Obr. &. Kolorektdlni karcinom. Zdroj: obrdzkovd fotodokumentace FNOL

gent MLH1 a MSH2 od 25 let véku a u pacientl s genetickou mutaci
MSH6 a PMS2 od 35 let véku. Dispenzarni intervaly v pfipadé nega-
tivniho nalezu pfi kvalitni koloskopii jsou kazdé dva roky. V pfipadé
nekompletnf koloskopie nebo koloskopie, pfi které nebyla adekvatn{
stfevni pfiprava (vysoké riziko prehlédnuti [éze), je indikovana kontrola
do 3 mésict (8).

Pravidelna koloskopicka dispenzarizace u pacientd s familidrni
adenomatdzni polypdzou (FAP, mutace genu APC) je indikovana od
12-14 let, u nosicl bialelické mutace MUTYH pak od 18 let. Pro obé
skupiny plati dispenzarni kontroly v rozmezi 1-2 let. Stejnd frekvence
kontrol je indikovéna i u pacientl po provedené kolektomii (pouchosko-
pie, rektoskopie), pficemz v ramci téchto kontrol by mély byt odstranény
viechny léze vétsinez 5 mm (8).

Nemocni s Peutz-Jeghersovym syndromem (STK11) jsou indiko-
vani ke koloskopické dispenzarizaci ve velmi ¢asném veku, a to jiz
od 8 let. Pokud je vysledek tohoto vy3etfeni negativni, tak postaci
provést dalsi koloskopické vysetieni az v 18 letech. Od dosazeni
18 let v&ku jsou nasledné provadéna koloskopicka vysetfeni kazdé
1-3 roky (8).

Strategie lé¢by kolorektalniho karcinomu se odviji od rozsahu po-
stizenti, ktery hodnotime pomoci TNM klasifikace, anatomické lokality
(kolon nebo rektum) a celkového stavu nemocného.
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Onkologicky screening v gastroenterologii a hepatologii

Screeningovy program v IBD populaci

Pacienti s extenzivni a levostrannou ulcerdzni kolitidou a pacienti
s Crohnovou chorobou s postizenim tracniku jsou ve zvy3eném rizi-
ku vyskytu kolorektdInf neoplazie (CRC - colorectal cancer). Pacienti
s proktitidou nebo izolovanym tenkostfevnim postizenim u Crohnovy
choroby tuto pravdépodobnost nemaji. Riziko se udava 1,4-1,7x zvy-
sené ve srovnani s populaci bez IBD (10). ACkoliv je to vyrazné méné,
nez udavaly nékteré star$i odhady, je to dostatecné vysoké ¢islo na
to, aby byli pacienti s IBD povazovani za vhodné k dispenzarizaci. Ke
snizeni dochazi pravdépodobné zavedenim efektivnich dispenzarnich
strategif, lepsi kontrolou zdnétu vlivem nové Uc¢inné medikace a kvalitni
udrZovaci Ié¢bou. V analyze databazi popula¢nich studif publikované
v roce 2025 zahrnujici vice nez 160 tisic pacientl s ulceréznf kolitidou je
udavéna incidence kolorektalniho karcinomu 1,47 na 1000 pacientorokd
a prevalence 1,54 %. Celkové se kumulativn(riziko u IBD zvy3Suje s délkou
trvani onemocnéni, a to na 0,8 % béhem prvnich 10 let, 2,2 % mezi 10
a 20 lety a 4,5 % po vice nez 20 letech (11).

Hlavnimi rizikovymi faktory jsou délka trvani IBD, rozsah postizeni
tracniku, perzistujici aktivita zanétu, PSC (primarni sklerozujici cholan-
gitida) a rodinnd anamnéza kolorektéIniho karcinomu. Tyto faktory jsou
divodem k zafazeni pacientl do dispenzérniho programu po osmi letech
od vzniku prvotnich pfiznakd, nikoliv viak od data stanoveni diagnézy.
Vyjimkou je PSC, kdy zacindme s kazdoro¢ni dispenzami koloskopif ihned
v Case diagnodzy PSC. Zakladem dispenzarizace je koloskopickeé vysetren(
pfistroji s vysokym rozlisenim a moznosti vyuZiti virtudlni chromoendo-
skopie. Pokud neméame k dispozici virtualni chromoendoskopii (napf.
typ Narrow Band Imaging, iSCAN, FICE apod.), je mozno vyuzit klasické
chromoendoskopie pomoci indigokarminu nebo metylenové modfi.
Neby! zjisten rozdil v zachytu neoplazie pfi vyuziti virtudlni ¢i klasické
chromoendoskopie. Kvadrantovy odbér necilenych biopsii nenf standard-
né doporucovan. Dle ECCO guidelines je vhodné odebrat cilené biopsie
pouze z viditelnych |ézi podezfelych z neoplazie a z makroskopicky
negativniho okoli téchto |ézi. Dispenzarni koloskopie by mély byt pro-
vadény v dobé endoskopické remise a za optimalni stfevni ocisty. Cilem
je minimalizovat pfehlédnuti neoplastické Iéze v terénu pretrvavajiciho
zanétu nebo v neadekvatné ocisténém tracniku (12).

Doporuceni British Society of Gastroenterology z roku 2025 upravuji
dispenzarni intervaly zndmé z mnohych predchozich doporuceni (10,
13). Dochézf ke vzniku Ctyt kohort popisujicich osoby s rizikem vysokym,
stfednim, nizkym, a rizikem velmi nizkym, blizkym popula¢nimu riziku.

Tab. 2. Stratifikace rizika rozvoje kolorektdini neoplazie, rizikové faktory a stanoveni intervalu dispenzdrni koloskopie u pacient s ulcerézni kolitidou

a kolonickym postizenim u Crohnovy choroby. Upraveno dle (11)

Stratifikace rizika Rizikové faktory

Interval dispenzarni koloskopie

Velmi nizké riziko (srovna- | 7zddné nize popsané rizikové faktory 10 let
telné s popula¢nim rizikem)
Nizké riziko mirna aktivni endoskopické/histologicka aktivita nebo extenzivni postizeni 3 roky
pozanétlivé polypy
rodinnd anamnéza kolorektéIniho karcinomu u pfibuznych prvniho stupné
Stiedni riziko stfedné aktivni pretrvavajici zanét i pres optimalizovanou lé¢bu 1 rok

PSC/ transplantace pro PSC
stendza tracniku v poslednich 5 letech
dysplédzie v poslednich 5 letech

Vysoké riziko

tézka aktivni endoskopicka/histologicka aktivita navzdory optimalizované [écbé

zvazit kolektomii
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