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AMAC

Ileri ve lokal ileri evre kiigiik hiicreli dis1 akc iger kanserin-
de (KHDAK) gems it abin (G) ve karboplatin (Ca) komb inas-
yon unun antitiimor etkinligi, toksisitesi ve yasam siiresi so-
nuclan degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Histopatolojik olarak KHDAK teshis edilen, ECOG 0-2 per-
formansinda olan daha 6nce kemoterapi uygulanmamis 41
hasta (40 erkek, 1 kadin; ort. yas 59; dagilim 43-72) ¢alisma-
ya alind1.

BULGULAR

Tam yanit (CR) %2,43 ve kismi yanit (PR) %34,1 oraninda ol-
du. Evre IIIB’de CR %4.2, PR %41,7, evre IV’de CR %0 ve
PR %23,5; evre IIIB’de ortalama yasam siiresi 14 ay ve bir y1l-
lik sagkalim %54,2 iken, evre IV’de 10 ay ve %29,4 bulundu.
Genel olarak, ortalama yasam siiresi 11 ay ve bir yillik sagka-
Iim %43 oldu. Yiiz altmis bes kiir GCa tedavisi sonrasi en sik
(%21,2) goriilen ilag toksisitesi grade-1 anemi oldu. En sik
(%7,87) hematolojik olmayan toksisite bulant1 ve kusma idi.

SONUC

Gemsitabin ve karboplatin, ileri ve lokal ileri evre
KHDAK’de iyi tolere edilen, ilimli toksisitesi ile etkin bir al-
ternatif kombinasyondur.

Anahtar sozciikler: Gemsitabin; karboplatin; kiiciik hiicreli dis1
akciger kanseri; toksisite; yasam siiresi.

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).

METHODS
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.
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Akciger kanserinde uzak metastazi olan hasta-
larda uygulanan tedavinin sag kalim katkis1 sinir-
lidir, ancak hastalarin bir kisminda semptomatik
palyasyon ve yasam kalitesi artig1 saglamaktadir.
Performans durumu iyi olan hastalarda sistemik
kemoterapi (KT) yapilmakta, bir veya ikinci kiir-
den sonra progresif hastalik ya da yasam kalitesin-
de bozulma saptanir ise KT kesilmektedir. Yanit
alman veya stabil hastalik olmasina ragmen ya-
sam kalitesinde diizelme olan hastalarda KT dort-
alt1 kiire tamamlanmaktadir."

Tedavi edilmemis metastatik kiiciik hiicreli di-
st akciger kanseri (KHDAK) hastalarinin median
sagkalimi sadece dort-bes ayla sinirli olup, bir yil-
lik sagkalim sadece %10’dur. KHDAK ’lerinde
teshis aninda hastalarin %70’1 lokal ileri (evre II-
IB) veya metastatik (evre IV) evrededir. Bu grup
hastalarin ortalama beg yillik sagkalim oranlari ise
%?2 olarak verilmektedir."”!

Son 10 y1l i¢inde, ileri evre KHDAK tedavisin-
de etkili bir sistemik KT nin, en iyi destek tedavi-
ye oranla hem sagkalimda hem de yasam kalitesi
ve performans iizerinde anlamli iyilesmeler sagla-
di81 agikga ortaya konmustur.'” Tek ajan KT lerle
%25 ile %30 arasinda yanit oranlar1 elde edilir-
ken, kombinasyon KT’lerinde ise yanit oran1 %30
ile %40 degerlerine ulagsmakta ve ortalama sagka-
limda da KT uygulanmayan gruba oranla anlamli
iyilesmeler sagladigi ifade edilmektedir (6-12 aya
karsilik 4-8 ay)."'"

Evre IV KHDAK’de mevcut tedavi olanaklari-
nin higbiri ile kiir saglamak olas1 degildir. Temel
tedavi yaklasimi platin bazli kombinasyon KT si-
dir, ancak KT uygulamasinda amag¢ semptom kon-
trolii ile progresyonsuz sagkalim ve genel sagka-
limda uzama elde etmeye yoneliktir."*'"

Randomize kontrollii ¢aligmalarda secilmis
hastalarda (PS; ECOG 0-1 olan, son ii¢ ayda %35,
son 6 ayda %10’dan daha az kilo kaybi1 olan has-
talar) platin bazlh sistemik KT nin en iyi destek
bakima gore sinirli, fakat anlamli diizeyde sagka-
lim avantaji ve yasam kalitesinde diizelme sagla-
dig1 gosterilmistir.” Evre IV hastada kombine
KT verilecekse ECOG 0-1 olan, kemik iligi ve
bobrek fonksiyonlar: normal olan hastalar segil-
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melidir. Objektif yanit alinan (tam veya kismi ya-
nit) ya da yasam kalitesi bozulmayan stabil hasta-
likta iki kiir daha KT verilmektedir, ancak her KT
sonrasi tiimor boyutu kiiciilen hastalarda tedavi 6
kiire tamamlanmaktadir."

Gemsitabine baglh toksisitede kemik iligi sup-
resyonu, trombositopeni, hafif siddette bulant1 ve
kusma, kagintili dokiintii ve ates yer almaktadir."”

Karboplatin sisplatine benzer etkilidir, ancak
yan etki profili gelistirilerek daha az toksik hale
getirilmistir. Nefrotoksisite, ototoksisite, ndrotok-
sisite ve doz smurlayici bulanti, kusma daha az go-
riliir. Major doz sinirlayict toksisite miyelosup-
resyondur."*"’

Bu calismada, evre IIIB ve evre IV
KHDAK’de gemsitabin-karboplatin ila¢ kombi-
nasyonunun etkinligi, yasam siiresine etkisi ve
toksisitesi incelendi.

GEREC VE YONTEM

Hasta Grubu

Subat 2005-Ekim 2007 tarihleri arasinda histo-
lojik olarak kanitlanmig KHDAK tanisi alan, ulus-
lararas1 TNM siniflandirmasima®™ gore evre I11B
veya evre IV olarak siniflandirilan, daha 6nce her-
hangi bir tedavi (KT, RT ve operasyon) uygulan-
mamig, ECOG performans durumu 0-2 olan, ya-
sam beklentisi 12 hafta veya daha fazla olan, he-
matolojik, hepatik, renal ve kardiyak fonksiyonla-
r1 yeterli (mutlak notrofil sayis1 >2000/mm’, trom-
bosit sayis1 >100.000/mm’, total bilurubin, SGOT,
SGPT <1,5x normalin iist sinir1, serum kreatinin
diizeyi < 1,25x normalin iist sinir1) ve gemsitabin-
karboplatin (GCa) kombinasyon tedavisi karari
verilen hastalar ¢calismaya alind1.

Hastalarin cinsiyet, yas, hastalik evresi, histo-
lojik olarak tiimor tipi, KT kiir sayisi, KT ye bag-
I1 toksisiteler, KT’ ye yanit ve yasam siireleri kay-
dedildi.

Hastalarin ¢alisma sonlandirildigy tarihteki son
saglik durumlar1 ve eger yasamiyorlarsa 6liim ta-
rihleri kaydedildi. Patolojik tani aldig: tarihten
Oliim tarihine kadar gecen siire sagkalim siiresi
olarak hesaplandi.
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Tlac Uygulama

Hastalara gemsitabin 1250 mg/m?, 1. ve 8. giin-
lerde, karboplatin 6 AUC, 1. giinde uygulandi ve
karboplatin doz hesabi icin Calvert formiilii kulla-
nildi [Total doz = AUC / zaman (GFR + 25)].1""
Gec¢ emezis kontrolii i¢in metklopropamid tablet
giinde 3-6 kez veya ondansetron grubu tablet giin-
de iki kez verildi.

Kemoterapi programi yirmi bir giinde bir tek-
rarland1 ve KT kiir sayis1 4-6 kiir olarak uygulan-
di. Her kiirden bir hafta sonra ve sonraki kiir gii-
niinde hematolojik ve nonhematolojik toksisite
degerlendirmesi yapildi.”"

Iki kiir sonras1 hastalar postero-anterior akciger
radyografisi ve/veya toraks bilgisayarli tomografi-
si (BT) ile Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kriterleri-
ne gore radyolojik yanit acisindan degerlendirildi.
Yanit alinanlarda ve yasam kalitesi bozulmayan
stabil hastalikta tedaviye devam edilirken, prog-
resyon izlenenlerde tedavi kesildi. Son kiirden bir
ay sonra toraks BT si ile yanit degerlendirmesi ya-
pildi.

Vena kava siiperior sendromu, trakea ve ana
brong obstriiksiyonu, beyin metastazi, kemik me-
tastaz1 ve masif hemoptizisi olan hastalara palya-
tif amaglh RT uygulandi.

Yamt Degerlendirilmesi

Kemoterapi sonrasi en az 4 hafta siire ile tiim
radyolojik bulgularin kaybolmasi tam yanit (CR),
en az 4 hafta siire ile diger bolgelerde progresyon
ya da lezyon olmadan tiimor boyutlarinda %50 ve-
ya daha fazla azalmanin olmasi kismi yanit (PR),
timor boyutlarinda %50°den az kiigiilme veya
%?25’ten az biiyiime stabil hastalik (SD), %25’in
tizerindeki biiyiime progresif hastalik (PD) olmak
tizere standart ECOG kriterlerine gore yapildi.*>"

Istatistiksel Degerlendirme

Evre IIIB ve evre IV’de yasam siiresi analizle-
ri Kaplan-Meier yontemi ile incelendi, iki grup
arasindaki farklilik i¢in log rank testi kullanildu.

Ilag toksisitesi, kemoterapiye yanit oranlari, or-
talama yasam siiresi ve bir yillik sagkalim oranla-
11 istatiksel analiz i¢in temel degerler olarak kabul
edildi.
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Calismanin yiiriitiilmesi icin etik kurul onayi
alindi.

BULGULAR

Subat 2005-Ekim 2007 tarihleri arasinda klini-
gimizde KHDAK tanis1 alan toplam 41 hasta (40
erkek, 1 kadin; ort. yas 59; dagilim 43-72) calis-
maya alindi. Performans durumu ECOG’ye gore
hastalarin 6’sinda 0 (%14,63), 19’unda 1
(%46,34), 16’sinda 2 (%39,02) olarak saptandi.
Yirmi dort hastada evre IIIB (%58,53) ve 17 has-
tada evre IV (%41,46) hastalik teshis edildi. Evre
IV hastalarda en sik kemik ve siirrenal bez metas-
tazi olmak lizere 27 uzak organ metastazi izlendi.
Alt grup tayini yapilabilen olgularda en sik izle-
nen histolojik tip skuamoz hiicreli karsinom idi
(%26,82).

Hastalara ait genel 6zellikler Tablo 1°de goriil-
mektedir. Hastalara toplam 165 KT kiirii uygulan-
mis olup hastalara gore kiir dagilimlar1 Tablo 2’de
gosterilmistir.

Tablo 1
Hastalarin genel 6zellikleri

Genel Ozellikler Say1 (%)

Cinsiyet E/K
Yas ortalamasi
Performans durumu

40/1
59 (43-72) yul

ECOG
0 6 (%14,63)
1 19 (%46,34)
2 16 (%39,02)
Evre (AJCC’ye gore)
1B 24 (%58,53)
v 17 (%41,46)
Histolojik tip
Skuamoz hiicreli karsinom 11 (%26,82)
Adenokarsinom 8 (%19,51)
Alt grup belirlenemeyen 22 (%53,65)
Metastazlar
Akciger 5
Karaciger 6
Beyin 2
Siirrenal 7
Kemik 7
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Tablo 2

Hastalarin kemoterapi kirlerine gére dagilimlar

Kiir say1s1 Hasta sayis1 Toplam kiir sayis1 (%)
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 gdre toplam yanit oranlari

Yanit Evre I1IB Evre IV Toplam (%)

Tam yanit 1(4,16) 0 1 (2,43)

Kismi yanit 10 (41,66) 4 (23,52) 14 (34,14)

Stabil hastalik 9 (37,5) 7 (41,17) 16 (39,02)

Progresif hastalik 4 (16,606) 6 (35,29) 10 (24,39)

Toplam 24 17 41
Tablo 4

Gemsitabin/karboplatin kombinasyonu sonrasinda izlenen toksisiteler

Kiir sayis1 (%) (n=165)

Toksisiteler (WHO grade) 1 2 3 4
Anemi 35 (21,21) 13 (7,87) - -
Notropeni 21 (12,72) 9 (5,45) 6 (3,63) -
Trombositopeni 2(1,21) 3(1,81) 3(1,81) 1 (0,60)
Bulanti-kusma 13 (7,87) 8 (4,84) - -
Alopesi 3(1,81) 3(1,81) - -
Hepatotoksisite 1 (0,60) 1 (0,60) - -
Nefrotoksisite - - - -
Noropati 1 (0,60) - - -
Cilt dokiintiileri 2 (1,21) - - -
Ates 4(2,42)

Diyare 4(2,42) 1 (0,60) - -
Kardiyotoksisite - - - -
Konstipasyon 1 (0,60) - - -
GIS kanamasi 1 (0,60) - - -

Kemoterapiye yanit oranlar1 Tablo 3’de goste- yanit elde edildi. Hastalarin %39,02’inde (16/41)
rilmigtir. Tiim hastalarda %2,43 (1/41) tam yanut, stabil hastalik, %24,39’unda (10/41) progresif
%34,14 (14/41) kismi yanit, %36,57 (15/41) total hastalik saptandi.
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Tablo 5

Hastalarin sagkalim oran ve sireleri

Evre Ortalama yasam siiresi Bir yillik sagkalim Giiven aralig1
(ay) (%) (ay)
Tiim 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)

Evre IIIB hastalarda %4,16 (1/24) tam yanit,
%41,66 (10/41) kismi yanit olmak iizere, %45,82
(11/24) toplam yanit elde edildi. Evre IV ’te ise tam
yanit yokken %23,52 (4/17) kismi yanit goriildii.

Hematolojik toksisite olarak en sik %21,21
oraninda grade-1 anemi olmak iizere, grade-1 not-
ropeni %12,72, grade-2 anemi %7,87 gozlendi,
diger toksisitelerden en sik bulanti-kusma goriil-
dii. Hastalarda goriilen hematolojik ve diger toksi-
siteler Tablo 4’te gosterilmistir.

Takip siiresi 32,5 ay olup, 41 hastada median

yasam siiresi 11,0+1,31 (3-22) ay, 1 yillik yasam
oran1 %43 olarak bulundu (Sekil 1, Tablo 5).

Evre I1IB hastalarda ortalama yagam siiresi
14,0+2,23 ay, 1 yillik yasam orant %54,2, evre IV
hastalarda ortalama yasam siiresi 10,0+0,67 ay, 1
yullik yasam oram1 %?29,4 oldu (Sekil 2, Tablo 5).

TARTISMA

Ileri ve lokal ileri evre KHDAK’de GCa kom-
binasyon kemoterapisi kolay uygulanan, hastalar
tarafindan iyi tolere edilebilen ve yasam siiresini
uzatmada katkida bulunan bir tedavi yontemidir.

1,0 1

0,8

0,6

Sagkalim

0.4

0,2

0,0

—I1 Sagkalim fonksiyonu
+  Sansiirlii

I
0 5 10

Yagam siiresi (ay)

Sekil 1. fleri evie KHDAK de tedaviye gore sagkalim.
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Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri son kemote-
rapotik ajanlara karsin halen orta derecede kemo-
sensitifdir.” Bir¢ok KT ajaninin KHDAK’de et-
kin oldugu gosterilmistir, ancak son birkac dekad-
da ¢ok sayida KT rejimi test edilmesine ragmen
uzun donem prognoz halen kétiidiir. Meta-analiz-
ler sonucunda her birinci seri KT kombinasyonun-
da platin bazli ajanin olmasi gerektigi goriisii yay-
gin kabul gérmiistiir.”

Lokal ileri veya metastatik KHDAK’de gem-
sitabinin monoterapi etkinligini gosteren faz II
calismalarindan ABD calismasinda yanit orani
%?3,2, ortalama yasam siiresi 8,8 ay,”” Anderson
ve ark.’nin ¢alismasinda yanit orant %?22,5, orta-
lama yagam siiresi 8,1 ay,”* Abratt ve ark.’nin ca-
lismasinda yanit orant %19,7, ortalama yasam sii-
resi 9,2 ay,” Le Chevalier ve ark.’nin ¢aligmasin-
da yanit oran1 %21,9, ortalama yasam siiresi 8,5
ay” olmustur. Lokal ileri veya metastatik
KHDAK'’li hastalara tek ajan olarak gemsitabin
uygulandiginda yanit oraninin %3,2-%?22,5 ara-
sinda, ortalama yasam siiresinin 8,1-9,2 ay ara-

sinda degismekte oldugu gozlenmistir.

Zatlokal ve ark.’nin evre IIIB ve evre IV
KHDAK’de GCa’ya karsi gemsitabin-sisplatin
(GC) faz III randomize ¢alismasinda GC kolunda-
ki beg hastada (%5,8) CR ve 31 hastada (%35,6)
PR mevcuttur. Bu rakamlar, toplam olarak
%41,1°lik bir toplam yanit oranini (overall res-
ponse rate: ORR) vermektedir, ayrica 29 hastada
(%33,3) SD ve 16 hastada (%18,4) PD izlenmistir.
Gemsitabin-karboplatin kolunda ise bes hastada
(%5,6) CR ve 21 hastada (%23,6) PR vardir. Bun-
lar %29,2’lik bir ORR orani1 saglamaktadir. Stabil
hastalig1 olan 39 hasta (%43,8) ve progresif hasta-
1181 bulunan 21 (%23,6) hasta saptanmistir. Gem-
sitabin-sisplatin ve GCa kollarindaki yanit oranla-
11 istatistiksel agidan anlamli bir sekilde farkl de-
gildir ama GC kolunda, GCa kolundaki %29 ora-
n1 ile karsilastirlldifinda daha yiiksek olan
%41°1ik bir yanit oran1 mevcuttur. Medyan sagka-
lim siiresi, GC grubunda 8,75 ay ve GCa grubun-
da 8 aydir (p=0,9024)."" Calismamizda yer alan
evre IIIB ve evre IV hastalarda GCa ile CR

EVRE
1,0 H 7 3B
'—\_I + ;B—sanmrli{
L T 4-sansiirlii
0.8 [ ]
|
]
0,6 ’:l
g ‘—1—1—
S \
)%0 ‘
w 1
04 — @l
o
0,2 -
0,0 7
| I 1 | 1 |
0 5 10 15 20 25

Yasam siiresi (ay)

Sekil 2. Evre ITIB ve evre IV KHDAK’de tedaviye gore sagkalim.
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%?2,43, PR %34,14, SD %39,02 ve PD %?24,39
olarak saptanmustir, toplam yanit %36,57’dir. Zat-
lokal ve ark.’nin sonuglarina gore yanit oranlari
daha yiiksek olup, ortalama yagsam siiresi de (11
ay) daha uzundur. Bu farklilik diger ¢alismada ev-
re IV hastalarin cogunlukta olmasmna karsilik ca-
lismamizda evre IIIB hastalarin sayica daha fazla
olmasina baglanmstir.

Bir metaanalizde, evre IV KHDAK 11 hastalar-
da GCa faz-I c¢alismasinda objektif yanit orani
%20 (95% CI, 7 to 41%), median sagkalim siiresi
7 ay, bir yillik sagkalim siiresi %24 (95 CI, 9 to
45%) olarak bulunmustur. Dort hafta arayla uygu-
lanan GCa ile median yasam siiresi 11-16 ay ola-
rak saptanirken, li¢ hafta arayla uygulamada bu
stire 10-14 ay olarak bulunmustur.”” Evre IV has-
ta grubumuzda ii¢ hafta arayla uygulanan GCa te-
davisi ile ortalama yasam siiresi 10 ay ve bir yillik
sagkalim oranm1 %?29,4 tiir.

Rudd ve ark.,” GCa’nin Avrupa’da sik bir ge-
kilde kullanilmakta olan mitomisin/ifosfamit/sisp-
latin (MIP) kombinasyonu ile karsilastirildig1 bir
faz-III calismasinin sonuglarini sunmuslardir.
Gemsitabin-karboplatin kolunda median sagkalim
stiresi 10 ay, bir yillik sagkalim %40, MIC’de me-
dian sagkalim 7,6 ay, bir yillik sagkalim %30, tiim
cevap (CR+PR) oram1 GCa kolunda %42, MIC ko-
lunda %41 olarak bulunmustur. Trombositopeni
GCa kombinasyonunda daha fazla meydana gel-
mistir.

2003 yilinda yayimlanan ¢ok merkezli rando-
mize bir faz II ¢alismada GC ile GCa rejimleri
karsilagtirilmistir. Yiiz yirmi beg evre I1IB ve evre
IV KHDAK hastasinin degerlendirildigi bu ¢alis-
mada, 62 hastaya GC verilirken, 63 hastaya GCa
verilmistir. Karboplatin-gemsitabin kolunda 18
hastada, GC kolunda 26 hastada objektif yanit
gozlenmis olup her iki kol arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark bulunmamistir. Ortalama ya-
sam siireleri GCa kolunda 10,8 ay iken GC kolun-
da 10,4 ay olarak bulunmustur. Yanit oran1 GC
grubunda %41,9, GCa grubunda %31, bir yillik
yasam oranlar sirastyla %42 ve %43 ’tiir (p=0,92).
Iki tedavi kolu arasinda toplam sagkalim oranlari
acisindan anlaml farklilik bulunmamistir. Genel
olarak her iki tedavi de iyi bir sekilde tolere edil-
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mis ve her tedavi siklusunda kaydedilen toksisite-
ler genelde hafif olmustur. En sik gozlenen toksi-
siteler I6kopeni, anemi, trombositopeni, bulanti,
kusma, noropati ve alopesidir. Gemsitabin-sispla-
tin kolunda yer alan tedavi sikluslarinin belirgin
sekilde yiiksek bir oraninda bulanti/kusma, renal
toksisite ve noropati goriilmiistiir (p<0,0005)."

2003 yilinda yapilan bir faz-III ¢alismada ileri
evre KHDAK’de GCa ile MIC/MVP (mitomisin,
vinblastin, sisplatin) rejimleri karsilagtirilmigtir.
Bir yillik yasam siiresi MIC/M VP kolunda %32,5,
GCa kolunda %33,2, sirasiyla yanit oranlar1 %33
(dort CR, 57 PR), %30 (ii¢ CR, 54 PR) olarak bu-
lunmustur.”

Karboplatinin sisplatine gore ¢esitli avantajlari
vardir. Hematolojik toksisitesi haricinde daha iyi
bir sekilde tolere edilmekte ve daha az renal, no-
rolojik ve gastrointestinal yan etkiler gostermekte-
dir. Ustelik sisplatin tedavisinin gerektirdigi agre-
sif hidrasyon ve antiemetik tedavisini de gerektir-
memektedir. Sisplatin analoglar1 ve kombinasyon-
lar1 ile ilgili olarak Eastern Cooperative Oncology
Group tarafindan yapilan bir calismada GCa ile
uygulanan baslangi¢ tedavisi biraz daha diisiik ya-
nit oranina (%9) ragmen en iyi medyan sagkalim
stiresini saglamistir. Diger tedavi rejimlerinin her-
hangi birinde saptanan 25 haftadan az sagkalim
stiresine kars1 medyan 31 haftalik bir sagkalim sii-
resi saglamugtir, ayrica en az sayida grade 4 toksi-
siteye yol agmistir.” Kanser ve Losemi Grubu B
tarafindan yapilan basgka bir calismada da evre III
ve evre IV hastalarindan olusan karigik bir grupta
%16’lik bir yanit orani saptanmistir.””

Zatlokal ve ark.’nin ¢alismasinda GCa ve GC
tedavi kollarinda goriilen major toksisiteler anemi,
lokopeni, notropeni ve trombositopeni olup trom-
bositopeninin insidans1 GCa kolunda anlamli bir
sekilde daha yiiksektir. Her iki tedavi kolundaki
toksisitelerin tipi ve insidansi benzerdir, ancak bu-
nun tek istisnas1 GC kolunda daha yiiksek bir alo-
pesi ve diyare insidansinin bulunmasi ve bulan-
ti/kusmanin belirgin sekilde daha yiiksek oranda
goriilmesidir."”"

Calismamizda, GCa rejimine bagh toksisiteler
DSO kriterlerine gore kaydedilmis ve en sik ane-
mi, 16kopeni, bulanti-kusma, ateg ve diyare ile
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karsilagilmisg, trombositopeni orani diisiik kalmis-
tir.

Hematolojik komplikasyonlarin gézden geci-
rildigi Cakan ve ark.’nin serisinde alti hastanin
bulundugu GCa kolunda sadece bir hastada grade-
4 trombositopeni ile karsilagilmis, grade-3 ve gra-
de-4 anemi veya notropeni izlenmemigtir.”* Calis-
mamizda yer alan 41 hastaya 165 adet GCa kiirii
uygulanmistir. Hastalarin %3,63’iinde grade-3
notropeni, %1,81’inde grade-3 trombositopeni ve
%0,6’sinda grade-4 trombositopeni saptanmistir.
Toksisite nedeniyle tedavi durdurulmasi gerekme-
mistir.

Sonug¢ olarak, lokal ileri ve ileri evre kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanserinde gemsitabin ve kar-
boplatin kombinasyonu hastalar tarafindan iyi tole-
re edilen, yasam siiresini uzatmada etkili ve toksi-
sitesi kabul edilebilir sinirlarda olan bir tedavidir.
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