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Akciger kanserli hastalarin prognozu iyi degildir. Konuyla ilgili bircok genis arastirmalar
yapilmakta ve bazi heyecan verici gelismeler olmakla beraber sag kalim siireleri hala istenen
diizeylerde degildir.

Akciger kanseri tedavisine yon veren kosullar;

1) Tiimoriin histopatolojik tipi ( kiigiik hiicreli veya kiiciik hiicreli dis1 olmasi)
2) Hastaligin evresi
3) Hastanin performans durumudur.

Hastalarin optimal degerlendirilmeleri ve tedavileri multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
Bu disiplinler gogiis hastaliklari, gogiis cerrahisi, medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi, radyoloji,
patoloji ve hasta bakimu ile ilgili yardimer personel birimlerinden olugur. Bu gruplarin yaklagimlar
bazen ortiisse de , sonug agisindan fayda saglayacaktir.

KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERLERI

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalarin tedavisindeki ilk amag¢ hastalarin operasyon
durumlarin1 degerlendirmektir. Hastalarin operabiliteleri a) rutin kardiyovaskiiler degerlendirme b)
basit spirometri ve c) arteryal kan gazlariyla degerlendirilir. Sinirda pulmoner rezervi olan
hastalarda Ventilasyon / Perflizyon sintigrafisi ve egzersiz testiyle ilave bulgular elde edilecektir.
Ventilasyon / Perfiizyon sintigrafisi postoperatif pulmoner fonksiyonlarla ilgili bilgi verecektir.

Hastalarin cerrahi rezektabiliteleri hastaligin evresine gore degerlendirilir. Evre 1 ve II
hastalar rezektable hastalardir ve olanak varsa cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Evre III
heterojen bir gruptur. Bulky hastalik ve multinodal tutulumlu N2 hastalik cerrahiye zayif cevap
verir ve primer olarak cerrahi tedavi denenmemelidir.Mediastinoskopisi negatif olan ancak
torakotomide tek bir nodal mikrometastazi ¢ikan hastalarda sadece cerrahi tedaviyle 5 yillik sag
kalim %25-30 dolaylarindadir. Evre IIIB ve IV cerrahi rezeksiyona uygun hastalik grubu olmayip
diger tedavi modaliteleri denenmelidir.

Kemoterapi ve radyoterapi preoperatif ( neoadjuvan) , postoperatif ( adjuvan) ve ayri ayri (
ardisik) veya beraber ( kombine ) olarak uygulanabilir.

Neoadjuvan tedavi evre I- II- III hastalarda arastirma asamasindadir. Evre IIIA hastalarda
neoadjuvan tedavi umut verici olmakla beraber halen sadece akademik arastirmalar igin
Onerilmektedir.

Adjuvan kemoterapi rezeke edilen evre I-II- III hastalarda hastaliksiz yasam siiresini
uzatmakla beraber genel sagkalima fazla etki etmediginden arastirmalar disinda onerilmemektedir.
Adjuvan radyoterapi evre I ve II hastalarda onerilmemektedir. Rezeke edilen evre III hastalarda
lokal niiksii azaltmakta, bir miktar sagkalima etkisi olmaktadir.
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Evre IIIA ve IIIB hastalarda kombine ve multimodal tedavi Onerilmektedir. Sadece
radyoterapi ile bu grupta 5 yillik sagkalim %10°dan azdir. indiiksiyon kemoterapisiyle beraber
radyoterapi bu oran1 %17 e yiikseltmistir.

Evre IV hastalarda sistemik kemoterapi bir yillik sagkalim iizerine olumlu etkiler yapmaktadir.

CERRAHI TEDAVI

Akciger kanserinin basarili rezeksiyonu en iyi tedavi yontemi olarak goriinmektedir. Son
yillarda cerrahi miidahelelerdeki teknik gelismeler , postoperatif bakim sartlarinda gelismeler
sonucunda hastalarin yasam siireleri ve yasam kaliteleri daha da artmistir. Simirli  ve erken
donemdeki lezyonlarda cerrahi rezeksiyon sonucunda 5 yillik sagkalim %80’dir. Oysa genel olarak
akciger rezeksiyonlarindan sonra 5 yillik sagkalim %40-50 dir.

Bundan 2-3 dekat once akciger kanseri evrelemeleri klinik bulgular, rijid bronkoskopi,
akciger grafisi ve tomografi, bazi merkezlerde ise mediastinoskopiyle yapilmaktaydi.
Torakotomilerin %25-30’unda rezeksiyon olanagi kalmiyordu. Simdilerde kemik sintigrafisi, yeni
bilgisayarli tomografiler, fiberoptif bronkoskopideki gelismeler, torakoskopi kullanimi, ve son
olarak PET kullanimiyla rezeksiyonu gereksiz kilan torakotomi %2’den daha az orandadir. Bu
oranlarada genellikle sol atrium tutulumu, pulmoner arter veya 6zofagus invazyonu nedeniyledir.

Hastalarin cerrahi miidaheleye uygun olup olmadigi da 6nemli bir konudur. Hastalarin
fonksiyonel degerlendirilmeleri yapilmalidir. Kardiyak durum, FEV1, DLCO, egzersizde maksimal
oksijen tutulumu (VO2max ) ve akciger perflizyon sintigrafisi bu konuda mutlaka goézden
gecirilmelidir.

Ancak asagidaki kosullarda Kkesin inoperabilite s6z konusudur.

3 ay icinde gegirilen MI

FEV1’in 1 Litrenin altinda olmasi ( beklenenin %50 sinden daha az olmasi )

VO 2max 10 mLkg/dk dan az olmasi

TLCO nun %40 altinda olmas1

Ayrica sigara i¢imi, obezite, hipertansiyon, diabetes mekllitus, araya giren bir hastalik, kardiyak
hastaliklar operabiliteyi etkileyen 6nemli faktorlerdir.

Cerrahi i¢in hazirlanan hastalarda

Sigara kesilmelidir.

Araya giren bir infeksiyon tedavi edilmelidir.

Atriyal fibrillasyon, iskemik kalb hastaligi, gibi kardiyak durumlar kontrol altina alinmalidr.
Ayni giine ait PA akciger grafisi ve son 1 ayda c¢ekilen CT olmalidir.

Cerrahi rezeksiyonda iki hedef vardir. Tam rezeksiyon ve optimal fonksiyonel kapasiteyi
korumak. Segmentektomi ve wedge rezeksiyonlar Onerilmekle beraber lobektomi genel kuraldir.
Bazi durumlarda bilobektomi ve pnoémonektomiye kadar giden cerrahiler olabilir. Unutulmamalidir
ki, pndmonektomi kendi basina bir hastaliktir. Bu nedenle rezeksiyonlarda daha ihtimamli olmak
geregi vardir.

Postoperatif morbidite;
Agri

Bronsiyal sekresyonlar
Atrial fibrillasyon
Hava kacag1 olmasi
Bronkoplevral fistiil
Pulmoner emboli
Miyokard infarktiisii
ARDS

71



Akciger kanseri cerrahisinden sonra sagkalim:

Evrelere gore degismekle beraber cerrahi sonrasinda genel olarak 5 yillik sagkalim %40-50
arasinda degismektedir.(Tablo 1)
Tablo 1: Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde cerrahi sonrasi evrelere gore 5 yilhk
sagkalim analizi

EVRE pTNM 5 yil sagkalim %
1 T1T2NO 65
1A TIN1 50
1B T2N1 50
T3No 40
IIA T3N1 25
N2 20
GENEL 45

Erken evre akciger kanseri cerrahi i¢in en ideal olgulardir.Ozellikle 3 cm den kiigiik plevral
invazyonu, lober atelektazisi olmayan evre IA olgularda sagkalim %80 civarindadir. Lenf bezi
metastazt  sagkalimi1 belirgin diizeyde azaltir. Evre IB,IIA ve IIB hastalarda sagkalimin
uzatilabilmesi i¢in son yillarda indiiksiyon kemoterapisini takiben cerrahi uygulanmaktadir.
Sonuglar heniiz yorumlanamayacak kadar erken oldugundan bu yaklasimin sadece arastirmalarda
kullanilma 6nerisi vardir. Bulky N2 hastalikta tam rezeksiyon sonuglari iyi degildir (%5-20). Tek
bir lenf nodunu tutan ve kapsiiler invazyonun olmadigi minimal N2 hastalikta dahi 5 yillik sagkalim
%20-25 dolaylarindadir.

RADYOTERAPI

Radyoterapi kiiratif veya palliyatif olarak akciger kanseri tedavisinde onemli bir yer
tutmaktadir. Son yillarda teknik gelismeler bu tedavi modalitesinde de ciddi ilerlemeler ortaya
ctkmasia neden olmustur. Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tedavisinde cerrahi temel kiiratif
tedavi seklidir. Ancak hastalarin sadece %20-30’u cerrahiye adaydirlar. Geriye kalan 2/3 olgu
rezeksiyona uygun degildir. Bu kosullarda radyoterapi lokorejionel tedavide lokal kontrol
saglamada oldukga etkindir. Radyoterapide tiimor biiyiikliigii nemli prognostik faktordiir. T2NO
biiyiik bir tiimor kitlesini gosterir ve lokal kontrol zordur. Oysa T3 veya T4 tiimor kiigiik olabilir ve
daha iyi kontrol saglayabilir. Erken donem tiimdrlerde ( T1, 2 ve NO, 1) tek basina radyoterapinin
sonuclar1 tartigmalidir.Bu hastalarin se¢iminde bias vardir ( medikal olarak operable
olmadiklari i¢in ) ve 5 y1l sagkalim %6-32 dir. Bu sonuglar cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin
sonuclarindan daha kotiidiir. Ancak radyoterapi dozlari diisiik ve genel durumu daha bozuk
hastalardir. Son yillarda daha ytiksek dozlarla tedavi edilenlerde 1yi sonuglar elde edilmistir. Ancak
lokal kontrol gene de cerrahiden iyi degildir ve erken lokal niiks radyoterapiyle tedavi edilen grupta
daha siktir. Sonug¢ olarak radyoterapi medikal olarak cerrahiye kontrendikasyon varliginda
giindeme gelmektedir. Lokal ilerlemis hastalikda dozlar 45-60 Gy arasinda degisir. Timor ¢api, lenf
bezlerinin durumu ve total radyasyon dozuna bagli olarak sagkalim siireleri degisir.

Standart olarak 1sinlanan saha primer tiimdr sahas1 ve muhtemel lenfatik drenaj bolgesidir.
Ipsilateral, hiler, mediastinal ve supraklavikiiler lenf drenaj bdlgeleri radyoterapi sahasina alinr.
Toraks 1s1nmasinda en 6nemli kisitlayici faktdrler normal akcigerin kendisi, spinal kord problemi ve
kalb doku toleransidir. Dozun sinirlarin1 tagmasi radyasyon pnOmonitisine yol acacaktir. Bu
durumun morbiditesi ciddidir. Son yillarda giindeme gelen ii¢c boyutlu konformal radyoterapi
timore daha yiiksek doz vererek diger normal dokulara verilen dozu minimuma indirmektedir.
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Endobronsiyal obstriiksiyonlarda FOB ile bronsa iletilen katetrin i¢inden daha sonra lokal
radyoterapi uygulamasina Brakiterapi denir. Bu yontem endobronsiyal tiimorlerde semptomlari
kontrol altina almak, hastanin yagam kalitesini yiikseltmek i¢in kullanilabilir. Kanama , stenoz ve
pndmotoraks gibi yan etkileri vardir.

Radyoterapi alan hastalarin anemik olmamasi gerekir. Oksijen radyasyon cevabini etkiler.
Hipoksik durumdaki bir hiicrenin ortadan kaldirilmasi i¢in normal hiicreye gore 3 misli daha fazla
radyoterapi dozu almas1 gerekir. Hastalarin hemoglobin diizeyi 14 g/dL olmalidir.

Preoperatif radyoterapi bazi avantajlar saglar. Bunlar rezeksiyon smirinin 6tesindeki
subklinik hastaligin eradikasyonu , timdriin kiiclilmesiyel rezeksiyonda daha kolay dokulara
ulasabilmeyi, rezeke edilemeyen tiimoriir rezektable hale gelmesidir. Ancak cerrahi morbiditeyi
arttirir ve tiimor yayilimiyla ilgili degerlendirmeyi zorlastirir. Yapilan iki bliylik ABD ¢aligmasinda
preoperatif radyoterapi yasami uzatmamis aksine postoperatif komplikasyonlarda artisa bagh
olarak yasam siiresinde azalmaya yol agmustir. Preoperatif radyoterapi siiperior sulkus timoérlerinde
( Pancoast tiimorleri ) onerilmektedir. Bu sayede bu grup yerlesimli tlimoérlerde daha uzun yasam
stiresi elde edildigi bildirilmektedir.

Postoperatif radyoterapi hala tartismali bir konudur. Bu konula ilgili bir¢ok randomize
calisma yapilmistir. Yapilan tiim calismalarda yasam siiresinde anlamli bir fark bulunamamustir.
Postoperatif radyoterapi lokal niiksiin azalmasinda rol almistir. Yapilan erken evre ¢aligmalarinda
da evre I ve II hastalarda postoperatif radyoterapi dnerilmemektedir. Lancet dergisinde 1998 yilinda
yayinlanan 2128 hastalik bir meta analiz serisinde postoperatif radyoterapinin yasam lizerine negatif
etkisi oldugu gosterilmistir. Evre I ve II i¢in bu durum kesin olsa da evre III hastalarda hala bazi
cekinceler vardir. Evre III hastalarda lokal kontrol radyoterapiyle saglansa dahi sagkalim avantaji
yoktur. Ancak bu konu net olmayip ¢aligmalar devam etmektedir. Ciinkii evre III ¢cok heterojen bir
gruptur. Simdilerde incelenen konu evre III hastalarda neoadjuvan kemoterapi ve cerrahi sonrasi
uygulanan radyoterapinin etkinligidir.

Hastalarin semptomlarin1 azaltmaya ve yasam kalitesini arttirmaya yonelik palyatif
radyoterapi hava yollarinda obstriikksiyon , hemoptizi gibi primer tiimore bagli semptomlarin
palyasyonunda , vena kava siiperior sendromu, gogiis agrisi, kemik tutulumu, spinal kord
kompresyonu ve beyin metastazi gibi klinik durumlarda uygulanabilir.

Toraks radyoterapi toksisiteleri;

Radyoterapi sirasinda hastalarda halsizlik, oksiiriik, balgam ve 0zofajite bagli yutma
giicliigii goriilebilir. Semptomlar tedavinin tamamlanmasindan bir-iki hafta sonra diizelir.
Pnoémonitis ve pulmoner fibrozis akcigerlerde goriilen en 6nemli iki etkidir. Pndmonitis 1-3 ay
sonra ortaya ¢ikar. Ciddi solunum sikintis1 , ates , Oksiiriik yapar. Steroid gerekebilir. Akciger
fibrozisi 6 ay sonra ortaya ¢ikar ve spesifik bir tedavisi yoktur.

Diger toksisiteler;
1) Ozofageal toksisite: Radyasyon 6zofajiti
2) Kardiyak toksisite ; perikardit, sol ventrikiil fonksiyon bozulmasi,
3) Spinal kord toksisitesi
4) Deri ve kemik toksisitesi ,

KEMOTERAPI

Sitotoksik kemoterapi kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinin tedavisinde artan bir 6neme
sahip olmaktadir.Lokalize hastalikta kemoterapinin tedaviye eklenmesi tedavi sansini
arttirmaktadir. Ilerlemis hastalikta kemoterapi sagkalim siiresini arttirmakta ve yasam kalitesini
daha iyi hale getirmektedir.
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Ileri evre hastalik , kiiiik hiicreli dis1 akciger kanserinde 5 yillik genel sagkalim %15’in
altindadir. Hastalarin %40’ 1ndan fazlasi ilerlemis hastalik formunda bagvurur ve bu grupta 5 yillik
sagkalim %1 in altindadir. Hastalarin biiytlik boliimii kisa siirede kaybedilirler. Kemoterapide en 1yi
sonuclar kombine tedavilerle alinsa da yeni ¢ikan ajanlarla faz II c¢aligmalar yapilarak ilacin
etkinligi gdsterilmektedir.

Bu grup hastalarda hastaligin evresi ve hastanin performans dururmu en 6nemli prognostik
faktorlerdir. Cok degiskenli analizlerde gdsterilmistir ki, iyi performans, kadin olmak , tek bir
metastatik bolge, normal Ca ve LDH, hemoglobinin 11 g/dL {izerinde olmasi ve Cisplatin
kemoterapisinin kullanilmast iyi karakteristiklerdir. Bu faktorlerden en Onemlisi performans
durumudur.

Son yillara kadar ileri evre akcier kanserlerinde kemoterapinin degeri az olarak
degerlendirilirdi. Ancak yeni ilag kombinasyonlari, 6zellikle Cisplatin kullanimiyla yiiksek cevap
oranlar1 elde edilmistir, yasam kalitesi diizelmis ve orta derecede bir sagkalim elde edilmistir. Bazi
gruplar rehberlerini yayilamislar ve giinliik pratikte sitotoksik kemoterapi rutine girmistir.

1980 yilindan itibaren kemoterapiyle standart best supportif care arasinda etkinlik
calismalar1 yapilmistir. Bu calismalarin ¢ogu kiigiik ¢apta ¢alismalar oldugundan bazi meta analizler
yapilmistir. Yapilan 3 metaanaliz sonucuna gore kemoterapi ilerlemis hastalikta hastalarin
tedavisinde onemli rol oynamaktadir.

Baz1 yeni caligmalarda tek ajan ile best supportive care karsilastirilmistir. Haftalik verilen
vinorelbine’in yasli hastalarda BSC’e gore daha iistiin oldugu gosterilmistir. Docetaxel ve paclitaxel
ile BSC’e gore daha tistiinliik gdsterilmistir. Gemcitabine ile yapilan ¢alismada sagkalimda iistiinliik
gosterilmezken yasam kalitesinde belirgin bir diizelme ve palyatif radyoterapi ihtiyacinda azalma
saptanmustir.

Ileri evre akciger kanserlerinde kombine tedaviler tek ajan tedavilerle karsilastirildiginda
etkinlik artmis ancak etkinlikle beraber toksisitede artis gézlenmistir.Meta analizler ile kombine
tedavilerde cevap oranlarinin arttifi , 6 ve 12 aylik sagkalimlarin uzadigi gosterilmistir. Ancak
kombine tedavilerde toksisite artmaktadir.

Tek ajan cisplatin ve yeni ajanlarin cisplatinle kombinasyonu c¢alismalari,
kombinasyonun daha iyi oldugunu gostermistir. Tek basina Cisplatin ile elde edilen sag kalim
6 ay iken, kombine vinorelbine ve cisplatin tedavisiyle sagkalimin 8 aya uzadigi gosterilmistir.
Cisplatinin , Cisplatin ve Gemsitabin ile kombine edilerek yapilan calismalarinda sagkalimin
7 hafta daha uzadig bildirilmistir. Sagkalhm iizerine onemli bir etkisi olan Cisplatinin doz-
cevap iliskisi yoktur, 60- 120 mg/m2 arasinda yapilan ¢calismalarda sagkalim iizerine ciddi bir
etki goriillmemis olmakla beraber baz1 yazarlar 100 mg/m2 iizerinde daha uzun sagkalim
gostermislerdir.

Yeni ilaglardan bir digeri Paclitaxel ‘dir. Faz 1 ¢alismalar temelinde ECOG tarafindan faz2
calisma planlanmistir ve cevap oran1 %21, bir yillik sag kalim %40 bulunmustur. Diger bir taxan
grubu tiiyesi Docetaxel ile faz 2 calismalarda 60-75-100 mg/m2 1 saat infiizyon kullanilmistir.
Cevap oranlart %18 den %38’e kadar degismektedir. Faz 2 caligmalarda ikinci basamak tedavide
cevap oran1 %20’dir.
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Cisplatin Kombine Sagkalim

(1 yil sag) KT (1yil)
Wozniak 6ay + Vinorelbine 8 ay
Sandler 32h + Gemcitabine 39h
Gatzemeier  8.6ay + Paclitaxel 8.1ay
Von Pawel 28h + Tiripazamine 35h

Gemcitabin hem DNA hem de RNA diizeyinde hiicreyi etkileyen bir niikleozid analogudur.
Pankreas kanserindeki etkinligi akcigerde kullanimini giindeme getirmistir. Faz 2 ¢alismalardan
sonra yapilan iki calismada tek basina Gemcitabine, Etoposide+ Cisplatin kombinasyonu kadar
etkin bulunmustur.

Degisik sonuglardaki yorumlar nedeniyle ECOG tarafindan yeni ilaglarla kombinasyonun
etkinligini degerlendirmek amaciyla yeni bir ¢alisma planlanmistir.  Calismaya dahil edilme
kriterleri; histopatolojik olarak kanitlanmis evre IIIB ve IV akciger kanserli hastalar, performans
durumlar1 0-2, daha dnceden kemoterapi ve radyoterapi almamis olan hastalardir .

Calisma kollar1

A) Cisplatin 75 mg/m2 D2+ Paclitaxel 175 mg/m2/24 saat D1 (21 giin)
B) Gemcitabine 1000mg/m2 D1,8,15 + Cisplatin 100 mg/m2 D1(28 giin)
C) Cisplatin 75 mg/m2 D1 + Docetaxel 75 mg/m2 D1 (21 giin)

D) Carboplatin AUC 6 D1 + Paclitaxel 225 mg/m?2 /3 saat D1 (21 giin)

Sonuglar goézden gecirildiginde tiim kollarda cevap orani, 1 yillik sagkalim arasinda
istatistiki bir fark izlenmedi. Sadece hastaliksiz sagkalim siiresi Gemsitabin kolunda daha anlamli

bulunmustur.

Yeni ajanlarla yapilan ECOG 1594 ¢alismasi

Cisplatin/paclitaxel Cisplatin/gemcitabin Cisplatin/docetaxel Carbo/Paclitaxel

Ortalama sagkalim 7.8ay 8.1 7.4 8.2
1yillik sagkalim %31 36 31 35
Cevap orani %21 21 17 16
Progresyonsuz sagkalim 3.5ay 4.5 3.6 3.3

Yan etkiler yonlinden gozden gecirildiginde gene gruplar arasinda ciddi bir farklilik
olmamakla beraber Trombositopeni Gemsitabin kolunda daha yiiksek oranda gozlenmistir.

KUCUK HUCRELI AKCiGER KANSERI

Kiiciik hiicreli akciger kanserine gelince ; tedavi verilmezse kiigiik hiicreli akciger kanseri
hastayr hizla 6lime gotiirtir. Smirli hastalikta kemoterapi ve radyoterapi ile kombinasyon
saglanirsa ortalama yasam 20 aydir. Iki yillik sagkalim %45, 5 yillik sagkalim %15-20 arasindadir.
Tam remisyon saglanan hastalarda koruyucu kafa isinlamasi yapilmalidir. Cilinkii hastalardaki
niiksiin en sik goriildiigii yer santral sinir sistemidir. Yaygin hastalikta tedavi verilmezse yasam 1-3
ay arasindadir. Kombinasyon kemoterapisiyle 9-12 ay arasinda yasam saglanir. Radyoterapi
palyasyon ve tedaviye cevap vermeyen olgularda giindeme gelebilir. Cerrahinin rolii tartismalidir.
Soliter pulmoner nodiil nedeniyle opere edilen hastalarda kiigiik hiicreli akciger kanseri ¢ikma
olasiligr vardir ve bu olgularda sagkalim %350’ye yaklasir. Bu hastalara adjuvan kemoterapi
onerilmektedir.
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Simnirl hastalik kemoterapi ve radyoterapi kombine edilerek tedavi edilir. Iki meta analiz
sonucu gostermistir ki, toraks radyoterapisinin eklenmesi sagkalimi anlamli olarak uzatmaktadir.
Cisplatin ve etoposide kombine tedavisi tiim diinyada standart olarak kullanilmakta ve etkili bir
kombinasyondur. Tam cevap veren sinirli hastalikli hastalarda koruyucu kafa 1sinlamasinin uzun
siire yasayanlarda beyin metastazi riskini oldukc¢a azalttigina dair giiglii kanitlar vardir. Son
zamanlarda yapilan tartisma radyoterapinin kemoterapinin hangi déneminde verilmesi seklindedir.
Yapilan caligsmalarla simdilik goriinen radyoterapi erken donemde devreye sokulursa sagkalim
uzamaktadir.

Yaygin hastalikta kemoterapi segilecek en 6nemli tedavi yontemidir. Cisplatin ve etoposide
bu grup hastalarda da etkin segenekler olmakla beraber hastanin genel durumu tedavinin
yaklagimini etkileyebilir.

Kiiciik hiicreli akciger kanserinde yeni ajanlar denenmekte ve iyi cevaplar elde edilmektedir.
Bunlar arasinda taxanlar, topoizomeraz 1 inhibitorleri ile ¢aligmalar devam etmektedir.

Akciger kanserinin diger tedavi secenekleri arasinda brons obstriiksiyonlarina yonelik
palyatif tedaviler, gene VKSS , kraniyal metastazlar, kemik metastazlar1 ve agrilar icin palyatif
radyoterapiler giindeme gelebilir.
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