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1. Epidemiologie:

Zhoubné nadory plic jsou ve vyspélych zemich svéta jednou z nejvyznamnéjSich skupin nadorovych onemocnéni.
Celosvetové predstavuji ZN plic nejéastéjsi pficinu umrti v souvislosti s nadorovym onemocnénim. V Ceské republice bylo
v roce 2021 diagnostikovano 6240 novych pfipadd, je 4. nejcastéji diagnostikovanym nadorem u nas. Trend incidence je
dlouhodobé vyrazné odliSny u muzi a u zen. Zatimco u muz(l je patrny lehky pokles, u Zen naopak dochazi k narustu. U
obou pohlavi je incidence nejvyssi ve véku 60-75 let.

Zhoubné nadory plic - Incidence a mortalita v Ceské republice (2021, UZIS CR)

Muzi Zeny |Obé pohlavi

Incidence (na 100 000 ob.) 73,0 46,8 59,4
Mortalita (na 100 000 ob.) 59,5 34,1 46,6
2. Etiologie:

Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik bronchogenniho karcinomu je koufeni.

Vztah mezi koufenim a vznikem bronchogenniho karcinomu byl prokazany epidemiologickymi studiemi. Udava se, ze az
95 % % bronchogennich karcinomd u muzt a 80 % u zen pfimo souvisi koufenim V tabakovém koufi jsou pfitomny desitky
kancerogenu. Riziko vzniku karcinomu se zvySuje asi 5 nasobné po vykoufeni 200.000 cigaret. Kuraci, ktefi koufili vice nez
20 cigaret denné po 20 let, maji 20krat vySsi riziko vzniku plicni rakoviny nez nekufaci. Epidemiologickymi studiemi bylo
prokazano i zvyseni rizika vzniku bronchogenniho karcinomu u pasivnich kufakua. Zvlasté ohroZzenou skupinou jsou déti a
mladistvi, za pfedpokladu, Ze jsou dlouhodobé& vystaveni intenzivni inhalaci cigaretového koufe. Riziko se tyka i dnes
rozSifenych elektronickych cigaret. U hornikd byla prokazana souvislost mezi vznikem bronchogenniho karcinomu a
expozici radonu ve vysokych koncentracich.

Prehled zavaznych rizikovych faktord shrnuje tabulka:

Prehled latek zvySujicich riziko bronchogenniho karcinomu

Karcinogenni faktor Typ pracovniho prostiedi

Koufeni
Pasivni koufeni
Rozpadové produkty radonu Tézba uranu, cinu, zelezné rudy
Anorganické slou€eniny arzénu Zpracovani hliniku
Azbest
Bischlorometyleter Textilni pramysl, vyroba barviv
Slouceniny chrému Obloukové svafovani
Slouceniny niklu Primysl zpracovani niklu
Polycyklické aromatické uhlovodiky
Saze
Dehet
Mineralni oleje
Vinylchorid
Piliny, dfevény prach
Gamma zareni
lonizujici zareni (rtg zafeni)
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3. Screening karcinomu plic:

Vétsina pacientl s karcinomem plic (67 %) je diagnostikovana v pokrocilém stadiu onemocnéni. Pouze 18 % nador( je
zachyceno v ¢asném stadiu onemocnéni, které ma nejlepsi prognézu. Proto byla na zakladé vysledk( rozsahlych
klinickych studii (NELSON) zavadén screening karcinomu plic u silnych kuraka.

V Ceské republice je screening karcinomu plic zaveden od 1. 1. 2022 pro silné kufaky s anamnézou alespoii 20
,krabickorokl* ve véku 55 az 75 let. VySetfeni zahrnuje pneumologické vysetieni véetné funkcniho vysetieni plic
alow-dose CT. V pripadé negativniho vysledku je pacient pozvan k dalSimu vySetreni za jeden resp. Dva roky.

V pripadé pozitivniho zachytu na CT nasleduje predvedeni na multioborové komisi.

V Ceské republice je aktivnim kurakem kazdy &tvrty dospély a 12 % zaku zakladnich $kol. Souéasti screeningu je rovnéz
protikuracka osvéta a nabidka navstévy centra odvykani koureni; zanechani koureni vSak neni podminkou
absolvovani screeningu. Jeden rok po zanechani koureni se riziko karcinomu snizuje o tietinu a udava se, ze po
15 letech je riziko prakticky na urovni nekuraka.

4. Histologie:

Klasifikace karcinomu plic (WHO 2015), histologické typy a podtypy
Epitelialni tumory

Adenokarcinom
Lepidicky
Acinarni
Papilarni
Mikropapilarni
Solidni
Invazivni mucinézni adenokarcinom
SmiSeny invazivni mucindzni a
nemucinézni adenokarcinom
Koloidni adenokarcinom
Fetalni adenokarcinom
Entericky adenokarcinom
Minimalné invazivni adenokarcinom
nemucinézni
mucindzni
Preinvazivni |éze
Atypicka adenomatdzni hyperplazie
Adenokarcinom in situ
nemucinézni
mucinézni
Skvamocelularni karcinom
Keratinizujici skvamocelularni karcinom
Nekeratinizujici skvamocelularni karcinom
Bazaloidni skvamocelularni karcinom.
Preinvazivni léze
Skvamocelularni karcinom in situ
Neuroendokrinni tumory
Malobunéény karcinom (Small cell carcinoma, SCLC)
Kombinovany malobuné&ény karcinom
Velkobuné&ny neuroendokrinni karcinom
Kombinovany velkobun&ény neuroendokrinni karcinom
Karcinoidy
Typicky karcinoid
Atypicky karcinoid
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Preinvazivni léze
Difuzni idiopaticka plicni neuroendokrinni bunééna hyperplazie
Velkobunéény karcinom
Adenoskvamozni karcinom
Sarkomaroidni karcinomy
Pleomorfni karcinomy
Karcinom s vietenitymi a/nebo obrovskymi burfikami
Karcinosarkom
Plicni blastom
Jiné a neklasifikované karcinomy
Lymphoepithelioma-like karcinomy
NUT karcinomy
Salivary gland-type nadory
Mucoepidermoidni karcinom
Adenoidné cysticky karcinom
Epitelialné-myoepitelialni karcinom

5. Stanoveni odpovédné osoby za diagnosticko — IéEebny plan:

Diagnosticko/léEebny plan je stanoven v ramci multidisciplinarniho tymu, tzv. hrudni komise, jeji soucasti je klinicky
onkolog, pneumolog, radiolog, radioterapeut, hrudni chirurg.

6. Stanoveni diagnézy - vySetrovaci metody:

Anamnéza, fyzikalni vySetieni
Bronchoskopické vysetieni

Zobrazovaci vysetieni:
RTG hrudniku CT hrudniku
CT nebo UZ bficha

Doplfujici vySetfeni:
CT/MRI mozku, scintigrafie skeletu
Vysetfeni k posouzeni operability:
e PET/CT u lokalné limitovanych nadord k posouzeni operability, detekci metastatickych uzlin mediastinu
(N2-3 uzliny)

e EBUS - k posouzeni N1, N2

e VMS (videomediastinoskopie) - k posouzeni N2

Odbér histologického/cytologického materialu (jednoznaéné preferovana histologie)
Bronchoskopicky, transtorakalni biopsii, torakoskopii/torakotomii,
mediastinoskopii, biopsie z patologicky zvétsené mizni uzliny

Histologické nebo cytologické vysetieni tkdné nadoru, imunohistochemicka tipizace
Prediktivni vySetieni:
Neskvamoézni NSCLC (adenoca, NSCLC spiSe adenoca, velkobunéény karcinom, NSCLC NOS):

Reflexné z nddorové tkané: EGFR, ALK, ROS-1, PD-L1

PFi nedostatku histologického materialu Ize provést tekutou biopsii k vySetfeni EGFR ev. jinych mutaci.
Na zakladé indikace multioborové komise Ize indikovat genomové NGS testovani.

Dalsi v souasné dobé targetabilni mutace: BRAF V600OE, RET, MET ex14 skipping, KRAS p.G12C, HER2,
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NTRK

Skvamoézni NSCLC:
Reflexné: PD-L1

U mladsich nekurak Ize zvazit doplnéni mutacni analyzy (NGS dle indikace multidisciplinarniho tymu)

Laboratorni vySetieni:
KO, zakladni biochemické vysetreni

Nadorové markery: CEA (adenokarcinom), SCC, CYFRA 21-1 (skvamdzni karcinom), NSE (neuroendokrinni
malobunéény karcinom), Chromogranin A (karcinoid)

7. Klasifikace nadort véetné pripadnych rizikovych skupin:
TNM klasifikace a rozdéleni do klinickych stadii

Na zakladé TNM klasifikace se nadorové onemocnéni Cleni do pfislusnych klinickych stadii. Pfesné stanoveni klinického
stadia nemoci je dllezité pro uréeni optimalniho 1é€ebného postupu. V soucasné dobé se pouziva TNM klasifikace
zhoubnych novotvard 8. vydani, UICC 2016, zmény mezi 7. a 8. vydanim - dostupné na:
https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovha/TNM 8 Presentace Klasifikace zhoubnych novotvaru.pdf

8. Lécba dle klinického stadia:

8.1. Lécba nemanolunééného karcinomu plic

Casna stadia onemocnéni

Stadium 0, Tis NO MO
Chirurgicka resekce

8.1.1 Stadium | (IA1 = T1a, IA2 = T1b, IA3 = T1c nebo IB = T2a, v§e NO MO)

U operabilnich pacientd je indikovana chirurgicka Iécba. Standardem je lobektomie se systematickou mediastinalni
lymfadenektomii, preferenéné videoasistovana torakotomie (VATS) nebo roboticky asistovana torakotomie (RATS). U
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malych perifernich tumort 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 nadord <2 cm je doporuc¢ovana segmentarni resekce ev. multisegmentarni resekce (dle
lokalizace a charakteru tumoru) s lymfadenektomii. U vysoce rizikovych pacient(l Ize provést klinovitou (neanatomickou)
resekci, radikalita uvedeného vykonu je v3ak zifejmé& obdobna, 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 pacientu (ve stadiu | z indikace internich komorbidit, pfipadné pfi odmitnuti chirurgické 1é¢by) 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 faktor( jako je angioinvaze, grade 3,
invaze pleury, klinovita resekce a pNX. Po UpIné resekci nadoru ve stadiu IB s priikazem delece exonu 19 nebo substitu¢ni
mutaci exonu 21 (L858R) receptoru epidermalniho ristového faktoru (EGFR) je indikovan adjuvantni osimertinib.

8.1.2 Stadium Il (1A = T2bNO, nebo IIB = T1a-cN1, T2a,bN1, T3NO, v§e MO0)

Operabilni: Ve stadiu IIA je podobné jako ve stadiu | indikovana anatomické resekce, nejcastéji lobektomie se
systematickou mediastinalni lymfadenektomii nebo mediastinalni lymfadenektomii. V pfipadé nutnosti resekce vétsiho
rozsahu je preferovan parenchym Setfici vykon (sleeve lobektomie) pfed pneumonektomii. | v tomto pfipadé je mozné
preferovat miniinvazivni pfistupy. Stadium 1IB T3NOMO mulze zahrnovat resekci hrudni stény s jeji nahradou (v€etné
Pancoastova tumoru v plicnim hrotu), perikardu, ale mdze zahrnovat i VATS & RATS lobektomii v pfipadé malého
satelitniho tumoru ve stejném laloku, jako je primarni nador.

V pfipadé R1 nebo R2 resekce je indikovana reresekce, pokud je kontraindikace reresekce, pak je indikovana v pfipadé
IIA radioterapie, v pfipadé IIB chemoradioterapie podle standardu inoperabilniho stadia lll.

Standardem ve stadiu Il je systémova lé¢ba v podobé neoadjuvantni imunochemoterapie nebo adjuvantni IéCba
chemoterapii, imunoterapii nebo cilena I1éCba osimertinibem. Ve vyjime&nych pfipadech mize byt indikovana neoadjuvantni
chemoterapie samotna.

Inoperabilni: konkomitantni chemoradioterapie nebo sekvenéni chemoradioterapie nebo radioterapie samostatna pfi
kontraindikaci chemoterapie. Zdsady chemoradioterapie jsou stejné jako u inoperabilniho stadia Ill..

8.1.3 Stadium Il (INA = T1-2N2, T3N1, T4NO-1 nebo IlIB = T3-4N2, T1-2N3 nebo llIC = T3-4N3, vSe MO0)
8.1.3.1 Stadium IIl operabilni dle multidisciplinarniho tymu

Ve stadiu T1-3 N2, eventudlné ve stadiu T3N1, neni-li multietdZové postizeni mediastinalnich uzlin, je opét dle
individualniho posouzeni multidisciplinarnim tymem mozna chirurgicka Ié¢ba v podobé anatomické resekce, nejCastéji
lobektomie se systematickou mediastinalni lymfadenektomii. V pfipadé nutnosti vétSiho rozsahu resekce je preferovan
parenchym Setfici vykon (sleeve lobektomie, pfipadné ,double sleeve®, tj. resekce bronchu i plicni tepny) pfed
pneumonektomii, ktera je ovSem u lokalné pokrocilého nadoru nékdy nezbytna. Ve vétsiné pfipadu je pfistup torakotomicky,
v expertnich rukach Ize ale i velmi komplexni vykony provést miniinvazivné (VATS ¢i RATS). Operabilni stadium T4NO-1
patfi do rukou velmi zkuSeného tymu hrudnich chirurgli s kompletnim zazemim (ECMO, tryskova ventilace, SpiCkova
intenzivni péce). Jedna se v takovém pfipadé o plicni resekce kombinované s resekcemi velkych cév s jejich nahradou,
srdec¢ni siné, resekce pridusnice, kariny (sleeve pneumonektomie), obratlovych tél atd.

Ve stadiu Ill je vZdy indikovana kromé lokalni |éEby l1éEba systémova, a to:

Adjuvantni chemoterapie 4 cykly kombinace zaloZzené na cisplatiné nebo karboplatiné (podle klinického stavu), adjuvantni
imunoterapie podle PD-L1 exprese, adjuvantni osimertinib u nemocnych s EGFR mutaci, nebo:

Pfedoperacni (neoadjuvantni) imunochemoterapie v kombinaci check-point inhibitoru a chemoterapie na bazi platiny nebo:
Pfedoperacni (neoadjuvantni) chemoterapie 3-4 cykly kombinace zalozené na cisplatiné nebo karboplatiné nebo:

Pfedoperacéni konkomitantni chemoradioterapie — zejména u nadord horniho sulku (Pancoast). Aplikuje se davka 40-50Gy/
20-25 frakci.
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Pooperacni radioterapie je indikovana v pfipadé R1(R2) resekce. Dle radikality operace se aplikuji davky 50-66Gy/ 25-33
frakci. Pfi postizeni mediastinalnich uzlin (N2+) neni pooperaéni radioterapie mediastina pausalné indikovana na podkladé
negativniho vysledku studie LungART, kde nebylo prokazano prodlouzeni celkového pfeziti ani doby do progrese.
Adjuvantni radioterapie muze byt individualné zvazovana pfi rizikovych faktorech u N2+ jako jsou extrakapsularni extenze,
viceetazové postizeni, neadekvatni mediastinalni lymfadenektomie, kontraindikace nebo intolerance adjuvantni systémové
terapie.

EGFR mutovany NSCLC:

Osimertinib je indikovan po Uplné resekci nadoru s priikazem delece exonu 19 nebo substituéni mutace exonu 21 (L858R).

Imunoterapie v neoadjuvantni IéEbé:

Nivolumab v kombinaci s chemoterapii na bazi platiny je indikovan k neoadjuvantni 1é¢bé dospélych pacientd s
resekovatelnym NSCLC klinického stadia lI-lllA, ktery ma expresi PD-L1 = 1% (CheckMate 816). Neoadjuvantni nivolumab
s chemoterapii vedl k vyznamné delSimu preziti bez progrese nadoru a vy$$imu procentu pacientd s patologickou kompletni
odpovédi nez samotna chemoterapie. Pfidani nivolumabu k neoadjuvantni chemoterapii nezvysilo incidenci nezadoucich
Ucinkd ani neztizilo proveditelnost operace.

Imunoterapie v adjuvantni |éCbé:

Atezolizumab je na podkladé vysledk( studie IMpower010 indikovan k adjuvantni 1é¢bé dospélych pacientld po Uplné
resekci a chemoterapii na bazi platiny, ktefi maji nadory s expresi PD-L1 na 2 50 % nadorovych bunék (TC) a ktefi nemaji
NSCLC s aktivanimi mutacemi EGFR nebo pfestavbami ALK.

Pembrolizumab je v monoterapii indikovan k adjuvantni 1é€bé& dospélych s NSCLC stadia II-11IB, ktefi maji vysokeé riziko
recidivy po kompletni resekci a 1éEbé chemoterapii na bazi platiny na zakladé studie PEARLS/Keynote-091.

8.1.3.2 Stadium Il inoperabilni dle multidisciplinarniho tymu

Konkomitantni chemoradioterapie (pfednostné u nemocnych s PS 0-1) nebo sekvenéni chemoradioterapie (komorbidity)
nebo paliativni radioterapie (pravdépodobnost radikality samostatné radioterapie u inoperabilniho stadia Ill je minimainti,
ale taktika 1&é¢by je véci radioterapeuta) nebo paliativni chemoterapie.

V pfipadé konkomitantni radioterapie 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 sekvencni radiochemoterapie se doporuéuji pfed ozafenim 2 cykly chemoterapie s bezprostfedni
¢asovou navaznosti radioterapie, pfi podavani 3 a vice cyklt hrozi u chemorezistentnich pfipadd progrese bez moznosti
nasledné radikalni RT (Curran, Fournel, Zatloukal) (lIA). Konkomitantni chemoradioterapie by méla byt podavana ve
spolupraci radioterapeutického centra a pneumoonkologického pracovisteé.

V pfipadé samostatné (paliativni) nebo sekvenéni radioterapie |ze zvazit akcelerované rezimy (napf. 18-20x2,75Gy, 20-
22x2,5Gy).

Konsolidac¢ni (adjuvantni) imunoterapie:

Durvalumab v monoterapii je indikovan k Ié¢bé dospélych pacientl s lokalné pokroCilym, neoperovatelnym
nemalobunénym karcinomem plic (NSCLC) s expresi PD-L1 21 % nadorovych bunék, a u kterych nedoslo k progresi

toxicity nebo maximalné 12 mésicu.

Stadium IV (IVA =T jakékoli, N jakékoli, M1a,b, IVB = M1c) a stadium IlIB nebo IlIC (pokud neni mozna konkomitantni
CRT nebo je radioterapie kontraindikovana)
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Lécba je indikovana u nemocnych s dobrym stavem vykonnosti (PS 0-2 podle ECOG) a bez vahového ubytku vétSiho
nez 10 % télesné hmotnosti b€hem poslednich 6 mésicl. Pfed rozhodnutim o typu lIéEby je nutno znat: stav EGFR, ALK,

ROS-1,

exprese PD-L1

Neskvamozni NSCLC:

Neskvamézni NSCLC s prokazanou fidici mutaci:

NSCLC EGER+

Prvni linie 1€€by: osimertinib, afatinib, erlotinib, gefitinib, dacometinib (§16)
Druha a alsi linie 1éCby:
e T790M pozitivita: osimertinib (pokud nebyl v I. linii)

e T790M negativita: chemoterapie (chemo/imunioterapie, imunoterapie §16)

Ve tfeti linii [éCby je mozno pouzit inhibitor tyrozinkinazy EGFR (elrotinib nebo afatinib), pokud nebyl pouzit v 1.

nebo 2. linii.
NSCLC ALK+
Prvni linie 1é¢by: alektinib, brigatinib, krizotinib (lorlatinib §16)
Druha a dalSi linie IéCby:
Po progresi na chemoterapii: krizotinib
Po progresi na krizotinibu: alektinib, brigatinib
Po progresi na alektinibu nebo ceritinibu: lorlatinib

Po selhani cilené 1éCby: chemoterapie (chemo/imunoterapie, imunoterapie §16)

NSCLC ROS1+: entrektinib, krizotinib (§16), (lorlatinib) (§16)

NSCLC BRAF V600E : dabrafenib + trametinib (§16)

NSCLC NTRK+: entrektinib (§16), larotrektinib (§16)

NSCLC RET+: selperkatinib, pralsetinib (1. a vy3si linie v rdmci §16)
NSCLC KRAS p.G12C: sotorasib ve 2. a vy3&i linii |éCby

HER2 mutace: trastuzumab deruxtecan ve 2. a vysSi linii IéCby (§16)

Neskvamozni NSCLC bez prokazanych mutaci a alteraci genu:
Imunoterapie u PD-L1 250%:

o pembrolizumab v monoterapii (IV. stadium)
o atezolizumab v monoterapii (IV. stadium, v ramci §16) iv nevo sc

o cemiplimab v monoterapii (stadium Il nevhodny k RT, IV, v ramci §16)

Imuno/chemoterapie:
o pembrolizumab/karboplatina/pemetrexed (Uhrada u PD-L1 TPS 1-100 %
o nivolumabl/ipilimumab/2 cykly chemoterapie (Uhrada 0-49%)
o atezolizumab/bevacizumab/paklitaxel/karboplatina (§16)
o atezolizumab/nab-paklitaxel/karboplatina (§16)

U pacientu s kontraindikaci imunoterapie je mozno pfidat k platinovému dubletu bevacizumab.
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Za standardni rezim chemoterapie se povazuje dvojkombinace cisplatiny nebo karboplatiny s jednim z nasledujicich
cytostatik: pemetrexed, docetaxel, gemcitabin, paklitaxel, vinorelbin. U&inost jednotlivych rezimu s cisplatinou nebo
karboplatinou byla studovana v riznych randomizovanych studiich faze lll. Jejich u¢innost je vzajemné srovnatelna.

Monoterapii je vhodné zvazovat u pacientll s kontraindikacemi k podani karboplatiny nebo cisplatiny a také u starSich
nemocnych (70-75 let véku). V monoterapii jsou pouzivana stejna cytostatika jako v kombinaci s platinovymi derivaty.

V 1éCbé 1. linie se doporucuje aplikace 4-6 cyklu, po 2. cyklu je vhodné preSetfeni k posouzeni efektu 1é€by.

Udrzovaci lé¢ba (maintenance therapy)
U lokalné pokrocilého a metastazujiciho NSCLC pemetrexed v udrzovaci Ié€bé (u pacientd, u kterych po 4 cyklech 1éCby
1. linii s platinovym dubletem nedoslo k progresi) prodlouzuje median pfeziti a PFS. Po skonceni chemoterapie s
bevacizumabem se pokracuje v monoterapii bevacizumabem do progrese nemoci, pokud pfi ukon€eni chemoterapie byla
prokazana parcialni remise nebo stabilizace onemocnéni.
Skvamozni NSCLC (l. linie):
¢ Imunomonoterapie u PD-L1 exprese 250 %:
o pembrolizumab v monoterapii (IV. stadium)
o atezolizumab v monoterapii (IV. stadium)

o cemiplimab v monoterapii (stadium Il nevhodny k RT, IV, v ramci §16)

¢ Imunochemoterapie:
o pembrolizumab/karboplatina/paclitaxel (Uhrada u PD-L1 TPS 0-49 %) skvamézni
o pembrolizumab/karboplatina/pemetrexed (Uhrada u PD-L1 TPS 0-100 %) neskvamozni
o nivolumab/ipilimumab/2 cykly chemoterapie (Uhrada PD-L1 TPS 0-49 %)

o durvalumab v kombinaci s tremelimumabem a chemoterapii na bazi platiny (v ramci §16)

Za standardni reZzim chemoterapie se povaZuje dvojkombinace cisplatiny nebo karboplatiny s jednim z nasledujicich
cytostatik: docetaxel, gemcitabin, paklitaxel, vinorelbin

Uginost jednotlivych rezimd s cisplatinou nebo karboplatinou byla studovana v rtiznych randomizovanych studiich faze IlI.
Jejich uginnost je vzajemné srovnatelna.

Monoterapii je vhodné zvazovat u pacientl s kontraindikacemi k podani karboplatiny nebo cisplatiny a také u starSich
nemocnych (70-75 let véku). V monoterapii jsou pouzivana stejna cytostatika jako v kombinaci s platinovymi derivaty.

V 1éCbé 1. linie se doporucuje aplikace 4-6 cyklU, po 2. cyklu je vhodné preSetfeni k posouzeni efektu I€Cby.

Druha a dalsi linie Iécby

Standardem lécby pacientl se skvamo6znim i neskvamo6znim NSCLC progredujicim po predchozi systémové terapii na
bazi platiny je terapie checkpoint inhibitory, pokud nebyly pouZity v I. linii [é€by. U pacientl bez ohledu na vySi exprese
PD-L1 je indikovan nivolumab nebo atezolizumab v monoterapii.

U vhodné indikovanych nemocnych je prokazano prodlouZeni celkového pfeziti dalSi linii systémové terapie. Doporu¢ena
je monoterapie. Srovnatelnou Gc¢innost prokazal v této indikaci docetaxel a pemetrexed (pouze u pacientu

s nedlazdicobunéénou histologii), pokud nebyly podany v prvni linii.

8.2 Lécba malobunééného karcinomu plic

Limitované i extenzivhi onemocnéni
Ve stadiu limitovaném prodluzuje pfeziti pfidani radioterapie, nejlépe co nejdfive po zahajeni chemoterapie. Pro
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konkomitantni chemoradioterapii nelze pouzit rezimy s antracykliny. U nemocnych neprogredujicich na I. linii terapie je
indikovano preventivni ozafeni neurokrania — ve stadiu limitovaném i extensivnim. Ve stadiu extensivnim je mozné zvazit
ozareni nitrohrudniho residua v pfipadé kompletni remise nebo velmi dobré parcialni remise mimohrudnich metastaz.

Rezimy . linie:

e karboplatina + etopozid + atezolizumab s udrzovaci 1éEbou atezolizumabem

e karboplatina/cisplatina + etopozid + durvalumab s udrzovaci lé¢bou durvalumabem
e cisplatina + etopozid

e karboplatina + etopozid

e cisplatina + irinotekan

Rezimy Il. linie: topotekan, paklitaxel

9. Uvedeni odpovédnosti za jednotlivé modality IéCby u kazdého podilejiciho se oboru:

chirurgie - hrudni chirurg
radioterapie - radiacni onkolog
chemoterapie, ter€ova lé€ba, imunotrapie - klinicky onkolog

10. Doporuceni sledovani:

Béhem 4 let po ukon&eni kurativni I&Cby je riziko recidivy v 6—10%, béhem 1-2. roku dochazi vétSinou
k lokoregionalnimu relapsu, po 2. roce vznikaji spiSe vzdalené metastazy.
Riziko vzniku metachronniho plicniho nadoru je 1-6 %, stejné pro kufaky i nekufaky a neklesa s Casem.

Sledovani u pacientl po ukonené 1é¢bé s radikalnim zamérem s cilem:

* detekce IéCitelného relapsu
+ zjisténi komplikaci Ié€by (po RT), zajisténi nasledné lécby
* vyhledani metachronnich bronchogennich nador

1. rok

Kontroly ve 3 mésicnich intervalech (anamnéza, klinické vySetieni), CT vySetfeni a/nebo ZP a bo&ni skiagram hrudniku
po 6 mésicich*, bronchoskopie dle zvazeni sledujiciho Iékafe.

2. rok

Kontrola a CT vySetfeni a/nebo ZP a bo¢ni skiagram hrudniku po 6 mésicich*.

> 2 roky

Kontroly v ro€nich intervalech (anamnéza, klinické vySetfeni, CT vySetfeni a/ZP a bo¢ni skiagram plic).

U podezielych nalezli z CT vySetfeni u pacientd po RT je mozno provést — PET/CT, nutno potvrdit bioptickym
vySetfenim.

Krevni odbéry (KO, biochemicka vySetfeni, nadorové markery), bronchoskopie, spirometrie a vySetfeni na vzdalené
metastazy individualné

Individualni sledovani u pacientu:

+ se zvySenym rizikem stanovenym pooperacné
+ s vaskularni invazi

s postizenim visceralni pleury
* po atypické resekci
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* nizce diferencované neuroendokrinni karcinomy
Tu vétSi nez 4 cm, NX

* u pacientll po RT

*Casovani CT v ramci doporugenych interval( individuainé podle rozhodnuti o$ettujiciho lékare.

Stanoveni odpovédné osoby za sledovani:
Klinicky onkolog, radia¢ni onkolog, pneumoonkolog, po 5 letech remise prakticky Iékar
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