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Adjuvantni terapie je napfi¢ malignitami indikovdna ke snizenf rizika recidivy onemocnéni a k prodlouzeni celkového pfreziti.
V pripadé kolorektalniho karcinomu stadia Il je potfeba zvazovat indikaci adjuvantni terapie s védomim omezeného benefitu
v celkové populaci. Na druhou stranu je adjuvantni terapie dlouhodobym standardem pro pacienty stadia lll. | zde je ale v pos-
lednich letech patrny trend k individualizaci adjuvantni terapie na zakladé pfitomnosti rizikovych faktord. Clanek pfinasi prehled
aktualnich doporuceni pro adjuvantni terapii pacientt s kolorektalnim karcinomem stadia Il a Ill.
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Adjuvant treatment for colorectal cancer

Adjuvant treatment aims to decrease risk of recurrence and prolong overal survival across malignancies. In stage Il colorectal cancer
patients, itis important to discuss option for adjuvant treatment with patient, because of limited benefit in general population. On
the other hand, adjuvant treatment is long-term standard for patients with stage Il disease. In the last few years, there is a trend
to individualize treatment based on presence of risk factors. Review summarize up-to-date guidelines for adjuvant treatment in

stage Il and lll colorectal cancer patients.
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Uvod

Kolorektalni karcinom (CRC) je tfeti nej-
Castéjsi malignita celosvétové a soucasné
Ctvrtd nejcastéjsi pricina umrti na nadorové
onemocnéni (1). | pfes zavedeny screeningovy
program je i v soucasnosti velka ¢ast paci-
entl diagnostikovana s lokalné pokrocilym
onemocnénim, které vyzaduje komplexni,
multidisciplinarni pfistup. Zakladem lécby
CRC stadia I-Ill je primdrni chirurgicky vykon
s pfipadnou adjuvantni terapii, kterd je indi-
kovana jednak na zékladé TNM klasifikace,
jednak dle ne/pfitomnosti rizikovych fakto-
rd. V pfipadé ¢asnych stadii onemocnéni —
stadium | (T1-2NOMO) je chirurgicky vykon
dostate¢ny a neni indikace k adjuvantni te-
rapii. V pfipadé stadia Il je adjuvantni terapie

indikovana pro ¢ast pacientt dle pfitomnosti
rizikovych faktor(, zatimco vsichni pacienti
stadia lll jsou indikovani k adjuvantni terapii
vzhledem k prokazatelnému benefitu.

Adjuvantni chemoterapie
pro CRC stadia Il

U pacientll s CRC stadia Il (T3-4NOMO) je
situace slozitéjsi a adjuvantni terapie je in-
dikovéna jen pro urcitou populaci pacient(.
Neexistuje jednotné doporuceni pro ad-
juvantni terapii pacientt stadia ll, zejména
z dlvodu, Ze stadium Il je velmi heterogenni
skupina, ve které se 5leté prezivani pohybuje
v rozmezi 87,5 % pro T3NO az 58,5 % pro TAbNO
onemocnéni (2). Tyto velké rozdily v OS jsou
dany ne/pfitomnosti rizikovych faktorG: pT4,

<12 vysetienych lymfatickych uzlin, perforace
nadoru, obstrukce stfeva nddorem, vaskularni,
lymfatickd, perineuralni invaze, G3, pozitivni
okraje, elevace CEA pred operaci. Dle ESMO
guidelines jsou za hlavni negativni prognos-
tické parametry povazovany: pT4 onemocnéni
a < 12 vysetienych lymfatickych uzlin (3). Navic
je znamo, ze pT4 nadory (stadium 1B a IIC)
maji dokonce horsi 5leté pfezivani ve srov-
nani s nadory stadia IllA (tedy s pozitivnimi
lymfatickymi uzlinami) (v pfipadé pT3NT1 je
10 72,2% vs. 83,4 %) (4). Byl rovnéz prokazan
vztah mezi poctem odstranénych lymfatic-
kych uzlin a 5letym prezivanim, 49,8 % v pfi-
padé 1-7 lymfatickych uzlin, 56,2 % v pfipadé
8-12 lymfatickych uzlin a 63,4 % v piipadé > 13
odstranénych lymfatickych uzlin (5).

@ MUDr. Marian Liberko

\J

A
“ marian.liberko@fnkv.cz

Onkologickd klinika 3. LF UK a FNKYV, Praha a 3. Iékafska fakulta UK, Praha

Cit. zkr: Onkologie. 2023;17(5):353-256
Clanek piijat redakcf: 3. 10. 2023
Clanek pijat k publikaci: 31. 10. 2023

www.onkologiecs.cz

/ Onkologie. 2023;17(5):353-256 / ONKOLOGIE 353



