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POPULACNI SKRINING KOLOREKTALNIHO KARCINOMU
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Kolorektalni karcinom je jednou z hlavnich pricin smrti na maligni onemocnéni v zapadnim svété, ale preziti mizeme vy-
znamné prodlouzit jeho vcasnou diagnostikou. Prekancerozy (adenomové polypy) a ¢asna stadia nadori lze vyhledavat riz-
nymi skriningovymi technikami. V poslednich letech byly publikovany vysledky nékolika rozsahlych dlouhodobych a dobie
zpracovanych studii zamérenych na hromadné vyhledavani kolorektalniho karcinomu detekci okultniho krvaceni ve stolici.
Z téchto studii vyplynulo:

1. Desetilety skrining kolorektalniho karcinomu Hemoccult II testem vysetfovanym a 1-2 roky snizuje u primérné rizikové
populace mortalitu na toto onemocnéni. Riziko umrti na kolorektalni karcinom se celkové snizilo o0 19% a incidence pokro-
¢ilého karcinomu klesla o 10-48 %.

2. ZvySovani senzitivity testii na bazi guajakové pryskyrice (rehydratovany Hemoccult II test nebo HemeSelect) vede ke
snizeni specificity a k narustu poctu kolonoskopickych vysetieni a ceny skriningu.

3. Hromadnému vySetieni by mély byt podrobeny osoby starsi 50-60 let obou pohlavi, kde je riziko kolorektalniho karcinomu
vysoké. Stranou je nutno ponechat jedince z rodin geneticky zatizenych pro kolorektalni karcinom (familiarni adenomatozni
polypoza a hereditarni nepolypozni kolorektalni karcinom) a osoby s vyskytem kolorektalniho karcinomu u prvostupnového
pribuzného, které podléhaji specialnimu sledovani zalozenému na endoskopickych metodach.

4. Adherence pacientu k vySetfeni byla v ruznych studiich riizna. Udava se 54-90 % adherence k prvnimu vysetfeni. V dalsim
sledovani je vSak ochota pacientii spolupracovat jiz vyrazné nizsi. Miizeme fici, Ze stoupajici pocet vySetieni piimo imérné
sniZuje procento spolupracujicich lidi.
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POPULATION SCREENING OF COLORECTAL CARCINOMA

Colorectal carcinoma is one of the main causes of death to malignant disease in the Western world, but it is possible to extend
a survival significantly by an early diagnostics of this disease. Precanceroses (adenomatous polyps) and tumour early stages
can be found be different screening methods. In the recent years outcomes of several large, long-lasting and well-treated
surveys were published, which were pointed to mass retrieval of colorectal carcinoma by means of occult bleeding detection
in the stool. Several points emerged out of these surveys:

1. 10-year colorectal carcinoma screening by Hemoccult II test performed every 1-2 years, decreases a mortality of average
risk population to this disease. The risk of death to colorectal carcinoma has generally decreased by 19% and advanced car-
cinoma incidence decreased by 10-48 %.

2. Increasing a sensitivity of guaiac resin based tests (rehydrated Hemoccult II test of HemeSelect) leads to a specificity
decrease and increase of colonoscopic examination number and screening price.

3. Mass examination should be directed to both sexes individuals older than 50-60 years, where a risk of colorectal carci-
noma is high. Individuals from genetically burdened families (familial adenomatous polyposis and hereditary non-polypoid
carcinoma) and individuals with colorectal carcinoma in first-line relative should be left aside, as they are a concern of special
follow-up based on endoscopic methods.

4. Patients adherence to the examination was different in different surveys. First examination adherence is stated to 54-90
%. Patient readiness for co-operation in the next follow-up is markedly lower. One can say, that an increasing number of
examinations directly decreases the percentage of co-operating patients.

Key words: colorectal carcinoma, screening, occult bleeding, Hemoccult II test.

V Evropé€, Spojenych statech a Australii je kolorektal-
ni karcinom u Zen po karcinomu prsu druhym nejcastéj-
$im a u muzi po karcinomu prostaty a plic tietim nejroz-
SifenéjSim karcinomem. Podobné jako v jinych primyslo-
vych zemich s tzv. ,zapadni® dietou, je kolorektalni kar-
cinom jednou z nejcast€jSich pfi¢in umrti na maligni one-
mocnéni také v Ceské republice. Podle statistiky WHO
zaujima Ceska republika spolu s Madarskem a Novym
Zélandem prvni misto v umrtnosti na toto onemocnéni.
Incidence v primyslovych zemich dosahuje podle véku
u Zen 22-33 pripadit a u muzt 31-47 pripad na 100000
obyvatel ro¢né (11). I ve srovnani s témito Cisly je vyskyt
novych piipadi kolorektalniho karcinomu v Ceské repub-
lice alarmujici, u Zen se udava prumérné€ 31,5 pripadd a

u muza 60,3 pripadd na 100 000 obyvatel ro¢né (viz ta-
bulky 1 a 2) (12).

Pres pokrok v 1é¢bé symptomatického kolorektalniho
karcinomu poklesla béhem uplynulych tficeti let celkova
mortalita na toto onemocnéni jen malo. Dulezitym pro-
gnostickym faktorem je stadium choroby v dobé jejiho
zjisSténi. U 24-28 % pacienti je diagnostikovano generali-
zované symptomatické onemocnéni s metastazami (stadi-
um D dle Dukese) a pouze u 6-10 % nemocnych je nador
omezen na stievni sténu (stadium A dle Dukese) (viz ta-
bulka 3) (3, 5, 11). ProtoZe nezname etiologii onemocné-
ni, nelze zatim vypracovat primarné preventivni program
a pozornost je nutno zaméfit na vyhledavani ¢asnych sta-
dii kolorektalniho karcinomu popula¢nim skriningem,
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kde intervence muze snizit mortalitu. Diagndza kolorek-
talniho karcinomu u asymptomatického jedince je spoje-
na s témér 90 % pravdépodobnosti pétiletého preziti. Toto
preziti pri trvani priznaki po tfi mésice klesa asi na 40 %
a jestliZe priznaky trvaji sedm mésicti pak pouze na 25 %
(2). Cilem skriningu kolorektalniho karcinomu je ¢asna
diagnoza, tedy odhaleni adenomovych polypt nebo niz-
Sich stadii onemocnéni (3).
Prekancerozy a Casna stadia nadort 1ze vyhledavat raz-
nymi skriningovymi technikami:
1. test na okultni krvaceni ve stolici (faecal occult blood
test - FOBT)
2. flexibilni sigmoidoskopie
3. kombinace obou piedchozich metod
4. kolonoskopie
5. virtualni kolonografie (4).

Randomizované studie prokazaly, Ze vySetfeni stolice
na okultni krvaceni (FOBT) provadéné u asymptomatic-
kych osob jednou roéné nebo jednou za dva roky, snizuje
mortalitu na kolorektalni karcinom bez ohledu na relativ-
né nizkou senzitivitu tohoto testu. Sigmoidoskopie je dob-
rym skriningovym testem, ale podstatna ¢ast polypu a na-
dorti se nachazi v proximalni ¢asti tracniku. Studie srov-
navajici u stejné skupiny pacientti vysledky skriningu ko-
lorektalniho karcinomu provadéného jednak kolonoskopii
a soucCasné vySetfenim stolice na okultni krvaceni (OK)
v kombinaci se sigmoidoskopii zjistily, Ze pfi skriningu
provadéném vysetfenim stolice na OK a sigmoidoskopii

Tabulka 1. Incidence karcinomu traéniku (C 18) v CR (na 100 000 obyvatel/rok)
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Tabulka 2. Incidence karcinomu rektosigmoidea (C19-21) v CR (na 100000
obyvatel/rok)
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bylo prehlédnuto 24 % pripadil pokrocilého nadoru, které
byly zji§tény kolonoskopicky. Proto se zda logické upred-
nostnit ve skriningu asymptomatickych osob kolonosko-
pické vySetfeni. Po dovrSeni 50. roku Zivota by kazdy €lo-
vék podstoupil kolonoskopii, ktera by se pfi negativnim vy-
sledku zopakovala za 10 az 15 let.

Dtivodd, pro¢ se pro populac¢ni skrining kolorektalni-
ho karcinomu zatim kolonoskopie nedoporucuje, je néko-
lik:

1. doporuceni pro skrining jsou zaloZena na dikazech
opirajicich se o velké randomizované studie, ve kterych
se prokazatelné a vyznamné snizil vyskyt kolorektalni-
ho karcinomu a timto zptisobem bylo studovano vySet-
feni stolice na OK (viz nize) nikoliv kolonoskopie

2. kolonoskopie je neprijemné vySetieni a to ziejmé vy-
znamné snizi adherenci pacientli

3. urcité riziko spojené s kolonoskopii a sigmoidoskopii
(krvaceni a perforace stieva vyZadujici operaci)

4. ekonomické divody

5. dostupnost kolonoskopie pro Siroky populaéni skri-
ning, protoZe soucasny pocet erudovanych kolonosko-
pisti ziejmé€ nebude schopen pokryt poptavku, ktera
by vznikla potfebou vysetfit kazdého ¢lovéka, ktery do-
sahne 50 let, nemluvé o celé populaci ve véku 50 az 75
let, ktera doposud nebyla kolonoskopicky v ramci skri-
ningu vySetfena.

Z uvedenych diivodu se vSeobecné akceptovanou vyhle-
davaci metodou kolorektalniho karcinomu v populaci stal
FOBT. Piestoze koncepce FOBT existuje jiz od roku 1864
(Van Deen), k ¢asné detekci karcinomu tlustého stieva je
tento test uzivan az od roku 1967, kdy jej Greegor navrhl
pro snadné, doma uskutec¢nitelné vySetieni okultniho krva-
ceni ve stolici (10). Od roku 1977 je pouzivan Hemoccult
I test ve formé ,psanicek”. FOBT vyuziva skutecnosti, Ze
u jinak asymptomatickych jedinct s kolorektalnim karci-
nomem nebo polypy tlustého stieva dochazi k intermitent-
nimu krvaceni do stolice. Kolorektalni karcinom roste po-
malu a maligni transformace adenomovych polypt, pre-
kanceroz, na jejichZ podkladé€ vznika asi 80 % téchto nado-
ra, trva podle modelovych studii v priméru 8-10 let, tak-
Ze pri pravidelném opakovani FOBT je zna¢na pravdépo-
dobnost zachytu tohoto onemocnéni jeSté v asymptomatic-
kém stadiu.

V primyslovych zemich s vysokym vyskytem kolorek-
talniho karcinomu proto vyvstala otazka: ,Ma vyznam po-
uzit FOBT pro populaéni skrining kolorektalniho karcino-
mu?“ K tomu bylo nutné provést rozsahlé¢ a dlouhodobé
studie, zahrnujici desetitisice lidi. Ve svétovém pisemnictvi
byly publikovany vysledky nékolika studii, zaméfenych na

Tabulka 3. Kolorektalni karcinom - prognéza dle Dukese

Stadium pétileté preziti
Dukes A (nddor omezen na stfevni sténu) 94 %
Dukes B (prortstani nadoru do okoli) 75%
Dukes C (postizeni lymfatickych uzlin) 57%
Dukes D (vzdalené metastazy) 2,4%
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hromadné vyhledavani kolorektalniho karcinomu pomo-

ci FOBT. Jde o dvé americké (Minnesotska a Newyorska)

studie a Ctyfi evropské studie, které probéhly ve Velké Bri-

tanii (Nottinghamska studie), Dansku (Funenska studie),

Svédsku (Gothenburgska studie) a Francii (Burgundska

studie). Tyto projekty zacaly v sedmdesatych a osmdesa-

tych letech, vSechny dohromady vysetfily asi 450000 osob

a trvaly 8 az 13 let. Studie se vzajemn¢ liSily vybérem a vé-

kem vySetfovanych osob, skriningovymi intervaly, zptiso-

bem zpracovani Hemoccult II testu, délkou sledovani, ale

snaZzily se odpovédét na stejné otazky:

1. Jaky vliv ma pravidelné vySetfovani FOBT v populaci
na kolorektalni mortalitu?

2. Kterym vysetfenim FOBT lze dosahnout idealni rovno-
vahy mezi senzitivitou a specificitou?

3. Kterou ¢ast populace je nutno oslovit a jak s ni docilit
co nejlepsi spoluprace?

4. Jak provadét hromadné vySetifeni s co nejnizZ§imi na-
klady?

Nejuzivanéjsi metodou k vySetfeni stolice na okultni
krvaceni je Hemoccult II test. Pfi pouZiti tohoto testu se
nanasi vzorek vySetfované stolice na testovaci papirek im-
pregnovany guajakovou pryskyfici. Plisobenim hemoglobi-
nu ve stolici je guajakova pryskyfice na papirku oxidova-
na z bezbarvé formy na guajakovou modf, ¢imz vznika po-
zitivni vysledek testu. Hemoglobin zde funguje jako kata-
lyzator (enzym), ma peroxidazam podobnou katalytickou
aktivitu. Mluvime proto o pseudoperoxidazové aktivité€ he-
moglobinu.

Hemoccult II test byl pouzit ve vS§ech vySe zminénych
studiich. Stolice byla vySetfovana jednou za 1-2 roky ki-
ty Hemoccult II testu vZdy pro tfi vzorky stolice. Hemoc-
cult II test byl ale odlisné zpracovavan - byl nebo nebyl
rehydratovan kapkou vody pied nanesenim vyvolavajici-
ho ¢inidla. Rehydratace podstatné zvySuje jeho senzitivi-
tu a specificitu. Ve vétsiné€ studii byla stolice vySetfovana
nerehydratovanym Hemoccult II testem s nizsi senzitivi-
tou pro okultni krvaceni ve stolici (senzitivita: Minnesot-
ska studie 81 %, Nottinghamska studie 67 %, Funenska stu-
die 46 %). Pouze dvé studie vySetfovaly stolici rehydratova-
nym Hemoccult II testem s vyssi senzitivitou (senzitivita:
¢ast Minnesotské studie 92 %, Gothenburgska studie 81 %).
Ve vSech studiich byli jedinci s pozitivnim vysledkem He-
moccult II testu podrobeni dalSimu vySetfeni - totalni ko-
lonoskopie nebo sigmoidoskopie s dvoukontrastnim rent-
genovym vySetfenim tlustého stfeva. Takto zjiSténé kolo-
rektalni nadory (karcinomy nebo adenomy) byly radikalné
odstranény (5, 6, 8, 11).

Pfes uvadénou nizkou senzitivitu nerehydratovaného
Hemoccult II testu vedlo jeho pouZziti v osmiletém az de-
setiletém skriningu FOBT, provadéném kazdé dva roky, ke
snizZeni kolorektalni mortality o 14 % (Nottinghamska stu-
die) a o 18 % (Funenska a Newyorska studie). Pouziti re-
hydratovaného Hemoccult II testu vyrazné zvysilo senzi-
tivitu vySetieni. Vysledkem byl mnohem vétsi pokles kolo-
rektalni mortality (v Minnesotské studii to byl pfi kazdo-

ro¢nim sledovani pokles o 33 %, tabulka 4) ovSem na ukor
vysokého procenta falesné pozitivnich nalezli. Zatimco
v Nottinghamské a Funenské studii s nerehydratovanym
FOBT podstoupily kolonoskopii b€éhem 8-10 let pii dvou-
letém skriningu 4 % vySetfované populace, v Minnesotské
studii s rehydratovanym FOBT to bylo béhem 13 let 28 %
vySetfované populace pii dvouletém skriningu a 38 % pfi
kazdoroénim vysetfovani FOBT (tabulka 5). I kdyby bylo
v Nottinghamské a Funenské studii pouzito kazdorocniho
skriningu a podil kolonoskopovanych by stoupl na 8 %, sta-
le by to byla jenom Ctvrtina vySetieni ve srovnani s Minne-
sotskou studii (5).

Jak tedy dosahnout rozumné rovnovahy mezi senziti-
vitou a specificitou FOBT? Rovnovaha mezi senzitivitou a
specificitou testu zavisi na:

1. druhu testu

2. zpuisobu jeho zpracovani (rehydratace)

3. sledovacich intervalech (jednolety nebo dvoulety skri-
ning)

4. cilové skupiné obyvatelstva.

Jaky druh testu zvolit - tak na tuto otazku se pokusila
dat odpovéd Nottinghamska studie a Oaklandska studie,
ktera nefesSila tak jako jiZ zminéné studie otazku kolorek-
talni mortality, ale pravé optimalni pomér mezi senzitivi-
tou a specificitou riaznych FOBT (1, 5). Stolice byla vyset-
fovana Hemoccult II testem, Hemoccult II Senza testem
(guajakovy test se zvySenou senzitivitou srovnatelnou s re-
hydratovanym Hemoccult II testem), HemeSelect testem
(test pro imunodetekci lidského hemoglobinu) a kombina-
ci testti (Hemoccult IT Sensa + HemeSelect). Hemoccult I1
Sensa odhalil sice nejvic kolorektalnich karcinomu, avSak
jeho specificita byla nizka, vysoce ovlivnéna dietou, po-
dobné jako u rehydratovaného Hemoccult II testu. Imuno-
test HemeSelect dosahuje pfi slusné senzitivité vysoké spe-
cificity. VyZaduje ale vétSi vzorek stolice a jeho dokonalejsi
rozetfeni na papirku ve srovnani s guajakovymi testy. Kro-
mé toho je mnohem draZzsi. V uvedené praci byl proto velky
pocet HemeSelect testi nehodnotitelnych pro jejich §pat-

Tabulka 4. Senzitivita FOBT (= pokles mortality v %)

britska (Nottinghamska) studie NHIT 14%
danska (Funenska) studie NHIT 18%
Newyorska studie NHIT 18%
Minnesotska studie RHIT 33%
Svédska studie RHIT 35%

N H Il T = nerehydratovany Hemoccult Il test
R H Il T = rehydratovany Hemoccult Il test

Tabulka 5. Specificita testu (= zatizeni populace koloskopickym vySetfenim)
britska studie a danska studie kolonoskopie

(dvoulety skrining s pouzitim N H Il T) u 4% pacientu
Minnesotska studie kolonoskopie

(dvoulety skrining s pouzitim RH I T) u 28 % pacientu
Minnesotska studie kolonoskopie
(jednoroéni skrining s pouzitim R H Il T) u 38% pacientu

N H Il T = nerehydratovany Hemoccult Il test

R H Il T = rehydratovany Hemoccult Il test
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nou pfipravu. V zavéru Oaklandské studie jeji autofi dopo-
rucuji kombinovany test (Hemoccult II Sensa + HemeSe-
lect), kdy pozitivita malo specifického Hemoccult IT Sensa
testu je ovéfena vysoce specifickym HemeSelect testem.

Britska studie zase doporucuje ovéfeni pozitivity nere-
hydratovaného Hemoccult II testu opakovanym vySetienim
s dietnim omezenim po dobu dvou dnti pfed odbérem vzor-
ku stolice. U intermitentné krvacejicich tumord, a téch je
ziejmé vétSina, mlZe i tento postup vést k faleSné negativité
opakovaného vysetfeni. Ve studii je proto u probandi s ne-
gativnim retestem tento znovu opakovan s dietou za tfi mé-
sice. Podle naseho nazoru by bylo spiSe vhodné pridat pri
opakovaném testu do diety vlakninu, ktera svym abraziv-
nim ucinkem vyprovokuje krvaceni z eventualniho tumoru
a zvysi tak senzitivitu opakovaného vysetfeni (9).

Schopnost FOBT sniZovat umrtnost na kolorektalni kar-
cinom bude kromé senzitivity a specificity pouZzitého vyset-
feni vZdy omezena ochotou obyvatel ke spolupraci pfi poné-
kud neprijemném vysetieni (tabulka 6) a také tim, Ze test ne-
ni prevenci rakoviny, pouze jejim ¢asnym indikatorem (7).
FOBT aby byl efektivni, musi byt provadén jednou za jeden
az dva roky. To je dilezity faktor urcujici adherenci popula-
ce ke skriningu. Snaha provadét FOBT pfi riznych dietnich
omezenich jej predem odsuzuje k nezdaru. Tato skute¢nost
preferuje nerehydratovany Hemoccult II test pfed jeho re-
hydratovanou variantou a Hemoccult II Sensa testem, pro-
toze vysledek téchto testd je silné ovlivnén dietou (maso).
Pokud jde o vliv ¢asového faktoru na vysledek skriningu,
Minnesotska studie prokazala vyraznéjsi pokles kolorektal-
ni mortality kazdoro¢nim vySetfenim FOBT neZ pii dvou-
letém sledovani (8). Toto potvrzuji také dalsi studie, ze kte-
rych vyplyva, Ze jednorocni skrining FOBT piinasi nejvetsi
efekt u osob starsich 60 let (10leté sniZeni kolorektalni mor-
tality o 23-33 %) (tabulky 7 a 8).

Zacileni hromadného vySetieni na vysoce rizikovou
populaci mize prizniv€ ovlivnit jeho cenu, zlepSit spolu-
praci vysetfovanych a zvysit vytéZnost vySetieni. Dodnes

Tabulka 6. Pficiny $patné spoluprace obyvatel pfi FOBT
1. nutnost drzet dietu

2. odebirani a zpracovani stolice

3. opakovand vy3etfeni FOBT

4. vySetfované osoby jsou asymptomatické

Tabulka 7. Kumulativni 10leta mortalita na kolorektélni karcinom u muzi na
10000 obyvatel (New South Wales, Australia)

100
90 [ E]:] mortalita s ro¢nim skriningem

vSak tato skupina obyvatelstva nebyla presné vymezena.
Vyse uvedené studie vySetfovaly primérn€ rizikovou po-
pulaci definovanou ur¢itym vékovym rozpétim, které vSak
bylo u kazdé studie ponékud odlisné. Minnesotska studie
vySetiovala dobrovolniky ve véku 50-80 let, britska studie
obyvatelstvo Nottinghamské oblasti ve véku 45-74 let, dan-
ska studie obyvatele Funenské oblasti ve véku 45-75 let,
Svédska studie obyvatelstvo Gothenburské oblasti ve stari
60-64 rokti, Newyorska studie osoby nad 40 let navstévu-
jici kliniku a francouzska studie obyvatele Burgundska ve
véku 45-74 let. Domnivame se, Ze zacileni skriningu mu-
si vychazet z vyskytu kolorektalniho karcinomu v zapadni
populaci (tabulka 9), kde vétSina pripadl pfedstavuje spo-
radicky vyskyt kolorektalniho karcinomu u pacientd s ne-
gativni rodinnou anamnézou starSich 50-60 let.

Vysoce rizikova populace podléha podle nejnovéjsich
doporuceni specialnimu sledovani zalozenému na kolono-
skopii nebo sigmoidoskopii: rodiny s genetickou predispo-
zici pro kolorektalni karcinom, familidarni adenomatézni
polypéza (FAP), hereditarni nepolypdzni kolorektalni kar-
cinom (HNPCC = Lynchtv syndrom I a II), jedinci s pozi-
tivni rodinnou anamnézou (kolorektalni karcinom u prvo-
stupnovych pfibuznych), pacienti po kurativni resekci ko-
lorektalniho karcinomu, pacienti s nespecifickymi stfevni-
mi zanéty. TakZe cilovou skupinou zlistavaji osoby starsi
50-60 let obou pohlavi.

Je nutno si povSimnout, Ze mezi lidmi s faleSné pozi-
tivnim testem byli také jedinci, u kterych sice nebyl zjiStén
karcinom, ale kolorektalni adenom a tento byl endoskopic-
ky odstranén. Odstranéni adenomu pfi kolonoskopickém
vySetfeni se vSak v zadné ze studii nepromitlo do sniZeni
kolorektalni mortality. Sekvence adenom-karcinom ziejmé
trva né€kolik let a jakékoliv sniZeni mortality na kolorektal-
ni karcinom vyzaduje delsi sledovani. Zadna studie nebyla
dost dlouha, aby prokazala vliv odstranéni adenomu tlus-
tého stieva na kolorektalni mortalitu (7, 11).

Lze tedy shrnout

1. Desetilety skrining kolorektalniho karcinomu Hemoc-
cult II testem vySetfovanym kazdy jeden aZ dva roky
snizuje u primérné rizikové populace mortalitu na toto

Tabulka 8. Snizeni 10leté incidence kolorektalniho karcinomu pravidelnym
vySetfovanim stolice na OK (New South Wales, Australia)

Vék Snizeni pfi dvou- Snizeni pfi jedno-
letém sledovani letém sledovani

> 40 let 1,5% 2,2%

> 50 let 6,4% 9,2%

> 60 let 16-18% 23-33%

80 [ I:l mortalita s dvouletym skriningem —
70 7 [ mortalita bez skriningu i [

Tabulka 9. Vyskyt kolorektalniho karcinomu v USA, Evropé a Australii

gg i i1 10% | pacienti s hereditarnimi syndromy (FAP, HNPCC)
40 ™ 20-30% | pacienti s pozitivni RA
gg : 60-70% | sporadicky vyskyt karcinomu (zejména u pacientli nad
10 I | 50-60 let)
0 FAP = familiarni adenomatdzni polypéza

40 let 50 let 60 let HNPCC = hereditarni nepolypézni kolorektaIni karcinom (Lynchiv

syndrom | a Il)
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onemocnéni. Riziko umrti na kolorektalni karcinom se
celkové sniZilo o 19 % a incidence pokrocilého karcino-
mu klesla o 10-48 %. Redukce mortality byla ve vSech
studiich se zvefejnénymi mortalitnimi udaji stejna.

2. Zvysovani senzitivity testl na bazi guajakové pryskyfi-
ce (rehydratovany Hemoccult II test nebo HemeSelect
test) vede ke sniZeni specificity, k nartistu poctu kolo-
noskopickych vySetfeni a ceny skriningu.

3. Hromadnému vySetfeni by méla byt podrobena cast
populace s vysokym rizikem kolorektalniho karcino-
mu, protoze uZitecnost skriningu stoupa primo umér-
né s nartstem rizika umrti na kolorektalni karcinom.
FOBT by mél byt vyhrazen osobam nad 50-60 let vé-
ku, kde riziko kolorektalniho karcinomu vyrazné stou-
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