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UvVOoD
Kolorektalni karcinom je tfeti celosvétovou pii¢inou tmrti souvisejicich s rakovinou. Pétileta
mira preziti pacientli s lokalizovanym kolorektalnim karcinomem je po lécebném zékroku
ptiblizné 90 % a u pacientli s metastazami lymfatickych uzlin je ptiblizné 60 %. Proto ma
vCasnd diagnostika zasadni vyznam pro snizeni umrtnosti souvisejici s kolorektalnim
karcinomem (Zhai, et a., 2016, s. 2129). V roce 2012 byla svétova incidence stanovena na
1360 602 novych ptipadd, v Evropé to bylo 447 136 ptipadd. Pocet umrti z divodu této
diagnozy za rok 2012 byl asi 693 881 obyvatel celosvétové a v Evropé priblizn¢ 214 814
umrti. Kumulativni riziko vzniku maligniho nadoru tlustého stieva a konecniku od 75 let véku
je celosvétové 1,95 % a v Evropé 3,51 %. Ze statistik vyplyva, Ze se populace Ceské
republiky v mezinarodnim méfitku fadi mezi nejvice zatizené. V incidenci karcinomu
kolorekta patii Ceska populace muzli na 4. misto ve svété a 3. misto v Evropé, u Zen je to pak
16. misto ve svété a 10. misto v Evropé (Dusek, et al., 2014, s. 23-24). Prevenci mizeme
rozdélit na primarni, sekundarni, tercialni a kvartérni. Cilem primarni prevence je omezeni
incidence nadord, a to sniZzenim nebo odstranénim rizikovych faktort. K cili sekundarni
prevence CRC patii sniZzeni mortality formou ¢asného zachyceni maligniho nadoru v plné
lécitelném stadiu. Cilem tercidlni prevence je zachyt pfipadného névratu onemocnéni po
prvotni 1é¢bé a asymptomatického intervalu onemocnéni, ve stale 1€€itelné formé. Kvartérni
prevence je =zaméfena na pacienty s progredujicim a nevyléCitelnym nadorovym
onemocnénim (Brabcova, Kyselova a Machova, 2009, s. 316-317). Screeningem se rozumi
pravidelnd preventivni prohlidka obcant urcité cilové skupiny, u kterych nejsou pozorovany
zadné ptiznaky daného onemocnéni a u kterych neni zvySené riziko pro vznik onemocnéni
(Sachlova a Majek, 2015, s. 162).

V souvislosti s touto problematikou je mozné polozit si otazky: ,,Jaké jsou aktualni
publikované poznatky o oSetfovatelské péci o pacienta s kolorektdlnim karcinomem a jaké

jsou poznatky o preventivnich a screeningovych metodach?*

Hlavnim cilem prace je zjistit, jaké jsou publikované poznatky se tykajici se oSetfovatelské

péce u pacienta s kolorektalnim karcinomem.



DILCI CIL 1

Predlozit aktualni publikované poznatky o ptedoperaéni a pooperacni oSetfovatelské péci

u pacienta s kolorektalnim karcinomem.

DILCI CiL 2

Predlozit aktudlni publikované poznatky o preventivnich a screeningovych metodéach

u karcinomu kolorekta.

Vstupni literatura

1.

ADAM, Zden&k, Marta KREJCI a Jiti VORLICEK. Specidlni onkologie: piiznaky,
diagnostika a 1écba malignich chorob. 1. vyd. Praha: Galén, 2010, 417 s.
ISBN 978-807-2626-489.

Colorectal news: casopis pro odborniky ve zdravotnictvi. Praha: We Make Media,

s.r.o., 2012- . ISSN 1805-5400.

DUSEK, Ladislav a kol. Epidemiologie, prevence a lé¢ba kolorektalniho karcinomu
dle dostupnych cCeskych a mezinarodnich dat. Vyd. 1. Praha: Fakultni nemocnice

v Motole, 2012. 199 s. ISBN 978-80-87347-07-2.

SUSTA, Petr. Krésky chirurgicky den: kolorektalni karcinom — tspéchy a problémy:
22. zéti 2011 - Praha, Chateau St. Havel: sbornik abstrakt. V Tribunu EU vyd.
1. Brno: Tribun EU, 2011. 106 s. Knihovnicka.cz. ISBN 978-80-263-0037-3.

VYZULA, Rostislav a kol. Rakovina tlustého stfeva a konecniku: vybrané kapitoly.
Praha: Maxdorf, 2007. 287 s. Jessenius. ISBN 978-80-7345-140-0.



1 POPIS RESERSNI CINNOSTI

VYHLEDAVACI KRITERIA:

Klicova slova v CJ: kolorektalni karcinom, oSetfovatelska péce, 1écba, komplikace, prevence

kolorektalniho karcinomu, screening kolorektalniho karcinomu

Klicova slova v AJ: colorectal cancer, nursing care, treatment, complications, prevention of

colorectal cancer, screening of colorectal cancer
Jazyk: Cestina, angliCtina
Obdobi: 2007-20017
Dalsi kritéria: recenzovana periodika
plné texty

pouziti Booleovskych operatori: AND, OR, NOT

5

DATABAZE:

GOOGLE Scholar, PubMed, Medvik

s

Nalezeno 176 ¢lanka

s

Vyrazujici kritéria: duplicitni ¢lanky

¢lanky nevztahujici se k danému tématu

s

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU:

GOOGLE Scholar 72
PubMed 59
Medvik 45




SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU:
CESKA PERIODIKA:

Cor et Vasa

Interni Medicina

Klinicka onkologie

Medicina pro praxi

Onkologie

Sestra

ZAHRANICNI PERIODIKA:
A cancer Journal for Clinicians
American Journal of Gastroenterology
American Journal of Surgery
BioMed Research International
British Journal of Surgery
Canadian Journal of Surgery
Cancer

Cancer Letters

Cancer Nursing

Clinical Interventions in Aging
Colorectal Disease

Gut

Gut and Liver

Hong Kong Medical Journal

International Journal of Colorectal Disease

1 ¢lanek
3 ¢lanky
4 ¢lanky
1 ¢lanek
14 ¢lankt

1 ¢lanek

2 ¢lanky
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek
1 ¢lanek

1 ¢lanek

10




Journal of Clinical Nursing 1 ¢lanek
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Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 47 ¢lanks, 1 monografie a 1 internetovy

zdroj.
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2 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O PACIENTA
S KOLOREKTALNIM KARCINOMEM

Roc¢n¢ karcinomem kolorekta (didle CRC) onemocni piiblizné 1,4 milionu lidi. Toto
civilizani onemocnéni je nejcastéji rozsifeno v hospodaisky vyvinutych zemich, kam patii
napiiklad Australie, Novy Zéland, Severni Amerika a Evropa. V Evropé se CRC vyskytuje
nejéastdji na Slovensku, v Mad’arsku a v Ceské republice. V CR je kolorektalni karcinom
2. nejéastdjsim nadorem u muzd i Zen. Ctvrtina nemocnych je diagnostikovana ve stadiu
pokrocilého generalizovaného onemocnéni. V Ceské republice roéné onemocni asi 5 000
muzi, z tohoto ptiblizné 2 200 na toto onemocnéni zemie, u Zen je pocet nemocnych 3 400 za
rok, fatalni je pro 1 500 Zen (Sedlackova, 2015, s. 159). Dle Kisse patii kolorektalni karcinom
mezi nejCastéjsi nadory gastrointestindlniho traktu a celosvétové se fadi k nejcastéj$im
nadorim. CRC je nejéastéjsi druhou pficinou umrti na onkologické onemocnéni v Evropé¢.
O 1é¢bé kolorektalniho karcinomu by méla rozhodovat multidisciplinarni indika¢ni komise,
ve které se nachazi chirurg, radiolog, onkolog a radioterapeut se zamétenim na lé€bu CRC.
Indika¢ni komise pracuji v komplexnich onkologickych centrech (Kiss, 2011, s. 260). Pti
vzniku CRC maji vliv heterogenni faktory. Hlavnim neovlivnitelnym faktorem je vék.
Piipady diagnostikovanych karcinomil kolorekta se s pfibyvajicim v€kem zvySuji. K dal§imu
neovlivnitelnému faktoru patii muZské pohlavi. Neovlivnitelné faktory jsou ovlivnény
genetikou a uplatnuje se zde kumulace nékolika mutaci a deleci onkogenli a tumor
supresorovych gent. K ovlivnitelnym rizikovym faktortim, které zvySuji incidenci
onemocnéni patii Spatné stravovaci navyky a faktory Zivotniho stylu. Pod tyto pojmy patii
nadmérny piijem vysoce energetickych potravin, vysoky piijem Zivo€isnych tuki, ¢erveného
masa, cukrt, soli, konzumace sladkych napoji, nevhodna tprava jidla smazenim, pecenim
a grilovanim, nedostatek vitaminl,, mald konzumace ovoce a zeleniny, nevhodné stravovani,
nadmérny ptijem alkoholu, nadmémé kouieni, malo fyzické aktivity, znecisténé zivotni
prostfedi, nadmérné uzivani 1ékl, doplnkl stravy, hormonli a kosmetiky (Schneiderova,
Bencko, 2015, s. 178- 179). Dle Zavorala et al. podle endogennich rizikovych faktort, které
se podileji na vzniku CRC rozliSujeme typy karcinomu na sporadicky, hereditarni, familiarni
kolorektalni karcinom a kolorektdlni karcinom spojeny s idiopatickymi stfevnimi zanéty.
Sporadicky kolorektalni karcinom tvofi asi 80-85 % vSech CRC a nejcastéji vznika
z adenomovych polypi. Od sporadického kolorektdlniho karcinomu je nutné rozlisit
hereditarni formu kolorektalniho karcinomu, kterou fadime mezi genetické syndromy.

Nemocni s timto typem karcinomu casto potiebuji specifickou, radikalné;si 1écbu. Lynchtv
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syndrom neboli hereditarni nepolypozni kolorektalni karcinom je autozomaln¢ dominantné
dédicné onemocnéni. Lynchiiv syndrom je pfi¢innou 2 az 3 % vSech kolorektalnich
karcinoml. AZ u 16 % jedincli s Lynchovym syndromem se vyvine metachronni CRC.
Familiarni adenomatézni polypoza (dale FAP) je autozomalné dominantné dédi¢né
onemocnéni tlustého stieva. Typickym znakem je nalez velkého mnozstvi adenomovych
polypil tlustého stteva. U téchto nemocnych je témét 100 % riziko vzniku kolorektalniho
karcinomu, a to uz od 30. roku zivota. FAP je pfic¢innou < 1 % vSech kolorektalnich
karcinomli. CRC spojeny s idiopatickymi stfevnimi zanéty tvofi asi 1 % vSech kolorektalnich
karcinomu. Riziko vzniku CRC se zvysuje spolu s délkou, rozsahem a aktivitou onemocnéni
a také s pritomnosti primarni sklerotizujici cholangoitidy. Vyssi riziko vzniku CRC maji
osoby po kurativni resekci stfeva, po endoskopickém odstranéni polypt tlustého stfeva, zeny
sanamnézou karcinomu prsu, ovaria a dé&lohy. Tito jedinci by méli byt pravidelné

endoskopicky sledovani (Zavoral, Vojtéchova a Suchanek, 2013, s. 172-173).
Lécba kolorektalniho karcinomu

Ugelem chirurgické 16¢by je tplné odstranéni maligniho onemocnéni tlustého stieva
a rekta se spadovou lymfatickou uzlinou a ptipadné 1 sousedicich organii, které¢ by mohly byt
tumorem zasazeny. Dilkladné zhodnoceni nadoru s pfesnym posouzenim stadia maligniho
onemocnéni, vyskyt synchronnich nadordi tra¢niku jsou dulezitymi faktory, které urcuji
vhodny typ chirurgické resekce. Penka a Kala mezi chirurgickou 1écbu CRC fadi
pravostrannou hemikolektomii, rozsifenou pravostrannou hemikolektomii, resekci pricného
tracniku, levostrannou hemikolektomii, nizkou piedni resekci, subtotdlni kolektomii
a laparoskopické resekce (Penka a Kala, 2008, s. 12-14). Dle Vitka et al. ma chirurgicka lécba
za cil uplné odstranéni nadoru s jeho cévnim a lymfatickym zasobenim. Mezi chirurgické
zakroky patfi pravostrannd a levostrannd hemikolektomie, resekce transverza a/nebo
sigmoidea, rozsifena hemikolektomie a subtotalni nebo totalni kolektomie. Pfi karcinomech
rekta se pfistupuje k lokalni excizi, nizké pfedni resekci rekta a abdominoperineélni amputace
rekta (Vitek, Zeman a Mikoviny Kajzrlikova, 2012, s. 251). Lécebny chirurgicky zakrok
spo¢iva v resekci primarniho nadoru s negativnimi okraji a v kompletni onkologické
lymfadenektomii. Segment resekovaného tiseku stfeva zavisi na vaskularizaci a lymfodrenazi
v misté nddoru. Chirurgicky ptistup k rakoviné kone¢niku je ovlivnén fazi a lokalizaci nadoru.
Obecné¢ lze provést 5 typt resekce: lokdlni excizi nadoru, pfedni resekci konecniku,
proktektomii s koloanalni anastomoézou nebo s terminalni kolostomii a abdominoperinealni

resekci. Laparoskopicka resekce by méla vést k odstranéni segmentu tlustého stfeva nebo
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rekta, ktery obsahuje nador a to ve stejném rozsahu jako u oteviené operace. (Momeau et al.,
2013, s. 298). Utelem adjuvantni terapie je zni¢eni mozné neodhalené zbytkové maligni
choroby a sniZzeni moznosti navratu onemocnéni. Lécba metastatického karcinomu kolorekta
se chce 1écbou dosahnout. VétSinou se jedna o 1écbu paliativni, kdy je zdmérem zastaveni
nemoci a prodlouzeni Zivota nemocného. Je vsSak dilezité, aby doslo k identifikovani
nemocnych, u kterych Ize radikdlnim chirurgickym odstranénim metastdz dosahnout
mozného uplného vyléceni (Tomasek, Halankova, 2013, s. 188). Nechirurgickd onkologicka
1é¢ba prosla v poslednich letech znaénym vyvojem. K 5- flourouracilu, ktery byl po dlouhou
dobu jedinym cytostatikem se postupem c¢asu piidavala dal$i cytostatika. Radioterapie je
vyznamna hlavné pro 1écbu u karcinomu rekta. Je dilezita i pro lé€bu neoperovatelnych
nadorti rekta i pro 1écbu paliativni, pii metastatickém postizeni kosti ¢i cévni nervové
soustavy. Adjuvantni chemoterapie je nejCastéji vyuzivana u jedinct s postiZzenim
lymfatickych uzlin neboli ve tietim klinickém stadiu. Zamérem adjuvantni radioterapie je
snizit riziko lokdlnich recidiv a chemoterapie ma snizit rozvoj vzdalenych metastaz.
Radioterapie Vv pifedoperaénim obdobi je vhodna piedev§im u tumorti s vysokym rizikem
lokélnich recidiv (Cwiertka, 2008, s. 17-21). Neoadjuvantni 1é¢ba je ta 16¢ba, ktera se provadi
pred dal$im radikalnim chirurgickym zakrokem. U karcinomu rekta se jedna o predoperacni
chemoradioterapii tedy o spojeni chemoterapie a radioterapie. Tento postup sniZuje riziko
lokalnich recidiv nadoru, zvySuje pocet pacientl, u kterych dojde ke zmenSeni tumoru
a zvySuje pravdépodobnost sfinkter Setficich operaci. K chirurgickému vykonu dochézi
nejcastéji po 4-8 tydnech po ukonceni chemoradioterapie (TomaSek, Halankova, 2013,
s. 188).

Komplikace kolorektalniho karcinomu

wevr

Nejcastéjsi predoperacni komplikaci je obstrukce stieva. Perforace je méné cCastou
komplikaci, jeji vyskyt je asi 2- 9 %. K perforaci nejcastéji dochazi v misté¢ nadoru nebo
Vv jeho blizkosti a to hlavné z diivodu nekrdzy stievni stény nebo zanétlivé reakce. Také k ni
muZe dochazet proximalné od tumorové 1éze z diivodu dilatace stieva a ischemie. Jestlize
dochézi ke krvaceni tumoru s anemizaci je zdkladem chirurgicka terapie, pokud neni mozno
ptistoupit k chirurgické 1é¢b¢ z ditvodu Spatného stavu nemocného je provedena selektivni
embolizace, laserova ablace nebo elektrokoagulace nddoru. Pfi vyskytu lokalné pokrocilého
karcinomu dochazi k invazi tumoru do okolnich organti a tkani mezi které patii mocovy

méchyi, prostata, déloha, adnexa a kiizova kost (Zavoral, Grega a Suchanek, 2016, s. 43).
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K ptfedoperacnim radioterapeutickym komplikacim patii naptiklad hojeni rany per secundam,
Cast¢jSi stolice, nutkani na stolici, porusena kontinence, zvySené riziko tvorby piStéli
V kolorektalnich anastomoézach, zvysSeny vyskyt infekce v malé panvi, pooperacni cystitida
a dalsi (Cwiertka, 2008, s. 17-21). Zavoral et al. mezi postradiaéni komplikace Fadi
postradiacni kolitidu a cystitidu, pro které je typické Casté bolestivé nuceni na stolici a prijmy
s pfimésemi krve a hlen. V mocovém systému se vyskytuje Cast€j$i moceni a dysurie.
Vyskytuji se také akutni kozni reakce, kdy dochazi k tvorbé erytému nebo sucha ¢i vlhka
deskvamace kuze. K chronickym postradiaénim komplikacim patii chronicka postradiac¢ni
kolitida, stendza stieva, piStél nebo perforace stieva. U mladSich Zzen dojde k vymizeni
menstruace a U muzt muze dojit k azoospermii. U 10-20 % operovanych pacientli se
byt lokalizovana, kdy nedochéazi k postizeni vétsi €asti obvodu nebo o formu kompletni
dehiscence anastomoézy s naslednym rozvojem peritonitidy. Mezi t€Zkou pozdni komplikaci
po resekci rekta patfi syndrom presakralniho sinu, jedna se o defekt v anastomoze, Spatné se
1€¢i a casto vede k trvalé kolostomii. Dalsi komplikaci je rand infekce, kterd muize zpisobit
poruchu hojeni rany nebo krvaceni. U inoperabilnich operaci je ¢astou komplikaci syndrom
kratkého stfeva, charakteristické je hubnuti, malnutrice, prijmy a malabsorpce. K pozdni
komplikaci patfi také bfi$ni kyla a iritacni dermatitida v okoli stomie. Recidiva kolorektalniho
karcinomu se vyskytuje u 10-12 % nemocnych, ktefi podstoupily resekci (Zavoral, Grega
a Suchanek, 2016, s. 43-45). Dle Penky a Kaly patii ke komplikacim, které se vyskytuji pfi
chirurgickych vykonech poranéni duodena, pravého mocovodu a v nékterych piipadech
1 zluCovych cest, poranéni sleziny a levého mocCovodu. Mezi nejCastéji komplikace
V poopera¢nim obdobi patfi porucha tésnosti a prichodnosti nové vytvofené¢ho stievniho

spojeni a také krvaceni z anastomozy (Penka a Kala, 2008, s. 13-16).
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2.1Predoperacni a pooperacni péce 0 pacienta s kolorektalnim karcinomem
Predoperacni vysetreni

V bézné praxi je predoperacni vySetieni pacienta provadéno praktickym lékafem nebo
internistou, dale pak anesteziologem a jinymi specialisty v oboru. Opera¢ni vykony se d€li na
akutni, vitalni a nejveétsi Cast tvoii vykony planované. Zakladem piedoperacniho vysetteni je
peclivé odebrana anamnéza, klinicky stav pacienta a vysledky zékladnich laboratornich
vysetieni. V pripad¢ dalSich komorbidit jsou zvaZzovéna dalsi laboratorni vysetieni. Vystupem
predoperac¢niho vysetfeni by mélo byt zhodnoceni télesného stavu a funkéni rezervy pied
operaci v planovaném rozsahu, indikace a naléhavost k vykonu, riziko vykonu, zhodnoceni
odkladu vykonu z objektivnich divodul, pfinos a riziko mozného odkladu, navrh postupu
k redukci mozného rizika daného nemocného, upozornéni na individualni komplikace.
Chirurg a anesteziolog spolurozhoduji o tom, zda Ize operaci i ptes riziko provést, a pokud
ano, zvoli vhodnou a nezbytné zatézujici operacni vykon a vhodnou formu anestezie.
Anesteziolog ke zhodnoceni rizika vykonu pouzivda ASA skore (Blazek, Havel
a Bélobradkova, 2012, s. 422-424). Soucasti anamnézy je zhodnoceni kardiovaskularniho
onemocnéni, rizikovych faktort ICHS, cerebrovaskularniho onemocnéni a nemoci perifernich
tepen a dalSich chorob jako jsou naptiklad diabetes mellitus, onemocnéni ledvin, plic, jater
a hematologické onemocnéni. Pii fyzikdlnim vySetfeni se hodnoti celkovy interni
a kardiologicky nalez. Soucésti predoperacniho vySetfeni je EKG, zékladni laboratorni
vySetieni, RTG hrudniku a echokardiografie. (Skalicka, Bruthans a Hradec, 2011, s. 79)
Riziko respiracnich komplikaci je spojované s chronickou bronchidlni obstrukci, koufenim
tabaku, vékem nad 65 let a délkou operacniho zakroku déle neZ 4 hodiny. Chorobny fyzikalni
nalez na plicich zvySuje riziko pooperacnich komplikaci az Sestindsobné. Kouteni zvySuje
riziko aZ Ctyinasobné€ a to 1 pifipadé nepfitomnosti bronchialni obstrukce. (Blazek, Havel
a Bélobradkova, 2012 s. 424) Stanoveni pfedopera¢niho nutri¢niho rizika nespada pouze pod
kompetence specialistii v nutricnich ambulancich. Zékladni nutriéni screening by se mél pfi
pfedoperacnim vySetfeni provadét povinn€. VySetieni nutricniho stavu je zaméfeno
na hmotnost, ztratu hmotnosti 0 10 % Vv poslednich Sesti mésicich ¢i 5 % v poslednich
3 mesicich, hypometabolicky stav nebo pifedchozi akutni onemocnéni, které je spojeno
se zvysenym proteinovym katabolismem. U&elem nutriéni p¥ipravy je zlepsit nutri¢ni stav, tak
aby bylo mozno vykon provést a pacient tento vykon podstupoval bez malnutrice nebo s jejim
zmirnénim (Havel, 2012, s. 340-341).
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Predoperacni priprava

Z Casového hlediska délime predoperacni piipravu na dlouhodobou, stfednédobou,
kratkodobou a bezprostfedni. Dlouhodoba piedoperacni ptiprava je zamétena na kontinualni
informovanost pacienta o vykonu a krocich ptfedoperacni ptipravy. Soucasti dlouhodobé
ptedoperacéni piipravy je zanechdni koufeni 3 az 8 tydnd pred operaci, vysazeni hormonalni
antikoncepce 3 tydny pted operaci, redukce hmotnosti, zubni vysetfeni. Kratkodoba ptiprava
je zaméfena na vyzivu a nutricni stav nemocného. V tomto obdobi je nutnd zmeéna
antikoagulacni 1é¢by z kumarini na nizkomolekulové hepariny. Déle je nutna 1écba
respiracnich a mocovych infekci, optimalizace terapie arteridlni hypertenze, §titné Zzlazy,
chronické obstrukéni plicni nemoci. U planovanych vykonl existuje moznost pfipravy
autotransfuzi. V kratkodobé predoperacni pfipravé je u vybranych ptipadl vysazena
antiagregace. U pacientl s diabetem mellitem 2. typu, ktery je redukovany dietou nebo
peroralnimi antidiabetiky je tyden pfed operaci pfevod na inzulinoterapii. U diabetu mellitu
1. stupné je nutnd bazélni inzulinoterapie, a nutri¢ni podpora, dostatek tekutin a kontrola
ketoacidézy v predoperacnim obdobi. U pacientii s hemofilii probihé kratkodoba ptiprava za
hospitalizace a ve spolupréci s hematologem. Nemocni, ktefi dlouhodob¢ uzivaji kortikoidy
jsou substituovani kortikoidy v pfedopera¢nim obdobi dle béznych zésad. Nutna je kontrola
aktualni medikace. Bezprostfedni ptredoperacni pfiprava je zaméfena na anesteziologické
vySetieni, kontrolu dokumentace a pisemnych informovanych souhlasti. Pfed vykonem je
upravovana hydratace, vnitini prostfedi a mineraly. Diabetikiim je obvykle podavana infuze
glukézy s mineraly a inzulinem. K pfipravé zazivaciho traktu jsou u pacientli pouzivany
roztoky v kombinaci s o€istnym klyzmatem ¢i klyzma samotné. K prevenci trombembolické
nemoci jsou pouzivany bandaze dolnich koncetin a optimalni davka nizkomolekulového
heparinu. Kromé upravené bézné medikace podavame pacientovi premedikaci. K prevenci
infekce jsou profylakticky poddvéana antibiotika. V den operace je zjiSténa krevni skupina
pacienta a jsou objednany transfuzni pfipravky. Dale jsou zajiStény jeden az dvé periferni
zilni kanyly (Blazek, Havel, Bélobradkova, 2012, s. 426-428). Janikova a Zelenikova uvadi,
ze k predoperacni pfipravé patii zajiSténi anamnézy, fyzikalni vySetfeni, vySetfeni vitalnich
funkei, vySetfeni krve, vySetieni moci, EKG, RTG srdce + plice, interni vysetieni,
anesteziologické vySetieni, u zen gynekologické vySetieni a také medikamentozni piiprava
(Janikova a Zelenikova, 2013, s. 34). Z divodu diagnostiky onkologického onemocnéni je
také nutnd psychicka podpora pacienta, je dulezité respektovat jeho vyrovnavani se s touto
diagnozou. K zakladnimu pfedoperacnimu vySetieni se pfidava stanoveni rozsahu zhoubného

onemocnéni a to nejcastéji dle TNM klasifikace. K dalSim vySetfenim patii vySetfeni per
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rectum, kolonoskopie, RTG plic, CT ¢i magneticka rezonance hrudniku, poptipadé i malé
panve a scintigrafie skeletu k odhaleni moznych metastdz. Soucasti pfedoperacniho vySetfeni
by mél byt nutriéni screening, kompenzace mozné malnutrice a anémie. Pacient muze
Vv predoperacnim obdobi podstupovat radioterapii nebo chemoterapii, proto je dilezité, aby
byly oSetfovatelské intervence zaméteny také na podporu nemocného a jeho rodiny. Z ditvodu
vyrovnani se z onkologickou diagnézou je dulezité, aby oSetfovatelsky tym k pacientovi
a jeho roding pfistupoval s respektem k jednotlivym fazim vyrovnavani se s naro¢nou Zivotni
situaci. Pacient je nejCasteji hospitalizovan 1 az 2 dny pied chirurgickym zékrokem. Soucasti
pripravy je dokonald ocista tlustého stfeva. K oCist¢ je nejCastéji pouzivano retrogradni
¢i ortogradni klyzma jako je napiiklad Fortrans nebo fosfatovy roztok, dale je pouzivana
dietoterapie. Jeden az 2 dny pied operaci jsou profylakticky podavéna antibiotika. Podle
chirurgického zékroku dochazi k oholeni bficha ¢i hyzdi nebo perinea. Jestlize je planovano
zalozeni stomie je pacient sezndmen se stomickymi pomiickami, také je zakresleno idealni
misto pro jeji vyvod, cilem je zabranit komplikacim a ulehceni péce v pooperacnim obdobi.
Edukace o stomiich spadd pod kompetence stomické sestry, kterd by méla byt s pacientem
v kontaktu po celou dobu piedopera¢niho obdobi (Janikova a Zelenikova, 2013, 215-217).
Millan et al. ve své praci uvadi, Ze pacienti, u kterych je planovano zalozeni stomie, by méli
podstoupit pfedoperani oznaCovani mista zalozeni stomie a vycvik péfe o stomii. Tato
schiizka by méla byt vedena vyskolenymi stomasestrami. Studie provedena ve Spanélsku
v roce 2008 na dvanacti muzskych chirurgickych oSetfovatelskych jednotkach zkoumala péci
pacient o stomii. Cilem bylo posoudit kvalitu péce a odhalit oblasti, ve kterych by mohlo
dojit ke zlepSeni. Kazdy pacient odpoveéd¢€l na dotaznik o péc¢i o stomii. Mezi zafim a kvétnem
2008 bylo zatazeno 270 pacientl (63 % S kolostomii, 37 % S ileostomii). Z toho; 75 % mélo
planovanou a 25 % urgentni operaci. Stomasestry oznacily misto stomie u 45,6 % pacienti.
Pacienti, ktefi se pred operaci sesli se stomasestrou vykazovali v porovnani s témi, kteti
schlizku neméli, vyznamné nizsi vyskyt stomickych komplikaci a tizkosti (Millan et al., 2010,
s. 88). Edukace pacienta stomasestrou vétSinou zahrnuje jak a kdy vyprazdnit stomicky sacek,
proces odstranéni sacku a pfiloZeni nového stomického systému. Do edukace je také zahrnuta
péce o pokozku okolo stomie, stravovaci rezim stomika, 1éky na ptedpis nebo voln¢ dostupné
1éky, zvladani zapachu, oblékani, fyzicka aktivita, self-monitoring stomickych komplikaci
a sexudlni poradenstvi. Carmel a Goldberg ve své praci uvadi, ze zkracena doba hospitalizace
omezuje sestry v fadné ptiprav€ pacienta na péci o stomii. Edukace v akutni péci je Casto
omezena na zakladni dovednosti, jako je naptiklad vyprazdnéni vaku, manipulace se sponou

nebo drendznim mechanismem. Stomické sestry hraji dilezitou roli v pfedoperacni piipraveé
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oznaceni mista zaloZeni stomie. Bass et al. ve své praci uvadi, ze pacienti, ktefi prosli pred
zédkrokem zaznaCenim mista zalozeni stomie maji méné pooperacnich komplikaci nez ti
u kterych piedoperaéné misto oznaceno nebylo (32,5 % vs. 43,5 %, P <0,0075) (Colwell
a Gray, 2007, s. 492-495). Poskytnuti adekvatnich informaci pfed a po operaci je dulezité pro
zkraceni doby hospitalizace a vyhnuti se rehospitalizaci. Vyzkum uvadi, ze ptedoperacni
informovanost vede Kk lepsi pé¢i a uzdraveni po zakroku. Pacient by mél informace obdrzet co
pred hospitalizaci nez behem hospitalizace. Mnoho pacienti ma potize s porozuménim
informaci, proto je dulezité, aby poskytované informace byly upraveny specificky pro daného
pacienta. Psané informace dopliuji verbalné poskytnuté informace a v ptipadé potieby je
pacient muze vyuzit k upevitovani poskytnutych informaci (Aasa, Hovbéck a Bertero, 2013,
s. 1608-1609). Studie provedena Rashidim et al. zkoumala souvislost mezi dnem zaloZeni
stomie a délkou hospitalizace. Posuzovali 180 pacientd, ktefi podstoupili minimalné invazivni
vykon s planovanou stomii. Skupina 1 podstoupila operaci v pondéli az stfedu (n = 77),
skupina 2 ve ¢tvrtek (n = 49) a skupina 3 v patek (n = 54). Primérna délka hospitalizace pro
skupiny 1, 2 a 3 byla 6,2, 4,9 a 7,2 dne. Primérny pocet navstév s osetfovanim stomie pro
skupiny 1, 2 a 3 byl 2,7, 1,8 a 2,3. Vysledkem studie bylo zjisténi, ze pacienti, u kterych byla
prvni navStéva sestry nejdéle opozdeéna, byli nejdéle hospitalizovani. Nejvétsi pocet
opozdénych navstév méli pacienti, u kterych byl vykon proveden v patek. Pfi¢innym faktorem
je pravdépodobné absence vikendového uceni o stomii (Rashidi et al., 2016, s. 954).

K intervencim sestry v predoperacnim obdobi patii obecnd piedoperacni ptiprava,
asistence u doplilujicich vysetfeni, dle ordinace 1ékafe sestra zajiStuje enteralni a parenteralni
vyzivu, asistuje u aplikace transfuze, dale zajiStuje oCistu tlustého stfeva a to pomoci
klyzmatu, ortogradni ptipravy, dietoterapie, pacient je edukovan o nutném la¢néni v obdobi
6 az 8 hodin pfed operaci, profylakticky jsou podana antibiotika, dochazi k zajiSténi
invazivnich vstupll jako je periferni Zilni kanyla, permanentni mocovy katetr a dle stavu
pacienta je mozné zavést i1 nasogastrickou sondu. Sestra dale kontroluje dokumentaci
pacienta. Stomicka sestra zajisti zakresleni stomie s ohledem na koZni zahyby, zmény na kizi,
télesné konstituci, stylu oblékani, druhu zaméstnani, volnoCasovym aktivitim a podobné
(Janikova a Zelenikova, 2013, 215-217). Béhem bezprostiedni piipravy pied operaci je
pacient vyzvan k odloZeni Sperkiim vyjmuti zubni ndhrady, v rdmci prevence trombembolické

nemoci jsou pacientovy aplikovany bandaze (Janikova a Zelenikova, 2013, s. 38)
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Pooperacni péce

Pooperacni zotaveni je energeticky naro¢ny proces. Dochazi pii ném k opétovnému
ziskéani kontroly nad fyzickymi, psychologickymi, socialnimi a obvyklymi funkcemi a vede
k navratu k ptredoperacni trovni nezavislosti / zavislosti na ¢innostech kazdodenniho Zivota
a optimalni urovni psychické pohody (Allvin et al., 2007, s. 552).

Po chirurgickém zdkroku je pacient pielozen na jednotku intenzivni péfe nebo
anesteziologicko-resuscita¢ni odd¢leni, kde nejéastéji pobyva 2-3 dny. Prvni hodiny po
zékroku jsou velmi rizikové a to hlavné z divodu cCasnych pooperacnich komplikaci.
Pacientovi jsou kontinudlné sledovany zakladni zivotni funkce. Krom¢ frekvence je dilezité
sledovat 1 dalsi parametry jako jsou kvalita dechu, rytmus pulzu a dal$i. Krom¢ zakladnich
zivotnich funkci je sledovana saturace hemoglobinu kyslikem. Sledovéna je také kiivka EKG.
Sestra hodnoti urovenn védomi a bolest. Pacientovi jsou podavany analgetika, parenteralni
vyziva a dalsi injekéné poddvana farmaka. Ke zhodnoceni stavu vnitiniho prostredi je
pacientovi odebrana krev k biochemickému a hematologickému vysetieni. Jestlize doslo
k zalozeni stomie je stomie kryta sterilnim krytim nebo je ihned na sale pfilozen
velkoobjemovy, jednodilny, vypustny, prihledny stomicky sacek, ktery umoznuje kontrolu
stomie. Sestra sleduje barvu, velikost, otok stomie, dale si v§ima odchodu plynti a stolice.
Jestlize ma pacient jin€ operacni rany je nutné sledovat jejich kryti a pfipadné krvaceni. Pfi
pfevazech je nutné postupovat dle aseptickych zasad. Stehy jsou pacientovy nejcastéji
odstranény 9. aZz 10. den po zakroku. Pfi zavedeni drénu je sledovano jeho okoli, sekrece
a funk¢nost. U zavedeného zilniho vstupu sledujeme jeho funkcénost a zndmky infekce.
V prvnich hodinach po zakroku dodrzuje pacient nic per os. Stravu lze podat aZ po navratu
sttevni peristaltiky. Ta se projevuje odchodem plynii a stolice. Dokud nedojde k obnové
peristaltiky je pfisun vyzivy zajistén parenterdlné. Pii pfechodu na peroralni stravu se zacina
cajovou, dale tekutou dietou az po dietu bezezbytkovou, dle pfidruzenych nemoci je strava
poupravena. K vyprazdnéni moc¢i by mélo dojit 6 az 8 hodin po operaci. Pacienti maji ¢asto
zavedeny permanentni mocovy katetr, ke sledovani diurézy dochazi dle urCitych intervali.
Plyny a stolice by m¢li odchazet do 48 az 72 hodin po zakroku. Pfi zalozené stomii nejprve
odchazi plyny, pozdéji tekutd stolice, v pripadé kolostomie postupem casu odchazi stolice
formovand. Hygienickou pé¢i pacienta v Casnych stadiich zajiStuje vSeobecna sestra,
postupem casu je pacient do péCe vice zapojovan. Soucdsti pooperacni rehabilitace je
aktivizace pacienta, prevence pooperacnich komplikaci, dechové cviceni, cviceni bfiSniho
svalstva a co nejrychlejsi navrat do predchoziho Zzivota. Pfi propusténi do domadci péce je

pacientovi pfedana propousteci zprava, je také edukovan o poopera¢nim pohybovém rezimu,
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péci o operacni ranu, o moznych pooperacnich komplikacich a jejich projevech, o dietnim
rezimu, uzivani predepsanych 1éki, o dispenzarizaci v ramci sekundarni a tercidlni prevence
a 0 dalsich moznych postupech péce (Janikova a Zelenikova, 2013, s. 219-227).
zakrokli trvda 6 hodin. Bezprostfedné po operaci je pacient ohrozen selhanim krevniho
a dychaciho syst¢ému. U pacienta musi monitorace probihat, dokud nedojde ke stabilizaci
krevniho ob¢hu, dychéani, obnoveni obrannych reflexti a vymizeni U¢inkti myorelaxancii.
V nésledné péci dochazi k tlumeni bolesti, omezeni diskomfortu, predchézeni pooperacnich
komplikaci a podpoie pacienta k navraceni zdravotniho stavu na co nejlepsi troven. Mezi
ukoly sestry v tomto obdobi patfi monitorace, posouzeni a zaznamenani zakladnich Zivotnich
funkei, zabezpe€eni vhodné polohy, sledovani projevii pooperaéni nauzei, prevence aspirace,
sledovani diurézy a odchodu plyni a stolice. Sestra dale hodnoti hydrataci pacienta, sleduje
kryti rany a za aseptickych podminek ranu oSetfuje poptipadé asistuje 1ékati pfi pfevazu rany,
sleduje funk¢nost drendzniho systému a charakter a mnozstvi odvadéného sekretu. Hodnoti
charakter, typ, intenzitu a lokalizaci pacientovi bolesti, dle ordinace 1¢kate podava analgetika.
V prvnich dnech po zdkroku sestra pacientovi dopomahd s hygienickou péci. Pacient je
podporovan k zapojeni do sebepéce, sestra soucasné hodnoti uroven sobéstacnosti, edukuje
pacienta i jeho rodinu. Sestra provadi ukony k pfedchazeni trombembolické nemoci, snazi se
zajistit prostiedi vhodné k odpocinku a spanku, spolu s fyzioterapeutem zajist'uje rehabilitaci

po operaci. (Cibrikova, Kivaderova a Ondriova, 2013, s. 42-44)
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2.2Preventivni a screeningové programy

Prevence kolorektalniho karcinomu

Cilem primarni prevence je omezeni incidence nadord, a to snizenim nebo
odstranénim rizikovych faktorti, které maji nesporny a ptimy vliv na vznik zhoubnych nadort.
Primarni prevence je provadéna pomoci edukace celé populace. K faktorim, které zvysuji
riziko vzniku CRC fadime nevhodné stravovani a nezdravy Zivotni styl. K témto rizikovym
faktorim patfi strava s malym podilem cerstvé zeleniny a ovoce, vysoky podil zivocisnych
tukti, obezita, koufeni, nizka fyzicka aktivita nebo konzumace uzenin a alkoholu véetn¢ piva.
Az na 80 % pripadi CRC ma vliv zplsob zivota a stravovaci navyky. Dal§im rizikovym
faktorem je geneticka predispozice, pifedchozi zanétlivdA onemocnéni stfev a veék jedince.
Jestlize mél nador kolorekta rodi¢ nebo sourozenec jedince je jeho riziko onemocnéni CRC
dvakrat az tiikrat vyss$i nez u ostatni populace. Asi 15 % piipadi kolorektalniho karcinomu
ma hereditarni charakter, to znamend, Ze je zpusobeno genetickou predispozici ve formé
dédi¢né prendSené poruchy genu. Primarni prevence se zabyva realizaci celoplosnych
screeningovych programi, které jsou orientovany na zménu Zivotniho stylu populace.
K z4sadam snizujici riziko vzniku kolorektalniho karcinomu patti zvySeni vldkniny ve stravé,
omezeni piijmu zivociSnych tuktli, snizeni konzumace cerveného masa, omezeni piijmu
alkoholu, nekoufit, udrZzovani optimalni vahy a zavedeni reZzimu pravidelné stolice.
Prokazatelny preventivni vliv ma pravidelné uzivani kyseliny acetylsalicylové, nesteroidnich
antiflogistik, u Zzen ma vliv i hormonalni antikoncepce a také hormonalni substituce
v klimakteriu.

K cili sekundarni prevence CRC patii sniZeni mortality formou casného zachyceni
maligniho nddoru v plné lécitelném stddiu. Metody sekundarni prevence kolorektalniho
karcinomu jsou preventivni prohlidky, celoploSny screening, ¢asna diagnostika karcinomu
pomoci kolonoskopie, profylaxe a dispenzarizace. Mezi obyvatele s vysokym rizikem fadime
jedince s vyskytem CRC, polypoézy, nespecifickych stievnich zanétii v rodinné anamnéze
a také jedinci po resekci stfeva. Tito jedinci by méli byt sledovani na specializovanych
pracovistich gastroenterologie.

Cilem tercidlni prevence je zachyt ptipadného navratu onemocnéni po prvotni 1écbé
a asymptomatického intervalu onemocnéni, ve stale 1écitelné form¢. U tercialni prevence je
nutné myslet na mozné zvysené riziko duplicitnich ¢i triplicitnich onkologickych onemocnéni.

Je dulezité, aby se dispenzarni vySetieni nesoustiedilo pouze na postizeny organ a nejcastejsi
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mista metastazovani, ale také na to aby byli provedeny i dalsi preventivni vySetieni. U Zen by
m¢élo byt pravidelné provedeni mamografie a screeningového vysetieni karcinomu délozniho
hrdla. U muza by mél byt proveden screening urologickych a gastroenterologickych nadort.
Kvartérni prevence je zaméiena na pacienty s progredujicim a nevylécitelnym
nadorovym onemocnénim, které mulze zpusobit zkraceni zbytku zivota, nebo mohou snizit
jeho kvalitu. Cilem je zajistit dostupnou a kontinudlni analgetickou 1écbu, fesit vyzivova
opatfeni a predchazet moznym akutnim staviim neprtichodnosti. Velmi vyznamnou soucasti
kvartérni prevence je zajiSténi psychologické, duchovni, spiritudlni a socialni podpory

pacienta (Brabcova, Kyselova a Machova, 2009, s. 316-317).
Screening kolorektalniho karcinomu

Screeningem se rozumi pravidelnd preventivni prohlidka obcant wurcité cilové
skupiny, u kterych nejsou pozorovany zadné ptiznaky daného onemocnéni a u kterych neni
zvysené riziko pro vznik onemocnéni. Casné diagnostikovani bezpiiznakového onemocnéni
umoziuje lécbu lokalizovaného onemocnéni a miize dokonce zabranit vzniku maligniho
nadoru. Pocate¢ni metodou CRC byl guajakovy test skrytého okultniho krvaceni do stolice,
v dnesni dobé je tento test nahrazovan imunochemickymi testy (Sachlova a Majek, 2015,
S. 162). Dle Simonové screening CRC vyznamnou mérou pfispiva ke snizeni incidence
a mortality kolorektalniho karcinomu po vice nez dvé desetileti. Pétileté pieziti u pacienti
S pocatecnim, lokalizovanym nadorem (Stadium 1 a 2) je uvadéno okolo 90 %. Doba pieziti
u pacientil diagnostikovanych s pozd¢jsim stadiem CRC (stadium 3 a 4), kdy dochazi
I Ktvorbé metastaz do jinych organt, je asi 13,1 %. V téchto stadiich dochazi casto
k pfechodu na 1é¢bu paliativni a naklady na 1écbu se stale zvySuji (Simon, 2016, s. 967).
Incidence CRC v poslednich 20 letech klesa, velkou roli v tom ma i screening a brzka detekce
onemocnéni. Metoda screeningu je volena podle rizikovych faktori, osobnich preferenci
a piistupu. Jedinci okolo 50 let véku s primérnym rizikem vzniku CRC by si méli
ke screeningu zvolit jednu z metod: 1) kazdoro¢ni test skrytého okultniho krvaceni nebo
imunochemicky test okultniho krvaceni, 2) test DNA ze vzorku stolice, jedenkrat za 3 roky,
3) flexibilni sigmoideoskopie, jedenkrat za 5 let, 4) kolonoskopie, jedenkrat za 10 let,
5) dvojité kontrastni baryové klyzma, jedenkrat za 5 let a za 6) pocitacova kolonografie,
kazdych 5 let. Lékati by méli pacienty obeznamit s vyhodami, limitacemi a potenciondlnimi
riziky jednotlivych metod, v€etné informaci o charakteristikach a pozadavcich k Gispésnému

testovani. Americka spolecnost pro boj s rakovinou a dalsi organizace doporucuji piisnéjsi
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sledovani u jedincii s vysSim rizikem pro vznik kolorektalniho karcinomu. Jedinci s vyS$Sim
rizikem jsou 1) jedinci s adenomatdznimi polypy v osobni anamnéze, 2) jedinci po kurativni
resekci stieva z divodu kolorektalniho karcinomu, 3) jedinci s vyskytem kolorektalniho
karcinomu nebo kolorektdlniho adenomu v rodinné anamnéze, 4) jedinci, ktefi trpi
nespecifickymi stfevnimi zénéty nebo 5) jedinci, ktefi maji vyssi riziko kolorektalniho
karcinomu z divodu pfitomnosti nebo pii podezieni na pfitomnosti jednoho nebo obou
z dédi¢nych syndromi, zvlasté pak Lynchova syndromu nebo familiarni adenomat6zni
polypozy. U téchto jedinct je doporuCovana cCastéjsi frekvence screeningovych vysetfeni a to
hlavné kolonoskopie a také zacatek screeningu v diivéjsim véku (Smith et al., 2016,
S. 104-105). Dle Del Vecchio Blanca et al. je u jedincu, jejichz ptibuzny v prvni linii mél
diagnostikovan karcinom kolorekta, riziko nastupu karcinomu kolorekta az o 10 let dfive nez
u jedinci bez karcinomu kolorekta vrodinné anamnéze. Proto je témto jedincim
doporucovano zacit se screeningem v mlad$im véku, nejcastéji okolo 40 roku véku (Del
Vecchio Blanco et al., 2015, s. 7946).

Screening v Ceské republice

V roce 1979 probéhlo v Ceské republice (dale CR) 6 pilotnich studii s programem Test
skrytého okultniho krvaceni do stolice (Haemoccult II) — kolonoskopie. K jejich realizovani
doslo v letech 1979-1984, vyhodnoceny byly v roce 1986. V dalsi fazi probéhli dvé velké
prospektivni studie. Prvni studie byla uskute¢néna v letech 1985-1991 za plné statniho
systému zdravotni péte. Byli do ni zapojeny viechny regiony v CR s vice nez 109 000
bezptiznakovych jedinct od 45 do 60 let véku. Soucasti tohoto programu bylo provedeni
studie naklady/ uzitek, kterd méla ptiznivy vysledek. Druhd studie nazyvana Prazsky projekt
probéhla v letech 1997-1998 a zahrnovala 12 600 asymptomatickych jedinc. U obou studii,
provedenych v riznych systémech zdravotni péce, byla vysokéd ucast cilové skupiny, coz
prokazalo zajem populace CR o screeningové programy (Suchanek et al., 2013, s. 176).
U Ceského screeningového programu i u Prazského projektu bylo pouzito guajakového testu
okultniho krvaceni (dale jen gFOB nebo FOB). U obou téchto projektd byla zaznamenana
vysoka ucast obcand, pro gFOB byla ucast 89 % pro vracené testy a u kolonoskopii byla 69 %
po pozitivnich vysledcich gFOB testu (Zavoral, Suchanek, Fri¢, 2008, s. 417-418). Prvni
populaéni screening kolorektalniho karcinomu v CR byl zahdjen 1. 7. 2000. Ceska republika
byla celosvétové druhou zemi, kde doSlo k pfijmuti programu populacniho screeningu
kolorektalniho karcinomu. Screening byl zaméten na bezptiznakové jedince nad 50 let véku

a jednalo se o dvouetapovy program, ktery zahrnoval vySetfeni stolice na skryté okultni
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krvaceni pomoci guajakového testu a v pfipadé pozitivniho vysledku bylo provedeno
kolonoskopické vysetieni. Od roku 2009 stanuje pravidla provadéni screeningu
kolorektalniho karcinomu Véstnik Ministerstva zdravotnictvi CR, kde jsou uréeny
1 indikatory kvality screeningovych center. Mezi organy fidici screeningové programy patii
Komise Ministerstva CR pro screening kolorektalniho karcinomu a Rada pro screening CRC.
Komise patfi mezi vykonny orgén screeningového programu. Piedsedou je naméstek
Ministerstva zdravotnictvi a ¢leny jsou zastupci jednotlivych odbornych spolecnosti
a zdravotnich pojistoven. Ukolem Komise je monitorace a vyhodnoceni screeningovych
programtii a navrh doporuceni k dalSimu vyvoji screeningu. Také schvaluje Centra pro
screeningovou kolonoskopii  (Suchanek et al,, 2013, s. 176-178). Nejdulezité&jsi
charakteristikou screeningového testu je jeho senzitivita, coZ znamena procento nemocnych
pacientl s pozitivnimi vysledky testu. Mén¢ diilezita je pak vysoka specificita neboli procento
pacientil bez nemoci s negativnimi vysledky screeningu. Dohromady pak senzitivita
a specifita tvoii presny test, v zavislosti na klinické situaci dochdzi k jejich vyméné. Pti
chybéni 1éze nebo pfi stavu nemoci s potencidlem k zavaznym nebo vaznym duasledkim, je
senzitivita upfednostiiovana pted specificitou. Pokud vSak existuje moznost ublizeni
¢i poskozeni nemocného z divodu nadmérmé 1éCby je specificita upiednostiovana nad
senzitivitou. Screening by mél byt piesny a pii jeho opakovani by se mélo dospét ke stejnému
vysledku jako u pfedchoziho testu (Simon, 2016 s. 970-971).

Sestry hraji kli¢ovou roli ve vzdélavani pacientli, coZ nakonec muize zvySit miru
screeningu. Pro splnéni této ulohy by sestry mély zahrnout aktualni doporuceni ohledné
screeningu CRC do vzdé€lavacich schiizek. Sestry ve venkovskych podminkéach by si mély byt
také védomy zvySené zranitelnosti jejich populace pacientil a vypracovat strategie pro zvysSeni

povédomi o CRC a doprovodnych screeningovych testech (Bardach et al., 2012, s. 288).

Screening ve svété

= Slovensko: Screening je doporucen pro osoby od 50. let. Mezi dostupné screeningoveé
metody patii FOB, sigmoideoskopie, kolonoskopie a vysoko-kontrastni baryové
klyzma (Dolinsky, 2007, s. 17)

= Némecko: Screening CRC je od roku 2002 dostupny pro osoby od 55 let,
ke screeningu se vyuziva kolonoskopie. (West et al., 2009, s. 1366)

= Velkd Britanie: Screening probiha od roku 2006 a je dostupny pro osoby od 60 do
69 let. Zakladnim screeningovym vysetfenim je FOB. (West et al., 2009, s. 1366)
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Austrélie: Australie ma druhou nejvétsi incidenci karcinomu tlustého stfeva ve svete.
Kazdy rok timto karcinomem onemocni 17 000 Australant, 93 % z nich jsou lidé
star§i 50 let. Karcinom tlustého stieva je jednim z nejcastéjSich onkologickych
onemocnéni v Australii. Narodni screeningovy program karcinomu tlustého stfeva
(dale jen Program) je populacni screeningovy program s cilem casné detekce
karcinomu a snizeni poctu osob, které kazdy rok z diivodu této diagnézy zemiou.
Screening zahrnuje testovani osob bez zjevnych projevli onemocnéni. K testovani
osob je vyuzivan FOB test. Program se neustdle vyviji a od roku 2020 by vSichni
Australané ve véku 50 az 74 let m¢li mit kazdé dva roky screening zdarma. Osoby
Vv tomto vékovém rozpéti postou obdrzi FOB test. Jedinci, pak mohou provedeny FOB
test zaslat poStou do laboratote, kde dojde k vyhodnoceni. Testovani je zcela zdarma.
Vysledky jsou zaslany jak uéastnikovi tak i jeho praktickému lékafi. Uastnikiim
s pozitivnimi vysledky testu je ke konzultaci vysledka a dal§iho postupu doporucena
navstéva lékare. Nasledné zdravotni sluzby jsou pii pozitivnim FOB poskytovany
prostfednictvim statnich a uzemnich vladnich zdravotnich sluzeb nebo soukromych
zdravotnich sluzeb. (Australian Government, 2016, s. 1-2)

Spojené staty Americké: Pokyny pro screening a sledovani vcasného odhaleni
adenomatoznich polypit a kolorektalniho karcinomu u dospélych byly naposledy
aktualizovany v roce 2008. Doporuceni pro dospé€lé se zvySenym nebo vysokym
rizikem vzniku kolorektalniho karcinomu byly naposledy aktualizovany v roce 2001.
V roce 2006 Americka spolecnost pro boj srakovinou (dale ACS) a Americka
pracovni skupina pro kolorektalni karcinom (dale USPSTF) spojili dohromady pokyny
pro sledovani po prodélané polypektomii a resekci kolorektdlniho karcinomu.
V pribéhu roku 2017 by méla ACS vydat nové pokyny pro screening CRC. MoZnosti
screeningu by se méli vybirat na zaklad¢é pacientova rizika pro CRC, dle preferenci
pacienta a na pristupnosti. Dospély s primérnym rizikem vzniku CRC by
se screeningem m¢eli zacinat od 50 let v€ku, mohou si vybrat jednu z nasledujicich
screeningovych metod: 1) kazdoro¢ni gFOB nebo FIT, 2) mt-sDNA test, ktery se
provadi jedenkrat za 3 roky, 3) flexibilni kolonoskopii, které se provadi jedenkrat za
5 let, 4) kolonoskopii, kazdych 10 let, 5) dvojité baryové klyzma kazdych 5 let nebo
za 6) pocitacovou kolonografie, kterd se provadi jedenkrat za 5 let. Pokyny
nedoporucuji pouzivani starSich verzi FOB testu a to z divodu jejich nizké senzitivity.
Zdravotnici by dosp€lé méli poucit o vyhodach, limitacich a potencialnich rizicich

screeningového  vySetfeni. Edukace by také méla zahrnovat informace
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o charakteristice screeningové metody a pozadavky pro GspéSnost testu. V aktualizaci
pokynt, které vroce 2016 provedlo USPSTF, je doporuceno, aby screeningova
vysetieni navstévovaly osoby od 50 do 75 let. Od 76 do 85 let Zivota by screeningova
vysetieni méla byt individualizovana v zavislosti na celkovému zdravotnimu stavu
a historii screeningovych vysetfeni nemocného. (Smith et al., 2017, s. 108)

Island: Island nema aktivni organizovany screeningovy program CRC. V roce 2008
bylo rozhodnuto pfijeti jednoho zjiz probihajicich screeningovych vySetieni. Toto
rozhodnuti vSak bylo odloZzeno z divodu hospodaiské krize. Podle nejnovéjSich
informaci by mélo dojit ke spusténi screeningu v podobé FOB testu. Test 1ze provést
jedenkrat za 2 roky a mél by byt dostupny pro osoby od 55 do 75 let. (Altobelli,
D’Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4948-4949)

Norsko: V roce 2012 bylo v Ostfoldském regionu spusténo testovani pomoci FOB.
Tento test je pro osoby dostupny jedenkrat za 2 roky. (Altobelli, D’Aloisio
a Angeletti, 2016, s. 4949)

Albéanie: V Albanii neprobihd zadna forma screeningu kolorektalniho karcinomu.
(Altobelli, D" Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4949-4950)

Bosna a Hercegovina: V Bosné a Hercegoving je pro osoby od 50 let véku dostupny
screening ve form¢ FOB testu. Informace o dalSich screeningovych metodach nejsou
dostupné. (Altobelli, D" Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4950)

Makedonie: Zd4 se, Ze neexistuji Zadné organizované programy pro screening, 1 kdyz
je FOB test k dispozici na urovni vefejného primarniho zdravotnictvi. (Altobelli,
D’Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4950)

Cerna Hora: Populaéni screeningovy program vyuzivajici FOBT byl od tinora 2010 do
bfezna 2011 dostupny pro osoby ve véku od 50. do 74. let. Tento screening byl
proveden v obci Danilograv. V ostatnich oblastech nemd WHO k dispozici tdaje
0 organizovaném ani oportunistickém screeningu. K dispozici také nejsou vysledky
véasné detekce na urovni primarni vefejné zdravotni péce. (Altobelli, D’ Aloisio
a Angeletti, 2016, s. 4950-4951)

Srbsko: V roce 2013 Srbsko zavedlo narodni screeningovy program tim, ze rozsifuje
programy, které od roku 2005 probihaly ve Vozdovaci, Suboticii a Zrenjaninu.
Soucasny program je nabizen osobam ve véku 50 az 74 let bez diikkazii o CRC. Ke
screeningu se pouziva FOBT. (Altobelli, D"Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4951)
Svycarsko: Od roku 2002 Svycarsky federalni statisticky tfad provadi telefonicky

prizkum, jedna se o takzvany Svycarsky dotaznik o zdravi. Od 1. &ervence 2013 je
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screening, kolonoskopie kazdych 10 let a FOBT kazdé dva roky, ¢astecné pokryt
povinnym pojisténim pro osoby ve veéku 50 az 69 let. V kantonu Uri je screening
organizovan pro 50-80 let¢ bez minulé nebo soucasné historie CRC. Program byl
poprvé zaveden v roce 2000. Pacient si mohl vybrat mezi koloskopii, sigmoidoskopii
a FOBT + sigmoidoskopii. Vice nez 70 % osob si zvolilo kolonoskopii. Dalsi program
ve Vaduzském kantonu nabizi screening jednotlivecim ve véku 50 az 69 let bez
rizikovych faktori nebo minulé ¢i soucasné historie CRC; mohou volit mezi FOBT
kazdé dva roky a kolonoskopii kazdych 10 let. Program je koordinovan nadaci
Vaudoise for Dépistage du Cancer. (Altobelli, D" Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4953)
Lichtenstejnsko: U screeningu CRC nejsou k dispozici zadné tudaje a to ani
prostfednictvim institucionalnich webovych stranek, ani prostiednictvim WHO.
(Altobelli, D" Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4953)

Monako: Centrum Monégasque de Dépistage koordinuje screeningovou kampan CRC
od roku 2006. Program vyuziva FOB. Osoby, které obdrzi dopis s pozvankou,
si mohou vybrat mezi vyzvednutim vysetfovaciho souboru u svého praktického 1€kate
nebo ve screeningovém centru. Ti, ktefi maji pozitivni test, jsou odkazani na Centrum
Hospitalier Princesse Grace, kde se provadi endoskopie k urceni pficiny krvaceni.
Sluzba je nabizena obyvatelim a zahrani¢nim pracovnikim ve véku 50-80 let. Ugast
je asi 60%. Kazdy rok v bfeznu se ve Francii a Monackém kniZectvi poradd Modry
pochod, jehoz cilem je propagovat védomi o CRC a zaméfit pozornost obyvatel na
hodnotu prevence CRC. (Altobelli, D"Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4953)

San Marino: Narodni program, ktery je nabizen osobam ve véku 50 az 75 let. Program
je spravovan Screeningové stfedisko spoleCnosti Istituto per Sicurezza Sociale
a funguje jiz od roku 2009. Test je doruc¢en domi poStou a piijemce je pozadan, aby
jej po provedeni dorucil do pfisluSného zdravotniho stiediska. Pokud tak neudini za tii
meésice od prvniho dopisu mu pfijde pfipominka. Osobam s pozitivnim testem je
k dalsimu vySetfeni doporuena navstéva Statni nemocnice. (Altobelli, D Aloisio
a Angeletti, 2016, s. 4953)

Andorra: Podle zpravy WHO z roku 2014 je CRC screening s FOB a kolonoskopii
obecné dostupny na trovni vefejné primarni zdravotni péce. (Altobelli, D’ Aloisio
a Angeletti, 2016, s. 4953)

Moldavie: FOB a kolonoskopie jsou dostupné na urovni primarni vefejné zdravotni

péce. (Altobelli, D"Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4953-4954)
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Rusko: Neexistuji zadné narodni provéfovaci programy. Spatné povédomi o CRC
zahrnuje vysokou miru pozdnich diagnéz i pies skutecnost, ze FOB a kolonoskopie
jsou na urovni vefejné primarni zdravotni péce dostupné. Screeningova kampai
programového programu zalozeného v kazanském regionu. (Altobelli, D Aloisio
a Angeletti, 2016, s. 4954)

Turecko: Narodni oddéleni kontroly rakoviny podporuje od roku 2003 kampané
zameifené na prevenci rakoviny. V roce 2009 neexistovaly zadné programy. Stredisko
KETEM se nachazi v kazdé provincii a podle narodnich smérnic dohlizi na provadéni
screeningu rakoviny (rakoviny prsu a délozniho cipku); v roce 2009 byl pfidan
screening CRC. Screening neni pokryt socialnim zabezpeCenim. Ministerstvo
zdravotnictvi tyto sluzby plati pouze star§im a chudym osobdm. Screening je z velké
¢asti spontanni, ale nékteré strediska jako Ankara zahéjily programy zalozené na poctu
obyvatel. (Altobelli, D" Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4954)

Ukrajina: Podle registru rakoviny program v letech 2002-2006 zahrnoval preventivni
programy pro karcinomy cervixu, prsu, kolorekta, prostaty, klize a astni dutiny.
Na zaklad¢ udaji WHO nejsou screeningové testy na urovni primarni vetejné
zdravotni péCe dostupné. (Altobelli, D" Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4954)

Arménie: Literatura neobsahuje Z4dné informace o screeningu. FOB je na urovni
vetejné primarni zdravotni péce k dispozici. (Altobelli, D Aloisio a Angeletti, 2016,
s. 4954)

Azerbajdzan: Ac&koli nejsou zvefejnény Zadné udaje o screeningu, zprava WHO
naznacuje, ze FOB je na Urovni vefejné primarni zdravotni péce k dispozici.
(Altobelli, D" Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4954)

Gruzie: I kdyz podle zprav WHO neni pro screening k dispozici ani FOB ani
kolonoskopie, v literatufe a na oficidlnich internetovych strankach jsou uvedeny
screeningové kampané pro CRC a také zpravy o jejich vysledcich. (Altobelli,
D’Aloisio a Angeletti, 2016, s. 4954)

Japonsko je jedinou zemi v oblasti zapadniho Pacifiku, kde je zaveden dlouhodoby
program screeningu kolorektalniho karcinomu. Japonsko zahrnulo vySetfeni
kolorektalniho karcinomu pomoci FOB do své politiky v oblasti vefejného zdravi
v roce 1992, coz ¢astecné prispélo ke zvyseni miry vyskytu rakoviny kolorektalniho
karcinomu zaznamenané v japonskych registrech v poloviné az do konce 90. let

(Center et al., 2009, s. 374)
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* VétSina asijskych zemi ma velmi malou vladni podporu ke screeningu rakoviny
tlustého stfeva a postrada jakoukoli iniciativu screeningu rakoviny kolorektalniho
karcinomu, vcCetn¢ pokyni pro screening. Potfeba masového screeningu
kolorektalniho karcinomu v ekonomicky rozvijejicich se zemich Asie, Jizni Ameriky
a Afriky je obCas zpochybiiovdna s ohledem na nizsi miru kolorektalniho karcinomu,
zna¢nou zatézi pfenosnych nemoci a omezené zdroje v téchto oblastech. Vzhledem
k tomu, Ze v mnoha ekonomicky se rozvijejicich zemich, zejména v téch, které
prechézeji na zapadni zivotni styl nebo na starnouci populace, roste mira timrtnosti na
rakovinu tlustého stfeva, je pravdépodobné, Ze uvazovani o provadéni cilenych

screeningt kolorektalniho karcinomu se casem zvysi. (Center et al., 2009, s. 377)

Test skrytého (okultniho) krvdceni do stolice a imunochemické testovani stolice

Guajakovy test skrytého (okultniho) krvaceni byl prvnim testem, kdy ke screeningu
kolorektalniho karcinomu bylo vyuzito testovani stolice. Guajakovy test okultniho krvaceni je
jedind neinvazivni screeningovd metoda, kterd ma prospektivni, intervenéni dikaz
demonstrujici snizeni mortality karcinomu tlustého stfeva a kolorekta. V evropskych
pokusech, vedl gFOB test k 24-39 % sniZeni mortality u studované skupiny a k 16-18 %
snizeni u globalni populace (Sovich, Santor a Mistra, 2015, s. 2). U 68 308 obcant
Goteborgu, kteti se narodili mezi roky 1918 a 1931 byl tfikrat proveden test Hemoccultem-II.
Testu se ucastnilo 70 % obyvatel. Po 9 letech od posledniho screeningového testu doslo ke
zna¢né redukci v mortalité. Celkovy pomér umrti byl 0,84 (Lindholm, Brevinge a Haglind,
2008, s. 1029). gFOB je levny, vyZaduje malo zdroju a je idealni pro screening velké skupiny.
metod. Tento test 1épe detekuje malé adenomy, plo$né nebo piirostlé adenomy a proximalni
1éze nez vétsi, stopkaté nebo distalni adenomy. Néktera masa, ovoce ¢i zelenina mohou
zpusobit faleSn€¢ pozitivni vysledky. A ztoho divodu, ze hem zlstava po celou dobu
prichodu gastrointestindlnim traktem (déle jen GIT) nedoten, test nemtiZze rozeznat krvaceni
Zhorntho a dolnitho GIT. Tyto problémy zpisobily snizeni popularity gFOBT jako
screeningového testu. Stale zstdva v guidelinech jako samostatny test 1x ro¢n¢€, nebo kazdé
3 roky vkombinaci se sigmoidoskopii. Imunochemické testovani stolice (dale jen FIT)
detekuje skryté krvaceni ve stolici navdzanim globinu. Na rozdil od hemu je globin
degradovan pfti jeho pribc¢hu hornim GIT. Tento fakt zvySuje specifitu FIT pro krvaceni
Z dolniho GIT, bez ovlivnéni hemem pfijatého v potraveé. FIT ma také vyssi senzitivitu nez

gFOB u vsech stadii kolorektalniho karcinomu, od adenomu az po neopléazii. Velkou vyhodu
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FIT je kvantitativni interpretace hladin globinu. Na rozdil od gFOB, ktery je pouze
kvalitativni, mize byt FIT automatizovany a vysledky mohou byt standardizovany, tim se
snizi moznosti operatorova pochybeni (Sovich, Santor a Mistra, 2015, s. 2-3). Test skrytého
krvaceni a imunochemické testy stolice jsou vytvofeny k detekci hemoglobinu, ktery je
ukazatelem okultniho krvaceni ve stolici. Vykon FIT a FOB se méni z diivodu velkého poctu
komerén€ dostupnych testd, riznych poctd vzorkli pouzitych pii kazdém testovani,
a zdlvodu, zda byly studie provedena bez zobrazovacich metod nebo s pouzitim
kolonoskopie pro potvrzeni zjisténi. VéEtSina studii o FOB nebo FIT jsou studie pozorovaci.
U studii, které vyuzily kolonoskopii jako referenc¢ni standart, byla senzitivita FIT 71-75 % pro
detekci karcinomu kolorekta a 27-29 % pro detekci prekancerdznich 1ézi, coz je vyssi nez
u FOB, kde se hodnoty pro detekci karcinomu kolorekta pohybuji mezi 33-75 %
a u prekancerdznich 1ézi 11-25 %. Specifita je vyssi u FOB (98-99 %) nez u FIT (94-95 %).
Pouziti FOB snizilo mortalitu o 15-33 % (Simon, 2016, s. 973). De Wijkerslooth et al. ve své
praci hodnotili vysledky 1 256 ucastnik, kteti podstoupili FIT a screeningovou kolonoskopii.
Ke zjisténi senzitivity, specifity a prediktivni schopnosti odhalit kolorektalni karcinom bylo
pouzito FIT o mezni frekvenci 50, 75 a 100 pg hemoglobinu /ml. Pokrocila neoplazie byla
diagnostikovana u 119 pacientt, u 8 z nich se jednalo o kolorektalni karcinom. U FIT50 je
senzitivita 38 % a specifita 93% pro pokrocilé neoplazie, senzitivita 88 % a specifita 91 % pro
kolorektalni karcinom, specifita a senzitivita pro FIT75 pro neoplazie byla 33 a 96 %. FIT100
ma pro neoplazie 31 % senzitivitu a 97 % specifitu, u kolorektalniho karcinomu jsou tyto
hodnoty 75 % a 95 % (de Wijkerslooth, et al., 2012). FOB a FIT mohou byt provedeny
Vv domacim prostiedi, jsou neinvazivni a nevyZzaduji specidlni piipravu traviciho traktu.
Limitace zahrnuji ojedin€lé krvaceni z 1ézi, které mlZe zplsobit faleSné pozitivni vysledky
a léze v Casném stadiu, které krvaci bud’ malo, nebo vibec. Tyto testy odhaluji spiSe vice
rozvinuté léze a mize se stat, ze piehlédnou léze prekancerdzni. Vétsina FIT je provadéna
pouze jednou, u n¢kterych FOB je vSak vyzadovano opakovani testu dvakrat nebo i tfikrat.
Z téchto divodu a také kvili vySsi senzitivité je ¢asto prvni volbou provedeni FIT (Simon,
2016, s. 973). Dle Leunga et al. ma guajakovy test skrytého okultniho krvaceni jedny
z nejsilngjSich dikazh pro vhodnou screeningovou metodu karcinomu tlustého stieva a rekta.
Mechanismus testu zahrnuje detekci hemoglobinu ve stolici. Tento test neni specifikovan jen
pro lidsky hemoglobin a z diivodu vyskytu peroxidazy v rostlinach a hemu Vv ¢erveném mase
je mozny fale$né€ pozitivni vysledek. FaleSné pozitivni vysledek se muze také vyskytnout pfi
pfitomnosti riznych chemikalii ve stolici, naptiklad to mize byt vitamin C. Také detekuje

krvéaceni z celého gastrointestinalniho traktu a ne jen z tlustého stfeva a rekta. VétSinou jsou
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k testovani vyzadovany dva vzorky. Na skryté krvaceni byly provedeny cCtyfi velké
randomizované kontrolované studie s dlouhodobym sledovanim. Randomizované
kontrolované studie zahrnovaly: studii z Minnesoty (USA), pokus z Nottinghamu (Velka
Britanie), Goteborgskou studii (Svédsko) a Funenskou studii (Dansko) (Leung et al., 2016,
s. 70). U Minnesotské studie bylo v letech 1982 az 1986 vysetieno 46 551 nahodn¢ vybranych
dobrovolnikii ve véku 50 az 80 let. Celkem bylo provedeno 11 screeningii. Prizkum po
30 letech zjistil, Ze celkem zemielo 33 020 ucastnikd, celkem 732 umrti bylo zplsobeno
kolorektalnim karcinomem. Screening piispél ke snizeni mortality. (Shaukat et al., 2013,
s. 1106) U Nottinghamské studie bylo snizeni mortality diky gFOB o 13 % (Young et al.,
2012, s. 959). Vroce 2000 byl v Ceské republice zaveden screening kolorektalniho
karcinomu, ktery byl novelizovan v roce 2009. Od 50 let v€ku je jedenkrat za rok v ordinaci
praktického lékafe anebo gynekologa provadén test na okultni krvaceni ve stolici. Pokud je
provedeny test pozitivni je u klienta proveden test znovu a navic je odeslan ke screeningové
kolonoskopii. Od 55 let véku se pacient mize rozhodnout, pokud podstoupi kolonoskopii
nebo bude ve dvouletych intervalech pokracovat v testech na okultni krvaceni ve stolici. Test
okultniho krvéceni ve stolici je zdkladni test screeningu v Evropé. Lze ho provést jedenkrat
¢1 dvakrat rocné ze stolice vySetfované osoby. Tento test ma pomérné nizkou diagnostickou
hodnotu, to znamena, ze negativni test nemusi nutné znamenat, Ze u pacienta nevyskytuje

prekancerdza ¢i nador (Seifert et al., 2014, s. 88).

Testovani DNA ze vzorku stolice
Testovani DNA ve stolici bylo v poslednich né€kolika letech oblasti zvySeného zdjmu
vyzkumu. Ustav pro kontrolu potravin a 1é¢iv neddvno schvalil prvni komeréné dostupny test,

prodavany jako Cologuard®. Jedna ze studii zam&fena na porovnani Cologuard® a FIT testu

prokazala vys§i citlivost Cologuard® pro kazdy typ patologické léze. Jiné studie Cologuard®
poukazuji na citlivost dodate¢nych genovych mutaci v rozmezi od 85 % do 100 % pro detekci
kolorektalniho karcinomu a 53 % az 83 % pro dysplazii a adenomi. Cologuard® ma nizsi
relativni specificitu nez FIT a gFOBT, coz by mohlo vést k vétSim poctu naslednych na
kolonoskopii (Sovich, Sartor a Misra, 2015, s. 3). Vicetcelové testovani DNA ve stolici
(mt-sDNA) je neinvazivni screeningovou metodou, ktera slouzi k detekci abnormalniho DNA
a okultniho krvaceni ve vzorku stolice. V soucasnosti existuje pouze jeden dostupny test-
Cologuard®. Tento test je vytvoten k detekci deseti DNA markeri a jednoho markeru pro

lidsky hemoglobin ve stolici. Vysledky testi pouzivanych k detekci DNA a hemoglobinovych
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markerd jsou zkombinovany v diagnostickém algoritmu, ktery vytvori jeden negativni nebo
pozitivni vysledek. Pokud je pfi testu detekovana DNA a/nebo krev z potencidlnich
prekancer6znich nebo kancer6znich 1€zi je test hodnocen jako pozitivni a pacientovi by mélo
byt doporucena doplnujici kolonoskopie a pokud je nutné tak i odstranéni 1éze. Pokud jsou
vysledky negativni pacientovi je doporuc¢eno pokracovat v bézném screeningovém programu.
Klinickd senzitivita mt-sDNA testu byla hodnocena pomoci zaslepené prifezové
screeningové studie provedené na 90 pracovistich. Studie zahrnovala >10 000
asymptomatickych pacientt s primérnym rizikem nejcastéji > 50 let a vysledky testu byly
porovnavany s vysledky FIT a kolonoskopie. V této studii byla stanovena senzitivita
mt-sDNA na 92,3 %, s detekci 60 z 65 karcinomu, FIT test mél senzitivitu 73,8 % s detekci
48 z 65 karcinomu. Senzitivita u prekancerdznich 1ézi je 42,4 % u FIT testu je 23,8 %.
Specificita mt-sDNA testu pro prekancerozni 1éze je 86,6 %, u FIT testu jsou tyto hodnoty
94,9 % (Simon, 2016, s. 973-974). Ovéiovaci studie metody DNA ze vzorku stolice jako
screeningové metody provedend Ahlquistem a jeho kolegy, zahrnovala 22 pacienti, u kterych
byl potvrzen karcinom tlustého stfeva a kone¢niku, 11 pacientli s adenomem velikosti > 1 cm
a 28 pacientl snegativnimi vysledky kolonoskopie, u kterych byly vzorky stolice
analyzovany pomoci panelu s 15 bodovymi mutacemi K-RAS, P-53, adenomatozni stievni
polypozy a BAT-26. Tento panel byl z 91 % senzitivni pro karcinom kolorekta a z 82 %
senzitivni pro adenomy velikosti > 1 cm se specificitou 93 %. Byly vytvofeny dvé
screeningové populacni studie k zhodnoceni prvni generace testi DNA ze vzorki stolice, obé
byly porovnavany s Hemoccultem 1lI. Vjedné ze studii bylo testovano 2507
asymptomatickych pacienti od 50 let v€ku a vySe. U téchto pacienti bylo provedeno
testovani pomoci prvni generace DNA panelu, ktery se skladal z 21 bodovych mutaci K-RAS,
adenomatozni stievni polypozy, BAT-26 a testu integrity DNA. Tento test dospél k 52 %
senzitivit¢ pro karcinom kolorekta, 32,5 % pro dysplastické adenomy a ke specifité¢ 94,4 %,
hodnoty pro Hemoccult byly 13 % pro karcinom kolorekta, 15 % pro adenomy a specifita
byla 95,2 %. Druha studie 4 482 asymptomatickych pacienti od 50 let a vySe prokazala
senzitivitu pro kolorektalni karcinom 25 % u mt-SDNA a u Hemoccultu 50 %. Druha
generace panelu se skladala ze ¢tyf methylovanych gent a to z vimentinu, NDRG4, BMP3
a TFPI12, dale z a-aktinového genu a testu hemoglobinu. Tento novy panel byl testovan na 252
pacientech s kolorektalnim karcinomem, 133 pacientech s adenomem > 1 cm a 293
pacientech s negativnim vysledkem kolonoskopie. Testovani DNA ze vzorku stolice bylo
Z 85 % senzitivni pro karcinom kolorekta a 54 % senzitivni pro adenomy > 1 cm se specifitou

90 %. Anatomicka lokalizace kolorektalniho karcinomu testovani nijak neovlivnilo.
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Senzitivita testu se zvySuje umérné velikosti adenomu: 54 % senzitivita pro adenom > 1 cm,
63 % pro adenom > 1 cm, 77 % pro adenom > 2 cm, 86 % pro adenom > 3 cm a 92 % pro
adenomy > 4 cm. Volba testovani DNA ze vzorku stolice se stava jak u I¢kati, tak u pacienti

popularngjsi (Bailey, Aggarwal a Imperiale, 2016, s. 206-207).

Kolonoskopie

Kolonoskopie je screeningova metoda, ktera byla do klinickych smérnic zahrnuta
v roce 1997. Je preferovana z nékolika diivodu, mezi které patii schopnost vysetfeni celého
stieva, relativni bezpecnost, moznost odhaleni a okamzitého odstranéni polypi a moznost
soucasného odebrani bioptického vzorku z podezielych 1ézi (ltzkowithz et al, 2016, s. 270-
271). Dle Soviche et al. je kolonoskopie zlatym standardem kolorektalniho screeningu a patii
mezi nejpouzivané]si prostfedek screeningu kolorektalniho karcinomu. Kolonoskopie mé 30-
75 % schopnost odhaleni kolorektalniho karcinomu. M4, ale i nedostatky. Neodhali asi 20-30
% adenomtl. Kvalita kolonoskopie je zavisla na pfipravu stiev a zkuSenosti endoskopisti.
pravdépodobnost, ze jsou rakovinné. Nekteré studie naznacuji, Ze i kdyz kolonoskopie miize
zobrazit proximalni ¢ast tlustého stfeva, je mensi pravdépodobnost odhaleni 1ézi v distalni
¢asti. Slozitost kolonoskopie vede k velkym odchylkdm ve znalosti obsluhy. Mira detekce
adenomu se Vv zavislosti na endoskopistovy se pohybuje v rozmezi od 7 % do 44 % (Sovich,
Santor a Misra, 2015, s. 4-5). Senzitivita kolonoskopie pro detekci kolorektalniho karcinomu
je > 95 % a senzitivita pro adenomy (>10 mm v pruméru) je 88-98 %. Doporucovany
desetilety interval mezi kolonoskopiemi vychazi z provedenych studii. Jedna z nejvétSich
vyhod kolonoskopie je schopnost odstranit malé prekancerdzni a karcindzni 1éze pii jejich
odhaleni. Také ma tu moZnost vySetfit jak proximalni tak distalni cast tlustého stfeva.
Limitace kolonoskopie zahrnuji invazivitu vySetfeni, pfipravu traviciho traktu pted
vySetienim, pouziti sedace €i anestezie, nutné uvolnéni ze zaméstnani a také to, ze pacient
z diivodu sedace €i anestezie musi mit po ukonceni vySetfeni a odeznéni anestetik doprovod
domil. Pfiprava traviciho traktu je Casto nepiijemnd a Casové ndrocnd, vyzaduje docasnou
zménu v medikaci a stravovani a je nutné pouzit ocistné piipravky. U kolonoskopie je
moznost perforace stiev a také riziko krvaceni, zvlasté pak po odstranéni polypt. Tyto
limitace jsou Castym divodem pro odmitdni této screeningové metody. Nutnd je také
technicka zkuSenost 1ékaiG k detekci a odstranéni 1ézi, obzvlasté téch v proximalnim kolon,
které je Casto tézké odhalit. Dal$i limitaci je potencial pro ,,intervalové nadory“ coz jsou

piipady kolorektalniho karcinomu, které se objevi béhem obdobi mezi planovanym
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kolonoskopickym vysetienim, tyto nadory tvoii 6-9 % vSech piipadi kolorektalniho
karcinomu (Simon, 2016, s. 971- 972). Efektivita kolonoskopie zavisi naptiklad na dokonalé
pripravé k vysetieni, velky vyznam maji také zkuSenosti a peclivost vySetfujiciho. Pii
endoskopii se hledaji zmény barvy, zmény cévni kresby, nerovnosti sliznice a dalsi. Piiprava
ptfed vysetfenim muze byt pro jedince nepiijemné. U jedinct, ktefi uzivaji preparaty Zeleza je
doporucovano, aby tyto preparaty 7 dni pfed vysetfenim vysadily. Minimalné tfi dny pted
vysetienim by ze stravy mély byt vyfazeny potraviny se zrnicky a slupkami, nemocni se
sklonem Kk Castéjsi zacpé by méli 2 az 3 dny pied vySetfenim dodrzovat tekutou dietu.
K vyprazdnéni stiev existuje fada ptipravkt, zddny z nich neni vhodny pro vSechny nemocné.
Nejcéastéji pouzivanym piipravkem je Fortrans. U jedinct, pro které neni tento pfipravek
vhodny je mozné pouzit napiiklad Moviprep. V Ceské republice je asi 170 endoskopickych
pracovist- center pro screeningovou kolonoskopii, které se na screeningu podileji. Tato
pracovisté musi spliovat urCité kritéria a pravidelné v nich dochazi ke kontrole kvality
(Sachlova a Majek, 2015, s. 162- 164). K zhodnoceni kvality kolonoskopie jsou vyuzivany tfi
zakladni indikatory, mezi které fadime 1) pocet provedenych preventivnich kolonoskopii,
téchto kolonoskopii musi byt minimalné 50 za rok, 2) procento zachycenych adenomu
a 3) celkovy podet totalnich kolonoskopii (Suchanek et al., 2013, s. 178). V Ceské republice
bylo sbirani informaci o screeningové kolonoskopii zapocato v roce 2007, zpétné byla ziskana
1 data za rok 2006. Data jsou ziskdvana pomoci on-line aplikace, kterd je po zadani
pfistupovych 1daji dostupna pfes rizné internetové prohlizeCe. Zaznam provedené
kolonoskopie obsahuje jméno, ptfijmeni, v€k, pohlavi, bydlist¢ klienta, diavod k provedeni
zékroku, zdkladni informace o vySetfeni, makroskopické a histopatologické vysledky

(Suchéanek et al., 2014, s. 100).
Rigidni a flexibilni sigmoideoskopie

Sigmoideoskopie je nejstarsi a nejduslednéji prozkoumanou endoskopickou metodou.
Rigidni sigmoideoskopie existuje jiz sto let a flexibilni sigmoideoskopie asi padesat let.
Hlavnimi vyhodami jsou jednoduchost a Siroka dostupnost. V nékterych ptipadech mize byt
provedena jinym lékafem nez gastroenterologem napiiklad nelékarskymi pracovniky, coZ je
uzitecné zejména v rozvojovych zemich. Na rozdil od kolonoskopie je méné narocnd na
pifipravu pfed vysetfenim, vétSinou dochazi k aplikaci klyzmatu nez k celkové ocisté stiev.
I pfesto je sigmoideoskopie pro pacienta nepiijemna a jak napovida jeji nazev, nezobrazuje

proximalni ¢ast tlustého stfeva (Sovich, Sartor a Misra, 2015, s. 4). Ma > 95 % senzitivitu pro
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detekci kolorektalniho karcinomu v misté¢ vySetfeni a 70 % senzitivitu u pokrocilych
adenomil. Jestlize je nalezena 1éze lokalizovand v distdlnim kolon je vyzadovéana nésledna
kolonoskopie, kterd miize odhalit 1éze 1 v proximalnim kolon. Pfi pouziti sigmoideoskopie je
doporuceno soucasné provedeni testu okultniho krvéaceni ve stolici. Tato kombinace vySetieni
by méla byt u asymptomatickych jedincti bez polypll v anamnéze opakovana jedenkrat za pét
let. Jako u kolonoskopie je vyhodou sigmoideoskopie schopnost identifikovat prekancerdzni
a kancerozni 1éze (ale pouze u distalniho kolon) a ma také mozZnost tyto l1éze odstranit.
Sigmoideoskopie ma také podobné limitace, zde fadime piipravu stiev, dlouhou ¢ekaci lhutu,
vySetfeni byva provadéno pouze v nemocnicich a také ma mozna rizika. Protoze je
sigmoideoskopie limitovana na distalni c¢ast tlustého stieva sedace nebyva nabizena,
sigmoideoskopie pusobi na rozdil od kolonoskopie, kterd byvé provadéna pod sedaci pocit
diskomfortu a k tomu zanechava velkou ¢ast stfev nevySetfenou (Simon, 2016, s. 972). Tato
technika by méla byt zahrnuta do popula¢niho screeningu jako alternativni metoda.
Nedostatek endoskopistli by mohly byt ¢astecné vyresen specializacni ptipravou zdravotnich

sester (Leung et al., 2016, s. 73-74).

Kapslova endoskopie

Kapslova kolonoskopie je metoda, ktera vySetieni tlustého stfeva a konec¢niku provadi
pomoci specialni videokapsle, kterd je vytvofena z biokompatibilniho materidlu, kapsle
umoziuje pofizeni snimkd. Snimky jsou ziskdvany pomoci elektrod, které ma pacient
nalepeny na bfise, z téchto elektrod jsou pak posilany do zdznamového zatizeni. Kapsle je
spolu s malym douskem vody polknuta a po pruchodu travicim traktem se dostava do tlustého
stieva, kde dojde k aktivaci flexibilni rychlosti snimani, coZ umoZziuje pfizplisobeni rychlosti
foceni rychlosti pohybu kapsle. Kapslova kolonoskopie vyZaduje stejnou ptipravu stfev jako
klasicka kolonoskopie. K tomu, aby byl zajistén snadné&jsi priichod kapsle je nutna 1) uplna
oCista sliznice stfeva, 2) naplnéni lumen Cirou tekutinou a tim zlepSeni zobrazeni stfevni
sliznice a za 3) zjednoduSeni prichodu kapsle, aby dosahla kone¢niku pted vybitim baterii.
Kapslova kolonoskopie je metoda mininvazivni, lze ji snadno uskute¢nit a je pfesnd. Na
rozdil od kolonoskopie nevyzaduje intubaci a vpraveni plynu do stiev. Mezi vyhody tohoto
vySetfeni patii minimum zaznamenanych komplikaci, mezi které patii naptiklad vdechnuti
kapsle, jeji rozpad nebo retence v travicim traktu. Hlavni nevyhodou je to, Ze béhem tohoto
vySetieni nelze odebrat biopticky vzorek nebo to, Ze nemiliZze dojit k odstranéni polypil. Pfi
odhaleni polypt nebo 1ézi je tedy nutné nasledné kolonoskopické vySetfeni. Toto vySetfeni

nemuze byt provedeno u osob s poruchami stievni motility, u osob, které v poslednich
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6 meésicich podstoupily operaci na travicim traktu, u osob S implantovanym
kardiostimulatorem anebo té¢hotnych zen. Po polknuti je kapsle pomoci peristaltiky posouvana
dale do gastrointestinalniho traktu. Pfi studiich prvni generace kapsli bylo zjisténo, Ze pomoci
kapsli 1ze vySetfit tlusté stitevo v celé délce, kapsle rozeznava polypy, tumory, zanétlivé
procesy a divertikly. Ve srovnani s kolonoskopii byla zjisténa nizka senzitivita pfi identifikaci
polypi. U druhé generace kapsli doslo k vylepseni zorného thlu kamer, coz umoziuje
pofizeni témét 360° obrazu stievni sliznice. Kapslova kolonoskopie je doporuc¢ovana pro
pacienty s nizkym rizikem vzniku kolorektalniho karcinomu. (Suchanek et al., 2012, s. 166-
168). Leung et al. ve své praci uvadi, ze kapslova endoskopie pouziva kapsli s Sirokym
uhlem zobrazovani, které umoziiuje pohled na tlusté stfevo az za haustralni zahyby.
Senzitivita a specifita pro polypy je 83 % az 89 %. Evropska spolecnost pro gastrointestinalni
endoskopii doporucuje kapslovou endoskopii jako alternativni metodu pro jedince
S primérnym rizikem. V roce 2014 byla tato metoda povolena i pro pacienty, u kterych
nedoslo ke kompletni kolonoskopii. Je také vhodna pro pacienty, ktefi nechtéji nebo nemohou
podstoupit kolonoskopii. Se zvySujicim se zdjmem se kapslovd endoskopie stavéd slibnou
screeningovou metodou. Mezi limitace kapslové endoskopie patii ptisna ptiprava stiev, dietni
opatfeni, pouziti rektalnich Cipkli a prokinetik k zajiSténi snadnéjSiho a rychlejSiho postupu
kapsle. Kapslova endoskopie ma 1 ur€ité rizika jako naptiklad zaklinéni a retence kapsle, které
st miiZze vyzadat endoskopické ¢i chirurgické odstranéni. Také neni doporucovana u t¢hotnych
Zzen nebo osob s implantovanymi elektromedicinalnim zafizenim jako jsou pacemakery.
V soucasnosti také neexistuje zadny dikaz o vlivu kapslové endoskopie na mortalitu

kolorektalniho karcinomu (Leung et al., 2016, s. 73).

Pocitacova tomografie

Pocitatova tomografie, znama jako CT kolonografie nebo virtudlni kolonografie tvoii
novou popularni metodu kolorektalniho screeningu. Pocitacovy software CT tvoii 2D a 3D
obrazy tlustého stieva. Senzitivita pro polypy velikosti > 9 mm je mezi 85 % a 93 % a ma
specificitu 97 %. Studie provedena Macardim et al. uvadi senzitivitu 12 % pro polypy od
5 mm a méng, ale 70-93 % senzitivitu pro polypy od 6 do 9 mm, pro polypy od 10 mm je
senzitivita stejnd nebo vyssi. Spirdlové CT se prokazalo byt na 100 % senzitivni pro polypy
velikosti alespont 10 mm, 83,3 % senzitivni pro polypy velikosti 6-9 mm a 51,3 % senzitivni
pro polypy od 5 mm a méné. Pti pouziti oznacujicich latek miize dojit ke zlepSeni vysledkt
vySetieni, nebot” dojde k oznaceni stolice a tekutin, které nebyly pfi procesu ocisty stfev

odstranény. Tato rezidua mohou napodobovat nebo zasttit polypy, a tim zpUsobit faleSné
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vysledky. K oznaceni zbytkové stolice se pouziva oraln€ pozité baryum, k oznaceni tekutin je
vyuzivani oraln€¢ pozitého jodu. Prace Pickharda et al. uvadi, Ze pocitacova kolonografie je
S 94 % senzitivitou lepsi nez klasicka kolonoskopie, ktera ma 88 % senzitivitu, a to hlavné pii
detekci polypit od 1 cm. Ale pii detekci polypti od 6 mm a vySe je kolonoskopie, ktera ma
senzitivitu 92 % lepsi nez CT kolonografie, ktera ma senzitivitu 89 % (Sovich, Sartor a Misra,
2015, s. 5-6). Simonova ve své praci uvadi, ze pocitacova tomograficka kolonografie je
konstruk¢éni radiologické vysetieni stiev, nékdy je oznaCovana jako virtualni kolonoskopie.
| pfesto Ze senzitivita CT kolonografie pro detekci adenomii je nejasnd, nékteré studie
navrhuji, ze senzitivita CT je > 90 % pro detekci kolorektalniho karcinomu, 90 % pro detekci
polypt velikosti >10 mm a 78 % pro detekci polypt velikosti > 6 mm. Ve Spojenych statech
je CT kolonografie doporu¢ovéana u pacienti, kteti nejsou dobrymi kandidaty na kolonoskopii
a to jak z divodu komorbidit nebo morfologickych zmén, které znemoziuji vySetfeni stiev.
Neexistuje vSak zadny empiricky dikaz, ktery by udéaval snizeni incidence a mortality pfi
provadéni CT kolonografie. Mezi jednotlivymi kolonografiemi jsou doporucovany pétileté
intervaly. Vyhody kolonografie zahrnuji moznost zobrazeni celého tlustého stfeva a semi-
invazivnost. K zajisténi lepsiho zobrazeni je stfevo naplnéno vzduchem, piestoze je tato
metoda pro pacienty nepfijemna, nevyzaduje sedaci. K limitacim fadime: neptijemnou ocistu
sttev, které je obdobna jako u kolonoskopie a pouziti ioniza¢niho zatfeni. U kolonografie jsou
dilezité technické znalosti radiologa provadéjiciho vysetfeni. Pokud jsou béhem kolonografie
nalezeny léze je pacient odeslan k dopliujicimu kolonoskopickému vysetieni (Simon, 2016,
s. 972-973). V porovnani s kolonoskopii nevyzaduje pocitatova kolonografie sedaci a ma
extrémné nizké riziko perforace strev. Také umoznuje soucasné vySetfeni ostatnich organt.
Hlavni nevyhodou je, Ze béhem vySetfeni nemuze byt provedena biopsie a pacient bude muset
podstoupit jiné vySetfeni a dalSi pfipravu stfev, ¢imZ se zvySuje cena péce a diskomfort
pacienta. Studie Martin-Lopéze et al ukazala celkovou senzitivitu a specifitu kolonografie
66,8 % a 80,3 %, coz jsou v porovnani s kolonoskopii, kde je senzitiva a specifita 92,5 %
a 73,2 %, hodnoty niz§i. Senzitivita a specifita méla vyS$i hodnoty u vétSich polypa. Pro
polypy vétsi nez jeden centimetr, byla senzitivita 91,2 % a specifita 87,3 %. Dalsi meta-
analyza uvadi senzitivitu pro > 6 mm a > 10 mm polypy 75,9 % a 83,3 % a specifitu 94,6 %
a 98,7 %. U asymptomatickych jedincl je Casto preferovana kolonografie, avSak néktefi
jedinci maji jiny ndzor a to hlavné z diavodu vétsi bolesti a diskomfortu u pocitacové
kolonografie. Kolonografie mize detekovat asymptomatické polypy a ma potencial
predchazeni jejich zvrhnuti do adenomu nebo ke kolorektalnimu karcinomu. Polypy nemohou

byt detekovany testem skrytého okultniho krvaceni nebo imunochemickym testem okultniho
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krvaceni dokud vzorek neni mikroskopicky prozkouman pro krvaceni z dolniho traviciho

traktu (Leung et al., 2016, s. 72-73).
Baryové kontrastni klyzma

Baryové kontrastni klyzma bylo prvni radiologickou metodou pro kontrolu
strukturdlnich 1ézi v tlustém stfevé. Existuji dvé metody: obycejny kontrast nebo dvojity
kontrast. U obycejného kontrastu je pouzivani pouze baryum, u dvojitého kontrastu je
vyuzivano barya a vzduchu. Obycejné kontrastni klyzma je u kolorektalniho screeningu z 59
% citlivé na polypy. Samotné baryum ma tendenci skryvat urcité typy lézi, coz déla
polypti a 96 % citlivost pro polypy > 1 cm. Dvojité kontrastni klyzma je srovnatelné
s kolonoskopii. Ve skutecnosti je mozné, ze dvojité kontrastni klyzma muze odhalit 1éze
V proximalni ¢asti tlustého stfeva, které mnohdy kolonoskopie neodhali. I pfes uzite¢nost
téchto metod doslo k jejich nahrazeni pocitacovou tomografii a magnetickou rezonanci, které
nabizeji podobné nebo lepsi vysledky (Sovich, Sartor a Misra, 2015, s. 5). Leung uvadi, ze
dvojité kontrastni baryové klyzma zahrnuje radiologické vySetieni tlustého stieva a rekta po
rektalni aplikaci vzduchu a barya. Dftive byla povazovana za rutinni screeningovou metodu
nyni je jeho role, po uvedeni modernéjSich screeningovych metod, sniZovana. Spolu s testem
velikosti >10 mm byla pouze 48 %, coz ji ¢ini pro screening suboptimalni (Leung et al.,
2016, s. 74).
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2.3Vyznam a limitace dohledanych poznatkii

Z dohledanych poznatkli 1ze vyvodit, ze karcinom kolorekta je casté, zavazné
onemocnéni, na které ro¢né zemiou Statisice osob. Evropské staty patii mezi zemé s jednou
Z nejvyssich incidenci tohoto onemocnéni. Na vzniku onemocnéni se podili fada endogennich
a exogennich faktorti. Moznosti 1écby kolorektalniho karcinomu se d€li na chirurgické
a nechirurgické. Ob¢ tyto moznosti mohou byt doprovazeny tadou ptredoperacnich
1 pooperacnich komplikaci. Pfed samotnou lébou je nutné disledné predoperacni vySetfeni
pacienta. Délka tohoto vySetieni se odrazi dle urgentnosti zdkroku. Autofi uvadi velmi Casty
vyskyt pacientll s malnutrici, kterou je v rdmci zlepSeni poopera¢niho stavu nutné fesit. Pti
planovaném zaloZeni stomie je nutné, aby pacient prosel fadnou edukaci o stomiich, mé¢la by
mu byt fadné vysvétlena péce o stomii, pohybovy rezim a stravovani. Nékteré ze studii uvadi,
ze nedostate¢na edukace v pfedoperacnim i1 pooperacnim obdobi je spojena s prodlouzenim
hospitalizace a vy$§im vyskytem pooperaénich komplikaci. Rada dospélych se
screeningovym vySetienim vyhyba z divodu nedostatenych znalosti, strachu z bolesti
a celkového diskomfortu nebo z pocitu studu. Studie uvadi, ze vfadé zemich neexistuji
dostupné screeningové programy. To mulzZe byt dano naptiklad nedostatkem financi nebo
soustfedénim financi na jiné problémy neZ na kolorektalni karcinom. Ke zvySeni navstévnosti
screeningovych metod bylo v CR zavedeno Adresné zvani, kde jednotlivé pojistovny vybizi
své klienty kucCasti na téchto programech. Soucasti zvySeni zajmu bylo také vytvofeni
televiznich kampani. Dulezita je také komunikace sestry s pacientem. Problémem je vcas
casové tisel. Limitaci mizZe byt 1 vyhledavaci strategie, kdy pii zadani vybranych klicovych
slov nemusi byt vyhleddny poZadované informace. Z nékterych studii nelze zjistit, jaké
postupy byly k hodnoceni screeningovych metod pouzity. Pii dohledavani dalSich informaci

bylo problémem také stari nékterych studii.
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ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo dolozit poznatky o kolorektalnim karcinomu
a o oSetfovatelské péci o nemocného s timto onemocnénim. Pfedoperacni vySetfeni pacienta
provadéno praktickym lékafem nebo internistou, dale pak anesteziologem a jinymi specialisty
v oboru. Opera¢ni vykony se déli na akutni, vitalni a nejvétsi ¢ast tvoti vykony planované.
Zakladem ptedoperacniho vysetieni je peclivé odebrana anamnéza, klinicky stav pacienta
a vysledky zakladnich laboratornich vysetfeni (Blazek, Havel a Bélobradkova, 2012, s. 422).
Z casového hlediska délime predoperacni piipravu na dlouhodobou, stfednédobou,
kratkodobou a bezprostiedni (Blazek, Havel a Bé&lobradkova, 2012, s. 426). K intervencim
sestry v predoperacnim obdobi patii obecnd piedoperacni piiprava, asistence u dopliujicich
vySetfeni, dle ordinace lékafe sestra zajiStuje enterdlni a parenterdlni vyzivu, asistuje
u aplikace transfuze, déale zajiStuje ocistu tlustého stfeva a to pomoci klyzmatu, ortogradni
ptipravy nebo dietoterapie, pacient je edukovan o nutném la¢néni v obdobi 6 az 8 hodin pted
operaci, profylakticky jsou podana antibiotika, dochézi k zajisténi invazivnich vstupti jako je
periferni Zzilni kanyla, permanentni mocovy katetr a dle stavu pacienta je mozné zavést
I nasogastrickou sondu. Sestra dale kontroluje dokumentaci pacienta. Stomicka sestra zajisti
zakresleni stomie s ohledem na kozni zdhyby, zmény na kazi, télesné konstituci, stylu
oblékani, druhu zaméstnani, volno¢asovym aktivitam a podobné. (Janikova a Zelenikova,
2013, 215-217). B&hem bezprostiedni piipravy pred operaci je pacient vyzvan k odlozeni
Sperkiim vyjmuti zubni ndhrady, v rdmci prevence trombembolické nemoci jsou pacientovy
aplikovany bandaze (Janikova a Zelenikova, 2013, s. 38). Cilem primarni prevence je
omezeni incidence nadord, a to snizenim nebo odstranénim rizikovych faktori, které maji
nesporny a piimy vliv na vznik zhoubnych nddord. Primarni prevence je provadéna pomoci
edukace celé populace. K cili sekundarni prevence kolorektalniho karcinomu patfi snizeni
mortality formou casného zachyceni maligniho nddoru v plné 1éCitelném stadiu. Metody
sekundarni prevence kolorektdlniho karcinomu jsou preventivni prohlidky, celoplosny
screening, Casnd diagnostika karcinomu pomoci kolonoskopie, profylaxe a dispenzarizace.
Cilem tercialni prevence je zachyt piipadného navratu onemocnéni po prvotni [éCbé
a asymptomatického intervalu onemocnéni, ve stale 1éCitelné formé. Kvartérni prevence je
zam¢efena na pacienty s progredujicim a nevylécitelnym nddorovym onemocnénim, které

muze zpusobit zkraceni zbytku Zivota, nebo mohou snizit jeho kvalitu (Brabcova, Kyselova
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a Machova, 2009, s. 316-317). Screeningem se rozumi pravidelna preventivni prohlidka
obcanli urcité cilové skupiny, u kterych nejsou pozorovany zadné pftiznaky daného
onemocnéni a u kterych neni zvys$ené riziko pro vznik onemocnéni (Sachlova a Majek, 2015,
s. 162). Jedinci okolo 50 let véku by si méli ke screeningu kolorektalniho karcinomu zvolit
jednu z metod: 1) kazdoro¢ni test skrytého okultniho krvaceni nebo imunochemického testu
okultniho krvaceni, 2) viceti¢elovd DNA ze vzorku stolice, jedenkrat za 3 roky, 3) flexibilni
sigmoideoskopie, jedenkrat za 5 let, 4) kolonoskopie, jedenkrat za 10 let, 5) dvojité kontrastni
baryové klyzma, jedenkrat za 5 let a za 6) pocitacova kolonografie, kazdych 5 let (Smith
etal., 2016 s. 104-105).
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SEZNAM ZKRATEK

2D- dvourozmérny

3D- tfirozmérny

ASA skore- American Society of Anesthesiologists skore

BAT-26- mononukleotidovy mikrosatelit

BMP3 (Bone morphogenetic protein)- kostni morfogeneticky protein
BMI- body mass index

CT- pocitacova tomografie

DNA- deoxyribonukleova kyselina

EKG- elektrokardiograf

FAP- familiarni adenomato6zni polypdza

FIT- imunochemické testovani stolice

gFOB, FOB- guajakovy test skrytého (okultniho) krvaceni

GIT- gastrointestinalni trakt

ICHS- ischemicka choroba srde¢ni

K-RAS (Kirsten rat sarcoma viral oncogene)- Kirstentv virovy onkogen sarkomu krys
mt-sSDNA — vicetceloveé testovani DNA ve stolici

P53- protein p53

RTG- rentgen

TFPI1 (Tissue factor pathway inhibitor)- inhibitor tkanového faktoru

49



	ÚVOD
	1 POPIS REŠERŠNÍ ČINNOSTI
	2 SPECIFIKA OŠETŘOVATELSKÉ PÉČE O PACIENTA S KOLOREKTÁLNÍM KARCINOMEM
	2.1 Předoperační a pooperační péče o pacienta s kolorektálním karcinomem
	2.2 Preventivní a screeningové programy
	2.3 Význam a limitace dohledaných poznatků

	ZÁVĚR
	REFERENČNÍ SEZNAM
	SEZNAM ZKRATEK

