ZHOUBNY NOVOTVAR BRONCHU A PLICE (C34)

8.ZHOUBNY NOVOTVAR BRONCHU A PLICE (C34)

8.1 Nemalobunéény karcinom

8.1.1 Stadium | (IA1=T1a,1A2=T1b, 1A3 =T1c nebo IB =T2a, vSe NO MO0)

Chirurgicka lécba

U inoperabilnich radioterapie, pfednostné stereotakticka radioterapie (stereotactic body radiation therapy, SBRT)
Adjuvantni chemoterapie: Ve stadiu |A neni indikovana, ve stadiu IB je mozZné zvazit podani v pripadé rizikovych faktor(
jako je angioinvaze, grade 3, invaze pleury, klinova resekce a pNX.

8.1.2 Stadium Il (Il1A =T2bNO, nebo IIB =T1a-c, T2a,b N1, T3NO, vie MO)

Chirurgickd lé¢ba + adjuvantni chemoterapie, vyjimecné neoadjuvantni chemoterapie.

Inoperabilni: konkomitantni chemoradioterapie nebo sekvencni chemoradioterapie nebo radioterapie samostatna pfi
kontraindikaci chemoterapie

8.1.3 Stadium lll (IIA =T1-2N2, T3N1, T4NO-1 nebo IlIB =T3-T4N2, T1-2N3 nebo IlIC=T3-T4N3, vSie MO0)

8.1.3.1 Stadium lll operabilni dle multidisciplinarniho tymu

Primarni resekce + adjuvantni chemoterapie vzdy (podle klinického stavu) + pooperacni radioterapie v pfipadé R1(R2)
resekce a/nebo pfi postizeni mediastindlnich uzlin (N2+) nebo pfedoperaéni chemoterapie 3 - 4 cykly + chirurgie + po-
operacni radioterapie v pfipadé R1(R2) resekce a/nebo pfi postizeni mediastinalnich uzlin nebo predoperac¢ni konkomi-
tantni chemoradioterapie - zejména u nadort horniho sulku (Pancoast) nebo piiT3N2 s viceetdzovym ,bulky” postizenim
mediastina histologicky verifikovanym

8.1.3.2 Stadium lll inoperabilni dle multidisciplinarniho tymu

Konkomitantni chemoradioterapie (Tab. 1) (pfednostné u nemocnych s PS 0-1) nebo sekvenéni chemoradioterapie (ko-
morbidity) nebo paliativni radioterapie (pravdépodobnost radikality samostatné radioterapie u inoperabilniho stadia Ill
je minimalni, ale taktika lécby je véci radioterapeuta) nebo paliativni chemoterapie.

V pfipadé indikace sekvencni radiochemoterapie se doporucuji pfed ozafenim 2 cykly chemoterapie s bezprostiedni
¢asovou navaznosti radioterapie, konkomitantni chemoradioterapie by méla byt podavana ve spolupraci radioterapeu-
tického centra a pneumoonkologického pracovisté.

Durvalumab v monoterapii je indikovan k 1écbé dospélych pacientt s lokalné pokrocilym, neoperovatelnym nemalobu-
nécnym karcinomem plic (NSCLC) exprimujicim PD-L1 na =1 % nadorovych bunék a u kterych nedoslo k progresi one-
mocnéni pfi chemo-radiacni 1é¢bé na bazi platiny. Lé¢ba se doporucuje do progrese onemocnéni nebo nepfijatelné
toxicity nebo maximalné 12 mésica.

*V Ceské republice nebylo o tihradé durvalumabu k 1.3.2019 rozhodnuto.

Tabulka 1. Rezimy chemoterapie pro konkomitantni chemoradioterapii

Cytostatikum zpusob davka den interval davka CHT mimo

podani (mg/m? cyklu anacasovani RT  ozarovaci dobu
nebo AUCQ)

SWOG protokol

cisplatina i.v. 50 1,8, 29,36 28 dni 61 Gy od dne 1 + dtto od dne 57

etoposid iv. 50 1-5,29-33

RTOG protokol

cisplatina i.v. 100 1,29 28 dni 60Gy od dne 1 ne

vinblastin i.v. 5 1,8,15,22,29
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Cytostatikum zpusob davka den interval davka CHT mimo
podani (mg/m? cyklu anacasovani RT  ozafovaci dobu
nebo AUC)
LAMP protokol 2 cykly a 21 dni po CRT
karboplatina i.v. AUC 2 1x tydné 7 dni 63Gy od dne 1 AUC6
paklitaxel i.v. 45-50 1x tydné 200

Cisplatina + vinorelbin

cisplatina i.v. 80 Den 1 Celkem 4 cykly
vinorelbin i.v. 12,5 pfi RT 1,8,15 28 dni 59,4Gy od C2D4 25 mimo RT
vinorelbin i.v. 15 1,8 21 dni 66Gy od C3D1 25 mimo RT
vinorelbin p.o. 40 1,8 21 dni 66 Gy od C3D1 60 C1
80C2

Cisplatina + pemetrexed (PROCLAIM)
cisplatina i.v. 75 1,22,43 21 60-66Gy od dne 1 0
pemetrexed i.v. 500 1,22,43 4cykly po RT

8.1.4 Stadium IV (IVA =T jakékoli, N jakékoli, M1a,b, IVB = M1c) a stadium llIB nebo IlIC (pokud neni
mozna soubézna chemoradioterapie nebo je radioterapie kontraindikovana)

8.1.4.1 1.linie paliativni lécby

Je indikovana zejména u nemocnych s dobrym stavem vykonnosti (vykonnostni stav 0-2 podle ECOG s pfihlédnutim
k SPC a indika¢nimu omezeni Uhrady pfislusnych 1ékd) a bez vahového ubytku vétsiho nez 10 % télesné hmotnosti bé-
hem poslednich 6 mésicu.

Algoritmus lécby NSCLC 1. linie

NSCLC, stadium IV.

adenokarcinom, velkobunéény karcinom e — q
dlazdicob ki
a blize nespecifikovany NSCLC lazdicobunecny karcinom

mutaéni analyza mutaéni analyza mutaéni analyza | | EGFR M- pemetrexed *cytostatikum Ill. generace
ALK - /EGFR M- ALK EGFR + cisplatina + platinovy derivat

pembrolizumab nem9cn_i i mo.noteraple, . ’ o )
PD-L1 TPS > 50 % ALK + EGFR M+ s kontraindikaci |—{ nebo kombinace karboplatiny — nemocni s kontraindikaci cisplatiny
- i i s i lll. generace
efitinib bez y bevacizumab + dvojkombi ] )
pembrolizumab *** N grlutinib stupné 2 2, 1a6E mnnf)teraple, neb:_) kombinace
+ chemo crizotinib - bez ter: ické lll. generace karboplatiny s cytostatikem lIl. generace
(pemetrexed St anr.ikoargulace s platinovym derivatem

s prokazanou

+ platinovy derivat) ‘ U nemocnych

deleci na exonu 19
by mél byt na prvnim pembrolizumab

ceritinib ** TS AR PD-L1 TPS 250 %
afatinib.
Ay osimertinib
alectinib T790M - -
’ NSCLGC, st. IV, kostni metastazy
’ Iéky ovliviiujici metabolizmus kosti (BMA - bone ifying i aty nebo

* Kromé pemetrexedu, ktery je registrovan pro Iébu 1. linie NSCLC jiného histologického typu, nez predominantné z dlazdicovych bunék pouze v kombinaci s cisplatinou.
**Podani crizotinibu je mozné az po selhani chemoterapie.

***Podani ceritinibu je mozné po selhani crizotinibu; o Ghradé ceritinibu z prostredki verejného zdravotniho pojisténi nebylo k 1. 3. 2019 rozhodnuto.

**** (0 dhradé alectinibu z prostiedkd verejného zdravotniho pojisténi nebylo k 1. 3. 2019 rozhodnuto.

**x0% 0 ahradé kombinace pembrolizumbu + CHT z prostitedkd verejného zdravotniho pojisténi nebylo k 1. 3. 2018 rozhodnuto.
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Pro kvalifikované rozhodnuti o typu lécby prvni linie je nutno u nemocnych s adenokarcinomem, karcinomem histolo-
gického typu NOS a velkobunécnym karcinomem znat mutacni stav EGFR a ALK. Na zdkladé konsenzu mezi Spole¢nosti
eskych patologt, Ceskou onkologickou spole¢nosti a Ceskou pneumoftizeologickou spole¢nosti je provadéno testovani
téchto dvou aktivacnich mutaci reflexné.

U nemocnych s prokazanou aktiva¢ni mutaci EGFR jsou v 1. linii |é¢by indikovany inhibitory tyrozinkindzy EGFR - gefiti-
nib, erlotinib, afatinib a osimertinib*. Sou¢asné podavani chemoterapie s inhibitory TK EGFR neni vhodné.

Dale je indikovana u nemocnych s prokazanou aktiva¢ni mutaci EGFR kombinace erlotinibu a bevacizumabu*.

*V Ceské republice nebylo o tihradé podadni erlotinibu + bevacizumabu nebo osimertinibu v prvni linii k 1.3.2019
rozhodnuto.

Crizotinib je registrovan pro Ié¢bu nemocnych s pokrocilym NSCLC s pozitivnim priikazem mutace EML4-ALK. Jednd se
o selektivni inhibitor ALK (anaplastic lymphoma kinase) a jejich onkogennich variant (ALK faze a vybrané ALK mutace).
Prikaz mutace EML4-ALK validovanou metodou je nezbytny pro podani crizotinibu u nemocnych s NSCLC.

Ceritinib* v monoterapii je indikovan v prvni linii 1é¢by u dospélych pacientt s pokrocilym NSCLC pozitivnim na kinazu
anaplastického lymfomu (ALK).

Alectinib je indikovan v monoterapii jako Ié¢ba prvni linie dospélych pacientd s pokrocilym nemalobunéénym karcino-
mem plic (NSCLC) s pozitivnim nalezem anaplastické lymfomové kindzy (ALK).

*K 1.3 2019 nebyla v CR pro ceritinib a alectinib v prvni linii Ié¢by ALK pozitivnich nddorii stanovena thrada.

Dalsi prediktivni molekularni markery (ROS1, BRAFY5°%) je mozné vysetfovat na vyzadani klinika.

Dabrafenib* v kombinaci s trametinibem je indikovén k |é¢bé dospélych pacientd s pokrocilym nemalobunécnym karci-
nomem plic s mutaci V600 genu BRAF.

*K 1.3.2019 nebyla v CR pro dabrafenib v kombinaci s trametinibem v prvni linii Iééby BRAFV600E pozitivnich nd-
dorii stanovena uhrada.

Crizotinib* v monoterapii je indikovan jako Ié¢ba dospélych pacientl s ROS1-pozitivnim pokrocilym nemalobunéénym
karcinomem plic (NSCLC).
*K 1.3. 2019 nebyla v CR pro crizotinib v prvni linii Iééby ROS1 pozitivnich nddorii stanovena thrada.

Vzhledem k registraci a uhradé imunoterapeutickych pfipravkl typu inhibitort kontrolnich bodl buriky, kdy nékteré
indikace vyzaduji potvrzeni pfitomnosti nebo urcité vyse exprese ligandu PD-L1, je provadéno reflexni testovani této
exprese u skvamoznich i neskvaméznich NSCLC.

Pembrolizumab* je v monoterapii indikovan v prvni linii k Ié¢bé metastazujiciho NSCLC (skvamézniho i neskvamézniho
typu) u dospélych, jejichz nadory exprimuji PD-L1, se skére nadorového podilu (tumour proportion score - TPS) =50 %,
bez pozitivnich nadorovych mutaci EGFR nebo ALK.

Pembrolizumab v kombinaci s chemoterapii pemetrexedem a platinou je indikovan v prvni linii k |é¢bé metastazujiciho
neskvamézniho NSCLC u dospélych, jejichz nadory nevykazuji pozitivni mutace EGFR nebo ALK.
V Ceské republice nebylo o tihradé pembrolizumabu v kombinaci s chemoterapii v prvni linii k 1. 3. 2019 rozhodnuto.

U nemocnych s neskvamdznim typem bez aktivaéni mutace je pak dalSim rozhodovacim kritériem nepfitomnost kon-
traindikace podéavani bevacizumabu, ktery je mozno podat s chemoterapeutickym rezimem zaloZzenym na platinovém
derivatu (pro kombinaci s bevacizumabem nejsou vhodné rezimy s vysokym rizikem trombocytopenie).

Zakladem chemoterapie u nemocnych bez aktivacni mutace je obvykle platinovy derivat (cisplatina, karboplatina) + 1ék
s prokazanou ucinnosti u NSCLC (vinorelbin, gemcitabin, paklitaxel, docetaxel, irinotekan, pemetrexed).

Doporucuje se podat 4-6 cykld, po 2. cyklu je nutné presetieni k posouzeni efektu lécby.
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Skvamoézni karcinom:

Necitumumab* je indikovan v kombinaci s chemoterapii gemcitabinem a cisplatinou k 1é¢bé dospélych pacientt s lo-
kdlné pokrocilym nebo metastazujicim dlazdicobunécnym nemalobunécnym karcinomem plic s expresi receptoru pro
epidermalni rlstovy faktor (EGFR), ktefi k [é¢bé tohoto onemocnéni dosud neuzivali chemoterapii

*V Ceské republice nebylo o tihradé necitimumabu k 1.3. 2019 rozhodnuto.

Pembrolizumab* je v monoterapii indikovan v prvni linii k Ié¢bé metastazujictho NSCLC u dospélych, jejichz nddory ex-
primuji PD-L1, se skére nddorového podilu (tumour proportion score - TPS) =50 %, bez pozitivnich nddorovych mutaci
EGFR nebo ALK.

8.1.4.2 Udrzovaci lé¢ba

V Ceské republice maji stanovenou thradu v této indikaci pemetrexed a bevacizumab. Pemetrexed je hrazen v mo-
noterapii v rdmci udrzovaci faze 1é¢by lokalné pokrocilého nebo metastazujiciho karcinomu plic histologického typu
adenokarcinomu nebo velkobuné¢ného karcinomu do progrese onemocnéni u pacientli o vykonnostnim stavu ECOG
0-1, ktefi po 4 cyklech lé¢by 1. linie kombinaci pemetrexedu a cisplatiny dosahli objektivni odpovédi nebo stabilizace
onemocnéni. Lé¢ba je hrazena do progrese onemocnéni.

Po skon¢eni chemoterapie s bevacizumabem se pokracuje v monoterapii bevacizumabem do progrese nemoci, pokud
pfi ukonceni chemoterapie byla prokazana parcialni remise nebo stabilizace onemocnéni.

8.1.4.3 Druha a dalsi linie l1écby

8.1.4.3.1 Druha a dalsi linie 1écby u ALK pozitivnich NSCLC

Pro pacienty s ALK pozitivnim NSCLC jsou v dal3i linii 1écby registrovany tyto pfipravky:

Crizotinib je registrovan pro lé¢bu nemocnych jiz diive (chemoterapii) Ié¢enych s pokrocilym NSCLC s pozitivnim prd-
kazem mutace EML4-ALK. Ceritinib je v monoterapii indikovan k 1é¢bé dospélych pacienti s nemalobunéénym karcino-
mem plic s pozitivnim prikazem mutace EML4-ALK.) dfive lécenych crizotinibem.

Alectinib je indikovan v monoterapii k 1é¢bé dospélych pacientll s pozitivnim nalezem anaplastické lymfomové kinazy
(ALK), pokrocilym nemalobunécnym karcinomem plic (NSCLC) po pfedchozi [é¢bé crizotinibem.

Brigatinib je indikovan jako monoterapie k 1é¢bé dospélych pacientli s nemalobunécnym karcinomem plic (NSCLC) pozi-
tivnim na kindzu anaplastického lymfomu (ALK), ktefi byli diive Ié¢eni crizotinibem.

K 1. 3. 2019 nebyla v CR pro ceritinib, brigatinib a alectinib ve druhé a dalsi linii Ié¢by ALK pozitivnich nddorii stano-
vena uhrada.

8.1.4.3.2 Druha a dalsi linie lé¢by u EGFR mutovanych NSCLC
Osimertinib je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientt s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC, u kterych doslo
k progresi pfi 1é¢bé EGFR TKI a byla u nich prokédzana mutace T790M.

8.1.4.3.3 Druha linie a treti linie Ié¢by u pacienta bez fidicich mutaci

U vhodné indikovanych nemocnych je prokazano prodlouzeni celkového preziti dalsi linii systémové terapie. Doporucena je
monoterapie.Vhodné léky v této indikaci jsou docetaxel nebo pemetrexed nebo erlotinib, pokud nebyly podany v prvni linii.
U nemocnych s adenokarcinomem a velkobunécnym karcinomem je vhodny pemetrexed, pokud nebyl podan v prvni linii.
Docetaxel a erlotinib jsou vhodné u vsech histologickych podskupin nemocnych. Pokud je zvaZzovén docetaxel u adeno-
karcinomu, je indikovano podani spolec¢né s nintedanibem, coz je perordlni inhibitor angiogeneze, plsobici na receptory
pro vaskularni endotelialni faktor (VEGFR 1-3), receptory pro ristovy faktor odvozeny od trombocytt (PDGFR-alfa a beta)
a receptory pro fibroblastovy ristovy faktor (FGFR-1-3).

Dale je v kombinaci s docetaxelem indikovan ramucirumab k 1é¢bé dospélych pacientl s lokalné pokrocilym nebo me-
tastazujicim nemalobunécnym karcinomem plic, u kterych po chemoterapii zalozené na platiné doslo k progresi one-
mocnéni.

*K 1.3. 2019 nebyla v CR pro nintedanib a ramucirumab stanovena thrada.
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K 1écbé pacientli (muzll a Zen) starsich 18 let se skvamo6znim i neskvaméznim nemalobunécnym karcinomem plic pro-
gredujicim po predchozi systémové terapii na bazi platiny je indikovan nivolumab nebo pembrolizumab v monoterapii.
Dalsim Iékem pro druhou linii Ié¢by NSCLC je atezolizumab. Ten je v monoterapii indikovan k 1écbé dospélych pacientt
s lokdlné pokrocilym nebo metastazujicim nemalobunécnym karcinomem plic po pfedchozi chemoterapii. Pacientim
s mutacemi aktivujicimi EGFR nebo ALK-pozitivni mutaci nadoru ma byt podana cilena lé¢ba pred podanim pfipravku.
Ve tieti linii 1é¢by je mozno pouzit inhibitor tyrozinkindzy EGFR (elrotinib nebo afatinib), pokud nebyl pouzit v 1. nebo
2. linii.

K 1. 3. 2019 nebyla pro pembrolizumab, afatinib a atezolizumab ve 2.a 3. linii stanovena tihrada.

*Pozndmka:
Nutno dodrZovat aktudlni indikacni omezeni a zptsob thrady stanované SUKL.
http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php

8.2 Malobunécny karcinom

8.2.1 Limitované i extenzivni onemocnéni

Ve stadiu limited disease prodluzuje pfeziti pridani radioterapie, nejlépe co nejdfive po zahajeni chemoterapie. Pro kon-
komitantni chemoradioterapii nelze pouzit rezimy antracykliny. U nemocnych neprogredujicich na I. linii terapie je in-
dikovéno preventivni ozafeni neurokrania — ve stadiu limitovaném i extensivnim. Ve stadiu extensive disease je mozné
zvazit ozafeni nitrohrudniho residua v pfipadé kompletni remise nebo velmi dobré parcialni remise mimohrudnich me-
tastaz.

8.2.2 Pouzita cytostatika a délka lécby

Léky s prokdzanou ucinnosti u malobunécného karcinomu plic. Pocet cyklu je zpravidla 4-6.
Priklady standardnich chemoterapeutickych kombinaci

- cisplatina + etopozid

- karboplatina + etopozid

« cyklofosfamid + doxorubicin + etopozid

« cyklofosfamid + doxorubicin + vinkristin

« cisplatina + etopozid + ifosfamid

- karboplatina + etopozid + ifosfamid

- cisplatina + irinotekan

8.2.3 Volba lécby v . linii:

« u nemocnych s objektivni Ié€ebnou odpovédi trvajici alespori 3 mésice a s naslednym relapsem zjisténym nejméné
po 3 mésicich od ukonéeni chemoterapie I. linie, je mozno pouzit stejné léky jako v I. linii,

« u nemocnych, u kterych nebylo dosazeno objektivni Ié¢ebné odpovédi I. linii Iécby nebo s relapsem v obdobi kratSim
nez 3 mésice od skonceni lécby . linii je v Il. linii nutno podat jiny chemoterapeuticky rezim.

8.2.4 Priklady chemoterapii pouzitelné az po selhani standardnich kombinaci
- topotekan v monoterapii,
- paklitaxel v monoterapii.

8.3 Maligni mezoteliom pleury

Standardni kombinace pro 1. linii je cisplatina + pemetrexed.
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8.4 Lécba kostni nadorové choroby

Soucasti paliativni [é¢by kostni nadorové choroby (osteolytickych, osteoblastickych nebo smisenych kostnich metastaz)
ve viech liniich lé¢by jsou Iéky ovliviiujici metabolismus kosti (BMA — bone modifying agents): Indikace, zptsob podani,
davka, viz kapitola 27 — Farmakoterapie kostni nddorové nemoci.

8.5 Lécebné pripravky pouzité v Iécbé nadori plic, maligniho mezoteliomu pleury a maligni-
ho thymomu a jejich doporuc¢ena schémata

davka (mg/m?) zpusob podani den opakovani cyklu

NSCLC - neoadjuvantni
karboplatina/paklitaxel

paklitaxel 200 i.v. 1.
karboplatina AUC6 i.v. 1. a3 tydny

NSCLC - adjuvantni
karboplatina/vinorelbin - p.o. nebo i.v.

vinorelbin 60 p.o. 1., 8.
vinorelbin 30 i.v. 1.,8.
karboplatina AUC5 i.v. 1. a3 tydny

Eskalace ddvky vinorelbinu na 80 mg/m? od 2. cyklu

cisplatina/vinorelbin - p.o.
vinorelbin 80 p.o. 1., 8.
cisplatina 80 i.v. 1. a3tydny

karboplatina/paklitaxel
paklitaxel 175 iv. 1.
karboplatina AUC5 i.v. 1. a3 tydny

karboplatina/paklitaxel

paklitaxel 200 iv. 1.

karboplatina AUC6 i.v. 1. a3 tydny
Pocet cykli v neoadjuvanci 2-4, v adjuvanci 4-6, po 2. cyklu je nutné presetreni k posouzeni efektu lécby

NSCLC - paliativni: 1. linie
cisplatina/vinorelbin

vinorelbin 25 i.v. 1., 8.

cisplatina 80 i.v. 1. a3 tydny
4-6 cyklu

karboplatina/vinorelbin - p.o.

vinorelbin 60 p.o. 1. 8.

karboplatina AUC5 i.v. 1. a3 tydny
1. cyklus

+

vinorelbin 80 p.o. 1., 8.

karboplatina AUC5 i.v. 1. a3tydny
4-6 cyklu
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davka (mg/m?) zpusob podani den opakovani cyklu

cisplatina/vinorelbin - p.o.

vinorelbin 80 p.o. 1., 8.

cisplatina 80 i.v. 1. a3 tydny
4-6 cyklu

docetaxel/cisplatina

docetaxel 75 i.v. 1.

cisplatina 80 i.v. 1. a3 tydny
4-6 cyklt

cisplatina/gemcitabin

gemcitabin 1200 i.v. 1.,8.

cisplatina 80 i.v. 1. a3 tydny
4-6 cykll

cisplatina/IFS/mitomycin

mitomycin 8 i.v. 1.

cisplatina 50 iv. 1.

ifosfamid 3000 i.v. 1. a3 tydny
4-6 cykll

cisplatina/pemetrexed

pemetrexed 500 iv. 1.

cisplatina 80 i.v. 1. a3 tydny
4-6 cyklu

Ddvkovani cisplatiny: 75-80 mg/m?

pemetrexed v udrzovaci lécbé
pemetrexed 500 i.v. 1. a 3 tydny
do progrese

karboplatina/paklitaxel/bevacizumab

bevacizumab 7,5 mg/kg i.v. inf. (90 minut) 1.
paklitaxel 200 i.v. 1.
karboplatina AUC6 i.v. 1. a3 tydny
6 cykll
o
bevacizumab 7,5 mg/kg i.v. inf. (90 minut) 1. a 3 tydny

do progrese
Délku infuze je moZné pfi dobré sndsenlivosti zkratit na 60 minut a ndsledné na 30 minut

docetaxel/karboplatina

docetaxel 75 i.v. 1.

karboplatina AUC6 i.v. 1. a3 tydny
4-6 cykll

gemcitabin/karboplatina

gemcitabin 1200 i.V. 1., 8.

karboplatina AUC5 i.v. 1. a3tydny
4-6 cyklu
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davka (mg/m?) zpusob podani den opakovani cyklu

vinorelbin/karboplatina

vinorelbin 25 i.v. 1., 8.
karboplatina AUC6 i.v. 1. a3 tydny

4-6 cykll
karboplatina/paklitaxel
paklitaxel 20 i.v. 1., 8., 15.
karboplatina AUC6 i.v. 1. a4 tydny

4-6 cyklt
Ddvkovdni karboplatiny: 5-6 AUC
gefitinib
gefitinib 250mg p.o. 1. denné do progrese
erlotinib
erlotinib 150mg p.o. 1. denné do progrese
afatinib
afatinib 40mg p.o. 1. denné do progrese
NSCLC - paliativni: 2. linie
docetaxel
docetaxel 75 i.v. 1. a3 tydny

4-6 cykll
docetaxel/nintedanib
docetaxel 75 iv. 1.
nintedanib 200mg p-o. 2.-21. a 3 tydny do progrese
pemetrexed
pemetrexed 500 i.v. 1. a3 tydny

4-6 cykll
erlotinib
erlotinib 150mg p.o. 1. denné do progrese
NSCLC - paliativni: 3. linie
erlotinib
erlotinib 150mg p.o. 1. denné do progrese
SCLC - 1. linie
cisplatina/etoposid
cisplatina 80 i.v. 5
etoposid 100 i.V. 1,2, 3. a3 tydny

4 cykly
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davka (mg/m?) zpusob podani den opakovani cyklu

IFS/karboplatina/etoposid

karboplatina 300 iv. 1.

ifosfamid 5000 i.v. 1.

etoposid 120 i.v. 1.,2,3. a4 tydny
4-6 cykll

Pro vybrané pacienty, neni standardni v 1. linii, nutnd uroprotekce, nutnd profylaktickd aplikace G-CSF

EC

karboplatina AUC6 i.v. 1.

etoposid 100 i.v. 1.2,3 a3 tydny

CAV

doxorubicin 40 i.v. 1.

cyklofosfamid 1000 i.v. 1.

vinkristin 1,4 i.v. 1. a3tydny

Vinkristin: vétsinou celkovd ddvka 2 mg

SCLC - 2. linie

topotekan

topotekan 23 p.o. 1.-5. a3 tydny

SCLC - 2.-3. linie

CAV

doxorubicin 50 i.v. 1.

cyklofosfamid 500 i.v. 1.

vinkristin 1,4 i.v. 1. a3 tydny

Vinkristin: vétsinou celkovd ddvka 2 mg

doxorubicin/docetaxel

doxorubicin 50 i.v. 1.

docetaxel 75 i.v. 1. a3tydny

Nestandardni reZim spiSe pro resistentni a refrakterni formu

Thymicky karcinom 1. linie:

PAC

doxorubicin 50 i.v. 1.

cyklofosfamid 500 i.v. 1.

cisplatina 50 i.v. s a3 tydny
2-4 cykly

CAPP

doxorubicin 20 i.v. 1.-3.

cyklofosfamid 500 i.v. 1.

cisplatina 30 iv. 1.-3.

prednison 0,6 mg/kg p.o. 1.-5. a3 tydny

2-4 cykly
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davka (mg/m?) zpusob podani den opakovani cyklu
CAV
doxorubicin 50 i.v. kont. inf. 1.
cyklofosfamid 800 i.v. 1.
vinkristin 1,4 i.v. 1. a3 tydny
2-4 cykly

Vinkristin: vétsinou celkovd ddvka 2 mg

ADOC

doxorubicin 40 i.v. 1.

cyklofosfamid 700 i.v. 4.

cisplatina 50 iv. 1.

vinkristin 0,6 i.v. 3. a3 tydny
2-4 cykly

CHOP

doxorubicin 50 i.v. 1.

cyklofosfamid 500 i.v. 1.

vinkristin 1,4 i.v. 1.

prednison 0,6 mg/kg p.o. 1.-5. a3 tydny
2-4 cykly

Vinkristin: vétsinou celkovd ddvka 2 mg

PACE

doxorubicin 45 iv. 1.

cyklofosfamid 800 i.v. 1.

cisplatina 80 iv. 1.

etoposid 80 i.v. 1.-3. a3 tydny
2-4 cykly

PE

cisplatina 60 i.v. 1.

etoposid 120 i.v. 1.-3. a3 tydny
2-4 cykly

Carbo-Px

paklitaxel 225 i.v. 1.

karboplatina AUC5 i.v. 1. a3tydny
2-4 cykly

VIP

cisplatina 60 i.v. 1.

ifosfamid 1200 i.v. 1.

etoposid 120 i.v. 1.-3. a3tydny

2-4 cykly




davka (mg/m?) zpusob podani den opakovani cyklu

Thymicky karcinom: 2. linie

PAC

doxorubicin 50 i.v. 1.

cyklofosfamid 500 i.v. 1.

cisplatina 50 i.v. 1. a3 tydny
2-4 cykly

Cilem je dokoncit 2—4 cykly

ADOC

doxorubicin 40 i.v. 1.

cyklofosfamid 700 i.v. 4.

cisplatina 50 i.v. 1.

vinkristin 0,6 i.v. 3. a3 tydny
2-4 cykly

PE

cisplatina 60 i.v. 1.

etoposid 120 i.v. 1.-3. a3 tydny
2-4 cykly

Maligni mezoteliom

cisplatina/pemetrexed

pemetrexed 500 iv. 1.

cisplatina 80 i.v. 1. a3tydny
4-6 cykll

Ddvkovdni cisplatiny: 75-80 mg/m?

Davkovani léky biologické Ié¢by a imunoterapie

davka (mg/m?) zpGsob podani opakovani cyklu

Osimertinib 80mg p.o. 1xdenné, do progrese

Crizotinib 250mg p.o. 2xdenné, do progrese

Ceritinib 450mg p.o. 1x denné s jidlem, do progrese

Alectinib 600mg (4x 150mg tobolky) p.o. 2x denné s jidlem, do progrese

Brigatinib 90mg p.o. den 1-7 1x denné

180mg p.o. 1xdenné od 8. dne do progrese

Ramucirumab 10mg/kg i.v. a 3 tydny, pred infuzi docetaxelu.

Nivolumab 240mg i.v. kazdé 2 tydny

Pembrolizumab 200mg i.v. kazdé 3 tydny

Atezolizumab 1200mg i.v. kazdé 3 tydny

Durvalumab 10mg/kg i.v. kazdé 2 tydny
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8.6 Sledovani nemocnych po onkologické lécbé

Nejlepsi progndzu maji ti nemocni, u nichz byl nddor diagnostikovan v operabilnim stadiu a provedena Uspésna resekce
plicniho tumoru. Podil radikalné operovanych nemocnych ze skupiny vsech pacientd s nemalobuné¢nym bronchogen-
nim karcinomem je pomérné nizky a v jednotlivych regionech Ceské republiky mdze byt odlisny. V celé Ceské republice
nepfesahuje 20 %. Prognéza u pacientl s neoperabilnim lokoregiondlné pokrocilym onemocnénim ¢i generalizovanym
onemocnénim je i pres aplikovanou lé¢bu Spatna. Median preziti téchto nemocnych obvykle nepresahuje 18-24 mésicl
jde-li o mistné pokrocily nddor, a 12-18 mésicu, byl-li v dobé stanoveni diagndzy plicni nddor jiz diseminovany. | pres vyse
uvedené udaje je vhodné sledovani nemocnych s karcinomem plic po ukonceni lé¢by.

Sledovani nemocnych s karcinomem plic po ukonéeni onkologické lécby (dispenzarizace) se tyka vsech nemocnych s karci-
nomem plic. Patfi do rukou pneumologa, ktery se onkologické problematice vénuje dlouhodobé nebo do rukou klinického
onkologa, ktery ma nastavenou spolupraci s pneumologem. V pribéhu sledovani je potfebna spoluprace s praktickym
Iékafem, a pokud nebyl nemocny lécen v komplexnim onkologickém centru i s klinickym onkologem a pneumologem
Sledovani nemocnych po ukoncené [é¢bé ma za cil casné odhalit progresi v obdobi, kdy je rozsah nddoru a stav vykonnosti
takovy, Ze je mozna dalsilécba. Z publikovanych studii vyplyva, ze k zachyceni recidivy dochazi vétsinou pfi klinickém vyset-
feni. ProdlouZzeni Zivota nebylo pfi pravidelném sledovani prokazano, ale véasné zahajeni lé¢by pfi progresi vede k zameze-
ni nebo zpomaleni pfiznak, které karcinom plic vyvolava. V¢asné zachyceni progrese umoznuje nejen lé¢bu chirurgickou,
chemoterapii, biologickou lé¢bu, radioterapii, ale i véasné zahajeni l1é¢by paliativni.

Dalsim cilem sledovani je zachyceni jiného, duplicitniho nddoru (karcinomu plic nebo nadoru v jiné lokalizaci). Nemocni
s karcinomem plic jsou totiz ohrozeni vznikem duplicity ve 2-15 %.

V pribéhu sledovani nemocnych s karcinomem plic Ize identifikovat i neonkologické problémy, jako jsou komplikace dfive
podané nebo provedené lécby, a také soubézna onemocnéni, ktera jsou nékdy mylné interpretovana jako progrese za-
kladniho onemocnéni.

Na frekvenci kontrol po ukonceni l1é¢by neni jednoznacny nazor, ale vétsina publikaci se shoduje na nasledujicim postu-
pu. Po radikalni [é¢bé karcinomu plic je v prvnim roce od jejiho ukonceni doporuceno provadét kontroly po 3 mésicich.
Béhem kontroly se odebira anamnéza, provadi fyzikalni vysetreni, radiologické vysetieni véetné CT, hematologické a bio-
chemické vysetfeni véetné nadorovych markerd a bronchoskopické vysetieni. V pribéhu 2. a 3. roku jsou doporuceny
kontroly po 4 mésicich, 4. a 5. rok po 6 mésicich a v nasledujicich letech jedenkrat ro¢né. Pri kazdé kontrole je nutné za-
meéfit se pfi odbéru anamnézy predevsim na obtize, zejména na novou nebo recidivujici bolest na hrudniku, nové vznikly
kasel nebo zménu charakteru kasle, hemoptyzu, chrapot, skytavku, hubnuti, nechutenstvi, neurologické obtize, kostni
bolest.
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