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ZAZNĚLO NA KONGRESE
Imunoonkologická léčba NSCLC napříč stadii

to studii bylo randomizováno 1 013 nemoc-

ných s NSCLC stadia IV GFRwt/ALKwt s EGOG 

PS 0/1 bez předchozí léčby metastatického 

onemocnění v poměru 1 : 1 : 1 k podávání: 

1)	� durvalumabu 1 500 mg + ChT ve 4 tří-

týdenních cyklech s pokračující léčbou 

durvalumabem 1 500 mg každé 4 týdny 

+ pemetrexedem (skupina D + ChT), nebo 

2)	� durvalumabu 1 500 mg + tremelimuma

bu 75 mg + ChT ve 4 třítýdenních cyk-

lech s pokračující léčbou durvalumabem 

1 500 mg každé 4 týdny + podáním tre-

melimumabu v 16. týdnu + podáváním 

pemetrexedu (skupina D + T + ChT), nebo 

3)	� ChT založené na platině až v 6 třítýden-

ních cyklech s následnou léčbou peme-

trexedem (skupina ChT). 

Pokračující léčba byla vždy podávána do 

progrese onemocnění. Primárním sledova-

ným parametrem bylo PFS podle nezávislé 

komise a OS v rameni s durvalumabem + ChT 

vs. v rameni se samotnou ChT. 

Medián OS činil 14 měsíců s  D + T + 

ChT a  11,6 měsíce s  ChT (HR 0,76, 95% CI 

0,64–0,89). Pětileté OS dosáhlo 15,7 % v ra-

meni s D + T + ChT a 6,8 % s ChT. I porovnání 

OS u pacientů s D + ChT versus s ChT ukázalo 

přínos přidání imunoterapie (HR 0,84, 95% 

CI 0,72–1,00). Pětileté OS při léčbě D + ChT 

dosáhlo 13,0 %. Tyto výsledky jsou v soula-

du s primární analýzou této studie. Analýza 

podskupin prokázala přínos D + T + ChT i D + 

ChT oproti samotné ChT nezávisle na expresi 

PD-L1, na histologickém typu nádoru i dal-

ších parametrech. Přínos T + D + CT versus 

ChT z hlediska prodloužení OS byl více vyjá-

dřen u neskvamózních nádorů (HR 0,69, 95% 

CI 0,56–0,85) než u nádorů skvamózních (HR 

0,85, 95% CI 0,65–1,10). Přínos imunoterapie 

na prodloužení OS byl zjištěn také u podsku-

pin pacientů s nádory obvykle špatně reagu-

jícími na léčbu, a to s neskvamózní histologií, 

s mutacemi STK11, KEAP1 a KRAS.

Bezpečnostní profil léčby zahrnující imu-

noterapii byl dobře zvládnutelný. Závažné 

nežádoucí příhody související s léčbou byly 

zaznamenány u 27,6 % pacientů s D + T + ChT, 

u 19,8 % s D + ChT a u 17,7 % s ChT (11).

U skvamózních NSCLC bez řídicí mutace 

je v 1. linii paliativní léčby pacientů v dobrém 

výkonnostním stavu (ECOG PS 0/1) doporu-

čena u nádorů s expresí PD-L1 ≥ 50 % (stejně 

jako u neskvamózních nádorů) imunoterapie 

pembrolizumabem, atezolizumabem nebo 

cemiplimabem a bez ohledu na expresi PD-L1 

jsou doporučeny režimy chemoimunoterapie: 

pembrolizumab + karboplatina + paklitaxel/

nabpaklitaxel nebo nivolumab + ipilimumab + 

ChT na bázi platiny (na základě výsledků stu-

die CheckMate 9LA) (2,12).

Paliativní imunoterapie 2. linie
Ve 2. linii paliativní léčby NSCLC s řídicími 

mutacemi EGFR/ALK je po selhání vhodných 

možností cílené léčby doporučen atezoli-

zumab (bez ohledu na míru exprese PD-L1 

v monoterapii nebo v kombinaci s bevacizu-

mabem, paklitaxelem a karboplatinou) nebo 

pembrolizumab (v monoterapii u pacientů 

s expresí PD-L1 ≥ 1 %) (2).

U NSCLC bez řídicí mutace EGFR/ALK 

je doporučena monoterapie nivolumabem 

nebo atezolizumabem bez ohledu na míru 

exprese PD-L1 nebo pembrolizumab u nádorů 

s expresí PD-L1 ≥ 1 % (2).

Kazuistika
U 71leté ženy byl v červnu 2020 diagnosti-

kován spinocelulární karcinom horního laloku 

pravé plíce. Jednalo se o kuřačku, která měla 

v anamnéze chronickou bronchitidu, arteriální 

hypertenzi, hypothyreózu na substituci a trom-

boembolii. Z klinických obtíží byl přítomen jen 

suchý kašel. CT hrudníku a břicha u ní ukázalo 

tumor pravé plíce s obturací bronchu pro hor-

ní lalok se zavzetím pravé plicní tepny, post

obstrukční atelektázu a bronchopneumonii 

horního laloku pravé plíce. Videobronchoskopie 

potvrdila kompletní obturaci pravého horního 

lobárního bronchu zevním útlakem a tumoróz-

ními granulacemi. Histologické vyšetření proká-

zalo spinocelulární karcinom T3N1M0 (stadium 

III) stupně 2 s expresí PD-L1 40 %.

MDT indikoval konkomitatntní ChRT: 

60 Gy na oblast pravé plíce a  mediastina 

+ 4 cykly karboplatiny + vinorelbinu. Léčba 

byla tolerována bez komplikací. Restaging 

ukázal regresi centrálního tumoru pravé plíce 

bez progrese do mediastinálních uzlin s 1 vý-

raznější uzlinou v 2R skupině. Na základě 

rozhodnutí MDT dostávala pacientka kon-

solidační léčbu durvalumabem od listopadu 

2020 po dobu 1 roku bez výraznější toxicity. 

Průběžný restaging ukazoval opakovaně sta-

bilizaci onemocnění. 

Při posledním CT vyšetření v říjnu 2022 

bylo popsáno zmenšení horního laloku pra-

vé plíce s kondenzací při centrální stenotiza-

ci bronchu, bez známek progrese tumoru. 

Poslední klinická kontrola proběhla v únoru 

2023. Prostý skiagram hrudníku byl bez zná-

mek progrese onemocnění, pacientka byla 

v dobrém klinickém stavu. V dubnu 2023 do-

ma v klidu zemřela.
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