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Onkologicky screening v gastroenterologii a hepatologii

Obr. 3. Adenokarcinoma in situ v terénu Barrettova jicnupo sneseni ESD.
Zdroj: obrdzkovd dokumentace FNOL

Medidn véku v dobé diagndzy byl u muz( 70 let a u zen 72 let.
Vyskyt je ¢astéjsi u muzd nez u zen,a to v pomeru 1,5: 1 (6).

KolorektéIni karcinom se z 80-85 % vyviji na podkladé prekurzoro-
vych 1ézi (adenomovych polypU), ze kterych se vyviji po dobu 7-10 let
(7). Vzhledem k absenci nebo nespecifi¢nosti pfiznak( v ¢asnych sta-
diich je pro detekci téchto lézi klicovy celoplosny populacni screening.

Velky vyznam v prevenci kolorektalniho karcinomu hraje sekun-
ddarni prevence, kterd zahrnuje screening asymptomatickych pacientd
a dispenzarizaci presné definovanych (rizikovych) skupin. Hlavnim cilem
screeningu je zvyseni ¢etnosti detekce tzv. pokrocilych adenomd, které
jsou definovany velikosti > 10 mm, tubuloviléznim nebo viléznim cha-
rakterem s pfitomnosti vysokého stupné dysplazie, a zachyt ¢asnych
stadif kolorektalniho karcinomu, diky cemuz klesé mortalita (7).

Screening kolorektalniho karcinomu a dispenzarizace rizikovych
skupin se v Ceské republice fidi dle aktualizovanych doporucenych
postupt Ceské gastroenterologické spolecnosti CLS JEP, ve kterych jsou
podrobna doporucent k jednotlivym rizikovym skupindm, doporucenf
ohledné samotné pfipravy (véetné vysazeni antikoagulacni terapie
¢i antibiotické profylaxe), a déle popisuji pribéh vysetfeni a metody
osetfeni polypl nebo ¢asného kolorektalni karcinomu (T1) (8).

Zasadni novinkou platnou od 1. 1. 2026 je snizeni vékové hranice
pro vstup do screeningu na 45 let. Nové jsou do programu zafazovany
osoby ve veéku 45-74 let. K této zméné doslo z ddvodu kontinuéintho
narUstu incidence sporadického kolorektalniho karcinomu u osob
mladsich 50 let. Rozsifeni screeningu o skupinu osob ve véku 45-49 let
ma za cil detekci prekurzorovych ézf, ze kterych by mohl vzniknout
invazivni karcinom pfi odkladu vysetfeni po 50. roce Zivota.

Pro asymptomatické jedince ve véku 45-74 let jsou k dispozici dvé
screeningové metody, které jsou plné hrazeny z vefejného zdravotniho
pojistén{ (9):

1. Kvantitativni imunochemicky test na okultni krvaceni ve
stolici (TOKS): Jednd se o neinvazivni vysetfovaci metodu, po-
moci které miazeme detekovat mikroskopické ztraty krve (pfima
detekce lidského hemoglobinu), k nimz u adenomovych polypt
intermitentné dochazi. Pacienti toto vysetfeni podstupuji 1X za
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2 roky u svych vieobecnych praktickych lékafli nebo gynekologd.
Viyjimku tvofi mladsi skupina jedincl 45-54 let, u kterych se toto
screeningové vysetfeni provadi kazdoroc¢né. V pffpadé pozitivniho
nélezu je pacient odeslan k provedeni diagnostické koloskopie.

2. Screeningova koloskopie: Vysetieni s nejvyssi senzitivitou, které
umoznuje nejen diagnostiku, ale soucasné i terapii (odstranénf
prekancerdznich 1€zf). Vysetfeniindikuje vieobecny prakticky Iékaf,
gastroenterolog nebo gynekolog u pacientl starsich 45 let, kteff
preferuji vysetreni koloskopické pred TOKS. Pfi negativnim nélezu
je daldf screeningové vysetfeni indikovéno za 10 let (TOKS nebo
koloskopie). Dle doporuceni se v mezidobi TOKS neprovadi.

Pokud je béhem screeningové nebo diagnostické koloskopie nalez
1-4 adenom( velikosti < 10 mm a s pfitomnym nizkym stupném dyspla-
Zie, nepovazuje se pacient za osobu ve zvyseném riziku. Nevyzaduje
tedy endoskopickou dispenzarizaci a vraci se zpét do screeningového
programu s provedenim vysetfeniza 10 let. Obdobna pravidla plati pro
pilovité |éze bez dysplastickych zmeén (8).

PYi zéchytu > 5 adenomU nebo pilovitych lézi, polypt o velikosti
> 10 mm nebo adenom s vysokym stupném dysplazie ¢i sesilnich
|ézi s dysplazif je indikovana prvni dispenzarni koloskopie za 3 roky.
V pfipadé, Ze je tato koloskopie negativni (Iéze nevyzadujici dispen-
zarizaci), planuje se dal3i dispenzarni koloskopie za 5 let, v opacném
pfipadé opét za 3 roky. Pokud jsou dvé po sobé jdouci dispenzarnf
koloskopie negativn( (tj. po 3 a 5 letech), je pacient navracen zpét do
screeningového programu (8).

ZvI&3tni pozornost se vénuje osobam ve zvyseném riziku, které jsou
dispenzarizovany mimo screeningovy program. Patfi mezi né pacienti
s idiopatickymi stfevnimi zanéty (IBD), s pozitivni rodinnou anamnézou
na kolorektéIni karcinom a jedinci s hereditarnimi syndromy (Lynchdv
syndrom, familidrni adenomatdzni polypdza, Peutz-Jegherslv syndrom,
syndrom juvenilni polypdzy) (8).

Dispenzarizaci pacient( s IBD je vénovadna samostatna kapitola
tohoto ¢lanku.

Pacienti s pozitivni rodinnou anamnézou (familidrni kolorektalnf
karcinom) predstavuji asi 20-30% pfipadl nadoru. Do této skupiny
spadajf pacienti se dvéma pfibuznymi 1. stupné s karcinomem tlustého
stfeva nebo s jednim pfibuznym, u kterého byl nddor diagnostikovan
pred 50. rokem Zivota. Z dvodu mnohondsobné zvyseného rizika
vzniku nadoru jsou tito pacienti dispenzarizovani od 40 let véku. Pfi
negativnim koloskopickém nélezu podstoupi dalsi vysetfeni za 5 let.
V pfipadé zachytu prekancerdznich 1ézf (adenom s vysokym stupném
dysplazie nebo sesilnf 1éze s dysplazif) se postupuje dle standardnich
doporuceni jako u pacientd ve screeningu (8).

Daldi skupinu v dispenzarnim programu tvof{ pacienti s Lynchovym
syndromem (dffve Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer —
HNPCQ), ktery je nejcastéjsi dédi¢nou pficinou kolorektalniho karcinomu
azvysuje i riziko nddorového postizeni dalsich organd (nddory délohy,
vajec¢nikd, Zaludku, pankreatu, Zlu¢ovych cest nebo tenkého stfeva).
U Lynchova syndromu se setkdvame se zarode¢nymi mutacemi gend
MLH1, MSH2, MSH6 a PMS2. Strategie sledovani se lisi dle zarode¢né
mutace. Koloskopické dispenzarizace je zahdjena u pacientd s mutacf
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