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Epidemiologie
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Časový vývoj incidence a mortality 

Zdroj: NOR
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Časový vývoj incidence a mortality dle pohlaví

Zdroj: NOR
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Rizikové faktory



• Kouření aktivní (9 z 10 pac. kuřáků)

• Kouření pravidelné pasivní

• Genetika

• Pracovní expozice toxickým látkám

• Znečištěné ovzduší

• Imunosuprese

• CHOPN, fibrotizující plicní procesy a zánětlivá plicní onem. 



Morfologie



Bronchogenní karcinom

-



Diagnostika



Vstupní vyšetření

• Anamnéza

• Subj.

• Obj.

• Základní labs, NSE, proGRP

• Skiagram hrudníku

• Spirometrie, difuze 

• Celkové zhodnocení stavu – je pac. schopen podstoupit nejen diagnostiku, 
ale i případnou léčbu?

• Preference nemocného

• Stanovení dalšího plánu – zobrazovací a dg. vyšetření např. BRSK



Staging

• Bez přesného stagingu nelze určit další postup

• Standard celotělově PET CT FDG (+ MRI mozku: NSCLC k radikální 
chirurgické resekci, mutace a vysoká PD-L1 exprese, SCLC)

• Nevýhoda PET CT FDG: 

• Horší zobrazení mozkových metastáz

• Malé léze…

• FDG avidita i u: pneumonie, mykotické infekce, tuberkulóza, 
sarkoidoza, jiné tumory či meta… 





Aktualizované doporučení ESMO (září 2021): navrhovaný algoritmus stagingu
mediastinálních LU u NSCLC bez metastáz



Vývoj diagnostiky – stanovení správné diagnózy

• Lindeman, et al. J Thorac Oncol 2018



NSCLC – diagnostika
- Reflexní testování – tj. v momentě určení dg: 

Neskvamózní: EGFR, ALK, ROS1, PD-L1

Skvamózní: PD-L1

• Ke stanovení všech prediktivních markerů nutný vzorek tkáně z 
biopsie nebo cytoblok (parafín, 100 buněk)

• Pouze cytologie nedostatečná

• Z cytospinu a nátěru lze stanovit jen EGFR 



NSCLC (nemalobuněčný plicní karcinom)





NSCLC: I-IIIA klinické stadium



• Stadium I+II: 

• Radikální operace – resekce (minimálně anatomická lobektomie s 
lymfadenektomií plicního hilu a mediastina)

• Stadium III:

• Heterogenní stadium

• Vždy MDT

• Léčba dle resekability – stěžejní rozsah postižení regionálních 
lymfatických uzlin (N2 ipsilaterálních mediastinálních uzlin) 

• Pokud neresekabilní, standard léčby konkomitantní
chemoradioterapie s ev. maitenance durvalumabem



• Ani radikální resekce NSCLC nedává jistotu vyléčení, více než polovina 
operovaných pacientů s časným stadiem NSCLC na karcinom nakonec 
zemře (1)

1. Coello MC, Luketich JD, Litle VR, et al. Prognostic significance of micrometastasis in non-small-cell lung cancer. Clin Lung
Cancer 2004; 5(4): 214–225



Adjuvantní chemoterapie

• Indikace u stadií: IB, II, IIIA
• u stadia IB zvažovat úzký index terapeutické účinnosti a toxicity vs. rizikové 

faktory (velikost, angioinvaze, grade 3, invaze pleury, klínová resekce a pNX)

• u stadií IIIA v úvahu neoadjuvantní CHT ev. radikální CHTRT

• Cíl:  zničení mikrometastáz, prodloužení času bez známek nemoci 
(DFS) a celkového přežití (OS)

• 4-6 cyklů CHT: platinový derivát + vinorelbin, CBDCA + paklitaxel

• Metaanalýzy velkých studií fáze 3: Absolutní zlepšení 5letého přežití 
kolem 5 %



Neoadjuvantní chemoterapie

• Indikace u stadií: IIIA, výjimečně II

• Cíl: dosažení nižšího stadia TNM, zvýšení četnosti R0 resekcí, kontrola 
mikrometastáz, prodloužení času bez známek nemoci (DFS) a 
celkového přežití (OS)

• 2-4 cykly CHT: CBDCA + paklitaxel



NSCLC: Lokálně pokročilé neresekabilní
stadium III



Neresekabilní NSCLC III. klinické stadium

• Standard léčby: konkomitantní chemoradioterapie s kurativním cílem
• 4-6 cyklů CHT (většinou cisplatina + jiné cytostatikum např. vinorelbin, 

etoposid, vinblastin, pemetrexed…)

• Zahájení RT nejpozději po C2 CHT (normofrakcionace 60-66 Gy 6-7 týdnů)

• Sekvenční CHTRT pokud konkom. CHTRT pro pacienta neúnosná

Neresekabilní
NSCLC st. III
PD-L1≥1%**

Konkomitantní
CHTRT 
(platinový 
derivát,                 
min. 2 cykly CHT 
společně s RT)

CT 
k 

vyloučení 
progrese

Bez progrese 
onemocnění   

(CT do 6 týdnů 
od ukončení 

CHTRT)
i.v. Q2W

Do progrese 

onemocnění; 

max. po dobu 12 

měsíců

durvalumab



Kazuistika – durvalumab

• 66letý muž, běloch, exkuřák

• OA: arteriální hypertenze, diabetes mellitus 2. typu

• Dg: NSCLC vlevo, skvamózní ca, T4N2M0, IIIB stádium, PD-L1 75%
• Inoperabilní uložením

• Léčba: 
• Konkomitantní CHTRT 4/2020- 6/2020 (4 cykly CHT ve složení CBDCA + 

vinorelbin, RT plicního tumoru a LAP v dávce  60Gy/30fr) 

• SD dle kontrolního CT

• Durvalumab 8/2020- 8/2021

• PR dodnes



Skiagram hrudníku před léčbou (březen 2020) Skiagram hrudníku po 1. linii léčby CHTRT (SD, červen 
2020)



Skiagram hrudníku po kompletním dokončení konsolidační 
léčby durvalumabem (PR, říjen 2021)

Skiagram hrudníku sledování (květen 2022)



NSCLC: IV stadium



Frekvence mutací u plicního adenoca a cílená terapie



NSCLC: Léčba stadia IV EGFR +



EGFR (receptor pro 
epidermální růstový 
faktor)



Mutace EGFR

• Cca u 10–15 % pacientů kavkazské populace, u Asiatů až 40 %

• Častěji u žen, nekuřáků, pacientů s adenoca

• 90 % všech mutací genu EGFR: 
• Delece na 19. exonu

• Bodové mutace na 21. exonu (L858R)



Osimertinib
- ireverzibilní inhibitor EGFR TKI 3. generace, vyvinutý tak, aby: 
• Inhiboval sensibilizující EGFR mutace (deleci exonu 19 a L858R)
• Předcházel vzniku  mutace EGFR T790M, která je odpovědná za rezistenci
• Měl minimální vliv na nemutovanou (wild-type) formu EGFR
• Medián OS přes 3 roky

TAGRISSO přechází přes nepoškozenou hematoencefalickou bariéru 
- zjištěno na preklinických modelech 1

Silně váže† a inhibuje 
jak EGFRm, tak i EGFR T790M1-3

Minimální aktivita vůči 
nemutovanému typu EGFR1,2

EGFRm: 
▪ Ex19del
▪ L858R

TAGRISSO

EGFR T790M

TAGRISSO

WT EGFR

TAGRISSO



Kazuistika – osimertinib
• Žena 48 let, nekuřačka, bez komorbidit

• Dg: NSCLC vpravo, adenoca, T4N2M1a (PUL), IVA st., EGFR + (L858R), ALK, ROS-1 neg, PD-L1 10%

• Léčba: 
• 1. linie osimertinib od 1/2021 doposud

Skiagram hrudníku před léčbou 1/2021 Skiagram hrudníku na osimertinibu 1/2022



NSCLC: Léčba stadia IV ALK +



Alectinib: ASCO 2020 – summary



Kazuistika – alectinib
• Muž 63 let, exkuřák, arteriální hypertenze

• Dg: NSCLC vlevo, adenoca, T4N2M1a (PUL, PLEU), IVA st., EGFR wt, ALK ++ (potvrzeno FISH), 

ROS-1 neg, PD-L1 50%

• Léčba: 1. linie alectinib od 4/2022 doposud

Skiagram hrudníku před léčbou 4/2022 Skiagram hrudníku na alectinibu 5/2022



NSCLC: Léčba stadia IV imunoterapie



Algoritmus léčby mNSCLC v 1. linii v ČR (EGFR/ALK/ROS1 negativní)

PD-L1 ≥ 50%

PEMBRO monoterapie

nonSQ: 
PEMBRO + platina + pem

PD-L1 1%-49%

SQ nonSQ

PEMBRO + 
CBDCA + pakli

IPI + NIVO + 
platina + pem

PD-L1 < 1%

PD-L1 = prediktivní a prognostický faktor pro IT

18

SQ nonSQ

IPI + NIVO + 
CBDCA + pakli

IPI + NIVO + 
CBDCA + pakli

PEMBRO + 
platina+ pem

IPI + NIVO + 
platina + pem



Kazuistika – pembrolizumab v monoterapii

• 68letý muž, běloch, exkuřák

• OA: art. hypertenze

• Dg: NSCLC středního laloku vpravo, adenoca, T4N3M1c (PUL, PLEU, 
perikard), IV st., EGFR, ALK, ROS- 1 neg., PD-L1 90%

• Léčba: 
• Pembrolizumab v monoterapii

• Podáno všech 35 cyklů

• PR 

• Bez závažných NÚ



Skiagram hrudníku před léčbou CT hrudníku před léčbou



Skiagram hrudníku po 35. cyklu pembrolizumabu CT hrudníku po 35. cyklu pembrolizumabu



Kazuistika – pembrolizumab combo

• 86letý muž, běloch, kuřák

• OA: arteriální hypertenze, hyperlipoproteinémie, glaukom, extirpace
bazaliomu na hlavě 2010

• Dg: NSCLC dolního laloku vpravo , adenoca, T4N3M1a (PUL), IVA st., 
EGFR, ALK, ROS1 negativní, PD-L1 5%

• Léčba: 
• Pembrolizumab + CHT (CBDCA, pemetrexed) od 10/2020

• Po 4. cyklu anémie, GIT obtíže- dál pembrolizumab monoterapie

• PR 

• T.č. 22. cyklus



Vstupní PET CT 8/2020 (vysoce FDG avidní periferní 
plicní tumor v pravém dolním plicním laloku)

Kontrolní CT hrudníku 4/2022 (výrazná PR)



Kazuistika – nivolumab + ipilimumab + 2 cykly CHT

• 71letý muž, běloch, exkuřák

• OA: porucha glukózové tolerance, arteriální hypertenze, adenom 
močového měchýře, chronická okluze ACI l.sin.

• Dg: NSCLC vpravo, bez bližšího určení, T4N3M1b (BRA), IVA st., EGFR , 
ALK, ROS1 negativní, PD-L1 0%

• Léčba: 
• Stp. LGK solit meta mozečku NNH

• 1. linie léčby nivolumab + ipilimumab + CBDCA + taxol, t.č. C2



Vstupní skiagram hrudníku 3/2022



SCLC (malobuněčný plicní karcinom)



• Rychlý růst a metastazování

• Častěji paraneoplastické projevy

• Dělení pro praxi:
• Limitované stadium (LD) = SCLC ohraničený na jedno plicní křídlo a 

radioterapii lze tak provést v jednom ozařovacím poli
• Extenzivní stadium (ES) = všechny ostatní formy SCLC, u kterých nelze 

radioterapii provést v jednom ozařovacím poli

• 70 % SCLC zachyceno v extenzivním stadiu

• ES – SCLC: medián OS (celkového přežití) mezi 8-10 měsíci

• ES – SCLC: četnost 5letého přežití: 1-2 % pacientů



Léčba

• LD – SCLC: 
• Konkomitantní chemoradioterapie (4-6 cyklů platinový derivát + etoposid, 

zahájení RT nejpozději po C2 CHT normofrakcionace 60-66 Gy 6-7 týdnů)

• Sekvenční CHTRT pokud konkom. CHTRT pro pacienta neúnosná

• PCI

• ES – SCLC:
• chemoterapie (4-6 cyklů platinový derivát + etoposid)



SCLC l. dx.- LD v době dg. 1/2018 Kontrolní skiagram hrudníku po C1 CHT


