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Nejcastéjsi prekancerozni léze kolorektalniho karcinomu predstavuji sporadické adenomy. Pfesnost a vytéznost kolonoskopie do zna¢né
miry zavisi na dobré pripravé, peclivém prohlizeni stfeva a také na pouziti kvalitnich pfistroji. V textu jsou popsany moznosti endosko-
pického a chirurgického Feseni prekanceréz. V roce 2014 bylo v CR zahajeno adresné zvani, od néjz se o¢ekava zvyseni doposud spise
nizkého pokryti screeningem kolorektalniho karcinomu.
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Colorectal cancer screening

The most common premalignant lesions od colorectal carcinoma include sporadic adenomas. Precision and yield of colonoscopy depend
substantially on good preparation, careful screening of intestine and use of new instruments of better quality. The text briefly describes
options of endoscopic and surgical treatment of premalignancies. In 2014, a system of personalised invitations to cancer screening was
launched, which is expected to increase rather low coverage by colorectal cancer screening in the Czech Republic.
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Uvod

Pod pojmem screening rozumime pravidel-
né preventivni vysetfeni obyvatel z dané cilové
skupiny, u nichz nepozorujeme zadné pfiznaky
daného onemocnéni a ktefi ani nemaji zvysené
riziko pro jeho vznik. Casna diagnéza bezpiizna-
kového onemocnéni umoznuje léCit lokalizova-
né onemocnéni nebo dokonce zabranit vzniku
zhoubného nadoru.

Organizace screeningu

Narodni program screeningu kolorektalni-
ho karcinomu byl v CR zahajen v roce 2000.
InicidIni metodou byl guajakovy test na okultnf
krvacenf do stolice, dnes se tento test jiz opousti
a nahrazujf jej testy imunochemické. Po¢atkem
roku 2009 doslo k zdsadni zméné programu
zavedenim primarn{ screeningové kolonoskopie.
Zasadni podminkou pro Uspésnost programu,
tedy snizenf incidence a mortality, je ale do-
state¢nd Ucast populace. Proto byl v roce 2014
odstartovan projekt adresného zvani.

Test na okultni krvaceni vydava prakticky
lékaf nebo gynekolog. Screening kolorektalntho
karcinomu je i nadéle urcen pro asymptomatické
jedince bez rodinné zatéze kolorektalniho kar-
cinomu, kterym je od 50 let do 54 let nabidnut
1x ro¢né test na okultni krvéaceni. V ptipadé po-
zitivity testu je indikovand kolonoskopie. V 55

letech byla zavedena moznost volby a to bud

opakované vysetfovat test na okultni krvacenf
1x za 2 roky (dvouetapové) nebo pfimo zvolit
kolonoskopii (jednoetapové). Zakladni vysledky

Onkologie | 2015;9(4) | www.onkologiecs.cz

programu screeningu kolorektélnfho karcinomu
naleznete v tabulce 1. Celkové pokryti populace
v letech 2012-2013 bylo 26,5% (graf 1). V po-
slednich letech se po otevieni programu pro
registrujici gynekology znatelné zvysila Gcast
u Zen (graf 2, 3). Pfi negativnim kolonoskopickém
nélezu je daldi preventivni vy3etfeni hrazené
zdravotn{ pojistovnou za 10 let.

V CR je do screeningu zapojeno pfibliz-
né 170 endoskopickych pracovist, center pro
screeningovou kolonoskopii, kterd musela spl-
nit urcitd kritéria a jejichZ kvalita je prbézné
kontrolovana. Jejich seznam najdete na webo-
vych strankdch www.kolorektum.cz. Vysledky
kolonoskopif se zadavaji do Registru screeningu
kolorektalniho karcinomu, ktery spravuje Institut
biostatistiky a analyz Masarykovy univerzity (IBA
MU). Podle Evropskych doporuceni se sleduje
napfiklad pokryti screeningovym vysetfenim,
podil pozitivnich testl na okultnf krvacen, z&-
chyt adenomU (ADR, adenoma detection rate)
a provedeni totdlni kolonoskopie (cecal intuba-
tion rate), stadium nadord diagnostikovanych
ve screeningu, mira komplikaci, casovy interval
mezi pozitivnim vysledkem ze stolice a kolo-
noskopi.

Testy na okultni krvaceni
Imunochemické testy jsou na trhu kvalita-
tivni (pouziva je vétsina lékarl) a kvantitativni,
jsou zaloZeny na principu stanoveni lidského
hemoglobinu ve stolici reakci s protilatkou
v testu. Imunochemické testy se vyznacujf vy3si
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senzitivitou a stejnou specificitou pfi jednorazo-
vém pouZiti ve srovnani s guajakovym testem
provadénym na 6 vzorcich ze 3 odbér( stolice
(tabulka 2, (1)). Kvantitativni imunochemicka
detekce krve ve stolici (FIT) se stava prioritou,
doporucend hodnota tzv. cut-off, tedy mini-
malni koncentrace hemoglobinu, aby byl test
povazovén za pozitivni, byla v CR doporuce-
na 75 ng/ml. Kvantitativni FIT tedy umozrujf
nastaveni hodnoty cut-off podle pozadované
senzitivity a kapacity kolonoskopickych center.
Privys$sim cut-off bude méné pozitivnich, bude
tedy nizsi senzitivita, ale naopak vyssi specificita.
Pravdépodobnost, Ze ti, kteff maji pozitivni test,
maji také polyp nebo nddor (tzv. prediktivni
hodnota pozitivniho testu), bude rovnéz vyssi.
ViySetfeni na analyzatorech neni zkresleno sub-
jektivnim hodnocenim, testy umoznuji porov-
navat vysledky v evropském méfitku, je mozné
ovéfovat externf kontrolou kvalitu analyzy a tes-
ty nevyzaduji dietnf omezeni v dobé odbéru.

Prekancerodzni léze

Kolonoskopie umoziiuje diagnostikovat
patologickou lézi, odebrat z ni biopsii k histolo-
gickému vysetfeni a odstranit povrchovou ézi
metodou endoskopické polypektomie, endo-
skopické mukodzni resekce, piipadné endosko-
pickou submukdzni disekci.

Prekancerézni 1éze predstavuje ohranice-
na loZiska tkanovych zmén, jejichz zékladem
jsou zndmky nadorové transformace bunék,
které je mozné mikroskopicky zachytit jako cy-



Tabulka 1. Pocty preventivnich kolonoskopii a ndlezy v programu screeningu kolorektalnfho karcinomu (Zdroj dat: Registr screeningu kolorektalniho

karcinomu, IBA MU)

Rok Kolonoskopie Adenomy Podil Karcinomy Podil
TOKS+ kolonoskopie 2006 5334 1579 29,6% 335 6,3%
2007 5679 1635 28,8% 337 59%
2008 7 458 2367 31,7% 446 6,0%
2009 mnm 3781 32,3% 599 51%
2010 18 327 6234 34,0% 828 4,5%
2011 20133 7134 35,4% 734 3,6%
2012 21137 7802 36,9% 777 37%
2013 21970 8755 39,8% 814 3,7%
2014* 27 449 1127 40,5% 881 3,2%
2015* 2155 759 35,2% 62 2,9%
Celkem 141 353 51173 36,2% 5813 4,1%
Screeningovd kolonoskopie 2009 1362 345 25,3% 24 1,8%
2010 4400 1076 24,5% 43 1,0%
201 4576 1162 25,4% 42 0,9%
2012 4495 1145 25,5% 35 0,8%
2013 4964 1361 274% 48 1,0%
2014* 8693 2370 27,3% 69 0,8%
2015% 971 194 20,0% 13 1,3%
Celkem 29 461 7 653 26,0% 274 0,9%
Celkem 170 814 58 826 34,4% 6087 3,6%

* pribézné vysledky z brezna 2015

tologické a strukturaini nepravidelnosti. Zdaleka
nejcastéjsi prekancerézni 1ézi kolorektalniho
karcinomu predstavuji sporadické adenomy.
Makroskopicky se jednd o stopkaté, pfisedlé
(sesilni) a plosné az vhloubené léze, které se
manifestuji jako rlizné rozséhlé slizni¢ni nerov-
nosti (obrazek 1). Mikroskopicky vykazuji buriky
adenom vzdy obraz dysplazie, histologicky se
adenomy délf podle pfevazujici komponenty
na tubularni, viléznf a tubulovildzni. ZvIastni jed-
notku pfedstavuje tzv. pilovity adenom (serrated
adenoma), ktery svym usporadanim pfipomi-
né hyperplasticky polyp, cytologicky viak jeho
vystelka vykazuje pfitomnost rozsahlych dys-
plastickych zmén. Zatimco adenomy, tubularni
a tubulovilézni s mirnou dysplazii pfedstavuji
benigni Iéze, adenomy vildzni, které maji ob-
sahovat nejméné 80% vilézni komponenty,
predstavuji jiz nddory s nejistym biologickym
chovéanim. Léze vykazujici tézké dysplastické
zmény jsou v TNM klasifikaci hodnoceny jako in
situ karcinomy, v kategorii T se koduji jako pTis.
V mikroskopickém obraze je dobfe zndmy po-
jem tzv. pseudoinvaze do stopky polypd, ktera
se od pravé invaze odlisuje absenci stromalni
reakce. V pripadé plosnych 1ézf je vzacné mozné
zachytit dysplastické zmény i v jediné krypté (tzv.
unikryptalni adenom), jehoz zachyt byva castéjsi
u pacientl s familidrni polypdzou (2).

Ze soucasnych poznatkd vyplyva, ze jsou
rozdily mezi vyskytem prekanceréz v proximal-
ni ¢i distalni ¢asti tlustého stfeva. Za rozmezf
je poklddana liendInf flexura. Vzily se terminy
distéIni a proximalni, pravostranna a levostranna
¢ast tlustého stfeva. Rozdily jsou podminény
jednak anatomif, rozdilnym cévnim zasobent, ale
také rozdily v genetické vybave stfevnich bunék.
Vnitfnf prostfedf proximalni ¢asti kolon je zasad-
né jiné nez v distalni ¢asti. Fermentativni a na-
sledné mutagenni procesy probihajici v lumen
proximalnf ¢asti tlustého stfeva jsou vyznamné
ovlivnény metabolizmem zlucovych kyselin,
produkci mastnych kyselin o kratkém fetézci
a odlisnymi enzymatickymi systémy kolonizuji-
cich bakteril. V proximaln{ poloviné jsou ¢astéjsi
velké hladké a pilovité nepolyploidniléze a velké
hyperplastické polypy a do stran se Sifici neo-
plazie. V distalni ¢asti kolon jsou ¢astéjsi poly-
poidni pilovité Iéze a adenomy. Zatimco vpravo
je stfevni obsah fidky, sliznice je Casto prekryta
tekutym ulpivajicim povlakem, v distalni ¢asti
je stfevni obsah vétsinou konzistentni a snadno
odstranitelny z povrchu. To ¢inf nepolypoidni
ploché proximalni léze snadno prehlédnutelné,
naopak castéjsi polypoidni [éze v distalni ¢asti
jsou napadné.

Dle literarnich udajd se az 90% karcino-
m& vzniklych z plochych 1ézf nevyvijelo pfes

adenom. Predpoklada se az 3x rychlejsi rlst
a schopnost rychlého vyvoje metastéz i pi velmi
malém primarnim tumoru. 15-20% proximal-
nich karcinom( vznika z plochych pilovitych Iéz.
V souc¢asné dobé je pozorovan v ekonomicky
vyspélych zemich prokazatelny narlst vysky-
tu plochych 1ézi v proximalnim stfevé, zatimco
v rozvojovych zemich pfibyva distalnich karci-
nomU. Proto narUsta vyznam kolonoskopie, jako
metody schopné odhalit karcinomy v ¢asném
stadiu a rozpoznat prekancerézy (3).

Kolonoskopie

Efektivita kolonoskopie je zavislé na fakto-
rech jako dokonald pfiprava k vysetfenf a velky
vyznam ma zkuSenost a peclivost vysetfujici-
ho. Hleddme zmény barvy, zmény cévnf kresby
(vascular pattern), nerovnost sliznice.

Pfiprava pred kolonoskopii mdze byt pro né-
koho nepfijemnou procedurou. U nemocnych
uZivajicich preparaty Zeleza je doporuceno jejich
vynechan( 7 dni pfed vykonem. Tti dny pfed ko-
lonoskopif je potieba vyloucit zbytkovou stravu
(zrnicka, Slupky) a nemocni trpici zdcpou by méli
mit 2-3 dny tekutou stravu. Existuje mnozstvi
preparatd k vyprazdnéni strev, ale zadny nenf
idedlnf pro véechny nemocné. Nejcastéji se pou-
ziva lavaz 4 litry izoosmoldrniho elektrolytového
roztoku s polyethylenglykolem (Fortrans). U ne-
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Graf 1. Casovy vyvoj pokryti cilové populace (muzi a Zeny od 50 let véku) screeningem kolorektalniho
karcinomu (test na okultni krvaceni do stolice) (Zdroj dat: Narodni referencni centrum)
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Graf 2. Pokryti cilové populace (muzi a zeny od 50 let véku, roky 2012-2013) screeningem kolorektalniho
karcinomu (test na okultni krvaceni do stolice) dle véku a pohlavi (Zdroj dat: Narodni referencni centrum)
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Tabulka 2. Testy na okultni krvaceni (B. Seifert 2012)

Testa Lze vamb Senzitivita
ochota k

vysetieni

Guajakovy Ano 19-50 %

+

Imunochem- Ano
strip

+++

= gTOKS

Imunochem. Ano
semikvant

+++

= gTOKS

imunochem Ne
kvantitativni

> gTOKS

Automat

Specificita

290% Ne ne
= gTOKS Ne Ne
= gTOKS Ano Ano
= gTOKS Ano Ano

mocnych, ktefi pfipravek netoleruji, Ize pouzit
makrogolovy roztok s askorbatovou kompo-
nentou (Moviprep), ale roztok je hyperosmoldrni.
Hyperosmolarni je i roztok picosulfatu sodného.
Vyhodou pouziti fosfatového roztoku je jeho
malé mnozstvi, nevyhodou je vétsi riziko dehyd-
ratace a elektrolytové dysbalance. V minulosti
jsme pouzivali roztok MgSO,.

Zmény architektury slizni¢niho epitelu (pit
pattern) jsou vseobecné akceptovany dle klasi-
fikace navrzené profesorem Kudo z Japonska.
Smyslem je odlisit mezi non-neoplastickou a ne-
oplastickou |ézf a posoudit rizika malignity pfed
vlastnilécbou (4).
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Za hlavniindikator kvality detekce neoplazif
je v soucasnosti povaZzovana dostate¢na detekce
adenomd, ADR stanovi, Ze pfi screeningové ko-
lonoskopii by se mélo detekovat 25 % adenomd
umuzd a 15% u Zen nad 50 let (5).

Je zndmo, ze po odstranéni vsech polypt
mUZe vzniknout karcinom dffve, nez by odpo-
vidalo pfedstavém o rychlosti kancerogeneze.
VZil se termin intervalovy karcinom. Nékteré
z nich vznikaji z endoskopicky prehlédnutych
|ézf, jiné mohou vznikat ,de novo" kanceroge-
nezi bez stadia adenomu, pfipadné zrychlenou
kancerogenezi u geneticky predisponovanych
jedincl. Nejvétsi riziko intervalového karcinomu

majf pacienti vysetfeni endoskopistou s nejnizsim
adenoma detection rate (6). Zachyt adenom(
také zvysuje peclivé prohlizenf sliznice stfeva pfi
vytahovéni pfistroje. Optimalni se jevi vytaho-
vaci ¢as kolem 10 minut, nebot endoskopujici
s prdmérnym casem prohlizeni stfeva 10 minut
ma az o 11% vyssi adenoma detection rate nez
endoskopujici s prohlizecim ¢asem 6 minut.
Prodluzovani prohlizeciho ¢asu nad 10 minut jiz
nevede k dalsimu zlepseni (7). Pfinosné mdze byt
také polohovéni pacienta béhem vykonu. Dnes
mame k dispozici stéle nové a kvalitnéjsi pristroje,
napf. kolonoskop s tzv. NBI zobrazenfm (Narrow
Band Imaging) zvysuje adenoma detection rate
a detekuje vice plochych a pravostrannych [z (8).
Nezbytna je vsak kvalitni ocista stfeva.

V poslednich letech se také casto disku-
tuje otdzka, zda je nutné histologicky vysetfit
viechny polypy. To je mozné za pfedpokladu
pfesného makroskopického zhodnoceni en-
doskopujicicho Iékare. K rozliseni neoplastické
a hyperplastické léze slouzi autofluorescence
i NBl zobrazenf (9).

Endoskopicka a chirurgicka terapie

Zakladni endoskopickou terapii pfedstavuje
polypektomie, stopkaté polypy jsou odstranény
tak, Ze je stopka polypu zachycena diatermickou
klickou a profezana aplikaci proudu (foto 1a, 1b).
Sneseny polyp je vytazen na histologické zpra-
covani. Ve vybranych pfipadech je mozné misto
po polypektomii oznacit tetovazi, coz ma vyznam
pro pfipadné dalsi chirurgické fesent. Velké poly-
py je mozné odstranit pomoci nalozeni smycky
tzv. endoloop. Pokud po polypektomii nastane
krvaceni, je mozné nalozit klipy. U velkych poly-
pU a rizikovych pacientd je vhodné chirurgické
zazemi. Odstranény polyp se histologicky vysetif,
duleZity je popis pfipadné neoplastické infiltrace
a vzdalenost fezu, hodnoti se hloubka invaze
a vztah k muscularis mucosae. Spravné technické
provedeni polypektomie je nezbytné ke snizeni
incidence intervalovych karcinom( a recidiv poly-
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Foto 1. Polypektomie

Foto 2. Mukosektomie

pd. Casto pouzivané sneseni polypd bioptickymi
klestémi je nékdy neadekvatni (10).
Endoskopickd mukozni resekce (EMR) se
provadi tak, Ze se aplikuje injekce specialniho
obarveného roztoku do submukdzy, a tim se
vytvoff kolekce tekutiny oddeélujici 1ézi od la-

Foto 3. Zastava krvéceni

mina muscularis propria. Pokud neni pfitomna
hlubokd submukdzni invaze je Iéze vyzdvizena
do tvaru pseudopolypu, oznacuje se jako lifting.
Nepiitomnost ,liftingu” je povazovéano za kon-
traindikaci EMR. Je snaha v3e odstranit najed-
nou ,en blok’, protoZe je nizsi procento recidiv
a umoznuje Iépe zhodnotit radikalitu vykonu.
Takto je mozné klickou odstranit éze, které maji
az 20 mm v prdméru (foto 2a, 2b). Vétsiléze je nut-
né odstranit po ¢astech ,piecemeal” technikou,
kdy je vsak riziko recidiv az ve 239%. Proto jsou
nutné endoskopické kontroly, pfipadné osetfenf
recidivy argonovou plazmakoagulaci (11, 12).
Komplikace pfi diagnostické kolonoskopii
jsou vzacné. Po polypektomii se vyskytuje az
v 2,9% krvacenf, v 1,1 % jsou krvaceni zédvazna,
vyzadujici krevni transfuze, hospitalizaci nebo
chirurgicky zékrok. Asi v 1,5% dochazi ke krva-
cenf bezprostfedné po vykonu, ale mdze nastat
i pozdni krvaceniaz za 2 tydny po polypektomii,
pficinou je nej¢astéji odlucovani koagul (13).
Riziko krvaceni zvysuje vék nad 65 let, antikoagu-
la¢niterapie, kardiovaskuldrnf onemocnéni a ve-
likost polypu (14, 15) (foto 3a, 3b). Polypektomie
pacientl s antikoagula¢nilé¢bou je povazovana
za vysoce rizikovy vykon. Doporucuje se pre-
rusit uzivani Warfarinu 3-5 dnf pred vykonem
bez podavéani heparinu. Toto opatfen se tyka
pacientd po zilni trombodze, s fibrilaci sini bez

onemocnéni chlopni, ndhradou chlopné bio-
protézou a mechanickou nadhradou chlopné.
Pacientlim s vysokym rizikem trombembolické
nemoci (fibrilace sini s mechanickou nédhradou
chlopné, mechanicka ndhrada mitralni chlopné,
mechanické nédhrada u pacientd s trombembo-
lif) je mozné vysazenf Warfarinu za soucasného
podavani heparinu (13). Salicylaty je vhodné vy-
sadit tyden pred zakrokem. V dUsledku hypoxé-
mie mohou nastat kardiorespira¢ni komplikace,
bakteriémie je az v 10%. Pneumatickd perforace
v pravém tra¢niku je popisovana pfi enormnf
insuflaci, perforace nejcastéji uzitim nepfime-
fené sily béhem zavadéni. Vyrazné rizikovéjsf
z hlediska perforace jsou pacienti s pokrocilou
divertikuldzou, adhezemi po operacich, florid-
nimi stfevnimi zanéty. Perforace je popisovana
u 0,04-2,1% polypektomii a je zplsobena po-
skozenim stfevnf stény polypektomickou klickou
nebo tepelnou nekrézou v misté polypektomie.

Syndrom koagulovaného stfeva se obje-
vuje obvykle za 6 hodin az 5 dni a projevuje se
bolesti bficha, nékdy teplotou, leukocytdzou,
tachykardif, projevy lokalizovaného peritone-
alnfho drézdént.

Po polypektomii velkych, vice¢etnych ne-
bo slozité odstranitelnych polypU a u starsich
a rizikovych nemocnych je vhodnd 24hodinova
hospitalizace.

Chirurgicka lé¢ba prekancerdz tlustého stie-
va a kone¢niku je z&visla na vzdalenosti patolo-
gického procesu od anu a na velikosti postizeni.
Leze postihujici tra¢nik a ordIni ¢ast konecniku
se operuje laparotomickym eventudlné laparo-
skopicky asistovanym pfistupem. Lokalizaci se
znacf predoperacné tetovazi Spot® peroperac-
né palpaci pfipadné peroperacné provedenou
kolonoskopii rendez-vous technikou. V Uvahu
prichazf klinovitd excize patologického procesu
ve zdravé sliznici s ndslednou suturou defektu
eventudlné segmentalni resekce ¢asti tlustého
stfeva s ndslednym obnovenim pasaze sesitim
tracniku konec ke konci. Léze postihujici aboralni
¢ast rekta je mozné fesit endoskopicky meto-
dou transrektaIni endoskopické mikrochirurgie
(TEM) (16).

Obrdzek 1. Parizska klasifikace povrchovych [ézi

0-Ip 0-1s
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|

0-111

Excavated
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Tabulka 3. Dispenzarizace
Velikost v

Kontrola

Dysplazie

Nizké 1-2 <10 Tubuldézni  Low Screening.
program
Stiedni 34 210<20  Vilozni High 3 roky, 5
let
Vysoké 25 220 1r; 3.5
Ploché, 3 mésice
nejistota
radikdlniho
odstranéni
Dispenzarizace blémem je, Ze nékdy pacient pfinese k objed-

Pokud se naleznou a odstran{ polypy — pre-
kancerdzy, je pacient dle ndlezu dispenzarizovén.
Zvysené riziko rekurence je pfi ndlezu pokrocilé-
ho adenomu nebo vice nez 3 adenomd nebo
véku nad 60 let. Po kompletnim endoskopickém
odstranéni adenomovych polypl je do tif let
zachycen alespori 1 adenom u 33-50% jedincl
a pfi pétiletém sledovani se u 0,3% vyvine kolo-
rektéIni karcinom (17). Dle Evropskych quidelines
pro screening a diagnostiku je doporuceno sle-
dovani (tabulka 3 (18)).

Problémy ve screeningu

V ¢em se Casto chybuje? Do screeningu jsou
¢asto zahrnovani symptomaticti pacienti — napf.
maji vdhovy Ubytek, anémii nebo pacient sam
vidél krev ve stolici. Casto jsou odeslani ke scree-
ningové kolonoskopii pacienti s vyskytem kolo-
rektdlniho karcinomu v pfimé linii. Tito pacienti
maji byt vysetfovani intenzivnéji, podle jinych
doporuceni. Neéktefi majf opakované vysettfeny
TOKS a pro pozitivitu jsou opakované odeslani
ke kolonoskopii, kterd je opakované negativni.
Nékteff pacienti nedodrzi pfipravu na vysetrent,
¢fmz snizuji pfesnost endoskopie. Dalsim pro-

Onkologie | 2015;9(4) | www.onkologiecs.cz

nanf na kolonoskopii zvaci dopis, ale nepfinese
zadanku od praktického Iékafe nebo gyneko-
loga. Neuimeérné se nyni prodluzuji objednaci
doby ke kolonoskopii, podle zkusenosti ve svété
by bylo potfeba snizit pocty vysetieni, cehoz Ize
v centralné organizovanych programech docilit
prostrednictvim zvyseni Urovné cut-off resp.
prodlouZit intervaly kontrol v rdmci dispenzari-
zace, po polypektomii adenomu a ve sledovani
pro odoperovany kolorektalni karcinom.
Podporeno MZ CR— RVO (MOU, 00209805).
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