
-i- 
 

 
 



-i- 
 

 
 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

 

 

PEDOMAN NASIONAL 

PELAYANAN KEDOKTERAN 

KANKER PARU 

Disetujui oleh: 

 

Perhimpunan Dokter Paru Indonesia (PDPI) 

Perhimpunan Dokter Spesialis Penyakit Dalam Indonesia (PAPDI) 

Perhimpunan Hematologi Onkologi Medik Penyakit Dalam Indonesia 

(PERHOMPEDIN) 

Perhimpunan Dokter Spesialis Onkologi Radiasi Indonesia (PORI) 

Ikatan Ahli Patologi Anatomi Indonesia (IAPI) 

Perhimpunan Dokter Spesialis Radiologi Indonesia (PDSRI) 

Perhimpunan Dokter Spesialis Kedokteran Fisik & Rehabilitasi Indonesia 

(PERDOSRI) 

Perhimpunan Dokter Spesialis Gizi Klinik (PDGKI) 

 

 

 

 

 

 

 

 



-ii- 
 

 
 

DAFTAR KONTRIBUTOR 

 

dr. Achmad Hudoyo, Sp.P(K) 

dr. Agung Wibawanto, Sp.BTKV(K) 

dr. Aida Lutfi,Sp.OnkRad 

dr. Ana Rima, Sp.P(K) 

dr. Andika C. Putra, PhD, Sp.P 

dr. Anita Ratnawati, Sp.RM 

dr. Anna Febriani, Sp.P 

Prof. dr. Anwar Jusuf, Sp.P(K) 

dr. Asrul Harsal, Sp.PD-KHOM 

dr. ATW Westi, Sp.Rad(K)OnkRad 

DR. dr. Aziza G. Icksan, Sp.Rad(K) 

dr. Bambang Heru, Sp.P 

dr. dr. Demak L. Tobing, Sp.PK 

dr. Dewi S. Soeis, Sp.Rad 

dr. Diana Paramita, Sp.PD-KHOM 

dr. Elisna Syahruddin, PhD, Sp.P(K) 

dr. Eric Daniel Tenda, Sp.PD 

dr. Eva S. Diana, Sp.P 

dr. Evelina Suzanna, Sp.PA 

dr. Fenny Lovitha Dewi, Sp.KFR 

DR. dr. Fielda Djuita, Sp.Rad(K)OnkRad 

dr. Gregorius Ben Prajogi, Sp.OnkRad 

dr. Harun Iskandar, Sp.P 

dr. Heriawaty Hidayat, Sp.PA 

dr. Indriani, Sp.KFR(K) 

dr. Isnu Pradjoko, Sp.P(K) 

dr. Jamal Zaini, PhD, Sp.P(K) 

dr. Juniarti, Sp.OnkRad 

dr. Johan Kurnianda, Sp.PD-KHOM 

dr. Kardinah, Sp.Rad 

dr. Kartika W. Rukmi 

dr. Kumara Bakti Hera Pratiwi, SpKFR(K) 

DR. dr. Laksmi Wulandari, Sp.P(K) 

dr. Lisnawati, Sp.PA 

dr. Maryastuti, Sp.Rad 



-iii- 
 

 
 

dr. Nana Supriana, Sp.Rad(K)OnkRad 

dr. Netty Lubis, Sp.Rad(K) 

dr. Noni N. Soeroso, Sp.P(K) 

dr. Noorwati Soetandyo, Sp.PD-KHOM 

dr. Siti Annisa Nuhonni, Sp.KFR 

dr. Nurjati Siregar, PhD, Sp.PA 

dr. Pad Dilangga, Sp.P 

dr. Prasenohadi, PhD, Sp.P(K) 

dr. Puji Astuti, Sp.P 

dr. Ratih Pahlesia, Sp.P 

dr. Ruth E. Sembiring, Sp.PA 

dr. Sabrina Ermayanti, Sp.P 

dr. Selly C. Anggoro, Sp.KFR 

dr. Setia P. Tarigan, Sp.P 

dr. Sita L. Andarini, PhD, Sp.P(K) 

Prof. DR. Dr. Soehartati Gondhowiardjo, Sp.Rad(K)OnkRad 

dr. Sri M. Munir, Sp.P 

dr. Suryanti D. Pratiwi, Sp.P 

dr. R. Suryo Seto, Sp.Rad(K)OnkRad 

dr. Susan H. Mety, Sp.BTKV 

dr. Sutjahjo Endardjo, Sp.PA(K) 

DR. dr. Wahju Aniwidyaningsih, Sp.P(K) 

dr. Wahyuningsih Soeharno, Sp.P 

DR. dr. Zulkifli Amin, Sp.PD(KP), FCCP 

  



-iv- 
 

 
 

KATA PENGANTAR 

 

Sambutan 

Ketua Komite Penanggulangan Kanker Nasional (KPKN) 

 

 

Puji dan syukur kehadirat Allah SWT atas ridho dan karuniaNya,  sehingga 

Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK) dapat selesai disusun dan 

kami menyambut gembira  diterbitkannya PNPK ini, yang kami harapkan 

dapat  bermanfaat bagi seluruh institusi pelayanan kesehatan dan seluruh 

tenaga medis dalam upaya mendukung peningkatan kualitas pelayanan 

kedokteran terkait kanker di Indonesia. 

 

Pedoman nasional ini merupakan cita-cita kita bersama untuk terwujudnya 

pelayanan kanker yang berkualitas dan terstandar sesuai dengan Evidence 

Based Medicine, sehingga dapat meningkatkan hasil pengobatan terhadap 

pasien kanker di Indonesia.   Pedoman nasional ini dapat digunakan sebagai 

acuan dalam pembuatan Panduan Praktik Klinis (PPK) di fasilitas 

kesehatan, dengan menyesuaikan sarana prasarana dan SDM yang tersedia.  

 

Kami mengucapkan terima kasih dan memberikan apresiasi setinggi-

tingginya kepada para penyusun PNPK atas seluruh sumbangsihnya 

sehingga pedoman ini dapat terselesaikan dengan baik. 

 

Semoga buku Pedoman Nasional ini dapat digunakan sebaik-baiknya dan 

memberikan banyak manfaat dalam mendukung pengendalian kanker di 

Indonesia. 

 

 

Jakarta, Juli 2017 

Ketua Komite Penanggulangan Kanker Nasional 

 

 

 

Prof. DR. Dr. Soehartati Gondhowiardjo, Sp.Rad(K). Onk.Rad 
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RINGKASAN EKSEKUTIF 
 

 

Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK) untuk kanker paru adalah 

suatu pedoman yang dipublikasikan oleh Kementrian Kesehatan RI sebagai 

hasil diskusi dan masukan dari para ahli di berbagai profesi dan pusat yang 

memberikan layanan atas pasien kanker paru. Hasil diskusi dan masukan 

tersebut dirangkum oleh tim penyusun yang juga berasal dari berbagai 

disiplin ilmu dan pusat yang terkait. 

 

PNPK Kanker Paru ini disusun sesuai dengan amanat Permenkes no. 

1438/MENKES/Per/IX/2010 tentang STANDAR PELAYANAN KEDOKTERAN 

karena sampai saat ini kanker paru masih mempunyai angka kejadian dan 

prevalensi yang tinggi, beban psikis dan ekonomi yang besar, serta masih 

banyaknya variasi dalam penanganannya di institusi-institusi layanan 

kesehatan. 

 

PNPK ini dimaksudkan sebagai arahan bagi para dokter di institusi layanan 

kesehatan, baik tingkat I, II dan III, untuk menyusun suatu Panduan 

Praktik Klinik (PPK) sesuai kemampuan tempatnya masing-masing. PNPK 

ini dapat juga secara langsung digunakan sebagai panduan dalam melayani 

pasien kanker paru dengan penyesuaian pasien secara individual dan 

kearifan setempat bila PPK belum dibuat. 

 

Insiden kanker paru termasuk rendah pada usia di bawah 40 tahun, namun 

meningkat sampai dengan usia 70 tahun. Faktor risiko utama kanker paru 

adalah merokok. Faktor risiko kanker paru lainnya adalah pajanan radiasi, 

paparan okupasi terhadap bahan kimia karsinogenik, riwayat kanker pada 

pasien atau keluarga pasien, dan riwayat penyakit paru seperti PPOK atau 

fibrosis paru. 

 

Bronkoskopi adalah prosedur utama untuk mendiagnosis kanker paru. 

Prosedur ini dapat membantu menentukan lokasi lesi primer, pertumbuhan 

tumor intraluminal dan mendapatkan spesimen untuk pemeriksaan sitologi 

dan histopatologi, sehingga diagnosis dan stadium kanker paru dapat 

ditentukan. 
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CT scan toraks dengan kontras juga merupakan pemeriksaan yang penting 

untuk mendiagnosa, menentukan stadium penyakit, dan menentukan 

segmen paru yang terlibat secara tepat. CT scan toraks dapat diperluas 

hingga kelenjar adrenal untuk menilai kemungkinan metastasis hingga regio 

tersebut. CT scan kepala/MRI kepala dengan kontras diindikasikan bila 

penderita mengeluh nyeri kepala hebat untuk menilai kemungkinan adanya 

metastasis ke otak. 

 

Manajemen terapi untuk kanker paru dibagi dua, untuk kanker paru jenis 

karsinoma bukan sel kecil (KPKBSK = non small cell carcinoma) dan kanker 

paru jenis karsinoma sel kecil (KPKSK = small cell carcinoma). Untuk 

KPKBSK, modalitas utama adalah pembedahan. Bila pasien tidak dapat 

menjalani pembedahan, maka dapat diberikan terapi radiasi, kemoterapi, 

atau kombinasinya dengan tujuan pengobatan. Untuk KPKSK, pilihan 

modalitas terapinya adalah kombinasi dari kemoterapi berbasis platinum 

dan terapi radiasi toraks bagi stadium terbatas serta kemoterapi kombinasi 

dan radiasi paliatif untuk stadium lanjut. 

 

Untuk evaluasi dan tindak lanjut, pasien akan menjalani pemeriksaan 

setiap 3-4 bulan selama 2 tahun pertama setelah terapi awal. Pasien 

kemudian dapat menjalani pemeriksaan setiap 6 bulan selama 3 tahun 

berikutnya. 
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EXECUTIVE SUMMARY 

 

 

The National Guideline of Medical Service (namely: Pedoman Nasional 

Pelayanan Kedokteran= PNPK) for lung cancer is a guideline that was 

published by the Republic of Indonesia Ministry of Health as a result of 

discussions and recommendations from various professional experts and 

centres which provide medical services for lung cancer patients. The 

outcome of these discussions and recommendations was summarized by a 

drafting team that also comes from various related medical disciplines and 

centres. 

 

PNPK of lung cancer is made in accordance with the Mandate of Ministry of 

Health (PERMENKES No “1438/MENKES/Per/IX/2010 about STANDAR 

PELAYANAN KEDOKTERAN) because to date, lung cancer still has a high 

incidence and prevalence rate, massive economical dan psychological 

burden, and there’s still a lot of variation in its treatment in various health 

institutions.  

 

This guideline is aimed to serve as a reference for medical doctors in health 

institutions, either in level I, II or III, to create their own Clinical Practice 

Guidelines (namely: Panduan Praktik Klinik = PPK), according to their health 

institution’s capability. PNPK sometimes can also be used directly as a 

guideline in managing lung cancer patients with adjustment to individual 

patients and the local experience if the PPK hasn’t been made yet. 

 

The incidence of lung cancer is low among under 40s, but increases until the 

age of 70 years. The main risk factor for lung cancer is smoking. Other risk 

factor including radiation exposure, occupational exposure to carcinogens, 

familial history of cancer, and history of lung disease such as COPD or lung 

fibrosis. 

 

Bronchoscopy is the main procedure for diagnosing lung cancer. This 

procedure can help pinpoint the location of primary lesion, detect 

intraluminal tumor growth, and acquire the specimen for cytology and 

histopathology examination so that the diagnosis and staging of the lung 

cancer can be confirmed. 
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Thoracic CT scan with contrast is another important examination in lung 

cancer for diagnosing, staging, and determining the affected lung segment. 

The field of this examination can also be extended up to the adrenal gland to 

assess the possibility of metastasis up to that region. Brain CT scan/MRI 

with contrast is also indicated for lung cancer patients with severe headache 

to assess the possibility of metastasis to the brain. 

 

Treatment of lung cancer is divided in two, for non-small cell and small cell 

carcinoma. For non-small cell carcinoma, the main treatment modality is 

surgery. If the patient unable to undergo surgery, definitive radiotherapy, 

definitive chemotherapy, or the combination of both can be used instead. For 

small cell carcinoma, the main treatment modality is the combination of 

platinum-based chemotherapy and thoracic radiotherapy for the limited 

stage and combined chemotherapy with palliative radiotherapy for the 

advanced stage. 

 

For evaluation and follow-up, the patients will undergo examination every 3-

4 months for the first two years after initial therapy, then every 6 months for 

the next 3 years. 
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WEWANTI 

 

 

Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK) ini merupakan pedoman 

yang dibuat berdasarkan data dan konsensus para kontributor terhadap 

tata laksana saat ini yang dapat diterima. PNPK ini secara spesifik dapat 

digunakan sebagai panduan pada pasien dengan keadaan pada umumnya, 

dengan asumsi penyakit tunggal (tanpa disertai adanya penyakit 

lainnya/penyulit) dan sebaiknya mempertimbangkan adanya variasi respon 

individual. Oleh karena itu PNPK ini bukan merupakan standar pelayanan 

medis yang baku. Para klinisi diharapkan tetap harus mengutamakan 

kondisi dan pilihan pasien dan keluarga dalam mengaplikasikan PNPK ini. 

Apabila terdapat keraguan, para klinisi diharapkan tetap 

menggunakan penilaian klinis independen dalam kondisi keadaan klinis 

individual yang bervariasi dan bila diperlukan dapat melakukan konsultasi 

sebelum melakukan suatu tindakan perawatan terhadap pasien. 

 

 

PNPK ini disusun dengan pertimbangan pelayanan kesehatan dengan 

fasilitas dan SDM sesuai kompetensi yang dibutuhkan tersedia. 

Bila fasilitas atau SDM dengan kompetensi yang dibutuhkan tidak 

terpenuhi, agar melaksanakan sistem rujukan. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

1.1 Latar Belakang 

Kanker paru merupakan penyebab utama keganasan di dunia, mencapai 

hingga 13 persen dari semua diagnosis kanker. Selain itu, kanker paru juga 

menyebabkan 1/3 dari seluruh kematian akibat kanker pada laki-laki. Di 

Amerika Serikat, diperkirakan terdapat sekitar 213.380 kasus baru dan 

160.390 kematian akibat kanker paru pada tahun 2007. Berdasarkan 

laporan profil kanker WHO, kanker paru merupakan penyumbang insidens 

kanker pada laki- laki tertinggi di Indonesia diikuti oleh kanker kolorektal, 

prostat, hati, dan nasofaring; dan merupakan penyumbang kasus ke-5 

terbanyak pada perempuan setelah kanker payudara, serviks-uteri, 

kolorektal, dan ovarium. Kanker paru merupakan penyebab pertama 

kematian akibat kanker pada laki-laki (21.8%) dan penyebab kematian 

kedua akibat kanker pada perempuan (9.1%) setelah kanker payudara 

(21.4%). 

 

Hasil penelitian berbasis rumah sakit dari 100 RS di Jakarta menunjukkan 

bahwa kanker paru merupakan kasus terbanyak pada laki-laki dan nomor 4 

terbanyak pada perempuan, dan merupakan penyebab kematian utama 

pada laki-laki dan perempuan. Berdasarkan data hasil pemeriksaan di 

laboratorium Patologi Anatomik RSUP Persahabatan, lebih dari 50 persen 

kasus dari semua jenis kanker yang didiagnosa adalah kasus kanker paru. 

Data registrasi kanker Rumah Sakit Dharmais tahun 2003-2007 

menunjukkan bahwa kanker trakea, bronkus dan paru merupakan 

keganasan terbanyak kedua pada pria (13,4%) setelah kanker nasofaring 

(13,63%) dan merupakan penyebab kematian akibat kanker terbanyak pada 

pria (28,94%). 

 

Berdasarkan data dari Departemen Pulmonologi dan Kedokteran Respirasi 

FKUI-RSUP Persahabatan, angka kasus baru kanker paru meningkat lebih 

dari 5 kali lipat dalam waktu 10 tahun terakhir dan sebagian besar 

penderita datang pada stadium lanjut (IIIB/IV). Penderita kasus baru 

kanker paru yang berobat di RSUP Persahabatan mencapai lebih dari 1000 
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kasus per tahun. 

 

Kanker paru memerlukan penanganan dan tindakan yang cepat dan 

terarah. Penegakan diagnosis penyakit ini membutuhkan keterampilan dan 

sarana yang tidak sederhana dan memerlukan pendekatan yang erat dan 

kerja sama multidisiplin. Penemuan kanker paru pada stadium dini akan 

sangat membantu penderita, dan penemuan diagnosis dalam waktu yang 

lebih cepat memungkinkan penderita memperoleh kualitas hidup yang lebih 

baik dalam perjalanan penyakitnya meskipun tidak dapat menyembuhkan 

penyakitnya. Pilihan terapi harus dapat segera dilakukan. 

 

1.2 Permasalahan 

Pendekatan tatalaksana kanker paru memerlukan penanganan 

multidisiplin, sementara saat ini belum terdapat keseragaman secara 

nasional dalam pendekatan terapi. Selain itu terdapat perbedaan fasilitas 

sumber daya manusia dan sumber daya alat/sistem dari berbagai 

fasilitas/institusi layanan kesehatan, baik untuk skrining, diagnostik, 

maupun terapi, sehingga diperlukan panduan yang profesional agar masing-

masing fasilitas tersebut dapat berperan optimal dalam penanganan kanker 

paru di Indonesia. 

 

1.3 Tujuan 

1.3.1 Tujuan Umum 

Mencapai pelayanan kanker paru yang paripurna, berupa upaya 

pencegahan dan penanggulangan kanker paru serta tercapainya 

peningkatan seluruh aspek pengelolaan kanker paru, sehingga angka 

harapan hidup keseluruhan, angka kesintasan bebas penyakit, dan 

peningkatan kualitas hidup pasien kanker paru di Indonesia dapat 

meningkat. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1.  Mendukung usaha-usaha pencegahan kanker paru. 

2.  Mendukung usaha-usaha menurunkan insidensi, morbiditas, dan    

mortalitas kanker paru pada masyarakat umum dan pada kelompok 

risiko tinggi. 

3.  Mendukung usaha diagnosis dini pada masyarakat umum dan pada 

kelompok risiko tinggi. 
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4.  Membuat pedoman berdasarkan evidence-based medicine untuk 

membantu tenaga medis dalam pengelolaan kanker paru. 

5.  Memberi rekomendasi bagi fasilitas pelayanan kesehatan primer sampai 

dengan tersier serta penentu kebijakan untuk penyusunan protokol 

setempat atau Panduan Praktik Klinis (PPK) dengan melakukan adaptasi 

terhadap Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK) ini. 

6.  Meningkatkan usaha rujukan, rujuk balik, pencatatan dan pelaporan 

yang konsisten. 

 

1.4 Sasaran 

1. Seluruh jajaran tenaga kesehatan yang terlibat dalam pengelolaan 

kanker paru, sesuai dengan relevansi tugas, wewenang, serta kondisi 

sarana dan prasarana yang tersedia di pelayanan kesehatan masing-

masing. 

2.  Pembuat kebijakan di seluruh tingkat layanan kesehatan, institusi  

     pendidikan, serta kelompok profesi terkait. 
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BAB II  

METODOLOGI 

 

 

2.1 Penelusuran Kepustakaan 

Penelusuran pustaka dilakukan secara elektronik dan secara manual. 

Penelusuran bukti sekunder berupa uji klinis, metaanalisis, uji kontrol 

teracak samar (randomised controlled trial), telaah sistematik, ataupun 

pedoman berbasis bukti sistematik dilakukan pada situs Cochrane 

Systematic Database Review, dan termasuk semua istilah-istilah yang ada 

dalam Medical Subject Heading (MeSH). Penelusuran bukti primer dilakukan 

pada mesin pencari Pubmed, Medline, dan Tripdatabase dengan kata kunci 

yang sesuai. Penelusuran secara manual dilakukan pada daftar pustaka 

artikel-artikel review serta buku-buku teks yang ditulis dalam 5 tahun 

terakhir. 

 

2.2 Penilaian – Telaah Kritis Kepustakaan 

Seluruh bukti yang diperoleh telah dilakukan telaah kritis oleh dokter 

spesialis/subspesialis yang kompeten sesuai dengan kepakaran dan 

keilmuan masing-masing. 

 

2.3 Peringkat Bukti (Level of Evidence) 

Dalam menetapkan rekomendasi untuk pengelolaan, sedapat mungkin 

dipakai tingkatan bukti ilmiah tertinggi. Level of evidence ditentukan 

berdasarkan klasifikasi yang dikeluarkan oleh Oxford Centre for Evidence 

Based Medicine Levels of Evidence yang dimodifikasi untuk keperluan 

praktis, sehingga didapat peringkat bukti sebagai berikut: 

• IA metaanalisis, uji klinis 

• IB  uji klinis yang besar dengan validitas yang baik 

• IC  all or none 

• II  uji klinis tidak terandomisasi 

• III  studi observasional (kohort, kasus kontrol) 

• IV  konsensus dan pendapat ahli 

 

2.4 Derajat Rekomendasi 

Berdasarkan peringkat bukti tersebut, dapat dibuat rekomendasi sebagai 

berikut: 
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• Rekomendasi A bila berdasar pada bukti level IA, IB atau IC 

• Rekomendasi B bila berdasar atas bukti level II 

• Rekomendasi C bila berdasar atas bukti level III 

• Rekomendasi D bila berdasar atas bukti level IV 

 

Daftar Pustaka 
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Ismail S, editor. Dasar-dasar Metodologi Penelitian Klinis. Edisi ke-2. 

Jakarta: CV Sagung Seto. 2002. Hal.341-364. 
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BAB III 

HASIL DAN DISKUSI 

 

 

3.1 Definisi dan Epidemiologi 

3.1.1 Definisi 

Kanker paru adalah semua penyakit keganasan di paru, mencakup 

keganasan yang berasal dari paru sendiri (primer). Dalam pengertian klinik 

yang dimaksud dengan kanker paru primer adalah tumor ganas yang 

berasal dari epitel bronkus (karsinoma bronkus/bronchogenic carcinoma). 

 

3.1.2 Epidemiologi 

Kanker paru merupakan penyebab utama keganasan di dunia, mencapai 

hingga 13 persen dari semua diagnosis kanker. Selain itu, kanker paru juga 

menyebabkan 1/3 dari seluruh kematian akibat kanker pada laki-laki. Di 

Amerika Serikat, diperkirakan terdapat sekitar 213.380 kasus baru pada 

tahun 2007 dan 160.390 kematian akibat kanker paru pada tahun 2007. 

Berdasarkan data WHO, kanker paru merupakan jenis kanker terbanyak 

pada laki-laki di Indonesia, dan terbanyak kelima untuk semua jenis kanker 

pada perempuan. Kanker paru juga merupakan penyebab kematian akibat 

kanker terbanyak pada laki-laki dan kedua terbanyak pada perempuan. 

 

Hasil penelitian berbasis rumah sakit dari 100 RS di Jakarta menunjukkan 

bahwa kanker paru merupakan kasus terbanyak pada laki-laki dan nomor 4 

terbanyak pada perempuan, dan merupakan penyebab kematian utama 

pada laki-laki dan perempuan. Berdasarkan data hasil pemeriksaan di 

laboratorium Patologi Anatomik RSUP Persahabatan, lebih dari 50 persen 

kasus dari semua jenis kanker yang didiagnosa adalah kasus kanker paru. 

Data registrasi kanker Rumah Sakit Dharmais tahun 2003-2007 

menunjukkan bahwa kanker trakea, bronkus dan paru merupakan 

keganasan terbanyak kedua pada pria (13,4%) setelah kanker nasofaring 

(13,63%) dan merupakan penyebab kematian akibat kanker terbanyak pada 

pria (28,94%). 

 

Insiden kanker paru termasuk rendah pada usia di bawah 40 tahun, namun 

meningkat sampai dengan usia 70 tahun. Faktor risiko utama kanker paru 

adalah merokok. Secara umum, rokok menyebabkan 80% kasus kanker 
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paru pada laki-laki dan 50% kasus pada perempuan. Faktor lain adalah 

kerentanan genetik (genetic susceptibility), polusi udara, pajanan radon, dan 

pajanan industri (asbestos, silika, dan lain-lain). 

 

3.2 Deteksi Dini pada Kelompok Risiko Tinggi 

Hingga saat ini belum ada metode skrining yang sesuai bagi kanker paru 

secara umum. Metode skrining yang telah direkomendasikan untuk deteksi 

dini kanker paru terbatas pada kelompok pasien risiko tinggi. Kelompok 

pasien dengan risiko tinggi mencakup pasien usia > 40 tahun dengan 

riwayat merokok ≥30 tahun dan berhenti merokok dalam kurun waktu 15 

tahun sebelum pemeriksaan, atau pasien ≥50 tahun dengan riwayat 

merokok ≥20 tahun dan adanya minimal satu faktor risiko lainnya. 

 

Faktor risiko kanker paru lainnya adalah pajanan radiasi, paparan okupasi 

terhadap bahan kimia karsinogenik, riwayat kanker pada pasien atau 

keluarga pasien, dan riwayat penyakit paru seperti PPOK atau fibrosis paru. 

Pada pasien berisiko tinggi, dengan anamnesis dan pemeriksaan fisik yang 

mendukung kecurigaan adanya keganasan pada paru-paru, dapat 

dilakukan pemeriksaan low-dose CT Scan untuk skrining kanker paru 

setiap tahun selama 3 tahun. Pemeriksaan ini tidak dilakukan pada pasien 

dengan komorbiditas berat lainnya dan dapat mengurangi mortalitas akibat 

kanker paru hingga 20%. 

 

Pemeriksaan low-dose CT Scan tidak direkomendasikan pada pasien yang 

tidak memenuhi kriteria “kelompok risiko tinggi”. Selain itu, pemeriksaan ini 

juga tidak disarankan pada pasien yang tidak dapat menjalani terapi kanker 

paru akibat keterbatasan biaya atau memiliki kondisi kesehatan yang tidak 

memungkinkan. 

  

Rekomendasi Skrining 

Pemeriksaan low-dose CT-Scan dilakukan pada pasien risiko tinggi yaitu 

pasien berusia > 40 tahun dengan riwayat merokok ≥30 tahun dan 

berhenti merokok dalam kurun waktu 15 tahun sebelum pemeriksaan 

[rekomendasi A], atau pasien berusia ≥50 tahun dengan riwayat merokok 

≥20 tahun dan adanya minimal satu faktor risiko lainnya [rekomendasi B]. 
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3.3 Manifestasi Klinis 

Kanker paru tidak memiliki gejala klinis yang khas, tetapi batuk, sesak 

napas, atau nyeri dada (gejala respirasi) yang muncul lama atau tidak 

kunjung sembuh dengan pengobatan biasa pada pasien “kelompok risiko” 

harus ditindaklanjuti untuk prosedur diagnosis kanker paru. 

 

Gejala yang berkaitan dengan pertumbuhan tumor langsung misalnya 

batuk, hemoptisis, nyeri dada dan sesak napas/stridor. Batuk merupakan 

gejala tersering (60-70%) pada kanker paru. 

 

Gejala lain berkaitan dengan pertumbuhan regional, seperti efusi pleura, 

efusi perikard, sindrom vena kava superior, disfagia, sindrom Pancoast, dan 

paralisis diafragma. Sindrom Pancoast merupakan kumpulan gejala dari 

kanker paru yang tumbuh di sulkus superior, yang menyebabkan invasi 

pleksus brakhial sehingga menimbulkan nyeri pada lengan dan munculnya 

sindrom Horner (ptosis, miosis, hemifacial anhidrosis). 

 

Keluhan suara serak menandakan telah terjadinya kelumpuhan saraf atau 

gangguan pada pita suara. Gejala klinis sistemik yang juga kadang 

menyertai yaitu penurunan berat badan dalam waktu yang singkat, nafsu 

makan menurun, dan demam hilang timbul. Gejala yang berkaitan dengan 

gangguan neurologis (sakit kepala, lemah/parese) sering terjadi jika 

terdapat penyebaran ke otak atau tulang belakang. Nyeri tulang sering 

menjadi gejala awal pada kanker yang telah menyebar ke tulang.  Gejala 

lainnya yaitu gejala paraneoplastik, seperti nyeri muskuloskeletal, 

hematologi, vaskuler, neurologi, dan lain-lain. 

 

Pada pemeriksaan fisik, tanda yang dapat ditemukan pada kanker paru 

dapat bervariasi tergantung pada letak, besar tumor, dan penyebarannya. 

Pembesaran kelenjar getah bening (KGB) supraklavikula, leher dan aksila 

menandakan telah terjadi penyebaran ke KGB atau tumor di dinding dada, 

kepala atau lokasi lain juga menjadi petanda penyebaran. Sesak napas 

dengan temuan suara napas yang abnormal pada pemeriksaan fisik didapat 

jika terdapat massa yang besar, efusi pleura atau atelektasis. Venektasi 

(pelebaran vena) di dinding dada dengan pembengkakan (edema) wajah, 

leher dan lengan berkaitan dengan bendungan pada vena kava superior 

(SVKS). Sindrom Horner sering terjadi pada tumor yang terletak di apeks 
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(Pancoast tumor). Thrombus pada vena ekstremitas, yang ditandai dengan 

edema disertai nyeri pada anggota gerak dan gangguan sistem hemostatis 

(peningkatan kadar D-dimer), menjadi gejala telah terjadinya bendungan 

vena dalam (DVT). Tanda-tanda patah tulang patologik dapat terjadi pada 

kanker yang bermetastasis ke tulang. Tanda-tanda gangguan neurologis 

akan didapat jika kanker sudah menyebar ke otak atau tulang belakang. 

 

3.4 Diagnosis 

3.4.1 Penegakkan Diagnosis 

Kanker paru ditegakkan berdasarkan anamnesis, pemeriksaan fisik, 

pemeriksaan penunjang, dan pemeriksaan patologi anatomik. 

 

3.4.1.1 Anamnesis 

Batuk lama, batuk berdarah, sesak nafas, nyeri dada, suara serak, 

sulit/nyeri menelan yang tidak merespon dengan pengobatan atau 

penurunan berat badan dalam waktu singkat, nafsu makan menurun, 

demam hilang timbul, sakit kepala, nyeri di tulang atau parese, dan 

pembengkakan atau ditemukannya benjolan di leher, aksila atau dinding 

dada. 

 

3.4.1.2 Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik mencakup tampilan umum (performance status) penderita 

yang menurun, penemuan abnormal pada pemeriksaan fisik paru seperti 

suara napas yang abnormal, benjolan superfisial pada leher, ketiak atau 

dinding dada, tanda pembesaran hepar atau tanda asites, dan nyeri ketok di 

tulang. 

 

3.4.1.3 Pemeriksaan Patologi Anatomi 

Pemeriksaan patologi anatomi mencakup pemeriksaan sitologi dan 

histopatologi, pemeriksaan imunohistokimia untuk menentukan jenis tumor 

(mis. TTF-1 dan lain-lain), dan pemeriksaan petanda molekuler, seperti 

mutasi EFGR, yang dilakukan apabila fasilitasnya tersedia 

 

3.4.1.4 Pemeriksaan Laboratorium 

Pemeriksaan darah rutin, seperti Hb, leukosit, trombosit, serta fungsi hati, 

dan fungsi ginjal. 
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3.4.1.5 Pemeriksaan Pencitraan 

Foto toraks AP/lateral merupakan pemeriksaan awal untuk menilai pasien 

dengan kecurigaan terkena kanker paru. Berdasarkan hasil pemeriksaan 

ini, lokasi lesi dan tindakan selanjutnya termasuk prosedur diagnosis 

penunjang dan penanganan dapat ditentukan. Jika pada foto toraks 

ditemukan lesi yang dicurigai sebagai keganasan, maka pemeriksaan CT 

scan toraks wajib dilakukan untuk mengevaluasi lesi tersebut.  

 

CT scan toraks dengan kontras merupakan pemeriksaan yang penting 

untuk mendiagnosa, menentukan stadium penyakit, dan menentukan 

segmen paru yang terlibat secara tepat. CT scan toraks dapat diperluas 

hingga kelenjar adrenal untuk menilai kemungkinan metastasis hingga regio 

tersebut. CT scan kepala/MRI kepala dengan kontras diindikasikan bila 

penderita mengeluh nyeri kepala hebat untuk menilai kemungkinan adanya 

metastasis ke otak. 

 

Pemeriksaan lainnya seperti USG abdomen dilakukan kecuali pada stadium 

IV, bone scan dilakukan untuk mendeteksi metastasis ke tulang-tulang, 

bone survey dilakukan jika fasilitas bone scan tidak ada, dan PET Scan 

dilakukan untuk mengevaluasi hasil pengobatan. 

 

3.4.1.5 Pemeriksaan Khusus 

Bronkoskopi adalah prosedur utama untuk mendiagnosis kanker paru. 

Prosedur ini dapat membantu menentukan lokasi lesi primer, pertumbuhan 

tumor intraluminal dan mendapatkan spesimen untuk pemeriksaan sitologi 

dan histopatologi, sehingga diagnosis dan stadium kanker paru dapat 

ditentukan. Salah satu metode terkini adalah bronkoskopi fleksibel yang 

dapat menilai paru hingga sebagian besar bronkus derajat ke-empat, dan 

kadang hingga derajat ke-enam. Spesimen untuk menghasilkan 

pemeriksaan sitologi dan histologi didapat melalui bilasan bronkus, sikatan 

bronkus dan biopsi bronkus. Prosedur ini dapat memberikan hingga >90% 

diagnosa kanker paru dengan tepat, terutama kanker paru dengan lesi pada 

regio sentral. Kontraindikasi prosedur bronkoskopi ini yaitu hipertensi 

pulmoner berat, instabilitas kardiovaskular, hipoksemia refrakter akibat 

pemberian oksigen tambahan, perdarahan yang tidak dapat berhenti, dan 

hiperkapnia akut. Komplikasi yang dapat terjadi antara lain pneumotoraks 

dan perdarahan. 
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Bila tersedia, pemeriksaan Endobrachial Ultrasound (EBUS) dapat dilakukan 

untuk membantu menilai kelenjar getah bening mediastinal, hilus, 

intrapulmoner juga untuk penilaian lesi perifer dan saluran pernapasan, 

serta mendapatkan jaringan sitologi dan histopatologi pada kelenjar getah 

bening yang terlihat pada CT scan toraks maupun PET CT scan. 

 

Biopsi transtorakal (transthoracal biopsy/TTB) merupakan tindakan biopsi 

paru transtorakal yang dapat dilakukan tanpa tuntunan radiologic (blinded 

TTB) maupun dengan tuntunan USG (USG-guided TTB) atau CT scan toraks 

(CT-guided TTB) untuk mendapatkan sitologi atau histopatologi kanker paru. 

 

Tindakan biopsi lain, seperti aspirasi jarum halus kelenjar untuk 

pembesaran kelenjar getah bening, maupun biopsi pleura dapat dilakukan 

bila diperlukan. 

 

3.4.1.6 Pemeriksaan Lainnya 

Pleuroscopy dilakukan untuk melihat masalah intrapleura dan 

menghasilkan spesimen intrapleura untuk mendeteksi adanya sel ganas 

pada cairan pleura yang dapat merubah stadium dan tatalaksana pasien 

kanker paru. Jika hasil sitologi tidak menunjukkan adanya sel ganas, maka 

penilaian ulang atau CT scan toraks dianjurkan. 

 

Mediastinoskopi dengan VATS kadang dilakukan untuk mendapatkan 

spesimen, terutama penilaian kelenjar getah bening mediastinal, dan 

torakotomi eksplorasi dilakukan sebagai modalitas terakhir, jika dengan 

semua modalitas lainnya tidak ditemukan sel ganas. 

 

Rekomendasi Pemeriksaan 

1. Foto toraks AP/lateral merupakan pemeriksaan awal untuk menilai 

pasien dengan kecurigaan terkena kanker paru [rekomendasi A]. 

2. CT scan toraks dilakukan sebagai evaluasi lanjut pada pasien dengan 

kecurigaan kanker paru, dan diperluas hingga kelenjar adrenal untuk 

menilai kemungkinan metastasis hingga regio tersebut [rekomendasi A]. 

3. Bronkoskopi adalah prosedur utama yang dapat menetapkan diagnosis 

kanker paru [rekomendasi A]. 
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4. Spesimen untuk menghasilkan pemeriksaan sitologi dan histologi 

didapat terutama melalui biopsi bronkus [rekomendasi A]. 

5. Biposi jarum halus (fine needle aspiration biopsy/FNAB) adalah metode 

utama mendapatkan spesimen untuk pemeriksaan sitologi [rekomendasi 

A]. 

6. Pemeriksaan transthoracal biopsy (TTB) dapat dilakukan untuk 

mendapatkan spesimen untuk pemeriksaan sitologi maupun histopatologi 

[rekomendasi A]. 

7. Bila tersedia, tuntunan endobrachial ultrasound (EBUS) juga dapat 

dilakukan sebagai pemeriksaan tambahan, terutama untuk evaluasi 

kelenjar mediastinal, dan mendapatkan spesimen histopatologi 

[rekomendasi A]. 

8. Tindakan biopsi pleura, pleuroscopy dapat dilakukan untuk 

mendapatkan spesimen pada pleura [rekomendasi A]. 

9. Jika hasil sitologi negatif, tetapi masih ada kecurigaan keganasan, 

maka penilaian ulang atau CT scan toraks dianjurkan [rekomendasi A]. 

10. Pemeriksaan molekul marker (gen EGFR, gen KRAS, fusigen EML-

ALK), digunakan untuk pemilihan obat sistemik berupa terapi target 

(targeted therapy) pada jenis adenokarsinoma, jika fasilitas dan bahan 

pemeriksaan memenuhi syarat [rekomendasi A]. 

 

 

3.4.2 Stadium dan Klasifikasi Histologik 

3.4.2.1 Penentuan Stadium 

Penentuan stadium penyakit berdasarkan sistem TNM dari American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) versi 7 tahun 2010 untuk kanker paru (ICD-10 

C33-34) adalah sebagai berikut: 

 

Tumor Primer (T) 

Tx Tumor primer tidak dapat ditentukan dengan hasil radiologi dan 

bronkoskopi tetapi sitologi sputum atau bilasan bronkus positif 

(ditemukan sel ganas) 

T0 Tidak tampak lesi atau tumor primer 

Tis Carcinoma in situ 

T1 Ukuran terbesar tumor primer ≤3 cm tanpa lesi invasi intra bronkus 

yang sampai ke proksimal bronkus lobaris 
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T1a Ukuran tumor primer ≤2 cm 

T1b Ukuran tumor primer >2 cm tetapi ≤3 cm 

T2 Ukuran terbesar tumor primer >3 cm tetapi ≤7 cm, invasi 

intrabronkus dengan jarak lesi ≥ 2 cm dari distal karina, 

berhubungan dengan atelektasis atau pneumonitis obstruktif pada 

daerah hilus atau invasi ke pleura visera 

T2a Ukuran tumor primer >3 cm tetapi ≤ 5 cm 

T2b Ukuran tumor primer >5 cm tetapi ≤ 7 cm 

T3 Ukuran tumor primer > 7 cm atau tumor menginvasi dinding dada 

termasuk sulkus superior, diafragma, nervus phrenikus, menempel 

pleura mediastinum, pericardium. Lesi intrabronkus ≤ 2 cm distal 

karina tanpa keterlibatan karina. Berhubungan dengan atelektasis 

atau pneumonitis obstruktif di paru. Lebih dari satu nodul dalam 

satu lobus yang sama dengan tumor primer. 

T4 Ukuran tumor primer sembarang tetapi telah melibatkan atau invasi 

ke mediastinum, trakea, jantung, pembuluh darah besar, karina, 

nervus laring, esophagus, vertebral body. Lebih dari satu nodul 

berbeda lobus pada sisi yang sama dengan tumor (ipsilateral). 

 

Kelenjar Getah Bening (KGB) regional (N) 

Nx Metastasis ke KGB mediastinum sulit dinilai dari gambaran radiologi 

N0 Tidak ditemukan metastasis ke KGB 

N1 Metastasis ke KGB peribronkus (#10), hilus (#10), intrapulmonary 

(#10) ipsilateral 

N2 Metastasis ke KGB mediastinum (#2) ipsilateral dan atau subkarina 

(#7) 

N3 Metastasis ke KGB peribronkial, hilus, intrapulmoner, mediastinum 

kontralateral dan atau KGB supraklavikula 

 

Metastasis (M) 

Mx Metastasis sulit dinilai dari gambaran radiologi 

M0 Tidak ditemukan metastasis 

M1 Terdapat metastasis jauh 

M1a Metastasis ke paru kontralateral, nodul di pleura, efusi pleura ganas, 

efusi pericardium 

M1b Metastasis jauh ke organ lain (otak, tulang, hepar, atau KGB leher, 
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aksila, suprarenal, dll 

 

Tabel 3.1. Pengelompokkan stadium 

Occult Carcinoma Tx N0 M0 

Stadium 0 Tis N0 M0 

 T1a N0 M0 

Stadium IA T1b N0 M0 

Stadium IB T2a N0 M0 

Stadium IIA T1a N1 M0 

 T1b N1 M0 

 T2a N1 M0 

Stadium IIB T2b N1 M0 

 T3 (>7cm) N0 M0 

Stadium IIIA T1a N2 M0 

 T1a N2 M0 

 T2a N2 M0 

 T2b N2 M0 

 T3 N1 M0 

 T4 N0 M0 

 T4 N1 M0 

Stadium IIIB T4 N2 M0 

 Sembarang T N3 M0 

Stadium IVA Sembarang T Sembarang N M1a (pleura, paru 

kontralateral) 

Stadium IVB Sembarang T Sembarang N M1b (metastasis 

jauh) 

 

3.4.2.2 Tampilan Umum 

Tampilan umum menjadi suatu parameter untuk menentukan prognosis 

penyakit, indikasi untuk menentukan jenis terapi, dan agresivitas 

pengobatan. 

 

Tabel 3.2. Pembagian tampilan umum berdasarkan skor Karnofsky dan 

WHO 

Skor Karnofsky WHO Batasan 

90 – 100 0 Aktivitas normal 
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70 – 80 1 Ada keluhan, tapi masih aktif, dapat 

mengurus diri sendiri 

50 – 60 2 Cukup aktif; namun kadang memerlukan 

bantuan 

30 – 40 3 Kurang aktif, perlu perawatan 

10 – 20 4 Tidak dapat meninggalkan tempat tidur, 

perlu di rawat di 

Rumah Sakit 

0 – 10 - Tidak sadar 

 

3.4.2.3 Klasifikasi Tumor Paru Secara Histologis Menurut WHO Tahun 

2015 

Epithelial Tumours 

Adenocarcinoma  Lepidic adenocarcinoma 

 Acinar adenocarcinoma 

 Papillary adenocarcinoma 

 Micropapillary adenocarcinoma 

 Solid adenocarcinoma 

 Invasive mucinous 

adenocarcinoma 

 Mixed invasive mucinous and 

non-mucinous 

adenocarcinoma 

 Colloid adenocarcinoma 

 Fetal adenocarcinoma 

 Enteric adenocarcinoma 

 Minimally invasive 

adenocarcinoma 

 Non-mucinous 

 Mucinous 

 Preinvasive lesions 

 Atypical adenomatous 

hyperplasia 

 Adenocarcinoma in situ 
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 Nonmucinous 

 Mucinous 

Squamous cell carcinoma  Keratinizing squamous cell 

carcinoma 

 Non-keratinizing squamous cell 

carcinoma 

 Basaloid squamous cell 

carcinoma 

 Preinvasive lesion 

 Squamous cell carcinoma in 

situ 

Neuroendocrine tumours  Small cell carcinoma 

 Combined small cell 

carcinoma 

 Large cell neuroendocrine 

carcinoma 

 Combined large cell 

neuroendocrine carcinoma 

 Carcinoid tumours 

 Typical carcinoid 

 Atypical carcinoid 

 Preinvasive lesion 

 Diffuse idiopathic pulmonary 

neuroendocrine cell 

hyperplasia 

Large cell carcinoma  

Adenosquamous carcinoma  

Pleomorphic carcinoma  

Spindle cell carcinoma  

Giant cell carcinoma  

Carcinosarcoma  

Pulmonary blastoma  

Other and unclassified carcinomas  Lymphoepithelioma-like 

carcinoma 

 NUT carcinoma 
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Salivary gland-type tumours  Mucoepidermoid carcinoma 

 Adenoid cystic carcinoma 

 Epithelial-myoepithelial 

carcinoma 

 Pleomorphic adenoma 

Papillomas  Squamous cell papilloma 

 Exophytic 

 Inverted 

 Glandular papilloma 

 Mixed squamous cell and 

glandular papilloma 

Adenomas  

 

Mesenchymal tumours 

Pulmonary hamartoma  

Chondroma  

PEComatous tumours  Lymphangioleiomyomatosis 

 PEComa, benign 

 Clear cell tumour 

 PEComa, malignant 

Congenital peribronchial  Myofibroblastic tumour 

Diffuse pulmonary 

lymphangionatosis 

 

Inflammatory myofibroblastic tumour  

Epitheloid haemangioendothelioma  

Pleuropulmonary blastoma  

Synovial sarcoma  

Pulmonary artery intimal sarcoma  

Pulmonary myxoid sarcoma with 

EWSR1-CREB1 translocation 

 

Myoepithelial tumours  Myoepithelioma 

 Myoepithelial carcinoma 

 

Lymphohistiocytic tumours 

Extranodal marginal zone lymphoma  
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of mucosa-associated lymphoid 

tissue (MALT lymphoma) 

Diffuse large B-cell lymphoma  

Lymphomatoid granulomatosis  

Intravascular large B-cell lymphoma  

Pulmonary Langerhans cell 

histiocytosis 

 

Erdheim-Chester disease  

 

Tumours of ectopic origin 

Germ cell tumours 

 

 Teratoma, mature 

 Teratoma, immature 

 

Intrapulmonary thymoma  

Melanoma  

Meningioma, NOS  

 

3.4.3 Diagnosis Banding 

Beberapa diagnosis banding dari kanker paru antara lain tumor 

mediastinum, metastasis tumor di paru, dan tuberculoma. 

 

3.5 Penatalaksanaan 

Manajemen terapi untuk kanker paru dibagi dua, untuk kanker paru jenis 

karsinoma bukan sel kecil (KPKBSK = non small cell carcinoma) dan kanker 

paru jenis karsinoma sel kecil (KPKSK = small cell carcinoma). 

 

3.5.1 Kanker Paru jenis Karsinoma Bukan Sel Kecil (KPKBSK) 

Kanker paru jenis karsinoma bukan sel kecil terdiri dari beberapa jenis, 

yaitu karsinoma sel skuamosa (KSS), adenokarsinoma, karsinoma sel besar 

(KSB), dan jenis lain yang jarang ditemukan. 

 

3.5.1.1 Kebijakan umum pengobatan KPKBSK 

Pilihan pengobatan sangat tergantung pada stadium penyakit, tampilan 

umum penderita, komorbiditas, tujuan pengobatan dan cost-effectiveness. 

Modalitas penanganan yang tersedia adalah bedah, radiasi, kemoterapi, dan 

terapi target. Pendekatan penanganan dilakukan secara integrasi 
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multidisiplin. 

 

3.5.1.2 Bedah 

Modalitas ini adalah terapi utama untuk sebagian besar KPKBSK, terutama 

stadium I-II dan stadium IIIA yang masih dapat direseksi setelah kemoterapi 

neoadjuvan. Jenis pembedahan yang dapat dilakukan adalah lobektomi, 

segmentektomi dan reseksi sublobaris. Pilihan utama adalah lobektomi yang 

menghasilkan angka kehidupan yang paling tinggi. Namun, pada pasien 

dengan komorbiditas kardiovaskular atau kapasitas paru yang lebih rendah, 

dilakukan pembedahan segmentektomi dan reseksi sublobaris paru. Kini, 

reseksi sublobaris sering dilakukan bersamaan dengan VATS. 

 

Intervensi menggunakan bronkoskopi berkembang dalam tahun-tahun 

terakhir, terutama untuk obstruksi saluran pernapasan sentral (trakea dan 

bronkus) akibat keganasan dengan saluran bronkial sehat dan parenkim 

distal dari stenosis yang berfungsi dengan baik. Penilaian sebab dan luas 

stenosis, dan permeabilitas saluran bronkhial distal dari stenosis dapat 

dilakukan menggunakan bronkoskopi fleksibel. Fungsi permeabilitas dapat 

dinilai menggunakan pemeriksaan CT scan. Metode bronkoskopi intervensi 

yang paling sering digunakan adalah dengan bronkoskopi kaku (rigid 

bronchoscopy) dan pengeluaran massa secara mekanik, terutama untuk 

massa proksimal intralumen. Komplikasi paling sering intervensi ini adalah 

perdarahan. 

 

Selain itu, bronkoskopi kaku juga dapat digunakan dengan terapi laser. 

Pada prosedur ini, berbagai tipe gas seperti CO2 dan KTP digunakan untuk 

menimbulkan koagulasi dan merusak tumor intralumen. Komplikasi yang 

sering terjadi adalah perforasi, perdarahan dan fistula bronkovaskuler. 

Bronkoskopi kaku juga dapat digunakan dengan krioterapi untuk merusak 

jaringan maligna. Teknik ini dilakukan dengan cara memberikan suhu yang 

sangat rendah menggunakan expansi dari cairan gar kriogenik yang 

menyebabkan dehidrasi, kristalisasi sel, apoptosis, dan iskemia jaringan. 

Metode yang terakhir ini dianjurkan sebagai penanganan paliatif stenosis 

proksimal non-obstruktif tanpa gangguan pernapasan akut. Kadang, 

aspirasi bronkial harus dilakukan setelah 1-2 hari untuk mengeluarkan sisa 

jaringan tumor. 
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Teknik anestesi yang dapat digunakan adalah anestesi umum, dan dapat 

dikombinasikan dengan anestesi regional (epidural, blok paravertebral). 

  

3.5.1.3 Radioterapi 

Radioterapi merupakan salah satu modalitas penting dalam tatalaksana 

kanker paru. Dalam tatalaksana Kanker Paru Bukan Sel Kecil (KPKBSK), 

radioterapi dapat berperan di semua stadium KPKBSK sebagai terapi kuratif 

definitif, kuratif neoajuvan, ajuvan maupun paliatif. 

 

3.5.1.3.1 Indikasi/Tujuan 

Berdasarkan panduan NCCN kategori 2A, radioterapi kuratif definitif 

sebagai modalitas terapi dapat diberikan pada KPKBSK stadium awal 

(stadium I) yang secara medis inoperabel atau yang menolak dilakukan 

operasi setelah evaluasi bedah thoraks dan pada stadium lokal lanjut 

(stadium II dan III) secara konkuren dengan kemoterapi. Pada pasien yang 

tidak bisa mentoleransi kemoradiasi konkuren, dapat juga diberikan 

kemoterapi sekuensial dan radiasi atau radiasi saja. Pada pasien stadium 

IIIA resektabel, kemoterapi preoperasi dan radiasi pasca operasi merupakan 

pilihannya. Pada pasien Stadium IV, radioterapi diberikan sebagai paliatif 

atau pencegahan gejala (nyeri, perdarahan, obstruksi). 

 

3.5.1.3.2 Teknik, Simulasi dan Target Radiasi 

Computed Tomography (CT)-based planning menggunakan teknik Three-

Dimensional Conformal Radiation (3D-CRT) merupakan standar minimal 

radioterapi kuratif pada kanker paru, bila fasilitasnya tersedia. Teknologi 

lebih canggih seperti IMRT/VMAT dan IGRT dapat digunakan, dan baik 

untuk memberikan radioterapi kuratif dengan aman. 

 

Dalam proses simulasi dengan CT scan, pasien diposisikan dengan 

menggunakan alat imobilisasi, diberikan kontras intravena dengan atau 

tanpa kontras oral, dan pasien berbaring dalam posisi supine dengan kedua 

tangan di atas kepala untuk memaksimalkan jumlah sinar yang dapat 

diberikan. Jika memungkinkan, simulasi 4 Dimensi (4D) sebaiknya 

dilakukan untuk mendeteksi pergerakan internal struktur intra torakal. 

Jika tidak memiliki alat simulasi 4D, dapat juga digunakan simulasi dengan 

slow CT atau lakukan pengambilan CT saat inspirasi maksimal dan minimal 
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Pengambilan gambar pre-kontras perlu dilakukan untuk membantu 

delineasi. PET/CT scan membantu meningkatkan akurasi penentuan target 

volume, terutama pada pasien dengan atelektasis signifikan dan jika 

kontras intravena dikontraindikasikan. PET/CT sebaiknya dilakukan dalam 

jangka waktu kurang dari 4 minggu sebelum perencanaan radiasi, dan 

apabila memungkinkan dilakukan dalam posisi yang sama dengan posisi 

saat simulasi radioterapi. 

 

Energi foton yang direkomendasikan adalah 4 MV-10 MV karena dianggap 

cukup untuk menembus jaringan paru berdensitas rendah sebelum masuk 

ke tumor. 

 

Pendefinisian target radiasi harus berdasarkan terminologi International 

Commission on Radiation Units and Measurements – 50,62,83; yaitu gross 

tumor volume (GTV), clinical target volume (CTV) dan planning target volume 

(PTV). PTV mencakup ITV (memasukan margin untuk pergerakan target) 

ditambah margin setup untuk mempertimbangkan variabilitias positioning 

dan mekanik. 

 

Agar delineasi dapat dilakukan dengan akurat, perlu mempertimbangkan 

hasil pemeriksaan fisik, hasil CT scan dengan kontras, PET/CT Scan, 

mediastinoskopi atau ultrasonografi endobronkial (EBUS). 

  

Standar margin dari GTV ke CTV adalah 0,6-0,8 cm. Margin dari CTV (atau 

ITV) ke PTV adalah 1-1,5 cm jika tidak ada fasilitas IGRT, seperti cone beam 

CT (CBCT) atau EPID harian (kv imaging); 0,5-1 cm untuk 4D CT planning 

atau CBCT; 0,5 cm jika 4D CT planning dan EPID harian; 0,3 cm 4D CT 

planning dan CBCT harian. Untuk fraksi konvensional, EPID harian dan 

CBCT mingguan sering digunakan untuk margin CTV ke PTV 0,5 cm. 

 

Belum ada konsensus khusus untuk delineasi target KPKBSK pasca 

operasi. Beberapa pusat radioterapi ada yang memasukkan KGB yang 

terlibat, hilus ipsilateral, dan 1 stasiun KGB di atas dan di bawah KGB yang 

terlibat, berdasarkan Trial ART tahun 2009. 

 

3.5.1.3.1 Dosis Radioterapi 

Tabel 3.3.  Dosis radioterapi pada teknik Stereotactic Body Radiation 
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Therapy (SBRT) 

Dosis Total Jumlah Fraksi Contoh Indikasi 

25-34 Gy 1 Lesi perifer, kecil 

(<2cm), terutama jika 

jarak > 1 cm dari 

dinding dada 
 

45-60 Gy 3 Tumor perifer, jarak > 1 cm 

dari dinding dada 

48-50 Gy 4 Tumor sentral/perifer < 4-5 

cm terutama jika jarak > 1 

cm dari dinding dada 

50-55 Gy 5 Tumor sentral/perifer 

terutama jika jarak >1 cm 

dari dinding dada 

60-70 Gy 8-10 Tumor Sentral 

 

Tabel 3.4.  Dosis yang biasa digunakan pada Fraksinasi Konvensional dan 

radioterapi paliatif 

Tipe Terapi Dosis Total Dosis/Fraksi Lama Terapi 

Radiasi definitive 

tanpa kemoterapi 

50-70 Gy 2 Gy 6-7 minggu 

Radiasi pre-op 45-54 Gy 1,8-2 Gy 5 minggu 

Radiasi pasca-op 

1. Batas negatif 

2. Ekstensi 

kapsular 

atau batas 

mikroskopis 

positif 

3. Gross tumor 

 

1. 50-54 Gy 

 

2. 54-60 Gy 

 

 

 

 

3. 60-70 Gy 

 

1. 1,8-2 Gy 

 

2. 1,8-2 Gy 

 

 

 

 

3. 2 Gy 

 

1. 5-6 minggu 

 

2. 6 minggu 

 

 

 

 

3. 6-7 minggu 

Radiasi paliatif 

1. SVKS 

2. Metastasis 

tulang 

dengan 

 

30-45 Gy 

20-30 Gy 

 

 

 

3 Gy 

3-4 Gy 

 

 

 

2-3 minggu 

1-2 minggu 
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massa 

jaringan 

lunak 

3. Metastasis 

tulang tanpa 

massa 

jaringan 

lunak 

4. Metastasis 

Otak 

 

 

 

8-30 Gy 

 

 

 

 

 

(sesuai 

panduan tumor 

otak) 

 

 

 

3-8 Gy 

 

 

 

 

 

(sesuai  panduan 

tumor otak) 

 

 

 

1 hari-2 minggu 

 

 

 

 

 

(sesuai  panduan 

tumor otak) 

 

Selain peresepan dosis, perlu diperhatikan juga dosis pada jaringan sehat 

sekitarnya. Deliniasi organ sehat harus mengacu kepada pedoman dari 

Radiation Therapy Oncology Grup (RTOG) 0618, 0813, 0915 untuk 

SABR/SBRT Trials. 

 

Tabel 3.5 Batasan dosis OAR pada SABR/SBRT 

OAR 1 Fraksi 5 Fraksi 

Medulla spinalis 14 Gy 30 Gy 

Esofagus 15,4 Gy 105% preskripsi PTV 

Pleksus Brakhialis 17,5 Gy 32 Gy 

Jantung/pericardium 22 Gy 105% preskripsi PTV 

Pembuluh darah besar 37 Gy 105% preskripsi PTV 

Trakea & bronkus 

proksimal 

20,2 Gy 105% preskripsi PTV 

Iga 30 Gy  

Kulit 26 Gy 32 Gy 

Lambung 12,4 Gy  

 

3.5.1.3 Kemoterapi 

Kemoterapi dapat diberikan sebagai modalitas neoadjuvan pada stadium 

dini, atau sebagai adjuvan pasca pembedahan. Terapi adjuvan dapat 

diberikan pada KPKBSK stadium IIA, IIB dan IIIA. Pada KPKBSK stadium 

lanjut, kemoterapi dapat diberikan dengan tujuan pengobatan jika tampilan 
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umum pasien baik (Karnofsky >60%; WHO 0-2). Namun, guna kemoterapi 

terbesar adalah sebagai terapi paliatif pada pasien dengan stadium lanjut. 

 

Ada beberapa jenis kemoterapi yang dapat diberikan. Lini pertama diberikan 

kepada pasien yang tidak pernah menerima pengobatan kemoterapi 

sebelumnya (chemo naïve). Kelompok ini terdiri dari kemoterapi berbasis- 

platinum dan yang tidak mengandung platinum (obat generasi baru). Pilihan 

utama obat berbasis-platinum adalah sisplatin, pilihan lainnya dengan 

karboplatin. 

 

Efek samping sisplatin yang paling sering ditemukan adalah toksisitas 

gastrointestinal. Pada pasien yang mengalami efek samping dengan 

sisplatin, dapat diberikan karboplatin. Kemoterapi ini dapat ditoleransi 

dengan lebih baik oleh pasien usia lanjut atau dengan komorbiditas berat. 

Untuk karboplatin, efek samping yang paling sering berupa 

hematotoksisitas. Obat kemoterapi lini pertama tidak berbasis-platinum 

yang dapat diberikan adalah etoposid, gemsitabin, paklitaksel, dan 

vinoralbin. Kombinasi sisplatin dengan gemsitabin memberikan angka 

kehidupan paling tinggi, namun respon paling baik adalah terhadap regimen 

sisplatin dengan paklitaksel. Komplikasi yang paling sering ditemukan 

adalah demam neutropenia atau perdarahan akibat supresi sumsum tulang, 

hiponatremia atau hipomagnesemia, toksisitas ginjal, dan neuropati perifer. 

 

Kemoterapi lini kedua diberikan kepada pasien yang pernah mendapat 

kemoterapi lini pertama namun tidak memberikan respon setelah 2 siklus, 

atau KPKBSK yang menjadi lebih progresif setelah kemoterapi selesai. Obat-

obat kemoterapi lini kedua adalah dosetaksel dan pemetreksed. Selain itu, 

dapat diberikan juga kombinasi dari dua obat tidak-berbasis platinum. 

Kemoterapi lini ketiga dan seterusnya sangat tergantung pada riwayat 

pengobatan sebelumnya. 

 

3.5.1.4 Terapi Target 

Terapi target diberikan pada penderita dengan stadium IV KPKBSK mutasi 

EGFR positif yang sensitif terhadap EGFR-TKI. Terapi EGFR-TKI yang 

tersedia yaitu Gefitinib, Erlotinib atau Afatinib. 

 

3.5.1.5 Terapi Kombinasi 
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Terapi radiasi dan kemoterapi dapat diberikan pada kasus-kasus tertentu, 

terutama yang tidak memenuhi syarat untuk menjalani pembedahan. Selain 

itu, terapi kombinasi dapat diberikan untuk tujuan pengobatan pada pasien 

dengan tampilan umum baik (Karnofsky >70%) dan penurunan berat badan 

minimal, serta pasien usia lanjut yang mempunyai komorbiditas berat atau 

kontraindikasi operasi. Regimen kemoterapi dan terapi radiasi dapat 

diberikan secara bersamaan (concurrent therapy), selang-seling (alternating 

therapy), atau secara sekuensial. Hasil paling baik didapat dari regimen 

concurrent therapy. 

 

3.5.1.6 Pilihan Terapi Berdasakan Stadium 

Pada stadium 0, modalitas terapi pilihan adalah pembedahan atau Photo 

Dynamic Therapy (PDT). Untuk stadium I, modalitas terapi pilihannya 

adalah pembedahan yang dapat dilakukan bersamaan dengan VATS. Bila 

pasien tidak dapat menjalani pembedahan, maka dapat diberikan terapi 

radiasi atau kemoterapi dengan tujuan pengobatan. Selain itu, juga dapat 

diberikan kombinasi terapi radiasi dengan kemoterapi. Pada stadium IB, 

dapat diberikan kemoterapi adjuvan setelah reseksi bedah.  

 

Untuk stadium II, terapi pilihan utama adalah reseksi bedah jika tidak ada 

kontraindikasi. Terapi radiasi atau kemoterapi adjuvan dapat dilakukan bila 

ada sisa tumor atau keterlibatan KGB intratoraks, terutama N2 atau N3. 

Bila pasien tidak dapat menjalani pembedahan, maka dapat diberikan terapi 

radiasi dengan tujuan pengobatan. Kombinasi terapi radiasi dengan 

kemoterapi dapat memberikan hasil yang lebih baik.  

 

Pada stadium IIIA, dapat dilakukan pembedahan (bila tumor masih dapat 

dioperasi dan tidak terdapat bulky lymphadenopathy), terapi radiasi, 

kemoterapi, atau kombinasi dari ketiga modalitas tersebut. Reseksi bedah 

dapat dilakukan setelah kemoterapi neoadjuvan dan/atau dengan 

kemoterapi adjuvan, terutama pada pasien dengan lesi T3-4, N1. Pada 

pasien yang tidak dapat menjalani pembedahan, dapat dilakukan terapi 

radiasi sendiri dengan tujuan pengobatan. Kombinasi terapi radiasi dengan 

kemoterapi dapat memberikan hasil yang lebih baik. Jika ada keterlibatan 

kelenjar getah bening atau respon buruk terhadap operasi, maka pemberian 

kemoterapi sendiri dapat dipertimbangkan. Regimen ini terdiri dari 4-6 

siklus pemberian obat kemoterapi. Pada pasien dengan adenokarsinoma 
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dan hasil uji mutasi gen EGFR positif, dapat diberikan obat golongan EGFR-

TKI. 

 

Untuk stadium IIIB, modalitas pengobatan yang menjadi pilihan utama 

bergantung pada kondisi klinis dan tampilan umum pasien. Terapi radiasi 

tunggal diberikan pada lesi primer, lesi metastasis ipsilateral, serta KGB 

supraklavikula. Kemoterapi tunggal dapat diberikan dengan regimen 4-6 

siklus. Bila dikombinasi, terapi radiasi dan kemoterapi dapat memberikan 

hasil yang lebih baik. Obat golongan EGFR-TKI diberikan pada 

adenokarsinoma dengan hasil uji mutasi gen EGFR positif yang sensitif 

EGFR-TKI. 

 

Pada stadium IV, tujuan utama terapi pada stadium ini bersifat paliatif. 

Pendekatan tata laksana KPKBSK stadium IV bersifat multimodalitas 

dengan pilihan terapi sistemik (kemoterapi, terapi target) dan modalitas 

lainnya (radioterapi, dan lain-lain) 

  

Regimen kemoterapi lini pertama adalah kemoterapi berbasis platinum 

(sisplatin atau karboplatin) dengan salah satu obat generasi baru seperti 

Sisplatin/Karboplatin + etoposide, Sisplatin/Karboplatin + gemsitabin, 

Sisplatin/Karboplatin + paklitaksel, Sisplatin/Karboplatin + dosetaksel 

Sisplatin/Karboplatin + vinorelbine, dan Sisplatin/Karboplatin + 

pemetreksed 

 

Regimen kemoterapi lini kedua adalah monoterapi dosetaksel, monoterapi 

pemetreksed, atau kombinasi dari dua obat baru (regimen non-platinum). 

Pada kondisi tertentu, untuk lini pertama dapat diberikan kemoterapi 

berbasis platinum (doublet platinum lini pertama seperti di atas) 

ditambahkan anti- VEGF (bevacizumab). Pada rekurensi, pilihan terapi 

sesuai metastasis. Modalitas yang dapat digunakan termasuk radiasi 

paliatif, kemoterapi paliatif, atau bedah paliatif. 

 

3.5.2 Kanker Paru jenis Karsinoma Sel Kecil (KPKSK) 

Secara umum, jenis kanker paru ini dapat dibagi menjadi dua kelompok, 

Stadium terbatas (limited stage disease = LD), dan stadium lanjut (extensive 

stage disease = ED). Berbeda dengan KPBSK, pasien dengan KPKSK tidak 

memberikan respon yang baik terhadap terapi target. 
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3.5.2.1 Stadium Terbatas 

Pilihan modalitas terapi pada stadium ini adalah kombinasi dari kemoterapi 

berbasis platinum dan terapi radiasi toraks. Kemoterapi dilakukan paling 

banyak 4-6 siklus, dengan peningkatan toksisitas yang signifikan jika 

diberikan lebih dari 6 siklus. Regimen terapi kombinasi yang memberikan 

hasil paling baik adalah concurrent therapy, dengan terapi radiasi dimulai 

dalam 30 hari setelah awal kemoterapi. Pada pasien usia lanjut dengan 

tampilan umum yang buruk (>2), dapat diberikan kemoterapi sisplatin, 

sedangkan pasien dengan tampilan umum baik (0-1) dapat diberikan 

kemoterapi dengan karboplatin. Setelah kemoterapi, pasien dapat menjalani 

iradiasi kranial profilaksis (prophylaxis cranial irradiation/PCI). 

 

Regimen kemoterapi yang tersedia untuk stadium ini adalah EP, 

sisplatin/karboplatin dengan etoposid (pilihan utama), dan 

sisplatin/karboplatin dengan irinotecan. Reseksi bedah dapat dilakukan 

dengan kemoterapi adjuvan atau kombinasi kemoterapi dan radiasi terapi 

adjuvan pada TNM stadium dini, dengan/tanpa pembesaran kelenjar getah 

bening. 

 

3.5.2.2 Stadium Lanjut 

Pilihan utama modalitas terapi stadium ini adalah kemoterapi kombinasi. 

Regimen kemoterapi yang dapat digunakan pada stadium ini adalah 

sisplatin/karboplatin dengan etoposid (pilihan utama) atau 

sisplatin/karboplatin dengan irinotecan. Pilihan lain adalah radiasi paliatif 

pada lesi primer dan lesi metastasis. 

 

Rekomendasi Tatalaksana 

1. Modalitas utama sebagian besar KPBSK (stadium I-II dan stadium IIIA 

yang masih dapat direseksi setelah kemoterapi neoadjuvan) adalah 

pembedahan [rekomendasi A]. 

2. Reseksi bedah dapat dilakukan setelah kemoterapi neoadjuvan 

dan/atau dengan kemoterapi adjuvant pada pasien stadium IB, II, IIIA, 

dan IIIB [rekomendasi A]. 

3. Pilihan utama pembedahan adalah lobektomi, tetapi pada pasien 

dengan komorbiditas kardiovaskular atau kapasitas paru yang lebih 



-29- 
 

 
 

rendah, pembedahan segmentektomi dan reseksi sublobaris paru 

dilakukan [rekomendasi A]. 

4. Flexible bronchoscopy dilakukan untuk menilai sebab dan luas 

stenosis saluran pernapasan, dan permeabilitas saluran bronchial distal 

dari stenosis [rekomendasi A]. 

5. Radiasi diberikan pada lesi primer dengan tujuan kuratif pada stadium 

IA, IB, IIA, dan IIIA, jika terdapat kontraindikasi pembedahan 

[rekomendasi A]. 

6. Regimen Continuous hyperfractionated accelerated radiotherapy 

(CHART) merupakan pilihan utama regimen terapi radiasi [rekomendasi 

A]. 

7. Pada pasien dengan KPBSK stadium IIB, diberikan terapi radiasi 

tunggal pada lesi primer dan lesi metastasis ipsilateral dan KGB 

supraklavikula [rekomendasi A]. 

8. Terapi kemoterapi adjuvan diberikan pada KPBSK stadium IIA, IIB dan 

IIIA, sedangkan pada stadium lanjut, kemoterapi dapat diberikan dengan 

tujuan pengobatan jika tampilan umum pasien baik (Karnofsky >60%; 

WHO 0-2) [rekomendasi A]. 

9. Pada terapi stadium IV, pasien dengan tampilan umum 0-1 dapat 

diberikan kombinasi 2 obat kemoterapi, sedangkan pada pasien dengan 

tampilan umum 2, dapat diberikan 1 obat kemoterapi [rekomendasi A]. 

10. Pada keganasan adenokarsinoma dengan hasil pemeriksaan uji mutasi 

gen EGFR positif, Geflitinib dan Erlotinib merupakan obat kemoterapi lini 

pertama sebagai monoterapi [rekomendasi A]. 

11. Terapi kombinasi, kemoterapi dan terapi radiasi, diberikan dengan 

tujuan pengobatan pada pasien dengan tampilan umum baik (Karnofsky 

>60%) dengan kontraindikasi bedah [rekomendasi A]. 

12. Regimen terapi kombinasi terbaik adalah concurrent therapy 

[rekomendasi A]. 

13. Pada KPKSK stadium terbatas, kombinasi dari kemoterapi berbasis-

platinum dan terapi radiasi toraks adalah pilihan utama [rekomendasi A]. 

14. Regimen terapi kombinasi yang memberikan hasil paling baik adalah 

concurrent therapy, dengan terapi radiasi dimulai dalam 30 hari setelah 

awal kemoterapi [rekomendasi A]. 

15. Pada KPKSK stadium lanjut, modalitas utama adalah terapi 

kombinasi. 



-30- 
 

 
 

Alternatif lain adalah terapi radiasi paliatif pada lesi primer dan lesi 

metastasis [rekomendasi A]. 

 

3.6 Dukungan Nutrisi 

Malnutrisi pada pasien kanker paru terjadi sebesar 46%. Malnutrisi 

disebabkan oleh gangguan metabolisme terkait dengan adanya sel tumor, 

dengan gejala penurunan berat badan (BB) dan kesulitan makan atau 

minum akibat efek terapi antikanker. 

 

3.6.1  Skrining 

Status gizi merupakan salah satu faktor yang berperan penting pada 

kualitas 

hidup pasien kanker. Masalah nutrisi perlu mendapat perhatian serius 

dalam 

tatalaksana pasien kanker, sehingga perlu dilakukan skrining dan diagnosis 

lebih lanjut. European Partnership for Action Against Cancer (EPAAC) dan 

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 

menyatakan bahwa pasien kanker perlu dilakukan skrining gizi untuk 

mendeteksi adanya gangguan nutrisi, gangguan asupan makanan, serta 

penurunan berat badan (BB) dan indeks massa tubuh (IMT) sejak dini, yaitu 

sejak pasien didiagnosis kanker dan diulang sesuai dengan kondisi klinis 

pasien. Perlu dilakukan penilaian objektif dan kuantitatif asupan nutrisi, 

kapasitas fungsional, dan derajat inflamasi sistemik pada pasien kanker 

dengan hasil skrining abnormal. 

 

Rekomendasi Dukungan Nutrisi 

Syarat pasien kanker yang membutuhkan tatalaksana nutrisi: 

1. Skrining gizi dilakukan untuk mendeteksi gangguan nutrisi, gangguan 

asupan nutrisi, serta penurunan BB dan IMT sedini mungkin 

[rekomendasi A]. 

2. Skrining gizi dimulai sejak pasien didiagnosis kanker dan diulang 

sesuai dengan kondisi klinis pasien [rekomendasi A]. 

3. Pada pasien dengan hasil skrining abnormal, perlu dilakukan 

penilaian objektif dan kuantitatif dari asupan nutrisi, kapasitas 

fungsional, dan derajat inflamasi sistemik [rekomendasi A]. 

4. Disarankan untuk melakukan skrining rutin pada semua pasien 
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kanker lanjut, baik yang menerima maupun tidak menerima terapi 

antikanker, untuk menilai asupan nutrisi yang tidak adekuat, penurunan 

berat badan dan IMT yang rendah. Apabila pasien berisiko, maka akan 

dilanjutkan dengan assessmen gizi [rekomendasi A]. 

 

3.6.2 Diagnosis 

Permasalahan nutrisi yang sering dijumpai pada pasien kanker adalah 

malnutrisi dan kaheksia. Secara umum, World Health Organization (WHO) 

mendefinisikan malnutrisi berdasarkan IMT <18,5 kg/m2. Namun, menurut 

ESPEN 2015, diagnosis malnutrisi dapat ditegakkan berdasarkan dua 

kriteria. Kriteria pertama yaitu bila IMT <18,5 kg/m2, dan kriteria kedua bila 

ada penurunan BB yang tidak direncanakan >10% dalam kurun waktu 

tertentu atau penurunan berat badan >5% dalam waktu 3 bulan, disertai 

dengan salah satu kondisi berikut: IMT <20 kg/m2 pada usia <70 tahun, 

IMT <22 kg/m2 pada usia ≥70 tahun ATAU fat free mass index (FFMI) <15 

kg/m2 untuk perempuan dan FFMI <17 kg/m2 untuk laki-laki. 

 

Selain diagnosis malnutrisi, dapat ditegakkan diagnosis kakheksia apabila 

tersedia sarana dan prasarana yang memungkinkan. Kakheksia adalah 

suatu sindrom kehilangan massa otot, dengan ataupun tanpa lipolisis, yang 

tidak dapat dipulihkan dengan dukungan nutrisi konvensional, serta dapat 

menyebabkan gangguan fungsional progresif. Diagnosis kakheksia 

ditegakkan apabila terdapat penurunan BB ≥5% dalam waktu ≤12 bulan 

atau IMT<20 kg/m2 disertai dengan 3 dari 5 kriteria: penurunan kekuatan 

otot, fatigue atau kelelahan, anoreksia, massa lemak tubuh rendah, dan 

abnormalitas biokimia berupa peningkatan petanda inflamasi (C-Reactive 

Protein (CRP) >5 mg/L atau IL-6>4pg/dL), anemia (Hb <12 g/dL), dan 

penurunan albumin serum (<3,2 g/dL). 

 

Kriteria Diagnosis Sindrom Kakheksia 

Adanya penurunan BB 5% dalam 12 bulan atau kurang (atau 

IMT < 20 kg/m2) 

 

ditambah 

 

3 dari 5 gejala berikut: 
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1. Berkurangnya kekuatan otot 

2. Fatigue 

3. Anoreksia 

4. Indeks massa bebas lemak rendah 

5. Laboratorium abnormal: 

a. Peningkatan petanda inflamasi (IL-6>4pg/dL, CRP>5 mg/L) 

b. Anemia (Hb < 12g/dL) 

c. Hipoalbuminemia (<3,2g/dL) 

 

Berdasarkan kriteria diagnosis tersebut, dapat disimpulkan bahwa: fatigue 

diartikan sebagai kelelahan fisik ataupun mental dan ketidakmampuan 

melakukan aktivitas fisik dengan intensitas dan performa sebaik 

sebelumnya, anoreksia diartikan sebagai asupan makanan yang kurang 

baik, ditunjukkan dengan asupan energi kurang dari 20 kkal/kgBB/hari 

atau kurang dari 70% dari asupan biasanya atau hilangnya selera makan 

pasien, dan indeks massa bebas lemak rendah menunjukkan penurunan 

massa otot, yang diketahui dari hasil pengukuran lingkar lengan atas (LLA) 

kurang dari persentil 10 menurut umur dan jenis kelamin, atau bila 

memungkinkan, dilakukan pengukuran indeks otot skeletal dengan dual-

energy X-ray absorptiometry (DEXA), dimana diperoleh hasil pada laki- laki 

<7,25 kg/m2 dan perempuan <5,45 kg/m2. 

 

Pasien kanker dapat mengalami kondisi-kondisi akibat dari pertumbuhan 

kanker ataupun terapi yang diterima oleh pasien, misalnya anoreksia, yaitu 

asupan makanan yang kurang baik, ditunjukkan dengan asupan energi 

kurang dari 20 kkal/kg BB/hari atau kurang dari 70% dari asupan 

biasanya atau hilangnya selera makan pasien. Anoreksia juga dapat 

diartikan sebagai gangguan asupan makan yang dikaitkan dengan 

perubahan sistem saraf pusat yang mengatur pusat makan, yang diikuti 

dengan satu dari gejala berikut, yaitu cepat kenyang, perubahan indera 

pengecap, perubahan indera penghidu, meat aversion (timbul rasa mual 

setelah konsumsi daging), dan mual muntah.  

 

Kondisi lainnya yaitu mual dan muntah, yang disebabkan karena 

kemoterapi atau radiasi, maupun karena sebab lain (gastroparesis, gastritis, 

obstruksi usus, gangguan metabolik). Pengobatan mual dan muntah 

dilakukan berdasarkan penyebabnya. 
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3.6.3 Tatalaksana Nutrisi Umum pada Kanker 

Sindrom kaheksia membutuhkan tatalaksana multidimensi yang 

melibatkan pemberian nutrisi optimal, farmakologi, dan aktifitas fisik. 

Pemberian nutrisi optimal pada pasien kakheksia perlu dilakukan secara 

individual sesuai dengan kondisi pasien. 

 

3.6.3.1 Kebutuhan Nutrisi Umum pada Pasien Kanker 

3.6.3.1.1 Kebutuhan Energi 

Idealnya, perhitungan kebutuhan energi pada pasien kanker ditentukan 

dengan kalorimetri indirek. Namun, apabila tidak tersedia, penentuan 

kebutuhan energi pada pasien kanker dapat dilakukan dengan formula 

standar, misalnya rumus Harris-Benedict yang ditambahkan dengan faktor 

stres dan aktivitas, tergantung dari kondisi dan terapi yang diperoleh pasien 

saat itu. Perhitungan kebutuhan energi pada pasien kanker juga dapat 

dilakukan dengan rumus rule of thumb: untuk pasien ambulatory 30-35 

kkal/kgBB/hari, pasien bedridden 20-25 kkal/kgBB/hari, dan pasien 

obesitas menggunakan berat badan ideal. Pemenuhan energi dapat 

ditingkatkan sesuai dengan kebutuhan dan toleransi pasien. 

 

Rekomendasi Kebutuhan Energi 

1. Direkomendasikan, untuk tujuan praktis, bahwa kebutuhan energi 

total pasien kanker, jika tidak diukur secara individual, diasumsikan 

menjadi agak mirip dengan subyek sehat dan berkisar antara 25-30 kkal/ 

kg BB/hari [rekomendasi A]. 

2. Selama menjalani terapi kanker, perlu dipastikan bahwa pasien 

mendapat nutrisi adekuat [rekomendasi A]. 

 

3.6.3.1.2 Makronutrien 

Untuk kebutuhan protein, dibutuhkan sebesar 1.2-2,0 gr/kgBB/hari.    

Pemberian protein perlu disesuaikan dengan fungsi ginjal dan hati. 

Kebutuhan lemak sebesar 25-30% dari kalori total, 35–50% dari energi total 

untuk pasien kanker stadium lanjut yang mengalami penurunan BB 

(Rekomendasi tingkat A). Sedangkan kebutuhan karbohidrat adalah sisa 

dari perhitungan protein dan lemak. 
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3.6.3.1.3 Mikronutrien 

Sampai saat ini, pemenuhan mikronutrien untuk pasien kanker hanya 

berdasarkan nilai empiris saja, karena belum diketahui jumlah pasti 

kebutuhan mikronutrien untuk pasien kanker. ESPEN menyatakan bahwa 

suplementasi vitamin dan mineral dapat diberikan sesuai dengan angka 

kecukupan gizi (AKG) dan mengutamakan dari bahan makanan sumber. 

 

Rekomendasi Mikronutrien 

Direkomendasikan pemberian vitamin dan mineral sebesar satu kali 

angka kecukupan gizi [rekomendasi A]. 

 

3.6.3.1.4 Cairan 

Kebutuhan cairan pada pasien kanker berbeda tergantung usianya. 

Umumnya  untuk usia kurang dari 55 tahun butuh 30−40 mL/kgBB/hari, 

usia 55−65 tahun 30 mL/kgBB/hari, dan usia lebih dari 65 tahun 25 

mL/kgBB/hari. Kebutuhan cairan pasien kanker perlu diperhatikan dengan 

baik, terutama pada pasien kanker yang menjalani radio- dan/atau kemo- 

terapi, karena pasien rentan mengalami dehidrasi. Dengan demikian, 

kebutuhan cairan dapat berubah, sesuai dengan kondisi klinis pasien. 

 

3.6.3.1.5 Nutrien spesifik 

a. Branched-chain amino acids (BCAA) 

BCAA juga sudah pernah diteliti manfaatnya untuk memperbaiki selera 

makan pada pasien kanker yang mengalami anoreksia, lewat sebuah 

penelitian acak berskala kecil dari Cangiano pada tahun 1996. Penelitian 

intervensi BCAA pada pasien kanker oleh Le Bricon menunjukkan bahwa 

suplementasi BCAA melalui oral sejumlah 4,8 gram, 3 kali sehari selama 7 

hari dapat meningkatkan kadar BCAA plasma sebanyak 121% dan 

menurunkan insiden anoreksia pada kelompok BCAA dibandingkan 

plasebo. Selain dari suplementasi, BCAA dapat juga diperoleh dari bahan 

makanan sumber dan suplementasi. Bahan makanan sumber yang 

diketahui banyak mengandung BCAA antara lain putih telur, ikan, ayam, 

daging sapi, kacang kedelai, tahu, tempe, polong-polongan. 

 

Rekomendasi Suplementasi BCAA 

Pasien kanker stadium lanjut yang tidak merespon terapi nutrisi standar, 
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disarankan untuk mempertimbangkan suplementasi BCAA untuk 

meningkatkan massa otot [rekomendasi D]. 

 

b. Asam lemak omega-3 

Suplementasi asam lemak omega-3 secara enteral terbukti mampu 

mempertahankan BB dan memperlambat kecepatan penurunan BB, 

meskipun tidak menambah BB pasien. Konsumsi harian asam lemak 

omega-3 yang dianjurkan untuk pasien kanker adalah setara dengan 2 

gram asam eikosapentaenoat/eicosapentaenoic acid (EPA). Jika 

suplementasi tidak memungkinkan untuk diberikan, pasien dapat 

dianjurkan untuk meningkatkan asupan bahan makanan sumber asam 

lemak omega-3, yaitu minyak dari ikan salmon, tuna, kembung, makarel, 

ikan teri, dan ikan lele. 

 

Rekomendasi Suplementasi Omega-3 

Pada pasien kanker yang menjalani kemoterapi dengan risiko mengalami 

penurunan BB, disarankan untuk menggunakan suplementasi asam 

lemak omega-3 atau minyak ikan untuk menstabilkan / meningkatkan 

selera makan, asupan makanan, massa otot, dan berat badan 

[rekomendasi D]. 

 

3.6.3.2 Jalur Pemberian Nutrisi 

Pilihan pertama pemberian nutrisi melalui jalur oral. Apabila asupan belum 

adekuat dapat diberikan oral nutritional supplementation (ONS) hingga 

asupan optimal. Bila dalam 3-7 hari asupan tetap kurang dari 60% 

kebutuhannya, maka diindikasikan pemberian secara enteral. Pemberial 

enteral jangka pendek (<4-6 minggu) dapat menggunakan pipa nasogastrik 

(NGT). Pemberian enteral jangka panjang (>4-6 minggu) menggunakan 

percutaneus endoscopic gastrostomy (PEG). Penggunaan pipa nasogastrik 

tidak memberikan efek terhadap respons tumor maupun efek negatif 

berkaitan dengan kemoterapi. Pemasangan pipa nasogastrik tidak harus 

dilakukan rutin, kecuali apabila terdapat ancaman ileus atau asupan 

nutrisi yang tidak adekuat. 

 

Nutrisi parenteral digunakan apabila nutrisi oral dan enteral tidak 

memenuhi kebutuhan nutrisi pasien, atau bila saluran cerna tidak 

berfungsi normal, misalnya pada perdarahan masif saluran cerna, diare 
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berat, obstruksi usus total atau mekanik, dan malabsorbsi berat. Pemberian 

edukasi nutrisi dapat meningkatkan kualitas hidup dan memperlambat   

toksisitas   radiasi   pada   pasien   kanker   kolorektal dibandingkan 

pemberian diet biasa dengan atau tanpa suplemen nutrisi. Algoritma jalur 

pemberian nutrisi dapat dilihat pada bagan 1. 

 

Rekomendasi Pemberian Nutrisi 

1. Direkomendasikan intervensi gizi untuk meningkatkan asupan oral 

pada pasien kanker yang mampu makan tapi mengalami malnutrisi atau 

berisiko malnutrisi. Intervensi meliputi saran diet, pengobatan gejala dan 

gangguan yang menghambat asupan makanan, dan menawarkan ONS 

[rekomendasi A]. 

2. Direkomendasikan pemberian nutrisi enteral jika nutrisi oral tetap 

tidak memadai meskipun telah dilakukan intervensi gizi, dan pemberian 

nutrisi parenteral apabila nutrisi enteral tidak cukup atau memungkinkan 

[rekomendasi A]. 

3. Direkomendasikan untuk memberikan edukasi tentang bagaimana 

mempertahankan fungsi menelan kepada pasien yang menggunakan 

nutrisi enteral [rekomendasi A]. 

4. Nutrisi parenteral tidak dianjurkan secara umum untuk pasien 

radioterapi; nutrisi parenteral hanya diberikan apabila nutrisi oral dan 

enteral tidak adekuat atau tidak memungkinkan, misalnya enteritis parah 

RT, mukositis berat atau obstruksi oleh massa kanker kepala-

leher/esophagus [rekomendasi A]. 

 

  



-37- 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bagan 1. Pemilihan Jalur Pemberian Nutrisi 

  

Pemilihan Jalur 

Asupan 75-
100% 

Asupan 50-75% Asupan <60% 
dari kebutuhan 

Tidak dapat 
makan selama 

5-7 hari atau 
lebih 

Asupan <50% 
dari kebutuhan 

Tidak dapat 
makan selama 

5-7 hari atau 
lebih 

Saluran cerna 

tidak berfungsi 

Edukasi & 

terapi gizi 
ONS Jalur enteral Jalur parenteral 

Pipa 

nasogastric/gas
trotomi 

<7 hari: 

parsial 

>7 hari: 

parenteral total 
dengan 

pemasangan 
central venous 

catether 
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Oral nutritional support (ONS) dinilai efektif dan efisien sebagai bagian dari 

manajemen malnutrisi, khususnya pada pasien dengan IMT <20 kg/m2. 

Pemberian ONS dilakukan dengan porsi kecil tetapi sering. Jika pasien 

sesak dan kesulitan minum, dapat diberikan ONS atau makanan cair yang 

densitas energinya ditingkatkan dengan volume hingga 125 ml/sajian. 

 

3.6.3.3 Farmakoterapi 

Pasien kanker yang mengalami anoreksia memerlukan terapi multimodal 

a. Progestin 

Menurut studi meta-analisis, MPA bermanfaat dalam meningkatkan selera 

makan dan meningkatkan BB pada kanker kaheksia, namun tidak 

memberikan efek dalam peningkatan massa otot dan kualitas hidup pasien. 

Dosis optimal penggunaan MPA adalah sebesar 480–800 mg/hari. 

Penggunaan dimulai dengan dosis kecil, dan ditingkatkan bertahap apabila 

selama dua minggu tidak memberikan efek optimal. 

 

Rekomendasi Progestin 

Disarankan untuk mempertimbangkan menggunakan progestin untuk 

meningkatkan selera makan pasien kanker dengan anoreksia untuk 

jangka pendek, tetapi dengan mempertimbangkan potensi efek samping 

yang serius [rekomendasi A]. 

 

b. Kortikosteroid 

Kortikosteroid merupakan zat oreksigenik yang paling banyak digunakan. 

Berbagai penelitian menunjukkan bahwa pemberian kortikosteroid pada 

pasien kakheksia dapat meningkatkan selera makan dan kualitas hidup 

pasien. Dosis deksametason yang digunakan adalah 2–8 mg per hari. 

Penggunaan kortikosteroid jangka panjang dapat menimbulkan berbagai 

efek samping, sehingga sebaiknya pemberian kortikosteroid tidak lebih dari 

dua minggu dan hanya untuk pasien kanker preterminal. 

 

Rekomendasi Kortikosteroid 

Direkomendasikan untuk mempertimbangkan menggunakan 

kortikosteroid untuk meningkatkan selera makan pasien kanker dengan 

anoreksia untuk jangka pendek, tetapi dengan mempertimbangkan 

potensi efek samping (misalnya muscle wasting) [rekomendasi A]. 
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c. Siproheptadin 

Siproheptadin merupakan antagonis reseptor 5-HT, yang dapat 

memperbaiki selera makan dan meningkatkan berat badan pasien dengan 

tumor karsinoid. Efek samping yang sering timbul adalah mengantuk dan 

pusing. Umumnya digunakan pada pasien anak dengan kakheksia kanker, 

dan tidak direkomendasikan pada pasien dewasa (rekomendasi tingkat E). 

 

d. Antiemetik 

Berikan anti emetik antagonis reseptor 5-HT3 (ondansetron) 8 mg atau 0,15 

mg/kg BB (i.v) atau 16 mg (p.o). Jika keluhan menetap, dapat ditambahkan 

deksametason. Pertimbangkan pemberian antiemetik intravena secara 

kontinyu jika keluhan masih berlanjut. Penanganan antiemetik berdasarkan 

penyebabnya dapat dilihat di tabel 3.6 

 

Tabel 3.6 Manajemen mual muntah berdasarkan penyebab 

Penyebab Manajemen 

Gastroparesis Metokloperamid 4x5–10 mg (p.o), 

diberikan 30 menit sebelum makan 

Obstruksi Usus Pembedahan, pemasangan NGT 

atau PEG, nutrisi parenteral total 

Gangguan di susunan saraf pusat Terapi radiasi paliatif serta 

kortikosteroid (deksametason  4–8 

mg, dua hingga tiga kali per hari) 

Obstruksi karena tumor intra 

abdomen, metastasis hati 

Dekompresi, endoscopic stenting, 

atau pemberian medikamentosa 

seperti kortikosteroid, 

metokloperamid, atau penghambat 

pompa proton 

Gastritis Penghambat pompa proton atau 

antagonis H2  

 

3.6.3.4 Aktivitas Fisik 

Direkomendasikan untuk mempertahankan atau meningkatkan aktivitas 

fisik pada pasien kanker selama dan setelah pengobatan untuk membantu 

pembentukan massa otot, fungsi fisik dan metabolisme tubuh (Rekomendasi 

tingkat A). 
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3.6.4 Nutrisi bagi Penyintas Kanker 

Para penyintas kanker sebaiknya memiliki berat badan yang sehat (ideal) 

dan menerapkan pola makan yang sehat (terutama berbasis tanaman), 

tinggi buah, sayur, dan biji-bijian serta rendah dalam lemak, daging merah, 

dan alkohol. 

 

Rekomendasi Nutrisi Penyintas Kanker 

1. Penyintas kanker sebaiknya memiliki BB ideal dan menerapkan pola 

makan yang sehat, tinggi buah, sayur dan biji-bijian, serta rendah lemak, 

daging merah, dan alcohol [rekomendasi A]. 

2. Direkomendasikan bagi para penyintas kanker untuk terus melakukan 

aktivitas fisik sesuai kemampuan secara teratur dan menghindari 

sedentary [rekomendasi A]. 

 

3.6.5 Nutrisi untuk pencegahan kanker paru 

Beberapa   studi   menunjukkan   bahwa   suplementasi mikronutrien justru 

tidak menurunkan atau dapat meningkatkan risiko kanker paru. 

Suplementasi seperti vitamin E, selenium, beta karoten, lutein dan retinol 

dapat meningkatkan risiko kanker paru jenis karsinoma sel kecil pada 

individu tanpa risiko kanker paru (rekomendasi tingkat B). Peningkatan 

risiko kanker paru jenis karsinoma sel kecil dapat terjadi pada individu 

dengan risiko kanker (merokok atau paparan asbes) yang mendapat 

suplementasi vitamin A (beta-karoten atau retinol) dan vitamin C. Asupan 

tomat atau likopen juga tidak menurunkan risiko kanker paru.  

 

Studi lainnya juga membahas asupan makanan yang dapat menurunkan 

risiko terjadinya kanker paru. Asupan kedelai selama 9 tahun dan 

peningkatan asupan fitoestrogen dapat menurunkan risiko kanker paru 

(Rekomendasi tingkat B). Konsumsi sayuran jenis krusiferus (kubis, brokoli, 

dan kembang kol) juga dapat menurunkan risiko kanker paru pada 

perempuan (Rekomendasi tingkat B). 

 

3.7  Rehabilitasi Medik 

Rehabilitasi medik bertujuan untuk mengoptimalkan pengembalian 

gangguan kemampuan fungsi dan aktivitas kehidupan sehari-hari serta 

meningkatkan kualitas hidup pasien dengan cara aman & efektif, sesuai 
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dengan kemampuan yang ada. 

 

Pendekatan rehabilitasi medik dapat diberikan sedini mungkin sejak 

sebelum pengobatan definitif diberikan dan dapat dilakukan pada berbagai 

tahapan & pengobatan penyakit yang disesuaikan dengan tujuan 

penanganan rehabilitasi kanker: preventif, restoratif, suportif atau paliatif. 

 

3.7.1 Disabilitas pada Pasien Kanker Paru 

Kedokteran fisik dan rehabilitasi memerlukan konsep fungsi dan 

keterbatasan dalam penanganan pasien. Pada kanker paru, penyakit dan 

penanganannya dapat menimbulkan gangguan fungsi pada manusia 

sebagai makhluk hidup seperti gangguan fisiologis, psikologis ataupun 

perilaku yang berpotensi mengakibatkan terjadinya keterbatasan dalam 

melakukan aktivitas (disabilitas) dan partisipasi sosial dalam kehidupan 

sehari-hari. 

 

3.7.2 Keterbatasan Aktifitas 

Keterbatasan aktifitas pada pasien kanker paru dapat disebabkan oleh hal-

hal berikut: gangguan mobilitas dinding dada akibat nyeri dan pascaoperasi 

torakotomi atau paru; gangguan fungsi kardiorespirasi akibat lesi kanker, 

hendaya paru & rongga toraks, atau efek tindakan;  gangguan fungsi 

respirasi akibat retensi sputum, gangguan ekspektorasi sputum, gangguan 

pengembangan paru, gangguan pernapasan (dispnea dan kelemahan 

bernapas/breathlessness); gangguan penurunan kebugaran pada 

kardiomiopati pascakemoterapi; nyeri pada pascaoperasi, metastasis tulang, 

penekanan pleksus brachialis pada tumor pancoast, atau sindrom vena 

kava superior (SVKS) dengan limfedema lengan; gangguan mobilisasi pada 

kasus pasca tindakan, nyeri, metastasis tulang dan otak, cedera medula 

spinalis dan tirah baring lama serta fatigue; gangguan mobilitas lengan pada 

gangguan drainase limfatik/limfedema lengan pada SVKS; 

impending/sindrom dekondisi pada tirah baring lama; kesulitan makan 

akibat nyeri menelan pada radiasi area trunkus atas; gangguan fungsi otak 

akibat metastasis dan hendaya otak; gangguan fungsi berkemih dan 

defekasi pada cedera medula spinalis dan hendaya otak; gangguan 

pemrosesan sensoris pada pascatindakan operasi, polineuropati akibat 

kemoterapi/Chemotherapy Induced Polyneuropathy (CIPN), hendaya otak, 

dan cedera medula spinalis; gangguan fungsi psiko-sosial-spiritual. 
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Keterbatasan ini akan menyebabkan hambatan partisipasi pada pasien 

dalam beraktifitas, seperti gangguan dalam aktivitasnya sehari-hari, 

gangguan prevokasional dan okupasi, gangguan leisure, dan gangguan 

seksual pada disabilitas 

 

Pemeriksaan/asesmen yang dapat dilakukan untuk menilai adanya 

gangguan yang dapat menyebabkan keterbatasan yaitu uji fleksibilitas 

dinding/rongga dada dan lingkup gerak sendi, uji fungsi kardiorespirasi, 

dan asesmen nyeri. Selain itu, asesmen lain yang dilakukan untuk menilai 

derajat keterbatasan pasien yaitu uji kemampuan fungsional dan perawatan 

(Barthel Index, Karnofsky Performance Scale), evaluasi ortosis dan alat bantu 

jalan, asesmen psikososial dan spiritual, dan pemeriksaan kedokteran fisik 

dan rehabilitasi komprehensif 

 

Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan dalam menilai keterbatasan 

pada pasien yaitu pemeriksaan darah, rontgen toraks, Bone scan, Spot 

photo, CT scan/MRI (sesuai indikasi), dan USG Doppler (sesuai indikasi). 

 

Tujuan dari tatalaksana untuk pasien dengan gangguan keterbatasan ini 

adalah: untuk persiapan operasi (torakotomi dan paru); meningkatkan dan 

memelihara fleksibilitas dinding dada sebelum dan sesudah operasi; 

meningkatkan dan memelihara kebersihan saluran napas; meningkatkan 

dan memelihara fungsi respirasi (ventilasi dan pernapasan); meningkatkan 

dan memelihara kebugaran kardiorespirasi; pengontrolan nyeri; 

minimalisasi edema lengan pada SVKS/sindrom vena kava superior; 

proteksi dari fraktur yang mengancam (impending fracture) dan cedera 

medula spinalis; memperbaiki fungsi sensoris; mengembalikan kemampuan 

mobilisasi dengan prinsip konservasi energi dan modifikasi aktivitas; 

memaksimalkan pengembalian fungsi otak sesuai kondisi; mengatasi 

kesulitan makan akibat radiasi trunkus atas; memperbaiki fungsi berkemih 

pada cedera medula spinalis dan hendaya otak; memelihara dan atau 

meningkatkan fungsi psiko-sosial-spiritual; meningkatkan   kualitas   hidup   

dengan  mengoptimalkan   kemampuan aktivitas fungsional. 

 

3.7.3 Tatalaksana Kedokteran Fisik dan Rehabilitasi Pasien Kanker 

Paru 
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3.7.3.1 Sebelum Tindakan (Operasi, Kemoterapi, dan Radioterapi) 

Dalam hal promotif, perlu dilakukan persiapan preoperasi paru (level of 

evidence I) dan usaha peningkatan dan pemeliharaan fungsi psikososial dan 

kualitas hidup. Usaha pencegahan berupa latihan pernapasan, teknik 

relaksasi dan peregangan, serta latihan ketahanan juga dilakukan terhadap 

keterbatasan fungsi dan aktifitas serta hambatan partisipasi yang dapat 

timbul. Dilakukan juga penanganan terhadap keterbatasan/ gangguan 

fungsi yang sudah ada. 

 

Rekomendasi Tatalaksana 

Semua pasien yang didiagnosis kanker paru sebaiknya mendapatkan 

penanganan yang diberikan oleh tim multidisiplin [rekomendasi D]. 

 

3.7.3.2 Pasca Tindakan (Operasi, Kemoterapi dan Radioterapi) 

Penanggulangan keluhan nyeri perlu diberikan karena nyeri yang tidak 

diatasi dengan baik dan benar dapat menimbulkan disabilitas. 

Penanggulangan dilakukan lewat edukasi, farmakoterapi, dan modalitas 

kedokteran fisik dan rehabilitasi. Pasien yang diedukasi untuk ikut serta 

dalam penanganan nyeri dapat memberi efek baik pada pengontrolan 

nyerinya (Level of Evidence I). Terapi medikamentosa diberikan sesuai 

prinsip tatalaksana nyeri World Health Organization (WHO) (Level of 

Evidence IV) & WHO analgesic ladder (Level of Evidence II). Terapi non-

medikamentosa yang diberikan berupa modalitas kedokteran fisik dan 

rehabilitasi seperti Trans Electrical Nerve Stimulation (TENS) (Level of 

Evidence I), serta pengembalian mobilisasi secara optimal dengan modifikasi 

aktifitas aman dan nyaman (nyeri terkontrol), dengan atau tanpa alat bantu 

jalan dan atau dengan alat fiksasi eksternal, serta dengan pendekatan 

psikososial-spiritual. Penanganan gangguan fungsi/ disabilitas ini tidak 

hanya diberikan untuk gangguan pasca tindakan, namun juga pada 

gangguan yang sudah ada sebelumnya. 

 

Usaha preventif terhadap gangguan fungsi perlu dilakukan karena adanya 

risiko gangguan yang dapat timbul pascatindakan. Pascaoperasi, gangguan 

yang dapat muncul yaitu gangguan respirasi, gangguan mobilitas dinding 

dada, gangguan sensasi, dan nyeri. Pascakemoterapi, terdapat risiko 

gangguan fungsi mobilisasi, kardiorespirasi, dan sensasi (CIPN/ 

Chemotherapy Induced Polyneuropathy). Radioterapi juga berisiko 
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menimbulkan nyeri di area radiasi, kesulitan makan dan fibrosis 

pascaradiasi. Selain itu, sindrom dekondisi dapat timbul pada pasien tirah 

baring lama.  

 

3.7.3.3 Tatalaksana Gangguan Fungsi/ Disabilitas 

Untuk gangguan mobilitas dinding dada pada pasien pascaoperasi 

torakotomi dan paru atau pada kondisi tanpa pembedahan, dapat dilakukan 

tatalaksana berupa latihan pernapasan, latihan fleksibilitas dinding dada 

dan lingkup gerak sendi lengan, koreksi postur, dan latihan penguatan otot 

dada serta punggung. 

 

Gangguan fungsi kardiorespirasi dapat dibagi berdasarkan penyebab dan 

gangguan yang muncul. Tiap gangguan memiliki tatalaksana masing-

masing. Pada gangguan fungsi respirasi pascaoperasi torakotomi & hendaya 

paru yang menyebabkan retensi sputum, gangguan pengeluaran sputum 

dan disfungsi lain, tatalaksana yang diberikan: terapi inhalasi; ekspektorasi 

sputum & postural drainage; edukasi batuk efektif dengan 

memegang/fiksasi area insisi operasi; latihan pernapasan sesuai hendaya 

(Level of Evidence I) dengan atau tanpa insentif spirometri; terapi latihan 

koreksi postur. Untuk gangguan fungsi respirasi pada fibrosis paru 

pascakemoradiasi dengan retensi sputum, batuk, dan gangguan 

pengeluaran sputum, tatalaksana sama dengan gangguan respirasi pasca 

torakotomi diatas. 

  

Gangguan penurunan kebugaran pascaoperasi torakotomi, hendaya paru, 

dan imobilisasi lama diberikan tatalaksana sesuai gangguan yang ada (Level 

of Evidence II). Latihan ketahanan kardiopulmonar juga diperlukan pada 

gangguan penurunan kebugaran tersebut (Level of Evidence I). Sedangkan 

gangguan fungsi kardiovaskular pada kardiomiopati pascakemoterapi 

ditatalaksana dengan adaptasi aktivitas kehidupan sehari-hari, dengan 

modifikasi aktifitas aman, dan konservasi energi. 

 

Gangguan mobilisasi dapat disebabkan oleh beberapa penyebab dan 

memiliki tatalaksana tergantung kasusnya masing-masing. Untuk gangguan 

mobilisasi karena nyeri pada kasus metastasis tulang dan medula spinalis, 

Diberikan tatalaksana medikamentosa & non-medikamentosa (sesuai 

subbagian 3.7.3.2 diatas). Gangguan mobilisasi karena metastasis tulang 
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dengan fraktur mengancam (impending fracture) dan/dengan fraktur 

patologis serta cedera medula spinalis ditatalaksana dengan edukasi 

pencegahan fraktur patologis dan mobilisasi aman dengan alat fiksasi 

eksternal dan/dengan alat bantu jalan dengan pembebanan bertahap. 

Pemilihan alat disesuaikan dengan lokasi metastasis tulang. 

  

Pasien tirah baring lama dengan sindrom dekondisi diberikan tatalaksana 

sesuai gangguan fungsi & hendaya yang terjadi. Pencegahan sindrom 

dekondisi dilakukan dengan latihan pernapasan, lingkup gerak sendi, 

penguatan otot, ketahanan kardiopulmonar, ambulasi dan keseimbangan, 

dan Electrical Stimulation (ES / NMES). 

 

Untuk kelemahan umum dan fatigue, Tatalaksananya berupa pemeliharaan 

kemampuan fisik dengan latihan aerobik bertahap sesuai dengan 

kemampuan fisik yang ada, pemeliharaan kestabilan emosi dengan cognitive 

behavioral therapy (CBT), dan pemeliharaan kemampuan beraktivitas 

dengan modifikasi aktivitas hidup. 

 

Gangguan somatosensoris pascatindakan, seperti pascaoperasi atau pasca 

kemoterapi (polineuropati akibat kemoterapi), cedera medula spinalis, dan 

gangguan kekuatan otot pada gangguan fungsi otak, ditatalaksana sesuai 

hendaya yang ada. 

 

Rekomendasi Tatalaksana 

Penilaian dan tatalaksana fatigue sebaiknya dilakukan secara multidisiplin 

[rekomendasi A]. 

 

Kesulitan makan pascaradiasi trunkus atas ditatalaksana dengan 

mengoptimalkan proses makan/fungsi menelan sesuai hendaya yang 

terjadi. 

 

Edema lengan/limfedema pada sindrom vena kava superior ditatalaksana 

untuk mengontrol lengan yang bengkak melalui edukasi hal yang boleh dan 

tidak boleh dilakukan, reduksi edema dengan manual lymphatic drainage 

(MLD), kompresi garmen dengan balutan/stocking, dan latihan gerak lengan 

dan pernafasan sesuai kondisi. 
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Gangguan fungsi pada metastasis dan hendaya otak ditatalaksana sesuai 

terapi untuk stroke-like syndrome. Gangguan fungsi berkemih pada hendaya 

otak dan cedera medula spinalis 

 

Selain tatalaksana untuk tiap gangguan diatas, dapat juga dilakukan 

tindakan penunjang lain untuk pasien dengan gangguan fungsi diatas 

sesuai kebutuhannya seperti evaluasi dan tatalaksana kondisi sosial dan 

perilaku rawat, mengatasi dan menyelesaikan masalah psikospiritual yang 

ada, adaptasi aktivitas kehidupan sehari-hari, rehabilitasi prevokasional 

dan rehabilitasi okupasi, serta rehabilitasi medik paliatif. 

 

3.7.4   Sistem Rujukan 

Pasien akan dirujuk sesuai indikasi di dalam Tim Kerja dan sesuai dengan 

tingkat pemberi pelayanan kesehatan. 

 

3.8  Evaluasi dan Tindak Lanjut (Follow-Up) 

Setelah terapi awal (setelah penilaian respon lengkap atau respon parsial), 

pasien menjalani pemeriksaan setiap 3-4 bulan selama 2 tahun pertama. 

Pasien kemudian dapat menjalani pemeriksaan setiap 6 bulan selama 3 

tahun berikutnya. Pemeriksaan yang dilakukan termasuk anamnesis, 

pemeriksaan fisik, CT Scan, pemeriksaan laboratorium, dan pemeriksaan 

lainnya sesuai kebutuhan. Jika ditemukan lesi baru, dilakukan 

pemeriksaan lebih lanjut. Pada pasien yang mengalami rekurensi dapat 

dilakukan radiasi terapi atau kemoterapi lini kedua. 
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3.9  Algoritma Tatalaksana 
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BAB IV 

SIMPULAN DAN REKOMENDASI 

 

 

Pemeriksaan low-dose CT scan dilakukan pada pasien risiko tinggi 

yaitu pasien usia > 40 tahun dengan riwayat merokok ≥30 tahun dan 

berhenti merokok dalam kurun waktu 15 tahun sebelum pemeriksaan 

[rekomendasi A], atau pasien ≥50 tahun dengan riwayat merokok ≥20 

tahun dan adanya minimal satu faktor risiko lainnya [rekomendasi B] 

 

Kanker paru ditegakkan berdasarkan anamnesis, pemeriksaan fisik 

dan pemeriksaan penunjang. Foto toraks AP/lateral merupakan 

pemeriksaan awal untuk menilai pasien dengan kecurigaan terkena 

kanker paru [rekomendasi A]. CT scan toraks dilakukan sebagai 

evaluasi lanjut pada pasien dengan kecurigaan kanker paru, dan 

diperluas hingga kelenjar adrenal untuk menilai kemungkinan 

metastasis hingga regio tersebut [rekomendasi A]. Bronkoskopi adalah 

prosedur utama yang dapat menetapkan diagnosis kanker paru 

[rekomendasi A]. Spesimen untuk menghasilkan pemeriksaan sitologi 

dan histologi didapat terutama melalui biopsi bronkus [rekomendasi A]. 

Biopsi jarum halus (fine needle aspiration biopsy/FNAB) adalah metode 

utama untuk mendapatkan spesimen untuk pemeriksaan sitologi 

[rekomendasi A]. Pemeriksaan transthoracal biopsy (TTB) dapat 

dilakukan untuk mendapatkan spesimen untuk pemeriksaan sitologi 

maupun histopatologi 

 

Bila tersedia, tuntunan endobrachial ultrasound (EBUS) juga dapat 

dilakukan sebagai pemeriksaan tambahan, terutama untuk evaluasi 

kelenjar mediastinal, dan mendapatkan spesimen histopatologi. 

[rekomendasi A]. Tindakan biopsi pleura atau pleuroscopy dapat 

dilakukan untuk mendapatkan spesimen pada pleura [rekomendasi A].  

Jika hasil sitologi negatif, tetapi masih ada kecurigaan keganasan, 

dianjurkan dilakukan penilaian ulang atau CT scan toraks 

[rekomendasi A]. Pemeriksaan molekul marker (gen EGFR, gen KRAS, 

fusigen EML-ALK) digunakan untuk pemilihan obat sistemik berupa 

terapi target (targeted therapy) pada jenis adenokarsinoma, jika fasilitas 

dan bahan pemeriksaan memenuhi syarat [rekomendasi A]. 



-67- 
 

 
 

 

Modalitas utama sebagian besar KPKBSK (stadium I-II dan stadium IIIA 

yang masih dapat direseksi setelah kemoterapi neoadjuvan) adalah 

pembedahan [rekomendasi A]. Reseksi bedah dapat dilakukan setelah 

kemoterapi neoadjuvan dan/atau dengan kemoterapi adjuvant pada 

pasien stadium IB, II, IIIA, dan IIIB. Pilihan utama reseksi adalah 

lobektomi, tetapi pada pasien dengan komorbiditas kardiovaskular atau 

kapasitas paru yang lebih rendah, dilakukan pembedahan 

segmentektomi dan reseksi sublobaris paru [rekomendasi A]. 

 

Flexible bronchoscopy dilakukan untuk menilai sebab dan luas stenosis 

saluran pernapasan, dan permeabilitas saluran bronchial distal dari 

stenosis [rekomendasi A]. 

 

Radiasi diberikan pada lesi primer dengan tujuan kuratif pada stadium 

IA, IB, IIA, dan IIIA, jika terdapat kontraindikasi pembedahan 

[rekomendasi A]. Regimen Continuous hyperfractionated accelerated 

radiotherapy (CHART) merupakan pilihan utama regimen terapi radiasi 

[rekomendasi A]. Pada pasien dengan KPKBSK stadium IIB, diberikan 

terapi radiasi sendiri pada lesi primer dan lesi metastasis ipsilateral 

dan KGB supraklavikula [rekomendasi A].  

 

Terapi kemoterapi adjuvan diberikan pada KPKBSK stadium IIA, IIB 

dan IIIA, sedangkan pada stadium lanjut, kemoterapi dapat diberikan 

dengan tujuan pengobatan jika tampilan umum pasien baik (Karnofsky 

>60; WHO 0-2) [rekomendasi A]. 

 

Pada terapi stadium IV, pasien dengan tampilan umum 0-1 dapat 

diberikan kombinasi 2 obat kemoterapi, sedangkan pada pasien dengan 

tampilan umum 2, dapat diberikan 1 obat kemoterapi [rekomendasi A]. 

Pada keganasan adenokarsinoma dengan hasil pemeriksaan uji mutasi 

gen EGFR positif, Geflitinib dan Erlotinib merupakan obat kemoterapi 

lini pertama sebagai monoterapi [rekomendasi A]. 

 

Terapi kombinasi, kemoterapi dan terapi radiasi, diberikan dengan 

tujuan pengobatan pada pasien dengan tampilan umum baik 

(Karnofsky >60) dengan kontraindikasi bedah [rekomendasi A]. 
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Regimen terapi kombinasi terbaik adalah concurrent therapy 

[rekomendasi A]. 

 

Pada KPKSK stadium terbatas, kombinasi dari kemoterapi berbasis-

platinum dan terapi radiasi toraks adalah pilihan utama [rekomendasi 

A]. Regimen terapi kombinasi yang memberikan hasil paling baik 

adalah concurrent therapy, dengan terapi radiasi dimulai dalam 30 hari 

setelah awal kemoterapi [rekomendasi A]. Pada KPKSK stadium lanjut, 

modalitas utama adalah terapi kombinasi. Alternatif lain adalah terapi 

radiasi paliatif pada lesi primer dan lesi metastasis [rekomendasi A]. 

 

Syarat pasien kanker yang membutuhkan tatalaksana nutrisi: skrining 

gizi dilakukan untuk mendeteksi gangguan nutrisi, gangguan asupan 

nutrisi, serta penurunan BB dan IMT sedini mungkin; skrining gizi 

dimulai sejak pasien didiagnosis kanker dan dilang sesuai dengan 

kondisi klinis pasien [rekomendasi A]. 

  

Pada pasien dengan hasil skrining abnormal, perlu dilakukan penilaian 

objektif dan kuantitaif asupan nutrisi, kapasitas fungsional, dan 

derajat inflamasi sistemik. Disarankan untuk melakukan skrining rutin 

pada semua pasien kanker lanjut, baik yang menerima maupun tidak 

menerima terapi antikanker, untuk menilai asupan nutrisi yang tidak 

adekuat, penurunan berat dan IMT yang rendah, dan dilanjutkan 

dengan assesmen gizi apabila berisiko. 

 

Untuk kebutuhan nutrisi pasien kanker, direkomendasikan agar 

kebutuhan energi total pasien kanker, jika tidak diukur secara 

individual, diasumsikan menjadi agak mirip dengan subyek sehat dan 

berkisar antara 25-30 kkal/kg BB/hari. Selama menjalani terapi 

kanker, perlu dipastikan bahwa pasien mendapat nutrisi adekuat 

[rekomendasi A]. 

 

Direkomendasikan pemberian vitamin dan mineral sebesar satu kali 

angka kecukupan gizi [rekomendasi A]. 

 

Pasien kanker lanjut yang tidak merespon terapi nutrisi standar, 

disarankan untuk mempertimbangkan suplementasi BCAA untuk 



-69- 
 

 
 

meningkatkan massa otot [rekomendasi D]. 

 

Pada pasien kanker yang menjalani kemoterapi dan berisiko mengalami 

penurunan BB, disarankan untuk menggunakan suplementasi asam 

lemak omega-3 atau minyak ikan untuk menstabilkan/meningkatkan 

selera makan, asupan makan, massa otot, dan berat badan. 

[rekomendasi D] 

  

Dalam penentuan jalur pemberian nutrisi, direkomendasikan intervensi 

gizi untuk meningkatkan asupan oral pada pasien kanker yang mampu 

makan tapi malnutrisi atau berisiko malnutrisi. Intervensi meliputi 

saran diet, pengobatan gejala dan gangguan yang menghambat asupan 

makan, dan menawarkan ONS.  

 

Direkomendasikan pemberian nutrisi enteral jika nutrisi oral tetap 

tidak memadai meskipun telah dilakukan intervensi gizi, dan 

pemberian nutrisi parenteral apabila nutrisi enteral tidak cukup atau 

memungkinkan.  

 

Direkomendasikan untuk memberikan edukasi tentang bagaimana 

mempertahankan fungsi menelan kepada pasien yang menggunakan 

nutrisi enteral. Nutrisi parenteral tidak dianjurkan secara umum untuk 

pasien radioterapi; nutrisi parenteral hanya diberikan apabila nutrisi 

oral dan enteral tidak adekuat atau tidak memungkinkan [rekomendasi 

A]. 

 

Disarankan untuk menggunakan progestin untuk meningkatkan selera 

makan pasien kanker untuk jangka pendek, tetapi dengan 

mempertimbangkan potensi efek samping serius. [rekomendasi D]. 

 

Direkomendasikan untuk mempertimbangkan menggunakan 

kortikosteroid untuk meningkatkan selera makan pasien kanker untuk 

jangka pendek, tetapi dengan mempertimbangkan potensi efek samping 

(misalnya muscle wasting). [rekomendasi D] 

 

Penyintas kanker sebaiknya memiliki BB ideal dan menerapkan pola 

makan yang sehat, tinggi buah, sayur, dan biji-bijian, serta rendah 
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lemak, daging merah, dan alcohol. Direkomendasikan bagi para 

penyintas kanker untuk terus melakukan aktivitas fisik sesuai 

kemampuan secara teratur dan menghindari gaya hidup sedentari 

[rekomendasi A]. 

 

Pasien sebaiknya segera diambulasi. Rehabilitasi dini efektif 

meningkatkan kualitas hidup pasien kanker paru pascaoperasi. 

Penanganan optimal pasien nyeri kanker perlu pendekatan 

multidisiplin. [rekomendasi A]. 

 

Pasien sebaiknya diberi informasi dan instruksi tentang nyeri dan 

penanganan serta didorong berperan aktif dalam penanganan nyeri. 

Asesmen nyeri kronis secara komprehensif termasuk skriing rutin 

psikologis. Penggunaan WHO Analgesic ladder pada pasien kanker 

dengan nyeri digunakan sesuai dengan tingkat nyeri pasien. 

[rekomendasi B]. 
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Lampiran 1 

Prinsip Radioterapi pada KPKBSK 

  

Prinsip Umum 

Radioterapi memiliki peran dalam tatalaksana KPKBSK dalam berbagai 

stadium, baik sebagai terapi definitif, ajuvan, maupun paliatif. Teknik 

radioterapi modern diharapkan dapat memaksimalkan control tumor 

dan meminimalisir toksisitas terapi. Teknik minimal yang digunakan 

adalah 3DCRT. 

 

Radioterapi pada KPKBSK Stadium Dini (Stadium I, IIA dengan 

KGB Positif) 

SBRT direkomendasikan untuk pasien yang secara medis tidak dapat 

dioperasi atau menolak operasi. SBRT memberikan hasil yang 

sebanding dengan lobektomi dalam hal kontrol tumor dan kesintasan, 

dan lebih baik dibandingkan 3DCRT. SBRT juga merupakan pilihan 

terapi untuk pasien kandidat operasi dengan risiko tinggi (dapat 

mentoleransi reseksi sublobar, namun tidak untuk lobektomi karena 

alasan usia tua atau fungsi paru buruk). SBRT dan reseksi sublobar 

memberikan keluaran yang sebanding.  

 

Analisis dari dua studi terandomisasi perbandingan SBRT vs lobektomi 

pada pasien yang dapat dioperasi, didapatkan keluaran, profil 

toksisitas, dan kesintasan yang sebanding. Meskipun analisis ini tidak 

memberikan data yang cukup untuk mengubah standar pelayanan 

untuk pasien stadium dini kandidat operasi, hal ini memperkuat 

indikasi SBRT pada pasien yang memiliki kontraindikasi relatif 

terhadap operasi. Pada insitusi yang tidak dapat melakukan SBRT, 

maka 3DCRT dengan intensifikasi dosis dapat dipertimbangkan. 

  

Radiasi pasca operasi tidak direkomendasikan, kecuali pada kasus 

dengan batas sayatan tidak bebas tumor atau upstaging menjadi N2 

(stadium lokal lanjut) 

 

Radioterapi pada KPKBSK Lokal Lanjut (Stadium II-III) 

Kemoradiasi merupakan salah satu pilihan terapi KPKBSK stadium II 

(KGB positif) dan stadium III. Kemoterapi sekuensial atau radiasi saja 
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dapat dilakukan untuk pasien yang tidak dapat mentoleransi 

kemoterapi konkuren. Regimen accelerated RT dapat dipertimbangkan 

pada kasus tersebut. Radioterapi juga memiliki peranan sebelum 

maupun sesudah operasi 

 

Kemoradiasi pre-operasi merupakan salah satu pilihan terapi untuk 

pasien stadium IIIA yang dapat direseksi (minimal N2, dapat dilakukan 

lobektomi), dan direkomendasikan untuk tumor sulkus superior yang 

dapat direseksi. Kemoterapi pre operasi dan radiasi pasca operasi 

merupakan terapi alternative untuk stadium IIIA yang dapat direseksi. 

 

Penetapan resektabilitas harus dilakukan sebelum memulai terapi. 

Keputusan untuk pembedahan pada stadium III sebaiknya dibicarakan 

dalam tim multidisiplin. Pada stadium I/II pasca operasi yang 

mengalami upstaging menjadi N2+, maka kemoterapi dan radiasi 

pascaoperasi dapat memperbaiki kesintasan. Meskipun belum 

diketahui sekuens yang optimal, biasanya radiasi diberikan setelah 

kemoterapi. Kemoradiasi direkomendasikan pada kasus dengan batas 

sayatan positif. Radiasi pasca operasi tidak direkomendasikan pada 

pasien dengan stadium N0-1. 

 

Radioterapi pada Stadium Lanjut/Metastatik (Stadium IV) 

Radioterapi dipilih sebagai terapi paliatif untuk mengurangi gejala 

nyeri, perdarahan, dan obstruksi. Radioterapi diberikan pada 

metastasis otak dan tulang. Terapi lokal definitif lesi metastasis 

terbatas (oligometastasis) tampak dapat memperpanjang median 

kesintasan pada subset pasien tertentu dengan status performans yang 

baik dan mendapatkan terapi radikal pada lesi intrathoraks. Teknik 

yang digunakan adalah SBRT. 

 

Teknik SBRT pada Stadium Dini dengan KGB Negatif 

SBRT dengan BED lebih dari 100 Gy dikaitkan dengan kontrol lokal 

dan kesintasan yang lebih baik. Untuk tumor lokasi sentral, 4-10 fraksi 

tampaknya masih aman diberikan, sementara pemberian dosis hingga 

54-60 Gy (3 fraksi) sebaiknya dihindari. SBRT umumnya digunakan 

untuk tumor sampai dengan 5 cm, namun pada ukuran tumor lebih 

besar dari 5 cm dan terlokalisir, SBRT tetap dapat dipertimbangkan 
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selama masih dalam batas toleransi jaringan sehat. 

 

Radioterapi Fraksinasi Konvensional 

Dosis yang diberikan untuk radioterapi definitif adalah 60-70 Gy dalam 

1,8-2 Gy per fraksi. Eskalasi dosis sampai 74 Gy dapat diberikan 

selama masih tidak melewati batas toleransi jaringan sehat. Dosis 

umum diberikan untuk radioterapi pre operasi adalah 45-54 Gy dalam 

1,8-2 Gy per fraksi. Dosis umum diberikan untuk radioterapi pasca 

operasi adalah 50-54 Gy dalam 1,8-2 Gy per fraksi. Booster dapat 

diberikan pada daerah risiko tinggi, termasuk ekstensi ekstrakapsular 

atau batas sayatan positif. Limitasi dosis paru sebaiknya lebih 

konservatif mengingat berkurangnya toleransi paru setelah operasi. 

 

Radioterapi Paliatif 

Dosis dan fraksinasi radioterapi paliatif bersifat individual, bergantung 

pada tujuan terapi, gejala, status performans pasien, dan pertimbangan 

logistik. 
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Lampiran 2 

Prinsip Radioterapi pada KPKSK 

 

 

Prinsip Umum 

Radioterapi merupakan bagian dari terapi definitif maupun paliatif 

pada KPKSK. 

 

Radioterapi pada Stadium Terbatas (Limited Stage) 

Radioterapi dengan kemoterapi konkuren lebih disukai dibandingkan 

kemoterapi/radioterapi sekuensial. Target radiasi yaitu volume target 

berdasarkan pencitraan PET scan sebelum terapi dan CT scan saat CT 

planning. Dosis paling optimal masih belum ditentukan. Dari penelitian 

yang ada, dosis hiperfraksinasi 45 Gy (1,5 Gy diberikan 2 kali 

perhari/BID) lebih superior dibandingkan 45 Gy dengan fraksinasi 

konvensional (1,8 Gy)., Interval antar fraksi adalah 6 jam jika diberikan 

fraksinasi BID untuk memberikan kesempatan perbaikan jaringan 

sehat. Jika diberikan dengan fraksinasi konvensional, maka diberikan 

dosis yang lebih tinggi (60-70 Gy). Saat ini masih berlangsung studi 

RTOG 0538 yang membandingkan 45 Gy BID dengan 70 Gy dalam 7 

minggu. 

  

Radioterapi pada Stadium Ekstensif (Extensive stage) 

Radioterapi konsolidasi dapat dipertimbangkan pada pasien stadium 

ekstensif yang respon terhadap kemoterapi. Studi randomisasi Dutch-

CREST tentang radioterapi konsolidasi pada pasien stadium ekstensif 

yang respon kemoterapi, didapatkan perbaikan kesintasan 2 tahun. 

Radioterapi juga dapat diberikan sebagai terapi paliatif pada lesi primer 

atau lesi metastasis. 

 

Radiasi Kranial Profilaksis/Prophylactic Cranial Irradiation (PCI) 

Pada stadium terbatas  yang  respon  terhadap  terapi,  PCI  dapat  

menurunkan  kejadian  metastasis  otak  dan meningkatkan 

kesintasan. 

Studi EORTC menunjukkan perbaikan kesintasan pada pasien stadium 

terbatas kemoresponsif yang diberikan PCI. Namun, studi randomisasi 

lain di Jepang tidak mendapatkan perbaikan angka kesintasan. Pada 
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pasien yang tidak diberikan PCI, maka direkomendasikan pemantauan 

metastasis dengan pencitraan otak. Dosis yang direkomendasikan 

untuk PCI adalah 25 Gy dalam 10 fraksi. PCI tidak direkomendasikan 

untuk pasien dengan status performans buruk atau dengan gangguan 

neurokognitif. 


