UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav radiologickych metod

Petra Kieckova

Moznosti prevence a screeningu kolorektalniho karcinomu

Bakalatska préce

Vedouci prace: MUDTr. Vlastislav Sramek, Ph.D., MBA

Olomouc 2018


https://stag.upol.cz/portal/studium/moje-studium/index.html?pc_mode=view&pc_windowid=3029&pc_phase=action&pc_pagenavigationalstate=H4sIAAAAAAAAAGNgYGBkYDE2MLIUZmQAsTmKSxJLUr1TK8E8EV1LIyNjY3MjA2MzC1MTcyDDyAQowwAA9s2RNTgAAAA*&pc_type=portlet&pc_interactionstate=JBPNS_rO0ABXePAA51Y2l0ZWxVY2l0aWRubwAAAAEABDYyNzgAEHByb2hsaXplbmlBY3Rpb24AAAABADxjei56Y3Uuc3RhZy5wb3J0bGV0czE2OC5wcm9obGl6ZW5pLnVjaXRlbC5VY2l0ZWxEZXRhaWxBY3Rpb24ABmRldGFpbAAAAAEACnVjaXRlbEluZm8AB19fRU9GX18*&pc_windowstate=normal&pc_navigationalstate=JBPNS_rO0ABXctAAhzdGF0ZUtleQAAAAEAFC05MjIzMzcyMDM2ODU0NzcyMDI0AAdfX0VPRl9f#prohlizeniDetail

Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 16. dubna 2018

Podpis



Timto chci podékovat MUDT. Vlastislavu Sramkovi Ph.D., MBA za laskavé vedeni, cenné

rady a ptipominky pii zpracovani bakalaiské prace.



ANOTACE
Typ zavéreéné prace: Bakalaiska préace
Téma préce: Prevence v onkologii
Nazev prace: Moznosti prevence a screeningu kolorektalniho karcinomu
Nazev prace v AJ: Prevention and screening of colorectal cancer
Datum zadéani: 2017-05-11
Datum odevzdani: 2018-04-16
Vysoka $kola, fakulta, Ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav radiologickych metod
Autor prace: Kieckova Petra
Vedouci prace: MUDr. Vlastislav Sramek, Ph.D., MBA
Oponent prace: MUDr. Yvona Klementova
Abstrakt v CJ: V této praci jsou popsany zakladni informace o kolorektalnim karcinomu,
ale predevsim jsou v ni shrnuty poznatky o prevenci a screeningu. Prace je zaméfena na
primarni a sekundarni prevenci, které zahrnuji rizikové faktory, plosny screening
a dispenzarizaci kolorektalniho karcinomu.
Abstrakt v AJ: The thesis deals with colorectal carcinoma. Firstly it summarizes findings
in prevention and screening. The work is focused on primary and secondary prevention.
They include risk factors, population screening of colorectal carcinoma and dispensary in
the risk group of people of coloretal carcinoma.
Kli¢ova slova v CJ: kolorektalni karcinom, prevence, screening, kolonoskopie,
irigografie, test na okultni krvaceni, primarni prevence, sekundarni prevence
Kli¢ova slova v AJ: colorectal cancer, prevention, screening, colonoscopy, irigography,
fecal occult blood test, primary prevention, secondary prevention
Rozsah: 38 s.



Obsah

UV OD .. bbbt E R bRt 6
1 Kolorektalni karcinom z medicinského pohledu ... 8
1.1 Definice onemocnéni a jeho epidemiolOgie.........ooviiiiiiieiiiie e 8
1.2 ELiOl0QIE ONEMOCHENT ...c.vveiiiiiiiiieie ettt be et e s esreeseeeneesneeeeas 10
1.2.1 ENAOQenni FAKLOTY .......ccviiieieeiece et 10
1.2.2 EXOQENNT FAKLOTY ....vviieieiiiiesie sttt 11

1.3 KIiNICKY 0Draz onemoCnENi .......c.ocuiiiiiiiiiiiiiiie e s 14
1.4 Diagnostika a 16¢ba ONemMOCNENT ........ccvevieiiiiieii e se e sre e 15

2 Moznosti prevence kolorektalnino Karcinomu ............ccccocveveiieiicie s 17
2.1 PrIMAINT PrEVEINCE ...ttt ettt bttt sttt ebe e 17
2.1.1 Chemoprevence kolorektalniho KarcinOmu ............ccoeeveininineineseee e 18

2.2 SEKUNUAINT PIrEVENCE ... .eeivieie ettt ettt e ste e eeabe e beeeesneenas 18
2.2.1 Screeningovy program od minulosti az PO SOUCASNOSE ........eeeeeeierierieriesiesiesienneans 19
2.2.2 SCreeNINg (AEPISTAZ) ....veiueeieeiieieie ettt 21
2.2.3 Definice jednotlivych screeningovych metod...........cocooeveiienniinieneieesceese s 22
2.2.4 DISPENZAIIZACE ....vecvveveeieciie et ettt ste e st ste e s e e s te et e ssaesteentesaeesbeenaesneesreeseenee e 30
ZLAVEY ...ttt E bR b E R bR b et b ettt bbb 33
ReferenCni SEZNAM .........cooiiiiii it e e e et e e e e e e e e e e e e e nrees 34
SEZNAM ZKIALEK.......eceieieee ettt e e te et reenre e nneenn 38



UvOoD

Kolorektalni karcinom je vysoce aktualni téma dnesni doby. Spole¢né zahrnuje
problematiku nadorového onemocnéni tlustého stieva i konecniku. V odborné literatuie
se uvadi, ze incidence tohoto typu nadoru za poslednich 20 let stoupla o 190 %. Lze
konstatovat, ze je mimofadné vysoka, piesto je v péci o0 pacienta mnoho rezerv. U ptiblizné 9-
12 % nemocnych je diagndza stanovena az posmrtné. Radikalné operovano je pouze 60 %
pacienti (Klener, 2002, s. 407). Onemocnéni je ptfitom mozno dobie detekovat pomoci
screeningu zavedeného v CR, do kterého spada kazdy ob&an nad 50 let, pfi¢emz u rizikovych

osob, které jiz maji KRK v rodin¢, se tato hranice posouva na 40 let (Vorli¢ek, 2006, s. 209).

Vypracovana préace odpovida na nasledujici otazky:
1. Co je kolorektalni karcinom a jak se projevuje?

2. Jaké jsou moznosti prevence onemocnéni?

3. Jak funguje screeningovy program?

4. Jakeé jsou rizikové faktory onemocnéni a které muze jedinec sam ovlivnit?

Cile této prace:

1. Poskytnout uceleny, souvisly nahled na problematiku.

2. Shrnout informaci o dosavadni mozné prevenci.

3. Definovat moznosti ovlivnéni vzniku onemocnéni jednotlivcem.

4. Informovat 0 moznostech aktualniho screeningového programu.

Pouzitou vychozi literaturou této prace jsou nasledujici tituly:

1. SEIFERT, Bohumil, Norbert KRAL, Ondfej MAJEK a Stépan SUCHANEK. Screening
kolorektalniho karcinomu. 2., rozsitené vydani. Praha: Maxdorf, 2015. Jessenius. ISBN
978-80-7345-444-9.

2. HOLUBEC, Lubos et al. Kolorektalni karcinom: soucasné moznosti diagnostiky a léchy.
Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0636-9.

3. JABLONSKA, Markéta et al. Kolorektalni karcinom: casnd diagndza a prevence. Praha:
Grada, 2000. ISBN 80-7169-777-X.

4, VYZULA, Rostislav, Jan ZALOUDIK et al. Rakovina tlustého steva a konecniku:
vybrané kapitoly. Praha: Maxdorf, c2007. Jessenius. ISBN 978-80-7345-140-0.



Kromé této vychozi literatury byla béhem reSer$ni ¢innosti pouZita jesté nasledujici

literatura:

5. KLENER, Pavel. Klinicka onkologie. Praha: Galén, 2002. s. 686. ISBN:80-7262-151-3.

6. PETRUZELKA, Lubos a Bohuslav KONOPASEK. Klinicka onkologie. Praha: Karolinum,
2003. Ucebni texty Univerzity Karlovy v Praze. ISBN: 8024603950.

Materialy byly dohledavany i v databazich: Medvik, Medline a Google Scholar.
Velkym ptinosem byla take ¢eska odborna periodika, jako je Onkologie nebo Medicina pro
praxi. Materidly byly dohledavany pievazné v ¢eském jazyce a v jazyce anglickém. Zaroven
byly dohledany publikace od roku 2009 az do soucasnosti. Celkem bylo pouzito 33 titula
z odborné literatury, ztoho 9 ¢lankd, které vysly v odbornych periodikdch a 12 ¢lanka

dostupnych z internetovych portala.



1 Kolorektalni karcinom z medicinského pohledu

V nésledujicich kapitolach se budeme vénovat problematice kolorektalniho
karcinomu, a to z oblasti medicinské. Definujeme samotné onemocnéni a jednotlivé pticiny

vzniku, které rozdélime na endogenni a exogenni.

1.1 Definice onemocnéni a jeho epidemiologie

Kolorektélni karcinom (déle jen KRK) je spole¢ny ndzev pro rakovinu tlustého stieva
a koneéniku. Rakovina tlustého stieva a kone¢niku jsou tedy zatazeny do stejné kategorie pro
svou podobnost. Ovsem existuji mezi nimi nékteré odlisnosti, a to predev$im v oblasti 1é¢by.
KRK patii jak ve svété, tak i v CR mezi nejéastéjsi nadorova onemocnéni (Suchanek
etal., 2012, s. 5). Podle Vorlicka et al. (2006, s. 203), tvoii 13-14 % vSech nadorovych
onemocnéni U nas a v poslednich letech se jeho nartst témétr zdvojnésobil. Data projektu
GLOBOCAN, poskytujiciho informace o vyskytu hlavnich typt rakoviny u obyvatel
184 zemi celého svéta, prokazuji, ze Ceska republika se ve svétovém mezinarodnim srovnani
drzi na 5. misté. Tento Udaj je z poslednich dostupnych dat z roku 2012. OvSem v porovnani
s Evropou se ceska populace muzu drzi na 3. misté, hned po Slovensku a Madarsku,
a populace zen na 10. misté. V CR se kazdy rok nové diagnostikuje okolo 8000 piipadii.
Témet 4000 piipadi kon¢i umrtim pacienta. U Zen je incidence i mortalita KRK niz$i nez
u muzd. Jedna se o druhé nejcastéjsi nddorové onemocnéni U nas, a to u obou pohlavi, hned
po karcinomu prostaty u muzi a karcinom prsu u Zen (Gregor et al., 2017; Ferlay et al., 2013).
KRK je nejvice diagnostikovan u pacienti v produktivnim véku. Oviem v Ceské republice je
KRK typicky pro pacienty ve véku od 60 do 79 let, ale i tak je 19 % vSech nemocnych
mladsich 60 let (Gregor et al., 2017). Ojedinéle se objevuje i u déti, avSak jeho incidence
v USA i v Evropé je priblizné 1 na milion déti. Celkové ptedstavuje ptiblizné 1 % détskych
nadord. U déti a dospivajicich byva 2x castéji diagnostikovan KRK u divek nez u chlapcu.
Diagnostikovan je piedevsim u déti starSich 10 let, ale mtze byt objeven i u kojencu (Pos
etal., 2015, s. 242).

Béhem poslednich let muZzeme pozorovat projevy zlepseni z epidemiologického
hlediska, jedna se zejména o stabilizaci a pokles mortality. Pti stale rostouci incidenci dochazi
i k neustadlému navysovani prevalence, neboli poctu zijicich osob, u kterych v minulych letech
byl diagnostikovan a lé¢en KRK. V roce 2014 doséhla prevalence hodnoty 54 680 osob a ve
srovnani s rokem 2004 (37 220) tak vzrostla temét 0 47 %. U muza to bylo 0 51 %, u Zen

potom 0 42 %. Dobrého vysledku 1é¢by adelsiho pieziti by S§lo dosdhnout diivejsi



diagnostikou. Obecné onkologické onemocnéni je nejlepsi zachytit v co nejméné pokrocilém
stadiu, nebo jesté lépe v prekanceroze, kdy se symptomy jesté neprojevuji. Ovsem dostupna
data ale ukazuji, ze v CR u novych pacientd dochéazi k diagnostice KRK vétsinou az ve
I11. nebo vyssim klinickém stadiu. V dusledku toho nelze dosédhnout dobrého terapeutického
efektu, jak by tomu bylo, kdyby bylo onemocnéni diagnostikovano diive (Gregor
etal., 2017). Nadory tlustého stieva a konec¢niku se ptitom tadi mezi nejlépe preventabilni
tumory vnitinich organt. Pacienti, u kterych se KRK podchyti ve stadiu Dukes A, kdy je
karcinom roz$ifen pouze po stfevni stén¢, maji nadé&ji na pétileté pieziti z 83 %. Pokud
se karcinom rozsitil u pacientd do miznich uzlin, poté maji nad&ji na pétileté pieziti 38 %
a pacienti, u kterych jsou diagnostikovany vzdalené metastazy, maji nadéji pouze 3 % (Seifert
et al., 2015, s. 13). Asi 10 % pacientd neni 1é¢eno vitbec a diagndza je stanovena az po smrti
(Vorlicek et al., 2006, s. 203).

Lze konstatovat, Zze se jedna o tumor vychazejici z bunék sliznice tlustého stieva
a kone¢niku. Za prekancer6zu muzeme povazovat benigni adenom, ktery piedchazi
karcinomu u deviti z deseti pfipada. Jeho rizikovost se odviji od histologickeé struktury
a velikosti. Z histologického hlediska mozno rozlisit tubulédrni, vilézni a tubulovilozni
adenom. Vil6zni adenomy maji oproti tubularnim adenomim vys$si riziko pifemény
v malignitu. Zpoc¢atku miazeme maligni buiiky lokalizovat pouze ve sliznici stieva. Invazivni
karcinom vznika proniknutim buné¢k skrz muscularis mucosae stievni stény. Na nitrobunééné
arovni probihd mnohastupiiovy proces karcinogeneze skumulaci mutaci a dysregulaci
v genech, fidicich bunéény cyklus. Tento proces nasledné¢ vede ke ztrat¢ kontroly nad
proliferaci, invazivnimu rustu, nekontrolovanému déleni bunék a metastazovani (Seifert
etal., 2015, s. 15). Na vzniku KRK se muze podilet i mnoho zanétlivych procest. Jde
ptredevsim o ulcerdzni kolitidu nebo Crohnovu chorobu (Ladecky et al., 2014).

Témér vétsSinu karcinomu tvoii adenokarcinomy, které vychazi z adenomovych polypt
a jsou zlazového puvodu (Kiss, Tomasek, 2014). Podle Seiferta (2015, s. 16) se jedna
az Vv 90 % pripadi o adenokarcinom ve vsech lokalizacich. Mén¢ casto se vyskytuji jiné
zhoubné typy nadord, jako je naptiklad lymfom nebo karcinoid (Kiss, Tomasek, 2014).
Vzacné se muze jednat také o sarkom. Tyto typy nadori maji na rozdil od adenokarcinomu
Jiné pfiznaky a vétSinou potiebuji i jiny druh 1é¢by. Nadory, jsou lokalizovany z 60-70 %
distalné od lienalni flexury a 10 % se nachéazi v dosahu palpace prstem od kone¢niku. Ve 3 %
ptipadi se muze vyskytovat tzv. synchronni karcinom neboli soubézny tumor, v jiné ¢asti
tlustého stieva. Pokud po odstranéni tumoru vznikne novy, hovotime 0 tzv. metachronnim
nadoru (Seifert et al., 2015, s. 16).



Z patogenetického hlediska mtizeme u kolorektalniho karcinomu rozlisit nékolik typt
formy, a na formu sporadickou (Seifert et al., 2015, s. 16-19). Hereditarni formy zahrnuji
genetické syndromy a osoby s t€émito syndromy potiebuji specifictéjsi a radikaln&jsi 1é¢ebné
postupy (Zavoral et al., 2013, s. 172). U sporadické formy se jedna o 80-85 % vsech piipadt
onemocnéni. Nelze u ni prokazat spojitost s dédicnym podkladem na rozdil od formy
familiarni resp. hereditarni, kde se objevuji z 15-20 % dédi¢na postizeni (Seifert et al., 2015,
s. 16-19).

1.2 Etiologie onemocnéni
Piesna pii¢ina vzniku KRK neni zndmd, ale vyznamné se na ni podili nékolik
faktorti — endogenni a exogenni. K endogennim radime vék, genetickou zatéz a idiopaticke

stfevni zanéty. Mezi exogenni patii vliv nespravné zivotospravy.

1.2.1 Endogenni faktory
Vék

Veék patii mezi jeden z dualezitych rizikovych faktor u vzniku mnoha nédorovych
onemocnéni véetné kolorektalniho karcinomu. Téméf 90 % pacientu je starSich 50 let,
zatimco u pacientt mladsich 40 let se diagndza takového onemocnéni vyskytuje vzacné. Veék
je povazovan za neptiznivy prognosticky faktor, ktery je zodpovédny za rany vznik
onemocnéni, avsak studie v poslednich letech ukazuji, ze progndza se u mladsich vékovych
skupin nemocnych pii spravné 1é¢bé nelisi od pacientl S vy$§im vékem. U skupiny mladsich

pacientl je podstatné ¢ast&jsi pozitivni rodinna anamnéza (Bortlik, 2005, s. 197).

Rodinna anamnéza a dédi¢nost

Rodinnd anamnéza patii mezi jeden z nejdilezitéjSich rizikovych faktoru, které
ovliviigji vznik KRK. U piibuznych prvniho stupné, jako jsou sourozenci nebo rodice — déti,
se riziko vzniku KRK zvysSuje nejmén¢ 2 — 6nasobné. Zavisi ptitom na poctu nemocnych
ptibuznych a na véku ve kterém bylo onemocnéni diagnostikovano. Riziko vzniku KRK
uanamnezy adenomovych polypti se u prvostupnovych piibuznych zvySuje také?2 —
4nasobné. Rodinnd anamnéza KRK a adenomu je povazovana za velmi dilezity (daj
a posledni dobou pro ptipady rodinného vyskytu je pouzivan termin ,,familiarni* forma KRK
(Bortlik, 2005, s. 198).
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Mezi hereditarni formy KRK fadime genetické syndromy jako je Lynchuv syndrom
nebo Familiarni adenomatdzni polypdza (FAP). V obou piipadech se jedna o autozomalné
dominantné¢ dédicné onemocnéni. U Lynchova syndromu je pravdépodobnost vzniku
nadorového onemocnéni U postizenych 0sob 25-75 % a je zodpovédny za 2-3 % vSech KRK.
U FAP maji pravdépodobnost vzniku téméi 100 % riziko vyvoje KRK a je zodpovédny
zaméné nez 1 % vsech KRK (Zavoral et al., 2013, s. 172).

Idiopatické stirevni zanéty

KRK spojeny s idiopatickymi stfevnimi zanéty tvoii asi 1 % vSech zjisténych
onemocnéni. Radime sem predev§im ulcerézni kolitidu a Crohnovu chorobu. Riziko vzniku
vyrazné roste s délkou trvani nemoci, aktivitou zanétu, jejim rozsahem, a hlavné u ulcerdézni
kolitidy také ptitomnosti primarni sklerozujici cholangoitidy (Zavoral et al., 2013, s. 173).

Ulcerdzni kolitida je zanét sliznice v oblasti kone¢niku a jeho piilehlé ¢asti nebo také
zanét dokonce celého tra¢niku. U Crohnovy choroby se jedna o zanét tenkého, tlustého stieva
nebo nékteré Casti travici trubice, postihujici travici sténu bud’ ¢aste¢né, nebo celou (Lukas,
2005, s.95). Stav maligniho zvratu se cast&ji objevuje u ulcerézni kolitidy, kde
se pravdépodobnost zvySuje s délkou trvani zanétu — po 20 letech 5 % pravdépodobnost,
a pokud je postizeno zanétem celé stievo, tak se pravdépodobnost zvysSuje az na 35 %. Na
rozdil od ulcerdzni kolitidy je u Crohnovy choroby maligni zvrat méné casty. Obvykle
karcinomy vznikaji pouze v postiZzené Casti stiteva, mohou byt ovSem také metachronni nebo
se mohou nachézet v oblasti jizvy operace, ktera tomu predchazela (Holubec et al., 2004,
s. 20).

1.2.2 Exogenni faktory
Tuk a maso

Za hlavni ptic¢inu vzniku KRK se povazuji nevhodné stravovaci ndvyky a to hlavné pii
upravé masa, nadmérné spotiebé tuk, nedostatku vitamini a vlakniny ve strave.
Nedoporucuje se casta konzumace masa upravovaného pii vysokych teplotach,
napf. smazenim, grilovanim, uzenim a to z nékolika divodd. Nekterymi studiemi bylo
dokumentovano, ze hem, ktery je obsazen v ¢erveném mase, narusuje sliznici tlustého stieva
a zpusobuje hyperproliferaci epitelu, ktery je tak pficinou vyssiho rizika KRK, stejné tak
I heterocyklické aminy, polycyklické aromatické uhlovodiky a polyaminy, jenz rovnéz toto
riziko zvysSuji (Bortlik, 2005, s. 196). Heterocyklické aminy jsou produkty vzniklé v prabéhu
tepelné Upravy masa pii vysokych teplotach. Polycyklické aromatické uhlovodiky vznikaji
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v grilovaném a peceném mase nebo v konzervovanych mastnych vyrobcich a polyaminy zase
patologicky zvysuji proliferaci bunék (Schneiderova, Bencko, 2015, s. 179-180; Vorli¢ek
etal., 2006, s. 204).

Nadmérna spotieba uzenin a tukd je dal$im vyzivovym faktorem. OvSem nezaleZi
jenom na mnozstvi, ale i na slozeni tukt. Bortlik (2005, s. 196) uvadi ze, preventivni efekt
maji omega-3 (omega-3 PUFA) polynenasycené kyseliny a kyselina olejova. Déale uvédi,
ze prokarcinogenni ucinek vzrasta zvySujicim se obsahem omega-6 (omega-6 PUFA)
polynenasycenych mastnych kyselin. Mezi hlavni zdroje omega-3 PUFA patii rybi tuk,
a zdrojem kyseliny olejové je olivovy olej. Je prok&zano, ze onemocnéni se méné objevuje

v populacich, kde je vyssi piijem ryb v potravé (Bortlik, 2005, s. 196).

Rostlinna strava, mikronutrienty a vlaknina

Za jeden z nejzasadnéjSich ochrannych faktoru byla vzdy povazovana dietni vlaknina,
kterd je obsazena nejen v ovoci a zelening, ale i v ceredliich. Bortlik (2005, s. 196) udava,
ze vétsina epidemiologickych studii ukazuje na ptiznivy efekt zvySeného piijmu vldkniny,
na snizeni vyskytu karcinomu tra¢niku a rekta i incidenci adenomovych polypi. Piedpoklada
se, ze dojde ke zvétseni objemu stolice, nafedéni vSech pusobicich karcinogennich latek a tim
nasledné Kk rychlejS$imu vylouceni ze stfeva. V tlustém stievé vznikaji fermentaci vlakniny
mastné kyseliny s kratkym fetézcem, které mohou snizenim pH pfispét Kk ovlivnéni
karcinogeneze. Vliv zeleniny a ovoce na KRK byl jiz prozkoumavan v mnoha studiich a ve
vétsing z nich bylo prokézano snizeni vzniku rakoviny tra¢niku i koneéniku u osob, které
konzumuji vétsi mnozstvi rostlinné potravy, zejména zeleniny. Dle uskute¢nénych studii neni
zcela prokazatelny efekt ovoce, jako faktoru snizujiciho vyskyt onemocnéni, jako je tomu
tieba U lusténin a zeleniny.

Mezi dalsi exogenni faktory z oblasti vyzivy mtzou byt zatazeny mikronutrienty,
do kterych patii vitaminy, kyselina listova a stopové prvky, jenz muzou vyznamné prispét
ke vzniku KRK, pokud jich je nedostate¢né mnozstvi. Se vznikem karcinomu stieva je Castéji
spojen nizky piijem riboflaminu, karotenu, vdpniku a kyseliny askorbové (Bortlik, 2005,
s. 196).

Alkohol a koufeni
Prvni zminka o souvislosti s alkoholem byla v roce 1957 u konzumenti piva.
U alkoholikt nékteré studie zvyseny vyskyt rakoviny vyvraceji a jiné potvrzuji. Do této doby

nebylo Zadnou studii zjisténo snizeni rizika ve spojeni s pitim alkoholu (Bortlik, 2005,
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s. 197). Pozornost byla vénovana piredev§sim zvySenému riziku karcinomu konecniku
ve spojeni s nadmérnou konzumaci piva. Vysledky studii, které byly provadény
u zamé&stnancu V pivovarech, nejsou upln¢ jednotné. V nékterych byl prokéazany pozitivni
vztah pievazné u muza, ktefi konzumuji minimalné 15 litrGi piva pii porovnani s abstinenty.
V jinych byl vysledkem pozitivni vztah v 51 %. V nejnovéjsich studiich bylo zjisténo, ze
se vyssi riziko vzniku KRK objevuje u muzu, ktefi konzumovali minimalné 70 g etanolu
denné. Pti téchto studiich nebyl specifikovan druh alkoholu (Jablonska, 2000, s. 49).

KRK je pomérné ¢asto spojovan s nikotinizmem, stejné jako fada dalsich nadorovych
onemocnéni. U aktivnich kutakt je dvakrat vyssi riziko vzniku KRK a toto riziko stoupa
v zavislosti na dob¢ kouteni (Bortlik, 2005, s. 197).

Obezita

Obezita je zvySené nebo nadmérné hromadéni télesného tuku v téle, které nasledné
negativné pusobi na zdravi. Nejcastéji miru obezity definujeme pomoci indexu télesné
hmotnosti neboli BMI (Body Mass Index). Za nadvahu povazujeme BMI mezi 25 -29,9
auobezity 30 a vyssi. Abdominalni obezitu, kdy dochazi k nadmémému ukladani tuku
v bii$ni oblasti, definujeme podle sitky obvodu pasu.

Vysoky vyskyt obezity se v soucasnosti netykd jen vyspélych statd, ale i statd
tzv. tietiho svéta. Jeji incidence je stale na vzestupu a ptedpoklada se i do budoucnosti. Neni
pouze problémem KRK a dalsich nadorovych onemocnéni, ale je rizikem i fady dalSich
nemoci jako je hypertenze, chronické srdeéni onemocnéni, dyslipidémie nebo diabetes
mellitus 2. typu.

Existuji studie, které potvrzuji vztah mezi incidenci KRK a obezitou. Prokazuji, ze
souvislost zde existuje, ale je rozdilnd mezi muzi a zenami. Rozdily se u obou pohlavi
ptisuzuji rozdilne distribuci tukt v téle. U muzi se pozoruje vyssi stupen abdominalni
obezity. U obvodu pasu nejsou oproti BMI rozdily mezi pohlavimi tolik vyrazné. S narGstajici
obezitou (BMI) a abdominalni obezitou (obvod pasu) roste i mira rizika KRK (Minarik,
Minarikova, 2012, s. 452-453).

Fyzicka aktivita

V soucasné dobé mizeme malo fyzické aktivity pokladat za jeden z rizikovych faktora
KRK. Studie, které se tim zabyvaji, se vétsinou tykaji profesionalni aktivity, ale ptitom byly
sledovény i aktivity sportovné neprofesionalni. Ve vysledku se ukdzalo, ze fyzicka aktivita

snizuje riziko vzniku KRK u obou pohlavi (Jablonska, 2000, s. 50).
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Ve zdravi je fyzickd aktivita povazovana jako jeden z nejdulezitéjsich pilifu. Diky
dostate¢né pohybové aktivité se da snizit vyskyt nadorovych, ale i civilizaénich onemocnéni.
Je prokazano, ze diky pohybu Ize snizit vyskyt KRK az 0 40-50 %. Z toho davodu je duleziteé,
aby byla dodrZzovana co nejvétsi télesna aktivita. Nejlepsi by bylo dodrzovat pohybovou
aktivitu o vysoké intenzit¢ po dobu 20 minut 3 dny v tydnu nebo 5 dni v tydnu aktivitu
0 stiedni intenzité po dobu 30 minut. Mezi aktivity o vysokeé intenzité Ize zafadit rychly béh,
chuze do schodi a mnoho dalsich. Oproti tomu do aktivit o stfedni intenzité Ize zahrnout
plavani, chtize do préce, jizda na kole nebo prace na zahradé, ale i mnoho dalsich (Vyhlidal,
Novakova, 2017).

Profesiondalni faktory

Profese muze byt spojena s vyskytem latek, které mohou zvysovat riziko KRK, jako
jsou napt. herbicidy a pesticidy. Nejvyraznéjsi asociace s vyskytem KRK byla zjisténa ve
spojitosti s azbestem, avsak ne vSechny studie to prokazaly. Zvysené riziko vzniku KRK bylo
zjisténo U pracovnikii v automobilovém pramyslu, kovoprimyslu a u pracovniki

v dievaiském pramyslu (Jablonské, 2000, s. 50).

1.3 Klinicky obraz onemocnéni

Projevy ptitomnosti KRK maji mnoho podob. Mezi hlavni projevy patii predevsim
krev ve stolici neboli enteroragii, ktera je viditelna jiz pouhym okem. V 70 % ptipadu byva
prvnim projevem, ktery pacienta privede k Iékaii. Casto je viak uz projevem pokroilého
onemocnéni. Dal§imi stiznostmi nemocného jsou snizena chut kjidlu, zmény
ve vyprazdiiovani - ve smyslu stéidani prijmu a zacpy, dale hleny ve stolici, bolesti bficha,
pocit plnosti spojeny s neurc¢itou biisni nepohodou, horsi odchod plynti a zaroven veétsi
plynatost a snizeni hmotnosti. Dale se mize zjistit anemie neboli nedostatek cervenych
krvinek, jejimz dusledkem je buseni srdce, zvySena Unava, celkova slabost (Suchanek et al.,
2012, s. 11; Petruzelka, 2003, s. 146).

Pokud se tyto pfiznaky projevi, je vhodné navstivit praktického lékate, ktery obvykle
pacienta odesle na gastroenterologii. Poté dojde k endoskopickému vysetieni tlustého stieva
a kone¢niku — kolonoskopii, kterd vylouc¢i ptitomnost nadoru nebo polypt a zaroven muze
nalézt piic¢inu problémd nezhoubného charakteru. Nejéastéji se jedna o zanétliva onemocnéni
nebo hemoroidy (Suchanek et al., 2012, s. 11).
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1.4 Diagnostika a 1é¢ba onemocnéni

Jak jsme jiz zminovali vySe zakladem uspéchu terapie KRK je v¢asna diagnoza, ale
prestoze existuji moznosti screeningu, situace v oblasti diagnostiky neni piilis uspokojiva.
Zcela odstranit tumor Ize chirurgickou cestou a bez nasledné 1é¢by chemoterapii pouze
v prvnim stadiu. Zakladem pro stanoveni terapie je uréeni rozsahu nemoci - tzv. staging.
Proces diagnostiky zac¢ina Klinickym vySetfenim nemocného a vysetfenim per rectum
pohmatem. Nasledné se zjist'uji zakladni hematologické a biochemické hodnoty krve véetné
nadorovych markerid CEA a CA19-9. N¢kdy se provadi i vysetieni stolice na ptitomnost krve.
Pro stanoveni diagnézy KRK je zé&sadni endoskopické a rentgenologické vysetieni tlustého
stfeva a kone¢niku. Cilem téchto vySetfeni je zkontrolovat stievo a odebrat vzorek ptipadné
patologickeé tkan¢ k histologickému vysetieni nebo provést profylakticko-terapeuticky vykon.
Pokud nelze provést kolonoskopii pifipada v Gvahu dvojkontrastni irigografii nebo virtualni
kolonoskopii, coz jsou jiz zminované rentgenologické vySetfeni. Nezbytnad je i sonografie
biicha a jater, CT bricha a malé panve, RTG hrudniku a scintigrafie kosti. Rektalni
endosonografii je vhodné uplatnit zejména pii posuzovani piipadného Sifeni nadoru pies sténu
rekta (Seifert et al., 2015, s. 38; Vorlicek, 2006, s. 207).

Do soucasnych terapeutickych moznosti fadime chirurgickou 1é¢bu, radioterapii
a chemoterapii. Pii ¢asném zachytu onemocnéni Ize patologii odstranit endoskopicky, ale
u veétsiny ptipadi je indikovana chirurgicka resekce metodou laparoskopickou nebo
laparotomickou. Nejcastéji se 1écba zahajuje resekci casti stfeva nebo kone¢niku, které je
zasazeno tumorem. Soucasné Se odstraiuje i Cast zdravé tkané, tzv. bezpecnostni lem,
a prislusné lymfatické uzliny. V nékterych ptipadech je nutno provést kolostomii. Ta je pro
pacienta definitivni moznosti a to v ptipadé odstranéni celého koneéniku, nebo Ize za n&jakou
dobu kontinuitu stieva obnovit. Radioterapeutickd 1é¢ba tlustého stieva se neprovadi, a to
z divodu mozného zasazeni radiosenzitivniho tenkého stieva, které by vyznamné zasahovalo
do oblasti cilového objemu (Vorli¢ek, 2006, s. 207-208; Petruzelka, 2003, s. 147).

U onemocnéni konecniku se ozarovani indikuje a to nejcastéji jako predoperacni.
Cilem je zmenseni nadoru a zlepSeni operability, ale i snizeni rizika vyskytu lokalnich recidiv.
Pokud pacient z né&jakého duvodu piredoperacni ozafeni nepodstoupil, je mu indikovano
pooperacng, opét s cilem snizeni rizika ndvratu onemocnéni v oblasti malé panve.
Inoperabilni karcinomy rekta se 1éc¢i paliativni radioterapii nebo radiochemoterapii.
Chemoterapie KRK se podle Vorlicka rozdéluje do ¢tyi oblasti: adjuvantni chemoterapie

lokaln¢ pokrocilého kompletné resekabilniho karcinomu, chemoterapie pokrocilého
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a metastatického karcinomu, chemoterapie izolovanych jaternich metastaz a chemoterapie
rakoviny kone¢niku. Pfi aplikaci cytostatik dochazi k poskozeni nukleovych kyselin jak
nadorovych, tak i zdravych bunék, cytostatika tedy pusobi na bunky téla neselektivné.
Na druhou stranu preparaty, které se pouzivaji v biologicke 1é¢b¢ (napf. cetuximab nebo
bevacizumab) jsou zaméieny proti nddorovym procesam a molekuldm. Podani biologické
1é¢by, a i indikace je vyhradné vyhrazena onkologickym centram (Seifert et al., 2015, s. 38;
Vorli¢ek, 2006, s. 207-208).
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2 Moznosti prevence kolorektalniho karcinomu

Podle Svétové zdravotnické organizace je moznost vyhnout se kazdému tfetimu
onemocnéni rakovinou. | Narodni onkologicky program Ceské republiky stanovuje za jeden
vetejnosti pfedklada mnoho moznosti a tipd, co piesné pro sebe a své blizké mohou udélat oni
sami, aby tak doslo k véasnému podchyceni onemocnéni nebo ke zcela Uplnému zamezeni
vzniku (Kolektiv autort, 2018).

Prevence se rozd¢luje na primarni, sekundarni, terciarni a kvartérni. Primarni prevence
zahrnuje identifikaci rizikovych faktord Zzivotniho prostiedi a Zivotniho stylu. Jejich
modifikace nebo eliminace a soucasna aplikace preparata (jako jsou napi. chemopreventivni
preparaty), mohou veést k prevenci kancerogeneze (Prochotsky, 2006, s. 65). Cilem primarni
prevence je predchazeni vzniku nddorového onemocnéni pomoci snizeni nebo eliminace
rizikovych faktoru. Na druhou stranu sekundarni prevence péatra po karcinomu v casném
stddiu anebo odhaluje prekancer6zu, v tomto piipadé¢ se jedna o adenomatdzni polyp.
Zaméfuje se na vcasny zachyt onemocnéni jesté Vv plné vylécitelném staddiu pomoci
screeningu (Dusek et al., 2015). Sméfuje na skupinu populace, ktera ma zvysené nebo vysoké
riziko vzniku onemocnéni. Lze konstatovat, ze cilem jak primarni, tak sekundarni prevence
KRK, je snizeni incidence a mortality tohoto nadorového onemocnéni (Prochotsky, 2006,
s. 65). Terciarni prevence v onkologii se zabyva piedchazenim dalSich poskozeni v dusledku
terapie nebo samotnym nadorovym onemocnénim. Je do ni zahrnuta sobésta¢nost a opatieni,
které sméfuji k udrzovani funk¢ni zdatnosti pacienta, nebo i pfedchazeni komplikacim.
Identifikaci a pfedchazenim dusledkt nevylécitelnych a progredujicich onemocnéni a poruch
se zabyva kvartérni prevence, a to véetné optimalizace zbytkovych funkci a kvality Zivota
(Seifert et al., 2015, s. 45).

2.1 Primarni prevence

V oblasti primarni péce maji prakticti Iékafi vyznamnou moznost ovlivnit zpisob
Zivota svych pacienti (Seifert et al., 2015, s. 40). Existuji pravidla, které je potieba dodrzovat,
aby doslo ke snizeni rizika vzniku onemocnéni. Zakladem je udrzovani si pfimétené
hmotnosti. Divodem je fakt, ze obezita a nadvaha zvysuji riziko vzniku KRK a i jinych
nadorovych onemocnéni. Kazdy den je doporucovano alespon 30 minut fyzicke aktivity, a to
| zdtvodu ze pravidelny pohyb napoméhd pro udrZeni piiméfené hmotnosti. Pocitaji

se vSechny druhy fyzické aktivity, ale plati pravidlo, ¢im vice - tim 1épe. Samoziejmé je také
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potieba omezit spotiebu potravin, které obsahuji velké mnozstvi cukri, tuki a malé mnozstvi
vlakniny. Je potieba omezit ovocné dzusy nebo slazené napoje a nahradit je neslazenymi
napoji. Rovnéz je nutné omezit piijem vysokoenergetickych potravin (napi. suSenky, jidlo
z fastfoodu atd.). Na druhou stranu je vhodné do svého jidelnicku zatadit vEétSsi mnozZstvi
zeleniny a ovoce, lusténin a celozrnného peciva. Alkoholické ndpoje by méli byt omezeny na

minimum stejné tak jako konzumace ¢erveného masa (Suchéanek et al., 2012, s. 12-13).

2.1.1 Chemoprevence kolorektalniho karcinomu

Chemoprevence se oznacuje jako aplikace urcitych chemickych latek za tcéelem
prevence, potlaceni karcinogeneze nebo inhibice. Cilem je pisobeni co nejvice specificky na
cilovou tkan, ¢imz se snizi nezadouci ucinky, jelikoz mtzeme diky specifité¢ aplikovat malé
davky (Jablonskd, 2000, s. 118). Mezi vhodné kandidaty pro chemoprevenci se fadi osoby
s vysokym rizikem vzniku KRK. Jedna se o jedince s ptedchazejici anamnézou kolorektalnich
adenomii nebo karcinomii, a také o osoby s hereditarnimi syndromy (Prochotsky, 2006, s. 65-
66).

Na druhou stranu jiz neni urCena pro invazivni karcinomy, které jiz existuji.
Chemoprevence je aplikovana dlouhodobé a je minimalné toxicka pro organismus, na rozdil
od chemoterapie, kterd je aplikovana kratkodob¢ (Jablonska, 2000, s. 118).

Prochotsky uvadi (2006, s. 65), Ze v poslednich deseti letech je evidovano vice
zpusobu prevence KRK. Poc¢inaje zménami ve stravovacich ndvycich a zivotnim stylu, pfes
vyuzivani chemopreventivnich medikamenta jako je napft. aspirin nebo kalciové suplementy,
az po hormonalni substitu¢ni 1é¢bu. Dalo by se ftici, ze na zakladé zjisténych poznatki
a predbéznych vysledki se zda, ze chemoprevence je zatim nejvétsim prislibem dosazeni
snizeni incidence KRK.

Specifické farmakologické preparaty v chemoprevenci zahrnuji farmakologickou
skupinu (napf. Aspirin @ NSA — nesteroidni antiflogistikum) i nefarmakologickou skupinu
preparatt (napf. minerdly, vitaminy, hormonalné substitu¢ni preparaty) (Prochotsky, 2006,
S. 65).

2.2 Sekundarni prevence
Jelikoz je rakovina onemocnéni, které vznikd z poruch genomu, tak je jeji primarni
odstranéni zfejmé v nedohlednu. Lékaiim tedy nezbyva nic jiného nez se v praxi zaméfit na

vCasny zachyt a také na sekundarni prevenci nadorovych onemocnéni. Do sekundarni
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prevence spada véasny zachyt a ovlivilovani jiz zapoc¢atého onemocnéni. VEasnym zachytem
onemocnéni nebo prekancer6z je velmi ovlivnéna perspektiva nemocnych jak z hlediska
kvality zivota, tak i z hlediska pétiletého preziti. V sekundarni prevenci je vyzadovana dobra
spoluprace mezi pacientem a lékafem. Aby mohla byt laikem dobie pochopena a akceptovana
je potieba mediélni podpora a silna osvéta (Seifert et al, 2015, s. 42).

Sekundéarni prevence zahrnuje screening neboli depistaz a dispenzarizaci. Screening
znamend c¢asnou diagnostiku onemocnéni u asymptomatickych jedinci v bézné populaci.
Dispenzarizaci provadime u rizikovych skupin s nespecifickymi stfevnimi zanéty
a hereditarnimi syndromy.

Mezi zékladni nastroje sekundarni prevence patii testy na okultni krvéaceni nebo
krvaceni do stolice (TOKS) a kolonoskopie. Cilem je zvyseni Casnosti zachytu nadorovych
onemocnéni kolorekta a tzv. pokroc¢ilého adenomu, ale také zvyseni podilu zachyceni ¢asnych
stadii KRK na Ukor pokro¢ilych stadii. Populaéni screening je zaméten na asymptomatickou
skupinu jedinct od 50 let véku (Suchanek et al., 2013, s. 176).

2.2.1 Screeningovy program od minulosti az po souc¢asnost
Historie screeningu KRK v Ceské republice se datuje jiz od roku 1979, kdy bylo uskuteénéno
Sest pilotnich studii s programem TOKS — kolonoskopie a byl to i pocatek screeningu, ktery

se vyvinul az do podoby, jak ho zndme dnes (Suchanek et al., 2013, s. 176).

Vyvoj screeningového programu

Pilotni studie byly realizovany od roku 1979 do 1984 a poté byly vyhodnocovany
v roce 1986. Nasledné byly uskuteéiiovany jesté dalsi dvé velké studie. Cesky screeningovy
program uskute¢nén v letech od 1985 do 1991 byl prvni studii. Zahrnoval vSechny regiony
v CR s vice nez 109 000 asymptomatickymi jedinci ve véku 45-60 let (Suchének et al., 2013,
s. 176). Druh& studie, nazyvana také jako Prazsky projekt, byla provedena v letech 1997-
1998. Ucastnilo se ji 61 praktickych Iékaiti z hlavniho mésta Prahy. Primarnim cilem bylo
ovetit nahled na screening KRK laické i profesionalni spole¢nosti a to ve dvou rozdilnych
zdravotnickych systémech (stoprocentné stdtnim a dominantné privatnim). Compliance
oslovené populace v obou piipadech piesahovala 80 % (Seifert et al., 2015, s. 79). Prazsky
projekt zahrnoval 12 600 asymptomatickych jedincti. Obé tyto studie prokazaly zdjem ceske
spole¢nosti o screening kolorektalniho karcinomu (Suchének et al., 2013, s. 176).

Prvni podoba screeningu byla ptedstavena 1.7.2000. K zavedeni celonarodniho

screeningu poskytla svou podporu Nadace Dagmar a Vaclava Havlovych, Vize 97. Ceska
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republika se po Némecku tak stala celosvétové druhou zemi, kde byl pfijat program
populaéniho screeningu KRK. Zahrnoval asymptomatické jedince ve véku od 50 let a m¢l dvé
etapy. Prvni etapa probihala formou vysetieni stolice na okultni krvaceni guajakovym testem
(gTOKS) a na to navazovala kolonoskopie (v ptipad¢ pozitivity testu). Test na okultni
krvaceni (TOKS) se stal soucasti preventivni prohlidky u praktického lékafe. Od roku 2000
screeningovy program prochézel mnoha zménami s cilem zdokonaleni zachytu ¢asnych forem
onemocnéni a zvySeni compliance cilové populace (Suchanek et al., 2013, s. 177). V obdobi
2000-2008 piinesl mnoho novych zkusenosti, ovsem diky malé ucasti obyvatelstva nebylo
mozné zasadné ovlivnit epidemiologické ukazatele (Seifert et al., 2015, s. 83). Na zacatku
roku 2009 doslo k tpravé programu a byla zavedena primarni screeningova kolonoskopie
a také imunochemické testy na okultni krvéaceni (FIT, iTOKS) (Suchanek et al., 2013, s. 177).
TOKS byl provadény v rozmezi 50-54 let kazdy rok, poté od 55 let kazdy druhy rok. Primarni
screeningova kolonoskopie byla mozna v 55 letech véku, a pokud byla negativni, opakovala
se az v 10 letém intervalu. Rovnéz byli do programu zapojeni lékaii z oboru porodnictvi
a gynekologie (Seifert et al., 2015, s. 83).

Zacatkem roku 2013 zacalo dochazet k Gtlumu klasickych gTOKS a v soucasné dobé
jsou doporucovany pouze imunochemické testy na okultni krvaceni. Vyhodou téchto testt je
jednodussi manipulace, absence dietnich opatieni a vy$si senzitivita. V rdmci téchto testi
rozliSujeme testy kvalitativni a kvantitativni (Suchanek et al., 2013, s. 177).

Od pocatku roku 2014 bylo zahajeno adresné zvani osob, které se nachazely v cilové
skupiné ke v§em tfem screeningovym programtm a tim doslo k naplnéni kritérii popula¢niho

screeningu (Seifert et al., 2015, s. 84).

Organizace screeningu KRK v soucasnosti

Pravidla provadéni screeningu jsou v CR stanovena od roku 2009 Véstnikem MZ CR.
Tady jsou takeé urceny indikatory kvality screeningovych center. Mezi fidici organy patii
Komise MZ CR pro screening KRK a Rada pro screening KRK. Komise je vykonnym
organem screeningového programu a méa za Ukol monitorovat, vyhodnocovat a navrhovat
doporuceni k jeho vyvoji. Zarovenn ma za Ukol schvalovani Center pro screeningovou
kolonoskopii. Dalsim Ukolem je spojeni regionalnich zastupcti odbornych spole¢nosti, jako
jsou prakticti lékafi, gynekologové, gastroenterologové a dalsi, a taktéz poskytuje odborna
doporuceni véetné zafazeni Center pro screeningovou kolonoskopii (Suchének et al., 2013,
s. 177).
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2.2.2 Screening (depistaz)

Screening je ur¢en pro osoby nejevici zndmky tohoto problému a slouzi k rozpoznani
zdravotniho stavu jedince. Podle Lippincotta (2013, s. 1216) je jeho cilem odhalit ¢asné stadia
rakoviny. Vysledki se dosahuje pomoci testi a i metod, které rozlisi, zda jedinci dany
problém pravdépodobné maji nebo jsou v riziku, a také témi, ktéti postizeni nejsou.
V soucasne dobé mame tfi strategie screeningu KRK. Doporucéena strategie v Evropském
kodexu proti rakoviné zahrnuje vySetieni TOKS v 1-2letém intervalu, pokud je test pozitivni,
navazuje na TOKS kolonoskopie. Podle preferované strategie Americké gastroenterologické
spole¢nosti je doporu¢ena kolonoskopie jedenkrat za zivot nebo kazdych 10 let. A jako
alternativni strategie Americké gastroenterologické spole¢nosti je vySetfeni TOKS jedenkrat
ro¢n¢ a kazdych 5 let flexibilni sigmoideoskopie. Mezi soucasné pouzivané screeningové
metody patii laboratorni metody a zobrazovaci metody. Mezi laboratorni metody slouzi test
na okultni krvaceni do stolice a v USA byl v roce 2008 jesté zatazen test DNA (kyselina
deoxyribonukleovd) ve stolici. Zobrazovaci metody zahrnuji kolonoskopii, sigmoideoskopii,
irigografii, virtualni kolonografii a kolonickou kapslovou endoskopii (Seifert et al., 2015,
s. 48-51).

Depistaz se zabyva asymtomatickymi jedinci nad 50 let véku. Jedinci, kteti jsou
zahrnuti do screeningu, nesmi byt zaroven zahrnuti ve vysokorizikovych skupinach pro KRK.
Pro osoby, které spadaji do téchto skupin, jsou zhotoveny jednotlivé dispenzarni programy,
které se lisi stupném rizika. Postup screeningového programu lze rozdélit podle vékovych
skupin vysetfovanych osob do dvou kategorii. Prvni skupina se zabyva asymptomatickymi
jedinci ve véku 50-54 let. Pacienti v této cilové skupiné navstivi svého gynekologa nebo
praktickeho lékaie. Lékaii jedinci provedou test TOKS, pokud se jednad o bezpiiznakove
jedince, je test provadén v jednoro¢nim intervalu. Pokud je test negativni, je poté opakovan za
rok, jestlize dojde k pozitivité testu, je jedinec poslan na screeningovou kolonoskopii do
schvéaleného pracovisté. Pokud méa pacient doporuc¢eni na kolonoskopii od svého praktického
lékate, je wvySetfeni hrazeno z prostiedki vefejného zdravotniho pojisténi. Je-li
kolonoskopické vysetteni pozitivni, ve smyslu kolorektalni neoplazie se dalsi postupy jak
terapeutické, tak diagnostické, fidi podle doporuceni pro vysokorizikové skupiny. Na druhou
stranu pokud je vysledek negativni, dojde k pteruseni screeningového programu na 10 let.
Do druhé skupiny spadaji asymtomati¢ti jedinci od 55 let véku. V této skupiné jsou dveé
moznosti postupu ve screeningu. Prvni moznou volbou je opakovany TOKS, v piipadé
pozitivity testu nasleduje screeningova kolonoskopie. V piipadé negativity testu ma pacient

na vybér ze dvou moznosti. Muze si zvolit mezi provedenim primarni screeningové
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kolonoskopie a opakovanim TOKS ve dvouletém intervalu. Do druhé mozné volby spada
primarni screeningova kolonoskopie, ktera je alternativni metodou pro ty osoby, které ji daly
prednost pied TOKS. Jedna-li se o negativni vysledek vySetieni, je dalsi kolonoskopie
indikovana za 10 let. V opa¢ném piipad¢ je postupovano podle doporuceni pro skupiny

s vysokym rizikem vzniku onemocnéni (Dusek et al., 2015).

2.2.3 Definice jednotlivych screeningovych metod

Jak jsme jiz zminovali v pfedeslé kapitole, metod vhodnych pro screening KRK je
n&kolik. Radime sem test na okultni krvaceni do stolice - TOKS, test na okultni krvéaceni
guajakovym testem - gTOKS, hemoporfyrinovy test detekce krvaceni ve stolici,
imunochemicky test na okultni krvaceni do stolice - iTOKS a test detekce hemoglobinu ve
stolici - Qi-TOKS. Z metod zobrazovacich je mozno vyuzit kolonoskopii, flexibilni
sigmoideoskopii, irigografii, CT kolonografii - virtualni kolonoskopii anebo kolonickou

kapslovou endoskopii.

TEST NA OKULTNI KRVACENI DO STOLICE - TOKS (FOBT-Faecal occult blood
test)

TOKS je screeningovym testem, jehoz cilem je hledani asymptomatickych jedinct,
ktefi jsou vhodni k diagnostickému programu. Pokud je test negativni, nevylucuje se tim
piitomnost polypu nebo nddoru. Jedna se o test, ktery mé nizkou diagnostickou hodnotu.
Pozitivita testu na krvaceni vede ke zjistovani piic¢iny krvaceni a tim k provedeni totalni
kolonoskopie (Seifert et al, 2015, s. 52). Jedna se o rychly a bezbolestny test, ktery lze
provadét pii dodrzeni spravnych postupu i v pohodli domova. Testem lze odhalit chemickou
cestou i pouhym okem neviditelné mnozstvi krve ve stolici, kterd mize znamenat zhoubny
nador stieva (Dusek et al., 2015).

Dospély ¢lovek fyziologicky ztrati denné piiblizné 0,5-2 ml krve stolici. Jestlize tyto
denni krevni ztraty vztahneme na koncentraci mnozstvi hemoglobinu v krvi a mnozstvi stolice
za cely den, poté tyto hodnoty lze povazovat za fyziologické rozmezi. TOKS by tedy mély
byt nastaveny tak, aby nedochazelo k detekci této koncentrace jako pozitivniho nalezu krve ve
stolici (Seifert et al, 2015, s. 52). Vysetieni je zalozeno na tom, Ze vétSina vétSich adenomi
a kolorektalnich karcinoma ztraci do stolice prerusované malé mnozstvi krve, které lze
pomoci testu detekovat. Jsou testovany 3 po sob¢ jdouci stolice. Nejcastéji se pouziva

standardni souprava Haemoccult test, ktery je stabilni, standardizovany a ma vysokou
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specificitu. Haemoccult test neuddvd mnoho fale$n¢ pozitivnich vysledkta a v jednotlivych
narodnich programech umoziuje porovnavani vysledkt (Sachlova, 2007, s. 63).

Test na okultni krvaceni guajakovym testem — gTOKS

Mnoho let byl jedinym doporu¢ovanym screeningovym testem pouze guajakovy test
Haemoccult (Kocna, 2011). Test je jednoduchy, pomérné levny, pacient ho mize provést
sam, a lze ho vyhodnotit pifimo v ordinaci lékaie (Seifert et al., 2015, s. 52-53). Jedné se
o chemicky typ testu a jeho zadkladem je pseudoperoxidadzova reakce hemoglobinu. Test
obsahuje testovaci médium, které je impregnované guajakovou pryskyfici, v pfipadé¢ starSich
testl se pouzival také derivat benzidinu. V pfitomnosti hemoglobinu a peroxidu vodiku je
bezbarva leukoforma téchto latek oxidovana na chromogenni formu. OvSsem ve srovnani
s testem imunochemickym maji testy s guajakovou pryskyfici fadové nizsi citlivost (Kocna,
2012).

V zavislosti na usporadani testu je proto pacientovi doporucovano urcité dietni
omezeni. Jelikoz jsou testy ovliviiovany jinymi oxida¢nimi latkami, jako je vitamin C, nebo
hemoglobinem, ktery je pfijimany z potravy - napi. z masa. K falesn¢ pozitivnimu vysledku
muze dojit i pokud budou v téle piitomny rostlinné peroxidazy, které obsahuji nékteré druhy
kofenové zeleniny. Pro provedeni testu Haemoccult je dodavana pro screening souprava,
ve které se nachazi 3 testy. Kazdy test obsahuje dvé okénka a dievéné nebo plastové spatle,
které slouzi k odbéru stolice. Ze tii po sobé nasledujicich stolic pacient odebere vzdy dva
rozdilné vzorky, které rozetie na oznacena mista testu. Pacient poté odesle testy do laboratofe.
V laboratoti dojde ke zpracovani testu, které spociva v aplikaci detek¢niho reagens na druhou
stranu okének a zhodnoceni barevné zmeény, ktera mize nastat. Test je hodnocen kvalitativné.
Kazdy test, u kterého dojde k modro-zelenému zabarveni, je hodnocen pozitivné (Kocna,
2011).

Hemoporfyrinovy test detekce krvaceni ve stolici

Hemoporfyrinové testy jsou zafazeny do kategorie chemickych testi a jedndse
o velmi citlivy test. Jejich principem je detekce porfyrint, neboli fyziologickych barviv, které
pochazeji z hemoglobinu krve ve stolici. VV praxi neni hemoporfyrinovy test ptili§ Casty
z dtvodu jeho nékladnosti. Zpracovani téchto testt je vazano na biochemickou laboratoft, kde
musi byt zpracovany (Chrastina, 2009, s. 194). Hem nebo globin jsou degradovany travicim
traktem na rozdil od Hematoporfyrinu. Diky tomu se jedna o velmi spolehlivé testovani, a to

| pro detekci krve v horni ¢asti traviciho traktu (Kocna, 2011).
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Imunochemicky test na okultni krvéceni do stolice — iTOKS

V soucasné dob¢ je gTOKS nahrazovan pravé testem imunochemickym. Test ma vyssi
senzitivitu, a jeho specifita pii odbéru jednoho vzorku je stejna, jako u Sesti vzorkd ze tii
odbéra stolic u gTOKS. Odbér vzorku je provadén jednoduchym zptisobem, a to bez
ptedchoziho dietniho rezimu nebo Iékového omezeni. Postacujici je odbér vzorku z jedné
stolice. Princip iTOKS je zalozen na urceni hemoglobinu ve stolici reakci s protilatkou,
kterou obsahuje test. Kvalitativni testy, které jsou délany bez pouziti pfistroje, funguji na bazi
imunochromatografie, jsou to tzv. papirkové testy. Testy maji jednoduchou proveditelnost,
kterou Ize uskute¢nit piimo v ordinaci. Imunochemicka reakce, kter4 nastane, je poté
vyhodnocovéna jako barevna linie na testovacim prouzku. Vysledky testu jsou hodnoceny
jako negativni nebo pozitivni. Odbér samotné stolice je provadén pomoci odbérové tycinky,
kterd je vtlaCena na 3-6 mistech do stolice. Je poticba, aby se na ty¢ince zachytil vzorek
ptiblizné o velikosti zrnka pepie. Po odbéru je ty¢inka ulozena do odbérové lahvicky, ktera se
protiepe. Vzorek mize byt okamzité po odbéru dale zpracovavan. Testy mohou byt
vyhodnocovany ptimo v ordinaci nebo v laboratotich. Pokud je k vyhodnocovani testi pouzit
fotometricky pfistroj, je vyhodnoceni zcela automatické a vysledek se ukaze na displeji

ptistroje ve tvaru pozitivni/negativni (Seifert et al., 2015, s. 57-58).

Test detekce hemoglobinu ve stolici - qi-TOKS

Qi-TOKS je kvantitativni imunochemicky test stanovujici mnozstvi hemoglobinu,
ktery je detekovan (Chrastina, 2009, s. 194). Jednd se 0 jednu z nejpiesnéjsich metod
stanoveni okultniho krvéceni ve stolici a je vhodna pro screeningovy program KRK (Kocna,
Zima, 2012, s. 5). QIi-TOKS wvyuziva kvantitativni odbérove lahvicky, ktere jsou
po uskute¢néni testu odesilany k vyhodnoceni do centralnich laboratofi. Vyhodnoceni testt
se provadi na velkokapacitnich analyzatorech. Tento typ imunochemického testu je do
budoucna povazovan za nejvhodnéjsi typ testu, podle Evropskych doporuceni pro zajisténi
screeningu a diagnostiky KRK, zejmeéna z hlediska zajisténi kvality testovaci metody (Seifert
etal., 2015, s. 59).

KOLONOSKOPIE

Kolonoskopie je endoskopickym vysetfenim travici trubice. VySetieni umoziuje
zobrazeni celého, nebo témét celého, tlustého stieva. Z divodu moznosti vizudlni kontroly,
odbéru vzorkt na histologické vysetfeni a odstranéni podezielych lézi, je povazovana za

nejefektivnéjsi screeningovou metodu (Seifert et al., 2015, s. 65). Prochotsky (2006, s. 80)
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uvédi, ze diky doposud ziskanych poznatki Ize ftici, Ze kolonoskopie je jednou
z nejefektivnéjsich metod v oblasti detekce adenomd, a zaroven je nejvyznamnéjsi ze vSech
dostupnych screeningovych metod, které maji vliv na sniZzeni incidence KRK (Prochotsky,
2006, s. 80). Je indikovana v ptipad¢, pokud se jedna o ztratovou anemii, kterou nelze zcela
vysvétlit nebo pokud se jedna o neobjasnitelné krvéceni z gastrointestinalniho traktu. Pokud
se jednd o dosazeni ptesngjsi diagndzy, je indikovana v ptipadé chronickych idiopatickych
zanétt. Mezi dulezité indikace také patii provedeni vySetieni pro piitomnost stfevnich
neoplazii. Dale muze byt tato metoda doporucena i pacientim, kteti maji prijmy s nejasnou
etiologii. Co se tyka kolonoskopie terapeutické, ta je metodou volby napt. v piipadé akutniho
krvaceni, odstranéni ciziho télesa nebo polypektomie (Zadorov4, 2013, s. 2).

Vysetieni neni indikovano v ptipadé, pokud pacient trpi akutnim prijmem, nebo se
jedna o chronickou abdominalni bolest nebo o chronicky syndrom drazdivého tra¢niku.
Kontraindikovana je nahla piithoda bfisni nebo u zanétu tlustého stieva s akutnim
fulminantnim prib&éhem. Zaroven neni doporucovano provadét kolonoskopii ve tretim
trimestru téhotenstvi, pokud je pacient 3 tydny po operaci tlustého stfeva nebo panve,
u kardiopulmonalnich onemocnéni a také u aneuryzmatu aorty. Je-li pacient nespolupracujici
nebo $patné piipraven na vykon, je to rovnéz kontraindikace k provedeni vysetieni.

Piiprava pted timto vySetienim nemusi byt pro kazdého pacienta zcela piijemna, ale je
velmi dilezita pro spravné provedeni vysetfeni. Pacienti, ktefi uzivaji preparaty zeleza, je
musi 7 dni pied vySetfenim vysadit. Déle je dulezité 2-3 dny pied provedenim vysetfeni
vysadit zbytkovou stravu a zaroven pacienti, ktefi maji problémy se zacpou, by méli mit
stejnou dobu tekutou stravu. Zaroven je velmi podstatna dostacujici hydratace. Nejcastéji je
K vyprazdnéni stiev pouzivan izoosmolarni elektrolytovy roztok s polyethylenglykonem
(Fortrans) o objemu 4 litry (Sachlova, Majek, 2015, s. 163-164). Pokud neni pacient schopen
z n¢jakeho ditvodu vypit lavazni roztok, 1ze pouzit vysoce osmoticky aktivni fosfatovy roztok.
Vyhodou tohoto roztoku je jeho malé mnozstvi, ale naopak muaze dojit k dehydrataci pacienta
(Zadorovd, 2013, s. 2).

NeZz zapo¢ne samotné vySetieni, jsou podavany pacientovi intravendzné tekutiny.
Zaroven je mu béhem vySetieni kontrolovana hladina kysliku v krvi, krevni tlak a srde¢ni
cyklus. Sedativa jsou podavana pacientovi intravendzni cestou (Vilimovsky, 2014).
Pacientovi je nejdiive provedeno vySetfeni per rectum, po této metod¢ pacient zistava lezet
na levém boku a je mu lékafem zavadén kolonoskop. Béhem vykonu je cilem rychlé
a bezbolestné dosazeni céka. Cilem vysetieni je stanoveni co nejpiesnéjsi diagnozy. Totalni

kolonoskopie lze provést ptiblizné v 90% piipadd, ale vSe zalezi na zkuSenostech
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provad¢jiciho endoskopisty a piipravé stieva pied vykonem. Jsou hodnoceny jednotlivé Gseky
stieva. Jelikoz pti zavadéni piistroje byva ¢asto prehlédnuto velké mnozstvi polypti a ¢asnych
karcinomu, je nalez definitivné posouzen az pii pomalém vytahovani piistroje, ke kterému
dochazi az po dosazeni céka. V nékterych mistech muze dojit k prehlédnuti a je vyzadovano
opakované zavadéni a zmény polohy pacienta. Lékat hodnoti barvu a vzhled sliznice stfeva,
abnormalni stievni obsah nebo cévni kresby. OvSem nejvétsi pozornost je vénovana
patologickym naleziim, ze kterych jsou odebirany bioptické vzorky. Jestlize se jedna
0 etazovou biopsii, jsou odebirany vzorky z kazdého stfevniho segmentu (Zadorova, 2013,
s. 3).

FLEXIBILNI SIGMOIDEOSKOPIE

Flexibilni sigmoideoskopie (FS) je endoskopickou metodou, diky které je umoznéno
piimé zobrazeni rekta a c¢asti tlustého stieva az po liendlni flexuru. Je metodou, kterd ma
vysokou specificitu a senzitivitu. Diky FS je diagnostikovano az 60 % vSech véasnych
karcinomd, polypt a zaroven také 1ézi. Ve screeningu je zvazovano vyuziti kombinace TOKS
a FS, ale i tak by m¢l byt nejdiive proveden test na okultni krvaceni. Nevyhodou této

kombinace jsou zvysené naklady a riziko pro pacienta (Prochotsky, 2006, s. 77).

IRIGOGRAFIE

Rentgenova irigografie je jednim ze zakladnich dvojkontrastnich vySetieni travici
trubice. OvSsem Vv dne$ni dobé&, kdy jsou kdispozici multidetektorové CT pristroje
a magnetické rezonance, tyto metody vcetné irigografie ustupuji do pozadi. Irigografické
vySetfeni je provadéno pod skiaskopickou kontrolou. V dnesni dobé je tato metoda casto
vyuZzivana napft. v hodnoceni anastomdz po resekénich vykonech na tlustém stieve, pii ¢emz
je pouzivano modifikované dvojkontrastni vysetfeni se zaméfenim na pozadovanou oblast.

Irigografie ma mnoho vyhod i nevyhod. Obecné u dvojkontrastni metody je hlavni
vyhodou moznost posouzeni slizni¢nich zmén, coz ale vyzaduje dokonalou piipravu pacienta
a kvalitni provedeni vysetfeni. Oproti CT kolografii je jednou z vyhod provedeni pod
skiaskopickou kontrolou, lze tedy aplikaci kontrastni latky a také jednotlivé Gseky tlustého
stieva pozorovat v redlném case. Do vyhod lze i zatfadit nenaro¢né ptistrojove a technické
vybaveni, a i nizkou cenu vysetieni. Radia¢ni zatéz, kterou je vySetieni zatizeno, je vyssi nez
u virtualni kolonoskopie. Jelikoz dvojkontrastni vyseteni zobrazi jen slizni¢ni zmény tlustého
stieva, poté nelze tedy ani posoudit zmény v okoli ani celou sténu stfeva. | kdyz je tato

metoda levna a pomérné dostupnd, dochazi k Ubytku lékait, ktefi dokazou provést kvalitni
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vySetieni véetné detailniho zhodnoceni, a to z divodu snizovani poctd tohoto vySetfeni.
Irigografické vysetfeni neni vhodna metoda pro asymptomatické pacienty z divodu nizké
senzitivity pro mensi polypy a radia¢ni zatéze.

VySetteni je indikovano pouze v piipad¢, pokud nebylo mozné provést kompletni
kolonoskopii nebo ji nebylo mozné provest viibec. Jednim z dalSich vyuziti této metody je
k hodnoceni délky postizeného Useku stieva, resp. rozsahu postizeni. Vice je irigografie
vyuzivana U vySeteni pacienta v détském veku. Mezi absolutni kontraindikace vysSetieni patii
podezieni na perforaci travici trubice.

Piiprava pacienta k vySetieni spo¢iva v dobré ocisté stieva, jako je tomu u virtualni
¢i optické kolonoskopie. Je doporuc¢eno vylouceni zbytkové stravy 3 dny pied vySetienim.
Pacienti se sklonem k zacpé¢ by méli mit tekutou dietu. Dulezitou souéasti pfipravy pted
vySetfenim je i dostate¢na hydratace. Standardné se také pouzivaji salinickd projimadla nebo
polyetylenglykolova laxativa. Piiprava k vySetfeni je stejnd jako piiprava ke kolonoskopii.
Vysetieni se zahajuje aplikaci baryové suspenze (pozitivni kontrastni latka) pomoci aplika¢ni
rektalni kanyly. Aplikovana kontrastni latka dosahuje vétsinou do oblasti lienalni flexury
amad mnozstvi piiblizné 600 ml. Skiaskopickd kontrola a aplikace je provadéna
na skiaskopickém stole, kdy pacient lezi na bfise, resp. na levém boku. Déale dochazi
k roztahnuti stfeva vzduchem (negativni kontrastni latka). Tim, ze je pacient polohovén, dojde
K roztazeni stieva a k rovnomérnému povlaku sliznice tlustého stieva kontrastni latkou. Tento
postup zajisti dvojkontrastni obraz. VySetieni je provadéno v hypotonii a tésné pied
vysetienim je pacientovi aplikovano spazmolytikum. Snimkova dokumentace jednotlivych
Casti stieva je provadéna standardné, vcetné projekci na zadech i na biise. Zobrazeni celého
tlustého stieva je dosazeno zhotovenim snimku v poloze na zadech (Bartusek, 2015, s. 285-
287).

CT KOLONOGRAFIE - VIRTUALNI KOLONOSKOPIE

CT kolonografie (CTC) je virtualni endoskopii, ktera byla prvné prezentovana v roce
1994, panem Viningem, na endoskopii stieva a bronchd. V souc¢asné dobé je to jiz zavedena
radiologicka technika, pii které je zobrazovano tlusté stievo. Lze tim zobrazit velkou fadu
patologickych intraluminarnich zmén tra¢niku, a to piedevsim tumordzni masy (Opletal,
2007, s. 71). Podstatou této metody je trojrozmérne virtualni zobrazeni, které je
rekonstruovano v postprocessingu a svym vzhledem pfipomina endoluminalni obraz béhem
endoskopického vysetfeni. Tento druh vysetfeni byl vyvinut jako alternativa k vySetieni

optickou kolonoskopii s tim, ze bude vyuzivana ve screeningovem programu KRK. CTC
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umoziuje hodnotit a zobrazovat i extraintestinalni struktury v biisni duting, a proto je lepsi
pouzivat termin CT kolonografie pted nazvem virtualni kolonoskopie, ktera je synonymem
(Bartusek, Jakubcova, 2015, s. 289).

Jako kazda metoda, ma i CTC svoje vyhody a nevyhody. Jedna z nejhlavnéjsich vyhod
CTC je minimalni invazivita. Neni vyzadovano zavedeni kolonoskopu do tra¢niku a neni
potfeba podani analgosedace. Pacienti se v kratké dobé po vysetfeni vratit k normalnim
dennim aktivitam, a to i bez doprovodu dalsi osoby. Dalsi vyhodou je velka bezpeénost této
metody, komplikace v podobé perforace se téméf nevyskytuje. CTC ma vyssi senzitivu pro
detekci velkych adenomu oproti irigografii. Diky 3D rekonstrukcim je mozné zobrazit az
99,5 % povrchu stény tlustého stieva. Nevyhodou této metody je vynos vysetfeni, ktery je
zavisly na dostate¢né insuflaci stfeva, a hlavné také na piipravé pacienta pfed samotnym
vySetfeni. Tato metoda neumoziiuje odebrani vzorku z podezielé tkané, které se posila na
histologické vySetieni, zaroven neni mozné odstranéni l1éze. Coz je trochu kompenzovano tim,
Ze je v tentyz den, pii jedné piipravé, provedena kolonoskopie (Bartusek, Jakubcova, 2015,
s. 289 — 291).

VySetieni je v soucasné dobé nejcastéji indikovano k detekci polypi a karcinomu
tlustého streva, a to v piipadech, kdy neni mozné provést z né&jakého diavodu klasickou
kolonoskopii, nebo nelze vysetiit celé tlusté stievo. Indikaci CTC muze byt pfani pacienta,
ktery si nepieje podstoupit klasickou kolonoskopii. CTC neni vhodnou metodou pro pacienty
s jiz zndmym tumorem a pro hodnoceni zanétlivych onemocnéni (Bartusek, Jakubcova, 2015,
s. 289). Za kontraindikace je povazovana i stfevni perforace v anamnéze, Crohnova choroba
v aktivnim stadiu onemocnéni, anebo také kovové téleso, které se nachéazi ve vysetfované
oblasti a zpisobuje vyrazné artefakty (Opletal, 2007, s. 72). Mezi relativni kontraindikace Ize
zatadit prob&éhlou polypektomii a biopsii, pti kterych je doporuc¢eno CTC odlozit (Bartusek,
Jakubcova, 2015, s. 289).

Piiprava pacienta k vysetfeni spociva v dukladné informovanosti pacienta, ktera
se tyka pfipravy a pribéhu vysetieni. Pacientovi je doporuc¢ovano tyden pred CTC vysadit
Iéky, které obsahuji Zelezo. Dale by nemély byt pouzivany 4 dny pied vySetfenim piipravky
proti prajmu. Tti dny pied provedenim vysetfenim je doporu¢ovano nasadit bezezbytkovou
dietu a pokud ma pacient sklon k zacpé, mél by mit na 2-3 dny tekutou dietu. Dilezité je, aby
byl pacient i dostatecné hydratovan. K piipravé jsou pouzivana polyetylenglykolova
projimadla, u kterych je ovSsem nevyhodou vétsi zbytkové mnozstvi tekutého obsahu a tim
I moznost vys§iho poctu faleSnych negativnich nalezt. Dalsi moznosti jsou salinicka

projimadla, u kterych je pravdépodobnost vétsiho mnozstvi solidniho zbytkového obsahu,
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anaopak u nich dochazi k vyssimu poctu falesné pozitivnich vysledkt vySetfeni. Piiprava
CTC je navic doplnéna oznacenim zbytkového obsahu ve stievé (Bartusek, Jakubcovd, 2015,
s. 292).

Vysetteni se provadi pomoci rektalni rourky, kterou je insuflovan plyn, ¢imz dojde
k distenzi stieva. Oproti vzduchu je aplikace CO> Setrné&jsi vzhledem k pacientovi. Distenze
dosahneme pomoci specidlniho insuflacniho setu, ktery je schopen vyhodnocovani
intraluminalniho tlaku a mnozstvi plynu, které bylo aplikovano. Pii vySetieni jsou pouzivany
dv¢ polohy, a to na zadech a na bfise. Zménou polohy dochazi ke zmén¢ zbytkového obsahu
a snizuje se tak riziko ukrytych ,,ponofenych* 1ézi a umozniuje odkryt zbytkovy obsah, ktery
méni svou polohu. Pokud je béhem prvni akvizice podezieni na stfevni ¢i extrakolonicky
nalez, je mozné aplikovat intraven6zné¢ kontrastni latku pied akvizici v druhé poloze.
Je davana prednost skenim z pozice na bfise a az poté na zadech, a to bud’ s podanim
kontrastni latky, nebo nativné. Kontrastni latka by méla byt pouzita u pacientt, u kterych je
jiz prokézana malignita. Nékdy je doplnovana poloha na boku, ktera mize prispét ke zlepseni
kvality vysetieni pti segmentarni distenzi stieva. Pfi vySetfeni je zvolen kraniokaudalni smeér
skenovani, a je provadéno Vv rozsahu od brani¢nich kupoli po uroven symfyzy. K hodnoceni
nalezi je nasledné pouzivano 3D rekonstrukci, Kkteré jsou prabézné¢ nebo nasledné
kontrolovany ve 2D zobrazeni. Kombinace 2D a 3D rekonstrukce je dulezita pii hodnoceni
nalezi zkusenym radiologem, ktery dokaze rozpoznat falesné negativni a pozitivni nalezy
(Bartusek, Jakubcovd, 2015, s. 293-294).

KOLONICKA KAPSLOVA ENDOSKOPIE

Kolonicka kapslova endoskopie, neboli kapslova kolonoskopie, se da snadno proveést,
je pfesna a minimalné invazivni. Na rozdil od optické kolonoskopie, neni potieba provadét
intubaci a insuflanci stiev, které byvaji pacienty velmi ¢asto negativné vnimany. Vyhodou je,
ze kolonickad kapsle je vysetieni, které doposud ma& minimalni pocet komplikaci jako je
rozpad nebo vdechnuti kapsle, nedostacujici pienos signalu do detekénich elektrod nebo
»zaseknuti“ kapsle v trvicim traktu. Mezi jednu z hlavnich nevyhod tohoto vysetfeni je, ze
diky nému nelze stanovit histologickou diagn6zu (napi. odebirat biopsii). Pokud je
detekovana léze, je potieba provést optickou kolonoskopii. Mezi dalsi nevyhody patii Cas,
ktery je potieba pro projiti velkeho mnozstvi endoskopickych nalezti pfi screeningovém
vySetfeni. Biisni operace v piredeslych 6 mésicich, poruchy stfevni motility, implantovany
kardiostimulator a t€hotenstvi jsou kontraindikace, které zabranuji provedeni kapslove

kolonoskopie.
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Pied vySetfenim je nutné provest stejnou stfevni ptipravu a pouzit projimadla jako
u klasické kolonoskopie. Dalsi pfipravu je potieba provadét intraproceduralné, protoze kapsle
neni vybavena k aspiraci tekutiny, oplachovani sliznice colon a insuflaci vzduchu. Cilem
o¢ist'ovaciho protokolu je naplnit lumen ¢irou tekutinou, tim dojde k lepsi vizualizaci sliznice,
dale k adekvatnimu o¢isténi sliznice stfeva a zjednodus$eni pohybu kapsle do takové urovné,
aby bylo dosazeno anu jesté piedtim, nez se vybije baterie. V CR je pouZivana rozdélena
ptiprava roztokem polyetylenglykolu, coz pro pacienta znamena vecer pred vySetienim vypit
2 litry Fortrans a rano v den vySetieni dalsi 2 litry. Ve chvili, kdy je dosaZeno detekce tenkého
stfeva, jsou podavany fosfatové soli formou roztoku. Pokud by doslo v zaludku k uviznuti
kapsle, jsou podavany prokinetika.

Jedna se o vysetieni tlustého stieva a kone¢niku za pomoci specidlni videokapsle
z biokompatibilniho materialu, diky které lze provést az 35 snimkt béhem jedné sekundy
z obou stran kapsle. Snimky potizené videokapsli jsou zaznamendvany elektrodami, které
jsou pfipevnény na bfiSe pacienta a odtud jsou prevadény do zafizeni, které je zaznamenava.
Nejdiive dojde k polknuti kapsle s malym mnozstvim tekutiny, poté kapsle projde travicim
traktem az do tlustého stfeva. Kapsle je posouvana pasivné peristaltikou gastrointestiniho
traktu. V tlustém strevé dojde kaktivaci kapsle, tzv. flexibilni rychlosti snimani, kterd
umoziiuje prizptsobeni rychlosti foceni vuci rychlosti pohybu kapsle. Kapsle je schopna
nahravat piiblizn¢ po dobu 10 hodin, nez dojde k vybiti baterie. Data jsou ihned posilana
k senzorim, které jsou nalepeny na téle pacienta a poté do datarekordéru (Realtime Viewer).
Ten umoziuje prohlizet endoskopicky obraz v realném case a tim lze lokalizovat kapsli
v gastrointestinalnim traktu (Suchanek et al., 2012, s. 165-168).

2.2.4 Dispenzarizace

Dispenzarni programy v diagnostice KRK jsou identické s depistaznimi programy
neboli screeningem. Dispenzarizace neni uréena skupindm osob s pramérnym rizikem vzniku
KRK, ale osobdm se zvySenym rizikem. Také je urCena pro skupinu lidi, ktefi maji
ukoncenou 1é¢bu KRK. Hlavnim cilem je detekce opétovného néalezu nadoroveho
onemocnéni, kterd dava pacientovi dalsi moznost 1écby (Prochotsky, 2006, s. 75). | pies
znacénou iniciativu ve screeningu je nejvyznamnéjsi skupina pacientti diagnostikovana bud’ pii
vySetieni na zakladé symptomu, nebo pii ndhodném vysetfeni. Kromé toho, ze se riziko
vyskytu nadorovych onemocnéni méni s vékem, lze u nékterych nadort rozeznat familiarni
a hereditarni formu a dalsi okolnosti, diky kterym dojde k pfeméné z asymptomatické

populace na populaci s vysokym rizikem. Praktiéti Iékafi mohou identifikovat pacienty, kteii
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spadaji do této rizikové skupiny pro vznik KRK a kterym by méla byt vénovana zvySena
pozornost. Pacienti s vysokym rizikem vzniku KRK by méli byt dispenzarizovany na
specializovanych pracovistich (Seifert et al., 2015, s. 42-43).

Pii diagn6ze KRK u pribuznych 1. stupné se od 40 let véku doporucuje test TOKS
kazdy rok. Zvlastni pozornost se vénuje lidem, u jejichz ptibuznych prvniho stupné byl pied
55. rokem diagnostikovan KRK nebo pied 60. rokem adenomovy polyp (Sachlova, 2007,
s. 67-69).

Pii idiopatickych stfevnich zanétech resp. pii Crohnové chorobé se pozornost
soustfed’'uje na osoby, u kterych onemocnéni zapocalo pfed 30. rokem zivota. EtaZovou
biopsii je vhodné opakovat kazdy druhy rok, pokud se u idiopatického stievniho zanétu
neprokazala dysplazie, kolonoskopii jednou za 6 mésici, pokud byla prokdzana mirna
dysplazie. Pii makroskopickych zménach (napf. ptisedly polyp, klkovité uspotadana sliznice)
se zvazuje kolektomie a preventivni kolektomie, pokud byla prokdzéana tézka dysplazie. Pfi
ulcerdzni kolitidé podstupuje pacient kazdé 1-2 roky totalni kolonoskopie s odbérem vzorku
(etazové biopsie), zaméfenou na vysetfeni dysplazie a u pacientd s levostrannou kolitidou, se
kolonoskopie indikuje 15 let po zacatku onemocnéni, u pacienti s pankolitidou 8 let po
zacatku onemocnéni.

Pacientim po kurativni resekci KRK se doporucuje totalni kolonoskopie v obdobi
od 3 mésicu do 1 roku od operace, pokud nebyla provedena pied operaci. Dalsi je provedena
po 3 letech a pokud jsou vysledky ptedchoziho endoskopického vysetieni negativni, dale je
provadéna kazdych 5 let. U karcinomu rekta se v prvnich dvou letech po operaci fidi
frekvence rektoskopie potiebami chirurga.

Pacienti po operaci ca prsu, ovaria, délohy a ureteroileostomii by méli kazdoro¢né
podstupovat test na okultni krvaceni bez ohledu na vék, pokud dojde k pozitivité testu, je
provadéna totalni kolonoskopie (Sachlova, 2007, s. 67-69).

Rovnéz hereditarni syndromy maji svij specificky postup pti dispenzarizaci.
Pacienti s difuzni stievni polypdézou (difuzni adenomatdzni polypo6za, Turcottiv a Gardnerav
syndrom) se testuji pro APC a doporucuje se genetické poradenstvi. Ve véku 10-12 let se
provadi celkovd kolonoskopie a 1x ro¢né nasledné flexibilni sigmoideoskopie. Pokud je
zjisténa polypdza, zvazuje se totalni kolektomie (proktokolektomie). U syndromu
hereditarniho nepolypdzniho karcinomu (Lymfav syndrom 1., 11.), se jako prvni sestavuje
rodokmen (Sachlova, 2007, s. 67-69). Poté je hodnocen podle Amsterodamskych Kritérii

l. a ll. nasledovné:
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o Amsterdamské kritéria I. — V rodiné jsou minimalné tti pacienti s KRK a jeden z nich je
ptibuzny prvniho stupné — ostatni druhého stupné. Minimaln¢ jeden nemocny byl
diagnostikovan ve véku mladsi nez 50 let. Timto nddorovym onemocnénim jSOU postizeny
alespon dv¢ generace. Je vylouc¢ena FAP a nador byl verifikovan patologem.

o Amsterdamska kritéria 1l. — V rodin¢ se nachazeji minimalné tfi osoby s karcinomem
sdruzenym s HNPCC, jako je napi. KRK, ca endometria, tenkého stieva atd., jeden
z piibuznych je prvniho stupné a ostatni stupné druhého. Zbyla kritéria jsou stejna jako
u Amsterdamskych kritérii 1 (Hadravsky et al., 2017).

Po stanoveni Amsterdamskych kritérii je dalsim krokem testovani mismatch repair gent

a genetické poradenstvi. Nasledné se v rdmci dispenzarizace indikuje celkova kolonoskopie

od 20-30 let kazdé 1-2 roky a od 40 let kazdy rok (Sachlova, 2007, s. 67-69).
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Zavér

Autofi odborne literatury se vSech pfipadech shoduji, ze pifesna pti¢ina vzniku
onemocnéni nebyla doposud objasnéna, ale ptredpokladaji se urcité okolnosti, které se
povazuji za onemocnéni podporujici faktory. Studie potvrdily souvislost kolorektalniho
karcinomu s rodinnou zatézi a probihajicimi stievnimi zanéty. Rovnéz veék a nékteré faktory
zevniho prostredi se podle dostupnych zdroju tadi mezi rizikové. Na zaklad¢ zjisténych
poznatki lze konstatovat, ze v problematice prevence kolorektalniho karcinomu mé
nezanedbatelny vyznam zivotni styl a prevence. Tyto skute¢nosti vedou k otazce: Jak my
sami muzeme piedejit vzniku tohoto onemocnéni?

Prace definuje zéklady problematiky kolorektalniho karcinomu a shrnuje moznosti
prevence. Krom¢ toho nabizi uceleny pohled na faktory zevniho a wvnitiniho prostiedi
jednotlivce a formuluje pravé odpovéd’ na vyse polozenou otazku. Rodinnou zatéz nelze
ovlivnit, ale nas zivotni styl ano. Proto uvédoméni si rizikovych faktort je naprosto klicove.
Koufteni, velké mnozstvi alkoholu, sedavy zivotni styl, nedostatek pohybové aktivity
a nevhodna strava jsou ty oblasti, které mizeme zménit sami na sobg.

Zavérem mozno fici, ze préce spliuje definované cile ve vSech bodech. Nahlizi na
problematiku komplexné a shrnuté informace mozno aplikovat do praxe a to ve formé
studijniho materidlu. Rovnéz muze poslouzit jako zaklad pro dalsi odbornou ¢innost
s vyuzitim nékteré vyzkumné techniky. Moznosti je i vytvoieni souhrnného odborného ¢lanku

pro nelékaiské zdravotnické pracovniky.
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Seznam zKratek

2D — dvourozmérny

3D — trojrozmérny

atd. — a tak dale

BMI — Body Mass Index

CO2 — oxid uhligity

CR — Ceska republika

CT — vypocetni tomografie

CTC — CT kolonografie — virtualni kolonoskopie
FAP — familiarni ademat6zni polyp6za

FIT, iTOKS — imunochemicky test na okultni krvaceni
FS — Flexibilni sigmoideoskopie

g - gram

gTOKS — guajakovy test na okultni krvéaceni
KRK — kolorektalni karcinom

MZ CR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
napft. — napiiklad

Qi-TOKS - test detekce hemoglobinu ve stolici

s. —strana

TOKS, FOBT - test na okultni krvéceni

tzv. — takzvané

tzv. — takzvany

USA — Spojené staty Americké
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