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Levinneen keuhkosyovan nykyaikainen
ladkehoito — mita totunnaisten

solunsalpaajien lisaksi?

Ei-pienisoluisen keuhkosydvan hoitoon on tullut viime vuosien aikana uusia ladkehoitoja tavanomaisten
solunsalpaajien lisaksi. Osa uusista hoidoista on tuonut merkittavan parannuksen hoitotuloksiin, mutta
osassa hoidon tuoma hydty suhteessa kustannuksiin ja haittavaikutuksiin on ollut varsin vdhdinen. Tassa
katsauksessa kdymme ldpi levinneen ei-pienisoluisen keuhkosydvén ladkehoitojen tavoitteita, hoidon
hyddyn arviointia sekd merkittavimpid viime vuosien tutkimustuloksia uusista ladkehoidoista. Lisaksi
arvioimme uusien lddkehoitojen vaikutusta suomalaisiin hoitokaytantoihin.

uten muidenkin sy6pisairauksien hoi-

dossa, levinneen, leikkaukseen soveltu-

mattoman keuhkosyovin ladkehoitojen
péitavoitteina ovat potilaiden elossaolon pi-
dentiminen sekd oireiden helpottaminen ja
elaimianlaadun kohentaminen. Verrattuna taval-
lisimpiin levinneisiin sy6pasairauksiin, keuhko-
syopipotilailla esiintyy enemmén eliméanlaatua
heikentavid oireita jo taudin diagnoosivaihees-
sa, ja vihioireisena todettu levinnyt keuhkosyo-
pé on melko harvinainen. Tavallisimpia potilai-
den oireita ovat yski, hengenahdistus ja kipu,
joiden taustalla ovat sekd todettu syopisairaus
ettd muut perussairaudet kuten keuhkoahtau-
matauti (COPD) ja sepelvaltimotauti. Sydpain
kohdennetulla hoidolla voidaan osalla potilaista
vihentdd kasvainmassaa ja titen pidentdi oiree-
tonta elinaikaa ja parantaa eliméinlaatua. Hoito-
tutkimuksissa tavanomaisten solunsalpaajahoi-
tojen vaikutukset keskimdirdiseen kokonais-
elinaikaan ei-pienisoluisessa keuhkosy6vissa
ovat kuitenkin olleet ainoastaan noin 2-3 kuu-
kautta. Keuhkosyopéapotilaiden perussairaudet
huonontavat potilaan sietokykya totunnaiselle
solunsalpaajahoidolle, miki vaikeuttaa hoidon
toteutusta ja heikentda hoitotuloksia.

Keuhkosyovan ladkehoitojen
hyodyn arviointi

Ladkehoitojen tehon arvioinnissa kultaise-
na standardina on pidetty keskimidirdisen
kokonaiselossaoloajan tilastollista pitene-
mistd useammassa satunnaistetussa kolman-
nen vaiheen tutkimuksessa. Ladkehoitojen
ja hoitolinjojen lisddntymisen vuoksi taudin
keskimiardisti etenemittdmyysaikaa on ryh-
dytty kayttimdin yhi enemmin kliinisissd
ladketutkimuksissa ensisijaisena hoidon tehon
mittarina, ja usein timd riittdd viranomaisille
uuden lddkkeen hyviksynndssi. Taudin ete-
nemittdmyysaikaa pidetddn sijaismuuttujana
kokonaiseloisaoloajalle, ja suurimmassa osas-
sa tutkimuksissa korrelaatio nididen vililli on
ollut hyvi. Tutkimuksissa, joissa etenemitto-
myysajan pidentyminen ei korreloitunut elos-
saoloajan pidentymiseen, tuloksen on katsottu
liittyvin paremman ennusteen potilasjoukkoi-
hin ja “cross-over™-ilmiéon (tutkittavan siirty-
minen kokeellisen lddkehoidon haaraan taudin
edettyi vertailuhaaran ladkityksen aikana) tut-
kimushaarojen vililld. Uusilla immunivasteen
muuntajilla hoitojen tehon arvioinnissa keski-
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TAULUKKO 1. Ei-pienisoluisen keuhkosydvan uudemmat lddkehoidot, niiden kohteet, kdyttdaiheet ja tavallisimmat

haittavaikutukset.

Ladkeryhma Kohde Kohderyhma Tarkeimmat haitat
EGFR:n estajat
Afatinibi EGFR, HER2-4 EGFR-mutantti Ripuli, ihottuma
Erloti EGFR EGFR-mutantti Ihottuma, ripuli
Geftinibi EGFR EGFR-mutantti Ihottuma, ripuli
ALK:n estdjat
Kritsotinibi ALK, MET, ROS ALK-translokaatio Nakohairiot, pahoinvointi, maksa-arvo-
jen suurentuminen, turvotukset
VEGF/R:n -estéjat
Bevasitsumabi VEGF Ei-pienisoluinen, ei- Hypertensio, tromboemboliat, veren-

Nintedanibi

levyepiteeliperdinen

vuodot

VEGFR, PDGF, FGFR

Adenokarsinooma

Vatsaoireet, maksa-arvojen suurentu-
minen

Ramusirumabi VEGFR-2 Ei-pienisoluinen keuhko- | Neutropenia, hypertensio
syopa (ei hyvaksytty)

Immuunivasteen-

muuntajat

Nivolumabi PD-1 Levyepiteelikarsinooma | lhottuma, koliitti, maksatulehdus,

keuhkotulehdus, endokrinopatiat

Solunsalpaajat

Pemetreksedi

Folaattireseptori

Ei-pienisoluinen, ei-
levyepiteeliperdinen

Sytopeniat, pahoinvointi, uupumus

EGFR = epidermaalisen kasvutekijan reseptori, ALK = anaplastinen lymfoomakinaasi, VEGF = verisuonikasvutekija

mddrdisen elossaoloajan tai etenemittomyys-
ajan pidentyminen voivat olla epiluotettavia.
Immunivasteen muuntajilla vasteet voivat tul-
la hitaasti, ja tihdn voi liittyd vdard vaikutelma
taudin etenmisesti eikd hoidon todellinen hyo-
ty valttamattd ndy keskimadrdisend etenemétto-
myysajan tai elossaoloajan pidentymisend vaan
lisadntyneend elossa olevien potilaiden osuu-
tena esimerkiksi vuosi tai kaksi vuotta hoidon
aloituksesta.

Lisdksi uusien diagnostisten menetelmien
ansiosta keuhkosyovissid voidaan erottaa ala-
ryhmij, joissa lidkehoidon teho voi olla erit-
tdin hyvd mutta potilasjoukon koko on pieni,
esimerkiksi 1% kaikista potilaista. Pienissd
potilasjoukoissa satunnaistetun elossaoloniy-
ton osoittaminen edes maailmanlaajuisissa tut-
kimuksissa ei ole mahdollista, ja voi olla, ettd
jatkossa lddkkeitd tullaan hyviksymain merkit-
tavalld hoitovasteiden lisidntymisen perusteella
verrattuna historiallisiin verrokkeihin.

Kliinisissa ladketutkimuksissa arvioidaan
sekd hoidon tehoa ettd haittoja. Haitat kirja-
taan yleensi NCI-CTCAE (National Cancer

J. Koivunen ym.

Institute Common Terminology Criteria for
Adverse Events) -kriteeriston mukaisesti, missi
sekd haitta- ettd sen vaikeusaste raportoidaan.
Kriteeristd antaa yleensi selkedn kuvan testa-
tun ladkeaineen tavallisimmista haittavaikutuk-
sista, mutta vertailtaessa kahta erityyppisti hoi-
toa voi ilmetd ongelmia. Useat NCI-CTCAE-
kriteeristossi kerattavit haittavaikutukset — esi-
merkiksi muutokset laboratorioarvoissa — ovat
sellaisia, etteivit ne huononna potilaiden eli-
mainlaatua. Joissakin keuhkosyopatutkimuksis-
sa toinen hoito on voinut niyttii siedetymmal-
ti NCI-CTCAE-kriteeriston mukaan, mutta
vertailuhoito on taas eliminlaadun suhteen
parempi (1). Keuhkosyovin liikehoitoja ar-
vioitaessa tulisi sekd elimanlaatua ettd haitta-
vaikutuksia arvioida yhdessi.

Viime vuosina hyviksytyt keuhkosy6vin laa-
kehoidot ovat olleet yleisesti kalliita. Ladkkeen
hinnan korrelaatio hoidon tuomaan hyétyyn
on usein ollut huono. Ladkkeiden tuoma tilas-
tollinen elossaoloajan tai etenemittdmyysajan
lisiys on kylld osoitettu suurissa kolmannen
vaiheen tutkimuksissa, mutta usein kliininen

556



hy6ty on ollut vaatimaton verrattuna hoidon
hintaan ja mahdollisiin lisddntyneisiin haitta-
vaikutuksiin. Titen liikkeiden kustannusvai-
kutusten arviointi on mielestimme olennainen
osa, kun harkitaan uuden lidkehoidon kiyt-
toonottoa keuhkosyovissa.

Tyrosiinaasikinaasin estajat EGFR-
mutaation tai ALK-translokaation
omaavilla potilailla

Ei-pienisoluisessa keuhkosy6vissi on edeltivin
kymmenen vuoden aikana l6ydetty alaryhmis,
joissa on todettavissa aktivoiva onkogeenin
muutos. Niisti tirkeimmait, hoitomahdolli-
suuksiin vaikuttavat, ovat EGFR (epidermaa-
lisen kasvutekijin reseptori) ja ALK (anaplas-
tinen lymfoomakinaasi), joita todetaan pii-
asiassa ei-levyepiteelikarsinoomaa sairastavilla
(EGER noin 10-15 %:lla, ALK noin 2-5 %:lla).
Nima kasvaimet ovat erityisen herkkia EGFR
(erlotinibi, gefitinibi tai afatinibi) tai ALK
(kritsotinibi) -tyrosiinikinaasin estijille riip-
puen kasvaimen ilmentimistid aktivoivasta
muutoksesta: keskiméirin 70 % potilaista saa
objektiivisen radiologisen hoitovasteen. Verrat-
tuna levinneen keuhkosyovin tavanomaiseen
solunsalpaajahoitoon, kaikissa tutkimuksissa
on nihty noin viiden kuukauden etenemitto-
myysajan lisddntyminen tyrosiinikinaasin esti-
jilld mutta ei muutosta kokonaiselossaoloajassa
todennikdisesti “cross-over™-ilmién vuoksi (1,
2,3, 4, 5, 6, 7). Takautuvissa analyyseissa on
kuitenkin varsin selkeisti osoitettu kokonais-
elossaoloajan pidentyminen (>12 kuukaut-
ta) ladkehoitoa saaneilla potilailla verrattuna
historiallisiin potilasaineistoihin (8, 9). Tama
viittaa hoitojen todelliseen ja merkittivain
hy6tyyn myos elossaoloajan suhteen; sama
ilmi6 on todettavissa myos arkipdivin suoma-
laisessa potilasmateriaalissa. Tyrosiinikinaasin
estdjatutkimuksissa on my6s osoitettu hoitojen
johtavan parempaan eliminlaatuun verrattuna
tavanomaiseen solunsalpaajahoitoon (1, 2).
Niiden lddkkeiden tablettimuotoisuus ja suun
kautta tapahtuva annostelu on myo6s etu. Edelld
mainitut seikat puoltavat vahvasti tyrosiiniki-
naasiestdjien kdyttod naissi taudin alaryhmissi,
mikd my6s kansainvilisissd suosituksissa to-
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detaan (10, 11). Tyrosiinikinaasin estdjit ovat
kalliita, mutta niiden kdytté on rajattu pieneen
potilaiden alaryhmiin, joten hoidon kokonais-
kustannukset ovat kohtuulliset.

Pemetreksediyllapitohoito

Levinnytta ei-pienisoluista keuhkosy6pdd on
hyvakuntoisilla potilailla hoidettu ensilinjas-
sa platinayhdistelmalld 4-6 syklin ajan, minki
jilkeen on jdity seuraamaan potilasta. Taudin
edettyd, toisen linjan hoitoja (dosetakseli, pe-
metreksedi ja erlotinibi) on harkittu. Yllipi-
tohoitoa ensilinjan platinahoidon jilkeen on
tutkittu useilla liikeaineilla, kuten dosetakse-
lilla, gemsitabiinilla ja erlotinibilla (EGFR-mu-
taatiostatuksesta riippumatta), mutta vahvaa,
lagjamittamittaista tutkimusnayttéd kyseisten
hoitojen hy6dystd ja niiden kidyton puolesta ei
ole nihty. Pemetreksedi on antifolaattien ryh-
maén kuuluva solunsalpaaja, joka on hyviksytty
keuhkon levinneen ei-levyepiteelikarsinoomien
sekd mesoteliooman hoitoon. Pemetreksedid
on tutkittu kahdessa kolmannen vaiheen tut-
kimuksessa platinayhdistelmahoidon jilkeen
yllapitona taudin etenemiseen saakka verrattu-
na lumeeseen. Molemmissa tutkimuksissa ei-
levyepiteelikarsinoomaa sairastavilla potilailla
keskimdirdinen elossoloaika piteni varsin mer-
kitsevisti (15,5 vs 10,3 kuukautta ja 13,9 vs 11,0
kuukautta) pemetreksedihoidon myoti. Pemet-
reksedihoitoon liittyi enemmin hankalia hait-
tavaikutuksia kuten neutropeniaa, anemiaa ja
heikkoutta, mutta niiden esiintyminen oli varsin
harvinaista (12, 13).
Pemetreksediyllapitotutkimukset jattavat
avoimia kysymyksid. Tdhdn mennessi missdin
tutkimuksissa ei ole vertailtu yllipitohoitoa
pemetreksedilld ja pemetreksedihoitoa vasta
taudin edettyi. Pemetreksediylldpitohoidon op-
timaalista kestoa ei tiedetd, ja on episelvii, saa-
vutettaisiinko vastaava hyoty my6s lyhemmailla
hoitojaksolla kuin jatkamalla hoitoa taudin ete-
nemiseen saakka. Alaryhmid, jotka erityisesti
hyotyisivit pemetreksediyllipitohoidosta, on
mahdollisesti 16ydettivissd, mutta niitd ei ole
kolmannen vaiheen tutkimusten perusteella
tunnistettu. Esimerkiksi ALK-translokaation
omaavat potilaat vaikuttaisivat hyotyvin pemet-
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TAULUKKO 2. Uudempien ei-pienisoluisen keuhkosydvan lddkehoitojen teho kliinisissé kolmennen vaiheen laaketutki-
muksissa.

Ladkeryhma Hoidon vaihe Vertailuhaara PFS oS 0S 1v (%)
(kuukautta) (kuukautta)
EGFR:n estajat
Afatinibi Ensilinja Platinayhdistelma 11,1vs 6,9 NS NR
Platinayhdistelma 11,0vs 5,6 NS NR
Erlotinibi/Gefitinibi EHIIJE! Platinayhdistelma 9,5vs 5,9 NS NR
ALK:n estajat
Kritsotinibi Ensilinja Platinayhdistelma 109vs 7,0 NS NR
Toinen linja Dosetakseli/peme- 7,7vs 3,0 NS NR
tereksedi
VEGF/R:n estijit
Bevasitsumabi Ensilinja Platinayhdistelma 6,2 vs 4,5 12,3vs 10,3 51vs 44
Platinayhdistelma 6,7 vs 6,1 NS NR
Nintedatinibi Toinen linja Dosetakseli 42vs 2,8 10,5 vs 9,1 53 vs 45
Ramusirumabi Toinen linja Dosetakseli 4,5vs 3,0 12,6 vs 10,3 NR
Immunovasteen-
muuntajat
Nivolumabi Toinen linja Dosetakseli 3,5vs 2,8 9,0vs 6,0 42 vs 24
Solunsalpaajat
Pemetreksedi Ensilinjan jalkeen | Lume 4,1vs 2,8 13,9vs 11,0 58 vs 45
Ensilinjan jalkeen | Lume 4,5vs 2,6 15,5vs 10,3 NR

NS = ei tilastollista merkitsevyyttd, NR = ei raportoitu, PFS = eteneméttomyysaika, OS = kokonaiselossaoloaika

reksedistd enemmin kuin muista solunsalpaajis-
ta, ja voi olla, ettd tdima pieni potilasryhmai hyo-
tyisi merkittavisti myos pemetreksediylldpito-
hoidosta (1, 14, 15). Pemetreksediyllipitohoito
tuo ainakin osalle potilaista elossaoloajan etua,
mutta hoitoon liittyy haittoja ja kustannusten
lisaantymistd. Monet potilaat haluavat lisiksi
hoitotauon ensilinjan solunsalpaajahoitojen jal-
keen, ja se voi parantaa toisen vaiheen hoidon
siedettivyyttd. Mielestimme nykyniyton perus-
teella ei voida suositella pemetreksediyllipito-
hoidon rutiinimaista kayttod kaikilla potilailla,
mutta titd tulisi harkita hyvin yleistilan, ei-
levyepiteelikarsinoomaa sairastaville potilaille,
jotka ovat hyotyneet ensilinjan-solunsalpaajista.

Verisuonikasvutekijan estdjat

Verisuonikasvutekijin ~ (VEGF,  vascular
endothelial growth factor) estdjii on kokeiltu
ei-pienisoluisessa keuhkosy6vissd kuten moni-
en muidenkin sydpien hoidossa. Bevasitsuma-

bia yhdistettynd ensilinjassa platinapohjaiseen
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solunsalpaajayhdistelmiin on tutkittu kahdes-
sa kolmannen vaiheen tutkimuksessa. Karbo-
platiinin ja paklitakselin yhdistelmi antoi mer-
kitsevin hyddyn etenemittomyysaikaan (6,2 vs
4,5 kuukautta) ja keskimiiriiseen elossaoloai-
kaan (12,3 vs 10,3 kuukautta), mutta sisplatiinin
ja gemsitabiiniinin yhdistelma eri annoksilla ei
ndyttinyt vastaavaa hyStyi (etenemittomyysai-
ka 6,7 vs 6,1 kuukautta ja keskimiiriiset elossa-
oloajat 13,6 vs 13,1 kuukautta) (16, 17). Ramu-
sirumabi on my&s uusi suonensisiisesti annos-
teltava VEGFR-2:n estdjd, josta on kolmannen
vaiheen tutkimustulos toisen linjan hoidossa ei-
pienisoluisessa keuhkosy&vissi (kaikki histolo-
giset alatyypit) yhdistettynd dosetakseliin. Tassd
tutkimuksessa merkitseva keskimairiisen elos-
saoloajan (10,5 vs 9,1 kuukautta) ja etenemit-
tomyysajan (4,5 vs 3,0 kuukautta) piteneminen
todettiin ramusirumabihaarassa (18). Toisessa
samanlaisen asetelman kolmannen vaiheen tut-
kimuksessa vertailtiin suun kautta otettavaa mo-
nikohdennettua tyrosiinikinaasin estijai (muun
muassa VEGFR-2) nintedanibia my&s yhdistet-
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tynd dosetakseliin, ja adenokarsinoomaa sairas-
tavien alaryhmissi elossaoloaika piteni merkit-
sevisti (12,6 vs 10,3 kuukautta) (19).

VEGF:n estdjan yhdistiminen solunsalpaaja-
hoitoon vaikuttaa varsinkin valikoimattomissa
potilasaineistoissa antavan pienehkon, kaikissa
tutkimuksissa samaa suuruusluokkaa olevan li-
sahyodyn. Bevasitsumabin kiytt6 on rajoitettu
ei-levyepiteeliperdisiin keuhkosyopiin (kuten
myds nintedanibi), eikd kyseessi saa olla sent-
raalisesti kasvava tai kavernoottinen kasvain
tai potilaalla ilmeta veriyskdi. Bevasitsumabin
kaytto Suomessa — kuten useissa muissakin Eu-
roopan maissa — on ollut vihdistd, miki johtuu
edelld esitetyistd tutkimustuloksista, hoidon
lisddntyneistd haitoista ja kustannuksista. Uu-
dempien lddkkeiden, ramusirumabin ja ninte-
danibin, kdyton asemoitumista ei tilld hetkelld
tunneta. Biomarkkereita, jotka auttaisivat 16y-
timdin VEGF:n estdjistd eniten hyotyvit poti-
laat, ei tunneta, miki on my6s ongelma kustan-
nusvaikuttavan hoitotavan toteuttamisessa.

Uudet immunivasteen muuntajat

Uudet, T-soluja aktivoivat, immunologiset
hoidot kuten PD-1 ja PD-L1 (programmed
cell death/ligand-1) ja CTLA-4 (cytotoxic T-
lymphocyte-associated protein 4) -vasta-aineet
ovat tulossa todennidkoisesti useiden syopa-
tyyppien hoitoon. Kyseiset ladkeaineet niytti-
vit olevan erityisen tehokkaita sy6vissd, joihin
liittyy runsas mutaatiokuorma kuten mela-
noomassa, keuhko- ja rakkosyovissi. Poiketen
solunsalpaajista tai tyrosiinikinaasin estdjistd
immunologisilla hoidoilla ndhddin osalla poti-
laista jopa vuosien kestoisia hoitovasteita.
PD-1/PD-L1-lddkkeistd pisimmalld ladke-
kehityksessd on nivolumabi, josta ensimmaiset
kolmannen vaiheen tutkimustulokset ei-pieni-
soluisessa keuhkosy6vissi on julkaistu. Tutki-
muksessa satunnaistettiin levinnytti levyepitee-
likarsinoomaa sairastavia potilaita, joiden tauti
oli edennyt ensilinjan platinahoidon aikana tai
sen jilkeen, saamaan joko dosetakselia tai nivo-
lumabia. Tutkimukseen tirkeimpini sisddnot-
tokriteereind olivat potilaan hyvikuntoisuus
(suorituskykyluokka ECOG 0-1) ja merkit-

tivien systeemi- ja autoimmuunisairauksien
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Ydinasiat

» Ei-pienisoluisen keuhkosyévan hoitoon
on viime vuosina tullut uusia, tavanomai-
sista solunsalpaajista poikkeavia hoitoja.

» Uudet ladkehoidot parantavat osalla po-
tilaita hoitotuloksia, mutta ladkehoitoihin
liittyy myds merkittavia kustannuksia.

» Ennen uusien ladkkeiden laajamittaista
kdyttoon ottoa, tulisi tutkimustulokset
arvioida kansallisesti huomioiden hoidon
hyoty, haittavaikutukset, vaikutukset ela-
manlaatuun seka kokonaiskustannukset.

» Hoitoihin soveltuvien ja niistd hyotyvien
potilaiden optimaaliseen valintaan, hoi-
don kestoon ja tosielamdn hoitotulosten
seurantaan tulisi kohdentaa resursseja.

puuttuminen. Nivolumabi lisdsi ndin valituilla
potilailla merkitsevisti potilaiden keskimaarais-
ti etenemittdmyysaikaa (3,5 vs 2,8 kuukautta)
ja elossaoloaikaa (9,2 vs 6,0 kuukautta) ja sii-
hen liittyi vidhemmin vaikeita haittavaikutuksia
(7 % vs 55 %). Elossaolevien potilaiden maari
vuoden kuluttua hoidon aloituksesta oli nivo-
lumabiryhmissi merkitsevisti suurempi (42 %
vs 24 %), miki viittaa hydtyjien pitkiin hoito-
vasteisiin. PD-L1-virjdytyvyyden kasvainku-
doksessa ei todettu kuitenkaan suoraan korre-
loivan hoitotuloksiin (20).

Nivolumabi on tehokkaampi ja paremmin
siedetty kuin standardi solunsalpaajahoito le-
vyepiteelikarsinooman toisen linjan hoidossa
valikoidussa potilasryhmissa. Tilld hetkelld
ei ole olemassa hyvid keinoja oikein kohden-
nettuun potilasvalintaan vaikkakin hyédyn to-
dennikoisyys ilmeisesti on suurempi potilailla,
joilla on merkittiva tupakointianamneesi sekd
kasvaimen PD-L1-virjaytymistd on todettavis-
sa. Hoidon sopivasta kestosta ei ole tutkimus-
tuloksia, ja on mahdollista, ettd lyhemmat hoi-
tojaksot tuovat kliinisen hyédyn.

Lopuksi

Levinneen keuhkosyovin uusilta hoidoilta
toivotaan elinajan pidentymistd, hyvii siedet-
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tivyyttd ja oirelievitystd sekd mahdollisimman
helppoa annostelua. Uusien lddkehoitojen
laaja-alainen arviointi ennen kiyttdonottoa on
valttimitonta. Arviointiin tulee kuulua tehon,
haittavaikutusten, eliminlaadun, annostelu-
muodon ja kokonaiskustannusten arvio. Kritee-
rien tulisi lisdksi olla samankaltaiset eri syopa-
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Up-to-date drug treatment of disseminated lung cancer - which other drugs are available in addition to

conventional cytotoxic agents?

In addition to conventional cytotoxic agents, novel drug treatments have in the last few years been introduced for the
treatment of non-small cell lung cancer. Whereas some of the novel treatments have brought significant improvement in
treatment outcome, the benefit brought about by the treatment has in some cases been quite small in comparison with
the costs and adverse effects. In the present review we explore the goals of drug treatments of disseminated lung cancer,
assessment of therapeutic benefits as well as most significant research results of novel drug treatments of the last few years.
In addition, we evaluate the effect of the novel drug treatments on Finnish treatment practices.
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