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ESMO odporucania pre liecbu metastastického
kolorektalneho karcinomu

MUDr. Juraj Beniak
POKQ Poprad

Kolorektalny karcinom je zavaznym zdravotnym problémom na celom svete ako aj u nas, pricom Slovenska republika je na prvom mieste
v incidencii a mortalite spomedzi $tatov Eurépskej tnie. Liecba metastatického kolorektalneho karcinému (mCRC) sa za poslednych 25
rokov vel'mi zlepsSila a v sticasnosti je median prezivania pacientov 30 mesiacov. Za zlepSenim progndzy pacientov stoji viac faktorov,
medzi nimi lepSie sledovanie po primarnej chirurgickej lieche, lepsSia efektivita systémovej liecby, pouZivanie lokalnej liechy a Gi¢inna
podporna liecba. ESMO guidelines z roku 2016 priniesli ucelené odporicania vyuzitelné v klinickej praxi. Koncom roku 2022 vysli nové
ESMO guidelines, ktoré zohl'adiiuji nové poznatky a postupy na zaklade klinickych stidii.

Cielom tohto prehl'adu je poskytnut klinikom struéna informaciu o odporiéanych postupoch a zmenach proti odporuéeniam z roku 2016.
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ESMO guidelines for the treatment of metastatic colorectal cancer

Colorectal cancer is a serious health problem all over the world as well as in our country, and the Slovak Republic ranks first in terms
of incidence and mortality among the countries of the European Union. The treatment of metastatic colorectal cancer has greatly im-
proved over the past 25 years, and the median survival of patients is currently 30 months. Several factors are behind the improvement
of patient prognosis, among them better follow-up after primary surgical treatment, better effectiveness of systemic treatment, use
of local treatment and effective supportive treatment. ESMO guidelines from 2016 brought comprehensive guidelines that can be used

in clinical practice. At the end of 2022, new ESMO guidelines were published, which capture new knowledge and patient management
The aim of this review is to provide the clinician with a brief overview of guidelines and changes since 2016.
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Uvod
Kolorektalny karciném predsta-
vuje zavazny medicinsky problém nielen
vo svete, ale aj u nas. Slovenska republika
je na prvom mieste v incidencii a morta-
lite v ramci §tatov Europskej tnie (1, 2).
Vyvoj novych poznatkov takmer
v kazdej oblasti mediciny a hlavne v on-
kologii je velmi rychly, preto sa European
Society of Medical Oncology (ESMO) roz-
hodla vytvorit odportcania pre klinicka
prax, ktoré by klinikom umoznili lie¢it
podla state-of-art. Takéto odporucania
boli pre kolorektalny karciném publi-
kované v rokoch 2012 a 2014, ale ESMO
consensus guidelines (3) z roku 2016 bol
vysledkom dvojroc¢nej prace rozsiahleho
panelu odbornikov, ktori pracovali vopred
ur¢enym spésobom. Od zaciatku boli vy-
tvorené tri pracovné skupiny pre oblasti:
a) molekularna patolégia a biomarkery,
b) lokalna a ablativna liecba (LAT) (vra-
tane chirurgického zakroku a ma-
nazment pacientov s oligometasta-
tickym ochorenim, OMD),
c) liecba metastatického ochorenia.

Kazda pracovna skupina vy-
tvorila vlastné odportcania a tie boli
prezentované celému panelu na spo-
lo¢nej konferencii. Kazdé odportcanie
bolo hodnotené Standardnym spésobom
podla kvality dokazov a sily odportca-
nia. Ciel pomdct klinikom pri lie¢be bol
splneny, odporucania z roku 2016 boli
Siroko pouzivané.

Koncom roku 2022 boli on-line
publikované nové ESMO odportcania (4),
ktoré reflektuji na nové poznatky z mo-
lekularnejbiolégie mCRC, vyznam lokali-
zacie primarneho tumoru pre liecbu i na
nové modality lieCby vratane imunotera-
pie. Predmetom tohto ¢lanku bud nové
odporicania s kratkym komentarom.

Diagnostika, patoldgia
a molekularna bioldgia

Odporudcania
e Testovanie MMR stavu a mutacii
KRAS, NRAS ex6nu 2, 3 a4 a BRAF sa
odporuca u vSetkych pacientov v ase
stanovenia diagn6zy mCRC [I, A].

Testovanie RAS je povinné pred liec-
bou anti-EGFR mAb a mdzZe sa vyko-
nat bud z primarneho nadoru alebo
z metastaz [III, A].

Mutaény stav BRAF by sa mal hod-
notit sacasne s hodnotenim RAS, pre
prognostické hodnotenie [I, B] a pre
moznost podavania kombinacie ce-
tuximab-enkorafenib [I, A].

Stav dMMR/MSI sa odporaca ako
vodné molekularne vySetrenie pri
metastatickom ochoreni pre jeho
prediktivnhu hodnotu na pouZitie
imunoterapie [I, A].

U pacientov s RASwt sa odpora-
¢a identifikacia amplifikacie HER2
pomocou IHC alebo FISH na iden-
tifikaciu pacientov, ktori mézu mat
prospech z blokady HER2 [I1I, B].

V zriedkavych pripadoch, ked sa
IHC a/alebo komplexnou genobmo-
vou analyzou zisti fazia NTRK, sa od-
poruca liecba larotrektinibom alebo
entrektinibom [1II, A].

Pred zacatim chemoterapie na baze
5-FU sa musi vykonat testovanie de-
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ficiencie dihydropyrimidin dehydro-
genazy (DPD, [I11, A]).

Pri testovani RAS je potrebné
zvazit aj moznost diskordancie medzi
primarnym nadorom a metastazou. Pri
metastaze do pecene je diskordancia len
do 5 %, ale pri metastaze do lymfatickej
uzliny to modze byt aj 25 %, preto je tes-
tovanie RAS odportcané z primarneho
nadoru alebo z metastazy v peceni.

BRAF mutacia V60OE je negativ-
ny prognosticky faktor a aj negativny
prediktivny faktor pre liecbu anti-EGFR
monoklonovou protilatkou je u tretiny
pacientov spojena s MSI-H fenotypom,
ale nie s germinativnou poruchou MMR
génov, tzv. Lynchovym syndrémom.

Novym odporucanim je testovanie
deficiencie dihydropyrimidin dehydroge-
nazy (DPD) na vyltcenie 2 - 3 % pacientov,
ktori by mohli mat vyraznu toxicitu pri po-
davani fluoropyrimidinov. Je mozné vyuzit
genotypizaciu, ale aj postdenie fenotypu
podla hladiny uracilu. Ci bude toto odporti-
Canie Siroko implementované, nie je jasné,
pri pouziti preparatu trifluridin-tipiracil
nie je vySetrenie DPD potrebné (tabulka 1).

Manazment resekabilnej alebo

potencialne resekabilnej choroby

Lokalnej a ablativnej liecbe (LAT)
bola venovana velka pozornost uz v roku

2016 a aj v stcasnosti, pretoze mdze mat

kurativny efekt. Okrem klasickej situacie

potencialne resekovatelnych metastaz

v peceni je vela pozornosti venovanej

oligometastatickej chorobe (OMD), ktorej

tradi¢na klinicka definicia je:

» Jedna az pat metastatickych 1ézii, pri-
lezitostne viac, ak je tplna eradikacia
mozna do dvoch metastatickych oblasti

* Kontrolovany primarny nador (pri-
padne resekovany)

* VSetky metastazy musia byt bezpec-
ne lie¢itelné pomocou LAT

Podla odporuceni by sa mala LAT
zvazovat v celom kontinuu lie¢by, nielen

v prvej linii.

Odporutcania

Liecha potencialne
resekovatel'ného mCRC
* U pacientov s resekovatelnymi meta-
stazami a s priaznivymi prognosticky-
mi kritériami a dobrym chirurgickym

Tabul'ka 1. Odportcania na testovanie deficiencie DPD

NCBI SNP Odporicané davkovanie
DPYD variant odkazy [heterozygotny/homozygotny
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DPYD - gén, ktory kdduje DPD, DPD - dihydropyrimidin dehydrogenaza, HapB3 — haplotyp B3,

MAF - frekvencia minoritnych alel, NCBI -
Fenotypizdcia: uracilémia v krvi

hladiny >16 ng/ml, ddvka znizend o 50 %

National Center for Biotechnology Information

hladiny >150 ng/ml, fluoropyrimidiny su kontraindikované

Tabul'ka 2. Lokalna liecba pre metastaticky karcindm plic

Lokalna liecba

pre metastaticky karciném plic

!

Lokélna ablativna terapia

Radlcfrekven(na

!

Intraarteridlne terapie

a(J pacientov len s neresekovatelnymi CRLM alebo OMD v peceni mozno zvézit TA v pripade malych metastéz [Ill, B].
U pacientov s metastdzamilen v plticach alebo OMD vratane plticnej Iézie moZno zvaZit TA spolu s resekciou pod/a
velkosti nadoru, poctu, lokalizdcie, rozsahu straty plticneho parenchymu, komorbidity alebo inych faktorov [Ill, B].
mCRC - metastaticky kolorektdlny karcindm; HAIC - hepatdlna arteridlna infizna chemoterapia; SBRT - ste-
reotakticka extrakranidlna rddioterapia; SIRT — selektivna internd rddioterapia; TACE - transarteridlna che-
moembolizdcia; TARE - transarteridlna radioembolizacia, CRLM — kolorektdlne metastazy v peceni, OMD -

oligometastatické ochorenie, TA - termdlna abldcia

pristupom nemusi byt perioperacna
systémova lie¢ba potrebna [III, B]

* U pacientov s resekovatelnymi me-
tastazami sa odporaca pouzitie peri-
operacnej CHT na baze oxaliplatiny, ak
je prognosticka situacia nejasna [I1, B].

¢ Anti-EGFR mAb u pacientov s la-
vostrannym RAS WT nadorom by sa
mali pouzit ako konverzna terapia, ak
je cielom kompletna resekcia [II, A].

* U pacientov s pravostrannym ochore-
nim a RAS-mutovanym ochorenim sa
ma za najlepsiu volbu povazovat rezim
FOLFOXIRI + bevacizumab a v mensej
miere aj cytotoxicky dublet-bevacizu-
mab v zavislosti od schopnosti pacien-
tov tolerovat tripletov ChT [II, A].

* Pacientom, ktori nereaguji na prvolinio-
v CHT, by sa nemala odopriet resekcia
alebo ablicia metastaz, pretoZe vysle-
dok resekovanych pacientov po liecbe
druhej linie moéze byt tiez priaznivy.
Intraarteridlna chemoterapia by mohla
byt u takychto pacientov moznostou
nielen na navodenie odpovede, ale ajna
dosiahnutie resekcie pecene [111, C].

V pripade len peritonealnych meta-
staz sa ma vykonat kompletna cyto-
reduktivna operacia [II, A]. Pridanie
hypertermickej intraperitonealne;
chemoterapie (HIPEC) moZno po-
vazovat za experimentalny postup,
ktory sa eSte musi overit v klinickych
skuSkach a jeho pouzitie nemozno
odporucit mimo nich [II, D].

Lokélna a ablativna liecba - ciele
a vyber metody
Liecebné pristupy pre vSetkych pa-
cientov s mCRC by sa mali predisku-
tovat v ramci multidisciplinarneho
timu (MDT), ktory sa pravidelne stre-
tava [V, A].
Lokalne pristupy mozno pouzit ako
primarnu liecbu alebo liec¢bu $peci-
fickt pre mts na zastavenie dalSieho
Sirenia a/alebo po systémovej lieCbe
ako konsolidaénu lie¢bu [I11, C].
U pacientov, ktori maja len nerese-
kovatelné pecenové mts alebo OMD
v peCeni, mozno zvazit termalnu ab-
laciu pre malé metastazy [III, B].
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Tabul'ka 3. Odporucania pre 1. liniu lie¢by metastatického kolorektédlneho karcinému

Neresekovatelny mCRC

4. stadium: 1. linia terapie
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* Termalna ablacia je moznostou liecby
rekurentného ochorenia po chirur-
gickej resekcii malych pecenovych
mts [II, B].

* U pacientov s plicnymi mts alebo OMD
s plicnymi léziami je mozno zvazit ter-
malnu ablaciu spolu s resekciou pod-
la velkosti nadoru, poctu, lokalizacie,
rozsahu straty placneho parenchymu,
komorbidity alebo inych faktorov [III, B]

* SBRT (stereotakticka extrakranialna
radioterapia) je moznostou liecby, aj
ked zatial nie je jasné, pre ktorych
pacientov je jej najvacsi uzitok [III, B].

* TACE (transarteridlna chemoembo-
lizacia), TARE/SIRT (transarterialna
radioembolizacia/selektivna intra-
arterialna radioterapia) a HAIC (he-
patalna arterialna infzna chemo-
terapia) mozu byt tiez povazované
za moznosti lie¢by s nekurativhym
zamerom [III, B].

e SIRT, HAIC a chemoembolizacia pe-
¢enlovych mts v skorsich lieCebnych
liniach mé6zu byt realizované ako
~konsolida¢na lie¢ba“, ale mali by byt
obmedzené na klinické §tadie [V, D]
(tabulka 2).

Systémova liecba pokrocilej

a metastatickej choroby

Urcenie ciela systémovej liecCby
a pouzitie najvhodnejSieho rezimu zavisi
od charakteristiky pacienta, ako st vek,
komorbidity, vykonnostny stav, a takisto
od biolégie a prejavov choroby a od toho,
ako ovplyvni podana lie¢ba kvalitu Zivo-
ta pacienta. Preto sa v odportcaniach

zdoraznuje vhodnost diskusie postupu
v multidisciplinarnom time. Nakoniec
vSak hlavnym faktorom pri lieCebnej
stratégii bude bioldgia choroby a schop-
nost pacienta tolerovat lie¢bu. Do novych
odportcani sa premietli poznatky o vy-
zname lokalizacie primarneho tumo-
ru a muta¢ného statusu pre prognoézu
pacienta a predikciu efektu liecby a aj
vyznamné pokroky protinadorovejimu-
noterapie.

ZjednodusSene je mozno pacientov
rozdelit pre potreby prvej linie lieCby
podla biolégie a lokalizacie choroby do
nasledujucich skupin:

1. origo tumoru v lavom kolon distalne
od lienalnej flextiry a RAS aj BRAF WT
status. Tito pacienti maju lepSiu prog-
nozu a najvacsi benefit pri pouziti
chemoterapie + antiEGFR protilatok.

2. origo tumoru v pravom kolon/proxi-
malne od lienalnej flextry + pacienti
s RAS mutaciou,

3. pacienti s BRAF mutéaciou,

4. pacienti s MSI-H/dMMR statusom
- je u nich preukazany benefit imu-
noterapie uz v 1. linii lie¢by.

Odporucania pre 1. liniu liecby

¢ Urcenie mutac¢ného stavu RAS po-
mocou tkanivovej biopsie [I, A] (ale-
bo prostrednictvom tekutej biopsie
v pripade, Ze nie je k dispozicii ziadna
vzorka nadoru [II, B]) je nutné pre
rozhodnutie o najlepse;j liecbe.

* Odportca sa podavat biologick liec-
bu v kombinacii s CHT v prvej linii, ak
nie je kontraindikovana [I, A].

U véacsiny pacientov by mala liecba
prvej linie pozostavat z dubletu CHT
(FOLFOX, FOLFIRI, CAPOX), ktory moz-
no kombinovat s anti-VEGF alebo anti-
-EGFR monoklonovymi protilatkami.
Pri RAS wt a BRAF wt lavostrannych
nadoroch je preferovanou moznos-
tou dubletova CHT + anti-EGFR mAb
[1, A]. Pre CastejSie vedlajSie tCinky
a nedostato¢nt u¢innost sa kombi-
nacia cetuximabu s kapecitabinom
alebo bolusovou ChT na baze 5-FU
neodporuca [I, E].

Pri pravostrannych nadoroch RAS
wt je preferovanou moznostou CHT
+ bevacizumab [II, B], hoci v pripa-
doch, ked je potrebna lepsia odpoved
na konverzna terapiu, mozno pouzit
dublet s cetuximabom alebo panitu-
mumabom [1I, C].

Anti-EGFR mAb mdézu byt kombi-
nované s dubletmi FOLFOX alebo
FOLFIRI [I, A].

Bevacizumab mozno kombinovat
s fluoropyrimidinmi, irinotekanom
alebo dubletom CHT na baze oxa-
liplatiny (FOLFOX, CAPOX, FOLFIRI)
alebo tripletom (FOLOXIRI) [I, B].
Kombinacia anti-VEGF plus anti-
-EGFR mAb sa neodporaca [1, E].
Triplet s FOLFOXIRI plus bevacizu-
mab by mohol byt takisto moznostou
pre selektivnych pacientov s dobrym
vykonnostnym stavom (PS) a bez ko-
morbidit [1, B;].

Triplety vratane FOLFOXIRI sa nema-
ja pouzivat u pacientov starsich ako
75 rokov, s PS = 2 alebo u pacientov
s vyznamnymi komorbiditami [IV, E].
Vo vybranych pripadoch, ked je
cielom downstaging alebo pri pra-
vostrannom karcinéme hrubého
¢reva s mutaciami BRAF V60OE, tre-
ba zvazit triplet (FOLFOXIRI), ktory
mozno kombinovat s bevacizumabom
alebo dublet plus bevacizumab [II, B].
Triplet FOLFOXIRI a anti-EGFR mAb
sa neodporucaju [1, D].

U pacientov s komorbiditami, vyS-
$im vekom alebo s metastatickym
ochorenim, ktoré nie je pristupné
kurativnej lieCebnej stratégii a bez
signifikantnych symptémov stvi-
siacich s ochorenim, mozno pouzit
monoterapiu fluoropyrimidinom =
bevacizumab [I, B].
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U krehkych alebo starsich pacientov
neschopnych tolerovat CHT, ktorych
nadory st lavostranné a RAS wt,
mozno zvazit monoterapiu anti-EGFR
mAb [1V, C].

U pacientov s kardiotoxicitou a/ale-
bo syndrémom ruka-noha pri CHT
na baze 5-FU alebo kapecitabinu
sa moOze ako alternativa pouzit S-1
(tegafur + gimeracil + oteracil) [III, B].
Pacienti by mali v priebehu ochorenia
dostat vSetky dostupné liecby [1, B].
U pacientov s mCRC s dAMMR/MSI-H
pembrolizumab preukazal prinos v po-
rovnani so Standardnou CHT a cieleny-
mi liekmi v prvej linii a odportca sa ako
Standardna starostlivost [I, A] (tabulka 3).

Odporucania pre udrziavaciu
lieCbu

Po prvoliniovej liecbe ChT na baze
oxaliplatiny + bevacizumabu moZno
u neprogredujicich pacientov zvazit
udrziavaciu liecbu fluoropyrimidi-
nom a bevacizumabom miniméalne po
4 mesiacoch liecby [I, B].

Po prvoliniovej liecbe CHT na baze
oxaliplatiny plus anti-EGFR mAb by sa
u neprogredujicich pacientov mohla
zvazit udrziavacia liecba fluoropyri-
midinom plus anti-EGFR mAb [II, B].
Ak je FOLFIRI pouzity v lieCbe prvej
linie, pre absenciu kumulativnej to-
xicity by sme mali pokracovat v plnej
lie¢be irinotekanom az do progresie
ochorenia [V, B].

Opéatovné nasadenie pocliatoéne
uspesnej indukénej lie¢by by sa malo
uskutocCnit pri progresii ochorenia na
udrZiavacej liecbe [I11, B] (tabul'ka 4).

Odporucania pre 2. liniu liecby
U pacientov lie¢enych prvoliniovou
liecbou na baze oxaliplatiny sa odpo-
ricaliec¢ba 2. linie na baze irinoteka-
nu alebo monoterapia irinotekanom.
Naopak, pacienti lie¢eni irinotekanom
v 1. linii by mali dostat lie¢cbu na baze
oxaliplatiny (FOLFOX alebo CAPOX) v 2.
linii, ak nemali kontraindikacie [II, A].
U pacientov s RAS wt, ktori predtym
neboli lieceni anti-EGFR mAb, by sa
pri nadoroch lavostranného hrubé-
ho ¢reva mala zvazit liecba CHT
(FOLFIRI alebo irinotekan) a cetuxi-
mab alebo panitumumab [II, C].

o
Predchédzajiica terapia [ Oaoiat-saed CiT
I

Tabul'ka 4. Odporicania pre udrZiavaciu liecbu metastatického kolorektélneho karcinému

Neresekovatelny mCRC,
4. $tadium: udrziavacia liecha
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Tabul'ka 5. Odporucania pre 2. liniu metastatického kolorektalneho karcinému

Neresekovatelny mCRC,
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Pri pravostrannych nadoroch sa
odporaca druholiniova liecba anti-
angiogénnym liekom v kombinacii
s CHT [11, BJ.

U pacientov predtym lie¢enych sa-
motnou CHT na baze irinotekanu
a fluoropyrimidinu sa odporac¢a kom-
binacia bevacizumab - FOLFOX [I, A].
Liecba 2. linie s antiangiogénnym lie-
kom v kombinacii s CHT, bez ohladu na
to, ¢i prvoliniova lieCba zahrala alebo
nezahfnala bevacizumab, sa ma po-
uzit nezavisle od muta¢ného stavu RAS
alokalizacie primarneho tumoru [I, A].
Bevacizumab mozno kombinovat s fluo-
ropyrimidinovym dubletom s oxalipla-

tinou alebo irinotekanom v zavislosti
od podanej CHT 1. linie [I, A].

Pre pacientov s mCRC s mutaciou
BRAF V60OE sa ako najlep$ia moznost
odporaca kombinacia enkorafenib +
cetuximab [I, A; ESMO-MCBS vl.1
skore: 4;ESCAT: I-A].

Pre dAMMR/MSI-H nadory progreduji-
ce po prvejlinii ChT sa odportca kom-
binacia ipilimumab + nivolumab [III,
B;ESMO-MCBS v1.1skdre 3] (tabulka 5).

Odpordcania pre 3. a dalSie
linie lieCby
Reintrodukciu tivodnejindukénejliec-
by mozno zvazit po terapii 2. linie, ak
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Tabulka 6. Odporucania pre 3. liniu a dal$ie linie lie¢by metastatického kolorektédlneho karcinému

Neresekovatelny mCRC,
4. stadium: 3. linia a dalSie linie liecby

e o
Siegin agent arti-EIA mAb*
[ A pasiturmamat MCES 57
o
Irinobscan-cetmati 1, B)

pacient neprogredoval poc¢as induk¢-
nej liecby v 1. linii [I11, B].

* Regorafenib sa odporuca u pacientov
predliecenych fluoropyrimidinmi, oxa-
liplatinou, irinotekanom a biologickymi
liekmi, ak st1 dostupné, alebo v skorsich
liniach lie¢by po zlyhani rezimu na ba-
ze oxaliplatiny a irinotekanu, v zavis-
losti od dostupnosti [I, A].

* Trifluridin-tipiracil sa odporaca u pa-
cientov predlie¢enych fluoropyrimi-
dinmi, oxaliplatinou, irinotekanom
a biologickymi liekmi, ak boli podané
v skorsich liniach lie¢by po zlyhani re-
Zimu oxaliplatiny a irinotekanu, v za-
vislosti od lokalneho schvalenia [, A].

* Pre pacientovs mCRC s mutaciou BRAF
V60O0E, ktori boli predtym lieceni, sa
ako najlepsia moznost v 3. linii odpo-
ruca enkorafenib-cetuximab [I, A].

* U pacientovs RAS wt a BRAF wt, ktori
neboli predtym lieceni protilatkami
EGFR, sa odporucaj cetuximab a pa-
nitumumab v monoterapii [, A].

* U pacientov refraktérnych na irino-
tekan sa odporaca kombinacia cetu-

B
Encorsieniz-pelamate
[L A: BACES 4% ESCAT 1A%

ximab + irinotekan namiesto samot-
ného cetuximabu [II, B].

Podavanie alternativnej protilatky
proti EGFR, ak je pacient refraktérny
na jednu z protilatok proti EGFR, sa
neodporuca [I, E].

U pacientov, ktori maja zachovany
RAS wt, mdze byt u vybranych pa-
cientov zvolena moznost rechallenge
anti-EGFR mAb [III, C].

U HER2-pozitivnych pacientov s mCRC
sa odporuca lie¢ba dualnou blokadou
HER2, najma pri RAS WT tumoroch
[111, C]. Studované boli kombinacie
trastuzumab + lapatinib, trastuzumab
+ pertuzumab (tabulka 6).

Odporicania pre sledovanie

pacientov
U pacientov, ktori dostavaja aktivnu
lie¢bu, by sa malo kazdych 8 - 12 tyz-
dnlov vykonavat radiologické vySetrenie
vratane (vo vacsine pripadov) CT alebo
MR, ako aj merania hladin CEA [1V, B].
Pacienti s radikalnou resekciou me-
tastatického ochorenia s kurabilnym

potencialom si vyzaduji na zaciatku
intenzivnej$ie monitorovanie s ra-
diologickym hodnotenim pomocou
CT (alebo MRI) a sledovanim hladin
CEA kazdé tri mesiace pocas prvych
dvoch rokov a potom kazdych 6 me-
siacov [1, A].

Zaver

Nové ESMO odporucania pre lie¢-
bu mCRC urcite poslazia lekarom, aby
poskytli nasim pacientom ¢o najlepsiu
a stcasne dostupnt liecbu. Na ich im-
plementaciu by bolo ideélne stretnutie
panelu odbornikov a podrobné predis-
kutovanie kazdého odporac¢ania a moz-
nosti jeho aplikacie na podmienky na
Slovensku.

Autor vyhlasuje, Ze nema poten-
cialny konflikt zdaujmov.
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