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Epidemiologie: Ceska republika zaujima ve statistikach dlouhodobé& jedno z ptednich mist pi hodnoceni
incidence tohoto onemocnéni v zemich, kde jsou vedeny registry. V roce 2017 byla incidence KRK v CR
70,85/100 000 obyvatel a mortalita 35,11/ 100 000 obyvatel. Poslednich letech incidence i mortalita mirné
klesaji.

Etiologie:

Ovlivnitelné faktory: zapadni styl Zivota spojeny s obezitou, nizkou fyzickou aktivitou, nepfiméfenym
pfijmem Cerveného masa, zivo€isnych tukd a uzenin, nestfidmym pitim alkoholu a koutenim.

Hereditarni faktory: Familiarni kolorektalni karcinom: kolorektalniho karcinomu v pokrevnim pfibuzenstvu
1. stupné, tedy u rodici, sourozencti nebo déti.

Familiarni adenomat6zni polypéza (FAP)

Lynchtv syndrom (hereditarni nepolypdzni karcinom -HNPCC)

Peutz-Jegherstiv syndrom

GardnerGv syndrom

Turcottiv syndrom

Juvenilni polypdza

Kolorektalni karcinom asociovany s idiopatickymi stfevnimi zanéty: ulcer6zni kolitita a Crohnova nemoc.
Ve vys§im riziku gastrointestinalnich malignit a pfedev§im KRK jsou pacienti po prodélané radioterapii na
oblast dutiny bfisni pro malignitu v détském veéku. V dospélosti se zvysuje riziko karcinomu rekta po
radioterapii pro karcinom prostaty.

Histologie: dominantné adenokarcinom (mucin6zni adenokarcinom, adenokarcinom z bunék tvaru peéetniho
prstenu, medularni adenokarcinom) dals$i histologické typy vzacngjSi: neuroendokrinni nadory,
dlazdicobunéény karcinom, adenoskvamozni karcinom, nediferencovany karcinom.

Stanoveni odpovédné osoby za diagnosticko — 1é¢ebny plan (uvedeni odpovédnosti pro osetiujiciho l€kare):
klinicky onkolog, radioterapeut, gastroenterolog, chirurg. V pokrocilej§ich stadiich vétSinou tvori
diagnosticko-1é¢ebny plan klinicky onkolog. Podle potieby projednani v Komisi digestivni onkologie. VSichni
1€kafi plné kvalifikovani.

Stanoveni diagnozy - vySetiovaci metody: Rodinnd anamnéza se zaméfenim na nadorova onemocnéni
v roding. Klinické vySetfeni je cileno na vySetieni bficha (hepatomegalie, ascites) a digitalni vySetfeni
koneéniku per rectum. V diagnostice je pouzivana cela paleta riznych vySetfovacich metod. Jejich kombinace
je volena individualné.

Kolonoskopie

Dvojkontrastni irrigografie — méné Casté vySetfeni, pokud neni mozna endoskopie

Virtualni kolonoskopie — pokud neni vhodna endoskopie

Stagingova vySetieni: CT hrudniku, bficha a panve.

MRI, PET a PET/CT nepatii k zdkladnim stagingovym metodam nadord traéniku a mély by byt indikovany
k objasnéni konkrétni klinické situace nejlépe po konzultaci s radiologem. Samotny ultrazvuk bficha neni
dostatecnou stagingovou metodou pted radikalni operaci kolorektalniho karcinomu.

Staging karcinomu rekta: MR a/nebo TRUS
Nadorové markery: CEA, Ca 19-9

Klasifikace nadora véetné piipadnych rizikovych skupin:
TNM Kklasifikace

Molekularni vySetieni: MMR, RAS, BRAF
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CHIRURGICKO-ANATOMICKA KLASIFIKACE

- Nizké rektum: 0 az 5 cm od anokutanniho pfechodu

- Stiedni rektum: vice nez 5 az 10 cm od anokutanniho pfechodu
- Horni rektum: vice nez 10 az 15 ¢cm od anokutanniho ptechodu

Vice nez 15 cm od anokutanniho pfechodu zacina rektosigmoidedalni pfechod

Lécba dle klinického stadia:
Kolon stadium 0 (Tis, NO, MO0)

*  chirurgie: lokalni excize nebo polypektomie do zdravé tkdné

* adjuvantni chemoterapie: neni indikovana

Kolon stadium I (T1-2, NO, M0)

» chirurgie: Sirokd excize s anastomdzou

» adjuvantni chemoterapie: neni indikovana

Kolon stadium 11 (T3-4, NO, MO0)

»  chirurgie: Siroka excize s anastomo6zou

* adjuvantni chemoterapie: (6 mésicti, CAPOX 3-6 mésicii)

— kolon: pT3 NO MO, bez rizikovych faktori — adjuvance neni indikovana (sledovani)

pT4 NO MO a pT3 NO MO high risk podskupina*: bolusovy nebo kont. 5-fluorouracil +/-LV nebo kapecitabin,
nebo FOLFOX nebo FLOX nebo CAPOX. Preferovany jsou kontinualni reZimy.

Pokud je zvazovéana 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-
fluorouracil.

Kolon stadium III (jakékoliv T, N1, N2, M0)
»  chirurgie: Siroka excize s anastomozou

* adjuvantni chemoterapie:
— kont. 5-fluorouracil/LV nebo kapecitabin nebo FOLFOX nebo CAPOX nebo FLOX. Kontinualni rezimy
preferovany pred bolusovymi.

Doporucena délka adjuvantni 1écby karcinomu colon (neplati pro rektum)

U pacientd ve stadiu III s niz§im rizikem, definovanym jako pT1-3 pN1, byla prokazana non-inferiorita rezimu
CAPOX podavaného 3 meésice ve srovnani se 6mesi¢nim podavanim této chemoterapie. Chemoterapie
CAPOX podavana 3 mésice (tj. 4 cykly) je tudiz standardem pro tuto skupinu pacientt.

U nemocnych s vy$§im rizikem (pT4 nebo pN2) nebyla pro rezim CAPOX 3 vs 6 mésici statisticky exaktné
prokazané non-inferiorita, ale vzhledem k minimalnimu rozdilu v pfeziti bez recidivy a snizené toxicité lze i
v tomto ptipadé zvazit podani 3mésicni 1écby CAPOX a po 3 mésicich s pacientem probrat moznost
prodlouzeni adjuvance az na 6 mésicii. Prodlouzenim adjuvance se zdvojnéasobuje riziko toxicity, mirn¢ se
snizuje riziko relapsu (DFS).

U rezimu FOLFOX nebyla u pacient pT1-3 pN1 prokazana non-inferiorita 3mesi¢niho podévani. Statisticky
rozdil v DFS pacientti 1écenych 3 a 6 mésict byl v§ak minimalni. V tomto ptipadé lze zvazit 3mesicni lécbu
po diskusi s pacientem podob¢ jako v bodu 2.
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V piipadé pacienta s vysokym rizikem (pT4 nebo pN2) se 3mésicni terapie rezimem FOLFOX nedoporucuje,
standardem pro tento rezim tedy zlstava 6 meésicni lécba.

3mésicni l1écebné rezimy vyraznym zpusobem snizuji dlouhodobé nezadouci nasledky terapie, zejména
potencialné ireverzibilni neuropatii.

Casna stadia karcinomu rekta:
Velmi ¢asné karcinomy (nékteré c¢T1)

U velmi ¢asnych stadii T1 NO M0 zvazit provedeni transanalni endoskopické mikrochirurgie (TEM), cilem je
RO resekce. Pokud neni RO resekce dosazeno nebo jsou pfitomny rizikové faktory (nizké diferenciace, cévni
invaze, hlubsi infiltrace do submukosy T1sm (2?), 3 nebo T2 je riziko lokalni recidivy vysoké a melo by
nasledovat radikalni resek¢ni feSeni, v individualnich piipadech lokalni radioterapie nebo chemoradioterapie.
U nadort stfedniho a horniho rekta bez neoadjuvance, za predpokladu kvalitné provedené resekce rekta a
totalni mezorektalni excize, ¢isté mesorektalni fascie a pokud neni extramuralni vaskuldrni invaze.

Casné karcinomy (¢T1-2, pFiznivé ¢T3 N0, mesorektalni fascie bez infiltrace podle MRI — mrf-)

e samostatna chirurgicka 1é¢ba.

Stifedné pokrocilé karcinomy (¢T3 — nékteré cT4a), N+, mrf-

e neoadjuvantni radioterapie + chemoterapie (bolusovy nebo kontinualni 5-fluorouracil nebo kapecitabin),
pak chirurgicka l1écba.

U nadort stfedniho a horniho rekta neni nutna neoadjuvance pokud je ptedpoklad, ze bude kvalitné provedena
resekce rekta a totalni mezorektalni excize, je Cistd mezorektalni fascie a pokud neni extramuralni vaskularni
invaze.

Lokalné pokrocilé karcinomy (nékteré ¢T3, nékteré cT4a, vSechny cT4b)
e neoadjuvantni radioterapie + chemoterapie (bolusovy nebo kontinualni 5-fluorouracil nebo kapecitabin),
e  kratky kurz radioterapie s naslednou operaci,

e u velmi lokalné pokroc¢ilych nadori moznost podani pfedoperacni systémové chemoterapie s naslednou
chemoradioterapii a chirurgickou 1é¢bou.

Podrobné viz doporuc¢eni ESMO z roku 2017.

Predoperacni (neoadjuvantni) radioterapie + chemoterapie ma piednost, je to 1écba vice efektivni a méné
toxicka ve srovnani s pooperac¢ni (adjuvantni) terapii. Adjuvantni radioterapie £ chemoterapie je vhodna jen
pro jednotlivé ptipady, kdy pfedoperaéni 1é¢ba provedena nebyla.

Podobné jako u karcinomti kolon mtize byt podana adjuvantni chemoterapie u nadort rekta III. klinického
stadia a rizikovych nadort II. klinického stadia, ale uroven ditkkaz(i o ucinnosti je zde vyrazné mensi nez u
nadort kolon. V ptipadé podani adjuvantni chemoterapie je celkova doba neoadjuvantni chemoradioterapie a
adjuvantni chemoterapie 6 mésict.

Stadium kolorektalniho karcinomu IV (jakékoliv T, jakékoliv N, M1) — principy 1é¢by:
Predpokladem pro stanoveni optimalniho 1écebného postupu je komplexni zhodnoceni stavu pacienta, zda je
¢i neni kandidatem intenzivni 1é¢by, vCetné 1€cby chirurgické.

Jedinou potencialné kurativni moznosti je resekce metastdz nebo jejich ablace. Optimalni 1éCebny postup
mozno konzultovat v Komisi digestivni onkologie. Posouzeni moznosti chirurgické 1é¢by musi byt provedeno
v dobé stanoveni diagnézy a znovu pii pfesSetfeni v prubchu terapie. Resekability lze dosdhnout nejen
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intenzivni konverzni chemoterapii s cilenou 1ébou, ale také nckterymi intervenénimi metodami (napf.
embolizace vétve portalni Zily) a chirurgickymi postupy (napf. etapovité operace).

V piipadé synchronnich metastaz je nutné peclivé posouzeni indikace a ¢asovani resekce primarniho nadoru
také v zavislosti na symptomech onemocnéni.

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

sinverzni 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)

esimultanni resekce primarniho tumoru a metastdz — to se vSak nedoporucuje u predpokladanych velkych
jaternich resekci

U oligosymptomatického ¢i asymptomatického primarniho nadoru a zaroven neresekabilnich metastaz bude
preferovana systémova 1écba pred chirurgickou. Resekce primarniho nadoru je nutné tesit individualné.

V dobé stanoveni diagn6zy metastatického onemocnéni by mélo byt provedeno molekularni vysetieni nadoru:
RAS, BRAF, MMR. To umozni volbu vhodného rezimu do prvni linie 1é¢ba a zaroven piedbézné planovat
moznosti 1é¢by v dalSich liniich. Prakticky ve vSech klinickych situacich je mozZnosti systémové 1é¢by vice a
je tak moznost zohlednit stav pacienta, jeho komorbidity, preference a 1é¢ebny zamér.

Zékladni principy systémové protinadorové 1écby:
L linie 1é¢by
Cilena 1é¢ba je indikovana v 1. linii u vétSiny pacientl, pokud neni kontraindikovana
Bevacizumab do kombinace:

»  Dublety FOLFOX, CAPOX, FOLFIRI

* U vybranych a motivovanych pacientt triplet FOLFOXIRI, pokud je cilem regrese

vhodné u pacienti mut-BRAF

*  Fluoropyrimidin v monoterapii u pacientii neschopnych agresivni 1écby
Anti EGFR (cetuximab, panitumumab) do kombinace (jen wt-RAS)

*+  FOLFOX/FOLFIRI

*  Nekombinovat s kapecitabinem a bolusovymi rezimy 5-FU
I1. linie 1é¢by

= Pokud nebyl pouzit bevacizumab v prvni linii, je nutné zvazit antiangiogenni 1é¢bu v druhé linii —
bevacizumab nebo aflibercept, aflibercept pouze s rezimem FOLFIRI po progresi na rezimu s
oxaliplatinou.

= Pokud byl pouzit bevacizumab prvni linii, 1ze jej pouzit i po progresi
= Aflibercept v kombinaci s FOLFIRI, pokud byl v prvni linii rezim s oxaliplatinou
= anti EGFR v kombinaci s FOLFIRI/irinotekanem u wt-RAS (wt-BRAF)
* Relativni benefit anti EGFR protilatek je v pozdé&jsich liniich obdobny jako v linii druhé

=V pfipadé rychlé progrese na prvni linii s bevacizumabem zvazovat do druhé linie aflibercept, v ptipade
wt-RAS anti EGFR protilatka, pokud nebyla doposud pouzita.

I1L. linie 1é¢by

- zvazovat individualng podle stavu pacienta, alternativou je Casto symptomaticka terapie
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=  V pfipadé¢ wt-RAS, Wt-BRAF a pokud nebyly diive pouzity, tak anti EGFR protilatky v monoterapii
(cetuximab a panitumumab stejna uc¢innost v monoterapii)

= Kombinace cetuximabu s irinotekanem je uéinn&j§i proti cetuximabu v monoterapii po progresi na
irinotekanu.

= Regorafenib nebo trifluridin/tipiracil u pacientt ptedlééenych fluoropyrimidiny, oxaliplatinou,
irinotekanem, bevacizumabem a anti-EGFR protilatkou v pfipadé wt-RAS. Oba Iéky maji obdobnou
protinadorovou ucinnost, maji rozdilny bezpecnostni profil. U regorafenibu zvazovat eskalacni
davkovani.

Uvedeni odpovédnosti za jednotlivé modality 1é¢by u kazdého podilejiciho se oboru:
Klinicky onkolog, radioterapeut, chirurg, gastroenterolog, intervencni radiolog — vSichni plné kvalifikovani

Chemoterapeutické rezimy: uvedeny v Modré knize Ceské onkologické spoleénosti

10. Doporuceni sledovani:
Follow up pacienti s CRC v ¢asnych stadiich

Cilem follow up je v€asny zachyt relapsu s cilem prodlouzeni pfeziti. Volit méné intenzivni sledovani u

Vv

Klinické vySetieni: zaméfit se na mozné symptomy relapsu a nezadouci ucinky prob¢hlé 1é¢by

V L klinickém stadiu (T1,T2 N0 MO) indikovano pouze kolonoskopické vysetieni v 1. roce, ve 3. roce a pak
kazdych 5 let, pokud je zachycen rizikovy adenom (vilozni, polyp >1cm, high grade dysplazie), tak opakovat
PO roce.

Sledovani pacienti v I1. a I1I. klinickém stadiu kolorektalniho karcinomu po 1écbé

UZ (CEUS) mize nahradit CT

Nebyl prokazan benefit ze sledovani jinych laboratornich parametrd. Pokud byl pfedoperacné vyssi marker
Ca 19-9, je vhodné ho sledovat. Dalsi vySetfeni volit ptisn€ individualn€ se zohlednénim symptomti.

Po 5 letech neni doporuceno sledovani zadného laboratorniho parametru ani zobrazovaciho vysetfeni.

Vyhovuje klinické vySetieni ro¢né, kolonoskopie jednou za 5 let, pokud nejsou rizikové polypy.

Sledovani pacientii v I1. a I1II. klinickém stadiu CRC po 1é¢bé

Rok po Anamnéza a :):“T llllrudnl}( ua
skonégnl’ e G ?c awa' e Kolonoskopie
x vySetieni (interval) pri vyzs1m P
1é¢by (interval) riziku
(interval)
Do roka po resekci, nebo do 6
mesict, pokud nebyla
kompletni kolonoskopie
‘e 3-6 ‘e N "
1-3 3-6 mésici o 6-12 meésicu predoperacné.
meésich r .
Dalsi kolonoskopie jednou za
3-5 let, pokud nebyl pfi 1.
vysetfeni rizikovy adenom?,
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45 6-12 mésici oz Dale jen pri|
mésicl symptomech
6 a dale Rocné - - Jednou za 5 let

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

b/ rizikové faktory: napt. lymfaticka nebo Zilni invaze, $patné diferenciace

Sledovani pacientii ve IV. klinickém stadiu po radikilni metastazektomii:

Po skonceni adjuvance: CT hrudniku, bficha a panve jednou za (3)-6 mésicti 3 roky, pak jednou za 6 mésicti
do 5 let. Tésng&jsi sledovani jen v piipadg, Ze by byl pacient schopen dalsi operace.

Sledovani CEA jednou za 3-6 mésict 3 roky, pak jednou za 6 mésicti do 5 let.

11. Stanoveni odpovédné osoby za sledovani:
Klinicky onkolog, radioterapeut, chirurg, gastroenterolog,

12. Literatura: (v€etné citace doporuéeni odborné spole¢nosti)

Modr4 kniha Ceské onkologické spoleénosti — volng dostupné na www.linkos.cz

ESMO doporuceni: aktualni doporuceni volné dostupné na www.esmo.org

* R. Labianca, B. Nordlinger, G. D. Beretta et al. Early Colon Cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines.
Ann Oncol 2013; 24 (Suppl 6): vi64-vi72.

Recommendations eUpdate 23 September 2019: New Early Colon Cancer Treatment Algorithm

+ E.Van Cutsem, A. Cervantes, B. Nordlinger et al. Metastatic Colorectal Cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines. Ann Oncol (2014) 25 (suppl 3): iiil-iii9.
eUpdate 20 September 2016: New Metastatic Colorectal Cancer treatment recommendations

+  ESMO management and treatment adapted recommendations in the COVID-19 era: Colorectal cancer
(CRC)

NCCN doporuéeni: aktualni doporuéeni volné dostupné po registraci na www.nccn.org
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Prilohy:

davka (mg/m?) zplisob podani den podani opakovani cyklu

FU/FA (DeGramont)

leukovorin 200 i.v.inf. 120 min. 1., 2. a 2tydny

5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.2,

5-fluorouracil 600 i.v.inf. 22 hod. 1. 2.

FOLFOX 4

oxaliplatina 85 i.v.inf. 120 min. 1.

leukovorin 200 i.v. inf. 120 min. 1.2

5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.2

5-fluorouracil 600 i.v.inf. 22 hod. 1.2 a 2 tydny

FOLFOX 6

oxaliplatina 100 i.v. inf. 120 min. 1.

*leukovorin 200 nebo 400 i.v. inf. 120 min. 1.

5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.

S5-fluorouracil 2400 i.v.inf. 46 hod. 1. a 2 tydny

*400mg leukovorin (racemdt) nebo 200 mg L-forma.

mFOLFOX6

oxaliplatina 85 i.v.inf. 120 min. 1.

leukovorin 400 i.v.inf. 120 min. 1.

5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.

S5-fluorouracil 2400 i.v.inf. 46 hod. 1. a 2 tydny

FOLFOX 7

oxaliplatina 130 i.v.inf. 120 min. 1.

leukovorin 400 i.v.inf. 120 min. 1.

5-fluorouracil 2400 i.v.inf. 46 hod. 1. a 2 tydny

FOLFIRI

irinotekan 180 i.v.inf. 90 min. 1.

leukovorin 200 nebo 400* i.v.inf. 120 min. 1.

5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.

5-fluorouracil 2400 i.v.inf. 46 hod. 1. a 2tydny

*400mg leukovorin (racemdt) nebo 200 mg L-forma.

AlO

leukovorin 500 i.v. inf. 120 min. tydné, 6x

5-fluorouracil 2600 i.v.inf. 24 hod. tydné, 6x a 8 tydni

XELOX (= CAPOX)

kapecitabin 1000 2x denné p.o. 1.-14.

oxaliplatina 130 i.v.inf. 120 min. 1. a 3 tydny

mCAPIRI

kapecitabin 800 2x denné p.o. 1.-14.

irinotekan 200 i.v.inf. 60 min. 1. a 3 tydny
Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. Schvalil: Poznamka: Poradové ¢islo:

Platnost od: 01. 11. 2016
Datum aktualizace: 01. 11. 2017, 30. 9. 2020

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

NLPP MUDr. Igor Kiss, Ph.D.
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Masarykuv onkologicky ustav

Standard
SEKCE: | PREDMET/VYKON/PROCEDURA STRANA PROCEDURY
NLPP Kolorektalni karcinom 8/11
davka (mg/m?) zplsob podani den podani opakovani cyklu
FU/FA (DeGramont)
leukovorin 200 i.v. inf. 120 min. 1.2 a2 tydny
5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1. 2.
5-fluorouracil 600 i.v.inf. 22 hod. 1. 2.
FOLFOX 4
oxaliplatina 85 i.v.inf. 120 min. 1.
leukovorin 200 i.v.inf. 120 min. 1.2.
5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.2
5-fluorouracil 600 i.v. inf. 22 hod. 1., 2. a2tydny
FOLFOX 6
oxaliplatina 100 i.v.inf. 120 min. 1.
*leukovorin 200 nebo 400 i.v.inf. 120 min. 1.
5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.
5-fluorouracil 2400 i.v. inf. 46 hod. 1. a2tydny
*400 mg leukovorin (racemdt) nebo 200 mg L-forma.
mFOLFOX6
oxaliplatina 85 i.v.inf. 120 min. 1.
leukovorin 400 i.v.inf. 120 min. 1.
5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.
5-fluorouracil 2400 i.v.i nf. 46 hod. 1. a 2tydny
FOLFOX 7
oxaliplatina 130 i.v.inf. 120 min. 1.
leukovorin 400 i.v.inf. 120 min. 1.
5-fluorouracil 2400 i.v. inf. 46 hod. 1. a 2tydny
FOLFIRI
irinotekan 180 i.v. inf. 90 min. 1.
leukovorin 200 nebo 400* i.v.inf. 120 min. 1.
5-fluorouracil 400 i.v. bolus 1.
5-fluorouracil 2400 i.v. inf. 46 hod. 1. a2 tydny
*400 mgq leukovorin (racemdt) nebo 200 mg L-forma.
AlO
leukovorin 500 i.v.inf. 120 min. tydné, 6x
5-fluorouracil 2600 i.v.inf. 24 hod. tydné, 6X a8 tydnu
XELOX (= CAPOX)
kapecitabin 1000 2% denné p.o. 1.-14.
oxaliplatina 130 i.v.inf. 120 min. 1. a3tydny
mCAPIRI
kapecitabin 800 2x denné p.o. 1-14.
irinotekan 200 i.v. inf. 60 min. 1. a3 tydny
Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. Schvalil: Poznamka: Poradové ¢islo:

Platnost od: 01. 11. 2016
Datum aktualizace: 01. 11. 2017, 30. 9. 2020
Aktualizaci provedl: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.

NLPP MUDr. Igor Kiss, Ph.D.

NLPP 3.5.




NKO.
oNKOLo,
C,

WSARY,

~)e
gy B

Masarykuv onkologicky ustav

Standard

SEKCE: | PREDMET/VYKON/PROCEDURA STRANA PROCEDURY
NLPP Kolorektalni karcinom 9/11
davka (mg/m?) zpusob podani den podani opakovani cyklu
FLOX
oxaliplatina 85 i.v.inf. 120 min. tydné1,3,5
leukovorin 500 i.v. inf. 120 min tydné 6x
5-fluorouracil 500 i.v. bolus tydné 6x a8 tydnu, 3 cykly

podat 1 hod po zaé&atku leukovorinu

Pozndmka: ke zvdZeni u st. lll. a high risk skupiny st. Il.

FOLFOXIRI

oxaliplatina 85 i.v.inf. 120 min. 1.
irinotekan 165 i.v. inf. 90 min. 1.
leukovorin 200 nebo 400* iv.inf. 120 min. 1.
5-fluorouracil 3200 46 h. kont. inf. 1.

* 400 mg leukovorin racemdt nebo 200 mg L-forma

a2 tydny

PALIATIVNI SYSTEMOVA LECBA KARCINOMU TLUSTEHO STREVA A KONECNIKU
Pacient neni schopen absolvovat intenzivni léébu
INICIALNI LECBA PRESETRENI
L lé&ba podie
kapecitabin ”F:ep“ ——— protokolu inhm'zhml‘
pacient neni * bevacizumab e an.
schopny absolvovat nebo
intenzivni léébu 5-fluorouracil /leul in
% bevacizumab stav pacients nsﬂfpior;‘u:né
se nezlepsil lé&ba/péce
Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. Schvalil: Poznamka: Poradové ¢islo:

Platnost od: 01. 11. 2016

Datum aktualizace: 01. 11. 2017, 30. 9. 2020
Aktualizaci provedl: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.

NLPP MUDr. Igor Kiss, Ph.D.
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SEKCE: | PREDMET/VYKON/PROCEDURA STRANA PROCEDURY
NLPP Kolorektalni karcinom 10/11
PALIATIVNI SYSTEMOVA LECBA KARCINOMU TLUSTEHO STREVA A KONECNIKU
Pacient je schopny absolvovat intenzivni lé€bu
1. linie na bazi irinotekanu
INICIALNT LECBA LECBA PO PRVNI PROGRESI LECBA PO DRUHE PROGRESI LECEA PO TRETI PROGRESI
FOLFIRI regorafenib
+eatuximab nebo
nebo panitumumab trifluridin/tipiracil (2A)
(WT RAS, levé strana) (2A) Géast v klinické studii
FOLFOX nebo CAPOX nebo
* bevacizumab [2A) nejlepsi
e / podpdrnd péde
+ bevacizumab (2A)
mCAPIRI monoterapie
+ bevacizumab [2B) _ cetuximab
\ irinotekan nebo panitumumab
+ catuximab (WT RAS] [2A)
(WT RAS] (2A) pokud nebyly pouzity fenib
v predchozi linii byt
nebo
trifluridin /tipiracil
pro vybrané pacienty
FOLFOX nebo CAPOX (2A)
FOLFIRI nebo irinotekan
+ catwximab
FOLFOXIRI N [T B Eb) regorafenib
 bevacizumab (2B) > nebo nebo
monoterapie cetuximab trifluridin /tipiracil
Mo 5| pokud nebyly pousity
E numab > diive
[WT RAS) (2B) (ool
nebo =
A pacienty [2B)
nabo
trifluridin /tipiracil
(MT RAS] [2B)
Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. Schvalil: Poznamka: Poradové ¢islo:
Platnost od: 01. 11. 2016
Datum aktualizace: 01. 11. 2017, 30. 9. 2020 .
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SEKCE: | PREDMET/VYKON/PROCEDURA STRANA PROCEDURY
NLPP Kolorektalni karcinom 11/11
PALIATIVNI SYSTEMOVA LECBA KARCINOMU TLUSTEHO STREVA A KONECNIKU
Pacient je schopny absolvovat intenzivni léébu
1. linie na bazi oxaliplatiny
INICIALNI LECBA LECEA PO PRVNI PROGRESI LECEA PO DRUHE PROGRES! LECEA PO TRETI PROGRES!
FOLFIRI [2A) regorafenib nebo
LU nebo XELIRI (2B) o | trifiuridintipiracil
t fg‘:“a" + bevacizumab > (pro wybrané
: [WT,MT RAS) (2A) pacienty 2A)
panitumumab nebo irinotekan nabo
[THABL W SraiR) (=41 - Gastv Klinicks studii
g FOLFIRI nebo
* afiibercept nejlepsi podplrné pace
/ nebo ramucirumab
FOLFOX nebo CAPOX [WT,MT RAS) (2A)
* bevacizumab monoterapie cetuximab regorafenib nebo
[WT, MT RAS] (2A) FOLFIRI [w'rmgns] (2A) trifluridin /tipiracil
+ cetuximab nebo pro whbrané pacienty
nebo maonoterapie pokud nebyl dfive pouzit
panitumumab panitumumab (2A)
[WT RAS] [2A) [WT RAS) (2A)
nebo
trifluridin /tipiracil
regorafenib
MTRAS,
(pro vybrané
pacienty 2A)
FOLFIRI
nebo irinotekan
FOLFOXIRI - + cetuximab
+ bevacizumab (28) > (WTRAs)(2B) el
nebo sfturidi e  polud
monoterapie cetuximab 5 fFrfiur rl/l:lpu:acl o
AShe 7| nebyly pouzity diive
panitumumab [pn:? popan
(WT RAS] [2B) pacienty 2B)
nebo
regorafenib
nebo
trifluridin /tipiracil
[MT RAS) [2B)
Vypracoval: MUDr. J. Tomasek, Ph.D. Schvalil:

Platnost od: 01. 11. 2016
Datum aktualizace: 01. 11. 2017, 30. 9. 2020
Aktualizaci provedl: MUDr. J. Tomasek, Ph.D.

NLPP MUDr. Igor Kiss, Ph.D.
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