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Penggunaan Cyclophosfamid, adriamisin dan Cisplatin
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PENDAHULUAN
Adenokarsinoma merupakan salah satu jenis kanker paru dari kelompok kanker paru bukan sel kecil. Dalam 25 tahun terakhir, dengan alasan yang tidak di ketahui jenis adenokarsinoma telah menggantikan tempat sel skuamous  sebagai tipe histologis yang paling sering dari semua ras dan jenis kelamin. Di RS Pertamina tahun 1989 – 1994 juga disebutkan jenis sel yang paling banyak adalah adenokarsinoma. Masrul B di Padang selama periode 5 tahun, 1998 – 2002  mendapatkan insiden adenokarsinoma 27,6%.(1-4)
Berbeda dengan karsinoma epidermoid, adenokarsinoma pada umumnya terletak di perifer dan biasanya tidak berhubungan dengan bronkus atau berhubungan dengan bronkus hanya karena invasi lokal atau adanya penyebaran melalui saluran limpa sub mukosa.(1)
Kebanyakan adenokarsinoma berupa karsinoma jaringan parut, solid adenokarsinoma atau adenokarsinoma bronko alviolar. Tanpa tergantung kepada ukuran tumor dan deferensiasi selnya  adenokarsinoma sering penetrasi ke pleura dan bermetastase ke tempat lain sebelum tumor primernya teridentifikasi. Secara mikroskopis adenokarsinoma ditandai dengan adanya kriteria histologis meliputi arsitektur kelenjer, struktur papiler atau produksi mukus. Adenokarsinoma oleh WHO diklasifikasikan menjadi aciner (tubuler), papiler, bronko alveoler dan solid karsinoma dengan formasi mukus. Tapi secara mikroskopis tumor yang sering dijumpai cendrung pleomorfik, bervariasi dalam pertumbuhan dan derajat differensiasinya.(1)
Pengobatan kanker paru adalah multimodalitas terapi. Kemoterapi adalah salah satu bentuk modalitas terapi yang dapat diberikan pada kanker paru. Prinsip pemilihan jenis anti kanker dan pemberian  regimen kemoterapi adalah platinum based therapy (sisplatin atau karboplatin). Salah satu rejimen kemoterapi yang di pakai untuk kanker paru jenis bukan sel kecil adalah CAP II. Angka kekambuhan (relaps) kanker paru paling sering pada 2 tahun pertama. Evaluasi  pasien yang telah di terapi optimal dilakukan setiap 3 bulan sekali. Apabila terjadi kekambuhan,  pengobatan  dilanjutkan dengan kemoterapi lini kedua.(1)  

KASUS

Seorang pasien laki-laki, umur 30 tahun  pertama kali di rawat di bangsal paru RSUP Dr. M. Djamil Padang tanggal 26 Desember 2001 dengan :

Keluhan utama :

Batuk-batuk sejak 5 bulan sebelum masuk rumah sakit.

Riwayat Penyakit Sekarang :

· Batuk-batuk dirasakan sejak 5 bulan sebelum masuk rumah sakit, batuk kadang berdahak kekuningan, tidak pernah batuk disertai darah. 

· Sesak nafas dirasakan sejak 3 bulan sebelum masuk rumah sakit terutama bila beraktivitas dan batuk.

· Keringat malam dirasakan sejak 5 bulan yang lalu.
· Demam tiadak ada.

· Nyeri dada kiri sejak 3 bulan sebelum masuk rumah sakit, rasa menusuk-nusuk terutama di bagian kiri belakang, lebih terasa apabila tidur telentang.

· Nafsu makan biasa.
· Berat badan turun 2 kg dalam 1 bulan terakhir.

· Bab dan bak biasa.
Riwayat penyakit dahulu :

· Tak pernah menderita tumor di tempat lain sebelumnya.
Riwayat penyakit keluarga :

· Tidak ada keluarga yang menderita penyakit yang sama.

Riwayat pekerjaan, sosial ekonomi, kejiwaan dan kebiasaan :

· Seorang guru honor SMK.
· Sudah kawin. 

· Merokok 16 batang perhari selama 10 tahun. Berhenti sejak 3 bulan terakhir.

Pemeriksaan Umum :

· Kesadaran 

:kompesmentis kooperatif

· Keadaan umum
: sedang.
· Tekanan darah
: 130 / 90 mmHg.
· Nadi

: 100 kali / menit.
· Suhu

: 37oC.
· Nafas

: 26 kali / menit.
· Keadaan gizi 
: baik.
· Tinggi 

: 173 cm.
· Berat badan
: 58 Kg.
· Sianosis

: tidak ada.
· Edema 

: tidak ada.
· Anemi

: tidak ada.
· Ikterus 

: tidak ada.
Leher :

JVP
: 5-2 cm H2O

Deviasi trakhea ke kanan.

Dada :

· Inspeksi
: Kiri lebih menonjol dari kanan, pergerakan kiri tertinggal dari kanan.
· Palpasi
: 
Fremitus kiri kurang dari kanan.
· Perkusi   : 
Kiri 

: pekak. 


  Kanan 
: sonor.
· Auskultasi
  

Kiri 
 :   suara nafas melemah.
Kanan : vesikuler normal, ronki tidak ada, whizing tidak ada.
Perut : 

· Inspeksi
      : Tidak membuncit. 

· Palpasi        
:  Hepar dan lien tak teraba.
· Perkusi 
   : Tympani.
· Auskultasi
   : Bising usus (+ ) normal.
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Hasil Pemeriksaan Laboratorium dan Pemeriksaan Penunjang :
· Rontgent foto torak PA dan lateral kiri tanggal 29-12-2001
Foto PA
  : bayangan perihiler kiri, pinggir kurang rata, trakhea terdorong                              ke kanan, sinus kiri tumpul. 

Foto lateral kiri :tampak bayangan massa perihiler dan menekan bronkus. 

Kesan 
: Suspek kanker paru + efusi pleura kiri.
· Laboratorium 

Hb 

: 14,1 gr%.
Leukosit 
: 11.800 / mm3.
Ht 

: 43.
BTA sputum 
: negatif.
· Dilakukan palural tap dan analisa cairan pleura, sitologi cairan pleura: 

Keluar cairan serous  15 cc, dilakukan analisa cairan pleura :


Sel 

: 900/mm3 (PMN : 83%, MN ; 17%).

Rivalta 
: positif.

Protein 
: 5.26 gr%.

Glukosa
: 74 gr%.
· Sitologi cairan pleura.
Kesan : radang kronik.
· Sitologi Sputum tanggal 31 Desember 2001
Tampak efitel gepeng dengan sebukan sel plasma dan limfosit, Tidak tampak sel-sel ganas.
Bronkoskopi tanggal 7 Januari 2002

Karina tumpul, tampak penyempitan brokus utama kiri, mukosa hiperemis, edema. Tidak tampak massa tumor. Dilakukan sikatan dan bilasan bronkus. 

· Sitologi sikatan dan bilasan bronkus :
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Tampak tebaran serta kelompokan sel-sel tumor ganas, ada yang tersusun menyerupai kelenjer.

Kesan : bronko genik carsinoma (adenokarsinoma).
· CT scan toraks 
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Tampak bayangan massa dengan cairan mulai dari lapangan atas paru kiri. Massa tampak menekan dan menyempitkan bronkus kiri dan mendorong trakea ke sisi kanan. Cor juga terdorong ke sisi kanan. Tidak jelas pembesaran KGB

 Kesan : gambaran bronko genik Carsinoma dengan efusi pleura kiri.
· Laboratorium :

Hb 

: 14.8 g%.
Leukosit 
: 11.800 /mm3.
Trombosit 
: 434.000/ mm3.
SGOT

: 53 
U/L.
SGPT

: 23 
U/L.
Bilirubin total 
: 0.47 
mg %.
Ureum 
: 13.8 
mg %.
Keratinin
: 0,9 
mg %.
Creatinin Clearence test
: 160ml/ menit.
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Diagnosa kerja :

Efusi pleura kiri pada Kanker paru jenis Bukan Sel Kecil jenis sel adenokarsinoma, T4 N0 Mx stage III B, Performan status 70-80. 

Terapi :


Istirahat diet TKTP.

Neorotropik 
3 x 1 tab.
Ambroxol 
3 x 1 tab.
Direncanakan untuk pemberian sitostatika CAP II.
Tanggal  16 Januari 2001 

keluarga pasien menolak pemberian sitostatika, minta pulang untuk pengobatan alternatif.
Tanggal 22-2-2002 

Pasien datang lagi dengan keluhan sesak nafas 

D/Efusi pleura kiri pada Kanker paru jenis Bukan Sel Kecil jenis sel adenokarsinoma, T4 N0 Mx stage III B, Performan status 70-80.  

Direncanakan pemberian sitostatika CAP II
Dilakukan punksi cairan pleura. 

Dikeluarkan cairan seros sebanyak  2500 ml

Laboratorium untuk persiapan sitostatika.
Hb 

: 11,9 g%.
Leuksit

: 10400 / mm3.
Trombosit
: 300.000 /mm 3.
CCT

: 128 ml /menit.
SGOT

: 26 u/L.
SGPT

: 11 u/L.
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Bilirubin 
: 1.06.
Ureum

: 16.3 mg%.
Kreatinin 
: 0.6 mg%.
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BB

: 54 kg.
TB

: 168 cm.
Luas permukaan badan

= 1.62

Diberikan  kemoteapi CAP II


Siklopfosfamid 
400 mg /m2.

Adriamisin

 40  mg /m2.
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Sisplatin

 60mg/m2.


Protokol pemberian CAP II

Jam 00.30 
: NaCl 0,9%, infus 40 tetes / mnt / ( Kolf I & II).


  Dexametson 2 amp, im

Jam 08.00
: Anti emetik 1 ampul , IV



  Difenhidramin HCl 1ampul, IM

Jam 08.30
: NaCl 0,9%, infus 40 tetes/mnt( kolf III), guyur 50 ml



 Adriamisin  ..... mg. IV selama 3 menit (infus tetap di guyur)

Selanjutnya infus 30 tetes/mnt, selama 10 menit.

Jam 08.45
: Siklofoffamid ..mg, IV selama 3 menit (infus tetap di guyur)



  Selanjutnya infus 30 tetes/mnt selama 10 menit.

Jam 09.00
: Masukkan Sisplatin  ...mg, ke dalam sisa NaCl 0,9% ( 200 ml)



 Infus habiskan dalam 4 jam

Jam 13.00
: Furosemid 1 ampul, IV



  Antiemetik 1 ampul, IV



  NaCl 0,9%, infus 6 jam/kolf ( Kolf IV).
Jam 19.00
: Infus selesai bila tidak ada efek samping yang serius pasien boleh                           pulang.

Tanggal 23-4-2002
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Setelah 2 siklus pemberian CAP II

Pasien datang untuk pemberian kemoterapi ke III, Dilakukan evalusi 

Respon subjektif 
: keluhan berkurang.
Respon semi subjektif
: berat badan bertambah.
Respon objektif
: dari gambaran radiologi terlihat pengurangan ukuran tumor   lebih dari 50%.
Efek samping obat
: mual dan muntah,  rambut rontok.
Diputuskan untuk melanjutkan kemoterapi. CAP II sampai 6 siklus.

Tanggal 22-8 – 2002 

Setelah selesai 6 siklus pemberian CAP II

Pasien kontrol ke poliklinik paru 
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Keluhan sesak nafas tidak ada 

BB meningkat menjadi 62 kg

1 tahun pertama setelah selesai pemberian sitostatika pasien rutin kontrol ke poli klinik paru.  

Tanggal  5-6-2003
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Kontrol ke poli kinik paru 

Keluhan tidak ada
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Tanggal 30-11-2004 

Pasien datang lagi dengan keluhan sesak nafas sejak 4 bulan yang lalu.

Benjolan di leher kiri di ketahui sejak 2 bulan yang lalu. 

Di anjurkan pemeriksaan bronkoskopi ulang 

Tapi pasien menolak.

D/ Efusi pleura kiri pada kanker paru jenis bukan sel kecil jenis sel Adenokarsinoma relap, stage  III B T4 Nx Mx,  PS 70-80. 

Direncanakan pemberian sitostatika lini kedua (paklitaksel + karboplatin). Karena tidak tersedianya obat saat itu dan karena alasan ekonomi, diputuskan pemberian CAP II ulangan.

Pasien memenuhi syarat untuk pemberian kemoterapi CAP II

BB = 56   kg.
TB = 168 cm.
Tanggal 24-2-2004

Setelah 2 siklus pemberian CAP II

Pasien datang untuk pemberian kemoterapi siklus ke III, dilakukan evalusi P: 
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Respon sub jektif 
: keluhan berkurang

Respon semi subjektif
: berat badan bertambah.
Respon objektif
: dari gambaran radiologi terdapat  respon sebagian.
Efek samping obat
: rambut rontok.
Diputuskan untuk melanjutkan kemoterapi. CAP II sampai 6 siklus. 

Tanggal 13-6-2005

Pasien kontrol ke poli paru 

Setelah selesai siklus ke 6 pemberain sitostatika CAP II
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Saat ini tidak ada keluhan.

Berat badan naik menjadi 60 kg. 

TINJAUAN KEPUSTAKAAN

Kanker paru adalah salah satu jenis penyakit paru yang memerlukan penanganan dan tindakan yang cepat dan terarah. Penegakan diagnosis penyakit ini membutuhkan keterampilan dan sarana yang tidak sederhana dan memerlukan pendekatan multi disiplin ilmu kedokteran. Pengobatan atau penatalaksanaan penyakit ini sangat tergantung kepada kecekatan Dokter Paru untuk mendapatkan diagnosis pasti.(1)  

Menurut konsep masa kini kanker adalah penyakit gen. Sebuah sel normal dapat menjadi sel kanker apabila oleh berbagai sebab terjadi ke tidak seimbangan antara fungsi onkogen dengan gen tumor suppressor dalam proses tumbuh dan kembangnya sebuah sel kanker. Dari berbagai penelitian telah dapat di kenal beberapa onkogen yang berperan dalam proses karsinogenesis kanker paru, antara lain gen myc, gen k-ras, sedangkan kelompok gen tumor suppressor antara lain gen p53, gen rb. Sedangkan perubahan kromosom pada lokasi 1p, 3p dan 9p sering di temukan pada sel kanker paru.(1) 
Rokok di anggap sebagai salah satu penyebab kanker paru sejak awal 1900 di mana Auerbach et al, menemukan lebih sering terjadi perubahan epitel secara histologik pada perokok di banding dengan bukan perokok. Dan saat ini telah dapat pula dibuktikan secara biologi molekuler, dengan didapatkannya korelasi yang kuat antara perubahan gen p53 dengan beberapa unsur karsinogenesis yang di kandung asap rokok.(1,5) 

Klasifikasi kanker paru secara lebih rinci di pakai klasifikasi histologis menurut WHO tahun 1999 tetapi untuk kebutuhan klinis cukup hanya diketahui 4 tipe sel yaitu ; squamous atau epidermoid carcinoma, small cell carcinoma (oat cell), adenocarcinoma (termasuk bronkoalveolar) dan large cell (anaplastik sel besar).(1,2,5-7) Tipe sel yang berbeda mempunyai riwayat dan respon terapi yang berbeda pula dan diagnosis histologis yang benar dari seorang ahli patologis yang berpengalaman merupakan langkah pertama untuk suatu terapi yang tepat. 

DIAGNOSIS

Tujuan pemeriksaan adalah untuk menentukan jenis histopatologi sel kanker, lokasi tumor serta penderajatannya yang selanjutnya diperlukan untuk menetapkan kebijakan pengobatan.(1)

A. GAMBARAN KLINIK.

1. Anamnesis. 

Gambaran klinik penyakit kanker paru tidak banyak berbeda dari penyakit paru lainnya, terdiri dari keluhan subjektif dan gejala objektif. Dari anamnesis akan di dapat keluhan utama dan gejala penyakit, serta faktor-faktor lain yang sering sangat membantu tegaknya diagnosis. Keluhan utama dapat berupa batuk-batuk dengan atau tanpa dahak (dahak putih, dapat pula purulen), batuk darah, sesak nafas, suara serak, sakit dada, sulit / sakit menelan, benjolan di pangkal leher, sembab muka dan leher yang kadang-kadang disertai sembab lengan dengan rasa nyeri yang hebat. Tidak jarang yang pertama terlihat adalah gejala atau keluhan akibat metastasis di luar paru, seperti kelainan yang timbul akibat kompresi yang hebat di otak, pembesaran hepar atau patah tulang kaki. Gejala dan keluhan yang tidak khas seperti berat badan berkurang, hilang nafsu makan, demam hilang timbul, sindrom para neoplastik seperti hypertrophic pulmonary osteoarthropathy dan trombosis vena perifer dan neuropatia.(1,5)
2. Pemeriksaan jasmani.

Pemeriksaan jasmani harus dilakukan secara menyeluruh dan teliti. Hasil yang di dapat sangat bergantung pada kelainan saat pemeriksaan dilakukan. Tumor paru ukuran kecil dan terletak di perifer dapat memberikan gambaran normal pada pemeriksaan. Tumor dengan ukuran besar, terlebih bila disertai atelektasis sebagai akibat kompresi bronkus, efusi pleura atau penekanan vena kava akan memberikan hasil yang lebih informatif. Pemeriksaan ini juga dapat memberikan data untuk penentuan stage penyakit seperti pembesaran KGB atau tumor di luar paru. Metastasis ke organ lain juga dapat di deteksi dengan perabaan hepar, pemeriksaan funduskopi untuk pendeteksian peninggian tekanan intra kranial dan terjadinya fraktur sebagai akibat metastasis ke tulang.(1)

B. GAMBARAN RADIOLOGIS.

Hasil pemeriksaan radiologis adalah salah satu pemeriksaan penunjang yang mutlak dibutuhkan untuk menentukan lokasi tumor primer dan metastasis, serta penentuan stadium penyakit berdasarkan system TNM. Pemeriksaan radiologi paru yaitu foto toraks PA/Lateral, bila mungkin CT-Scan toraks, bone scan, bone survey, USG abdomen dan brain-CT dibutuhkan untuk menentukan letak kelainan, ukuran tumor dan metastasis.(1)
Foto toraks: Pada pemeriksaan foto toraks PA/Lateral akan dapat terlihat bila massa tumor dengan ukuran tumor lebih dari 1 cm.(1,8) 
Tanda yang mendukung keganasan adalah tepi yang ireguler, disertai identasi pleura, satelit tumor. Tumor juga dapat ditemukan telah menginvasi dinding dada, efusi pleura, efusi perikard dan metastasis intra pulmoner. Sedangkan keterlibatan KGB untuk menentukan N agak sulit ditentukan dengan foto toraks saja. Dengan foto toraks ini, gambaran efusi pleura yang luas harus di ikuti dengan pengosongan isi pleura dengan punksi berulang atau pemasangan WSD agar ada atau tidaknya tumor primer dapat di deteksi. Keganasan harus dipikirkan bila cairan bersifat produktif dan / atau cairan serohemoragis. 
CT-Scan toraks: Teknik pencitraan ini dapat menentukan kelainan di paru secara lebih baik dari pada foto toraks. CT-Scan dapat mendeteksi tumor dengan ukuran lebih kecil dari 1 cm secara lebih tepat. Demikian juga tanda-tanda proses keganasan tergambar secara lebih baik, bahkan bila terdapat penekanan terhadap bronkus, tumor intra bronkial, atelektasis, efusi pleura yang tidak massif dan telah terjadi invasi ke mediastinum dan dinding dada meski tanpa gejala. Lebih jauh lagi dengan CT-Scan, keterlibatan KGB yang sangat berperan untuk menentukan stage juga lebih baik karena pembesaran KGB (N1–N3) dapat di deteksi. Demikian juga ketelitiannya mendeteksi kemungkinan metastasis intra pulmoner.(1,7,9)  
Pemeriksaan radiologik lainnya: Kekurangan dari foto toraks dan CT-Scan toraks adalah tidak mampu mendeteksi telah terjadinya metastasis jauh. Untuk itu dibutuhkan pemeriksaan radiologis lainnya, misalnya Brain-CT untuk mendeteksi metastasis ke tulang kepala / jaringan otak, bone scan dan / atau bone survey dapat mendeteksi metastasis di seluruh jaringan tulang tubuh. USG abdomen dapat melihat ada tidaknya metastasis di hati, kelenjar adrenal dan organ lain dalam rongga    perut.(1)
C. PEMERIKSAAN LAIN.

Sitologi sputum : Adalah tindakan diagnostik yang paling mudah dan murah dilakukan. Kekurangan pemeriksaan ini  terjadi bila tumor ada di perifer, penderita batuk kering dan teknik pengumpulan dan pengambilan sputum yang tidak memenuhi syarat. 

Bronkoskopi : Adalah tindakan pemeriksaan dengan tujuan diagnostik sekaligus dapat di andalkan untuk dapat mengambil jaringan atau bahan agar dapat dipastikan ada atau tidaknya sel ganas. Pemeriksaan ada atau tidaknya massa intra bronkus atau perubahan mukosa saluran nafas, seperti terlihat mukosa licin dengan benjolan, hiperemis atau stenosis infiltrat mudah berdarah. Tampakan yang abnormal sebaiknya di ikuti dengan tindakan biopsi tumor / dinding bronkus, bilasan, sikatan, kerokan bronkus.(1)

Biopsi : Jika lesi di perifer dan ukuran lebih dari 2 cm dilakukan TTB (transthoracal biopsi) dengan bantuan fluoroscopy angiography. Namun jika lesi lebih kecil dari 2 cm dan terletak di sentral dapat dilakukan TTB dengan CT-guide. Prosedur intervensi ini umum dilakukan untuk kelainan pada paru, pleura dan mediastinum. CT Scan dapat digunakan sebagai penuntun untuk melakukan TTB massa atau nodul paru dan drainase cairan intra torakal. TTB merupakan prosedur diagnostik yang dilakukan oleh seorang pulmonologis dan radiologis untuk mengevaluasi kelainan pada toraks. Pada masa depan teknologi imaging, teknik intervensi dan berkembangnya aspirasi jarum halus untuk mendapatkan spesimen dan sitopatologi emergensi sebagai sub spesialistik akan membuat TTB aman, cepat dan merupakan tes diagnostik akurat.(11)  

Tindakan lain : Biopsi jarum halus dapat dilakukan bila terdapat pembesaran KGB atau teraba massa yang dapat terlihat superficial. Biopsi KGB harus dilakukan bila teraba pembesaran KGB supra klavikula, leher atau aksilla, apalagi bila diagnosis sitologi / histologi tumor paru primer di paru belum diketahui.(1)

TAMPILAN

Tampilan penderita kanker paru berdasarkan keluhan subjektif dan objektif yang dapat di nilai oleh Dokter. Ada beberapa skala internasional untuk menilai tampilan ini antara lain berdasarkan skala Karnofsky yang banyak di pakai di Indonesia dan skala tampilan menurut WHO. Tampilan inilah yang sering jadi penentu dapat tidaknya kemoterapi atau radio terapi kuratif diberikan.(1)

PENATALAKSANAAN
1. Pembedahan

Indikasi pembedahan pada kanker paru adalah untuk kanker paru kelompok bukan sel kecil stage I dan II. Pembedahan juga merupakan bagian dari kemoterapi neo adjuvan untuk stage IIIA. Indikasi lain adalah bila ada kegawatan yang memerlukan intervensi bedah, seperti kanker paru dengan sindroma vena kava superior berat. Prinsip pembedahan adalah sedapat mungkin tumor di reseksi lengkap berikut KGB intra pulmoner, dengan lobektomi maupun pneumonektomi. Hal penting lain yang harus di ingat sebelum melakukan tindakan bedah adalah mengetahui toleransi penderita terhadap jenis tindakan bedah yang akan dilakukan. Toleransi penderita di ukur dengan nilai faal paru.(1,10)
2. Radioterapi

Radioterapi pada kanker paru dapat menjadi terapi kuratif atau paliatif. Pada terapi kuratif, radioterapi menjadi bagian dari kemoterapi adjuvant untuk kanker paru kelompok bukan sel kecil stage IIIA. Radiasi sering merupakan tindakan darurat yang harus dilakukan untuk meringankan keluhan penderita seperti sindroma vena kava superior dan nyeri tulang akibat invasi tumor ke dinding dada.(1,11)
3. Kemoterapi.

Modalitas terapi pada kanker paru tergantung pada jenis histologi, stadium kanker, status performance, fasilitas dan pengalaman Dokter. Kemoterapi dapat diberikan pada semua kasus karsinoma paru. Syarat standar yang harus dipenuhi sebelum kemoterapi adalah : 
1. Tampilan > 70 – 80. bila <  70 atau usia lanjut, dapat diberikan obat anti kanker dengan rejimen tertentu dan / atau jadwal tertentu.

2. Hb ≥ 10 gr%, pada penderita anemia ringan tanpa perdarahan akut, meskipun Hb < 10% tidak perlu tranfusi darah segar, cukup diberikan terai sesuai dengan penyebab anemia.
3. granulosit > 1500/mm3. 
4. Trombosit > 100.000/mm3.

5. Fungsi hati baik. 

6. Fungsi ginjal baik (creatinin clearence lebih dari  70 ml/menit).

Pengalaman klinis di Indonesia mengenai manfaat kemoterapi pada kanker paru terutama jenis karsinoma bukan sel kecil masih terbatas, respon rata-rata hanya 20%-30% dengan masa tengah hidup kira-kira 20 minggu. Berdasarkan konsensus PDPI yang telah disepakati, prinsip pemilihan jenis paduan obat kanker adalah ;
 1.  Platinum bassed therapy (sisplatin atau karboplatin).
2. Respon objektif satu obat anti kanker > 15%.
3. Toksisitas obat tidak lebih dari grade 3 skala WHO.
4. Harus dihentikan apabila setelah 2 siklus pada penilaian terjadi tumor progresif. 
Pemberian kemoterapi lini ke dua dipertimbangkan atas dasar : 
1. meskipun kemoterapi lini pertama yang mengandung sisplatin di anggap cukup baik tetapi angka rata-rata respon masih berkisar 30%.
2. Penderita yang memberikan respon yang baik dengan kemoterapi lini ke dua, akan mengalami relaps, rata-rata 3 bulan.
3.  Kemoterapi lebih superor di banding perawatan suportif saja pada penderita kanker jenis sel bukan sel kecil yang sudah lanjut. 
Kemoterapi biasanya diberikan kombinasi beberapa jenis obat dalam sebuah rejimen kemoterapi. Dosis obat anti kanker dapat di hitung berdasarkan ketentuan farmakologik masing-masing jenis obat, antara lain mg/kg BB, mg/luas permukaan tubuh atau obat yang menggunakan CCT untuk rumusannya.

Umumnya kemoterapi diberikan sampai 6 siklus, bila penderita menunjukkan respons yang memadai. Evaluasi respons terapi dilakukan dengan melihat perubahan ukuran tumor pada foto toraks PA setelah pemberian kemoterapi ke- 2 dan kalau memungkinkan menggunakan CT-Scan toraks setelah 4 kali pemberian.

      Respons terapi di bagi atas 4 golongan dengan ketentuan sebagai berikut :
1. Respons komplit, bila pada evaluasi tumor hilang 100% dan menetap lebih dari 4 minggu.

2. Respons sebagian, bila ukuran tumor mengecil > 50% tetapi < 100%.

3. Menetap, bila ukuran tumor tidak berubah atau mengecil > 25% tetapi < 50%.

4. Tumor progresif, bila terjadi pertambahan ukuran tumor > 25% atau muncul tumor / lesi baru di paru atau tempat lain.(1,12)   

RINGKASAN

Telah dilaporkan seorang pasien laki-laki umur 30 tahun dengan diagnosis Efusi pleura kiri pada kanker paru jenis bukan sel kecil jenis sel Adenokarsinoma Stage IIIB T4, Nx, Mx, performan status 70-80. 


Pada kasus ini telah diberikan kemoterapi lini pertama (CAP II). Setelah pemberian  6 siklus, terjadi perbaikan klinis dan pengurangan ukuran tumor secara radiologis. Direncanakan dilakukan  restaging dan pasien dianjurkan untuk operasi tapi pasien menolak. Selama masa pemberian sitostatika kuur pertama terjadi perbaikan klinis dan radiologis. Berat badan meningkat dari 54 kg menjdi 62 kg, selama follow up 1 tahun pertama setelah sitotatika, keluhan tidak ada dan berat badan meningkat menjadi 67 kg. sekitar  2 tahun  2 bulan setelah pemberian sitostatika terjadi repals, direncanakan  pemberian modalitas kemoterapi lini ke-2 (Karboplatin + Paklitaksel). Namun karena alasan ekonomi dan tidak tersedianya obat lini ke-2 saat itu, maka diputuskan untuk pemberian ulang CAP II sebagai kemoterapi pada kasus repals ini. Setelah pemberian 6 siklus, terlihat perbaikan  klinis dan radiologis.  
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ABSTRACT                                                        


Multi-Modality treatment is the best result for management of non small cell lung cancer result. In advanced stage of desease, chemotherapy have important role. Regarding cancer cell type and response therapy, adenocarsinoma is a type of lung cancer cell that the response for chemotherapy is worse. Another problem hat the relapse cases were higher in lung cancer. Here, we report an adenocarsinoma case, male 30 years old with compalints; cough, breathlessness, chest pain. Consolidation in the leaft of thorax was detected by chest X-ray and by CT-scan thorax foun tumor compressed trachea and pleural effusion. Lesions were detected in intra bronchial lesions and the cytology is adenocarsinoma with advanced (stage III B). he was treated with CAP II for 6 cycles. He had good response for objective and subjective and slinghtly toxicities. He denied to surgery. Two years and two months he came again with similarly complain and we found that the tumor was relapse and he was treated with CAP II as second line chemotherapy for 6 cyles. Evaluation after 6 cycles the respone was good and he still alive with good performance status.
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