8.ZHOUBNY NOVOTVAR BRONCHU, PLICE, PLEURY ATHYMU (C34, C33, C37)

8.1 Nemalobunéc¢ny karcinom

Rozhodnuti o indikaci cilené [é¢by nebo imuno(chemo)terapie je bezpodminecéné zavislé na histologické typizaci nadoru
a nasledném stanoveni prediktivnich marker( na molekuldrni arovni. Prediktivni testovani v soucasné dobé zahrnuje
reflexni testovani dle platnych algoritmi pro hodnoceni mutac¢niho stavu genu EGFR, chromozomalnich translokaci zasa-
hujicich gen ALK, ROS1 a imunohistochemické vy3etfeni exprese PD-L1. Testovani probihd jiz v dobé stanoveni diagndzy,
bez ohledu na typ bioptického materidlu (u resekétu i malého bioptického vzorku probiha automatické vysetreni predik-
torll EGFR, ALK, ROS1, PD-L1 indikované patologem dle stejného algoritmu). Dalsi metodou je komplexni molekularni
testovani pomoci NGS. Jedna se o komplexni vysetifeni somatickych aberaci na irovni DNA a RNA, které je provadéno na
zdkladé indikce multidisciplindrniho indika¢niho seminafe KOC (MDT). Testovani metodou NGS je provadéno na zadost
onkologa bud'v pribéhu onemocnéni, nebo hned v ramci primodiagnoézy (Podrobnéji viz www.patologie.info/soubory/
all/NGS.pdf)

Pacienti klinického stadia I-1ll, ktefi jsou schopni podstoupit protinddorovou lé¢bu, by vzdy méli byt prezentovani v rdmci
MDT KOC.

8.1.1 Stadium 1 (IA1=T1a,lA2=T1b, IA3 =T1c nebo IB =T2a, vSe NO MO0)

U operabilnich pacientt je indikovana chirurgicka lé¢ba. Standardem je lobektomie se systematickou mediastinalni lym-
fadenektomii, preferen¢né videoasistovana torakotomie (VATS) nebo roboticky asistovana torakotomie (RATS). U ma-
lych perifernich tumor( Ize akceptovat systematicky sampling nejméné 3 uzlinovych stanic dle ESTS (European Society
of Thoracic Surgery). Torakotomicky pfistup je mozny v pfipadé nepfiznivé anatomické lokalizace tumoru, pfi adhesich
apod. U malych perifernich nddord < 2 cm je doporucovédna segmentérni resekce ev. multisegmentarni resekce (dle lo-
kalizace a charakteru tumoru) s lymfadenektomii. U vysoce rizikovych pacient( Ize provést klinovitou (neanatomickou)
resekci, radikalita uvedeného vykonu je v3ak zfejmé obdobnj, jako je tomu v pFipadé stereotaktické radioterapie.

V pfipadé R1 nebo R2 resekce je preferovana reresekce. Pokud neni reresekce indikovana, pak je indikovana radioterapie.
U inoperabilnich pacientl (ve stadiu | a z indikace internich komorbidit, pfipadné pfi odmitnuti chirurgické Iécby) je
indikovana radioterapie, prednostné stereotakticka radioterapie (stereotactic body radiation therapy, SBRT). Adjuvantni
chemoterapie neni ve stadiu IA indikovana.

Ve stadiu IB je mozné zvazit podani adjuvantni chemoterapie v pfipadé rizikovych faktord jako je angioinvaze, grade 3,
invaze pleury, klinovita resekce a pNX. Po Uplné resekci nadoru ve stadiu IB s priikazem delece exonu 19 nebo substitu¢ni
mutaci exonu 21 (L858R) receptoru epidermalniho rlstového faktoru (EGFR) je indikovan adjuvantni osimertinib.

8.1.2 Stadium i
(UICC 8:11A =T2bNO, IIB=T1a-cN1,T2a,b N1, T3NO, vie M0O)
(UICC9: 1IA =T2bNO nebo T1a-cN1, IIB =T2a,bN1 nebo T3NO nebo T1a-CN2a, vse MO0)

Operabilni: Ve stadiu IlA je podobné jako ve stadiu | indikovédna anatomické resekce, nej¢astéji lobektomie se systema-
tickou mediastinalni lymfadenektomii nebo mediastinalni lymfadenektomii. V pfipadé nutnosti resekce vétsiho rozsahu
je preferovan parenchym setfici vykon (sleeve lobektomie) pred pneumonektomii. | vtomto piipadé je mozné preferovat
miniinvazivni pfistupy. Stadium 11B T3ANOMO mUZze zahrnovat resekci hrudni stény s jeji ndhradou (véetné Pancoastova
tumoru v plicnim hrotu), ale mize zahrnovat i VATS ¢i RATS lobektomii v piipadé malého satelitniho tumoru ve stejném
laloku, jako je primarni nador.

V ptipadé R1 nebo R2 resekce je indikovéna reresekce, pokud je kontraindikace reresekce, pak je indikovana radioterapie
(u malych NO nadorq, prednostné SABR), u vétsich nadorl nebo N1-2a chemoradioterapie podle standardu inoperabil-
niho stadia lll.
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Ve stadiu Il je indikovéna kromé lokélni é¢by 1é¢ba systémova, a to neoadjuvantni imunochemoterapie nebo periope-
ra¢ni imunochemoterapie nebo adjuvantni lé¢ba chemoterapii, imunoterapii nebo cilend 1é¢ba osimertinibem nebo
alektinibem, vyjimecné neoadjuvantni chemoterapie samotna.

Piedoperaéni (neoadjuvantni) imunochemoterapie v kombinaci 3 cykld checkpoint inhibitoru a chemoterapie na
bazi platiny.

Nivolumab v kombinaci s chemoterapii na bazi platiny je indikovan k neoadjuvantni l1é¢bé dospélych pacientd s reseko-
vatelnym NSCLC stadia IB-llIA (dle 7. TNM klasifikace), ktery ma expresi PD-L1 = 1 % (CheckMate 816). Neoadjuvantni
nivolumab s chemoterapii vedl k vyznamné delSimu celkovému pfeziti, pfeziti bez progrese nadoru a vyssimu procentu
pacientu s patologickou kompletni odpovédi nez samotna chemoterapie. Pfidani nivolumabu k neoadjuvantni chemo-
terapii nezvysilo incidenci nezadoucich Gcink( ani neztiZilo proveditelnost operace.

Perioperacni imunochemoterapie v kombinaci 4 cykll checkpoint inhibitoru a chemoterapie na bazi platiny pfedope-
ra¢né a nasledna pooperacni imunoterapie.

Pembrolizumab* je v kombinaci s chemoterapii obsahujici platinu v neoadjuvantni 1é¢bé a nasledné v monoterapii po
dobu 13 cykld v adjuvantni [é¢bé indikovan k 1écbé resekovatelného nemalobunééného karcinomu plic s vysokym rizi-
kem recidivy (klinického stadia ll-11IB dle 8. klasifikace) u dospélych bez ohledu na pfitomnost nebo vysi exprese PD-L1 na
zakladé studie Keynote-671. Studie prokazala statisticky vyznamna zlepseni OS, EFS, pCR a mPR u pacientt randomizo-
vanych do ramene s pembrolizumabem.

Nivolumab* je indikovédn v kombinaci s chemoterapii na bazi platiny k neoadjuvantni 1é¢bé nasledované adjuvantni
[é¢bou nivolumabem v monoterapii po dobu 13 cykld u dospélych pacientl s resekovatelnym nemalobuné¢nym kar-
cinomem plic s vysokym rizikem recidivy, jejichz nddory maji expresi PD-L1 = 1 % na zakladé studie CA209-77T. Studie
prokazala statisticky vyznamné zlepseni EFS a v pribézné analyze zlep3eni OS u pacientli randomizovanych do ramene
s nivolumabem.

Durvalumab* je v kombinaci s chemoterapii na bazi platiny jako neoadjuvantni Ié¢ba (maximalné 4 cykly) a nasledné
po operaci v monoterapii jako adjuvantni lécba (maximalné 12 cykl() indikovan k [é¢bé dospélych pacientd s nemalobu-
né¢nym karcinomem plic s vysokym rizikem recidivy a bez mutaci EGFR nebo prestavby ALK. Studie AEGEAN prokazala
vyznamné zlep3eni EFS a pCR u pacient randomizovanych k [é¢bé durvalumabem ve srovnani s Ié¢bou placebem.
Tislelizumab* je v kombinaci s chemoterapii obsahujici platinu v neoadjuvantni [é¢bé (3-4 cykly) a nasledné v monote-
rapii v adjuvantni [é¢bé (az 8 cykl(l) indikovan k terapii resekovatelného nemalobuné¢ného karcinomu plic s vysokym ri-
zikem recidivy u dospélych. Studie BGB-A317-315 prokazala statisticky vyznamné zlepseni MPR, EFS, pCR a OS u pacientd
randomizovanych do ramene s tislelizumabem ve srovnani s ramenem s placebem.

Imunoterapie v adjuvantni lécbé:

Atezolizumab je na podkladé vysledkd studie IMpower010 indikovan po dobu 1 roku po Uplné resekci a chemoterapii
na bazi platiny k adjuvantnilécbé dospélych pacientd, ktefi maji nddory s expresi PD-L1 na = 50 % nadorovych bunék (TC)
a ktefi nemaji NSCLC s aktiva¢nimi mutacemi EGFR nebo prestavbami ALK.

Pembrolizumab* je v monoterapii indikovan po dobu 1 roku k adjuvantni 1é¢bé dospélych s NSCLC, ktefi maji vysoké
riziko recidivy po kompletni resekci a 1é¢bé chemoterapii na bazi platiny na zakladé studie PEARLS/Keynote-091 bez
ohledu na hodnotu exprese PD-L1.

Tercova lécba u EGFR mutovanych NSCLC:
Osimertinib je indikovan po Uplné resekci nadoru s prikazem delece exonu 19 nebo substitu¢ni mutace exonu 21
(L858R) (studie ADAURA), po ukonceni adjuvantni chemoterapie nebo bez ni, po dobu az 3 let.

Tercova lé¢ba u NSCLC s translokaci genu ALK:
Alectinib je indikovan v monoterapii jako adjuvantni lé¢ba po Uplné resekci nadoru u dospélych pacientl s ALK pozitiv-
nim NSCLC s vysokym rizikem rekurence po dobu az dvou let.



Adjuvantni chemoterapie je indikovéna v pfipadé kontraindikace imunoterapie v ddvce 4 cykly kombinace zalozené na
cisplatiné nebo karboplatiné (podle klinického stavu).

Vyjimecné mize byt indikovdna pfredoperacni (neoadjuvantni) chemoterapie 3-4 cykly kombinace zalozené na cis-
platiné nebo karboplating, opét jen u pripadd, kde je nevhodna kombinace s imunoterapii.

Inoperabilni: konkomitantni chemoradioterapie nebo sekvencni chemoradioterapie nebo radioterapie samostatna pfi
kontraindikaci chemoterapie. U stadia T2bNOMO Ize také uvazovat o stereotaktické radioterapii. Zdsady chemoradiotera-
pie jsou stejné jako u inoperabilniho stadia lll.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro pembrolizumab, nivolumab, durvalumab a tislelizumab v perioperaéni ani v adjuvant-
ni lécbé stanovena uhrada.

8.1.3 Stadium il
(UICC8: IIA =T1-2N2, T3N1, T4NO-1; llIB =T3-4N2, T1-2N3; IlIC =T3-4N3, vSe MO0)
(UICCO: lIIA =T1N2b, T2N2a, T3N1-2a, T4NO-1; IlIB =T1N3, T2N2b-3, T3N2b, T4AN2a-b; llIC =T3-4N3

8.1.3.1 Stadium lll operabilni dle multidisciplinarniho tymu

Ve stadiu lllA, eventudlné ve stadiu llIB, je opét dle individualniho posouzeni multidisciplindrnim tymem mozna chirurgic-
ka lé¢ba v podobé anatomické resekce, nejcastéji lobektomie se systematickou mediastinalni lymfadenektomii. V pfipa-
dé nutnosti vétsiho rozsahu resekce je preferovan parenchym 3etfici vykon (sleeve lobektomie, pfipadné,double sleeve’,
tj. resekce bronchu i plicni tepny) pfed pneumonektomii, ktera je oviem u lokdlné pokrocilého nddoru nékdy nezbytna.
Standardni pfistup torakotomicky je v expertnich rukach stale ¢astéji nahrazovan vykony miniinvazivnimi (VATS ¢i RATS).
Operabilni stadium T4N0-2 patfi do rukou velmi zkuseného tymu hrudnich chirurgd s kompletnim zazemim (ECMO, trys-
kova ventilace, $pickova intenzivni péce). V pfipadé stadia T4 s invazi se jedna o plicni resekce kombinované s resekcemi
velkych cév s jejich nahradou, srdecni siné, resekce priidusnice, kariny (sleeve pneumonektomie), obratlovych tél atd.
Ve stadiu lll je vzdy indikovana kromé lokalni 1é¢by lé€ba systémova, stejné jako ve stadiu Il. Navic jsou mozné kombi-
nace s radioterapii, jako:

Piedoperacni konkomitantni chemoradioterapie - zejména u nador( horniho sulku (Pancoast). Aplikuje se davka
40-50 Gy/ 20-25 frakci.

Pooperacni radioterapie je indikovana v pfipadé R1(R2) resekce. Dle radikality operace se aplikuji davky 50-66 Gy/
25-33 frakci. Pfi postizeni mediastindlnich uzlin (N2+) neni pooperacni radioterapie mediastina pausalné indikovana
na podkladé negativniho vysledku studie LungART, kde nebylo prokazano prodlouzeni celkového preziti ani doby do
progrese. Adjuvantni radioterapie mize byt individualné zvazovéna pfi rizikovych faktorech u pN2+ jako jsou extrakap-
suldrni extenze, viceetdZové postizeni, neadekvatni mediastindlni lymfadenektomie, kontraindikace nebo intolerance
adjuvantni systémové terapie.

Predoperacni (neoadjuvantni) imunochemoterapie, perioperaéni imunochemoterapie, adjuvantni imunotera-
pie, adjuvantni nebo neoadjuvantni chemoterapie a adjuvantni ter¢ova lécba ma stejna pravidla jako u stadia Il.

8.1.3.2 Stadium lll inoperabilni dle multidisciplinarniho tymu

Standardem je konkomitantni chemoradioterapie (pfednostné u nemocnych s PS 0-1) nebo sekvenéni chemoradiote-
rapie (komorbidity) nebo paliativni radioterapie (pravdépodobnost radikality samostatné radioterapie u inoperabilniho
stadia lll je minimalni, ale taktika l1é¢by je véci radioterapeuta) nebo paliativni chemoterapie.

V pfipadé konkomitantni chemoradioterapie se standardné aplikuje davka 60-66 Gy/30-33 frakci. Ozafovani by mélo
byt zahdjeno idedlné s 1. az 2. cyklem CHT.



V pfipadé indikace sekvenéni chemoradioterapie se doporucuji pred ozafenim 2 cykly chemoterapie s bezprostiedni
¢asovou navaznosti radioterapie, pfi podavani 3 a vice cykld hrozi u chemorezistentnich pfipadd progrese bez moznosti
nasledné radikalni RT (Curran, Fournel, Zatloukal) (IlA). Konkomitantni chemoradioterapie by méla byt podavana ve spo-
lupraci radioterapeutického centra a pneumoonkologického pracovisté. V pfipadé samostatné (paliativni) nebo sekvenc-
ni radioterapie lze zvazit akcelerované rezimy (napf. 18-20x% 2,75 Gy, 20-22x 2,5 Gy).

Konsolida¢ni (adjuvantni) imunoterapie:

Durvalumab v monoterapii je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientl s lokalné pokrocilym, neoperovatelnym nemalobu-
né¢nym karcinomem plic (NSCLC) s expresi PD-L1 =1 % nadorovych bunék, u kterych nedoslo k progresi onemocnéni po
konkomitantni radiochemoterapii s CHT na bazi platiny. Lé¢ba se doporucuje do progrese onemocnéni nebo nepfijatel-
né toxicity nebo maximalné 12 mésica.

Sugemalimab?* je v monoterapii indikovan k 1é¢bé neresekabilniho NSCLC stadia Ill bez senzibilizujicich mutaci EGFR
nebo genomovych aberaci ALK, ROS1 u dospélych, jejichz nddory exprimuji PD-L1 na = 1 % nadorovych bunék a u jejichz
onemocnéni nedoslo k progresi po chemoradioterapii s CHT na bazi platiny (GEMSTONE-301). Maximalni doba lé¢by
v rdmci studie byla dva roky nebo do progrese onemocnéni nebo nepfijatelné toxicity.

vvvvvv

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro osimertinib po definitivni chemoradiaéni 1éébé, sugemalimab a cemiplimab stanovena
uhrada



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 Lécba pacientu s prikazem Fidicich mutaci

Prehled Iécby prvni linie IV. stadia nedlazdicobunééného NSCLC s pritomnosti ridicich mutaci
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8.1.4.1.1 Lécba pacientii s prokazanou aktiva¢ni mutaci EGFR

Prvni linie Ié¢by u pacientii s prokazanou aktiva¢ni mutaci EGFR

U nemocnych s prokazanou aktivacni mutaci EGFR jsou v prvni linii |é¢by indikovany inhibitory tyrozinkindzy EGFR.

- Afatinib je indikovan v monoterapii k [é¢bé dospélych pacientt s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC s ak-
tivacnimi mutacemi EGFR dosud nelé¢enych EGFR-TKI.

- Dakomitinib* je v monoterapii indikovan k [é¢bé dospélych pacientl s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC
s aktiva¢nimi mutacemi EGFR.

« Erlotinib je indikovan v prvni linii 1écby pacientl s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC s aktiva¢nimi muta-
cemi EGFR, anebo k pfevedeni na udrzovaci [é¢bu pacientl s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC s aktivac-
nimi mutacemi EGFR a stabilizaci nemoci po standardni chemoterapii prvni linie*.

- Erlotinib v kombinaci s bevacizumabem* je indikovan k prvni linii |é¢by pacientl s pokrocilym, metastatickym nebo
rekurentnim neskvaméznim NSCLC s aktiva¢nimi mutacemi EGFR.

- Gefitinib v monoterapii je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientd s lokdlné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC
s aktivacnimi mutacemi EGFR.

« Lazertinib v kombinaci s amivantamabem je indikovan v prvni linii Ié¢by dospélych pacientd s pokrocilym NSCLC
s aktiva¢ni mutaci EGFR del19 nebo L858R v exonu 21.

- Osimertinib je indikovan v monoterapii k |é¢bé dospélych pacientl s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC
s aktiva¢ni mutaci EGFR a/nebo k 1é¢bé pacientu s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC s pfitomnou mutaci
EGFRT790M.

- Osimertinib v kombinaci s platinovou chemoterapii a pemetrexedem je indikovan v prvni linii Ié¢by dospélych pa-
cientl s lokalné pokrocilym nebo metastatickym NSCLC s aktivacnimi mutacemi EGFR del19 nebo L858R v exonu 21.

*K 1. 3. 2026 nebylo v Ceské republice rozhodnuto o tihradé erlotinibu v udrzovaci lé¢bé, kombinace erlotinibu + beva-
cizumabu a dakomitinibu.

Druha a dalsi linie Ié¢by u EGFR mutovanych NSCLC po lé¢bé TKI I., Il. nebo lll. generace
«T790M pozitivita po lécbé EGFR TKI I. nebo Il. generace:

Osimertinib je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientl s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim NSCLC, u kterych doslo
k progresi pfi 1é¢bé EGFRTKI I. nebo Il. generace, u kterych byla prokazana mutace T790M.

«T790M negativita po lIécbé EGFR TKI I. nebo Il. generace:

V pfipadé T790M negativity je indikovana chemoterapie na bazi platiny nebo amivantamab s chemoterapii na bazi plati-
ny, nebo imuno(chemo) terapie viz. nize.

« Po selhani EGFR TKI:

Amivantamab v kombinaci s chemoterapii karboplatinou a pemetrexedem je indikovan k |é¢bé pokrocilého NSCLC
s mutaci EGFR delece v exonu 19 nebo L858R v exonu 21 po selhani predchozi terapie, véetné EGFR TKI.
Atezolizumab** (bez ohledu na miru exprese PD-L1) v monoterapii nebo v kombinaci s bevacizumabem, paklitaxelem
a karboplatinou, mize byt u pacientl s aktiva¢nimi mutacemi EGFR nebo ALK pozitivnim NSCLC indikovan po selhani
vhodnych moznosti cilené [é¢by.

Pembrolizumab** v monoterapii je indikovan u pacientd s expresi PD-L1 > 1 % a pozitivnimi nadorovymi mutacemi
EGFR nebo ALK, ktefi musi byt predtim lé¢eni cilenou terapii.

EGFR inzerce v exonu 20 (Ex20Ins):

« Amivantamab v kombinaci s chemoterapii karboplatinou a pemetrexedem je indikovan k prvni linii 1écby pacient(
s pokrocilym nemalobunéénym karcinomem plic s aktiva¢ni mutaci EGFR Ex20Ins.

« Amivantamab v monoterapii* je indikovan k |é¢bé dospélych pacientli s pokrocilym nemalobunécnym karcinomem

plic s aktivacni mutaci EGFR Ex20Ins po selhani [éCby na bazi platiny.
*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro amivantamab v monoterapii v 16ébé NSCLC s Ex20Ins po selhdni systémové lécby sta-
novena uhrada.
** K 1, 3. 2026 nebyla v CR pro atezolizumab v kombinaci s bevacizumabem, paklitaxelem a karboplatinou ani pro
atezolizumab nebo pembrolizumab v monoterapii po selhdni cilené Ié¢by stanovena tihrada.



8.1.4.1.2 Lécba pacientii s prokazanou translokaci genu ALK

« Alektinib je indikovan v monoterapii k 1é¢bé dospélych pacient(l s pokrocilym ALK pozitivnim NSCLC v prvni linii 1é¢by;
nebo po predchozi [é¢bé krizotinibem.

- Brigatinib je indikovan v monoterapii k 1é¢bé dospélych pacientli s pokrocilym ALK pozitivnim NSCLC v prvni linii lécby;
nebo po predchozi [é¢bé krizotinibem.

« Ceritinib* je indikovan v monoterapii k 1é¢bé dospélych pacientli s pokrocilym ALK pozitivnim NSCLC v prvni linii [é¢by;
nebo po predchozi [é¢bé krizotinibem.

« Krizotinib je indikovan v monoterapii k 1é¢bé dospélych pacientl s pokrocilym ALK pozitivnim NSCLC v prvni linii nebo
pacient jiz dfive l1écenych.

- Lorlatinib je indikovan v monoterapii k 1é¢bé dospélych pacientd s pokrocilym ALK pozitivnim NSCLC v prvni linii [é¢by;
nebo po progresi onemocnéni po |é¢bé alektinibem nebo ceritinibem; nebo po 1é¢bé krizotinibem a nejméné jednim
dalsim ALK TKI.

1. linie ALK + NSCLC 2. linie ALK + NSCLC 3. linie ALK + NSCLC
Alektinib Lorlatinib

Brigatinib

Ceritinib* Lorlatinib

Krizotinib Alektinib Lorlatinib

Krizotinib Ceritinib Lorlatinib

Krizotinib Brigatinib Lorlatinib

Lorlatinib

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro ceritinib v prvni linii Ié¢éby ALK pozitivnich nddori stanovena thrada.

Po selhani ALK TKI:

« Standardni volbou po selhani ALK TKI je [é¢ba chemoterapii na bazi platiny.

« Atezolizumab* (bez ohledu na miru exprese PD-L1) v monoterapii nebo v kombinaci s bevacizumabem, paklitaxelem
a karboplatinou, mize byt u pacientd s aktivacnimi mutacemi EGFR nebo ALK pozitivnim NSCLC indikovan po selhani
vhodnych moznosti cilené Ié¢by.

- Pembrolizumab* v monoterapii je indikovan u pacientl s expresi PD-L1 > 1 % a pozitivnimi nadorovymi mutacemi
EGFR nebo ALK, ktefi musi byt pfedtim [é¢eni cilenou terapii.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro atezolizumab v kombinaci s bevacizumabem, paklitaxelem a karboplatinou ani pro

atezolizumab nebo pembrolizumab v monoterapii po selhdni cilené Iécby stanovena thrada.

8.1.4.1.3 Lécba pacientti s prokazanou translokaci genu ROS1

« Entrektinib je v monoterapii indikovan k 1é¢bé dospélych pacientl s ROS1 pozitivnim pokrocilym NSCLC bez predchozi
Ié¢by inhibitory ROS1.

« Krizotinib* v monoterapii je indikovan jako |é¢ba dospélych pacient s ROS1-pozitivnim pokrocilym NSCLC.

- Repotrektinib* je indikovan k 1écbé dospélych pacientl s lokalné pokrocilym ROS1 pozitivnim NSCLC.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro krizotinib a repotrektinib v Iéébé ROS1 pozitivnich nddorii stanovena uhrada.

8.1.4.1.4 Lécba pacientti s prokazanou alteraci genu BRAF

- Enkorafenib* v kombinaci s binimetinibem je indikovén k |é¢bé dospélych pacientd s pokrocilym NSCLC s mutaci
V600E genu BRAF.

- Dabrafenib* v kombinaci s trametinibem je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientl s pokrocilym NSCLC s mutaci V600
genu BRAF.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro dabrafenib v kombinaci s trametinibem a enkorafenib v kombinaci s binimetinibem

k lé¢bé BRAFV600E pozitivnich NSCLC stanovena thrada.



8.1.4.1.5 Lécba pacientti s prokazanym fiznim genem NTRK1,2,3

« Entrektinib* je v monoterapii indikovan k 1é¢bé dospélych a pediatrickych pacient(i od 12 let se solidnimi nadory s fuzi
genu neurotrofniho tyrosinkindzového receptoru (NTRK), ktefi maji lokalné pokrocilé, metastazujici onemocnéni nebo
kde chirurgicka resekce mize vyustit v zdvaznou morbiditu, nebo ktefi neobdrzeli predchozi [é¢bu inhibitorem NTRK,
a nebo ktefi nemaji jiné vhodné moznosti lé¢by.

- Larotrektinib* je indikovan k 1é¢bé dospélych a pediatrickych pacientl se solidnimi nadory, které s fuzni genu NTRK,
ktefi maji lokalné pokrocilé, metastatické onemocnéni nebo u nichz by chirurgicka resekce pravdépodobné vedla k za-
vazné morbidité a pro které neexistuji uspokojivé moznosti Iécby.

- Repotrektinib* je indikovan k Ié¢bé dospélych a pediatrickych pacientt od 12 let se solidnimi nadory s fuzi genu NTRK
ve stadiu metastatickém nebo lokéalné pokrocilém u nichz by chirurgicka resekce vedla k zdvazné morbidité, u kterych
doslo k progresi onemocnéni po prechozi onkologické |é¢bé nebo pro né neexistuje uspokojiva lécebna alternativa.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro larotrektinib, entrektinib a reptotrektinib u pacientii s nddory s prokdzanym fiznim

genem NTRK stanovena uhrada.

8.1.4.1.6 Lécba pacient s prokazanou fazi genu RET
- Selperkatinib je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientl s pokrocilym NSCLC s pozitivitou RET fuze v prvni linii lé¢by
nebo po predchozi [é¢bé imunoterapii a/ nebo chemoterapii zaloZzenou na platiné.

8.1.4.1.7 Lécba u pacientt s prokazanou mutaci genu KRAS p.G12C

- Adagrasib* je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientt s pokrocilym NSCLC s prokazanou mutaci KRAS p.G12C po alespon
jedné predchozi linii systémové lécby.

- Sotorasib je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientl s pokrocilym NSCLC s prokazanou mutaci KRAS p.G12C po alespon
jedné predchozi linii systémové lécby.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro adagrasib u pacientii s prokdzanou mutaci KRAS p.G12C stanovena thrada.

8.1.4.1.8 Lécba u pacientti s prokazanou skipping mutaci exonu 14 v genu MET

- Kapmatinib* je indikovan v monoterapii k [é¢bé dospélych pacientl s pokrocilym NSCLC s prokazanou mutaci ME-
Tex14 po predchozi 1é¢bé imunoterapii a/nebo chemoterapii zalozené na platiné.

- Tepotinib je indikovan v monoterapii k 1é¢bé dospélych pacientl s pokrocilym NSCLC s prokazanou mutaci METex14
v prvni linii |é¢by nebo po predchozi 1é¢bé imunoterapii a/nebo chemoterapii zaloZzené na platiné.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro léébu kapmatinibem stanovena uhrada.

8.1.4.1.9 Lécba pacienti s prokazanou aktiva¢ni mutaci HER2

- Trastuzumab deruxtekan* je indikovan k [é¢bé dospélych pacientl s pokrocilym NSCLC s prokazanou aktiva¢ni mutaci
HER2 po pfedchozi Ié¢bé imunoterapii a/nebo chemoterapii zalozené na platiné.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro léébu trastuzumabem deruxtecanem stanovena vhrada.

8.1.4.2 Lécba pacientt bez prikazu fidicich mutaci

Vzhledem k registraci a Uhradé imunoterapie inhibitory kontrolnich bodd (check-point inhibitor(), kdy nékteré indikace
vyzaduji potvrzeni pfitomnosti nebo urcité vyse exprese ligandu PD-L1, je doporuceno provadét reflexni testovani této
exprese u skvamoéznich i neskvaméznich NSCLC.

U oligometastatickych pacientl je na zvazeni MDT doplnéni systémové [é¢by o lokoregionalni terapii.

V pripadé uziti platinového doubletu u pacientl nad 75 let je preferovano vyuziti carboplatiny.

U vsech pacientt by k celkové 1é¢bé méla byt ¢asné zafazena Ié¢ba podplrna. Pro pacienty s ECOG PS 0-2 plati doporu-
¢eni viz nize (s tim, Ze dostupnost imunoterapie je obvykle omezena na ECOG PS 0-1), pro pacienty s ECOG PS 3-4 volime
obvykle symptomaticky postup.



8.1.4.2.1 Prvni linie léc¢by u pacientl s neskvaméznim NSCLC

Imunomonoterapie u PD-L1 exprese = 50 %:

+ Atezolizumab v monoterapii je indikovén k prvni linii Ié¢by dospélych pacientl s metastazujicim NSCLC, ktefi maji
nadory s expresi PD-L1 na = 50 % nadorovych burikach (TC) nebo = 10 % na tumor infiltrujicich imunitnich bunkach (IC)
a ktefi nemaji NSCLC s mutacemi EGFR nebo pfestavbami ALK.

- Cemiplimab* v monoterapii je indikovan v prvni linii Iécby dospélych pacient s nemalobunécnym karcinomem plic
(NSCLC) exprimujicim PD-L1 (na = 50 % nadorovych burikéch), bez aberaci EGFR, ALK nebo ROS1, ktefi maji lokélné
pokrocily NSCLC a nejsou vhodni k definitivni chemoradiaci, nebo metastazujici NSCLC

« Pembrolizumab je v monoterapii indikovan v prvni linii k [é¢bé metastazujiciho neskvamézniho NSCLC u dospélych,
jejichz nadory exprimuji PD-L1, se skére nddorového podilu (tumour proportion score — TPS) = 50 % bez pozitivnich
nadorovych mutaci EGFR nebo ALK.

« Tislelizumab* je indikovan, v kombinaci s chemoterapii obsahujici pemetrexed a platinu, jako prvni linie 1é¢by dospé-
lych pacientd s nespinocelularnim NSCLC, jejichz nadory maji expresi PD-L1 na = 50 % nadorovych bunék bez pozitiv-
nich mutaci EGFR nebo ALK a ktefi maji lokélné pokrocily NSCLC a nejsou vhodni pro chirurgickou resekci nebo chemo-
radiaci s platinou nebo maji metastazujici NSCLC.

Piehled Iécby prvni linie IV. stadia neskvamézniho NSCLC bez pritomnosti

Pacienti neschopni |éEby
platinovou chemoterapii

PD-L 1250 Bez ohledu na PD-L1

Imuno-monoterapie
PS 0-1

Chemo-imunoterapie
PS 01

Chemo-imunoterapie
PS 0-1

Chemoterapie
PS 0-2

Atezolizumab
(kritéria viz spc)

Pembrolizumab

Tislelizumab +
platina+ pemetrexed

Pembrolizumab +
pemetrexed + platina

Pemetrexed +
platina

Atezolizumab

Cemiplimab

Atezolizumab +
bevacizumab +
karboplatina

Karboplatina +
cytostatikum 3. generace

Atezolizumab +
karboplatina

Bevacizumab +
platina +
cytostatikum 3. generace

Nivolumab +
ipilimumab +
chemoterapie na bazi
platiny

Duvarlumab +
chemoterapie na bazi
platiny

Cemiplimab +
chemoterapie na bazi
platiny

Sugemalimab +
chemoterapie na bazi
platiny




Imunochemoterapie bez ohledu na expresi PD-L1:
« Atezolizumab* v kombinaci s bevacizumabem, paklitaxelem a karboplatinou je indikovan k prvni linii |é¢by dospélych

pacientll s metastazujicim neskvamoznim NSCLC. U pacientl s aktiva¢nimi mutacemi EGFR nebo ALK pozitivnim NSCLC
je v této kombinaci indikovan az po selhani vhodnych moznosti cilené 1é¢by.

« Atezolizumab* v kombinaci s nab-paklitaxelem a karboplatinou je indikovan k prvni linii 1é¢by dospélych pacient(
s metastazujicim neskvamo6znim NSCLC bez aktivacnich mutaci EGFR nebo bez prestavby ALK.

- Cemiplimab* je v kombinaci s chemoterapii na bazi platiny indikovén v prvni linii 1é¢by dospélych pacient s NSCLC
exprimujicim PD-L1 (u =1 % nadorovych bunék) bez aberaci EGFR, ALK nebo ROS1, ktefi maji lokalné pokrocily NSCLC
a nejsou vhodni k definitivni chemoradiaci, nebo maji metastazujici NSCLC.

« Durvalumab je v kombinaci s tremelimumabem* a chemoterapii na bazi platiny indikovan k prvni linii [é¢by dospélych
pacientll s metastatickym NSCLC bez senzitizujicich mutaci EGFR nebo pfitomnosti mutaci ALK.

+ Nivolumab** je v kombinaci s ipilimumabem a dvéma cykly chemoterapie na bazi platiny indikovan k [é¢bé metasta-
zujiciho nemalobunééného karcinomu plic v prvni linii u dospélych s nddory bez senzitizujici mutace EGFR nebo tran-
slokace ALK.

« Pembrolizumab je v kombinaci s chemoterapii pemetrexedem a platinou indikovan v prvni linii k Ié¢bé metastazujici-
ho neskvamézniho NSCLC u dospélych, jejichz nddory nevykazuji pozitivni mutace EGFR nebo ALK.

- Sugemalimab* je v kombinaci s chemoterapii na bazi platiny indikovan v prvni linii |é¢by dospélych s metastazujicim
nemalobunéénym karcinomem plic (NSCLC) bez senzibilizujicich mutaci EGFR a bez aberaci genomu ALK, ROS1 nebo
RET.

« Atezolizumab* je indikovan v monoterapii v prvni linii 1é¢by pacientd, ktefi nejsou zpusobili k 1é¢bé chemoterapii na
bazi platiny, kritéria na zakladé ECOG, véku ¢i komorbidit viz. spc (studie IPSOS, median OS 10,3 vs. 9,2 mésic(; HR: 0,78
[0-63-0:97]).

*K 1. 1. 2026 v Ceské republice nebylo o tihradé rozhodnuto.
** Kombinace ipilimumab, nivolumab a 2 cykly chemoterapie jsou hrazeny u pacientii s expresi PD-L1 0-49 %.

Chemoterapie pfi kontraindikaci imunoterapie
U nemocnych s neskvaméznim NSCLC bez aktiva¢ni mutace je pak dal$im rozhodovacim kritériem nepfitomnost kon-

traindikace podavani bevacizumabu, ktery je mozno podat s chemoterapeutickym rezimem zalozenym na platinovém
derivatu.

Zékladem chemoterapie u nemocnych s neskvamdznim NSCLC bez aktiva¢ni mutace je obvykle platinovy derivat (cis-
platina, karboplatina) + 1€k s prokdzanou ucinnosti u NSCLC (vinorelbin, gemcitabin, paklitaxel, docetaxel, pemetrexed).
Cisplatinu neni vhodné podavat u téchto pacient(:: kreatininova clearance <60 ml/min., srde¢ni selhdvani NYHA class II-lII,
ztrata sluchu> G2.

U pacientl kontraindikovanych k 1é¢bé platinovym doubletem (zejména z dlivodu horsiho vykonnostniho stavu pacien-
ta) je indikovdna monochemoterapie. Ev. je mozné pouzit metronomickou terapii vinorelbinem (50 mg 3x tydné, jeden
cyklus 1é¢by jsou 3 tydny, do progrese onemocnéni, nebo do neakceptovatelné toxicity).



8.1.4.2.2 Prvni linie léc¢by u pacientl se skvamoéznim NSCLC

Prehled lécby prvni linie IV. stadia skvamézniho

y Pacienti neschopni Iécby
St Bez ohledu na PD-L1 platinovou chemoterapii
Imuno-monoterapie Chemo-imunoterapie Chemoterapie Atezolizumab
PS 01 PS 01 PS 0-2 (kritéria viz spc)

Pembrolizumab + platina +
karboplatina + cytostatikum 3. generace

| paklitaxel /nab-paklitaxel

Nivolumab +
| ipilimumab +
chemoterapie na bazi
platiny

Pembrolizumab

Atezolizumab

Cemiplimab

Duvarlumab +
chemoterapie na bazi
platiny

Cemiplimab +
chemoterapie na bazi
platiny

Sugemalimab +
chemoterapie na bazi
platiny

Imunomonoterapie u PD-L1 exprese = 50 %:

- Atezolizumab v monoterapii je indikovan k prvni linii Ié¢by dospélych pacientl s metastazujicim NSCLC, ktefi maji
nadory s expresi PD-L1 na = 50 % nadorovych bunkach (TC) nebo = 10 % na tumor infiltrujicich imunitnich burikach (IC)
a ktefi nemaji NSCLC s mutacemi EGFR nebo pfestavbami ALK.

- Cemiplimab* v monoterapii je indikovan v prvni linii [é¢by dospélych pacientd s nemalobunécnym karcinomem plic
(NSCLC) exprimujicim PD-L1 (u = 50 % nadorovych bunék), bez aberaci EGFR, ALK nebo ROS1, ktefi maji lokalné pokro-
Cily NSCLC a nejsou vhodni k definitivni chemoradiaci, nebo metastazujici NSCLC.

« Pembrolizumab v monoterapii je indikovan v prvni linii k 1é¢bé metastazujiciho skvamézniho NSCLC u dospélych,
jejichz nddory exprimuji PD-L1, se skére nddorového podilu (tumour proportion score — TPS) = 50 % bez pozitivnich
nadorovych mutaci EGFR nebo ALK.

Imunochemoterapie bez ohledu na expresi PD-L1:

- Cemiplimab* je v kombinaci s chemoterapii na bazi platiny indikovan v prvni linii 1é¢by dospélych pacientl s NSCLC
exprimujicim PD-L1 (u =1 % nadorovych bunék) bez aberaci EGFR, ALK nebo ROS1, ktefi maji lokalné pokrocily NSCLC
a nejsou vhodni k definitivni chemoradiaci, nebo maji metastazujici NSCLC.

+ Durvalumab v kombinaci s tremelimumabem*** a chemoterapii na bazi platiny je indikovan k prvni linii Iécby dospé-
lych pacientl s metastatickym NSCLC bez senzibilizujicich mutaci EGFR nebo pfitomnosti mutaci ALK.




+ Nivolumab** je indikovan v kombinaci s ipilimumabem a dvéma cykly chemoterapie na bazi platiny k 1é¢bé metasta-
zujiciho nemalobunécného karcinomu plic v prvni linii u dospélych s nadory bez senzitizujici mutace EGFR nebo tran-
slokace ALK.

« Pembrolizumab** je v kombinaci s karboplatinou a paklitaxelem nebo nab-paklitaxelem indikovan v prvni linii k 1é¢bé
metastazujiciho skvamézniho NSCLC u dospélych.

- Sugemalimab* je v kombinaci s chemoterapii na bazi platiny indikovan v prvni linii |é¢by dospélych s metastazujicim
nemalobunéénym karcinomem plic (NSCLC) bez senzibilizujicich mutaci EGFR a bez aberaci genomu ALK, ROS1 nebo
RET.

« Tislelizumab* je indikovan, v kombinaci s karboplatinou a paklitaxelem nebo nab-paklitaxelem, jako prvni linie 1é¢by
dospélych pacientl se spinocelularnim NSCLC, ktefi maji: lokalné pokrocily NSCLC a nejsou vhodni pro chirurgickou
resekci nebo chemoradiaci s platinou nebo maji metastazujici NSCLC.

- Atezolizumab* je indikovan v monoterapii v prvni linii 1écby pacientd, ktefi nejsou zpUsobili k 1é¢bé chemoterapii na
bazi platiny, kritéria na zakladé ECOG, véku ¢i komorbidit viz. spc (studie IPSOS, median OS 10,3 vs. 9,2 mésicy; HR: 0,78
[0-63-0-97]).

*K 1. 1. 2026 v Ceské republice nebylo o tihradé rozhodnuto.

** Pembrolizumab v kombinaci s chemoterapii a nivolumab v kombinaci s ipilimumabem a 2 cykly chemoterapie

jsou hrazeny jen u pacientii s expresi PD-L1 TPS 0-49 %.

Chemoterapie pfi kontraindikaci imunoterapie
U nemocnych se skvaméznim typem NSCLC, u kterych neni indikovéana cilena Ié¢ba ani imunoterapie je zékladem che-

moterapie. Obvykle platinovy derivat (cisplatina, karboplatina) + l1ék s prokdzanou ucinnosti u NSCLC (vinorelbin, gem-
citabin, paklitaxel, docetaxel). Doporucuje se podat 4-6 cykld, po 2. cyklu je nutné presetieni k posouzeni efektu l1é¢by.
Cisplatinu neni vhodné podavat u téchto pacientl: kreatininova clearance <60 ml/min., srde¢ni selhavani NYHA class II-llI,
ztrata sluchu> G2.

U pacientl kontraindikovanych k 1é¢bé platinovym doubletem (zejména z dlivodu horsiho vykonnostniho stavu pacien-
ta) je indikovdna monochemoterapie. Ev. je mozné pouzit metronomickou terapii vinorelbinem (50 mg 3x tydné, jeden
cyklus 1é¢by jsou 3 tydny, do progrese onemocnéni, nebo do neakceptovatelné toxicity).

8.1.4.2.3 Udrzovaci lécba

V Ceské republice maji stanovenou Ghradu v této indikaci pemetrexed a bevacizumab. Pemetrexed je hrazen v monote-
rapii v rdmci udrzovaci faze 1é¢by lokalné pokrocilého nebo metastazujiciho karcinomu plic histologického typu adeno-
karcinomu nebo velkobunéc¢ného karcinomu do progrese onemocnéni u pacientl o vykonnostnim stavu ECOG 0-1, ktefi
po 4 cyklech [é¢by 1. linie kombinaci pemetrexedu a cisplatiny dosahli objektivni odpovédi nebo stabilizace onemocné-
ni. Lé¢ba je hrazena do progrese onemocnéni. Po skonceni chemoterapie s bevacizumabem se pokracuje v monoterapii
bevacizumabem do progrese nemoci, pokud pfi ukonceni chemoterapie byla prokazana parcialni remise nebo stabiliza-
ce onemocnéni. Tato udrzovaci Ié¢ba je indikovéana i pfi kombinaci s imunoterapii.

8.1.4.2.4 Druha a dalsi linie lé¢by u pacientti bez Fidicich mutaci

Standardem lé¢by pacientd (muzl a zen) starsich 18 let se skvamoznim i neskvamoznim nemalobunéénym karcinomem
plic progredujicim po predchozi systémové terapii na bazi platiny je terapie checkpoint inhibitory, pokud nebyly podany
v prvni linii. U pacientl bez ohledu na vysi exprese PD-L1 je indikovan nivolumab nebo atezolizumab v monoterapii.
U pacientll s expresi PD-L1 =1 % pembrolizumab* v monoterapii. U vhodné indikovanych nemocnych je prokazano pro-
dlouzeni celkového preziti dalsi linii systémové terapie. Doporucena je monoterapie. Srovnatelnou Ucinnost prokazal
v této indikaci docetaxel (u vsech histologickych typl) a pemetrexed (pouze u pacientl s nedlazdicobuné¢nou histolo-
gii), pokud nebyly podéany v prvni linii.

Pokud je zvazovan docetaxel u adenokarcinomu, je indikovano podani spole¢né s nintedanibem?*, coz je peroralnim inhi-
bitorem angiogeneze. Ddle je v kombinaci s docetaxelem indikovan ramucirumab* k |é¢bé dospélych pacientt s lokalné
pokrocilym nebo metastazujicim nemalobunéénym karcinomem plic, u kterych po chemoterapii zalozené na platiné
doslo k progresi onemocnéni.

*K 1. 1. 2026 nebyla v CR pro pembrolizumab ve 2.a 3. linii stanovena uhrada. Ddle neni hrazena terapie nintedani-
bem a ramucirumabem.



8.2 Malobunéc¢ny karcinom

8.2.1 Limitované i extenzivni onemocnéni

Ve stadiu limitovaném prodluzuje pfeziti pfidani radioterapie, idealné co nejdfive po zahdjeni chemoterapie. Pro konko-
mitantni chemoradioterapii nelze pouzit rezimy s antracykliny. U nemocnych neprogredujicich na . linii terapie je ve sta-
diu limitovaném i extensivnim indikovano preventivni ozéreni neurokrania, pfipadné Ize pfi pouziti imunoterapie zvazit
sledovani pomoci MRI, coz se tykd predevsim extensivniho stadia. Ve stadiu extensivnim je rovnéz mozné zvolit ozareni
nitrohrudniho residua, pokud doslo ke kompletni remisi nebo velmi dobré parcialni remisi mimohrudnich metastaz.
Chirurgie: Za pfedpokladu vylouceni vzdalenych metastaz (MR mozku, PET/CT) a vylouceni postizeni N+ uzlin extenziv-
nim stagingovym bioptickym vysetfenim (EBUS, EUS ev. videomediastinoskopie) jsou k chirurgické resekci, tj. lobektomii
se systematickou lymfadenektomii indikovani vybrani pacienti ve stadiu I-IlA (T1-2NOMO). Vzdy nasleduje adjuvantni
chemoterapie, pfi patologickém nalezu N2 nebo R1, R2 v kombinaci s radioterapii. Pacienti klinického stadia I-lll, ktefi jsou
schopni podstoupit protinddorovou lécbu, by jednoznacné méli byt prezentovani v rdmci MDT KOC.

8.2.2 Pouzita systémova lécba a délka lécby

Jsou indikovany pfipravky s prokdzanou uc¢innosti u malobuné¢ného karcinomu plic. Pocet cyklt chemoterapie je zpravi-

dla 4-6. Do Ié¢ebného schématu neodmyslitelné patfi imunoterapie. Imunoterapie je v extenzivnim stadiu poddvana do

progrese onemocnéni nebo do vzniku nepfijatelné toxicity. Pfiklady doporucenych kombinaci viz tabulka 8.6.6.

« Atezolizumab v kombinaci s karboplatinou a etoposidem, nasledné podavany jako udrzovaci monoterapie, je indi-
kovén k prvni linii [é¢by dospélych pacientl s extenzivnim stadiem malobunécného karcinomu plic (extensi- ve-stage
small cell lung cancer, ES-SCLC) na zdkladé vysledki studie IMpower133.

- Durvalumab ma indikaci u extenzivniho i limitovaného klinického stadia:

- Durvalumab v kombinaci s etoposidem a karboplatinou nebo cisplatinou, nasledné podavany jako udrzovaci mo-
noterapie, je indikovan k prvni linii 1é¢by dospélych pacientli s malobunéénym karcinomem plic v extenzivnim stadiu
(extensive-stage small cell lung cancer, ES-SCLC) dle studie CASPIAN.

- Durvalumab* je indikovan jako konsolidacni Ié¢ba u dospélych pacienti s malobuné¢nym karcinomem plic v limi-
tovaném stadiu (limited-stage SCLC, LS-SCLC), ktefi neprogredovali po dokonceni konkomitantni chemoradioterapie
(cCRT). V této indikaci vychazejici ze studie ADRIATIC se podava maximalné po dobu 24 mésic.

« Serplulimab** je v kombinaci s karboplatinou a etoposidem a nasledné jako udrzovaci monoterapie indikovan k prvni
linii 1é¢by dospélych pacientl s extenzivnim stadiem malobunééného karcinomu plic (ES-SCLC). (Studie ASTRUM-005)

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro durvalumab k 1é¢bé LS-SCLC stanovena thrada.

**K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro serplulimab k Ié¢bé ES-SCLC stanovena uhrada.

8.2.3 Volba lécby v II. linii SCLC:

U nemocnych s objektivni Iécebnou odpovédi trvajici alespon 3 mésice a s naslednym relapsem zjisténym nejméné po
3 mésicich od ukon¢eni chemoterapie . linie je moZno pouzit stejnou chemoterapii jako v 1. linii, tedy platinovy derivat
a etoposid.

U nemocnych, u kterych nebylo dosazeno objektivni [é¢ebné odpovédi l. linii lé¢by nebo s relapsem v obdobi kratsim nez
3 mésice od skonceni lécby . linii je v II. linii nutno podat jiny chemoterapeuticky rezim.

8.3 Maligni mezoteliom pleury

Peclivé selektovani pacienti s malignim mesoteliomem pleury mohou byt [éeni chirurgickou terapii se snahou o kom-
pletni odstranéni nddorové tkané (jen jako souc¢ast multimodalitni terapie ve Spi¢kovych centrech). Operace neni dopor-
u¢ovana v pripadé TNM stadia IV, T4, N2 nemoci, u nadori se sarkomatoidni histologii (¢i predominantné sarkomatoidni).
Operace spociva bud v extrapleurdini pneumonektomii (EPP) nebo pleurektomii/dekortikaci (P/D). EPP spociva v pneu-
monektomii souc¢asné s kompletni resekci pleury, perikardu a pfislusnou polovinou branice doplnénou systematickou
mediastinalni lymfadenektomii. P/D znamena kompletni resekci visceralni i parietaIni pleury, v pfipadé extenzivnéjsiho
vykonu (EP/D) jesté i s resekci perikardu a poloviny branice. Je preferovana spise P/D ¢i EP/D, ale efektivita chirurgickych



metod je nejasng, slibné se jevi kombinace P/D s hypertermickou intraoperacni chemoterapii (HITHOC). Standardni kom-
binace pro 1. linii je cisplatina + pemetrexed.

Nivolumab* je indikovan v kombinaci s ipilimumabem k 1é¢bé neresekovatelného maligniho mezoteliomu pleury u ne-
predlécenych dospélych pacient(.

Pembrolizumab* v kombinaci s chemoterapii, pemetrexedem a platinou je indikovan v prvni linii Ié¢by dospélych paci-
entd s neresekovatelnym jinym nez epiteloidnim mezoteliomem pleury.

*K 1. 3. 2026 nebyla v CR pro nivolumab s ipilimumabem, pembrolizumab* v kombinaci s chemoterapii stanovena
uhrada.

8.4 Thymom, thymicky karcinom

U ¢asnych stadii thyomomu s nebo bez myastenie je na prvnim misté vzdy zvazovan resekéni vykon, doporucovana je
totélni thymektomie (s preferenci miniinvazivnich technik — VATS ¢i RATS). V ptipadé pokrocilych resekabilnich stadii je
nezbytny sternotomicky pfistup. V pfipadé primarné inoperabilniho, resp. potencialné hrani¢né operabilniho thymomu
¢i thymického karcinomu (Masaoka-Koga lll-IV) je indikovana neoadjuvantni chemoterapie s naslednou snahou o kom-
pletni resekci, v indikovanych pfipadech véetné resekce velkych cév. Adjuvantni radioterapie je zvazovana od Il. stadia
(transkapsuldrni invaze).

V ptipadé R1 resekce je indikovana pooperacni radioterapie, ev. v kombinaci s chemoterapii u thymického karcinomu.
V pfipadé R2 resekce je indikovéna definitivni chemoradioterapie.

V pripadé lokalné pokrocilych stadii, kterd nejsou indikovana k operaci, je indikovana konkomitantni chemo-radioterapie.
V pfipadé metastatického postizeni je indikovana chemoterapie.

Doporucené rezimy chemoterapie - viz tabulka 8.6.7.

Sledovani po l1é¢bé: CT hrudniku kazdych 6 mésicli po dobu 2 let, nasledné 1x ro¢né po dobu 5 let u thymického karci-
nomu a 10 let u thymomu.

8.5 Lécba kostni nadorové choroby

Soucasti paliativni [é¢by kostni nadorové choroby (osteolytickych, osteoblastickych nebo smisenych kostnich metastdz)
ve viech liniich 1écby jsou léky ovliviujici metabolismus kosti (BMA — bone modifying agents): Indikace, zplsob podani,
davka, viz kapitola 27 — Farmakoterapie kostni nddorové nemoci.



8. 6 Lécebné pripravky pouzité v Iécbé nadori plic, maligniho mezoteliomu pleury
a maligniho thymomu a jejich doporucena schémata

Tab. 8.6.1a - neoadjuvantni a adjuvantni chemoterapie, imunoterapie a cilena lécba
Pripravek davka (mg/m?) nebo AUC zpusob podani den cyklu interval cyklu

NSCLC - neoadjuvantni a perioperacni
Neoadjuvantni nivolumab (Check-Mate 816)

Nivolumab + chemoterapie 3 cykly predoperacné

Nivolumab 360 mg c.d. iv. 1 3 tydny
PLUS
Cisplatina 75 i.v. 1 3 tydny
Gemcitabin (skvamézni)  1000-1250 iv. 1,8
Pemetrexed (neskvamoézni) 500 i.v. 1
NEBO
Karboplatina AUC 5-6 A2 1 3 tydny
Paklitaxel 175-200 iv. 1

*v SPC pro neoadjuvantni nivolumab jsou i dalsi reZimy platinového dubletu

Perioperac¢ni pembrolizumab (Keynote-671)

Pembrolizumab + chemoterapie 4 cykly pfedoperacné

Pembrolizumab 200 mg c.d. iv. 1 3 tydny
Cisplatina 75 i.v. 1 3 tydny
Gemcitabin (skvamdzni) 1000 iv. 1,8 3 tydny
Pemetrexed (neskvamoézni) 500 i.v. 1 3 tydny

Pembrolizumab 13 cyklii pooperacné
Pembrolizumab 200 mg c.d. i.v. 1 3 tydny
#*v SPC pro neoadjuvantni pembrolizumab je uvddén vZdy rezim s cisplatinou

Perioperacni nivolumab (CM 77T)

Nivolumab + chemoterapie predoperacné az 4 cykly
Nivolumab 360 mg c.d. iv. 1 3 tydny
*v SPC pro perioperacni nivolumab jsou chmt rezimy jako v CM-816, navic CBDCA/pemetrexed pro neskvamdzni

Nivolumab pooperacné az 13 cykli
Nivolumab 480 mg c.d. iv. 1 4 tydny

Perioperac¢ni durvalumab (AEGEAN)

Durvalumab + chemoterapie predoperacné az 4 cykly

durvalumab 1500 mg c.d. i.v. 1 3 tydny

#v SPC pro perioperacni durvalumab jsou uvedeny platinové rezimy CBDCA/paklitaxel nebo cisDDP/gemcitabine pro skvamdz-
ni a CBDCA/paklitaxel nebo cisDDP/pemetrexed nebo CBDCA/pemetrexed pro neskvamdzni

Durvalumab pooperacné az 12 cykli
durvalumab 1500 mg c.d. i.v. 1 4 tydny

Perioperacni tislelizumab (BGB-A317-315)

Tislelizumab + chemoterapie pfedoperacné 3 -4 cykly

tislelizumab 200 mg c.d. i.v. 1 3 tydny

#v SPC pro perioperacni tislelizumab je uvddeén reZzim cisDDP nebo CBDCA + paklitaxel pro skvamdzni a cisDDP nebo CBDCA
plus pemetrexed pro neskvamdzni NSCLC

Tislelizumab pooperacné az 8 cykla
tislelizumab 400 mg c..d. i.v. 1 6 tydnG




Pripravek davka (mg/m?) nebo AUC zpUsob podani den cyklu interval cyklu

NSCLC - adjuvantni

Karboplatina/paklitaxel 3 tydny

Karboplatina AUC6 iv. 1.

Paklitaxel 200 iv. 1.

Cisplatina/vinorelbin-i.v. nebo p.o. 3 tydny

Vinorelbin nebo 30 i.v. 1,8

Vinorelbin 60 v 1. cyklu, dale 80 p.o. 1,8

Cisplatina 80 iv. 1

Karboplatina/vinorelbin - i.v. nebo p.o. 3 tydny

Karboplatina AUC6 iv. 1

Vinorelbin 30 iv. 1,8

Vinorelbin 60 v 1. cyklu, dale 80 p.o. 1,8

Karboplatina/paklitaxel 3 tydny

Karboplatina AUC 5-6 iv. 1

Paklitaxel 175-200 i.v. 1

Pocet cyklt v neoadjuvanci 3-4, po 2. cyklu je nutné presetreni k posouzeni efektu lécby, v adjuvanci 4 cykly

Atezolizumab po dobu 12 mésict

Atezolizumab 840 mg iv. 1 2 tydny
1200 mg iv. 1 3 tydny
1680 mg i.v. 1 4 tydny
1875 mg s.C. 1 3 tydny

Pembrolizumab po dobu 12 mésici
Pembrolizumab 200 mg i.v. 1 3 tydny
Osimertinib po dobu az 3 let
Osimertinib 80 mg p.o. 1x denné

Alectinib 600 mg

Alectinib po dobu az 2 let

p.o. 2x denné s jidlem




Tab. 8.6.1b Rezimy chemoterapie pro konkomitantni chemoradioterapii

Piipravek Davka (mg/m?  Dencyklu Interval cyklu, Davka CHT mimo
nebo AUQ) pocet cykli anacasovani RT  ozafovaci dobu

SWOG protokol

cisplatina 50 1,8, 29,36 28 dnix 2 61 Gyoddne 1 + dtto od dne 57

etoposid 50 1-5,29%33

RTOG protokol

cisplatina 100 1,29 28 dni x 2 60 Gy od dne 1 ne

vinblastin 5 1,8,15,22,29

LAMP protokol 2 cykly a 3 tydny po CRT

karboplatina AUC 2 1 7dnix6 63 Gyoddne 1 AUC6

paklitaxel 45-50 1 200 mg/m?

PROCLAIM protokol

cisplatina 75 1 21dnix3 60-66 Gy od dne 1 0

pemetrexed 500 1 4 cykly a 3 tydny po CRT

Cisplatina/vinorelbin

cisplatina 80 1 28dnix 4 59,4 Gy od C2D4

vinorelbin 12,5 pfi RT 1,8,15 25 mg/m? mimo RT

cisplatina 80 1 21dnix 4 66 Gy od C3D1i

vinorelbin i.v. nebo 15 pfi RT 1,8 25 mg/m? mimo RT

vinorelbin oral 40 pii RT 1,8 60 mg/m?C1, 80 od C2

mimo RT

Tab. 8.6.2 - NSCLC - mono-imunoterapie

Piipravek Davka ZpGsob podani  Den cyklu Interval Doba podavani

Konsolida¢ni/adjuvantni lé¢ba po chemoradioterapii neresekovatelného NSCLC

Durvalumab 1500 mg i.v. 60 min 1 4 tydny 12 mésicl

Sugemalimab 1200 mg i.v. 60 min 1 3 tydny do progrese
1500 mg nad 115 kg 1

Nekurativni lécba 1. linie NSCLC

Atezolizumab 840 mg i.v. C1 60, dale 30 min 1 2 tydny do progrese
1200 mg iv. 1 3 tydny do progrese
1680 mg iv. 1 4 tydny do progrese
1875 mg s.C. 1 3 tydny do progrese
1875 mg s.c. 7 minut 1 3 tydny do progrese

Cemiplimab 350 mg i.v. 30 min 1 3 tydny do progrese

Pembrolizumab 200 mg i.v. 30 min 1 3 tydny 24 mésicl
400 mg i.v. 30 min, s.c. 2 min 1 6 tydnl 24 mésicl
395mg s.c. 1 min 3 tydny 24 mésicl
790 mg s.c.2min 6 tydna 24 mésicl

Nekurativni Ié¢ba NSCLC po selhani chemoterapie

Atezolizumab 840 mg i.v. C1 60, dale 30 min 1 2 tydny do progrese
1200 mg iv. 1 3 tydny do progrese
1680 mg iv. 1 4 tydny do progrese
1875 mg s.C. 1 3 tydny do progrese

Nivolumab 240 mg i.v. 30 min 1 2 tydny 24 mésicl
480 mg i.v. 30 min, s.c. 3-5 min 1 4 tydny 24 mésich
600 mg s.c. 3-5 min 2 tydny 24 mésich
1200 mg s.C. 3-5 min 4 tydny 24 mésicl

Pembrolizumab 200 mg i.v. 30 min 1 3 tydny 24 mésic




Tab. 8.6.3. NSCLC - Kombinovana imuno-chemoterapie

Pripravek Davka Zpusob podani  Den cyklu Interval Doba podavani
Pembrolizumab/platina/pemetrexed (neskvamoézni — KN-189)
pembrolizumab 200 mg nebo i.v. 30 min 1 3 tydny 24 mésicl
400 mg i.v. 30 min, s.c. 2 min 6 tydnu 24 mésicl
395mg s.c. 1 min 3 tydny 24 mésicl
790 mg s.C. 2 min 6 tydnu 24 mésicl
Pemetrexed 500 mg/m? i.v. 10-15 min 1 3 tydny do progrese
cisplatina nebo 75 mg/m? i.v. 120 min+hydratace 1 3 tydny 4 cykly
Karboplatina AUCS5 i.v. 60 min 1 3 tydny 4 cykly
Pembrolizumab/platina/paklitaxel resp. nab-paklitaxel (skvamézni - KN-407)
pembrolizumab 200 mg nebo i.v. 30 min 1 3 tydny 24 mésicl
400 mg 6 tydnu 24 mésich
395mg s.c. 1 min 3 tydny 24 mésict
790 mg s.c. 2 min 6 tydn0 24 mésicl
paklitaxel nebo 175-200 mg/m? i.v.3 hod 1 3 tydny 4 cykly
nab-paklitaxel 100 mg/m? i.v. 30 min 1,8,15 3 tydny 4 cykly
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 3 tydny 4 cykly
Atezolizumab/bevacizumab/karboplatina/paklitaxel (neskvamézni - IMpower150)
Atezolizumab 840 mg i.v. C1 60, dale 30 min 1 2 tydny do progrese
1200 mg 3 tydny
1680 mg 4 tydny
1875 mg s.C. 3 tydny
bevacizumab 15 mg/kg i.v. 90 C1->60->30min 1 3 tydny do progrese
Paklitaxel 175-200 mg/m? i.v.3 hod 1 3 tydny 4-6 cykll
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 3 tydny 4-6 cyklu
Atezolizumab/karboplatina/nab-paklitaxel (neskvamézni - IMpower130)
Atezolizumab 840 mg i.v. C1 60, dale 30 min 1 2 tydny do progrese
1200 mg 3 tydny
1680 mg 4 tydny
1870 mg s.C. 3 tydny
nab-paklitaxel 100 mg/m? i.v. 30 min 1,8,15 3 tydny 4-6 cykld
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 3 tydny 4-6 cyklu
Nivolumab/ipilimumab/platina/pemetrexed (neskvamézni - CM-9LA)
Nivolumab 360 mg i.v. 30 minut 1 3 tydny 24 mésicl
Ipilimumab 1 mg/kg i.v. 30 minut 1 6 tydnd 24 mésicl
Pemetrexed 500 mg/m? i.v. 10-15 min 1 3 tydny 2 cykly
cisplatina nebo 75 mg/m? i.v. 120 min+hydratace 1 3 tydny 2 cykly
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 3 tydny 2 cykly
Nivolumab/ipilimumab/karboplatina/paklitaxel (skvamézni - CM-9LA)
Nivolumab 360 mg i.v. 30 minut 1 3 tydny 24 mésicl
Ipilimumab 1 mg/kg i.v. 30 minut 1 6 tydn0 24 mésicl
Paklitaxel 175-200 mg/m? i.v.3 hod 1 3 tydny 2 cykly
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 3 tydny 2 cykly
Cemiplimab/platina/pemetrexed (neskvamé6zni - EMPOWER-Lung 3)
Cemiplimab 350 mg i.v. 30 min 1 3 tydny do progrese
Karboplatina nebo AUCS5 i.v. 60 min 1 3 tydny 4 cykly
cisplatina 75 mg/m? i.v. 120 min 1 3 tydny 4 cykly
pemetrexed 500 mg/m? i.v. 60 min 1 3 tydny do progrese




Pripravek Davka Zpusob podani  Den cyklu Interval Doba podavani
Cemiplimab/platina/paclitaxel (skvamézni - EMPOWER-Lung 3)

Cemiplimab 350 mg i.v. 30 min 1 3 tydny do progrese
Karboplatina nebo AUC 5-6 i.v. 60 min 1 3 tydny 4 cykly
Cisplatina 75 mg/m? i.v. 120 min 1 3 tydny 4 cykly
Paklitaxel 175-200 mg/m? i.v. 3 hodiny 1 3 tydny 4 cykly

Durvalumab / tremelimumab /platina /cytostatikum 3. generace (Poseidon)

Durvalumab 1500 mg i.v. 60 min 1 4 cykly a3 tydny do progrese
poté a 4 tydny
Tremelimumab 75 mg i.v. 60 min 1 4 cykly a 3 tydny, do progrese
poté v tydnu 16
cisplatina nebo 75 mg i.v. 120 min 1 3 tydny 4 cykly
karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 3 tydny 4 cykly
cytostatikum 3. generace pemetrexed; paklitaxel; gemcitabin
Sugemalimab / platina / paklitaxel (skvamézni - GEMSTONE-302)
sugemalimab 1200 mg (do 115 kg), i.v. 60 minut 1 3 tydny do progrese
1500 mg (nad 115 kg)
Paklitaxel 175 mg/m? i.v. 3 hod 1 3 tydny 4 cykly
karboplatina AUCS5 i.v. 60 min 1 3 tydny 4 cykly
Sugemalimab / platina / pemetrexed (neskvamoézni - GEMSTONE-302)
sugemalimab 1200 mg (do 115 kg), i.v. 60 min 1 3 tydny do progrese
1500 mg (nad 115 kg)
karboplatina AUCS5 i.v. 60 min 1 3 tydny 4 cykly
pemetrexed 500 mg/m? i.v. 60 min 1 3 tydny do progrese
Tislelizumab / platina / pemetrexed (neskvamoézni - BGB-A317-307)
tislelizumab 200 mg i.v. 60 (30) min 1 3 tydny do progrese
400 mg i.v. 120 (90, 60, 30) min
pemetrexed 500 mg/m? i.v. 10-15 min 1 3 tydny do progrese
karboplatina AUCS5 i.v. 60 min 1 3 tydny 4 cykly
Tislelizumab / platina / paklitaxel (skvamé6zni - BGB-A317-307)
tislelizumab 200 mg i.v. 60 (30) min 1 3 tydny do progrese
400 mg i.v. 120 (90, 60, 30) min
paklitaxel nebo 175 mg/m? i.v. 3 hod 1 3 tydny 4-6 cyklu
nab-paklitaxel 100 mg/m? i.v. 30 min 1,8,15 3 tydny 4-6 cykll
karboplatina AUCS5 i.v. 60 min 1 3 tydny 4-6 cyklu




Tab. 8.6.4 NSCLC paliativni chemoterapie

Pripravek davka (mg/m?) zpusob podani  den cyklu  opakovani cyklu a doba podavani
1.linie

Karboplatina/paklitaxel 3 tydny
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 4-6 cykld
Paklitaxel 175-200 i.v. 3 hod 1 4-6 cyklG
Karboplatina/paklitaxel (,,geriatricky”) 4 tydny
Karboplatina AUC5 i.v. 60 min 1 4 cykly
Paklitaxel 90 i.v. 60 min 1,8,15 4 cykly
Karboplatina/paklitaxel/bevacizumab (neskvamoézni) 3 tydny
Bevacizumab 7,5 mg/kg i.v. 90 C1>60->30min 1 do progrese
Paklitaxel 175-200 i.v. 3 hod 1 4-6 cykld
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 4-6 cykld
Platina/vinorelbin i.v. 3 tydny
Vinorelbin 25-30 i.v. 15 min 1,8 4-6 cyklu
Cisplatina nebo 75-80 i.v. 120 min + hydratace 1 4-6 cyklu
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 4-6 cyklh
Platina/vinorelbin p.o. 3 tydny
Vinorelbin 60 C1, pak 80 p.o. 1,8 4-6 cyklu
Cisplatina nebo 75-80 i.v. 120 min + hydratace 1 4-6 cyklu
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 4-6 cyklh
Platina/pemetrexed (neskvamézni) 3 tydny
Pemetrexed 500 i.v. 10 min 1 do progrese
Cisplatina nebo 75-80 i.v. 120 min + hydratace 1 4-6 cyklu
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 4-6 cykld
Platina/gemcitabin 3 tydny
Gemcitabin 1200 i.v.30 min 1,8 4-6 cykll
Cisplatina nebo 75-80 i.v. 120 min + hydratace 1 4-6 cyklu
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 4-6 cyklh
Platina/docetaxel 3 tydny
Docetaxel 75 i.v. 60 min 1 4-6 cykll
Cisplatina nebo 75 i.v. 120 min + hydratace 1 4-6 cyklu
Karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 4-6 cykla
2. linie

Docetaxel 3 tydny
docetaxel 75 i.v. 60 min 1 do progrese
Docetaxel/nintedanib 3 tydny
docetaxel 75 i.v. 60 min 1 do progrese
nintedanib 200 mg p.o. 2-21 do progrese
Docetaxel/ramucirumab 3 tydny
ramucirumab 10 mg/kg i.v. 60 min 1 do progrese
docetaxel 75 i.v. 60 min 1 do progrese
Pemetrexed (jen neskvamoézni) 3 tydny
pemetrexed 500 i.v. 10 min 1 do progrese
Vinorelbin do progrese
vinorelbin 25-30 i.v. 15 minut 1 1 tyden
vinorelbin 50 p.o. 1,3,5 1 tyden




Tab. 8.6.5 NSCLC molekularné cilena lécba

Pripravek davka (mg/m?) forma podavani zpusob podavani
Afatinib 40 mg p.o. 1x denné
Amivantamab 1050 mg < 80kg iv. 1x tydné tyden 1-4
kazdé 2 tydny od 5. tydne
1400 mg = 80kg i.v. 1x tydné tyden 1-4
kazdé 2 tydny od 5. tydne
1400 mg > 1750 mg 1x tydné tyden 1-4 (1400 mg)
< 80kg i.v. kazdé 3 tydny od 7. tydne (1750 mg)
1750 mg > 2100 mg i.v. 1% tydné tyden 1-4 (1750 mq)
>80 kg kazdé 3 tydny od 7. tydne (2100 mg)
1600 mg < 80kg s.C. 1% tydné tyden 1-4
kazdé 2 tydny od 5. tydne
2240 mg > 80kg s.C. 1x tydné tyden 1-4
kazdé 2 tydny od 5. tydne
Erlotinib 150 mg p.o. 1x denné
Erlotinib/bevacizumab
Erlotinib 150 mg p.o. 1x denné
bevacizumab 7,5 mg/kg i.v. 90->60->30min cyklus 2 tydny
Erlotinib/ramucirumab
Erlotinib 150 mg p.o. 1x denné
ramucirumab 10 mg/kg i.v. 60 min cyklus 2 tydny
Gefitinib 250 mg p.o. 1x denné
Osimertinib 80 mg p.o. 1x denné
Lazertinib 240 mg p.o. 1x denné
Dakomitinib 45 mg p.o. 1x denné
Alektinib 600 mg p.o. 2x denné s jidlem
Brigatinib 90 mg p.o. 1x denné den 1-7
180 mg 1x denné od 8. dne
Ceritinib 450 mg p.o. 1x denné s jidlem
Kizotinib 250 mg p.o. 2x denné
Lorlatinib 100 mg p.o. 1x denné
Entrektinib 600 mg p.o. 1x denné
Larotrektinib 100 mg p.o. 2x denné
Repotrektinib 160 mg p.o. 1x denné
Dabrafenib + trametinib
dabrafenib 150 mg p.o. 2x denné
trametinib 2mg p.o. 1x denné
Enkorafenib + binimetinib
enkorafenib 450 mg p.o. 1x denné
binimetinib 45 mg p.o. 2x denné
Sotorasib 960 mg p.o. 1x denné
Adagrasib 600 mg p.o. 2x denné
Selperkatinib 120 mg < 50 kg p.o. 2x denné
160 mg = 50kg p.o. 2x denné
Tepotinib 450 mg p.o. 1x denné
Kapmatinib 400 mg p.o. 2x denné s/bez jidla




Tab. 8. 6. 6 Malobunécny karcinom

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

opakovani cyklu a doba podavani

Konkomitantni chemoradioterapie stadia I-lll

Cisplatina/etoposid 3 tydny

etoposid 75-100 mg/m? i.v. 60 min 1-3 4 cykly

cisplatina 75 mg/m? i.v. 120 min + hydratace 1

Karboplatina/etoposid 3 tydny

etoposid 75 mg/m? i.v. 60 min 1-3 4 cykly

karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1

Paliativni 1. linie

Karboplatina/etoposid/atezolizumab (IMpower133) do progrese

atezolizumab 840 mg i.v. C1 60, dale 30 min 1 2 tydny
1200 mg 3 tydny
1680 mg 4 tydny
1875 mg s.C. 3 tydny

etoposid 100 mg/m? i.v. 60 min 1-3 4 cykly

karboplatina AUCS5 i.v. 60 min 1 4 cykly

Platina/etoposid/durvalumab (CASPIAN) 3 tydny (kombo),

poté 4 tydny (durvalumab v monoterapii)

durvalumab 1500 mg i.v. 60 min 1 do progrese
etoposid 80-100 mg/m? i.v. 60 min 1-3 4 cykly
cisplatina nebo 75-80 mg/m?  i.v. 120 min + hydratace 1 4 cykly
karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1 4 cykly
Platina/etoposid/serplulimab (ASTRUM-005) 3 tydny
serplulimab 4,5 mg/kg i.v. 60 min 1 do progrese
etoposid 100 mg/m? i.v. 60 min 1-3 4 cykly
karboplatina AUCS5 i.v. 60 min 1 4 cykly
Platina/etoposid 3 tydny
etoposid 80-100 mg/m? i.v. 60 min 1-3 4-6 cykld
cisplatina nebo 75-80 mg/m?  i.v. 120 min + hydratace 1

karboplatina AUC 5-6 i.v. 60 min 1

Cisplatina/irinotekan a 4 tydny 4 tydny
irinotekan 60 mg/m? i.v. 60 min 1,8,15 4 cykly
cisplatina 60 mg/m? i.v. 120 min + hydratace 1

Cisplatina/irinotekan a 3 tydny 3 tydny
irinotekan 65 mg/m? i.v. 60 min 1,8 4-6 cyklG
cisplatina 60 mg/m? i.v. 120 min + hydratace 1,8

Karboplatina/irinotekan 4 tydny
irinotekan 50 mg/m? i.v. 30 min 1,8,15 4-6 cykld
karboplatina AUCS5 i.v. 60 minut 1

Paliativni 2. linie rezistentni nebo 3. linie

Topotekan

Topotekan 1,5 mg/m? i.v. 30 min 1-5 3 tydny, do progrese
CAV 3 tydny
vinkristin 2mg i.v. bolus 1 4-6 cykld
doxorubicin 40 mg/m? i.v. 30 min 1

cyklofosfamid 1000 mg/m? i.v. 60 min 1

Paklitaxel

paklitaxel 80 mg/m? i.v. 60 min 1 1 tyden, do progrese
paklitaxel 175 mg/m? i.v. 3 hodiny 1 3 tydny, do progrese
Irinotekan

irinotecan 100 mg/m? i.v. 90 minut 1 1 tyden, do progrese




Tab. 8. 6. 7 Maligni mezoteliom pleury a thymom/thymicky karcinom

Pripravek davka (mg/m?) zpusob podani  dencyklu  opakovani cyklu a doba podavani

Maligni mezoteliom pleury

Cisplatina/pemetrexed 3 tydny
pemetrexed 500 i.v. 10-15 min 1 6 cykll
cisplatina 75-80 i.v. 120 min+hydratace 1 6 cykll
Nivolumab/ipilumumab do progrese
nivolumab 360 mg i.v. 30 min 1 3 tydny
ipilimumab 1 mg/kg i.v. 30 min 1 6 tydn0
Thymom, thymicky karcinom

Cisplatina/doxorubicin/cyklofosfamid (CAP) 3 tydny
doxorubicin 50 i.v. 30 min 1 4-6 cyklt
cyklofosfamid 500 i.v. 60 min 1

cisplatina 50 i.v. 120 min+hydratace 1
Doxorubicin/cyklofosfamid/cisplatina/vincristin (ADOC) 3 tydny
doxorubicin 40 i.v. 30 min 1 4-6 cykld
cisplatina 50 i.v. 120 min+hydratace 1

vincristin 0,6 i.v. bolus 3

cyklofosfamid 700 i.v. 60 min 4

Karboplatina/paklitaxel 3 tydny
paklitaxel 225 i.v. 3 hod 1 4-6 cyklG
karboplatina AUCS5 i.v. 60 min 1

Cisplatina/etoposid 3 tydny
etoposid 120 i.v. 60 min 1-3 4-6 cyklh
cisplatina 60 i.v. 120 min+hydratace 1
Etoposid/ifosfamid/cisplatina 3 tydny
etoposid 75 i.v. 60 min 1-4 4 cykly
ifosfamid 1200 i.v. kontinudlné 1-4

cisplatina 20 i.v. 60 min+hydratace 1-4

Komentdr k lIécebnym schématim: Uvedend doporuceni jsou zaloZend na nejnovéjsich medicinskych poznatcich
a nemusi se vZdy shodovat s pravidly ihrady léku od pldtce péce. Nutno dodrZovat aktudlni indikaéni omezeni a zpii-
sob uhrady stanované SUKL. www.sukl.cz/modules/medication/search.php

8.7 Sledovani nemocnych po onkologickeé lécbé

| po diagndze rakoviny plic je velmi dllezité doporucit abstinenci od koufeni véetné pasivni expozice tabakovému koufi.
Ovlivni se tak vyznamné doba preziti, i¢innost onkologické 1écby i kvalita Zivota. Pokud lékaf nemd kapacitu, mél by
doporudit nejblizsi moznost intenzivni [é¢by zavislosti na tabaku. Kontakty jsou napt. na webu Spole¢nosti pro 1é¢bu za-
vislosti na tabdku www.slzt.cz: pfes 40 center pro zavislé na tabdaku, cca 200 Iékaren poskytujicich poradenstvi, telefonni
linka pro odvykani, adiktologické ambulance ¢i mobilni aplikace zdarma. Dalsi weby jsou napf. www.koureni-zabiji.cz ,
www.bezcigaret.cz.

Nejlepsi prognézu maji ti nemocni, u nichz byl nador diagnostikovan v operabilnim stadiu a provedena Uspésna resekce
plicniho tumoru. Podil radikalné operovanych nemocnych ze skupiny vsech pacientl s nemalobuné¢nym bronchogen-

nim karcinomem je pomérné nizky a v jednotlivych regionech Ceské republiky mize byt odlidny. V celé Ceské republice
nepresahuje 20 %. Prognéza u pacientll s neoperabilnim lokoregionalné pokrocilym onemocnénim ¢i generalizovanym


www.sukl.cz/modules/medication/search.php
www.slzt.cz
www.koureni-zabiji.cz
www.bezcigaret.cz

onemocnénim je i pies aplikovanou lé¢bu Spatna. Median preziti téchto nemocnych obvykle nepresahuje 18-24 mésicl
jde-li o mistné pokrocily nador, a 12-18 mésicd, byl-li v dobé stanoveni diagndézy plicni nador jiz diseminovany. | pfes vyse
uvedené Udaje je vhodné sledovani nemocnych s karcinomem plic po ukonceni lé¢by.

Sledovani nemocnych s karcinomem plic po ukonceni onkologické 1é¢by (dispenzarizace) se tyka viech nemocnych
s karcinomem 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 potiebna spoluprace
s praktickym lékafem, a pokud nebyl nemocny lécen v komplexnim onkologickém centru i s klinickym onkologem a pne-
umologem. Sledovani nemocnych po ukoncené Ié¢bé ma za cil casné odhalit progresi v obdobi, kdy je rozsah nadoru
a stav vykonnosti takovy, Ze je mozna dalsi |é¢ba. Z publikovanych studii vyplyva, ze k zachyceni recidivy dochazi vétsi-
nou pfi klinickém vysetreni. Prodlouzeni Zivota nebylo pfi pravidelném sledovani prokazano, ale v€asné zahajeni 1é¢by pfi
progresi vede k zamezeni nebo zpomaleni pfiznakd, které karcinom plic vyvolava. V¢asné zachyceni progrese umoziiuje
nejen lé¢bu chirurgickou, chemoterapii, biologickou lé¢bu, radioterapii, ale i véasné zahdjeni |é¢by paliativni.

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

V priibéhu sledovéani nemocnych s karcinomem plic Ize identifikovat i neonkologické problémy, jako jsou komplikace
dfive podané nebo provedené Ié¢by, a také soubéznd onemocnéni, ktera jsou nékdy mylné interpretovana jako progrese
zakladniho onemocnéni.

Po radikalni 1é¢bé karcinomu plic je v prvnich dvou letech od jejiho ukonéeni doporuéeno provadét kontroly po 3-6
meésicich s CT vysetienim kazdych 6 mésicli, s hematologickym a biochemickym vysSetfenim, individualné s kontrolou
nadorovych marker(.V pribéhu 3. az 5. roku jsou doporuceny kontroly kazdych 6 mésict s CT vysetteni jedenkrat ro¢né.
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