 
 8.1. Peroxidázové testy na okultní krvácení 

Byl zjišt�n veliký rozdíl v senzitivit� jednotlivých komer�n� dostupných 

peroxidázových test� pro okultní krvácení (8,5), takže jen tzv. vysoce senzitivní 

se ukázaly být vhodné pro rutinní skríning (v USA nap�. Hemoccult II SENSA, v 

�R Haemoccult test). Práv� Hemoccult II SENSA prokazoval v jedné americké 

studii z r.1996
 
senzitivitu pro CRC kolem 79% oproti 37% nízce senzitivního 

Hemoccultu II (8). V jiné americké studii z r.2007 (9) prokazoval Hemoccult II 

SENSA 64% senzitivitu pro CRC a 41% pro pokro�ilé adenomy definované jako 

adenomy � 10 mm. 

V n�kolika velikých prospektivních studiích byla zjišt�na snížená mortalita 

na CRC p�i preventivním skríningu r�znými metodami peroxidázových test� 

(tedy nejen Hemocultu II SENSA) po 8 - 13 letech o 15 – 33 % (12,13,14) a 

v jedné
 
(14) dokonce snížení incidence CRC v 18letém intervalu od zahájení 

skríningu o 20 %, což je dáváno do souvislosti s �ast�jším provád�ním koloskopie 

a polypektomiemi. Používání tohoto testu je tedy s užitkem za p�edpokladu, že se 

provádí v souladu se zásadami správného postupu. 

Rizika této metody pak spo�ívají v rizicích z nezbytné koloskopie p�i 

pozitivním výsledku. I proto vyvstává otázka po specificit� této metody (též z 

d�vodu kapacity zdravotnického systému pro provedení všech nezbytných 

koloskopií). Specificita pro CRC se u vysoce senzitivních typ� pohybuje kolem 

87% (8). Doporu�ený interval mezi jednotlivými vyšet�eními je 1 rok (5,7). 

 

  8.2. Imunochemické testy na okultní krvácení 

Imunochemické stanovení okultního krvácení poskytuje výhodu z hlediska 

neexistence dietních interakcí a �áste�nému cílení na krvácení kolorektální (viz 

výše). Senzitivita této metody byla posuzována mimo jiné ve studiích citovaných 

u gFOBT. V jedné (10) vycházela senzitivita pro CRC 82% a pro pokro�ilé 

adenomy 30%, se specificitou 97% pro tyto nálezy. Ve druhé pak pro CRC 69% 
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(8), avšak od jejího uskute�n�ní v r.1996 došlo k zlepšení této metody. Jedná se 

tedy o metodu s vysokou senzitivitou i specificitou, nevýhodou však je vyšší cena 

udává se p�tkrát vyšší než gFOBT. U  nás se v klinické praxi nepoužívá. 

Rizika spo�ívají obdobn� jako u gFOBT s riziky následné koloskopické 

verifikace pozitivního výsledku testu. Doporu�ený interval je rovn�ž stejný jako u 

gFOBT, 1 rok. 

 

 8.3. Detekce patologické DNA ve stolici 

sDNA je metoda stále ješt� p�evážn� experimentální pro svou zna�nou 

cenu. Potvrzuje se o�ekáváná vysoká specificita 97% (15,16), avšak problémem 

byla, p�edevším d�íve, senzitivita. Její nízké hodnoty (53% (15)) byly dávány do 

souvislosti s nestabilitou DNA, resp. s vysokými nároky na správné zacházení se 

vzorky, které nebyly v denní praxi pln�ny. Metoda má systém jakési vnit�ní 

kontroly, kterým je stanovení integrity nepatologické DNA a tedy celkové 

v�rohodnosti výsledku. Nová verze komer�ního testu (od stejného výrobce) se 

snaží s tímto problémem vypo�ádat zm�nou technologického postupu stanovování 

patologické DNA. Ve výše citované studii
 
(15) zam��ené na tento nový produkt 

vycházela senzitivita pro CRC 70% p�i stejné specificit�. Hodnotu senzitivity 

ovliv
uje i panel testovaných mutací, který nepokrývá všechny neoplázie. Jeho 

budoucím dopl
ováním se dá o�ekávat další zlepšení tohoto parametru. Rizika 

jsou op�t spojena s p�ípadnou následnou koloskopií. 

Zajímavou otázkou z�stává p�vod falešn� pozitivních výsledk�, tedy t�ch, 

kdy p�i následné koloskopii není žádná léze nalezena. Možnou odpov�dí jsou 

dosud mikroskopické léze, léze ve vyšších etážích GIT �i jiných systém�, nap�. 

lymfatického, �i nesprávné záv�ry koloskopie (nemusí se jednat o chybu 

vyšet�ujícího, viz dále). M�že jít samoz�ejm� i o chybu laboratorní analýzy. Toto 

všechno pak nastoluje otázku nutnosti následného dovyšet�ení. 

 

 8.4. Dvojkontrastní irigografie 

Dvojkontrastní irigografie je metodou, která je indikována p�evážn� 

v p�ípadech, kdy optická koloskopie není pro pacienta vhodná, nebo je z n�jaké 

p�í�iny neproveditelná v celém rozsahu. Zna�nou nevýhodou je výše zmín�ný 
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pokles po�tu provád�ní tohoto vyšet�ení a s tím i související pokles zkušených 

radiolog� schopných snímky správn� ode�íst. Zna�né nároky jsou zárove
 

kladeny i na skute�n� d�kladnou o�istu st�eva. V podmínkách �R se tato metoda 

stává pro vysoké riziko nesprávného vyhodnocení spíše než p�ínosnou riziková. V 

USA byla n�kterými spole�nostmi p�ijata jako metoda volby pro skríning a toto 

snad stále platí (5), doporu�ený interval mezi vyšet�eními je 5 let. 

Senzitivita metody zjiš	ovaná následnou koloskopií byla v jedné studii z 

r.2000 zjišt�na 32% pro polypy � 5mm, 53% pro 6-10mm a 48% >10mm (27).V 

jiné z r.1982, též posuzované následnou koloskopií, byla u polyp� v�tších než 

7mm zjišt�na 71% (28). To ukazuje na d�ležitý fakt a sice na zna�n� kolísavou 

spolehlivost této metody. Možným vysv�tlením však také m�že být podstatn� 

v�tší zkušenost radiolog� s touto metodou na po�átku 80. let oproti sou�asnosti, 

což má ovšem z hlediska skríningového používání stejný výstup. 

  

 8.5. Flexibilní sigmoidoskopie 

Flexibilní sigmoidoskopie je metoda, kde záleží na správnosti provedení 

(nap�. hloubky zavád�ní endoskopu a tedy rozsahu skute�n� vyšet�ované oblasti), 

na možnosti provedení biopsie (rozlišení hyperplastického nerizikového polypu 

od adenomatózního), na kvalit� p�ípravy st�eva. U nás jde o metodu neužívanou, 

avšak nap�. v USA je velmi rozší�ená. 

V porovnání s koloskopií vykazuje skríning na bázi sigmoidoskopie 60-

70% senzitivitu pro CRC a pokro�ilé adenomy v rámci celého st�eva
 
(17,11), 

p�estože je z hlediska rozsahu vyšet�ována pouze polovina tra�níku. To souvisí 

nejen s relativn� vyšší �etností distáln�jších lézí, ale také s tím, že nález léze 

b�hem sigmoidoskopie je správn� následován celkovou koloskopií. Avšak asi 

polovina proximálních lézí nebývá provázena distálním synchronním nálezem 

(11). Navíc se zdá, že p�ibývá relativního zastoupení proximálních lézí s v�kem, 

že jsou všeobecn� �ast�jší u žen a u afroameri�an� a i jiná etnika se liší jejich 

relativní �etností
 

(5). Objevuje se tedy otázka p�ijatelnosti této metody pro 

skríning cílové populace pro její p�irozené limity. 

Interval mezi jednotlivými sigmoidoskopickými vyšet�eními by p�i 

kvalitním provedení zkušeným endoskopistou mohl být 10 let, avšak na základ� 
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zkušeností z praxe o nepln�ní t�chto p�edpoklad� platí v USA doporu�ení 

p�tiletého odstupu mezi jednotlivými vyšet�ením (5). 

Rizika, která jsou s výkonem spojena, zahrnují st�evní perforaci (avšak 

velmi vzácn�, udává se výskyt mén� než 1/20 000 vyšet�ení (5)) a krvácení v 

souvislosti s polypektomií. Rizika spojená s analgosedací nebývají, jelikož se 

v�tšinou nepoužívá. 

 

 8.6. Optická koloskopie 

Koloskopie je metoda, která umož
uje nejen prohlédnutí celého st�eva, ale 

rovn�ž polypektomickou intervenci v p�ípad� nálezu polypu, což je za této situace 

jediné možné skute�n� preventivní opat�ení rozvoje CRC. Není pochyb o 

efektivit� tohoto vyšet�ení pokud jde o snížení incidence i mortality CRC. Ve 

výše citované studi (14) je pozorovaný pokles incidence CRC v 18letém intervalu 

používání gFOBT dáván do p�ímé souvislosti s provedenými polypektomiemi p�i 

koloskopiích následujících pozitivní výsledky testu. V jiné americké studii z roku 

1995 p�i anamnestickém rozboru tém�� 9 tisíc pacient� s CRC a stejn� po�etné 

kontrolní skupiny vyšlo najevo, že nemocní v posledních šesti letech signifikantn� 

mén� oproti kontrolám podstoupili endoskopické vyšet�ení tra�níku a pomocí 

matematické analýzy vypo�ítali až 50% pokles incidence CRC v souvislosti s 

koloskopickým vyšet�ením (18). Jiná studie ukazuje snížení incidence CRC u 

pacient�, kte�í podstoupili jednu �i více koloskopií, p�i kterých jim byl odstran�n 

polyp �i polypy oproti 2 referen�ním populacím z minulosti, kterým nalezené 

polypy nebyly odstran�ny a jedné jako vzorku tamní soudobé populace 

odpovídající vyšet�ovaným (19). P�i provedení koloskopie a snesení polyp� klesl 

výskyt CRC oproti referen�ním skupinám o 76 - 90%. A�koli jiné studie 

ukazovaly o n�co nižší protektivní efekt (5), o zásadn� pozitivním efektu 

koloskopie se nepochybuje. 

Nejde však o metodu bezchybnou. Pozornost vzbuzují tzv. intervalové 

karcinomy, tedy takové, které se objeví v doporu�eném intervalu mezi 

jednotlivými koloskopickými vyšet�eními a to p�edevším následující v prvních 

letech po ní. V dvou studiích, které se tímto problémem zabývaly, bylo 

p�ehlédnutí velkého polypu (nad 1cm) popisováno u 6, resp. 12% vyšet�ení a 
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p�ehlédnutí CRC asi v 5% (24,25). V té, která vyšla pro koloskopii h��e (25), byla 

její kvalita hodnocena podle CTC. Senzitivita CTC p�itom nebyla vyšší než 

senzitivita koloskopie, ale nález p�i ní, který nebyl b�hem koloskopie zjišt�n, byl 

vždy ov��ován novou koloskopií. Zajímavá je zde charakteristika pominutých 

polyp�. Dv� t�etiny t�ch nerektálních (10 z 15) byly lokalizovány na zadních 

(proximálních) plochách slizni�ních �as a p�i b�žném vyšet�ování nebyly patrné, 

teprve po cíleném pátrání. Další predilekcí p�ehlédnutých polyp� bylo rektum a 

sice prvních 10 cm od okraje anu – zde se nacházelo 5 ze 6 t�ch rektálních. To 

ukazuje, že sama metoda má své slabiny, jakási slepá místa, nezávislá na 

preciznosti vyšet�ujícího. Pokud jde ale o samotné intervalové karcinomy, jiná 

studie poukázala, že významná �ást z nich je pravd�podobn� spojena s 

nedokonalou polypektomií (26). Kvalita vyšet�ení je tedy odvislá do jisté míry na 

dovednostech endoskopisty, ale sama metoda má i své p�irozené slabiny. Nutné je 

však také zmínit d�ležitost d�kladné o�isty st�eva a od ní se odvíjející 

p�ehlednosti. 

Samotná koloskopie pak má i svá rizika, nej�ast�jší komplikací bývá 

krvácení v souvislosti s polypektomiemi, p�edevším u polyp� v�tších, p�isedlých a 

proximáln� uložených. Závažnou komplikací je perforace, jejíž riziko stoupá 

s v�kem vyšet�ovaného a p�i p�ítomnosti divertikulózy. V USA se odhaduje na 1-

2/1000 vyšet�ení (5). Ze statistických informací FNKV z r. 2001 dostupných v 

dob� psaní této práce na internetu bylo daný rok provedeno 764 koloskopií a 

perforace nevznikla ani jednou (20). To odpovídá uvedené americké statistice. 

Další komplikace mohou tvo�it kardiopulmonální p�íhody jako snížení saturace 

hemoglobinu, útlum dechového centra, hypotenze, p�ípadn� arytmie, v�tšinou 

v d�sledku medikace a v�tšinou nevyžadují hospitalizaci. 

Koloskopie je tedy metodou zásadní a nejvíce efektivní, není ale 

bezchybná a p�ináší i závažná, i když ne p�íliš �astá, rizika. Pro skríningové užití 

by byla pro svou efektivnost, vliv na mortalitu i incidenci CRC ideální. P�ekážky 

pro takovéto její zavedení spo�ívají p�edevším v personálních a �asových 

kapacitách daného zdravotního systému, stejn� jako v o�ekávatelném strachu 

populace z tohoto invazivního vyšet�ení. Doporu�ený interval skríningové 

koloskopie je 10 let. 



 

 

 

31 

 

 

 8.7. CT kolonografie 

Senzitivita CTC byla posuzována pomocí následn� provedené optické 

koloskopie v mnoha studiích. Jejich výsledky se m�nily pr�b�žn� s tím, nakolik se 

zdokonalovala technika CT i softwarového vybavení. Ve studii uve�ejn�né v roce 

2003 (29) vycházela senzitivita pro adenomy �10mm 94%, pro �8mm 94% a pro 

�6mm 89%, což zde vycházelo dokonce lépe než pro koloskopii – u ní 88% pro 

�10mm, 92% �8mm a 92% �6mm. Vyvstala zde ale otázka, jak veliký polyp by 

m�l indikovat následnou koloskopii s polypektomií. Specifita pro polypy �1cm 

byla 96% (tedy 96% z nalezených bylo skute�n� polypy), ale pro všechny �6mm 

pouze 80%. Snaha je op�t po co nejmenším po�tu falešn� pozitivních výsledk� a 

uchrán�ní systému p�ed p�ehlcením požadovanými koloskopiemi. 

Již výše diskutovaným problémem jsou rizika spojená s radia�ní zát�ží. 

Vztah velikosti radia�ní zát�že a zdravotních rizik p�i relativn� nízkých dávkách 

(jaké se vyskytují ve zdravotnictví) není p�íliš jasný. Nicmén� podle jedné studie 

(23) je p�i jednorázovém vyšet�ení CTC u 50letých osob (v USA v r.2005 

b�žnými CT p�ístroji) riziko výskytu rakoviny kdekoli v t�le n�kdy v pr�b�hu 

života zvýšeno o 0,14%, u 70letých polovi�ní a to snad i díky snížené citlivosti 

tkání k rtg zá�ení (�lov�ka pochopiteln� napadá, jestli to není pro jejich o 20 let 

kratší o�ekávanou délku života). Zárove
 je zde dodávána možnost snížit toto 

riziko 5-10 krát p�i optimalizaci vyšet�ení (nap�. použití nových CT za�ízení). 

Tyto p�edpoklady, a�koli v dané studii m�ly ukázat, že pom�r cost-benefit je 

p�íznivý, se mi zdají znepokojující, zvlášt� pokud si uv�domíme, že by se 

vyšet�ení m�lo opakovat každých 5 let (doporu�ení v USA (5)) a p�i v�domí toho, 

že �lov�k je dnes vystaven radia�nímu zá�ení i p�i jiných diagnostickým, 

terapeutických �i nezdravotnických situacích. Je nutné ale zopakovat, že propo�ty 

t�chto rizik se zakládají na našich p�edstavách, ne pozorováních. 

Výhodou této metody z�stává relativní neinvazivita, absence pot�eby 

sedace a nyní rovn�ž i velmi d�kladné o�isty st�eva. Pozitivní pak je prohlédnutí i 

on�ch pro koloskopii špatn� viditelných míst (25) a možnost náhodného nálezu 

v okolí tra�níku, nebo	 spolu s ním je snímána i b�išní dutina a pánev. Na druhou 

stranu vysoký vliv na kvalitu vyšet�ení má zkušenost ode�ítajícího radiologa a 
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mezi nevýhody pat�í též nemožnost p�ímého snesení nalezených polyp� a tedy 

nezbytnost následného endoskopického �ešení. 

 

 9. Skríning v �R – doporu�ení a realita 
 Z hlediska organizace skríningu CRC v �R se rozd�lují osoby do skupiny 

s nízkým, st�edním a zvýšeným rizikem rozvoje tohoto onemocn�ní. 

Mezi ty s nízkým rizikem pat�í mladší 50 let, které nespl
ují níže 

vyjmenovaná kritéria zvýšeného rizika. Jich se popula�ní skríning zpravidla 

netýká. 

Do druhé pat�í jedinci nad 50 let v�etn�, op�t bez spln�ní dále 

vyjmenovaných kritérií. Jim jsou ur�ené plošné skríningové programy v 

jednotlivých zemích a ideální skríningové metod� a postupu pro n� jsem v�noval 

podstatnou �ást své práce. V�ková hranice m�že být definována v n�kterých 

zemích mírn� odlišn�. Je stanovena na základ� skute�nosti, že v t�chto letech 

za�íná významn� p�ibývat incidence CRC (3,7). 

Do skupiny osob s vyšším rizikem pat�í tyto: 

1. Nemocní s polypózními syndromy typu familiární adenomatózní 

polypózy,  Turcotova, Peutz-Jeghersova a dalších, vzácn�jších syndrom� 

charakterizovaných velikým množstvím polyp� v tlustém st�ev� (a �asto i jinými 

patologiemi). Jejich záchyt, dispenzarizace a managment jejich zdravotního stavu 

se zna�n� liší od p�edchozí skupiny (nap�. preventivní kolektomie p�i dosažení 

ur�itého stavu onemocn�ní). 

2. Jedinci se syndromem nepolypózního hereditárního karcinomu 

(Lynch�v syndrom I a II), kte�í zasluhují také zvláštní dispenzární pozornost. Jde 

p�i n�m o poruchu gen� zodpov�dných za reparaci poškozené DNA a CRC se zde 

�asto vyskytuje již kolem 40. roku v�ku (krom� n�j se vyskytují nádory i jiných 

lokalizací). D�ležité je se o n�m zmínit, protože ob�as se jedná o dosud 

nerozpoznaný stav a rodiny, ve kterých se �asto CRC �i jiné nádory vyskytují z 

n�j musí být podez�elé. 

3. Osoby, u jejichž p�íbuzných 1. stupn� se CRC vyskytl (rodi�e, 

sourozenci, d�ti). 
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4. Vyšet�ení, u kterých byl nalezen polyp. Riziko rozvoje CRC u nich 

stoupá s velikostí polypu, s jejich více�etností, s jejich vilózním charakterem a 

stupn�m dysplázie a rovn�ž p�i jeho nálezu v nižším v�ku. 

5. Osoby po kurativní resekci st�eva pro CRC. 

6. Nemocní s nespecifickými st�evními zán�tu – ulcerózní kolitidou a 

Crohnovou chorobou s postižením tlustého st�eva. 

Pro každou skupinu takovýchto osob platí speciální doporu�ený 

dispenzární postup a jejich uvád�ní by bylo nad rámec tohoto textu. Nicmén� 

vyjmenování t�chto lidí s vyšším rizikem je na míst�, protože provád�ní plošného 

skríningu zp�sobem, jak je p�ipraven pro skupinu populace s rizikem st�edním, by 

bylo chybné. 

Oficiální doporu�ení �eské gastroenterologické spole�nosti ohledn� 

provád�ní skríningu v populaci se st�edním rizikem rozvoje CRC (7) je 

následovné: 

U jedinc� nad 50 let v�etn� provád�t každoro�n� test na okultní krvácení a 

to spolehlivým, standardizovaným testem „Haemoccult test“ (pat�í mezi gFOBT). 

V p�ípad� jeho pozitivity pak provést koloskopické vyšet�ení a pokud toto není 

možné, pak dvojkontrastní irigografii. U starších osob p�ibližn� nad 75 let pak 

zvážit, zda by pro sv�j zdravotní stav mohli podstoupit celkovou koloskopii a 

pokud ne, pak neprovád�t ani gFOBT. 

Sou�asná situace je p�itom taková, že Všeobecná zdravotní pojiš	ovna 

hradí provád�ní testu od 50 let jednou za dva roky a ordinovat jej smí pouze 

prakti�tí léka�i. Ti p�itom �asto ordinují jiné výrobky než Haemoccult test, jejichž 

senzitivita i specificita jsou r�zné. 

Nov� pak VZP hradí pro osoby se st�edním rizikem také koloskopické 

vyšet�ení a sice od 55 let jednou za deset let. Mladší si vyšet�ení mohou zaplatit. 

Velikou zásluhu za propagaci skríningu CRC v �R pak má Nadace 

Dagmar a Václava Havlových VIZE 97. 

 

 10. Národní doporu�ení vs. národní kampa� 
Na záv�r této své práce bych cht�l ješt� v�novat krátký pohled na 

efektivnost provád�ní skríningu CRC v závislosti na p�ítomnosti národní 
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kampan�, resp. pouze doporu�ení odborných spole�ností. Ty v západních zemích 

(Evropa, USA, Kanada) obecn� jsou, otázka je, nakolik jsou p�ijímány v denní 

praxi – a to jak ze strany pacient�, tak i léka��. 

Zam��il bych se na jednu francouzskou studii z roku 2005, která se touto 

problematikou zabývala (30). Jedním z hlavních d�vod� je to, že mentalita 

francouzské populace i francouzské zdravotnictví je situaci v �R pom�rn� blízká. 

Ve Francii v roce 2005 existovalo celonárodní doporu�ení provád�ní 

skríningu u populace se st�edním rizikem CRC ve v�ku 50-74 let, avšak jen ve 22 

z 95 department� (jakýchsi kraj�) probíhala systematická kampa
 mezi obyvateli i 

praktickými léka�i. Její sou�ástí bylo i rozesílání pozvánek k ú�asti na tomto 

skríningu a v p�ípad� neú�asti adresát� jim byl set s testem poslán p�ímo dom�. 

Pokud se ani tehdy vyšet�ení nezú�astnili, bylo ješt� zjiš	ováno, co je od tohoto 

zrazuje. D�ležité je ješt� podotknout, že provedení gFOBT ve dvouletém intervalu 

bylo pro tuto v�kovou skupinu obyvatel zcela hrazeno pojiš	ovnou a to na území 

celé Francie. 

Tato studie byla sou�ástí mnohem v�tší týkající se prevence ješt� dalších 

tumor�. Spo�ívala v náhodném vybrání asi tisíce obyvatel cílového v�ku z 

department� s i bez místní kampan� a v provedení telefonického pr�zkumu podle 

p�esn� stanoveného dotazníku. Otázky se týkaly jejich osobní zkušenosti se 

skríningovými testy, p�ístupu k t�mto test�m, obavám z tohoto onemocn�ní, 

znalosti pot�eby skríningu a schopnosti popsat provedení gFOBT, stupn� 

dosaženého vzd�lání a jiných. Druhou �ástí bylo podobné telefonické dotazování 

asi 600 praktických léka�� z obou druh� department� zjiš	ující, komu všemu 

doporu�ují tento skríning, na základ� �eho, jaké p�ekážky podle nich brání 

pacient�m v ú�asti na skríningu a další. 

Mezi respondenty z department� se zavedeným skríningovým systémem 

udávalo absolvování n�jakého skríningového testu (endoskopie �i gFOBT) 34%. 

P�i bližší diferenciaci na departmenty se systémem starým více než 18 m�síc� a 

na ty s mladším (12 m�síc�) to bylo 37% oproti 26%. Naproti tomu v 

departmentech bez tohoto systému byl zjišt�ný po�et jen 20%. V prvních jen 24% 

lidí udávalo absolvování vyšet�ení na základ� vlastní iniciativy oproti 76% v 

poslední jmenované skupin�. 
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Zajímavé bylo rovn�ž zjišt�ní pom�ru provedení samotné endoskopie 

oproti gFOBT (a	 už samotnému nebo s endoskopií – tzn. oficiáln� doporu�ované 

skríningové procedury). V departmentech bez zavedeného systému to bylo 53% 

proti 46% ve prosp�ch samotné endoskopie. Naproti tomu v t�ch se zavedeným 

systémem 35% ku 65%. 

P�i provedení analýzy vztah� r�zných okolností k provedení skríningu 

(jedno zda pouze endoskopickému, nebo gFOBT s/bez endoskopie) vyšly 

následující facilita�ní faktory: Návšt�va gastroenterologa v posledních 12 

m�sících byla spojena s 5,55x vyšší pravd�podobnost absolvování n�které ze 

zmín�ných skríningových procedur. Tato okolnost se ukázala být 

nejvýznamn�jším pozitivním faktorem. Dalším byla p�íslušnost k jednomu z 22 

department� se zavedeným skríningovým programem - 3,89x vyšší šance. 

Následovalo v�domí, že se to doty�ného týká – 2,60x – a onkologické 

onemocn�ní v blízkém okolí – 2,26x. D�v�ra v efektivnost tohoto skríningu byla 

spojena s 1,98x a vyšší odborné �i vysokoškolské vzd�lání s 1,74x vyšší 

pravd�podobností. 

Zajímavé bylo, když se analyzovaly tyto vztahy jen k provedení gFOBT 

s/bez endoskopie. To je situace, která odpovídala mnohem spíše jednomu z on�ch 

22 department� (viz i údaje o pom�ru provedení on�ch dvou vyšet�ovacích 

postup� – endoskopie, resp. gFOBT s/bez endoskopie – v t�chto departmentech). 

V této analýze se úpln� vytratil faktor návšt�vy gastroenterologa v posledních 12 

m�sících – nebo	 gastroenterolog tém�� jist� nenabídne svému pacientovi test na 

okultní krvácení, ale mnohem efektivn�jší koloskopii. Nejvýznamn�jším faktorem 

se stala p�íslušnost k jednomu ze zmi
ovaných 22 department� - byla spojena s 

3,91x vyšší pravd�podobností absolvování tohoto doporu�ovaného skríningového 

postupu. Pocit, že se to �lov�ka týká, pak s 3,17x, vyšší odborné �i vysokoškolské 

vzd�lání s 2,03x, onkologické onemocn�ní v okolí s 2,02x vyšší šancí. 

U dotázaných p�íslušejících k 22 department�m se skríningovým 

programem 86% uvedlo dopisovou kampa
 jako motivující a jen 6% jako obavy 

vyvolávající. 

Pokud jde o praktické léka�e, jen 18% z 600 dotázaných uvedlo, že nabízí 

skríning systematicky svým pacient�m ve v�ku 50-74 let. 48% odpov�d�lo, že 



 

 

 

36 

 

�asto, 28% z�ídka a 6% nikdy. P�itom léka�i z on�ch 22 department� systematické 

doporu�ování dané skupin� pacient� hlásili v 29% oproti 13% udávaných léka�i z 

ostatních department�. Od�vodn�ním takovéhoto chování (nedoporu�ování 

systematicky) bylo z 28% doporu�ování skríningu pouze pacient�m se zvýšeným 

rizikem (ukazuje to na velkou neznalost t�chto léka��) a z 19% pocit nedostatku 

za�len�ní do n�jakého skríningového programu státních institucí. 

Tato �ísla podávají trochu obrázek o rozdílu mezi regiony s oficiálním 

skríningovým programem a bez n�j a to p�i jasném celonárodním doporu�ení 

potvrzujícím nutnost provád�ní skríningu, v podmínkách jeho úplného hrazení na 

území celé zem�. P�itom ve stát�, který je nám kulturn� i organizací zdravotní 

pé�e relativn� blízký. 

Když se vezme v potaz provedení pouze oficiálního skríningového 

postupu (gFOBT s/bez endoskopie), pak p�íslušnost k jednomu z daných 22 

department� byla spojená tém�� se 4x vyšší pravd�podobností jeho absolvování a 

vykazovalo tendenci r�st spolu s dobou zavedení oficiálního programu. Byla 

navíc tém�� dvakrát významn�jším faktorem než stupe
 vzd�lání. Trochu 

p�ekvapiv� korelovala úrove
 chápání pot�eby skríningu CRC s p�ítomností 

oficiálního programu nejen u normální populace, ale i u samotných praktických 

léka��. 

Tato studie ukazuje nezastupitelný význam oficiálních program� a 

kampaní zlepšující managment zdravotního stavu populace mnohem lépe než 

samotná odborná doporu�ení. 

 

 11. Cesty ke zlepšení prevence a v�asného záchytu 
Ve sv�tle výše uvedených fakt� a zjišt�ní se zdá, že ideálním 

skríningovým postupem u populace s pr�m�rným rizikem rozvoje CRC je 

provád�ní koloskopie v intervalu 10 let. Pro osoby odmítající toto invazivní 

vyšet�ení je rovn�ž velmi p�ínosné absolvování gFOBT a sice n�kterým ze 

standardizovaných test�. Je ale pot�eba upozornit na nezbytnost jeho opakování v 

krátkých intervalech, ideáln� jednoletých (pojiš	ovna u nás hradí jedno za dva 

roky) a nutnost podstoupení koloskopie p�i pozitivním výsledku. Toto celé by 

m�lo být zaštít�no a podporováno oficiálním národním programem �i kampaní 
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(zvláš	 p�i v�domí významnosti CRC v �R) a to nejen mezi cílovou populací, ale 

i mezi praktickými léka�i. 

Ve vztahu k CRC je však nutno též zvláš	 zd�raznit nutnost primární 

prevence. O ovlivnitelných rizikových faktorech totiž již víme dostatek na to, 

abychom na n� mohli s dostate�nou váhou upozor
ovat. Osv�ta by m�la 

vyzdvihnout význam dostatku ovoce a zeleniny a omezení spot�eby tu�ných a 

p�edevším nevhodn� tepeln� upravovaných jídel (pe�ených, smažených apod.). 

Ty pochopiteln� nelze zakázat, ale je rozdíl mezi jejich p�íležitostnou konzumací 

a jejich pravidelným, leckdy tak�ka denním požíváním. Na nevhodnost našich 

dietních návyk� zvláš	 upozor
ují srovnání zdravotního stavu naší euroamerické 

populace s populacemi z chudých �ástí sv�ta, kde p�evažuje rostlinná strava. Na 

poli edukace a motivace celé naší populace je veliký kus práce, nebo	 incidence 

CRC stále roste - ale zárove
 veliký potenciál. 
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 Záv�r 
 
Ve své práci jsem se snažil poukázat na problematiku boje proti 

kolorektálnímu karcinomu, jehož incidence v �R od 50. let 20. století neustále 

nar�stá a již �adu let dosahuje nejvyšších hodnot v porovnání se zbytkem sv�ta. 

Snažil jsem se podat obrázek o sou�asných znalostech geneze tohoto onemocn�ní 

vzhledem k možnostem jeho primární prevence i p�ehled existujících metod pro 

jeho v�asný záchyt, tedy sekundární prevenci, a vzájemné srovnání t�chto metod. 

To se zd�razn�ním vlivu jeho v�asné diagnostiky na životní prognózu 

nemocných. 

P�estože jsem se tématu v�noval pom�rn� široce, n�které aspekty jsem 

vynechal – nap�. genetiku tohoto karcinomu, �i problematiku jeho výskytu u osob 

se zvýšeným výskytem. �emu by bylo ješt� zajímavé se v�novat, to je bližší 

pr�zkum a sledování vývoje denní praxe praktických léka�� u nás ve vztahu k 

provád�ní skríningu a podobn� i ú�ast cílové skupiny populace na n�m. To jsem 

již do této práce nezahrnul, i když tématicky by to v ní m�lo místo.  

A�koli jsem se v�noval pouze tomuto onemocn�ní, jako typický zástupce 

civiliza�ních chorob poukazuje na d�ležitý fakt. Sice na to, že náš moderní životní 

styl umožn�ný relativním blahobytem, kdy máme dostupnost prakticky všeho a 

pom�rn� zna�né životní pohodlí, m�že být spojen i se závažnými negativními 

zdravotními dopady a je na míst� hledat odpov�di na otázku, co d�láme špatn�. 
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  Souhrn 
Ve své práci se snažím uvést do problematiky kolorektálního onemocn�ní, 

jehož incidence již �adu desetiletí nar�stá a v naší zemi dosahuje nejvyšších 

hodnot v porovnání se zbytkem sv�ta. 

Po stru�ném seznámení se s tímto onemocn�ním v�nuji první �ást textu 

rizikovým faktor�m, jejichž znalost je d�ležitá pro ú�innou primární prevenci. 

Zárove
 �tená�e seznamuji s existující snahou nalézt n�jakou látku mající 

preventivní potenciál a která by se k tomuto ú�elu dala využít. 

V další �ásti práce se potom zabývám možnostmi �asného záchytu tohoto 

onemocn�ní, resp. jemu p�edcházejících lézí, p�i zd�razn�ní významu �asné 

detekce na životní prognózu nemocného. Uvádím vý�et metod, které by se pro 

záchyt daly použít, a jejich srovnání, p�edevším z hlediska možnosti použití p�i 

skríningu populace. 

Na záv�r pak seznamuji �tená�e se sou�asnou situací v �R, s existujícím 

doporu�ením odborné spole�nosti a b�žnou klinickou praxí. P�itom se na jedné 

francouzské studii snažím zdokumentovat vliv samotného odborného doporu�ení 

na provád�ní skríningu oproti vlivu probíhající oficiální kampan�. 

Úplným záv�rem hledám prostor pro zefektivn�ní boje proti tomuto 

onemocn�ní. 
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 Summary 
In this my diploma work I attempt to introduce a reader to the problem of 

colorectal cancer, a disease, which incidence increases in last sixty years and in 

Czech Republic is its incidence the biggest compared with the rest of world. 

After short presentation of characteristics of this disease I give an attention 

to its risk factors, which are necessary to be known for its effective primary 

prevention. Also I show the effort to find some substance with a preventive 

potential, which could be use for this goal. 

Subsequently, I look for ways to early detection of colorectal cancer, 

respectively of lesions which precede it. This with an emphasis on importance of 

early detecton for life prognose of patient. I show methods, which can be used for 

this goal, and their comparison, mainly with a view of possibility of their usage 

for screening of population. 

At the end I let a reader know about a current situation in Czech Republic, 

about recommendations of Czech experts and a common clinical routine. Then I 

try to document the differences of impact of single experts´ recommendations and 

impact of existing official campaign to cunducting screening in population – this 

by means of one French study. 

At the really end of my work I search a possibilities for improvement  our 

attitude to this disease. 
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