
Hereditárny angioedém ako príčina bolestí brucha

Gastroent Hepatol 2016; 70(5): 383– 392 383

Gastrointestinální onkologie: přehledová práce

doi: 10.14735/amgh2016383

Současné principy screeningu 
kolorektálního karcinomu –  od oportunního 
k populačnímu screeningovému programu
Current principles of colorectal cancer screening – from  
opportunistic screening to a population-based screening program

T. Grega1, O. Májek2, O. Ngo2, N. Král3, B. Seifert3, L. Dušek2, M. Zavoral1, Š. Suchánek1

1 Interní klinika 1. LF UK a ÚVN –  VFN v Praze 
2 Institut biostatistiky a analýz, LF a PřF MU, Brno 
3 Ústav všeobecného lékařství, 1. LF UK v Praze

Souhrn: Kolorektální karcinom (CRC –   colorectal cancer) je druhou nejčastější příčinou úmrtí na maligní onemocnění ve světě. 
Ročně je v ČR nově diagnostikováno přibližně 8 000 pacientů s tímto karcinomem a kolem 4 000 nemocných na něj zemře. Vzhle-
dem k povaze onemocnění lze jeho vzniku účinně předcházet pomocí screeningových vyšetření. Národní screeningový program 
CRC v ČR probíhá již od roku 2000 a je zaměřen na asymptomatické jedince ve věku nad 50 let. V roce 2014 bylo zavedeno adresné 
zvaní cílové populace na screening CRC. Mezi základní screeningové metody patří testy na okultní krvácení do stolice (TOKS) a ko-
lonoskopie. I když je kolonoskopie považována za zlatý standard vyšetření tlustého střeva, compliance asymptomatických jedinců 
k tomuto vyšetření je nižší než doporučovaných 50 %. Jednou z příčin může být invazivita tohoto vyšetření. Z toho důvodu jsou 
s výhodou využívány neinvazivní TOKS. V současnosti jsou dále hledány další alternativní screeningové metody –  méně invazivní, 
s vysokou senzitivitou a akceptované širokou veřejností. Patří mezi ně DNA testování stolice, sigmoideoskopie, CT kolonografie 
a kapslová kolonoskopie. V článku je souhrnně představen vývoj epidemiologie CRC, alternativní možnosti screeningového vyšet-
ření a výsledky Národního screeningového programu CRC vč. adresného zvaní.

Klíčová slova: kolorektální karcinom –   epidemiologie –  intervalový karcinom –   populační screening –   kolonoskopie –  testy na 
okultní krvácení do stolice –   CT kolonografie –  kapslová kolonoskopie

Summary: Colorectal cancer (CRC) is the second leading cause of death from malignancy all over the world. Annually, approxima-
tely 8,000 patients are newly diagnosed with this cancer and about 4,000 patients die because of this disease in the Czech Republic. 
Due to the nature of the disease, it can be prevented by various screening methods. The National Czech CRC screening program 
has been running since 2000 and is focused on asymptomatic individuals aged over 50 years. In 2014, the program began to send 
personal invitations to the CRC screening target population. The basic screening methods include the fecal occult blood test and 
colonoscopy. While colonoscopy is considered to be the gold standard, compliance in asymptomatic individuals for this procedure 
is less than the recommended 50%. One reason for this might be the invasiveness of this examination. Therefore, non-invasive 
fecal occult blood tests are used. New alternative screening methods are being sought that are less invasive with high sensitivity 
and adequate acceptance by the general population. Such methods are DNA stool tests, sigmoidoscopy, computed tomography 
colonography, and capsule colonoscopy. In this article, CRC epidemiology, alternative screening examinations, and the results of 
the national CRC screening program (including personal invitations) are discussed.

Key words: colorectal cancer – epidemiology – interval cancer – population screening – colonoscopy – fecal occult blood test – 
CT colonography – capsule colonoscopy

střední Evropy. V roce 2012 bylo v ČR 
diagnostikováno 8 336 nových případů 
CRC a 3 628 osob na toto onemocnění 
zemřelo [2]. U mužů je incidence i mor-

dencí, každoročně postihuje přibližně 
1,23 mil. jedinců na celém světě a tvoří 
téměř 10 % všech nádorů [1]. Incidence 
zůstává vysoká zejména v  oblastech 

Úvod
Kolorektální karcinom (CRC  –   colo-
rectal cancer) patří celosvětově mezi 
maligní onemocnění s  vysokou inci-
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talita CRC vyšší než u žen. Onemocnění 
typicky postihuje muže i  ženy v  pro-
duktivním věku, mezi 55 a 75 let věku. 
Mezi nejčastější ovlivnitelné rizikové 
faktory patří špatné stravovací ná-
vyky a nízká fyzická aktivita s nadměr-
nou tělesnou hmotností  [3]. Hlavním 
neovlivnitelným rizikovým faktorem je 
věk nad 50 let. Mezi další neovlivnitelné 
rizikové faktory patří pozitivní rodinná 
anamnéza, přítomnost hereditárních 
polypózních syndromů a  nespecific-
kých střevních zánětů. Naprostou vět-
šinu všech CRC (cca 80– 85 %) tvoří spo-
radická forma onemocnění způsobená 
akumulací genetických mutací v epite-
lových buňkách tlustého střeva. Proces 
kancerogeneze probíhá nejčastěji ces-
tou adenomového polypu a  vznik in-
vazivního karcinomu touto cestou trvá 
přibližně 8– 10 let. Odhaduje se, že při-
bližně 2,6– 5,6 % pokročilých adenomů 
ročně progreduje do CRC  [4]. Kromě 
konvenční adenomové cesty může 
vznik CRC probíhat i cestou pilovitých 
lézí (tzv. serrated polypů), které mají 
jiné biologické vlastnosti a jsou zodpo-
vědné za 20– 30 % případů CRC. Vzhle-
dem k tomu, že nejsilnějším rizikovým 
faktorem CRC zůstává věk, probíhá 
v ČR Národní program screeningu CRC, 
který je zaměřen na bezpříznakové je-
dince ve věku nad 50 let.

Epidemiologie CRC
Státy střední Evropy vykazují celosvě-
tově nejvyšší hodnoty incidence a mor-
tality CRC, přičemž ČR obsazuje dlou-
hodobě přední příčky. Zatímco v letech 
2010– 2011 obsazovala ČR druhé místo 
v incidenci CRC v Evropě, dle nejnověj-
ších dat z roku 2012 došlo k posunu ČR 
na páté místo v  incidenci za Sloven-
skem, Maďarskem, Dánskem a  Nizo-
zemskem (graf 1)  [1]. Tento pozitivní 
jev je bezpochyby také důsledkem 
efektivního screeningového programu 
CRC v ČR.	

Dalším pozitivním důsledkem scree-
ningu je zlom v  narůstající incidenci 
CRC v ČR, která měla stoupající ten-
denci až do roku 2003  [5]. V  období 

Graf 1. Porovnání incidence CRC v Evropě dle [1].
Graph 1. Comparison of the CRC incidence in Europe according to [1].
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Graf 2. Epidemiologie CRC v ČR dle [2].
Graph 2. Epidemiology of CRC in the Czech Republic according to [2].
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uvolňují z  prekancerózních nebo ná-
dorových lézí  [7]. Endoskopické a  ra-
diologické screeningové metody za-
hrnují optickou kolonoskopii, flexibilní 
sigmoideoskopii (FS), CT kolonografii 
a v poslední době také kapslovou ko-
lonoskopii. Tyto metody jsou založené 
na přímé nebo radiografické vizualizaci 
sliznice tlustého střeva.

Guajakové testy  
na okultní krvácení
Tyto testy jsou zaměřené na detekci 
krve ve stolici prostřednictvím peroxi-
dázové reakce s hemoglobinem (Hb). 
Po mnoho let byly gTOKS jedinou 
screeningovou metodou CRC. Efekti- 
vita této screeningové metody byla 
podpořena silnými důkazy z prospek-

zánětlivých střevních onemocnění. 
K dispozici jsou různé možnosti scree-
ningového testování.

Screeningové metody
Existuje mnoho screeningových 
metod, které můžeme rozdělit na 
dva hlavní typy  –   testování stolice 
anebo provedení endoskopického, pří-
padně radiologického vyšetření. Tes-
tování stolice zahrnuje kromě kon-
venčních testů na okultní krvácení do 
stolice (TOKS; guajakové (gTOKS) 
nebo imunochemické (FIT –  faecal im
munochemical tests)) také nové testy 
na přítomnost DNA mutací ve stolici 
(DNA fekální testy). Tyto DNA testy 
jsou založené na detekci specifických 
změn v DNA buněk, které se do stolice 

2003–  2013 pozorujeme postupný po-
kles incidence CRC o 2,2 %. Ještě větší 
rozdíl je patrný v poklesu mortality CRC 
v  ČR, kdy v  letech 2003–  2013  došlo 
k  poklesu o  17,5  %  (graf 2). S  tímto 
pozitivním trendem souvisí konti-
nuální nárůst prevalence (počet žijí-
cích osob s CRC), která dosáhla v roce 
2013  hodnoty kolem 55  000  jedinců 
(nárůst o 49,3 % v porovnání s rokem 
2003). Prevalence kontinuálně narůstá 
a předpokládá se, že v roce 2020 bude 
představovat hodnotu 75 000 osob.

Nepříznivé výsledky zůstávají v  za-
stoupení jednotlivých stadií CRC. Po-
slední data z  roku 2013  naznačují 
setrvale vysokou incidenci CRC ve sta-
diu III a  IV (více než 50  % všech pří-
padů) (graf  3)  [5]. K  lepším výsled-
kům léčby CRC přispívá nejen časný 
záchyt, ale i  úspěšnější péče o  dia
gnostikované pacienty  –  zatímco v  le-
tech 1995– 1999 dosahovalo pětileté re-
lativní přežití u pacientů s CRC ve stadiu I 
75 %, dosahuje současné pětileté rela-
tivní přežití v období 2010– 2013 téměř 
91  %  [6]. Dále se objevuje nový trend 
rostoucí incidence CRC jako dalšího 
primárního nádoru u  onkologických 
pacientů, což naopak systém péče o tyto 
pacienty významně zatěžuje a předsta-
vuje další velkou výzvu pro systém čas-
ného záchytu. Zatímco v období do roku 
1990  představovaly další primární ná-
dory 6– 7 % z celkového počtu CRC, v ob-
dobí 2004– 2013 je to již 17,3 % ze všech 
diagnostikovaných CRC [2].

Screening CRC
Sporadický CRC se vyznačuje dlouhou 
dobou vývoje s progresí od nezhoub-
ného časného adenomu do invazivního 
karcinomu v trvání přibližně 8–  10 let. 
Díky této charakteristice předsta-
vuje screening CRC nejvýhodnější ná-
stroj k  ovlivnění incidence a  zejména 
mortality tohoto onemocnění. V  ČR 
je screening CRC zaměřen na asymp
tomatické jedince ve věku nad 50  let 
s  negativní rodinnou nebo osobní 
anamnézou CRC, bez dědičných poly-
pózních syndromů a  bez chronických 

Graf 3. Podíl klinických stadií CRC.
Graph 3. Clinical stages of CRC.
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může mít FIT menší senzitivitu pro 
léze v  proximální části tlustého 
střeva. V německé prospektivní stu-
dii byla prokázána vyšší senzitivita 
(33 %) pro levostranné léze v porov-
nání s pravostrannými lézemi (33 vs. 
20 %; p = 0,04) [15]. 

3. �Výsledky FIT jsou závislé na teplotě 
okolního prostředí a  době přesunu 
do laboratoře. Dle některých autorů 
může dojít ke ztrátám až 70  % Hb 
během 24 hod při teplotě 30 °C [16]. 

4. �Další nevýhodou je jejich cena a ne-
dostatečná standardizace cut-off 
mezi různými FIT testy. Většina stu-
dií preferuje cut-off hodnotu v roz-
mezí 75– 100 ng/ l [17].

DNA fekální testy
Testování nádorové DNA ve stolici 
představuje atraktivní screeningovou 
metodu pro detekci CRC a jeho prekur-
zorů (adenomů). Na rozdíl od detekce 
intermitentního skrytého (okultního) 
krvácení z pokročilé kolorektální neo-
plazie (podstata TOKS) jsou tyto DNA 
testy zaměřené na detekci abnormál-
ních změn v DNA buněk ve vzorku sto-
lice, které jsou asociovány s výskytem 
kolorektální neoplazie. Základem to-
hoto testování je předpoklad, že se na 
vzniku CRC podílí akumulace genetic-
kých mutací. V letech 2004 a 2008 pro-
běhly dvě velké studie  [18,19] porov-
návající DNA testování stolice s TOKS 
na detekci kolorektální neoplazie, 
které ukázaly jen slabou senzitivitu 
DNA testů. Významným pokrokem 
bylo zavedení stabilizačních pufrů, vy-
užití kombinace jednotlivých genetic-
kých markerů a senzitivnějších analy-
tických metod, které vedly ke zvýšení 
senzitivity DNA testů na detekci kolo-
rektální neoplazie  [20]. V současnosti 
jsou v  USA k  dispozici kombinované 
testy DNA ve stolici, tzv. multitarget 
stool DNA tests, hodnotící více gene-
tických markerů vč. imunochemického 
měření množství lidského Hb ve sto-
lici při jednom vyšetření. Mezi hlavní 
monitorované genetické změny patří 
aberantně metylované promotorové 

složku Hb. Na trhu jsou k  dispozici 
jak kvantitativní testy, tak kvalitativní 
FIT. Kvalitativní testy poskytují pozi-
tivní nebo negativní výsledek testu, za-
tímco kvantitativní testy dokážou po-
skytnout aktuální koncentraci Hb ve 
vzorku stolice, což umožňuje stano-
vení hodnoty cut-off vhodné pro orga-
nizaci populačního screeningu, proto 
je tato metoda v evropských doporu-
čených postupech preferovaná. Mezi 
jejich výhody patří zejména vyšší sen-
zitivita při obdobné specificitě v porov-
nání s gTOKS. V americké metaanalýze 
zahrnující 19  randomizovaných pro-
spektivních studií s  FIT byla proká-
zána jejich senzitivita 79  % a  specifi-
cita 94  %  [14]. Vzhledem k  tomu, že 
globin je specifická bílkovina pro lid-
ský Hb, odpadá riziko falešné pozitivity 
při reakci s krví zvířecího původu z po-
travy. Kromě toho globin pocházející 
z horní části trávicího traktu je rychle 
degradován pasáží gastrointestinálním 
traktem, a proto je jeho přítomnost ve 
stolici specifická pro krvácení z  tlus-
tého střeva. Mezi další výhody FIT patří 
jednoduchost testu a vyšší compliance 
cílové populace. Ve dvou randomizova-
ných studiích z Nizozemska byla pro-
kázána vyšší účast screeningové popu-
lace u  jedinců s FIT o 13–  15 % oproti 
jedincům s gTOKS [11,12]. I přes jejich 
výhodný profil mají tyto testy i určité 
nevýhody: 
1. �Existuje mnoho typů FIT s rozličným 

firemním nastavením cut-off (pozi-
tivní hodnota Hb ve stolici indikující 
kolonoskopii). Mezi jednotlivými FIT 
existuje heterogenita (kvalitativní, 
semikvantitativní, kvantitativní 
testy), a tím značné rozdíly v  jejich 
senzitivitě a specificitě. Kvalitativní 
FIT mají obecně nižší senzitivitu 
a specificitu v porovnání s kvantita-
tivními FIT. Stanovení cut-off hod-
noty ovlivňuje senzitivitu a  specifi-
citu FIT. Čím je cut-off vyšší, tím je 
senzitivita nižší, ale specificita testu 
vyšší. 

2. �Vzhledem k postupné degradaci glo-
binu z  orální části trávicího traktu 

tivní randomizované kontrolované stu-
die (Minnesota Colon Cancer Control 
Study), kdy při jednoletém intervalu 
používání gTOKS došlo ke snížení mor-
tality na CRC o 33 % a při dvouletém in-
tervalu o 15– 21 % [8]. Metaanalýza tří 
randomizovaných studií prokázala sní-
žení mortality při opakovaném použití 
gTOKS o 16 % [9]. Kromě toho, snížení 
úmrtnosti při užívání gTOKS je výraz-
nější u mužů než u žen [10]. Mezi hlavní 
výhody těchto testů patří nízká cena, 
jednoduchá distribuce, snadné použití 
a stabilita v suchém stavu. Mezi hlavní 
nevýhody gTOKS patří nízká senziti-
vita (cca 28–  30 %) a nutnost odebrání 
aspoň tří různých vzorků stolice  [9]. 
Další potenciální nevýhodou gTOKS 
je skutečnost, že hem není specifický 
pouze pro člověka. Vzhledem k tomu 
může být přítomna falešně pozitivní 
peroxidázová reakce s  hemem obsa-
ženým v živočišné potravě nebo při kr-
vácení z  horní části trávicího traktu. 
Současně může být přítomna i  fa-
lešně negativní peroxidázová reakce 
po užití vitaminu C nebo jiných an-
tioxidantů. Nicméně, dle nových ran-
domizovaných studií porovnávajících 
gTOKS a FIT ve screeningových pod-
mínkách byla prokázána podobná míra 
falešně pozitivních výsledků pro obě 
metody [11,12]. Je to způsobeno tím, 
že gTOKS mají téměř nulovou faleš-
nou pozitivitu, ale nízkou senzitivitu 
(cca 30 %). Problémem kvalitativních 
FIT je nižší specificita, která je ale vy-
vážena vyšší senzitivitou a vyšší com-
pliance pacientů. Zahájením kvantita-
tivních FIT s měřením koncentrací Hb 
ve stolici lze dosáhnout srovnatelné 
specificity v  porovnání s  gTOKS při 
vyšší senzitivitě (čím vyšší cut-off, tím 
vyšší specificita). Rutinní provádění 
gastroskopie u  pacientů s  pozitivním 
gTOKS a  negativní kolonoskopií není 
doporučováno [13].

Imunochemické testy  
na okultní krvácení
Jedná se o  testy na bázi protilátek, 
které se cíleně vážou na globinovou 
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resekci adenomů byl diagnostikován 
CRC u přibližně 0,5 % pacientů během 
tříletého intervalu [23]. Mezi příčiny in-
tervalových karcinomů patří zejména 
přehlédnutí adenomů nebo nekom-
pletní endoskopická resekce kolorek-
tální neoplazie. Odhaduje se, že asi 
2  % adenomů  >  1 cm a  až 26  % ade-
nomů ≤ 5 mm v průměru může být pře-
hlédnuto při kolonoskopické vyšetření, 
zejména v případě neadekvátní střevní 
přípravy [24]. Dalším rizikovým fakto-
rem intervalových karcinomů jsou plo-
ché pilovité léze v  pravém tračníku, 
které jsou obtížně vizualizovatelné 
v bílém světle.

Výskyt intervalových karcinomů zdů-
razňuje potřebu zajištění adekvátní kon-
troly kvality kolonoskopického vyšetření. 
Bylo prokázáno, že riziko CRC po preven-
tivní kolonoskopii je nepřímo úměrné 
tzv. míře detekovaných adenomů (ADR – 
adenoma detection rate) [25], která zá-
visí na zkušenostech endoskopisty a kva-
litě střevní přípravy. Tato asociace vedla 
k určení indikátorů kvality kolonoskopie, 
které jsou definovány dle Evropských 
doporučení [28]: stupeň střevní přípravy, 
ADR, počet detekovaných pokročilých 
adenomů (aADR – advanced adenoma 
detection rate), počet detekovaných po-
lypů (PDR – polyp detection rate), počet 
pilovitých polypů (SDR – serrated polyp 
detection rate), intubace céka (CIR – cae-
cal intubation rate) a komplikace kolo-
noskopie (perforace, závažné krvácení).

Sigmoideoskopie
FS představuje vyšetření distálního 
tračníku a  konečníku, kde se vysky-
tuje přibližně 60  % všech CRC. V  po-
rovnání s  totální kolonoskopií je FS 
rychlejší, s  menším rizikem kompli-
kací a  lépe tolerovaná pacientem. 
Analgosedace není obvykle nutná 
a  příprava spočívá v  lokální aplikaci 
klyzmat. V  případě nálezu adenomu 
velikosti ≥ 10 mm, při přítomnosti vi-
lózní složky nebo při výskytu více než 
tří adenomů je indikována totální ko-
lonoskopie [26]. Většina guidelines ak-
ceptuje používání sigmoideoskopie 

v přehlédnutých lézích při kolonosko-
pii u starších jedinců nebo ve změnách 
aktivity DNA metylace u  starších je-
dinců. Mezi nezanedbatelné nevýhody 
této metody patří vyšší cena a  složi-
tější transport do laboratoře.

Kolonoskopie  
a intervalové karcinomy
Kolonoskopie je vyšetřovací metoda, 
která je považována za zlatý standard 
v  diagnostice CRC. Její hlavní výho-
dou je schopnost vizualizace sliznice 
tlustého střeva v reálním čase a mož-
nost přímého odstranění kolorektální 
neoplazie. Kolonoskopie je používaná 
jako primární screeningová metoda 
v  některých zemích (tzv. screenin-
gová kolonoskopie (SK)), např. v USA, 
Kanadě, Německu nebo Polsku  [21]. 
Její hlavní nevýhodou je však invazi-
vita vyšetření spojená s  dyskomfor-
tem pacientů, která může vést k nízké 
adherenci populace ke screeningu. Ve 
většině zemí je využíván dvoustupňový 
screening, kdy je kolonoskopie prove-
dena po pozitivním TOKS (tzv. TOKS 
pozitivní kolonoskopie). Podstoupení 
TOKS jako metody první volby je z ka-
pacitních a  ekonomických důvodů 
méně náročné v  porovnání s  prove-
dením kolonoskopie jako první vyše-
třovací metody. Mezi další nevýhody 
kolonoskopie patří nutnost střevní pří-
pravy. Adekvátní střevní očista je esen-
ciální při provádění první (tzv. inde-
xové) kolonoskopie, od které se odvíjí 
další dispenzární kontroly. Nejsilnější 
důkazy o  účinnosti kolonoskopie ve 
screeningu pochází z  velké americké 
studie (National Polyp Study), která 
prokázala, že kolonoskopie s  odstra-
něním adenomu sníží incidenci CRC 
o 76– 90 % [22]. 

Významný problém jakéhokoli scree-
ningového programu, vč. programů 
zahrnujících kolonoskopii, představuje 
riziko intervalových karcinomů (karci-
nom diagnostikovaný před plánovanou 
dispenzární kolonoskopií nebo příštím 
termínem screeningu). V americké stu-
dii zahrnující pacienty po endoskopické 

oblasti genů BMP3 a NDRG4, mutace 
genu KRAS a  β-actin (referenční gen 
pro množství lidské DNA). Před odbě-
rem vzorku stolice není nutná speciální 
dieta nebo omezení medikace. Stolice 
se po odebrání musí v  laboratoři ho-
mogenizovat spolu se stabilizačním 
pufrem a následně zmrazit na –  80 °C 
ihned po obdržení.

V roce 2014  byla publikovaná další 
americká studie porovnávající kombi-
novaný DNA test stolice s FIT v detekci 
kolorektální neoplazie ve screeningové 
populaci  [19]. Do studie bylo zapo-
jeno 9 989 pacientů s běžným rizikem 
kolorektální neoplazie. Byla proká-
zána vyšší senzitivita DNA testů v de-
tekci jak CRC (92,3 vs. 73,8 %), tak po-
kročilé kolorektální neoplazie; adenom 
s vysokým stupněm dysplazie (HGD –  
high-grade dysplazia) (69,2 vs. 46,2 %) 
nebo pilovitý přisedlý adenom ≥ 1 cm 
(42,4  vs. 5,1  %). Nicméně specificita 
DNA testů byla nižší v porovnání s FIT 
testy (86,6 vs. 94,9 %). Senzitivita DNA 
testů byla vyšší v porovnání s FIT u CRC 
prvních tří stadií, která jsou považo-
vána za potenciálně kurabilní (93,3 vs. 
73,3  %). Senzitivita DNA testů pozi-
tivně korelovala s velikostí kolorektální 
léze a  byla vyšší u  pokročilých kolo-
rektálních lézí v distální části tlustého 
střeva.

Kombinovaný „multitarget“ test sto-
lice zahrnující DNA testování vč. imu-
nochemického měření Hb ve stolici 
má vyšší senzitivitu pro detekci CRC 
nebo pokročilé kolorektální neoplazie 
než komerčně používaný FIT u scree-
ningové populace. Nevýhodou je nižší 
specificita tohoto testování. Důvodem 
nižší specificity DNA testů je pravdě-
podobně to, že tyto testy reflektují pří-
tomnost i malých (diminutivních) ade-
nomů, které nejsou při kolonoskopii 
detekované. Jako další vysvětlení nízké 
specificity DNA testů je inverzní kore-
lace specificity s  věkem pacientů. Ve 
studii prof. Imperiale se specificita DNA 
testů pohybovala od 91,5 % (u jedinců 
ve věku 50– 64 let) do 83,7 % (u jedinců 
starších 65 let) [19]. Příčinu lze hledat 
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Organizovaný  
screeningový program
Nepříznivé ekonomické a sociální ná-
sledky CRC lze ovlivnit správným 
screeningovým programem. Dle Ev-
ropských doporučení je nezbytné ke 
správnému fungování screeningu CRC 
zavedení organizovaného screenin-
gového programu s určením screenin-
gových intervalů a  indikátorů kvality 
screeningového programu. Mezi krát-
kodobé indikátory kvality patří např. 
celkové pokrytí cílové populace a  zá-
chyt adenomů (karcinomů) v  rámci 
screeningu  [28]. Obecně se uvádí, že 
účast cílové populace na screeningu 
CRC by měla být 45–  65 %. Mezi dlou-
hodobé indikátory kvality patří snížení 
celkové incidence a  mortality tohoto 
onemocnění a snížení výskytu interva-
lových karcinomů. Screeningový pro-
gram CRC může mít formu oportunní 
nebo organizovanou  [36]. Oportunní 
forma screeningu CRC znamená, že 
iniciativa k provedení screeningu CRC 
závisí na každém jednotlivci a vychází 
od motivovaného lékaře, naopak orga-
nizovaný screening vychází z národní 
veřejně-zdravotnické politiky. Nejvyšší 
forma organizovaného screeningo-
vého programu je tzv. populační scree-
ning, kdy je vyžadováno, aby každá 
osoba splňující kritéria pro zařazení do 
screeningu byla identifikována a  ad-
resně pozvána ke screeningovému vy-
šetření ve stanoveném intervalu.

Screening CRC v ČR –   
od oportunního k populačnímu 
programu
V ČR byl v  roce 2000, v pořadí druhý 
na světě, zahájen Národní program 
screeningu CRC u asymptomatických 
jedinců ve věku nad 50 let. Jednalo se 
o  oportunní screeningový program, 
do kterého byla zapojena část prak-
tických lékařů a gynekologů. Díky za-
pojení gynekologů do screeningu CRC 
došlo k vzestupu celkového počtu pro-
vedených TOKS. Od roku 2006 byl za-
veden Registr SK (ve správě Institutu 
biostatistiky a analýz Masarykovy uni-

vitu a  82% specificitu v  detekci ade-
nomů  ≥  6 mm ve screeningové po-
pulaci  [33]. Určitou limitací kapslové 
kolonoskopie je absence randomizo-
vaných studií zaměřených na detekci 
pilovitých lézí.

Indikace k  provedení kapslové ko-
lonoskopie nejsou v současnosti stan-
dardizované. K  širšímu rozšíření této 
metody jako screeningového vyšet-
ření brání zejména vyšší cena (cca 
12 000 Kč/  kapsle). V USA se kapslová 
kolonoskopie doporučuje v případech 
nekompletní kolonoskopie nebo při 
neochotě pacienta podstoupit optic-
kou kolonoskopii [33].

CT kolonografie
CT kolonografie (virtuální kolonosko-
pie) je radiografické vyšetření tlustého 
střeva pomocí speciálního softwaru 
a počítačové tomografie. Je indikována 
u  pacientů s  nekompletní kolonosko-
pií nebo při odmítnutí kolonoskopie 
pacientem. Americké sdružení gas
troenterologů (ACG  –   American Col
lege of Gastroenterology) doporučuje 
v  případě CT kolonografie jako scree- 
ningové metody optimální screenin-
gový interval pět  let  [27]. Naproti 
tomu sdružení amerických specialistů 
(USPSTF –   US Preventive Health Task 
Force) se k  tomuto intervalu scree-
ningu vyjadřuje zdrženlivě vzhledem 
k  nedostatečným důkazům v  rámci 
medicíny založené na důkazech (Evi-
dence-based medicine). Kolonosko-
pie by měla být indikována v případě 
nálezu léze ≥ 10 mm anebo při nálezu 
více než tří lézí > 5 mm [34]. Francouz-
ská multicentrická studie zahrnující 
845 pacientů, kteří podstoupili scree-
ningovou CT kolonografii a  následně 
kolposkopii, prokázala 69% senziti-
vitu a  91% specificitu při detekci po-
lypů > 6 mm [35]. CT kolonografie byla 
schopna detekovat 90 % lézí > 10 mm. 
Mezi nevýhody CT kolonografie patří 
radiační zátěž, nemožnost biopsie 
a častý nález benigních incidentalomů, 
které můžou vést ke zdlouhavému 
vyšetřování.

jako alternativní screeningové metody 
s  intervalem kontrol každých pět let 
v případě negativního nálezu [27,28]. 
Velké randomizované prospektivní 
studie zahrnující screeningovou po-
pulaci ve věku 55– 64 let s průměrným 
sledováním kolem 11  let prokázaly 
po jednorázové screeningové FS po-
kles incidence CRC o 31–  33 % a pokles 
mortality CRC o 38–  43 % v porovnání 
s  jedinci, kteří nepodstoupili žádný 
screening [29,30]. Tyto studie proká-
zaly, že jednorázové použití FS jako 
screeningové metody vede k přibližně 
dvojnásobné redukci mortality CRC 
v  porovnání s  gTOKS ve dvouletých  
intervalech.

Kapslová kolonoskopie
Kapslová kolonoskopie v  současnosti 
využívá technologicky vylepšenou dru-
hou generaci kapsle (PillCam COLON 2, 
Given Imaging Ltd, Yoqneam, Israel). 
Kapsle je opatřena dvěma kame-
rami na obou koncích, které obsáh-
nou téměř 360° zorného pole. Mezi její 
další výhody patří schopnost automa-
ticky měnit počet fotek za minutu, tzv. 
adaptive frame rate, kdy se v případě 
zastavení kapsle sníží počet pořizova-
ných obrázků z 35/  min na 4/  min. Tím 
dochází k šetření baterie kapsle a zá-
roveň se zvyšuje pravděpodobnost, že 
kapsle vyšetří celé tlusté střevo a ko-
nečník. Pozitivní efekt kapslové kolo-
noskopie ve screeningové populaci byl 
prokázán v  irské prospektivní studii, 
kdy senzitivita a  specificita v  detekci 
kolorektální neoplazie dosahovala 89, 
resp. 96  %, a  použití kapslové kolo-
noskopie snížilo nutnost optických ko-
lonoskopií až o 71 % [31]. Podobných 
výsledků dosáhla česká multicentrická 
prospektivní studie probíhající v letech 
2011–  2014, která prokázala vysokou 
specificitu a  dostatečnou senzitivitu 
v  detekci klinicky relevantní kolorek-
tální neoplazie ve screeningové po-
pulaci (99, resp. 88 %) [32]. Recentně  
publikovaná americká prospektivní  
studie zahrnující 884  asymptomatic-
kých jedinců prokázala 88%  senziti- 
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preventivních kolonoskopií (zvýšení 
ocenění výkonu a  režie, úhrada nad 
rámec regulace a  prodloužení času 
screeningového výkonu).

Výsledky populačního 
screeningového programu 
Během prvního roku působení pilot
ního projektu populačního screeningu 
CRC bylo osloveno 1 500 897  jedinců 
(52,7  % cílové populace). Na pozvání 
k  účasti na screeningovém programu 
odpověděla téměř pětina osob (17,3 %) 
absolvováním TOKS či kolonoskopie. 
V druhé polovině roku 2014 obdrželo 
95 097 pojištěnců druhý zvací dopis, na 
základě kterého se více než desetina 
(11,8  %) dostavila k  vyšetření. Mezi 
faktory, které byly spojeny s nižší adhe-
rencí, patřilo mužské pohlaví a mladší 
věk. Zavedením adresného zvaní došlo 
k významnému vzestupu pokrytí cílové 
populace na 30,8  %  (nárůst o  4,3  % 
oproti roku 2013) (graf 4). Díky adres-
nému zvaní došlo k nárůstu počtu vy-
šetření TOKS o  30  % a SK až o  85  % 
v  porovnání s  rokem 2013. Tento ná-
růst vyšetření se projevil zvýšením de-
tekce adenomů o  42  % a  karcinomů 
o 20 % v porovnání s rokem 2013. První 
fáze adresného zvaní vyvolala pozitivní 

někteří jedinci nechodí k praktickému 
lékaři nebo ho vůbec nemají. Ve snaze 
o  zvýšení adherence cílové populace 
ke screeningu byl v  lednu 2014  změ-
něn stávající screeningový program na 
populační, zavedením státem organi-
zovaného přímého adresného zvaní. 
Občané jsou svými zdravotními po-
jišťovnami korespondenčně vyzýváni 
k participaci na screeningu CRC, ženy  
k participaci na screeningu nádorů 
hrdla děložního a nádorů prsu. Program 
zvaní je koordinován MZ ČR ve spolu-
práci s plátci zdravotní péče a s odbor-
nými lékařskými společnostmi. Pojiště-
nec ve věku 50– 70 let je zván k účasti 
na kolorektálním screeningu, pokud 
splňuje následující požadavky – nebyl 
léčen pro CRC, neabsolvoval v posled-
ních třech letech TOKS či v posledních 
pěti  letech preventivní kolonoskopii, 
nebyl u  něj v  minulosti (či min. v  po-
sledních čtyřech letech) vykázán tera-
peutický endoskopický či chirurgický 
výkon a je pojištěncem dané zdravotní 
pojišťovny alespoň čtyři roky. Pokud se 
zvaný pojištěnec do screeningu neza-
pojil (tzn. nebyl u něj vykázán příslušný 
screeningový kód), byl pozván opako-
vaně. Další inovací programu, zavede-
nou od roku 2015, byla změna úhrady 

verzity v Brně), který slouží k monito-
raci kvality screeningového programu. 
Do registru jsou zadávány informace 
o provedené preventivní kolonoskopii 
lékaři v Centrech pro SK. Jedná se o de-
mografické informace o pacientovi, in-
dikace ke kolonoskopii (TOKS pozi-
tivní nebo screeningová) a  základní 
data o  vyšetření samotném vč. mi-
kroskopických a  makroskopických 
nálezů. V  roce 2010  byl definitivně 
etablován nový design Národního pro-
gramu screeningu CRC ve Věstníku 
Ministerstva zdravotnictví (MZ) ČR  
č. 3/  2010 Sb., kde byl stanoven obsah 
a časové rozmezí preventivních prohlí-
dek. Dle této vyhlášky zahrnuje scree-
ningové vyšetření CRC TOKS od 50 let 
1× ročně a  v  případě pozitivního vý-
sledku následuje TOKS pozitivní ko-
lonoskopie. Od 55  let se můžou je-
dinci rozhodnout buď pro pokračování 
v absolvování TOKS ve dvouletém in-
tervalu, nebo přímo absolvování SK, 
která je v případě negativního nálezu 
zopakována v 10letém intervalu. Toto 
doporučení neplatí pro jedince s  fa-
miliárním výskytem CRC, který nespl-
ňuje kritéria hereditárních syndromů. 
Jedná se o jedince s rodinnou anamné-
zou CRC nebo pokročilého adenomu 
u příbuzného prvního stupně ve věku 
pod 60  let, kdy je doporučována SK 
od 40  let věku nebo 10  let před dia
gnózou u  jejich příbuzného. Začát-
kem roku 2013  došlo k  postupnému 
nahrazování gTOKS za FIT, které jsou 
v současnosti dominantně využívány. 
Zavedením imunochemických testů, 
SK a  zapojením ambulantních gyne-
kologů došlo v  roce 2013  k  vzestupu 
pokrytí cílové populace na 26,5  %, 
nicméně v dalším průběhu byla pozo-
rována stagnace participace jedinců  
na screeningu CRC.

Problémem oportunního screenin-
gového programu bylo pouze čás-
tečné pokrytí cílové populace. Největší 
podíl pacientů odeslaných na screenin-
gové vyšetření byl od praktických lé-
kařů. Participace gynekologů na scree-
ningu byla pouze částečná. Navíc, 

Graf 4. Celkové pokrytí cílové populace screeningem (muži a ženy ≥ 50 let).
Graph 4. Total screening coverage of the target population  
(men and women ≥ 50 years).

Zdroj dat: Národní 
referenční centrum.
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je patrný sestupný trend. Dochází ke 
snížení podílu pacientů s CRC z 6,3 % 
v  roce 2006  na 2,6  % v  roce 2015.  
Tabulka  2  znázorňuje porovnání de-
tekce adenomů a CRC v rámci českého 
screeningového programu s  meziná-
rodními doporučeními [28]. 

Z ostatních indikátorů kvality kolo-
noskopie je nutno zmínit, že procento 
úspěšných celkových kolonoskopií 
(caecal intubation rate) je u TOKS pozi-
tivních kolonoskopií 95,6, resp. 97,8 % 
u SK. V letech 2006–2015 bylo hlášeno 
158  případů perforace (0,08  % všech 
vyšetření) a  781  závažných krvácení 
(0,8  % ze všech polypektomií). Tyto 
výsledky jsou obdobné jako v  ostat-
ních evropských zemích  [28] a  odpo-
vídají vysoké kvalitě kolonoskopických 
vyšetření.

nosti nelze konkluzivně říct, zda se 
jedná o  pacienty podstupující kolo-
noskopii mimo systém doporučených 
poskytovatelů (Center pro SK) nebo 
se tito pacienti ztrácí ze screeningo-
vého procesu. U TOKS pozitivní kolo-
noskopie činil ADR v celém uvedeném 
období 37,0 % (celkem 62 539 jedinců 
s  adenomy) a  27,2  % u  SK (celkem 
11  517  jedinců). V  průběhu let došlo 
k postupnému zvyšování ADR u TOKS 
pozitivních kolonoskopií (z  29,6  % 
v  roce 2006  na 37,0  % v  roce 2016). 
Tento ukazatel je příznivým faktorem 
redukce intervalových karcinomů. Dle 
Evropských doporučení by ADR nemělo 
být nižší než 20  %. U  7  143  pacientů 
(3,4  %) byl v  rámci screeningového 
programu nalezen karcinom. V detekci 
karcinomů, na rozdíl od adenomů, 

odezvu v cílové populaci a vedla ke zvý-
šenému záchytu kolorektální neopla-
zie ve screeningové populaci.

Od zavedení Národního registru 
SK v  roce 2006  do března 2016  bylo 
v rámci screeningu CRC do registru za-
dáno 211  380  kolonoskopií (tab.  1), 
přičemž 169  070  bylo TOKS pozitiv-
ních a 42 310 SK. Počet zadaných ko-
lonoskopií v  Registru SK lze porov-
nat s reálnou situací pomocí údajů ze 
zdravotních pojišťoven. Dle posled-
ních dat z  roku 2014  počty SK sou-
hlasí s  údaji pojišťoven velmi dobře. 
Otazníkem zůstává diskrepance mezi 
počty pozitivních TOKS a TOKS pozi-
tivních kolonoskopií (počet pozitivních 
TOKS dle dat z  pojišťoven převyšuje 
počet TOKS pozitivních kolonosko-
pií zadaných v Registru SK). V součas-

Tab. 1. Výsledky Národního screeningového programu CRC v letech 2006–2016.
Tab. 1. Results of the CRC National Screening Programme in 2006–2016.
 Rok Kolonoskopie Adenomy Podíl (%) Karcinomy Podíl (%)

TOKS + kolonokopie
 

2006 5 321 1 576 29,6 335 6,3

2007 5 675 1 635 28,8 337 5,9

2008 7 457 2 368 31,8 445 6,0

2009 11 710 3 780 32,3 598 5,1

2010 18 328 6 234 34,0 828 4,5

2011 20 131 7 139 35,5 734 3,6

2012 21 135 7 803 36,9 777 3,7

2013 21 971 8 762 39,9 818 3,7

2014 28 811 11 788 40,9 959 3,3

2015 25 064 10 322 41,2 860 3,4

březen 2016 3 467 1 132 32,7 84 2,4

celkem 169 070 62 539 37,0 6 775 4,0

screeningová  
kolonoskopie

2009 1 362 345 25,3 24 1,8

2010 4 399 1 076 24,5 43 1,0

2011 4 577 1 162 25,4 42 0,9

2012 4 495 1 145 25,5 35 0,8

2013 4 967 1 363 27,4 49 1,0

2014 9 296 2 614 28,1 81 0,9

2015 11 638 3 437 29,5 90 0,8

březen 2016 1 576 375 23,8 4 0,3

celkem 42 310 11 517 27,2 368 0,9

celkem 211 380 74 056 35,0 7 143 3,4

Zdroj dat: Registr screeningových kolonoskopií.
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fecal occult blood test and negative colo-
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Can J Gastroenterol 2010; 24(2): 113– 120.
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of fecal immunochemical tests for colo-
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J  Cancer 2011; 104(11): 1779–  1785. doi: 
10.1038/ bjc.2011.160.
16. Guittet L, Guillaume E, Levillain R et al. 
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cer 2001; 37(3): 398– 401.

dence a mortality tohoto onemocnění. 
Zavedením adresného zvaní došlo me-
ziročně k  vyššímu záchytu adenomů 
o 42 % a karcinomů o 20 %. Rozvojem 
screeningových vyšetřovacích metod 
dochází ke zvyšování záchytu prekan-
cerózních lézí a ke zvyšování účasti cí-
lové populace. Kromě klasického TOKS 
a endoskopických metod lze uvažovat 
o  alternativních screeningových mo-
dalitách, jakými jsou kapslová kolo-
noskopie či CT kolonografie. Zavádění 
těchto metod v organizovaném scree-
ningu CRC není zatím dostatečně pod-
loženo vědeckými důkazy, dosavadní 
studie však naznačují jejich potenciální 
význam v diagnostice CRC, a tedy i ve 
screeningovém procesu.
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Tab. 2. Srovnání detekce adenomů a CRC v rámci českého screeningového 
programu s doporučeními EU (2006–2014).
Tab. 2. Comparison of detection of adenomas and CRC in the Czech screening 
programme with EU recommendations (2006–2014).
 Adenomy (%) EU průměr (%) CRC (%) EU průměr (%)

TOKS +  
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screeningová 
kolonoskopie 
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Zdroj dat: Registr screeningu CRC a Evropská doporučení pro screening CRC [28].
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