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Casné zdravotni problémy svéta v oblasti nepfenosnych cho-
rob, a to s ohledem na svij zakefny charakter, epidemiologii
i ndkladovost. Nepiiznivé trendy v incidenci a mortalité¢ KRK
v zemich zdpadni Evropy a Severni Ameriky, ale i v jinych
oblastech vyspélého svéta (Australie, Novy Zéland, Cina, Ja-
ponsko), nuti spolecnost obracet pozornost k tomuto problé-
mu. Problematice vcasné detekce a prevence KRK se vénuji
odborné tymy, probihaji desitky studii a diskuse k tomuto té-
matu je pravidelnou souéasti odbornych sympozii. Ceska re-
publika — vzhledem k vysoké incidenci nddoru i vzhledem ke
zkuSenostem s depistdZnim programem — k této mezinirodni
diskusi vyznamné prispiva.

Pro efektivitu intervenci v primérni prevenci neexistu-
ji dostatecné dtikazy. Navzdory rozvoji a mozZnostem di-
agnostiky a terapie mortalita v diisledku KRK neklesa. Pfi-
tom nadory tlustého stfeva a kone¢niku jsou nejlépe pre-
ventabilnimi nadory vnitfnich organd. Klicem ke zlepSeni
situace je v€asny zachyt onemocnéni v dobé, kdy jesté ne-
vyvolava symptomy. Podle mezindrodnich pfehledi maji
pacienti s nddorem zachycenym ve stadiu Dukes A, ve kte-
rém je karcinom omezen na stfevni sténu, 83% nadéji na pé-
tileté preziti. Pacienti s nddorem, ktery se rozsifil do miz-
nich uzlin, maji 38% nadé¢ji na Sleté pfeziti a pacienti se
vzdalenymi metastizami jen 3% nadéji. Pétileté preziti
pacienti s KRK v Ceské republice podle klinickych stadii
v dobé diagnézy a jeho trendy v obdobi 1990 az 2008 uvadi
tabulka 1.1. Nador obvykle zlstava dlouho asymptomatic-

P

ky, zvlasté pfi lokalizaci v proximalni Casti tlustého stieva.



SCREENING KOLOREKTALNIHO KARCINOMU

Tabulka 1.1 Pétileté relativni peziti pacientd s kolorektdlnim karcinomem v CR podle
klinického stadia v rliznych ¢asovych obdobich

5leté relativni preZiti protinddorové lécenych pacientt v rizném
obdobi (95% intervaly spolehlivosti)

Klinické
stadium Srovnani dvou starsich Srovnani dvou recentnich
obdobi’ obdobi s dostupnymi daty?
1990-1994° 1995-1999 2000-2004 2005-2008
774 82,8 88,8
732 ' ' '
3203 (73,9-80,8) (79,6-85,8) (85,6-91,6)
63,9 67,9 747
[ 2 ' ' '
86020 (60,8—66,9) (65,1-70,5) (71,9-77.4)
" 415 42,0 46,9 55,4
(37,1-46,0) (38,3-45,7) (43,6-50,2) (52,1-58,5)
" 1,7 10,9 11,9 14,5
(9,0-14)9) (8,7-13,5) (9,8-14,1) (12,3-16,9)
Vsechna 489 53,3 55,3 60,4

stadia (46,9-50,9) (51,5-55,0) (53,8-56,9) (58,8-62,0)

" Kohortni analyza pacienti diagnostikovanych v daném casovém obdobi.

2 Analyza period zahmujici do vypoctu informaci o preziti pacientii diagnostikovanych v recentnim
obdobi.

3 Kvdli zméné v TNM klasifikaci nejsou hodnoty pro stadia | a Il v obdobi 1990—1994 srovnatelné
s ostatnimi.

Casto se pak projevi aZ pfiznaky chudokrevnosti. Navzdory
usili v depistaZnim programu je stile 90 % pripadi KRK
diagnostikovano u symptomatickych pacienti, vétSinou ve
vyS$§ich stadiich rozvoje nemoci.

V populaci Ize identifikovat skupiny obyvatel s vysokym
rizikem vzniku kolorektalniho karcinomu, pro které jsou ur-
Ceny dispenzarni programy. Screeningovy program je urcen
pro asymptomatické osoby s primérnym rizikem ve véku
nad 50 let.
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Cesky narodni program screeningu kolorektalniho kar-
cinomu, zahdjeny v roce 2000, je dvoustupiiovy, zaloZeny
na testu pfitomnosti okultniho krvaceni ve stolici (TOKS)
u asymptomatickych osob nad 50 let véku a nasledné indikaci
totalni kolonoskopie v ptipadé jeho pozitivity. Opira se o ran-
domizované studie, které prinesly dikazy o sniZeni mortali-
ty v dusledku kolorektalniho karcinomu o 15-33 %. V roce
2009 doslo k zdsadnim zménam v organizaci a obsahu scree-
ningu, které jsou popsany déle v textu.



Kolorektalni karcinom vychazi z bunék sliznice tlustého stre-
va a konec€niku, které se méni defekty genti (APC’, DCC™), an-
tionkogent (p53) nebo zvysenou expresi onkogent (Ki-ras™).
Deviti z deseti kolorektalnich karcinom predchézi benigni
adenom, jejZ povazujeme za prekancerézu. O rizikovosti po-
lypu rozhoduje jeho velikost a histologicka struktura. Vil6zni
adenomy maji obecné vyssi riziko maligniho zvratu neZ ade-
nomy tubularni. Maligni buiiky jsou zpocatku lokalizovany
pouze ve sliznici. Invazivni karcinom vznik4 proniknutim bu-
n€k skrz muscularis mucosae stfevni stény. Na nitrobunécné
urovni probihd mnohastupiovy proces karcinogeneze s ku-
mulaci mutaci a dysregulaci v genech fidicich buné¢ny cyklus
(predevsim protoonkogeny a tumorsupresorové geny), coz
vede ke ztraté kontroly nad proliferaci, nekontrolovanému
bunéénému déleni, invazivnimu rastu a metastazovani.

- Maligni pfeména polypu v adenokarcinom je pomaly proces, ktery pro-
bihd fadové v letech, obvykle 8—10 let, a poskytuje tak dostatek casu
pro vcasnou deteki a profylaxi, resp. lécbu.

Proces miize byt usnadnén a urychlen, pokud genom daného
jedince jiZz obsahuje zdédénou ¢i nové vzniklou mutaci nékte-
ré z alel dulezitych gent. Takto 1ze vysvétlit interindividualni
variabilitu v rychlosti rozvoje nddoru a v citlivosti k riziko-
vym faktordm. Histologicky fidce jde o karcinoid, vzacné

* - APC—adenomatous polyposis coli — gen urcujici stejnojmenny protein

** D(C— deleted in colorectal carcinoma — gen urcujici stejnojmenny protein

***Ki-ras — Kirsten rat sarcoma viral oncogene — gen urcujici stejnojmenny protein, pre-
diktor chabé odpovédi na biologickou Iécbu
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0Obr. 2.1 Procentudlni rozloZenf vyskytu karcinomu v tlustém stfevé a konecniku

o sarkom. Ve vétSiné ptipadid (90 %) ve vSech lokalizacich
jde o adenokarcinom. 60-70 % nadori je lokalizovano dis-
talné od liendlni flexury, 10 % v dosahu palpace prstu ko-
necnikem (obr. 2.1). Ve 3 % se vyskytuje tzv. synchronni kar-
cinom, tedy soub&€Zny nador v jiné Casti tlustého stieva. O tzv.
metachronnim nadoru hovoiime, pokud po odstranéni nadoru
vznikne ve stfevé nador novy.

Z patogenetického hlediska rozliSujeme nékolik typt ko-
lorektalniho karcinomu, kdy nejdaleZité;jsi je clenéni na spo-
radickou formu na jedné strané a familiarni, resp. hereditarni
formy na strané druhé.

Sporadicka forma

Sporadicka forma reprezentuje 80—85 % vSech pripadii podle
riznych literarnich zdrojt a nelze u ni prokazat dédi¢ny pod-
klad. Riziko onemocnéni stoupd s vékem, pticemz veék 50 let
predstavuje hranici, od které v Ceské republice strmé nartista
incidence a prevalence onemocnéni (obr. 2.2).



SCREENING KOLOREKTALNIHO KARCINOMU

Q) S e e e e T
400
350
300
250
200
150
100
50

pocet pipadi na 100 000 osob

rr-r - - T T T T T T T T T T
XD A9 Ak P ok D STPANESY S AN O ok
O SR Y R W%/k%@s‘:b@( %/b\@\%)%@ &

vék

Obr. 2.2 Vékové specifickd incidence nadord tlustého stfeva a kone¢niku podle pohlavi
v CR (obdobf 2005—2009). Zdroj dat: Narodnf onkologicky registr CR

* Vyskyt KRK u pfibuzného 1. stupné (rodice, sourozenci,
déti), zvySuje riziko onemocnéni nddorem 2-3krat, pfi-
¢emz pii dal§im postiZeni pfibuzného 1. stupné se riziko
zvySuje o dalSich 25-35 %. Varovny je zejména vyskyt
u pfibuzného 1. stupné pred 50. resp. 45. rokem Zivota,
ktery zvySuje riziko 3,9krat. Jednotlivy vyskyt u pribuz-
nych vyssiho stupné nejspiSe ovlivni piistup 1ékate a postoj
pacienta k vySetfeni, ale riziko signifikantn€ zvySuje jen
vicecetny vyskyt u ptibuznych 2. stupné. Zhruba u 20 %
pacientll s diagnostikovanym KRK zjistime pozitivni ro-
dinnou anamnézu.

* OhroZena jsou obé pohlavi, mirn€ prevazuje vyskyt u muza.

* 1-2 % ptipadd KRK se vyskytuji u pacientl s idiopa-
tickymi stfevnimi zdnéty, které tak jsou rizikovym fak-
torem. Prevalence ulcer6zni kolitidy v Ceské republice je
70-150/100 000, m. Crohn 20—-40/100 000 obyvatel.

* Vyssi vyskyt sporadického KRK je u diabetikii a pacientii
s metabolickym syndromem. To miZe souviset s predis-
pozici k poruchdm metabolickych pochodil v organismu
nebo s pisobenim stejnych vnéjSich vlivl v Zivotosprave.
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* U sporadického karcinomu se pfedpoklada vyssi vliv pi-
sobeni exogennich kancerogennich faktortl. PrestoZe z4-
jem o rozpoznani etiopatogeneze kolorektilniho karcino-
mu je mimofadny, pfesny mechanismus neni zndm. Nelze
tak spolehlivé urdit, jakou mérou se na vzniku nadoru po-
dileji faktory genetické (endogenni) a vlivy vnéjSiho pro-
stiedi (exogenni).

Faktory vnéjsiho prostiedi

Mezi faktory vnéjSiho prostiedi, které mohou pfispét ke vzni-
ku kolorektalniho karcinomu, se obecné radi:

1. dieta s vysokym obsahem energie a nasycenych tuk(i a nizkym
obsahem vléknin

vysoky pfijem alkoholu, zejména piva
koufeni

protrahovany stres

sedavé zaméstnanf

snizend fyzickd aktivita

S o

Nevhodné tepelné upravované (grilované, smazené, uze-
né) Zivo¢isné proteiny vedou k tvorbé vyznamného mnoZstvi
latek s potencialné karcinogennim ptsobenim. Nizky obsah
vlakniny a nadmérna konzumace sacharidii o kratsich fetéz-
cich vedou k nevhodné modulaci stfevni mikrofléry, zpoma-
luji prichod obsahu stfevem a zptisobuji delsi expozici stfevni
stény moznym karcinogentim. Vlaknina navic neutralizuje né-
které karcinogenné piisobici latky vcetné Zlucovych kyselin.
Primé dikazy o vlivu téchto faktorti nejsou k dispozici.

V roce 2010 byla napfiklad publikovdana metaanalyza
13 prospektivnich studii zaméfenych na riziko zvySeného
pfijmu tukd pro vznik KRK, ktera toto zvysené riziko ne-
potvrdila. Nicméné& uvedena doporuceni jsou podkladem
pro poradenstvi v primarni prevenci. Riziko kolorektdlniho
karcinomu zvySuje téZ profesiondlni kontakt s chemickymi
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latkami typu t€Zkych kovd, azbestu, chlorovanych uhlovodi-
k atd. Aplikace ionizujiciho zafeni na oblast bficha ¢i malé
panve, napt. z terapeutickych divodi pro gynekologickou
malignitu, je také rizikovym faktorem.

Familidrni a hereditdrni kolorektalni karcinom

Dédicna postiZeni se objevuji v 15-20 % pfipada kolorektal-
niho karcinomu.

Familidrni adenomatézni polypéza

V ptipadé familiarni adenomat6zni polypézy (FAP) ke kan-
cerogenezi dochézi dédi¢nou mutaci jedné alely genu APC
a ziskanou mutaci dalsi alely. Polypy se objevuji ve 2.-3.
dekadé Zivota a nevyhnutelné (ve 100 %) progreduji k ma-
lignizaci. Pfibuzni jsou indikovani ke genetickému testovani
rurgické profylaxi, obvykle totalni kolektomii s pouchem” ¢i
ileorektoanastomézou. FAP tvoii méné nez 1 % diagnostiko-
vanych KRK. U FAP nejsou vzicné soubéZzné nadory horni
Casti traviciho traktu, Stitné zZl1azy nebo centralni nervové sou-
stavy (CNS).

Mezi hereditdrni polypozni syndromy patii
 familidrni juvenilni polypdza

* Peutziiv-Jeghersiiv syndrom

* Turcotiv syndrom

Hereditdrni nepolypdézni kolorektdlni karcinom

Hereditarni nepolyp6zni kolorektdlni karcinom (HNPCC,
tzv. Lynchiv syndrom) sdruZuje heterogenni skupinu dédic-
nych nddord, které reprezentuji 3—5 % KRK. Pfi¢inou jsou
poruchy v genech, které se tcastni opravy genovych defektd
(tzv. mismatch repair genes), nebo v genech kodujicich en-
zymy pro detoxikaci kancerogend. Nadory vznikaji zrych-

* pouch — chirurgicky vytvoreny strevni rezervodr
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lenym zpisobem. Pokud jsou pfitomny polypy, nejsou tak ro-
zeseté jako u FAP. Takzvana Amsterdamska kritéria vyZaduji
pro diagnézu Lynchova syndromu vyskyt alespoi tii ptipadi
u ptibuznych, z nichZ alespoii jeden musi byt pfibuzny 1. fadu
neékterého z ostatnich, alesponi v jednom ptipadé se nador
musi vyskytnout pted 50. rokem véku a k vyskytu musi do-
jit ve dvou po sobé€ nésledujicich generacich. Pro ptibuzné
pacientd s Lynchovym syndromem plati doporuéeni provést
kolonoskopii v 35. roce Zivota a dale v intervalech 3-5 let,
v mezidobi provadeét testy na okultni krvaceni a kontroly on-
komarkeri (CEA", CA19-97). Lynchtv syndrom zvySuje rizi-
ko nadoru i v dalSich lokalizacich: v zaludku, na endometriu,
ovariich nebo v urogenitalnim systému.

Vzhledem k nepriznivé situaci ve vyskytu a charakteris-
tikdch KRK, kterou lze téZko prisoudit pouze piisobeni exo-
gennich faktorii, Ize predpoklddat specifickou genetickou zdtéZ
Ceské populace, kterou se prozatim nepodarilo popsat.

* - CEA— karcinoembryondlni antigen, onkofetdini glykoprotein syntetizovany v minimdi-
nim mnoZstvi epitelidinimi burikami stfevni sliznice, Zaludku a bronchil. Nachdzi se
u malignich onemocnéni, predevsim ve tkdni karcinomd tlustého stieva a konecniku.
Md vyznam pledevsim pfi stagingu a monitorovdni onemocnéni a efektu lécby

** CA19-9 — carbohydrate antigen 19-9, tumorovy marker vhodny ke stanoveni stadia
choroby, sledovdni a zhodnocent efektu Iécby predevsim u nddord pankreatu, ale také
kolorekta, jicnu a jater



3.1 SITUACE V EVROPE A VE SVETE

Gastrointestinalni trakt (GIT) je v Evropé nejcastéjsi systé-
movou lokalitou naddoru. Kolorektalni karcinom ptedstavuje
ohromnou zatéZ pro populaci i zdravotni systémy jak z hle-
diska zhoubného charakteru onemocnéni, celkové morbidity
a mortality, tak z hlediska vynaloZenych nakladi.

V Evropé Zije v soucasnosti kolem 3 miliont osob s KRK,
coZ predstavuje zhruba 60 % svétové prevalence onemocnéni.
Roc¢ni incidence v Evropé presahuje 400 000 novych piipadii
a zhruba 200 000 osob na onemocnéni KRK zemfe. Mezina-
rodni srovnani evropskych zemi v incidenci a mortalit¢ KRK
z roku 2008 ukazuji obr. 3.1 a 3.2. Nejvyssi absolutni pocty no-
vych pfipadi jsou hlaSeny z Némecka, Ruska a Itlie (obr. 3.3);
CR, Slovensko, Némecko a Madarsko patfi mezi evropské
zemé s nejvyssim vyskytem nadoru na pocet obyvatel, nejniz-
& incidence je v Recku, Rumunsku, Litvé, Loty$sku a Finsku.
Pét let od diagnézy preZije v priméru 50-60 % pacienttl v za-
padni Evropé, zatimco ve vychodni Evropé€ o 10-20 % méné.

Obrazek 3.4 doklad4, Ze v celé Evropé dochazi ke zlep-
Sovani tohoto parametru, obrazek 3.5 ukazuje na vyssi Sanci
Sletého pieZiti u Zen.

« Kazdy evropsky prakticky Iékaf v pribéhu roku zachyti v priméru
1—2 pacienty s nové zjisténym kolorektdInim karcinomem.

V USA je diagnostikovano 150 000 novych pripadi KRK
ro¢né, zhruba 60 000 pacienti na KRK umira. V Evropé a Ja-
ponsku je kolorektalni karcinom Castéjsi u muzi, v USA je
vyskyt u obou pohlavi vyrovnany.
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0br. 3.1 Incidence nddord tlustého stfeva a konecniku v mezindrodnim srovnani.
ASR(W) — pocet nové diagnostikovanych nddorti na 100 000 osob vékové standardizovany na svétovy
vékovy standard. Zdroj dat: GLOBOCAN 2008
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0Obr. 3.2 Mortalita nddor tlustého stieva a konecniku v mezindrodnim srovndni.
ASR(W) — pocet zemielych na nddor na 100 000 0sob vékové standardizovany na svétovy vékovy stan-

dard. Zdroj dat: GLOBOCAN 2008
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3.2 SITUACE V CESKE REPUBLICE

V Ceské republice na nadory zemfe vice nez Stvrtina popu-
lace (28 % muZzl a 25 % Zen). Ro¢né je odhaleno 32 000 no-
vych nadori u muz a 31 000 u Zen. Z tohoto poctu 12 %
pfipada na kolorektalni karcinom. V roce 2009 bylo hldSeno
8205 zhoubnych nadori kolorekta (tj. zhruba stejné jako v ro-
ce predchozim). Z toho bylo 4839 pfipadd u muzi (tj. 94,0
pripadd na 100 000 muzii) a 3366 piipadl u Zen (tj. 63,0 pri-
padt na 100 000 Zen). To tento nddor u obou pohlavi ¢ini,
po vylouceni ,,jiného zhoubného novotvaru kiiZze*, druhou
nejcastéjsi onkologickou diagnézou po karcinomu prostaty
u muzl a karcinomu prsu u Zen.

Nejcastéji je novotvar lokalizovin v tlustém stfevé (dg.
C18). Zde se nachazelo u muzt 56 % ze zhoubnych nadort
kolorekta, u Zen 61 %. Nasleduje kone¢nik — rektum (dg.
C20) a oblast pfechodu tlustého stfeva v konec¢nik — rekto-
sigmoidalni spojeni (dg. C19).

Z hlediska stagingu (stupeil rozvoje a invazivity diagnos-
tikovanych nadorti) byly nové diagnostikované nadory tlus-
tého stieva i kone¢niku rozloZeny u muza do vsech Ctyf sta-
dii v rozmezi 20-27 %, u Zen bylo v 1. stadiu zachyceno
jen 16,7 % nadora tlustého stfeva. Ve stejném roce na ko-
lorektalni karcinom zemielo 3883 osob, z toho 2311 muzu
a 1572 Zen, coz znamen4, Ze standardizovana mira incidence
a timrtnosti oproti roku 2008 poklesla. Trend poslednich let
nevykazuje dramaticky nardst incidence KRK, ale nelze také
hovofit o jejim poklesu (obr. 3.6). Pfehled incidence nadort
kolorektalni oblasti v poslednich letech ukazuje na vyssi vy-
skyt nadoru této oblasti u muzi, a to ve vSech lokalizacich
(obr. 3.7).

Kolorektélni karcinom se vyskytuje ve véku do 35 let
vzacné. Vyskyt nartista vyrazné aZ po 50. roce Zivota a nej-
vy$§i pocty nadortd jsou ve vékové skupiné 65-79 let (obr.
3.8). V paté azZ osmé dekadé prevazuje jasné vyskyt u muzi.
Pfevaha Zen v devaté dekadé je dana logicky jejich vySSim
podilem v populaci.
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pocet pifpadi na 100 000 osob

0br. 3.6 Incidence nadorti tlustého stieva a konecniku v CR v obdobi 1977—2009, po-
Cet nové diagnostikovanych nadord na 100 000 osob
Zdroj dat: Ndrodni onkologicky registr CR

pocet piipadd na 100 000 osob

0Obr. 3.7 Incidence nadorti tlustého stieva a konecniku v CR v obdobi 19772009
podle pohlavi, pocet nové diagnostikovanych nador(i na 100 000 osob
Zdroj dat: Ndrodni onkologicky registr CR
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pocet pffpadd na 100 000 osob (%)

Obr. 3.8 Vekova struktura pacientdi s nadory tlustého stieva a konecniku v CR (obdobf
2005-2009). Zdroj dat: Neirodni onkologicky registr CR
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0Obr. 3.9 Podil klinickych stadii zachycenych v programu kolorektdiniho screeningu,
uvazovana jen onemocnéni se znamym stadiem (2047 pacient), 2006—2011

Zdroj dat: Databdze screeningu kolorektdiniho karcinomu, Institut biostatistiky a analyz Masarykovy
univerzity
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0br.3.10 Kumulativni riziko vzniku nddoru do 75 let od narozenf. Zdroj dat: GLOBOCAN 2008
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Stupen rozvoje a invazivity diagnostikovanych nadort
v programu kolorektalniho screeningu v Ceské republice uka-
zuje obrazek 3.9. Graf demonstruje neuspokojivou skutecnost,
Ze ani po 10 letech trvani screeningového programu v Ceské
republice se nezménil staging kolorektalniho karcinomu ani
nepfiznivy trend pfibyvani 3. a 4. stadii rozvoje nadoru.

Obcan Ceské republiky, podobng jako Madar nebo Slovak,
je vystaven nejvysSimu riziku onemocnéni kolorektilnim kar-
cinomem (obr. 3.10). Primérné celoZivotni riziko onemocné-
ni narlistd na 6 a vice procent po dosaZeni véku 50 let.



A

adenokarcinom /6
adenom

— benigni 16

— pokrocily 64

— tubularni 16
adresné zvani 90
— zpusoby 91
alkohol 719
Amsterdamska kritéria 2/
anemie 39
antionkogeny 16
Avastin 35

benigni adenom tlustého
stteva 16

bevacizumab 35

biologicka 1écba 34

biologika 35

bolesti bficha 39

C

centra pro screeningovou
kolonoskopii 75

cetuximab 35

compliance pacienta 37

cut-off 58, 59

— definice 58

— hledéni optimalni hod-
noty 59

— vyznam nastaveni 58, 59

cytostatika 34

X

Cesky narodni
program screeningu
kolorektalniho
karcinomu /4

D

detoxikace kancerogend 20

diabetes 18

diagnostika 33

dieta s vysokym obsahem
energie /9

dispenzarni program 66

dvojkontrastni irigografie 34

E

endoskopické odstranéni 34
endosonografie 34
epidemiologie 22
epidermélni riistovy faktor 35
Erbitux 35

F

fale$né negativni vysledky
— vyznam hodnoty cut-off 58
falesné pozitivni vysledky 58
— vyznam hodnoty cut-off 58
familidrni adenomatézni
polypéza 20
familidrni juvenilni
polypéza 20
flexibilni sigmoideoskopie 63



REJSTRIK

Fortrans 61

fyzicka aktivita 19

fyziologické ztraty krve
stolici 48

G

genetickd zatéz Ceské
populace 21

genetické testovani 20

genové defekty 20

geny

— APC 16

- DCC 16

— tumorsupresorové 16

guajakovy test 48

— fale$né negativni
vysledky 52

— fale$né pozitivni
vysledky 52

— nevyhody 49

— vyhodnocovéani 50

gynekologové 38—40,
83-89, 93-96

H

hereditarni nepolyp6zni
kolorektalni karcinom 20

hereditarni polypdzni
syndromy 20

horecka 39

hyperplasticka polypéza 65

Ch

chemoterapie

— adjuvantni (zajiStovaci) 34

— neoadjuvantni 34

chirurgicka profylaxe 20

chirurgicka resekce 34

chirurgické vykony,
paliativni 34

|
idiopatické stfevni
zénéty 18, 39
ileorektoanastoméza 20
imunochemické testy 53
— detekcni reakce 54
— kvalitativni 54
— kvantitativni 55
— odbér vzorku 54
— princip 53
imunoturbidimetricky test 53
incidence nadoru tlustého
stieva a kone¢niku 23, 29
— v Ceské republice 29
invazivita 16
irigografie 46
— dvojkontrastni 34

K

kalprotektin 33

kapslové endoskopie 47

karcinomy

— intervalové 60

— invazivni 16

— piehlédnuté 60

kolonoskopie 34, 46, 60

— dispenzérni program 66

— jako screeningova me-
toda 63

— nasledné kontroly 64

— pouceni pacienta 62

— piiprava 61

— screeningova, primarni 64

virtudlni 34

— vycCiSténi stiev 61

— vySetieni pfed vykonem 62

kolorektalni karcinom /3

— biologicka 1é¢ba 35

— diagnostika 33, 34

— dispenzérni program 66

— endoskopické odstranéni 34



SCREENING KOLOREKTALNIHO KARCINOMU

— epidemiologie 22

— etiopatogeneze 16

— faktory vnéjsiho pro-
stiedi 79

— familidrni 20

— hereditarni 20

— chirurgickd resekce 34

— incidence 23

— kumulativni riziko vzni-
ku nadoru 37

— lécba 33

— lokalizace 28

— metody screeningu 44

— mortalita 24

— pétileté preziti 14, 22,
26, 27

— podil klinickych stadii 30

— prevence 36

— preventabilita /3

— pfiznaky 33

— rizikové skupiny 39

— rozloZeni vyskytu
v tlustém stieve
a konecniku /7

— screening 42, 44

— skupiny obyvatel
s vysokym rizikem /4

— sporadickd forma 17

— staging 28

— terapeutické moznosti 34

— trendy v incidenci
a mortalit¢ /3

— vékova struktura
pacientit 30

— vyskyt ve svété 22

— vyskyt v Evropé 22

— vyskyt v zdvislosti na
véku 17

— vyskyt v Ceské republice 28

— vysokorizikové skupina
po resekci 66

kouteni 79

krev ve stolici 39
— fyziologické ztraty 48

L

1écba kolorektalniho
karcinomu 33
Lynchtv syndrom 20

M

M2-PK 33

magnetickd rezonance 34

makrogol 61

metabolicky syndrom /8

metastatické postizeni 34

mismatch repair genes 20

mortalita nadoru tlustého
stieva a kone¢niku 24

N

néhly vznik stfevnich obtizi 33

neoadjuvantni
chemoterapie 34
nesteroidni antiflogistika 52

0

ocisténi stiev 47

onkogen Ki-ras 16
onkomarkery 21/

oprava genovych defektid 20

P

p53 16

paliativni chirurgické
vykony 34

panitumumab 35

Peutziiv-Jeghersav
syndrom 20

pivo 19

pocitacova tomografie 34

POCT 54



REJSTRIK

polyethylenglykol 61

polypéza

— adenomatdzni, familiarni 20

— familidrni juvenilni 20

— hyperplastickd 65

polypy 20

— histologicka struktura /6

— krvaceni 5/

— malignizace 20

— maligni zvrat 16

— prfeména v adenokarci-
nom /6

pouch 20

pozitivni emisni tomografie 34

pozitivni predpovédni
hodnota 49

Prazsky projekt 70

prekanceréza 16

prevence 36

— kvartérni 41

— primarni 36

— sekundarni 37

— tercidrni 41/

preventivni prohlidky 37

primdrni screeningova
kolonoskopie 64

ptiznaky nadoru tlustého
stieva 33

projevy malabsorpce 39

protoonkogeny 16

prijem

— no¢ni nebo trvaly 39

pyruvatkinidza 33

Q

QuikRead 53, 54, 56
QuikRead go 57

R

receptor pro epidermalni
rastovy faktor 35

S

screening 42

— adresné zvani 90

— laboratorni metody 46
— perspektivy 93

— pouZivané metody 46

— role gynekologti 38, 40, 83
— standard v CR 74

— strategie a metody 44

- typy 42

— zobrazovaci metody 46
screeningové programy

— historie 70

— podminky pro zavadéni 42
— v Ceské republice 70

— v Evropé 68

sedavé zaméstnani 19
senzitivita 49
sigmoideoskopie 46

— flexibilni 63

specifita 49

standard screeningu 74
steatorea 39

stres, protrahovany 19
subfebrilie 39

syndrom(y)

— hereditarni polyp6zni 20
— hyperplastické polypdzy 65
— Lynchav 20

— metabolicky 18

— Peutziiv-Jeghersiv 20

— Turcotiv 20

T

test DNA 46

test na okultni krvaceni do
stolice (TOKS) 46, 48

— adherence k vySetfeni 56

— cut-off 58

— faleSné negativni vy-
sledky 52



fale$né pozitivni vy-
sledky 52

guajakovy test 48
imunochemicky test 53
imunoturbidimetricky
test 53

opakovani testu 48
QuikRead 53, 54, 55, 56
vyhledy 57

tumorsupresorové geny 16
Turcottiv syndrom 20

u

ubytek hmotnosti 39
ulcerdzni kolitida 18

v

vaskularni endotelidlni
ristovy faktor 35

Vectibix 35

videoendoskop 60

vilézni adenomy 16

virtudlni kolonoskopie 34, 47

vitamin C 52

vycisténi stiev

— Fortrans 6/

— pomoci makrogola 61

— pouziti fosfatovych soli 62

N¢

Zelezo, perordlné podavané 52

78

9

8

0

7

3

453091”

www.maxdorf.cz




