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V druhé c¢asti souborného sdéleni se autori zabyvaji zasadami chemoterapie nemalobunécného i malobunééného karcinomu
plic. Seznamuji ¢tenare s vySetfenimi, ktera je nutné provést pred zahajenim onkologické terapie a uvadéji i zakladni lé¢ebna
schémata, uzivana v soucasnosti. Jako perspektivni se jevi kombinace chemoterapie s radioterapii, zejména pak konkomi-
tantni chemoradioterapie.

U malobuné¢nych karcinomii jsou uvedeny aktualni perspektivy nemocnych v zavislosti na stadiu onemocnéni i zakladni lé¢ebné
kombinace a zasady radioterapie.

Autoii vymezuji roli dalSich odbornikiu v tymu pecujicich o nemocné s bronchogennim karcinomem, ktefi se podileji na ruz-
nych fazich terapie vcéetné lécby komplikaci a terapie podpiirné. Je zde zdiraznéna piedevsim uloha praktického lékare.
Novym smérem v terapii bronchogenniho karcinomu je tzv. biologicky cilena 1écba, ktera vyuziva inhibice bunécénych recep-
tori, napf. receptoru pro epidermalni rustovy faktor.

V zavéru ¢lanku jsou uvedena preventivni opatireni a zakladni posudkova pravidla u nemocnych po skonéeni onkologické léchy.
Klicova slova: bronchogenni karcinom, chemoterapie, radioterapie, konkomitantni chemoradioterapie, podpirna lécba, 1é¢-
ba komplikaci chemoterapie, dispenzarizace.

MANAGEMENT OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF LUNG CANCER - PART 2

In Part 2 of the review the authors continue with the principles of chemotherapy of non-small cell and small cell lung cancer.
They present the diagnostic procedures which are needed to perfrom before the initiation of the oncological therapy and basic
treatment regimens. A combination of chemotherapy and radiotherapy, especially concomitant chemoradiotherapy, appears
to have a good prospect. In small cell lung cancer the current prospect for patients depends on the stage of the disease and the
basic treatment combination and principles of radiotherapy are also described. The authors define the role of other specia-
lists in the team who contribute to the care of patients with lung cancer during the different phases of the treatment, including
management of complications and the provision of a supportive care. The emphasis is on the role of the general practitioner.
Biologically-targeted therapy, an example of which is the blocking of access of growth factors, such as the epidermal growth
factor, to their cell receptors, represents a novel trend in the management of lung cancer.

The authors conclude with some preventive measures and the basic assessment rules for patients after completion of their
oncological therapy.

Key words: lung cancer, chemotherapy, radiotherapy, concomitant chemoradiotherapy, supportive therapy, treatment of
complications due to chemotherapy, dispensary.

Chemoterapie NSCLC

Je dolozeno, Ze prodlouzeni Zivota nemocnych lze do-
sahnout predev§im uzitim kombinaci obsahujicich cisplati-
nu nebo karboplatinu. Lécebna odpovéd (Castecna Ci upl-
na regrese nadoru, ktera vede ke snizeni stadia) je nejdule-

I u nemocnych bez objektivné doloZitelné remise vSak
Casto dochazi ke zlepSeni kvality Zivota. Diivodem je patrné
skutecnost, Ze i nadorové lozisko, které po chemoterapii ne-
zregredovalo, mliZe byt pfi histologickém vySetfeni nekro-
tické Ci zcela bez nadorovych bunék. Vétsina vysetrovacich
metod, s vyjimkou pozitronové emisni tomografie (PET)
a scintigrafické metody (MIBI), nemusi byt schopna tyto
zmény detekovat.

I z ekonomického hlediska je chemoterapie vyhodna,
celkové naklady na 1é¢bu byvaji nizsi, nez kdyz se nemoc-
nym poskytne jen podplrna terapie.

Zasady chemoterapie NSCLC
Lécba ma byt orientovana odpovédi a toleranci. Pocet
cykli chemoterapie se doporucuje pfi dobrém ucinku ob-

vykle v rozmezi 3-6. Navazuje-li na chemoterapii ozafova-
ni ¢i operace, zpravidla se za dostacujici povazuji 3 cykly
chemoterapie.

Neni-li po dvou cyklech chemoterapie patrna regrese
nalezu ani zlepSeni symptomatologie, je na misté zvazit
vhodnost chemoterapie II. linie, jejiz pozitivni pfinos pro
nemocné je klinickymi studiemi prokazan (7).

Vysetreni pred planovanou chemoterapii

Predevsim je nutno morfologicky ovérit nador, stano-
vit jeho rozsah a posoudit celkovy stav nemocného (kvali-
ta Zivota, kachexie, laboratorni parametry, zavazna soucas-
né pritomna onemocnéni). VySetfeni zahrnuta v algoritmu
maji obsahovat i pocitacovou tomografii (CT) mozku a
scintigrafii skeletu (2, 4). Tam, kde je zjistén i asymptoma-
ticky mozkovy metastaticky proces Ci postiZeni axialniho
skeletu, je tieba v IéCebném planu predradit cilenou 1é¢bu
téchto patologickych zmén pied planovanou chemoterapii.
Dfive nezZ rozhodneme o podani chemoterapie, je na misté
posoudit vhodnost podplirné terapie zavaznych symptomu
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¢i privodnych stavi (bolest, malnutrice, dusnost vyvolana
riznymi mechanizmy - pleuralni ¢i perikardialni vypotek,
obstrukce velkych dychacich cest, anémie, syndrom horni
duté Zily, trombodza Ci embolie plicnice, pneumonie, chro-
nicka obstrukéni plicni nemoc (8).

Pfi rozhodovani o chemoterapii je tfeba vzit v uvahu
skute€nost, Ze jeji prinos co do prodlouZeni Zivota 1ze ocCe-
kavat predevS§im u nemocnych s dobrou kvalitou Zivota
(PS 0-1). U nemocnych s PS 2 se prodlouZeni Zivota dolo-
Zit nepodarilo, prokazalo se vSak docasné zlepSeni kvality
zivota (11). Pacienti starsi 70 let mohou byt 1é¢eni chemo-
terapii bez omezeni, maji-li dobrou kvalitu Zivota.

Doporucena lécebna schemata

NIP - vinorelbin 25 mg/m?d. 1 a 5, ifosfamid 3 g/m? s mes-
nou, cisplatina 80 mg/m?, d. 1, opakovat od 22. dne.
gemcitabin 1250 mg/m? d.1a 8, cisplatina 75 mg/m? d.
2, opakovat od 22. dne

gemcitabin 1000 mg/m? 1. a 8. den, carboplatina AUC 5 d.
1, opakovat od 22. dne

paclitaxel 200 mg/m?v 3 hod. trvajici infuzi, cisplatina
100 g/m?d. 1, opakovat od 22. dne, nebo

paclitaxel 200 mg/m?v 3 hod. trvajici infuzi, carboplatina
AUC 6 d. 1, opakovat od 22. dne

monoterapie docetaxel 75 mg/m? d. 1, opakovat od 22. dne

kombinace docetaxel 75 mg/m? d. 1, cisplatina 75 mg/m?
d.1, opakovat od 22. dne, nebo kombinace docetaxel
75 mg/m? d. 1, carboplatina AUC 6 d. 1, opakovat od
22. dne

monoterapie gemcitabin - 1250 mg/m? d. 1, 8, 15, opako-
vat od 29. dne

gemcitabin-carboplatina - nizkodavkovana varianta:

gemcitabin 375mg/m?2 1. a 8. den, carboplatina AUC 2 - 1. a
8. den, opakovat od 22. dne.

Konkomitantni chemoradioterapie nemalobunééného
plicniho karcinomu (16)

Cisplatina 80 mg/m? den 1, vinorelbin 25 mg/m?, den
1, 8 a 15, béhem cyklu 2 a 3 redukovat na 12,5 mg/m?, opa-
kovat od 29 dne, celkem 4 cykly chemoterapie.

Aktinoterapie, od 4. dne druhého cyklu chemoterapie,
60 Gy/30 fr./6 tydntli, pfed chemoterapii dne 8 a 15 (cyk-
lus 2) a1, 8, 15 (cyklus 3).

Intravenozné cisplatina 80 mg/m? 1. den, ifosfamid 1,5 g/
m? 1.-3. den, vindesin 3 g/m? 1. den, opakovat od 28. dne, ve
dnech 8-19 radioterapie 2 Gy denné.

Indikace chemoterapie

1. Casna stadia nemoci, kde chirurgicka 1é¢ba nepfichazi
v uvahu do¢asn€ nebo viibec.

2. Indukéni 1é¢ba pred resekcei - st. II1B, IITA, néktefi paci-
enti se st. IIIB, eventualné st. IV po radikalnim odstra-
néni solitarni metastazy v CNS ¢i nadledviné.

3. Indukéni 1é¢ba pred radioterapii: inoperabilni nemocni
se st. IB - IIIB, event. st. I'V.

4. Paliativni chemoterapie u nemocnych se stadiem IV,
s dobrou kvalitou Zivota, ktefi maji zajem se I€Cit.

Chemoterapie II. linie - zavadi se pfi neti¢innosti nebo
selhani uvodni 1é¢by, tedy chemoterapie I. linie ¢i chemo-
radioterapie u nemocnych s dobrou kvalitou Zivota, dob-
rou hematopoetickou rezervou a zdjmem o dalsi IéCeni. Je
doloZeno, ze chemoterapie II. linie prodluzuje zivot ne-
mocnych a miize zlepSit jeho kvalitu (7).

Malobunéc¢né karcinomy (cca 1/5 vSech bronchogennich
karcinomil (BCa)) patii z hlediska své biologie k nejzhoub-
né€jSim, v naprosté vétsiné jiz v dobé stanoveni diagnozy ne-
moterapii, ktera je u jesté lokalizovanych forem kombinova-
na s radioterapii, pfi dosaZeni remise choroby se provadi ta-
ké profylaktické ozafeni mozku. Lécba je obvykle zaloZena
na kombinaci vepesid-cisplatina.

Soucasné vyhlidky nemocnych s malobunécnymi
karcinomy quoad vitam a quoad sanationem
Pacienti s ovéfenou extenzivni formou nemoci (vzdalené
metastazy) maji vyhlidky na dosazZeni remise nadorové nemo-
ci cca 50-70%. DosaZeni parcialni ¢i kompletni remise je pri-
znivym prognostickym ukazatelem, stfedni doba Zivota ne-
mocnych se pohybuje v rozmezi 7-11 mésicti. Dva roky od za-
héajeni 1éCby prezije cca 10 % nemocnych, déle nez 5 let Zije mé-
n€ nez 5 % nemocnych s takto pokrocilou chorobou.
Nemocni s limitovanou nemoci lé¢eni samotnou che-
moterapii maji vyhlidky na dosazeni remise choroby cca
v 80 %. Stfedni délka Zivota od stanoveni diagnozy se uda-
vavrozmezi 12-14 mésicu, déle nez 2 roky Zije cca 20 % ne-
mocnych, déle nez 5 let Zije kolem 10 % nemocnych.
Pacienti s limitovanou nemoci 1é¢eni konkomitantni che-
moradioterapii maji v soucasnosti relativné nejlepsi vyhlidky
na dlouhodoby Zivot ¢i na vyléCeni. Jejich frekvence 1éCeb-
nych odpovédi presahuje 90 %, stfedni doba Zivota od diagno-
zy se blizi 2 roktim, 5 let preZiva cca 25 % takto 1éCenych.
Primarni operace s naslednou chemoterapii 4-5 cykly
chemoterapie ma relativné€ nejlepsi vyhlidky co do vyléce-
ni i délky Zivota.

Doporucené lécebné kombinace

Chemoterapie

CDE - cyklofosfamid 1 g/m? d. 1, doxorubicin 45 mg/m?
d. 1, etoposid 100 mg/m? 1.-3. den, opakovat od 22. dne

CAV - cyklofosfamid 1 g/m? d. 1, doxorubicin 50 mg/m?
d. 1, vincristin 1,4 mg/m?, opakovat od 22. dne

PE - cisplatina 80 mg/m? d. 1, etoposid 100 mg/m?d. 1,
3, 5, opakovat od 22. dne

VAP - etoposid 60 mg/m? d. 1.-5., doxorubicin 30 mg/
m? d. 1, cisplatina 80 mg/m? d. 1, opakovat od 22. dne

CAVE - cyklofosfamid 1 g/m? d.1, doxorubicin 50 mg/
m? d. 1, vincristin 1,5 mg/m? d. 1, etoposid 60 mg/m? d.
1.-5., opakovat od 22. dne.

Chemoradioterapie
Konkomitantni chemoradioterapie malobunééného
karcinomu plic - limitovana nemoc:
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Cisplatina 30 mg/m? 1.-3. den
Etoposid 120 mg/m? 1.-3. den
Opakovat od 22. dne za soucasného ozafovani.

Radioterapie
Ozarovany objem

Technika: 2 kontralateralni pole s pfechodem na dvé po-
le konvergentni, eventualné druha uvedena technika jiz od
pocatku podle CT a isodosniho planu. Nejlépe izocentricky.

Davky a frakcionace: D/fr. = 1,8 Gy, 5 frakci/tyden, cel-
kem 25 frakci, tj. do tot. ref. D = 45 Gy. Limit davky v mi-
Se 36 Gy, jeho dodrZeni bude zajiSténo uvedenou zménou
techniky nebo blokem ze zadniho pole.

Tri tydny po ukonceni kombinace pokracovat chemo-
terapii, napf. schéma VAP nebo samotny vepesid-cisplati-
na, v tfitydennich intervalech, max. 3 cykly, nasledné indi-
kovat u nemocnych v kompletni remisi profylaktické ozare-
ni mozku.

Vsichni nemocni jsou po skonéeni onkologické terapie
dozivotné dispenzarizovani na pracoviStich oboru TRN
i na pracovistich oboru klinické onkologie a radioterapie,
kde 1€¢bu absolvovali.

Prakticky 1ékai mtZe mit hlavni podil na ¢asném vyhle-
davani nemocnych s BCa. Nemocni ve vyse uvedenych rizi-
kovych skupinach maji byt pravidelné kontrolovani a alespon
1x ro¢né by u nich mél byt proveden skiagram hrudniku.

Tak se zvySuje Sance na zachyt onemocnéni v asném sta-
diu, tito nemocni maji vétsi nad€ji byt IéCeni radikalné chirur-
gicky a tim vznika i vyhlidka na delsi preziti ¢i vyléCeni. Prak-
ticky 1ékaf maze u kurakli majicich snahu se kufactvi zbavit
domluvit navstévy poraden pro odvykani koufeni.

Prakticky 1ékaf by mé€l znat vybavenost a moZnosti pra-
covisté, na které pacienta odesila, protoze diagnostika i te-
rapie BCa je multidisciplinarni program. K rozhodnuti
o volbé terapie totiz nestaci jen ovéfit diagnézu BCa, rada
dalsich vySetfeni umozni teprve urcit stadium a rozsah ne-
moci jakoz i unosnost nemocného k operaci ¢i k jinym 1¢-
¢ebnym postupiim. Také zvladani komplikaci po chemote-
rapii a radioterapii obvykle patii do sféry ptisobnosti pra-
covisté, které tuto 1écbu provadi.

Prakticky lékar spolupracuje i v obdobi aktivni onko-
logické 1é¢by s onkologem ¢i radioterapeutem. Chemote-
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rapie i radioterapie mohou mit zavazné komplikace. Nej-
Castéjsi z nich jsou poruchy krvetvorby, granulocytope-
nie, anemie a trombocytopenie, mliZe se objevit i febrilni
neutropenie - septické onemocnéni pfi soucasné granu-
locytopenii aZ agranulocytoze. Z dalSich zavaznych kom-
plikaci se nejcastéji objevuji: poruchy mineralového me-
tabolizmu pfi protrahovaném zvraceni, selhani ledvin-
nych funkci, zanéty sliznic, radia¢ni ezofagitida a postra-
dia¢ni pneumonitida (8). Na diagnostice téchto stavi se
prakticky lékar zpravidla ucastni (provadi kontroly ne-
mocného, kontroly krevniho obrazu béhem 1é¢by obvyk-
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Sich kancerogennich vlivli na dychaci cesty ohrozenych
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