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Išplėstinės lokaliai pažengusio arba 
metastazavusio nesmulkiųjų ląstelių 
plaučių vėžio gydymo galimybės  
skiriant bevacizumabą
VIRGINIJA KALINAUSKAITĖ-ŽUKAUSKĖ

Plaučių vėžys išlieka dominuojančia mirties prie-
žastimi visame pasaulyje, o pagal paplitimą nusilei-
džia tik melanocitinei odos karcinomai [1]. Nepaisant 
didelės pažangos, gydant ankstyvą plaučių vėžio sta-
dijas, pažengusios ligos atvejais išgyvenamumas tebė-
ra žemas. Viena plačiausiai išnagrinėtų palaikomojo 
antinavikinio gydymo sričių yra nesmulkiųjų ląstelių 
plaučių vėžys (NSLPV), sudarantis apie 85 proc. visų 
plaučių vėžio atvejų [2]. Ilgus metus atsitiktinių imčių 
klinikiniuose tyrimuose buvo analizuojamas esamų 
chemoterapinių preparatų, įvairių jų schemų veiks-
mingumas, saugumas, iki prasidėjo nauja vėžio gy-
dymo era: biologinė terapija, pasižyminti išties gerais 
gydymo rezultatais, retesnėmis nepageidaujamomis 
reakcijomis. Nepaisant akivaizdaus progreso plaučių 
vėžio gydyme, lokaliai pažengusios arba metastazavu-
sios ligos baigtys nedžiugina. Daugėja duomenų, kad 
vien indukcinis gydymas nepakankamas. Todėl auga 
susidomėjimas palaikomuoju tęstiniu priešnavikiniu 
gydymu. Esant indikacijoms, toks gydymas gali duoti 
geresnių gydymo rezultatų – ilgesnį bendrąjį ir be 
ligos progresavimo išgyvenamumą. Atsižvelgiant į 
onkologinių ligų patogenezę, didesnę įtaką naviko 
augimui ir vystymuisi turi angiogenezė, todėl, ski-
riant priešnavikinį gydymą, svarbu į gydymo schemą 
įtraukti angiogenezę inhibuojamuosius vaistus. Beva-
cizumabas yra rekombinantinis, žmogaus monoklo-
ninis antikūnas prieš kraujagyslių endotelio augimo 
faktorių (VEGF), vaidinantį esminį vaidmenį naviko 
angiogenezės procese bei pasižymintis gerais plaučių 
vėžio gydymo rezultatais, skiriamas progresavusiam, 
metastazavusiam arba atsinaujinančiam NSLPV, 
kartu skiriant chemoterapiją platinos pagrindu [3, 4].

BEVACIZUMABAS PIRMOS EILĖS NSLPV GYDYMUI
Atlikta metaanalizė [5] parodė, kad standartinis pa-

žengusio NSLPV pirmos eilės chemoterapinis gydymas 
platinos pagrindu [6] teikia ribotą klinikinę naudą 
[7–10]. Veiksmingesnis, mažiau toksiškas gydymas 
orientuotas į naviko angiogenezės slopinimą. Pastaro-
sios valdymas labai svarbus siekiant pristabdyti ligos 
progresavimą [4].

Remiantis Lietuvoje galiojančiomis plaučių vėžio 
dia gnostikos ir gydymo rekomendacijomis [11], Euro-
pos medicinos onkologų sąjungos (angl. European 
Society for Medical Oncology, ESMO) rekomendaci-
jomis [12], monokloninis antikūnas bevacizumabas 
derinyje su chemoterapija platinos pagrindu skiriamas 
pirmos eilės neplokščiųjų NSLPV gydyti, nesant nusta-
tytos aktyvuojančios endotelio augimo veiksnio recep-
toriaus (EGFR) mutacijos (jei nėra kontraindikacijų; 
atitinka IA įrodymų lygmenį) [13–20]. Pagal ESMO 
pirmos eilės NSLPV kompleksiniam gydymui su 
bevacizumabu rekomenduojamos trys gydymo sche-
mos: 1) bevacizumabas + karboplatina + paklitakselis; 
2) bevacizumabas + karboplatina + pemetreksedas; 
3) bevacizumabas + cisplatina + pemetreksedas [1, 12]. 

Bevacizumabo veiksmingumas, sergant NSLPV, 
įrodytas klinikiniais tyrimais. 

Rytų kooperatinės onkologijos grupės (angl. 
Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG) inicia-
tyva 2001–2004 m. atliktas atsitiktinių imčių tyrimas 
ECOG4599, kuriame dalyvavo 878 pacientai, sergantys 
atsinaujinusiu arba pažengusiu NSLPV (IIIb arba IV 
stadijos). Tiriamieji gydyti chemoterapija paklitakse-
liu + karboplatina (PK) (n=444) arba paklitakseliu + 
karboplatina + bevacizumabu (PKB) (n=434) [13]. 
Chemoterapiniai vaistai skirti kas tris savaites, šešis 
ciklus, bevacizumabas – kas tris savaites iki įrodyto 
ligos progreso arba toksinio vaisto poveikio. Pagrin-
dinė vertinamoji baigtis – bendrasis išgyvenamumas. 
Išgyvenamumo mediana paklitakselio, karboplatinos 
ir bevacizumabo grupėje siekė 12,3 mėn. palyginus su 
10,3 mėn. neskiriant pa pildomai bevacizumabo (mir-
ties santykinė rizika (SR) 0,79; p = 0,003) [4] (1 pav.). 
Išgyvenamumo iki ligos progresavimo mediana buvo 
atitinkamai 6,2 ir 4,5 mėn. (ligos progresavimo SR 
0,66; P <0,001) (1 pav.), atsakas į gydymą – 35 proc. ir 
15 proc. (p <0,001) [13]. 

NSLPV turi keletą histologiškai skirtingų plaučių vė-
žio formų. Dažniausiai nustatomos formos: adenokarci-
noma, plokščių ir didelių ląstelių adenokarcinoma [2].

Siekiant nustatyti, kuriai morfologinei NSLPV for-
mai bevacizumabas veiksmingiausias, atlikta retros-
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BPK – bevacizumabas + paklitakselis + kaboplatina; PK – paklitakselis + kaboplatina.

1 pav. Kaplan-Mejerio kreivės: A – bendrojo išgyvenamumo; B – išgyvenamumo be ligos progreso [13]

pektyvinė aukščiau aprašyto tyrimo [13] analizė [17], 
kuria siekta palyginti išgyvenamumą, saugumo profilį 
gydant minėtu vaistų deriniu histologiškai skirtingas 
plaučių vėžio formas. Tikslinė tiriamųjų grupė buvo 
gydoma paklitakseliu, karboplatina ir bevacizumabu; 
kontrolinė grupė – paklitakseliu bei karboplatina, 
tačiau be bevacizumabo. Vidutinio išgyvenamumo me-
diana grupėse siekė atitinkamai 10,3 ir 12,3 mėn. (SR 
BPK grupėje 0,80, 95 proc. pasikliautinasis intervalas 
(PI) 0,69–0,93). 68,8 proc. tiriamųjų histologiškai buvo 
nustatyta adenokarcinoma, 18,9 proc. – nepatikslinta 
histologinė forma, 5,5 proc. – nediferencijuota didelių 
ląstelių; 2,6 proc. – bronchoalveolinė karcinoma ir 3,9 
proc. – kita histologinė forma. Kitų specifinių histo-
loginių plaučių karcinomos potipių imtys buvo per 
mažos tikslesniems palyginimams atlikti. Vertinant 
gydymo saugumo profilį pagal histologinę formą, jis 
atitiko bendrąjį saugumo profilį, dažnesnių nepagei-
daujamų reiškinių tendencija neišryškėjo. Apibendri-
nus atlikto tyrimo rezultatus, išvadose pateikiama, kad 
prie PK pridėjus bevacizumabą gydant anksčiau negy-
dytus kitais antinavikiniais vaistais NSLPV sergančius 
pacientus, pastebėtas kliniškai reikšmingas bendrojo 
išgyvenamumo prailgėjimas [15].

Nėra visuotinai pripažintų NSLPV gydymo standar-
tų. Bene labiausiai Europoje paplitusi chemoterapinio 
gydymo schema dėl jos įrodyto veiksmingumo ir 
saugumo yra cisplatina ir gemcitabinas [1, 21]. Bevaci-
zumabo, kaip veiksmingo ir saugaus pirmos eilės prieš-
navikinio vaisto skyrimo tikslingumas sergantiesiems 
neplokščiųjų ląstelių plaučių vėžiu įrodytas dviejų 
atsitiktinių imčių III fazės tyrimuose – ECOG4599 
(aprašytas aukščiau) ir AVAiL [13, 14].

AVAiL [14] tyrimo metu pastebėta, kad bevaci-
zumabo pridėjimas prie cisplatinos ir gemcitabino 
derinio žymiai prailgino išgyvenamumą be ligos pro-
gresavimo (palyginus su placebu+cisplatina+gemcitab
inu), nors ženklesnio bendro išgyvenamumo skirtumo 

tarp tiriamųjų grupių nerasta [8, 22]. Tiriamiesiems 
(n=1043) buvo skirtas indukcinis gydymas cisplatina 
80 mg/m2 ir gemcitabinu 1250 mg/m2 kūno paviršiaus 
ploto iki šešių chemoterapijos ciklų plius bevacizuma-
bas 7,5 mg/kg kūno svorio (n = 345), bevacizumabas 
15 mg/kg (n = 351) arba placebas (n = 347) kas tris 
savaites iki ligos progresavimo. Pirminė vertinamoji 
baigtis – išgyvenamumas be ligos progresavimo, 
antrinė – bendrasis išgyvenamumas. Reikšmingai 
ilgesnis išgyvenamumas be ligos progresavimo pa-
stebėtas derinant chemoterapinį gydymą cisplatina ir 
gemcitabinu su bevacizumabu nei papildomai skiriant 
placebą (SR 0,75; 95 proc. PI: 0,64–0,87, P = 0,0003 
gydytiems 7,5 mg/kg kūno svorio bevacizumabo doze 
ir 0,85 (0,73–1,00), p = 0,0456, gydytiems 15 mg/kg 
kūno svorio bevacizumabo doze) (2 pav.). Bendrasis 
išgyvenamumas visose gydymo grupėse buvo ilgesnis 
nei 13 mėn.

BEVACIZUMABAS – PALAIKOMAJAM TĘSTINIAM 
PAŽENGUSIO NESMULKIŲJŲ LĄSTELIŲ  
PLAUČIŲ VĖŽIUI GYDYTI
Jei po pirmos eilės neplokščiųjų ląstelių NSLPV gy-

dymo nustatomas atsakas arba stabili liga, galimi du 
variantai: 1) tęstinis palaikomasis (angl. continuation-
maintenance) arba keistinis palaikomasis (angl. switch 
maitenance) antinavikinis gydymas arba 2) stebėsena ir 
antros eilės gydymas nustačius NSLPV progresavimą 
[12]. Palaikomasis antinavikinis gydymas atitolina 
ligos progresavimą ir prailgina plaučių vėžiu sergančių 
pacientų gyvenimo trukmę. Tęstiniam palaikomajam 
neplokščiųjų NSLPV antinavikiniam gydymui reko-
menduojamas bevacizumabas arba pemetreksedas; 
keistiniam palaikomajam – pemetreksedas arba erlo-
tinibas. Palaikomajam NSLPV gydymui vaisto pasi-
rinkimas priklauso nuo indukcinio gydymo schemos 
[28], atsako į pirmos eilės chemoterapiją ir liekamųjų 
jos toksiškumo reiškinių, histologinio tipo, paciento 
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Placebas + CG Bevacizumabas 7,5 mg/kg + CG Bevacizumabas 15 mg/kg + CG

ITT grupė n = 347 n = 345 n = 351
Mirčių kiekis 240 233 242
Vidutinis laikas mėnesiais iki įvykio (95 proc. PI) 13,1 (11,8–15,2) 13,6 (11,8–15,8) 13,4 (11,1–15,1)
p reikšmė 0,42 0,761
RS lyginant su placebu (95 proc. PI) 0,93 (0,78–1,11) 1,03 (0,86–1,23)
PP grupė n = 271 n = 307 n = 285
Mirčių kiekis 202 207 194
Vidutinis laikas mėnesiais iki įvykio (95 proc. PI) 13,7(12,2–16,2) 14,1(12,3–16,9) 14,5 (13,3–116,3)
p reikšmė 0,553 0,75
RS lyginant su placebu (95 proc. PI) 0,94 (0,78–1,14) 0,97 (0,80–1,18)

CG – cisplatina + gemcitabinas; PI – pasikliautinasis intervalas; SR – santykinė rizika; PP – pagal protokolą; ITT (angl. intent-to-treat) – pacientai, priskirti 
tam tikrai gydymo grupei nuo tyrimo pradžios.

A

B

2 pav. Bendrąjį išgyvenamumą ITT grupėje atspindinčios Kaplan-Meier kreivės (lyginant su placebu (lyginant su PP 
populiacija), kai buvo paskirtas gydymas po tyrimo (angl. Post-study therapy) (A); bevacizumabo skirtingomis dozėmis 
gydytų tiriamųjų pogrupis, kuriems nebuvo skirtas gydymas po tyrimo (B)
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funkcinės būklės, gretutinių ligų, kraujo atkosėjimo 
anamnezės, galimo kraujavimo iš plaučių rizikos bei 
pačio paciento pasirinkimo [11, 22]. 

ECOG iniciatyva atliktas 4599 tyrimas parodė 
reikšmingą išgyvenamumo naudą, iki tol negydy-
tiems pacientams ir sergantiems lokaliai pažengusiu, 
metastazavusiu arba pasikartojusiu NSLPV, gydant 
karboplatinos, paklitakselio ir bevacizumabo deriniu, 
lyginant vien su karboplatinos ir paklitakselio deriniu. 
Tokių rezultatų pasiekta skiriant bevacizumabą palai-
komąjam antinavikiniam gydymui iki ligos progresa-
vimo. Kadangi turimi duomenys apie bevacizumabo 
monoterapiją palaikomajam NSLPV gydyti yra riboti, 
atlikta retrospektyvioji ECOG 4599 tyrimo duomenų 
analizė, vertinant bevacizumabo palaikomojo gydymo 
saugumo ir veiksmingumo rezultatus pacientams po 
indukcinio gydymo. 

Analizuoti karboplatina + paklitakseliu ir karbopla-
tina + paklitakseliu + bevacizumabu palaikomajam 

tęstiniam gydymui gydytų ir be ligos progresavimo 
išgyvenusių šešis indukcinio gydymo kursus + 21 
dieną po jo (su (ar be) palaikomuoju tęstiniu antinavi-
kinio gydymu bevacizumabu) asmenų duomenys. Be 
ligos progreso po skirto pirmos eilės NSLPV gydymo 
karboplatina, paklitakseliu ir bevacizumabu išgyveno 
ir atitiko kriterijus toliau po šešių kursų indukcinio 
gydymo tęsti palaikomąją antinavikinę terapiją be-
vacizumabu 217 pacientų (51 proc.) palyginus su 
134 pacientais (30 proc.), kuriems buvo skiriama tik 
karboplatina ir paklitakselis. Po indukcinio gydymo 
be ligos progresavimo reikšmingai ilgiau išgyveno 
pacientai, kuriems buvo skiriamas palaikomasis 
tęstinis gydymas bevacizumabu (atitinkamai – 4,4 ir 
2,8 mėn.; SR 0,64; p < 0,001). Bendrasis vienerių metų 
išgyvenamumas siekė 75 proc. skiriant palaikomąją 
antinavikinę terapiją bevacizumabu, lyginant su 69 
proc. jos negavus; bendrasis dviejų metų išgyvena-
mumas – 34 ir 25 proc. Bendrojo išgyvenamumo po 

A

B

3 pav. Kaplan-Meier’io kreivės, apibrėžiančios: A – poindukcinį išgyvenamumą be ligos progreso; B – bendrą išgyvena-
mumą. Rodyklės rodo pacientų, išgyvenusių vienerius ir dvejus metus nuo nesmulkių ląstelių plaučių vėžio indukcinio 
gydymo pradžios (indukcija+ poindukcinis laikotarpis) [22]
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indukcinio gydymo mediana buvo reikšmingai ilgesnė 
gydytų palaikomąja bevacizumabo terapija nei be jos 
(12,8 lyginant su 11,4 mėn.; SR 0,75; p = 0,030). Ver-
tinant pilną arba dalinį atsaką po indukcinio gydymo 
pasiekusių pacientų pogrupį, bendrojo išgyvenamumo 
RS grupėse su (ir be) palaikomuoju gydymu bevacizu-
mabu buvo atitinkamai – 0,59 (95 proc. PI: 0,41–0,84) 
ir 0,78 (95 proc. PI: 0,53–1,14) (3 pav.). Gaunantiems 
palaikomąjį antinavikinį gydymą bevacizumabu he-
matologinės 3–40 komplikacijos pasireiškė mažiau 
nei 1 proc. gydytų asmenų, nefiksuota 3–40 pykinimo, 
vėmimo arba viduriavimo atvejų ir jokių 50 toksinio 
poveikio komplikacijų. Remiantis analizės rezulta-
tais, išgyvenamumas, esant geram skiriamo gydymo 
saugumo profiliui, buvo reikšmingai ilgesnis skiriant 
bevacizumabą derinyje su karboplatina ir paklitakseliu 
indukciniam gydymui toliau tęsiant palaikomąjį anti-
navikinį gydymą tik bevacizumabu nei vien skiriant 
indukcinį gydymą karboplatina ir paklitakseliu (be 
bevacizumabo nei indukciniam, nei palaikomąjam 
tęstiniam gydymui) [22]. 

Dar vienas tyrimas, kurio metu vertintas bevacizu-
mabo saugumas ir veiksmingumas su (be) pemetrekse-
du gydant neplokščiųjų NSLPV, buvo atsitiktinių imčių 
III fazės AVAPERL klinikinis tyrimas [24].

Pacientams, sergantiems pažengusiu neplokščiųjų 
NSLPV, pirmos eilės gydymui buvo skiriamas be-
vacizumabas (7,5 mg/kg), cisplatina (75 mg/m2), ir 
pemetreksedas (500 mg/m2) kas tris savaites, keturis 
ciklus. Pacientai, kuriems liga neprogresavo, buvo 

įtraukti į palaikomojo gydymo grupę ir jiems buvo 
skiriamas bevacizumabas (7,5 mg/kg) arba bevacizu-
mabas ir pemetreksedas (500 mg/m2) kas tris savaites 
iki ligos progreso arba iki tiriamųjų dalyvavimo tyrime 
sutikimo nutraukimo. Pagrindinė vertinamoji baigtis – 
išgyvenamumas be ligos progreso. 

Tyrimo metu 376 pacientams buvo skirtas induk-
cinis gydymas. Liga kontroliuojama 71,9 proc., 253 
tiriamiesiems buvo skiriamas palaikomasis gydymas: 
atsitiktine tvarka bevacizumabas (n = 125) arba beva-
cizumabas ir pemetreksedas (n =128). 

Tiriamieji stebėti 14,8 mėn. (mediana), nustatytas 
ilgesnis išgyvenamumas be ligos progresavimo be-
vacizumabo ir pemetreksedo grupėje palyginus vien 
bevacizumabo, skaičiuojant nuo randomizacijos vizito 
(atitinkamai – 7,4 ir 3,7 mėn., šansų santykis (ŠS) 0,57; 
95 proc. PI 0,44–0,75); P <0,0001]. Bendrasis išgyve-
namumas apskaičiuotas 58 proc. visų pacientų ir buvo 
ilgesnis bevacizumabo-pemetreksedo grupėje lyginant 
vien su bevacizumabu (atitinkamai – 17,1, palyginus 
su 13,2 mėn., SR 0,87; 95 proc. PI 0,63–1,21; P = 0,29). 
Antros eilės gydymas skirtas 77 proc. pacientų, gydytų 
bevacizumabu, ir 70 proc. bevacizumabo ir perme-
treksedo deriniu. 

Apibendrinus tyrimo rezultatus, remiantis pateikia-
ma išvada, įvertinus visus bevacizumabo-pemetrekse-
do grupėje gydytus pacientus (specialiai neatrinkus), 
bendrasis išgyvenamumas statistiškai reikšmingai 
nesiskyrė gydant pemetreksedu ir bevacizumabu, 
lyginant vien su bevacizumabu [23]. 

4 pav. Išgyvenamumas iki ligos progresavimo [24]
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Europos Komisijos patvirtintas ir bevacizumabo 

skyrimas kartu su TKI erlotinibu pirmaeiliam suaugu-
sių pacientų, sergančių neoperuojamu progresavusiu, 
metastazavusiu arba atsinaujinančiam neplokščialąste-
liniu NSLPV gydymui, kai randama EGFR aktyvuojan-
čių mutacijų. Atliktas II fazės atsitiktinių imčių tyrimas 
JO25567, kurio tikslas – įvertinti pirmaeilio gydymo 
vaistinių preparatų bevacizumabo ir erlotinibo deriniu 
saugumą ir veiksmingumą gydant neplokščių NSLPV 
bei palyginti jį su gydymu skiriant tik erlotinibą, kai 
nustatyta EGFR aktyvinančių mutacijų IIIB/IV stadijos 
arba pasikartojusiu neplokščiųjų ląstelių NSLPV ser-
gančiųjų ir aktyvuojančią EGFR mutaciją turinčių as-
menų populiacijoje. Tyrime dalyvavao geros funkcinės 
būklės (pagal ECOG 0–1 balų), prieš tai chemoterapija 
negydyti ir sergantys pažengusiu NSLPV asmenys. 
Tyrimo metu skirta erlotinibo 150 mg/d. plius beva-
cizumabo 15 mg/kg, kas tris savaites arba erlotinibo 
150 mg/d. monoterapija. Gydyti iki ligos progreso 
arba nepriimtino toksinio poveikio pasireiškimo. 
Pagrindinė vertinamoji baigtis buvo išgyvenamumas 
be ligos progresavimo. Tiriamieji (n=154 pacientai) 
atsitiktine tvarka suskirstyti į grupes; vienai jų skirtas 
gydymas erlotinibu ir bevacizumabu, kitai – tik erlo-
tinibu. Tyrimo rezultatai parodė, kad bevacizumabo ir 
erlotinibo deriniu gydytų pacientų išgyvenamumo be 
ligos progresavimo mediana (pirminis tyrimo tikslas) 
buvo 6,3 mėn. ilgesnė palyginus su pacientais, gydytais 
tik erlotinibu. Tai atitinka statistiškai reikšmingą 46 
proc. sumažėjusią ligos progresavimo arba mirties 
santykinę riziką (išgyvenamumo be ligos progresavi-
mo mediana: 16 mėn., palyginus su 9,7 mėn.; SR 0,54, 
95 proc. PI 0,36–0,79; log-rank testas, p = 0,0015) [23]. 
Naujų klinikiniu požiūriu reikšmingų nepageidaujamų 
poveikių neužregistruota, o toksinis poveikis buvo 
valdomas. Erlotinibo ir bevacizumabo grupėje kons-
tatuotas geresnis atsakas į gydymą (4 pav.).

APIBENDRINIMAS
NSLPV yra dažniausias plaučių vėžio tipas ir pagrin-

dinė mirties nuo vėžio priežastis Europoje bei visame 
pasaulyje. Iš visų onkologinių ligų plaučių vėžys daro 
didžiausią ekonominę ir socialinę įtaką, todėl šia liga 
sergančių pacientų gydymo rezultatų gerinimas yra 
pagrindinis iššūkis, su kuriuo susiduria sveikatos 
priežiūros sistema. 

Gydant pažengusį plaučių vėžį, skiriant esamą gydy-
mą, paprastai pasveikimo nesitikima – tai rodo naujų 
vaistų, naujų gydymo metodų poreikį. Ilgus metus 
lokaliai pažengusiam arba metastazavusiam plaučių 
vėžiui gydyti buvo skiriama tik chemoterapija, tačiau 
pastarąją ne retai ribojo bloga sergančiojo funkcinė 
būklė, gretutinės ligos.

Perversmui prilygsta taikinių terapijos atėjimas ir jų 
panaudojimo sričių praplėtimas, nes pastarųjų vartoji-

mą mažiau riboja funkcinė paciento būklė, reikšmingai 
prailginamas bendrasis išgyvenamumas, svarbus priva-
lumas – geras saugumo profilis, nenukenčia paciento 
gyvenimo kokybė.

Bevacizumabas yra patvirtintas pirmos eilės NSLPV 
gydymui, suteikia pridėtinę klinikinę naudą gydant 
lokaliai pažengusį ir metastazavusį NSLPV pirmos 
eilės chemoterapija platinos pagrindo. Įrodytas ir jo 
veiksmingumas derinant su kitu taikinių terapijos 
priešnavikiniu vaistu – TKI erlotinibu, esant nustatytai 
EGFR aktyvuojančiai mutacijai.

Daugėja atliktų klinikinių tyrimų, rodančių, kad vien 
indukcinis NSLPV gydymas nepakankamas. Todėl 
auga susidomėjimas palaikomuoju tęstiniu priešna-
vikiniu gydymu. Palaikomojo gydymo skyrimas yra 
bendras paciento ir jį gydančio gydytojo sutarimas, 
atsakingai įvertinus pirmos eilės gydymo toksiškumo 
pasireiškimą, gydymo atsaką į dubleto platinos pa-
grindo skyrimą, fizinę būklę. Palaikomasis gydymas 
atitolina ligos progresavimą ir prailgina plaučių vėžiu 
sergančių pacientų gyvenimo trukmę.
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