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Kolorektální karcinomy
Kolorektální karcinomy jsou jednou z nej-

častějších příčin úmrtí pro nádorové choroby. 

V posledním období dochází k dramatickému 

vzrůstu incidence. Vedle zevních vlivů hrají 

určitou roli i genetické faktory, prekancerózy 

(ulceróz ní kolitidy, vilózní adenomy), screening 

pomocí CEA však zatím není běžný. Je však 
nutno zdůrazňovat vyšetřování okultního kr-
vácení ve stolici (FOB) v rámci preventivních 
prohlídek, např. QuikRead® FOB (Orion Dg) nebo 

podobně.

Sérové hladiny CEA vyšetřené před operač-

ním zákrokem jsou vhodným prognostickým 

parametrem jak vzhledem k bezpříznakovému, 

tak i celkovému přežití. Na základě předoperač-

ních hodnot lze posoudit možnost radikálního 

zásahu u kolorektálního karcinomu. Podle ASCO 

doporučení z r. 2006 mohou předoperační hod-

noty > 5 μg/l korelovat s horší prognózou, není 

však možno využít koncentraci CEA jako rozho-

dovací faktor pro nasazení adjuvantní terapie.

Hladiny CEA korelují se stadiem choroby. 

Celková senziti vita CEA se pohybuje kolem 55 % 

u neléčených nemocných. Po dle poklesu hladin 

CEA po operaci (maximálně do 8 týdnů) lze hod-

notit úspěšnost zákroku. Při sledování progrese 

choroby bývají hodnoty sérového CEA u 60 % 

nemocných zvýšeny i něko lik měsíců před kli-

nickou manifestací, u dalších 20 % nemoc ných 

současně s ní. Za indikaci „second look“ operace 

bývá považováno potvrzení vzestupu hodnot ve 

3–4 měřeních za sebou. Zejména při odhalování 

metastáz je monitorování CEA velmi přínosné. 

Monitorování průběhu onemocnění (detekce 

relapsu či rozsevu onemocnění a odpovědi na 

léčbu) patří k základním využitím CEA. Hodnoty 

vyšší než 10 μg/l znamenají obvykle progresi 

maligního procesu. 

Dle ASCO (2006) i EGTM (2007) doporučení 

je vhodné monitorovat nemocné s kolorektál-

ním karcinomem stadia II a III každé 2–3 měsíce 

po dobu 3 let, zvýšení hladiny CEA je známkou 

progrese onemocnění, musí být potvrzeno dal-

šími technikami. Koncentrace vyšší než 50 μg/l 

svědčí s vysokou pravděpodobností o jaterních 

nebo kostních metastázách. Pokles hodnot CEA 

asi ve 4. týdnu po chirurgickém zákroku může 

poskytnout údaj o úspěšnosti terapie, podobně 

lze hodnotit efekt chemo- či radioterapie, pokud 

byly hodnoty před terapií zvýšené. Doba odběru 

a intervaly mezi opakovanými odběry jsou dle 

doporučení ASCO 1–3 měsíce po dobu aktivní 

terapie. Zvýšení CEA v séru je impulzem k pře-

šetření, ale je třeba myslet i na možnou nespe-

cifickou (falešnou) pozitivitu CEA u benigních 

onemocnění (např. GIT) a u kuřáků. U karcinomů, 

které CEA neprodukují, je vhod né vyšetřovat 

CA 19-9. Takových nemocných bývá asi kolem 

15 %. Při kombinaci vyšetření CEA + CA 19-9 

stoupá senzitivita na 70 %. Asi 10 % nemocných 

neprodukuje nádorový marker CA 19-9 (krevní 

skupina Lewisa-b-). U těchto nemocných může 

být přínosem stanovení dalších nádorových 

markerů, jako je např. CA 242. Z prognostické-

ho hlediska může být přínosem stanovení cy-

tokeratinu TPS u nemocných s metastatickým 

postižením jater.

Karcinomy jícnu
V dolní části jícnu se vyskytují především 

adenokarcinomy a z markerů se doporučují 

vyšetřovat stejné jako u karcinomu žaludku 

(viz dále). V horní části jícnu převládají epider-

moidní karcinomy a jim příslušný nádorový 

marker je SCCA.

Karcinomy žaludku
Postihují častěji muže. V posledních letech 

se dostalo sledování markeru CA 72-4 na první 

místo před CEA a CA 19-9; jejich senzitivita je 

udávána 48, 43, resp. 41 % pro primární diagnó-

zu při 95% specificitě. Pro detekci metastáz jsou 

uváděny hodnoty 69, 54 a 48 % pro uvedené 

markery ve stejném pořadí. Kombinací všech 

3 markerů stoupá senzitivita až na 74 %. 

Karcinomy jater
Hepatocelulární karcinomy se často vysky-

tují v Asii a Af rice, v Evropě jen 5 na 100 000 
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obyvatel ročně, 3x více u mužů. Přitom 80 až 

90 % nemocných produkuje AFP, jehož vysoké 

sérové hodnoty jsou u tohoto karcinomu typic-

ké. U nemocných s cirhózou, kde je riziko vzni-

ku tohoto karcinomu 40x vyšší, se doporučuje 

vyšetřování AFP 2x ročně. Jestliže dochází (asi 

u 5 % těchto nemocných) k trvalému vý raznému 

zvyšování AFP, je nutno uvažovat o vzniku karci-

nomu. Zvýšení AFP obvykle předchází klinickou 

diagnózu až o 8 mě síců. AFP vykazuje mikro-

heterogenitu, a to jak podle typu glykosylace 

prokazatelné vazbou na různé lektiny, tak i podle 

různého izoelektrického bodu. AFP-L3 varianta 

je charakteristická pro maligní tumory, na rozdíl 

od nemaligních postižení, kde je exprimována 

především varianta AFP-L1. Zvýšení sérového 

podílu AFP-3 nad 10 % z celkového AFP v popu-

laci s vysokým rizikem vývoje hepatocelulární-

ho karcinomu, kde může být zvýšena i hladina 

AFP (cirhóza, hepatitida), je rizikovým faktorem 

a vyžaduje pečlivé sledování těchto nemoc-

ných. AFP-L3 má poměrně vysoký lead time 

před průkazem zobrazovacími technikami (3–21 

měsíců). Maligní jaterní buňky, které produkují 

AFP-L3, mají tendenci k rychlému růstu, čas-

né invazi a intrahepatálnímu metastazování, 

což předurčuje AFP-L3 jako indikátor špatné 

prognózy. Cholangiokarcinomy jater, žlučníku 
i Vaterské papily jako většinou dobře diferenco-

vané adenokarcinomy produkují zvýše né hod-

noty CA 19-9 v séru. Pro diferenciální diagnostiku 

vzhle dem k benigním chorobám žlučových cest, 

zejména provázeným ikterem, je vhodné užívat 

„cut off“ až 120 kU/l, při které je senzitivita pro 

karcinom 65 %. Sledování CA 19-9 je také dopo-

ručováno u exponovaných je dinců ohrožených 

vznikem tohoto karcinomu. AFP bývá zvýšen 

jen asi v 7 % při metastatickém postižení jater. 
V těchto případech se doporučuje vyšetřovat 

CEA, kte rý bývá zvýšen u jaterních metastáz 

adenokarcinomů trávicího traktu, prsu a plic.

Nadějné se zdá být využití stanovení SCCA 

(především ve formě imunokomplexu s IgM) 

pro časnou diagnostiku hepatocelulárního kar-

cinomu (2, 13).

Karcinomy pankreatu
Vyskytují se 3x častěji u mužů, prognóza 

bývá velmi špatná. Nejdůležitějším markerem je 

CA 19-9. Aby bylo docíleno potřebné specificity 

vzhledem k chro nické pankreatitidě, kde bývají 

až u 30 % nemocných hodnoty zvýšené nad 

referenční hladinu, doporučuje se pro diferenční 

diagnostiku užívat cut off až 120 kU/l. Potom je 

senziti vita pro karcinom pankreatu kolem 75 %. 

Přes vysokou senzitivitu především pro nádory 

slinivky není možno užít tento marker pro čas-

nou primární diagnostiku tohoto onemocnění. 

Preoperativní hodnoty mají u karcinomu 

pankreatu prognostický význam, diskriminační 

hladina se pohybuje podle typu studie mezi 

200–1 200 kU/l. 

Odhad závažnosti onemocnění: obvykle 

nekoreluje výrazně koncentrace CA 19–9 s nádo-

rovou hmotou. Výrazně zvýšené hladiny s často 

exponenciálním nárůstem (nad 10 000 kU/l) jsou 

však průkazem vzdálených metastáz. 

Zvýšení CA19-9 podporuje výsledky klinic-

kého průkazu návrat onemocnění u karcinomu 

slinivky. 

Sledování průběhu onemocnění: monito-
rování CA 19-9 se užívá především pro karci-

nom pankreatu. Jeho senzitivita je vysoká (až 

70–90 %), pro dodržení dostatečné specificity 

je však třeba výrazně zvýšit hladinu cut-off (až 

na 100 kU/l). Vysokou senzitivitu dosahuje tento 

marker i podle závažnosti onemocnění u karci-

nomů kolorekta (18–58 %), u cholangiocelulár-

ních karcinomů (22–49 %), u nádorů žlučových 

cest (55–79 %) a žaludku (25–60 %). Koncentrace 

CA 19-9 korelují dobře s hodnocením efektu 

terapie, kinetika poklesu jeho sérové hladiny 

o více než 20 % za 8 týdnů se jeví jako nejvhod-

nější rozhraní pro definici skupiny nemocných 

s delším přežitím. 

U metastatického onemocnění slinivky je 

zvýšení koncentrace CA19-9 v průběhu terapie 

monitorované od začátku léčby po 1–3 měsících 

indikací progrese, kterou je třeba potvrdit dalšími 

technikami.

Zdá se, že vyšetření TPA či TPS může po-

měrně dobře odlišit nemocné s benigním nebo 

maligním postižením hlavy pankreatu (vedle 

CA19-9, CEA a VEGF-1), žádný z těchto markerů 

však nemá prognostický význam. Pokles hodnot 

TPS při úspěšné terapii

Nádory bronchogenní
Karcinomy lokalizované v plicích představují 

jeden z nej častějších typů karcinomů u mužů. 

Výrazný nárůst incidence se v posledním období 

projevuje u žen. Nádory se značně liší histologic-

kým obrazem a také citlivostí na chemoterapii. 

Volba vhodného nádorového markeru se řídí zá-

sadně histologií nádoru. CYFRA 21-1 je základním 

markerem pro nemalobuněčné karci nomy plic 
(NSCLC). Jeho senzitivita je vyšší než u ostatních 

nádoro vých markerů; bývá uváděno až 60 % pro 

epidermoidní karcinomy, přes 40 % pro adeno-

karcinomy i velkobuněčné karcinomy, podobně 

jako u SCCA. Pro adenokarcinomy bývá dopo-

ručován CEA, který s předsti hem 3–6 měsíců 

u 65 % nemocných reaguje na progresi choro-

by. Kombinace TPA (TPS) se shora uvedenými 

mar kery je vhodná pro sledování málo diferen-

covaných forem plicních karcinomů. Pro malo-
buněčné plicní karcinomy (SCLC) se v současné 

době ukazuje jako slibný pro primární diagnos-

tiku a pro follow up nádorový marker s nejvyšší 

senzitivitou Monototal. ProGRP, dále marker NSE. 

Senzitivita bývá uváděna kolem 60 až 70 %, při 

rozsevu onemocnění bývá až 80 %, jako doplň-

kový marker je doporučován Chromogranin A. 

Ektopická produkce ACTH, PTH, ADH i CT může 

působit u nemocných s SCLC řadu příznaků 

paraneoplastických. Sledování hladin CT se také 

využívá při monitorování těchto nemocných; až 

v 60 % korelují s klinickým stavem.

Nádory ORL oblasti
Tyto nádory jsou dobře dostupné vzhledem 

k diagnostice i sle dování efektu terapie. Proto 

vyšetřování nádorových markerů má význam 

zejména při včasném odkrývání metastáz a hod-

nocení účinku jejich terapie. Většinu maligních 

nádorů této oblasti tvoří karcinomy epidermo-

idní (spinocelulární, skvamózní). Dřívější práce 

re ferovaly o vyšetřování CEA se senzitivitou 

vzhledem k pro gresi jen 30 %. Většina nemoc-

ných však jsou kuřáci a tento fakt ovlivňuje hla-

diny CEA v séru. Naopak kouření nemá vliv na 

nyní často vyšetřovaný marker SCCA a také jeho 

celková senzi tivita bez přihlédnutí k jednotlivým 

stadiím karcinomů ORL lokalizace je vyšší – až 

51 %. Při sledování návratu choroby pomocí 

SCCA bývá včasnou detekce u 75 % případů 

(lead time 3–4 měsíce), při kombi naci markerů 

SCCA + CEA až u 87 % případů. Oba markery mají 

odlišnou dynamiku a je tedy přínosné sledovat 

oba. U nediferencovaných nádorů je jako vždy 

přínosné vyšetřovat TPA (TPS).

Nádory prsu
Při stále vzrůstající incidenci představuje 

nejčastější karcinom u žen. I při dobré palpač-

ní přístupnosti nádoru a využívání všech dia-

gnostických možností představuje vyšetřování 

nádorových markerů neocenitelný přínos, ze-

jména v monitorování nemocných vzhledem 

k rozsevu choroby i při hodnocení efektu te-

rapie. Uvádí se, že detekce metastatického ší-

ření je možná pomocí vyšetřování nádorových 

markerů v průměru o 4 až 6 měsíců dříve než 

klinickými a zobrazovacími metodami (lead 

time markerů). Základním markerem v této ob-

lasti je diferenciační marker CA 15-3, zejména 

pro nádory středně a dobře diferencované; 

jeho senzitivita je uváděna celkově kolem 60 % 
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neléčených. Zejména při pravidelném monito-

rování nemocných vzhledem k návratu choro-

by, k vývoji vzdálených metastáz je senzitivita 

markeru velmi dobrá (60 až 90 %). Evropská sku-

pina pro nádorové markery (European Group 

of tumor Marker (EGTM) 2005 zdůrazňuje, že 

pravidelné monitorování CA15-3 v séru mů-

že prokázat návrat onemocnění s lead-timem 

2–9 měsíců. Rovněž zvýšená předteraputická 

hladina CA15-3 je považována za nepříznivý 

prognostický ukazatel, spolu s klasickými pro-

gnostickými parametry potvrzuje nepříznivý 

vývoj onemocnění.

Podle doporučení ASCO (American Society 

of Clinical Oncology) z r. 2007 není vhodné po-

užívat CA15-3 pro screening, určení diagnózy, 

stadia nebo návratu onemocnění u karcinomu 

prsu. Monitorování jeho hladiny v případě léčby 

metastatického onemocnění však přispívá spo-

lu s dalšími klinickými vyšetřeními (především 

zobrazovacími technikami) k průkazu účinnosti 

terapie. Prvních 4–6 týdnů po nasazení nové 

terapie je však třeba zvažovat možný vzrůst kon-

centrace jako projev „lysis“ fenoménu.

Nejčastěji bývá vyšetřován spolu s nejdéle 

vyšetřovaným ná dorovým markerem v této lo-

kalizaci – CEA, jehož senzitivita však nedosahuje 

shora uváděných hodnot pro CA 15-3. TPA (TPS) 
bývá oceňován u málo diferencovaných invaziv-

ních nádorů, kde může být jediným ukazatelem 

aktivity onemocnění. MCA má senzitivitu velmi 

podobnou CA 15-3. 

U dialyzova ných nemocných je MCA vhod-

nější pro nižší falešnou pozitivi tu. V ostatních pří-

padech však bývá falešná pozitivita MCA častější 

než u CA 15-3. Bývají vyše třovány také markery 

CA 549, CA M26, CA M29 či MSA. Stanovení HER2 

neu onkogenu ve tkáni nádoru, případně tohoto 

proteinu v séru patří dnes mezi doporučované 

prognostické a prediktivní parametry, podob-

ně jako vyšetření nádoru vzhledem k pozitivitě 

hormonálních receptorů.

Nádory prostaty
Nádory prostaty patří k nejčastěji se vysky-

tujícím nádorům mužů s výrazně vzestupnou 

incidencí. Muže s benigní hyperplazií prosta-

ty a hodnotou nádorového markeru PSA nad 

10 μg/l je nutno považovat za rizikové vzhledem 

ke vzniku karcinomu a při opakovaně potvrzené 

hodnotě marke ru podrobit bioptickému vyšetře-

ní. Také muži starší 55 let se stejnými hodnotami 

PSA v krvi mají být po važováni za suspektní i bez 

klinických příznaků a je u nich indikováno vyšet-

řování palpační, sonografické i PSA opakova né 

ve dvouměsíčních intervalech. 

V poslední době se v některých zemích pro-

vádí PSA jako screening u mužů nad 50 let. 

U karcinomů prostaty hodnoty PSA korelují 

s rozsahem one mocnění. U lokalizovaných one-

mocnění se senzitivita pohybuje kolem 60 až 

70 %, v přítomnosti kostních metastáz až 90 %. 

Celková senzitivita záleží na referenční hodnotě, 

která se uvádí od 2,5 až do 10 μg/l (90, resp. 70 %). 

Hodnoty PSA nad 80 μg/l bývají projevem kost-

ních metastáz. Objevily se další možné metody 

pro zlepšení diagnostické senzitivity a specificity, 

především stanovení denzity PSA. Tento výpočet 

poměru PSA na objem prostaty je však limitován 

malou přesností stanovení objemu prostaty. 

Rychlost tvorby PSA, vztažená na časovou jed-

notku, se zásadně liší u osob zdravých a osob 

s karcinomem prostaty. Vzhledem k poměrně 

dlouhým nutným časům na vyhodnocení toho-

to parametru (obvykle 6–9 měsíců) se metoda 

v urologické praxi příliš neosvědčila. 

Odhad závažnosti onemocnění: PSA je 

vhodný pro potvrzení stadia choroby. Zvýšené 
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hodnoty se objevují u 95 % metastatických 

nádorů, 82 % stadií III nebo IV. Není pravděpo-

dobné metastazování do kostí při hodnotě PSA 

nižší než 20 μg/l. Korelace hodnot PSA a gama-

grafie skeletu je 90 %. PSA bývá vyšetřován při 

monitorování průběhu onemocnění vzhledem 

k návratu choroby i hodnocení efektu terapie 

chirurgické (hodnoty po úspěšném zákroku 

klesají k normě do 3 týdnů), chemo-, radio- 

i hormonoterapie. V současné době se vyšet-

řuje také volná frakce PSA („free PSA“), která za 

normálních okolností představuje více než 18 % 

celkového PSA. Poměr volné a vázané frakce 

PSA má význam především pro diferenciální 

diagnostiku benigních a maligních postižení 

prostaty, hlavně při hodnotách celkového PSA 

v rozmezí 4 až 10 μg/l: u nemocných s malig-

ním onemocněním je tento poměr výrazně 

nižší (pod 18 %). Je známo, že PSA mů že být 

produkován i u žen, a to nejen z parauretrál-

ních žlá zek, ale také u benigních onemocnění 

prsu. K dalším studovaným izoformám patří 

komplexní PSA, prekurzorový pro-PSA, BPSA 

produkovaný především benigní hyperplas-

tickou tkání a další zástupci kallikreinové ro-

diny. Chromogranin A bývá zvýšen u vzniku 

hormonální rezistence nemocných léčených 

antiandrogeny.

Nádory vaječníků
Patří mezi hůře diagnostikovatelné nádory 

a představují asi 20 % všech gynekologických 

malignit. Často scházejí kli nické příznaky a ze-

jména obezita i dnes (v době ultrazvukové éry) 

působí, že diagnóza bývá stanovena až v po-

kročilejších stadiích. Markerem volby je jedno-

značně CA 125. Je doporučován i pro screening, 

zejména v rizikových skupinách zahrnujících 

genetická rizika (jsou uváděny 3 dědičné syn-

dromy ovariálního karcinomu: syndrom prsu-

ovaria, lokálně specifický syndrom ovariálního 

karcinomu a dědičný nepolypózní kolorektální 

karcinom neboli Lynchův syndromn typu II, 

který kromě GIT postihuje také endometrium 

a ovarium výskytem karcinomů). V případě ge-

netické zátěže (alespoň jeden příbuzný) syn-

dromem ovariálního karcinomu je doporučeno 

stanovit CA 125 (spolu s vaginálním ultrazvuko-

vým vyšetřením) každoročně. Byly zahájeny po-

kusy využít CA125 v multimodálním uspořádání 

(s dalšími biomarkery, např. CA72-4, CA15-3, 

M-CSF, event. s protilátkami proti nádorovýcm 

antigenům), které vedou ke zvýšení senzitivity 

při zachování vysoké specifičnosti i v časné 

fázi onemocnění, nutné podmínce efektivního 

provádění screeningu. 

Při rozlišování maligního a benigního cha-

rakteru nálezu v malé pánvi bývá jako rozlišo-

vací hraniční hodnota CA 125 doporučována 

hodnota 60 kU/l. Většinou jsou však nádorové 

markery vyšetřovány k monito rování průbě-

hu choroby a k odhalení recidiv onemocnění. 

Výběr nádorového markeru se řídí histologií 

nádoru. U nejčas tějších serózních karcinomů je 

to CA 125. Senzitivita pro karcinomy vaječníků 

je obecně kolem 87 %. Senzi tivita je závislá na 

stadiu choroby. Hodnota CA 125 má význam 

při indikaci „second look“ operace. Při vylouče-

ní možné falešné pozitivity zvýšení markeru 

svědčí vždy pro reziduální nález. Naopak faleš ně 

negativní hodnota markeru bývá histologicky 

zaznamenána až u 40 % histologicky revidova-

ných případů při této opera ci. Při monitorování 

nemocných vzhledem k další prog resi je její 

záchytnost pomocí CA 125 až 90 %. Průkazné 

zvý šení markeru je indikací k hledání metastáz. 

Nárůst koncentrace markeru může předcházet 

klinickou diagnózu o 1–8 měsíců. Při dokonalém 

odstranění primárního tumoru klesá koncent-

race CA 125 o 75–90 % během prvního týdne 

(často exponenciálně), do 2–3 týdnů se hodnoty 

normalizují. Při hodnocení efektu chemoterapie 

pomocí CA 125 a CT bývá shoda asi 75 %. V po-

slední době se začíná stanovovat nový marker 

HE4 pro diagnostiku a follow up ovariálního 

karcinomu.

Pro mucinózní ovariální karcinomy jsou udá-

vanými vhodnými markery CA 19-9, CEA, event. 

marker CA 72-4. Asi 3 % ovariálních nádorů tvoří 

germinativní tumory a v těchto případech je 

vhodné vyšetřovat AFP a beta-hCG.

Nádory těla děložního
CEA je vhodným markerem také u adeno-

karcinomů těla dělož ního. Přetrvávání zvýšených 

hladin CEA po ukončení terapie bývá u více než 

poloviny nemocných časnou známkou progrese 

choroby, vysoké hladiny upozorňují na možnost 

metastáz do jater a plic. Pro adenokarcinom ce-

rvixu i těla děložního (jako nádory coelo mového 

původu) bývá doporučovaným markerem také 

CA 125. Sen zitivita pro návrat choroby u těchto 

typů nádorů bývá uvádě na pro kombinaci CEA 

s CA 125 kolem 70 %.

Nádory čípku děložního
Asi 95 % těchto nádorů tvoří epidermoidní 

neboli skvamózní či spinocelulární karci nomy, 

pro které je typická produkce SCCA (asi u 55 

až 60 % nemocných), která koreluje se stadiem 

onemocnění. Marker se však neuží vá ani pro 

screening, ani pro primární diagnostiku, ale pro 

monitorování průběhu choroby (jejího návra-

tu – zejména při vzdáleném rozsevu) a efek tu 

terapie. Po úspěšném chirurgickém zákroku se 

má hodnota SCCA normalizovat u všech nemoc-

ných do 120 hod., po aktino terapii v dávce 60 Gy 

se hodnoty normalizují u 90 % nemoc ných. 

Jestliže po 3 sériích chemoterapie nedochází 

k poklesu původně zvýšené hodnoty SCCA, 

doporučuje se v této terapii nepokračovat. Při 

návratu choroby bývá SCCA u 70 % žen prv ním 

parametrem upozorňujícím na progresi. Zvýšení 

SCCA v séru nemocných s karcinomem čípku 

při návratu choroby může předcházet klinický 

průkaz o 2–8 měsíců. Asymptomatické zvýšení 

SCCA signalizující návrat choroby bývá možno 

potvrdit využitím nové zobrazovací techniky – 

pozitronové emisní tomografie (PET). V současné 

době je ja ko vhodný marker pro tento typ karci-

nomu doporučována také CYFRA 21-1. Vhodným 

doplňujícím markerem u epidermoidních karci-

nomů (senzitivita asi 32 %) a hlavním markerem 

při adenokarcino mech cervixu je CEA.

Trofoblastické nádory žen
Tyto nádory vycházejí z trofoblastu, patří 

mezi ně benigní hydatidózní mola a maligní 

choriokarcinom. Jejich společným znakem je 

enormní produkce hCG. Vznikají na podkladě 

nekon trolovaného množení buněk trofoblastu 

bez přítomnosti plodu jako regulačního faktoru. 

Na jejich možnost je nutno myslet po proděla-

ném potratu či porodu, zejména po porodu, 

kdy v anamnéze předcházela mola. Typickým 

projevem hydatidózní moly jsou vysoké hod-

noty hCG v séru (i v moči). Po chirurgickém 

odstranění moly dochází k rychlé normalizaci 

hodnot hCG, proto se doporučuje jejich vyšet-

řování zpočátku v týdenních, po normalizaci ve 

dvouměsíčních intervalech nejméně po dobu 

jednoho roku. Pokud zvýšené hodnoty hCG pře-

trvávají, je nutno myslet na možnost maligního 

zvrhnutí zbytků moly v chorioadenom až cho-
riokarcinom. K této situaci dochází v 10 až 15 % 

případů. Choriokarcinom je velmi nebezpečný 

metastazující nádor, který však velmi dobře rea-

guje na chemoterapii. Hodnot hCG, zejména 

jeho specifické podjednotky beta, se úspěšně 

používá k monitorování efektu chemoterapie. 

I po normalizaci hodnot beta-hCG však ještě 

mohou v organizmu přetrvávat maligní buňky 

trofoblastu v množství až 100 000. Vyšetřování 

hCG se používá také k monitorování plicních 

a mozkových metastáz choriokarcinomů. U po-

sledně jmenovaných lze provádět vyšetření 

i v mozkomíšním likvoru. I když riziko moly je 

udáváno 1 na 2 000 gravidit a cho riokarcinomu 
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jen 1 na 100 000 těhotenství, musíme si být vě-

domi těchto možných komplikací.

Výskyt falešně pozitivních hodnot je u růz-

ných testů pro velice citlivé stanovení hCG pečli-

vě monitorován, příčinou mohou být heterofilní 

protilátky, HAMA (lidské anti-myší protilátky), 

faktory komplementu, rheumatoidní faktor atd. 

V případě neočekávané zvýšené hodnoty je 

doporučováno užít stanovení jiného výrobce, 

event. stanovení v moči.

Seznam zkratek
ADH – antidiuretický hormon

AFP – α-fetoprotein

βhCG – β-podjednotka hCG

CEA – karcinoembryonální antigen 

CT – kalcitonin

GIT – gastrointestinální trakt

HAMA – heterofilní lidské anti-myší protilátky

hCG – lidský choriogonadotropin

MCA – antigen mucinózních karcinomů

MSA – mamární sérový antigen

NSCLC – nemalobuněčný karcinom plic

NSE – neuron-specifická enoláza

PSA – prostatický specifický antigen:

FPSA – volný PSA

PSAt – celkový PSA

PTH – parathormon

SCCA – antigen skvamózních buněk

SCLC – malobuněčný karcinom plic

TPA – tkáňový polypeptidový antigen

TPS – specifický TPA

VEGF 1 – vaskulární endoteliální faktor 1
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