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Perioperacinis rezektabilaus nesmulkiyjy
lasteliy plauciy vézio gydymas:

nuo klinikiniy tyrimy jrodymuy iki
pritaikymo klinikinéje praktikoje

PERIOPERATIVE TREATMENT OF RESECTABLE NON-SMALL CELL LUNG CANCER:
FROM CLINICAL TRIAL EVIDENCE TO IMPLEMENTATION IN CLINICAL PRACTICE

VYTAUTAS ANKUDAVICIUS
LSMU MA Pulmonologijos klinika

Santrauka. Pastaraisiais metais rezektabilaus nesmulkiyjy lasteliy plau¢iy vézio gydymo galimybés reik§mingai pasikeité — j
gydymo algoritmus jtraukta neoadjuvantiné ir perioperaciné chemoimunoterapija. Klinikiniy tyrimy rezultatai parodé ben-
drojo i$gyvenamumo ir i§gyvenamumo be reigkiniy rodikliy pageréjima, auksta radikaliy rezekcijy daznj bei galimybe dazniau
atlikti plau¢iy audinj tausojancias operacijas, kai po neoadjuvantinio gydymo sumazéja naviko ir limfmazgiy pazeidimo
mastas. Vis délto realiosios klinikinés praktikos duomenys atskleidzia svarbius $io gydymo taikymo i§$akius: nepakankama
prieSoperacinj molekuliniy Zymeny ir programuotos lasteliy zaties ligando 1 (PD-L1) rai$kos navikiniame audinyje i$tyrima,
ne visada laiku histologiskai patvirtinama diagnoze ir pavéluota daugiadalykés gydytojy specialisty komandos jsitraukima.
Reik$miniai ZodZiai: perioperacinis plauciy vézio gydymas, imunoterapija, chemoimunoterapija, rezektabilus NSLPV, neoadju-
vantinis gydymas, chirurginis gydymas.

Summary. In recent years, treatment options for resectable non-small cell lung cancer have changed substantially, with
neoadjuvant and perioperative chemoimmunotherapy being incorporated into treatment algorithms. Clinical trial results have
shown improvements in overall survival and event-free survival, high rates of complete (RO) resection, and a greater likelihood
of lung-sparing surgery when neoadjuvant treatment reduces tumour burden and nodal involvement. However, real-world data
have revealed important challenges in implementing these treatment strategies, including insufficient preoperative testing for
molecular biomarkers and programmed death-ligand 1 (PD-L1) expression in tumour tissue, delays in obtaining histological
confirmation of the diagnosis, and late involvement of the multidisciplinary team.

Keywords: perioperative lung cancer treatment, immunotherapy, chemoimmunotherapy, resectable NSCLC, neoadjuvant
treatment, surgery.
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|VADAS

Nesmulkiyjy lasteliy plauciy vézys (NSLPV) daznai
diagnozuojamas lokaliai pazengusios arba metasta-
zavusios ligos stadijoje. Europos populiacijos vézio

gydymo strategija, ypac¢ lokaliai pazengusios ligos
atvejais [2].

NUO ADJUVANTINES CHEMOTERAPIJOS IKI

registry duomenimis, daugiau kaip pusé plauciy vé-
Zio atvejy diagnozuojami IV stadijos, o I-II stadijos
liga nustatoma maziau nei penktadaliui pacienty [1].
Plauciy vézio gydymo strategija labiausiai lemia ligos
stadija, tac¢iau tobuléjant kompleksinio gydymo gali-
mybéms, vis dazniau galima taikyti radikaly gydyma
esant lokaliai pazengusiai ligai. Per pastargjj desim-
tmetj atsirade nauji sisteminio gydymo metodai, tokie
kaip imunoterapija ir taikiniy terapija, pakeité poziirj
j rezektabilaus ir potencialiai rezektabilaus NSLPV
gydymo galimybes. Pastaraisiais metais sisteminis
gydymas vis dazniau integruojamas j chirurginio
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PERIOPERACINIO PLAUCIY VEZIO GYDYMO

Tarptautiné adjuvantinio plauciy vézio tyrimo grupé
(angl. International Adjuvant Lung Cancer Trial, IALT)
2004 m. paskelbé, kad adjuvantiné platinos pagrindu
grista chemoterapija po radikalios chirurginés rezek-
cijos pagerino penkeriy mety bendrgjj i$gyvenamuma
nuo 40,4 proc. iki 44,5 proc. (absoliutus pageréjimas
- 4,1 procentinio punkto; RS - 0,86; 95 proc. PI - 0,76
0,98; p < 0,03) [3]. Adjuvantinio gydymo cisplatina
sergant plauciy véziu vertinimo (angl. Lung Adjuvant
Cisplatin Evaluation, LACE) grupés atlikta metaanalizé
parodé, kad skiriant adjuvantine chemoterapija, abso-
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liutus penkeriy mety bendrojo iSgyvenamumo (BI) ro-
diklis pageréjo tik 5,4 proc. (rizikos santykis (RS) - 0,89;
95 proc. pasikliautinasis intervalas (PI) - 0,82-0,96),
palyginus pacientus, kuriems taikyta tik stebésena [4].
Tokia gydymo strategija ilga laika buvo pagrindinis
sisteminio gydymo standartas II-III stadijos NSLPV
sergantiems pacientams po chirurginés rezekcijos, ta-
ciau ligos atkrycio rizika vis délto isliko ganétinai didele.
Penkeriy mety i§gyvenamumas po radikalaus chirur-
ginio gydymo II stadijos liga sergantiems pacientams
sieké apie 36-46 proc., o ligos atkrycio daznis virsijo
50 proc. [5]. Dél $ios priezasties isliko poreikis toliau
ieskoti naujy sisteminio gydymo strategijy, galinciy
pagerinti pacienty i§gyvenamumo rodiklius.

Per pastargjj deSimtmetj poziaris j ankstyvos ir
lokaliai pazengusios stadijos (II-III) NSLPV gydyma
pasikeité. Imunoterapija, kuri iki tol daugiausiai buvo
taikoma metastazavusiai ligai gydyti, pradéta derinti
su chirurginiu gydymu. Imunoterapijos skyrimas kartu
su neoadjuvantine chemoterapija pries chirurginj gy-
dyma reik§mingai padidino patologinio atsako daznj
ir pagerino ligos kontrole [2, 5]. Neoadjuvantiné imu-
noterapija skiriama prie$ naviko chirurginj gydyma,
todél imuninei sistemai gali baiti pateikiamas didesnis
naviko antigeny kiekis. Taip gali bati suformuotas di-
desnis prie$navikinis citotoksiniy T limfocity atsakas,
palyginti su atvejais, kai navikas jau bana pasalintas
chirurginiu biidu [5]. Sis atsakas gali bitti nukreiptas ne
tik prie$ pirminj navika, metastazes limfmazgiuose, bet
ir prie§ mikrometastazes. Manoma, kad neoadjuvan-
tiné arba perioperaciné chemoimunoterapija daznai
sukelia ryskesnj patologinj atsaka nei vien adjuvantiné
imunoterapija [5]. Adjuvantiné imunoterapija, tgsiama
po chirurginio gydymo, padeda palaikyti jau aktyvuota
prie$navikinj imuninj atsaka ir eliminuoti mikrome-
tastazes, kurios galéty lemti tolesnj ligos atsinaujinima
[2, 5]. Sis gydymo modelis, jungiantis neoadjuvantine
chemoimunoterapija ir adjuvanting imunoterapija, lai-
komas vienu reik§mingiausiy NSLPV gydymo poky¢iy
onkologijoje per pastargjj desSimtmet;j [2].

TARPTAUTINIY DRAUGIJY REKOMENDACILJOS

GYDANT REZEKTABILY NSLPV

Remiantis III fazés atsitiktiniy imdiy klinikiniy
tyrimy rezultatais, Europos medicininés onkologijos
draugija (angl. European Society for Medical Oncology,
ESMO) ir Nacionalinis visapusi$kos vézio prieziaros
tinklas (angl. National Comprehensive Cancer Network,
NCCN) perioperacinés chemoimunoterapijos deri-
nius (pembrolizumabas, durvalumabas arba nivolu-
mabas su platinos pagrindo chemoterapija) jtrauké
j rekomenduojamus rezektabilaus NSLPV gydymo
algoritmus [6, 7].

Perioperacinés chemoimunoterapijos rezultatai
pacienty iSgyvenamumo rodikliams i$analizuoti III
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fazés klinikiniuose tyrimuose - KEYNOTE-671,
AEGEAN ir CheckMate 77T. Visuose minétuose tyri-
muose perioperacinés chemoimunoterapijos skyrimas
statisti$kai reik§mingai pagerino i§gyvenamuma be
rei$kiniy (angl. event-free survival, EFS, liet. IBR) ir pa-
didino visisko patologinio atsako (PPA) daznj [8-10].
KEYNOTE-671 tyrime 24 mén. IBR sieké 62,4 proc.
pembrolizumabo grupéje ir 40,6 proc. kontrolinéje
grupéje, o PPA daznis atitinkamai buvo 18,1 ir 4,0
proc. [8]. AEGEAN Kklinikiniame tyrime PPA daz-
nis durvalumabo grupéje buvo didesnis nei placebo
grupéje atitinkamai — 17,2 ir 4,3 proc., o IBR taip pat
reik§mingai pageréjo (RS - 0,68, 95 proc. PI - 0,53—
0,88; p = 0,004) [9]. CheckMate 77T tyrime 18 mén.
IBR sieké 70,2 proc. nivolumabo grupéje ir 50,0 proc.
kontrolinéje grupéje, o PPA daznis atitinkamai buvo
25,3 ir 4,7 proc. [10]. Tarptautinés gairés perioperacine
chemoimunoterapija rekomenduoja kaip standartinj
gydymo rezima rezektabiliam NSLPV gydyti, ypac tais
atvejais, kai navikas didesnis nei 4 cm arba nustatytos
metastazés regioniniuose limfmazgiuose, nepriklauso-
mai nuo programuotos lasteliy zaties baltymo ligando
1 (angl. programmed death-ligand 1, PD-L1) raiskos,
nesant epidermio augimo veiksnio receptoriaus
(angl. epidermal growth factor receptor, EGFR) geno
mutacijos ar anaplastinés limfomos kinazés (angl.
anaplastic lymphoma kinase, ALK) translokacijos [6,
7]. Pries$ pasirenkant gydymo strategija, svarbu atlikti
molekulinj i$tyrimg (EGFR, ALK) ir jvertinti PD-L1
raiska navikiniame audinyje, nes $iy Zymeny aptikimas
lemia gydymo algoritmo pasirinkima. Nustacius kli-
nigkai reik§mingus genetinius pokycius - EGFR geno
mutacijg arba ALK translokacija - gydymo taktika
skiriasi - taikyti perioperacinés chemoimunoterapijos
nerekomenduojama. Tokiems pacientams (IB-IIIB
stadija) po radikalios chirurginés rezekcijos galima
skirti adjuvantinj gydyma pagal ESMO algoritma
(1 pav.) [6, 7].

2026 m. taip pat atnaujintos Lietuvos plauciy veé-
zio diagnostikos ir gydymo rekomendacijos, kurios
atspindi naujausius tarptautiniy gairiy ir klinikiniy
tyrimy duomenis [11]. AStuntg kartg atnaujintose
rekomendacijose pabréziama daugiadalykés gydyto-
ju specialisty komandos (DGSK) svarba, vertinant
paciento klinikinius, morfologinius ir molekulinius
duomenis bei nustatant ligos stadija pagal devintaja
TNM (angl. Tumor, Node, Metastasis, liet. navikas, limf-
mazgiai, metastazés) klasifikacija. Taip pat atnaujinti
neoadjuvantinio gydymo patologinio atsako vertini-
mo kriterijai bei taikiniy ir imunoterapijos gydymo
algoritmai [11]. Lietuvos plauciy vézio diagnostikos ir
gydymo rekomendacijos savo turiniu i§ esmés atitinka
$iuolaikine tarptautine plauciy vézio gydymo praktika,
jskaitant ir perioperacinge chemoimunoterapija rezek-
tabiliam NSLPV gydyti.
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2 — DGSK dalyvauja kratinés chirurgas, onkologas, pulmonologas, radiologas, patologas ir kity sri¢iy specialistai; ® — chirurginis gydymas - visiska naviko
rezekcija ir sisteminé limfadenektomija; < - chemoimunoterapijos rezimai: nivolumabas + platinos pagrindu grjsta chemoterapija; pembrolizumabas +
platinos pagrindu grjsta chemoterapija; durvalumabas + platinos pagrindu grjsta chemoterapija; ¢ — nesant radikalios rezekcijos, sprendziama dél papildomo
gydymo (radioterapijos, sisteminio gydymo); ¢ - ESCAT (angl. ESMO Scale for Clinical Actionability of molecular Targets) - taikiniy klinikinio veiksmingumo
vertinimo skalé; - chemoterapijos rezimai parenkami pagal bendrasias gydymo rekomendacijas; ¢ - jrodymy lygmuo (I, 1) ir rekomendacijos stiprumas
(A, B, Q); klinikiné nauda (MCBS A) vertinama pagal ESMO klinikinés naudos vertinimo skale (angl. Magnitude of Clinical Benefit Scale).

ALK - anaplastinés limfomos kinazé; DGSK - daugiadalyké gydytojy specialisty komanda; EGFR - epidermio augimo veiksnio receptorius (angl. epidermal
growth factor receptor); ESCAT — ESMO taikiniy klinikinio veiksmingumo vertinimo skalé (angl. ESMO Scale for Clinical Actionability of molecular Targets);
MCBS - ESMO klinikinés naudos vertinimo skalé (angl. Magnitude of Clinical Benefit Scale); NSLPV — nesmulkiujy lasteliy plauciy vézys; PD-L1 - progra-
muotos lasteliy zaties baltymo ligandas 1; RO — mikroskopiskai radikali rezekcija; R1 — mikroskopiskai neradikali rezekcija; R2 — makroskopiskai neradikali
rezekcija; LT - laukinis tipas (angl. wild type).

PAGRINDINIAI KEYNOTE-671 TYRIMO

REZULTATAI

KEYNOTE-671 - III fazés, dvigubai aklas, placebu
kontroliuojamas klinikinis tyrimas, kuriame dalyva-
vo 797 pacientai, sergantys rezektabiliu II-IIIB (N2)
stadijos NSLPV pagal 8-3ja TNM Kklasifikacija [8].
Pacientai atsitiktinai suskirstyti j dvi grupes. Abiejose
grupése buvo skirti keturi neoadjuvantinés platinos
pagrindu gristos chemoterapijos kursai, po kuriy
atlikta chirurginé rezekcija. Pembrolizumabo grupéje
pembrolizumabas buvo skiriamas kartu su neoadju-

Pulmonologija ir alergologija, 2026 m. Tomas 10 Nr. 2

vantine chemoterapija ir tesiamas po operacijos iki
13 adjuvantinés monoterapijos cikly, o kontrolinéje
grupéje pembrolizumabg pakeité placebas. 2023 m.
atlikta pirmoji tyrimo duomeny analizé, kuri parodé
reik§minga IBR ir PPA nauda: 24 mén. IBR pem-
brolizumabo grupéje sieké 62,4 proc., palyginti su
40,6 proc. placebo grupéje (RS - 0,58; 95 proc. PI -
0,46-0,72; p < 0,001), o PPA daznis atitinkamai buvo
18,1 ir 4,0 proc. [8]. 2024 m. paskelbta antroji tarpiné
KEYNOTE-671 duomeny analizé, kurioje isliko IBR
nauda (2 pav., A) ir nustatytas statisti$kai reikSmingas
bendrojo iS§gyvenamumo (BI) pageréjimas — mirties
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rizika pembrolizumabo grupéje buvo A

28 proc. mazesné nei kontrolinéje grupéje § Z
(RS - 0,72; 95 proc. PI - 0,56-0,93; p = §§ g
0,0052) (2 pav., B) [12]. 2025 m. paskelbti ég 2

dar brandesni penkeriy mety stebésenos
duomenys - §is pranasumas isliko: mirties
rizika pembrolizumabo grupéje buvo
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kuriems neoadjuvantinio gydymo laiko-
tarpiu netgi nebuvo pasiektas PPA, taciau
siekiant tikslesnio jvertinimo buitina atlikti
papildomus klinikinius tyrimus [2].
Didziagja KEYNOTE-671 tyrimo po-
puliacijos dalj sudaré III stadijos pacientai (apie 70
proc. visos tyrimo imties), tac¢iau atskira II stadijos
pogrupio analizé, apémusi 239 pacientus (apie 30
proc. visos tyrimo imties), parodé reik§minga IBR
pageréjima perioperacinio pembrolizumabo grupéje
(RS - 0,50; 95 proc. PI - 0,34-0,74). Pembrolizumabo
grupéje taip pat pastebéti geresni didziojo patologinio
atsako (DPA) ir PPA rezultatai — atitinkamai 36,4
proc. ir 24,6 proc., palyginti su 10,7 proc. ir 3,3 proc.
kontrolinéje grupéje. Mikroskopiskai radikalus navi-
ko pasalinimo (R0) daznis pembrolizumabo grupéje
sieké 94,9 proc., o kontrolinéje grupéje — 86,4 proc. BI
rezultatai buvo palankesni pembrolizumabo grupéje,
taciau statistinio reik§mingumo nepasieké (RS - 0,69;
95 proc. PI - 0,43-1,11) [15]. Stebint tiriamuosius
vidutiniskai 36,6 mén., su gydymu susijusios nepa-
geidaujamos reakcijos (NR) pasireiské 96,7 proc.
pacienty pembrolizumabo grupéje ir 95,0 proc.
kontrolinéje grupéje, o 3-5 laipsnio NR nustatytos
atitinkamai 44,9 proc. ir 37,8 proc. pacienty. Daz-
niausi NR abiejose grupése: pykinimas, anemija ir
neutropenija. Su imunine sistema susijusios NR pa-
sireiské 38,1 proc. pembrolizumabo grupés pacienty,
palyginti su 12,3 proc. kontrolinéje grupéje, o sunkios
3-5 laipsnio su imunine sistema susijusios NR nusta-
tytos atitinkamai 6,1 proc. ir 1,5 proc. pacienty [12].
Kituose perioperacinés chemoimunoterapijos
klinikiniuose tyrimuose — AEGEAN ir CheckMate
77T - taip pat nustatytas statisti$kai reik§mingas IBR
pageréjimas, skiriant durvalumabg arba nivolumaba,
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2 pav. Isgyvenamumo be reiskiniy ir bendrojo iSgyvenamumo Kaplano-Mejerio
kreivés KEYNOTE-671 tyrime [12]

A -isgyvenamumas be reiskiniy; B - bendrasis iSgyvenamumas; p - statistinio reikSmingumo
lygmuo; PI - pasikliautinasis intervalas; RS - rizikos santykis.

taciau jy bendrojo isgyvenamumo duomenys kol kas
néra tokie brandas kaip KEYNOTE-671 tyrime [2, 5].
Siuo metu KEYNOTE-671 islieka vienu svarbiausiy
perioperacinés chemoimunoterapijos klinikiniy ty-
rimy, pateikusiy ilgalaikius bendrojo i§gyvenamumo
duomenis [13].

Chirurginiai isSukiai ir laiméjimai

po imunoterapijos

Imunoterapijos sukeltas lokalus uzdegiminis atsakas
ir fibrozé naviko bei pazeisty limfmazgiy srityse gali
apsunkinti rezekcija. Neoadjuvantinés arba periopera-
cinés chemoimunoterapijos taikymas prie$ planuojama
chirurginj gydyma kélé teoriniy abejoniy dél galimo
neigiamo poveikio operacijos saugumui, radikalumui
ir komplikacijy rizikai [5]. Klinikiniy tyrimy rezul-
tatai buvo palankds ir nelémé blogesniy chirurginio
gydymo galimybiy. KEYNOTE-671 tyrime RO rezek-
cijos daznis pembrolizumabo grupéje buvo didesnis,
palyginti su kontroline grupe, atitinkamai - 92 proc.
ir 84 proc. [16]. Panasis chirurginiai rezultatai nustatyti
ir kituose neoadjuvantinés bei perioperacinés chemoi-
munoterapijos klinikiniuose tyrimuose: CheckMate 816
tyrime RO rezekcijos buvo daznesnés neoadjuvantinés
chemoimunoterapijos grupéje nei skiriant tik chemote-
rapija (83,2 ir 77,8 proc.), taip pat chemoimunoterapijos
grupéje operacijos buvo labiau tausojancios - ati-
tinkamai dazniau atliktos lobektomijos (77,2 ir 60,7
proc.) ir re¢iau pulmonektomijos (16,8 ir 25,2 proc.),
ir reciau prireiké peréjimo j atvirg operacija imuno-
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terapijos grupéje (11,4 ir 15,6 proc.) [14]; AEGEAN
tyrime RO rezekcijy daznis buvo pakankamai aukstas
abiejose grupése: 94,7 proc. durvalumabo ir 91,3 proc.
kontrolinéje grupéje [9]. Nors chirurginé rezekcija
po neoadjuvantinés chemoimunoterapijos kai kuriais
atvejais gali buti techniskai sudétingesné, tac¢iau turi-
mi tyrimy duomenys nerodo blogesniy chirurginio
gydymo rezultaty [5].

Realiosios klinikinés praktikos duomenys papildo
klinikiniy tyrimy rezultatus ir rodo, kad neoadjuvan-
tiné chemoimunoterapija néra susijusi su blogesnémis
ankstyvosiomis chirurginémis baigtimis. Jungtiniy
Amerikos Valstijy (JAV) Nacionalinés vézio duomeny
bazés analizéje, apémusioje 3956 pacientus, pulmo-
nektomijos po neoadjuvantinés chemoimunoterapijos
buvo atliekamos reciau nei tik po chemoterapijos,
atitinkamai - 6,2 ir 10,0 proc. (p = 0,001) [17]. Po-
operacinis 90 d. mirtingumas chemoimunoterapijos
grupéje buvo mazesnis nei 1 proc., o limfmazgiy sta-
dijos sumazéjimas nustatytas 43,9 proc. pacienty [17].

REALIOSIOS KLINIKINES PRAKTIKOS DUOMENYS

IR KLINIKINE PATIRTIS

Klinikiniy tyrimy rezultatai daZniausiai gaunami
grieztai kontroliuojamomis salygomis ir atrinktose
pacienty populiacijose, todél jy perkélimas j kasdiene
klinikine praktika ne visada buna toks pat sklandus ir
greitas. Realiosios klinikinés praktikos duomenys gali
atskleisti kitokius gydymo taikymo rezultatus netgi
esant tarptautinéms rekomendacijoms. JAV elektroni-
niy sveikatos jrasy duomeny bazés analizéje nustatyta,
kad i§ 2023 m. operuoty pacienty neoadjuvantine
chemoimunoterapija gavo tik 13,8 proc., o adjuvantine
imunoterapija — 22,6 proc. pacienty. Be to, neoadju-
natinio gydymo grupéje nustatytas nepakankamas
molekuliniy Zymeny (ALK, EGFR) ir PD-L1 raiskos
iStyrimas — $ie tyrimai buvo atlikti mazdaug pusei
pacienty [18]. Panasias problemas atskleidé septyniy
Lenkijos kratinés chirurgijos centry analizé, apémusi
459 pacientus: tik apie pusé pacienty klinikiniy atvejy
buvo aptarti DGSK pries chirurginj gydyma, o PD-L1
raiskos ir naujos kartos sekoskaitos tyrimai daugeliu
atvejy buvo atliekami tik i§ pooperacinés medziagos.
Be to, priklausomai nuo ligos stadijos, 12-33 proc. pa-
cienty prie§ chirurginj gydyma plauciy vézio diagnozé
nebuvo patvirtinta histologiskai [19].

Realiosios klinikinés praktikos duomenys rodo, kad
viena pagrindiniy perioperacinio gydymo taikymo
klit¢iy yra nepakankamai gerai organizuotas dia-
gnostikos ir gydymo taktikos parinkimo procesas iki
operacijos. Todél histologinis diagnozés patvirtinimas,
molekuliniy Zymeny tyrimai, tikslus ligos stadijos nu-
statymas ir klinikinio atvejo aptarimas DGSK turéty
buti atlikti dar prie$ planuojamag chirurginj gydyma
[11, 18, 19].
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APIBENDRINIMAS IR ISVADOS

Perioperaciné chemoimunoterapija reik§mingai pa-
keité rezektabilaus NSLPV gydymo strategija. III fazés
Klinikiniy tyrimy, ypac¢ brandziy KEYNOTE-671 duo-
meny, rezultatai parodé ilgalaike $io gydymo nauda ir
lémé jo jtraukima j tarptautines bei Lietuvos gydymo
rekomendacijas [8-10, 12, 13]. Vis délto, realiosios
klinikinés praktikos duomenys rodo, kad vien gydymo
rekomendacijy nepakanka - jy jgyvendinima riboja
nepakankamas prieSoperacinis iStyrimas, neatliekami
arba nepakankamai atliekami molekuliniai tyrimai ir
pavéluotas klinikiniy atvejy aptarimas DGSK [6, 7, 11].
Siuo metu vienos svarbiausiy siekiamybiy yra:

1. Ankstyvas DGSK sprendimas: rezektabilaus II-
IIT stadijos NSLPV gydymo taktika turéty buti
aptariama DGSK dar pries chirurginj gydyma,
jvertinus ligos stadija, rezektabiluma ir paciento
tinkamuma multimodaliniam gydymui.

2. Tinkama pacienty atranka: prie§ pasirenkant
perioperacine chemoimunoterapijg butinas his-
tologinis diagnozés patvirtinimas, i§samus ligos
stadijos nustatymas bei gydymui reik§mingy
biozymeny, pirmiausia EGFR, ALK ir PD-LI,
jvertinimas. Tai leidzia i$vengti imunoterapi-
jos skyrimo pacientams, kuriems tinkamesné
taikiniy terapija, ir parinkti optimaly gydymo
algoritmg.

3. Gydymo testinumas ir pakartotinis vertinimas:
perioperacinis gydymas turi bati planuojamas
kaip vientisa gydymo strategija, uztikrinant,
kad operacija baty atlikta laiku, po jos buty
jvertinta paciento buklé ir patologinis atsakas, o
pasirinktas gydymo rezimas bty tesiamas, jei jis
toleruojamas ir néra kontraindikacijy.
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