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В статье обсуждаются вопросы лекарственной терапии 
немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ). Приведены режимы терапии 
НМРЛ с указанием дозы лекарств, эффективности, медианы 
выживаемости, основных проявлений токсичности. В первой линии 
терапии диссеминированного НМРЛ применяются лекарственные 
дуплеты на основе цисплатина или карбоплатина, в качестве 
второго компонента платиновых комбинаций могут использоваться 
паклитаксел, доцетаксел, гемцитабин, винорелбин, пеметрексед, 
этопозид или иринотекан. Во второй линии терапии применяются 
комбинации, не содержащие цисплатин или карбоплатин. Таргетные 
препараты эрлотиниб и гефитиниб увеличивают медиану 
выживаемости у больных с мутациями EGFR преимущественно при 
аденокарциномах легкого. Бевацизумаб повышает активность ряда 
химиотерапевтических комбинаций.
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Рак легкого (РЛ)  – наиболее 
распространенная опухоль 
в  мире: ежегодно от этой 

болезни умирают более 1,5  млн 
человек (1 790 000 – в 2008 г.). РЛ – 
главный онкологический киллер 
у мужчин. У женщин РЛ также «за-
хватил онкологический эшафот», 
потеснив «палачей меньшего мас-
штаба» – рак шейки матки, рак яич-
ников, рак толстой кишки [1].
Соответствует мировым тенденци-
ям и Россия: по данным за 2008 г., 

РЛ диагностирован у  56  767  че-
ловек (20,4% от всех опухолей 
у мужчин и 3,9% – у женщин). От 
РЛ умерли 51 364 больных, что со-
ставило 27,8% в  структуре онко-
логической смертности у мужчин 
и 7% – у женщин [2].
хотя наша статья посвящена про-
блемам лекарственной терапии, 
обозначим исторические вехи этой 
ужасной болезни.
1492 г. – христофор Колумб полу-
чил «в подарок» от американских 

индейцев сушеные листья табака. 
В XVI веке «отрава» распространи-
лась в Европе, а затем и в мире [3].
Как самостоятельную болезнь 
РЛ впервые описал R.T. Laennec 
в 1815 г. [4].
В 1913 г. впервые в мире выполнена 
лобэктомия, а в 1933 г. – пульмонэк-
томия по поводу рака легкого [5, 6].
В 1950 г. R. Doll и A.B. Hill доказали 
роль табакокурения в возникнове-
нии РЛ [7].
В 1954–1962 гг. прошлого века пато-
логи выделили 2 формы РЛ – мел-
коклеточный рак легкого (МРЛ) 
и  немелкоклеточный рак легкого 
(НМРЛ). Клиницисты подхватили 
эту классификацию, поскольку эти 
2 формы существенно различались 
по клиническому течению, симпто-
матике и возможностям хирурги-
ческого, лучевого и лекарственного 
лечения. К НМРЛ относят плоско-
клеточный рак, аденокарциномы 
и крупноклеточный рак.
РЛ возникает из мультипотент-
ных стволовых клеток бронхи-
ального эпителия; мелкоклеточ-
ный  – в  центральных крупных 
проводящих воздух бронхах, плос-
коклеточный  – в  сегментарных 
проксимальных бронхах, аденокар-
циномы – в периферических брон-
хах и бронхиолах.
МРЛ диагностируется у 15% боль-
ных РЛ, НМРЛ – у 75–80%. В на-
стоящее время признана гетеро-
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генность НМРЛ из-за различий 
в  молекулярной характеристике 
подтипов, в ответе субвариантов 
на одну и ту же терапию, в сроках 
жизни. По всей видимости, термин 
«немелкоклеточный рак легкого» 
скоро выйдет из употребления. Од-
нако пока он широко распростра-
нен, мы остановимся на анализе 
терапевтических вмешательств при 
этой форме РЛ.
Первый опыт химиотерапии НМРЛ 
связывают с азотистыми производ-
ными иприта в 40-х годах прошло-
го века [8].
Опустим подробности создания 
и  применения разных химиопре-
паратов [9] и перейдем к описанию 
дуплетов лекарств, построенных 
на основе платиновых производ-
ных (цисплатина и карбоплатина). 
Эти производные признаны стан-
дартными компонентами двой-
ных комбинаций, применяемых 
в  первой линии терапии НМРЛ, 
второй участник дуплета может 
варьироваться.
Многие больные РЛ первично диа-
гностируются в поздних стадиях. 
В России в 2008 г. III и IV стадии 
зарегистрированы при первичном 
обращении больных в  46,3% слу-
чаев. Кроме того, у  большинства 
пациентов II и III стадий разовьют-
ся рецидивы и  метастазы после 
хирургического лечения: во II ста-
дии – в 50%, в III стадии – в 70%.
хирургия и лучевая терапия в этих 
случаях «умывают руки», уступая 
дорогу лекарственной терапии, 
возможности которой пока огра-
ничены. Борьба идет за продление 
жизни заболевших.
В арсенале лекарственной терапии 
НМРЛ – дуплеты, построенные на 
основе цисплатина и карбоплати-
на, дуплеты, не содержащие цис-
платин или карбоплатин, приме-
няемые обычно во второй линии 
терапии, и  таргетные препараты, 
назначаемые раздельно или в ком-
бинации с химиотерапией.
В обзоре мы укажем дозы лекарств, 
эффективность отдельных режи-
мов, медианы выживаемости  – 
безрецидивную и  общую, одно-
годичную и иногда двухгодичную 
выживаемость, основные проявле-
ния токсичности комбинаций.

Дуплеты на основе 
цисплатина (DDP)
Схема 1. EP – этопозид (VP-16) + 
цисплатин
VP-16  – внутривенная инфу-
зия в  течение более часа в  дозе 
120 мг/м2 в 1, 2 и 3-й дни. Препарат 
растворяется в 0,9%-ном растворе 
хлорида натрия (NaCl) в концент-
рации 0,2–0,4 мг/мл.
DDP – введению цисплатина пред-
шествует внутривенная гидрата-
ция – введение >1000 мл 0,9%-ного 
раствора NaCl в течение 2–4 часов. 
затем следует внутривенная инфу-
зия цисплатина в течение 60 минут 
в  дозе 60  мг/м2, растворенном 
в 150 мл 0,9%-ного раствора NaCl. 
После инфузии цисплатина вновь 
проводится гидратация 1000  мл 
0,9%-ного раствора NaCl в течение 
2–4 часов.
Курс терапии повторяют каждые 
3 недели.
Эффект регистрируется в  38%, 
стабилизация  – в 29% случаев; 
медиана общей выживаемости со-
ставляет 7,5 месяца, одногодичная 
выживаемость – 32%.
токсичность 3–4-й степени: 
рвота – 10%, гранулоцитопения – 
60%, тромбоцитопения – 24% [10].

Схема 2. TP – паклитаксел (TAX) + 
цисплатин
TAX – введению препарата пред-
шествует премедикация  – декса-
метазон 20  мг внутрь накануне 
вечером и утром в день введения 
TAX, дифенгидрамин 50 мг внут-
ривенно струйно перед введе-
нием паклитаксела, ранитидин 
50  мг или циметидин 300  мг 
внутривенно в  25–100  мл 0,9%-
ного раствора NaCL или 5%-ного 
раствора декстрозы в  течение 
5–30  минут за 30  минут до вве-
дения TAX. Паклитаксел вводят 
в  дозе 200  мг/м2 в  0,9%-ном рас-
творе NaCl или 5%-ном раство-
ре декстрозы в  течение 3  часов 
в  1-й день, повторно через 3  не-
дели. Концентрация таксола 
в растворе – 0,3–1,2 мг/мл.
DDP – гидратация до и после введе-
ния цисплатина описана в схеме 1. 
DDP вводится в дозе 80 мг/м2 внут-
ривенно в  1-й день в  течение 
30 минут в 100–250 мл 0,9%-ного 

раствора NaCl, вливания препарата 
повторяют через 3 недели.
Эффект регистрируется в 28% слу-
чаев, медиана времени до прогрес-
сирования – 4,2 месяца, медиана 
общей выживаемости – 9,8 меся-
ца, одногодичная выживаемость – 
38%, двухгодичная – 15%.
токсичность 3–4-й степени: ней-
тропения  – 51%, фебрильная 
нейтропения  – 4%, анемия – 9%, 
тошнота/рвота – 14%, артралгия/
миалгия – 9%, астения – 10%, пери-
ферическая нейропатия – 7% [11].

Схема 3. DP – доцетаксел (TXT) + 
цисплатин
TXT  – введению доцетаксела 
предшествует премедикация  – 
дексаметазон 8  мг внутрь вече-
ром накануне введения TXT, 8 мг 
внутрь утром перед введением, 
8 мг внутрь через час после введе-
ния и 8 мг вечером в день введе-
ния доцетаксела и по 8 мг внутрь 
по одному разу на следующий 
день и через день после. Доцета-
ксел вводится внутривенно по 
75 мг/м2 в 1-й день каждые 3 не-
дели. инфузия длится более часа. 
Препарат растворяется в  0,9%-
ном растворе NaCl в концентра-
ции 0,3–0,74 мг/мл.
DDP  – гидратация до введения 
цисплатина и  после описана 
в  схеме 1. Препарат назначает-
ся в  дозе 75  мг/м2  в  100–250  мл 
0,9%-ного раствора NaCl в  1-й 
день. Повторные введения – через 
3 недели.
Эффект регистрируется в  31,7% 
случаев, медиана общей выжива-
емости составляет 11,3 месяца, од-
ногодичная выживаемость – 46%, 
двухгодичная – 21%.
токсичность: нейтропения 3–4-й 
степени отмечается в 74,8%, ане-
мия  – 6,9%, тромбоцитопения  – 
2,7%, инфекция  – 8,4%, рвота  – 
7,9%, легочная токсичность – 9,6%, 
диарея – 6,7%, астения – 12,3% слу-
чаев [12, 13].

Схема 4. GP – гемцитабин (GEM) + 
цисплатин
GEM  – внутривенная инфузия 
1000 мг/м2 в течение 30–60 минут 
в  0,9%-ном растворе NaCL в  1, 
8, 15-й дни.
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DDP – 100 мг/м2 в 100–250 мл 0,9%-
ного раствора NaCl в течение 30–
120 минут. Гидратация до циспла-
тина и после него описана в схеме 1.
Цикл повторяют каждые 28 дней.
Эффективность отмечается в 30,4% 
случаев, медиана безрецидивной 
выживаемости составляет 5,6 ме-
сяца, медиана общей выживае-
мости – 9,1 месяца, одногодичная 
выживаемость – 39%.
Побочные эффекты 3–4-й степени: 
гранулоцитопения – 56,8%, тромбо-
цитопения – 50,4%, анемия – 25%, 
фебрильная нейтропения  – 4,6%, 
рвота – 23%, одышка – 7% [14].

Схема 5. VP – винорелбин (VRB) + 
цисплатин
VRB  – внутривенная инфузия 
25  мг/м2  в  течение 6–10  минут 
в  0,9%-ном растворе NaCl или 
5%-ном растворе декстрозы (кон-
центрация препарата 0,3  мг/мл). 
Препарат вводится в 1, 8 и 15-й дни 
каждые 28 дней.
DDP  – внутривенная инфузия 
100 мг/м2 в 100–250 мл 0,9%-ного 
раствора NaCl в  течение 1  часа 
в  1-й день. Повторное введение 
каждые 28  дней. Гидратация до 
и после DDP описана в схеме 1.
Эффективность  – 26%, медиана 
времени до прогрессирования  – 
4 месяца, медиана общей выжива-
емости – 8 месяцев, одногодичная 
выживаемость  – 36%, двухгодич-
ная выживаемость – 12%.
Побочные эффекты 3–4-й степени: 
гранулоцитопения  – 59%, тром-
боцитопения – 5%, анемия – 21%, 
рвота – 20%, запоры – 3%, флеби-
ты – 3% [13, 15].

Схема 6. IP – иринотекан (Iri) + 
цисплатин
Iri  – 60  мг/м2  внутривенно в  1, 
2 и 15-й дни каждые 4 недели, рас-
творяется в 250 мг 5%-ного раство-
ра декстрозы.
DDP  – 80  мг/м2  растворяется 
в 120 мл 0,9%-ного раствора NaCl 
и вводится внутривенно в течение 
30 минут в 1-й день, повторные вве-
дения через 4 недели. Гидратация 
до и после DDP описана в схеме 1.
Эффект – 29%, медиана общей вы-
живаемости – 11–12 месяцев, через 
1 год выживают 37% [16].

Дуплеты на основе карбоплатина
Схема 7. PC – паклитаксел + 
карбоплатин (CBDCA)
TAX  – 175–225 мг/м2  растворя-
ют в 0,9%-ном растворе NaCl или 
5%-ном растворе декстрозы в кон-
центрации 0,3–1,2 мг/мл и вводят 
внутривенно инфузионно в тече-
ние 3 часов в 1-й день, повторяют 
через 3 недели.
CBDCA в  калькулируемой дозе 
AUC 6  (англ. area under curve  – 
площадь под кривой) вводится 
инфузионно –  50–150  мл в 5%-
ном растворе декстрозы в течение 
15–30  минут в  1-й день, повтор 
каждые 3 недели.
В 1-й линии терапии общий эф-
фект составляет 25–32%, медиана 
времени до прогрессирования  – 
6,5 месяца, медиана общей выжива-
емости – 8,6–11 месяцев, 1 год вы-
живают 36% больных. Во 2-й линии 
терапии общий эффект  – 18,6%, 
медиана времени до прогрессиро-
вания – 3,5 месяца, медиана общей 
выживаемости – 7,8 месяца.
Побочные эффекты 3 и 4-й степени: 
нейтропения – 57%, тромбоцито-
пения – 10%, анемия – 13%, рвота – 
4%, сенсорная нейропатия – 13%, 
гипонатриемия – 3% [17, 18].
Для более дозированного кар-
боплатина  – не по площади тела, 
а в зависимости от уровня клубоч-
ковой фильтрации – используется 
специальная формула Калверта 
(Calvert):

доза CBDCA = 
(клиренс креатинина + 25) × AUC,

где AUC – это площадь под прямой 
графика, характеризующего линей-
ную зависимость между концент-
рацией платины и временем ее вы-
ведения. Обычно этот показатель 
равен 5–6  при комбинированной 
терапии, 7 – при монотерапии, 2 – 
при еженедельном введении. так, 
если у больного клиренс креатини-
на равен 60 мл/мин, то доза CBDCA 
для этого пациента будет равна 
(60 + 25) × 6 для комбинированной 
терапии и  (60  + 25) × 7  для моно-
режима, соответственно 510  мг 
и 595 мг.
Клиренс креатинина (скорость 
клубочковой фильтрации, СКф) 
рассчитывается по формуле Кок-
рофта (Cockroft ):

где k = 1,05 для женщин и 1,23 для 
мужчин, вес пациента в кг, креати-
нин крови в мкмоль/л.

Доза креатинина (мг) = 
(СКф + 25) × AUC,

где AUC – это площадь под прямой.

Схема 8. DC – доцетаксел + 
карбоплатин
TXT  – внутривенная инфузия 
75 мг/м2 в 0,9%-ном растворе NaCl 
или 5%-ном растворе декстрозы 
в течение часа в 1-й день. Концен-
трация раствора – 0,3–0,74 мг/мл. 
Цикл повторяют каждые 3 недели.
Премедикация перед введением до-
цетаксела указана в схеме 3.
CBDCA – в дозе AUC  6 – внутри-
венная инфузия в 5%-ном растворе 
декстрозы в течение 15–30 минут 
в 1-й день. Дозы карбоплатина пов-
торяют 1 раз в 3 недели.
Эффект  – 24%, медиана вре-
мени до прогрессирования  – 
5  месяцев, медиана общей 
выживаемости – 9,4 месяца.
Возможные осложнения 3  и  4-й 
степени: миелосупрессия, феб-
рильная нейтропения, астения, ле-
гочная токсичность [19].

Схема 9. GC – гемцитабин + 
карбоплатин
GEM  – внутривенная инфузия 
1000  мг/м2  в  25–100  мл 0,9%-
ного раствора NaCl в  течение 
30–60 минут в 1 и 8-й дни.
CBDCA  – внутривенная инфу-
зия в течение 15–30 минут в дозе 
AUC 5 в 50–150 мл 5%-ного раство-
ра декстрозы в 1-й день.
Цикл повторяют каждые 3 недели.
Эффект  – 29,2%, медиана вре-
мени до прогрессирования  – 
4,75  месяца, медиана общей 
выживаемости – 8 месяцев.
Возможные осложнения 3–4-й сте-
пени: миелосупрессия, тромбоци-
топения, анемия [20].

Схема 10. VC – винорелбин + 
карбоплатин
VRB – 45 мг/м2 внутрь в 1 и 15-й 
дни и CBDCA в дозе AUC  3 внут-
ривенно в 1 и 15-й дни. Цикл пов-
торяют с интервалом в 2 недели.

Рак легкого

СКф =
k × (140 - возраст) × вес

креатинин крови
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Эффект  – 7,7%, медиана вре-
мени до прогрессирования  – 
3,6  месяца, медиана общей 
выживаемости – 7,6 месяца.
Побочные эффекты 3 и 4-й степе-
ни: нейтропения – 12,8% [21].

Схема 11. AC – Алимта (пеметрексед, 
PEM) + карбоплатин
PEM – 600 мг/м2 вводится внутри-
венно в течение 10 минут в 0,9%-
ном растворе NaCl 1 раз в 3 недели.
Для профилактики недостаточнос-
ти фолатов за день и в день введе-
ния Алимты принимают фолиевую 
кислоту 0,5–1,0 мг и витамин B12 по 
1000  мкг внутримышечно 1  раз 
в 9 недель.
CBDCA – внутривенная инфузия 
препарата в дозе AUC 6, растворен-
ного в 50–150 мл 5%-ного раствора 
декстрозы, в течение 15–30 минут 
в 1-й день.
Введение обоих препаратов повто-
ряют каждые 3 недели.
Эффект – 25%, выживаемость без 
прогрессирования  – 4,9  месяца, 
общая выживаемость – 7,3 месяца.
Побочные эффекты 3 и 4-й степе-
ни: нейтропения, анемия [21].

Комбинации, не содержащие 
цисплатин или карбоплатин
Схема 12. DG – доцетаксел + 
гемцитабин
TXT  – внутривенная инфузия 
30 мг/м2 в 0,9%-ном растворе NaCl 
или 5%-ном растворе декстрозы 
в течение 1 часа в 1, 8 и 15-й дни. 
Премедикация доцетаксела описа-
на в схеме 3.
GEM  – внутривенная инфузия 
1000  мг/м2  в  0,9%-ном раство-
ре NaCl в  течение 30–60  минут 
в  1  и  8-й день. Цикл повторяют 
каждый 28-й день.
Эффект при 2-й линии терапии – 
34%, медиана общей выживае-
мости – 8 месяцев, одногодичная 
выживаемость – 28%.
Побочные эффекты 3 и 4-й степе-
ни: тромбоцитопения – 11%, асте-
ния – 14%, миалгия – 5% [22].

Схема 13. DV – доцетаксел + 
винорелбин
TXT  – внутривенная инфузия 
60–75  мг/м2  в  0,9%-ном растворе 

NaCl или 5%-ном растворе де-
кстрозы в течение часа в 1-й день; 
концентрация доцетаксела в  рас-
творе – 0,3–0,74 мг/мл. Премедика-
ция описана в схеме 3.
VRB – 25 мг/м2 в 0,9%-ном раство-
ре NaCl или 5%-ном растворе де-
кстрозы, концентрация препарата 
в растворе – 0,5–3,0 мг/ мл.
Оба препарата вводятся в 1 и 8-й 
дни.
Эффективность во 2-й линии 
терапии  – 12,5%, медиана вре-
мени до прогрессирования  – 
5,5  месяца, медиана общей 
выживаемости – 7 месяцев.
Побочные эффекты 3 и 4-й степе-
ни: нейтропения – 24%, фебриль-
ная нейтропения – 21% [23].

Схема 14. DI – доцетаксел + 
иринотекан
TXT  – внутривенная инфузия 
60 мг/м2 в 0,9%-ном растворе NaCl 
или 5%-ном растворе декстрозы 
в  течение часа в  8-й день. Пре-
медикация доцетаксела описана 
в схеме 3.
Iri  – внутривенно по 60  мг/м2 
в 1 и 8-й дни.
Цикл повторяют каждые 3 недели.
Эффект зарегистрирован в  35,2% 
случаев, медиана общей выживае-
мости – 9 месяцев, 1 год выживают 
41,4%.
Побочные эффекты: нейтропе-
ния – 85,2% (разной степени), диа-
рея [24].

Схема 15. DM – доцетаксел + 
митомицин (MMC)
TXT – 75 мг/м2 внутривенно с пре-
медикацией в 1-й день.
MMC – 8 мг/м2 внутривенно в 1-й 
день. Митомицин вводят медленно 
в растворе, через венозный катетер 
из-за раздражающего действия на 
вены.
Цикл повторяют каждые 4–5 
недель.
Эффект отмечен в 42% случаев, по 
данным японских авторов; не под-
твержден в других исследованиях 
[25].

Схема 16. VT – винорелбин + 
паклитаксел
VRB  – внутривенная инфузия 
25 мг/м2 в 0,9%-ном растворе NaCl 

или 5%-ном растворе декстрозы 
в течение 5–10 минут в 1 и 2-й дни.
TAX  – внутривенная инфузия 
175 мг/м2 в 1-й день.
Цикл повторяют каждые 3 недели.
Эффект – 27%, стабилизация – 30% 
[26].

Схема 17. GV – гемцитабин + 
винорелбин
GEM –1000  мг/м2  внутривенно 
в 1 и 8-й дни.
VRB – 25 мг/м2 в 1 и 8-й дни.
Цикл повторяют каждые 3 недели.
Эффект – 22%, стабилизация – 43%.
Осложнения 3 и 4-й степени: ней-
тропения – 64%, анемия – 16%, ин-
фекция – 10%, гепатотоксичность – 
7% [27].

Схема 18. AO – пеметрексед 
(Алимта) + оксалиплатин (OXA)
PEM – 500 мг/м2, десятиминутная 
внутривенная инфузия, раство-
ряется в 10 мл 0,9%-ного раствора 
NaCl, в  1-й день. О  витаминной 
профилактике см. схему 11.
OXA – 100 мг/м2, двухчасовая внут-
ривенная инфузия в 5%-ном рас-
творе декстрозы, в 1-й день.
Цикл повторяют каждые 3 недели.
Эффект  – 28%, медиана вре-
мени до прогрессирования  – 
4,9  месяца, медиана общей 
выживаемости – 7 месяцев.
Побочные эффекты 3 и 4-й степе-
ни: нейтропения, анемия [21].

Таргетные препараты 
в терапии НМРЛ
В течение последних лет как опция 
лечения НМРЛ получила развитие 
таргетная терапия. В арсенале про-
тивораковых препаратов при этой 
форме рака – эрлотиниб (тарцева), 
гефитиниб (иресса) и бевацизумаб 
(Авастин).
Мишень первых двух препара-
тов – EGFR (epidermal growth factor 
receptor, рецептор эпидермального 
фактора роста), который экспрес-
сируется в 58% случаев при плос-
коклеточном раке легкого и в 39% 
при аденокарциноме легкого.
Эрлотиниб и  гефитиниб  – малые 
молекулы, тормозящие тирозин-
киназный домен рецепторов, след-
ствием чего является инактивация 
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сигнальных белков, стимулирую-
щих опухолевую пролиферацию.
Стали известны молекулярные 
маркеры, которые предсказывают 
активность этих двух препаратов 
при НМРЛ,  – это мутации EGFR 
в 19 и 21-м экзонах. так, было по-
казано, что иресса приводит к эф-
фекту при наличии указанных му-
таций в 70% случаев, а без мутаций 
только в 10%. Аналогичные данные 
получены и от применения тарце-
вы. Среди других молекулярных 
факторов, по-видимому, связан-
ных с эффектом этих препаратов, – 
амплификация EGFR, полисомия 
7-й  хромосомы, гиперэкспрессия 
гена pten, позитивный E-cadherin, 
мутации Tp53.
Определены клинические факто-
ры, связанные с  благоприятным 
исходом терапии тарцевой и ирес-
сой: больные азиатской расы; 
с аденокарциномой, особенно с ее 
вариантом  – бронхиоло-альвео-
лярным раком; женский пол, без 
анамнеза табакокурения, с малой 
потерей веса, не получавшие ранее 
химиотерапию.
Доказана эффективность антиан-
гиогенного фактора бевацизумаба 
при НМРЛ, при сочетании с хими-
отерапией медиана выживаемости 
превышает 12 месяцев [28, 29, 30, 
31, 32, 33].

Ниже представлены комбинацион-
ные режимы бевацизумаба.

Схема 19. PCB – паклитаксел + 
карбоплатин + бевацизумаб (Bv)
TAX – 200 мг/м2 внутривенно в 1-й 
день.
CBDCA – AUC 6 внутривенно в 1-й 
день.
Bv – внутривенная инфузия 15 мг/
кг в  100  мл 0,9%-ного раствора 
NaCl. Первое введение бевацизу-
маба осуществляется в  течение 
90 минут, при хорошей переноси-
мости время последующих инфу-
зий уменьшается до 60 и 30 минут.
Цикл повторяют каждые 3 недели.

Схема 20. GCB – гемцитабин + 
цисплатин + бевацизумаб
GEM  – 1250  мг/м2  внутривенно 
в 1 и 8-й дни.
DDP – 80 мг/м2 внутривенно в 1-й 
день.
Bv – внутривенная инфузия 7,5 мг/
кг или 15 мг/кг в 1-й день.
Цикл повторяют каждые 3 недели.

Схема 21. DB – доцетаксел + 
бевацизумаб
TXT – 75 мг/м2 внутривенно в 1-й 
день.
Bv  – 15  мг/кг внутривенно в  1-й 
день.
Цикл повторяют каждые 3 недели.

Схема 22. EB – эрлотиниб (Tarc) + 
бевацизумаб
Tarc – по 150 мг внутрь ежедневно.
Bv  – 15  мг/кг внутривенно в  1-й 
день.
Повторяют каждые 3 недели.

Заключение
Диссеминированный НМРЛ чув-
ствителен к химиотерапевтичес-
ким противоопухолевым препа-
ратам. В  первой линии терапии 
следует применять лекарствен-
ные дуплеты на основе платино-
вых производных  – цисплатина 
или карбоплатина. Эти 2  препа-
рата на современном этапе явля-
ются стандартным компонентом 
дуплетов. В  качестве второго 
компонента комбинаций может 
быть любое из названных далее 
лекарств – паклитаксел, доцетак-
сел, гемцитабин, винорелбин, пе-
метрексед, этопозид, иринотекан. 
Медиана общей выживаемости 
равна 10  месяцам, годичная вы-
живаемость достигает 30–38%. 
таргетные препараты эрлотиниб 
и гефитиниб увеличивают медиа-
ну выживаемости у больных с му-
тациями EGFR преимущественно 
при аденокарциномах легкого. 
Бевацизумаб повышает актив-
ность ряда химиотерапевтичес-
ких комбинаций.  

Рак легкого
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Disseminated non-small-cell lung cancer: drug therapy in the fi rst decade of the 21st century
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Th e article addresses drug therapy of non-small-cell lung cancer (NSCLC). Doses, regimens, effi  cacy data, median 
survival and common toxicity reactions are discussed. Cisplatin-based or carboplatin-based double combinations 
are used as fi rst-line treatment of disseminated NSCLC; paclitaxel, docetaxel, gemcitabine, vinorelbine, pemetrexed, 
etoposide or irinotecan may be added as second components of platinum-based combinations. For the second-line 
therapy non-cisplatin-based or non-carboplatin-based combinations are used. Targeted agents erlotinib and gefi tinib 
improve median survival predominantly in lung adenocarcinoma patients with EGFR mutations. Bevacizumab 
improves activity of number of chemotherapeutic combinations.
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