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I. Uvod

Protokol obsahuje standardni 1é¢ebné postupy aplikované v ramci Komplexniho onkologického
centra FN Hradec Kralové pro karcinom rekta. Na diagnostice a 1é€bé téchto nadort se podili
pfedevsim II. interni gastroenterologicka klinika, Chirurgicka klinika a Klinika onkologie a
radioterapie ve spolupraci s Fingerlandovym ustavem patologie, Radiologickou klinikou a

dal$imi pracovisti FNHK.

Lécebny standard nezahrnuje vSechny postupy aplikovatelné pii této diagndze podle narodnich

a mezinarodnich standardd. Ty jsou u pacientll zvazovany v ptipadé potieby individualné.
Klicovy vyznam pro stanoveni lécebného postupu kazdého pacienta ma multidisciplinarni

komise.




II. Odpovédnost jednotlivvch pracovist

Diagnostika staging: II. interni gastroenterologicka klinika
Chirurgicka lé¢ba: Chirurgicka klinika

Systémova lécba: Klinika onkologie a radioterapie
Radiac¢ni 1é¢ba: Klinika onkologie a radioterapie

Polécebné sledovani: Klinika onkologie a radioterapie, 1. interni gastroenterologicka klinika,
Chirurgicka klinika

I11. Staging onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je uréeno podle zdsad TNM Kklasifikace (TNM klasifikace
zhoubnych novotvart. 8. vydani 2017, ¢eska verze 2017, UZIS, Praha 2018).
Metastazy v uzlinach jinych nez vyse uvedenych se klasifikuji jako metastazy vzdalené.

T — Primarni nador

TX Primérni nador nelze hodnotit

TO bez znamek primarniho nadoru

Tis karcinom in situ (invaze do lamina propria mucosae)

T1 nador postihuje submocosu

T2 nador postihuje tunica muscularis propria

T3 nador postihuje subserosu nebo se $iii do neperitonealizované perikolické nebo
perirektalni tkan¢

T4 nador postihuje jiné organy ¢i struktury a/nebo prorista na visceralni peritoneum

T4a nador prorUsta na visceralni peritoneum

T4b nador piimo postihuje organy ¢i struktury

N — regionalni lymfatické uzliny

Mizni uzliny horni, stiedni a dolni rektalni (hemoroidalni), dolni mezenterické, vnitini ilické,
mezorektalni (pararektalni), laterdlni sakrdlni, presakralni, a sakralni promontorické
(Gerotovy).

NX regionalni mizni uzliny nelze zhodnotit

NO regionalni mizni uzliny bez metastaz

N1 metastazy v 1-3 regionalnich miznich uzlinach

Nla metastaza v 1 regionalni uzliné

N1b metastazy ve 2-3 regionalnich miznich uzlinach

Nlc lozisko (loziska) nadoru, tj. satelity, v subserdze nebo neperitonealizované
perikolické ¢i perirektalni mékké tkani bez metastazy v regiondlni mizni uzlin¢

N2 metastazy ve 4 a vice regionalnich miznich uzlinach

N2a metastazy ve 4-6 regionalnich miznich uzlinach

N2b metastazy v 7 a vice regionalnich miznich uzlinach




M - vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO nejsou vzdalené metastazy

Ml prokédzané vzdalené metastazovani

Mla metastazy omezené na jeden organ (jatra, plice, vajecnik, neregionalni mizni uzliny), bez
peritonealnich metastaz

Milb metastazy ve vice nez jednom organu

Milc metastazy na peritoneu s nebo bez postizeni dalSich organi

Kategorie pT, pN, pM odpovidaji kategoriim T, N, M
Histologické vySetfeni vzorkl z regionalni lymfadenektomie mé standardné zahrnovat 12 a
vice miznich uzlin.

Jsou-li mizni uzliny negativni, ale nebylo dosazeno standardné vysetfovaného poctu,
klasifikuje se jako pNO

Rozdéleni do stadii

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I T1,2 NO MO
Stadium II T3,4 NO MO

Stadium IIA T3 NO MO
Stadium I1B T4a NO MO
Stadium I1C T4b NO MO

Stadium 111 jakékoliv T N1,2 MO

Stadium IITA | T1, T2 N1 MO; T1 N2a MO

Stadium IIIB | T3, T4a N1 MO; T2, T3 N2a MO0; T1, T2 N2b M0
Stadium IIIC | T4a N2a MO; T3, T4a N2b MO; T4b N1, N2 M0

Stadium IV jakékoliv T, jakékoliv N, M1
Stadium IVA | jakékoliv T, jakékoliv N, M1a
Stadium IVB | jakékoliv T, jakékoliv N, M1b
Stadium IVC | jakékoliv T jakékoliv N Mlc

Pozndamka:

a) Zahmuje nadorové bunky, omezené na lamina propria mucosae (lokalizované intramukozné), bez §ifeni pies
lamina muscularis mucosae do submukozy

b) Postihuje serdzni povrch prortistanim pies visceralni peritoneum

¢) Piimé Sifeni u T4b zahrnuje postizeni jinych organti nebo useku tlustého stieva proristanim pies serozu,
potvrzené mikroskopicky; nebo — u nadort lokalizovanych retroperitonealné ¢i subperitonealné — pfimé
postiZeni jinych organti nebo struktur v diisledku $ifeni mimo muscularis propria.

d) Nador, ktery makroskopicky adheruje k okolnim organtim ¢i strukturam, se klasifikuje jako cT4b. Pokud vSak
adheze mikroskopicky neobsahuje nador, klasifikace by méla byt pTpT3 v zavislosti na anatomické hloubce
invaze stény



Obligatorni stagingova a predlécebna vySetieni:
Anamnéza se zaméfenim na hereditarni syndromy (Lynchliv syndrom, familiarni adenomat6zni
polypdza), prekancerézy (Crohnova choroba, ulcerézni kolitida), vcetné zhodnoceni

vykonnostniho stavu pacienta.
Fyzikalni vySetieni, véetné per rectum
Laboratorni vySetien:

e krevni obraz s diferencidlnim rozpoctem

e zédkladni biochemické vySetfeni (glukosa nala¢no, urea, kreatinin, jaterni testy vcetné
bilirubinu, mineralogram, celkovéa bilkovina, albumin)

e onkomarker CEA

Zobrazovaci a jina vySetieni:
- pankoloskopie s biopsii v pfipadé planovaného vySetieni; jestli je operace pro tumor
akutni, pankoloskopie musi byt doplnéna po 1¢¢bé (viz dispenzarizace)
- CT bticha a panve, RTG hrudniku; od stadia II CT hrudniku
- MR panve
- ostatni vySetieni pouze pii symptomatologii (PET/CT obligatné nedoporuc¢ovano)

Histologické vySetieni z operace:

e pT pN + event. pM resekovaného tumoru, okraje preparatu (R staging), perforace

histologicky subtyp, grading, lymfatickd, vaskularni a perineurdlni invaze, nadorové
satelity, v pfipadé pokroc€ilého ¢i generalizovaného onemocnéni vysetfeni molekularné

genetickd vysetfeni KRAS, NRAS, BRAF statutu, IHC MMR ¢i mikrosatelitova
nestabilita

Fakultativni vySetieni:

Dalsi nutnd odbornad vysSetfeni vyplyvajici z nalezii obligatornich vySetfeni ¢i symptomul
nemocného

Endosonografie — k posouzeni ¢asnych povrchovych stadii onemocnéni

PET/CT trupu, MRI jater atd.

IV.  Obecné zasady léCebné strategie

Hlavni kurativni 1é¢ebnou metodou karcinomu rekta je operacni vykon. U €asnych stadii (T1-
T2NOMO) je u vétsiny pacientd chirurgicky vykon jedinou lé¢ebnou modalitou. U lokalné a
regionalné pokrocilych stadii (T3-T4NO nebo jakékoliv T N1-N2MO) je kurativni 1écba
multimodalni. Pfedoperacni, pifipadné pooperacni, radioterapie snizuje riziko pooperaéni
recidivy nemoci. Adjuvantni chemoterapie je poddvéana s cilem snizeni rizika vzdalené¢ho



relapsu onemocnéni. Pokud je lokalné/regiondlné pokrocilé onemocnéni inoperabilni, je
obvykle volena primarni chemoradioterapie, po které ndsleduje znovu zhodnoceni operability.
V ptipadé, Ze je nalez nadéle inoperabilni, je indikovana paliativni systémova 1écba.

V piipadé metastatického onemocnéni (M1) lze ve vybranych pfipadech zvazovat
multimodalni pfistup s kurativnim zdmérem, ktery zahrnuje i chirurgickou resekci metastazy.
Pokud kurativni pfistup nelze uplatnit, pak zaklad 1écby spociva v paliativni systémové 1é¢bé
(chemoterapie, biologicka 1écba) s cilem prodlouzeni Zivota za podminky pfijatelné kvality
zivota. I pii vzdalen¢ metastatickém onemocnéni se uplatiuje 1écba lokalni (operace a/nebo
radioterapie) jako prevence komplikaci zrGstu primarniho nadoru (obstrukce, postizeni
okolnich orgéani). Pokud v jakémkoliv stddiu hrozi obstrukce rekta nddorem a neni planovan
primarn¢ resekéni vykon, je nutné pfed zahdjenim multimodélni 1écby zvazit paliativni
derivacni kolostomii.

Pfi volbé optimalniho 1écebného postupu je zachovéna tésna spoluprace gastroenterologa,
onkologa, chirurga, histopatologa, radiologa a dalSich ptipadnych specialistii. Lécebny postup
jednotlivych pacientii 1écenych ve FNHK je probiran v ramci multidisciplinarniho tymu FNHK.

V. Postup 1é¢by dle stadii

TINOMO

e Standardnim  chirurgickym feSenim je resekce rekta s anastomoézou
nebo abdominoperinealni amputace rekta.

¢ Polypektomie ¢i mukosektomie je jako kurativni vykon akceptovatelna vptipad¢, ze
nejsou pritomny rizikové faktory: histopatologicky grade 3 a 4, nehodnotitelny nebo
pozitivni resekéni okraj (definovany jako <2 mm), angio/lymfagioinvaze

e Transanalni endoskopicka excize je jako kurativni vykon mozna v piipadé,
Ze nejsou piitomny rizikové faktory: histologicky grade 3 a 4, nador je mensi nez 3
cm a zahrnuje méné nez 30% obvodu stfeva, nehodnotitelny nebo pozitivni resekéni
okraj (definovany jako < 3 mm), angio/lymfangioinvaze, perineuralni Sifeni, Sifeni
do dolni tfetiny submukdzy

e Pokud po transanélni endoskopické excizi, ptipadné mukosektomii, jsou piitomny
vyse uvedené rizikové faktory, pak je indikovana resekce rekta s anastomoézou
nebo abdominoperinedlni amputace rekta. V piipadé€, Ze pacient operacni vykon
odmitne (nutno zdokumentovat), pak je mozné indikovat pooperacni
chemoradioterapii s naslednym intenzivnim polécebnym sledovanim.

T2NOMO

e Standardnim chirurgickym feSenim je resekce rekta (totdlni mezorektalni excize)
s anastomozou end to end nebo abdominoperinedlni amputace rekta.



T3-4N0 a/nebo jakékoliv T N1-2 M0

Totalni neoadjuvantni terapie (preferovano): predoperaéni CHRT + 8 cykli
mFOLFOX6 nebo 5 cyklit CAPOX (12-16 tydntl) s naslednym operacnim vykonem.

Piedoperacni chemoradioterapie, operacni vykon a pooperacni chemoterapie

Pokud byl primarné indikovan operacni vykon (napf. klinicky nizsi stddium nebo pro
akutni komplikace, krvaceni apod.), pak nasleduje pooperani chemoradioterapie a
adjuvantni chemoterapie

Poznamky:

Predoperacni chemoradioterapie zahrnuje ozafeni malé panve v davce 50-50,4 Gy,
soucasné potenciace kontinualni infuze 5-FU nebo kapecitabin po dobu ozafovéni.

Alternativou pfedoperacni chemoradioterapie (i v ramci totalni neoadjuvantni terapie)
je radioterapie 5x5 Gy (tzv. kratky rezim).

Operacni vykon nasleduje za 6-10 tydnU, pfedem nutné restagingové MR. Standardnim
chirurgickym feSenim je resekce rekta s anastomozou
nebo, v ptipadé¢ infiltrace svérach a levatorl, abdominoperinealni amputace rekta nebo
extralevatorova abdominoperineélni excize. Pokud je naddor rozsahly s postizenim vice
organt malé panve, pfichazi v uvahu provedeni exenterace panve.

Adjuvantni chemoterapie je zahdjena po zhojeni pacienta.

- Standardnim adjuvantnim rezimem pro karcinom rekta je 9 cykltit CHT v rezimu
dle Andrého nebo 6 cykll terapie kapecitabinem.

-V piipad¢, ze nador neodpovédél na predoperacni 1écbu (zhodnoceni patologa),
je mnohocetné uzlinové postizeni ¢i satelitni loziska, ptipadné dalsi rizikové
faktory, je preferovan rezim mFOLFOX6 nebo XELOX.

Inoperabilni lokalné/regionalné pokrocilé onemocnéni

e Primarni chemoradioterapie zahrnuje ozafeni malé péanve v davce 45 Gy v 25
frakcich a boost na oblast primdrniho tumoru 9-14,4 Gy v 5-8 frakcich, soucasné
potenciace 5-FU v dédvce 200mg/m2/den po dobu ozatovani + 8 cyklii mFOLFOX6
nebo 5 cykli XELOX

e Po 6-8 tydnech znovu zvdZena operabilita i za cenu rozsahlejSi resekce, ev.
exenterace panve

e Je-li ndlez naddle inoperabilni, je indikovana paliativni systémova lécba

Jakékoliv T, jakékoliv N M1

a) Operabilni nebo potencialné operabilni metastatické onemocnéni

e Kombinovana lécba obvykle zahrnuje: operatni vykon primarniho nadoru
s uzlinami, operacni vykon vzdalené metastazy (jatra, plice), radioterapie nebo
chemoradioterapie panve neoadjuvantni nebo adjuvantni, systémova [écba
neoadjuvantni nebo adjuvantni. Potadi je urc¢eno individudlné v rdmci indikac¢niho
multidisplinarniho tymu.



VI.

b) Mnohocetné metastatické onemocnéni

e Kombinovana lécba obvykle zahrnuje: opera¢ni vykon primarniho nadoru suzlinami

nebo pouze paliativni kolostomie + radioterapie nebo chemoradioterapie panve
predoperacni nebo pooperacni + paliativni systémova 1écba s cilem prodlouzeni
zivota. Postup je modifikovan individualné s ohledem na rozsah onemocnéni. Je-li
pacient vice ohroZzen v dasledku progrese vzdalenych metastaz, je diraz kladen na
systémovou lécbu. Je-li pacient vice ohroZen progresi nadoru vpanvi, je preferovana
lokoregionalni 1écba.

Pti vyznamné odpovédi s perzistenci jaternich metastdz je mozné indikovat lokalni
lécebné modality: resekce, radiofrekvencni ablace nebo stereotaktickd radioterapie
perzistujicich jaternich metastaz

¢) Spatny biologicky stav pacienta
e Neumoziuje-li biologicky stav pacienta kausalni onkologickou 1é¢bu, je indikovan

postup symptomaticky s cilem co nejlepsi kvality zivota.

Lécba relapsu onemocnéni

e V pfipadé lokoregiondlni recidivy je nutné zvazeni operability. Pfi operabilnich

nalezech je primarné€ volen operaéni vykon (pokud nebyl pacient diive ozafovan, pak
v kombinaci s pfedoperacni nebo pooperacni (chemo-)radioterapii, piipadné
adjuvatni chemoterapii dle rozsahu recidivy). Pfi inoperabilnich nalezech je
indikovan lécebny postup individudlné s paliativnim zdmérem.

V ptipad¢ metachronnich vzdalenych metastdz (rM1) je postup analogicky jako pfi
primarn¢ zjisténych vzdalenych metastazach. Vzdy je nutné zvazovat operabilitu
metastaz.

ReZimy chemoterapie:

Vzhledem k tomu, Ze vétSina reziml zahrnuje podévani S-fluorouracilu (5-FU) ve formé
kontinualni infuze, je doporuceno pied 1é€bou implantovat zilni port.

Konkomitantni chemoterapie pri radioterapii:
e Kontinualni 5-FU:

5-fluoruacil 200 mg/m?/den kontinuélni infuze po dobu radioterapie

e Kapecitabin tbl.

capecitabine 825 mg/m? dvakrat denné v intervalu 12 hodin (celkova davka 1650
mg/m?/den) po dobru radioterapie



Adjuvantni chemoterapie:

e Modifikovany FOLFOX 6 (mFOLFOX6)
Den 1: oxaliplatina 85 mg/m?, leukovorin 400 mg/m?, 5-FU 400 mg/m? bolus i.v.
Nasleduje: 5-FU 2400 mg/m? na 46 hod.
Opakovani 4 2 tydny

e CAPOX
Den 1: oxaliplatina 130 mg/m?2 i.v.
Den 1-14: capecitabine tbl 2000 mg/m2/den p.o. rozdéleno do 2 dennich davek po
12 hodinach podani
Opakovani 4 3 tydny

¢ DeGramontiv rezim - modifikace dle Andrého
Den 1: leukovorin 400 mg/m* 5-FU 400 mg/ m? bolus i.v.
Nasleduje: 5-FU 2400 mg/ m? na 46 hod.
Opakovani 4 2 tydny

e Kapecitabin tbl.
Den 1-14: capecitabine 1250 mg/m? dvakrat denné v intervalu 12 hodin (celkova
davka 2500mg/m?*/den)
Opakovani 4 3 tydny

Paliativni chemoterapie

Rezimy palitivni chemoterapie + rezimy a procedury v rdmci 1écby (potencionalng)
resekabilnich meta jsou stejné jako u karcinomu tlustého stfeva mimo rektum, blize viz tento
standard.

VII.  Aplikace radioterapie

Cilové objemy

Cilové objem zakreslujeme do Structure Set ,,rektum*™

Piedoperacni radioterapie a radioterapie do radikalni davky

GTV je urcen rozsahem nadoru (GTVT) a postizenymi uzlinami (GTVN)
CTV1 zahrnuje vzdy: tumor, celé mesorektum
Dle rozsahu a lokalizace tumoru dale zahrnuje:
e fossa ischiorectalis: u tumorti invadujicich ischiorektalni fossu ¢i invadujicich
do zevniho analniho svérace
e oblast vnitiniho a vnéj$iho analniho svérace: u tumori invadujicich vnitini ¢i
vnéj$i andlni svérac

CTV2 zahrnuje vzdy: presakralni prostor a vnitini ilické uzliny
Dle rozsahu a lokalizace tumoru dale zahrnuje:



o Obturatorni uzliny: v piipad¢ viceCetného (N2) postizeni uzlin v mesorektu
a/nebo pii postizeni vnitinich ilickych uzlin a/nebo, pokud je pfitomna invaze
tumoru do jinych panevnich organi (T4)

o Zevni ilické uzliny: v ptipad€ invaze tumoru do piednich panevnich organt,
tj. prostata, semenné vacky, pochva, dé¢loha, mocovy méchyt (T4) a/nebo je
riziko postizeni inguindlnich uzlin

o Inguindlni uzliny: pokud tumor postihuje dolni tfetinu pochvy a/nebo analni
sverace

o Spolecné ilické uzliny: zvazovat zahrnuti pfi mnohocetném uzlinovém
postiZeni a pfi postizeni uzliny vyssich panevnich etazi

PTV1 CTV 1 slemem 10-15 mm (dle variability naplné¢ samotného rekta a moc¢ového
méchyie)

PTV2 CTV 2 s lemem 5 mm

PTV soucet objemti PTV1 a PTV2

Cilené ozareni nadoru (boost):
CTV boost  mesorektum v rozsahu tumoru s lemem 2 c¢cm kranidln¢ a kaudaln¢ od tumoru
PTV boost  objemem CTV boost 1 cm lemem.

Pooperac¢ni radioterapie

GTV neurcuje se
CTV1 zahrnuje vzdy: ltizko tumor, celé pivodni mesorektum
Dle rozsahu, lokalizace tumoru a vysledku pooperac¢ni histologie dale:
o Fossa ischiorectalis: u tumorl invadujicich ischiorektalni fossu ¢i invadujicich do
zevniho anélniho svérace

o Periandlni oblast s jizvou: u nizce sedicich nadorti po amputaci rekta

CTV2 zahrnuje vzdy: presakralni prostor a vnitini ilické uzliny
Dle rozsahu, lokalizace tumoru a vysledku pooperac¢ni histologie dale:
o Obturatorni uzliny: je-li tumor lokalizovan do vzdalenosti 10 cm od anu, v
ptipadé postiZzeni uzlin v mesorektu nebo vnitinich ilickych uzlin a/nebo, pokud
je pritomna invaze tumoru do jinych panevnich organii (T4)

o Zevni ilické uzliny: v ptipad¢ invaze tumoru do pfednich panevnich organt, tj.
prostata, semenné vacky, pochva, déloha, mocovy méchyt (T4) a/nebo je riziko
postiZeni inguinélnich uzlin

o Inguindlni uzliny: pokud tumor postihuje dolni tfetinu pochvy a/nebo analni
sverace



o Spolecné ilické uzliny: zvazovat zahrnuti pii mnohocetném uzlinovém postizeni
a postizeni uzliny vysSich panevnich etazi

PTV1 CTV 1 slemem 10-15 mm (dle variability naplné¢ samotného rekta a mocového
méchyie)

PTV2 CTV 2 s lemem 5 mm

PTV soucet objemti PTV1 a PTV2

Cilené ozareni nadoru (boost):
CTV boost  Oblast anastomézy s lemem 2 cm
PTV boost  objemem CTV boost 1 cm lemem.

Frakcionace a davka zareni

Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95 % objemu PTV > 95 % piedepsané davky

Pfedoperacni:
e dlouhy rezim: 45 Gy v 25 frakcich a 1,8Gy (PTV) + 50 Gy v 25 frakcich (PTV boost)
VMAT-SIB

e dlouhy rezim alternativné: 45 Gy v 25 frakcich (PTV) + 5,4 Gy ve 3 frakcich (PTV
boost), frakcionace 5x1,8 Gy / tyden

e kratky rezim: 25 Gy v 5 frakcich v 1 tydnu

Pooperaéni:
e 45 Gy v 25 frakcich a 1,8Gy (PTV) + 50 Gy v 25 frakcich (PTV boost) VMAT-SIB

e Alternativng: 45 Gy v 25 frakcich (PTV) + 5,4 Gy ve 3 frakcich (PTV boost),
frakcionace 5x1,8 Gy / tyden

Samostatna (do radikalni davky):
e 45 Gy v 25 frakcich (PTV) + boost 9-14,4 Gy v 5-8 frakcich (PTV boost), frakcionace
5x1,8 Gy / tyden

Kritické organy

Klinicky protokol pro zevni radioterapii karcinomu rekta
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Plan Objective Details

Fraction Dose [Gy]

Total Dose [Gy]

Mean dose s 1.200 45.000
Plan Measure Details

Target Value

DS5.00 [“.-{. of duse] is more than 55.00

PTV D107.00 [% of dose] is less than 0.00

Intestine W40 000Gy [cm] i le=s than 250.00

Intestine W45 00Gy [cm] is less than 195.00

Bladder Va0 .00Gy [% of volume] iz le=s than 50.00

fernoral heads V30.00Gy [% of volume] iz less than 33.00

Technika a planovani

Poloha nemocného

pronaéni na bfiSe nebo supinacni poloha pacienta na zadech. Doporuceno je planovani i
ozafovani pacienta s plnym mocovym méchyfem. Pii poloze na zddech, podlozka pod nohy.

Rekonstrukce CT feza 3 mm.

Technika radioterapie

Zdroj zéafeni linedrni urychlovac, fotony 6 MV, poptipadé fotony 18 MV.

3D-konformni radioterapie nebo radioterapie s modulovanou intenzitou nebo VMAT.
Verifikace: velky objem (PTV) denné, preferovano keV zobrazeni a nastaveni na kosténé

struktury, alternativou CBCT péanve denné.
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VIII. Sledovani po 1é¢bé

Cilem sledovani je v€asny zachyt relapsu s cilem prodlouzeni pieziti. Klinické vySetfeni ma byt
zméfeno na mozné symptomy relapsu a nezadouci ucinky probéhlé 1éc¢by. Je mozné volit méné
vylucuji intenzivni 1écbu relapsu. Po 5 letech neni doporuceno sledovani zadného laboratorniho
parametru ani zobrazovaciho vySetfeni.

Ambulantni navstévy:
e do 2 let 4 3-6 mésict dle rizika
e 3.-5.rok 4 6-12 mésici dle rizika
e 6. rok a ddle mozna i dispenzarizace pouze cestou praktického 1ékaie nebo piislusného
specialisty

Zobrazovaci a laboratorni vySetieni dle obtiZi pacienta, rizika recidivy:
¢ indikaci rozhoduje oSetiujici ambulantni lékat, ktery provadi dispenzarizaci:

e v I. klinickém stadiu (T1,T2 NO MO) jsou indikovana pouze kolonoskopicka vysetfeni.
Nebylo—li vySetfeni pfed operaci, pak je indikovano za 3-6 mésicl po kurativni operaci.
Pokud byla koloskopie pted operaci, pak je indikovéana 1 rok po 1é¢b¢. Druhd koloskopie
je indikovana 3 roky od pfedchozi koloskopie a nésledujici pak vzdy 5 let od ptedchozi
koloskopie. Pokud je zachycen rizikovy adenom, tak opakovat po roce ¢i dle doporuceni
gastroenterologa.

- Pokud byl pouze lokalni transanalni chirurgicky nebo endoskopicky vykon, pak
rektoskopie + transanalni ultrazvuk nebo MR vySetfeni v intervalu 3-6 mésicii
prvni dva roky, nasledné v intervalu 6 mésicti do 5 let

e v IL —IV. klinickém stadiu po kurativni 1écbé

- CT vySetfeni trupu (hrudnik, bficho panev) pfi pfitomnosti rizikovych faktort
(napt. lymfaticka ¢i zilni invaze, Spatné diferenciace) po dobu tfi let v intervalu
6-12 mésicu, nasledné v intervalu 12 mésict do 5 let.

- kolonoskopie stejné jako ve stadiu I,

- CEA ve stejnych intervalech, jako CT. Sledovani onkomarkeru CEA je
dostatecné senzitivni, nebyl prok4dzan benefit ze sledovani jinych laboratornich
parametrul.

e Mén¢ intenzivni sledovani pacientl starSich 75 let a pfi zdvaznych komorbiditach
znemoznujicich intenzivni 1é€bu relapsu.

Pozn. Vyskyt kolorektalniho karcinomu v mladém véku (pted 40. rokem véku), pozitivni
rodinna anamnéza (zejména nadory tlustého stieva a délohy), synchronni ¢i metachronnim
vyskyt kolorektalniho karcinomu a karcinomu endometria, ovaria, ptipadné dalSich kacinomd,
je indikaci k vySetfeni na oddéleni lékatské genetiky s pfipadnym doSetfenim piibuznych
pacienta.
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Hlavni zdroje a odkazy:

e NCCN guidelines: https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/rectal.pdf

e Glynne-Jones R, et al.; ESMO Guidelines Committee. Rectal cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2018;29 (Supplement_4): iv263.

e Modra kniha Ceské onkologické spole¢nosti: https:/www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-
tym/diagnostika-a-lecba/modra-kniha-cos/aktualni-vydani-modre-knihy/

e  Narodni radiologické standardy — radia¢ni onkologie (2016):
https://www.srobf.cz/downloads/dokumenty/nrs2016.docx
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