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Souhrn

v

Kolorektalni karcinom je druhy nejéast&j§i maligni nador. Ceska
republika dlouhodobé patii mezi staty s nejvyssi incidenci tohoto nadoru.
Kolorektalni karcinom patii mezi nadory, u nichZ je mozna jak primarni
(vyZiva) tak i sekundarni prevence (vyhledavani asymptomatickych jedincti v
dasném stadiu onemocnéni). V roce 2000 byl v CR zaveden celoplosni
screening pomoci Haemoccult testu a naslednych vy3etieni (totaini
kolonoskopie v pfipadé pozitivniho testu).

V této praci jsme hodnotili (i¢innost tohoto screeningu. Metodika: u
pacientl lé&enych v roce 2005 na Onkologické klinice FNKV s diagn6zou
kolorektalni karcinom jsme zjistovali TNM stadium a zptisob diagnézy (zachyt
ve screeningu nebo symptomaticky pacient). Pfedpokladali jsme, Ze oproti
minulym studiim dojde k vétSimu zastoupeni pacientii v asnych stadiich, jako
i k vétsimu podilu pacientl zachycenych screeningem.

Vysledky: doslo k signifikantnimu zvySeni pomérného zastoupeni
pacientd zachycenych ve screeningu. Tento rozdil se v8ak nepromita do
zastoupeni pacientd v ¢asném stadiu — nenasli jsem signifikantni zvySeni v
poétu pacienttl v asném stadiu oproti minulym studiim.

Vysledky véak nelze zobeciiovat, zkoumany soubor pacient( byl pfilis
maly, sloZen z pacienti Onkologické kliniky, kam jsou odesilani pacienti v

sw s

pokrocilejSich stadiich.
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Summary

Colorectal carcinoma is the second most frequent cancer, and Czech
Republic is one of the countries with the highest incidence of this cancer. Both
primary (nutrition) and secondary prevention (screening for asymptomatic
patients in early stages of the tumor) is available for colorectal cancer. The
screening program in Czech Republic has been initiated in the year 2000.

Our aim in this study was to evaluate the benefit of the screening
program. We evaluated the group of patients hospitalized in the Clinic of
Oncology in FNKV in the year 2005 with the diagnosis of colorectal cancer.
For each patient, we have determined the TNM stage of the cancer and the
way the diagnosis has been made — symptomatic patient or positive
screening.

Our hypothesis was that there will be an increase of both the
asymptomatic patients diagnosed via screening and the patients in the early
stages of the disease, compared to previous studies.

Results: We have found a significant increase of patients diagnosed in
screening. However, there was no significant increase in the patients in early
disease stages compared to previous studies.

These results are difficult for interpretation, since the group in our study
was relatively small, and included only patients of the Clinic of Oncology,
which is partially oriented on patients in advanced disease stages.



Uvod

Kolorektalni karcinom je nejéastéjSi nador traviciho ustroji a druhy
nejéastéjsi nador viibec u muzd a Zen. Incidence je nejvyssi v civilizovanych
statech, pfiéemz incidence jiz nékolik desitek let trvale stoupa. Ceska
republika ma celosvétovy primat v incidenci (90 novych pfipadd na 100 000
obyvatel v roce 2002).

Kolorektalni karcinom patii mezi nadory, u kterych je znamy zplsob
primarni i sekundarni prevence a nador byva dobie pfistupny vySetieni.
Navzdory tomu pfichdzi polovina nemocnych v pokro€ilych stadiich
onemocnéni, ¢asto s pfitomnymi vzdalenymi metastdzami.To samoziejmé
negativné ovliviiuje moznosti i vysledky lécby téchto pacientd.

Ukazalo se, Ze Uspésna léCba je mozna pouze pii v€asné diagnostice
nadoru pii Siroké mezioborové spolupraci. Proto jsou kli¢ové screeningové
programy, které si kladou za cil vyhledavat v populaci jedince ohroZene
kolorektalnim karcinomem.

V této praci jsem se rozhodl zkoumat uU&innost screeningového

programu provadéného v Ceské republice.
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Epidemiologie kolorektalniho karcinomu

Epidemiologie kolorektalniho karcinomu ve svété

Celosvétové jde o jeden z nejvazngjsich zdravotnickych problémd. V
zemich civilizovaného svéta je druhym nejéast&j§im karcinomem po karcinomu plic
u muzd a karcinomu prsu u Zen. Celosvétova incidence je pfiblizné 1 milion
novych pfipadli roéné a imrtnost je zhruba polovi¢ni (tj. 500 000 Umrti roéné).

Vyskyt kolorektainiho karcinomu vykazuje celosvétove znaéné variace.
Nejvyssi je v zapadni Evropé, severni Americe, Australii, incidence se vyrazné
zvy$uje v Japonsku. (V t&chto oblastech je incidence kolem 50 novych pfipadi na
100000 obyvatel roéné).

V zemich Asie a Afriky je incidence nizka (Indie 1-5 /100.000, Nigérie
1,3/100.000 obyvatel) a ma tendenci mimé klesat. Néktefi autofi (11) tento
dramaticky rozdil oznaduji za artefakt (zpGsobeny napf. riznym zplUsobem
zjisfovani, nepfesnosti diagnostiky a nekompletnosti Gdaji z rozvojovych zemi),
avéak panuje shoda v tom, Ze incidence kolorektalniho karcinomu je Vv
civilizovanych zemich vyrazné vyssi i po odfiltrovani tohoto artefaktu.

Umrtnost na kolorektalni karcinom vykazuje podobné geografické rozloZeni.
Patileté pfezivani je v poslednich nékolika letech prakticky stejné (byva priblizné
kolem 50%). Tabulka 1 v piiloze zobrazuje standardizovanou Umrtnost (podie
véku) u zvlast u muzi a Zen na 100.000 obyvatel (Boring, C.C..Cancer Stat., 43
1993). Podle t&chto vysledki byla Gimrtnost nejvy3si u muzd v CSR, pak nasleduje
Madarsko a Lucembursko. U Zen je nejvy38i Gmrtnost na Novém Zélandu,
nasleduje Madarsko a Dansko. | kdyZ se konkrétni hodnoty v riznych statistikach
mohou ligit, opét panuje shoda v tom Ze incidence i umrtnost jsou zasadné vy3si v
zemich tzv. Civilizovaného svéta oproti zemim na niz8im stupni civilizaniho
vyvoje. To vyrazn& podporuje teorii vlivu zevnich faktorti (zejména nutriénich) na
vznik kolorektalniho karcinomu.

Tuto teorii podporuji i udaje ze studii z oblasti, kde doslo k zméné nutri¢nich
zvyklosti. V oblastech, kde se zvySuje konzumace tuk( a masa na ukor zeleniny a
ovoce se incidence kolorektalniho karcinomu zvySuje (severni ltalie a zviast
Japonsko). Naopak v oblastech, kde se konzumace tuki a masa snizuje (Anglie)
dochazi k poklesu incidence kolorektalniho karcinomu (lit11). Podobna zakonitost
se da vysledovat i v migragnich studiich, kdy pfi migraci z oblasti s nizkou
konzumaci tukii a masa (Afrika, Jizni Amerika) do oblasti, kde je tato konzumace
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zvy$ena (typicky USA), zvysi se incidence i u migrantli, zpravidla uz u prvni nebo
druhé generace.

Epidemiologie kolorektalniho karcinomu v CR

Incidence kolorektalniho karcinomu a s nim spojena umrtnost je v Ceské
republice (a predtim v Ceskoslovensku) dlouhodobé nejvy$si na svété. Patii mezi
nejéastéj$i karcinomy viibec a je druhy nejéastjsi vibec po karcinomu plic u
muzd a karcinomu prsu u Zen (Mimo karcinom kiiZe).

Incidence se neustale zvySuje (viz tabulka 1). V letech 1953 — 1983 doslo k
ohromnému nardstu incidence (pfes 700%), od roku 1960 se ztrojnasobila (10), od
roku 1970 se zdvojnasobila.

Tabulka 1 — Stoupajici incidence kolorektalniho karcinomu v letech 1980 -
2002 v CR na 100.000 obyvatel u muzi a Zen, zviast’ pro karcinom kone¢niku
a karcinom proximainé od kone¢niku (10)

Rok CA coLi CA RECTI
muzi Zeny muzi Zeny
1980 18,8 19,1 24,2 18,0
1985 24,3 22,4 29,4 18,8
1990 29,5 28,2 30,9 19,0
1995 38,1 33,9 36,0 23,1
1996 39,1 36,0 37,6 23,5
1997 449 34,6 39,5 23,7
1998 43,4 37,0 39,3 24,2
1999 46,5 35,3 38,8 25,2
2000 46,5 35,9 39,5 23,2
2001 49,4 37,9 39,3 24,6
2002 52,4 38,0 42 4 25,3




Existuji i geografické rozdily v incidenci kolorektalniho karcinomu v ramci
CR. Nejvy3si incidenci najdeme v u muzi i u Zen v Plzefiském kraji.

Tabulka 2 — Incidence karcinomu rekta a proximainé od rekta dle kraju v roce
2002 (data zvlast' pro muze na 100.000 muzi a pro Zeny na 100.000 Zzen (10)

Kraj CA coLI CA RECT

muzi Zeny muzi Zeny

hl.m. Praha 63,0 41,0 12,2 10,0
Stiredocesky 51,4 36,9 10,2 7.1
Jihocesky 57,7 43,4 10,8 6,0
Plzensky 65,8 49,6 20,4 7,5
Karlovarsky 46,4 38,7 14,8 7,7
Ustecky 51,6 39,0 13,2 6,7
Liberecky 38,5 34,2 17,8 11,4
Kralovehradecky 39,3 31,6 10,5 7,8
Pardubicky 54,8 40,6 16,8 9,7
Vysocéina 39,9 31,7 13,7 6,1
Jihomoravsky 447 34,2 12,5 7.4
Olomoucky 56,1 33,6 17,4 10,1
Zlinsky 54,0 40,1 12,5 11,2

Moravskoslezsky 56,4 37,7 12,3 10,5

Pravdépodobnost onemocnéni vyrazné stoupa s vékem. Vysledkem je
exponencialni vzestup kolorektalniho karcinomu se stoupajicim vékem, se
vzestupem incidence v patém a velmi strmym vzestupem v $estém decenniu. V
Ceské republice je peak onemocnéni ve véku 59,6 let.

Tabulka 3 — Incidence karcinomu rekta a proximalné od rekta, vékové
rozloZeni v roce 2002 (data zviast’ pro muze na 100.000 muzi a pro Zeny na
100.000 zen (10)



vék. skupina CA coLl CA RECTI
muzi Zeny muzi Zeny
0-4
5-9
10-14 0,3
15-19 0,3
20-24 0,2 0,3 0,3
25-29 1,5 0,7 0,2 0,5
30-34 2,8 1,4 0,3 0,6
35-39 3,7 4.1 0,6 1,2
40-44 7,7 9,1 1,8 0,6
45-49 17,7 14,8 6,3 3,4
50-54 39,0 23,6 15,2 8,9
55-59 80,9 42,4 21,3 10,2
60-64 133,0 68,6 40,6 19,7
65-69 223,4 115,3 60,1 23,5
70-74 319,0 147,6 73,8 34,2
75-79 401,0 173,5 90,5 37,2
80-84 4294 2531 85,9 40,7
85+ 387,6 2331 59,1 50,6
Celkem 52,4 38,0 13,3 8,6
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Prevence kolorektalniho karcinomu

Primarni prevence

Problémem primami prevence kolorektalniho karcinomu je fakt, ze neni
znamo jedno unikatni etiologické agens, které by vyvolavalo toto onemocnéni. (S
vyjimkou dédiénych stavi, u kterych je dédiénost jasné prokazana. Jsou to
hereditarni familiarni adenomatéza, hereditarni nepolypozni kolorektalni karcinom
a idiopatické stfevni zanéty. V této praci se temto geneticky podminénym formam
kolorektalniho karcinomu nebudu vénovat.)

7 hlediska zasadniho ovlivnéni incidence kolorektalniho karcinomu je
primarni prevence nejdlleZitéjsi. Proto by se méla vyziva populace co nejvice
pfiblizovat sou¢asnym védeckym poznatkim o vztahu vyZivy a vzniku
kolorektalniho karcinomu, a to jak z hlediska kvantitativniho, tak kvalitativniho.
Vzhledem k dlouhému &asovému intervalu karcinogeneze by spravna vyziva méla
byt realizovana jiz od ¢asného détstvi.

V poslednich letech probé&hia fada studii, které zkoumaly vztah mezi
vyZivou a vznikem kolorektainiho karcinomu. Pfi vzajemném srovnani t&chto studii
nachazime vysledky shodné, ale Casto i vysledky vzajemné protikiadné. Je to
zfejmé& dano rozdily ve sledovanych populacich (napf. rozdilnosti stravovacich
navykd, jiné druhy potravin s riznym obsahem Zivin a protektivnich latek, jina
kuchyfiska uprava téchto potravin, apod.).

Jako rizikové faktory jsou nejéastéji uvadéné zvySena spotieba erveného
masa, tuk(, i samostatny vysoky kaloricky pfijem. Jako protektivni faktory se
uvadséji viaknina, ovoce, zelenina, bilé maso, ryby, vitaminy, mineraly, stopové
prvky. Rozporuplné vysledky byvaji publikované nejvic co se tyce pfijmu vapniku a
(zvy3eného) piijmu proteint.

Prehled aktualnich poznatkd vztahu nékterych Zivin k vzniku kolorektalniho

karcinomu

Energie, tuk maso, proteiny
Ukazuje se Ze riziko vzniku kolorektalniho karcinomu je vy3S§i u tukd s
obsahem saturovanych mastnych kyselin ve srovnani s tuky s obsahem
nenasycenych mastnych kyselin. (7). Proto je ZivoCisny tuk spojen s vy3Sim
rizikem kolorektalniho karcinomu. (ZvySené riziko se neprokazalo u bilého masa,
11



1

[ —

e

IR——"

rybiho masa a mlééného tuku.- nékdy se dokonce uvadi snizeni rizika) Vy3Si
konzumace tukel také vede ke zvySeni koncentrace Zlu€ovych kyselin ve stieve,
podezielé z vyznamné role v procesu karcinogeneze kolorektalniho karcinomu.

Ukazuje se, Ze dlleZitym, nezavislym, rizikovym faktorem je i mnoZstvi
potravou piijimané energie. Nékteré studie uvadsji zvySené riziko pfi nadmémém
energetickém piijmu hrazeném z tukd, ale jsou i studie, které uvadéji nadmérnost
energetického pfijmu hrazeného viemi Fivinami. Riziko kolorektalniho karcinomu
se zvysuje s nadvahou a obezitou visceralniho typu a opaény vztah se pozoroval
mezi fyzickou aktivitou a rizikem vzniku kolorektalniho karcinomu.

Vliaknina, ovoce, zelenina, Skrob

Dostatek vlakniny z ovoce, zeleniny a celozmnych obilovin se povaZuje za
velice dulezity ochranny nutricni faktor. Podle studii (1), je-li pfijem celkové
viakniny vy3si, nez 27 g/den, riziko vzniku kolorektalniho karcinomu se vyrazné
snizuje. Dojde-li ke zvySeni pfijmu viakniny z 15 g/den na hodnoty vy$S$i nez 27

raes

g/den, sniZi se riziko karcinomu o 30%(1). Existuji studie, které potvrzuji pouze
vyznam vléknin z ovoce a zeleniny, ale jiz ne z obilovin. (7.

Pozoruje se inverzni vztah mezi mnoZstvim piijimaného $krobu a rizika
kolorektalniho karcinomu. (7) Soudi se, Ze je to zplsobeno pfitomnosti tzv.
rezistentniho $krobu. Naproti tomu, konzumace potravin s obsahem rafinovaného

cukru, vyrobku z bilé mouky, zvysuije riziko kolorektalniho karcinomu.

Alkohol

Zaveéry studii, které zkoumaly vztah alkoholu a rizika karcinomu, stanovuji
jako horni hranici pravidelné konzumace, nad kterou se riziko vzniku
kolorektalniho karcinomu zvy$uje na 30g — 70g gistého alkoholu denné. (1)

Vapnik, vitamin D, mlééné vyrobky

Mimofadna pozomnost se vénovala vztahu vapniku a kolorektainiho
karcinomu. Nazory véak doposud nejsou jednoznaéné, ackoliv velky poCet studii
uvadi inverzni vztah mezi konzumaci vapniku a rizikem vzniku kolorektalniho
karcinomu. Av$ak minimalné polovina studii tento vztah nepotvrzuje, nebo
dokonce nachéazi pozitivni korelaci mezi mnozstvim pfijimaného vapniku a rizikem
vzniku karcinomu. Nenasel se vyrazny rozdil mezi vapnikem piijimanym dietné a
vapnikem suplementovanym. 1).

Vitamin D dle studii snizuje riziko vzniku karcinomu.

12
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U mlé&nych vyrobk(i obecné se nenasel zadny vztah k riziku kolorektalniho
karcinomu, ale u podkategorie fermentovanych mié€nych vyrobkl je prokazano
sniZeni tohoto rizika.

Souhrn
Doporudeni spravné vyzZivy pro snizovani incidence kolorektalniho
karcinomu se v mnoha bodech shoduji s doporucenimi platnymi pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni — sniZit pfijem energie a saturovaného tuku, soli,
zvysit pfijem ovoce a zeleniny, viakniny, pfirodnich antioxidantd.
Doporuéeni Evropské organizace pro prevenci rakoviny (ECPO) a
Mezinarodni unie véd o vyzivé (IUNS) (kraceno):
. snizit pfijlem saturovaného a nesaturovaného tuku v zemich, kde podil
piedstavuje vic jak 30% pfijimane energie.
« jist riizné druhy ovoce a zeleniny
. konzumovat potraviny bohaté na komplexni sacharidy, podporujici
spravnou funkci stieva
« udrzovat normaini hmotnost téla
. konzumovat potraviny s nizkym obsahem soli (pod 5 g/den)
. konzumovat &erstvé potraviny, malo kuchyfisky upravene, které nebyly
skladovany nasolené &i v octé, nebyly vyuzené, nejist plesnivé potraviny
« nepit alkohol, kdyZ uz, tak s mirou

Zjednodusgené Ize fici, Ze jestli nemiizeme exaktné formulovat a dodrZovat
pozadavky na konzumaci potravin, je vyhodné jestli v souCasnosti akceptujeme
tradiéni zpiisob stravovani obyvatel v oblasti Stiredozemniho mofe. Jejich struktura

vyzivy se ukazuje nejblizSi soudasné predstavé spravné vyzivy z hlediska
prevence nadorovych i kardiovaskularnich chorob. (1).

13



Sekundarni prevence

Kolorektalni karcinom je pro svoje biologické viastnosti (pomaly rist)
vhodny k ¢asnému screeningu v asymptomatickém stadiu i u populace v
b&zném riziku. Screening kolorektalniho karcinomu splfiuje kritéria WHO na
screeningové programy (podrobnéji viz Pfiloha):

. kolorektalni karcinom je zavazny zdravotni problém s moznosti

rozpoznavani v asném stadiu a s dobfe definovanym prib&hem

. chirurgicka terapie ma pfiznivou prognézu u ¢asnych tumord (na

rozdil od pozdnich stadii) a miZe byt tim velmi efektivni; detekci
adenomti a endoskopickou polypektomii lze zabranit vzniku
malignity

. k dispozici jsou rizné testy (tetovani na okultni krev ve stolici,

flexibilni sigmoidoskopie,... ), které umoziiuji detekci ¢asnych 1ézi a
jsou piijatelné pro Ucastniky screeningu

. cena rtiznych metod screeningu se jevi jako piijatelna

Pro posouzeni konkrétniho screeningového testu jsou dllezité znat
senzitivitu a specifitu testu a taky miru "compliance" vy$etfovanych.
Senzitivita vyjadfuje potet pozitivnich vysledkil testu za pfitomnosti daného
onemocnéni. Specifita testu vyjadfuje rozdil negativnich vysledkl za
nepfitomnosti piisluného onemocnéni.

Nejrozsifenéjsi test pro celopopulacni screening - Haemoccult ma
vysokou specifitu, ale relativné nizkou senzitivitu. Naproti tomu kolonoskopie,
ktera ma samoziejmé hodnoty specifity i senzitivity, ale compliance byva
nizka, proto mize mit jako screeningovy test nizkou efektivitu.

Mozné screeningové testy kolorektalniho karcinomu
Testovani na okultni krev ve stolici - TOKS

Metodu poprvé popsal Greegor v roce 1971. Vyznatuje se vysokou
specifitou (nad 90%), senzitivita je v8ak relativné nizka. Zakladni sloZkou
téchto testd je filtracni papir impregnovany roztokem guajakove pryskyfice.
Principem zkousky je peroxidazova aktivita CasteCné natraveného
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asymptomatickych jedinci umoziuje &asnéjsi diagnozu, nezvysuje naklady.
Zjistilo se také, ze jedinec diagnostikovany ve screeningu miZe pracovat
pramémé az o 21 mésici déle nez nemocny, ktery byl diagnostikovan az v
symptomatickém stadiu.

Ceské gastroenterologické spoletnosti se podaiilo vyzdvihnout
kolorektalni karcinom jako zasadni problém Ceského zdravotnictvi. O
problematiku se zacala zajimat media, podafilo se zpopularizovat onkologické
preventivni prohlidky, co vedlo k zvySeni véeobecného povédomi o vyznamu
prevence. Prvni kroky k vytvofeni specializovaného koordinacniho organu pro
prevenci kolorektalniho karcinomu byly u¢inény roku 1997 a pri¢inénim
Nadace Dagmar a Vaclava Havlovych Vize 97 a iniciativy IPVZ vznikla v roce
1998 Rada projektu pro v&asny zachyt a prevenci kolorektalniho karcinomu.
Podatkem roku 2000 bylo kodifikovano provadéni vySetfeni na okultni
krvaceni v ramci preventivni onkologické prohlidky u praktického lékaie ve
dvouletém intervalu.

Z Gvodni kapacitni rozvahy vyplynulo, Ze po zavedeni preventivniho
programu by byl narust kolonoskopickych vyetieni o 5 vykoni tydné na
jednu gastroenterologickou ambulanci. To stavajici sit nedokazala zajistit,
proto byl vznesen poZadavek na statni subvenci pro materiainé-technicke
zabezpedeni programu ve vysi 300 milion® korun (pozd&ji redukovano na 215
mil K&), tato ¢astka se rozdélila do let 2002-2004 .

Data z let 2000-2003 prokazuji jednoznaény narist screeningovych
vySetfeni na okultni krev a tomu odpovidajici narist kolonoskopickych
vySetieni.

Tabulka 4 - Pocéty vysSetfeni Test na okultni krev ve stolici (TOKS)a
kolonoskopii v letech 2000-2003

rok 2000 rok 2001 rok 2003
TOKS celkem 13716 139575 204090
TOKS pozitivni 10 635 (5,49%)
kolonoskopie 59 205 68 903 86 887
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Lééba kolorektalniho karcinomu

Chirurgicka terapie

Chirurgicka lé¢ba zlstava nadale jedinou kurativni metodou kolorektalniho
karcinomu. Radikalni chirurgicky vykon je moZno uskutecnit v nasich podminkach
asi u 60% pacientll s karcinomem traéniku a asi u 55% pacientll s karcinomem
rekta. Pfed operaci je nutnda mechanicka ocista stteva (stejné jako pred
kolonoskopii). Do bfigni dutiny se pfistupuje ze stfedni laparotomie. Po otevieni
bFigni dutiny nasleduje explorace, zpfistupnéni nadoru a posouzeni jeho operability,
prohlidka ostatnich organd dutiny bfiéni k vyloudeni dalsi nebo jiné patologie. Je
samoziejmé, Ze pfi urgentnim vykonu (pro iledzni stav nebo pro perforaci stieva)
plati jina pravidla - fidici se snahou o zachranu pacienta v akutnim ohroZeni Zivota.
Priklady rozsahu resekce stfeva pii riizné lokalizaci nadoru ukazuiji obrazky 1 —6 (9)
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Mortalita chirurgického zakroku zavisi na rozsahu karcinomu, véku a
celkovém stavu nemocného a také na pfidruzenych onemocnénich. Vétsina
chirurgickych pracovist uvadi pétilete prezivani 25 - 30%. (Pétileté pieZivani souvisi
s rozsahem a stadiem nadoru - Ve stadiu |. mGze byt aZ 98%, naopak ve IV. stadiu
pouze 13%).

Lokalni recidivy a metastazy v jatrech vznikaji nejéast&ji v prvnim a druhém
roce po operaci a mohou byt casto rovnéz odstranény. Proto je tfeba v tomto obdobi

pacienta peclivé sledovat a v€as indikovat reoperaci.

Radioterapie a chemoterapie
Chemoterapie a radioterapie kolorektalniho karcinomu piesahuje rozsah této
prace a proto se o ni, i kdyZ tvofi vyznamnou soudast lé¢by nebudu podrobné&ji

zminovat.
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Efekt screeningu na éasnost zachytu kolorektainiho karcinomu.
Cil prace a hypotéza

Soucasti prace je porovnani &asnosti zachytu pacientl léenych pro
kolorektalni karcinom. Srovnaval jsem podle TNM kiasifikace, jako referen¢ni data
jsem pouzil studie z let 1972-1974 (3. chirurgicka klinika VFN), 1999, 2000 (oba roky
Chirurgicka klinikka FNKV). Pfedpokladal jsem, Ze s rozvojem novych metod
diagnostiky a dal$im rozvojem preventivné-screeningového programu kolorektalniho
karcinomu od roku 2000 bude ubyvat procentudlniho zastoupeni pokrocilejsich
forem kolorektalniho karcinomu.

Klasifikaci TNM jsem zvolil pro objektivni hodnotu, vypovidajici o pokrocilosti

onemocnéni.
Metodika

Ze zdravotné dokumentace pacientll s diagnosou C18,C19 a C20 lécenych
na Onkologické klinice FNKV v roce 2005 jsem zjistoval TNM stadium onemocnéni.

U jednotlivych pacientll bylo TNM stadium stanoveno na Ustavu patologie
FNKV, v nékterych ptipadech operatérem béhem operace.
Podrobny rozpis TNM kiasifikace je uveden v Priloze.

Vysledky

S diagnézou C18 bylo léceno v roce 2005 21 pacientd (11 muzd, 10 Zen,
pramérny vék 70,5 let), TNM stadium bylo stanoveno u 20 pacientl (95%), ve stadiu
T2NOMO a niz8im nebyl ani jeden pacient (0%).

S diagnézou C19 bylo 1é€eno v roce 2005 na Onkologické klinice FNKV 28
pacient(i (16 muzi a 12 Zen, primémy vék 72 let). TNM stadium se podafilo zjistit u
25 pacientll (89%). Ve stadiu T2NOMO nebo nizSim byl operovan pouze 1 pacient
(mu2), to je 3,5% z celé skupiny.

S diagn6ézou C20 bylo v tomto obdobi lé¢eno 101 pacientll (63 muzd a 38
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Zen, primérny vék 72,5 let). TNM stadium bylo stanoveno u 65 pacienti (65%). Ve
stadiu T2NOMO bylo 12 pacientll (12%).

Z celkového poétu 150 pacienti bylo ve stadiu T2NOMO pouze 13 (9%). V
asymptomatickém stadiu bylo zachyceno 30 pacientdl (20%), z nich 24 bylo
zachyceno v ramci screeningu (16%).

Pii srovnani vysledk(i se star§imi daty vidime, Ze ke zlepSeni doSlo oproti
roku 2000 v procentu pacientll zachycenych screeningem — v roce 2000 to bylo
pouze 0,6%, v roce 2005 16%. Tento vyrazny, statisticky signifikantni (p=0.01, y’test
=25.5, ) rozdil se bohuZel nepromita v asnosti zachytu karcinomu.

Podil pacienti s karcinomem ve stadiu T2NOMO je v roce 2005 dokonce jeste
niz&i nez ve star$ich studiich (15% pro data z let 1972-74 a 1999 10,8% pro rok
2000), v roce 2005 pouze 9%. Rozdil neni statisticky signifikantni (p=0.05, )’ test =
0.2).

Diskuse

Zvyseni pottu pacientll zachycenych screeningem je zplsoben nejen delsi
. dobou probihajiciho screeningu oproti roku 2000, ale i aktivnim zapojenim vétsiho
poétu lékafd, jejich v&tsi erudici i zlepSenim dostupnosti vySetfeni navazujicich na

prvotni screening.

Za povsimnuti stoji fakt, Ze navzdory zlepSovani screeningu se nezvysil podil
pacientl v éasnych stadiich. Vysvétleni mizZe byt nékolik:

. predchozi studie probé&hly na chirurgickych klinikach, ale tato prace vychazela
z dat Onkologické kliniky FNKV, kde mohou byt odesilani pacienti v
pokrocilejSich stadiich.

« v ojedinélych pfipadech TNM stadium stanovil pouze operatér, coz mize
skreslovat statistiku (ale tak tomu bylo i ve starSich studiich a jedna se
vesmés o piipady ve stadiu T3 nebo vys§im).

« jedna se o relativné malé soubory pacienti
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Zaver

Kolorektalni karcinom zlistava v Ceské republice zavaznym zdravotnickym i
socioekonomickym problémem. Je nutné této problematice vénovat nalezitou
pozornost, jak v ramci primarni tak i sekundarni prevence.

Primarni prevence by se méla zaméfovat na zlepSovani stravovacich
zvyklosti ¢eské populace. K jistému zlepsSeni jiz doslo, i v souvislosti s kampani na
prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. V nastoupeném trendu je nutné
pokracovat, cozZ by dle citovanych studii mélo vést k poklesu incidence jak nemoci
kardiovaskularnich, tak kolorektalniho karcinomu.

Sekundarni prevence ma za cil zachyt pacientii v co nejrannéj$im stadiu
karcinomu, ¢im se zvySuje uspésnost Ié¢by. Jiz doslo k zavedeni screeningu v
ramci preventivnich prohlidek u osob obou pohlavi nad 50 let véku. Je potieba
vénovat se jak vzdélavani jak laické tak i odborné verfejnosti. Zejména prakticti 1ékafi
museji byt informovani i motivovani, aby mohli své pacienty presvédcit ke spolupraci
a lépe jim vysvétlit zavaznost dané problematiky. Pacienti zachyceni v
symptomatickém stadiu zpravidla nemaji dobrou prognézu, navzdory vyvijejicim se
moznostem terapie.

V tak rizikové populaci jakou je obyvatelstvo CR, je nepochybné screening
opravnén. Je v§ak potieba trvat na jeho celopopopulaénim (u osob v pfisludném
véku) provadéni, bez technickych chyb, nezleh&ovani pozitivnich vysledki a
samoziejmeé zajisténé navaznosti vySetieni tlustého stieva.
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Klasifikace kolorektalniho karcinomu

1. TNM klasifikace

Primarni tumor(T)

TX: primarni tumor nemtize byt detekovan

TO: primarni tumor nenalezen

Tis: karcinoma in situ neprorista mukézou

T1: tumor pronika submukézou

T2: tumor pronika muscularis propria

T3: tumor pronika do subser6zy nebo do neperitonalizované

perikolické &i perirektalni tkané

T4: tumor pronika visceralnim peritoneem nebo piimo do
Fé okolnich organt a struktur

PostiZeni regionalnich lymfatickych uzlin (N)
NX: regionalni uzliny nemohou byt posouzeny
NO: bez metastaz v regionalnich uzlinach
N1: 1-3 metastazy v perikolickych nebo perirektalnich
lymfatickych uzlinach
N2: metastazy ve 4 nebo vice perikolickych nebo perirektalnich
lymfatickych uzlinach
N3: metastazy v uzlinach podél cévnich struktur

Vzdalené metastazy (M)
MX: pfitomnost vzdalenych metastaz nem(ze byt posouzena
MO: vzdalené metastazy nejsou pfitomny
M1: vzdalené metastazy jsou pfitomny

UICC (Union Intemational Contre le Cancer) stadia:
Stadium 0: Tis, NO, MO
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Stadium I: T1 nebo T2, NO, MO
Stadium ll: T3 nebo T4, NO, MO
Stadium lil: jakékoliv T, N1-3, MO
Stadium IV: jakékoliv T nebo N, M1

2. Dukesova klasifikace
A: tumor neproriista muscularis propria
B: tumor proriistad muscularis propria
C: postiZzeni regionalnich lymfatickych uzlin
D: vzdalené metastazy

3. Korelace TNM a Dukesovy klasifikace se stagingem dle
o uUiCC

UICC Stadium TNM klasifikace Dukes
0 Tis NO MO
I T1 NO MO A
T2 NO
I T3 NO MO B
T4 NO MO
i Tx N1-3 MO C
v Tx Nx M1
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Tabulka 1 - Umrtnost na kolorektalni karcinom v riznych geografickych
oblastech na 100 000 obyvatel (s vékovou korekci)

zemé muzi Zeny
Anglie a Wales 20,2 (12) 14,2 (16)
Argentina 13,3 (33) 9,7 (32)
Australie 21,6 (9) 15,4 (10)
Belgie 19,5 (14) 14,1 (17)
. Bulharsko 14,4 (28) 10,0 (30)
Costa Rica 6,8 (42) 7,5 (39)
Ceskoslovensko 29,4 (1) 16,4 (6)
d Eina 7.6 (40) 6,8 (43)
n Dansko 23,6 (5) 17,5 (3)
3 | Ekvador 3,1(47) 3,4 (47)
Finsko 11,9 (36) 8,7 (36)
Francie 18,1 (20) 10,6 (26)
Hong Kong 15,3 (24) 10,6 (28)
Holandsko 19,0 (15) 13,7 (18)
Chile 6,9 (41) 6,9 (41)
Irsko 23,3 (6) 16,6 (4)
Island 12,4 (35) 11,1 (24)
Izrael 14,2 (30) 12,2 (20)
ltalie 15,5 (23) 10,3 (29)
Japonsko 14,2 (29) 9,3 (34)
Kanada 18,1 (19) 12,9 (19)
Korejska republika 4,2 (46) 2,5 (49)
Kuba 9,7 (39) 10,8 (25)
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zemé muzi Zeny

Kuvaijt 2,4 (49) 6,9 (42)
Lucembursko 25,5 (3) 14,4 (15)
Madarsko 26,9 (2) 17,9 (2)
Maita 14,5 (27) 8,3 (38)
Mexiko 3,1(48) 3,2 (48)
Norsko 20,1 (13) 14,6 (12)
Novy Zéland 24,3 (4) 21,5(1)
Panama 5,6 (44) 5,4 (44)
Polsko 13,9 (31) 10,0 (31)
Portugalsko 13,6 (32) 9,4 (33)
Portoriko 9,0 (39) 7,2 (40)
Rakousko 22,0 (8) 14,5 (14)
Recko 6,1 (43) 5,3 (45)
Severni Irsko 23,0 (7) 16,5 (5)
Singapur 18,6 (17) 15,1 (11)
Skotsko 21,2 (11) 15,9 (7)
Spanélsko 11,8 37() 8,6 (37)
Svédsko 14,7 (25) 11,2 (23)
Svycarsko 18,6 (18) 11,3 (22)
Thajsko 1,6 (50) 1,0 (50)
Uruguay 18,1 (21) 15,5 (9)
USA 17,2 (22) 12,0 (21)
Venezuela 5,0 (45) 5,3 (46)
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Kritéria WHO pro screening

. Pfedstavuje nemoc zavazny zdravotnicky problém?

. Existuje Gc€inny zpusob lé¢by pro ¢asné stadia?

. Je dostupna nasledna diagnostika a lé¢ba?

. Existuje identifikovatelné latentni nebo ¢&asné& symptomatické

stadium nemoci?

. Je technika screeningu efektivni?

. Jsou navrhované testy pfijatelné pro testovanou populaci

. Je znam piirozeny pribéh nemoci?

. Je vypracovana strategie rozhodovani ktefi pacienti maji byt lé¢eni?
. Je pfijatelna cena screeningu?

10.Existuje dostupna lé¢ba a ma lécba ¢asnych stadii pozitivni dopad

na progn6ézu?
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