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I. Uvod

Protokol obsahuje standardni 1é¢ebné postupy aplikované v ramci Komplexniho onkologického

centra FN Hradec Kralové pro adenokarcinom tlustého stfeva

Na diagnostice a 16¢bé téchto nadort sepodili pfedevsim II. interni gastroenterologicka klinika,
Chirurgicka klinika a Klinika onkologie a radioterapie ve spolupraci s Fingerlandovym tstavem

patologie, Radiologickou klinikou a dal§imi pracovisti FNHK.

Lécebny standard nezahrnuje vSechny postupy aplikovatelné pii této diagnéze 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 a stanoveni stagingu onemocnéni: II. interni gastroenterologickd klinika,
Chirurgicka klinika

Endoskopicka 1é¢ba: 11. interni gastroenterologicka klinika
Systémova lé¢ba: Klinika onkologie a radioterapie
Radia¢ni 1é¢ba: Klinika onkologie a radioterapie
Chirurgicka lé€ba: Chirurgicka klinika

Polécebné sledovani: Klinika onkologie a radioterapie, Chirugickd klinika, II. interni
gastroenterologicka klinika

III. Staging onemocnéni

Klinicka stadia onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je ureno podle zdsad TNM Kklasifikace (TNM klasifikace
zhoubnych novotvart. 8. vydani 2017, ¢eska verze 2018, UZIS, Praha 2018).

Anatomické lokalizace a sublokalizace
Tluste stievo (C18)

. Cékum (C18.0)

. Colon ascendent (C18.2)

. Flexura hepatica (C18.3)

. Colon transversum (C18.4)

. Flexura lienalis (C18.5)

. Colon descendens (C18.6)

. Colon sigmoideum (C18.7)
Rektosigmoidealni prechod (C19)
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Regionalni mizni uzliny:

Pro kazdou anatomickou lokalizaci, resp. jeji cast jsou nasledujici regionalni mizni uzliny:

Cékum — ileokolické, pravostranné kolické

Colon ascendens — ileokolické, pravostranné kolické, stiedni kolické

Flexura hepatica — stfedni kolické, pravostranné kolické

Colon transversum — pravostranné kolicke, stfedni kolické, levostranné kolické, dolni mezenterické
Flexura lienalis — stfedni kolické, levostranné kolické, dolni mezenterické

Colon descendent — levostranné kolické, dolni mezenterické

Colon sigmoideum - sigmoidealni, levostranné kolické, horni rektalni (hemorhoidalni), dolni
mezenterické a rektosigmoidealni

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 prorQsta na visceralni peritoneum

T4b nador piimo postihuje organy ¢i struktury

N — regionalni lymfatické uzliny

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

Nic lozisko (loziska) nadoru, tj. satelity, v subser6ze nebo neperitonealizované
perikolické ¢i perirektalni mékké tkani bez metastazy v regiondlni mizni uzling

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 III jakékoliv T N1,2 MO

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

Stadium IIIB | T3, T4a N1 MO; T2, T3 N2a MO; 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

Obligatorni stagingova a predlééebna 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 vySetfeni:

e krevni obraz s diferencidlnim rozpoctem

e zédkladni biochemické vySetfeni (glukosa nala¢no, urea, kreatinin, jaterni testy vcetné

bilirubinu, mineralogram, celkové 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 1é¢bé (viz dispenzarizace)

- CT bticha a panve, RTG hrudniku; od stadia II CT hrudniku

- ostatni vySetieni pouze pii symptomatologii (PET/CT obligatné nedoporu¢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 pokrocilého ¢i generalizovaného onemocnéni vySetieni molekularné
genetickd vysetfeni KRAS, NRAS, BRAF statutu, IHC MMR ¢i mikrosatelitova

nestabilita




IV. Obecné zasady 1é¢ebné strategie

e Stanoveni planu 1éby cestou multioborového interdisciplinarniho teamu (onkolog,
onkochirurg, gastroenterolog, patolog, radiodiagnostik).

e [écba se fidi pfanim pacienta a jeho celkovym stavem.

e Lécba casnych (T1-2 NOMO), lokédln€¢ pokrocilych (T3-4 NOMO) a regiondlné
pokrocilych stadii (jakékoliv T N1-2 MO) je vzdy s kurativnim zdmérem. Primdrni
lé¢ebnou modalitou je operacni vykon s ptipadnou adjuvantni chemoterapii, ktera ve 1L
stadiu za pfitomnosti rizikovych faktord (high-risk) a ve III. stddiu signifikantné
prodluzuje celkové preziti. Chemoterapie je zaloZzena na 5-FU s leukovorinem nebo
capecitabinu (prodrug 5-FU v p.o. form¢), ve III. stddiu v kombinaci s oxaliplatinou
(rezim mFOLFOX6, CAPOX).

e Adjuvantni chemoterapie by méla byt zahdjena co nejdiive po operaci, pokud to
pooperacni stav dovoli (optimalné 3. -5. tyden po operaci), v piipad¢ laparoskopické
resekce 1 dfive.

e Cilem lécebného postupu u metastatického onemocnéni je prodlouzit dobu celkového
pteziti za udrzeni akceptovatelné kvality Zivota. Jen mala ¢ast pacientl s omezenym
metastatickym postizenim (jatra, plice) méa nad¢ji na kurativni pfistup s predpokladem
dlouhodobého preziti ¢i event. vyléceni. V indikovanych piipadech u pacient dobrém
vykonnostnim stavu je ovSem tato snaha pln¢ indikovéna a Iékatf ji musi zvazit.
Samoziejmosti je naplanovani piisné individualni strategie 1é€ebného postupu cestou
multioborového interdisciplindrniho tymu (resekce meta s periopera¢ni bio-
chemoterapii, vyuziti lokdlnich obla¢nich technik — napt. RFA, MWA, stereotakticka
radioterapie, chemoembolizace, i.a. chemoterapie, atd.).

e Efekt 1écby se zpravidla hodnoti po 3 mésicich 1écby (klinicky stav, zobrazovaci
vySetieni, onkomarkery), pfi indukéni 1é¢bé jetento interval zpravidla kratsi (2 mésice).

e V metastatickém stadiu onemocnéni je dle moznosti preferovano zarazovani do
klinickych studii.

e Radioterapie se v 1écbé adenokarcinomu tlustého stieva pouziva pouze vyjimecné,
v paliativni indikaci, protoze radikalni davka radioterapie na adenokarcinom pfevysuje
toleran¢ni davky tenkého stfeva a parenchymatdznich orgéni biicha.

V. Postup lé¢by dle stadii

Stadium 0 (Tis N0 MO0)
Chirurgicka 1écba

Adjuvantni chemoterapie neni indikovana



Stadium I (T1-2 N0 M0)
Chirurgicka 1écba

Adjuvantni chemoterapie neni indikovana

Stadium II (T3-4 N0 M0)
Chirurgicka 1écba
- Resekce tracniku dle lokalizace tumoru, v piipadé pritomnosti rizikovych faktord,

objmeném tumoru, spadové lymfadenopatie apod. je obligatni provést kompletni
mezokolickou excizi.

Adjuvatni 1écba:

- pT3 pNO MO (bez rizikovych faktorti*) - adjuvantni chemoterapie neni indikovana
- pT3 pNO MO (s rizikovymi faktory*), pT4 pNO MO adjuvantni chemoterapie: 6 mésict
- FUFA dle Andrého (12 cyklid) nebo kapecitabin (dle nynéjSich poznatkii piidani
oxaliplatiny nema benefit v celkovém pieziti)
*Pfitomnost alesponl jednoho z nésledujicich rizikovych faktori (méné nez 12 vySetfenych

uzlin, Spatna diferenciace, vaskuldrni, lymfaticka ¢i perineurondlni invaze, klinicka prezentace
sttevni obstrukei ¢i perforaci, neznamé resekéni okraje — je indikace adj. chemoterapie.

Pokud je indikovdna adjuvantni chemoterapie FUFA ve II. klinickém stadiu, je nutné
molekularni vySetfeni mikrosatelitové instability (MSI), resp. MMR (mismatch repair) v
nadorové tkani. Pacienti II. klinického stadia s defektem MMR (dMMR, tedy MSI-high) nemaji

prospéch z adjuvantni chemoterapie na bazi 5-fluorouracilu!

Stadium III (jakékoliv T, N1-2, M0)
Chirurgicka 1écba
- Resekce tracniku dle lokalizace tumoru, v piipadé pritomnosti rizikovych faktord,

objmeném tumoru, spadové lymfadenopatie apod. je obligatni provést kompletni
mezokolickou excizi.

Adjuvantni chemoterapie: 6 mésici — mFOLFOX6 (12 cykla), CAPOX
- u pacientli nad 75 let véku vzdy zvazovat rizika a pfinos pfidani oxaliplatiny do
adjuvantni chemoterapie
- upacientl pT1-3 pN1 moznost 3mesi¢niho podani rezimu CAPOX (4 cykly)

- u pacientl pT4 nebo pN2 nadale preferovan 6meési¢ni rezim FOLFOX ¢i CAPOX,
vzhledem ale k miniméalnimu rozdilu v pfeziti bez recidivy je mozné po informovaném
rozhodnuti pacienta zvazit 3-mési¢ni 1écbu CAPOX



Stadium IV (jakékoliv T, jakékoliv N, M1)

Pted 1éEbou je nutnd molekularni diagnostika pfitomnosti aktiva¢nich mutaci exonu 2, 3, 4 genti
KRAS, NRAS, BRAF (mutace V600E)a stanoveni IHC MMR (proteiny pro mismatchrepair)
¢i vylou€eni mikrosatelitové instability v referencni laboratofii

- panitumumab a cetuximab lze podat pouze pfi nilezu nemutovanych forem KRAS
a NRAS.

Pti podezieni na metabolicky defekt DPD ¢i UGT1A1 je pfi planovaném podani 5-fluorouracilu
¢i irinotekanu mozné testovani.

Ve vhodnych pfipadech je moznost molekularniho testovani nadorové tkdné na piitomnost
ovlivnitelnych zmén a konzultace cestou molekularniho tumor-boardu.

Celkovy postup a vhodny rezim se vzhledem k ptedpokladané rozdilné narocnosti voli dle
celkového stavu pacienta (fit/unfit) a zaméru lécebné strategie — zmenseni nadorovych lozisek
u potencidlné resekabilniho onemocnéni ¢i dlouhodoba paliativni udrzovaci terapie s cilem
prodlouzeni celkového pfeziti, omezeni nezddoucich Uc€inkli vychézejici z piitomnosti
nadorového onemocnéni, zabranéni nebo zpomaleni ristu tumoru, zvySeni kvality Zivota
pacienta.

Aktudlné se v rozhodovacim algoritmu volby biologické 1écby 1. linie zohledniuje primarni
lokalizace tumoru jako zastupny ukazatel rozdilnychmolekularné-genetickych zmén v prubéhu
stieva. Toto déleni na pravostranné a levostranné tumory se vztahuje krozdilu v embryonalnim
vyvoji tlustého stfeva s hranici v oblasti liendlni flexury a ma silny prognosticky a nejspise
prediktivni vyznam.

U vybranych pacientli s prokdzanou mutaci BRAF V600E je moznost zatazeni do paliativni
1écby kombinace encorafenib s cetuximabem v ptipade, ze jiz diive podstoupili systémovou
terapii metastatického kolorektalniho karcinomu zahrnujici oxaliplatinu (podminka tthrady).

U MSI-H/MMR-deficientnich pacientli je moznost podani imunotreapie vradmci prvni
(pembrolizumab) nebo druhé linie (ipiliumumab + nivolumab).

- 1. linie 1é¢by:

U pravostrannych RAS-wt tumorii preferovana kombinac¢ni 1é¢ba mFOLFOX6 nebo FOLFIRI
s anti VEGF (bevacizumab) terapii, zatimco u levostrannych RAS-wt tumort je to kombinace
chemoterapeutického dubletu mFOLFOX6, FOLFIRI a anti-EGFR 1é¢by (cetuximab ¢i
panitumumab). Pro pacienty RAS-mut stejné chemoterapeutické rezimy v kombinaci
s bevacizumabem.

U pacientli v dobrém stavu, u nichz je cilem rychld maximalni redukce nddorového postizeni
napiiklad pii indukéni prfedoperacni 1écba oligometastatického postizeni, je moznosti volby
chemoterapeuticky triplet FOLFOXIRI samotny ¢i v kombinaci s anti-VEGF (bevacizumab)
nebo anti-EGFR terapii (cetuximab, panitumumab). U vybranych pacientl je mozné kombinaci
bevacizumab FOLFOXIRI pouzit v rdmci sekvenéniho podani pii progresi (8 cykld) +
udrzovaci rezim bevacizumab + FUFA (studie Tribe-2) bez ohledu na lokalizaci a RAS/BRAF
status. Tento rezim je téZ preferovan u pacientll v dobrém stavu s BRAF mutaci (V600E).
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Kombinace tripletu FOLFOXIRI a anti EGFR terapie je vyhrazena pro pacienty ve vyborném
stavu ve vyjimecnych pfipadech vzhledem k jeji vysoké toxicité. Starsi pacienti s ohledem na
komorbidity mohou byt 1é¢eni rezimem bevacizumab + FUFA. Anti EGFR 1é¢ba se nepouziva
v kombinaci s kapecitabinem ¢i  pouze  bolusovymi rezimy  S-fluorouracilu.
U MSI-H/MMR-deficientnich pacientli je moznost podani imunotreapie v ramci prvni linie
(pembrolizumab).

- 2. linie lé¢by:

Chemoterapeutické rezimy mFOLFOX6 ¢i FOLFIRI v kombinaci s anti VEGF 1é¢bou pro
bevacizumab naivni RAS-wt pacienty bez ohledu na stranové uloZeni tumoru. Pacienti RAS-
mut léceni v L. linii bevacizumabem mohou pokracovat touto 1é¢bou i po progresi pii zméné
chemoterapeutického rezimu. Dal§i moznosti se anti VEGF [écba aflibercept
s chemoterapeutickém rezimem FOLFIRI po progresi na rezimu s oxaliplatinou.
Pro pacienty RAS-wt (BRAF-wt) je téz moznost chemoterapeutického dubletu spolu anti
EGFR terapii, pokud Jiz nebyla pouzita v L linii.
U MSI-H/MMR-deficientnich pacientli pfedlécenych SFU je moznost podani imunotreapie
(ipiliumumab + nivolumab), pokud jiZ nebyla obdobnd 1écba podana v piedeslych liniich.

- 3. linie lé¢by:

U pacientli v dobrém stavu PS 0-1 dle WHO, piedlécenych v 1. a II. linii irinotekanem,
oxaliplatinou a 5-fluorouracilem ¢i pro které byla tato lecba kontraindikovana, je moznost
podani paliativni monoterapie regorafenib ¢i trifluridin/tipiracil dle bezpec¢nostniho profilu
obou 1¢kt s ohledem na ptidruzené komorbidity pacienta a pietrvavajici toxické ucinky
ptedchozich terapeutik.
U MSI-H/MMR-deficientnich pacienti pfedlécenych 5FU je moznost podani imunotreapie
(ipiliumumab + nivolumab), pokud jiz nebyla imunoterapie podana v ptedeslych liniich.

Neni prokazatelnd G€innost jinych latek v dalsi linii 1é¢by, u motivovanych pacientli v dobrém
stavu moznosti volby znovupodéni chemoterapeutického rezimu, na ktery byla v minulosti
odpovéd..

- Oligometastatické onemocnéni/primarné resekabilni metastizy

Operacni vykon (mozné rozdéleni jednotlivych resekci primarniho nadoru a metastaz do
nékolika operaci).

Pooperacni chemoterapie 3-6 mésicli — mFOLFOX6 (6-12 cykla)

Vyjimeéne periopera¢ni chemoterapie: mFOLFOX6 nebo FOLFIRI +/- biologicka terapie
(6 cyklir) pted operaci, nasledné 6 cykld po operaci.



V piipadé relapsu do 12 mésicti od ukonceni adjuvantni chemoterapie FOLFOX je mozné
pouzit rezim FOLFIRI.

- Hrani¢né (potenciilné) resekabilni metastazy

Kombinace biologické 1é€by a chemoterapie se snahou zmenseni nddorové naloze a rozmért
metastaz, nasledné operaéni vykon. Rezimy chemoterapie na bazi 5-fluorouracilu
mFOLFOX6/FOLFIRI ¢i triplet (FOLFOXIRI) + biologicka 1é¢ba cetuximab / panitumumab /
bevacizumab (pro vysokou toxicitu rezim FOLFOXIRI nejcastéji s biol. 1écbou bevacizumab)
U MSI-H/MMR-deficientnich pacientii je moznost podani imunotreapie v ramci indukéni 1écby
(pembrolizumab).

Indukéni 1é¢ba se podava 2-3 mésice (4-6 cyklll) z divodu rizika kompletni radiologické remise
a ztrdty znalosti mista metastdzy (missing metastases), hepatotoxicity (,,Blue liver*,
steatohepatitida).

Pozor: V pripade pouziti bevacizumabu je doporuceny odstup chirurgického vykonu 6 tydnii
(riziko zhorseni hojeni).

VI. Pouzivané rezimy systémové 1éCby
Chemoterapie:

Kapecitabin v monoterapii
kapecitabine tbl p.o. 2500mg/m2/den rozdéleno do 2 dennich davek D1-14 4 3 tydny

FUFA (rezim De Gramont dle André)
leukovorin 400 mg/m?2 i.v. D1
5-fluorouracil 400 mg/m?2 i.v. D1
5-fluorouracil 2400 mg/m2 D1 46 hodin kontinudlné
podani kazdé 2 tydny

mFOLFOX6
oxaliplatina 85mg/m2 i.v. D1
leukovorin 400mg/m2 i.v. D1
5-fluorouracil 400mg/m2 i.v. D1
5-fluorouracil 2400mg/m?2 i.v. D1 46 hodin kontinualné
podani kazdé 2 tydny

CAPOX
oxaliplatina 130 mg/m2 i.v. D1
kapecitabine tbl 2000 mg/m?2/den p.o. D1-14 rozdéleno do 2 dennich davek po 12
hodinach podani kazdé 3 tydny



FOLFIRI (dle André)
irinotekan 180 mg/m2 i.v. D1
leukovorin 400 mg/m2 i.v. D1
5-fluorouracil 400 mg/m?2 i.v. D1
5-fluorouracil 2400 mg/m?2 i.v. D1 46 hodin kontinudlné
podani kazdé 2 tydny

FOLFOXIRI
oxaliplatina 85 mg/m2 i.v. D1
irinotekan 165 mg/m2 i.v. D1
leukovorin 400 mg/m2 i.v. D1
5-fluorouracil 3200mg/m2 i.v. D1 46 hodin kontinudlné
podani kazdé 2 tydny

Cilena biologicka léc¢ba:

bevacizumab (Avastin) v kombinaci s chemoterapii
davka 5 mg/kg i.v. D1, podéavani kazdé 2 tydny
davka 7,5 mg/kg i.v. D1, podavani kazdé 3 tydny
davka 10 mg/kg i.v. D1, podavani kazdé¢ 2 tydny (ve IL. linii s rezimem FOLFOX4)

cetuximab (Erbitux) v monoterapii ¢i kombinaci s chemoterapii
davka 400 mg/m2 i.v. D1 pfi 1. podéni, dale 250 mg/m2 i.v. D1, podavani kazdy tyden
davka 500 mg/m2 i.v. D1, podéavani kazdé 2 tydny

panitumumab (Vectibix) v monoterapii ¢i kombinaci s chemoterapii
davka 6 mg/kg i.v. D1, podéavani kazdé 2 tydny

aflibercept (Zaltrap) v kombinaci s rezimem FOLFIRI
davka 4 mg/kg i.v. D1, podéavani kazdé 2 tydny

regorafenib (Stivarga) v monoterapii
davka 160mg p.o. 1x denné¢ D1-21, podavani kazdé¢ 4 tydny

trifluridin/tipiracil (Lonsurf) v monoterapii
davka 35mg/kg p.o. 2x denné D1-5 a D8-12, podavani kazdé¢ 4 tydny

pembrolizumab (Keytruda)
davka pembrolizumabu 200 mg i.v. D1 4 3 tydny ,
max 35 cykli

ipilimumab v kombinaci s nivolumabem

4 cykly ipiliumumab 3mg/kg i.v. plus nivolumab 1mg/kg i.v. oboji D1 4 3 tydny
s naslednou monoterapii nivolumab 240mg 4 2 tydny ¢i 480mg 4 4 tydny
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encorafenib (Braftovi) v kombinaci s cetuximabem

déavka encorafenibu 300mg/den p.o. 1x denné, 1.davka cetuximabu 400 mg/m2 i.v. D1
a nasledné 250 mg/m2 i.v. D1 tydné&, pfipadné cetuximab 500 mg/m2 i.v. D1 4 14 dni

Indikace 1é¢by se Fidi téZ aktudlni thradovou vyhlaskou dle SUKL

V1. Sledovani po 1écbhé

Ambulantni navstévy:

do 2 let 4 3-6 mésicu dle rizika
3.- 5. rok 4 6-12 mésicu dle rizika

6. rok a dale mozna i dispenzarizace pouze cestou praktického 1ékare nebo prislusného
specialisty

Zobrazovaci a laboratorni vySetieni dle obtiZi pacienta, rizika recidivy:

indikaci rozhoduje oSetfujici ambulantni 1ékaft, ktery provadi dispenzarizaci:

v L. klinickém stadiu (T1,T2 NO MO) jsou indikovana pouze kolonoskopicka vySetteni.
Nebylo-li vysetteni pied operaci, pak je indikovano za 3-6 mésicl po kurativni operaci.
Pokud byla koloskopie pted operaci, pak je indikovana 1 rok po 1é¢b¢. Druha koloskopie
je indikovana 3 roky od pfedchozi koloskopie a nésledujici pak vzdy 5 let od pfedchozi
koloskopie. Pokud je zachycen rizikovy adenom, tak opakovat po roce ¢i dle doporuceni
gastroenterologa.

VII. — III. klinickém stadiu: kolonoskopie stejn¢ jako ve stadiu I, CT vySetfeni
(hrudnik, bficho panev) pfi pfitomnosti rizikovych faktorG (napt. lymfaticka ¢i zilni
invaze, Spatnd diferenciace) po dobu tii let vintervalu 6-12 meésicli. Sledovani
onkomarkeru CEA je dostatecné senzitivni, nebyl prokazan benefit ze sledovani jinych
laboratornich parametri.

Mén¢ intenzivni sledovani pacientli 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 metachronni vyskyt
kolorektalniho karcinomu a karcinomu endometria, ovaria, pfipadné dalSich karcinomi, je
indikaci k vySetfeni na oddé¢leni lékaiské genetiky s pfipadnym doSetfenim ptibuznych
pacienta.
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Hlavni zdroje a odkazy:

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

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

e Cervantes et al.; Metastatic colorectal cancer: ESMO Clinical Practice Guideline for diagnosis,
treatment and follow-upAnnals of Oncology 34(1) 10-32 (2022)

e Argiles G. et al.; Localised Colon Cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis,
treatment and follow-up, Annals of Oncology 31(10) 1291-1305 (2020)

e Narodni radiologické standardy — radiacni onkologie (2016): _https://www.srobf.cz/
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