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Chemoterapie NSCLC
Je doloženo, že prodloužení života nemocných lze do-

sáhnout především užitím kombinací obsahujících cisplati-
nu nebo karboplatinu. Léčebná odpověď (částečná či úpl-
ná regrese nádoru, která vede ke snížení stadia) je nejdůle-
žitějším příznivým prognostickým faktorem.

I u nemocných bez objektivně doložitelné remise však 
často dochází ke zlepšení kvality života. Důvodem je patrně 
skutečnost, že i nádorové ložisko, které po chemoterapii ne-
zregredovalo, může být při histologickém vyšetření nekro-
tické či zcela bez nádorových buněk. Většina vyšetřovacích 
metod, s výjimkou pozitronové emisní tomografie (PET) 
a scintigrafické metody (MIBI), nemusí být schopna tyto 
změny detekovat.

I z ekonomického hlediska je chemoterapie výhodná, 
celkové náklady na léčbu bývají nižší, než když se nemoc-
ným poskytne jen podpůrná terapie.

Zásady chemoterapie NSCLC
Léčba má být orientována odpovědí a tolerancí. Počet 

cyklů chemoterapie se doporučuje při dobrém účinku ob-

vykle v rozmezí 3–6. Navazuje-li na chemoterapii ozařová-
ní či operace, zpravidla se za dostačující považují 3 cykly 
chemoterapie.

Není-li po dvou cyklech chemoterapie patrná regrese 
nálezu ani zlepšení symptomatologie, je na místě zvážit 
vhodnost chemoterapie II. linie, jejíž pozitivní přínos pro 
nemocné je klinickými studiemi prokázán (7).

Vyšetření před plánovanou chemoterapií
Především je nutno morfologicky ověřit nádor, stano-

vit jeho rozsah a posoudit celkový stav nemocného (kvali-
ta života, kachexie, laboratorní parametry, závažná součas-
ně přítomná onemocnění). Vyšetření zahrnutá v algoritmu 
mají obsahovat i počítačovou tomografii (CT) mozku a 
scintigrafii skeletu (2, 4). Tam, kde je zjištěn i asymptoma-
tický mozkový metastatický proces či postižení axiálního 
skeletu, je třeba v léčebném plánu předřadit cílenou léčbu 
těchto patologických změn před plánovanou chemoterapií. 
Dříve než rozhodneme o podání chemoterapie, je na místě 
posoudit vhodnost podpůrné terapie závažných symptomů 
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či průvodných stavů (bolest, malnutrice, dušnost vyvolaná 
různými mechanizmy – pleurální či perikardiální výpotek, 
obstrukce velkých dýchacích cest, anémie, syndrom horní 
duté žíly, trombóza či embolie plicnice, pneumonie, chro-
nická obstrukční plicní nemoc (8).

Při rozhodování o chemoterapii je třeba vzít v úvahu 
skutečnost, že její přínos co do prodloužení života lze oče-
kávat především u nemocných s dobrou kvalitou života 
(PS 0–1). U nemocných s PS 2 se prodloužení života dolo-
žit nepodařilo, prokázalo se však dočasné zlepšení kvality 
života (11). Pacienti starší 70 let mohou být léčeni chemo-
terapií bez omezení, mají-li dobrou kvalitu života.

Doporučená léčebná schemata
NIP – vinorelbin 25 mg/m2 d. 1 a 5, ifosfamid 3 g/m2 s mes-

nou, cisplatina 80 mg/m2, d. 1, opakovat od 22. dne. 
gemcitabin 1 250 mg/m2 d. l a 8, cisplatina 75 mg/m2 d. 
2, opakovat od 22. dne

gemcitabin 1 000 mg/m2 1. a 8. den, carboplatina AUC 5 d. 
1, opakovat od 22. dne

paclitaxel 200 mg/m2 v 3 hod. trvající infuzi, cisplatina 
100 g/m2 d. 1, opakovat od 22. dne, nebo

paclitaxel 200 mg/m2 v 3 hod. trvající infuzi, carboplatina 
AUC 6 d. 1, opakovat od 22. dne

monoterapie docetaxel 75 mg/m2 d. 1, opakovat od 22. dne
kombinace docetaxel 75 mg/m2 d. 1, cisplatina 75 mg/m2 

d.1, opakovat od 22. dne, nebo kombinace docetaxel 
75 mg/m2 d. 1, carboplatina AUC 6 d. 1, opakovat od 
22. dne

monoterapie gemcitabin – 1 250 mg/m2 d. 1, 8, 15, opako-
vat od 29. dne

gemcitabin-carboplatina – nízkodávkovaná varianta:
gemcitabin 375mg/m2 1. a 8. den, carboplatina AUC 2 – 1. a 

8. den, opakovat od 22. dne. 

Konkomitantní chemoradioterapie nemalobuněčného 
plicního karcinomu (16)

Cisplatina 80 mg/m2 den 1, vinorelbin 25 mg/m2, den 
1, 8 a 15, během cyklu 2 a 3 redukovat na 12,5 mg/m2, opa-
kovat od 29 dne, celkem 4 cykly chemoterapie.

Aktinoterapie, od 4. dne druhého cyklu chemoterapie, 
60 Gy/30 fr./6 týdnů, před chemoterapií dne 8 a 15 (cyk-
lus 2) a 1, 8, 15 (cyklus 3).

Intravenózně cisplatina 80 mg/m2 1. den, ifosfamid 1,5 g/
m2 1.–3. den, vindesin 3 g/m2 1. den, opakovat od 28. dne, ve 
dnech 8–19 radioterapie 2 Gy denně. 

Indikace chemoterapie
1. Časná stadia nemoci, kde chirurgická léčba nepřichází 

v úvahu dočasně nebo vůbec.
2. Indukční léčba před resekcí – st. IIB, IIIA, někteří paci-

enti se st. IIIB, eventuálně st. IV po radikálním odstra-
nění solitární metastázy v CNS či nadledvině.

3. Indukční léčba před radioterapií: inoperabilní nemocní 
se st. IB – IIIB, event. st. IV.

4. Paliativní chemoterapie u nemocných se stadiem IV, 
s dobrou kvalitou života, kteří mají zájem se léčit.

Chemoterapie II. linie – zavádí se při neúčinnosti nebo 
selhání úvodní léčby, tedy chemoterapie I. linie či chemo-
radioterapie u nemocných s dobrou kvalitou života, dob-
rou hematopoetickou rezervou a zájmem o další léčení. Je 
doloženo, že chemoterapie II. linie prodlužuje život ne-
mocných a může zlepšit jeho kvalitu (7).

Malobuněčné karcinomy (cca 1/5 všech bronchogenních 
karcinomů (BCa)) patří z hlediska své biologie k nejzhoub-
nějším, v naprosté většině již v době stanovení diagnózy ne-
jsou indikovány k chirurgické léčbě. Těžiště terapie je v che-
moterapii, která je u ještě lokalizovaných forem kombinová-
na s radioterapií, při dosažení remise choroby se provádí ta-
ké profylaktické ozáření mozku. Léčba je obvykle založena 
na kombinaci vepesid-cisplatina.

Současné vyhlídky nemocných s malobuněčnými 
karcinomy quoad vitam a quoad sanationem

Pacienti s ověřenou extenzivní formou nemoci (vzdálené 
metastázy) mají vyhlídky na dosažení remise nádorové nemo-
ci cca 50–70 %. Dosažení parciální či kompletní remise je pří-
znivým prognostickým ukazatelem, střední doba života ne-
mocných se pohybuje v rozmezí 7–11 měsíců. Dva roky od za-
hájení léčby přežije cca 10 % nemocných, déle než 5 let žije mé-
ně než 5 % nemocných s takto pokročilou chorobou.

Nemocní s limitovanou nemocí léčení samotnou che-
moterapií mají vyhlídky na dosažení remise choroby cca 
v 80 %. Střední délka života od stanovení diagnózy se udá-
vá v rozmezí 12–14 měsíců, déle než 2 roky žije cca 20 % ne-
mocných, déle než 5 let žije kolem 10 % nemocných.

Pacienti s limitovanou nemocí léčení konkomitantní che-
moradioterapií mají v současnosti relativně nejlepší vyhlídky 
na dlouhodobý život či na vyléčení. Jejich frekvence léčeb-
ných odpovědí přesahuje 90 %, střední doba života od diagnó-
zy se blíží 2 rokům, 5 let přežívá cca 25 % takto léčených.

Primární operace s následnou chemoterapií 4–5 cykly 
chemoterapie má relativně nejlepší vyhlídky co do vyléče-
ní i délky života.

Doporučené léčebné kombinace

Chemoterapie
CDE – cyklofosfamid l g/m2 d. 1, doxorubicin 45 mg/m2 

d. 1, etoposid 100 mg/m2 1.–3. den, opakovat od 22. dne
CAV – cyklofosfamid l g/m2 d. 1, doxorubicin 50 mg/m2 

d. 1, vincristin 1,4 mg/m2, opakovat od 22. dne
PE – cisplatina 80 mg/m2 d. 1, etoposid 100 mg/m2 d. 1, 

3, 5, opakovat od 22. dne
VAP – etoposid 60 mg/m2 d. 1.–5., doxorubicin 30 mg/

m2 d. 1, cisplatina 80 mg/m2 d. 1, opakovat od 22. dne
CAVE – cyklofosfamid 1 g/m2 d.1, doxorubicin 50 mg/

m2 d. 1, vincristin 1,5 mg/m2 d. 1, etoposid 60 mg/m2 d.
1.–5., opakovat od 22. dne.

Chemoradioterapie
Konkomitantní chemoradioterapie malobuněčného 

karcinomu plic – limitovaná nemoc:
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Cisplatina 30 mg/m2 1.–3. den
Etoposid 120 mg/m2 1.–3. den
Opakovat od 22. dne za současného ozařování.

Radioterapie
Ozařovaný objem

Technika: 2 kontralaterální pole s přechodem na dvě po-
le konvergentní, eventuálně druhá uvedená technika již od 
počátku podle CT a isodosního plánu. Nejlépe izocentricky.

Dávky a frakcionace: D/fr. = 1,8 Gy, 5 frakcí/týden, cel-
kem 25 frakcí, tj. do tot. ref. D = 45 Gy. Limit dávky v mí-
še 36 Gy, jeho dodržení bude zajištěno uvedenou změnou 
techniky nebo blokem ze zadního pole.

Tři týdny po ukončení kombinace pokračovat chemo-
terapií, např. schéma VAP nebo samotný vepesid-cisplati-
na, v třítýdenních intervalech, max. 3 cykly, následně indi-
kovat u nemocných v kompletní remisi profylaktické ozáře-
ní mozku.

Všichni nemocní jsou po skončení onkologické terapie 
doživotně dispenzarizováni na pracovištích oboru TRN 
i na pracovištích oboru klinické onkologie a radioterapie, 
kde léčbu absolvovali.

Praktický lékař může mít hlavní podíl na časném vyhle-
dávání nemocných s BCa. Nemocní ve výše uvedených rizi-
kových skupinách mají být pravidelně kontrolováni a alespoň 
1× ročně by u nich měl být proveden skiagram hrudníku.

Tak se zvyšuje šance na záchyt onemocnění v časném sta-
diu, tito nemocní mají větší naději být léčeni radikálně chirur-
gicky a tím vzniká i vyhlídka na delší přežití či vyléčení. Prak-
tický lékař může u kuřáků majících snahu se kuřáctví zbavit 
domluvit návštěvy poraden pro odvykání kouření.

Praktický lékař by měl znát vybavenost a možnosti pra-
coviště, na které pacienta odesílá, protože diagnostika i te-
rapie BCa je multidisciplinární program. K rozhodnutí 
o volbě terapie totiž nestačí jen ověřit diagnózu BCa, řada 
dalších vyšetření umožní teprve určit stadium a rozsah ne-
moci jakož i únosnost nemocného k operaci či k jiným lé-
čebným postupům. Také zvládání komplikací po chemote-
rapii a radioterapii obvykle patří do sféry působnosti pra-
coviště, které tuto léčbu provádí.

Praktický lékař spolupracuje i v období aktivní onko-
logické léčby s onkologem či radioterapeutem. Chemote-

rapie i radioterapie mohou mít závažné komplikace. Nej-
častější z nich jsou poruchy krvetvorby, granulocytope-
nie, anemie a trombocytopenie, může se objevit i febrilní 
neutropenie – septické onemocnění při současné granu-
locytopenii až agranulocytóze. Z dalších závažných kom-
plikací se nejčastěji objevují: poruchy minerálového me-
tabolizmu při protrahovaném zvracení, selhání ledvin-
ných funkcí, záněty sliznic, radiační ezofagitida a postra-
diační pneumonitida (8). Na diagnostice těchto stavů se 
praktický lékař zpravidla účastní (provádí kontroly ne-
mocného, kontroly krevního obrazu během léčby obvyk-
le v týdenních intervalech, kontroly stavu výživy a diuré-
zy nemocného). 

Léčením komplikací onkologické terapie se zabývá zpra-
vidla pracoviště, které tuto terapii provádí. Proto je nezbyt-
né, aby bylo pro zvládání komplikací vybaveno.

Novým směrem v terapii bronchogenního karcino-
mu, především pak nemalobuněčných typů, je takzvaná 
biologicky cílená terapie. Při ní se využívají zejména in-
hibitory receptorů pro epidermální růstový faktor (např. 
ZD 1 839), u kterých byl doložen příznivý efekt na kont-
rolu rozsahu i projevů nemoci (1). Perspektivu zřejmě bu-
dou mít i inhibitory angiogeneze a inhibitory metalopro-
teináz (15).

Prevence bronchogenního karcinomu spočívá pře-
devším v zanechání kuřáctví tabákových výrobků a dal-
ších kancerogenních vlivů na dýchací cesty ohrožených 
jedinců (chronické kancerogeny, radon, azbest, znečiště-
né ovzduší, dieta).

Nemocní po radikální operaci zůstávají zpravidla cca
4–6 měsíců v pracovní neschopnosti, podle rozsahu plicní re-
sekce a podle charakteru vykonávané práce se pak doporuču-
jí příslušná omezení. Do 6 měsíců po plicní resekci mají ne-
mocní nárok na příspěvkovou lázeňskou péči (indikační sku-
pina V/1). Nemocní po skončené komplexní onkologické léč-
bě bez známek recidivy onemocnění mají nárok na příspěv-
kovou lázeňskou léčbu (indikační skupina I/1). Nemocní lé-
čení konzervativně mohou v případě dosažení remise choro-
by vykonávat práci zpravidla fyzicky nezatěžující, v hygienic-
ky přiměřených podmínkách. Vzhledem k tomu, že remise 
bývají většinou krátkodobé, je na místě převedení do invalid-
ního důchodu.
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