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UvVOD

Kolorektalni karcinom patfi mezi nadory s nejvyssi incidenci a mortalitou vibec.
Svétové analyzy jednoznacné ukazuji, Ze vyskyt tohoto nadoru je ve vyspélych statech
neporovnatelné vyssi nez v malo rozvinutych krajinach, mluvime o ném dokonce jako o
civilizacném onemocnéni. Incidence stoupd a tento trend jist€ souvisi s modernim zpiisobem
zivota, ktery zahrnuje Spatnou zZivotospravu, napiiklad malo pohybové aktivity, konzumace
nevhodné upravené stravy obsahujici mnoho zivoc€isSnich tuki a malo protektivnich prvki,
nadmérné uzivani alkoholu a kouteni.

V Ceské Republice ma jak incidence, tak mortalita nadoru kolon a rekta stoupajici
trend. V roce 2002 se dostaly tyto nadory na 2. misto ve vyskytu i umrtnosti jednotlivych
nadort v CR. Jedinym zptisobem jak zastavit stoupajici trend incidence a zniZit mortalitu je
minimalizace vlivu rizikovych faktorii a zavedeni metod primarni a sekundarni prevence do
praxe.

Cilem této prace je poukdzat na zavaznost vysokych hodnot vyskytu a tmrtnosti
kolorektalniho karcinomu v Ceské Republice vyplyvajicich z epidemiologickych studii a
zdliraznit vyznam primarni a sekundarni prevence v boji s tymto onemocnénim. V prevenci
sehrava nepochybné nejdilezitéjsi ulohu prakticky Iékar, ale velkou mirou by se m¢l uplatnit i
gastroenterolog, chirurg, onkolog, patolog a ostatni Iékafi. Svym Zivotnim stylem a postojem

k Zivotospravé mtize velkou roli hrat sam potenciondlni pacient, a tedy kazdy z nas.



METODIKA PRACE

Pro tuto préaci bylo dilezit¢ hlavné zpracovani epidemiologickych dat a vysledkl
nejnovéjsich vyzkumi a studii tykajicich se prevence kolorektalniho karcinomu. Udaje o
procentualnim zastoupeni jednotlivych nadort, stejné tak i svétové epidemiologické udaje
jsem zpracovala z webové databaze GLOBOCAN 2002 . Hodnoty incidence a mortality od
roku 1977 do 2002 poskytla internetova databaze Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky Ceské Republiky. Ziskané informace jsem zpracovala v programu Microsoft Excel,
nasledné jsem vytvoftila odpovidajici grafy. Vysledky jsou uvedeny v stati Epidemiologie.

Informace o metodach primarni prevence, oveéfenych nebo experimentalné zjisténych,
jsem hledala na www.pubmed.com. Aktuality o moznostech sekundarni prevence jsem
pouzila z Doporu¢enych postupii Ceské lékaiské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné a
Smérnic Ceské gastroenterologické spolednosti.

Dalsi literatura, ktera byla pouzita v této praci je uvedena v stati Pouzité zdroje.



1. KOLOREKTALNI KARCINOM

Kolorektalni karcinom je nddor z epitelového zldzového epitelu sliznice tlustého
stieva, tedy adenokarcinom. Asi 60-70% karcinomt je lokalizovano v oblasti rektosigmoidea.
Roste bud’ exofyticky do lumen stieva, nebo infiltrativné ve sténé stieva, kde muize vést
casem ke stendze.

VétsSina kolorektalnich karcinomli vznika zadenomovych polypd. Asi ve 3% se
vyskytuje dal$i nador v jiné ¢asti stieva, mluvime o tzv. synchronnim nadoru. S ¢asovym
odstupem po odstranéni nadoru mize dojit ke vzniku nového nadoru ve tlustém streve, ktery

pak nazyvame metachronni karcinom.

Etiopatogeneze a rizikové faktory

Etiopatogeneze:

Na vzniku kolorektalniho karcinomu se podileji jak faktory genetické, tak faktory
zevniho prostfedi. Faktory zevniho prostiedi maji velky vyznam, nebot existuji az
desetinasobné rozdily ve vyskytu v riznych geografickych oblastech, a pfi migraci obyvatel
z prostiedi s malym vyskytem do prostiedi s vysokou prevalenci nadoru, se jiz ve 2.generaci
prevalence piiblizuje prevalenci nadoru v mistni domaci populaci.

Kolorektalni karcinom vznikd v mnohoetapovém procesu na zakladé zmén v genetické
vybavé. Zmény v DNA mizou byt bud vrozené (monogénné podminéné syndromy) nebo
jsou vyvolany mutageny, kteymi mizou byt pravé faktory zevniho prostiedi. V disledku
téchto zmén dochéazi k poruchdm bunécného cyklu, nekontrolovatelné bunécné proliferaci,
porucham piirozeného zaniku bunék (apoptdzy) a vzniku nadoru.

Geny postizené mutacemi jsou bud’ protoonkogeny, tumor supresorové geny nebo
mismatch repair geny. Protoonkogeny jsou normdlni geny, které se zméni v onkogeny mutaci
jedné alely a maji za nasledek zmény v diferenciaci buiiky a v bunééném cyklu. Nejcastejsim
onkogenem, ktery se taky uplatiuje v kancerogenezi kolorektalniho karcinomu je K ras.

Produkty tumor supresorovych genl (antionkogentl) kontroluji bunééné déleni a

diferenciaci a pii jejich selhdni dochéazi ke transformaci normalni tkan¢ v nadorovou. Pii



velké chromozomové aberaci obou kopii antionkogenii dochazi ke kancerogenezi, tyka se to
hlavné genti p53 na p17, APC na q5 a DCC (deleted in colorectal cancer) na q18. Pfi mutaci a
deleci téchto genti dochdzi ke ztraté heterozygosity a adenom se v nékolika stupnich méni
v karcinom. Tyto zmény jsou zjistitelné¢ v 70-80% kolorektalnich karcinomt. Posledni
vyzkumy ukazuji na existenci dalSich genti s vlastnostmi tumor supresorovych gentt (JV 18,
DPC 4, MADR 2).

Asi v 15% se na vzniku kolorektalniho karcinomu podileji mismatch repair geny
MLH1 a MLH2. Produkty téchto genii jsou proteiny, které opravuji chybné umistnéni
nukleotidii vzniklé v procesu replikace. Ztratou funkce mismatch repair genti dochazi ke
vzniku nestabilného genomu.

Monogénné podminéné syndromy tvoii jen 10-15% vSech nadorii tlustého stfeva.
Jedna se hlavné o Familidrni adenomatézni polypézu (FAP) a Hereditdrni nepolypdzni
syndromy kolorektalniho karcinomu (Lynch LII). Gen zodpovédny za FAP je na dlouhém
raménku 5.chromozomu a oznacuje se jao APC gen (adenomatous polyposis coli) a je
povazovany za tumor supresorovy gen. Genetické zmény u Lynchova syndromu jsou
lokalizovany na vice lokusech, avSak u vétSiny je mutovana alela genu hMSH2 na
chromozomu 2p, hMLH1 na chromozomu 3p, pfipadné geny hPMS1 a hPMS2. Jsou to geny
DNA mismatch repair proteini. Tyto mutace jsou piitomny v zarodecnych buiikach a ve
vSech bunikéch z nich odvozenych. DNA analyza nositeli téchto mutaci je diagnosticka jesté

pred vznikem morfologickych zmén™.

Vysokorizikové faktory:

- Familiarni polypdza tlustého stfeva = FAP (autozomaln¢ dominantné¢ dédi¢nd adenomova
polypéza tlustého stfeva srizné vyjadienymi extrakolickymi znaky) - riziko vzniku

karcinomu u postizenych jedinct se blizi 100%

- Turcotitv syndrom = sdruzeni adenomat6zni polypdzy tlustého stieva s malignim tumorem

mozku (glioblastomem, meduloblastomem, astrocytomem).



- Syndrom hereditarniho nepolypézniho karcinomu - HNPCC (autozomélné dominantné
dédicnd choroba, charakterizovand vznikem casného KR-CA predevSim v pravostranné
lokalizaci.

Existuji 2 klinické formy: Lynchliiv syndrom I - charakterizovany familidrnim vyskytem
Casné vznikajiciho KR-CA bez pfitomnosti polypdézy a Lynchiv syndrom II -
charakterizovany nejen familidrnim vyskytem casné vznikajiciho KR-CA bez pfitomnosti
polypdzy, ale navic ifamilidrnim vyskytem malignich nddort v jinych lokalizacich
(endometrium, moc¢ovy méchyt, pankreas, zaludek, kiize).

Pojem hereditarni nepolypdzni kolorektalni karcinom neznamena nepfitomnost polypi, ale
to, ze nejde o polypozu. Nemocné lze identifikovat na zéklad¢ stanoveni zndmych mutaci
v genech zodpovédnych za opravu chyb vznikajicich pfi replikaci DNA, tzv. mismatch repair
geny (hMSH2, hMLH1, PMSI, PMS2). Dusledkem téchto mutaci je hromadéni chyb
v DNA, tzv. nestabilita mikrosateliti.Ta je zjistovana v DNA nemocnych s HNPCC ve vice
nez 90%.

- Osoby s KR-CA v rodinné anamnéze - piibuzni 1.stupné¢ nemocnych s KR-CA - rodice,

sourozenci, déti maji priblizné 3-4x vyssi pravdépodobnost, Ze rovnéz onemocni KR-CA.

- Nespecifické stfevni zanéty - idiopatickd proktokolitida, Crohnova choroba, u nichz

muze KR-CA vzniknout jako pozdni komplikace.

- Osoby po kurativni resekci stieva pro karcinom.

- Osoby po operaci karcinomu prsu, ovaria, endometria, po ureteroileostomii (Mainz

pouch).

-Osoby po endoskopické polypektomii stifevnich adenomovych polypu

Riziko maligniho zvratu stoupd s velikosti adenomu, mnohocetnosti, viléznim charakterem
a stupném dysplazie.

Vsechny vySe uvedené skupiny osob oznacujeme jako skupiny s vysokym rizikem, pro néz
jsou vypracovany dispenzarni programy.

Dispenzarni péce je provadéna na specializovanych gastroenterologickych pracovistich.
Nutnym piedpokladem pro dispenzarni pééi je vcasny zachyt téchto osob praktickym

lékarem.®



Nizkorizikové faktory:

- VEék nad 50 let- tzv. sporadicky kolorektalni karcinom, ktery predstavuje asi 80 % vsech
karcinoml a nemé familidrni ani hereditarni charakter. V populaci vyrazné nartstd incidence
tohoto sporadického karcinomu od 50 let véku a v kazdém dal$im deceniu se incidence témét
zdvojnasobuje.Vék je proto hlavnim rizikovym faktorem. Piiblizné 80% sporadickych
karcinomti vznikd na podkladé¢ adenomovych polypt, které jsou proto vyznamnou

prekancerdzou.®

Zevni faktory

- Vysoky obsah Zivoc¢iSniho tuku, vysoka spotieba Cerveného i bilého masa, zvlasté pak
masa tepelné upraveného smaZenim, pecenim, grilovanim a predev§im uzenim

Po poziti ¢erveného masa dochazi ve tlustém stfevé ke tvorbé nitroslouCenin, které se
inkorporuji do DNA epitelovych bunék sliznice. Méni tak jeji strukturu a funkci, co mize vést

ke vzniku kolorektalneho karcinomu.®’

- Nizky obsah vlikniny ve stravé

V studii z Open Univerzity v Milton Keynes se jedna skupina dobrovolniku stravovala 15 dni
masem, druhd skupina vegetaridnskou, na vlakninu bohatou stravou, a po 15 dnech se
vymeénili. U lidi, ktefi jedli maso, se naslo signifikantné zvySené mnozstvi nitroslou¢eninami

poskozené DNA, nez u lidi, kteii jedli vegetarianskou stravu.®

-Konzumace potravin s vysokym glykemickym indexem®

-Nedostatecny prijem kalcia, vitaminu D, kys. listové, methioninu a stopovych prvkii -

beta karotenu, selenu, vitaminu C jako protektivnich faktora®

-Vys$i konzumace alkoholu (zejména piva) je rizikovym faktorem predevsim pii vzniku
karcinomu rekta'”
(pti kvaseni piva se z kvasinek uvoliuji peptidy, z nichZ né€které maji proliferacni vlastnosti a

pusobi jako stimulatory ristu epitelidlnich bunék stievni sliznice)



-Sedavy zpisob Zivota, vysoké BMI, v kone¢ném duasledku vedou ke zvySeni prolifera¢ni
aktivity buné€k a tim k vys$Simu riziku vzniku KR-CA

Americké studie ze Stony Brook University v New Yorku zkoumala souvislost mezi BMI a
vysledkami screeningu u muzii a zen. Ukazalo se, ze zeny s BMI 40 a vic mali 5,2 krat vétsi
pravdépodobnost onemocnét na kolorektalni karcinom nez zeny s BMI 25 a mén¢.

U muzii se tato souvislost nepotvrdila®®

-Koureni
Dle studie z Mercy Catholic Medical Center v Pensylvanii, kterd hodnotila retrospektivné
pacienty po kolonoskopii v primérném veéku 65 let vyplyva, ze polypy v levé cCasti tlustého

stfeva, byly 3,7 krat Gast&jsi u kufaka nez u nekutaki.®

1.2 Klinicky obraz

Symptomatologie kolorektdlniho karcinomu se rlzni v zavislosti na lokalizaci,
velikosti a rychlosti rdstu nadorové masy. Nadory lokalizované v pravém traniku a
generalizované se projevuji spi$ celkové, hlavné inavou, nevysvétlitelnym hubnutim, anémii
a subfebrilii, levostranné spiS lokdlnimi stfevnimi piiznaky. Nejvyznamnéjsi je bezpochyby
makroskopické krvéaceni, pravostranné nddory krvaceji spi§ okultné¢ a vedou k anemizaci.
Dale poruchy pasaze, iledzni a subiledzni stavy, stiidani prijmu a zacpy, nadymani,
necharakteristické bolesti v bfiSe a rektalni syndrom, coz je nuceni na stolici s odchodem
krvavého hlenu, typicky pro nadory lokalizované v rektu.

Invazivni karcinomy tj. takové, které preriistaji pies lamina muscularis mucosae
muzou metastazovat. Predilekéni mista pro zakladani metastaz jsou hlavné jatra, plice,
mozek, peritoneum, nadledviny a kosti.

Pti pouziti laboratornich vysetfovacich metod lze nalézt zrychlenou sedimentaci
erytrocytl, zvySenou koncentraci mukoproteinti, zmnoZeni alfa-globulinli, anémie, pfitomnost
markri CEA a CA-19-9. O diagnoéze vSak rozhoduje nalez kolonoskopického resp.

irigografického vysetieni, definitivng pak histopatologické vy3etieni bioptického vzorku."
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1.3 Terapie

U kolorektalniho karcinomu ptichdzi do uvahy 1écba chirurgicka, radioterapie a
chemoterapie. Rozhodnuti pro vhodnou variantu, resp. kombinaci zdvisi na pokrocilosti
nadoru (Dukes A, B, C, D).

Operacni 1écba je bud’ kurativni nebo paliativni. Kurativni operace pfichazi v ivahu u
malo pokrocilych nadort stupné¢ Dukes A nebo B. VétSinou se jednd o segmentalni resekci
tlustého stieva s odstranénim spadovych uzlin. Paliativni vykon ma za cil zlepSit lokdlni
obtize typu pocitu tlaku, zacpy a podobné. Provadi se rekanalizace stfeva a zmenSeni
nadorové masy. Kromé klasickych chirurgickych metod lze provést i kryodestrukei,
elektrokoagulaci nebo laserovou operaci.

Ptedoperacni ozafeni ma vyznam hlavné u karcinomi rekta. M4 vyznam u stadia
Dukes C, kde prodluzuje dobu pieziti a oddaluje recidivu. Pooperacni radioterapie ma
vyznam jako doplikova 1é¢ba po chirurgickém vykonu u pokroc¢ilého nadoru, nebo jako
paliativni metoda u inoperabilnich nadort.

Chemoterapie se pouziva bud’ jako paliativni lécba, kde se uziva monoterapie
fluorouracilem, nebo kombinace fluorouracilu a leukovorinu. Kombinace fluorouracilu a

levamizolu ma vyznam v adjuvantni terapii.'”
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2. Epidemiologie

Kolorektalni karcinom je jeden z nejcastéjSich zhoubnich nadord. V roce 2004 bylo
na celém svété zaznamenano 1 023 152 novych ptipadd, coz je asi 9,4% vSech zhoubnych
nadord. Po karcinomu plic a mlééné zlazy mu tak patii 3.misto v celkové ¢etnosti nadort ve
svéte.

Muzské populace je postizena vic nez zenskd, o Cem sveéd¢i udaje o Cetnosti
jednotlivych nadorti ve svété z roku 2002.® U muzi celého svéta se vyskytlo v tomto roce
550 465 novych kolorektalnich nadort, coz je 9,5% z celkového poctu novych nadord (graf
1), zatim co u Zen to bylo 472 687 nadort, a to je 9,3% ze vSech novych nadort (graf 2). Jak
vyplyva z grafii, v muzské svétové populaci zajimé 4.misto v cetnosti zhoubnych nadorti, za
karcinomem plic, prostaty a zaludku. U Zen je na 3. mist¢ za karcinomem mlécné zlazy a

délozniho hrdla.

Graf 1: Cetnost novych zhoubnych nadort ve svété, muz, 2002
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Graf2: Cetnost novych zhoubnych nadorti ve svété, Zeny, 2002
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Pocet muzl zemielych na kolorektalni karcinom ve svété bylo v roce 2002 278 446, to
znamend 4. misto za nadorem plic, zaludku a jater (graf 3). Pocet zen byl ve stejném roce

250 532, coz je 5.misto za nadorem mlécné Zlazy, plic, délozniho hrdla a Zaludku (graf 4).

Graf 3: Zemreli na zhoubné nadory ve svété, muzi, 2002
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Graf 4: Zemreli na zhoubné nadory ve svété, Zzeny, 2002
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s ¢etnosti 12,9%.

A

3. misté je v CR u muzi karcinom prostaty a u Zen karcinom plic (graf 5,6).

Graf 5: Cetnost novych zhoubnych nadorti v CR, muzi, 2004

plice 13,50%
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prostata 12,30%
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melanom 2,40% 5,00%
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Zaludek 2,80%

kolorektum 13,20%

V CR byl v roce 2002 kolorektalni karcinom na 1.mist& v Eetnosti zhoubnych nadorti u

muzi a tvotil az 19% ze vSech nové vzniknutych nadorti v tomto roce. U Zen byl na 2.misté

V roce 2004 vSak nador klesl v poradi ¢etnosti na 2.misto u muzl i u Zen, kdy bylo
zjisténych 4 575 (13,2%) noveé vzniknutych nadorth u muzt a 3 287 (9,7%) nadord u zen. U

zen je pfed KRCa dlouhodob¢ umistnény karcinom mlééné zldzy a u muzii karcinom plic. Na
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Graf 6: Cetnost novych zhoubnych nadorti v CR, Zeny, 2004
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Nejaktualngjsi Gidaje o poétu zemtelych v CR odraZeji situaci z roku 2004, kdy byl
kolorektalni karcinom na 2. pozici (graf 7), kdy na tento nador zemielo 2610 muzt (16,15%),
umistnény daleko za karcinomem plic (26,9%) a pied karcinomem prostaty (9,4%). Zen, které
v roce 2004 zemiely v CR na kolorektalni karcinom (graf 8), bylo 1946 (15,09%), a to je
velmi tésné 2.misto za karcinomem mlécéné zlazy s celkovym poctem 1998 (15,05%). Na 3.

pozici v poétu zemtelych Zen byl karcinom plic (10,41%).¢-'?

Graf 7: Zemteli na zhoubné nadory v CR, muz, 2004

ostatni 25,45% plice 26,90%

mocovy méchyt
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pankreas 5,30% kolorektum 16,15%
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zaludek 5,02% prostata 9,40%
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Graf 8: Zemfeli na zhoubné nadory v CR, Zeny, 2004
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Incidence i mortalita na kolorektalniho karcinomu ma Ceské republice v priibéhu let
stoupajici trend. Maximalni incidence byla u muzi dosazena v roce 2002, a to 96,1 piipadi na
100 000. V dalsich 2 letech byl zaznamenan pokles, v roku 2003 to bylo 92,85 a v roce 2004
92,77 ptipadii na 100 000 muzi. Vyjadieno v procentech, od roku 1977 do roku 2002 je to
narist incidence o 129,8%, coz je prumérny kazdoro¢ny nartst o 5,2%. od Od roku 2002 do
2004 poklesla o 7%.

V zenské populaci je trend v incidenci podobny, maximum bylo zaznamenano v roku
2002, a to 64,13 na 100 000, pokles v dalSich letech je naznaceny méné nez v muzské
populaci. Od roku 1977 do roku 2002 incidence stoupla o 86,56%, a to znamena primérny
kazdoro¢ny nartst o 3,46%. V roce 2003 to bylo 63,72 a v roce 2004 63,8 ptipad na 100 000
zen, to znaci pokles o vice nez 1%.

Umrtnost na kolorektalni karcinom ma stejné jako incidence stoupajici charakter.
V roce 2002 byla mortalita u muzt 54,18 na 100 000, v porovnani s rokem 1977, kdy byla
mortalita 16,05, je to nartst o 238%. V roce 2004 mortalita klesla stejn¢ jako incidence , a to
na 49,93 na 100 000. U Zen byla mortalita v roku 2002 37,41 na 100 000.V porovnani
s rokem 1977, kdy byla 13,15, je to nartst o 183%. V roce 2004 byl pokles v mortalité Zen na
35,59 na 100 000 (grafy 9 a 10).V
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Graf 9: Incidence a mortalita kolorektalniho karcinomu, 1977-2004,
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Graf 10: Incidence a mortalita kolorektalniho karcmomu, 1977-2004,
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Za zminku stoji rozloZeni incidence a mortality dle véku pacientli s kolorektalnim
karcinomem (graf 11 a 12). Od 40. do 50. roku véku mirn¢ stoupd incidence i obou pohlavi,
v 50. roku zaéina vyrazné stoupat, v muzské populaci vic nez u Zenské. Rozdil v incidenci
obou pohlavi se vékem prohlubuje, zatim co u muzi je incidence po 85. roku 680,27 na
100 000, u Zen je to 407, 34 na 100 000. Mortalita muzi i Zen stoupa od 50. roku. V 55. roku
stoupa vic muzska kiivka a rozdil se prohlubuje,po 85. roce dosdhne mortalita u muza 700,73

na 100 000, u Zen jen 395,08 na 100 000.""'?
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Graf'11: Vékove specificka incidence kolorektalntho karcinomu, CR,
primery obdobi2001-2004
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Graf 12: Vékové specificka mortalita na kolorektalni karcinom, CR,
priméry obdobi2001-2004
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V porovnani incidence kolorektalniho karcinomu muzii mezi jednotlivymi krajinami
svéta, dosahla Ceskd republika vroce 2002 nejvys§ich hodnot a umistnila se tak na
pomyslném 1. misté. Na 2. misté bylo Mad’arsko a na 3. misté Slovensko. V mortalité¢ muzi
vede Madarsko, za nim se umistnila Ceska republika a Slovensko. Krajiny s vysokou

muzskou incidenci a mortalitou jsou uvedeny v grafu 13.
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Graf'13: Standardizovana incidence a mortalita kolorektalntho
karcmomu, muzi, 2002
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V Zenské populaci v svétovém méfitku incidence vede Novy Zéland, za nim Australie
a Izrael. Ceska republika se podle dat z roku 2002 umistnila na 8. misté. Zenska mortalita na
kolorektalni karcinom je nejvyssi v Mad’arsku, Dansku a na Novém Zélandu, Ceska republika

je na 4. misté (graf 14)®.

Graf 14: Standardizovana incidence a mortalita kolorektalniho
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Index mortalita/incidence je celosvétové akceptovany parametr v nadorové

epidemiologii a vypovidd o zavaZnosti onemocnéni, v€asné diagndze, terapii a progndze
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nadoru. Udava se v % a rozd¢luje novotvary do 3 skupin. Do 33% jsou nadory s velmi dobrou

prognodzou, do 66% s relativné dobrou prognézou a nad 66% nadory se Spatnou progndzou.

(12)

Ceska republika se podle tohoto kritéria zatadila do druhé skupiny, kde populace muzi

dosahla index 58,1% a Zenskéa populace 56,2% (grafy 19, 20).""

index mortalita/incidence v %

index mortalita/incidence v %

Graf'15: Index mortalita/incidence kolorektalniho karcinomu v %,
muz, 2002
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Graf'16: Index mortalita/incidence kolorektalntho karcinomu v %,
zeny, 2002
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Udaje o zachytu kolorektalnich karcinomt v jednotlivych stadiich dle TNM
klasifikace ukazuji, Ze 22,5% nadort u muzt a 21,1% nadorii u Zen je diagnostikovéano ve I'V.
stadiu, v stadiu III je to 19,7% muzii a 20,3% zen 'V (graf 17 a 18).

Diagnoza kolorektalniho karcinomu ve stadiu III a IV je pozdna, moznosti tispésné
terapie jsou omezené¢ a S-leté preziti je nizké. Divodem pozdni diagnozy je nedostatecné
uplatiovani metod prevence a Casné diagnostiky praktickymi lékatfi u bezptiznakovych
pacientll. VySetfovani vSech pacientli nad 50 let v ordinaci praktika jednoduchym Testem na
okultni krvaceni (TOKS) by umoznilo odhaleni nadorti v ¢asnych stadiich (I. a II. stadium) ,
které mayji lepsi progndzu a 5-leté preziti se pohybuje kolem 80-90%.

Graf 17: TNM stadium kolorektalniho karcimomu v dobé stanoveni
diagnozy v CR, muz, 2004
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Graf 18: TNM stadium kolorektalniho karcinomu v dobé stanoveni
diagnozy v CR, Zeny, 2004
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3. Prevence

3.1 Primarni prevence

Primarni prevence se zamé&fuje na to, jak predchdzet vzniku onemocnéni. Funguje jako

celospolecCensky program zaméieny na zlepseni kvality Zivotniho prostiedi a zménu

stravovacich navyk.

» Strava s vysokym obsahem vlakniny

Nizka spotieba ¢erveného masa (viz rizikové faktory)

Pravidelna stolice

Normalni/idealni vaha — normalni BMI (viz rizikové faktory)

Z:iakaz koureni (viz rizikové faktory)

Uloha kyseliny retinové: Pii mutaci APC genu, ktery ovliviiuje riist a proliferaci
epitelovych bunék stfevni sliznice, dochazi také k poruSe promény vitaminu A- retinolu
na kyselinu retinovou. Prokazalo se, ze kyselina retinova je dilezitym prvkem pro
normalni vyvoj sttevni sliznice. V pokusech na embryich akvarijnich rybicek s poruSenym
APC genem, znamenala suplementace kyselinou retinovou vyvoj normalni neporuSené
sliznice. Kdyz by se stejny ucinek prokdzal i u lidi, podavani retinoidii by znamenalo

u¢innou chemoprofylaxi kolorektalneho karcinomu.!

Uloha vitaminu D: Z analyzy studii publikovanych od roku 1966 do roku 2004 kolektiv
védcl z university of California v San Diegu v USA vyvodil vztah mezi hladinou
vitaminu D vséru a rizikem vzniku karcinomu. Zjistili, ze uzivani 25 mikrogramu
vitaminu D denné (1000 IU) redukuje riziko vzniku KRCa o 50%. Ukdazalo se, Ze vétsi

riziko méli pacienti ze severu USA, kde je méné slunce a afroameri¢ané, kterych pred

sluncem chrani bohaty kozni pigment. To vede k sniZzené syntéze vitaminu D v kizi.
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Zatim sice nevime jakym mechanismem se vitamin D ucastni na snizovani rizika KRCa,

C . Do “r (14
ale udaje o jeho Gginnosti stoji za dalsi zkoumani."*

Expozice UV: Souvisi s ulohou vitaminu D, protoze vlivem UV zafeni se tvoii aktivni
vitamin D v klizi. Zatim neni zndmo, jaké mnozstvi UV zéafeni ma esté protektivni
charakter viigi KRCa a jaké jiz zvySuje riziko nadort kize!"”.

Uloha vitaminu C: Dle retrospektivni studie z Mercy Catholic Medical Centre v Darby
v Pensylvanii v USA, ktera hodnotila pacienty po kolonoskopii, se zjistilo, Ze pacienti
uzivajici vitamin C v denni davce 1000 mg, neméli zaddné polypy v levé Casti tlustého

stieva.®

Kalcium: Uzivani 1200mg kalcia denné po dobu 4 let by mohlo snizit tvorbu polypid ve
tlustém stievé az o 19%. Tyto vysledky vyplynuly z Calcium Polyp Prevention Study
(CPPS). Z dalsi studie z Dartmouth Medical School v Hanoveru v New Hampshire by
tento pozitivni efekt pfetrvaval dalSich 5 let u 36% osob, které se ucastnily studie. Déle se
zjistilo, ze pozitivni efekt kalcia se ¢asem zmensuje. Predpoklada se vsak, ze kalcium
zatim neznamym mechanismem tlumi dlouhodobé procesy, které vedou ke vzniku

KRCa.®

L-tyroxin: Analyza skupiny jedincl uzivajicich tyroxin 5 let z Technicon and Clalit
Health Services national Cancer Control Center Haifa ukazala, Ze v porovnani s lidmi
neuZzivajicimi tyroxin méla tato skupina az o 54% niz8§i vysky KRCa. Tento rozdil se
projevil u vSech lidi ze skupiny, ale nejvice signifikantni byl u zidovskych Zen nad 65 let a
u pacient narozenych v Evropé a v Americe. Ochrana se tykala celého tlustého stieva a
konec¢niku. Zatim neni jisté, zda-li §lo o ochranny efekt samotného tyroxinu nebo efekt

hypotyre6zy, na kterou se 1ék uziva."'”

Statiny: Molekularné-epidemiologicka studie zlet 1998 az 2004 z University of
Michigan v USA ukazala, Ze uzivéani statini po dobu 5 let bylo spojené se signifikantné
snizenym rizikem KRCa. Za preventivni efekt miZou byt odpovédny bud’ samotné
statiny, které snizuji hladinu cholesterolu v krvi, nebo je efekt sekundarni v dasledku

snizeni hladiny cholesterolu."®
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Aspirin: Vyzkum ze Stony Brook University v New Yorku v USA ukazuje, Ze nové
syntetizovany aspirin uvoliiujici NO, tzv. NO-ASA, je G¢innéjsi neZ bezny aspirin a nema
nezéadouci ucinky. Pfi pokusech na tkanovych kulturdch a potkanech se zjistilo, Ze NO-
ASA je 100 az 1000 krat ucingj$i v tlumeni ristu nddorovych bunék kolorektalniho

karcinomu.'”

Inhibitory COX-2 a NSPZL: Analyza studii z University of Calgary v Kanad¢ ukazuje,
ze uzivani selektivnich inhibitort COX-2 a NSPZL snizuje incidenci stievnich
adenomovych polypti a NSPZL snizuji i incidenci KRCa. Uzivani téchto latek je vSak
spojené¢ s vyznamnym rizikem pro kardiovaskuldrni a gastrointestindlni systém, proto

Mot v vro 7 . . . o Vv s . e 20
zfejmé nebudou pouZivany jako chemoprevence u jedinci s b&znym rizikem.”

Metionin, folat, vitamin B6 a B12: Tyto mikronutrienty se podileji na metylaci, syntéze
a reparaci DNA. Ukazalo se, ze konzumace foldtu a metioninu ma ochranny vliv na
sliznici pfed vznikem nadoru v rektu a konzumace vitaminu B6 a B12 ochranuje jak

sliznici rekta tak kolon.®

Selen, vitamin C a E: Antioxidanty selen, vitamin C a E se podileji na snizeni rizika
vzniku KRCa. Jejich uzivani ochrafiuje jak sliznici rekta tak celého tlustého streva.
Protektivni efekt selenu se projevil hlavné u lidi se sniZzenou hladinou selenu a u
kurakd. Y

Uzivani SSRI: SSRI miiZou inhibovat rist KRCa bud’ antopromoterovym nebo pfimym
cytotoxickym uc¢inkem. Nutné jsou dalsi studie pro zhodnoceni ostatnich vlivi, které by

mohly ovlivnit vysledky.?®?

Cibule: Tym védcl z Cornell University v New Yorku zjistil, Ze cibule by mohla mit
vyrazny protinadorovy ucinek, a to konkrétné¢ flavonoidy a antioxidanty, které cibule

vvvvvv

antiproliferacni efekt viici nddorovym buitkkam. Zatim neni zjiSténo, kolik cibule denn¢ by

mé&lo mit preventivni efekt.*>

Miléko: Dle meta-analyzy studii na kohortdch z Evropy a Severni Ameriky, ktera byla

provedena v Birmingham and Women's Hospital and Harvard Medical School v Bostone,
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Massachusetts v USA, vyplyva, zZe piti mléka a mléEnych vyrobka redukuje riziko vzniku
nadoru v distalni ¢asti tlustého stfeva a v kone¢niku. Piti 150g mléka denné by mélo mit

preventivni efekt vii¢i vzniku KRCa.?¥

> Jablka: Ve French National Institute for Health and Medical Research ve Strasburgu ve
Francii se zjistilo, ze polyfenoly nalezené ve slupce jablek mizou byt dobrou prevenci
viiéi KRCa. U¢inna je hlavné podskupina polyfenolil, ktera se jmenuje procyanidy, a ta
inhibujeproliferaci naddorovych buné¢k tlustého stfeva. Jablko se tak miZe stat dostupnou

chemoprevenci pied KRCa.*

3.2 Sekundarni prevence

Sekundarni prevence spociva ve vcasném zjisténi nadorového onemocnéni, které
zlepsSuje lécebné moznosti a progndézu onemocnéni. Existuji moznosti, jak zjistit toto

onemocnéni jesté v dobé, kdy je pacient bez ptiznaki.

e depistaz - masovy screening, aktivita telomerdzy, sérologicky, enzymy ve stolici
e cCasna diagnostika - kolonoskopie

e profylaxe - endoskopicka polypektomie

e dispenzarizace

e metody molekularni genetiky

» genealogické metody - sestaveni rodokmenu rodiny probanda, identifikace
postizenych osob a osob rizikovych, urceni typu dédicnosti a miry rizika onemocnéni
pro probanda a pfibuzné

» cytogenetika stanoveni poruchy poctu a stavby chromozomu

» molekularni genetika - identifikace mutace genii u probanda a pfibuznych, metody
Southern blotting, polymerazova fetézova reakce (PCR), reverzni transkripce,

sekvenovani DNA.?®
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3.2.1 Program pro asymptomatické jedince nad 50 let

A/ DepistaZ - masovy screening

Depistazni program zaméteny na sekundéarni prevenci kolorektdlniho karcinomu je
v CR zaveden od 1.7.2000. Cilovou skupinou jsou asymptomatiéti jedinci staii 50 let a starsi.
U osob nad 75 let se doporucuje individudlni ptistup podle celkového zdravotniho stavu a
schopnosti absolvovat diagnosticky program v ptipadé¢ pozitivniho screeningového testu.

Vysetfeni provadi prakticky 1ékar Ix za 2 roky v rdmci preventivni prohlidky, které je
hrazeno zdravotni pojistovnou. Provadi se standardizovanym testem na okultni krvaceni
(TOKS, Haemoccult test). VySetiuji se tii po sob¢ nasledujici stolice.

TOKS je zaloZen na tom, Ze vétSina kolorektalnich karcinomil a adenomt vétSich nez
1 cm ztraci u asymptomatickych jedincti intermitentné do stolice malé mnozstvi krve, které je
detekovatelné testem na okultni krvaceni.

Princip testu: Pouziva se filtratny papir impregnovany roztokem guajacové
pryskyfice. Natrdveny hemoglobin ve stolici ma pseudoperoxiddzovou aktivitu a
v ptitomnosti alkoholového roztoku peroxidu vodiku katalyzuje proménu redukované formy

pryskyfice, ktera je bezbarva, na modrou oxidovanou formu.

Test ma nékolik vyhod. Je to hlavné vysoka specificita, coz je nezbytnou podminkou
masové depistdze. Je stabilni a standardizovany, dava malo faleSn¢ pozitivnich vysledka a
dovoluje srovnani vysledkli v jednotlivych néarodnich programech. Z celkového poctu
pozitivnich TOKS lze zjistit nadslednym diagnostickym programem (kolonoskopie) u 10-20%
KR-CA, u 15-30% polypy, u 40-50% jiny zdroj krvaceni. Pfi jednordzovém screeningu se
odhali v asymptomatické populaci ptiblizné 80-90% KR-CA a 50-60% adenomovych polypt.

Pii opakovaném screeningu se pocet odhalenych 1ézi zvysuje.

TOKS spliiuje pozadavky kladené na depistdzni test definici  Svétové zdravotnické
organizace (WHO) a umoznuje masovou identifikaci nerozpoznané choroby u zdravé se
citicich osob. Kolorektalni karcinom a polypy zjisténé v rdmci depistaZze u osob s pozitivnim
TOKS byly do té doby asymptomatické a bylo by mozné je prokéazat - pokud by se TOKS
neprovadél, pouze kompletnim vySetfenim, tzn. véetné kolonoskopie vSech osob sledované
populace. Dilezitym pozadavkem tohoto depistdzniho programu je opakovany kazdoro¢ni

screening.
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U symptomatickych jedincii mé provadéni testu na okultni krvaceni odliSny vyznam —
zde nemda Zadnou preventivni vypovédni hodnotu, ale je jen jednim z vySetfeni, ktera
uptesiuji podezieni na postizeni GIT.

U symptomatického pacienta nenahrazuje negativni vysledek HT provedeni

endoskopie. TOKS test je testem screeningovym nikoli diagnostickym.

Depistaz provadi prakticky lékat vramci své preventivni Cinnosti. Pacienta fadné
pouci, vyda test a po vraceni testu odecte vysledek. Pacienta informuje o vysledku a v ptipadé
pozitivity testu ho zafadi do nasledné¢ho diagnostického programu, ktery je provaddén na

prislusném gastroenterologickém pracovisti.

P¥i realizaci preventivniho programu miiZou nastat problémy:

1) spolupraci pacienti (kolem 50%),

2) uhradu vySetieni (hrazen az odevzdany test)

3) ovlivnéni vysledku:

Falesné pozitivni vysledky mohou byt zptisobeny pozitim velkého mnozstvi syrového a
tmavého masa, nékterych druhi ovoce a zeleniny (rostlinné peroxidazy- kvétak,
brokolice, kien, fedkvicky, zeli, rajéata, okurky), nesteroidnich antirevmatik a kyseliny
acetylsalicylové nebo opozdénou ¢i velmi rychlou detekci (doporucuje se zpracovat test 1-
3 dny po odbéru posledniho vzorku stolice). Pti podezieni na toto ovlivnéni je nutno test
opakovat nebo povazovat test za pozitivni. Naopak nelze svadét pozitivitu testu na uzivani

preparata zeleza.

Falesné negativni nalez se miize objevit pii konzumaci vétStho mnozstvi kyseliny
askorbové (kolem 10g/d) nebo v disledku toho, Zze nékteré karcinomy a adenomy

krvéaceji intermitentné nebo v nedostatecné mife.

Dtlezitym pozadavkem tohoto depistdZzniho programu je proto opakovany kazdoro¢ni
screening. VySetieni Haemmocultem v ramci preventivnich prohlidek je zatim hrazeno

zdrav.pojiStovnami Ix za 2 roky .
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4) Provadénim testu - je nutno dodrzet pozadavek 3 po sobé& nésledujicich stolic,
pfiméfeného mnozstvi nandsSené stolice 1 v€asného odevzdani 1ékati — nejlépe do 24 hod. po

jeho skonceni.

5) Hodnoceni pozitivity — jako pozitivni nutno hodnotit pozitivni alespont jedno ze 3
testovacich settl, je-li zbarveni hrani¢ni, je nutno jej hodnotit spiSe jako pozitivni, event. test

opakovat.

B/ Diagnosticky program

V ptipadé¢ pozitivity testu na okultni krvaceni se provadi kolonoskopie nebo dvoukontrastni

irigografie pfi nemoznosti provést kolonoskopii.

Kazdy pacient by mél byt pfi preventivni prohlidce vySetfen per rectum. V pifipadé

pozitivneho nalezu by byl dalsi vysetfovaci postup modifikovan.

C/ Profylaxe

Endoskopickou polypektomii se odstrani v§echny zjisténé adenomové polypy.
Tato metoda spolu s dalsSim dlouhodobym pozorovanim je vyznamnym faktorem, ktery dle

dosavadnich studii sniZuje riziko KRCa o 76 az 90%. %7

3.2.2 Program pro vysokorizikové skupiny obyvatel

Difuzni stievni polyposy (familiarni adenomatosni polypsa, Turcottiv syndrom,
Gardneriv syndrom):

-genetické poradenstvi, testovani pro APC gen i u piibuznych, metody PCR, Southern
blotting, reverzni transkripce

-ve veku 10 let kolonoskopie

-kazdoro¢né flexibilni sigmoidoskopie

-pii zjisténi difuzni polyposy totalni kolektomie

Syndrom hereditarniho nepolyposniho karcinomu ( Lynch I, Lynch II):
-sestaveni rodokmenu a naslednd identifikace probanda na zdkladé¢ Amsterdamskych kriterii.

Amsterdamska kritéria:
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1/ alesponi ti1 pfibuzni postizeni histologicky verifikovanym KR-CA
2/ postizené maji byt dvé po sob¢ nasledujici generace
3/ vék vyskytu alespoii u jednoho postizeného je nizsi nez 50 let.
I rodiny, které nespliuji vSechny kritéria mohou byt postizeny Lynchovym syndromem,
proto je nckdy vhodné sledovat i tyto rodiny. Metodou dispenzarizace je totalni
kolonoskopie. Test na okultni krvaceni a flexibilni sigmoidoskopie jsou irelevantni.
-genetické poradenstvi a testovani - mismatch repair geny
-od 20 let celkova kolonoskopie kazdé 2 roky

-od 40 let celkova kolonoskopie kazdorocné

Kolorektalni karcinom u pfibuznych 1.stupné (rodice, déti, sourozenci)
-od 40 let test na okultni krvaceni ve stolici kazdorocné
-jedinctim, u jejichz piibuznych 1. stupné byl diagnostikovan KR-CA pied 55. rokem véku

nebo adenomovy polyp pied 60. rokem véku je tieba vénovat zvlastni pozornost

Piitomnost adenomovych polypu
-riziko maligniho zvratu zavisi od velikosti polypu, poctu polypt a stupné dysplasie
-odstranéni adenomovych polypti metodou endoskopické polypektomie
-histopatologické vySetfeni odstranéného polypu:
- typing (histlogicky typ tkan¢) a grading (stupen diferencovanosti )
-identifikace stopky a dikladné vySetieni této oblasti
-vySeteni bioptického materidlu v celém rozsahu, zaméfeni se na vztah nadorové
tkan¢ k lamina muscularis mucosae
-po odstranéni polypu > 1 cm nebo vice polypi odstranénych endoskopicky kontrolni
kolonoskopie za 3 roky a dale pfi normalnim nalezu za 5 let
-u osob s vétsi pravdépodobnosti metachronniho polypu, po odstranéni vice adenomi, po
nalezu polypu pfi kontrolni kolonoskopii, u osob starsich 60 let, hlavné¢ u muzl kolonoskopie
v intervalu 2 let
-po odstranéni jednoho adenomu, po negativni kolonoskopické kontrole, u Zen a osob
mladsich 60 let, kolonoskopie v intervalu 4 let
-po odstranéni velkych pfisedlych adenomt individudlni postup: prvni kontrola za 6 tydna
k pfipadnému odstranéni zbytkového adenomu, dalsi kontroly se stanovi individudlné (za 6

meésict az 1 rok)
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-po odstranéni adenomu s intramuko6znim karcinomem kontrola spodiny po 6 tydnech a dale
kontrolni kolonoskopie v ro¢nim intervalu po dobu 5-6 let

-adenomy s invazivnim karcinomem, které byly odstranény polypektomii po zhodnoceni
Morsonovych kritérii (diferencovany nador, bezpe¢na zéna 2-3 mm mezi naddorem a linii
fezu, nepfitomnost invaze do krevnich a lymfatickych cév, individualni zhodnoceni rizika
radikdlniho chirurgického vykonu), vyzaduji dalSi kontroly: spodina se kontroluje po 6

tydnech, dalsi kolonoskopie po 6 mésicich v prvnim roce a poté v ro¢nim intervalu.

Stav po kurativni resekci KRCa

-co nejdiive, nejpozdéji 6 mésici po vykonu, kolonoskopie k vylouceni synchronnich
nadord, pokud tak nebylo uc¢inéno pied operaci

-po prvnim negativnim kolonoskopickém ndlezu se doporucuje dalsi kolonoskopie za 3 roky,
pokud je i tato s negativnim nalezem, dalsi v intervalu 5 let

-po operaci karcinomu rekta v prvnich dvou letech rektoskopie dle potieb chirurga

Stav po operaci karcinomu prsu, délohy, ovaria, ureteroileostomii

- test na okultni krvaceni kazdoro¢né bez zavislosti na véku

Nespecifické stirevni zanéty:
Colitis ulcerosa:
-zahajeni kolonoskopického vySetfovani:

-8 let po zacatku choroby u pacientli s pankolitidou

-15 let po zacatku choroby u kolitidy omezené na levou ¢ast tracniku
-totalni kolonoskopie kazdé 2 roky s odbérem vzorki sliznice ( etdZové biopsie)
-histopatologické vySetteni bioptického materialu, sledovani pritomnosti dysplastickych zmén
Crohnova nemoc:
-kolonoskopickd dispenzarizace je spojena s mnohymi komplikacemi (stendzy, pistéle,
deformace), proto jeji pravidelné provadeéni neni obecné ptijimano
-zvySena pozornost ve sledovani by méla byt vénovanaosobam, u kterych se choroba
projevila v mladém veku (do 30 let)
Dalsi spolecny postup:
-v ptipadé nepfitomnosti dysplasie dalsi totalni kolonoskopie s etdZzovymi biopsiemi (2
vzorky z kazdych 10 cm kolorekta) kazdé 2 roky

-pfi nalezu neurcitych dysplastickych zmén totalni kolonoskopie kazdorocné
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- v ptipadé nalezu mirné dysplasie kolonoskopie za 6 mésicti

-jsou-li pritomny makroskopické zmény (klkovité uspotfddand sliznice, nadzdvizend loziska
nepravidelného tvaru, pfisedly polyp) doporucuje se zvazit kolektomii

- v ptipad¢ nalezu tézké dysplasie, ktera byla potvrzena druhou kolonoskopii i souhlasnym
stanoviskem jiného patologa (tzv. druhé cteni bioptickych vzorkll) preventivni

kolektomie?®2”

3.2.3 Experimentalni screeningové metody

Stanoveni aktivity telomerazy v séru: Tuhle novou metodu zkoumali na Hospital Clinico
Universitario ve Valencii ve Spané&lsku. Pfi porovnani sér u opera¢né zjisténych KRCa a sér
zdravych kontrol zistili, Ze sensitivita testu je 98% a specifita 64%. Aktivita telomerazy v séru
by se tak mohla stat dobrym markrem pfitomnosti KRCa v asymptomatickém stadiu, nebo by

mohla slouzit na monitorovani tispéSnosti terapie.(5 )

Sérologicky screening: Pro karcinomy je typické, Ze jejich DNA je posSkozend na
molekularni Grovni metylaci, coZ je detekovatelné sérologicky. Skupina v&dcii z Prince Wales
Hospital v Hong Kongu stanovila toto metylacni poskozeni ne u jednoho, ale u vic geni.
Dosahli tak specifitu testu 90% a sensitivitu 57% (pfi stanoveni metylace jednoho genu je to
sensitivita jen 6 az 39%). Zistili, Ze ¢im je nador pokrogilejsi, tim je test sensitivngjsi.
Snahou autorti tohoto testu je zdokonalit metodu tak, aby byl test dostatecné sensitivni uz

v pocatecnich stadiich KRCa.

Stanoveni enzymu ve stolici: V epitelovych bunikach sliznice traviciho traktu se nachézi
enzym Tumor M2-pyruvat kindza (M2-PK). V pfipad¢ vzniku karcinomu se enzym dostava
mimo buiiku a vylucuje se stolici. V Univerzitni nemocnici v Giessené v Némecku zjistili, ze
aktivita M2-PK ve stolici je signifikantn¢ vyssi v pfipadé, ze se jednd o karcinom tlustého
stfeva a Ze ¢im je karcinom pokrogilejsi, tim je hladina enzymu ve stolici vy$§si.*® Tato

metoda by mohla mit vyznam také jako test na ¢asny zachyt recidivy KRCa.
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ZAVER

Kolorektalni karcinom se stal v pritbéhu let jedim z nejcastéjsich nadort a dlouhodoby
trend umrtnosti taky stoupa. V roku 2002 dosahly hodnoty maxima a nador se tak dostal na 2.
misto v incidenci 1 mortalit¢ v porovnani s jinymi nadory. Pozdni stanoveni diagnozy
znamenad mnoho nddorG v pokrocilych inoperabilnich stadiich a vysokou mortalitu.
Jednoznacny zplisob jak zastavit tenhle nartstajici trend a snizit smutné hodnoty vyplyvajici
z epidemiologickych studii se jevi v aplikaci metod primarni a sekundarni prevence.

Jelikoz vétSina kolorektalnich karcinomt je sporadickych a vznika po 50. roku véku,
je velmi vyznamné fungovani dobrého screeningového programu praveé u lidi této vékové
kategorie. Od 1. Gervence 2000 existuje v Ceské Republice depistazni program pravé pro tuto
populaci. Je zaloZzeny na testovani okultniho krvéaceni ve stolici (TOKS) a provadéji ho
prakticti 1ékafi u asymptomatickych muzii a Zen po 50. roku jako soucast preventivni
prohlidky. VySetfeni je hrazené zdravotni pojistovnou a mélo by se opakovat kazdé 2 roky.
Se zavedenim tohoto screeningového programu muze souviset také mirné snizeni incidence a
mortality v roce 2003 a 2004. Vyhodnoceni dat z nasledujicich let a sledovani dlouhodobého
trendu umozni zhodnotit zda Slo o nahodny pokles nebo o velmi Casny pozitivni efekt
depistazniho programu. Symptomaticti jedinci nebo pacienti s pozitivnim testem na okultni
krvaceni by méli byt dale vySetfovani dle diagnostického algoritmu na specializovanych
pracovistich.

Prakticky 1ékaf ma v programu prevence a casné diagnostiky kolorektalniho
karcinomu nezastoupitelnou ulohu. Mé&l by informovat své pacienty o zdvaznosti tohoto
onemocnéni, o jeho vysoké &etnosti a Umrtnosti v Ceské Republice, poudit je, Ze
podstoupenim Testu na okultni krvaceni v dobé bez jakychkoliv pfiznakti je mozné
diagnostikovat nador v ¢asnych stadiich, kdy je 1éCitelny a jeho prognéza je dobra. Praktik by
mél pacientiim vysvétlit, Ze tento jednoduchy test je neinvazivny, nebolestivy, ale velmi
ucinny v odhalovéani asymptomatickych nadord, je plné hrazeny zdravotni pojistovnou a na
bezplatné vySetfeni maji pravo kazdé 2 roky. Vysvétleni vyznamu preventivnich prohlidek
spojenych s TOKS svym pacientim, opakované informovani a poskytnuti propagacnich
materidli by mélo byt samoziejmosti. Diilezité je do tohoto depistazniho programu zapojit co

nejvic pacientli v populaci nad 50 let, vySetieni provadét peclivé a pravidelné je opakovat. Jen
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tak se miize skute¢né projevit pozitivni efekt programu ve snizujici se incidenci a mortalité
kolorektalniho karcinonu v Ceské Republice.

Lékati a jejich zdravotni sestry jsou pravidelné¢ doskolovani na seminafich
organizovanych Spole¢nosti v§eobecného Iékarstvi, aby mohli svym pacientiim podat spravné
informace, kvalitné¢ vyhodnotit test na okultni krvaceni a tak jim poskytnout nejlepsi moznou
prevetivni péci. Spoluprace praktickych lékati, odbornych 1ékaiti, 1 nezdravotniki, vénujicich
se osvété by mohlo vést ku zefektivnéni a naplnéni podstaty depistdzniho programu.

V provadéni prevence neni tieba podceiiovat vyznam pacienta. Kazdy z nas by se mél
zajimat o své zdravi a podniknout opatieni vedouci ke snizeni rizika vzniku kolorektalniho
karcinomu. Ty nejjednodussi spocivaji v omezeni konzumace tuktli, Cerveného masa,
alkoholu, koufeni a sedavého zplisobu Zivota. ZvySeny piijem vitamini, dalSich antioxidantd,
zafazeni pohybové aktivity a pravidelnych preventivnich prohlidek do Zzivota jsou to

minimum co mizeme pro sebe udélat.
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SOUHRN

Kolorektalni karcinom je novotvar z epitelidlnich bunék sliznice tlust¢ho stfeva a
rekta. Faktory, které maji vliv na jeho vznik rozdélujeme na faktory vysokorizikové a
nizkorizikové. Symptomatologie kolorektalniho karcinomu se rtizni v zavislosti na lokalizaci,
velikosti a rychlosti ristu nddorové masy. V 1é¢bé ma nejvétsi vyznam chirurgicka 1éc¢ba, bud’
jako kurativni nebo paliativni, uplatiiuje se taky radioterapie a chemoterapie.

Nador tlustého stfeva a rekta je jeden z nejcastéjSich zhoubnich naddort. Po karcinomu
plic a mlé¢né Zlazy mu patii 3.misto v celkové ¢etnosti nadort ve svéte, muzska populace je
postizena vic nez zenska. V Ceské republice byl v roce 2002 kolorektalni karcinom na 1.misté
v Cetnosti zhoubnych nadorti u muza a v roce 2004 klesl na 2.misto za karcinom plic. U Zen
se drzi na 2.mist¢ v incidenci i mortalité za karcinomem mlééné zlazy . Incidence i mortalita
kolorektalniho karcinomu ma Ceské republice v pribéhu let stoupajici trend. Maximalni
incidence a mortalita byla u muzii i Zen dosazena v roce 2002, v dalSich 2 letech byl
pozorovan mirny pokles. Stejny trend plati i pro Zenskou populaci. V porovnéani incidence
kolorektalniho karcinomu muzi mezi jednotlivymi krajinami svéta, doséhla Ceska republika
v roce 2002 nejvysSich hodnot a umistnila se tak na pomyslném 1. misté. V mortalit¢ muza
ma CR 2.misto. Dle indexu mortalita/incidence patfi CR do 2. skupiny s relativné dobrou
prognozou.

Metody primérni prevence u nadoru tlustého stieva jsou hlavné vhodna strava a zdravy
zivotni styl. V sekundarni prevenci se uplatiiuje depistazni program pro asymptomatické
jedince nad 50 let (TOKS) a preventivni program pro pacienty s vysokym rizikem vzniku
karcinomu. Existuji také zatim experimentalni screeningové metody, které by mohly nabyt
velkého vyznamu v blizké budoucnosti.

I¢kate, ale pro uspésné fungovéani preventivniho programu je dilezitd spoluprice vSech

zdravotnik, laikd a hlavné samotného pacienta.

34



SUMMARY

Colorectal carcinoma is an epitelial tumour from mucosal cells of colon and rectum.
The factors, which may influence its genesis are divided into high-risk factors group and low-
risk factors group. Symptomatology of colorectal carcinoma depends on localization, size and
time of spreading tumorous mass. The most important part of therapy is surgery, curative or
paliative, there is a certain importance of radiotherapy and chemotherapy, too.

The carcinoma of colon an rectum is one of the most frequent malignities. It is on the
third position in men's world incidence, the population of men is more frequently affected
then the population of women. In 2002 in Czech Republic was colorectal carcinoma in the
first position in men's incidence of malignant tumours and in 2004 decreased to the second
place. In the women's population, there is still in the second position in incidence and
mortality . Both incidence and mortality of colorectal carcinoma in Czech Republic indicate
increasing trend. Maximal incidence and mortality was in men's and women's population in
2002, in the following two years there was a moderate decline observed. There is the same
trend for the women's population. Comparing the incidence of colorectal carcinoma among
the men's populations in the countries of the World, Czech Republic reached in 2002 the
highest rate and got the first position. In the men's mortality it has reached the second
position. According to the mortality/incidence index, it belongs to the second group with the
relative good prognosis.

The methods of primary prevention are mainly appropriate food and healthy lifestyle.
In the secondary prevention there is the screening programme for the asymptomatic
population older then 50 years (test for the occult bleeding) and the preventive plan for the
patients in high risk of carcinoma. There are the experimental screening methods too, which
can get more valuable in the future.

In the realization of primary and secondary prevention is the most important role of
general practitioner, but for succesive preventive programme there is a need of cooperation of

all specialists, non-specialists and mainly the patient.
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