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1) Onkologické klinika LF UP Olomouc a FN Olomouc

2) . chirurgicka klinika LF UP Olomouc a FN Olomouc

3) Oddéleni klinické biochemie FN Olomouc

Dispenzarizaci po onkologické 16¢bé provadime béZné prakticky u nemocnych s jakoukoliv onkologickou diagnézou. Ziej-
mé misto md ve sledovani vyskytu, diagnostice a 1é¢bé komplikaci po protinddorové terapii. Stejné€ 1ze jeji vyznam spatifovat
v ¢asné diagnostice dalSich nddorovych onemocnéni. Jeji vyznam pro ¢asnou diagnostiku relapsu nddorového onemocnéni jesté
pred nékolika Iéty byl pfedmétem diskuse. Z celé fady studii nebylo zfejmé, zda ¢asny zachyt relapsu a jeho ¢asné 1é¢ba ma vliv
na délku a kvalitu Zivota. Casto diskutovanou otdzkou je frekvence navstév a spektrum vySetfeni, kterd by méla byt provedena.
Vyvoj na poli diagnostiky, chirurgické a systémové 1é¢by jaternich nebo plicnich metastdz v posledni dobé zdlraziiuje vyznam
polécebné dispenzarizace. V pfipad€ metastatického postiZeni jednoho orgdnu (jater nebo plic) Casny zdchyt zvySuje $anci na
radikdlni chirurgické odstranéni v§ech metastatickych loZisek a spolu se soucasnou systémovou terapii (5-fluorouracil, oxalipla-
tina, irinotekan, bevacizumab, cetuximab) zvySuje Sanci na vyznamné prodlouZeni Zivota bez zndmek onemocnéni.

Cilem polécebné dispenzarizace by mél byt zichyt vzdalenych metastiz v rozsahu umoZziujicim jejich radikdlni chirurgické
odstranéni. Intenzivni protokol sledovani by mél byt zaméfen zvlasté na pacienty s vyS$§im rizikem ndvratu onemocnéni — tj.
nemocné s postizenim lymfatickych uzlin, s nizce diferencovanymi ¢i anaplastickymi karcinomy, s nddory se zndmkami periva-
skularniho nebo perineurdlniho Sifeni. Samoziejmé mél by zahrnovat zv14sté ty nemocné, jejichz celkovy stav a pfidruZené nemo-
ci nevylucuji budouci chirurgicky zakrok v pfipadé metastatického postiZeni. Z analyzy dat 12915 nemocnych lé€enych v ramci
klinickych studii zamétenych na adjuvantni 1é¢bu kolorektalniho karcinomu prezentované Sargentem na kongresu ASCO v roce
2004 vyplyva, Ze 85% relapst po inicidlni chirurgické 16¢bé (+/— adjuvantni chemoterapii) se odehrava v priibéhu prvnich tif let.
Z tohoto diivodu by v tomto obdobi frekvence vySetfeni méla byt vyssi. VEtSinou jsou doporuovany kontroly 1x za tfi mésice,
které zahrnuji anamnézu, klinické vySetieni a odbér na CEA. Ultrazvukové vySetieni jater byva doporucovano 2x ro¢né, rentgen
plic 1x ro¢né€ a kolonoskopie 1x ro¢né (v fadé zemi 1x za 2 roky). V pfipadé podezieni na relaps onemocnéni je nutno doplnit CT
vySetieni hrudniku a bficha. U nemocnych s karcinomem rekta pak CT panve.

V poslednich letech byly publikovany tfi metaanalyzy studii srovnévajicich intenzivnéjsi program dispenzarizace (vice vySet-
fovacich metod, velmi ¢asto véetné CT, 2-4x rocné) s méné intenzivnim. Zaveér je jednoznacny intenzivnéjsi program poléceb-
ného sledovani vede ke sniZeni rizika amrti v péti letech od diagnézy o 20% (viz tabulka ¢. 1).

pocet pacientti 5-letd Gmrtnost
metaanalyza kontrolni intezivni kontrolni intezivni 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

Tabulka ¢. 1:
Vysledky metaanalyz klininickych studii zaméfenych na polécebné sledovani nemocnych s kolorektalnim karcinomem
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Jaka pravidla miZeme najit v riznych doporucenich?

e NCCN (verze 1.2007) doporucuje klinické vySetieni, véetné anamnézy a CEA 1x za 3-6 mésict v priibéhu prvnich dvou let,
ndsledné 2x ro¢né do péti let. Dile je doporuc¢ovano CT hrudniku, bficha a panve jednou ro¢né béhem prvnich ti let a kolo-
noskopie za rok, za 3 roky a déle v 5-letych intervalech (v pfipadég, Ze nikdy nebyly zjiStény nové polypy v tlustém stieve),
u karcinomt rekta je doporucovéano zvazit jesté rektoskopii 2x ro¢né po dobu péti let u nemocnych po nizkych prednich resek-
cich zaméfené na recidivy v oblasti anastomézy.

e ESMO (verze 2005) doporucuje klinické vySetieni véetné CEA 1x za 3-6 mésicl v pritbéhu prvnich 3 let pak dalsi 2 roky
v intervalu 6-12 mésict, UZ jater 1x za 6 mésict 3 roky pak jednou ro¢né do 5 let, kolonoskopii po roce a ndsledné kazdé
3 roky. U nemocnych s karcinomy distalniho sigmoidea je$té doporucuje v prvnich dvou letech rektosigmoideoskopii 1x za
6 mésict. Pro karcinom rekta po radikalni 1é¢bé nejsou Zadna doporuceni pro dispenzarizaci, pouze 2 roky 1x za 6 mésicl
provedeni rektosigmoideoskopie.

e ASCO doporucuje klinické vySetfeni, anamnézu 1x za 3-6 mésict v prvnich tfech letech, v 6-mési¢nich intervalech ve 4.
a 5. roce déle pak dle uvahy Iékate, CEA kaZzdé 3 mésice nejméné po dobu 3 let u nemocnych v klinickém stadiu IT a I1I. Déle
doporucuje CT vySetfeni hrudniku a bficha jednou ro¢né po dobu tfi let a zvazit CT panve u nemocnych s karcinomem rek-
ta, ktefi nebyli 1éCeni radioterapii. Kolonoskopie je doporuc¢ovana po roce, po 3 letech a ndsledné jednou za 5 let. U nemoc-
nych s karcinomem rekta, ktefi nebyli ozafovani, doporucuje flexibilni proktosigmodeoskopii 1x za 6 mésici po dobu 5 let.

ESMO

NCCN

ASCO

KOC FN Olomouc

klinické wySetfeni,
anamnéza

1x za 3-6 mésicd — 3 roky,

4.a5. rok 1x za 6-12 més.

1x za 3-6 mésicl - 2 roky,
3.-5. rok 1x za 6-12 més.

1x za 3-6 mésicd — 3 roky,
4.a5. rok 1x za 6 més.

1x za 3 mésice — 3 roky,
4.a5. rok 1x za 4-6 més.

CEA

1x za 3-6 mésicl — 3 roky,

4.a 5. rok 1x za 6-12 més.

1x za 3-6 mésiclh — 2 roky,
3.-5. rok 1x za 6-12 més.

1x za 3 mésice — nejméné
3 roky,

1x za 3 mésice — 3 roky,
4.a5. rok 1x za 4-6 més.

ultrazvuk jater

1x za 6 mésicl — 3 roky,
4.a 5. rok 1% roéné

1x za 6 mésiclt — 3 roky,
4.a5. rok 1x roéné

rentgen hrudniku

1x roéné — 5 let

1x roéné — 5 let

CT hrudniku a bficha

pouze pfi podzfeni na
relaps

1% roéné — 3 roky

1% roéné — 3 roky

pouze pfi podzfeni na
relaps

CT panve

pouze pfi podzfeni na
relaps

1x roéné — 3 roky
u karcinomu rekta po ALR

1x roéné — 3 roky
u karcinomi rekta bez RT

pouze pfi podzfeni na
relaps

kolonoskopie

po roce a nasledné 1x za
3 roky

po roce, po 3 letech a dale
1xza 5 let

po roce, po 3 letech a dale
1x za 5 let

1x roéné — 3 roky,
dale 1x za 2 roky

rektosigmoideoskopie

1x za 6 mésiclh — 2 roky,
u distalniho sigmoidea a

1x za 6 mésich — 5 let

1x za 6 mésicl — 5 let

1x roéné — 3 roky,
dale 1x za 2 roky

rekta

Tabulka ¢. 2: Srovnani doporuceni polécebné dispenzarizace (ESMO — European Society for Medical Oncology,
NCCN - National Comprehensive Cancer Network, ASCO — American Society for Medical Oncology,
CEA - karcinoembryondlni antigen)

V naSem centru je klinické vySetfeni, anamnéza a CEA provadéno v tfimési¢nich intervalech v priibéhu prvni ti let, v nasle-
dujicich dvou letech 2-3 x ro¢né a dile jednou ro¢né. UZ vySetieni jater 2x rocné a rentgenové vySetfeni plic jednou rocné po
dobu 5 let. Kolonoskopie je provadéna v prvnich tfech letech jednou ro¢né dile pak v dvouletych intervalech. VySetfeni CT je
indikovéano pouze v piipad€ podezifeni na relaps onemocnéni. Pfehledné doporuceni jsou uvedena v tabulce ¢. 2.

Zavér

Pecliva dispezarizace po radikdlni 16¢bé kolorektalniho karcinomu muZe vést k Casnému zachytu relapsu onemocnéni. V pii-
padé, Ze se jedna o postiZeni jednoho orgdnu (jater nebo plic) miZe adekvatni 1é¢ba vést k vyznamnému prodlouZeni Zivota.
V dnesni dobé&, kdy mame k dispozici celou fadu novych a bohuZel ndkladnych 1€k, je nutné zvazovat jejich optimdlni indika-
ci. Z tohoto pohledu pouZiti u metastazujiciho onemocnéni s cilem umoznit radikalni chirurgické odstranéni vSech loZisek nebo
v pfipadé resekabilnich metastaz zlepSit dlouhodobé vysledky se jevi jako zv1asté smysluplné.
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