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Småcellet lungekreft 

(SCLC) 

Ikke-småcellet lungekreft 

(NSCLC) 

> 80 % Ca. 15 % 

Middels følsomme for 
cytostatika og stråling 

Høy følsomhet for 
cytostatika og stråling 

•plateepitelcarcinom 
•adenocarcinom 
•adenosquamøst carcinom 
•storcellet carcinom 
•udifferensiert carcinom 

•oat-cell carcinoma 
•combined small cell carcinoma 

Viktige undergrupper skal 
ha targeted therapy 
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SCLC Kaplan-Meier Overall Survival 

DLL3 

Status 

Overall Survival 

mPFS Media

n 

1-Year 

DLL3Hi 4.3 mo 5.8 mo 29% 

All 2.8 mo 4.6 mo 15% 

DLL3Hi 

All 

0.2-0.4 mg/kg 

11/30/16  data cut 
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Annet 

• Bevacizumab er forsøkt, men har ikke vist overlevelsesgevinst 

 

• Amrubicin har vist effekt, men ikke registrert 

 

• Høydosebehandling evt. med stamcellestøtte gir lenger PFS, men mer toksisitet og ingen 

overlevelsesgevinst 

 

• Lovende data på immunterapi, men ingen fase III data per i dag 
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ACHILES 
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Oppsummering 

• Cisplatin/carboplatin + etoposide er standardregimet ved SCLC 

• Platinum/irinotecan er likeverdig 

 

• Reinduksjon anbefales ved > (3-) 6 måneder fra siste behandlingsrunde til progresjon 

 

• Aktuell 2. linjes behandling er platinum/irinotecan, ACO og topotecan 
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Ikke-småcellet lungekreft 
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Adjuvant cytostatika etter kirurgi 

NEJM 2005 

• Dokumentert overlevelsesgevinst i flere studier 

• Anbefalt regime er cisplatin/vinorelbine, men 
andre platinum-dubletter som brukes ved 
metastatisk sykdom kan evt. Brukes 

• Registerstudier viser like stor gevinst hos pasienter 
>70 år. Hos disse bør carboplatin og dosereduksjon 
vurderes. 
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Konkomitant med radikal strålebehandling 

• Mange regimer har vært brukt 

 

• I Norge anbefales to kurer med cisplatin/etoposide 

 

• I den danske NARLAL-studien gis platinum/vinorelbine PO 

 

 

• Pasienter med stadium III som ikke er aktuelle for radikal strålebehandling kan vurderes for 4 

kurer med carboplatin/vinorelbine + thoraxbestråling 2.8 Gy x 15 mellom 2. og 3. kur 
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Oppsummering cytostatika 

• Carboplatin/vinorelbine er standard regime ved avansert NSCLC 

• Vinorelbine kan evt. Gis PO dag 8, sannsynligvis uten kontroll hematologi 

 

• Vedlikeholdsbehandling med pemetrexed vurderes hos pasienter med non-squamous 

histologi, som ikke progredierer på induksjonsbehandling og har PS 0-1 (PD-L1?) 

 

• Reinduksjonsbehandling kan vurderes dersom det er mer enn (3-) 6 måneder etter forrige 

behandlingsrunde 

 

• Pemetrexed anbefales som 2. linjes behandling ved non-squamous histologi 

• Docetaxel anbefales som 2. linjes behandling ved plateepitelcarcinom 
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Case report  

• 73 år gammel mann som hadde fått all tilgjengelig behandling, ingen respons på 1. eller 2. 

linjes cytostatika 

• Carcinomatose i lungene, O2-trengende og mer enn 100 hjernemetastaser 
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• Tidlige studier viste at kvinner, ikke-røykende, sør-øst 

asiater hadde bedre respons enn andre 

 

• Senere studier viste at det først og fremst er pasienter 

med EGFR-mutasjoner som responderer 

 

• Nevnte subgrupper har oftere EGFR-mutasjoner 

 

• Alle pasienter med non-squamous histologi testes 

rutinemessig for EGFR-mutasjoner i Norge 

 

• Tre aktuelle medikament til første-linjes behandling: 

gefitinib, erlotinib og afatinib 

NEJM, 2009 
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Oppsummering målrettet behandling 

• Gefitinib/erlotinib/afatinib gis som første-linjes behandling ved avansert NSCLC og påviste 

sensitiviserende EGFR-mutasjon 

• Osimertinib er ikke akseptert til bruk som 2. linjes behandling av Beslutningsforum 

 

• Crizotinib gis som første-linjes behandling ved avansert NSCLC og påviste sensitiviserende 

EGFR-mutasjon 

• Crizotinib ved ROS1 translokasjon er til vurdering 

• Ceritinib og alectinib er til vurdering hos Beslutningsforum 

 

• Dabrafenib og trametinib er til vurdering hos Beslutningsforum 
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50-100% PD-L1 positive Alle pasienter 
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5-Year Estimates of OSa 
CA209-003 5-Year Update: Phase 1 Nivolumab in Advanced NSCLC 

Median OS (95% CI), mo 

Overall (N = 129) 9.9 (7.8, 12.4) 
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129 49 27 20 17 16 3 1 0 
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No. at Risk 

O
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 (
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1 y OS, 42% 

2 y OS, 24% 
3 y OS, 18% 5 y OS, 16% 

aThere were 3 deaths between 3 and 5 years, all due to disease progression; 1 surviving patient was censored for OS prior to 5 years (OS: 58.2+ months)  
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PD-L1 ≥1% (n = 38) 
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5-Year Estimates of OS by PD-L1 Statusa 
CA209-003 5-Year Update: Phase 1 Nivolumab in Advanced NSCLC 
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aPD-L1 status was not evaluable in 61 (47%) of 129 patients; the estimated 5-y OS rate in patients with unknown PD-L1 status was 10% 
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CheckMate 153: Continuous vs 1-Year Nivolumab 

Patient Flow and Analysis Populations 

Stop nivolumab 

Continuous nivolumab 

1,245 patients treateda 

220 patients on 

treatment at  

1 year 

76 had response or SD 

at randomizationc 

87 had response or SD 

at randomizationd 

Rb 

Efficacy analyses 

aMain US cohort; 1,025 patients discontinued prior to 1 year due to progression, death, study withdrawal, toxicity, or other reasons;  
bAll 220 patients continuing on treatment at 1 year were randomized regardless of response status; 57 of these 220 patients had PD  
and were randomized as allowed per protocol; safety analyses were based on all 220 patients, 107 in the continuous arm and 113 in the stop arm; c8 patients 
discontinued treatment due to patient request or withdrawal of consent; d12 patients discontinued treatment due to patient request or withdrawal of consent 
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CheckMate 153: Continuous vs 1-Year Nivolumab 

PFS From Randomization by Response Statusa 

Median, months 
(95% CI)  

Continuous tx NR (NR) 

1-year txb,c 10.6 (4.8, NA) 

HR: 0.45 (95% CI: 0.24, 0.85) 

Median, months 
(95% CI)  

Continuous tx NR (5.6, NA) 

1-year txb 9.6 (4.5, 12.6) 

HR: 0.44 (95% CI: 0.17, 1.09) 

CR/PR SD 

aBest overall response prior to randomization; minimum/median follow-up time post-randomization, 10.0/14.9 months; bWith optional retreatment allowed at PD; 
cTwo patients who stopped treatment had CR prior to randomization; both patients lost CR (6 and 13 months after stopping treatment) with progression due to 
new lesions; NA = not available 
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SALSA 



Immunotherapy and brain metastases – phase II study of pembrolizumab 

Goldberg SB, et al. Lancet Oncol. 2016;17:976-983.  
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Kreft? 

Lungekreft? 

SCLC? NSCLC? 
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Carboplatin - 

vinorelbine 

Docetaxel 

Symptomlindring 

Re-induksjon 
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Oppsummering immunterapi 

• Pembrolizumab monoterapi er førstevalg som førstelinjesbehandling ved avansert NSCLC og 

PD-L1 uttrykk på 50% eller mer 

• Immunterapi med nivolumab, pembrolizumab eller atezolizumab er godkjent som 2+ linjes 

behandling ved avansert NSCLC ved PD-L1 uttrykk på 1% eller mer 

• Lovende data på immunterapi etter radiokjemoterapi ved stadium III NSCLC 

• Fase III data på kombinasjonsbehandling med immunterapi og cytostatika kommer i 2018 
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