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Zoznam skratiek

aFAP Atenuovana familiarna adenomatdzna polypdza
APC Adenomatdzna polypdza hrubého creva

CT Pocitacova tomografia

CPUE Adenomatdzna polypdza hrubého ¢reva nezndmej etiologie
EGD Ezofago — gastro — duodenoskopia

FAP Familidrna adenomat6zna polyp6za

HNPCC Syndromom hereditdrneho nepolyp6zneho kolorektalneho karcindému
IBD Nespecifické zapalové ochorenie Creva

IPAA Ileo — pouch — analna anastomoza

IRA Ileo — rekto anastomodza

JPS Syndrém juvenilnej polypdzy

KRCA Kolorektalny karcindm

MAP MUTYH asociovana polyp6za

MR Magnetickd rezoznancia

MZSR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
NCZI Néarodné centrum zdravotnickych informécii
NOI Narodny onkologicky institht

PJS Peutz - Jeghersov syndrom

PSC Primérna sklerotizujiica cholangitida

PSP Prvostupnovy pribuzny

SK Skriningova kolonoskopia

SSPS Syndrém seratnej polypdzy

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
TOKS Test na okultné krvacanie v stolici

VCE Video kapsulova enteroskopia

VLD Vseobecny lekar pre dospelych

Uvod $tandardného postupu a klinicka otizka

Standardny postup pre vykon prevencie upravuje organizaéné a diagnostické opatrenia pri
realizacii programu skriningu kolorektalneho karcinému v Slovenskej republike pre Specificku
populaciu muzov a zZien so zvySenym rizikom vzniku kolorektalneho karcinomu.

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky na zaklade odporti¢ania odborného timu
tvoriaceho postupy pre vykon prevencie akceptuje existujlice dokazy o tom, ze skrining
kolorektalneho karcinomu V rizikovych skupindch pomocou niekol’kych vybranych metod
dokaze jasne odhalit’ prekancerdzne 1ézie a kolorektalny karcinom vo vcasnom $tadiu a je
nakladovo efektivnym a Zivot predlzujicim preventivhym programom.

Klinicka otazka, na ktort Standardny postup pre vykon prevencie odpoveda znie: Je zavedenie
skriningu karcinomu hrubého creva a konecnika v rizikovej populdcii muzov a Zien v Slovenskej
republike efektivne vzmysle vyhladavania prednadorovych lézii, véasnych stadii a pre
predchadzanie zachytu pokrocilych stadii nadorového ochorenia a pre znizZenie umrtnosti na
kolorektalny karcinom v porovnani s jeho nezavedenim?



Hodnotenie kvality dékazov, sily dokazov a doporuceni
Hodnotenie kvality dokazov

Preventivne
postupy

Intervencné Studie

Diagnostické Studie

Prognostické Studie

Randomizované¢ Stadie s
jasnymi vysledkami a nizkym
rizikom chyby ALEBO
systematicky prehl’ad/
hodnotenie literatury alebo
meta-analyza podl'a metodiky
napr. Cochrane alebo splnenie

Systematické
preskiumanie vysoko
kvalitnych
(prierezovych) studii
podl'a nastrojov
hodnotenia kvality s
konzistentne

Systematické
preskiimanie
vysokokvalitnych
(longitudinalnych)
perspektivnych
kohortovych stadii
podl’a nastrojov

najmenej 9 z 11 kritérii uplatiiovanym hodnotenia kvality
kvality podl'a nastroja referenénym

hodnotenia AMSTAR Standardom

*Cochrane je globdlna

nezavisla siet vyskumnikov,

odbornikov, pacientov,

opatrovatelov a zaujemcov o

zdravie

Randomizované Stidie s Individualne Potencialna
neistymi vysledkami a mierne | vysokokvalitné kohortova Stadia

az vysokym rizikom chyby

(prierezové) Studie
podl'a nastrojov na

posudzovanie kvality s

konzistentne
uplatiovanou
Standardnou
referenciou

Nerandomizované Stadie so
stibeznymi alebo sucasnymi
kontrolami

Nesledujuce studie
alebo studie bez
dosledne
uplatiiovanych
referencnych
Standardov

Analyza
prognostickych
faktorov u 0so6b v
jednej skupine
randomizovanej
kontrolovanej studie

Nestandardizované Stadie s
historickymi kontrolami,
stanoviska expertov alebo
legislativne ukotvenia

Pripadové kontrolné
studie alebo
slaby/nezavisly

referen¢ny Standard

Pripadové studie
alebo pripadové
kontrolné stadie
alebo nekvalitna




prognosticka
kohortova $tudia,
retrospektivna
kohortova studia

B2AV/E BT Séria pripadov bez kontroly | Argumentacia nepouzitel'né
alebo stanoviska nejasne;j zalozena na

povahy mechanizme, $tadium
diagnostického vynosu
(bez referencného
Standardu)

Hodnotenie sily dokazov (vo vztahu k EBM):

A. Odporucanie je podporené¢ priamymi vedeckymi dokazmi spravne navrhnutymi a
realizovanymi kontrolovanymi S$tadiami, poskytujuce Statistické vysledky, ktoré
dosledne podporuju odporacanie;

B. Odportcanie je podporené priamymi vedeckymi ddkazmi z riadne navrhnutych a
realizovanych klinickych sérii poskytujucich Statistické vysledky, ktoré dosledne
podporuju odporacanie;

C. Odportcanie je podporené nepriamymi dokazmi a/alebo posudkami expertov.

Kompetentni zdravotnicki pracovnici
Kompetentnym zdravotnickym pracovnikom podiel’ajicim sa na skriningu KRCA v rizikovych
skupinach je lekar so Specializdciou v S$pecializacnom odbore gastroenterologia a detska
gastroenterologia, chirurgia s certifikatom v certifikovanej pracovnej ¢innosti diagnosticka a
interven¢na kolonoskopia alebo vnutorné lekarstvo s certifikaitom v certifikovanej pracovne;j
¢innosti diagnostickd a intervenc¢na kolonoskopia, patologicka anatdémia, lekarska genetika
a onkologia, V spolupraci s lekarom v S$pecializatnom odbore vSeobecné lekarstvo alebo
pediatria. Lekar so S$pecializaciou, ktora mu umoznuje certifikovani pracovnii ¢innost
diagnostickej a intervenénej kolonoskopie vykonava skrining, koordinuje a manazuje d’alSie
vySetrenia skrinovanych osob Vv spolupraci s ostatnymi uvedenymi $pecialistami a VLD alebo
pediatrom. Lekar v $pecializatnom odbore v§eobecné lekarstvo alebo pediatria na zaklade tohto
Standardného postupu odosiela rizikovych pacientov priamo na kolonoskopické vySetrenie,
alebo konziliarne vySetrenie k niektorému z vysSie uvedenych Specialistov.
Skriningovou metodou vol'by pre pacientov so zvysenym rizikom KRCA je kolonoskopia.
Kompetentnym zdravotnickym pracovnikom na vykon skriningovej kolonoskopie v rizikovych
skupinach je lekar so Specializaciou v $pecializaénom odbore:

a) gastroenterologia a detska gastroenterologia ;

b) chirurgia s certifikatom v certifikovanej pracovnej ¢innosti diagnosticka a intervencna

kolonoskopia alebo
c) vnutorné lekarstvo s certifikatom v certifikovanej pracovnej ¢innosti diagnosticka
d) a intervencna kolonoskopia, ktory vykonal za ostatné tri roky minimalne 200
kolonoskopickych vySetreni ro¢ne a 30 polypektomii ro¢ne (3A).



e) Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore patologicka anatémia
histopatologicky vyhodnocuje vzorky tkaniva odobraté pri kolonoskopii, vysledok
odosiela odosielajicemu lekarovi ktory vykonal skriningovi kolonoskopiu a zaroven
vykazuje histopatologickt diagn6zu zdravotnej poist'ovni podl'a odborného usmernenia
v prilohe &. 1 tohto SDTP.

Skrining kolorektalneho karcinomu v rizikovych skupinach

Klinické odporiacania

Véha dokazov potvrdzuje, ze skrining kolorektalneho karcinomu u dospelych so zvySenym
rizikom vzniku kolorektadlneho karcindmu zniZzuje umrtnost’” na rakovinu hrubého cCreva,
zvySuje zachyt vcéasnych lieCitelnych Stadii rakoviny hrubého creva a zvySuje zéachyt
prednadorovych 1ézii (polypov), ktoré je mozné navyse minimalne invazivne odstranit’ pocas
skriningovej kolonoskopie (1A).

Medzi rizikové skupiny patria pacienti:

1. s osobnou anamnézou kolorektdlneho karcinomu, adendmu alebo seratnej 1ézie;

2. srodinnou anamnézou kolorektalneho karcinému alebo pokrocilého adendmu (adendém
> 10 mm alebo s vysokym stupiom dysplazie alebo s viloznou zlozkou) alebo
pokrocilého seratneho polypu (sesilny seratny polyp > 10 mm alebo tradi¢ny seratny
adenom > 10 mm alebo sesilny seratny polyp s dysplaziou);

3. s chronickymi nespecifickymi ¢revnymi zapalovymi ochoreniami — ulcerdézna kolitida
a Crohnova choroba;

4. s hereditarnymi a polyp6znymi syndromami ktoré su asociované so zvySenym rizikom
KRCA:

4.1 s familiarnou adenomat6znou polyp6zou

4.2 s MUTYH génom asociovanou polypdzou (MAP)

4.3 s adenomatéznou polyp6zou hrubého ¢reva neznamej etiologie (CPUE)

4.4 so syndromom seratnej polypdzy

4.5 s Lynchovym syndromom (syndrom hereditarneho nepolypdzneho kolorektalneho
karcinomu - HNPCC)

4.6 so syndromom juvenilnej polypdzy

4.7 s Peutz - Jeghersovym syndromom.

Riziko skriningu a skorej intervencie

Riziko poskodenia zdravia pri skriningu kolorektalneho karcinomu v rizikovych skupinach je
malé. Riziko je dané prevazne rizikom komplikacii pocas kolonoskopického vysetrenia. Miera
komplikécii kolonoskopie, ako je perforacia alebo klinicky relevantné krvacanie predstavuje
asi 0,1 % diagnostickych kolonoskopii a 0,5 % polypektomii.

Miera zévaznych neziaducich uc¢inkov pri skriningu kolorektalneho karcindmu sa mierne
zvysuje s vekom (1A)

Ciel’om skriningu kolorektalneho karcinému v rizikovych skupinach je



a) zvySenie zachytu a odstranenie prednadorovych 1ézii (polypov) hrubého ¢reva a
kone¢nika  (vCasnych  Stadii  kolorektdlneho  karcindbmu & prednadorovych
neoplastickych 1ézii) (1B);

b) zvySenie zachytu v€asnych (kurativne liecitelnych) stadii kolorektalneho karcinomu;

€) zvySenie podielu zachytu v¢asnych §tadii kolorektalneho karcinomu na ukor vyskytu
stadii pokrocilych (1A);

d) znizenie umrtnosti na kolorektalny karcinom a jeho incidencie (1A);

e) znizenie mnozstva paliativnych chirurgickych operacii, endoskopickych vykonov
a vykonov stvisiacich s paliativnou systémovou liecbou a radioterapiou u pokrocilych
stadii kolorektalneho karcinomu (1B).

Cielova populacia a odporucania

1. Pacienti s osobnou anamnézou kolorektalneho karcinému, adenému alebo seratnej
l1ézie

U pacientov s osobnou anamnézou kurativne lie¢eného kolorektalneho karcindmu, adenomu
alebo seratnej lézie sa odporucaji pravidelné kontrolné skriningové kolonoskopie podla
intervalov uvedenych v tabulke 1.

Tabulka ¢. 1

Pacienti s osobnou anamnézou kolorektalneho karcinému, adenému
alebo seratnej 1ézie

e Odporucany Interval skriningu Stupeii dokazu
kolonoskopii postup (roky)
Ziadne polypy alebo Kolonoskopia 10 2A
maly hyperplasticky
polyp <10 mm
1 - 2 kompletne Kolonoskopia 5 2A

odstranené tubularne
adenomy < 10 mm

3 - 9 kompletne Kolonoskopia 3 2A
odstranenych
tubularnych adenémov
> 10 kompletne Kolonoskopia, 1 - 3, resp. podla 2A
odstranenych pacienta odoslat’ na | zaveru genetického
tubularnych adenomov | konzultaciu ku vySetrenia (vid’ aj
* klinickému kapitola 4)

genetikovi
1 alebo viac kompletne | Kolonoskopia 3 2A

odstranenych




pokrocilych adendmov
**

nasledne o 3 roky po
predchadzajtcej
kolonoskopii, potom & 5
rokov, pri naleze
pokrocilého polypu **
sa vySetrenie opakuje
0 1rok

Ak pred operaciou
nebola realizovana
pankolonoskopia s
odstranenim vSetkych
prekanceroznych 1ézii,
realizuje sa3 -6
mesiacov po operacii

1 alebo viac kompletne | Kolonoskopia 5 2A
odstranenych sesilnych

seratnych polypov < 10

mm bez nalezu

dyspléazie

1 alebo viac kompletne | Kolonoskopia 3 2A
odstranenych sesilnych

seratnych polypov > 10

mm alebo s dysplaziou

alebo tradicny seratny

adendém

Syndrom seratne;j Kolonoskopia vid’ kapitola 4.4

polypézy

1 alebo viac adenémov | Kolonoskopia — Prva kontrolao 3 —6 2A
alebo seratnych 1ézii kontrola miesta po | mesiacov, druha 1 rok
velkosti > 20 mm odstraneni (jazvy) | po prvej kontrole, d’alej
odstranenych po podrla aktudlneho

Castiach (piece meal) nalezu

Kolorektalny karcinom | Kolonoskopia 1 rok po operacii, 2A

* U pacientov ktori mali celkovo odstranenych 10 aviac adenéomov je potrebné doplnit
konzultaciu klinickym genetikom na vylucenie adenomatoéznej polypdzy hrubého creva
S hereditdrnym vyskytom

** Pokrocily adenom (polyp) spiiia > 1 kritérium: adendém s viloznou zlozkou, adeném > 10
mm, adeném s tazkou dysplaziou alebo seratna 1ézia > 10 mm, seratna 1ézia s dysplaziou,

tradi¢ny seratny adeném

V pripade potreby odstranenia ponechanych 1ézii (polypov) je mozné skriningovy interval

individudlne skratit’ podl'a uvézenia vysetrujuceho lekara.




Ukonéenie skriningu: vo veku 80 r. alebo aj skor, ak je odakavana dizka dozitia kratsia ako 10
rokov.

2. Pacienti s rodinnou anamnézou kolorektalneho karcinomu alebo pokrocilého adenému
(adeném > 10 mm alebo s vysokym stupiiom dysplazie alebo s viloznou zlozkou) alebo
pokrocilého seratneho polypu (sesilny seratny polyp > 10 mm alebo tradicny seratny
adeném > 10 mm alebo sesilny seratny polyp s dysplaziou)

Tabul’ka €. 2

Proventive P acienti s rodinnou anamnézou kolorektalneho karcinému, pokrocilého
postupy adenému alebo pokrocilého seratneho polypu

Interval

Podskupina

Odporucany

Zaciatok skriningu

skriningu
(kolonoskopie)

Uroven

Minimalne jeden | Kolonoskopia* | v 40 rokoch Zivota alebo | & 5 rokov 2A
prvostupiiovy 10 rokov predtym, ako
pribuzny s bola stanovena diagnoza
kolorektalnym U najmladSieho PSP
karcindmom (podra toho ¢o nastane
skor)
Minimalne jeden | Kolonoskopia* | v 40 rokoch Zivota alebo | 4 5 - 10 rokov | 2A
prvostupiovy vo veku kedy bola Fhx
pribuzny stanovena diagnoza
S pokrocilym U najmladSieho PSP
polypom ** (podl’a toho o nastane
skor)

* TOKS 4 1 rok - alternativne ak pacient odmietne kolonoskopiu

** Pokrocily adeném (polyp) spifia > 1 kritérium: adeném s viloéznou zlozkou, adeném > 10
mm, adendém S tazkou dysplaziou alebo seratna lézia > 10 mm, seratna 1ézia s dysplaziou,
tradi¢ny seratny adenom

*#% Postupné predlzovanie skriningového intervalu je mozné v pripade dvoch po sebe
nasledujucich negativnych vySetreniach

Ukonéenie skriningu: vo veku 80 r. alebo aj skor, ak je o¢akavana dizka dozitia kratsia ako 10
rokov.

3. Pacienti s chronickymi neSpecifickymi ¢revnymi zapalovymi ochoreniami — ulcerozna
kolitida a Crohnova choroba



Riziko kolorektalneho karcindbmu u pacientov s chronickymi neSpecifickymi ¢revnymi
zapalovymi ochoreniami zavisi od typu, zdvaznosti, dizky a rozsahu postihnutia hrubého &reva

(2B).

Tabul’ka ¢. 3:

Preventivne =
postupy

Populacia

Pacienti s
chronickymi
nespecifickymi
crevnymi
zapalovymi
ochoreniami
(1BD)
—ulcerdzna
kolitida

a Crohnova
choroba

S postihnutim
hrubého ¢reva

Pacienti s chronickymi neSpecifickymi ¢revnymi zapalovymi ochoreniami
Ulcerdzna kolitida a Crohnova choroba

Odporuacany

Zaciatok

Interval

Uroven

Podskupina postup skriningu skriningu  dokazu
Vysoké Kolonoskopia 8 rokov | a1 rok 2,3,4C
riziko: s chromoendosko | po
striktura, piou alebo stanoveni
anamnéza vysokorozliSovac | diagndzy
dysplazie v ia endoskopia alebo
poslednych 5 (high definition) | objaveni
rokoch, PSC, priznakov
extenzivna IBD
kolitida s
vysokou
aktivitou,

KRCA u PSP

pred 50 rokom

zivota

Stredné Kolonoskopia 8 rokov a 3 roky 3,4
riziko: s chromoendosko | po C
extenzivna piou alebo stanoveni

kolitida vysokorozliSovac | diagndzy

s nizkou alebo | ia endoskopia alebo

strednou a (high definition) | objaveni

aktivitou, priznakov

pritomnost’ IBD

pseudopolypov

, KRCA u PSP

po 50 roku

Zivota

Nizke riziko: | Kolonoskopia 8 rokov a5rokov |3,4,5
Ostatni IBD s chromoendosko | po C
pacienti piou alebo stanoveni

S postihnutim | vysokorozliSovac | diagnozy

hrubého ¢éreva alebo




ia endoskopia objaveni
(high definition) | priznakov
IBD

Chromoendoskopia (0,1 % indigokarmin alebo metylénova modra) s cielenymi biopsiami
alebo vysokorozliSovacia endoskopia (high definition) st metoédou volby v diagnostike
dysplazii.

Aktivita IBD sa hodnoti pomocou MAYO skore (ulcerdzna kolitida) alebo Harvey — Bradshaw
indexu (Crohnova choroba) .
Pokial’ je to mozné, skriningové vysetrenie sa vykonava u pacienta v endoskopickej remisii
zapalového ochorenia Creva.

Ukondéenie skriningu: vo veku 80 r. alebo aj skor, ak je oéakavana dizka dozitia kratsia ako 10
rokov.

4. Pacienti s hereditarnymi a polyp6znymi syndrémami ktoré st asociované so zvySenym
rizikom KRCA

Pacienti z tejto skupiny majii okrem zvySeného rizika KRCA tief zvySené riziko d’alSich
onkologickych ochoreni, ktorych skriningu sa tento SDTP nevenuije, s vypnimkou skriningu
neoplazii Zalidka a tenkého éreva. \ ramci skriningu ostatnych asociovanych malignit je
potrebné postupovat’ podla prislusného SDTP pre dané ochorenie, zdverov klinického
genetika, pripadne podl’a medzindrodnych odporicani.

Ukonéenie skriningu: vo veku 80 r. alebo aj skor, ak je o¢akavana dizka dozitia kratsia ako 10
rokov.

Pacienti s familiarnou adenomatéznou polypézou (FAP)

FAP je autozomdlne dominantne dedi¢né ochorenie zapri¢inené mutaciou v tumor

supresorovom géne APC. Klasicka forma FAP je charakterizovand pritomnost'ou viac ako 100

adenomatoznych polypov v hrubom ¢reve. Atenuovana (oslabena) forma FAP sa manifestuje

vo vyssom veku a je charakterizovana pritomnostou od 10 po 99 adenomatéznych polypov

hrubého Creva.

Skrining sa vykonava u pacientov:

e so znamou mutaciou v APC géne alebo u ich PSP pokial’ nemali tuto mutaciu vylucenti

e U pacientov s kumulativnym poc¢tom adenomatdznych polypov 10 a viac

e U pacientov s extrakolonickymi prejavmi ktoré st asociované S FAP (napr. adenom
duodena, ampularny adeném, dezmoidy, papilarny karciném S§titnej zl'azy, kongenitalna
hypertrofia epitelu retindlneho pigmentu, epidermalne cysty alebo ostedomy).

Tabulka ¢. 4




. 7
Preventine Pacienti s familiaArnou adenomatéznou polypézou
postupy

o . Odporucany Zaciatok Interval  Urovei
Populacia Podskupina o o .
postup skriningu skriningu dokazu
Pacienti Klasicka Kolonoskopia Vo veku alrok 2A
s familiarnou forma 10 az 12
adenomatdznou rokov
polyp6zou Atenuovana | Kolonoskopia* Voveku |1-2roky |2A
forma 10az 12
rokov

* kolonoskopia s polypektomiou polypov > 5 mm, ak polypy nie st riesitel'né endoskopicky je
indikované opera¢né rieSenie (kolektomia/proktokolektomia)

Pri klasickej forme FAP s potvrdenou mutaciou v APC géne je ako prevencia vzniku
kolorektalneho karcindbmu indikovand resekcia hrubého creva (kolektomia alebo
proktokolekomia). Pri rozhodovani o nacasovani atype oOperacie treba zvazit pohlavie (s
ohl'adom na fertilitu), zavaznost’ postihnutia hrubého ¢reva polypmi, rozsah postihnutia rekta,
osobnll a rodinnui anamnézu desmoidov, miesto mutacie v ramci APC génu. Do operacie sa
skrining vykonava v ro€nych intervaloch. Pacienti ktori maji kontraindikaciu profylakticke;
resekcie hrubého ¢reva (napr. intraabdominalne desmoidy) alebo operaciu odmietaji zostavaju
sledovani v 1 ro¢nych intervaloch s endoskopickou resekciou ndjdenych 1ézii > 5 mm podla
aktualnych moznosti.

Pacienti s MUTYH génom asociovanou polypézou (MAP).

S MUTYH génom spojené¢ polypdézy si autozomalne recesivne dediéné adenomatdzne
polypézne syndromy zapri¢inené bialelickou (homozygotnou) patogénnou variantou
vV opravnom géne MUTYH.

Monoalelickd mutacia (heterozygotna) v MUTYH géne podl'a sicasnych poznatkov nevedie
k zvySenému riziku kolorektalneho karcindmu, preto sa u tychto pacientov postupuje podla
SDTP pre populaény skrining kolorektalneho karcindmu, ak nie s pritomné iné rizikové
faktory ako napr. prvostupniovy pribuzny s diagnézou KRCA.

Tabul’ka €. 5:

Pﬁggpﬂyﬂe Pacienti s MUTYH génom asociovanou polypézou (MAP)

. . Odporucany Zaciatok Interval Uroveii
Populacia . ;e A
postup skriningu skriningu dokazu
Pacienti MUTYH Kolonoskopia | vo veku 18 al-2roky |2A
génom asociovanou * rokov

polyp6zou




* kolonoskopia s polypektémiou polypov > 5 mm, ak polypy nie st rieSiteI'né endoskopicky je
indikované opera¢né rieSenie podobne ako pri FAP, preferen¢ne subtotalna kolektomia s IRA,
pri tazkom rektalnom postihnuti proktokolektémia s IPAA/terminalnou ileostémiou.

4.3 Adenomat6zna polypéza hrubého ¢reva neznamej etiolégie (CPUE)

Je definovana ako kumulativny nalez > 10 — 20 adenomatéznych polypov hrubého ¢reva
a kone¢nika, bez zachytu toho ¢asu zndmej, patologickej muticie v génoch asociovanych
s adenomat6znou polypdzou hrubého Creva.

Tabul’ka €. 6

Preverttivne P2 Pacienti s adenomatéznou polyp6zou hrubého ¢reva neznamej etiologie
(CPUE) aich PSP

postupy

. . . Odporucany Interval Zatiatok Uroveil
Populacia Podskupina o o .
postup skriningu skriningu dokazu
Pacienti s > 100 Postup ako pri FAP 2A
adenomatoznou | adendémov
polyp6zou 20-99 Kolonoskopia 1-2r.* 2A
hrubého ¢reva | adenomov | s polypektomiou
neznamej vSetkych
etiologie polypov > 5 mm®
(CPUE) aiich 11-19 Kolonoskopia 1 -2 roky, 2A
PSP adenomov | s polypektomiou | S moznym
vsetkych predizenim
polypov >5 mm?® | intervalu pri
opakovanej
nepritomnosti
adenomov *
PSP Kolonoskopia 1 rok, pri Vo veku 2A
pacienta opakovane 12-15r.
s CPUE s> negativnom
100 naleze a 2 roky
adenémov
PSP Kolonoskopia 2 roky (s Po 15. 2A
pacienta predizenim pri | roku
s CPUE s opakovanej Zivota
20-99 nepritomnosti
adenomov adenomov)

° pri nemoznosti endoskopického odstranenia polypov je indikované operatné rieSenie,
preferenéne subtotalna kolektomia s IRA, pri tazkom rektalnom postihnuti proktokolektomia
s IPAA/termindlnou ileostdmiou

* pri potrebe odstranovania polypov méze byt interval kratsi



Tabul’ka ¢. 7

Pfﬁ@?ﬂ@ Skrining u pacientov po kolektomii pre polypézu (FAP, MAP, CPUE)
postupy
. . Odporucany Interval Uroveii

Populacia Podskupina gostup . skriningu  dokazu
Pacienti po Po subtotalnej kolektomii s ileo | Rektoskopia 612 2A
kolektomii — rekto anastomézou (IRA) mesiacov
pre polypdzu *

(FAP, MAP, | Po totalnej kolektomii s ileo — | Endoskopia 1 xrocne | 2A
CPUE) pouch analnou anastomoézou pouchu a cuffu | **

(IPAA)

* podla rozsahu postihnutia ponechaného rekta
** 6 mesiacov pri naleze pokrocilého adenému

Tabul’ka ¢. 8

Pre\m@ Skrining rakoviny Zalidka a duodena u pacientov s adenomat6znou
postupy polyp6zou hrubého &reva (FAP, MAP, CPUE)
. . . Odporucéany \,/,ek Interval Uroveii
Populacia Podskupina zaciatku .. N
postup o skriningu dokazu
skriningu
Pacienti FAP, aFAP | EGD * 20—-25 Podl'a 4C
S adenomat6znou rokov ° nalezu (tab.
polypdzou ¢.9)
hrubého creva MAP EGD * 30-35 Podla 4C
rokov ° nalezu (tab.
¢.9)
CPUE EGD * V cCase Podrla 4C
diagnozy nalezu (tab.
¢.9)

* vratane kompletnej vizualizacie Vaterovej papily (na dosiahnutie jej lepSej vizualizacie
vhodné pouzit’ transparentny nastavec na distalny koniec endoskopu tzv. cap), v pripade ak
vizualizacia Vaterovej papily nie je mozna, je potrebné doplnit’ vySetrenie duodenoskopom
S bo¢nou optikou

° vySetrenie v skorSom veku je indikované pred planovanou kolektomiou alebo pri rodinnej
anamnéze zavazného duodenalneho postihnutia adendmami alebo karcindomom

Tabul’ka ¢. 9



- Spigelmanovo skére/stadium podl’a rozsahu postihnutia duodena
(T adenomatéznymi polypmi*

postupy

Endoskopicky nalez
V dvanastniku

Pocet adenomov 1-4 5-20 > 20

Velkost’ (mm) <5 5-10 > 10

Histologicky nalez | Tubularny adenom | Tubulo — vilézny | Vildozny adeném

e aden6ém

Stupen dysplazie Low grade - High grade
Splgelrrlanovo Splvgerlrr)anovo Intreval skriningu °, °°

skore Stadium

0 bodov 0 5 rokov

1 -4 body I 3 roky

5 — 6 bodov I 2 roky

7 — 8 bodov Il 6 mesiacov - 1 rok

9 - 12 bodov v 3 - 6 mesiacov/zvazit’ chirurgicku lieCbu

* pri pokrocilejsom naleze (111 a IV §t.) je indikované vySetrenie celého tenkého ¢reva pomocou
zobrazovacich metod (MR — enterografia, CT - enterografia) alebo video — kapsulovej
enteroskopie (VCE)

** probatdrna biopsia nie je indikovana! zohl'adnuje sa histologicky nalez po predchadzajuce;j
kompletnej endoskopickej resekcii 1ézie

° odporucana je endoskopicka resekcia 1ézii (polypov) > 10 mm, pripadne i mensich ak je
suponovand/potvrdena high grade dysplazia, v pripade potreby odstranovania 1ézii (polypov)
sa uvedeny interval méze skracovat’

°° potrebné zohl'adnit’ aj pripadné postihnutie V. papily alebo nélez dysplazie v zaludku

Pacienti so syndrémom seratnej polypézy (SSPS)

Syndrém seratnej polypdzy definuje splnenie aspon jedného z nasledujtcich kritérii (pocty su

kumulativne):

e > 5 sesilnych seratnych 1ézii proximale od rekta, vSetky s velkostou > 5 mm, dve S
velkost'ou > 10 mm

e > 20 sesilnych seratnych 1ézii akejkol'vek velkosti, kdekol'vek v hrubom ¢reve, z nich > 5
proximalne od rekta

Toto ochorenie t,¢, nema znamu genetick mutaciu.

V rédmci skriningu je odporucana kolonoskopia s vysokym rozliSenim.

Tabulka €. 10:



Populacia

Podskupina

Odporucany
postup

Zaciatok
skriningu

Pre@@ Skrining u pacientov so syndromom seratnej polypozy i ich PSP
postupy

Interval
skriningu

Uroven
dokazu

Vv teréne SSPS
u najmladsieho
PSP (¢o je
skor)

Pacienti so > 1 pokro¢ily | Kolonoskopia® 1 rok 4C
syndromom | polyp * alebo
seratnej >5
polypdzy nepokrocilych,
ale klinicky
releventnych
polypov **
Ziaden Kolonoskopia® 2 roky 4C
pokrocily
polyp* alebo <
5
nepokrocilych,
ale klinicky
releventnych
polypov **
PSP - Kolonoskopia | Vek 40 rokov | 5. pri 4C
pacientov so alebo nepritomnosti
syndromom v tom istom polypov, pri
seratnej veku ako bola | naleze
polypozy stanovena dg. | polypov sa
SSPSu podstupuje
najmladSieho | podl'a ich
PSP charakteru
alebo
vo veku o 10
rokov niz§om
ako bol dg.
KRCA

* Pokroc¢ily polyp: splita > 1 kritérium: seratna lézia > 10 mm, seratna 1ézia s dysplaziou,
tradicny seratny adenom, adenom s viléznou zlozkou, adendom > 10 mm, adeném s tazkou

dysplaziou

** Nepokrocily, klinicky relevantny polyp: akykol'vek adeném alebo seratna 1ézia ktoré
nesplajt kritéria ,,pokroéilého polypu*, okrem hyperplastickych polypov < 5 mm



¢ Kolonoskopia s polypektémiou vSetkych polypov > 5 mm, V pripadne nutnosti mdze byt’
Z tohto dovodu interval skrateny

4.5 Pacienti s Lynchovym syndromom (syndrom hereditarneho
kolorektalneho karcinomu - HNPCC).

nepolypozneho

Lynchov syndrom je autozomdlne dominantne dedi¢né ochorenie zapri€inené mutdciou
jedného z DNA mismatch opravnych génov (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) alebo deléciou
v EPCAM géne.

Na zvySenie zachytu pacientov s Lynchovym syndromom je potrebné pri kazdom
histologickom vySetreni kolorektalneho karcindmu doplnit’ imunohistochemické vysetrenie
vsetkych styroch MMR proteinov a/alebo mikrosatelitnej instability.

Pri skriningu KRCA u pacientov s Lynchovym syndromom je odporucana kolonoskopia
S vysokym rozliSenim.

Tabulka €. 11:

Pacienti s Lynchovym syndromom (syndrom hereditarneho

Preventivne (il
postupy

nepolypo6zneho kolorektalneho karcinomu - HNPCC)

Populacia

Podskupina

Odporucany
postup

Zaciatok
skriningu

Interval
skriningu

Uroven
dokazu

Pacienti s Mutacia kolonoskopia | vo veku medzi alrok 2A
Lynchovym MLH1, 20 az 25 rokov
syndromom MSH2, alebo 5 rokov
(syndrom alebo skor, ako sa
hereditarneho | delécia vyskytol prvy
nepolypozneho | v EPCAM KRCA v rodine
kolorektalneho | géne
karcinomu - Mutacia Kolonoskopia | vo veku medzi alrok 2A
HNPCC) MSHS, 25 az 30 rokov
PMS2 alebo 5 rokov
skor, ako sa
vyskytol prvy
KRCA v rodine
Vsetci EGD vo veku 40 pri 4C
pacienti rokov pritomnosti
rizikovych
faktorov* a
3 -5 rokov




* Ezofago — gastro — duodenoskopia (EGD) v ramci skriningu Karcinému Zalidka je
u pacientov s Lynchovym syndromom odportaéana tivodne v 40 roku Zivota s odberom vzoriek
na histologické vysetrenie z tela aantra. Pravidelné skriningové EGD vySetrenia v3 — 5
ro¢nych intervaloch st indikované len pri pritomnosti d’alsich rizikovych faktorov, ako su:
muzské pohlavie, rodinnd anamnéza karcindomu zaludka u PSP, MLH1, MSH2 mutacia,
Azij ské etnikum, chronickd autoimunitnd gastritida, intestinalna metapldzia, adeném Zaladka.
V pripade diagnézy Lynchovho syndromu pred 40 rokom zivota je odporucané vykonat
neinvazivny test na pritomnost infekcie Helicobacter pylori aV pripade pozitivity thto
preliecit’. (4C)

4.6 Pacienti so syndrémom juvenilnej polypézy (JPS)

JPS je zriedkavy autozomalne dominantne dedi¢ny syndrém charakterizovany vyskytom

pocetnych hamartomovych polypov juvenilného typu zapric¢ineny mutaciou v géne SMAD4

(MADHA4) alebo v géne BMPR1A. Asi u 40% pacientov s JPS nezistime mutaciu. Diagnoza je

potom stanovena na zéklade splnenia niektorého z klinickych kritérii:

e > 5juvenilnych polypov v hrubom ¢reve a rekte alebo v inych Castiach gastrointestinalneho
traktu

e akykol'vek pocet juvenilnych polypov v gastrointestinalnom trakte U osoby ktorej pribuzny
ma potvrdeny JPS

Tabulka ¢. 12

Prem@ Pacienti so syndromom juvenilnej polypozy (JPS)
postupy

o Odporucany Zaciatok Interval Urovei
Populacia . . .
postup skriningu skriningu dokazu
Pacienti so Kolonoskopia | Vo veku 12 a 1 rok pri 4C
syndromom rokov naleze
juvenilnej polypozy polypov *
(JPS) alebo kazdé 2
az 3 roky ak
sa Vv creve
nendjdu
polypy
EGD V 18. roku 1 -3 roky 4C
(SMADA4) podl'a nalezu
V 25. roku
(BMPR1A)




Pribuzny pacienta Kolonoskopia | V 20. roku 2 — 3 roky, 4C
s PJS, bez zachytenej | + EGD pri
mutacie SMAD4 opakovanej
alebo BMPR1A a bez nepritomnosti
nalezu polypov polypov a5

rokov, potom

od 40. roku.

zivota a 10

rokov

* odporacana je endoskopicka resekcia polypov > 10 mm, V pripadne nutnosti moéze byt’ z tohto
dovodu interval skrateny

Pacienti s Peutz - Jeghersovym syndromom (PJS)

PJS je autozomédlne dominantny syndrom charakterizovany vyskytom pocetnych
hamartomovych polypov v gastrointestinalnom trakte, mukokutdnnou pigmentaciou
a zvySenym rizikom gastrointestinalnych a extra - intestindlnych tumorov. PJS je asociovany
s mutaciou v STK11 (LKB1) géne, ktora je pritomna u80 — 94 % pacientov s PJS. Pri
nepritomnosti mutacie je mozné diagnézu PJS stanovit pri splneni minimalne dvoch klinickych
kritérii:

e >2 hamartomové polypy v gastrointestinalnom trakte

e mukokutanne pigmentacie V typickych lokalitach

¢ rodinna anamnéza PJS

Tabulka ¢. 13

Preventivnc iz
postupy Pacienti s Peutz - Jeghersovym syndrémom (PJS)

Vek .
o Odporucany o . Interval Uroven
Populacia zafiatku  Podskupina o .
postup . skriningu dokazu
skriningu
Pacienti s Peutz- prva a 1 az 3 roky, 4C
Jeghersovym kolonoskopia | podl'a nalezu
syndrémom S nalezom
(PJS) polypov
Kolonoskopia © | 8 rokov | prva druha 4C

kolonoskopia | kolonoskopia
bez nalezu vo veku 18
polypov * rokov, potom a
1 -3 roky,
podla nalezu




prva EGD a1 az 3 roky, 4C
S nalezom podla nalezu
polypov
EGD ° 8 rokov prva EGD druhda EGD vo | 4C
bez nalezu veku 18 rokov,
polypov * potomal—3
roky, podl'a
nalezu
prveé a 1 az 3 roky, 4C
vySetrenie podla nalezu
S nalezom
Vysetrenie polypov
tenkého ¢reva | 8 rokov prvé druha EGDvo | 4C
kel vySetrenie veku 18 rokov,
bez nalezu potomal—3
polypov * roky, podl'a
nalezu

° Odportacané je endoskopické odstranenie vSetkych polypov s velkostou > 5 — 10 mm,
V pripadne nutnosti mdze byt’ z tohto dovodu interval skrateny

* Ak bola prva kolonoskopia/gastroskopia/vysetrenie tenkého ¢reva v 8 roku zivota bez nalezu
polypov, ale u pacienta sa objavia nové priznaky, tak sa druhé vySetrenie vykonava ihned’.

** VySetrenie tenkého ¢reva: MR enterografia (pri jej nedostupnosti CT enterografia) alebo
video kapsulova enteroskopia (VCE). Odporucané je endoskopické odstranenie polypov
tenkého ¢reva s vel'kostou > 15 — 20 mm, ako prevencia intussuscepcie, rovnako i mensich
V pripade ak vyvolavaja symptomy.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Koordinatorom programu skriningu kolorektalneho karcinomu v rizikovych skupinach je
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky prostrednictvom Narodného onkologického
inStititu  ako koordina¢ného utvaru pre skrining kolorektadlneho karcindmu. Narodny
onkologicky institat koordinuje a hodnoti skriningové programy (podl'a zakona ¢. 577/2004 Z.
z. v zneni zakona ¢. 139/2019 Z. z.). Garantom je Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej
republiky, ktoré skriningové programy metodicky a legislativne usmernuje, realizuje ¢innosti
veduce k uspesnej implementacii a zabezpeceniu kontinuity skriningovych programov v stlade

s vypracovanou jednotnou stratégiou pre skriningové programy, ktora je uvedena v Narodnom
onkologickom programe.

Skriningové kolonoskopie sa vykonavaju na pracoviskach zaradenych Ministerstvom
zdravotnictva Slovenskej republiky medzi endoskopické pracoviskd programu popula¢ného
skriningu kolorektalneho karcinomu (4C).

Zoznam endoskopickych pracovisk vykondvajicich skrining kolorektdlneho karcinomu
zverejiuje a pravidelne aktualizuje Ministerstvo zdravotnictva na svojej webovej stranke.



Skriningové kolonoskopie by sa mali vykonavat podla aktudlneho stavu medicinskeho
poznania bezbolestne, sco najvyssim komfortom pocas vySetrenia, reSpektujic Zelanie
pacienta v analgosedacii. Ak adekvatna analgosedacia nepostacuje na bezbolestny priebeh
vySetrenia, indikované je vysetrenie v celkovej anestézii pod dohl'adom anestezioldga.

Vykazovanie, kddovanie, hlisenie a hodnotenie realizovanych vykonov kolonoskopie u
poistencov so zvySenym rizikom vzniku kolorektalneho karcinomu

Zodpovedny zastupca endoskopického pracoviska programu skriningu kolorektalneho
karcindbmu U poistencov so zvySenym rizikom vzniku kolorektalneho karcindmu zabezpecuje
vykazovanie kodov vykonov a diagnoz a ich priebezné odosielanie zdravotnej poistovni podla
odborného usmernenia Vv prilohe ¢. 1.

Zodpovedny zastupca endoskopického pracoviska programu skriningu kolorektdlneho
karcinomu zabezpeCuje zaslanie spravy o kolonoskopickom vySetreni. Sprava o
kolonoskopickom vySetreni sa zasiela online formou do Néarodného skriningového registra
vV NCZI. Anonymizované presne Specifikované data si sii€asne na priebezné vyhodnocovanie
zasielané priamo NOI na zdklade zmluvy pre hodnotenie skriningového programu medzi
skriningovym pracoviskom a NOI. Data sa do NOI zasielané formou Strukturovanych dat,
online rozhranim na strankach https://krca.noisk.sk alebo formou strukturovaného XML stuboru
(Definicia je zaslana certifikovanému pracovisku na poziadanie). V ndrodnom skriningovom
registri Narodného centra zdravotnickych informacii s zbierané, spracované a na hodnotenie
do Narodného onkologického instititu poskytované udaje na zaklade zakona ¢. 577/2004 Z.z.
v zneni zakona ¢. 139/2019 Z. z. a zakona ¢. 153/2013 Z. z.v zneni zédkona ¢. 392/2020 Z. z.,
ktorym sa meni a dopliia zdkon & 581/2004 Z. z. a niektoré zakony. Narodny onkologicky
inStitat spracovava, analyzuje a hodnoti udaje o realizacii popula¢ného skriningu a komplexnt
spravu za kazdy kalendarny rok zasiela do 31.3.2021 garantovi skriningového programu,
Ministerstvu zdravotnictva SR. Sucasne zverejiiuje hodnotenie populacného skriningu na
zéklade uskutocnenych analyz na svojom webe a formou publikacii a prezentacii.

V pripade vykonania endoskopickej polypektomie alebo odobratia bioptickej vzorky
z podozrivého nalezu kolonoskopie, odosle histopatologické pracovisko, ktoré vzorky hodnoti,
kone¢nu patologickil diagnozu odosielajucemu lekarovi, zdravotnej poistovni poistenca
a Vv pripade maligneho nalezu zahlasi na prislusnom formulari ,,Hlasenie 0 pacientovi so
zhubnym nadorom - histopatologické/cytologickd verifikacia choroby patolégom*™ do
Néarodného onkologického registra.

Pri potvrdeni diagnézy malignity lekar, ktory diagnostikuje nador, odosle povinné hlasenia
vyskytu onkologického ochorenia podla vSeobecne zavdzného pravneho predpisu ana
predpisanom formulari do Narodného onkologického registra SR (podla zakona ¢. 576/2004 Z.

z.).

Odporucania pre d’al$i audit a reviziu Standardov


https://krca.noisk.sk/
http://www.nczisk.sk/Documents/nzr/2021/Hlasenie_zhubnym_nadorom_histopatologicka_cytologicka.pdf
http://www.nczisk.sk/Documents/nzr/2021/Hlasenie_zhubnym_nadorom_histopatologicka_cytologicka.pdf

Vzhl'adom k trvalému vyvoju v odbore mediciny a verejného zdravia pre oblast’ skriningov,
ako aj v legislative je nevyhnutné, aby cely text Standardov bol aktualizovany po roku, nasledne
po 3 rokoch a potom v intervale & 5 rokov. Podla potreby je mozZnost’ aktualizovat’ Standard ad
hoc kedykol'vek skor.

V priebehu nasledujuceho roka je potrebné doplnit’ prislusné nové kody vykonov do zoznamu
zdravotnych vykonov.

V priebehu nasledujuceho roka je potrebné uskutocnit’ prislusné legislativne zmeny s cielom
zabezpec€it’ vyuzivanie vSetkych potrebnych dat z dostupnych zdrojov a ich plynuly tok medzi
prislusnymi poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti, zdravotnymi poistoviiami, NCZI a NOI.



Priloha ¢. 1

Odborné usmernenie na vykazovanie zdravotnych vykonov a diagnéz pre zdravotnickych
pracovnikov a zariadenia ambulantnej zdravotnej starostlivosti, ktori sa podielaji na skriningu
kolorektalneho karcinému v rizikovych skupinach.

Predmet odborného usmernenia

Toto odborné usmernenie pre zdravotnickych pracovnikov a zariadenia ambulantnej zdravotnej
starostlivosti participujiicich na skriningu kolorektdlneho karcindmu urcuje sposob vykazovania
zdravotnych vykonov (kédovanie diagnéz a zdravotnych vykonov) v skriningu kolorektalneho
karcinému v rizikovych skupinach

Kédovanie a postup jednotlivych zdravotnickych pracovnikov a zariadeni ambulantnej
zdravotnej starostlivosti participujicich na skriningu kolorektilneho karcinému

a) Lekar vykonavajuci skriningova kolonoskopiu vykazuje zdravotné vykony a diagnézy v
suvislosti s vySetrenim pacienta.

Kdd prislusnej diagnézy, s ktorou pacient pride na kolonoskopické vySetrenie:

1. Adeném: D 12.0- D 12.8:
Pre potreby tohto odborného usmernenia zahfia pacientov, ktori si po odstraneni adenomu
D12.0 - Slepé ¢revo - caecum
Ileocekalna chlopna
D12.1 - Cervovity privesok - appendix
D12.2 - Stapava ¢ast’ hrubého ¢reva
D12.3 - Prie¢na ¢ast’ hrubého ¢reva
Pecenovy ohyb
Slezinovy ohyb
D12.4 - Zostupna ¢ast’ hrubého ¢reva
D12.5 - Esovita ¢ast’ hrubého ¢reva
D12.6 - Hrubé ¢revo, bez Specifikacie
Adenomato6za kolonu
Hrubé ¢revo NS
Polypo6za kolonu (s familidrnym vyskytom)
D12.7 - Rektosigmoidové spojenie
D12.8 — Koneénik
2. Karcinoém in situ: D01.0, D01.1, D01.2, D01.4
Pre potreby tohto odborného usmernenia zahifia pacientov, ktori st po odstraneni adenomu
s high grade dysplaziou (karcinému in situ)
D01.0 - Hrubé ¢revo (nezahria rektosigmoidové spojenie)
D01.1 - Rektosigmoidové spojenie
D01.2 — Kone¢nik
D01.4 - Iné a neSpecifikované Casti €reva
3. Karcinom: Kéd diagnézy C 18.0-C 18.9, C 19, C20
Pre potreby tohto odborného usmernenia zahfna pacientov, ktori st po liecbe kolorektalneho
karcinomu v poslednych 5 rokoch a v dispenzari onkolégom
C18.0 - Slepé ¢revo - caecum
Ileocekalna chlopna
C18.1 - Cervovity privesok - appendix
C18.2 - Stapava ¢ast’ — colon ascendens
C18.3 - Peceriovy ohyb — flexura hepatica
C18.4 - Priecna ¢ast’ — colon transversum
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6.
7.
8.

C18.5 - Slezinovy ohyb — flexura lienalis
C18.6 - Zostupna ¢ast’ — colon descendens
C18.7 - Esovita ¢ast’ — colon sigmoideum
Sigmoideum ohyb — flexura sigmoidea
Nezahiiia rektosigmoidové spojenie (C19).
C18.8 - Presahujuca lézia hrubého ¢reva
C18.9 - Kolon bez Specifikacii
C19 - ZHUBNY NADOR REKTOSIGMOIDOVEHO SPOJENIA
Hrubé ¢revo s kone¢nikom
Rektosigmoideum (kolon)
C20 - ZHUBNY NADOR KONECNIKA
Banka koneé¢nika — ampulla recti
Zhubny nador traviacich organov v rodinnej anamnéze: kod diagnozy Z.80.0
Zhubny nador traviacich organov v osobnej anamnéze: kéd diagnézy Z85.0
Pre potreby tohto odborného usmernenia zahtna pacientov ktori su po liecbe kolorektalneho
karcinoému v dlhodobej remisii > 5 rokov/vyradeni z dispenzara onkologom
Vrodené chyby, deformacie a chromozémové anomalie v osobnej anamnéze Z.87.7
Morbus Crohn K50.x
Ulcerézna kolitida K51.x

Kdd prislusného zdravotného vykonu
Oproti kédovaniu vykonov skriningovej kolonoskopie v populacii so Standardnym rizikom je
skriningova kolonoskopia u rizikovej populacie kédovana s pridanim pismena ,,r*:

- Kompletna skriningova kolonoskopia v rizikovej skupine: 763 rSN (negativny nalez) alebo
763 rSP

(pozitivny nalez)

- Kompletna kolonoskopia s ileoskopiou terminalneho ilea, skriningova Vv rizikovej skupine
negativna: 763arSN

- Kompletna kolonoskopia s ileoskopiou terminalneho ilea, skriningova v rizikovej skupine
pozitivna: 763arSP

- Parcialna skriningova kolonoskopia v rizikovej skupine: 760 rSN (negativny nalez) alebo
760 rSP (pozitivny nalez)

- Odstranenie polypu 765 alebo 765p

- Kod endoskopického vykonu v celkovej anestézii uskutocneného v ramci jednodnove;j
zdravotnej

starostlivosti: 8586

- Kod kolonoskopie s polypektdmiou uskuto¢nenej v ramei jednodiiovej zdravotne;j
starostlivosti:

9104

- Kod komplikacie: perforacia K63.1

- Kod komplikacie: krvacanie K92.2

Pri pozitivnom naleze zadava lekar vykonavajuci skriningovi kolonoskopiu kéd diagnozy K63.5
Polyp hrubého ¢reva.

Ak lekar nevykona polypektomiu, vykazuje kod dg. K63.5
Ak lekar vykona polypektomiu, tak okrem kdédu diagnozy K63.5, vykazuje kod zdravotného vykonu
765, alebo 765p, alebo zdravotny vykon vykaze ako jednodinova zdravotnt starostlivost’ (dalej len

JZS%).

AK sa skriningova kolonoskopia uskuto¢iiuje v celkovej anestézii, na pracovisku JZS, vykazuje sa
kédom zdravotného vykonu 8586 spolu s kodom, pre SK podla jej rozsahu. Vykazany kod zdravotného
vykonu SK vo vysokorizikovej populécii sti€asne s kodom zdravotného vykonu 8586 je potrebné
zadavat’ len kvoli Statistickému vyhodnocovaniu, pricom bodové ohodnotenie ma len zdravotny vykon
s kodom 8586.



Ak je kolonoskopicky nalez negativny, vykaze sa kod diagnézy s ktorou pacient prisiel na
kolonoskopické vySetrenie (vid® vysSie ,,Kod prislusnej diagnézy, s ktorou pacient pride na
kolonoskopické vySetrenie®).

Ak je kolonoskopicky nalez pozitivny, vykaze kod diagnézy K63.5.
Ak sa skriningova kolonoskopia uskuto¢iiuje v celkovej anestézii na pracovisku, na ktorom sa
nevykonava JZS, je vykazovana kodmi skriningovej kolonoskopie Vv rizikovych skupinach.

Ak sa skriningova kolonoskopia s polypektomiou uskuto¢iiuje na pracovisku JZS, vykazuje sa kod
zdravotného vykonu 9104 spolu s kddom pre skriningovu kolonoskopiu vo vysokorizikovej populécii
podl’a jej rozsahu. Vykazany kod zdravotného vykonu skriningovej kolonoskopie vo vysokorizikove;j
populacii sucasne s kodom zdravotného vykonu 9104 je potrebné zadavat’ len kvoli Statistickému
vyhodnocovaniu, pricom bodové ohodnotenie ma len zdravotny vykon s kddom 9104.

Pri polypektomii su vzorky odosielané na histopatologické pracovisko, na ziadanke pre patologa st
uvedené tidaje ku kazdej vzorke polypu jednotlivo so zaznamenanim jeho velkosti a lokalizacie.
Pri pozitivnom naleze odporuci d’al$i manazment lekar, ktory vykonal kolonoskopické vySetrenie.

b) zariadenie spolo¢nych vySetrovacich a lie¢ebnych zloZiek v S$pecializaénom odbore
patologicka anatémia (d’alej len ,,histopatologické pracovisko*)
Patolog pri prijati vzorky zo skriningovej kolonoskopie vo vysokorizikovej populacii vykazuje
nasledujiice kody zdravotnych vykonov a diagnéz, pricom kody vykazuje samostatne pre kazdu
jednotlivu prijati vzorku:

Pri prijati vzorky — kéd diagnézy, s ktorou vzorku prijal, teda K63.5 Polyp hrubého ¢reva.

Pri spracovani vzorky — kéd zdravotného vykonu:

4900 Histologické vysetrenie jedného materialu (1 blocek, najviac 3 rezy)

4902 Histologické vysetrenie jedného materialu nakladnou technickou pripravou (2 - 8 blo¢kov, najviac
24 rezov)

Po histopatologickom vySetreni patoldog vykaze prislusny kody diagnozy:

1.V pripade negativneho/iného nalezu nez v bodoch 2 - 5: Choroba ¢reva bliZSie neurcena
K63.9
2. Hyperplasticky polyp K63.5
3. Adenom: D 12.0-D 12.8
D12.0 - Slepé €revo - caecum
Ileocekalna chlopna
D12.1 - Cervovity privesok - appendix
D12.2 - Stupava ¢ast’ hrubého ¢reva
D12.3 - Prie¢na ¢ast’ hrubého ¢reva
Pecenovy ohyb
Slezinovy ohyb
D12.4 - Zostupna ¢ast’ hrubého ¢reva
D12.5 - Esovita ¢ast’ hrubého ¢reva
D12.6 - Hrubé ¢revo, bez Specifikacie
Adenomato6za kolonu
Hrubé ¢revo NS
Polypo6za kolonu (s familidrnym vyskytom)
D12.7 - Rektosigmoidové spojenie
D12.8 — Kone¢nik
4. Karciném in situ: D01.0, D01.1, D01.2, D01.4
D01.0 - Hrubé ¢revo (nezahiiia rektosigmoidové spojenie)
D01.1 - Rektosigmoidové spojenie



D01.2 — Kone¢nik
D01.4 - Iné a neSpecifikované Casti ¢reva
5. Karcinom: C 18.0-C 18.9, C 19, C20

C18.0 - Slepé ¢revo - caecum
Ileocekalna chlopna

C18.1 - Cervovity privesok - appendix

C18.2 - Stupava ¢ast’ — colon ascendens

C18.3 - Pecenovy ohyb — flexura hepatica

C18.4 - Prie¢na ¢ast’ — colon transversum

C18.5 - Slezinovy ohyb — flexura lienalis

C18.6 - Zostupna ¢ast’ — colon descendens

C18.7 - Esovita ¢ast’ — colon sigmoideum
Sigmoideum ohyb — flexura sigmoidea
Nezahtia rektosigmoidové spojenie (C19).

C18.8 - Presahujuca lézia hrubého ¢reva

C18.9 - Kolon bez $pecifikacii

C19 - ZHUBNY NADOR REKTOSIGMOIDOVEHO SPOJENIA
Hrubé ¢revo s konecnikom
Rektosigmoideum (kolon)

C20 - ZHUBNY NADOR KONECNIiKA
Banka koneénika — ampulla recti

Vyslednt diagnézu uvadza patoldg jednotlivo pre kazdy odoslany polyp v popise, ktory posiela spat’
odosielajicemu lekarovi, ktory vykonal skriningovu kolonoskopiu. Pre potreby vyhodnocovania
skriningového procesu je potrebné poslat’ do zdravotnej poistovne kazdu z ur¢enych diagnoéz. Po prijati
vysledkov z histopatologie odporuci lekar, ktory vykonal skriningovi kolonoskopiu, d’al$i manazment
pacienta. Pri novodiagnostikovanom karcinéme odosle pacienta na onkologické pracovisko.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch
alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Uc¢innost’

Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. maja 2021.
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minister zdravotnictva SR
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