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BAB I
PENDAHULUAN

Keganasan ginjal yang tersering adalah Renal Cell Carcinoma (RCC) mencakup sekitar
85% kasus. Jenis kanker sel transisional sekitar 12% dan jenis lainnya 2%."

Insidensi Kanker ginjal sekitar 208.500 (2%) dari semua kasus keganasan di seluruh
dunia.” Di Amerika Serikat (AS) insidensi Kanker ginjal pada tahun 2006 sebesar 38.890 kasus,
sebanyak 12.840 kasus meninggal karenanya.! Pada tahun 2010 diperkirakan 58.240
terdiagnosis penyakit ini dan 13.040 meninggal karenanya.’

Kanker ginjal terjadi 2 kali lebih banyak pada pria dibanding wanita, usia rerata adalah
60 tahun. Secara statistik insidensi Kanker ginjal meningkat di AS dan Eropa selama 3 dekade
terakhir. Peningkatan insidensi ini terutama terjadi pada wanita dan ras kulit hitam.

Insidensi di Hongkong, India, Korea dan Taiwan berkisar 3.24-6.0 per 100.000

penduduk. Di Jepang 5.2 per 100.000 penduduk, dengan angka kematian 1.8 per 100.000
penduduk di tahun 2008. Penelitian Naito dkk. menunjukan median usia harapan hidup orang
Jepang 2 kali lebih panjang dibandingkan studi di Amerika dan Eropa.”
Di Malaysia insidensi kanker ginjal adalah 1.9 per 100.000 penduduk. Rasio pria dibanding
wanita 2.75:1, usia rerata penderita 57.1 tahun tetapi pada ras Cina reratanya lebih tua.’ Insidensi
di India lebih rendah dibandingkan orang India yang tinggal di Singapura, hal ini dimungkinkan
karena underdiagnosis, gaya hidup dan faktor lingkungan.

Di Indonesia belum ada data lengkap mengenai Kanker ginjal, menurut Globocan 2008,
insidensi Kanker ginjal di Indonesia mencapai 3/100.000 penduduk.’

Di RSCM dan RSKD selama periode Januari 1995-Desember 2008 terdapat 81 kasus RCC,
dengan median usia 52 tahun dan rasio pria dibanding wanita 3.2:1

Faktor risiko untuk terjadinya RCC adalah merokok, kegemukan, hipertensi dan kurang
aktifitas fisik, penyakit von Hippel-Lindau sebagai faktor herediter RCC.>® Diet tinggi
sayur/gbuah, peningkatan penghasilan dan urbanisasi berbanding terbalik dengan angka kematian
RCC.
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LANGKAH DIAGNOSTIK

Seringkali tumor ginjal tidak bergejala dan tidak teraba sampai stadium lanjut
penyakit.! Umumnya diketahui secara tidak sengaja dengan pemeriksaan pencitraan untuk
keluhan yang tidak ada kaitannya dengan keluhan ataupun penyakit.*”

2.1 Anamnesis dan pemeriksaan fisik
Gejala trias nyeri pinggang, gross hematuria dan teraba massa di abdomen jarang

ditemukan (6-10%).>” Sindroma paraneoplastik ditemukan pada sekitar 30% penderita RCC
simptomatik. Gejala paraneoplastik yang sering timbul adalah hipertensi, penurunan berat badan,
demam, neuro-miopati, amiloidosis, peningkatan laju endap darah, anemia, gangguan fungsi
hati, hiperkalsemia, polisitemia, dan lain-lain. Gejala yang disebabkan metastasis berupa nyeri
tulang atau batuk yang menetap."*

Pemeriksaan fisik memiliki peranan terbatas dalam mendiagnosis RCC, walaupun
demikian hal ini penting untuk evaluasi klinis. Penemuan massa abdomen, limfadenopati
leher, varikokel khususnya sebelah kanan dan edema kedua tungkai menunjukan adanya
keterlibatan vena.’

2.2 Pemeriksaan laboratorium

Pemeriksaan laboratorium yang dilakukan adalah urinalisis, kadar hemoglobin, laju
endap darah, fosfatase alkali, kalsium serum, LDH, fungsi ginjal, fungsi hati dan fungsi
koagulasi.'>° Split Glomerular Filtration Rate (GFR) sebaiknya diperiksa pada kasus ginjal
soliter atau tumor ginjal bilateral bila fasilitas tersedia.’
Bila ditemukan keluhan hematuri, maka work-up hematuria seperti sitologi sebaiknya
dilakukan.’

2.3 Pencitraan

Deteksi dan penilaian karakteristik tumor ginjal menggunakan ultrasonografi, CT scan
atau Magnetic Resonance Imaging (MRI). Adanya peningkatan penyangatan pada pemeriksaan
USG, CT maupun MRI merupakan tanda adanya massa padat. Untuk menilai trombus tumor
dapat juga digunakan ultrasonografi Doppler.” Umumnya tumor ginjal dapat didiagnosis secara
akurat dengan pencitraan. Pencitraan dapat membedakan tumor padat atau kistik.’

Pemeriksaan Retrograde Pyelography (RPG) direkomendasikan dalam NCCN guidelines
Asia Consensus Statement Kidney Cancer mengingat tidak semua RS memiliki fasilitas CT
Scan. Dengan demikian, spesialis urologi dapat melakukan pemeriksaan RPG untuk diagnosis
tumor upper tract apabila pemeriksaan BNO-IVP tidak jelas.”

Untuk menilai tumor Kkistik ginjal direkomendasikan memakai klasifikasi Bosniak.’ (lihat
lampiran)

Pemeriksaan foto toraks atau CT toraks digunakan untuk menilai adanya metastasis.*'*"!
Apabila hasil CT scan tidak jelas maka dianjurkan MRI untuk mendapatkan informasi
tambahan berkaitan dengan pertumbuhan lokal, adanya trombus vena cava dan penyangatan
pada massa.'> Pada indikasi tertentu dapat dilakukan pemeriksaan MRI kepala dan Bone scan /
bone survey.

2.4 Biopsi ginjal



Biopsi ginjal bertujuan untuk menentukan adanya keganasan, jenis dan derajat tumor
ginjal yang sedang dinilai. Biopsi perkutan tidak direkomendasikan pada tumor ginjal yang
akan dinefrektomi. Nilai prediksi positif dari pencitraan sangat tinggi sehingga hasil biopsi yang
negatif tidak akan merubah tindakan.’

Biopsi diindikasikan pada penderita metastatik RCC sebelum memulai terapi sistemik,
walaupun tidak bisa sepenuhnya memastikan subtipe tumor.’

2.5 Rekomendasi langkah diagnostik

Pada penderita dengan satu atau lebih temuan laboratorium atau klinis, kemungkinan adanya
RCC harus dicurigai

Penilaian paru cukup menggunakan foto toraks pada penderita risiko rendah, tetapi CT
toraks lebih baik. CT abdomen direkomendasikan untuk work-up penderita dengan RCC dan
merupakan pencitraan yang paling cocok untuk klasifikasi TNM sebelum terapi operatif

Pada penderita risiko tinggi untuk terjadinya metastasis tulang (peningkatan alkali fosfatase
atau nyeri tulang), pemeriksaan lebih lanjut menggunakan sidik tulang sebaiknya dilakukan

Direkomendasikan untuk memeriksa fungsi ginjal

Biopsi perkutan selalu diindikasikan sebelum terapi sistemik bila belum ada pemeriksaan
histopatologi sebelumnya
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KLASIFIKAST HISTOLOGIK DAN STADIUM

3.1 Klasifikasi histologik
Diagnosis histologi pada RCC ditegakkan setelah pengangkatan tumor ginjal atau setelah
pemeriksaan spesimen hasil biopsi.'*’ Sistem klasifikasi Fuhrman yang digunakan untuk
grading inti sel (grade 1,2, 3 dan 4) pada RCC adalah klasifikasi yang diakui secara umum, dan
merupakan faktor prognostik yang independen dan penting pada RCC.*”
Menurut WHO sekurangnya ada 3 sub tipe dari RCC:*
* Clear cell (cRCC, 80-90%)
* Papillary (pRCC, 10-15%)
* Kromofob (chRCC, 4-5%)
Tipe-tipe RCC ini dapat dibedakan dengan pemeriksaan histopatologis dan perubahan genetik
molekuler. Papillary RCC selanjutnya dapat dibagi menjadi 2 sub tipe yang berbeda: tipe 1 dan
tipe 2 yang mempunyai perjalanan klinis yang berbeda,*® yaitu:
Tipe 1 adalah tumor low grade dengan sitoplasma kromofilik dengan prognosis baik
Tipe 2 adalah hampir semuanya tumor high grade dengan sitoplasma eosinofilik
dengan kecenderungan besar untuk berkembang dan bermetastasis.

3.2 Klasifikasi TNM

Faktor anatomis termasuk ukuran tumor, invasi vena, invasi kapsul ginjal, keterlibatan
adrenal, kelenjar getah bening dan metastasis jauh. Faktor-faktor ini umumnya dikumpulkan
bersama-sama dan digunakan dalam sistem klasifikasi TNM.’

Tabel 1. Klasifikasi TNM menurut American Joint Committe on Cancer (AJCC) 2010°

T-  Tumor Primer
Tx  Tumor primer tidak dapat dinilai
TO Tidak ada bukti tumor primer
T1  Tumor dengan ukuran < 7cm pada ukuran terbesar, terbatas pada ginjal
* Tla Tumor dengan ukuran < 4cm pada ukuran terbesar, terbatas pada ginjal
e TIlb Tumor > 4cm tetapi < 7cm pada ukuran terbesar
T2  Tumor > 7cm pada ukuran terbesar, terbatas pada ginjal
* T2a Tumor > 7cm tetapi < 10cm pada ukuran terbesar
e T2b Tumor > 10cm terbatas pada ginjal
T3 Tumor meluas ke vena besar atau jaringan perinefrik tetapi tidak masuk ke kelenjar
adrenal ipsilateral dan tidak melewati fasia gerota
* T3a Tumor terlihat meluas ke vena renalis atau ke cabang segmentalnya (memiliki
otot) atau tumor menginvasi perirenal dan atau lemak sinus renal tetapi tidak
melewati fasia gerota.
* T3b Tumor terlihat meluas ke vena kava dibawah diafragma
* T3c Tumor terlihat meluas ke vena kava diatas diafragma atau menginvasi dinding
dari vena kava.
T4 Tumor menginvasi diluar fasia gerota (termasuk ekstensi dengan kelenjar adrenal
ipsilateral)




N-  Kelenjar getah bening regional

Nx Kelenjar getah bening regional tidak dapat dinilai

NO Tidak ada metastasis ke kelenjar getah bening regional
N1 Metastasis ke sebuah kelenjar getah bening regional

Metastasis jauh
Tidak ada metastasis jauh

Ditemukan metastasis jauh

Tabel 2. Pengelompokan stadium berdasarkan TNM (AJCC 2010)

Stadium I T1 NO MO
Stadium II T2 NO MO
Stadium III T1 atau T2 N1 MO
T3 NO atau N1 MO
Stadium IV T4 Semua N MO
Semua T Semua N M1
3.3 Faktor prognostik

Faktor-faktor yang mempengaruhi prognosis adalah stadium anatomis (TNM),
histologis (derajat Fuhrman, sub tipe RCC, gambaran sarcomatoid, invasi mikrovaskuler,
nekrosis tumor, invasi sistem collecting), klinis (kondisi penderita, gejala lokal, kaheksia,
anemia, jumlah trombosit) dan molekuler.’

Kriteria dari MSKCC (Motzer) penderita berprognosis buruk bila didapatkan > 3
prediktor berikut:®

* LDH > 1.5 kali diatas normal

* Hb <normal

¢ Kalsium serum > 10 mg/dl

* Jarak diagnosis awal sampai terapi sistemik kurang dari 1 tahun

¢ Skor Karnofsky <70

* Metastasis > 2 tempat
Bila penderita tanpa faktor diatas digolongkan risiko rendah atau prognosis baik, bila
terdapat 1-2 faktor tsb. digolongkan risiko sedang.’®
Penelitian Hamiseno dkk. menunjukkan faktor yang mempengaruhi kesintasan selain stadium
TNM adalah derajat Fuhrman dan kadar trombosit.”

3.4 Rekomendasi

Sistem klasifikasi TNM terbaru (AJCC 2010) direkomendasikan karena mempunyai
konsekuensi terhadap prognosis dan terapi
Sebaiknya digunakan sistem grading Fuhrman dan klasifikasi subtipe RCC
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BAB IV
PENATALAKSANAAN

4.1 Terapi pembedahan

Pembedahan pada kasus RCC memiliki beberapa tujuan yaitu kuratif, paliatif dan reseksi
lesi metastasis. Nefrektomi radikal merupakan terapi “baku emas” pada pasien dengan penyakit
terlokalisir.'
Tabel 3. Pilihan terapi primer berdasarkan stadium

Stadium Terapi primer
Tla: sebaiknya dilakukan nefrektomi parsial atau nefrektomi radikal, atau
I active surveillance
T1b: Nefrektomi parsial atau nefrektomi radikal
IIIII Nefrektomi radikal
Stadium Kondisi Terapi primer
Metastasis soliter yang masih resektabel | Nefrektomi+metastasektomi
v Metastasis multipel Nefrektomi s.it(.)redulftif yang diikuti
dengan terapi sistemik
Tidak resektabel Terapi sistemik
Keterangan:

Nefrektomi radikal adalah pengangkatan perifasial ginjal dan lemak perirenal. Diseksi
KGB bukan bersifat terapetik tetapi lebih bersifat prognostik. Diseksi KGB direkomendasikan
bila KGB teraba atau tampak membesar pada CT scan.'”
Adrenalektomi ipsilateral dikerjakan pada kasus tumor di kutub atas ginjal dan tampak tidak
normal pada CT scan, atau ditemukan adanya invasi secara makroskopik.*’

Parsial nefrektomi (nephron-sparing surgery) diindikasikan pada T1, ginjal soliter,
gangguan fungsi ginjal kontralateral, RCC sinkronus bilateral dan sindroma VHL.'>*

Nefrektomi sitoreduktif pada kasus metastasis memberikan hasil yang lebih baik
dibandingkan penderita yang hanya diberikan terapi sistemik.” Pembedahan diikuti oleh terapi
sistemik dikerjakan bila keadaan umum penderita baik (skor Karnofsky >70) dan tidak ada
metastasis otak.'
4.2 Rekomendasi pembedahan

Hanya terapi bedah yang merupakan pendekatan terapi yang kuratif pada pasien RCC. Pada
tumor TI1, nephron-sparing surgery sebaiknya dilakukan jika ~memungkinkan.
Limfadenektomi yang diperluas tidak memperpanjang harapan hidup dan dibatasi
penggunaannya hanya untuk tujuan staging.

Adrenelektomi (bersamaan dengan nefrektomi) tidak diperlukan pada kebanyakan pasien,
kecuali jika ada tumor pada pole atas yang besar dan mungkin terjadi invasi langsung ke
kelenjar adrenal tidak dapat disingkirkan kelenjear adrenal berada dalam batas normal

Jika secara tehnik memungkinkan, nephron-sparing surgery adalah terapi standard untuk
tumor ginjal soliter sampai diameter 7cm

Batas bebas tumor yang minimal pada reseksi parsial RCC cukup untuk mencegah terjadinya
rekurensi lokal

Tedapat peningkatan risiko rekurensi intrarenal pada tumor ukuran lebih besar ( >7cm) yang
dilakukan nephron-sparing surgery, atau jika ada batas bebas tumor yang positif. Follow-up
sebaiknya diintensifkan pada pasien ini




4.3 Terapi sistemik

Indikasi terapi sistemik adalah penderita relaps setelah terapi nefrektomi radikal,
stadium IV pasca nefrektomi sitoreduktif atau tidak resektabel.'

Berdasarkan risiko penyakit dan terapi sebelumnya, direkomendasikan sbb:
Tabel 4. Pilihan terapi pada clear-cell

Terapi Risiko (kriteria MSKCC) atau terapi Rekomendasi
sebelumnya
Sunitinib
. Risiko rendah atau sedang Bevacizumab+IFN alfa
Lini pertama -
Pazopanib
Risiko tinggi Temsirolimus
Pernah mendapat terapi sitokin Sorafemb
Lini kedua Pazopanib
Pernah mendapat terapi VEGFR/TKI Everolimus
Pernah mendapat terapi mTOR Uji klinis

Diadaptasi dari Ljungberg B’
Keterangan: VEGFR= vascular endothelial growth factor receptor, TKI=tyrosine kinase
inhibitor, mMTOR=mamalian target of rapamycin

Tabel S. Pilihan terapi pada non clear-cell

Rekomendasi
Temsirolimus
Terapi Sore}fggib
Sunitinib
Terapi khemo: Gemcitabine, 5 FU, Doxorubicin dan terapi
suportif
Diadaptasi dari NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Kidney Cancer v2.2011"
Keterangan:

Menurut cara kerja obat, dibagi 2 kelompok:
a. Tyrosine Kinase Inhibitor: Sorafenib, Sunitinib, Bevacizumab, Pazopanib.
b. Mamalian Target of Rapamycin (mTor): Temsirolimus, Everolimus.

4.4 Rekomendasi terapi sistemik

Sunitinib atau Bevacizumab + IFN alfa atau Pazopanib direkomendasikan sebagai obat lini
pertama pada risiko rendah dan sedang

Temsirolimus direkomendasikan sebagai obat lini pertama pada pasien dengan risiko tinggi

Everolimus dapat direkomendasikan sebagai obat lini kedua setelah kegagalan terapi TKIs

Sorafenib direkomendasikan sebagai terapi lini kedua pada mRCC setelah gagal dengan
sitokin
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Pemantauan setelah terapi RCC untuk memonitoring dan mengidentifikasi komplikasi
setelah operasi, fungsi ginjal, rekurensi lokal setelah nefrektomi parsial atau terapi ablasi,

BAB YV

PEMANTAUAN

rekurensi pada ginjal kontralateral, dan perkembangan metastasis.

Komplikasi setelah operasi dan fungsi ginjal dinilai dari anamnesis, pemeriksaan fisik dan
pengukuran Kreatinin dan eGFR. Monitoring jangka panjang dan berulang dari eGFR
diindikasikan jika ada kerusakan ginjal sebelum operasi atau perubahan setelah operasi. Fungsi
ginjal dan bagian yang tidak terkena kanker dapat dioptimalkan dengan melakukan tindakan
pembedahan nephron-sparing yang dimungkinkan pada tumor dengan T1 atau T2. Rekurensi
pada dasar tumor (tumor bed) sangatlah jarang (2,9%), tetapi diagnosis dini sangat bermanfaat
karena terapi sitoreduktif sangat efektif. Rekurensi pada sisi ginjal kontralateral juga sangat
jarang (1,2%) dan hal ini dengan berhubungan dengan adanya positive margin, multifokalitas
dan derajat tumor.

Tabel 6. Pemantauan berdasarkan risiko dan riwayat pembedahan

Risiko Terapi Bemantahian
6 bulan 1 thn 2 thn 3 thn 4 thn 5 thn > 5 tahun
FT dan | FT dan | FT dan | FT dan | FT dan .
Rendah | NR/NP FT dan US US US US US US Berhenti
FT dan
FT dan FT dan | FT dan .
Sedang | NR/NP | CT US CT US US CT US tiap
tahun
CT/FT
alternatif
Tinggi NR/NP | CT CT CT CT CT CT untuk
tahun
berikutnya

NR=nefrektomi radikal, NP=nefrektomi parsial, FT=foto toraks, US=ultrasonografi, CT=CT
toraks dan abdomen

Alur kategori risiko pasca operasi:
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Diadaptasi dan dimodifikasi dari: Lam JS dkk.>?

Keterangan: Fuh=derajat Fuhrman, K=Skor Karnofsky, LR= low risk, IR= intermediate risk, HR= high
risk.
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5.1 Rekomendasi pemantauan

Intensitas program pemantauan pada setiap penderita harus disesuaikan dengan risiko
rekurensi tumor dan jenis terapi yang didapat
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BAB VI
TUMOR WILM
(NEPHROBLASTOMA)

1. Epidemiologi:

Tumor Wilm’s merupakan 6-7% kasus keganasan pada anak-anak. Usia rerata yang terkena
adalah usia 2-3 tahun, seringkali mengenai anak sampai usia 8 tahun, tetapi jarang pada orang
dewasa. Sekitar 75%-80% kasus terjadi sebelum usia 5 tahun dengan median usia 3.5 tahun, data
RSUD Soetomo menunjukan hasil yang sama '** Insidensinya berkisar 8 dari 1 juta anak di
bawah usia 14 tahun. Sebanyak 2-5% terjadi pada kedua sisi ginjal. Angka kesintasan 5 tahun
adalah 90-93%.'

2. Langkah diagnostik

Lebih dari 90% penderita ditemukan massa abdomen. Nyeri perut, hematuria dan demam
jarang ditemukan. Rupturnya tumor dengan perdarahan intraabdomen menyebabkan keadaan
acute abdomen.” Ekstensi tumor ke dalam vena renalis akan menyebabkan varicocele,
hepatomegali karena obstruksi vena hepatika, asites dan kadang gagal jantung. Hipertensi sering
ditemukan karena peninggian kadar renin. Pada pemeriksaan fisik sangat penting dicari tanda
yang berkaitan dengan sindroma tumor Wilm yaitu aniridia, hemihipertrofi dan anomali
genitourinari.

Pemeriksaan CT scan dan MRI merupakan modalitas pencitraan yang biasa dipakai untuk
diagnosis adanya massa ginjal. CT scan dan MRI digunakan untuk melihat ekstensi tumor dan
trombus.”> Apabila fasilitas CT Scan tidak ada maka pemeriksaan penggantinya adalah
ultrasonografi dan BNO-IVP.

3. Klasifikasi stadium dan histologi

Stadium tumor ditentukan dari hasil pencitraan dan temuan operasi dan patologi saat
nefrektomi. Pasien harus dikarakteristikkan dengan pernyataan 2 kriteria yaitu: stadium dan tipe
histologi.



A. Klasifikasi Stadium*

a. Stadium I (mengenai 43% penderita), kriterianya:
- Tumor terbatas diginjal dan dapat diangkat seluruhnya
- Kapsul ginjal utuh
- Tumor tidak pecah atau belum dibiopsi sebelum pembedahan
- Tidak melibatkan pembuluh darah sinus ginjal
- Sayatan bebas tumor

b. Stadium II (mengenai 20% penderita)
Tumor dapat diangkat sempurna dan tepi sayatan bebas tumor. Tumor meluas didalam
ginjal dengan salah satu kriteria dibawah ini:
- Perluasan regional tumor (penetrasi ke kapsul sinus ginjal, invasi luas jaringan lunak

sinus ginjal)

- Pembuluh darah pada spesimen nefrektomi, diluar parenkim ginjal.

c. Stadium III (mengenai 21% penderita)
Terdapat residu tumor non hematogen setelah pembedahan yang terbatas dalam rongga
abdomen. Salah satu kriteria dibawah ini:
- Kelenjar getah bening (KGB) di abdomen atau pelvis (limfadenopati di toraks dan
ekstra abdominal termasuk kriteria stadium IV)
- Tumor menembus peritoneum
- Terdapat sisa tumor secara mikroskopik maupun gross
- Tumor tidak lengkap terangkat karena infiltrasi lokal ke jaringan vital.
- Tumor spillage terjadi sebelum atau selama pembedahan
- Tumor telah dikemoterapi dan biopsi sebelum diangkat
- Tumor terangkat lebih dari beberapa potongan
d. Stadium IV (mengenai 11% penderita)
- Metastasis hematogen ke paru, liver, tulang, otak atau KGB diluar abdomen dan
pelvis.
- Tumor mengenai adrenal tidak diinterpretasikan sebagai metastasis.
e. Stadium V (mengenai 5% penderita)
- Tumor mengenai kedua ginjal

Data di RSUD Soetomo Surabaya memperlihatkan stadium I s/d V berturut-turut: 27%,
17%, 33%, 19% dan 5%, yang menggambarkan bahwa stadium yang ditemukan lebih lanjut
dibanding kepustakaan barat.’

B. Klasifikasi histologi
a. Favorable (FH): 3 tipe sel: blastemal, epitelial, stromal.
b. Anaplastik (10%), kriterianya ditemukan adanya gambaran mitotik poliploid yang
ditandai dengan pembesaran inti dan polihiperkromasi.
c. Nephrogenic rests (1%)

4. Penanganan



Tabel 7. Terapi baku Wilms Tumor berdasarkan stadium>*”®*

Stadium | Jenis histologi | Terapi
FH <24 bulan Nefrektomi
I FH >24 bulan Nefrektomi diikuti khemo EE-4A
DA Nefrektomi diikuti khemo EE-4A dan XRT
FH Nefrektomi diikuti khemo EE-4A
11 FA Nefrektomi diikuti XRT abdomen dan khemo DD-4A
DA Nefrektomi diikuti XRT abdomen dan khemo I
FH Nefrektomi diikuti XRT abdomen dan khemo DD-4A
FA Nefrektomi ditkuti XRT abdomen dan khemo DD-4A, atau
I neoadjuvant khemo
DA Neoadjuvant khemo I diikuti Nefrektomi dan XRT abdomen, atau
adjuvant khemo
FH/FA Nefrektomi diikuti XRT abdomen, XRT paru bilateral dan khemo
v DD-4A
DA Nefrektomi diikuti XRT abdomen, XRT paru bilateral dan khemo I
atau neoadjuvant khemo
FH Biopsi ginjal dan staging bilateral diikuti neoadjuvant khemo EE-4A
(bila kedua ginjal < stadium II) atau khemo DD-4A (bila kedua
ginjal > stage II), dilanjutkan dengan operasi second-look dan bila
\% memungkinkan khemo tambahan dan/atau XRT
FA/DA Biopsi ginjal dan staging bilateral diikuti neoadjuvant khemo I
dilanjutkan dengan operasi second-look dan bila memungkinkan
khemo tambahan dan/atau XRT

AH = anaplastic histology; DA = diffuse anaplastic; FA = focal anaplastic; FH = favorable
histology; XRT = terapi radiasi, XRT paru dikerjakan bila terbukti ada metastasis

Tabel 8. Regimen khemoterapi baku untuk Wilms Tumor™*

Nama regimen Deskripsi regimen

EE-4A Vincristine, dactinomycin 18 minggu

DD-4A Vincristine, dactinomycin, doxorubicin 24 minggu

I Vincristine, doxorubicin, cyclophosphamide, etoposide 24 minggu
Penjelasan:

Pengangkatan tumor haruslah lengkap hindari ruptur tumor. Pendekatan operasi yang
dianjurkan adalah insisi transabdominal atau torakoabdominal, insisi lumbotomi tidak
dianjurkan karena keterbatasan exposure.’

Pada kasus yang resektabel, biopsi praoperasi atau intraoperasi tidak dianjurkan.’ Bila dari
pemeriksaan pencitraan jelas tidak ada keterlibatan sisi kontralateral maka eksplorasi sisi
kontralateral tidak diperlukan.'®

Nefrektomi parsial tidak direkomendasikan kecuali pada kasus tumor bilateral, ginjal
soliter, ginjal tapak kuda, sindroma Denys-Drash atau Frasier dengan maksud menunda untuk
dialisis.'""?

Pengambilan KGB hilar, periaortik, iliaka dan seliaka harus dikerjakan walaupun pada
penampakan seperti normal.”"® Batas reseksi, tumor residu atau KGB yang dicurigai sebaiknya
diberi tanda dengan klip titanium.




Khemoterapi neoadjuvant diindikasikan pada keadaan sbb:”'*
Tumor metachronous bilateral

Ginjal soliter

Ekstensi thrombus tumor diatas batas vena hepatica

Tumor mengenai jaringan sekitar (lien, pancreas, kolon)
Fungsi paru-paru yang compromise karena metastasis

Ruptur retroperitoneal dengan cairan bebas di Fasia Gerota

Bayi dibawah 12 bulan, dosis yang diberikan 50% dibandingkan pada anak yang lebih besar
untuk mencegah efek toksik."” Dactinomycin tidak boleh diberikan bersamaan dengan terapi
radiasi. Pada keadaan gagal ginjal obat vincristine dan doxorubicin dapat tetap diberikan dosis

penu

16,1
h.1o1

5. Pemantauan
Tabel 9. Rekomendasi follow-up pencitraan tanpa metastasis saat diagnosis'®

Jenis tumor Pemeriksaan Jadwal

Stadium I AH Foto thoraks 6 minggu dan 3 bln pasca op, lalu tiap 3 bln

selama 5x, tiap 6 bln selama 3x, 1x setahun
selama 2 tahun.

Stadium I, IT tanpa NR USG abdomen | Setiap tahun selama 3 tahun

Stadium III tanpa NR USG abdomen | Sama seperti stadium I AH

Stadium apapun dengan NR USG abdomen | Setiap 3 bulan 10x, setiap 6 bulan 5x lalu

setiap tahun selama 5 tahun

Foto thoraks Sama seperti stadium I AH

Stadium ILIII AH USG abdomen | Setiap 3 bulan 4x lalu 6 bulan sekali

sebanyak 4x

NR=nephrogenic rest, AH=anaplastic histology
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Lampiran 1. Klasifikasi Bosniak pada massa kistik ginjal

Kategori
Bosniak

Gambaran

Tatalaksana

I

Sebuah kista sederhana jinak dengan sebuah dinding yang
sangat tipis, tidak memiliki septa, kalisifikasi atau komponen
solid. Densitasnya seperti densitas air dan tidak enhance
dengan materi kontras.

Jinak

II

Sebuah kista sederhana jinak yang mempunyai beberapa septa
yang sangat tipis. Ditemukan kalsifikasi halus pada dinding
atau septa. Lesi yang beratenuasi tainggi, uniform, ukuran <
3cm, yang batasnya tegas dan tidak enhance.

Jinak

ITF

Kista-kista ini dapat memiliki septa yang sangat tipis. Dapat
terlihat enhancement minimal septa atau dinding. Dapat terlihat
penebalan minimal dari dinding atau septa. Kista ini dapat
memiliki kalsifikasi yang noduler dan tebal, tetapi tidak ada
enhancement kontras. Kategori ini termasuk lesi ginjal ukuran
> 3cm yang seluruhnya intrarenal, tidak enmhance, dan
beratenuasi tinggi.

Follow-up. Beberapa
kista adalah ganas

I

Lesi ini adalah massa kista yang sulit dibedakan yang
mempunyai dinding atau septa irreguler yang dimana dapat
terlihat enhancement.

Operasi atau follow-up.
Lesi ganas pada >50%

v

Lesi ini adalah lesi kista yang jelas ganas yang mempunyai
komponen padat yang enhance.

Terapi operatif
direkomendasikan.
Hampir semua adalah
tumor ganas

Sumber: Warren KS, McFarlane J. The Bosniak classification of renal cystic masses. BJU Int

2005;95:939-942




Lampiran 2. Klasifikasi Fuhrman untuk derajat keganasan Kanker Ginjal

Derajat | Ukuran Inti Bentuk Inti Kromatin Anak Inti

1 <10 um bulat padat tidak tampak

2 15 pym bulat granular halus kecil, tidak
tampak dengan
obyektif 10X

3 20pm bulat / lonjong granular kasar mencolok

4 > 20 pm pleomorfik, berlobus banyak | terbuka, makro nukleolus

hiperkromatik
Sumber:

1. Novara G, Martignoni G, Artibani W, Ficarra V. Grading systems in Renal Cell Carcinoma. J
Urol 2007;177:430-436




Lampiran 3. Status performance Karnofsky

Mampu melakukan aktivitas normal dan bekerja; tidak
memerlukan perawatan khusus.

Tidak mampu bekerja; mampu hidup dirumah dan
memenuhi sebagian besar kebutuhan pribadi;
memerlukan bantuan dalam jumlah yang beragam.

Tidak mampu merawat diri sendiri; memerlukan
perawatan rumah sakit atau institusi; penyakit dapat
berkembang secara cepat.
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Normal, tidak ada keluhan; tidak ada
penyakit.

Mampu melakukan aktivitas normal;
terdapat gejala atau tanda ringan
penyakit.

Aktivitas normal dengan usaha; terdapat
beberapa tanda atau gejala penyakit.

Merawat diri sendiri; tidak dapat
melakukan aktivitas normal atau
melakukan pekerjaan aktif.

Memerlukan bantuan sewaktu-waktu,
tetapi mampu memenuhi sebagian besar
kebutuhan pribadi.

Memerlukan banyak bantuan dan
perawatan medis berkala.

Tidak Mampu; memerlukan perawatan
dan bantuan khusus.

Tidak mampu berat; perawatan rumah
sakit diindikasikan meskipun tidak
mengancam kematian.

Sangat sakit; diperlukan perawatan
dirumah sakit; diperlukan pengobatan
pendukung secara aktif.

Sekarat; perburukan terjadi cepat



(U Meninggal

Sumber: http://www.hospicepatients.org/karnofsky.html diadaptasi dari Karnofsky, Abelmann, Craver, &
Burchenal, 1948



