11.ZHOUBNE NOVOTVARY KUZE (C43-44)

11.1 Zhoubny melanom kiize (C43)

11.1.1 Chirurgicka lé¢ba primarniho melanomu

Zakladni [é¢ebnou metodou je chirurgicka excize podezielé |1éze, kterd probiha ve dvou dobdach. Prvni excize se provede
s tenkym lemem 1-3 mm zdravé klze. Rozsah druhé, jiz radikalni excize, je pfi potvrzeni maligniho melanomu urcen
hloubkou invaze dle Breslowa. U melanomu in situ je doporucovan celkovy rozsah chirurgického bezpec¢nostniho lemu
0,5 cm, pii melanomu s Breslow do 2 mm ma byt provedena excize s lemem 1 cm zdravé klze (pT1 a pT2), pfi melanomu
s Breslow nad 2 mm se doporucuje excize s lemem 2 cm (pT3 a pT4). U akrolentigin6zniho melanomu prstu se po histolo-
gické verifikaci provadi amputace v sousedni falanze. Samoziejmé se setkdvame s pfipady, kdy neni rozsah vykonu kvl
lokalizaci melanomu proveditelny a vyzaduje individudlni pfistup.

U melanom s Breslow < 0,8 mm s ulceraci nebo s Breslow 0,8-1,0 mm s/bez ulcerace (pT1b) by se méla zvazit v ramci dru-
hé radikalizujici operace i biopsie sentinelové lymfatické uzliny (SLNB) k vylou¢eni mikroskopické regionalni diseminace.
U melanomu s Breslow nad 1,0 mm by méla byt SLNB provadéna automaticky. Vyjimkou mize byt vyssi vék (nad 80 let),
¢etné komorbidity, ECOG PS 2. Disekce regionalni uzlinové oblasti se p¥i mikroskopickém postiZzeni sentinelové uzliny
dnes témér neprovadi, zvysuje morbiditu a nema vliv na délku celkového pfreziti (studie 3. faze MSLT Il a DeCOG-SLT).
Individualné ji Ize zvazit u vysoce rizikovych pacientl s cilem zvysit lokalni kontrolu onemocnéni (napf. extrakapsularni
sifeni, postizeni vice uzlin). Naopak v pfipadé makroskopického postizeni regionélnich uzlin (hmatné nebo patologické
uzliny na zobrazovaci metodé) je uzlinova disekce stale standardnim lé¢ebnym postupem. Chirurgicka Iécba ma byt dale
zvazena pfi feseni lokoregionalnich relapst a individualné posouzena u vzdaleného oligometastatického onemocnéni.
U pacient(, u nichz je radikalni chirurgicky vykon kontraindikovdn nebo neni pro lokalizaci mozny (napft. vétsi plocha
loZiska melanomu v obliceji), Ize zvazit kurativni radioterapii. Radioterapii Ize podat také adjuvantné u pacientl s vyssim
rizikem regionalniho relapsu po disekci postizenych uzlin (napt. pfi extrakapsuldrni invazi). Tato indikace je ale vysoce
individudlni, zvlasté v dobé uc¢inné systémové 1écby.

11.1.2 Adjuvantni systémova lécba

V adjuvantni 1é¢bé maligniho melanomu je standardem cilena lé¢ba s kombinaci BRAF a MEK inhibitoru a imunotera-
pie s checkpoint inhibitory. Z cilené l1é¢by ma aktualné u pacientli s mutaci onkogenu BRAF V600 registraci kombinace
dabrafenib + trametinib (1). U moderni imunoterapie maji registraci v adjuvantni lé¢bé anti-PD-1 protilatky nivolumab
(1) a pembrolizumab (1). Kombinace dabrafenib + trametinib je indikovana k adjuvantni |é¢bé u pacientl po kompletni
resekci u lll. stadia, pembrolizumab po kompletni resekci u stadia IIB, IIC a lll, nivolumab po kompletni resekci u stadia IIB,
IIC, Il a IV. Délka trvani adjuvantni [é¢by je maximalné 12 mésicud. U pacientd stadia IlIA dle AJCC-8 s velikosti mikrome-
tastazy v sentinelové uzliné do 1 mm Ize doporucit pouze dispenzarizaci. Riziko relapsu onemocnéni je u této skupiny
mensi nez u stadia IIB a IIC. Optimalni |é¢ba relapsu v pfipadé selhdni adjuvantni |é¢by je pfedmétem studii. Vyznamnou
roli pfi rozhodovani hraje ¢asova souvislost mezi vznikem relapsu a adjuvantni [é¢bou, viz algoritmus nize. V situaci, kdy
neni stanovena Uhrada lé¢by z pojisténi nebo pacient nebude indikovan k [é¢bé z jinych divod( (pravidla thrady, medi-
cinské dlivody) je dnes nejvhodnéjsim postupem u nemocnych po radikalni operaci zafazeni do klinické studie s novymi
[éky.



Priklady lIéc¢ebnych adjuvantnich schémat
davka mg den aplikace opakovani cyklu

nivolumab (stadium IIB, IIC, lll a IV - po resekci vzdalenych metastaz)

nivolumab 240 mgi.v. inf. 1. a 2 tydny, max. 12 mésicl
nebo
nivolumab 480 mg i.v.inf. 1. a 4 tydny, max. 12 mésic(

pembrolizumab (stadium IIB, lIC a lll)

pembrolizumab 200mgi.v.inf. 1. a 3 tydny, max. 12 mésict
nebo
pembrolizumab 400 mg i.v.inf. 1. a 6 tydn(, max. 12 mésicl

dabrafenib + trametinib (stadium Ill)
dabrafenib 150mg p.o. 2x denné denné, max. 12 mésicu
trametinib 2mg p.o. 1x denné denné, max. 12 mésict

Lécebny algoritmus po kompletni resekci maligniho melanomu -
adjuvantni lécbha

Mutace onkogenu BRAF V60O

| !

ANO NE
. . Nivolumab (1) Nivolumab (1)
D f +T 1
abrafenib + Trametinib (1) Pembrolizumab (1) Pembrolizumab (1)

Kombinace dabrafenib + trametinib je indikovana jen po resekci stadia lll, pembrolizumab po resekci stadia IIB, IIC a Il
nivolumab po kompletni resekci stadia IIB, IIC, Il a IV.

*Pembrolizumab a nivolumab nemaji k 1. 3. 2024 stanovenu thradu ve stadiu IIB a lIC.




Lecebné moznosti inoperabilniho relapsu maligniho melanomu po adjuvantni Iécbhé
Adjuvantni Adjuvantni
BRAFi + MEKi anti-PD-1 protilatka
(dabrafenib + trametinib) (nivolumab nebo pembrolizumab)
Relaps Relaps Relaps Relaps
na léébé nebo > 6 mésicu na léébé nebo > B mésicu
< 6 mésicu od ukonéeni Iécby < 6 mésicu od ukonéeni Iécby
od ukonéeni Iééby od ukonéeni IéEby
* anti-PD-1 * anti-PD-1 BRAF-mt BRAF-wt BRAF-mt BRAF-wt
e anti PD-1 + e anti PD-1 + * BRAFi + MEKi e anti PD-1 + * BRAFi + MEKi ¢ anti-PD-1
anti-CTLA-4 anti-CTLA-4 e anti PD-1 + anti-CTLA-4 ¢ anti-PD-1 e anti PD-1 +
e anti-PD-1 + e anti-PD-1 + anti-CTLA-4 e anti-PD-1 + e anti PD-1 + anti-CTLA-4
anti-LAG-3 anti-LAG-3 e anti-PD-1 + anti-LAG-3 anti-CTLA-4 e anti-PD-1 +
* BRAFi + MEKi anti-LAG-3 ¢ anti-CTLA-4 e anti-PD-1 + anti-LAG-3
* anti-CTLA-4 anti-LAG-3 ¢ anti-CTLA-4
¢ anti-CTLA-4
BRAFi + MEK:i: dabrafenib + trametinib, encorafenib + binimetinib, vemurafenib + cobimetinib
anti-CTLA-4: ipilimumab
anti-PD-1: nivolumab, pembrolizumab
anti-PD-1 + anti-CTLA-4: nivolumab + ipilimumab
anti-PD-1 + anti-LAG-3: nivolumab + relatlimab

11.1.3 Neoadjuvantni lé¢ba
Neoadjuvantni cilend 1é¢ba nebo imunoterapie u melanomu neni zatim indikovana.

11.1.4 Systémova terapie u pokrocilého maligniho melanomu (inoperabilni stadium Il a IV)
Standardem lé¢by pokrocilého maligniho melanomu je cilend [é¢ba (u nemocnych s mutaci onkogenu BRAF V600) a mo-
derni imunoterapie s checkpoint inhibitory. Na rozdil od cytotoxické chemoterapie bylo v randomizovanych klinickych
studiich u téchto |ékd prokazéno prodlouzeni celkového preziti. Kombinace BRAF inhibitord a MEK inhibitorG (dabrafenib
+ trametinib, encorafenib + binimetinib, vemurafenib + cobimetinib) je U¢innéjsi nez monoterapie s BRAF inhibitory.
U¢innost moderni imunoterapie je nezavisla na stavu mutace onkogenu BRAF. Protilatky proti PD-1 receptoru (nivo-
lumab, pembrolizumab) prokazaly vyssi efektivitu a nizsi toxicitu ve srovnani s ipilimumabem. Kombinace nivolumab
+ ipilimumab je ucinngjsi nez ipilimumab v monoterapii a podle deskriptivni analyzy ma lepsi vysledky nez samotny
nivolumab, je viak zatiZzena vys3si toxicitou. Kombinace nivolumab + relatlimab (anti-LAG-3 protilatka) je ucinné&jsi nez
samotny nivolumab, s jen mirnym navysenim toxicity.

Extrakutdnni melanomy patfi mezi vzacné diagnézy. Nicméné dostupna data a to predevsim u slizni¢nich melanoma
ukazuji lepsi G¢innost moderni imunoterapie s checkpoint inhibitory ve srovnani s chemoterapii. Proto by imunoterapie
méla byt zvazovana i u téchto nadord, podobné jako v pfipadé metastatického kozniho melanomu.

Pro dospélé pacienty s neresekovatelnym melanomem s regionalnimi nebo vzdalenymi metastadzami (stadium B, IlIC
a IVM1a) bez postizeni kosti, mozku, plic nebo jiného visceradlniho postizeni je v EU k intralezionalni aplikaci (kozni, pod-
kozni, uzlinové léze) registrovan pfipravek Imlygic (T-VEC); v CR viak zatim nemé stanovenu Uhradu a neni toho ¢asu
dostupny.



COS: Stupné evidence a doporuéeni

Stupeni 1
Stupen 2A
Stupen 2B
Stuperni 3

ZaloZeno na vysokém stupni dikaz(, jednotné doporuceni COS, Ze lé¢ba je vhodna.
ZaloZeno na niz3im stupni dtkaz(, jednotné doporuceni COS, Ze |é¢ba je vhodna.
Zalozeno na niz$im stupni ddkazd, doporuceni COS, Ze lé¢ba je vhodna.

ZaloZeno na jakémkoliv stupni dlikazd, v ramci COS neni shoda o vhodnosti lé¢by.

Lécebny algoritmus pokroéilého maligniho melanomu (inoperabilni stadium Il a IV)

Mutace onkogenu BRAF V60O

! |

ANO NE
anti-PD-1 (1) anti-PD-1 (1)
. . . anti-PD-1 + anti-CTLA-4 (1) anti-PD-1 + anti-CTLA-4 (1)
5 +
1. linie BRAFi + MEKi (1) anti-PD-1 + anti-LAG-3 (1) anti-PD-1 + anti-LAG-3 (1)
anti-CTLA-4 (2A) anti-CTLA-4 (2A)
, l l
5. linie anti-PD-1 (1) R hBI?AFI * MbEK' [:]I Rechallenge nebo eskalace
' anti-PD-1 + anti-CTLA-4 (1) echa’lenge neho esalace imunoterapie *
imunoterapie*
3. linie Rechallenge nebo eskalace Rechallenge nebo eskalace
’ imunoterapie* imunoterapie*

BRAFi + MEK:i: dabrafenib + trametinib, encorafenib + binimetinib, vemurafenib + cobimetinib
anti-CTLA-4: ipilimumab

anti-PD-1: nivolumab, pembrolizumab

anti-PD-1 + anti-CTLA-4: nivolumab + ipilimumab

anti-PD-1 + anti-LAG-3: nivolumab + relatlimab

* Rechallenge imunoterapie: opakovaneé podani preparatu ze stejné terapeutické tridy, ktera byla drive efektivni
pfi léEbé pokrocilého onemocnéni

* Eskalace imunoterapie: podani preparatu ze stejné terapeutické tridy + novy lék s jinym mechanismem Gcinku
(napf kombinace nivolumab + ipilimumab po selhani monoterapie s anti-PD-1 protilatkou)

Cervené jsou oznaceny moderni Iéky, které nemaiji k 1. 3. 2024 v dané indikaci stanovenu thradu ze zdravotniho
pojisténi. Indikace ostatnich modernich prepardtii je podminéna splnénim pravidel ihrady dle SUKL (www.sukl.cz).

Chemoterapie je indikovéna jen v pfipadech, kdy neni vhodna cilend Ié¢ba nebo moderni imunoterapie s checkpoint
inhibitory (medicinské dlivody, indika¢ni omezeni uhrady dle SUKL) nebo jsou jejich moznosti vy¢erpéany. Neexistuji dd-

kazy o ucinnosti chemoterapie po selhani cilené Ié¢by a moderni imunoterapie s checkpoint inhibitory.



www.sukl.cz

Priklady Iécebnych paliativnich schémat

davka mg/m? den aplikace opakovani cyklu

ipilimumab

ipilimumab 3 mg/kgi.v.inf. 1. a 3 tydny, 4x

nivolumab

nivolumab 240mgi.v.inf. 1. a 2 tydny do progrese

nebo

nivolumab 480mgi.v.inf. 1. 4 4 tydny do progrese

pembrolizumab

pembrolizumab 200 mg i.v. inf. 1. a 3 tydny do progrese

nebo

pembrolizumab 400 mg i.v.inf. 1. a 6 tydnt do progrese

ipilimumab + nivolumab

ipilimumab 3 mg/kgi.v.inf. 1. a 3 tydny, 4x

nivolumab 1 mg/kg i.v.inf. 1. a 3 tydny, 4x

poté

nivolumab 240 mgi.v. inf. 1. a 2 tydny do progrese
max. 52 cykll

nebo

nivolumab 480 mg i.v. inf. 1. a 4 tydny do progrese

max. 26 cykll

nivolumab + relatlimab (fixni kombinace v jedné infuzi)

nivolumab 480 mg i.v.inf. 1. a 4 tydny do progrese
relatlimab 160 mg i.v. inf. 1. a 4 tydny do progrese
dabrafenib + trametinib

dabrafenib 150mg p.o. 2x denné denné do progrese
trametinib 2mg p.o. 1x denné denné do progrese
vemurafenib + cobimetinib

vemurafenib 960 mg p.o. 2x denné denné do progrese
cobimetinib 60mg p. o. 1x denné den 1.-21. a 4 tydny, do progrese
encorafenib + binimetinib

encorafenib 450 mg p.o. 1x denné denné do progrese
binimetinib 45mg p.o. 2x denné denné do progrese
Dakarbazin (DTIC)

DTIC 1000 1. a3 tydny

CVvD

DDP 20 1.-4.

VBL 1,5 1.-4.

DTIC 800 1. a3 tydny
BOLD

BLM 15 mg/den 1., 4.

VCR 1,5 mg/den 1.,5.

CCNU 80 .

DTIC 200 1.-5. a4 tydny
fotemustin

fotemustin 100 1.,8,15. 4-5 tydnd interval

bez terapie s naslednou
udrzovaci fazi den 1., 22.




11.1.5 Dispenzarizace pacientti po lécbhé (follow-up)
Dispenzarizaci provadi onkolog, dermatolog, ptipadné prakticky lékaf.

stadium Klinické kontroly* Zobrazovaci metody**

0 (melanom in situ) 1x za rok pfi symptomech

a 6-12 mésicd prvnich 5 rokd,

IA-11A
dale 1x za rok do 10. roku, poté individualné

pfi symptomech

a 3-12 mésicl prvni 2 roky,

a 3-6 mésicl prvni 2-3 roky, )
P Y dale a 6-12 mésicl do 5. roku,

IIB-1V dale a 3-12 mésicl do 5. roku,

oté pii symptomech a individuainé
pak 1x za rok do 10. roku, poté individualné sl

dle rizika

*Klinické kontroly: Intervaly mezi klinickymi kontrolami nejsou pevné stanoveny. Vy3si frekvence jsou vhodné béhem
prvnich 2-3 let po operaci, kdy se vyskytuje nejvice relapst, zvlasté u pokrocilejsich stadii. Kontroly provadét s ohledem
na riziko relapsu (pfitomnost ulcerace, mitéz, metastaz v sentinelové uzling, satelitll, Clark IV-V u tenkych nador(, vy-
skyt spontanni regrese), historie melanomu v osobni anamnéze, pozitivni rodinnd anamnéza, pfitomnost dysplastickych
név(. V ramci kontrol klast hlavni ddraz na vysetteni jizvy, palpace uzlin, patrani po intransitnich metastazach, vysetreni
kGze. Kozni kontroly idealné provadét ve spolupraci s dermatologem (zvysené riziko duplicitnich melanoma i nemelano-
movych nador( klze).

**Zobrazovaci metody u asymptomatickych pacienti: UZ vysetieni, RTG plic, CT, PET/CT, MR mozku - neni shoda,
vliv na celkové preziti dosud nebyl jednoznacné potvrzen. Provadét UZ kontroly spadové uzlinové oblasti u rizikovych
pacientll bez provedené SLNB (biopsie sentinelové uzliny), nebo u pacientd s pozitivni SLNB, ktefi nepodstoupili disekci
spadovych uzlin (minimalné prvni 3 roky od operace).

Laboratorni vysetieni: nutnost pravidelného laboratorniho vysetfeni u asymptomatického pacienta je diskutabilni,
neni obecné doporucovano. Pfi podezieni na relaps ma sérovy protein S100b vétsi miru specificity nez LDH.

Doporuceni: aktudlné neni shoda na follow-up schématu (intervaly, zobrazovaci metody), vliv na pieZiti neni jasny. Zob-
razovaci vysetieni a laboratorni vysetieni jsou indikovany dle Gvahy lékafe na zakladé klinického vysetieni. Klast dliraz na
pravidelné samovysetfovani — vysetieni kliZe, jizvy a uzlin. U nemocnych ve stadiu IV musi byt pfistup zcela individualni,
podle konkrétniho stavu pacienta.

Hlavni zdroj: NCCN Guidelines Version 1.2023 a ESMO Clinical Practice Guidelines z roku 2019
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11.2. Bazocelularni karcinom kaze (C44)

Nizce rizikové a malé nadory
Chirurgické odstranéni s bezpe¢nostnim lemem minimalné 2-3 mm.
Déle jsou mozné lokalni terapie: kryalizace, fotodynamicka terapie, aplikace imiquimodu.

Rozsahlé, ale jesté operabilni bazaliomy
Chirurgické odstranéni s bezpe¢nostnim lemem minimalné 5-10 mm, pfipadné Mohsova mikrochirurgie.

Rozsahlé inoperabilni bazaliomy
Radioterapie, brachyterapie.

Rozsahlé inoperabilni a pro radioterapii nevhodné bazaliomy

U pacientd s lokalné pokrocilym bazoceluldrnim karcinomem, ktery neni vhodny k chirurgické Ié¢bé nebo radioterapii,
nebo pokud je chirurgicka lé¢ba nebo radioterapie kontraindikovdna a u pacientd se symptomatickym metastazujicim
bazoceluldrnim karcinomem miizeme zvazit cilenou Ié¢bu s pfipravkem Erivedge (vismodegib). Doporucena davka je
jedna 150 mg tobolka jednou denné, [é¢ba probiha do progrese onemocnéni nebo nepfijatelné toxicity.

U pacientl s lokaIné pokrocilym nebo metastazujicim bazoceluldrnim karcinomem (laBCC nebo mBCC), u kterych doslo
k progresi nebo k intoleranci inhibitoru signéini drahy Hedgehog (HHI) je indikovdna imunoterapie s anti-PD-1 protilat-
kou - pripravek Libtayo (cemiplimab). Doporucena davka pfipravku LIBTAYO je 350 mg, podéavana kazdé 3 tydny formou
intravendzni infuze po dobu 30 minut. Lé¢ba mlze pokracovat az do progrese onemocnéni nebo do vyskytu nepfijatelné
toxicity.

Dispenzarizace u pacientt po lécbé (follow-up)

U pacientl po primarni lé¢bé lokalizovaného onemocnéni: klinické kontroly a 6-12 mésict prvnich 5 let, dale 1x ro¢né.
Zobrazovaci metody pfi nejasném nélezu a symptomech.

U pacientl v aktivni |é¢bé pro pokrocilé onemocnéni: klinické a zobrazovaci metody individudalné.

Literatura
1. Peris K, Fargnoli MC, Kaufmann R, et al. European consensus-based interdisciplinary guideline for diagnosis and treatment of basal cell carcinoma-update
2023. Eur J Cancer. 2023 Oct;192:113254. doi: 10.1016/j.ejca.2023.113254.
2. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, Basal Cell Skin Cancer, Version 2.2024.

11.3 Karcinom z Merkelovych bunék (C44)

Primarni nador

Chirurgické odstranéni s lemem 10-20 mm, mozné zvazit vysetieni sentinelové uzliny, v pfipadé jeji pozitivity je indiko-
vana exenterace pfislusné lymfatické oblasti.

Ke zvéazeni adjuvantni radioterapie oblasti primarniho nadoru, pfipadné i regiondlni lymfatické oblasti pfi uzlinovém
postizeni.

Metastazujici karcinom z Merkelovych bunék

Pro lécbu dospélych pacient(l s metastatickym karcinomem z Merkelovych bunék je indikovan v monoterapii pfipra-
vek Bavencio (avelumab). Doporucena davka pfipravku Bavencio v monoterapii je 800 mg podavanych intravenézné
v pribéhu 60 minut kazdé 2 tydny. Lé¢ba je hrazena do progrese onemocnéni, verifikované opakovanym radiologickym
vysetifenim v odstupu 4-8 tydn( z divodu odlisného mechanismu ucinku imuno-onkologické terapie a/nebo neakcep-
tovatelné toxicity.

Dispenzarizace u pacientt po lécbé (follow-up)

U pacientl po primarni [é¢bé lokalizovaného onemocnéni: klinické kontroly & 3—6 mésict prvni 3 roky, poté a 6-12 mési-
¢l po 2 roky, dale 1x ro¢né. Zobrazovaci metody jako u melanomu.

U pacient(l v aktivni |é¢bé pro pokrocilé onemocnéni: klinické a zobrazovaci metody individualné.



Literatura
1. Gauci ML, Aristei C, Becker JC, et al. Diagnosis and treatment of Merkel cell carcinoma: European consensus-based interdisciplinary guideline - Update 2022.
EurJ Cancer. 2022 Aug;171:203-231. doi: 10.1016/j.€jca.2022.03.043.
2. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, Merkel Cell Carcinoma, Version 1.2024.

11.4 Spinocelularni karcinom kiize (C44)

Nizce rizikové a malé squamoézni ca (mensi nez 20 mm s hloubkou mensi nez 6 mm)

Chirurgické odstranéni s bezpecnostnim lemem minimalné 4-6 mm.

Lokalni terapie pouze u prekanceréz typu aktinické keratozy ¢i Morbus Bowen: kryalizace, fotodynamicka terapie, aplika-
ce imiquimodu, aplikace 5-fluorouracilu.

Prognosticky nepfiznivé nebo rozsahlé, ale jeSté operabilni squamozni ca (nadory vétsi nez 20 mm, hloubka vétsi
nez 6 mm, perineuralni sifeni, dediferenciace, recidivujici nadory, lokalizace na usich, spancich a rtech)
Chirurgické odstranéni s bezpe¢nostnim lemem minimalné 6-10 mm, pfipadné Mohsova mikrochirurgie.

Vysetfeni sentinelové uzliny - jednoznacny pfinos ale dosud nebyl prokazan.

Rozsahlé inoperabilni squamoézni ca
Radioterapie, brachyterapie.

Lokalné pokrocilé inoperabilni a pro radioterapii nevhodné nebo metastazujici squamoézni karcinomy

U dospélych pacientl s metastazujicim nebo lokalné pokrocilym spinoceluldrnim karcinomem kuze, ktefi nejsou vhodni
ke kurativni operaci ¢i kurativnimu ozafovani je indikovan v monoterapii pfipravek LIBTAYO (cemiplimab). Doporucena
dévka pfipravku LIBTAYO je 350 mg, podéavand kazdé 3 tydny formou intravendzni infuze po dobu 30 minut. Lé¢ba mize
pokracovat az do progrese onemocnéni nebo do vyskytu nepfijatelné toxicity.

Dispenzarizace u pacientt po lé¢bé (follow-up)

U pacientl po primarni [é¢bé lokalizovaného onemocnéni: klinické kontroly & 3—-6 mésicd prvni 2 roky, poté a 6-12 mési-
cll po 3 roky, déle 1x ro¢né. Zobrazovaci metody pfi nejasném nalezu a symptomech.

U pacientl v aktivni |é¢bé pro pokrocilé onemocnéni: klinické a zobrazovaci metody individudalné.
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Cervené jsou oznaceny moderni léky, které nemaiji k 1. 3. 2024 v dané indikaci stanovenu thradu ze zdravotniho
pojisténi. Indikace ostatnich modernich prepardtii je podminéna splnénim pravidel ihrady dle SUKL (www.sukl.cz).
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