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Küçük hücreli ya da dı�ı akci�er kanserlerinde
uygulanan tedavilere ra�men ölen olgu sayısı  ABD’de
� yılda tanı konan  hastaların % 90’nına ula�maktadır.
Bu derece yüksek ölüm oranı, yapılan tedavilerin
büyük ö lçüde pa lya t i f  an lamda o lmas ın ı
sonuçlamaktadır (�-5).
Palyatif tedavilerin küçük hücreli dı�ı akci�er
kanserlerinde ya�am sürelerine katkıları çok sınırlı
süreçler olup, yeni ilaçlarla yapılan çalı�malarda da
daha uzun süreçler elde edilememi�tir. Bu nedenle
olsa gerektir ki yeni ilaçlarla yapılan çalı�malarda, eski
çalı�malarda hedeflenen tümör yanıtı, yanıt süreleri,
toksisite ve ya�am süreleri gibi önemli kriterler yanısıra,
sürdürülen ya�amın kalitesi ve tedavi maliyetleri gibi
yeni de�erlendirme kriterleri de dikkate alınır olmu�tur.
Bir ba�ka kriter de ya�lı hasta popülayonundaki ilaç
uygulamaları olmu�tur. Gerçekten, kanserdeki toksik
ilaç tedavilerinde ya�lı hasta popülasyonu, gerek
sayısal manada gerekse ilaç tolerabilitesi yönünden
önemli bir yer almaktadır (�,5).
Palyatif kemoterapilerin küçük hücreli dı�ı akci�er
kanserlerinde ya�am sürelerine katkılarının minimal
olmasına kar�ın, kemoterapiye sensitif olmalarından
dolayı küçük hücreli akci�er kanserlerinde yaygın evre
hastalarda ya�am süreleri kemoterapi ile 5-6 kat
artırılabilmektedir (tedavi edilmeyen olgularda �.5-2
aya kar�ın, kemoterapi alan olgularda 8-�0 ay) (3,5).
Bu iki grup hastalı�ın keskin klinik farklılı�ından dolayı
yapılan palyatif tadaviler,alınan sonuçlar ve prognoz
açısından ayrı irdeleme daima uygun olacaktır.
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Klasik bilgi olarak bu grup hastalardaki ilaç yanıtları
% 30-40’ı a�mazken, yeni ilaçlarla yapılan çalı�malarla
yine yeni bir konsept olarak hasta semptomlarının
ger i l e t i lmes i  ya  da  o r tadan  ka ld ı r ı lmas ı
de�erlendirilmelere alınarak bu sayede % 70’lere

varan sonuçlar elde edilir olmu�tur (�). �laç toksisiteleri
Standart Toksite De�erlendirme kart lar ı  i le
de�erlendirilirken bu toksisitelerin ve yanıt veren ya
da vermeyen tümörün hasta üzerindeki etkilerinin
hastanın kendisi tarafından ifade edilmesini sa�layan
Ya�am Kalitesi Skorlama testleri de son çalı�malarda
önemli bir yer tutmaktadır. Bu de�erlendirme yöntemleri
subjektif oldu�undan, sa�lık ekibi sorgulaması yerine
hastaların kendileri tarafından kaydedilmeleri, sınıflama
ve de�erlendirme açısından sa�lık ekibine zorluk
çıkarsada daha anlamlı olmaktadır. Bu testlere en iyi
örnek EORTC, “The European Organisation for the
Research and Treatment of Cancer” tarafından
geli� t ir i len QLQ-C30’dur (5). Hayat kali tesi
de�erlendirme testlerinin önem kazanıyor gbi
gözükmelerine ra�men bir ara�tırmanın sonuçları
ilginçtir. Dört Onkoloji dergisinde �980-�995 yılları
arasında yer alan 87� çalı�madan yalnızca �3’ünde
ya�am kalitesi de�erlendirmeye alınmı�tır. Bunlardan
da yalnızca 4 çalı�mada de�erlendirme sonuçları
yeterli olarak elde edilmi�tir (6). Yeni ilaçlarla yapılan
çalı�malarda ya�am sürelerindeki artı� temel hedef
o lmaya yetmedi� ine  göre ya�am ka l i tes i
de�erlendirmeleri palyatif amaca uygun olarak ön
planda tutulmalıdır (7).
Palyatif kemoterapilerde bir ba�ka de�erlendirme alanı
Maliyet Analizleri’dir. Palyatif tedaviler alanında
kemoterapiler yüksek maliyetler içermektedirler. Buna
ra�men maliyet analizini içeren bazı çalı�malarda,
yapılan kemoterapilerin, radyoterapi ihtiyacını  azalttı�ı,
hastanede kalı� sürelerini azalttı�ı, hatta bir çalı�mada
� yıllık hasta bakımı içinde % �0’dan az bir yer tuttu�u
ifade edilmektedir (8).
Ülkemizde hasta bakımı, sa�lık ekibi harcamaları,
hastane masraflarının yurt dı�ı merkezlere göre ola�an
üstü dü�ük oldu�u akılda tutulursa, bu tutarlı
çalı�maların sonuçlarının ülkemiz ko�ullarına
uyarlanması zor gözükmektedir. Ülkemizde tam tersine
kemoterapi maliyetleri önemli bir yer tutmaktadır.

Palyatif Kemoterapiler ve Destekleyici Tedavilerin
Karfl›laflt›r›lmas›: Bu konuda en temel çalı�malardan
birisi çok merkezli Kanada çalı�ması olup PV (sisplatin-
vindezin) ve CAP (siklofosfamid, adriamisin, sisplatin)
alan hasta grupları destek tedavisi  alan grupla
kar�ıla�tırılmı�tır. Tüm hasta gruplarında medyan
hasta ya�am süreleri sırası ile 32.6, 24.7 ve �7 hafta
olarak bulunmu�tur. Kemoterapi alan her iki hasta
grubunda hasta ya�am süreleri istatistiksel anlama
sahip derecede uzundur (9). Küçük hücreli dı�ı akci�er
kanserlerinde �99� yılı sonuna kadar yapılmı� olan
bütün randomize kemoterapileri bir araya toplayan
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meta-analizin ilerlemi� küçük hücreli dı�ı akci�er
kanserleri bölümünde, ��90 hasta içeren �� çalı�mada,
yaln ız destekleyici  tedaviye kar� ı  s istemik
kemoterapinin rolü incelenmi�tir. Çalı�malardan bir
tanesinde yalnızca metastatik hastalık, di�erlerinde
ise metastatik hastalıkla birlikte lokal yaygın hastalı�ı
olanlar yer almı�tır. Bir çalı�mada tek ajan etoposid,
iki çalı�mada uzun dönem alkilleyici ajan ve 778 hasta
içeren 8 çalı�mada ise sisplatin içeren kombinasyonlar
kullanılmı�tır. Meta-analiz sonucunda uzun dönem
alkilleyici kullanılmasının ya�am süresini kötü yönde
etkiledi�i, buna kar�ın sisplatin içeren rejimlerin ise,
ölüm riskini % 27 oranında azalttı�ı, medyan sa�kalımı
�.5 ay kadar uzattı�ı saptanmı�tır (�0). Bu meta-
analizin sürdürülen güncellemesinde de sonuç aynı
olup, yıllık ölüm oranları azalı�ı % �0’dur (��). Benzer
sonuçlar ba�ka meta-analizlerde de gösterilmi�tir
(�2,�3).

Sisplatinli ve sisplatinsiz rejimlerin karfl›laflt›r›lmas›:
Bu konudaki klasik bilgi halen de�i�memi� olup, sisplatin
içermeyen rejimlerin içeren rejimler kadar etkin olmadı�ı
bir çok çalı�mada görülmektedir (�0,��). Çok yakın
zamanda sunulan randomize bir EORTC çalı�masında
paklitaksel-gemsitabin kolu, aynı ilaçların sisplatin ile olan
kombinasyonlarının kullanıldı�ı kollardan dü�ük ya�am
sürelerine sahip bulunmu�tur (EORTC Trial 8975). Bu
çalı�mada medyan ya�am süreleri sisplatin-paklitaksel,
sisplatin- gemsitabin  ve paklitaksel-gemsitabin kollarında
sırası ile 8.�, 8.8 ve 6.9 ay olarak bulunurken, � yıllık
ya�am oranları (% olarak) yine sırası ile 36, 33 ve 26.5
bulunmu�tur. �statistiksel fark bulunmasa da sisplatinsiz
rejimin etkinlik dü�üklü�ü görülmü�tür (�4). Randomize
bir ba�ka çalı�mada (Spanish Lung Cancer Group phase
III trial-GEPC/98-02), sisplatin içermeyen gemsitabin-
vinorelbin kolu (ardından aynı kola ifosfamid-vinorelbin
ardı�ık tedavi etkinli�ini ölçmek üzere verilmi�tir), sisplatin-
gemsitabin ve sisplatin- gemsitabin-vinorelbin kollarına
göre istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük etkili
bulunmu�tur. Yanıt oranları sırası ile (% ile) 26, 43 ve 39
olarak saptanmı�tır (�5).

Yeni ilaçlarla yap›lan üstünlük ispat›na yönelik
çal›flmalar: Tek ajan, ikili ve çoklu kombinasyonların
kar�ıla�tırılmaları seksenli yılların  çalı�maları
irdelendi�inde sisplatin içeren rejimlerden iki ajanlı
rejimlere (vinblastin, etoposid veya vindezin ile
kombine) % 20-30 oran ında yan ı t  al ınd ı� ı
görülmektedir. Medyan ya�am süreleri 6-8 aydır (�).
Üç ilaçlı kombinasyonlardan CAP ve MVP (mitomisin-
 vinblastin- sisplatin) geçmi�te en çok kullanılmı� olan
rejimlerdir. Bunlardan CAP tedavisine % �5-20 objektif

yanıtlar bildirilirken (9), MVP kombinasyonuna % 30’lar
civarında yanıtlar bildirilmi�tir (�6). Daha sonra
kullanıma girmi� olan, sisplatinin yanında ifosfamid
de içeren MIC (mitomisin-ifosfamid, sisplatin) ve ICE
(ifosfamid-sisplatin-etoposid) kombinasyonlarına da
MVP’dekilerden biraz daha yüksek objektif yanıt
oranları bildirilmektedir (MIC için % 40-69, ICE için %
26-40) (�7,�8). Ancak, MIC, MVP ve EP (etoposid-
sisplatin)’in kar�ıla�tırıldı�ı üç kollu prospektif
randomize bir çalı�mada, MIC ve MVP tedavilerine
EP’dekinden daha iyi cevap alındı�ı (sırasıyla % 40
ve % 36’ya kar�ı % 23) ve aradaki farkın önemli oldu�u
gösterilmi�tir (�9).
Doksanlı yıllarda küçük hücreli dı�ı akci�er kanserinde
devreye giren yeni ilaçlar randomize çalı�malarda
destekleyici tedavilerle kar�ıla�tırıldılar. Paklitaksel,
doketaksel ve vinorelbin  destekleyici tedaviler kar�ısında
anlamlı ya�am süresi avantajlarına sahip bulundular
(20-22). Gemsitabin ise yapılan randomize bir çalı�mada
medyan ve � yıllık ya�am süreleri açısından destekleyici
tedaviye üstün bulunamamı�tır (23). Yeni ilaçların
sisplatin ile kombinasyonları son yılların etkin ve klasik
tedavileri olurken, bu yeni kombinasyonların tek ba�ına
sisplatin ya da eski klasik ikili kombinasyonlar olan
sisplatin-etoposid, sisplatin-vindezin, sisplatin-vinblastin’e
üstünlükleri gösterilmi�tir (Tablo I). Le Chevalier ve
arkada�ları, çalı�malarında vinorelbin’in sisplatin ile
kombinasyonunda vindezin ile kombinasyonuna ve tek
ba�ına vinorelbin’e üstünlük saptamı�tır (24). Bonomi
ve ark., “Eastern Cooperative Oncology Group” (ECOG)
ça l ı�mas ında �5 y ı l l ık s isp la t in -e topos id
kombinasyonuna sisplatin-paklitaksel üstünlü�ünü
kanıtlarken, yüksek doz paklitaksel’in avantaj
getirmedi�ini de ortaya çıkarıyordu (�35 mg/m2 24 saat
infüzyona kar�ın 250 mg/m2 24 saat infüzyon). Wozniak
ve ark. “Southwest Oncology Group” (SWOG)
çalı�malarında, Le Chevalier çalı�masına paralel
sonuçlar elde etmi�lerdir (26). ABD’de sisplatin kadar
etkili fakat daha tolerabl olması nedeniyle karboplatin,
paklitaksel ile kombine edilmeye ve kullanılmaya
ba� ladıktan sonra Kelly ve ark. bu popüler
kombinasyonu sisplatin-vinorelbin ile SWOG
çalı�masında kar�ıla�tırdılar. �lginç olarak 2 kombinasyon
arasında hiçbir avantaj farkı olmadı�ı gibi, yanıt oranları
ve medyan ya�am süreleri aynıydılar (27). “Italian Lung
Cancer Project Trial” çalı�masıyla adeta ECOG ve
SWOG çalı�malarına onay verdirici sonuçlara
ula�ılmı�tır. Bu çalı�mada sisplatin-gemsitabin, sisplatin-
vinorelbin ve karboplatin-paklitaksel alan gruplar
kar�ıla�tırılmı� ve kombinasyonlar arasında yanıt,
medyan ya�am süresi, � yıllık ya�am oranları
bakımından fark bulunamamı�tır (28).

�95

A ÜNER



Tablo I: Yeni ajanlar ve sisplatin randomize çalı�maları.

Daha önce vurgulanan randomize “Spanish Lung
Cancer Group” çalı�ması da  sisplatinsiz rejimin
dezavantajını belirtmek yanısıra,üçlü sisplatin-
gemsitabin-vinorelbin kolunun, ikili sisplatin- gemsitabin
koluna bir üstünlü�ü olmadı�ını, üstelikde daha toksik
oldu�unu göstermi�tir (�5). “EORTC trial” 8975’de yine
benzer tarzda kombinasyonlar arasında fark
bulunamaması ile sonuçlanmı�tır (�4). Yeni ilaçlarla
ilgili 4 kombinasyonu kar�ıla�tıran geni� bir randomize
çalı�ma da ECOG �594’dür. Bu çalı�mada sisplatin-
paklitaksel, sisplatin-gemsitabin, sisplatin-doketaksel
ve karboplat in-pakl i taksel  kombinasyonlar ı
kar�ıla�tırılmı�, medyan ya�am süreleri sırası ile 7.8,
8.8, 7.4 ve 8.2 ay, � yıllık ya�am oranları (%) yine sırası
ile 3�, 36, 3� ve 35 olarak bulunmu�tur. Sisplatin-
gemsitabin kolunda hastalıksız ya�am süresinde bir
avantaj sa�lansa da tedavi kolları arasında anlamlı bir
fark bulunamamı�tır (29). Yeni tedavilerin birbirinden
çok farklı olmadı�ını gösteren bu çalı�malar yanısıra
bazı kombinasyonları ön plana getiren çalı�malarda
vardır. Comella ve arkada� ları �80 hastalık
çalı�malarında sisplatin- gemsitabin-vinorelbin, sisplatin-
gemsitabin ve sisplatin-vinorelbin tedavilerini
kar�ıla�tırmı�lardır. Çalı�mada sisplatin- gemsitabin-
vinorelbin kolu avantajlı (medyan ya�am süresinde en
zayıf kol sisplatin-vinorelbin’e 3 aydan fazla fark)
bulunmu�tur. Bu tedaviyi alan hastalar sisplatin-
gemsitabin alanlardan da avantajlı gözüküyorlardı (30).
Rodriguez ve arkada�larının yaptı�ı randomize bir
ba�ka çalı�mada da doketaksel-sisplatin kombinasyonu,
sisplatin-vinorelbin ve doketaksel-karboplatin’e üstünlük
kuruyor ve ya�am süresi avantajı getiriyordu. Bu
avantaja yakından bakılacak olursa 0.9 ay medyan
ya�am süresi farkı, % 5 bir yıllık ya�am oranı farkı

görülmekteydi (3�). Bu çalı�madan çıkan bir ba�ka
sonuç sisplatin’in karboplatin’e üstünlü�üydü, bu sonuca
bir ba�ka çalı�ma ile de varılıyordu (Pan-European
trial) (32). Sonuç olarak, bir çalı�mada  öne çıkan ilaç,
ba�ka bir çalı�mada geri planda kalabilmekte, bu da
konuya netlik getirmemektedir.

Yafll› hastalarda palyatif kemoterapi: Ya�lı hasta
popülasyonundaki akci�er kanserlerinde kemoterapi
uygulaması tolerabilite açısından zorluk ta�ımaktadır.
Bu grupta yapılan “Elderly Lung Cancer Vinorelbine
Italian Study Group” (ELVIS) çalı�masında Gridelli ve
arkada�ları monoajan olarak vinorelbin’i destekleyici
tedaviyle kar�ıla�tırmı�lardır. Vinorelbin alan grupta
ya�am süreleri destekleyici tedavi  alanlara göre anlamlı
olarak düzelmi�tir (22). Yine Gridelli ve arkada�ları  “
Multicenter Italian Lung Cancer Study “(MILES)
çalı�masında ya�lı hastalarda vinorelbin ve gemsitabin’i
monoajan olarak ve üçüncü kolda ikisini kombine olarak
kullanmı�,  polikemoterapinin monoajanlara üstünlü�ünü
kanıtlamayı amaçlamı�lardır. Sonuçda kombinasyonun
monoajanlara üstünlü�ü bulunamamı�tır. Bu çalı�mada
hedef vinorelbin ve gemsitabin kar�ıla�tırılması
olmamı�tır. Vinorelbin, gemsitabin ve kombinasyonun
medyan ya�am süre (ay) ve � yıllık ya�am oranı (%),
de�erleri sırası ile 8.8-4�, 6.6-26 ve 7.6-3� olarak
bulunmu�tur (33).

Son durum:
• Kemoterapi destekleyici tedaviye,
• Sisplatin karboplatin’e,
• Sisplatinli kombinasyon sisplatin içermeyen

kombinasyona ,
• Sisplatinli kombinasyon tek ajan sisplatin’e üstün

gözükmekte,
• Üçlü tedaviler ikili kombinasyonlara,
• Yeni ilaçlar birbirlerine üstün gözükmemektedir.

Arayı�lar sürerken ya�am kalitesi ve tedavi maliyeti
ana hedef olmalıdır.

‹LER‹ EVRE KÜÇÜK HÜCREL‹ AKC‹⁄ER
KANSERLER‹NDE PALYAT‹F KEMOTERAP‹

Küçük hücreli akci�er kanserleri kemosensitif tümörler
olup, % 75 olgu kemoterapiye yanıt vererek küratif
amaca hizmet eder. Fakat yalnızca % �0 olgu 2 yıl
ya�arken, ço�u olgu ilk birkaç ayda nüks gösterir,
medyan sa� kalım yaygın evre hastalıkta 6-�2 aydır,
bu nedenle kemoterapi bu hastalıktada palyatif büyük
bir öneme sahiptir (�-5). Hastalıkta 2 ya da daha fazla
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Yazar ve protokol

Le Chevalier, �994
Vinorelbin
Sisplatin - Vindesin
Sisplatin - Vinorelbin

Bonomi, �996
Sisplatin - Etoposid
Sisplatin - Paklitaksel
Sisplatin - Paklitaksel

 (G-CSF)

Wozniak, �998
Sisplatin
Sisplatın - Vinorelbin

Sandler, �998
Sisplatin
Sisplatin - Gemsitabin

Kelly, �999
Karboplatin- Paklitaksel
Sisplatin - Vinorelbin

Yanıt (%)

�4
�9
30

�2.5
25
28

�2
26

9
3�

27
27

Medyan ya�am
süresi (ay)

7.2
7.4
9.3

7.6
9.5
�0.�

6.0
8.0

7.6
8.7

8.0
8.0

� yıllık
ya�am(%)

35
35
40

32
37
40

20
36

26
39

36
33

�leri evre akci�er kanserlerinde palyatif kemoterapi



ilaçtan olu�an polikemoterapi etkindir, % 20-30 tam yanıt
elde edilebilir. Çok ilaçlı kombinasyonların tek ilaca
üstünlü�ü ispatlanmı�tır (34-36). Kullanılan tedaviler EP
(etoposid-sisplatin/karboplatin), CAV (siklofosfamid-
adriamisin-vinkristin), CAVE (siklofosfamid-adriamisin-
vinkristin-etoposid), ACE (adriamisin -siklofosfamid-
etoposid) ve ICE (ifosfamid-karboplatin-etoposid)
tedavileridir. CAV ve EP’nin klinik etkinlikleri randomize
çalı�malarda da kar�ıla�tırılmı�tır. EP’ye yanıt oranı biraz
daha yüksek bulunmakla birlikte sa�kalım avantajı
bulunmamı�tır. Bu iki kombinasyonun “cross-over”
kullanımlarında ise ilginç bir gözlem mevcuttur. Hastalara
CAV’dan sonra nükslerde EP, EP’den sonra nükslerde
ise CAV verilmi�tir. Fakat,  birinci gruptaki nükslerde
ikinci kemoterapiye (EP) yanıt oranının di�erine göre
(CAV’a göre) 2 misli oldu�u görülmü�tür. Bununla birlikte,
iki grup arasında sa�kalım farkı da bulunmamı�tır (37).
Dörtlü ilaç kombinasyonlarının ikili ya da üçlü
kombinasyonlara üstünlü�ü yapılan çalı�malarda
ispatlanamamı�tır. “Medical Research Council Lung
Cancer Working Party” çalı�masında 3�0 hasta
ECMV(etoposid-siklofosfamid-methotreksat-vinkristin)
ve EV (etoposid-vinkristin) tedavileriyle kar�ıla�tırılmı�
medyan ya�am süreleri sırası ile �4� ve �37 gün, � yıllık
ya�am oranları % �2 ve �0 bulunmu�tur. Toksisite artı�ı
görülen dörtlü uygulamanın bir üstünlü�ü bulunamamı�tır
(38). Aynı grup ECMV ile ifosfamid-etoposid ikilisini de
kar�ıla�tırmı�, yine fark bulunamamı�tır (39)
Küçük hücreli akci�er kanserlerinde yo�un alterne
tedaviler, büyüme faktörleri destekli intensif  tedaviler ve
büyüme faktörleri ve otolog kemik ili�i destekli yüksek
doz tedaviler son yıllarda ya�am sürelerini uzatmayı
hedefleyen çabalardır. Yapılan çalı�malarda böyle
tedavilerin klasik standart EP ya da CAV tedavilerine bir
üstünlü�ü gösterilememi�tir (40-44). Akla gelen bir ba�ka
soru optimal kemoterapi kür sayısı ya da süresinin ne
oldu�u ve idame tedavisinin ya�am sürelerini uzatıp
uzatmayaca�ıydı. Bugün için palyatif kemoterapi süresinin
belirli oldu�u söylenemez ama 6 ay üzerinde bir sürenin
pozitif katkısı yok gibi gözükmektedir. �dame tedavisi ile
ilgili �980’den günümüze kadar �3 randomize çalı�ma
vardır, birisi ya�am süresi avantajı, 5’i alt hasta gruplarında
bazı ya�am süresi avantajları, �’i tersine kısa ya�am
süresi, kalan 6’sı istatistiksel anlamsız sonuçlar veriyordu.
Böylece etkin olmadı�ı gösterilmi� oluyordu (39,45-49).
Kurtarma tedavilerinde, intravenöz polikemoterapilerden
daha az etkili de olsa, özellikle kötü performanslı
hastalarda ucuzluk ve uygulama kolaylı�ı nedeni ile oral
etoposid uygulamaları önemli bir seçenektir. Uzamı�
dü�ük doz 50 mg/m2/gün �4-2� günlük, ya da 200
mg/gün 5 günlük uygulama tarzları vardır (50).

Yeni ilaçlarla uygulamalar:Kamptotesinler (topotekan
ve irinotekan), taksoidler (paklitaksel ve doketaksel),
vinorelbin, ve gemsitabin küçük hücreli akci�er
kanserleri kemoterapilerinde kendilerine yer arayan
yeni ilaçlardır. Topotekan’ın nüks eden yada direnen
olgularda ikinci bir seçenek oldu�unu vurgulayan
çalı�malar vardır (5�). Fakat CAV ile topotekan’ı
kar�ıla�tıran randomize bir çalı�mada yanıtlar ve
ya�am sürelerinde fark bulunamayıp,sadece
semptomların palyasyonunda topotekan’ın daha iyi
gözükmesi ilginçtir (52). Buna kar�ın di�er kamptotesin
olan irinotekan ile yapılan bir çalı�mada sisplatin ile
kombine edildi�inde % 84 total yanıt, % 29 tam yanıt
(sınırlı + yaygın evre) elde edilmi�tir (53). Bu çalı�ma
sisplatin-irinotekan kombinasyonunun standart tedavi
olan PE ile randomize kar�ıla�tırılmasının yapıldı�ı
çalı�maya zemin hazırlamı�tır. Sonuç yine dikkat çekici
olmu�, yeni kombinasyonda ya�am süreleri anlamlı
ölçüde avantajlı bulunmu�tur (4�� güne kar�ın 282
gün). Bu sonucu onaylamak için Kuzey Amerika
randomize çalı�maları planlanmı�tır. Sisplatin-
irinotekan kombinasyonu ileri evre küçük hücreli akci�er
kanserlerinde yeni standart adayı gibi durmaktadır
(54).
Paklitaksel ile tek ba�ına % 34-64 yanıt oranlarına
ula�ılmaktadır (ECOG), (55). Karboplatin (AUC: 6) ve
oral etoposid ile kombinasyonda 200mg/m2 dozda
kullanılmı�, yaygın evrede % 84  (% 2� tam) yanıt,
sınırlı evrede % 98 yanıt (%7�’i tam yanıt) elde
edilmi�tir.Yaygın evrede medyan ya�am süresi dü�ük
doz paklitaksel kullanıma göre 3 ay uzamı�tır (56). 

Son durum:
• Kemoterapi destekleyici tedaviye,
• Polikemoterapi monokemoterapiye (örn.oral

etoposid),
• �kinci basamakta CAV’e dirençli olgularda PE,  PE’e

dirençli olgulardaki CAV etkinli�ine, üstün gözükmekte,
• Çoklu tedaviler ikili kombinasyonlara,
• Alterne, hibrid, G-CSF/GM-CSF-kök hücre destekli

yüksek doz tedaviler ve idame tedavileri standart
tedavilere,

• Altı aydan uzun tedaviler, 6 aylık tedavilere   üstün
gözükmemektedir,

• Yeni ilaçlarla arayı� sürerken irinotekan, topotekan,
paklitaksel dikkat çekmekte, oral etoposid ucuz ve
kolay uygulanabilir olarak kötü performanslı hastalarda
seçenek olarak devam etmektedir.
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