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1 Epidemiologie:

Ceska republika zaujima ve statistikach dlouhodobé jedno z ptednich mist pfi hodnoceni incidence tohoto onemocnéni
v zemich, kde jsou vedeny registry. V roce 2021 byla incidence KRK v CR 67,67/100 000 obyvatel a mortalita
31,91/100 000 obyvatel. Poslednich letech incidence i mortalita klesaji.

2 Etiologie:
Ovlivnitelné faktory:

Zapadni styl Zivota spojeny s obezitou, nizkou fyzickou aktivitou, nepfiméfenym pfijmem ¢erveného masa, zZivocisnych tuk
a uzenin, nestfidmym pitim alkoholu a koufenim.

Hereditarni faktory:

Familiarni kolorektalni karcinom: kolorektalniho karcinomu v pokrevnim pfibuzenstvu 1. stupné, tedy u rodi¢l, sourozencl
nebo déti.

Familiarni adenomatozni polypéza (FAP)

Lynchdv syndrom (hereditarni nepolyp6zni karcinom -HNPCC)
Peutz-Jeghersllv syndrom

Gardnerlv syndrom

Turcotlv syndrom

Juvenilni polypd6za

Kolorektalni karcinom asociovany s idiopatickymi stfevnimi zanéty: ulcerézni kolitita a Crohnova nemoc. Ve vyS$Sim riziku
gastrointestinalnich malignit a pfedevsim KRK jsou pacienti po prodélané radioterapii na oblast dutiny bfiSni pro malignitu
v détském véku. V dospélosti se zvySuje riziko karcinomu rekta po radioterapii pro karcinom prostaty.

3 Histologie:

Dominantné adenokarcinom (mucinézni adenokarcinom, adenokarcinom z bunék tvaru peletniho prstenu, medularni
adenokarcinom) dalSi histologické typy vzacnéjsi: neuroendokrinni nadory, dlazdicobunécny karcinom, adenoskvamézni
karcinom, nediferencovany karcinom.

4 Stanoveni odpovédné osoby za diagnosticko — Ié¢ebny plan (uvedeni odpovédnosti pro
oSetfujiciho 1ékare):

Klinicky onkolog, radioterapeut, gastroenterolog, chirurg. V pokrocilejSich stadiich vétSinou tvofi diagnosticko-1é€ebny plan

klinicky onkolog. V naprosté vétsiné pfipadl je vhodné projednani v Komisi digestivni onkologie. VSichni Iékafi plné

kvalifikovani.

5 Stanoveni diagnézy — vysSetrovaci metody:

Rodinnd anamnéza se zamé&fenim na nadorova onemocnéni v rodiné. Klinické vySetfeni je cileno na vySetfeni bficha
(hepatomegalie, ascites) a digitalni vySetfeni koneéniku per rectum. V diagnostice je pouzivana cela paleta raznych
vySetfovacich metod. Jejich kombinace je volena individualné.

Kolonoskopie
Virtualni kolonoskopie — pokud neni mozna endoskopie
Stagingova vysetfeni: CT hrudniku, bficha a panve.

MRI, PET a PET/CT nepatfi k zakladnim stagingovym metodam nadort traéniku a mély by byt indikovany k objasnéni
konkrétni klinické situace nejlépe po konzultaci s radiologem. Samotny ultrazvuk bficha neni dostate¢nou stagingovou
metodou pred radikalni operaci kolorektalniho karcinomu.

Staging karcinomu rekta: MR, u ¢asnych nadorll TRUS
Néadorové markery: CEA, Ca 19-9
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6 Klasifikace nadorti v€etné pfipadnych rizikovych skupin:
TNM Klasifikace

Molekularni vysetfeni: MMR, RAS, BRAF, pfipadné HER-2, NTRK. Stanoveni MMR u vSech pacientt Il., klinického stadia,
pokud je zvazovana chemoterapie, u vSech pacientll s karcinomem dolniho a stfedniho rekta, u vSech pacientu ve IV.
klinickém stadiu. RAS, BRAF u vS§ech pacientt ve IV. klinickém stadiu v dobé zahajeni 1. linie 1é¢by.

CHIRURGICKO-ANATOMICKA KLASIFIKACE
- Nizké rektum: 0 az 5 cm od anokutanniho prechodu
- Stfedni rektum: vice nez 5 az 10 cm od anokutanniho pfechodu
- Horni rektum: vice nez 10 az 15 cm od anokutanniho pfechodu

Vice nez 15 cm od anokutanniho pfechodu zacina rektosigmoidealni pfechod
7 Lécba dle klinického stadia:

Kolon stadium 0 (Tis, NO, MO)
- Chirurgie, endoskopie: lokalni excize nebo polypektomie do zdravé tkané
- adjuvantni chemoterapie: neni indikovana
Kolon stadium | (T1-2, NO, M0Q)
e Pristup k pT1 karcinomu odstranénému endoskopicky

V pfipadé nalezu karcinomu ma histologicky popis obsahovat udaje umoznaujici posoudit Uplnost endoskopické resekce a
prognosticka kritéria. V pfipadé kompletni (RO) resekce pT1 karcinomu, ma byt pouzito rozdéleni na ,low-risk“ a ,, high-risk*
karcinom.
Low-risk karcinom je definovan:

¢ Hloubka submukdzni invaze < 1000 pm

e Dobfe nebo stfedné diferencovany adenokarcinom (G1, G2)

o Nepfitomnost lymfatické a vaskularni invaze

e Nepfitomnost pfiznaku puéeni (budding) 2. nebo 3. stupné

V pfipadé pozitivity kteréhokoli z uvedenych kritérii se jedna o ,, high-risk® karcinom. Vyznam méfeni vzdalenosti neoplazie
od lateralniho resek&éniho okraje neni znam.

Resekci malignizovaného polypu povazujeme za kurativni v pfipadé RO resekce adenokarcinomu omezeného na hlavu
nebo stopku a pfi absenci nepfiznivych prognostickych faktor(l. Resekci malignizované nepolypoidni Iéze povazujeme za
kurativni v pfipadé RO resekce adenokarcinomu invadujiciho maximalné do sm1 submukézy a pfi absenci nepfiznivych
prognostickych faktor(. V pfipadé endoskopické RO resekce polypu obsahujiciho ,low-risk “ pT1 karcinom neni indikovana
zadna dalSi resekce k zajisténi onkologické radikality.

Je-li JJow-risk” karcinom odstranén nekompletné, ma nasledovat kompletni endoskopicka nebo chirurgicka resekce. Pokud
nelze dosahnout kompletni resekce nebo jsou pochybnosti o stadiu pT1, ma nasledovat chirurgicka l1é¢ba. V pfipadé ,high-
risk” je vZdy indikovana radikaini chirurgické 1é¢ba (bez ohledu na RO resekci).

Po kompletni resekci (RO) ,low-risk“ karcinomu ma byt endoskopické vySetfeni mista resekce (v€etné biopsie) provedeno
za 6 mésicu a poté za 2 roky.

e Karcinomy T2
e Chirurgie: resekce dle lokalizace s pfisluSnou lymphadenektomii (kompletni mezokolickou excizi)
e adjuvantni terapie neni indikovana

Kolon stadium Il A, B, C (T3 NO MO, T4 a-b NO M0)
chirurgie

adjuvantni chemoterapie: (6 mésicut), vySetfeni DPD genotypu a MSI/MMR pfed jejim zahajenim
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—pT3, NO, MO bez rizikovych faktorl: — adjuvantni chemoterapie neni indikovana (sledovani)

— pT3, NO, MO intermediate risk podskupina: preferované rezimy jsou kapecitabin nebo 5-fluorouracil /LV, u vysoce
rizikovych pfipadd FOLFOX nebo CAPOX.

Hlavni parametry pro zhodnoceni intermediate risk podskupiny Il. klinického stadia: G3 tumor; vaskularni invaze; lymfaticka
invaze; perineuralni invaze; nadorova obstrukce v dobé dg; vysoké CEA perioperacné.

— pT4, NO, MO a pT3, NO, MO high risk podskupina: FOLFOX (6 mésict) nebo CAPOX (3 mésice) jsou preferované rezimy
pred monoterapii fluoropyrimidiny (6 mésicu).

Hlavni parametry pro zhodnoceni high risk podskupiny 1. klinického stadia: <12 vySetfenych lymfatickych uzlin; pT4 stadium
véetné perforace, kumulace rizikovych faktori uvedenych pro intermediate risk skupinu.

Pokud je zvazovana adjuvantni chemoterapie ve Il. klinickém stadiu, je nutné molekularni vySetfeni mikrosatelitové
instability (MSI), resp. MMR (mismatch repair) v nadorové tkani. MSI-high (dAIMMR) je markerem dobré prognézy ve Il.
klinickém stadiu CRC. Pacienti Il. klinického stadia s deficienci MMR (dMMR, tedy MSI-high) nemaji prospéch z adjuvantni
chemoterapie.

Kolon stadium lll (jakékoliv T, N1, N2, MO, DukesC)
- chirurgie: resekce dle lokalizace s pfislusnou lymphadenektomii (kompletni mezokolickou excizi)
- adjuvantni chemoterapie:

o FOLFOX nebo CAPOX nebo kont. 5-fluorouracil/LV nebo kapecitabin. Preferovany jsou rezimy s
oxaliplatinou.

Doporuéena délka adjuvantni Ié€by karcinomu colon (neplati pro rektum):

1. U pacientd ve stadiu lll s niz§im rizikem, definovanym jako pT1-3 pN1, byla prokdzana non-inferiorita rezimu
CAPOX po davaného 3 mésice ve srovnani se 6 mési¢nim podavanim této chemoterapie. Chemoterapie CAPOX
podavana 3 mésice (ij. 4 cykly) je tudiz standardem pro tuto skupinu pacientt.

2. U nemocnych s vyS§im rizikem (pT4 nebo pN2) nebyla pro rezim CAPOX 3 vs 6 mésicl statisticky exaktné
prokdzana non-inferiorita, ale vzhledem k minimalnimu rozdilu v pfeZiti bez recidivy a sniZzené toxicité |ze i v tomto
pfipadé zvazit podani 3 mésiéni léCby CAPOX a po 3 mésicich s pacientem probrat moznost prodlouZeni adjuvance
az na 6 mésicl. ProdlouZenim adjuvance se zdvojnasobuije riziko toxicity, mirné se snizuje riziko relapsu (DFS).

3. Urezimu FOLFOX nebyla u pacientd pT1-3 pN1 prokazana non-inferiorita 3 mési¢niho podavani. Statisticky rozdil
v DFS pacientd lIé€enych 3 a 6 mésicl byl vS8ak minimalni. V tomto pfipadé Ize zvazit 3 mésicni IéCbu po diskusi
s pacientem podobé jako v bodu 2.

4. V pfipadé pacienta s vysokym rizikem (pT4 nebo pN2) se 3mésicni terapie rezimem FOLFOX nedoporucuije,
standardem pro tento rezim tedy zustava 6mésicni 1écba.

Tfimeésicni 1éCebné rezimy vyraznym zpusobem snizuji dlouhodobé nezadouci nasledky terapie, zejména potencialné
ireverzibilni neuropatii.

7.1 Karcinom rekta:

Pro pfesnou lokalni diagnostiku a staging nadord konecniku je nutné provedeni kolonoskopie a nejlépe také rektoskopie,
MRI panve (nutné u vSech pokrocilejSich nadord), individualné EUS, vzdy CT hrudniku, bficha (eventualné PETCT k
vylou€eni diseminace v pfipadé extensivni EMVI, vysokych hodnot CEA, & nejasnému nalezu na CT). Individualné
gynekologické vySetfeni a cystoskopie.
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Rektum se podle vzdalenosti tumoru od analniho okraje déli na:
dolni rektum <5cm
stfedni rektum 5-10 cm

horni rektum >10-15cm

V ramci stagingu by méla byt stanovena TNM klasifikace, pfitomnost/nepfitomnost invaze do mesorektalni fascie (MRF
+nebo -), extramuralni vaskularni invaze (EMVI +nebo -) a pro navrzeni optimalniho postupu je uzite¢né také zhodnoceni
radialniho cirkumferenéniho okraje (CRM= circumferential resection margin) podle MRI. Doporu¢ujeme vysetfeni MMR/MSI
predevSim u nadoru, kde hrozi amputace rekta.

Karcinom rekta — moznosti Iécby

Plan Ié¢by by mél byt stanoven v prostfedi multidisciplinarniho tymu na pracovisti, kde je komplexni 1é¢ba nadord rekta
rutinné provadéna. P¥i rozhodovani o 1é€bé je potfeba brat v ivahu anatomické poméry konkrétniho pacienta, komorbidity
a celkovy stav.

Terapie nadord rekta je nize zminéna jen schematicky. Pfesna indikace a popis operacnich technik a technik radioterapie
je mimo rozsah tohoto doporuceni. Je nutno brat v ivahu pacientovy preference a pfedpokladanou compliance.

e U velmi ¢asnych stadii T1sm1 NO MO (G1-2, bez cévni invaze)s prdmérem do 3 cm zvazit provedeni transanalni
endoskopické mikrochirurgie (TEM), cilem je RO resekce. Pokud neni RO resekce dosazeno nebo jsou pfitomny
rizikové faktory (G3, L1, V1, hlub$i infiltrace do submukosy — sm = 2) je riziko lokalni recidivy vysoké a mélo by
nasledovat radikalni resekeni feSeni (TME).

e U cgasnych nadord T1-T2; T3a/b stfedniho a horniho rekta, NO (N1 u horniho rekta) je varianta primarné
chirurgického feSeni bez neoadjuvance, ale pouze za pfedpokladu kvalitné provedené totalni mezorektalni excize
(Cisté mezorektalni fascie) a pokud neni pfitomna EMVI. V pfipadé neoekavanych rizikovych faktord v definitivnim
resekatu (CRM+, extranodalni/N2) se doporucuje adjuvantni CHRT.

e U pokroCilych nadorl rekta (=T3 a/nebo N+) je doporuCovana neoadjuvantni onkologicka lécba —
chemoradioterapie (50,4 Gy s 5-fluorouracilem, ¢i kapecitabinem) Ci totalni neoadjuvantni terapie (TNT). V ramci
tohoto pfistupu je predoperacné aplikovana kompletni protinadorova lécba, jak radioterapie, tak chemoterapie v
riznych schématech. Adjuvantni chemoterapie je podavana pak jen individualné. TNT byla pfedmétem nékolika
randomizovanych studii. Je dulezité, Zze do studii byli zafazovani pacienti spiSe mladSiho véku (median kolem 60
let) a v dobrém vykonnostnim stavu ECOG PS 0-1.

Do studie lll. faze RAPIDO byli zafazeni pacienti, ktefi splnili nejméné jedno z kritérii (rizikovych faktor(): tumor cT4a nebo
cT4b nebo extramuralni vaskularni invaze (EMVI+) nebo N2 nebo invaze do mezorekta (MRF+) nebo zvétSené lateralni
panevni uzliny.

Schéma studie RAPIDO: kratky kurz radioterapie (5x5Gy) nasledovany chemoterapii FOLFOX4 (9%) nebo CAPOX (6x%)
pred operacnim vykonem. Kontrolnim ramenem byla chemoradioterapie.

Do studie lll. faze PRODIGE 23 byli zafazovani pacienti cT3/cT4, postizeni uzlin nebo jiny rizikovy faktor nebyly podminkou.

Schéma studie PRODIGE 23: mFOLFIRINOX (3 mésice) nasledovany dlouhym kurzem chemoradioterapie pred
operacnim vykonem, pak moznost adjuvantni chemoterapie mFOLFOX6 nebo kapecitabin 3 mésice. Kontrolnim ramenem
byla chemoradioterapie.
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Do studie Il. faze OPRA byli zafazeni pacienti klinického stadia Il a Ill. Byli randomizovani do ramene s indukéni

chemoterapii trvajici 16 tydnd (CAPOX 5x nebo FOLFOX 8x) s naslednou chemoradioterapii oproti chemoradioterapii
nasledované konsolidacni chemoterapii (CAPOX 5% nebo FOLFOX 8x). Median doby restagingu byl 7,8 tydne po skon&eni
TNT. Pacientum, ktefi dosahli kompletni remise nebo ,near-complete response” byla nabidnuta moznost sledovani (78 %),
ostatnim byla doporu¢ena radikalni operace (26 %). Skoro u tfetiny pacienti ve sledovani doS$lo k lokalni progresi
(regrowth), coz si vynutilo radikalni operaci.

Prehled vybranych studii s totalni neoadjuvanci u Ca rekta

STUDIE RAPIDO PRODIGE 23 OPRA OPRA
CHT-indukce CHT-
konsolidace
Rezim SCRTepFOLFOX | FOLFIRINOX FOLFOX nebo | CHRT=
nebo CAPOX 18 R CAPOX 16 tydna | FOLFOX nebo
tydni 12tydni=CHRT | _ CHRT CAPOX 16 tydnu
= adjuv CHT
pCR 28% vs 14% 28% vs 12% - -
5let OP - - 39% 54%
5let LR 12% vs 8% 5% vs 6% 94% (LRFS) 90% (LRFS)
5 let M1 23% vs 30% 18% vs 27% 82% (DMFS) 79% (DMES)
5 let DFS 72% vs 66% 73% vs 66% 71% 69%
5let OS 82% vs 80% 87% vs 80% 88% 88%
pCR patologicka kompletni remise
5let OP % pacientl s orgdn zdchovnym postupem po 5 letech
5let LR % pacnetl s lokalnim relapsem po 5 letech
5 let LRFS % pacientl bez lokdlniho relapsu po 5 letech
5let M1 % pacientl se vzdalenymi metastazami po 5 letech
5 let OS celkové preZiti po letech

Adaptivni koncept neoadjuvantni Iééby karcinomu rekta s moznosti vynechat chemoradioterapii testovala klinicka
studie lll. faze PROSPECT. Byli do ni zafazovani pacienti se stfedn& pokroCilymi nerizikovymi karcinomy stfedniho a
horniho rekta cT2N+, cT3N-, cT3N+, (maximalné 3 zvétSené uzliny). Zafazeni mohli byt jen pacienti vhodni pro nizkou
pfedni resekci rekta (LAR). Pacienti byli Ié€eni 6 cykly chemoterapie mFOLFOXG6, pak nasledovalo presetfeni. Pokud doslo
k regresi vice nez 20 %, nasledovala resekce bez radioterapie. Pokud k takové regresi nedoslo, byla selektivné aplikovana
chemoradioterapie a pak v obvyklém intervalu operace. Tento postup byl srovnavan s neoadjuvantni chemoradioterapii
(50,4 Gy s 5-fluorouracilem, ¢i kapecitabinem) a snahou bylo dokazat noninferioritu FOLFOX chemoterapie se selektivnim
podanim chemoradioterapie. Primarnim cilem bylo pfeziti bez progrese a tento cil byl spinén.

Mozna schémata lécby pro riizné rizikové skupiny pacientd s karcinomem rekta
Nizké riziko: cT1-2, pfiznivé cT3a/b NO, MRF-, (CRM-)

» samostatnd chirurgicka lé¢ba.
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U pacientl stfedniho a vysokého rizika je nutné zhodnotit komorbidity, vék, symptomy, vykonnostni stav, pohled chirurga,
schopnost absolvovat chemoterapii, postoj pacienta a podle toho navrhnout postup:

Stredni riziko cT2N+, cT3N-, cT3N+, s maximalné 3 zvétSenymi uzlinami, jen stfedni a horni rektum, pfedpoklad
provedeni LAR

* 6 cyklh mFOLFOX®6, pfeSetfeni a v pfipadé regrese > 20 % operace, v opaéném pfipadé chemoradioterapie a operace
nasledné.

Vysoké riziko: T3c/d, T4, N2, lateralni N+, EMVI+, CRM+, tésny vztah nebo infiltrace levatori- hrozba amputaéniho
vykonu

« Totalni neoadjuvanci zahajena chemoradioterapii s naslednou chemoterapii CAPOX 5x nebo FOLFOX 8x
+ Totalni neoadjuvance podle schématu studie RAPIDO (viz vySe) — nasleduje operace.

« Totalni neoadjuvance zahajena systémovou chemoterapii 12-16 tydni (CAPOX, FOLFOX, pfipadné
MFOLFIRINOX) a pak chemoradioterapie — nasleduje operace.

Pokud neni vhodna totalni neoadjuvance, tak chemoradioterapie s kapecitabinem nebo 5-FU.

U kfehkych pacientd (vék, komorbidity), nebo pokud neni vhodna ani chemoradioterapie, je vhodny kratky kurz radioterapie
nasledovany operaci

Adjuvantni radioterapie * chemoterapie je vhodna jen pro jednotlivé pfipady, predevSim pokud predoperaéni |éCba
provedena nebyla.

V pfipadé podani adjuvantni chemoterapie je celkova doporu€ovana doba neoadjuvantni chemoradioterapie a adjuvantni
chemoterapie 6 mésicu.

Pokud je po neoadjuvantni |é€bé& dosaZzeno kompletni odpovédi (klinicky, endoskopicky, MR), tak Ize u dobfe informovanych
a motivovanych pacientl volit peclivé sledovani ve specializovanych centrech. Relativni riziko lokalni a vzdalené rekurence
oproti obvyklé chirurgické 1éEbé neni pfesné stanoveno.

U pacientu s karcinomem rekta dAMMR/MSI high (pfedevsim pokud hrozi amputace rekta s trvalou stomii) je vhodné zvazit
moznost neoadjuvantni IéEby imunoterapii (checkpoint inhibitory). Je velka pravdépodobnost dosazeni kompletni remise a
moznost watch and wait strategie. Doposud publikované vysledky mensich klinickych studii jsou

zcela presvédcive. Tato IéEba nema v sou€asnosti stanovenu Uhradu z prostfedkl zdravotniho pojisténi.

Doporuéené schéma sledovani pacientt s karcinomem rekta po dosazeni CR nechirurgickou lé¢bou

Rok CEA p.r. Endoskopie MR panve CT hrudniku a
bricha
1-2 4x 4x 4x 4x 2x
3 3x 3x 3x 2% 1x
4-5 2x 2x 2x 2% 1x

Kolonoskopie b&hem 1. a 4. roku sledovani.

Stadium kolorektalniho karcinomu IV (jakékoliv T, jakékoliv N, M1) — principy lIé€by:

Predpokladem pro stanoveni optimalniho Ié€ebného postupu je komplexni zhodnoceni stavu pacienta, zda je &i neni
kandidatem intenzivni [éCby, v€etné 1éCby chirurgicke.
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Jedinou potencialné kurativni moznosti je resekce metastaz nebo jejich ablace. Optimalni Ié¢ebny postup mozno
konzultovat v Komisi digestivni onkologie. Posouzeni moznosti chirurgické 1éEby musi byt provedeno v dobé& stanoveni
diagndézy a znovu pfi pfeSetfeni v prabéhu terapie. Resekability Ize dosahnout nejen intenzivni konverzni chemoterapii
s cilenou lé€bou, ale také nékterymi intervenénimi metodami (napf. embolizace vétve portaini Zily) a chirurgickymi postupy
(napf. etapovité operace).

V pfipadé synchronnich metastaz je nutné peclivé posouzeni indikace a Casovani resekce primarniho nadoru také
v zavislosti na symptomech onemocnéni.

Pokud je resekabilni jak primarni nador, tak metastazy, jsou mozna tato schémata:
- resekce prima, pak resekce metastaz

- inverzni schéma- tzv. liver first, resekce jater, pak resekce primarniho nadoru (pokud je primarni nador rektum,
tak je nutno zvazit pfedchozi RT ¢&i RT/CHT na oblast panve)

- simultanni resekce primarniho tumoru a metastdz — to se v8ak nedoporuCuje u pfedpokladanych velkych
jaternich resekci

U oligosymptomatického ¢i asymptomatického primarniho nadoru a zaroven neresekabilnich metastaz bude preferovana
systémova lé&ba pred chirurgickou. Resekce primarniho nadoru je nutné fesit individualné.

V pfipadé malého a stfedniho oligometastatického postizeni peritonea (Peritoneal cancer index <15) je u vybranych
pacientdl vhodné provedeni cytoredukéni operace v kombinaci s HIPEC procedurou (Hypertermic Intraperitoneal
Chemotherapy).

U vybranych pacientd s malignim ascitem resp. Se symptomatickymi metastazami je na zvazeni procedura PIPAC
(Pressurized Intraperitoneal Aerosol Chemotherapy) aplikovana sekvenéné se systémovou chemoterapii.

VSechny zminéné terapie metastatického onemocnéni jsou indikovany cestou Komise digestivni onkologie.

V dobé stanoveni diagn6zy metastatického onemocnéni by mélo byt provedeno molekularni vySetfeni nadoru: RAS, BRAF,
MMR. To umozni volbu vhodného rezimu do prvni linie |é€ba a zaroven pfedbézné planovat moznosti |é€by v dalSich liniich.
Prakticky ve vSech klinickych situacich je moznosti systémové IéCby vice a je tak moznost zohlednit stav pacienta, jeho
komorbidity, preference a |é€ebny zadmér.

Zakladni principy systémové protinadorové Iécby ve IV. klinickém stadiu:

Zakladnim nositelem protinadorového ucinku v Easnych liniich 1&é¢by je chemoterapie, cilena Ié&ba tento uginek zvysuje. Je
mozné pouZit rezimy s bevacizumabem, cetuximabem, panitumumabem a afliberceptem. Cetuximab lze kombinovat s
rezimy FOLFIRI, FOLFOX nebo irinotekanem v monoterapii. Panitumumab je moZné kombinovat v 1. linii s FOLFOX a
FOLFIRI a v 2. linii s FOLFIRI. Nevhodna je kombinace cetuximabu a panitumumabu s kapecitabinem. Aflibercept Ize
kombinovat s FOLFIRI ve 2. linii léEby po progresi na rezimu s oxaliplatinou. Po progresi na 1. linii chemoterapie s
bevacizumabem Ize podat bevacizumab s chemoterapii také v 2. linii. Pokud z divodd intolerance dojde v prabéhu
kombinalni IéEby k ukon&eni/pferuSeni podavani chemoterapie, je 1éEba bevacizumabem, cetuximabem, panitumumabem
nebo afliberceptem mozna do progrese.

PFi pouziti reziml s oxaliplatinou a bevacizumabem nebo anti-EGFR je vhodné po 4 mésicich Iécby zvazit vysazeni
oxaliplatiny a pokraCovat v Ié€bé udrzovaci s fluoropyrimidinem a bevacizumabem nebo anti-EGFR. Cilem je redukce
neurotoxicity. ReZzim FOLFIRI s cilenou Ié€bou pouZivame obvykle do progrese. Pokud v ramci udrZovaci terapie dojde k
progresi, Ize se vratit k puvodné u¢innému kompletnimu rezimu.

PFipravek tegafur/gimeracil/ oteracil (Teysuno) (pozor, neni Uhrada z prostfedkd zdrav. pojisténi!) Ize pouzit v monoterapii
nebo v kombinaci s oxaliplatinou nebo irinoteknem, s bevacizumabem nebo bez néj, k 1é¢bé pacientl s metastazujicim
kolorektalnim karcinomem, u nichZ neni mozné pokracovat v 1é¢bé jinym fluorpyrimidinem kvuli syndromu ruka-noha nebo
kardiovaskularni toxicité, ktera se objevila pfi adjuvantni nebo metastatické 1&é¢bé.

U pacientd, ktefi byli dfive 1éCeni standardnimi rezimy chemoterapie, anti-VEGF a anti-EGFR IéCbou, ev. u pacientl ktefi
nejsou vhodni pro tyto dostupné terapie, Ize pouzit trifluridin/tipiracil (Lonsurf ) nebo regorafenib (Stivarga) v monoterapii.
Efektivitu (prodlouzeni OS) frifluridin/tipiracilu vyrazné zvySuje kombinace s bevacizumabem (pozor, neni Uhrada
z prostfedkl zdrav. pojisténil). Regorafenib a trifluridin/tipiracil mohou byt pouzity sekvencné, poradi pfi sekvenénim podani
neni ur€eno, je nutno dodrzovat Uhradova pravidla.

Lécbu ve vyssich liniich je tfeba posoudit individualné s ohledem na PS (< 2), rozsah onemocnéni, pfedchozi odpovéd na
lé¢bu, vyskyt nezadoucich ucinkl, komorbidity. V 1é¢bé se pokraduje do progrese onemocnéni. PfeSetfeni ucinnosti 16Cby
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je indikovano vzdy po 2—-3 mésicich. Kontinualni rezimy s 5-fluorouracilem jsou méné toxické a jsou vice ucinné proti
rezimim bolusovym, proto by meély byt kontinudlni reZzimy jednoznacné preferovany. Kontinualni 5-fluorouracil Ize
pfedevSim v kombinaci s oxaliplatinou nahradit kapecitabinem (CAPOX). Piesné Ciselné pofadi dalSich linii IéCby nelze
arbitrarné stanovit a volba lé€ebné sekvence musi vychazet z konceptu personalizovaného Ié€ebného pfistupu kontinualné
podavané lécby (continuum care). Je tak mozny napf. navrat k plivodnimu intenzivnimu reZimu po progresi na udrzovaci
chemoterapii nebo reintrodukce jiz pouzitého rezimu, u kterého byla zaznamenana Ié€ebna odpovéd, Ciselné oznadovani
léEebnych linii tak ztratilo sv(j vyznam.

Pokud neni dostupna nadorova tkan k testovani RAS, Ize vyuzit tekuté biopsie (Zadanka na prediktivni vySetfeni).
Mutaci KRAS je vhodné konkretizovat, je predpoklad, Ze vyhledové budou dostupné inhibitory KRAS G12C.

U kfehkych pacientu bez mutace RAS, pro které neni vhodna kombinovana chemoterapie, Ize zvazit podani anti-EGFR v
monoterapii v 1. linii [é¢by, tato indikace nema stanovenu Uhradu z prostfedkd zdravotniho pojisténi.

Vliv lokalizace primarniho tumoru v pravé nebo levé poloviné traéniku na volbu cilené 1é¢by.

Retrospektivni analyza nékolika velkych randomizovanych klinickych studii prokazuje, Ze lokalizace primarniho nadoru
v pravé nebo levé €asti tracniku ma silny prognosticky a prediktivni vyznam. Nadory v pravé ¢asti maji prognézu vyrazné
horsi a vyZaduji proto agresivni IéEbu. Hranice mezi pravou a levou €asti tracniku je v oblasti distalni tfetiny pfiéného
tradniku. Usek od lienalni flexury po rektum (véetné&) tvofi levou &ast. Podkladem rozdiltl je pravdépodobné nerovnomérné
zastoupeni rliznych molekularnich subtyp(i kolorektalniho karcinomu v pravé a levé &asti traéniku. Uginnost inhibitord
EGFR v prvni linii terapie je v pfipadé nadorl (wt-RAS) v pravé ¢asti tracniku u vétSiny pacientd mala a nemame
v soucasnosti parametr, ktery by identifikoval pacienty, ktefi prospéch z 1é¢by inhibitory EGFR maiji. Naopak v levé ¢asti je
ucinnost inhibitord EGFR ve srovnani s pravostrannou lokalizaci vys$Si. Lokalizace primarniho nadoru je jednim
z parametr(, které je potfeba brat v Gvahu pfi volbé cilené 1é¢by. V pfipadé mutace BRAF V600E nema lokalizace
primarniho tumoru prediktivni vyznam pro 1éébu kombinaci enkorafenib +cetuximab, kterou lze pouzit u predlécenych
pacient(.

Zvlastni podskupiny kolorektalniho karcinomu ve IV. klinickém stadiu:
Nadory dMMR/MSI-high:

Pembrolizumab je registrovan v monoterapii v prvni linii k [é¢bé metastazujiciho kolorektalniho karcinomu s MSI-high, resp.
dMMR.

Nivolumab v kombinaci s ipilimumabem je indikovan k 1é€bé pacientll s metastazujicim kolorektalnim karcinomem MSI-
high, resp. dMMR po pfedchozi kombinované chemoterapii na bazi fluoropyrimidinu. Po 4 cyklech této kombinace nasleduje
monoterapie nivolumabem.

Nadory s mutaci V600E BRAF:

Prognosticky nepfiznivou podskupinou jsou nadory s prokazanou BRAF mutaci, kde je u pacientd ve velmi dobrém
klinickém stavu upfednostiiovana jako uvodni lé¢ba triplet FOLFOXIRI plus antiVEGF terapie. Pro pfedléCené pacienty
s mutaci BRAF V600E je indikovana cilena Ié€ba enkorafenib v kombinaci s cetuximabem. Pro podani této kombinace je
vzhledem k Uhradovym pravidlim nutné predléceni oxaliplatinou. Pacientim s mutaci BRAF by tedy nemél byt podan
inhibitor EGFR v prvni linii a cetuximab by mél byt ponechan pravé pro kombinaci s enkorafenibem. V pfipadé mutace
BRAF V600E nema lokalizace primarniho tumoru prediktivni vyznam pro 1é€bu kombinaci enkorafenib +cetuximab.

Nadory s fiznim genem NTRK:
Pacienti s nadory s fuznim genem NTRK genu jsou kandidaty terapie NTRK inhibitory entrektinibem nebo larotrektinibem.
Ekonomické hledisko:

Zdroje nejsou bezedné, proto je nutné brat v ivahu také ekonomické hledisko pfi volbé optimalniho |é€ebného reZzimu.
Lécebné kombinace s obdobnou efektivitou se mohou vyznamné lidit svou ekonomickou naroénosti.

Prevence infuzni rekce pfi podani cetuximabu
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Vecer pred aplikaci cetuximabu:

» dexamethason 8 mg tbl. p.o.
» pokud zapomene, tak podat rano dexamethazon 8 mg i.v. nejméné 1 h pfed podanim infuze (optimalné 3—4 h pfedem).

Premedikace v den aplikace cetuximabu:

Dexamethason 8 mg, i.v. (Ize i p.0.), minimalné 1 hodinu pfed zahajenim infuze.

H1 antihistaminika: napf. bisulepin (Dithiaden), nejlépe i.v. nebo i.m. 1 mg, pfipadné& 2 mg p.o., nebo jiny antagonista H1
receptoru, napfiklad levocetirizin (Analergin, Xyzal) 5 mg tbl

H2 antagonista: napf. ranitidin (Ranisan) 75 mg p.o. nebo 50 mg i.v. nebo jiny antagonista H2 receptoru — famotidin
(Famosan)

COX 2 inhibitor: napf. nimesulid 100 mg p.o. Pfi kontraindikaci COX 2 inhibitoru je vhodné podat paracetamol v davce
500 mg p.o. (Cyklooxygenaza 2 je enzym, ktery se podili na syntéze prostaglandin(i a prostacyklinu, pusobku, které hraji
hlavni roli v patogenezi alergické reakce).

Pokud se infuzni reakce neobjevi, Ize davky kortikoid v nasledujicich cyklech redukovat.

8 Uvedeni odpovédnosti za jednotlivé modality Ié€by u kazdého podilejiciho se oboru:
Klinicky onkolog, radioterapeut, chirurg, gastroenterolog, intervenéni radiolog — vSichni pIné kvalifikovani

9 Rezimy systémové lécby:

Uvedeny v Modré knize Ceské onkologické spoleénosti. Pfed indikaci jakékoliv Ié&by by mélo byt jasné, zda je hrazena
z prostfedku zdravotniho pojisténi. Pokud neni, je nutné pozadat platce o schvaleni uhrady.

10 Doporuceni sledovani:
10.1 Follow up pacientd s CRC v ¢asnych stadiich

Cilem follow up je v€asny zachyt relapsu s cilem prodlouzeni preziti. Volit méné intenzivni sledovani u pacientd véku >75

Klinické vySetfeni: zaméfit se na mozné symptomy relapsu a nezadouci ucinky probéhlé IéCby

V 1. klinickém stadiu (T1,T2 NO MO0) indikovano pouze kolonoskopické vySetieni v 1. roce, ve 3. roce a pak kazdych 5 let,
pokud je zachycen rizikovy adenom (vilézni, polyp >1cm, high grade dysplazie), tak opakovat po roce.

10.2 Sledovani pacientt v Il. a lll. klinickém stadiu kolorektalniho karcinomu po Ié¢bé
UZ (CEUS) mize nahradit CT

Nebyl prokazan benefit ze sledovani jinych laboratornich parametri. Pokud byl pfedopera¢né vyssi marker Ca 19-9, je
vhodné ho sledovat. Dal$i vySetfeni volit pfisné individualné se zohlednénim symptomd.

Po 5 letech neni doporu€eno sledovani Zadného laboratorniho parametru ani zobrazovaciho vySetieni. Vyhovuje klinické
vySetfeni roéné&, kolonoskopie jednou za 5 let, pokud nejsou rizikové polypy.
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10.3 Sledovani pacientt v Il. a lll. klinickém stadiu CRC po lécbé

Rok po Ana!npez’a CT hrudniku a bficha
S a klinické CEA " Py .
skonéeni PN . a panve pfi vyssim Kolonoskopie
< x vysetireni (interval) T
lécby ; riziku™ (interval)
(interval)
Do roka po resekci, nebo do 6 mésicU, pokud
3.6 nebyla kompletni kolonoskopie pfedoperacéné.
1-3 3-6 mésicl .t 6-12 mésicu Dalsi kolonoskopie jednou za 3-5 let, pokud
mésicu ” v e "
nebyl pfi 1. vySetfeni rizikovy adenom®, pokud
ano, tak opakovat po roce.
4-5 6-12 mésicl 6v'1,2 . Dale jen pfi -
mésicu symptomech
6 a déle Ro¢né - - Jednou za 5 let

" rizikovy adenom: vilozni, polyp >1cm, high grade dysplazie.

™ rizikové faktory: napf. lymfaticka nebo Zilni invaze, $patna diferenciace

10.4 Sledovani pacientu ve IV. klinickém stadiu po radikalni metastazektomii:

Po skonéeni adjuvance: CT hrudniku, bficha a panve jednou za 3—6 mésicu 3 roky, pak jednou za 6 mésicu do 5 let.
TésnéjSi sledovani jen v pfipadé, zZe by byl pacient schopen dalsi operace.

Sledovani CEA jednou za 3—6 mésicu 3 roky, pak jednou za 6 mésicu do 5 let.

11 Stanoveni odpovédné osoby za sledovani:

Klinicky onkolog, radioterapeut, chirurg, gastroenterolog,

12 Literatura:(véetné citace doporuceni odborné spoleénosti)

Modra kniha Ceské onkologické spoleénosti — volné dostupné na www.linkos.cz

ESMO doporuéeni: aktualni doporu€eni volné dostupné na www.esmo.org

NCCN doporucéeni: aktualni doporu€eni volné dostupné po registraci na www.nccn.org

1. Argiles G, Tabernero J, Labianca R et al. Localised Colon Cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis,

treatment and follow-up Ann Oncol . 2020 Oct;31(10):1291-1305. doi: 10.1016/j.annonc.2020.06.022.

2. Cervantes A, Adam R, Rosell6 S et al. Metastatic colorectal cancer: ESMO Clinical Practice Guideline for diagnosis,
treatment and follow-up. Ann Oncol . 2023 Jan;34(1):10-32. doi: 10.1016/j.annonc.2022.10.003.

3. KDP-AZV-01-SGO Casny kolorektalni karcinom (klinicka stadia I. a Il.) — diagnostika a lé&ba
4. KDP-AZV-07-SGO Pozdni kolorektalni karcinom (klinicka stadia lll. a IV) — diagnostika a Ié¢ba
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Pfiloha 1

ADJUVANTNI SYSTEMOVA LECBA KARCINOMU TLUSTEHO STREVA

[mimo rektum)

PATOLOGICKE STADILIM ADJLNVANTG LECEA,
Tis _
d ntni lé&ba
(A2 IR :nnr:’u:ldikmﬁna
T2, ND, MO
T3, NO, MO
[bez pritomnosti rizikowjch Otast v klinické studii
faktord éasného relapsu)*
S-flusrouracil Mleukevorin
neba
T4, N.I:l, MO .
neba
T3, NO, MO
(s rizikowymi faktory FOLFOX nebo CAPOX
casniého relapsu) * nehio
Uéast v klinické studii
neba

ohservace pacienta, bez léchy""

S-fluorouracil /leukovorin

T1-4, N1-2, MO

nebo
kapecitabin
neba

sty
* Rizikowe faktory viz text wia

FOLFOX nebo FLOX nebo CAPOX

~* PR zvaZeni vEech rizik a pinosw lédby, intarkurend, pfedpokladang délky Fvota, u pacientd dMIMRA, resp. MSI bez adjuvance.
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4.5.1 Lé¢ebné pripravky pouzité v |éZbé kolorektalniho karcinomu a jejich doporuéena schémata

Monoterapie:
davka (mg/m?) zphsob podani den podani opakovani cyklu
kapecitabin 825 2% denné p.o. 1.-38. konkomitantné s RT
kapecitabin 1250 2X denné p.o. 1-~-14, a3 tydny
irinotekan 350 iv. inf, 90 min, 1. & 3 tydny
irinotekan 125 iv. inf. 60 min. 1.8,15a22. a6tydnd
Irinotekan 250 Lv. Inf. 90 min, 1. 4 2 tydny
5-fluorouracil (Lokich) 300 kontinuaini i.v. inf. po dobu 10 a vice tydni
*tegafur/gimeracil/ 30 2x denné p.o. 1-14. a3tydny
oteracil (Teysuna) (dévka tegafuru)
Kombinované lééba:
davka (mg/m?) zplsob podani den podani opakovani cyklu
bevacizumab (v kombinaci s chemoterapii)
bevacizumab 5mg/kg i.v. inf. 90 min, 1. 4 2 tydny
2. davka 60 min, dale 30 min do progrese
bevacizumab 7,5 mg/kg L. inf. 90 min, 1. 4 3 tydny
2. dévka 60 min, déle 30 min do progrese
*bevacizumab 10 ma/kg i.v. inf. 90 min. 1. a 2 tydny
2. davka 60 min, dale 30 min. do progrese

*pfi pouiti bevacizumabu ve 2. linii je doporuéena ddvka 10 mg/kg k reZimu FOLFOX 4,

Cetuximab (v kombinaci s FOLFIRI nebo irinotekanem nebo FOLFOX nebo monoterapie, podle zvoleného rezimu

chemoterapie lze volit ddvkovéani cetuximab a tyden nebo 2 tydny)

cetuximab Uvodni davka 400 1v.inf. 120 min, 1. a1tyden
nésledujici 250 déle 60 min do progrese
cetuximab 500 Lv. Inf.na 120 min. 1. a 2 tydny
Panitumumab (v kombinad s FOLFOX nebo FOLFIRI nebo v monoterapii)
panitumumab 6mg/kg L.v. Inf 60 min, pfi dévkéch 1. a 2 tydny
nad 1000mg 90 min

Aflibercept (jen v kombinaci s FOLFIRI)

aflibercept 4markg iv.inf. 1 hod. 1. a 2tydny

Cetuximab v kombinaci s enkorafenibem pro pacienty s metastatickym CRC a mutaci V600OE genu BRAF

u pacienti predlécenych systémovou lécbou.

*enkorafenib abs. davka 300mg po. denné 1% denné
(4 thl & 75 mg)
cetuximab prvni davka 400 mg/m? v 1. a1 tyden
nésledné 250 mg/m?

(pfipadné modifikovan& 500 mg/m? 1. a 2 tydny)
“Ramucirumab (jen v kombinaci s FOLFIRI)

8mg/kg iv.inf. 1 hod 1. a 2 tydny
Regorafenib 160mg po. 3 tydny denné 3 4 tydny
(monoterapie) denné

Eskalacni ddvkovdni: Prvni cyklus: 1. tyden 80 mg, 2. tyden 120 mg, 3, tyden 160 mg a 1 tyden bez &by, pfi dobré tolarenci

od druhého cyklu 160 mg denné 3 tydny a tyden pauza.

Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. Schvalil:
Platnost od: 1. 11. 2016
Datum aktualizace: 26. 4. 2024

Aktualizaci provedl: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. vedouci odborného Ié¢ebného tymu

MUDr. Igor Kiss, Ph.D.

Poradové ¢islo:

NLPP 3.5.




MO

Masaryktuv onkologicky ustav

/
U Standard
Sekce: PREDMET/VYKON/PROCEDURA: Strac?a
- , . roceaury:
NLPP Kolorektalni karcinom e
déavka (mgim®) zphsob podéani den podani opa Rw&n[cykluiuj
trifluridin/tipiracil 35 mg/m* 2% denné p.o. 1.8 5. den a 8 a2 12. den & 4 tydny
FU/FA (DeGramont]
leukevorin 200 v I, 120 min. 1.2 & 2 tydmy
S-fluorouracil 400 I, bolus 1 2
S-fluorouracil 600 i inf. 22 hod. 1.2
FOLFOX 4
oxaliplating 85 i irf 120 min, 1.
leukonvorin 200 Lw imf. 120 min. |
S-flucrouracil A0 iwv. bolus T.L
Sfluorouracil G600 i inf. 22 hod, 1.2 & 2 tydny
FOLFOX &
oxaliplatina 100 L Iivf. 120 min. 1.
*leukovarin 200 nebao 400 i Inf. 120 min. 1.
S-fluorouracil 400 iw. bolus 1.
Sfluarouracil 2400 iv. inf. 46 hod. 1. & 2 tydny
400 mg leukevorin fracemdt) nebo 200mg Lforma.
mFOLFOXE
oxaliplatina 85 i inf. 120 min. 1.
leukovorin A0 Lw. Imvf. 120 min. 1.
S-fluarauracil 400 v, belus 1.
S-fluorouracil 2400 ivi nf. 46 hod. 1. a 2 tydny
FOLFOX 7
oxaliplatina 130 i inf. 120 min. L.
leukeverin 400 i, inf. 120 min. 1.
S-flucrouracil 2400 ixv.inf. 46 hod. 1. a 2 tydmy
FOLFIRI
Irinotekan 180 v Inf. 90 rdn, 1.
leukovorin 200 nebo 400* i, inf. 120 min. 1.
S-flucrouracil 400 v, balus 1.
S-fluorcuracil 2400 ixv.inf. 46 hod. g [ a 2 tydny
400 mg lewkeverin (racerndl) neba 200 mg L-farma,
MO
leukovorin 500 i inf. 120 min. tydné, Gx
S-fluorouracil 2600 iv.inf. 24 hod. tycdnéd, & 4 8 tydnd
XELOX (= CAFOX)
kapecitabin 1000 2% denné p.o. 1.-14,
onallplatina 130 I Inf. 120 min. 1. & 3 tyjdny
dévka (mg/m’) zplsob podani den podani opakovani cyklu
mCAFIR]
kapecitabin 200 2x danné p.o. 1-14.
irinotekan 200 i inof, 60 min. 1. i 3 tydny
FOLFOXIRI
craliplatina a5 i inf. 120 min. 1.
irinotekan 165 i inf, 90 min. 1.
leukonarin 200 nebo 400# Lw. inf 120 min. 1.
S-fluorouracil 3200 46 h. kont. inf. 1. a2 tydny
* 430 mg lewkovorin racemdt nebo 200mg L-forma
“tegafur/gimeracil/oteracil (Teysuno) v kombinaci s oxaliplatinow nebo irinotekanem
Schvalil: Poradové ¢Cislo:

Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.
Platnost od: 1. 11. 2016

Datum aktualizace: 26. 4. 2024

Aktualizaci provedl: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.

MUDr. Igor Kiss, Ph.D.
NLPP 3.5.

vedouci odborného Ié¢ebného tymu




Mo MasarykGv onkologicky ustav

/

U Standard

Sekce: PREDMET/VYKON/PROCEDURA: Stre:jna .

NLPP Kolorektalni karcinom e
Pembrolizumab 200 mg [absolutni davka) [R* Ayl 1. a 3 tydny

*Mivalumab + *ipilimmumakb

Mivalumakb 3 mag/kg b&hem 60 minut prvni 4 cykly a 3 tydny
poté 240 mg a 2 tpdmy
ipilimumak 1 maskg a 3 tydny

calkem 4 cykly

PALIATIVMI SYSTEMOWVA LECBA KARCINOMU TLUSTEHO STREVA A KONECNIKU
Pacient neni schopen absolvovat intenzivni le&bu
IMICZAL R LEER S FRESETREN
stav pacienta it pefin
Sl s "F:upiil prptoiliios Kt
paciEnt mend * bewacizumab ErEoTED
interzivnd ieabu | S-flusrouracil Aeukowvorin
* bewacirumahb _ negiepdi mabna
stav pacienta i
se neziepsil IEF.:EI e
Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. Schvalil: Pofadove Cislo:

Platnost od: 1. 11. 2016 ;
Datum aktualizace: 26. 4. 2024 MUDr. Igor Kiss, Ph.D.
Aktualizaci provedl: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. vedouci odborného Ié¢ebného tymu

NLPP 3.5.




Mo Masaryktuv onkologicky ustav
U Standard
Sekce: PREDMET/VYKON/PROCEDURA: Stra(?a _
NLPP Kolorektalni karcinom Pes
PALIATIVNI SYSTEMOVA LECBA KARCINOMU TLUSTEHO STREVA A KONECNIKU
Pacient je schopny absolvovat intenzivni léébu
1. linie na bazi oxaliplatiny
INICIALNT LECBA LECBA PO PRVNI PROGRES! LECBA PO DRUHE PROGRESI LECBA FO TRETI PROGRES!
FOLFIRI (2A]
FOLFOX
+ cotuximab oindegrdilon
nebo
panitumumab %m monotarapie catuximab
(WT RAS, levé strana) [2A) nabo panitumumab trifluridin /tipiraci
FOLFRI Ww;ﬂ + bevacizumab [2A)
/ Ryt nebo trifluridin Aipiracil nabo
/ nebo ramucirumab Rt mab (2A) regorafenib
FOLFOX nebo CAPOX (WT.MT RAS) (2A) P pokud neby! difve pousit
1 bevacizumab fonib (24)
[WT, MT RAS) (24) FOLFIRI MT RAS, (24)
% cotuximab
nebo
panitumumab
(WT RAS) (24)
FOLFOXIR! FOLFRI
+ bevacizumab [2B) nabo innotekan
+ cetuximab
(wnug (28) "9’“"""’
pembrolzumeb s trifluridin tipirac
[MSk-high /dMMR) mmﬁohmt S R g
panitumumab pokud nebyly poutiy
Nivolumah + ipilimumab (WT RAS) (2B) dive
(MSHhigh /dMMR) nebo (28)
Predié&eni kombinovanou regorafenib
chamotarapil nebo
trifiuridin /tipiracl
+ bovacizumab
enkorafenib + cetuximab (MT RAS) (2B)
(mutace BRAF VEOOE)
Plediétan( systémovou
lécbou,
Pozndmka:

Nutno dodrZovat aktudini indikaéni omezeni a zptisob tGhrady stanované SUKL. http://www.sukl.cz/modules/medication/se-

arch.php.

Ramucirumab nemd stanovenu thradu z prostfedki zdravotniho pojistént.

Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.
Platnost od: 1. 11. 2016

Datum aktualizace: 26. 4. 2024

Aktualizaci provedl: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.

Schvalil:

MUDr. Igor Kiss, Ph.D.

vedouci odborného Ié¢ebného tymu

Poradové ¢islo:

NLPP 3.5.




MO

Masaryktuv onkologicky ustav

U Standard
Sekce: PREDMET/VYKON/PROCEDURA: Stra(?a _
NLPP Kolorektalni karcinom el

PALIATIVNI SYSTEMOVA LECBA KARCINOMU TLUSTEHO STREVA A KONECNIKU

Pacient je schopny abhsolvovat intenzivni léébu

1. linie na bazi irinotekanu

Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.
Platnost od: 1. 11. 2016

Datum aktualizace: 26. 4. 2024

Aktualizaci provedl: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.

MUDr. Igor Kiss, Ph.D.

vedouci odborného Ié¢ebného tymu

INICIALNI LECBA LECBA FO PRVNI PROGRES! LECBA PO DRUHE PROGRES! LECBA PO TRETI PROGRES!
FOLFIRI regorafenib
Zeetuximab nebo
nebo panitumumab trifiuridin/tipiracil (2A)
|lw'|' RAS, levé strana) (2A) + bevacizumab
FOLFOX nabo CAPOX OSast v kinicks studi
/ + bevacizumab [2A) nebo
nejleps(
FOLFIRI pornd
% bevackzumab (2A) e =
mCAPIRI
* bevacizumab (28] \ monote rapie
irinotekan cetuximab
+ catuximab nebo panitumumab
(WT RAS] (2A) (WT RAS) (2A)
pokud nebyly pouZity \ regorafenib
v predchazf linii nebo
trifluridin /tipiracil
WM / + bammman' phb
FOLFIR! nebo ininotakan
FOLFOXIRI
+ bevacizumab (28] m
nebo gm "
b mmanrm cetuximab m;.:.: ,/"""b“"
+ zumal
(WT RAS) (28) ditve
Nivolumab + ipi§imumab nx;nb p""‘",mm, -
[MSkhigh /dMMR) nebo (28)
Prediééani kombinovanou trifluridin /ipiracil
chemotarapil + bevaczumab
(MT RAS] (2B)
enkorafenib
+ catuximab
[mutace BRAF VEBOOE)
PrediéZeni systémavou
Kébou,
Schvalil: Poradové ¢islo:

NLPP 3.5.




