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Souhrn

V teoretick&asti prace se sezndmime s moznostmitdbeépem screeningu kolorektalniho
karcinomu. Podrohiii si popiSeme princip a spravné vyhodnocovaniutesa okultni
krvaceni a mozné kolonoskopické nalezy u pagienpozitivnim vysledkeméehto test.
Praktickoucasti prace je retrospektivni studie zazaandoskopického odteni Pardubické
krajské nemocnice a.s. za roky 2002 — 2007. V toaiidobi bylo vySé¢eno 365 klient
s pozitivnim vysledkem testu na okultni krvacenl1Jz nich byl diagnostikovan kolorektélni
karcinom a v 62 fipadech adenomovy polyp. Dale byla v této pracvizena ¥tsi incidence
nadoru tlustého &va u mud nez u Zen, souvislost mezi velikosti polypu a stop

dysplazie a potvrzen stoupajici vyskyt kolorektddnkarcinomu sifibyvajicim wkem.

Kli¢ova slova vySeteni stolice na okultni krvaceni; screening; kolt@bl karcinom;

kolonoskopie; polypy



Title
Colonoscopic findings in patients with positivettés occult bleeding and efficiency of

test of colorectal carcinoma screening during thery 2002 — 2007.

Summary

The theoretical part of the work informs you abdhé possibilities and course of
colorectal carcinoma screening. We will describe hinciple and correct evaluation of tests
for occult bleeding and possible colonoscopic ifigd in patients with positive result of these
tests. The practical part of the work is a retratipe study of records from the endoscopic
department of the Regional Hospital in Pardubidel, during the years 2002-2007. In this
period, there were 365 clients with a positive lestithe test examined for occult bleeding.
Colorectal carcinoma was diagnosed in 21 clients asdenomatous polyp was diagnosed in
62 cases. This work has also demonstrated a glieatdence of large bowel tumour in men
compared with women, a relationship between the @iz polyp and degree of dysplasia and

an increasing occurrence of colorectal carcinontia wgher age.

Key words: examination of stools for occult bleeding; scregnigolorectal carcinoma;

colonoscopy; polyp
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Uvod

Kolorektalni karcinom je v civilizovanych zemichj&astjSim karcinomem u muiZ po
karcinomu plic a u Zen po karcinomu prsu. Incideko®rektalniho karcinomu u nas gat
mezi nejvysSi na € a stale se zvySuje. Mnohdipadi je diagnostikovano pozd pies
znamenité pokroky v diagnostice tohoto onendoénHitom jde o malignitu, kterou Ize
vylécit pii jeji detekci véasném, jestasymptomatickém stadiu. Ve screeningu kolorektalni
karcinomu se uplétije rekolik metod, které se zaffuji na detekci adenomovych polya
karcinomi v ¢asném stadiu. Naslednym odsthaim #chto nalei dochazi k Uplné Gzdrav
pacienta. Tato prace sleduje vysledky screenindoréktalnino karcinomu, ke kterému byl
pouzit test na okultni krvaceni a nasledna koloopsk @i pozitivit¢ tohoto testu.
Kolonoskopické nélezy, které uvadim v prakticiésti prace, byly zjighy na endoskopickém
oddleni nemocnice Pardubice v letech 2002-2007.



Cil prace

Cilem této prace je rozbor nalez pacient, ktei byli v letech 2002 - 2007 v Pardubické
krajské nemocnici a.s kolonoskopicky vy&eti pro pozitivni vysledek testu na okultni
krvaceni. Dale porovnat klinické vysledky s literéini (daji a uit vytéZnost screeningu

kolorektalniho karcinomu na tomto pracovisti.



I TEORETICKACAST PRACE

1 Epidemiologie kolorektalniho karcinomu

Kolorektélni karcinom je maligni nador cel&®vého vyznamu a ipdstavuje jeden
Z nejvyznamyyjSich probléni vefejného zdravotnictvi. V civilizovanych zemich ipatinezi
negasgjsi tti karcinomy (mimo karcinom ie). Celos¥tova incidence je ijblizn¢ jeden
milion now diagnostikovanychijpadi ro¢né¢ a umrtnost je §Si nez 500 000ffpad rocné.
Incidence je nejvysSi v zéapadni Evkom v severni Americe, v Australii a rychle se
v poslednich letech zvySuje v Japonsku. V roce 2008 v Evrog vcetre Ruské federace
371 700 novych onemoéni kolorektalnim karcinomem, coz je dvojnasobektpw severni
Americe. Pomir novych onemoaini k ptileté prevalenci, ktery je indexemupnérné doby
pieziti po detekci nadoru, je néjpnivéjsi v Japonsku. Pragdodobnym vyss#tlenim je velka
pozornost ¥novana vtéto zemiasné diagnostice zhoubnych pracegrostednictvim
screeningovych prograim(6, 19)

Napadné geografické rozdily, které jsou pépediobré v souvislosti se zevnimi faktory,
ukazuji v rkterych zemich uité zmény podle zmdny zpisohi vyZivy. Pro to swdci
pozorovani, ze v oblastech kde se zvySuje konzumagea masa na Ukor ovoce a zeleniny
(nag. v severni Italii a Japonsku) se incidence kolt@ekho karcinomu zvySuje, zatimco
naopak dochazi ke klesajicimu trendu v oblastedf,de snizuje konzumace tul masa a
zvysuje se konzumace ovoce a zeleniny {mag\nglii).

Incidence vyraznnarista s ¥kem. Exponcionakhse zvySuje po 50. roce Zivota. Nejvyssi
vyskyt je v pozdnim &u nad 70 let, kde kolorektalni karcinom tv@1,2 % vSech nadbu
Zen (je na prvnim migtpred nadory prsu) a 20,2% vSech na@adomui (je na druhém mist
po plicnich nadorech). (6, 4)

Incidence kolorektalniho karcinomu a s nimjespa Umrtnost eské republice pétmezi
nejwtsi incidence na $. Od roku 1977 je kolorektalni karcinom &egejSim karcinomem
traviciho ustroji-do té doby byl na tomto ngigarcinom Zaludku. Velmi napadny absolutni
narist incidence kolorektalniho karcinomu v letech 19983 |ze alespocasté&ne vyswilit
zvySenim poétu diagnostikovanych ffpadi s rozvojem diagnostickych metod, avsak
incidence se zvySuje dale. Vroce 1989 dosahladémge novych onemoémi vcéeské
republice 53,8 na 100 000 obyvateimz seCR zaadila na prvni misto v celosovych
statistikach. V satasné dob je incidence 75 na 100 000 obyvatel. Varovny j¢,faeCR ma
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u nadofi kolorekta celosstové nejvysSi mortalitu a to 52,7 na 100 000 obyvatel.
V absolutnicktislech to jsou vice nez 4000 amrtémé.(4, 6, 14, 20, 22)

Fehledné udaje o vyvoji incidence, prevalence a afitytu ceské populace obsahujicro
piehledy UZISCR ,Novotvary* afada specializovanych monografitetré Atlasu nadai,
zpracovavanych zejména Regionalnim centrem Né&rodnénkologického registru
Masarykova onkologického Ustavu v Brrktery umo#uje sledovat zakladni udaje nadorové
epidemiologie. Je nutné §itat s tim, Ze Udaje v hlaSeni zhoubnych nagwochazejitiletou
nékolikastupgiovou kontrolou, Bhem které UZISCR zpracovava celostatnitghledy.
Podkladem jsou onkologicka hlaSeni, jejichz kvalitgplnéni pati k zakladnim Iékéskym
povinnostem.(10, 11)
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2. Screening kolorektalniho karcinomu

2.1. Co je screening

Screening znamena aktivni vyhledavani klinick¢gmeho, ¢asného a I8telného
onemocgni u ukité populace. Cilem je dosahnout snizené morbaityortality na nadorova
onemockni. Screening je vhodny pro nadory s vysokou inoidiekde je k dispozicidinna
lé¢ba casnych stadii a jednoduchy test umgici detekci onemoemi ¢asrEji nez rutinnimi
metodami (tj. Klinickym vySéenim nebo samovy§enim). Screening se v s@asné dob
provadi u karcinomu prsu, karcinomwlagniho cipku, karcinomu prostaty, maligniho
melanomu a kolorektalniho karcinomu.

Screening znamena vyhledavani asymptomaticjgaina, proto je pi vstupu @astniki
do screeninguidezité dbat na to, aby byly t@zeny jen osoby asymptomatické, zatimco u
symptomatickych ma byt dopareno gFislusné podrobné vygeni. Za alternativni screening
je nekdy pokladano selektivni sledovani jedincsice asymptomatickych, avsSak
s nadpiimérnym rizikem. Idedalni poputai screening by # zahrnovat i strategii identifikace
téchto osob a dopotit jim ptiméteny program.

Kolorektalni karcinom poskytuje vhodnourilgZitost pro screeningovou strategii.
Prekancerozni stavy - adenomatdzni polypy - Izewby jejich benignim stadiu a jejich

odstragnim Ize zabranit vzniku maligniho tumoru. (6, 10)

2.2. Prevence kolorektalniho karcinomu a postavesEreeningu v prevenci nadeér

kolorekta

Primarni prevence

Karcinom tlustého #va je prakticky jedinym onkologickym onemeéoim, kde je
realizovatelna primarni prevence nadoru. Jde o mddery je disledkem pedevSim chyb
Zivotniho stylu a vlivu zZivotniho pragidi. Proto je zde Siroké pole pro zdravotnickowsy

- omezeni celkové konzumace Zt&nych tuki, zvySeni konzumace ryb

- zvySeni obsahu vlakniny v potragnejlépe pSené otruby)

- zvySeni obsahu vapniku, vitaniie, E, selenu ve strav

- omezeni nevhodné tepelné Upravy potravyépé smazeni, grilovani)

- normalni vaha, pohyb
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- mala spatbacerveného masa

- pravidelné stolice

- omezeni alkoholu a keeni

Mezi specialni preventivni opani pati chemoprevence. Wady latek (kalcium,
nesteroidni  protizatlivé 1éky, difluoromethylornithin, kyselina foloya kyselina
urodeoxycholové a dalSi) byly v preklinickych sfigtii prokazany chemopreventivniiiky
zantiené na inhibici experimentalni karcinogenezektsré vysledky naziaji moznost
perspektivni Klinické aplikace. Velmi vyznamné jsowsledky studii nesteroidnich
antirevmatik, které inhibici aktivity cyklooxygenazinhibuji tumorogenezi v tlustémiste.
Mechanismus neni vSakgsreé znam. (6, 4, 10, 20)

Sekundarni prevence

Sekundarni prevence sledujegnadorové stavy, nebo se snaZi detekovat Gaswj
nador, kdy jeho p@ateini stadium ma nefiSi nadji na vyl&eni. Sekundarni prevence se
tedy snazi ovlivnit mortalitu na nadorové nemoci.asiMoji sekundarni prevence
kolorektalniho karcinomu jsou depistaz, prosrd masovym screeningefasna diagnostika
kolonoskopii s odstranim vSech nalezenych lézi a dispenzarizace a jpoayolorektéalniho

karcinomu u vysokorizikovych skupin obyvatel. (@, 20)

Tercialni prevence

Tercialni prevence je z&bena na jedince, kieprodilali kolorektalni karcinom, a ma
zabranit vzniku sekundarnich malignit. #adem zabrami vzniku metastaz a pravidelné

kolonoskopické sledovani osob, které gtaly toto onemocéni. (10)

2.3. Historie screeningu kolorektalniho karcinomud@R

Ceska republika se v roce 2000 stala po Spolkovébige Nsmecko druhou zemi sta,
kterd zahajila screeningovy program na celostatmivnd a zahrnula ho do systému
preventivnich onkologickych prohlidek v primarmiilizdravotni pée. Zahajeni depistdzniho
programu sporadického kolorektalniho karcinom@Ry v ¢ervenci 2000 fedchazelo dlouhé
obdobi giprav. (13, 22)
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V letech 1979-1984 se usk&nédo 6 pilotnich studii, kdy profesor Era spolupracovnici
provedli prvni projekty screeningu prieinictvim testu na okultni krvaceni do stolice.oryt
studie byly souborh vyhodnoceny v roce 1986. V této @ofsme jiz registrovali trvaly
vzestup novych onemoéni a umrti na kolorektalni karcinom, ktery nakopeged! Ceskou
republiku v 90. letech minulého stoleti az na prwnisto ve s¥tovych statistikach.
Ceskoslovensko bylo vté déhbedinou zemi vychodniho bloku zastoupenou v expert
skupire European Group for Colorectal Cancer Screeningrakpiibézrné vyhodnocovala
screeningoveé studie. (13, 19)

Hlavni poznatky a zkuSenosti s depistazi lait@iniho karcinomuijnesl multicentricky
screening probihajici v letech 1985-1991, kterybgral v Praze a okoli v ordinacich
praktickych Iék& a kterého se zastnilo 12 655 asymptomatickych osob. Studie pralkaz
Ze screening betiznakovych jedint umoziuje casrgjSi diagndzu, nezvysuje diagnostické a
kratkodobé terapeutické naklady a prgwbobr snizuje dlouhodobé naklady vzhledem
k nizSimu potu pokrailych stadii onemoai. V letech 1997-1998 probihala studie
ozna&ena pracovnim nazvem ,Prazsky projekt‘. Jejim cileyio zjistit rozdily v gistupech
laické a odborné vejnosti ke screeningu kolorektalniho karcinomu.dBzjis€no, Ze v laické
verejnosti jsou jedinci, ki@ bez problém akceptuji nutnost provéat screening
prostednictvim testu na okultni krvaceni. (6, 13)

Prvni  kroky Kk vytvéeni specializovaného koorditrdho organu pro prevenci
kolorektalniho karcinomu byly dinény roku 1997 a ficinénim nadace Vize97 Dagmar a
Véclava Havlovych vznikla v 2aroku 1998 Rada projektu procs&sny zachyt a prevenci
kolorektalniho karcinomu. (21)

Pa&atkem roku 2000 bylo kodifikovano prowad vySeteni na okultni krvaceni v ramci
preventivni onkologické prohlidky u praktického d&k ve dvouletych intervalech. Zahajeni
programu bylo poznamenano slabainaosti medialni kampa&ma malym z4jmem populace.
Ve dvouletém obdobi 2001-2002 bylo provedeno cellpgges 400 000 TOKS &ehoz Ize
usoudit pokryti cilové populace 16 — 20%. (13)

Koncem roku 2001 byla ustanovena Rada prasrgekolorektalniho karcinomu @eské
republice, jejimz hlavnim ukolem bylo koordinovabkipraci gastroenterol@g praktickych
lékatt na regionalni Urovni. DalSim Ukolem bylo zmapovéstavajici vybavenosti
endoskopickou technikou. Na zaksaghrizkumu byla zji&tna poteba roz&eni sit a
vybavenosti endoskopickych pracavi®roto byl vznesen pozadavek na statni subvewci pr

material-technické zabezgeni programu vigdpokladané vysi 215 milianKé. Tato
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¢astka byla uvoléna ze statniho rozptu a rozlozena daitetého obdobi 2002-2004. Penize
byly rozcEleny do jednotlivych regiain (21, 23)

V roce 2003 byla ustanovena Komise pro screpkolorektalnino karcinomu @R a byl
jednoznéné definovan jeji statut a kompetence, jako stalékteraiho poradniho organu
Ministerstva zdravotnictvi.Cleny komise jsou gastroenterologové a peaktilékari,
epidemiologové, statistici a zastupci zdravotnidjispoven a Ministerstva zdravotnictvi.
Hlavnim poslanim je monitorace #zeni pfibéhu screeningového programuCR a
zaji¥ovani jeho trvalé medialni prezentace. Ve spolipsaMZ-CR, VZP a Ceskou
gastroenterologickou spdieosti byl gipraven text metodického pokynu, ktery obsahuje
program depistaze asymptomatickych jedirac dispenzarni programy pro vysokorizikové
skupiny. Tyto programy maji jednozime@ realizani vystupy a jejich &nnost byla
prokazana. (9, 21, 22)

Populani screening fijaly zatim ti staty: SRN (od roku 1977§eska republika (2000) a
Slovensko (2002). DalSi Evropské zejsou v iznych fazich fiprav a pilotnich studii. (19)

2.4. Podminky nutné ke spravnému provad screeningu

Screeningové programy, aplikované na Sirokapugaci, museji reflektovat realné
ekonomicke, personalni a technické moznosti konknét zdravotnického systému. Museji
zohledhovat i gredpokladanou compliance populace tak, aby bylo zsa optimalniho
pon¥ru mezi vynalozenymi pragdky a podilem spolehkvwySetené populace. Screening
vyZzaduje podrobnou informaci laické fegosti. Zasadni vyznam ma uUzka spoluprace
praktickych Iék&i, gastroenterolaga klinickych onkolog v ramci screeningu.

Swtova zdravotnicka organizace stanovila kriteria pooeening onkologickych chorob,
které zahrnuji nasledujici pozadavky:

-onemockni by nelo byt ve sledované populaci relatévasté

- u sledovaného onemasni jsou dobe definovana neinvazivni stadia nadoru nebo jemu
piedchazejici fednadorove stavy

- jsou k dispozici vysoce specifické a citlivé netdke stanoveni neinvazivnich forem nadoru
nebo prekancerdz, které jsou jednoduché a fimanenargné.

- vySe uvedené zény mohou byt dinné léceny, bez zhorSeni stavajici kvality Zivota
postizeného jedince

- je prokazano snizeni mortality na skrinovanouaho ve sledované populaci.
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Nehereditarni kolorektalni karcinom je chaeaisticky rékolika vlastnostmi, které ho
piedukuji, aby se stal fedmétem &inného screeningu. Kolorektalni karcinom se vywiji
prvni detekovatelné jeSpredmaligni zminy pongrné pomalu v pitbéhu 10 az 15 let. Roste
extraluminarg (jednozn&nou premalignitou je adenomovy polyp), a je tediekievatelny
zobrazovacimi metodami. Klinicky se projevuje obeylaz v malignim stadiu. Odstram
adenomového polypti karcinomu wasné fazi znamend Uplnou Gzdravu. (3, 6, 11, 14, 22

2.5. Metody screeningu kolorektalniho karcinomu

Screeningovy test, vhodny pro velké asymptark@tpopulace, by #h zahrnovat metody
jednoduché, relativnmalo naréné jak pro pislusného &astnika, tak pro vysetjiciho. Pro
posuzovani &innosti screeningovych metod se pouziw&atik parameté, které vychazeji
z vysledk prislusnych metod. Hodnoti se senzitivita, neboligdgozitivnich vysledk testu
za gitomnosti gisluSného onemoéni a specificita, neboli mnoZstvi fal@pozitivnich
vysledki (nag. test, ktery ma 90% specificitu, dava 10% fategozitivnich vysledk).
DalSim parametrem je ,compliance”. Takto je a@nana ochota dastnilki screeningu
dodrzovat stanovena pravidla. Vyznam ,compliance’ gfekt metody ukazuje, Ze dokonce i
kolonoskopické vysSéeni, které ma vybornou senzitivitu,a#e byt v ramci planovaného
screeningu malo efektivni, je-li nizka ,complianceatimco mé# senzitivni test na okultni
krvaceni dava v tomto kontextu uspokojivé vysledky.

V sowasnosti je k dispozicigh riznych technik screeningu.

» VySefeni stolice na okultni krvaceni — v gagné dob je jedinym zavaznym
doporwenim k provadni depistazniho programuGR. Vyznauje se vysokou
specificitou asi 90%, coz zmensSuje¢pbfaleS® pozitivnich vysledl, senzitivita
testu je vSak relativnnizka 30 — 70%. Lze ji zvySit nawdnim vzorku stoliceied
hodnocenim, avSak za cenu snizeni specificity aSikgs p@tu obligatnich
kolonoskopii. (6, 5)

» Flexibilni sigmoideoskopie — jeji pouziti vychazpaznatku, Ze ifiblizn¢ polovina
nadon streva je v dosahu flexibilniho sigmoideoskopu. Jejizitivita byla Bhem
desetileté studie 33% pro kolorektalni karcinom4&o6oro adenomy. Compliance
je nizSi nez u testovani na okultni krev. U nasveescreeningovém programu
neuplatiuje. (6, 7)

 Kombinace testu na okultni krvaceni a sigmoideomkep rani testovani na

okultni krev a flexibilni sigmoideoskopietiplizné jednou za ¢ let. Flexibilni
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sigmoideoskopie zvySuje senzitivitu testu na okukirev, grestoZze compliance je
nizsi. U nas se nevyuziva. (6)

» Koloskopie — pravidelné opakovani koloskopie v tietém intervalu nebo jednou
za Zivot. Vyhodou je nepochybnnejvyssi senzitivita metody a moZnost
terapeutické intervence. Problémie@stavuji nepoginé vyssi cenové naklady na
vySeteni, nizka compliance a riziko moznych komplik&g).

» Virtualni kolografie — CT a MR generuji, dv@j tii rozmérny obraz tlustého
streva.(ffiloha 1) Podob#jako u koloskopie je nutna insuflace, mirny diskorn
vSak nevyZaduje premedikaci. Senzitivita jé&bi¥né o 10% mensi neZ u
koloskopie, pogkud niZSi je i specificita. Lzec¢ekavat dalSi technické zlepSeni.
Problémem &stava hodnoceni, které vyZzaduje zkuSeného radi@dqgistrojova a
persondlni kapacita. (14)

Novinkou ve screeningu kolorektalniho karcimoje metoda detekce alterované DNA
uvolnéné z nadorovych bk do stolice. Citlivost této techniky je vice ne®% pro
kolorektalni karcinom a 82% pro adenomy o velikgetien centimetr a&sSi. Metoda je vSak
financné¢ nara@na a v sotasné dob nejsou k dispozici vysledky rozsahlejSi prospektiv
studie. DalSi na¥ uvaZzovanou metodou je detekce kalprotektinu, jesiné cytoplazmaticky
protein, ktery je fitomny ve stolici osob s kolorektalnim karcinomeeba adenomem, u
nemocnych s idiopatickymi ignimi zawty a @i nékterych infekcich. Senzitivita tohoto
vySeteni je 74% pro kolorektalni karcinom a 43% pro aaey, specificita se pohybuje mezi
60 — 70%. Test sice j&Stneni v Kklinické praxi dostupny, je vSak moZné \iyuio ke
screeningu osob ve vysokém riziku kolorektalnihackeomu. Pro osoby spmérnym

rizikem je ale jeho specificita nizka. (7)

2.6. Cilové skupiny screeningu

Populaci mzeme rozdlit na jedince s nizkym (fAmérnym) a vysokym rizikem vzniku
kolorektalniho karcinomu.
a) Nizkorizikova skupina obyvatel — jedn&a se o gagmmatické jedince ve¢ku nad 50 let.
Vychazi z pedpokladu, Ze &k je rizikovym faktorem sporadického kolorektalnikercinomu
a pedstavuje 75% vSechiipadi tohoto onemoaii. Jeho incidence se zvySuje t#m
dvojnasobn s kazdou ¥kovou dekadou od 50 let. U této skupiny osob jeziyd@n depistazni
program. (22)
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b) Vysokorizikova skupina obyvatel — zahrnuji 2@5% vSech fipadi tohoto onemoani a
maji Uzky vztah k rodinné nebo osobni anamnézeZeosich osob. Do této skupidgdime
osoby sé&mito stavy:

» Hereditarni faktory

- Familiarni polyposa tlustéhoreta

- Gardnetiv syndrom

- Turkotiv syndrom

- Syndrom plochych adenam

- Syndrom hereditarniho nepolypozniho karcinomu (lyncsyndrom)

- Osoby s kolorektalnim karcinomem v rodinné anamnéze

* Nespecifické sevni zagty

- Crohnova choroba tlustéhdeta

- ldiopaticka hemoragické proktokolitida

» Stav po odstraimi adenomu

» Stav po kurativni resekciistva pro kolorektalni karcinom

» Stav po operaci karcinomu prsu a ovaria

» Stav po ureterosigmoidoanastoméze

Je rejmeé, Ze pro vysokorizikovou populaci je nutnocaek sledovani a #gob
vySetovani fizptsobit mfe rizika. Tyto skupiny jsou jednozti& definovany
v Doporuenich CGS pro screening, diagnostiku abé kolorektalniho karcinomu. Pro

kazdou skupinu je gen jiny postup dispenzarniho programu. (20, 22)

2.7. Depistaz asymptomatickych jedinc

Depistaz se provadi vyBeim ze ii po sold nasledujicich stolic na okultni krvaceni
standardizovanym testem na okultni krvacedii.jgtinordzovém screeningu timto testem se
odhali giblizné¢ 80 — 90% kolorektalnich karcingma 50 — 60% adenomovych potyp
DepistadZ provadi prakticky lékapacientaradre polii, vyda test a po vraceni testu &ide
vysledek. B pozitivité testu je nemocny tazen do nasledného diagnostického programu,
ktery zaji§uje specializované gastroenterologické pracevidtilezitym pozadavkem tohoto
depistazniho programu je opakovany screening testenokultni krvaceni ve dvouletém
intervalu. (4, 20)
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2.8. Dispenzarizace rizikovych skupin

Zakladnim vySeéenim této skupiny nemocnych je koloskopie v prawigeh ¢asovych
intervalech, jejichz délka je dana mirou rizika.l\iti testi na okultni krvaceni ve stolici je u
téchto skupin pacieitz divodu nizké specificity némosné. Rizikové skupiny paciénfviz.
kap. 2.6) jsou dispenzarizovany v gastroenterolgygic ambulancich. Podle povahy rizika je
probandm dopordovano genetické poradenstvi (familiarni adenomoMgpova, Lyncliv
syndrom) a/nebo kolonoskopické vy&eti s frekvenci v zavislosti na typu onemédn
Presnycéasovy harmonogram vysgenhi je jednoznmé uveden v doportenich pro screening,
diagnostiku a terapii kolorektalniho karcinomu. idat posledni verze dispenzarizace
vysokorizikovych skupin byla ¢eské republice publikovana v roce 2005. Tato verigizi

k doporgenim Americké gastroenterologické asociace z r@B2(7, 22)

2.9. Finos screeningu kolorektalniho karcinomu u asymptatitkych osob

Casnéa diagn6za ma rozhodujici vyznam pro prognéputaiého nadoru. Betignakovy
jedinec, u 8hoz byl diagnostikovan kolorektalni karcinom, méndé 90% pravdpodobnost
pétiletého geziti. Riznaky trvajici 3 misice snizuji tuto Sanci na 40% # pedmingsicni
anamnéze na 25%. (6)

Ve tech dole navrzenych a pbv¢ provedenych randomizovanych studiich v USA bylo
zaznamendno relativni sniZzenic¢po amrti zgisobenych karcinomem tlustéhoiesta a
kongniku o 16 — 33% v@béhu 8 — 13 let.(5) VSeobecna dostupnost depistaze
kolorektalniho karcinomu je provazena zvySenimétyponemocnych s kolorektalnim
karcinomem indikovanych k chirurgickeé ¢l#& ve stadiu DukesA o 30% a snizenim
inoperabilnich nalezo 10%. (20)

Ukézalo se, Ze prov&d depistdze ma i ekonomicky efekt. Rozdilampé&rného
produkniho wku do 60 let asymptomatického a symptomatickéhingeds kolorektalnim
karcinomemcini 1,75 roku a pmérna uspora hrubého narodniho produktu vigmeho
jednou asymptomatickou osobou obnasi vice nez BQ5KE. Tato castka pevysuje
pramérné diagnostické a terapeutické nakladyet® depistaze, u asymptomatického

nemocného vice nez osmkrat.(20)
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3. Test stolice na okultni krvaceni

3.1. Co je okultni krvaceni

Okultni krvaceni znamena krvaceni tak malé, Zeénénehled stolice, ale prokaze se jen
laboratorg. Krev pochazi bdi z potravy, nebo z dasni, nebo z travici trubicgcifou
krvaceni nize byt jakykoliv proces porusujici sliznici — potan zart, vied, nador aj.
Pozitivni reakce tedy upozasje na moznost zavazného onemwinale neni sama o sbb
diagnosticka. Je-li pozitivni, jetdba vyS3eit travici Ustroji a zjistit ficinu krvaceni.
Vyznamna je reakce negativni, j@ai nepravdpodobné zava#si travici onemoceni.

Test na vySetovani okultniho krvaceni do stolice je ceda. U kazdého z nich je

dulezité sledovat jeho senzitivitu a specificitu. (9)

3.2. Druhy a princip tesi na okultni krvaceni

3.2.1. Guajakové testy na okultni krvaceni

Metoda vychazi z poznatku, Ze nadomga intermitenté krvaceji, picemz k dosazeni
pozitivniho vysledku jeteba giblizné 2 ml krve ve stolici. Stanoveni okultniho krvaceni
timto testem je zaloZeno na schopnosti hemoglofienaset kyslik na latky kyslikigmajici
— tzv. pseudoperoxiddzova aktivita. Takovou latk@ guajakova pryskice, jejiz
redukovanou formou jsou napésa testani policka testu. Zdrojem kysliku ve vyvolavajicim
¢inidle je alkoholicky roztok peroxidu vodiku. Panhpe gridani se zréni redukovana forma
guajakové pryskiyce, ktera je bezbarva, v mi@d zbarvenou formu oxidovanou. Reakce
vyZaduje uvoldni hemoglobinu Zervenych krvinek a jeh@asté&né natraveni. Ktomu
dochazi v travici trubici dinkem proteolytickych enzyim Neni proto spravné provédeakci
v ¢erstvé krvi a proto je také citlivost testu nizgi afekcich koneéniku. Naproti tomu
krvaceni do horndasti traviciho traktu byva krevni barvivéigkem travicich enzyiinobsahu
jiz natolik zneénéno, Ze ztraci svou schopnosepaset kyslik, proto byva test pozitivni jem p
vyrazném krvaceni do horrsti zaZivaci trubice. Guajakové testy reagujikgrakoliv
peroxidazami, které jsouipomny ve stolici, ¥etrg téch, které se dostavaji déa potravou.

Senzitivita testu je hodnocena kolem 50% aifipga je 98%. Senzitivita se da zvysit

rehydrataci testovaci karty, ale za rizika snispecificity. Dnes jsou k dispozici senzitiysi
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testy jako je Haemoccult Sensa a Fecatwin Sensi®umjakové testy jsou podstatmére
citivé na adenomy neZ na karcinomy, #®lletekuji adenomyetdi nez 1cm. V sedmileté
studii ¢eského screeningového prograinila pozitivni prediktivni hodnota guajakovéeho
testu pro kolorektalni nador 41,7%. (6)

Nejroz&fergjSi typ testu mezi guajakovymi je Haemoccult (vyrdly. Beckman-
Coulter,Olympus, Care diagnostica..Dle rekterych autol ma tyto pednosti: je stabilni a
standardizovany, dava malo faléSpozitivnich vysled, vykazuje nizkou pozitivitu i
krvaceni do horndasti zazivaci trubice a je pemg¢ levny. (6)

Jednotlivi vyrobci dopotwiji rizna dietni omezeni. U testu, ktery seas§ji uziva u nas,
plati nasledujici dopoteni.:

vzorky odebrat ze dvouiznych mistiti po sok nasledujicich stolic;

- stolice nesmi spadnout do vody;

- odebrat vZzdy novou Spatli vzorek velikostcky a rozetit ho tak aby bylo vypkno
aplre test&ni policko;

- tfi dny pred a Bhem provadni testu nejist potraviny obsahujici iadi krev, tepel&
nezpracované maso, &ak, brokolici,fedkvicky, kien a Zluty meloun. Tyto potraviny
maji velké mnoZzstvi peroxidaz a mohou byt zdrojalad® pozitivnich vysledk;

- Vynechat preparaty Zeleza, které vzhledeteré bar¢ stolice zhorSuji oddétani
modrého zbarvenitppozitivni reakci;

- Neuzivat vysoké davky vitaminu C, ktery v davkacitevnez 1g/den tize byt
zdrojem faleS& negativnich vysledk

- Neprovadt testovani u osob uzivajicich ve vySSich davkaatmgregani |éky a
antikoagulancia.

Pro zaji&tni spravnosti vysledku testu je nutné spravné mtene detekni reakce
zdravotnickym personalem. Nejvhagii je provadt detekni reakci za 48 po odebrani
posledniho vzorku stolice. Do obou téstigh poltek Haemoccult testu seigaji kapatkem
1-2 kapky vyvolavaciha&inidla. Modré zbarveni potvrzujicitipomnost krve ve stolici je
nejvyrazigjSi za 30 sekund po jeho nakapani. Modré zbarvenfr¢chodné a po 60
sekundach se ztraci, nejlépe patrnégsto jen v rozich testaiho poltka, k tomu dochazi
zejména u méhnatravené krve z dolifsti tlustého seva. Zelenomodravé zbarveni, které
se objevi az po &kolika minutach, je zfisobeno oxidaci guajakové prysicge slun€nim
swtlem. Tento nalez nelze hodnotit jako pozitivhika@ana okultni krvaceni. Jako pozitivni
se hodnoti Haemoccult test kipadt, Ze kterékoliv ze Sesti testdch poltek se zbarvi

modre za 30-60 sekund pdgigani vyvolavacih@inidla.
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3.2.2. Imunochemické testy

Imunochemické testy jsou specifické pro lidskmoglobin, obsahuji antihemoglobinové
protilatky. Z toho vyplyva, Ze imunochemické teskgeré vyzaduji hemoglobin relati¥n
neporuseny, budou selektijsi na krvaceni z tlustéhoistva nez testy, které detekuji hem.
Toto testovani neni ovliwmo potravnimi peroxidazami, proto neni ifetta dodrzovat
specialni dietu.

Senzitivita testu pro kolorektalni karcinom7j@% a pro adenomyetsi nez 1cm 44-66%.
Mezi imunochemické testy patnapiklad produkty ImmoCare, Hemo-Pack, Hemolex,
HemeSelect, InSure FIT, OC-Hemodia a dalSi. Exastujychly imunologicky test, Prevent
ID CC, pro detekci krve ve stolici idka pacienta.

ZkuSenosti s imunochemickym testem na okbdtwdiceni maji fedevsim v Japonsku, kde
v roce 1992 z&l popul&ni screening dvoudennim imunochemickym testem.orgi testu
se v Japonsku provadi dosud. Prvni projekt, ktedaponsku prainl v letech 1983-1984,

mél ve srovnani s Haemoccultem vysSi senzitivituecgggitu. (6, 7)

3.2.3. Hem-porfyrinové testy

Tyto testy detekuji nejen ne&miny hem, ale také jeho degr&da produkty. Metodou
detekce je fluorescentni spektrofotometrie. Vzhhedepozitivni detekci krvaceni z jakékoliv

¢asti traviciho traktu neni tato metoda vhodna pexip (6)

3.2.4. Test na okultni krvaceni pouzivarGgR/

Mezi fiznymi testy byl piznan charakter referéniho testu Haemoccult R ifide SKD
Pharma, nyni Beckman-Coulter). PouZiti guajakovyebti je zavaznym dopotgnim
k provadni depistazniho programuGR. Jejich pouZiti hradi pojidvna.

Pouziti imunochemickych téspro screening je limitovano jejich cenou, nélpgou asi
pétkrat drazSi nez guajakové testy. DalSim jejich atiegm je vysoky p&et vracenych
imunochemickych test které nemohou byt zpracovany, protoze jsou &j8ivna manipulaci
a hemoglobin je nestaly & pokojové teplat rychle ztraci antigenicitu.

6,9,7)
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3.3 Co ovliviuje detekci krve v testech na okultni krvaceni

Na pravépodobnost, Ze test na okultni krvaceni detekuje keezazivaciho traktu, ma
vliv anatomicka vySe krvaceni, faktory vztahujie Is pacientovi, jako je rychlostist/ni
pasdZze, promichavani stolice a degradace hemoglo@nstew a charakteristicky rys
krvaceni z gastrointestinalnich 1ézi. Vzorek byns# odebirat z mista, kde je podeni na
piitomnost krve nebo z povrchu stolice, kde se Kiasto nachazi. Idealrby stolice neréla
prijit do kontaktu svodou v zachodové mise, nellemoglobin¢i hem by se mohl
vylouhovat.

Na vysledek testu ma rasnvliv manipulace zdravotnického personalu se veorkJak
jiz bylo uvedeno, je optimalni prové&ddetekci za 48 hodin po odebrani vaoikposledni
stolice. Za 12 dih po odevzdani vzotk se citlivost reakce sniZzuje vzhledem k pako
piemené krevniho barviva. Kazdy, kdo otiéd test na okultni krvaceni, byéhabsolvovat
semind s praktickym nacvikem, ktery v séasné dob poddd Rada pro kolorektalni
karcinom a ktery odbotwede prof. Fi. (23)

Mezi nefastjSi priciny faleSné pozitivity testu patprovadni testu nespravnou technikou
(nag. silny natr na kartu testu), Spatné vyhodnoceni testu zdnikgtm personélem, jiné
patologie nez nadory, které krvaceji (hapemoroidy). Dale tk&eni na stolici, provozovani
naranych sport, které zjisobuji krvaceni a Spatna compliance dietnich avigito omezeni
béhem provadni testu. Pozitivita testu na okultni krvaceni ley retla v popul&ni studii
pohybovat vyraz& pod 5%. Divod vySSi pozitivity testu na okultni krvaceniize byt v tom,
Ze prakttti Iékad chybrg inklinuji k testovani také symptomatickych pacter{iL4)

FaleSa negativni nalez se iwe objevit pi konzumaci extrémniho mnozstvi kyseliny
askorbové (kolem 10 g def)mebo prost v disledku toho, Zedkteré karcinomy a adenomy
krvaceji intermitentd nebo v nedostataé mfe. Dale Spatnym vyhodnocenim testu na

okultni krvaceni zdravotnickym personalem. (6)
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3.4. Co znamena pozitivni test na okultni krvacend pacienta

Pozitivita testu na okultni krvaceni u asymptomegipopulaceini 1-3%. U tchto osob
se provadi diagnosticky program. Optimalni je titdoloskopie, kterd umdiije proveést
v pribéhu jednoho vySéeni také endoskopickou polypektomii. Alternativnésiup i
nemoznosti totalni koloskopie je rektoskopie aaskppie metodou dvojiho kontrastu. (9)

Ficinou pozitivniho testu na okultni krvaceni je vaA@% karcinom, v15-30% polyp a 40-
50% cini ostatni zdroje krvaceni. Na 1000 osob geich testem na okultni krvaceni Ize
piedpokladat nalez 2-3 karcindra 5-8 polyf. (6)
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4. Kolonoskopie

4.1 Historie kolonoskopie

Bez kolonoskopie by nebyléiany screening kolorektalniho karcinomu mozny. Prvn
kolonoskopii vCeskoslovensku proved! Jan Nedbal v nemocnici nao\&e v roce 1970.
Kolonoskopii se &il ve Svycarsku a provedl jiifstrojem, ktery fivezl profesor Méatka.

Nez mohla byt kolonoskopie u nas &8p provedena, proSla dlouhym vyvojem. Prvni
znamky pokuds o kolonoskopii byly nalezeny dokonce v ruinach Pejh K vySeteni
konegniku byly pouzivanyizné rigidni nastroje, n&pduté stvoly nebo &tvicky. Kolem
roku 1800 byla pouZzivana pro vyfsti této oblasti spekula (zrcadla). V roce 189% jpkvni
pouzival 30centimetrovy rigidni rektosigmoidoskopofpsor gynekologie a porodnictvi
Howard A. Kelly. Ristroj byl zndm jako Kelly tubes. K o&leni pouzival zrcétka
umiseného na hla¥. V téchto letech vznikl poZadavek na rozfukovani tlustékeva. Tento
pozadavek integroval do jednohdigtroje chirurg Mikulicz v roce 1881 ve Vidni. Vae
1903 James P. Tuttle z Nového Yorku vyvinul relgosaskop s integrovanym elektrickym
systémem. fstroje zté doby w#i dobrou viditelnost, ale snaha proniknout za
rektosigmoidedlni spojeni vyustildasto v perforaci. Vroce 1928 H. C. Hoff otiskl
v Americké Rentgenologitlanek o retrogradnim fniku ohebné trubice do cékaimz
ukazal, Zze cesta je mozna. Pggdpo vynalezu vlaknité optiky, bytas odcéasu uzivan
k vySeteni tlustého $eva ezofagoskop, ale vyBshi @ineslo jen nedostateé informace.
Vroce 1961 se zal vlaknovou kolonoskopii zabyvat Bergen F. OverhliMichiganu.
Prototyp pistroje byl Kklinicky uzit vroce 1963 a prvni zavad se uskuténila pomoci
spolknutého vlakna, které bylo uchyceno na koniéstrpje. Overholt ve spolupraci s Eder
Instrument Copany vyvinul flexibilni sigmoideopskoktery pgedvedl na Endoskopickém
sjezdu v kétnu 1967. V té dobvySetil 40 pacient. V roce 1970 vyrobila firma Olympus
dlouhou verzi sigmoideoskopu s pohybem hlavicétgibswtovych stran. Firma ACMI &la
k dispozici endoskop dlouhy 105 cm jiz vroce 196%| ozn&ovany jako kolonoskop.
Pristroj vylepSili Japonci a urychlili jeho klinickoaplikaci.

Prvni totalni kolonoskopie ¢lovéka byla provedena v roce 1965 na Sardinii. Proviedli
Luciano Provenzale a Antonio Revignas. Pouzili méaln, kdy byla spolknuta tenké
polyvinylova trubéka, ktera vysSla anem a na ni navlékly gastroskbpcsou optikou a
postupr pronikly do céka. Prvni pnik ileocekalni chlopni je datovan v roce 1970 anpr

endoskopickéa polypektomie v roce 1971. (1, 8)
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4.2 Koloskopické vykony

Biopsie steva

SlouZzi k odéru vzorki ze sliznice $eva na histologické vydeni. (1)

Endoskopicka polypektomie

Jestlize plati, Ze kolorektalni karcinom se vyiggdenomu, znamena to, Ze odstram
adenomu se snizi incidence i umrti na kolorektdafcinom. Tim se endoskopicka
polypektomie stava ngjinngjSi prevenci kolorektalniho karcinomu.

K provedeni polypektomie jéeba krond endoskopu i zdroj vysokofrekvémiho proudu,
polypektomické kliky, injektor k aplikaci fyziologického roztoku doulsmukdzy pi
odstraiovani plosnych polylpa ke stawni krvaceni, koagutai kleS¢ a nakonec termosonda,
bipolarni elektroda nebo argonova plazmatickd ktzagu pro stagni krvaceni po
polypektomii.

Vlastni technika zavisi na velikosti a polqmdypu. Malé (do 5 mm) polypy je mozno
odstranit bioptickymi kligkami. Stopkaté polypy by &y byt odstraovany umistnim klicky
do stednicasti stopky za dobré vizudlni kontrolykel utazenim kiky a aplikaci proudu je
treba mit jistotu, Ze do Kky sowasré neni zavzata i normalni sliznice. VSechny polypy b
mely byt extrahovany k histologickému vygeni, F velkém pd@tu je teba vybavit alespo
ty nejwtsi. U velkych, pisedlych nebo plo&nrostoucich polyp vétSinou nelze provést
jednorazo¥ polypektomii a je ieba polyp odstranit péastech piecemal metodou. Jestlize
neni mozno polyp odstranitlhem 2-3 sezeni fpstava byt endoskopicka terapie be&ngea
nemocny je vhodny k resekci. U ploSnych lézi, kteetze uchopit do kiky, 1ze pouzit
metodu mukozektomie, kdy po instalaci fyziologickeloztoku do submukoézy dochazi
k elevaci polyploidni lIéze a 2t8eni vzdalenosti mezi bazi polypu a ser6zou sdagm
bezp&nym odstrasnim.

Po polypektomii velkych, vi¢etnych nebo slo#it odstranitelnych polyp je vhodna
kratkodoba (24hodinova) hospitalizace po vykonwstatnich gipadech std, aby nemocny

zustal jednu hodinu po vykonu pod dohledem sestfy,. §)
Tetovaz

Provadi se instalaci sterilizovaného roztokidet pomoci endoskopického injektoru

submukoézn. Ozn&ujeme tim mista po endoskopickych polypektomiickolioprisedlych
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polypi, kde nebyla zcela dokdéena polypektomie. Row#d ji vyuzivame Kk oznmni
dysplastickych misti patologické tkaa pred chirurgickou intervenci.(10)

Chromodiagnostika

Tato metoda je velmifmosna zejména pro detekci a zhodnoceni malychppaly-5
mm). VyuZivA se { ni spraSovy injektor, kterym se aplikuje na sikznroztok
indigokarminu, ktery se uklada na mistech stiaith nerovnosti a tim se zvySuje kontrast
endoskopického obrazu. Tato metoda sp@lese zoomovacimi endoskopy slouZzi k rozliSeni
hyperplastickych a adenomovych palypslizninich abnormalit adenomatéznich &ma
k rozliSeni hraniceifsedlého adenomu a normalni sliznice. (6, 10, 18)

Spektroskopie
Hedstavuje dalsi skupinu metod, vyvinutych k odhafdvdiskrétnich slizénich zngn.
Principem je analyza odrazenéhdattav¢i indukované fluorescence, ktera odhali dysplaétick

zmeny sliznice zjfisobené nizSim obsahem fluorafo(6)

Dalsi technikou pouzivanoti rolonoskopii je dilatace stendz, ktera ovSem nem#iti

pii screeningu kolorektalniho karcinomu.

4.3 Indikace a kontraindikace kolonoskopie

Indikace
Krom¢ screeningu kolorektalniho karcinomu po st pozitivity testu na okultni
krvaceni, se kolonoskopie provadi v nasledujicitpaaech:
- Verifikace patologického nalezu zggigho i irigoskopii, ultrasonografii, CT nebo
pii RTG vySeteni.
- Nevyjasrné gastrointestinalni krvaceni-enterorhagie, melpoavyloweni zdroje
krvaceni z hornéasti travici trubice.
- Nevyswitlitelna ztratova anemie.
- Dispenzarizace vysokorizikovych skupin.
- Chronické idiopatické stvni zagty, pro stanoveniiesréjsSi diagnozy.
- Prajmy nejasné etiologie.
- Kolonoskopie terapeutickd ipadech akutniho krvaceni, extrakce cizikiteda,

dekomprese toxického megakolon, dilatace stendzdemi stentu.
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Kontraindikace

Nahlé gihody Kisni.

Akutni fulminativni zasty tlustého stva (ulcerdzni kolitida, Crohnova choroba,
ischemick& nebo postiradia kolitida, divertikulitida ).

3 tydny gredchazejici operace na tlustéiegt nebo v malé panvi.

Treti trimestr gravidity.

Zavazné kardiopulmonarni onemenn (akutni infarkt myokardu, plicni embolie,
velké aneurizma aorty).

V¢Etsi ascites, peritonealni dialyza.

Obtizna az neproveditelna je kolonoskopie u osoberék byly opakovah
laparotomovany a u nichZippmnost abdominalnich st dislokuje pfibéh steva a
u osob Spathvyprazdinych. (14, 16, 22)

4.4 Komplikace kolonoskopie

Komplikace samotné kolonoskopie bez polypektomie:

alergicka reakce po premedikaci

kardiorespira’ni komplikace— v piibéhu vySeteni dochazi ke zémam krevniho
tlaku, srdéni tepové frekvence, respirace a kyslikové satukacea tkani;
perforace— nefastji zptisobena pouzitim néméeiené sily Bhem zavaghi v oblasti
apexu sigmoidea, vipgchodu sigmoideum-descendens a linearni flexurgufPaticka
perforace v pravém ttaiku je popisovana ip enormni insuflaci ghem vykonu.
Priznaky perforace jsou bolestiidha, porucha odchodu plign zvySena teplota,
leukocytdza, ndlez pneumoperitonea na RTG;

bolesti ficha— obvykle jsou zfisobeny nadirnou insuflaci a endoskopicky |ékay
se n&l maximalreé snazit vzduch odsavatqa vytaZzenim fistroje.

Vagovy reflex projevuje se bradykardii, nauzeou, pocenim, slba pocitem
nedostatku vzduchu. Je to nasledekSk insuflace a vyti@ni WtSich oblouk
v esovité kléce s naslednym tahem mezokola. Je to &jewvano drazénim

nervovych zako¥eni vagu.
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Komplikace kolonoskopické polypektomie:

- krvaceni— je nefastjSi komplikaci polypektomie,udava se v 0,5-1,0%zilki se
zvysuje u polyp se SirSi bazi a hlagru polypi objemnych, kde jef¢ba postupovat
metodou peace-meal. AZ 2,3% nemocnychrgimtje po zékroku opakované krevni
prevody. Pozdni krvaceni saiie vyskytnout az do 2 tydrpo polypektomii, pi¢inou
je negastji odlu¢ovani koagul, ¥tSinou dochazi ke spontannimu zastaveni. Krvaceni
se stavi v fipadt krvacejici stopky novou koagulaci ddbu, pipadré naloZzenim
Klipu, opichem adrenalinem, wtgich krvacejicich 1ézi pouzitim termosondy a APC.
Celkow se podava Remestyp. Yipads pokraujiciho krvaceni fichazi v Gvahu
selektivni arteriografie s aplikaci vasopresinu;

- perforace— je popisovana u 0,04-2,1% kolonoskopickych pekgpmii. Podstath
vétSi riziko perforace hrozi v oblasti céka a ascesd&de je sevni séna nejslabsi.
Vzacre muze k perforaci dojit fmo p@i vykonu, ¢asgji se perforace objevuje
v ¢asovem odstupu.

- Syndrom koagulovanéhoreva— projevuje se za 6hodin az 5 dni po vykonu bblest
biicha, rekdy teplotou, leukocyt6zou, tachykardii, projevy kdtizovaného
peritonealniho drazei. Chybi pneumoperitoneum a znamky difuzni peiftiiy
Stav je vyvolan iritaci serézy s naslednou lokaleamou zastlivou odpowdi na
podkladt transmuralniho termalniho poskozerieghi sény po polypektomii. Asi u
20% nemocnych €£iSimi @iznaky je teba observacefiphospitalizaci, parenteralni
vyZziva a antibioticka profylaxe. Vékterych gipadech mze obraz vyustit do volné
perforace seva. (1, 6, 18)

4.5 Technika kolonoskopického vygeni

Kolonoskop je zav&d nemocnému obvykle v poloze na levém boku pedghozim
zvihceni zavadné casti @istroje.

Hiblizné 20 cm od anélniho otvoru se objevuje tzv. rekiosiglaini junkce. Obvykle
v této vzdalenosti se setkava endoskopista s preptizemi, pokud jde o zachovani dobrého
piehledu gfevniho lumen. B vySetovani této oblasti, ale i obeenpii celém
kolonoskopickém vyS&tni, je provagho zasouvani za séasného vyrovnavaniiistroje

lehkym povytahovanim tak, abychom staleéliidtievni lumen. Pacienti udavajtquevsim
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v oblasti sigmatu diskomfort projevujici se tigamnym tlakem, &kdy az bolesti. Lokalni
anatomické problémy v této oblasti sp@ji ve vytvdeni klicky, kterou je kolonoskopem
treba pekonat a nasledrvyrovnat.

Rechod sigmatu v colon descendens je obvykle zvy¢rapstrym Uhlem. Po vyrovnani
Ghlu tSinou neni jiz problémem zavedeni k slezinné fltexuRes slezinnou flexuru
piechazime snadji zménou polohy pacienta, jeho obracenim na zada nelppavau stranu.
Pro orientaci, Ze kolonoskop je skirté v oblasti sleziny, vé&kterych gipadech pomaha
nalez mode prosvitajici slezinyipes stevni stnu.

Fi praniku kolonoskopu do colon transversum je typickyrdlezem objeveni se
triangularnichras, trojuhelnikového tvaru lumen.

Hepatélni flexura je charakterizovana émou tvaru lumen &tva, vymizenim
triangularnichfas a dislokaci 8hy. Frekonat hepatalni flexuru a zaveésisfroj do colon
ascendens je nesnadné, jestlize jsniie vgSeteni nevyrovnali velkou kiku v oblasti
sigmatu. V tomto fipact je t‘eba co nejvice aspirovat vzduch, aby doslo ke lsoiagtevni
stny, ktera pak svoji elasticitou pomah& zavadni piistroje ges hepatalni flexuru. Jednim
z moznych manévrje tlak asistujici $ vykonu dlargmi na sénu kisni. DalSim manévrem,
ktery miZe napomoci k zavedentigtroje, je hluboké dychani nemocného. Rekpnani
hepatalni flexury Ize obvykle snadno projitep colon ascendens do oblasti ileocekalni
chlopre.

lleocekalni chlope lezi 5-7 cm proximakh od baze céka. iPidentifikaci ileocekalni
chlopre je vhodné konec kolonoskopu ohnoutsem vzhiru a provadt rotaci gistroje. Do
ileocekalni chlop# je mozno proniknout a zhodnotit vzhled distalnilea. To se vyznaije
jemnre zrnitou, barevé odliSnou sliznici, bez kresby cévni a l¥ag,¢imz se vyrazé odliSuje
od sliznice tlustého #&va.

Protoze mnoho polypa ¢asnych karcinorin je mozno pehlédnout i zavadni pristroje,
definitivni posouzeni nélezu se provadi pomalém vytahovaniifstroje velmi pélivym

prohlizenim sliznice s maximalni redukci slepycktm(l, 18)
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4.6 Mozné kolonoskopické nalezy u pacigrgt pozitivnim testem na okultni krvaceni

Normalni stevni sliznice tlustého igva je leskla a fihledna. V wkterych oblastech,
piedevsim v oblasti rekta, byvaji vyra&finznazorrgny submukoézni cévy. Na sliznicitbe
dojit ke zngné barvy a povrchu. BledSi odstéervert je zpisoben silnym rozfiim sgny
nebo anémii. Zrnita slizniceie s¥dcit pro prestavbu sliznice nasledkem an

Kolitida se vyznauje fragilitou sliznice, kter&asto gechazi do spontanniho krvaceni a
byva ve zvySené ird produkovan hlen. &Sina nemocnych s ulcerdzni kolitidou mivasom
sliznice rekta projevujici se zmou koloritu, ztrdtou cévni kresby, fragilitou, &tvu lesku,

jemnre zrnitym povrchem. Nalez pii v oblasti anu budi pod&mi na Crohnovu chorobu.

Teleangiektaziejsou vaskularni malformace, které naZkbyvaji ozn&ovany jako tzv.
pavowkove névy. Jedna se o dilatované arterioly, mgg&i cervenou barvu, které snadno
ve stevni sliznici krvaceji. Endoskopické vyBati v tomto pipadt prinasi jednak odhaleni
priciny nejasného krvaceni, jednak umope v ukitych pripadech i efektivni terapii

solitarnich Iézi pomoci laseru nebo specialnichptentickych sond.

Divertikl je pon#rné ¢astym nalezem. Usti divertiklu je pravidelné, krulté sliznice

normalniho vzhledu. (9, 1)

Polypje sliznini vygnélek s hlavékou a stopkou. Stopka je &iwretelna (polyp stopkaty),
nebo jen nazri@na ( polostopkaty), nebo chybi (polyfispdly). V tom pipact je spodina
Gtvaru, ktery reprezentuje hlaku, Zetelrt ohranéena od okoli, na rozdil od submukdézniho
nadoru, ktery se neliSi vzhledem, ale chybi mu mbeai od okoli.(piloha 2) Polypy mohou
mit nadorovy nebo nenadorovyywd. (6, 9)

1) Nenadorové polypy
- Sliznini polyp Fiblizné 20% bioptickych vzork z drobnych slizriinich elevaci se

sklada z normalni sliznice. (6)
- Hyperplasticky polyp Tvoii 11% vSech nalezenych polypEndoskopicky jde o

bledsi, maly 5-10mm, fisedly uzlik, casto s papilarnim povrchem.ééinou jsou

uloZené v rektu. (6, 9)
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SmiSeny polypV jinak typickych hyperplastickych polypech seékdy vyskytuji
adenomatozni zémy a naopak zemy, které se podobaji hyperplastickym pdiyp

Ize najit v adenomech. (6)

Zaretlivy polyp. Tvori se u proktokolitidy, Crohnovy choroby, jako ndask
infekénich a parazitarnich zé&ti. Podkladem polypu je nespecificka graguolatkai.
Makroskopicky se jedna aripedlé nevelké polypy, vékterych gipadech nabyvajici
bizarniho¢ervovitého vzhledu, jsotasto mnoh&etné a spojeny astky. (6, 9)

Lymfoidni polypLokalizovana hyperplazie slizmi a podsliznini lymfoidni tkar¢ se
nachazi negstji v distalni ¢asti koné€niku. Mnoh@etny se vyskytuje zvlasStu diti.
RozliSeni od maligniho lymfomuiiie byt obtizné.(6,9)

2)Nadoroveé polypy

Adenom.Je to benigni intramuko6zni nador epitelovéhvaquu. Tvdi 66% vSech
polypi nalezenych i kolonoskopickém vySétni. Je povazovan za premaligni |ézi,
prekurzor intestinalniho karcinomu. Riziko transfiece adenomu v karcinom je
nizké (1-3%), avSak vzhledem k vysoké frekvencinad# v populaci je zavazné.
Mikroskopicky se adenom svym vzhledem bliZi k ndnmhéliznici steva, ale odliSuje
se od niiiznym stupsm cytologickych i architektonickych atypii. VSechayeny
jsou nad slizriini svalovinou. Kromd adenomu, ktery se projevuje jako polyploidni
léze, existuji ploché adenomy, které jsou progokgti zavazgjsi vzhledem

k moznosticasrEjSi maligni transformace. Podle architektoniky néggch zZlazek se
adenomy rozéluji na nasledujici typy.

Adenomy tubularnipiedstavuji 65-85% vSech adenibmMaji tmawji cervergé
zbarvenou sliznici, nez je sliznice v okoli, byvapiSe mensi kolem 1 cm, jejich
povrch byva hladky ¢kdy jemr¢ granulovany.(filoha 3)

Adenomy vildéznpredstavuji 3-9% vSech adentjrale maji vysoké riziko maligni
transformace (fiblizné 40%). Vyskytuji setastji u starSich pacieff povrch byva
zbarven sy ¢erverg, nekdy sametovyg¢asto nerovny, &kdy kvétakovity. Tyto polypy
byvaji casto pisedlé, ¥tSi, rekdy Ize rozpoznat bila pgka nacerveném podklad

Maji mékkou konzistenci a hypersekreci hlentilgha 3)
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Adenomy tubulovil6znpredstavuji 20% vSech adendmJsou sizreé velkym
zastoupenim vilézni komponenty.

Adenomy serrated-pilovélde o kombinaci hyperplastického a adenomat6zniho
polypu s dysplazii epitelu.

Adenomy mikrotubularnikde vice nez 50% dysplastické tkarvykazuje
mikrotubularni uspiadani.

Maligni zmeny lze zjistit u 4-5% tubularnich adentdyu 17-22% tubulovil6znich a
u 40-50% viloznich adenaim Doba trvani maligni transformace benigniho adanom
se odhaduje na 5-10 let. VySSi riziko maligni tfamaace maji také veliké adenomy.
Jiz i velikosti adenomat6zniho polypu nad 2 cm s&3yje jeho maligni potencial.
(4,6,9)

Neinvazivni karcinomP¥i malignim zvratu stopkatého adenomu dochazi nejprv
k uspdadani karcinomovych bk v souvislosti s bazalni membranou to je tzv.
intraepitelovy karcinom nebo carcinoma in situ, meiohou #st mimo bazalni
membranu krypt to je tzv. karcinom intramukoznircd@oma in situ ani intramukdzni
karcinom nemetastazuji vzhledem k tomu, Ze v larpircgoria tlustého #tva nejsou
lymfatické cévy nad Urovni baze krypt. Pouha tdtglolypektomie je zde zcela
dostaténym terapeutickym vykonemi(jioha 4)

Invazivni karcinom-maligni polypledna se polyp, kde maligniky pronikly do
stopky adenomu, za lamina muscularis mucosae. Tajh piistup do podslizinich
lymfatickych cév. Endoskopicka dBa je za jistych okolnosti, které jsou dany
piedevsim histologickym nalezem, definitivnitieSenim. €mito histologickymi
kriterii jsou: polypektomickyiez neprochazi nadorem, struktura nadoru jerelob
diferencovana a invaze do krevnich a lymfatickyév oeni pitomna. Pokud tato
kriteria splréna nejsou, je indikovana resekciest. (9, 6)

Kolorektalni karcinom je maligni epitelovy nador, ktery se véest vyznauje penetraci

pies lamina muscularis mucosae do submukézy a dachalasti s¢ny steva. V oblasti

rektosigmoidea je lokalizovano zhruba 50-60% kancith 10% karcinom se nachazi

v dosahu palpujiciho prstuipvySeteni per rektum. V poslednich letech se pozorupgyur

posun karcinomu do pravéhodnéku.

33



Ke klinickym &elim se karcinom tlustého fetva makroskopicky klasifikuje podle
endoskopického nalezu na:

1)Typ vyklenuty@dlypozni
b)vildzni-ma vlaknity povrch a hyperseatirelenu.
c)houbovity-je nepravidelexofyticky wtSinou

exulcerovanyi(pha 5)

2)Typ vyhloubenyjycerozni

3)Typ plochy:iitrujici-pasobi rigiditu sény a stenozy.

4)Typ pokity, neklasifikovatelny. (9)

Histologicky 95% vSech kolorektélnich karcinojsou adenokarcinomy §zn¢ intenzivni
produkci mucinu a diznou diferenciaci, kterd se hodnoti ve stupnictandig). Dolse
diferencovany adenokarcinom ma pravidelné tubulaefio papilarni uspadani (grade 1).
Stredre diferencovany adenokarcinom vytvanepravidelné Zlazové struktury (grade 2) a
nizky stupé diferenciace se vyzgigje solidnim nebo difuznimustem (grade 3). Dle
mikroskopického obrazu se rozliSuji nasledujicidiayicke typy kolorektalniho karcinomu:
1) Tubularni adenokarcinom
2)Mucindézni karcinom — vice nez 50% tumoru je if&rm hlenem-mucinem, ktery je
secernovan extraluminarndo lumina Zlaz. Trsy nadorovych hiknplavou v hlenovych
jezirkach. Jeastjsi v rektu kde ma Spatnou prognozu. Je gjdaypické extenzivni postizeni
lymfatickych uzlin.
3)Karcinom z prstetitych burtk — nddoroveé bitky maji vzhled pé&etniho prstenu Zsobeny
intracytoplasmatickou vakuolou mucinu. Jadro jelaggno na periferii boky. Jeho
piitomnost s¥d¢i o prfimém nebo metastatickénieiii z jiného organu, ngstji ze zaludku.
4)Adenoskvamozni karcinom — jde o karcinom se Zlé@moi dlazdicovou nadorovou
komponentou, vyskytujici seégrlevsim v distalnfasti tlustého geva.
5)Medulérni karcinom — ve stromatu nadoru je reaktiymfoidni infiltrat.
6)Nediferencovany (anaplasticky) karcinom- je bagyghkoliv znamek diferenciace — chybi
Zlazove struktury. (4, 16)

Z oblasti anorektalni junkce vychazi dlazdigpwkarcinom, ve kteréem fZe dochazet

k bazaloidni diferenciaci {&/¢jSi ozn&eni kloakogenni karcinom). (9, 6)

Neepitelové nadoryse vyskytuji v tlustém st a kon€niku vzacuiji. Pati mezi re:
- Endokrinni nadory Typem endokrinniho nadoru jearcinoid ktery se nejastji
vyskytuje v rektu (54%), céku (20%), sigmoideu #%)5a vzestupném tkaiku (5%).
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DalSim typem endokrinnich nadovyskytujicich se v kolorektu jaeuroendokrinni
karcinom

- Lymfom.Podili se jen asi 0,5% na kolorektalnich malighitd/ 50% byvaji postizeny
uzliny. ZvySené riziko je u autoimunnich onemérmin

- Lipom. Nachazi se &sSinou v pravém tiamiku, jeho velikost nize byt 0,5-15 cm.
Endoskopicky maji Zluté zbarveni, jsou na dotyékké. MaZze krvacet a ulcerovat,
proto se doportuje jeho odstrami.

- Maligni melanom. Vyskytuje se vzach v rektu, rychle metastazuje a ma tak
negiznivou prognozu

Z dalSich naddr vyskytujicich se vzaenv kolorektalni oblasti jsou to sarkom, leiomyom,

neurinom, lymfangiom, hemangiom a cévni hamartdm6(9)
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I VYZKUMNA CAST PRACE
5 Hypotézy
Hypotézeas. 1
V literatde se uvadi, Ze ffginou pozitivniho testu na okultni krvaceni je va@%
karcinom, v 15-30% polyp a 40-50@ti ostatni krvaceni (15 str. 354)eppokladame, ze
procentualni zastoupeni naildazude podobné i na naSem pracovisti.
Hypotézar. 2

Incidence kolorektélniho karcinomu j&8i u mu# nez u Zen.

Hypotézas. 3
Vyskyt kolorektalniho karcinomu stoupaitgvajicim wkem.

Hypotézec. 4

Hedpokladame, Ze stupdysplazie souvisi s velikosti polypu.
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6 Metodika vyzkumu

Ke zji¥ovani dat jsme zvolili retrospektivni studii. Nejpr byli ze zaznain
endoskopického odteni Pardubické krajské nemocnice, a.s. vybrarshrsi pacienti, kts
byli kolonoskopovani pro pozitivni test na okulkmizaceni v letech 2002 — 2007. Po té byly u
téchto pacient prostudovany |ékaké zpravy z kolonoskopickych vyEei a nasledné
histologické nalezy. Do ipdem pipravenych tabulek v aplikaci Microsoft Excel jsme
zaznamenavali udaje o jednotlivych nélezechgkuva pohlavi paciefit Jednotlivé nalezy
byly shrnuty do &chto gti kategorii: karcinom, polyp adenomovy, polyp ne@oimovy,
normalni nélez a jiny nalez, do kterého byly zatyndivertikly, hemeroidy, z&ity a
angiodysplazie. Pro dogini udap byly dale vyhledany zaznamy o velikosti a stupni
dysplazie u jednotlivych adendmzZiskané Udaje byly zpracovany dieplednych tabulek a
gratfi.
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7 Prezentace vysledk

7.1 Kolonoskopické nélezy u paciéng pozitivnim testem na okultni krvaceni za rok 200

Tab. 1 Statistické Udaje z endoskopického pracowgocnice Pardubice.

Celkovy pa@et kolonoskopii za rok 2002 1622
y g e 66
Patet kolonoskopii pro pozitivni TOKS za rok 20024 1%

ABY o~~~ o e
40% 4 -
35% -

O Normalni nalez

30% 26% .
0O Jiny nalez
25% B D e R)I d -
m| neadenomov
20% | 17% vp Y
14% O Polyp adenomovy
15% 1 - At p B vp y
B Karcinom

10% + -
5% -
0% -

Obr. 1 Graf kolonoskopickych nalker pacieni s pozitivnim TOKS za rok 2002
U 27 pacierit (40%) byl nalez normalni, 17 (26%YXa jiny nalez nez polygi karcinom,

u 9 (14%) pacieritse nasel polyp neadenomovy, u 11 (17%) polyp aderg a u 2 (3%)
osob se nalezl karcinom.

Tab. 2 Rehled zavaznosti adenémalezenych v roce 2002

Adenomy nad 1 cm > adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné 3

Adenomy pod 1 cm

adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné
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Pocet pfipadu
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50 - 64

65- 74
Vék

O Celkem vySetifeno
W Karcinom
O Adenom

75+

Obr. 2 Graf rozloZeni naléz jednotlivych ¥kovych kategoriich v roce 2002

Ve &kové kategorii 50 — 64 let nebyl diagnostikovanrgaklarcinom. Karcinom byl
nalezen u 1 zel6 paciénte wkove skupig 65 — 74 let (6,2%) a u 1 z 8 pacigne wkove
skupirg 75+ (12,5%). Adenom se nalezl u 9 ze 42 vgggich ve ¥kové skupii 50 — 64 let
(21,4%), u 1 zel6 vySenych ve ¥ku mezi 65 — 74 lety (6,2%) a u 1 z 8 vysetych ve

veku 75+ (12,5%).

40
35 4
30
25
20 -
15
10 +

Pocet pfipadu

29

37

O Celkem vySetfeno
W Karcinom
0O Adenom

5

]

Muzi

Pohlavi

Zeny

Obr. 3 Graf rozloZeni nalézpodle pohlavi v roce 2002

Kolorektéalni karcinom byl nalezen u 2 z 29 1in(&,8%). U Zen nebyl diagnostikovan
Z&dny karcinom. Adenom byl diagnostikovan u 6 22 (20,6%) a u 5 z 37 Zen (13,5%).
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7.2 Kolonoskopické nalezy u pacigns pozitivnim testem na okultni krvaceni za rok 200

Tab. 3 Statistické Uudaje z endoskopického pracbhwigiocnice Pardubice

Celkovy pa@et kolonoskopii za rok 2003 1448
Patet kolonoskopii pro pozitivni TOKS za rok 2003 76
5,2%
40% - -37% -

35% -

30% -- | @ Normalni nalez
2596 23%

O Jiny nélez

20 +~--{ | = O Polyp neadenomovy

15% - O Polyp adenomovy

10% m Karcinom

5% -
0% -~

Obr. 4 Graf kolonoskopickych nalem pacieni s pozitivnim TOKS v roce 2003
U 28 klienti (37%) byl nalez normalni, 17 (23%Xxla jiny nalez nez polypyi karcinom,

u 14 pacient (18%) se naSel polyp, ktery se na histologii ukggda neadenomovy, u 10
(13%) se ukazal jako adenomovy a u 7 (9%) lidiagehkolorektalni karcinom.

Tab. 4 Pehled zavaZnosti adendmalezenych v roce 2003

Adenomy nad 1 cm 3 | adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné

Adenomy pod 1 cm 7 | adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné || O
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Obr. 5 Graf rozloZeni naléz jednotlivych ¥kovych kategoriich v roce 2003
Karcinom byl nalezen u 4 z 50 lidi véku 50 — 64 let (8%), u 2 z 18 lidi véku 65 — 74

(11,1%) a u 1 z 8 lidi starSich 75 let (12,5%). Aal@ byl nalezen u 6 z 50 osob w&ku 50 —
64 let (12%), u 2 z 18 osob veku 65 — 74 let (11,1%) a u 2 z 8 osob starSicle7 26%).

50 -

42
3 40 - 34
2 <o
S 30- O Celkem vySetfeno
a2 m Karcinom
220 4
S 8 O Adenom
o
10 - 5 5 9
0 ‘
Muzi Zeny

Pohlavi

Obr. 6 Graf rozloZeni nalézpodle pohlavi v roce 2003

Karcinom byl nalezen u 5 ze 42 niya1,9%) a u 2 z 34 zen (5,8%). Adenom byl nalezen
u8ze 42 muz(19%) au 2 z 34 zen (5,8%).
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7.3 Kolonoskopické nalezy u paciehs pozitivnim testem na okultni krvaceni za rok 200

Tab. 5 Statistické Udaje z endoskopického pracowigiocnice Pardubice.

Celkovy pa@et kolonoskopii za rok 2004 1350
Patet kolonoskopii pro pozitivni TOKS za rok 2004 42
3,1%
40% -~ e
35% -
30% +--- e @ Normalni nalez
25% - 21% O Jiny nélez
2000 +--4 | | f{------------ O Polyp neadenomovy
15% + - - 12%- - - - - - - -- O Polyp adenomovy
0% +--§4 1 | [ ]e----__- B Karcinom
50 - - — 2% _
0% -

Obr. 7 Graf kolonoskopickych nalez pacieni s pozitivnim TOKS v roce 2004.
Z celkového piiu 42 vySeteni se nalezl ve 1Zipadech normalni nalez (29%), v 15

(36%) byl nalez jiny nez polygi karcinom. Déale bylo nalezeno 9 (21%) palyp
neadenomovych a 5 (12%) polypdenomovych. Karcinom se nalezl pouze jeden (2%).

Tab. 6 Pehled zavaZznosti adendmalezenych v roce 2004

Adenomy nad 1 cm 2 | Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné 0

Adenomy pod 1 cm 3 | Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné 0
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Obr. 8 Graf rozloZeni naléz jednotlivych ¥kovych kategoriich v roce 2004

Kolorektalni karcinom byl nalezen u 1 z 30ef#nych ve ¥ku 50 — 64 let (3,3%).
V ostatnich ¥kovych kategoriich nebyl nalezen ani jeden karcindgenom byl
diagnostikovan u 4 z 30 lidi veku 50 — 64 let (13,3%) a u 1 z 11 lidi vgku 65 — 74 let
(9%).
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Obr. 9 Graf rozloZeni nalézodle pohlavi za rok 2004

Karcinom se nalezl u 1 z 25 Zen (4%). U tnoébyl nalezen Zadny karcinom. Adenom se
nasel u 2 ze 17 ma411,7%) au 3 z 25 zen (12%).
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7.4 Kolonoskopické nalezy u pacigns pozitivnim testem na okultni krvaceni za rok 300

Tab. 7 Statistické Uudaje z endoskopického pracbhwigiocnice Pardubice

Celkovy p@et kolonoskopii za rok 2005 1246
Patet kolonoskopii pro pozitivni TOKS 74
5,9%

B0% - - mm e
35% -

30% ¢ --——o oo O Normalni nalez

25% O Jiny nalez

20% 18% O Polyp neadenomovy
15% ]

15% 4 - - S () (N O Polyp adenomovy

10% | | Karcinom

50 - -
0%

Obr. 10 Graf kolonoskopickych nafem pacieni s pozitivnim TOKS za rok 2005
V tomto roce bylo 22 (29%) paciériez nalezu, 25 (34%)dlo jiny nalez a 11 (15%)

pacienti mélo polyp neadenomovy. Polyp adenomovy se naled asbb (18%) a
kolorektalni karcinom u 3 paciaen(4%).

Tab. 8 Pehled zavaZnosti adendmalezenych v roce 2005

Adenomy nad 1 cm 3 | Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné 1
Adenomy pod 1 cm 10 | Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné 0
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Obr. 11 Graf rozloZeni naléz jednotlivych ¥kovych kategoriich v roce 2005

Karcinom byl diagnostikovan u 1 ze 42 oselwtku 50 — 64 let (2,3%) a u 2 z 25 osob
ve ku 65 — 74 let (8%). U osob starSich 75 let nelaygren Zadny karcinom ani adenom.
Adenom byl nalezen u 8 ze 42 osob ¥kw50 — 64 let (19%) a u 5 z 25 osob ¥&w65 —

74 let (20%).
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Obr. 12 Graf rozloZeni nalézpodle pohlavi za rok 2005

Karcinom byl nalezen u 3 z 34 niu@8,8%). Adenom byl nalezen u 6 z 34 mf%7,6%)
au7ze40zen (17,5%).
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7.5 Kolonoskopické nalezy u paci@ns pozitivnim testem na okultni krvaceni za rok 800

Tab. 9 Statistické udaje z endoskopického prachwgiocnice Pardubice

Celkovy pa@et kolonoskopii za rok 2006 1318
79
Patet kolonoskopii pro pozitivni TOKS 5,9%
40% - 35%
35% f -
28Y%
30% 1 -- =~ I I @ Normalni ndlez
25% O Jiny nalez
19%
20% +--| | @ e O Polyp neadenomovy
15% -+ - - 113% - - ___ __ O Polyp adenomovy
10% | m Karcinom

5% -

0% L - - -

Obr. 13 Graf kolonoskopickych nalem pacieni s pozitivnim TOKS 2006
22 (28%) paciefitme¢lo normalni nalez, 28 (35%)do jiny nalez nez polypyi karcinom.

15 (19%) pacierit mélo neadenomovy polyp a 10 (13%) polyp adenomovycikam se
nasel u 4 paciett(5%).

Tab. 10 Pehled zavaznosti adendna roce 2006

Adenomy nad 1 cm 3 | Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné 1

Adenomy pod 1 cm 7 | Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné 1
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Obr. 14 Graf rozloZeni naléz jednotlivych ¥kovych kategoriich v roce 2006

Karcinom byl nalezen u 1 ze 43 osob ¥kew50 — 64 let (2,3%), u 2 z 28 osob wkw 65
— 74 let (7,1%) a u 1 z 8 lidi starSich 75 let §22). Adenom byl nalezen u 7 ze 43 lidi ve
véku 50 — 64 let (16,2%), u 2 z 28 lidi véku 65 — 74 let (7,1%) a u 1 z 8 lidi starSich %5 le

(12,5%).
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Obr. 15 Graf rozloZeni nalépodle pohlavi za rok 2006

Karcinom se nalezl u 3 z 39 niuZ,7%) a u 1 ze 40 Zen (2,5%). Adenom byl
diagnostikovan u 5 z 39 muf12,8%) a u 5 ze 40 Zen (12,5%).
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7.6 Kolonoskopické nalezy u pacigns pozitivnim testem na okultni krvaceni za rok Z00

Tab. 11 Statistické Uudaje z endoskopického pratbrmEmocnice Pardubice

Celkovy pa@et kolonoskopii za rok 2007 1374
58
Patet kolonoskopii pro pozitivni TOKS 4,2%

40% -

1 S

30% +--4 b—p -

@ Normalni nalez
0,
% -1 [ 2% - O Jiny nalez
20% + - - ----{  |------- O Polyp neadenomovy
15% - O Polyp adenomovy
m Karcinom
10% 7% 7%
5% -
0% - - - --

Obr. 16 Graf kolonoskopickych nafem pacieni s pozitivnim TOKS za rok 2007
20 (34%) paciefitmélo normalni nalez, 17 (30%)dto jiny nalez nez polyp nebo

karcinom. 4 (7%) pacienti &h neadenomovy polyp a 13 (22%) pacient¢lo adenom.
Kolorektalni karcinom se naSel u 4 (7%) osob.

Tab. 12 Pehled zavaznosti adendmalezenych v roce 2007

Adenomy nad 1 cm Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné

Adenomy pod 1 cm Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné

48



35

29
30 -

25 -

20 | O Celkem vySetfeno
| Karcinom
15
0O Adenom

Pocet pfipadu

10 7

50 - 64

Obr. 17 Graf rozloZeni naléx jednotlivych ¥kovych kategoriich v roce 2007

Karcinom byl diagnostikovan u 2 z 29 osob kw50 — 64 let (6,9%), u 1 z 21 osob ve
véku 65 — 74 let (4,8%) a u 1 z 8 osob starSich 78L&5%). Adenom byl nalezen u 7 z 29
o0sob ve ¥ku 50 — 64 let (24,1%), u 4 z 21 osob ¥&w65 — 74 let (19%) a u 2 z 8 osob
starSich 75 let (25%).
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Obr. 18 Graf rozloZeni nalépodle pohlavi za rok 2007

Karcinom byl nalezen u 3 z 36 niu@8,3%) a u 1 z 22 Zen (4,5%). Adenom byl
diagnostikovan u 12 z 36 mw#33,3%) a u 1 z 22 Zen (4,5%).
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7.7 Souhrn kolonoskopickych nalézza roky2002 - 2007

Tab. 13 Statistické udaje z endoskopického pratbmEmocnice Pardubice

2002| 2003] 2004 200p 2006 200[celkem
Celkovy pa@et kolonoskopii 1622 1448 1350 1246 1318 134358
Patet kolonoskopii pro pozitivni | 66 76 42 74 79 58 395
TOKS 4,1%| 5,2%| 3,1%| 5,9%| 5,9% | 4,2% | 4.7%
35% - 33%
30%
30% -
2% --1 | [ @ Normalni nalez
20% | O Jiny nélez
16% 16% O Polyp neadenomovy

15% 1 O Polyp adenomovy

0% +--4 | | | bo--____ B Karcinom

5% -

0% -

Obr. 19 Graf kolonoskopickych nalem pacieni s pozitivnim TOKS za rok 2002 — 2007

BEhem let 2002 — 2007 bylo celkem vy&eto 395 klient s pozitivnim testem na okultni
krvaceni. U 131 klierit (33%) byl nalez normalni, u 119 klién{30%) byl jiny nalez nez
polyp ¢i karcinom. 62 klieni (16%) n¢lo polyp neadenomovy a 62 kliént16%) polyp
adenomovy. Karcinoinse naslo celkem 21 (5%).
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Obr. 20 Vyskyt kolorektalnich karcinan letech 2002 — 2007
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Obr. 21 Vyskyt adenairv letech 2002 — 2007
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Tab. 14 Pehled zavaznosti adendmalezenych v letech 2002 — 2007

Adenomy nad 1 cm

22

Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné

Adenomy pod 1 cm

40

Adenomy s vysokym stupném dysplazie v této skupiné

Tab. 15 Pehled karcinom nalezenych v letech 2002 — 2007

Histologicky typ karcinomu pocet Stupen diferenciace karcinomu pocet
tubularni adenokarcinom 21 dobfe diferencovany 6
- - stfedné diferencovany 15
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Obr. 22 Graf rozloZeni naléx jednotlivych ¥kovych kategoriich za rok 2002 — 2007

Karcinom byl diagnostikovan u 9 z 236 osolv#eu 50 — 64 let (3,8%), u 8 ze 119 osob
ve Kku 65 — 74 let (6,7%) a u 4 ze 40 osob starSiclet/@.0%). Adenom se nalezl u 41
z 236 osob vedku 50 — 64 let (17,4%), u 15 ze 119 osob #en65 — 74 let (12,6%) a u 6 ze
40 osob starSich 75 let (15%).
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Obr. 23 Graf rozloZeni nalézpodle pohlavi za rok 2002 — 2007

Karcinom se nalezl u 16 ze 197 vy8atich mug (8,1%) a u 5 ze 198 vygehych zen
(2,5%). Adenom byl nalezen u 39 ze 197 i(9,8%) a u 23 ze 198 Zen (11,6%).
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8 Diskuze

Testovani na okultni krvaceni j&Ceské republice jiz od roku 2000 s@sti populaniho
screeningu kolorektalniho karcinomu u osob nadeb@dku. Kolorektalni karcinom vznika
priblizn¢ v 80% z adenomovych pol§p které jsme schopni v séasné dob v naprosté
vétSing odstranit pi kolonoskopii. Test na okultni krvaceni je priméd@antien na adenomy
a painajici kolorektalni karcinomy, detekuje ale ve&keéwrvaceni z jakéhokoliv zdroje
v oblasti tlustého #tva, tedy i z nenaddorovych lézi. Testy, které seas pouZzivaji, se
vyzna&uji vysokou specifitou (nad 90%) a davaji tak poli@éo faleSa pozitivnich vysledk.

(3, 6, 14)

Cilem nasSi prace byl rozbor kolonoskopickyétem u pacieni s pozitivnim testem na
okultni krvaceni, kt# byli vySeteni v Pardubické krajské nemocnici a.s v letech2260
2007. Byly stanoveny 4 hypotézy, podle kterych bpbté sbirdny a zpracovavany udaje
z archivu endoskopického praco¥i&tto nemocnice.

Hypotézas. 1: V literatde se uvadi, Zeffginou pozitivniho testu na okultni krvaceni je
v 10-20% karcinom, v 15-30% polyp a 40-50%hi ostatni krvaceni, ipdpokladame, ze
procentualni zastoupeni naidaude podobné i na naSem pracovisti.

BEhem let 2002 — 2007 se na naSem pracovisti kolapsky vySetilo 395 klienti
s pozitivnim testem na okultni krvaceni. NaSlo seah mér karcinomi (5%), nez se uvadi
v literatue, ktera informuje oéthto testech. OvSem ani vétsing jinych studii a pracich se
nenalezlo udavanych 10 — 20% karciion®Pouze v nejmladdinteském screeningovém
programu z let 1985 — 1991 se nalezlo 13,¥&htb nadai. V ostatnich studiich se naslo
karcinomi mérg. V letech 1997 — 1998 v Prazském projektu to b§)6% karcinom a
v letech 2002 — 2005 ve studii probihajici ve FNtdlito bylo 6% karcinon. (6, 15)

Nejnowji mame k dispozici vysledky z databaze proérsilat Narodniho programu
screeningu kolorektalniho karcinomu z Institutustétistiky a analyz Masarykovy Univerzity
v Brné. V roce 2007 bylo vyS&no v pracovistich zapojenych do tohoto program8251
osob, z toho rlo 1429 (27,8%) adenom a 294 (5,7%) osatbonkolorektalni karcinom. Na
nasem pracovisti bylo vroce 2007 vygeb 58 klieni, u kterych se nalezly 4 (7%)
karcinomy a 13 (22%) adendm

Z tchto udaj vyplyva, Ze mnoZstvi nalezenych karcinoma nasem pracovisti odpovida
vice skuténym naleam kolorektalniho karcinomu za posledni obdobi, itezature, ktera

informuje o vytznosti tesi na okultni krvaceni.
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Zastoupeni polypbylo na endoskopickém pracovisti v Pardubicichgboe, jako uvadi
literatura, a to 32%.

Jablonska uvadi, Zegpgina nalezenych polyipisou adenomy (kolem 66%)“. (6, s. 150)
Souhrn za obdobi let 2002 — 2007 v naSi praci Uke® adenor z celkového mnozstvi
nalezenych polyjp Udaiji v literatite odpovidaly polypy nalezené v letech 2002, 2008GY,
kdy adenomové polypyipvazovaly nad neadenomovymi.

Znepokojujici je udaj o 33% vysemnych, u kterych se nenalezl karcinom, polyp am ji
zdroj krvaceni. 10%¢thto faleSi pozitivnich vysledik mize zpisobovat samotny test na
okultni krvaceni, ktery ma 90% specifitu. Dale mohbyt faleSg pozitivni vysledky
zpisobeny nedodrZzenim pokynze strany paciefit a nespravnym vyhodnocovanim
barevnych zrén na testéni kar€ ze strany zdravotnik

Hypotéza¢. 2: Incidence kolorektalniho karcinomu jét8i u muz nez u Zen. Tato
hypotéza se nam potvrdila. V naSem soubodélome skupig muzi kolorektalni karcinom
8% o0sob a ve skupirzen jen 2,5% osob. V literdise shodhs timto vysledkem uvadi, ze
hrubé incidence zhoubnych nadalustého seva a konéniku vyrazgji stoupa u mué nez u
Zen. (17)Rozdil v incidenci kolorektalniho karcinomu mezhpavimi je v naSi praci dokonce
vétSi nez se uvadi v demografickych informacich. Zadaiho onkologického registru
vyplyva, Ze v pipact Zen byla pitmérnd incidence kolorektalniho karcinomu 2754 osob
(v letech 1998 — 2002), zatimco figact muzi byla incidence tohoto typu nadotéenet 1,5
nasobna (gmeérné 3472 mua v letech 1998 — 2002)fioha 6) Na nasem pracovisti byl
nélez kolorektalniho karcinomu u muzémei trojnasobny, oproti ndlezu kolorektélniho
karcinomu u Zen. (obr. 23). Také aderiose naslo na naSem pracovisti vice u innéz u
Zen (obr. 23).

Hypotézac¢. 3: Vyskyt kolorektalniho karcinomu stoupa ithgvajicim wkem. | tato
hypotéza byla potvrzena. V souhrnném grafu let 20@P07 vidime, Ze veekové kategorii
50 — 64 let milo karcinom 3,8% lidi, v kategorii 65 — 74 let 6,1 a v kategorii 75+ ®@&o
kolorektalni karcinom uz 10% osob. Zaloudik naopakadi, Ze ,se s kolorektalnimi
karcinomy setkavame rigjstji ve véku mezi 65 — 74 lety“.(17, s. 15)iRestovani osob na
okultni krvaceni se u nas nehledi na stale vyski, woz vysetli i vysoky vyskyt
kolorektalniho karcinomu u osob starSich 75 letskf§y adenorma v nasi praci nevykazuje
s pribyvajicim wkem stoupajici frekvenci. Naopak nejvice adetias® nalezlo u skupiny
osob ve ¥ku 50 — 64 let, coz ip prechodu adenomu v karcinonéhem 5 — 10 let jen

zdiaraziuje nutnost sledovani hlagmeto wkoveé skupiny osob.
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Hypotéza. 4. Redpokladame, Ze stupeysplazie souvisi s velikosti polypu. Jak vyplyvéa
z tabulky 14, byla tato hypotéza potvrzena. 31,8nant vétSich nez 1 cm #ho vysoky
stupdi dysplazie, zatimco mezi adenomy pod 1 cm to by Foto potvrzuji i udaje
v literatu'e, kde je uvedeno, Ze riziko maligniho zvratu awulije velikost adenomu,
v adenomech menSich nez 1 cm vznikaji karcinomgmnz46, s. 24)

Karcinom tlustého #va histologicky neépsgji odpovida tubularnimu adenokarcinomu
s iznym stup®m diferenciace. (6) | v nasi studii byl vzdy nalezdenokarcinom. Zadny
Z &chto nalezenych adenokarcindmebyl hlenotvorny ani z prstéitych burek. Je zajimave,
Ze Zadny ze zji8hych karcinomi nemé& nizky stupediferenciace. ¥#Sinou se jednalo o
stredre diferencované adenokarcinomy.

V piti ptipadech byl popsan adenokarcinom v polypu. mRalignizaci adenomového
polypu nejprve vznikd intramukdzni karcinom, p&kdse vyviji invazivni karcinom
proristajici do submukozy. Karcinom, ktery nepisié do blizkosti okraje stopky adenomu,
se |&i polypektomii, ktera sté k Uplné Uzdra¥ pacienta. Nadory, které infiltruji submukdzu
strevni stny pod stopkou, vyZaduji resekdfesta. (6)

Z nasi prace dale vyplyva, zZecpbkolonoskopii na zaklgdpozitivniho testu na okultni
krvaceni¢ini jen 5% ze vSech indikovanych kolonoskopii (t&B). V USA tvari indikace
pozitivniho vySateni stolice na okultni krvaceni 15%. (1553é to s¥¢dcit pro jeSE ne zcela
vzité pravidelné vySébvani stolice na okultni krvaceni u praktickychdigk

Z nasi prace vyplyva, Ze ¥yhost vySdeni u pacierit s pozitivnim testem na okultni
krvaceni byla v letech 2002 - 2007 vysoka. U 21 )%ysetenych byl no¥ diagnostikovan
karcinom tlustého Btva a u 62 (16%) osob byl nalezen a odstraadenomovy polyp,
z kterého by secasem mohl stat kolorektalni karcinom. To doklad& pouziti
screeningoveho testu vyBemi stolice na okultni krvaceni seelné podili na ¢asné

diagnostice a odstiiavani adenomovych polyipa kolorektalnich karcinotn
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Zaveér

Tato diplomova prace se zabyva screeningerarékiialniho karcinomu. Screeningovou
metodou pouzivanou @eské republice je testovani stolice na okultni &evi v ordinacich
praktickych lék&i a nasledné kolonoskopické vy&etani pacient s pozitivnim vysledkem
tohoto testu. Cilem této prace byl rozbor kolongéilkych nalei u pacieni s pozitivnim
testem na okultni krvaceni¢Bem let 2002 — 2007 bylo nalezeno ve sk&@85 vySetenych
celkem 21 osob s karcinomy. A déle 62 osob s ademgmi polypy, které byly nasledn
odstrarny. Tyto vysledky ukazuji na vysokou ¥¥ghost vySdeni u nemocnych s pozitivnim
testem na okultni krvaceni a na smysluplnost sangarkolorektalniho karcinomu.

Potvrdily se nam tyto stanovené hypotézy:dance kolorektalniho karcinomu j&tsi u
muzZi nez u Zen, vyskyt kolorektalniho karcinomu stogpdibyvajicim wkem a stupe
dysplazie souvisi s velikosti polypu.

Z vysledik vyzkumu déle vyplynulo, Ze u pamé velké ¢asti pacient, kterym byl
diagnostikovan pozitivni test na okultni krvacedny| kolonoskopicky nalez normalni. Toto
muze byt zpgsobeno nedbalym odiganim zbarveni testaich polgéek zdravotniky,
nedodrZzovanim zésad vy&sti pacienty a také samotnym testem, ktery nem@ratentni
specifitu. Déle se ukazalo, Ze je malygbpacieni indikovanych ke kolonoskopii zigodu
pozitivniho testu na okultni krvaceni. Proto jemtuheustale zlepSovat informovanost cilove

populace a vést zdravotniky ke spravnému pouZzi¢éhio tesi.
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Priloha 1Vicecetné polypy traniku v pohledu virtualni endoskopie
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Priloha 2Polyp v pohledu konvemi endoskopie
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Ptiloha 3 Tubularni a vil6zni adenom

Vilézni adenom
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Priloha 4 Vyvoj karcinomu v adenomovém polypu
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Priloha 5Houbovity kolorektalni karcinom
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Priloha 6 Casovy vyvoj hrubé incidence kolorektalniho karcinowCR
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