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AMAÇ

‹ l eri ve lokal ileri evre küçük hücr eli d›fl› akc i¤er kans er i n-
de (KHDAK) gems it abin (G) ve karb o pl atin (Ca) komb in a s-
y on unun ant it ümör etk i nl i¤i, toks is it esi ve yaflam sür esi so-
n u çl ar› de¤ e rl e nd ir i ld i .

GEREÇ VE YÖNTEM
Histopatolojik olarak KHDAK teflhis edilen, ECOG 0-2 per-
formans›nda olan daha önce kemoterapi uygulanmam›fl 41
hasta (40 erkek, 1 kad›n; ort. yafl 59; da¤›l›m 43-72) çal›flma-
ya al›nd›.  

BULGULAR

Tam yan›t (CR) %2,43 ve k›smi yan›t (PR) %34,1 oran›nda ol-
du. Evre IIIB’de CR %4,2, PR %41,7, evre IV’de CR %0 ve
PR %23,5; evre IIIB’de ortalama yaflam süresi 14 ay ve bir y›l-
l›k sa¤kal›m %54,2 iken, evre IV’de 10 ay ve %29,4 bulundu.
Genel olarak, ortalama yaflam süresi 11 ay ve bir y›ll›k sa¤ka-
l›m %43 oldu. Yüz altm›fl befl kür GCa tedavisi sonras› en s›k
(%21,2) görülen ilaç toksisitesi grade-1 anemi oldu. En s›k
(%7,87) hematolojik olmayan toksisite bulant› ve kusma idi.

SONUÇ

Gemsitabin ve karboplatin, ileri ve lokal ileri evre
KHDAK’de iyi tolere edilen, ›l›ml› toksisitesi ile etkin bir al-
ternatif kombinasyondur.
Anahtar sözcükler: Gemsitabin; karboplatin; küçük hücreli d›fl›
akci¤er kanseri; toksisite; yaflam süresi.

OBJECTIVES

The aim was to evaluate the efficacy, toxicity and survival
results of gemcitabine and carboplatin (GCa) combination in
patients with advanced and locally advanced non-small cell
lung cancer (NSCLC). 

M E T H O D S
Forty-one patients (40 males, 1 female; mean age 59; range
43 to 72 years) diagnosed histopathologically, with good per-
formance and without previous chemotherapy were included
in the study.

RESULTS

Complete response (CR) was observed in 2.4% and partial
response (PR) in 34.1%. CR and PR were found in 4.2% and
41.7% in stage IIIB, and in 0% and 23.5% in stage IV. The
mean survival and one-year survival rates were 14 months
and 54.2% in stage IIIB, and 10 months and 29.4% in stage
IV. In general, the mean survival and one-year survival rates
were 11 months and 43%. GCa most frequently caused grade-
1 anemia (21.2%) in 165 chemotherapy cycles. 

CONCLUSION

GCa in advanced and locally advanced NSCLC is a well-tol-
erated, effective alternative with its moderate toxicity.

Key words: Gemcitabine; carboplatin; non-small cell lung cancer;
toxicity; survival.



Akci¤er kanserinde uzak metastaz› olan hasta-
larda uygulanan tedavinin sa¤ kal›m katk›s› s›n›r-
l›d›r, ancak hastalar›n bir k›sm›nda semptomatik
palyasyon ve yaflam kalitesi art›fl› sa¤lamaktad›r.
Performans durumu iyi olan hastalarda sistemik
kemoterapi (KT) yap›lmakta, bir veya ikinci kür-
den sonra progresif hastal›k ya da yaflam kalitesin-
de bozulma saptan›r ise KT kesilmektedir. Yan›t
al›nan veya stabil hastal›k olmas›na ra¤men ya-
flam kalitesinde düzelme olan hastalarda KT dört-
alt› küre tamamlanmaktad›r.[1-3]

Tedavi edilmemifl metastatik küçük hücreli d›-
fl› akci¤er kanseri (KHDAK) hastalar›n›n median
sa¤kal›m› sadece dört-befl ayla s›n›rl› olup, bir y›l-
l›k sa¤kal›m sadece %10’dur. KHDAK’lerinde
teflhis an›nda hastalar›n %70’i lokal ileri (evre II-
IB) veya metastatik (evre IV) evrededir. Bu grup
hastalar›n ortalama befl y›ll›k sa¤kal›m oranlar› ise
%2 olarak verilmektedir.[4,5]

Son 10 y›l içinde, ileri evre KHDAK tedavisin-
de etkili bir sistemik KT’nin, en iyi destek tedavi-
ye oranla hem sa¤kal›mda hem de yaflam kalitesi
ve performans üzerinde anlaml› iyileflmeler sa¤la-
d›¤› aç›kça ortaya konmufltur.[6] Tek ajan KT’lerle
%25 ile %30 aras›nda yan›t oranlar› elde edilir-
ken, kombinasyon KT’lerinde ise yan›t oran› %30
ile %40 de¤erlerine ulaflmakta ve ortalama sa¤ka-
l›mda da KT uygulanmayan gruba oranla anlaml›
iyileflmeler sa¤lad›¤› ifade edilmektedir (6-12 aya
karfl›l›k 4-8 ay).[7-11]

Evre IV KHDAK’de mevcut tedavi olanaklar›-
n›n hiçbiri ile kür sa¤lamak olas› de¤ildir. Temel
tedavi yaklafl›m› platin bazl› kombinasyon KT’si-
dir, ancak KT uygulamas›nda amaç semptom kon-
trolü ile progresyonsuz sa¤kal›m ve genel sa¤ka-
l›mda uzama elde etmeye yöneliktir.[12-14]

Randomize kontrollü çal›flmalarda seçilmifl
hastalarda (PS; ECOG 0-1 olan, son üç ayda %5,
son 6 ayda %10’dan daha az kilo kayb› olan has-
talar) platin bazl› sistemik KT’nin en iyi destek
bak›ma göre s›n›rl›, fakat anlaml› düzeyde sa¤ka-
l›m avantaj› ve yaflam kalitesinde düzelme sa¤la-
d›¤› gösterilmifltir.[9,15] Evre IV hastada kombine
KT verilecekse ECOG 0-1 olan, kemik ili¤i ve
böbrek fonksiyonlar› normal olan hastalar seçil-

melidir. Objektif yan›t al›nan (tam veya k›smi ya-
n›t) ya da yaflam kalitesi bozulmayan stabil hasta-
l›kta iki kür daha KT verilmektedir, ancak her KT
sonras› tümör boyutu küçülen hastalarda tedavi 6
küre tamamlanmaktad›r.[16]

Gemsitabine ba¤l› toksisitede kemik ili¤i sup-
resyonu, trombositopeni, hafif fliddette bulant› ve
kusma, kafl›nt›l› döküntü ve atefl yer almaktad›r.[17]

Karboplatin sisplatine benzer etkilidir, ancak
yan etki profili gelifltirilerek daha az toksik hale
getirilmifltir. Nefrotoksisite, ototoksisite, nörotok-
sisite ve doz s›n›rlay›c› bulant›, kusma daha az gö-
rülür. Majör doz s›n›rlay›c› toksisite miyelosup-
resyondur.[18,19]

Bu çal›flmada, evre IIIB ve evre IV
KHDAK’de gemsitabin-karboplatin ilaç kombi-
nasyonunun etkinli¤i, yaflam süresine etkisi ve
toksisitesi incelendi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hasta Grubu
fiubat 2005-Ekim 2007 tarihleri aras›nda histo-

lojik olarak kan›tlanm›fl KHDAK tan›s› alan, ulus-
lararas› TNM s›n›fland›rmas›na[20] göre evre IIIB
veya evre IV olarak s›n›fland›r›lan, daha önce her-
hangi bir tedavi (KT, RT ve operasyon) uygulan-
mam›fl, ECOG performans durumu 0-2 olan, ya-
flam beklentisi 12 hafta veya daha fazla olan, he-
matolojik, hepatik, renal ve kardiyak fonksiyonla-
r› yeterli (mutlak nötrofil say›s› >2000/mm3, trom-
bosit say›s› >100.000/mm3, total bilurubin, SGOT,
SGPT <1,5x normalin üst s›n›r›, serum kreatinin
düzeyi < 1,25x normalin üst s›n›r›) ve gemsitabin-
karboplatin (GCa) kombinasyon tedavisi karar›
verilen hastalar çal›flmaya al›nd›.

Hastalar›n cinsiyet, yafl, hastal›k evresi, histo-
lojik olarak tümör tipi, KT kür say›s›, KT’ye ba¤-
l› toksisiteler, KT’ye yan›t ve yaflam süreleri kay-
dedildi. 

Hastalar›n çal›flma sonland›r›ld›¤› tarihteki son
sa¤l›k durumlar› ve e¤er yaflam›yorlarsa ölüm ta-
rihleri kaydedildi. Patolojik tan› ald›¤› tarihten
ölüm tarihine kadar geçen süre sa¤kal›m süresi
olarak hesapland›.
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Çal›flman›n yürütülmesi için etik kurul onay›
al›nd›.

B U L G U L A R

fiubat 2005-Ekim 2007 tarihleri aras›nda klini-
¤imizde KHDAK tan›s› alan toplam 41 hasta (40
erkek, 1 kad›n; ort. yafl 59; da¤›l›m 43-72) çal›fl-
maya al›nd›. Performans durumu ECOG’ye göre
h a s t a l a r › n 6 ’s›nda 0 (%14,63), 19’unda 1
(%46,34), 16’s›nda 2 (%39,02) olarak saptand›.
Yirmi dört hastada evre IIIB (%58,53) ve 17 has-
tada evre IV (%41,46) hastal›k teflhis edildi. Evre
IV hastalarda en s›k kemik ve sürrenal bez metas-
taz› olmak üzere 27 uzak organ metastaz› izlendi.
Alt grup tayini yap›labilen olgularda en s›k izle-
nen histolojik tip skuamöz hücreli karsinom idi
(%26,82).

Hastalara ait genel özellikler Tablo 1’de görül-
mektedir. Hastalara toplam 165 KT kürü uygulan-
m›fl olup hastalara göre kür da¤›l›mlar› Tablo 2’de
gösterilmifltir.

‹laç Uygulama
Hastalara gemsitabin 1250 mg/m2, 1. ve 8. gün-

lerde, karboplatin 6 AUC, 1. günde uyguland› ve
karboplatin doz hesab› için Calvert formülü kulla-
n›ld› [Total doz = AUC / zaman (GFR + 25)].[18,19]

Geç emezis kontrolü için metklopropamid tablet
günde 3-6 kez veya ondansetron grubu tablet gün-
de iki kez verildi.

Kemoterapi program› yirmi bir günde bir tek-
rarland› ve KT kür say›s› 4-6 kür olarak uygulan-
d›. Her kürden bir hafta sonra ve sonraki kür gü-
nünde hematolojik ve nonhematolojik toksisite
de¤erlendirmesi yap›ld›.[21] 

‹ki kür sonras› hastalar postero-anterior akci¤er
radyografisi ve/veya toraks bilgisayarl› tomografi-
si (BT) ile Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) kriterleri-
ne göre radyolojik yan›t aç›s›ndan de¤erlendirildi.
Yan›t al›nanlarda ve yaflam kalitesi bozulmayan
stabil hastal›kta tedaviye devam edilirken, prog-
resyon izlenenlerde tedavi kesildi. Son kürden bir
ay sonra toraks BT’si ile yan›t de¤erlendirmesi ya-
p›ld›.

Vena kava süperior sendromu, trakea ve ana
bronfl obstrüksiyonu, beyin metastaz›, kemik me-
tastaz› ve masif hemoptizisi olan hastalara palya-
tif amaçl› RT uyguland›.

Yan›t De¤erlendirilmesi 
Kemoterapi sonras› en az 4 hafta süre ile tüm

radyolojik bulgular›n kaybolmas› tam yan›t (CR),
en az 4 hafta süre ile di¤er bölgelerde progresyon
ya da lezyon olmadan tümör boyutlar›nda %50 ve-
ya daha fazla azalman›n olmas› k›smi yan›t (PR),
tümör boyutlar›nda %50’den az küçülme veya
%25’ten az büyüme stabil hastal›k (SD), %25’in
üzerindeki büyüme progresif hastal›k (PD) olmak
üzere standart ECOG kriterlerine göre yap›ld›.[22-24]

‹statistiksel De¤erlendirme

Evre IIIB ve evre IV’de yaflam süresi analizle-
ri Kaplan-Meier yöntemi ile incelendi, iki grup
aras›ndaki farkl›l›k için log rank testi kullan›ld›.

‹laç toksisitesi, kemoterapiye yan›t oranlar›, or-
talama yaflam süresi ve bir y›ll›k sa¤kal›m oranla-
r› istatiksel analiz için temel de¤erler olarak kabul
edildi.

Tablo 1

Hastalar›n genel özellikleri

Genel özellikler Say› (%)

Cinsiyet E/K 40/1
Yafl ortalamas› 59 (43-72) y›l
Performans durumu
ECOG

0 6 (%14,63)
1 19 (%46,34)
2 16 (%39,02)

Evre (AJCC’ye göre)
IIIB 24 (%58,53)
IV 17 (%41,46)

Histolojik tip
Skuamöz hücreli karsinom 11 (%26,82)
Adenokarsinom 8 (%19,51)
Alt grup belirlenemeyen 22 (%53,65)

Metastazlar
Akci¤er 5
Karaci¤er 6
Beyin 2
Sürrenal 7
Kemik 7
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Kemoterapiye yan›t oranlar› Tablo 3’de göste-
rilmifltir. Tüm hastalarda %2,43 (1/41) tam yan›t,
%34,14 (14/41) k›smi yan›t, %36,57 (15/41) total

yan›t elde edildi. Hastalar›n %39,02’inde (16/41)
stabil hastal›k, %24,39’unda (10/41) progresif
hastal›k saptand›. 

Tablo 2

Hastalar›n kemoterapi kürlerine göre da¤›l›mlar›

Kür say›s› Hasta say›s› Toplam kür say›s› (%)

6 6 36 (21,8)
4 29 116 (70,3)
3 1 3 (1,81)
2 5 10 (6,06)

Toplam 41 165

Tablo 3

Evrelere göre toplam yan›t oranlar›

Yan›t Evre IIIB Evre IV Toplam (%)

Tam yan›t 1 (4,16) 0 1  (2,43)
K›smi yan›t 10 (41,66) 4 (23,52) 14 (34,14)
Stabil hastal›k 9 (37,5) 7 (41,17) 16 (39,02)
Progresif hastal›k 4 (16,66) 6 (35,29) 10 (24,39)
Toplam 24 17 41

Tablo 4

Gemsitabin/karboplatin kombinasyonu sonras›nda izlenen toksisiteler

Kür say›s› (%) (n=165)

Toksisiteler  (WHO grade) 1 2 3 4
Anemi 35 (21,21) 13 (7,87) – –
Nötropeni 21 (12,72) 9 (5,45) 6 (3,63) –
Trombositopeni 2 (1,21) 3 (1,81) 3 (1,81) 1 (0,60)
Bulant›-kusma 13 (7,87) 8 (4,84) – –
Alopesi 3 (1,81) 3 (1,81) – –
Hepatotoksisite 1 (0,60) 1 (0,60) – –
Nefrotoksisite – – – –
Nöropati 1 (0,60) – – –
Cilt döküntüleri 2 (1,21) – – –
Atefl 4 (2,42)
Diyare 4 (2,42) 1 (0,60) – –
Kardiyotoksisite – – – –
Konstipasyon 1 (0,60) – – –
G‹S kanamas› 1 (0,60) – – –
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Evre IIIB hastalarda %4,16 (1/24) tam yan›t,
%41,66 (10/41) k›smi yan›t olmak üzere, %45,82
( 11/24) toplam yan›t elde edildi. Evre IV’te ise tam
yan›t yokken %23,52 (4/17) k›smi yan›t görüldü.

Hematolojik toksisite olarak en s›k %21,21
oran›nda grade-1 anemi olmak üzere, grade-1 nöt-
ropeni %12,72, grade-2 anemi %7,87 gözlendi,
di¤er toksisitelerden en s›k bulant›-kusma görül-
dü. Hastalarda görülen hematolojik ve di¤er toksi-
siteler Tablo 4’te gösterilmifltir.

Takip süresi 32,5 ay olup, 41 hastada median

yaflam süresi 11,0±1,31 (3-22) ay, 1 y›ll›k yaflam
oran› %43 olarak bulundu (fiekil 1, Tablo 5).

Evre IIIB hastalarda ortalama yaflam süresi
14,0±2,23 ay, 1 y›ll›k yaflam oran› %54,2, evre IV
hastalarda ortalama yaflam süresi 10,0±0,67 ay, 1
y›ll›k yaflam oran› %29,4 oldu (fiekil 2, Tablo 5).

T A R T I fi M A

‹leri ve lokal ileri evre KHDAK’de GCa kom-
binasyon kemoterapisi kolay uygulanan, hastalar
taraf›ndan iyi tolere edilebilen ve yaflam süresini
uzatmada katk›da bulunan bir tedavi yöntemidir.

Tablo 5

Hastalar›n sa¤kal›m oran ve süreleri

Evre Ortalama yaflam süresi Bir y›ll›k sa¤kal›m Güven aral›¤›
(ay) (%) (ay)

Tüm hastalar (n=41) 11,0 43 8,41-13,58
Evre IIIB (n=24) 14,0 54,2 9,61-18,38
Evre IV (n=17) 10,0 29,4 8,67-11,32

(p=0,184)
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Yaflam süresi (ay)

fiekil 1. ‹leri evre KHDAK’de tedaviye göre sa¤kal›m.
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Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri son kemote-
rapötik ajanlara karfl›n halen orta derecede kemo-
sensitifdir.[25] Birçok KT ajan›n›n KHDAK’de et-
kin oldu¤u gösterilmifltir, ancak son birkaç dekad-
da çok say›da KT rejimi test edilmesine ra¤men
uzun dönem prognoz halen kötüdür. Meta-analiz-
ler sonucunda her birinci seri KT kombinasyonun-
da platin bazl› ajan›n olmas› gerekti¤i görüflü yay-
g›n kabul görmüfltür.[26]

Lokal ileri veya metastatik KHDAK’de gem-
sitabinin monoterapi etkinli¤ini gösteren faz II
çal›flmalar›ndan ABD çal›flmas›nda yan›t oran›
%3,2, ortalama yaflam süresi 8,8 ay,[ 2 7 ] A n d e r s o n
ve ark.’n›n çal›flmas›nda yan›t oran› %22,5, orta-
lama yaflam süresi 8,1 ay,[ 2 8 ] Abratt ve ark.’n›n ça-
l›flmas›nda yan›t oran› %19,7, ortalama yaflam sü-
resi 9,2 ay,[ 2 9 ] Le Chevalier ve ark.’n›n çal›flmas›n-
da yan›t oran› %21,9, ortalama yaflam süresi 8,5
a y[ 3 0 ] o l m u fl t u r. Lokal ileri veya metastatik
KHDAK’li hastalara tek ajan olarak gemsitabin
uyguland›¤›nda yan›t oran›n›n %3,2-%22,5 ara-
s›nda, ortalama yaflam süresinin 8,1-9,2 ay ara-

s›nda de¤iflmekte oldu¤u gözlenmifltir.

Zatlokal ve ark.’n›n evre IIIB ve evre IV
KHDAK’de GCa’ya karfl› gemsitabin-sisplatin
(GC) faz III randomize çal›flmas›nda GC kolunda-
ki befl hastada (%5,8) CR ve 31 hastada (%35,6)
PR mevcuttur. Bu rakamlar, toplam olarak
%41,1’lik bir toplam yan›t oran›n› (overall res-
ponse rate: ORR) vermektedir, ayr›ca 29 hastada
(%33,3) SD ve 16 hastada (%18,4) PD izlenmifltir.
Gemsitabin-karboplatin kolunda ise befl hastada
(%5,6) CR ve 21 hastada (%23,6) PR vard›r. Bun-
lar %29,2’lik bir ORR oran› sa¤lamaktad›r. Stabil
hastal›¤› olan 39 hasta (%43,8) ve progresif hasta-
l›¤› bulunan 21 (%23,6) hasta saptanm›flt›r. Gem-
sitabin-sisplatin ve GCa kollar›ndaki yan›t oranla-
r› istatistiksel aç›dan anlaml› bir flekilde farkl› de-
¤ildir ama GC kolunda, GCa kolundaki %29 ora-
n› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha yüksek olan
%41’lik bir yan›t oran› mevcuttur. Medyan sa¤ka-
l›m süresi, GC grubunda 8,75 ay ve GCa grubun-
da 8 ayd›r (p=0,9024).[31] Çal›flmam›zda yer alan
evre IIIB ve evre IV hastalarda GCa ile CR
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fiekil 2. Evre IIIB ve evre IV KHDAK’de tedaviye göre sa¤kal›m.



%2,43, PR %34,14, SD %39,02 ve PD %24,39
olarak saptanm›flt›r, toplam yan›t %36,57’dir. Zat-
lokal ve ark.’n›n sonuçlar›na göre yan›t oranlar›
daha yüksek olup, ortalama yaflam süresi de (11
ay) daha uzundur. Bu farkl›l›k di¤er çal›flmada ev-
re IV hastalar›n ço¤unlukta olmas›na karfl›l›k ça-
l›flmam›zda evre IIIB hastalar›n say›ca daha fazla
olmas›na ba¤lanm›flt›r.

Bir metaanalizde, evre IV KHDAK’li hastalar-
da GCa faz-I çal›flmas›nda objektif yan›t oran›
%20 (95% CI, 7 to 41%), median sa¤kal›m süresi
7 ay, bir y›ll›k sa¤kal›m süresi %24 (95 CI, 9 to
45%) olarak bulunmufltur. Dört hafta arayla uygu-
lanan GCa ile median yaflam süresi 11-16 ay ola-
rak saptan›rken, üç hafta arayla uygulamada bu
süre 10-14 ay olarak bulunmufltur.[32] Evre IV has-
ta grubumuzda üç hafta arayla uygulanan GCa te-
davisi ile ortalama yaflam süresi 10 ay ve bir y›ll›k
sa¤kal›m oran› %29,4’tür.

Rudd ve ark.,[33] GCa’n›n Avrupa’da s›k bir fle-
kilde kullan›lmakta olan mitomisin/ifosfamit/sisp-
latin (MIP) kombinasyonu ile karfl›laflt›r›ld›¤› bir
faz-III çal›flmas›n›n sonuçlar›n› sunmufllard›r.
Gemsitabin-karboplatin kolunda median sa¤kal›m
süresi 10 ay, bir y›ll›k sa¤kal›m %40, MIC’de me-
dian sa¤kal›m 7,6 ay, bir y›ll›k sa¤kal›m %30, tüm
cevap (CR+PR) oran› GCa kolunda %42, MIC ko-
lunda %41 olarak bulunmufltur. Trombositopeni
GCa kombinasyonunda daha fazla meydana gel-
mifltir.

2003 y›l›nda yay›nlanan çok merkezli rando-
mize bir faz II çal›flmada GC ile GCa rejimleri
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Yüz yirmi befl evre IIIB ve evre
IV KHDAK hastas›n›n de¤erlendirildi¤i bu çal›fl-
mada, 62 hastaya GC verilirken, 63 hastaya GCa
v e r i l m i fl t i r. Karboplatin-gemsitabin kolunda 18
hastada, GC kolunda 26 hastada objektif yan›t
gözlenmifl olup her iki kol aras›nda istatistiksel
aç›dan anlaml› fark bulunmam›flt›r. Ortalama ya-
flam süreleri GCa kolunda 10,8 ay iken GC kolun-
da 10,4 ay olarak bulunmufltur. Yan›t oran› GC
grubunda %41,9, GCa grubunda %31, bir y›ll›k
yaflam oranlar› s›ras›yla %42 ve %43’tür (p=0,92).
‹ki tedavi kolu aras›nda toplam sa¤kal›m oranlar›
aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k bulunmam›flt›r. Genel
olarak her iki tedavi de iyi bir flekilde tolere edil-

mifl ve her tedavi siklusunda kaydedilen toksisite-
ler genelde hafif olmufltur. En s›k gözlenen toksi-
siteler lökopeni, anemi, trombositopeni, bulant›,
kusma, nöropati ve alopesidir. Gemsitabin-sispla-
tin kolunda yer alan tedavi sikluslar›n›n belirgin
flekilde yüksek bir oran›nda bulant›/kusma, renal
toksisite ve nöropati görülmüfltür (p<0,0005).[34]

2003 y›l›nda yap›lan bir faz-III çal›flmada ileri
evre KHDAK’de GCa ile MIC/MVP (mitomisin,
vinblastin, sisplatin) rejimleri karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Bir y›ll›k yaflam süresi MIC/MVP kolunda %32,5,
GCa kolunda %33,2, s›ras›yla yan›t oranlar› %33
(dört CR, 57 PR), %30 (üç CR, 54 PR) olarak bu-
lunmufltur.[35]

Karboplatinin sisplatine göre çeflitli avantajlar›
vard›r. Hematolojik toksisitesi haricinde daha iyi
bir flekilde tolere edilmekte ve daha az renal, nö-
rolojik ve gastrointestinal yan etkiler göstermekte-
dir. Üstelik sisplatin tedavisinin gerektirdi¤i agre-
sif hidrasyon ve antiemetik tedavisini de gerektir-
memektedir. Sisplatin analoglar› ve kombinasyon-
lar› ile ilgili olarak Eastern Cooperative Oncology
Group taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada GCa ile
uygulanan bafllang›ç tedavisi biraz daha düflük ya-
n›t oran›na (%9) ra¤men en iyi medyan sa¤kal›m
süresini sa¤lam›flt›r. Di¤er tedavi rejimlerinin her-
hangi birinde saptanan 25 haftadan az sa¤kal›m
süresine karfl› medyan 31 haftal›k bir sa¤kal›m sü-
resi sa¤lam›flt›r, ayr›ca en az say›da grade 4 toksi-
siteye yol açm›flt›r.[36] Kanser ve Lösemi Grubu B
taraf›ndan yap›lan baflka bir çal›flmada da evre III
ve evre IV hastalar›ndan oluflan kar›fl›k bir grupta
%16’l›k bir yan›t oran› saptanm›flt›r.[37]

Zatlokal ve ark.’n›n çal›flmas›nda GCa ve GC
tedavi kollar›nda görülen majör toksisiteler anemi,
lökopeni, nötropeni ve trombositopeni olup trom-
bositopeninin insidans› GCa kolunda anlaml› bir
flekilde daha yüksektir. Her iki tedavi kolundaki
toksisitelerin tipi ve insidans› benzerdir, ancak bu-
nun tek istisnas› GC kolunda daha yüksek bir alo-
pesi ve diyare insidans›n›n bulunmas› ve bulan-
t›/kusman›n belirgin flekilde daha yüksek oranda
görülmesidir.[31]

Çal›flmam›zda, GCa rejimine ba¤l› toksisiteler
DSÖ kriterlerine göre kaydedilmifl ve en s›k ane-
mi, lökopeni, bulant›-kusma, atefl ve diyare ile
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karfl›lafl›lm›fl, trombositopeni oran› düflük kalm›fl-
t›r.

Hematolojik komplikasyonlar›n gözden geçi-
rildi¤i Çakan ve ark.’n›n serisinde alt› hastan›n
bulundu¤u GCa kolunda sadece bir hastada grade-
4 trombositopeni ile karfl›lafl›lm›fl, grade-3 ve gra-
de-4 anemi veya nötropeni izlenmemifltir.[38] Çal›fl-
mam›zda yer alan 41 hastaya 165 adet GCa kürü
u y g u l a n m › fl t › r. Hastalar›n %3,63’ünde grade-3
nötropeni, %1,81’inde grade-3 trombositopeni ve
%0,6’s›nda grade-4 trombositopeni saptanm›flt›r.
Toksisite nedeniyle tedavi durdurulmas› gerekme-
mifltir.

Sonuç olarak, lokal ileri ve ileri evre küçük
hücreli d›fl› akci¤er kanserinde gemsitabin ve kar-
boplatin kombinasyonu hastalar taraf›ndan iyi tole-
re edilen, yaflam süresini uzatmada etkili ve toksi-
sitesi kabul edilebilir s›n›rlarda olan bir tedavidir. 
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