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Cilem piehledného Clanku je seznamit ¢tenare s aktualni problematikou diagnostiky kolorektalniho karcinomu z pohledu gastroenterologa.
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Kolorektalni karcinom (KRK) je druhou nej-
Castéjsi pfi¢inou nddorovych umrti v zapadnich
zemich. Ve vysoce rizikovych populacich, jako je
Ceska, dosahuje incidence 76/100000 s mirnou
pfevahou onemocnéni u muzd. Rocné u nas tomuto
onemocnéni podlehne asi 5500 osob, coz je napfi-
klad 5x vice nez pfi dopravnich nehoddch. Vyskyt
KRK v Evropé pfedstihl vyskyt karcinomu plic a na
rozdil od USA nemd dosud klesajici tendenci.

Naprosta vétsina (80-95 %) KRK vznikd z ade-
nomovych polypl v pribéhu dlouhého Easového
obdobi 1015 let (1) (obrazek 1). Malé procento KRK
vznik4 bez prokazatelného stadia adenomu tzv. de
novo kancerogenzi (2, 3). Nékeré KRK vznikaji jako
komplikace dlouhotrvajci idiopatické proktokolitidy
z dysplastické sliznice. Kolorektalni kancerogenze
patfi mezi nejlépe objasnéné patogenetické procesy
v onkologii, coz umoziuje védecky koncipovat stra-
tegii prevece onemocnéni.

Pres vSechny pokroky v chirurgii a onkologii se
mortalita KRK v poslednich desetiletich podstatné
neméni. Vylécit se dafi asi 35-40% nemocnych.
Jedinym efektivnim zplsobem, jak v souéasnosti
snizit mortalitu, je prevence a véasna diagnostika.

Klinik by si mél pfi diagnostické Uvaze vzdy polo-
Zit otdzku, zda se jedna o nemocného se symptomy
kolorektalni rakoviny, ¢i asymptomatickou osobu,
u které by mél dale posoudit stupen rizika onemocné-
ni. Zdravé osoby do 40. roku véku maji velmi nizkou

Obrazek 1. Stopkaty polyp
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pravdépodobnost onemocnéni KRK. Riziko zUstava
relativné nizké do 50 let, avSak v 6. dekadé zacind
strmé nardstat. Zvlastni pfistup je uplatfovan v po-
pulacich s vysokym rizikem onemocnéni, kde fadime
nemocné s polypdznimi a nepolyp6znimi syndromy
hereditarni rakoviny, pozitivni rodinnou a osobni
anamnézou adenomového polypu nebo KRK a nék-
teré nemocné s nespecifickymi stfevnimi zanéty. Tito
nemocni vyZaduiji gastroenterologickou dispenzari-
zaci a kolonoskopii ve stanovenych intervalech.

Primarni prevenci rozumime pfedchdzeni vzni-
ku onemocnéni eliminaci nepfiznivych vlivii zevniho
prostredi. Pfepoklada se, Ze pfizniva zména Zivot-
niho stylu by mohla snizit incidenci KRK az o 50 %.
Za timto Ucelem je doporu¢ovano udrzeni optimal-
ni hmotnosti, dostate¢na fyzicka aktivita a uprava
skladby potravy.

Sekundarni prevence neboli screening spociva
ve vyhleddvani a odstrafiovani adenomd v asymp-
tomatické nizkorizikové populaci. Vychazime pfi
tom z ovéfené skuteénosti, ze 80% KRK vznika
po 50. roce, ktery proto pfedstavuje dolni vékovou
hranici pro vstup do screeningovych programd.
Z vysledki National Polyp Study v USA vime, Ze in-
cidence kolorektalni rakoviny v populaci vystavené
kolonoskopickému screeningu klesa o 76-90 % (4).

Screeningova strategie se v jednotlivych zemich
liSi a shrnuje tyto postupy:

1. test na okultni krvaceni do stolice (TOKS) od

véku 50 let 1x za rok + kolonoskopie u pozitivné

testovanych

sigmoideoskopie od 50 let véku 1x za 5 let

3. kolonoskopie v 55 letech, opakovana pfi nega-
tivnim vysledku v 65 letech

dvojkontrastni irrigografie

virtudlni (CT) kolonografie
6. geneticke vySetfeni stolice.

n

V Ceské republice jsou nejvétsi zkusenosti
se screeningem pomoci TOKS, ktery je zékladem
ndrodniho programu screeningu kolorektéalniho
karcinomu. Tento program byl zaveden v roce 2000
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a jeho vysledky jsou od roku 2007 vyhodnocovany
pomoci centralniho elektronického sbéru dat. TOKS
splfuje kritéria WHO pro screening a byly pfedloze-
ny ddkazy o pfiznivém vlivu na mortalitu. Pfispévek
Ceské gastroenterologie do této problematiky je
celosvétové nepiehlédnutelny. V jinych zemich
(Némecko, Polsko, Italie, USA) je jako primarni me-
toda preferovana kolonoskopie. Podle nazoru autora
je formdini zavedeni primarniho kolonoskopického
screeningu v Ceské republice velice potfebné, pro-
toze tento jiz de fakto bez ohledu na doporuceni
autorit bézi a souc¢asny stav neumozriuje monitoring
kvality. Kolonoskopie je v nasi zemi Siroce dostupna
a prestoze nemame data o jeji kvalité, Ize pfedpokla-
dat, Ze nebude horsi nez v jinych vyspélych zemich.
Velice nizka cena tohoto vySetfeni mize byt dalsim
argumentem pro plétce péce.

Metoda virtudlni kolonografie je v Sir§im méfitku
pouzivana pouze v USA. Je ndro¢nd na pfistrojové
a personalni vybaveni. Nemocny se zatim nevyhne
pfipravé ani insuflaci colon. Nezanedbatelnd neni
také radiaéni zatéz populace. Pro jakoukoliv scree-
ningovou strategii plati, ze pokud je nador zachycen
v asymptomaickém stadiu, nadéje na Uplné vylééeni
presahuje 95 %.

v soucasné dobé kolonoskopie. Z vySe uvedenych
skuteénosti mlZeme zjednoduSené vyvodit, Ze
pfestava byt praktickou otdzkou, zda provést kolo-
noskopii, ale zlstavé rozhodnout, kdy toto vySetfeni
provést a pfipadné opakovat. V konvenénim pojeti
kolonoskopie umoziiuje diagnostikovat patologickou
Iézi, odebrat z ni biopsii k histologickému vySete-
ni a odstranit polyp endoskopickou polypektomii.
Endoskopické metody véetné kolonoskopie vSak
prodélavaji zavratny technologicky vyvoj a je prav-
dépodobné, ze v blizké budoucnosti dojde ke zméné
paradigmatu, podle kterého mlZze histologickou
strukturu a lokalni staging léze uréit pouze patolog
z histologického preparatu. Dal§im vyznamnym kro-
kem vpied jsou metody endoskopicka sliznicni resek-
ce (EMR) a edoskopicka submukdzni disekce (ESD),
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Obrazek 2. Stejna Iéze jako na obr. 3 - zvétSovaci
chromokolonoskopie

Obrazek 3. Plochy adenom colon - chromodia-
gnostika indigokarminem

které umozuji odstranit rozsahlé ploché neoplazie,
které jeSté nedavno kongily v rukou chirurgd.
Flexibilni endoskopy byly do bézné klinické
praxe zavedeny v 60. letech 20. stoleti. Znamenaly
pfevrat v diagnostice a terapii onemocnéni travici
trubice. Plvodni pfistroje byly vybaveny vldknovou
optikou. Opticka viakna vedla svétlo ze zevniho zdro-
je do vy3etfované oblasti a obraz k oku vy3etfujiciho.
RozliSovaci schopnost téchto piistroji byla limitovana
poctem vldken. S rostoucim poctem optickych vidken
rostla rozliSovaci schopnost, ale také primér endo-
skopu. V 80. letech 20. stoleti byly tyto pfistroje na-
hrazeny videokolonoskopy. ,Okem* videokolonosko-
pu se stal CCD (charge coupled device) €ip, pomoci
kterého je endoskopicky obraz pfenaSen na monitor.
RozliSovaci schopnost videokolonoskopu je dana
poctem pixel( CCD €ipu. Napfiklad pfi pouZiti pfistroje
s pixelovu hustotou 300 kilopixeld je kazdy obraz slo-
Zeny ze 300000 samostatnych bodd. PoCet pixeli na
Cipu Ize zvySovat snadnéji neZ pocet optickych viaken
a videokolonoskopy dosahly vy$si rozliSovaci schop-
nosti pfi zmenSeni priméru pfistroje. Na po¢étku 21.
stoleti jsou zavadény tzv. endoskopy s vysokym roz-
liSenim (high resolution). Jejich Cip ma hustotu vetsi
nez 400 kilopixeld. Umoznuji velmi detailni vySetfeni
slizni¢niho povrchu pfi sedmindsobném zvétseni.
Nékteré moderni pfistroje jsou vybaveny funk-
ci kontinudlniho zvétSeni neboli ZOOMu. Opticky
ZOOM umozZfiuje endoskopistim  kontrolovat
ohniskovou vzdalenost ovladanim pohybu Cocky
pfed CCD &ipem. Zkréceni ohniskové vzdalenosti
umoznuje pfiblizeni endoskopu k povrchu sliznice
na vzdalenost umoznujici zvétSeni 80-150x (ob-
razky 2, 3). Elektronicky ZOOM umoziuje rovnéz
zvétSeni obrazu, avSak pouze za cenu snizeni roz-
liSovaci schopnosti. Nékteré pfistroje jsou vybave-
ny svételnymi filtry, umoznujicimi lepSi zobrazeni
nékterych struktur. Jedna se o tzv. narrow band
imaging (NBI). DalSi pokrok pfedstavuje vyuZiti
autofluerescence. Nejlepsi pfistroje kombinuji tyto
modality v jednom endoskopu, napfiklad ZOOM +
NBI + autofluorescence. Ke zvySeni diagnostické
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pfesnosti konvenéni kolonoskopie je déle vyuzi-
vana chromokolonoskopie. Jedna se o pomocnou
metodu, pfi které endoskopista aplikuje na povrch
sliznice specidlni barviva. Pfi diagnostice v colon
jsou pouzivany zejména 0,2% indigokarmin, 0,1%
methylénové modf a 0,05% cresyl violef. Pi pan-
chromokolonoskopii je barvivo aplikovano na cely
slizniéni povrch kolorekta. Tento postup je obvykly
v Japonsku. Vétsinou je vSak barvivo aplikovano se-
lektivné na nativné zjisténé léze. Indiogokarmin je
modré barvivo pouzivané v potravinafstvi. Po jeho
aplikaci vyplfiuje roztok sliznicni zahyby a vytvafi tak
vice kontrastni reliéfovy obraz. Methylénova modf je
barvivo, které je v colon absorbovéano kolonocytem.
Adenomy a karcinomy se barvi pomaleji a méné in-
tenzivné. Studie prokdzaly, ze chromodiagnostika
zlepSuje zachyt neoplastickych 1€zi, upfesniuije jejich
morfologickou klasifikaci a napomaha pfesnému
ohraniceni |ézi pfed endoskopickou terapii.
Chromokolonoskopie je ¢asto pouzivana v prd-
béhu vysefeni zvétSovacim kolonoskopem za uce-
lem in vivo diagnostiky neoplastickych Iézi. Cilem
zvétSovaci chromokolonoskopie je diagnostika typu
uspofadani usti krypt na povrchu neoplazie, tzv. pit
pattern. Za fyziologickych okolnosti jsou tato Usti
na povrchu sliznice okrouhld a pravidelné rozloze-
nd. Patologické zmény uvnitf jednotlivych krypt se
projevi na slizniénim povrchu tak, ze se jejich tvar
a uspofadani typicky méni. Charakter téchto zmén
umoziuje predpovédét histologickou strukturu,
coz popsal jako prvni japonsky autor Kudo v roce
1994. Kudova klasifikace rozliSuje 5 typt pit pattern.
Znalost klasifikace umoZzriuje endoskopistim in vivo
diferencidlni diagnostiku hyperplastické léze, adeno-
mu a karcinomu, coz je vyhodné pro okamzité stano-
veni spravného terapeutického postupu. Prakticky
vyznam ma odlieni normalni sliznice a hyperplas-
tickych 1ézi (pit pattern typu | a Il), od neoplastickych
|ézi (pit pattern IlIL, 1V, Vi) a Iézi podezfelych z inva-
zivniho karcinomu (pit pattern Ills a Vn). Teoreticky
neni nezbytné hyperplastickou 1ézi bioptovat ani
odstranovat. Neoplézii bez invaze do submukézy je

Obrazek 4. Plochy adenom céka

vhodné odstranit metodami endoskopicka polypek-
tomie (EPE), endoskopicka sliznicni resekce (EMR)
nebo endoskopickd submukdzni disekce (ESD).
Neoplazie s masivni submukézni invazi zlistavaji
k chirurgickému feseni.

ZvétSovaci kolonoskopii Ize rovnéz kombinovat
s vySe popsanou metodou NBI za dcelem hodno-
ceni typu kapilar (capilary pattern) na povrchu Iézi.
Vyznam je podobny jako pfi urCovani pit pattern,
odpada vSak nutnost chromodiagnostiky, protoze do
NBI mddu se endoskopista dostava ztlaéenim jedi-
ného tladitka na endoskopu.

Jak presna je vSak kolonoskopie jako metoda?
Studie ukazuiji, ze endoskopisté pfehlédnou 21-30 %
adenom( velikosti do 5mm, 1-8 % adenom( vétSich
10mm a také 1-4 % karcinomd. Jedna se pfedevsim
0 adenomy ploché a lokalizované na odvracenych
stranach slizniénich fas. Pfehlédnuté léze jsou
ziejmé hlavni pfiCinou tzv. intervalovych karcino-
md, diagnostikovanych v kratké dobé po (zdanlivé)
negativni kolonoskopii. Jejich incidence je udavana
v rozmezi 1/134-285 vySetfeni (5, 6, 7). Jednotliva
pracovi$té pfijimaji rzna opatfeni ke snizeni jejich
vyskytu. Jednim z hlavnich opatfeni je sledovani tzv.
prohlizeciho Casu, tedy doby, po kterou endoskopis-
ta prohlizi colon pfi vytahovani pfistroje. Ukazuje se,
Ze minimalni prohlizeci ¢as je 6 minut. Dal$im ddle-

Obrazek 5. Casny karcinom rekta - vklesly typ
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zitym krokem je uvédomeéni si skute¢nosti, ze kolo-
rektalni neoplazie nemaji vzdy vzhled polyp(. Lékafi
na zépadni polokouli pouZzivaji pojem adenomovy
polyp, aniz ¢asto védi, Ze ne vSechny adenomy maji
polypoidni vhled (8, 9, 10, 11). Tato situace se pod
vlivem japonskych zkuSenosti za¢ind ménit a také
v Cesku se zaCiname setkdvat s pojmem plocha
nadorova léze stfevni (12). Pfedstavuiji téméf 30 %
vSech povrchovych lézi. Jejich vyska je nizsi nez po-
lomér, nedosahuji vysky zavienych biotickych klesti
(2,5mm) a pfi histologickém vySetfeni jsou nizsi, nez
je dvojndsobek vysky okolni sliznice (obrazek 4).
Velmi vyznamné je odlieni Iézi vkleslych, které jsou
malo ¢asté, ale pii malém priméru velmi éasto obsa-
huji invazivni karcinom (13) (obrazek 5).

V piipadé endoskopického ndlezu a histologic-
kého ovéfeni karcinomu nasleduje stanoveni stadia
onemocnéni (14). Kolorektalni karcinomy vznikaji
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