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Poãet událostí Grade 1 Grade 2 Grade 3

hypertenze 5 2 3

proteinurie 2 1 1

krvácení 2 2

Tab. 2 Toxicita souboru

Z 8 pacientÛ s anamnesticky zji‰tûnou korigovanou hypertenzí do‰lo pfii podání bevacizumabu pouze u dvou pacientÛ k její-

mu zhor‰ení. U ostatních pacientÛ, ktefií mûli v anamneze hypertensi, ICHS, trombózu nebo krvácení nemûlo podání bevacizu-

mabu Ïádn˘ vliv.

Proteinurie u obou pacientÛ odeznûla spontánnû a nebyla dÛvodem k pfieru‰ení léãby.

Mezi pacienty s neÏádoucími úãinky po biologické léãbû nebyl Ïádn˘ kufiák.

Závûr: Dle v˘sledkÛ zji‰tûn˘ch v na‰em souboru nevedla korigovaná komorbidita k nav˘‰ení toxick˘ch projevÛ po podání

bevacizumabu

Nebyl zaznamenán rozdíl ve v˘skytu neÏádoucích úãinkÛ mezi kufiáky, b˘val˘mi kufiáky a nekufiáky.

Dispenzarizace po komplexní léãbû kolorektálního karcinomu.
Cwiertka K.1, VyslouÏil K.2, Klementa I.2, Kapustová M.3, ·rámek V.1, Skalick˘ P.2, Star˘ L.2, Bene‰ P.1,
Krejãí E.1

1) Onkologická klinika LF UP Olomouc a FN Olomouc
2) I. chirurgická klinika LF UP Olomouc a FN Olomouc
3) Oddûlení klinické biochemie FN Olomouc

Dispenzarizaci po onkologické léãbû provádíme bûÏnû prakticky u nemocn˘ch s jakoukoliv onkologickou diagnózou. Zfiej-

mé místo má ve sledování v˘skytu, diagnostice a léãbû komplikací po protinádorové terapii. Stejnû lze její v˘znam spatfiovat

v ãasné diagnostice dal‰ích nádorov˘ch onemocnûní. Její v˘znam pro ãasnou diagnostiku relapsu nádorového onemocnûní je‰tû

pfied nûkolika léty byl pfiedmûtem diskuse. Z celé fiady studií nebylo zfiejmé, zda ãasn˘ záchyt relapsu a jeho ãasná léãba má vliv

na délku a kvalitu Ïivota. âasto diskutovanou otázkou je frekvence náv‰tûv a spektrum vy‰etfiení, která by mûla b˘t provedena.

V̆ voj na poli diagnostiky, chirurgické a systémové léãby jaterních nebo plicních metastáz v poslední dobû zdÛrazÀuje v˘znam

poléãebné dispenzarizace. V pfiípadû metastatického postiÏení jednoho orgánu (jater nebo plic) ãasn˘ záchyt zvy‰uje ‰anci na

radikální chirurgické odstranûní v‰ech metastatick˘ch loÏisek a spolu se souãasnou systémovou terapií (5-fluorouracil, oxalipla-

tina, irinotekan, bevacizumab, cetuximab) zvy‰uje ‰anci na v˘znamné prodlouÏení Ïivota bez známek onemocnûní.

Cílem poléãebné dispenzarizace by mûl b˘t záchyt vzdálen˘ch metastáz v rozsahu umoÏÀujícím jejich radikální chirurgické

odstranûní. Intenzívní protokol sledování by mûl b˘t zamûfien zvlá‰tû na pacienty s vy‰‰ím rizikem návratu onemocnûní – tj.

nemocné s postiÏením lymfatick˘ch uzlin, s nízce diferencovan˘mi ãi anaplastick˘mi karcinomy, s nádory se známkami periva-

skulárního nebo perineurálního ‰ífiení. Samozfiejmû mûl by zahrnovat zvlá‰tû ty nemocné, jejichÏ celkov˘ stav a pfiidruÏené nemo-

ci nevyluãují budoucí chirurgick˘ zákrok v pfiípadû metastatického postiÏení. Z anal˘zy dat 12915 nemocn˘ch léãen˘ch v rámci

klinick˘ch studií zamûfien˘ch na adjuvantní léãbu kolorektálního karcinomu prezentované Sargentem na kongresu ASCO v roce

2004 vypl˘vá, Ïe 85% relapsÛ po iniciální chirurgické léãbû (+/– adjuvantní chemoterapii) se odehrává v prÛbûhu prvních tfií let.

Z tohoto dÛvodu by v tomto období frekvence vy‰etfiení mûla b˘t vy‰‰í. Vût‰inou jsou doporuãovány kontroly 1x za tfii mûsíce,

které zahrnují anamnézu, klinické vy‰etfiení a odbûr na CEA. Ultrazvukové vy‰etfiení jater b˘vá doporuãováno 2x roãnû, rentgen

plic 1x roãnû a kolonoskopie 1x roãnû (v fiadû zemí 1x za 2 roky). V pfiípadû podezfiení na relaps onemocnûní je nutno doplnit CT

vy‰etfiení hrudníku a bfiicha. U nemocn˘ch s karcinomem rekta pak CT pánve.

V posledních letech byly publikovány tfii metaanal˘zy studií srovnávajících intenzivnûj‰í program dispenzarizace (více vy‰et-

fiovacích metod, velmi ãasto vãetnû CT, 2-4x roãnû) s ménû intenzivním. Závûr je jednoznaãn˘ intenzivnûj‰í program poléãeb-

ného sledování vede ke sníÏení rizika úmrtí v pûti letech od diagnózy o 20% (viz tabulka ã. 1).

Tabulka ã. 1: 

V̆ sledky metaanal˘z klininick˘ch studií zamûfien˘ch na poléãebné sledování nemocn˘ch s kolorektálním karcinomem

poãet pacientÛ 5-letá úmrtnost

metaanal˘za kontrolní intezivní kontrolní intezivní 95% CI p

Renehan 2002 676 666 37% 30% RR=0.81 0.70-0.94 0.0070

Jeffery 2002 676 666 37% 30% OR=0.67 0.53-0.84

Figueredo 2002 821 858 37% 30% RR=0.80 0.70-0.91 0.0008
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Jaká pravidla mÛÏeme najít v rÛzn˘ch doporuãeních?

• NCCN (verze 1.2007) doporuãuje klinické vy‰etfiení, vãetnû anamnézy a CEA 1x za 3-6 mûsícÛ v prÛbûhu prvních dvou let,

následnû 2x roãnû do pûti let. Dále je doporuãováno CT hrudníku, bfiicha a pánve jednou roãnû bûhem prvních tfií let a kolo-

noskopie za rok, za 3 roky a dále v 5-let˘ch intervalech (v pfiípadû, Ïe nikdy nebyly zji‰tûny nové polypy v tlustém stfievû),

u karcinomÛ rekta je doporuãováno zváÏit je‰tû rektoskopii 2x roãnû po dobu pûti let u nemocn˘ch po nízk˘ch pfiedních resek-

cích zamûfiené na recidivy v oblasti anastomózy.

• ESMO (verze 2005) doporuãuje klinické vy‰etfiení vãetnû CEA 1x za 3-6 mûsícÛ v prÛbûhu prvních 3 let pak dal‰í 2 roky

v intervalu 6-12 mûsícÛ, UZ jater 1x za 6 mûsícÛ 3 roky pak jednou roãnû do 5 let, kolonoskopii po roce a následnû kaÏdé

3 roky. U nemocn˘ch s karcinomy distálního sigmoidea je‰tû doporuãuje v prvních dvou letech rektosigmoideoskopii 1x za

6 mûsícÛ. Pro karcinom rekta po radikální léãbû nejsou Ïádná doporuãení pro dispenzarizaci, pouze 2 roky 1x za 6 mûsícÛ

provedení rektosigmoideoskopie.

• ASCO doporuãuje klinické vy‰etfiení, anamnézu 1x za 3-6 mûsícÛ v prvních tfiech letech, v 6-mûsíãních intervalech ve 4.

a 5. roce dále pak dle úvahy lékafie, CEA kaÏdé 3 mûsíce nejménû po dobu 3 let u nemocn˘ch v klinickém stadiu II a III. Dále

doporuãuje CT vy‰etfiení hrudníku a bfiicha jednou roãnû po dobu tfií let a zváÏit CT pánve u nemocn˘ch s karcinomem rek-

ta, ktefií nebyli léãeni radioterapií. Kolonoskopie je doporuãována po roce, po 3 letech a následnû jednou za 5 let. U nemoc-

n˘ch s karcinomem rekta, ktefií nebyli ozafiováni, doporuãuje flexibilní proktosigmodeoskopii 1x za 6 mûsícÛ po dobu 5 let.

Tabulka ã. 2: Srovnání doporuãení poléãebné dispenzarizace (ESMO – European Society for Medical Oncology, 

NCCN – National Comprehensive Cancer Network, ASCO – American Society for Medical Oncology, 

CEA – karcinoembryonální antigen)

V na‰em centru je klinické vy‰etfiení, anamnéza a CEA provádûno v tfiímûsíãních intervalech v prÛbûhu první tfií let, v násle-

dujících dvou letech 2-3 x roãnû a dále jednou roãnû. UZ vy‰etfiení jater 2x roãnû a rentgenové vy‰etfiení plic jednou roãnû po

dobu 5 let. Kolonoskopie je provádûna v prvních tfiech letech jednou roãnû dále pak v dvoulet˘ch intervalech. Vy‰etfiení CT je

indikováno pouze v pfiípadû podezfiení na relaps onemocnûní. Pfiehlednû doporuãení jsou uvedena v tabulce ã. 2.

Závûr
Peãlivá dispezarizace po radikální léãbû kolorektálního karcinomu mÛÏe vést k ãasnému záchytu relapsu onemocnûní. V pfií-

padû, Ïe se jedná o postiÏení jednoho orgánu (jater nebo plic) mÛÏe adekvátní léãba vést k v˘znamnému prodlouÏení Ïivota.

V dne‰ní dobû, kdy máme k dispozici celou fiadu nov˘ch a bohuÏel nákladn˘ch lékÛ, je nutné zvaÏovat jejich optimální indika-

ci. Z tohoto pohledu pouÏití u metastazujícího onemocnûní s cílem umoÏnit radikální chirurgické odstranûní v‰ech loÏisek nebo

v pfiípadû resekabilních metastáz zlep‰it dlouhodobé v˘sledky se jeví jako zvlá‰tû smysluplné.
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Vãasná detekce recidivy kolorektálního karcinomu 
– vyuÏití nádorov˘ch markerÛ a pozitronové emisní tomografie.
Lipská L., Visokai V., ·trupová L., Lev˘ M.
Chirurgická klinika 1. lékafiské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultní Thomayerovy nemocnice s poliklinikou Praha

Úvod
Stále je‰tû platí, Ïe kolorektální karcinom je nejlépe léãiteln˘, pokud je operovateln˘, to znamená, pokud lze docílit R0 resek-

ce. Stejnû je tomu i u recidivy tohoto onemocnûní a vãasn˘ záchyt zvy‰uje pravdûpodobnost operability. Doporuãená schémata

sledování pacientÛ po operacích s kurativním zámûrem pro kolorektální karcinom se li‰í podle zemû a v prÛbûhu let jsou upra-

vována a doplÀována. V tomto sdûlení je pfiedkládána retrospektivní anal˘za v˘sledkÛ dlouhodobého sledování nemocn˘ch po

operacích s kurativním zámûrem s ohledem na vyuÏití FDG-PET a FDG-PET/CT na jednom chirurgickém pracovi‰ti.

Materiál a metody
Na chirurgické klinice 1. LFUK a FTNsP jsou pacienti po operacích pro kolorektální karcinom vedeni v dispensárním pro-

gramu a v elektronické databázi je dnes 1280 pacientÛ. Jedná se o jednotn˘ protokol sledování, protokol není „risk adapted“.

Bûhem let bylo do systému sledování postupnû zafiazeno vy‰etfiení PET a pozdûji PET/CT. Tabulka ã.1. Charakteristika celého

sledovaného souboru je v tabulce ã. 2. Od roku 2001 do ãervna roku 2006 bylo z dispensarizovan˘ch pacientÛ vy‰etfieno 328

pacientÛ pomocí PET nebo PET/CT vy‰etfiení, z nichÏ 21 bylo pro neúplná data ze zpracování vyfiazeno. Hodnotili jsme tedy sou-

bor 307 nemocn˘ch, z toho 106 pacientÛ v rámci stagingu a 201 z dÛvodÛ restagingu. Pfii restagingu bylo u 124 nemocn˘ch pro-

vedeno vy‰etfiení PET a u 77 PET/CT. Tabulka ã.3. Indikací k provedení PET vy‰tfiení bylo zv˘‰ení nádorov˘ch markerÛ CEA,

CA 19-9 ve 44%, suspektní nález na CT vy‰etfiení rovnûÏ ve 44%, z jin˘ch dÛvodÛ ve 12%. PET/CT vy‰etfiení bylo indikováno

na základû zv˘‰en˘ch nádorov˘ch markerÛ v 55%, pro suspektní CT nález ve 26% a z jin˘ch dÛvodÛ v 19%.

Tab. ã. 1 Protokol follow-up Tab. ã. 2 Charakteristika celého souboru 

dispensarizovan˘ch pacientÛ po operaci pro KRC

V˘sledky
V̆ sledky FDG-PET vy‰etfiení byly potvrzeny u 117 pacientÛ, to je v 93%. Operací a histologicky u 34 pacientÛ, dal‰ím sle-

dováním u 83 nemocn˘ch. Fale‰nû pozitivní nálezy FDG-PET byly u 5 pacientÛ to je v 5% a u 2 nemocn˘ch, ve 2% byly fale‰-

nû negativní. Ve v‰ech pfiípadech fale‰nû pozitivních nálezÛ byl potvrzen zánût. Ze dvou fale‰nû negativních nálezÛ byla jedna

nemocná po komplikované resekci centrálnû uloÏené metastázy jater s pooperaãním únikem Ïluãi, kdy FDG-PET vy‰etfiením byla
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