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Nüks Etmifl ya da Tedaviye Dirençli Multipl Miyelom
Tedavisinde Talidomid ve Deksametazon

Kombinasyonu ‹le Deneyimimiz

Befl›fl›k S. K., Saka B., Yücel S., Erten N., Vatansever S., Karan M. A., Taflç›o¤lu C., Sarg›n D.

Girifl: Son zamanlarda yap›lan çal›flmalarda, talidomidin konvansiyonel tedaviye dirençli multipl
miyelom vakalar›nda etkili oldu¤u gösterilmifltir. Bu çal›flmada, talidomidin refrakter multipl miyelom-
daki klinik etkinli¤i, yan etkileri ile tedavi s›ras›ndaki sa¤kal›m oranlar› incelenmifl ve tart›fl›lm›flt›r. 

Materyal ve Metod: Konvansiyonel tedavi protokollerine dirençli 14 miyelom hastas›na median
12 ay (4-36 ay) boyunca talidomid ve yüksek doz deksametazon verildi. Bafllang›ç talidomid dozu
200 mg/gün olup tedavinin 2. haftas›nda doz 400 mg/gün’e ç›kar›ld›. Deksametazon 20 mg/m2/gün
dozunda toplam üç kür uyguland›. ‹lk kür s›ras›nda 1-4, 9-12, 17-20. günlerde verildi, sonraki iki kür-
de ise sadece 1-4. günlerde uyguland›. Tedaviye yan›t, tedavinin ilk sekiz haftas› sonras›nda serum
M-band›ndaki azalma miktar› ile de¤erlendirildi. Lineer regresyon analiz yöntemleri kullan›larak de-
¤iflkenler birbirleriyle karfl›laflt›r›ld›. Genel sa¤kal›m süreleri Kaplan-Meier istatistiksel yöntemi ile he-
sapland›. 

Bulgular: Hastalara ortalama 14.2±7.7 ay (4-36 ay) talidomid tedavisi verildi. ‹lk 8 haftal›k teda-
vi sonunda 1 hastada (%7) serum M-band›nda >%75 düflüfl kaydedildi, fakat takibinde düflük serum
M-band›na karfl›n plazmositomlar›n geliflimi ile progresyon gösterdi¤i kabul edildi. Befl hastada
(%36) serum M-band›nda %50-75 aras›nda düflüfl saptand› ve k›smi yan›t verdikleri düflünüldü. Di-
¤er hastalar›n 5’inde (%36) serum M-band›nda <%50 düflüfl bulunurken 3 hastada (%21) yan›t göz-
lenmedi. Talidomid tedavisine yan›t al›nan 10 hastan›n ilaca ortalama yan›t süresi 14.6±7.6 ay (4-33
ay) bulundu. Hastalar›n talidomid tedavisine yan›t süreleri ile serum laktat dehidrogenaz ile beta-2
mikroglobulin düzeyleri aras›nda herhangi bir iliflki bulunmam›flt›r (s›ras›yla p=0.7, p=0.8). Tedavi s›-
ras›nda 10 hastada (%71) talidomide ba¤l› yan etki ortaya ç›km›flt›r (konstipasyon (%43), periferik
nöropati (%21), derin ven trombozu (%14), otonom nöropati (%7) ve cilt döküntüsü (%7)). Takip s›-
ras›nda toplam 5 hasta (%36) altta yatan hastal›k nedeni ile öldü. Talidomid kullan›m› sonras› genel
ve progresyonsuz sa¤kal›m hesapland›¤›nda, ortanca sa¤kal›m süresleri s›ras›yla (± SE), 20±5.84
ay (%95 GA: 8.56-31.44) ve 10±3.42 ay (%95 GA: 3.29-16.71) saptand›, bir y›ll›k genel sa¤kal›m h›-
z› (± SE); %70.13±12.57 bulundu. 

Sonuç: Talidomid ve yüksek doz deksametazon kombinasyonu ilerlemifl hastal›k halindeki mul-
tipl miyelomda etkilidir, fakat bulgular, bu tedavinin uzun vadede kal›c› çözüm olamayaca¤› yönün-
dedir.

Anahtar Kelimeler: Multipl miyelom, talidomid.

Introduction: In recent years, thalidomide was found effective in patients with refractory multip-
le myeloma. In this study, clinic success of thalidomide treatment in refractory multiple myeloma pa-
tients together with its side effects, and survival studies were evaluated and discussed.

Material and methods: Thalidomide and high dose dexamethasone treatment was given to 14
multiple myeloma patients for median 12 months (4-36 months), those were refractory to conventi-
onal treatment protocols. Daily thalidomide dosage was 200 mg at the beginning while it was incre-
ased to 400 mg at the end of the second week of the treatment. Dexamethasone dosage was daily
20 mg/m2 and given for 3 cycles. In first cycle, it was given at 1-4, 9-12, 17-20th days, and then only
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G‹R‹fi
Talidomid 1950’li y›llarda Avrupa’da sedatif etkili bir

ajan olarak piyasaya sunulmufl, özellikle sabah tutuklu¤u
ile iliflkili belirtileri azaltmada etkili oldu¤u gözlenmifl,
1961’de teratojenik özelli¤i olmas› nedeniyle piyasadan
geri çekilmifltir. Bu y›llardan sonra kullan›m alan› immu-
nomodülatör etkisi ile iliflkili olarak Behçet hastal›¤›, eri-
tema nodozum leprosum, edinsel immun yetersizlik send-
romunda a¤›z ülserleri ve kronik graft versus host hastal›-
¤› tedavisi olmufltur. Yak›n geçmiflte solid tümör ve hema-
tolojik hastal›klarda yap›lan deneysel çal›flmalar, özellikle
ilerlemifl hastal›k halinde multipl miyelom’da (MM) belir-
gin etkisi oldu¤unu ortaya koymufltur. Gerçekten de oto-
log kök hücre transplantasyonu deste¤i ile yüksek doz
melfalandan sonra talidomid MM’da en etkili ilaç tedavisi
olarak dikkati çekmifltir. Bu çal›flmada nüks etmifl ya da
bilinen tedavilere dirençli kalm›fl MM olgular›nda talido-
mid ve deksametazon kombinasyon tedavisi ile iliflkili de-
neyemimiz sunulmufltur.

MATERYAL VE METOD
Bu çal›flmaya A¤ustos 2000 ile May›s 2003 tarihleri ara-

s›nda nüks etmifl ya da bilinen tedavilere dirençli kalm›fl
halde 14 MM olgusu (Erkek:Kad›n; 10:4, ortalama yafl
[±SD] 51±9, yafl s›n›rlar›:41-73) dahil edilmifltir. Multipl mi-
yelom’a tan›sal yaklafl›m ve evreleme daha önceden bildi-
rilen kriterlere göre yap›lm›flt›r1. Talidomid baflland›¤› s›-
radaki hastal›k durumu; klinik, tam kan say›m›n›, protein
elektroferezi, organ fonksiyon testleri ve kemik lezyonla-
r›n›n taranmas› ile belirlenmifltir. Son verilmifl tedavi basa-
ma¤› ile elde edilmifl yan›t durumu Tablo1’deki kriterlere
göre tan›mlanm›flt›r2. Tedavi öncesi talidomid tedavisi
hakk›nda tüm hastalara ayr›nt›l› bilgi verilerek yaz›l› onay
al›nm›flt›r.

Talidomid (a¤›z yoluyla 100 mg’l›k tabletler halinde)
200 mg/gün dozunda bafllan›l›p hastalar›n tümünde
400mg/gün’e yükseltilebilmifl, hastalar›n hiçbirinde daha
yüksek doza istenmeyen etkilere dayanamama nedeniyle
ç›k›lamam›flt›r. Talidomid 400mg/gün dozu ile birlikte
hastalar›n hepsine yüksek doz dekzametazon (oral yolla
tek doz halinde 20mg/m2/gün, 4’er haftal›k 3 tedavi kürü,
ilk tedavi kürü s›ras›nda 1-4, 9-12, 17-20. günlerde, sonra-
ki iki tedavi küründe ise sadece 1-4. günlerde) tedavisi de
bafllanm›flt›r. Talidomide yan›t 2 haftada bir laboratuvar
incemeler yap›larak araflt›r›lm›fl ve yan›t elde edilen olgu-
larda talidomid tek bafl›na sürdürülmüfltür.

‹statistik ile de¤erlendirme: Tüm de¤iflkenler bili-
nen istatistiksel parametreler ile belirtilmifltir (yüzde, orta-
lama, standart deviasyon, vb). Linear regresyon analiz
yöntemleri kullan›larak de¤iflkenler birbirleriyle karfl›laflt›-
r›lm›flt›r. Çal›flma sonunda genel ve progresyonsuz sa¤ka-
l›m süreleri Kaplan-Meier istatistiksel yöntemi ile hesap-
land›. Tedavi s›ras›nda ortaya ç›kan yan etkiler belirlendi.
‹statistiksel hesaplarda p de¤erleri çift yönlüdür ve 0.05
de¤erinden düflük bulunan de¤erler anlaml› kabul edildi.

SONUÇLAR
Hastalar›n hepsi daha önceden kemoterapi görmüfl

hastalard›. Kemoterapi tipi say›s›; 10 hastada 12 kez VAD
protokolü (vinkristin, doksorubisin ve deksametazon), 3
hastada 4 kez melfalan ile metil prednisolondan oluflan
protokol, 2 hastada C-VAMP protokolü (siklofosfamid,
vinkristin, doksorubisin ve metil prednizolon), ve 1 hasta-
da VBMCP protokolü (vinkristin, BCNU, melfalan, siklo-
fosfamid, metil prednizolon) olup (median 1, min-max; 1-
2), 14 hastan›n 6’s›nda otolog çevre kan› kaynakl› kök
hücre deste¤i ile yüksek doz melfalan tedavisi verilmiflti
(Tablo 2). Bu son grupta 2 hastada (%14) yüksek doz mel-
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at 1-4th days of the next two cycles. Response was determined according to the amount of reducti-
on in serum M-spike levels of the patients at the end of 8 weeks. Variables were compared with each
other using linear regression analysis method. Overall survival rates were assessed with Kaplan-Me-
ier statistical analysis. 

Results: Patients received thalidomide for 14.2±7.7 months (4-36 months). After 8 weeks of the
treatment, only one patient achieved remission (7%), however, clinical progression developed early
in the follow-up, diagnosed with multiple plasmocytomas. Partial remission occurred in 5 patients
(36%) and plateau was achieved in another 5 patients (36%). Unfortunately, 3 patients (21%) rema-
ined refractory to thalidomide treatment. Mean response time of those patients with partial remissi-
on or plateau was 14.6±7.6 months (4-33 months). No statistical significance was found between se-
rum lactate dehydrogenase and beta-2 miroglobulin levels with clinical response time of the patients
to thalidomide (p=0.7, p=0.8, respectively). Side effects occured in 10 patients (71%) during thalido-
mide treatment; constipation (43%), peripheral neuropathy (21%), deep venous thrombosis (14%),
autonomic neuropathy (%7) and skin rash (%7). Five patients (36%) died because of the multi-or-
gan failure secondary to increased myeloma activity. Overall and progression-free survival times we-
re (± SE), 20±5.84 months (95% Confidence Interval: 8.56-31.44 months) and 10±3.42 months (%95
CI: 3.29-16.71 months) concurrently, and one year overall survival rate was (± SE), 70.13±12.57%. 

Conclusion: Thalidomide and high dose dexamethasone combination is useful in the treatment
of patients with relapsed and refractory multiple myeloma, however, our findings also indicated that
long term sustained response is less probable.

Key words: Multiple myeloma, thalidomide.



falan, ard› s›ra planl› çift otolog transplantasyon program›
içerisinde iki farkl› dozda (melfalan dozlar› 1. transplan-
tasyon öncesi 200mg/m2 ve 140 mg/m2) verilmiflti. Üç
hastaya iyi yan›t halinin idamesi için transplant sonras› in-
terferon (haftada 3 kez günde 3 milyon ünite/m2, 6-9 ay)
uygulanm›flt›. Monoklonal (M) proteini 7 hastada IgG, 5
hastada IgA, 1 hastada IgD ve 1 hastada sadece hafif zin-
cir idi. Hafif zincir tipi ise 14 hastan›n 8’inde kappa geri
kalanlarda lambda idi. Talidomid, MM tan›s› konulmas›n-
dan ortalama 31.2±19.8 ay (4-70 ay) sonra bafllanm›flt›. Ta-
lidomid bafllanmas› s›ras›nda 14 hastan›n sadece biri ikin-
ci basamak tedavisi alt›nda progresyon halinde hastal›k
durumuna sahip olup geri kalan 13 hastada tam yan›t ile
k›smi yan›t› takiben nüks ya da progresyon hali mevcut
idi.

‹zleme süresi içerisinde talidomid ortalama 14.2±7.7
ay (4-36 ay) kullan›ld›, 14 hastan›n 6’s›nda tam, çok iyi
ya da k›smi yan›t elde edildi. Geri kalan 8 hastan›n 5’in-
de minör yan›t elde edilirken, 3’ünde yan›ts›z kalma
durumu gözlendi. 

Çok iyi yan›t elde edilmifl bir hastada (serum M pro-
teininde %75 azalma), 4ay süren iyilik halini takiben se-
rum M proteininde art›fl olmadan farkl› bölgelerde plaz-
mositomlar geliflimi ile ilerleme hali gözlendi. Hastal›-
¤›n tan› konulmas›ndan itibaren bilinen tedavilere di-
rençli kald›¤› bir hastada ise talidomid tedavisi ile de
yan›t elde edilmedi.

Talidomid tedavisine yan›t süresi ile talidomid bafl-
lang›c› s›ras›ndaki serum laktat dehidrogenaz ve beta2
mikroglobulin düzeyleri basit lineer regresyon yöntemi ile
iliflki bulunmad› (p:0.7, p:0.8). 

Talidomid ile iliflkili istenmeyen etkiler 14 hastan›n
10’unda (%71) belirgin oldu. Her hastada bu aç›dan ek
önlem al›nmas›na ra¤men (beslenme tarz› önerileri v.b.),
en s›k istenmeyen etki konstipasyon (n=6/14; %43) olup
fekaloid t›kanmaya kadar ilerleme görüldü. Nöropati
(n=4/14) ikinci s›kl›kta rastlan›lan istenmeyen etki olup
3 hastada hafif derecede belirti veren periferik nöropati
(%21) ve 1 hastada otonom nöropati (%7) olarak gözlen-
di. Nadir ama talidomidin tromboz riski ile birlikte oldu-
¤u bilgilerinin yay›nland›¤› s›ralarda 2 hastada (%14) de-
rin ven trombozu (kateter ven trombozu ve retinal ven
trombozu) geliflti. Talidomid tedavisi önce tromboz teda-
visi ile birlikte daha sonra profilaksi ile birlikte sürdürül-
dü. Bir hastada yüzde skuaml› eritemli 4-5 cm’e yay›lan
alanda deri döküntüsü talidomid ile iliflkili (%7) kabul
edildi (Tablo 3). ‹stenmeyen etkilerin ortaya ç›k›fl s›kl›¤›
ile talidomid kullan›m süresi aras›nda istatistiksel anlam-
l› iliflki saptanmad› (p:0.4, %95 güven aral›¤›; -0.051-
0.023). 

Talidomid tedavisine minör yan›t d›fl›nda yan›t al›nm›fl
olgularda izleme süresi içerisinde yan›t süresi 14.6±7.6 ay
(4-33 ay) oldu. Halen hastalar›n 5’inde (%50) ilerleme
gözlenmemifl durumda olup yan›tl› halde iken talidomidin
geçici bir süre elde edilememesi nedeni ile ilaca ara veril-
mifl bir hastada ilerleme, bilinen di¤er tedavilere yan›t el-
de edilemeden infeksiyon ve ölümle sonland›. Geri kalan
8 hastan›n hepsi hastal›k ilerlemifl halinde olup befli (%36)
altta yatan hastal›k ile iliflkili çoklu organ yetmezli¤i klini-
¤i ile vefat etti.

Talidomid kullan›m› sonras› genel ve progresyonsuz
sa¤kal›m hesapland›¤›nda, ortanca sa¤kal›m süresleri s›ra-
s›yla (± SE), 20±5.84 ay (%95 GA: 8.56-31.44) ve 10±3.42
ay (%95 GA: 3.29-16.71) (Tablo 4,5) bulundu. Bir y›ll›k ge-
nel sa¤kal›m h›z› ± SE; %70.13±12.57 saptand›.

TARTIfiMA
Multipl miyelomda talidomid kullan›m› ilk kez 1965 y›-

l›nda iki olguda söz konusu olmufl, etkili oldu¤u gözlen-
mesine ra¤men ilac›n teratojenik özelli¤inin gündemde
oluflu nedeni ile bu konuya ilgisiz kal›nm›fl ve tedavi yön-
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Tablo 1. Multipl miyelomda yan›t kriterleri*

Tam Yan›t;

• Çok iyi M-paraproteinde >%75 azalma

• K›smi M-paraproteinde >%50 azalma

Minör Yan›t M-paraproteinde %25-49 azalma

Yan›ts›z M-paraproteinde <%25 azalma

‹lerleme Halindeki Hastal›k • M-paraproteinde art›fl

Durumu • Yeni belirti ve bulgular (plasmositom, 

hiperkalsemi, vb.)

Singhal S, 1999.2

Tablo 2. Talidomid kullan›m› öncesinde hastalar›n alm›fl oldu¤u
tedaviler ve say›s›*.

Hasta No MP VAD IFN** KIT C-VAMP VBMCP

1 1

2 2 1

3 1 1

4 2 2

5 1 1

6 1

7 1 1 1

8 1

9 1

10 1 1 1

11 1

12 1

13 1 2 2

14 2 1 1

14 4 12 5 8 2 1

MP: Melfalan+Metil Prednizolon, 
VAD: Vinkristin+Doksorubisin+Deksametazon, 
IFN: ‹nterferon, KIT: Otolog Kemik ‹li¤i Transplantasyonu, 
C-VAMP: Siklofosfamid+Vinkristin+Doksorubisin+Metil Prednizolon, 
VBMCP: Vinkristin+BCNU+Melfalan+Siklofosfamid+Metil Prednizolon
* Farkl› dönemlerde uygulanm›fl tedavi say›s› ifade edilmifltir. (Ayn›

protokol içindeki kür say›s› anlafl›lmamal›d›r).
** IFN tedavisi 3 hastada KIT sonras›, 2 hastada ise VAD protokolü

s›ras›nda uygulanm›flt›r.



temi olarak de¤er kazanmam›flt›r3. Son on y›l içerisinde
ise bilinen tedavi protokollerine (kemoterapi, kemik ili¤i
transplantasyonu) yan›ts›z veya tedavi sonras›nda nüks
geliflmifl miyelom olgular›nda talidomid etkinli¤i gözlen-
mesi ile yeniden gündeme gelmifltir. Olas› antitümör me-
kanizmalar›; anjiyogenezin inhibisyonu, sitokinlerin inhi-
bisyonu (tümör nekrozis faktör-α [TNF-α], interlökin-6 [IL-
6], IL-1ß ve IL-10), CD3+ T-hücre proliferasyonunun in-
düklenmesi, “natural killer (NK)” sitotoksisitesinin indük-
lenmesi, miyelom hücreleri üzerine direkt etki ile hücre
ço¤almas›n›n engellenmesi ve apoptoz art›fl› ve miyeloma
hücreleri ile kemik ili¤i stromas› aras›ndaki etkileflimin en-
gellenmesidir4,5. 

Singhal S ve ark.’n›n (1999) daha önce tedavi görmüfl
84 MM olgusunda tek bafl›na talidomid verilmesi sonuçla-

r›n› kapsayan çal›flmalar›nda talidomidin etkilili
oldu¤unun gösterilmesi (serum paraprotein mik-
tar›ndaki azalma: vaka yüzdesi, >%90: %10,
>%75: %17, >%50: %25 ve >%25: %32), hastal›k-
s›z ve genel sa¤kal›m oranlar› 12 ayl›k takip sü-
resi içerisinde s›ras›yla %22±5 ve %58±5 bulun-
mas›, talidomid ile iliflkili çal›flmalar› gündeme
tafl›m›flt›r2.

Zaten MM’da etkisi bilinen yüksek doz korti-
kosteroidin in vitro talidomid ile sinerjist etkili
oldu¤unun gösterilmesi, talidomidin dekzameta-
zon ile birlikte verildi¤i çal›flma protokolleri ha-
z›rlanmas›na yol açm›flt›r. Talidomidin antiproli-
feratif etkisine dekzametazonun doza ba¤›ml›
olarak katk›da bulundu¤u gözlenmifltir. ‹ki ilac›n
birlikte kullan›lmas›n›n birbirlerinin yan etki s›k-
l›¤›n› artt›rmad›¤› da gösterilmifltir6. 1999’da We-
ber DM ve ark’›n nüks etmifl ya da bilinen teda-
vilere dirençli kalm›fl talidomid ve yüksek doz
deksametazon deneyimlerini kapsayan çal›flma-
lar›nda tek bafl›na talidomid tedavisine yan›ts›z

kalm›fl (n=26/44) olan gruba yüksek doz deksametazon
ile thalidomidin birlikte verilmesi ile yaklafl›k %35 düze-
yinde yan›t elde edildi¤i bildirilmifltir7. Bu durum talido-
mid ile dekzametazonun birlikte verilmesinin MM’da ilk
seçenek olmas› olas›l›¤› sorusunu ortaya atm›fl ve ard› s›-
ra çal›flmalar dikkat çeker hale gelmifltir. Rajkumar SV ve
ark’›n çal›flmas›nda talidomid ve yüksek doz deksameta-
zon verilmesi ile yeni tan› konulmufl 50 MM olgusunda
%64 yan›t oran› (%95 güvenlik aral›¤›, %49-%77) bildiril-
mifltir8. 

Talidomid ile deneyimimizi yans›tan bu çal›flmada be-
ta-2 mikroglobulin ve laktat dehidrogenaz (LDH), multipl
miyelomda prognostik önemi oldu¤u bilinen biyokimya-
sal göstergelerdir9. Bunun yan›s›ra, beta-2 mikroglobulin
sa¤kal›m analizlerinde ba¤›ms›z bir de¤iflken olarak kulla-
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Tablo 4. Hastalar›n talidomid kullan›m› s›ras›nda genel sa¤kal›m
süresi.

Kaplan-Meier Metodu.

Tablo 5. Hastalar›n talidomid kullan›m› s›ras›nda progresyonsuz
sa¤kal›m süresi.

Tablo 3. Talidomid kullan›m› s›ras›nda ortaya ç›kan yan etkiler.

Hasta No Konstipasyon Periferik Derin Ven Otonom Cilt
Nöropati Trombozu Nöropati Döküntüsü

1 +

2

3 +

4

5 +

6 +

7 + +

8 + +

9

10 +

11

12 + +

13 +

14 +

14 6 (%43) 3 (%21) 2 (%14) 1 (%7) 1 (%7)



n›lmakta ve Durie-Salmon Klinik S›n›fland›rma Sisteminde
yeralmaktad›r10. Çal›flmam›zda talidomid tedavisine yan›t
süreleri ile serum LDH ve beta-2 mikroglobulin düzeyleri
aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmad›.

Çal›flmam›z talidomid etkinli¤ini göstermesinden öte
talidomid tedavisi s›ras›nda istenmeyen baz› yan etkileri
gözlemleme konusunda yön gösterici olmufltur. Talidomi-
de ba¤l› yan etkiler ço¤unlukla doza ba¤l› olup ilaç kesil-
di¤inde geri dönüflümlüdür. En s›k bildirilen konstipasyon
ve sedasyondur. Bizim hastalar›m›zda da konstipasyon en
s›k karfl›lafl›lan sorun olmufl olup, beslenme al›flkanl›¤› da
bunu olumsuz etkilemifltir. Sedasyon ise ilac›n akflam yat-
madan önce al›nmas›n›n önerilmesi hastalar›n altta yatan
hastal›k durumundan dolay› huzursuz olmalar› ve zaman
içerisinde tafliflaksi geliflmesi nedeni ile muhtemelen ya-
k›nma olarak bildirilmemifltir. Talidomid tedavisi s›ras›nda
periferik nöropati önemli bir yan etki olup ilaç tamamen
kesilse bile geri dönüflümlü olmayabilmektedir. ‹lac›n
al›nd›¤› ilk aylarda yak›n takip ciddi uyuflma kar›ncalan-
ma olmas› durumunda ilac›n kesilmesi gerekmektedir.
Hastalar›m›zda bafll›ca sorun daha önceden MM tedavisi
amac›yla verilen VAD (vinkristin, adriblastina ve dekza-
metazon) ile iliflkili zaten uyuflma kar›ncalanman›n olma-
s› ve takibin oldukça yo¤un Nöroloji Bilim Dal› ifl birli¤i
gerektirmesi olmufltur. Talidomidin habis olmayan hasta-
l›klarda kullan›m› s›ras›nda derin ven trombozu riski ol-
dukça düflük olmakla birlikte aktif MM olgular›nda bu
komplikasyon dikkat çekici olmufltur. Talidomidin veril-
mesi s›ras›nda kemoterapi ile kombine edilmesi tromboz
s›kl›¤›n› daha da art›rm›flt›r2,7. Bu nedenle yeni tan› konu-
lan MM olgular›nda talidomid kemoterapi ile kombine
edilerek verilecek ise antikoagulan profilaksi verilmesi
gündeme gelmifltir. Bizim derin ven trombozu komplikas-
yonu geliflen 2 hastam›zda ise hem ilerlemifl hastal›k hali,
hem de yüksek doz ile kombine kullan›m söz konusu idi.
Hastalardan birinde ayr›ca santral venöz kateterin kendisi
de sorumlu faktör olarak riski art›rm›fl durumda idi. Deri

döküntüsü çok iyi tan›mlanm›fl olmamakla birlikte bir has-
tam›zda gözlenmesi literatür ile uyumlu idi.

Çal›flmadaki sonuçlar›m›z, talidomid ve yüksek doz
deksametazon kombinasyonunun literatür ile uyumlu ola-
rak ilerlemifl hastal›k halinde MM’da etkili oldu¤unu gös-
termifl, yan etkilere afl›na olmam›z› sa¤lam›flt›r. Ancak bu
tedavi fleklinin de ilerlemifl hastal›k halinde olan MM ol-
gular›nda uzun vadede kal›c› çözüm olamayaca¤› yönün-
de ön bilgi vermifltir. 
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