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DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE



1. UvoD

Hlavnimi cili Narodniho onkologického programu (NOP) je snizovani incidence a mortality nadorovych onemoc-
néni, prodlouzeni a zlepseni kvality Zivota onkologicky nemocnych. Celkové preziti pacientd se solidnimi nadory
se za poslednich 10 let vyrazné prodlouzilo, a to u pacient(i s ¢asnym i metastatickym onemocnénim. Hlavni podil
na tomto priznivém faktu ma zavedeni novych lé¢ebnych postupl a screening. DUsledkem téchto Uspéchl je
jako je karcinom prsu, kolorektalni karcinom, karcinom prostaty, rendlni karcinom, maligni melanom a testikularni
nadory. S prodluzujicim se prezitim pacientli s nadorovym onemocnénim nardsta i pocet naslednych malignit.

Narust prevalence pacientd s onkologickou diagnézou zohledriuje i nova organizace onkologické péce ukotvena
ve véstniku, ktera vyZzaduje novou formu spoluprace zapojenych poskytovatell zdravotnich sluzeb i zdravotnich
pojistoven. Sit Komplexniho onkologického centra (KOC) musi spolupracovat s regionalnimi pracovisti i s posky-
tovateli primarni péce, kam patii i prakticti |ékafi.

S odstupem casu od primarni onkologické Ié¢by pacienta ohroZuje vice vznik naslednych malignit a komorbidit
nez relaps samotného onkologického onemocnéni. Pravidelné komplexni preventivni prohlidky a screening maji
pro pacienta v této Zivotni etapé vétsi vyznam nez samotny follow-up pro nadorové onemocnéni. Je proto racio-
nalni preddvat tyto pacienty do péce praktického lékare.

Cilem follow-up je vc¢asny zachyt relapsu s cilem prodlouzeni preziti a prevence a Ié¢ba dlouhodobych komplikaci
nadorové nemoci a protinadorové l1écby. Volit méné intenzivni sledovani je mozné individudlné po zvazeni stavu
pacienta a komorbidit. Naopak v individualnich pfipadech, napfiklad pfi pfitomnosti vyraznych hereditarnich,
environmentalnich nebo behavioralnich rizikovych faktorl muze byt indikovano intenzivnéjsi sledovani pacienta.

O prevedeni dispenzarizace k praktickému lékafi rozhoduje onkolog, ktery zna riziko recidivy a dlouhodobych
komplikaci u daného pacienta.

Samotné predani pacienta do dalsi péce praktického lékare by se mélo uskutecnit formou pisemnou, tedy for-
mou lékarské zpravy. Zprava by méla obsahovat diagnézu pacienta véetné TNM klasifikace, prodélanou Ié¢bu pro
onkologické onemocnéni, popfipadé komplikace l1é¢by (napf. pretrvavajici neurotoxicita po 1é¢bé taxany, zhor-
seni rendlnich funkci po predchozi [é¢bé cisplatinou a jiné). Vhodné je upozornit praktického Iékafe na mozné
individudIni riziko u daného pacienta (napf. sekundarni malignity po pfedchozi Ié¢bé zarenim). Pacient bude po
predani dale sledovéan vyhradné u praktického Iékafe. V pfipadé podezieni na relaps onemocnéni nebo pro jinou
potfebu konzultace onkologem odesle prakticky Iékar po telefonické domluvé pacienta na regionalni onkologic-
ké pracovisté.Doporuceny postup ma slouzit jako pomocny material pii sledovani pacientl s nadorovym one-
mocnénim v anamnéze. Dispenzarizaci v intervalu vyznaceném zluté obvykle provadi onkolog. Dispenzarizaci
v zelené vyznacenych intervalech Ize prevést k praktickému Iékafi. Pro sledovani po uplynuti 10 let od primarni
onkologické [é¢by zpravidla doporuceni a diikazy neexistuji a postup zde je individualni.V ptipadé diagnéz onko-
logem praktickému lékafi onkolog navrhne individualni plan sledovani v predavaci lékafské zpravé.

2. OBECNY OBSAH PROHLIDKY U VYBRANYCH ONKOLOGICYCH
ONEMOCNENI

a) doplnéni anamnézy vcetné socialni, se zamérenim na jeji zmény, rizikové faktory a profesni rizika; v rodinné
anamnéze je zvlastni dliraz kladen na vyskyt kardiovaskuldrnich a plicnich onemocnéni, vyskyt hypertenze,
diabetes mellitus, poruchy metabolizmu tukl a nadorovych onemocnéni a na vyskyt zavislosti,

b) kontrola o¢kovani,

c) kompletni fyzikalni vysetieni véetné zméreni krevniho tlaku, zjisténi indexu télesné hmotnosti a orienta¢niho
vysetieni zraku a sluchu; vysetreni klize, vysetieni per rectum, u muzl klinické vysetieni varlat, u Zen klinické
vysetreni prsU, a to spolu s poucenim o samovysetiovani,

d) laboratorni vysetieni zakladni: moc¢ + sediment, KO, glykemie na la¢no, FW, CRP, JT, urea, kreatinin + specialni
dle doporuceného postupu pro jednotlivé diagnézy nebo dle dopliujiciho doporuceni predavajiciho onkolo-
ga (zaznamenaného v predavaci dokumentaci),

e) provedeni komplementarnich vysetfeni uvedenych ve specidlni ¢asti doporuc¢eného postupu pro jednotlivé

diagndzy, nebo dle doplhujiciho doporuceni pfedavajiciho onkologa (zaznamenaného v pfedavaci dokumen-
taci),



f) kontrola a zhodnoceni vysledki dalsich predepsanych preventivnich vysetreni, a pokud nebyly v predepsanych
terminech provedeny, jejich zajisténi; preventivnimi vysetfenimi jsou:

1. vySetfeni EKG ve 40 letech véku, dale pak ve Ctyfletych intervalech,

2. stanoveni okultniho krvdaceni ve stolici specidlnim testem u osob od 50 let véku 1x za rok; od 55 let véku 1x
za 2 roky, toto vysetieni mozné nahradit provedenim screeningové kolonoskopie jednou za 10 let,

3. u zen od 45 let véku ovéreni, zda je k dispozici vysledek screeningového mamografického vysetieni z posled-
nich 2 let; neni-li vysledek tohoto vysetieni k dispozici, Iékaf doporuci provedeni tohoto vysetieni a nezbyt-
nych dopliujicich vysetreni.

3. VYBRANE POSTUPY SLEDOVANIV AMBULANTNI PRAXI

3.1. NADORY VARLAT - FOLLOW-UP PO LECBE

Tabulka 1: Seminomy I. stadium - aktivni surveillance, po adjuvantni chemoterapii s karboplatinou nebo
adjuvantni radioterapii

Vysetireni |
3 4-5

Klinicka kontrola 2X 2X 2X 1x 1x

Nadorové markery 2x 2x 2x 1x 1x
RTG plic = = = = =
CT bficha a panve 2x 2x 1x (36. mésic) 1x (60. mésic) -

Tabulka 2: Neseminomy I. stadium - aktivni surveillance

Vysetieni |
1 2 3 4-5

Klinicka kontrola 4x (-6x+) 4x 2X 1-2x 1x
NEGLITAR ET CI 4X (-6x+) 4x 2x 1-2x 1x
RTG plic 2X 2x x+ 1x+ (60. mésic) -
CT bficha a panve 2X 1x-2x (18.+ a 24. mésic) | 1x (36. mésic) 1x (60. mésic) -

+ high-risk pacienti (pfitomnost lymfovaskularni invaze)

Tabulka 3: Neseminomy l.-Ill. stadium a seminomy Il. a lll. stadium - po lé¢bé v kompletni remisi (indivi-
dualni pFistup u pacientd s aktivnim onemocnénim)

Vysetieni |
2 3 4-5

Klinicka kontrola 4x 4x 2x 2X 1x

Nadorové markery 4x 4x 2x 2X 1x
RTG plic 1-2x 1x 1x 1x -
CT bficha a panve 1-2x 1x (24. mésic) 1x (36. mésic) 1x (60. mésic) -

CT plic++ 1-2x 1x (24. mésic) 1x (36. mésic) 1x (60. mésic) =

++CT plic provést misto RTG plic v pfipadé plicnich metastaz pfi diagnéze

UZ (ultrazvuk) scrota provést pfi nejasném klinickém nalezu nebo symptomech, edukace o samovysetfovani
varlete.

Sledovat i mozné pozdni nasledky onkologické [é¢by — hlavné toxicita kardiovaskularni, dale renéini a neurologic-
ka po cisplating, plicni po bleomycinu. Vhodné provadét 1x ro¢né: KO+diferencial, biochemie, lipidy, testosteron
v séru, pravidelné kontroly TK.



3.2. MALIGNIi MELANOM - FOLLOW-UP PO LECBE

Tabulka 1: stadium 0 (melanom in situ)

Vysetreni

1 2 3 4-5 6-10 let
Klinicka kontrola 1x 1x 12x 1x Kazdy rok
Zobrazovaci metod Pri Pri Pri Pri Pri
y symptomech symptomech symptomech symptomech symptomech

Tabulka 2: stadium IA-lIA

Vysetieni
1 2 3 4-5 6-10 let
Klinicka kontrola 1-2x 1-2x 1-2x 1-2x 1x
Zobrazovaci metody AL AL A 1l A
symptomech symptomech symptomech symptomech symptomech

Tabulka 3: stadium 1IB-1V
Vysetieni

2 3 4-5 6-10 let
Klinicka kontrola 2-4x 2-4x 1-4x 1-4x 1x
dale pfi sym-
Zobrazovaci metod a3-12mésicq, ptomech a indi-
y dale pfi symptomech a individualné dle rizika vidudlné dle
rizika

Klinické kontroly: Intervaly mezi klinickymi kontrolami nejsou pevné stanoveny. Vyssi frekvence jsou vhodné
béhem prvnich 2-3 let po operaci, kdy se vyskytuje nejvice relapst, zvlasté u vyssich stadii. Provadét s ohledem
na riziko relapsu (pfitomnost ulcerace, mitéz, metastaz v sentinelové uzling, satelitd, Clark IV-V u tenkych nadord,
vyskyt spontanni regrese), historie melanomu v osobni anamnéze, pozitivni rodinnd anamnéza, pfitomnost dys-
plastickych néva. V ramci kontrol je kladen hlavni diraz na vysetieni jizvy, palpace uzlin, patrani po intransitnich
metastazach, vysetieni klze. Kozni kontroly idedlné provadét ve spolupraci s dermatologem (zvysené riziko
duplicitnich melanom(l i nemelanomovych nador( klize). Zobrazovaci metody u asymptomatickych pacient:
UZ vysetieni, RTG plic, CT, PET/CT, MR mozku - neni shoda, vliv na celkové preziti dosud nebyl jednoznaéné potvr-
zen. Zvazit UZ kontroly spadové uzlinové oblasti u rizikovych pacientli bez provedené SLNB, nebo u pacientl
s pozitivni SLNB, ktefi nepodstoupili disekci spadovych uzlin (prvni 3 roky od operace).

Laboratorni vysetfeni: nutnost pravidelného laboratorniho vysetfeni u asymptomatického pacienta je diskuta-
bilni, neni obecné doporucovano. Pfi podezieni na relaps ma sérovy protein S100b vétsi miru specificity nez LDH.

Doporuceni: aktudlné neni shoda na follow-up schématu (intervaly, zobrazovaci metody), vliv na pfeziti neni
jasny. Zobrazovaci vysetfeni a laboratorni vysetfeni jsou indikovana dle Uvahy Iékafe na zékladé klinického vyset-
feni. Klast dliraz na pravidelné samovysetfovani - vysetreni kliZe, jizvy a uzlin. U nemocnych ve stadiu IV musi byt
pfistup zcela individudlni, podle konkrétniho stavu pacienta.



3.3. KARCINOM PRSU - FOLLOW-UP PO LECBE PRO STADIUM I-II

Tabulka 1. stadium | - 11

Vysetieni |
1 2 3 4-5

Klinicka kontrola 2-3x 2-3x 2-3x 2-3x 1x
MG jednou ro¢né prvnich 10 let, potom ve screeningu

Vysetteni pomoci zobrazovacich metod (ultrazvuk, CT, scintigrafie skeletu, MR nebo
y A JEYANETGRN G VA PET/CT je indikované v pfipadé symptomU u pacienta s podezienim na relaps one-
mocnéni)

TSH a fT4 Rocné u pacientek po RT na oblast nadklicku

Denzitometrie U pacientek s arteficialni menopauzou nebo po Ié¢bé inhibitorem aromatazy

Rutinni biochemické vysetfeni a TM vysetfeni nejsou nutné u asymptomatickych pacientek, stejné tak vysetfeni pomoci zobrazo-
vacich metod kromé mamografie.
Pacientky lécené antracykliny v adjuvanci maji vyssi riziko kardiotoxicity.

3.4. KARCINOM PLIC - FOLLOW-UP PO LECBE

Tabulka 1:
Vysetreni

1 2 3 4-5 6-10 let
Klinicka kontrola 4x 2x 1x 1x 1x
CT nebo RTG plic * 2X 2X 1x 1x 1x
Biochemie a pomocna Krevni odbéry (KO, biochemickd vysetieni, nddorové markery), bronchoskopie,
vySetreni spirometrie a vySetfeni na vzdalené metastazy individudlné

Béhem 4 let po ukonceni kurativni 1éCby je riziko recidivy v 6-10%, béhem 1-2. roku dochazi vétsinou k lokoregi-
onalnimu relapsu, po 2. roce vznikaji spise vzdalené metastazy.
Riziko vzniku metachronniho plicniho nadoru je 1-6 %, stejné pro kuraky i nekuraky a neklesa s ¢asem.

Sledovani u pacientti po ukonéené lé¢bé s radikalnim zamérem s cilem:
- detekce lécitelného relapsu

- Zjisténi komplikaci [é¢by (po RT), zajisténi nasledné 1écby

« vyhleddni metachronnich bronchogennich nadort

1. rok
Kontroly ve 3 mési¢nich intervalech (anamnéza, klinické vysetieni), CT vySetieni a/nebo ZP a bocni skiagram
hrudniku po 6 mésicich*, bronchoskopie dle zvazeni sledujiciho Iékare.

2. rok
Kontrola a CT vysetfeni a/nebo ZP a boc¢ni skiagram hrudniku po 6 mésicich*.

>2 roky
Kontroly v ro¢nich intervalech (anamnéza, klinické vysetieni, CT vysetfeni a/ZP a bo¢ni skiagram plic).

U podezielych nélezli z CT vysetieni u pacientll po RT je mozno provést — PET/CT, nutno potvrdit bioptickym
vySetfenim.

Krevni odbéry (KO, biochemicka vysetieni, nadorové markery), bronchoskopie, spirometrie a vysetreni na vzda-
lené metastazy individudlné

Individualni sledovani u pacientu:

« se zvy$enym rizikem stanovenym pooperacné

« s vaskularni invazi

+ s postizenim visceralni pleury

« po atypickeé resekci

« nizce diferencované neuroendokrinni karcinomy
« Tu vétsi nez 4 cm, NX

- U pacientt po RT

Casovani CT v ramci doporugenych intervald individualné podle rozhodnuti o3etfujiciho lékare.



3.5. GIST (GASTROINTESTINALNi STROMALNI TUMOR) - FOLLOW-UP PO RADIKALNi OPERACI

Tabulka 1: FU high-risk nadort
Vysetieni

Klinicka kontrola

CT bficha a panve

GIST (gastrointestinalni stromalni tumor) - follow-up adjuvance**

Tabulka 2: FU high-risk nadort
Vysetieni

Klinicka kontrola

CT bficha a panve

Optimalni rutinni schéma FU neni zndmo, institucionalni rozdily. Recidivy nejcastéjsi v jatrech, peritoneu, vzacnéji
v kostech a jinde. Pacienti s vysokym rizikem recidivy relabuji do 1-3 let po ukonceni adjuvantni léCby. Pacienti
s nizkym rizikem recidivy by mohli recidivovat pozdéji, ale je to malo pravdépodobné.

CT poprvé pooperacné po 3 mésicich, pak v intervalu 6 mésict 3 roky.

Low-risk nadory
Ve vybranych pfipadech & 6-12 mésici, v¢etné CT po dobu 5 let. Neni znamy piinos rutinniho follow-up v této
skupiné pacient(.

Very low-risk nadory
Pravdépodobné neni nutny follow-up, riziko ale neni zcela nulové. Nutné zvazovat rizika radia¢ni zatéze, prefe-
rovat MRI bficha jako alternativu.

3.6. KARCINOM PROSTATY - FOLLOW-UP

Tabulka 1: Lokalni terapie karcinomu prostaty - RAPE a kurativni RT

Vysetieni

Klinicka kontrola

Vysetieni

1

2 3

Klinicka kontrola 4x 2-4x 2-4x 2 2X

3x 2X 2X 2X 1x
Biochemie pacienti na dlouhodobé ADT terapii by méli byt monitorovani se zaméfenim na
R LT (IO EMAATZII Sl vedlejsi Ucinky (densitometrie, diabetes, vitamin D, kalcium, kardiovaskularni riziko
feni v anamnéze ¢i u muzd starsich 65 let)

Lokalni terapie karcinomu prostaty - RAPE a kurativni RT:

« po RAPE je ocekavano, Zze nedetekovatelného PSA bude dosazeno do 6 tydna

» pokles PSA po kurativni RT je pomalejsi, dosaZeni nadiru (az 3 roky a vice) PSA < 0,5 ug/ml je spojovano s dobrou
progndzou



Selhani lokalni terapie:

« PSA monitoring slouzi k zachyceni residudlniho panevniho postiZeni ¢i vyskytu mikrometastaz

« za selhani lokalni [é¢by po RAPE je povazovano zvyseni PSA > 0,2 - 0,3 - 0,4 ug/ml ve dvou naslednych mérenich
« za selhani lokalni lé¢by po kurativni RT je povazovan vzestup PSA o 2 ug/l nad nadir po RT

Obecna doporuceni ke sledovani po lokalni terapii:

- rutinni DRE neni u asymptomatickych pacient(i vyzadovano, pokud se pravidelné kontroluje PSA

- rutinni follow-up u asymptomatickych pacientl zahrnuje PSA, (DRE) ve 3., 6. a 12. mésici po |é¢bé, poté kazdych
6 mésicl po dobu tfi let, nasledné ro¢né

« biopsie prostaty po kurativni RT by méla byt indikovdna pouze u pacient(l indikovanych na salvage terapii

« u asymptomatickych pacientd bez biochemického relapsu neni indikovana scintigrafie skeletu ani jiné zobrazo-
vaci metody

Kastracné senzitivni onemocnéni - sledovani béhem androgendeprivacni terapie:
- obecné jsou pacienti sledovani ve 3-6 mési¢nich intervalech
« PSA, DRE, HG, kreatinin, ALP, testosteron (pfedevsim v 1. roce)

3.7. NADORY MOZKU - FOLLOW-UP
Tabulka 1: Low-grade gliomy (grade 1 a 2)

Vysetreni |

Klinicka kontrola

Vysetieni |

Klinicka kontrola

Tabulka 3: Ependymomy

Vysetreni |

Klinicka kontrola
MR mozku

(+ MR vys. patefniho kanalu, pokud byl vstupné postizen)

Tabulka 4: Meduloblastomy dospélych a supratentorialni PNET

Vysetieni |

Klinicka kontrola
MR mozku

(+ MR vys. patefniho kandlu, pokud byl vstupné postizen)




Klinické kontroly probihaji ve spolupraci s neurologem (EEG vys., antiepilepticka lécba).

Laboratorni vysetieni:

« standardné jen pfi chemoterapii

» pfi kortikoterapii glykémie a kalémie

- pfi antiepileptické terapii dle indikace hladina antiepileptik v séru, dale KO+dif., jaterni testy

3.8. KOLOREKTALNIi KARCINOM - FOLLOW-UP PO LECBE
Klinické stadium I (T1,T2 NO MO)

Indikovéna pouze kolonoskopie v 1. roce, ve 3. roce a pak kazdych 5 let. Pokud je zachycen rizikovy adenom?*,
tak opakovat po roce.

Tabulka 1: Klinické stadium Il nebo Il

Vysetreni Rok
1 2 3 4-5 6-10
Klinicka kontrola 2-4x 2-4x 2-4x 1-2x 1x
2-4x 2-4x 2-4x 1-2x
CT hrudniku, b¥icha
a panve (pfi vyssim 1-2x 1-2x 1-2x - -
riziku)

Dalsi kolonoskopie jednou za 3-5 let do 75 let véku,
Kolonoskopie 1x pokud nebyl pfi pfedchozi kolonoskopii rizikovy adenom*.
Pokud ano, tak opakovat po roce.

*Rizikovy adenom: vilozni, polyp >1cm, high-grade dysplazie.

Volit méné intenzivni sledovani u pacientii véku >75 let a pfi zadvaznéjsich komorbiditach, které vylucuji inten-
zivni lé¢bu relapsu. Klinické vysetreni: zaméfit se na mozné symptomy relapsu a nezaddouci ucinky probéhlé 1écby.
CT Ize nahradit UZ (CEUS).

Nebyl prokazan benefit ze sledovani jinych laboratornich parametr. Pokud byl pfedoperacné vyssi marker Ca
19-9, je vhodné ho sledovat. Dalsi vysetieni volit pfisné individualné se zohlednénim symptomd. Po 5 letech neni
doporuceno sledovani zddného laboratorniho parametru ani zobrazovaciho vysetfeni. Vyhovuje klinické vysetie-
ni ro¢né, kolonoskopie jednou za 5 let, pokud nejsou rizikové polypy.

3.9. ANALNIi KARCINOM V KOMPLETNI REMISI PO CHEMORADIOTERAPII - FOLLOW-UP

Tabulka 1: Analni karcinom

Vysetieni |
6-10

Klinicka kontrola 2-4x 2-4x 1-2x 1-2x individualné

Rekto- nebo
anoskopie

2X 2X 1-2x 1-2x individualné

Postupna regrese nadoru po skonceni chemoradioterapie mize trvat nékolik mésicl, hodnoceni odpovédi na
chemoradioterapii za 8-12 tydnd, definitivni vysledek Ié¢by Ize hodnotit po 6 mésicich.

Zobrazovaci vysetieni volit jen individualné, regionalni relaps je castéjsi nez vzdalené meta, patrani po vzdale-
nych metastdzach nema vyznam, kurativni feseni v pfipadé vzdaleného relapsu mozné v naprosté vétsiné pripa-
dl neni.
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3.10. KARCINOM ZALUDKU - FOLLOW-UP PO KURATIVNI LECBE

Vsichni pacienti by méli byt sledovani systematicky, nicméné konsensus pro standardni follow-up neexistuje.
Nase doporuceni vychazi z evropskych (ESMO) a americkych (NCCN) guidelines.

PET/CT a gastroskopie po totaIni gastrektomii mlze byt soucasti follow-up, je-li klinické podezieni na recidivu/

relaps onemocnéni:

- u vsech pacientt je nutno zvazit nutnost nutri¢ni podpory,

« po totalni gastrektomii, pfipadné i po subtotdlnim vykonu je indikovdna monitorace hladiny B12 a Zeleza a pfi-
padnad substituce, je-li diagnostikovdna nedostate¢nd hladina.

3.11. NADORY HLAVY A KRKU - FOLLOW-UP PO LECBE

Vzhledem k tomu, Ze nddory hlavy a krku zahrnuji soubor onemocnéni nehomogenni z hlediska histologie, etio-
logie a biologického chovani, lokality postizeni, rozsahu postizeni, pouzitych [é¢ebnych modalit atd., je nasledujici
doporuceni definovano obecné a u kazdého pacienta muze byt postup modifikovan vyse uvedenymi parametry.

Klinické kontroly:

Frekvence klinickych kontrol kromé vy3e uvedenych faktort ovliviuje také moznost provedeni zachranné kurativ-
ni [é¢by, napf. v piipadé tésnych/pozitivnich resekénich okrajli s moznosti reoperace jsou doporucovany klinické
kontroly ¢astéji. Obecné doporuceni pro frekvenci kontrol je v tabulce.

Klinické kontroly by mély byt provadény ve spolupraci s otorhinolaryngologem (event. stomatochirurgem), aby
byly vysetifeny horni dychaci a polykaci cesty.

Laboratorni vysetieni:

U nador0 hlavy a krku neni v soucasné dobé pfinosem vysetiovani nadorovych markerG. U pacientd, ktefi pro-
délali ozafeni v oblasti krku a u kterych je riziko rozvoje postradiacni hypotyredzy, jsou doporucovany pravidelné
(1-2x ro¢né) odbéry thyreostimula¢niho hormonu (TSH).

Vysetieni |

Klinicka kontrola

Zobrazovaci metody:

Obecné se u asymptomatickych pacientl zobrazovaci vysetieni u nddorU hlavy a krku v ramci polécebného sle-
dovani obligatorné neprovadi.

K indikaci zobrazovacich vysetfeni se klonime v pfipadé oblasti nepfistupné klinickému vysetfeni (napf. primarni
nador v oblasti nepfistupnych vedlejsich dutin nosnich).

Lokélni zobrazovaci metody (CT, MR, PET/CT) jsou vhodné pro vyhodnoceni odpovédi na Ié¢bu do 6 mésicl od
jeji aplikace.

V ostatnich pripadech jsou diagnostické zobrazovaci metody voleny individudlng, obvykle v pfipadé symptom(
¢i jiného podezieni na relaps nemoci.

Dalsi vysetieni:
Vzhledem k riziku komplikaci po néro¢né komplexni [é¢bé musi byt dlouhodobé u fady pacient(l zajisténa také
péce nutri¢ni, stomatologicka apod.



3.12. RENALNi KARCINOM - FOLLOW-UP PO LECBE

Zobrazovaci vysetteni a laboratorni vysetieni jsou indikovany dle Uvahy Iékafe na zakladé klinického vysetreni.
Kontroly a vysetfeni se pak u pacientl s RCC zaméfuji na pooperacni komplikace, renalni funkce (kontroly GFR,
biochemie, krevni obraz, mo¢ + sed), lokalni a kontralaterdlni rekurence a vzdalené metastazy. Doba sledovani
neni jasnd, vseobecné doporuceni je minimalné 5 let po operaci (pozdni relapsy low-risk tumord nejsou vylou-
¢ené). Zakladnim vysetieni je CT vysetieni bficha a panve (mozno téz zvazit i MRI pro snizeni radia¢ni zatéze), CT
plic a mediastina. CT plic a mediastina m{Zze byt pozdéji nahrazeno RTG plic. UZ bficha a panve se doporucuje
u pacientl s nizkym rizikem, viz niZze uvedena tabulka. Kostni sken a CT/PET vy3etfeni se provadi jen v indikova-

nych pfipadech.

U pacientl s RCC provadime skérovani rizika rekurence dle nomogramd, nasledné dle stupné rizika se stano-
vuje frekvence kontrol a vysetieni, nejc¢astéji uzivame nomogramy: UISS (University of California Los Angeles

Integrated Staging System) ¢i SSIGN.

Stanoveni miry rizika dle UISS (University of California Los Angeles Integrated Staging System):

Pacienti

Prognostické skupiny

Lokalizované
onemocnéni (NO, MO0)

Metastatické
onemochnéni

Tstadium | Sradedle | peoG gtatys | Sleté nadorove
Fuhrmanové spec. preziti (%)
Nizké riziko 1 1-2 0 91.1
1 1-2 1 nebo vice
1 3-4 Jakykoliv
Stfedni riziko 2 Jakykoliv Jakykoliv 80.4
3 1 Jakykoliv
3 2-4 Jakykoliv
L. 3 2-4 1 nebo vice
Vysoké riziko — — 54.7
4 Jakykoliv Jakykoliv
L. N-MO Jakykoliv Jakykoliv
Nizké riziko 32
N2Mo/Mn 1-2 0
N2Mo/Mn 1-2 1 nebo vice
Stfedni riziko 3 0, 1 nebo vice 19.5
4 0
Vysokeé riziko N2Mo/Mi 4 1 nebo vice 0

Frekvence vysetfeni a zobrazovacich metod dle miry rizika:

Vysetieni

Mira rizika Lécba

1

2 3

4 5

>5

Nizké RN/PN pouze UsS CT | US| CT |[US|CT MozZno ukoncit
Stredni RN/PN/ kryo/RFA cT CT | CT [ US| CT | CT [ CTjednou za dva roky
Vysoké RN/PN/ kryo/RFA CT CT | CT [ CT | CT | CT | CTjednou za dva roky

Kryo = kryoterapie; CT vysetieni- bficha a panve a plic (mozno zvézit i MRI), PN = parcidlni nefrektomie; RFA = radiofrekvencni

ablace; RN = radikalni nefrektomie; US = UZ bficha, ledvina a llzka po operaci

11
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3.13. OVARIALNi KARCINOM - FOLLOW-UP PO LECBE

Vysetieni |

Klinicka kontrola

Provadéna vysetieni:

- komplexni klinické vysetieni

- komplexni gynekologické vysetieni + sonografie malé panve

- neexistuje konsenzus stran vysetieni nadorovych marker( (CA 125), na zakladé nasich zkusenosti odebirame TM
(CA 125) po 3-6 mésicich od ukonceni lé¢by u téch pacientek, u kterych byly na zacatku zvysené

- vySetfeni pomoci zobrazovacich metod (RTG, ultrazvuk, CT, PET/CT) v pfipadé podezieni na relaps onemocnéni

- intenzivni dispenzarizace je indikovéna u pacientek po konzervativni operaci ¢i bez adjuvantni chemoterapie

3.14. KARCINOM DELOZNIHO CiPKU - FOLLOW-UP PO LECBE

Vysetieni |

klinicka kontrola

Standardni vysetirovaci postupy pfi follow-up

- komplexni klinické vysetfeni

- komplexni gynekologické vysetfeni + sonografie malé panve

- laboratorni vysetfeni a vysetfeni pomoci zobrazovaci metody (RTG, UZ, CT, PET/CT) v pfipadé podezieni na
relaps

3.15. KARCINOM DELOZNIHO TELA - FOLLOW-UP PO LECBE

Vysetieni |

Klinicka kontrola
CEA, CA 125*

Provadéna vysetieni:

- kompletni fyzikalni vy3etieni

- komplexni gynekologické vysetfeni + vaginalni UZ vysetreni

- *vysetieni marker(l pouze u téch pacientek, u kterych byly na za¢atku zvysené



PECE O VYBRANA ONKOLOGICKA ONEMOCNENI - DOPLNEK 2018 .. ceee

4. VYSVETLIVKY A ZKRATKY

ADT terapie - androgen deprivacni terapie
Adjuvance - zajistovaci lécba

Clark IV-V - histologicka klasifikace melanomu
DRE - digital rectal examination- vySetfeni per rectum
ECOG status — celkovy stav pacienta

FU - follow-up - sledovani

HG - high-grade — nador vysoké malignity
high-grade dysplazie - prekanceréza
high-risk - vysoko-rizikové

follow-up - sledovani

low-risk — nizko-rizikové

MG - mamografie

MRI — magneticka rezonance

RAPE - radikalni prostatektomie

RT - radioterapie

salvage terapie —zachranna lé¢ba

sérovy protein S100b — nadorovy marker
TM — tumor marker (nadorové markery)
SLNB - vy3etfeni sentinelové uzliny
kurativni RT- kurativni radioterapie

UZ (CEUS) - ultrazvuk s kontrastem

very low-risk — velmi nizko rizikové
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