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PENYANGKALAN 
 

 

Panduan Penatalaksanaan ini merupakan panduan yang dibuat berdasarkan data dan konsensus para kontributor terhadap tata laksana saat ini 

yang dapat diterima. Panduan ini secara spesifik dapat digunakan sebagai panduan pada pasien dengan keadaan pada umumnya, den gan asumsi 

penyakit tunggal (tanpa disertai adanya penyakit lainnya/penyulit) dan sebaiknya mempertimbangkan adanya variasi respon individual. Oleh karena 

itu Panduan ini bukan merupakan standar pelayanan medis yang baku. Para klinisi diharapkan tetap harus mengutamakan kondisi dan pilihan 

pasien dan keluarga dalam mengaplikasikan Panduan 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. 

 
 
 
 
 

 

Panduan 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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KLASIFIKASI TINGKAT PELAYANAN 
 
 

 
KLASIFIKASI FASILITAS PELAYANAN KESEHATAN BERDASAR TINGKAT PELAYANAN 

KLASIFIKASI FASILITAS PELAYANAN KESEHATAN BERDASAR TINGKAT PELAYANAN 

 
 

 
Tingkat Pelayanan Primer {I} 
 
Yang dimaksud dengan fasilitas pelayanan 

kesehatan dalam tingkatan pelayanan dasar 

(Primer) adalah: 
 

Dokter Praktik Mandiri,  
KlinikPratama (DokterUmum) dan  

Puskesmas.  
Tingkat PelayananSekunder {II} 
 
Yang dimaksud dengan fasilitas pelayanan 

kesehatan dalam tingkatan pelayanan sekunder 

adalah: 
 

Klinik Utama (Spesialistik),  
RS Tipe B, C, dan D.  

Tingkat PelayananTersier {III} 
 
Yang dimaksud dengan fasilitas pelayanan 

kesehatan dalam tingkatan pelayanan 

tersieradalah: RS Tipe A. 
 
Segala tindak tatalaksana diagnosis dan terapi 

pada Panduan Praktik Klinis ini ditujukan untuk 

panduan penanganan di Tingkat 

PelayananTersier {III}. Namun demikian, tidak 

menutup kemungkinan bahwa hal tersebut 

dapat dilakukan di Tingkat Pelayanan Sekunder 

{II} bila kompetensi SDM dan fasilitas yang 

tersedia memenuhi persyaratan. 
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PENGERTIAN  
Bentuk keganasan prostat yang tersering adalah Adenokarsinoma 

prostat, bentuk lain yang jarang adalah: sarkoma (0,1-0,2%), 

karsinoma urotelial (1-4%), limfoma dan leukemia1. Oleh karena itu, 

terminologi Kanker prostat mengacu pada Adenokarsinoma prostat. 

 

EPIDEMIOLOGI  
Kanker prostat adalah keganasan tersering dan penyebab kematian 

karena kanker paling utama pada pria di negara Barat, menyebabkan 

94.000 kematian di Eropa pada 20082 dan lebih dari 28.000 kematian 

di Amerika Serikat pada 2012. Data di AS menunjukkan bahwa lebih 

dari 90% Kanker prostat ditemukan pada stadium dini dan regional, 

dengan angka kesintasan (Survival rate) 5 tahun mendekati 100%. 

Angka ini jauh lebih baik dibandingkan dengan 25 tahun lalu, yang 

hanya mencapai 69%.3 Barnes pada tahun 1969 menemukan angka 

kesintasan 10 tahun dan 15 tahun untuk Kanker prostat stadium dini 

hanya sebesar 50% dan 30%.4 Rasio insidensi terhadap mortalitas 

sebesar 5.3 pada tahun 2000. Angka mortalitas juga berbeda pada 

tiap negara, yang tertinggi di Swedia (23 per 100.000 penduduk) dan 

terendah di Asia (<5 per 100.000 penduduk).5 

 

 

Di Asia, insiden kanker prostat rata-rata adalah 7,2 per 100.000 pria 

per-tahun. Di Indonesia, jumlah penderita kanker prostat di tiga RS 

pusat pendidikan (Jakarta, Surabaya dan Bandung) selama 8 tahun 

terakhir adalah 1.102 pasien dengan rerata usia 67,18 tahun. Stadium 

penyakit tersering saat datang berobat adalah stadium lanjut sebesar 

59,3% kasus, dan terapi primer yang terbanyak dipilih adalah 

orkhiektomi sebesar 31,1 %, obat hormonal 182 (18%), prostatektomi 

radikal 89 (9%), radioterapi 63 (6%), sisanya adalah pemantauan aktif, 

kemoterapi dan kombinasi. Modalitas diagnostik yang digunakan 

terutama biopsi 57.9%.6 

 

Di RSCM dan RS Kanker Dharmais terdapat peningkatan jumlah 

penderita tahun 2001-2006 sebanyak dua kali dibandingkan tahun 

1995 – 2000, dengan jumlah penderita rata-rata pertahun adalah 70-

80 kasus baru/tahun. Insidens tersering ditemukan pada usia lebih 

dari 60 tahun dan jarang ditemukan pada usia kurang dari 40 tahun.7  
Selama periode Januari 1995 sampai dengan Desember 2007 

terdapat 610 penderita kanker prostat di kedua rumah sakit tersebut, 

110 penderita mendapat pengobatan dengan tujuan kuratif. 

Prostatektomi radikal dilakukan terhadap 43 penderita dengan 

median usia 63 tahun, dan 67 penderita lainnya dengan median usia 

70 tahun menerima pengobatan External Beam Radical Therapy 

(EBRT). Median survival adalah 101 bulan dan 85 bulan masing-

masing untuk penderita yang mendapat tindakan Prostatektomi 

Radikal dan EBRT. Angka survival 5 tahun adalah 68,4% dan 69,2%, 

masing-masing untuk penderita dengan pengobatan Prostatektomi  

Radikal dan EBRT.8 

 

Di RS. Hasan Sadikin Bandung, selama periode 2004-2010 

didapatkan penderita Kanker prostat sebanyak 318. Seratus sembilan 

puluh tiga kasus (60,7%) adalah organ confined/locally advanced,  
125 (39,3%) kasus yang telah bermetastasis. 72 penderita menjalani 

terapi prostatektomi radikal.9 Di RSUD Moewardi Solo, periode 2000-

2006 didapatkan 30 kasus, 23 kasus masih terlokalisir sedangkan 

sisanya (7) kasus telah bermetastasis. Sebanyak 12 kasus dilakukan  
Transurethral resection of the Prostate (TURP), 11 kasus TURP 

diikuti obat hormonal, 7 kasus TURP dengan orkidektomi dan obat 

hormonal.10
  

Berbagai laporan menunjukkan hingga 50% pasien kanker prostat 

dapat berkembang menjadi CRPC dalam 5 tahun pengobatan ADT. 

Data di Indonesia mencapai 10% pasien dapat berkembang menjadi 

CRPC.Untuk kasus CRPC, dibutuhkan suatu penanganan 

 
1 



 
yang khusus. 

 

FAKTOR RISIKO  
Para peneliti telah mengidentifikasi beberapa faktor yang tampaknya 

meningkatkan resiko terkena karsinoma prostat, termasuk:  

1. Usia11  
Jarang terjadi pada usia di bawah 40 tahun, namun insidensi 

meningkat dengan cepat pada usia di atasnya.    

2. Ras11  
Kanker jenis ini lebih sering mempengaruhi orang-orang di Afrika 

Amerika di Amerika dan laki-laki Karibia . Di Amerika Serikat, ras 

Afrika memiliki risiko  lebih tinggi dari jenis kanker, dibandingkan 

orang Asia maupun Hispanik.  

3. Diet dan gaya hidup12  

Diet tinggi lemak jenuh,13 daging merah,13 sedikit buah dan 

sedikit sayuran, rendah tomat, rendah ikan dan atau rendah 

kedelai meningkatkan resiko terkena kanker prostat. Diet tinggi 

kalsium14 juga berhubungan dengan peningkatan resiko kanker 

prostat. Hubungan kanker prostat dengan obesitas masih 

kontroversial, namun obesitas berhubungan dengan tingginya 

grading kanker prostat.  

4. Riwayat keluarga11  
Memiliki anggota keluarga dengan karsinoma prostat 

meningkatkan risiko penyakit. Seorang laki-laki yang memiliki 

ayah atau saudara laki laki yang terdiagnosa kanker pada usia 50 

tahun memiliki resiko 2 kali lipat lebih tinggi terkena karsinoma 

prostat. Resiko meningkat menjadi tujuh samapi delapan kali lipat 

lebih tinggi pada laki laki yang memiliki dua atau lebih keluarga 

yang menderita kanker prostat.  
5. Mutasi Genetik  

Berhubungan dengan mutasi BRCA115,16 atau BRCA215 dan 

sindrom Lynch. 

6. Merokok17,18  
Hubungan merokok dengan karsinoma prostat belum jelas. 

 

DIAGNOSIS  
Kanker prostat stadium awal hampir selalu tanpa gejala. Kecurigaan 

akan meningkat dengan adanya gejala lain seperti: nyeri tulang, 

fraktur patologis ataupun penekanan sumsum tulang. Untuk itu 

dianjurkan pemeriksaan PSA usia 50 tahun, sedangkan yang 

mempunyai riwayat keluarga dianjurkan untuk pemeriksaan PSA 

lebih awal yaitu 40 tahun. 

 

Pemeriksaan utama dalam menegakkan Kanker prostat adalah 

anamnesis perjalanan penyakit, pemeriksaan colok dubur, PSA 

serum serta ultrasonografi transrektal/ transabdominal. 

 

Diagnosis pasti didapatkan dari hasil biopsi prostat atau spesimen 

operasi berupa adenokarsinoma. Selain itu pemeriksaan 

histopatologis akan menentukan derajat dan penyebaran tumor. 

 

Pemeriksaan colok dubur  
Kebanyakan Kanker prostat terletak di zona perifer prostat dan 

dapat dideteksi dengan colok dubur jika volumenya sudah > 0.2 ml. 

Jika terdapat kecurigaan dari colok dubur berupa: nodul keras, 

asimetrik, berbenjol-benjol, maka kecurigaan tersebut dapat 

menjadi indikasi biopsi prostat. Delapan belas persen dari seluruh 

penderita Kanker prostat terdeteksi hanya dari colok dubur saja, 

dibandingkan dengan kadar PSA. Penderita dengan kecurigaan pada  
colok dubur dengan disertai kadar PSA > 2ng/ml mempunyai nilai 

prediksi 5-30%.19,20
 

 

Prostate-specific antigen (PSA)  
Pemeriksaan kadar PSA telah mengubah kriteria diagnosis dari 
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Kanker prostat.21 PSA adalah serine-kalikrein protease yang hampir 

seluruhnya diproduksi oleh sel epitel prostat. Pada prakteknya PSA 

adalah organ spesifik namun bukan kanker spesifik. Maka itu 

peningkatan kadar PSA juga dijumpai pada BPH, prostatitis, dan 

keadaan non-maligna lainnya. Kadar PSA secara tunggal adalah 

variabel yang paling bermakna dibandingkan colok dubur atau  

TRUS.22
 

 

Sampai saat ini belum ada persetujuan mengenai nilai standar secara 

internasional. Kadar PSA adalah parameter berkelanjutan semakin 

tinggi kadarnya, semakin tinggi pula kecurigaan adanya Kanker 

prostat. Nilai baku PSA di Indonesia saat ini yang dipakai adalah  
4ng/ml. 

 

Transrectal ultrasonography (TRUS) dan biopi prostat  
Gambaran klasik hipoekhoik adanya zona peripheral prostat tidak 

akan selalu terlihat.23 Gray-scale dari TRUS tidak dapat mendeteksi 

area Kanker prostat secara adekuat. Maka itu biopsi sistematis tidak 

perlu digantikan dengan biopsi area yang dicurigai. Namun biopsi 

daerah yang dicurigai sebagai tambahan dapat menjadi informasi 

yang berguna. 

 

1. Indikasi biopsi  
Tindakan biopsi prostat sebaiknya ditentukan berdasarkan kadar  
PSA,  kecurigaan  pada  pemeriksaan  colok  dubur  atau  temuan  
metastasis yang diduga dari kanker prostat. Sangat dianjurkan bila 

biopsi prostat dengan guided TRUS,
24,25

 bila tidak mempunyai 

TRUS dapat dilakukan biopsi transrektal menggunakan jarum 

trucut dengan bimbingan jari. Untuk melakukan biopsi, lokasi 

untuk mengambil sampel harus diarahkan ke lateral. Jumlah Core 

dianjurkan sebanyak 10-12.26–28 Core tambahan dapat diambil 

dari daerah yang dicurigai pada colok dubur atau TRUS. Tingkat 

 
komplikasi biopsi prostat rendah. Komplikasi minor termasuk 

makrohematuria dan hematospermia. Infeksi berat setelah 

prosedur dilaporkan <1 % kasus.29
 

 
2. Biopsi Ulang  

Indikasi Biopsi Ulang : 
 

 PSA yang meningkat dan atau menetap pada 

pemeriksaan ulang setelah 6 bulan30


 Kecurigaan dari colok dubur
 Proliferasi sel asinar kecil yang atipik (ASAP)
 High Grade Prostatic intraepithelial (PIN) lebih dari satu 

core31


 Penentuan waktu yang optimal untuk biopsi ulang adalah

3-6 bulan32




3. TURP Diagnostik  
Penggunaan TURP diagnostik untuk biopsi adalah tidak 

dianjurkan. Tingkat deteksinya tidak lebih baik dari 8% dan 

merupakan prosedur yang tidak adekuat untuk mendeteksi  

kanker.33
 

 

4. Antibiotik  
Penggunaan antibiotik oral atau intravena pra-biopsi merupakan 

keharusan dengan menggunakkan golongan Kuinolon atau  

Sefalosporin.34,35
 

 

5. Anestesi  
Pemberian anestesi sangat dianjurkan. Pemilihan jenis anestesi 

berupa obat oral, supposutoria, anestesi umum ataupun anestesi 

blok peri-prostatik dengan guided TRUS tergantung dari pilihan 

operator, fasilitas dan pilihan/kondisi penderita.36–39 Pemberian 

gel Lidokain 2% sebelum dimasukkannya probe akan menurunkan 
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rasa nyeri di daerah sfingter ani penderita.40
 

 

Diagnosis banding41
  

1. Benign Prostat Hiperplasia  
 

2. Acute Bacterial Prostatitis dan Abses prostat  
3. Bacterial Prostatitis  

 
4. Non bacterial Prostatitis   
5. TB sistem genitourinaria 

 

Simpulan diagnostik kanker prostat  
a. Temuan colok dubur yang tidak normal atau 

peningkatan serum PSA dapat mengindikasikan 
Kanker prostat.  

b. Diagnosis dari Kanker prostat bergantung pada 
konfirmasi histopatologi.  

c. Biopsi guided Ultrasonografi transrektal (TRUS) 
adalah metode yang direkomendasikan, minimal 10- 
12 core, diarahkan ke lateral.  

d. Biopsi ulang dikerjakan pada kasus yang tetap 
dicurigai Kanker prostat (colok dubur tidak normal, 
peningkatan PSA atau penemuan histopatologi 
yang diduga keganasan pada biopsi awal).  

e. Anastesi dalam berbagai cara sangat dianjurkan. 
 
 
 

 

KLASIFIKASI HISTOLOGIK DAN STADIUM  
Penentuan diagnosis utama dari Kanker prostat dengan colok dubur, 

pengukuran PSA, biopsi prostat dan sidik tulang, ditambah dengan 

CT atau MRI dan foto foto thorak. 

 

Derajat keganasan  
Derajat Adenokarsinoma prostat dengan sistem skor Gleason 

 
(modifikasi). Pengelompokan skor Gleason terdiri dari Diferensiasi 

baik ≤ 6, sedang/moderat 7 dan buruk (8-10).29,42
 

 

Stadium  
Sistem staging yang digunakan untuk Kanker prostat adalah menurut 

AJCC(American Joint Committee on Cancer) 2010.43
 

 

Stadium T  

Penentuan stadium klinis cT dapat ditentukan dengan colok dubur.44 

Bila diperlukan dapat dilakukan pemeriksaan CT/MRI.45,46
 

 

Stadium N  
Penentuan stadium N hanya dikerjakan bila akan berpengaruh 

terhadap keputusan terapi.47 Cara terbaik untuk menentukan stadium 

N adalah dengan limfadenektomi, dengan operasi terbuka ataupun 

laparoskopik.48
 

 

Stadium M  
Metode sidik tulang paling sensitif untuk mendiagnosis metastasis  
tulang, bila tidak ada fasilitas pemerikaan tsb dapat dicari dengan 

penilaian klinis, CT Scan, alkali fosfatase serum dan bone survey.
49,50

  
Pengukuran alkali fosfatase dan PSA secara bersamaan akan 

meningkatkan efektivitas penilaian klinis sebesar 98%.49,50
 

 

Selain ke tulang, Kanker prostat dapat bermetastasis ke organ lain 

umumnya ke KGB jauh, paru-paru, hepar, otak dan kulit.  
Pemeriksaan fisik, foto thoraks, ultrasonografi, CT dan MRI adalah 

metode yang digunakan, terutama bila gejala menunjukkan adanya 

kemungkinan metastasis ke jaringan lunak.51,52
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Pemeriksaan sidik tulang tidak perlu pada penderita asimptomatik, 

PSA kurang dari 20 ng/mL danberdiferensiasi baik atau 

moderat.51,52
 

 

Simpulan penentuan stadium 
 

 Stadium lokal (stadium T) dari Kanker prostat 
didasarkan pada penemuan colok dubur dan 
mungkin CT/MRI. Informasi selanjutnya didapatkan 
dari jumlah dan lokasi positif pada biopsi prostat, 
derajat tumor dan kadar PSA.

 MRI menunjukkan tingkat akurasi yang lebih baik.
 Stadium N hanya penting diketahui bila akan 

direncanakan terapi kuratif.
 Limfadenektomi merupakan baku emas untuk 
penentuan stadium-N.
 Penentuan metastasis ke tulang (stadium M) paling 

baik dengan sidik tulang. Hal ini tidak diindikasikan 
pada penderita yang asimtomatik dengan PSA < 20 
ng/mL pada tumor yang berdiferensiasi baik atau 
moderat dengan asumsi penderita tidak ada 
metastasis tulang.

 

Stadium berdasarkan AJCC 2010 

 Tumor primer (T)  
TX Tumor primer tidak dapat dinilai T0 

 

T0 Tumor primer tak dapat ditemukan 
 

T1 Tumor yang tak dapat dipalpasi atau dilihat pada pemeriksaan 
 

pencitraan (tidak terdeteksi secara klinis)  

 
 

T1a Tumor ditemukan secara kebetulan (PA), < 5 % dar 
 

jaringan yang direseksi  

 
 

T1b Tumor ditemukan secara kebetulan (PA), > 5 % dari jaringan 
 

yang direseksi  

 
 

T1c Tumor diidentifikasi dengan pemeriksaan biopsi jarum 
 

T2 Tumor terbatas di prostat * 
 

T2a Tumor mengenai setengah atau kurang dari satu lobus 
 

T2b Tumor mengenai lebih setengah dari satu lobus, tetapi tidak 
 

mengenai kedua lobus  

 
 

T2c Tumor mengenai kedua lobus 
 

T3 Tumor menembus kapsul ** 
 

T3a Ekstensi ekstrakapsuler (unilateral atau bilateral) 
 

T3b Tumor mengenai vesicula seminalis 
 

 Tumor terfiksasi atau mengenai struktur yang berdekatan, selain 
 

T4 vesicula seminalis, seperti: kandung kemih, mm. levator 
 

 dan/atau dinding pelvis 
 

Kelenjar getah bening (N) 
 

Klinis  
 

Nx KGB regional tak dapat dinilai 
 

N0 Tak ada penyebaran KGB regional 
 

N1 Terdapat penyebaran KGB regional 
 

Patologik  
 

pNx KGB regional tidak dapat dinilai 
 

pN0 Tidak ada penyebaran KGB negatif 
 

pN1 Terdapat penyebaran KGB negatif 
 

Metastasis jauh (M)*** 
 

Mx Metastasis jauh tak dapat dinilai 
 

M0 Tak ada metastasis jauh 
 

M1 Terdapat Metastasis jauh 
 

M1a Metastasis KGB Non Regional 
 

M1b Metastasis ke tulang 
 

M1c Metastasis ke organ lain dengan/atau tanpa keterlibatan tulang 
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FAKTOR PROGNOSTIK  
Faktor prognostik dan prediksi pada Kanker prostat dapat dinilai 

dari aspek: 
 

 Stadium TNM, kadar PSA dan skor Gleason. Tabel 

Partin (John Hopkins University: 

http://urology.jhu.edu/prostate/ partintables.php)  
 Prediksi bebas progresi, harapan hidup. Tabel Kattan 

(Memorial Sloan-Kettering Cancer Center: 

http://nomograms.mskcc.org/ prostate/index.aspx) 
 

 Prediksi rekuren sebelum dan sesudah operasi. Tabel Han 

(John Hopkins University: 

http://urology.jhu.edu/prostate/hanTables.php 


















PENATALAKSANAAN 
Pengobatan Kanker prostat ditentukan berdasarkan beberapa faktor 

yaitu grading tumor, staging, ko-morbiditas, preferensi penderita, 

usia harapan hidup saat diagnosis. Mengingat 



















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data untuk menentukkan usia harapan hidup saat diagnosis belum 

ada di Indonesia, maka digunakan batasan usia sebagai salah satu 

parameter untuk menentukan pilihan terapi. 

 

Penatalaksanaan kanker terlokalisir atau locally advanced.4  
      

Usia 
      

 

            
 

 Risiko              
 

     >80 tahun    71-80 tahun    ≤ 70 tahun  
 

               
 

 Rendah:   1. Monitoring   1. Monitoring   1. Prostatektomi  
 

 
T:  1a  atau 1c 

  aktif    aktif    radikal  
 

      
2. EBRT atau 

  
2. EBRT atau 

 
 

 

dan 
         

 

        
Brakhiterapi 

   
Brakhiterapi 

 
 

             
 

 Gleason:2-5        permanen    permanen  
 

 dan       3. Terapi   3. Monitoring  
 

              
 

         investigasional    aktif  
 

 PSA: <10 dan          
4. Terapi 

 
 

             
 

 
Temuan biopsi: 

          investigasional  
 

             
 

 Unilateral              
 

<50%              
 

          
 

 

Sedang: 
  

1. Monitoring 
  

1. EBRT, 
  

1. Prostatektomi 
  

        
 

 
T: 1b, 2a atau 

  aktif    Brakhiterapi    radikal  
 

  
2. EBRT, 

   
permanen 

  
2. EBRT, 

 
 

          
 

 Gleason: 6,    Brakhiterapi    atau kombinasi    Brakhiterapi  
 

              
 

     permanen        permanen atau  
 

               
 

 

atau 3+4 atau 
  

atau kombinasi 
  

2. Prostatektomi 
  

kombinasi 
 

 

       
 

PSA: < 10 atau 
 3. Terapi    radikal  3. Terapi  

 

  
investigasional 

  
3. Terapi 

  
investigasional 

 
 

        
 

Temuan biopsi:       investigasional     
 

           
 

Bilateral, <50%            
 

            
 

Tinggi: 
 

1. Terapi 
  

1. EBRT+terapi 
 

1. EBRT+ terapi 
  

     
 

T: 2b, 3a, 3b 
  hormonal    hormonal (2-3   hormonal (2-3  

 

 
2. EBRT+terapi 

   
thn) 

  
thn) 

 
 

atau 
       

 

  
hormonal 

  
2. Terapi 

 
2. Prostatektomi 

 
 

       
 

Gleason: ≥ 4+3  3. Terapi    hormonal   radikal +  
 

           
 

atau   investigasional   3. Prostatektomi   diseksi KGB  
 

           
 

       radikal +   pelvis  
 

PSA: 10-20       
diseksi KGB 

 
3. Terapi 

 
 

         
 

atau       
pelvis 

  
investigasional 

 
 

          
 

Temuan biopsi: 
     4. Terapi  4. Terapi  

 

           
 

> 50% 
      investigasional   hormonal  

 

           
 

perineural,            
 

duktal            
 

       
 

Sangat tinggi: 
 

1. Terapi 
 

1. Terapi 
 

1. EBRT+ terapi 
  

    
 

   hormonal    hormonal   hormonal  
 

  2. EBRT+ terapi  2. EBRT+  terapi  2. Terapi  
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T: 4 atau 
 

hormonal 
  

hormonal 
  

hormonal 
 

 

      
 

Gleason: ≥ 8, 
3. Terapi  3. Prostatektomi  3. Prostatektomi  

 

 
investigasional 

  
radikal + 

  
radikal + 

 
 

atau 
      

 

    
diseksi KGB 

  
diseksi KGB 

 
 

        
 

PSA: > 20, atau 
    pelvis   pelvis  

 

   

4. Sistemik terapi 

 

4. Terapi 

 
 

      
 

Temuan biopsi:     
non hormonal 

  
sistemik+terap 

 
 

        
 

limfovaskuler, 
    (kemoterapi)   i hormonal  

 

         
 

neuroendokrin 
      5. Terapi  

 

         
 

        multimodal  
 

        investigasional  
 

          
 

 

 Monitoring aktif dikontraindikasikan pada pasien yang 

memiliki gejala. Juga tidak direkomendasikan pada pasien 

dengan risiko sedang dan tinggi dengan usia ≤ 70 tahun.


 Diseksi KGB pelvis tidak dilakukan bila probabilitas adanya 

keterlibatan kelenjar (staging nomogram) < 3%


 Terdapat perubahan untuk rekomendasi radikal prostatektomi 

untuk pasien risiko tinggi dan sangat tinggi sebagai bagian 

program terapi multimodalitas termasuk terapi hormonal, 

radioterapi pasca operasi dan bila memungkinkan kemoterapi
 

 

Penatalaksanaan menurut NCCN 2015:53
 

 

Kelompok resiko tinggi adalah T3a atau Score Gleason 8 s/d 10, atau  
PSA > 20 mg/mL. Diberikan terapi inisial dengan: 

 
1. External Beam Radiotherapy (EBRT) + Androgen Deprivated  

Therapy ( ADT) selama 2-3 tahun (Kategori 1) atau   
 

2. EBRT + Brakhiterapi ± ADT (2-3 tahun) dengan monitoring 

PSA setiap 6-12 bulan selama 5 tahun. Atau   
 

3. Radical Prostatectomy (RP) + Pelvic Lymph Node Dissection  
(PLND)   

 
a) Jika ditemukan margin positif, invasi ke vesikula seminalis, 

extensi extra kapsular, atau PSA terdeteksi maka 

ditambahkan EBRT atau dilakukan observasi. Dengan 

monitoring PSA setiap 6-12 bulan selama 5 tahun  
b) Jika didapatkan metastasis ke nodus limpatik, 

ditambahkan ADT dengan atau tanpa EBRT atau 

observasi. Dengan monitoring PSA setiap 6-12 bulan 

selama 5 tahun 

 

Kelompok resiko sangat tinggi adalah T3b sampai T4, score Gleason 

primer 5 atau Score Gleason 8 s/d 10, dengan inti lebih dari 4 

diberikan terapi inisial dengan: 
 

1. EBRT + ADT 2-3 tahun (kategori 1) Dengan monitoring PSA 

setiap 6-12 bulan selama 5 tahun atau   
 

2. EBRT + Brachytherapi ± ADT (2-3 tahun) Dengan monitoring 

PSA setiap 6-12 bulan selama 5 tahun atau   
 

3. RP + PLND  
a) Jika ditemukan margin positif, invasi ke vesikula seminalis, 

extensi extra kapsular, atau PSA terdeteksi maka 

ditambahkan EBRT atau dilakukan observasi. Monitoring 

PSA setiap 6-12 bulan selama 5 tahun   
 

b) Jika didapatkan metastasis ke nodus limpatik, ditambahkan 

ADT dengan atau tanpa EBRT atau observasi. Dengan 

monitoring PSA setiap 6-12 bulan selama 5 tahun 
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Penatalaksanaan Kanker yang Telah Metastasis  
Androgen Deprivation Therapy(ADT) merupakan baku emas terapi  
Terapi ini dapat berupa kastrasi dengan obat atau pembedahan 

(orkhidektomi).54 Tingkat kastrasi yang diinginkan adalah kadar 

testosteron < 20ng/dL. 

 

Pemberian Lutenising Hormone Releasing-Hormone(LHRH) agonis 

seharusnya disertai pemberian anti-androgen untuk mencegah flare-

up sedikitnya 14 hari. 

 

Bermacam-macam strategi yang digunakan dalam penggunaan ADT 

ini, menurut jenis blokadenya dapat komplit (Complete Androgen 

Blokade/CAB) LHRH agonis ditambah anti-androgen ataupun 

tunggal (hanya LHRH agonis saja). Menurut lama waktu pemberian 

terbagi atas: kontinyu dan intermiten. Menurut awal waktu 

pemberian: segera (immediate) atau ditunda (deferred). 

 

Berdasarkan hasil studi review maupun meta-analisis keuntungan 

blokade komplit (CAB) terhadap terapi tunggal hanya < 5%.55–59
  

Pemberian CAB jangka panjang akan menginduksi terjadinya sel 

independen androgen, dalam jangka waktu rata-rata 2 tahun.60 Oleh 

karena itu disarankan penghentian pemberian obat secara berkala  
(intermiten) yang dibuktikan dari beberapa penelitian penting bahwa 

hasilnya tidak berbeda.61–64
 

 

Pemberian ADT segera akan menurunkan progresi penyakit dan 

komplikasi secara bermakna dibandingkan ditunda. Tetapi hal ini 

tidak meningkatkan cancer-specific survival.65–69
 

 

Penatalaksanaan Radioterapi pada Kanker Prostat70
  

Radioterapi merupakan salah satu modalitas penting dalam 

tatalaksana kanker prostat. Radioterapi dalam tatalaksana kanker 

 
prostat dapat diberikan sebagai terapi kuratif definitif, kuratif ajuvan, 

salvage dan paliatif. 

 

1. Radioterapi Definitif 

Indikasi/Tujuan  
Radioterapi definitif pada kanker prostat, dapat diberikan pada 

kanker prostat dengan stratifikasi rendah (NCCN kategori 2A), 

intermedia (NCCN kategori 2A) dan tinggi dan stadium lokal lanjut 

(NCCN kategori 1). Radioterapi pada kelompok stratifikasi rendah, 

merupakan salah pilihan pengobatan selain observasi dan 

prostatektomi radikal. 

 

Target radiasi  
Radiasi eksterna definitif pada kanker prostat dapat diberikan 

dengan radioterapi lokal prostat dan vesika seminalis pada 

stratifikasi resiko ringan dan intermedia; dan radioterapi seluruh 

pelvis dan di booster prostat dan vesika seminalis pada kanker 

prostat stratifikasi resiko tinggi dan stadium lokal lanjut yang tidak 

dilakukan limfadenektomi pelvis. Untuk menilai kemungkinan 

keterlibatan kelenjar getah benik (KGB) pelvik dapat dilakukan 

dengan formula Roach atau normogram Partin. 

 

Proses simulator dengan CT-Scan, pasien diposisikan dalam 

posisi supine, kontras uretrogram dapat digunakan untuk 

membantu deliniasi apeks prostat dan diafragma pelvis. Pasien 

sebaiknya di simulasi dalam posisi buli penuh dan rektum kosong.  
Apabila rektum berisi, sebaiknya dilakukan simulasi denga CT-

Scan ulang.  
1) Radioterapi prostat (untuk stratifikasi resiko rendah dan 

intermedia) 
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a) Fase 1: prostat dan vesika seminalis (46 Gy dengan 

radioterapi konformal 3 dimensi (3 dimentional conformal 

radiotherapy/3D-CRT) atau IMRT)  
i) GTV: Seluruh prostat dan atau ekstensi ke luar prostat 

dari pemeriksaan MRI. Jika dilakukan uretrogram, 

batas bawah adalah 5 mm lebih bawah dari batas 

superior dari kontras.  
ii) CTV: Seluruh prostat dan vesika seminalis  
iii) PTV: 0.5-1 cm tergantung metode imobilisasi dan 

verifikasi posisi yang digunakan.  
b) Fase 2: prostat dan proksimal vesika seminalis (32 Gy 

harus dengan IMRT)  
i) GTV: Seluruh prostat dan atau ekstensi ke luar prostat 

dari pemeriksaan MRI. Jika dilakukan uretrogram, 

batas bawah adalah 5 mm lebih bawah dari batas 

superior dari kontras.  
ii) CTV: Seluruh prostat dan vesika seminalis proksimal (1 

cm dari pangkal vesika seminalis)  
iii) PTV: 0.5-1 cm tergantung metode imobilisasi dan 

verifikasi posisi yang digunakan. 

 

2) Radioterapi prostat dan KGB pelvik. (untuk stratifikasi resiko 

tinggi dan stadium lokal lanjut tanpa dilakukan 

limfadenektomi pelvis) 
 

a) Fase 1: prostat, vesika seminalis dan KGB pelvik (46 Gy 

dengan 3D-CRT atau IMRT)  
i) GTV: Seluruh prostat dan atau ekstensi ke luar prostat 

dari pemeriksaan MRI. Jika dilakukan uretrogram, 

batas bawah adalah 5 mm lebih bawah dari batas 

superior dari kontras.  
ii) CTV: Seluruh prostat, vesika seminalis dan KGB pelvik, 

Untuk KGB pelvik, bisa dilihat di (Pelvic Lymph Node 

Volumes for Prostate Cancer Atlas: 

http://www.rtog.org/CoreLab/ContouringAtlases/Prostat 

ePelvicLymphNodes.aspx).71  
iii) PTV: 0.5-1 cm tergantung metode imobilisasi dan 

verifikasi posisi yang digunakan.  
b) Fase 2: prostat dan proksimal vesika seminalis (32 Gy 

harus dengan IMRT)  
i) GTV: Seluruh prostat dan atau ekstensi ke luar prostat 

dari pemeriksaan MRI. Jika dilakukan uretrogram, 

batas bawah adalah 5 mm lebih bawah dari batas  
superior dari kontras.  

ii) CTV: Seluruh prostat dan vesika seminalis proksimal (1 

cm dari pangkal vesika seminalis)  
iii) PTV: 0.5-1 cm tergantung metode imobilisasi dan 

verifikasi posisi yang digunakan. 

 

Panduan Deliniasi KGB pelvis berdasarkan konsensus Radiation 

Therapy Oncology Grup (RTOG) adalah  
1) Deliniasi dari KGB pelvik dimulai dari perbatasan L5-S1 

(setinggi dari KGB iliaka komunis distal dan KGB pre-sakral 

proksimal)  
2) Berikan margin 7 mm di sekeliling pembuluh darah iliaka yang 

menghubungkan iliaka eksterna dan iliaka interna, tanpa 

memasukkan usus, buli dan tulang.  
3) Deliniasi KGB pre-sakral setinggi S1-S3, batas posterior 

adalah tulang sakrum, batas anterior 10 mm dari tulang 

sakrum tanpa memasukkan usus, buli dan tulang.  
4) Deliniasi KGB iliaka eksterna sampai setinggi tepi atas kaput 

femoris (penanda tulang dari ligamentum inguinal)  
5) Deliniasi KGB obturator sampai setinggi dari pinggir atas 

simfisis pubis. 
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Dosis radioterapi  
Dosis radioterapi pada resiko rendah adalah 74-78 Gy dalam 37 -  

39 fraksi dengan 2 Gy per fraksi (EAU grade A, level 1a).70
  

Dosis radioterapi pada resiko intermedia dan tinggi adalah 78 Gy 

dalam 39 fraksi dengan 2 Gy per fraksi. Dosis maksimal yang 

dapat diberikan adalah 81 Gy. (EAU grade A, level 1b).70
 

 

Tidak dianjurkan untuk memberikan hipofraksinasi atau dosis per 

fraksi > 2 Gy. 

 

Selain peresepan dosis, yang perlu diperhatikan adalah dosis 

jaringan sehat sekitarnya, dengan toleransi dosis sebagai berikut: 

 

Organ Batasan Dosis 

   

Rektum V75 <15%, V70 <20–25%, V65 <17%, V60 <40%, 

 V50 <50%, 

 V40 <35–40%. 
   

Buli V75 <25%, V70 <35%, V65 <25–50%, V55 <50%, 

 V40 <50%. 
   

Kaput Femur V50 <5% 

  

Bulbus Penis Mean dose <52.5 Gy 

   
 

 

Teknik radiasi eksterna 

 
Teknik yang diperbolehkan adalah minimal radioterapi konformal 3 

dimensi atau sebaiknya Intensity Modulated Radiation Therapy 

(IMRT) (EAU grade A, level 2a). 

 

*Dosis 78 Gy hanya dapat diberikan apabila menggunakan teknik  
IMRT, apabila mengunakan teknik 3D-CRT maka dosis maksimal 

yang disarankan dapat diberikan adalah 70 Gy. Hal ini disebabkan 

dengan kemungkinan toksisitas saluran cerna bawah yang tinggi. 

Untuk IMRT, verifikasi posisi harus dilakukan setiap fraksi dengan  
Elektronic Portal Image Devices (EPID) untuk 5 fraksi pertama, 

diikuti dengan setiap 5 fraksi Untuk 3D-CRT, verifikasi posisi harus 

dilakukan setiap fraksi dengan Elektronic Portal Image Devices  
(EPID) untuk 3 fraksi pertama, diikuti dengan setiap 5 fraksi. 

 

Catatan:  
 Androgen deprivation therapy (ADT) neojuvant dan concurrent 

diberikan selama 4-6 bulan (EAU grade A, level 1b).


 ADT ajuvan diberikan selama 2-3 tahun, direkomendasikan 
diberikan pada pasien kanker prostat resiko tinggi (NCCN 
kategori 1, EAU grade A, level 1b)





2. Radioterapi Ajuvan dan Radioterapi Salvage  
Indikasi/Tujuan  
Berdasarkan tujuan, radioterapi pasca prostatektomi radikal dapat 

diberikan sebagai radioterapi ajuvan dengan indikasi tertentu atau 

radioterapi salvage bila dinyatakan kambuh. 

 

Radioterapi ajuvan pasca prostatektomi radikal (NCCN kategori 2A, 

EAU grade A, level 1b) diberikan pada salah satu dari indikasi 

berikut:  
1. Ekstensi ekstra prostat (pT3a)  
2. Keterlibatan vesika seminalis (pT3b) 
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3. Batas sayatan positif 

 

Radioterapi salvage  diberikan pada indikasi berikut:  
1. PSA > 0.2 ng/mL dengan pengukuran konfirmasi ke-2. 

 

Target radiasi  
1. GTV: pada kasus pasca prostatektomi radikal sudah tidak 

kelihatan.  
2. CTV: berdasarkan pencitraan pre-operatif (sebaiknya MRI), 

yang mencakup ekstensi tumor, data batas sayatan dari hasil 

patologi pasca operasi dan laporan operasi. Pada saat 

simulasi CT sebaiknya buli dan uretra diberikan kontras 

sehingga buli penuh untuk memudahkan deliniasi.  
 Batas bawah: pinggir atas dari bulbus penis atau 1.5 cm 

dibawah urethral beak atau 8 mm di bawah anastomosis 
vesiko uretral.




 Batas anterior: pinggir posterior dari simfisis pubis 
termasuk seluruh bladder neck sampai di atas simfisis 
kemudian buli tidak dimasukkan lagi dalam CTV.




 Batas posterior: bagian anterior dari rektum dan fascia 
mesorektal.



 Batas lateral: Pinggir medial dari otot obturator internus.




 Batas atas: di sisi anterior: di atas simfisis pubis dan 
termasuk klip bedah atau 5 mm di atas batas inferior dari 
vas deferens.




3. PTV: 0.5 – 1 cm tergantuk metode imobilisasi yang 

digunakan. 

 

Dosis  
Dosis yang diberikan pada radioterapi ajuvan atau radioterapi 

salvage adalah 66 Gy dengan 2 Gy dalam 33 fraksi, dapat 

 
diberikan dosis lebih tinggi apabila masih terdapat GTV (harus 

menggunakan MRI). 

 

Tidak ada bukti yang menunjukkan bahwa hipofraksinasi dapat 

memberikan keuntungan pada radioterapi pasca prostatektomi 

radikal. 

 

Selain peresepan dosis, yang perlu diperhatikan adalah dosis 

jaringan sehat sekitarnya. Deliniasi organ sehat harus mengacu 

kepada pedoman dari Radiation Therapy Oncology Grup (RTOG) 

Male RTOG Normal Pelvic Atlas 

 

Teknik Radioterapi Eksterna  
Teknik yang diperbolehkan adalah minimal radioterapi konformal 

3 dimensi atau sebaiknya Intensity Modulated Radiation Therapy  
(IMRT). Untuk IMRT, verifikasi posisi harus dilakukan setiap 

fraksi dengan Elektronic Portal Image Devices (EPID) untuk 5 

fraksi pertama, diikuti dengan setiap 5 fraksi. Untuk 3D-CRT, 

verifikasi posisi harus dilakukan setiap fraksi dengan Elektronic 

Portal Image Devices (EPID) untuk 3 fraksi pertama, diikuti 

dengan setiap 5 fraksi. 

 

3. Radioterapi paliatif  
Radioterapi paliatif diberikan pada kanker prostat yang sudah 

bermetastases ke tulang dan menimbulkan rasa nyeri. Tujuan 

paliatif diberikan untuk meredakan gejala sehingga meningkatkan 

kualitas hidup pasien. Radioterapi pada tatalaksana metastases 

tulang merupakan salah satu modalitas terapi selain imobilisasi 

dengan korset atau tindakan bedah, bisfosfonat, terapi hormonal, 

terapi target donosumumab, terapi radionuklir dan kemoterapi. 
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Indikasi/Tujuan  
Radioterapi pada metastases tulang dapat diberikan atas indikasi:  
1) Nyeri.  
2) Ancaman fraktur kompresi yang sudah distabilisasi.  
3) Menghambat kekambuhan pasca operasi reseksi. 

 

Target radiasi  
Target radiasi dapat dibagi menjadi 2 yaitu, radioterapi 

konvensional 2 dan radioterapi konformal 3 dimensi 

 

Radioterapi konvesional mendefinisikan target radiasi dari lesi 

yang menyerap radiofarmaka disertai nyeri kemudian memberikan 

jarak 1 ruas vertebrae ke atas dan ke bawah. Untuk batas lateral, 

diberikan jarak 0.5 cm dari pedikel vertebrae. 

 

Radioterapi 3D-CRT pada metastases tulang.  
i) GTV: Lesi osteolitik atau osteoblastik dan juga massa 

jaringan lunak.  
ii) CTV: Korpus, pedikel, lamina dari vertebrae yang terlibat, 

disertai jaringan lunak yang terlibat dan diberi jarak 0.5 

cm, tanpa memasukkan usus dan lemak.  
iii) PTV: 0.5-1 cm tergantung metode imobilisasi dan 

verifikasi posisi yang digunakan. 

 

Dosis  
Dosis yang diberikan pada radioterapi paliatif adalah 
 1 fraksi x 8 Gy




 5 fraksi x 4 Gy




 10 fraksi x 3 Gy




 15 fraksi x 2.5 Gy


 
Yang perlu diperhatikan dalam radioterapi paliatif pada vertebrae 

adalah batasan dosis untuk medulla spinalis dan organ sekitar.  
Organ sekitar yang perlu diperhatikan adalah ginjal, terutama bila 

diberikan pengaturan berkas sinar yang kompleks. Untuk dosis 

toleransi jaringan sehat dapat mengacu kepada pedoman 

quantitative analysis of normal tissue effects in the clinic  
(QUANTEC) 

 

Teknik Radioterapi Eksterna  
Teknik yang diperbolehkan adalah  
1) Radioterapi konvensional 2 dimensi  
2) Radioterapi konformal 3 dimensi  
3) Stereotactic body radiotherapy (SBRT)*  
SBRT biasanya diberikan pada kasus oligo metastases dengan 

lesi tunggal pada vertebrae atau maksimal 2 ruas. Dosis yang 

diberikan adalah 16 Gy dalam fraksi tunggal. Kriteria untuk 

dilakukan SBRT dapat dilihat pada tabel di bawah. 
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PEMANTAUAN  
Secara umum, pemantauan penderita Kanker prostat dapat dibagi 

menjadi:  
1. Pemantauan setelah terapi kuratif  
2. Pemantauan setelah terapi hormonal 

 

Pemantauan setelah terapi kuratif  
Pemeriksaan yang secara rutin digunakan untuk mendeteksi progresi 

atau residual Kanker prostat adalah pemeriksaan fisik (termasuk 

colok dubur) dan kadar PSA. Anamnesis spesifik juga perlu dilakukan, 

meliputi aspek psikologis, tanda-tanda progresi penyakit, dan 

komplikasi terkait terapi. 

 

Pemantauan pasca prostatektomi radikal  
Progresi PSA didefinisikan sebagai peningkatan kadar PSA lebih 

dari 0.2 ng/ml pada dua kali pengukuran berturut-turut.72,73
  

Pemantauan PSA direkomendasikan pada bulan ke 3, 6, dan 12 

pasca terapi, setiap 6 bulan sampai 3 tahun, dan selanjutnya sekali 

setahun. Pemantauan yang dilakukan selain PSA adalah atas indikasi 

seperti:colok dubur, TRUS-biopsi, sidik tulang, CT/MRI. 

 

Pemantauan pasca EBRT  
Progresi PSA didefinisikan sebagai peningkatan kadar PSA sebesar 

2 ng/ml di atas kadar PSA nadir pasca terapi.24
  

Pemantauan PSA direkomendasikan pada bulan ke 3, 6, dan 12 

pasca terapi, setiap 6 bulan sampai 3 tahun, dan selanjutnya sekali 

setahun. 

 

Pemantauan setelah terapi hormonal  
Waktu pemantauan minimal 3-6 bulan sekali. Hal-hal yang perlu 

dipantau selama terapi hormonal adalah: 

 Pemantauan kadar kreatinin, hemoglobin, dan fungsi 

hati23
  

 Kadar testosteron serum74–76


 Pemantauan komplikasi metabolik77,78,79


 Sidik tulang, ultrasonografi, dan foto thoraks

 Bone Mass Density80


 

KANKER PROSAT DENGAN KASTRASI DAN HORMON 

REFRAKTER (Castration and Hormone Refractory Prostate  
Cancer / CRPC- HRPC) 

 

Castrate Resistant Prostate Cancer (CRPC) didefinisikan sebagai 

tahap lanjut kanker prostat yang tetap progresif dalam terapi 

penekanan androgen (androgen deprivation therapy/ADT), dengan 

manifestasi berupa kombinasi dari peningkatan kadar serum (Prostate 

Specific Antigen/PSA), bertambahnya keluhan klinis atau munculnya 

metastasis baru. CRPC masih responsif terhadap terapi hormon 

lini kedua, termasuk penghentian anti-androgen, estrogen dan 

kortikosteroid. sedangkan HRPC adalah resisten terhadap semua 

tindakan hormonal81
 

 
Kriteria CRPC  
Kadar kastrasi serum testosterone < 50 ng/dL atau <1.7 nmol/L, 

ditambah salah satu di bawah ini: 
 

 Progresi biokimia: Tiga kali peningkatan berturut-turut kadar 

PSA serum dengan minimal interval 1 minggu, dimana dua 

peningkatan 50% di atas nadir, dengan PSA > 2 ng/dl atau 
 Progresi radiologis: penampakan dua atau lebih lesi tulang 

pada bone scan atau lesi jaringan lunak menggunakan 
 

Response Evaluation Criteria in Solid Tumours (RECIST) 

 

Terapi Androgen Deprivation Therapy (ADT) pada CRPC 
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Terapi ADT sebaiknya tetap dilanjutkan pada pasien CRPC sampai 

terdapat bukti baru yang bertentangan. 

 

Terapi sistemik pada CRPC  
Saat ini obat-obatan yang sudah teregistrasi untuk diberikan kepada 

pasien CRPC di Indonesia adalah Docetaxel, Cabazitaxel, dan  
Abiraterone acetate. Selain itu juga ada obat-obat seperti Mitoxantrone, 

Estramustine Phosphate, Ketoconazole namun perlu diperhatikan 

risiko toksisitas dan efek sampingnya. Obat-obatan pilihan terbaru 

laiiinya yang saat ini juga diindikasikan pada CRPC oleh US FDA 

namun belum terigrasi di Indonesia, seperti: sipuleucel-T, radium-223, 

dan enzalutamide. Selain itu masih ada beberapa obat yang dalam uji 

klinis. 

 

Penatalaksanaan metastasis tulang pada  
CRPC  
1. Pencegahan Metastasis Tulang pada CRPC  

 Pemantauan   dengan  pemeriksaan  Bone  Mineral Density 
(BMD)tiap 2 tahun  bagi  yang  tanpa  risiko  dan  tiap  1 

tahun  bagi pasien yang memiliki risiko (kurangnya asupan  
kalsium, alkohol dan merokok). 

 

2. Pengobatan Metastasis Tulang pada CRPC  
 Sekali timbul kecurigaan awal, perlu diperiksa segera 

dengan MRI dan diterapi kortikosteroid dosis tinggi.
 Terapi bone cement tulang belakang
 Konsultasikan dengan bedah saraf terhadap kemungkinan 

terjadi dekompresi tulang belakang yang dilanjutkan
 Terapi radiasi eksterna
 Terapi radiasi interna, strontium-89 dan samarium-153 

Terapi sistemik

 
 zoledronic acid atau denosumab 4 mg setiap 3-4 minggu 

diberikan pada penderita CRPC
 Satu-satunya obat yang spesifik dan dan dapat memberikan 

keuntungan survival adalah Alpharadin, yaitu suatu  
radium 223 α-emitter.  

Pemantauan pasien CRPC  
Pemantauan pada pasien CRPC secara umum adalah pemantauan 

PSA setiap 3 bulan pada semua kondisi. Sesuai literatur, PSA saja 

tidak bisa dijadikan dasar untuk melihat progresifitas penyakit dan 

efektivitas terapi pada pasien CRPC. Jadi untuk pemantauan pasien  
CRPC yang disarankan adalah klinis, PSA, dan pencitraan metastasis. 

Khusus untuk efektivitas terapi pada CRPC, evaluasinya berdasarkan 

pada perubahan PSA setelah 12 minggu. Hasil pengukuran PSA 

dalam 12 minggu awal terapi tidak bisa dijadikan dasar untuk 

menghentikan atau mengubah terapi. 

 
Bagi pasien dengan kondisi khusus, sebagai berikut:  
CRPC dengan metastasis tulang 
 
 Dengan lesi tulang baru: pengulangan pencitraan 

tulang > 6 minggu
 Tanpa lesi tulang baru: terapi dilanjutkan. Pencitraan 

terbaik adalah dengan bone scan dan/atau MRI  
Pemantauan  klinis dilakukan jika  timbul nyeri  dan/ atau defisit 

neurologi, maka segera perlu dilakukan pencitraan segera (MRI atau 

bone  scan).  CRPC dengan metastasi non-tulang,   digunakan 

kriteria RECIST    

 

Dalam hal pemantauan efek samping terapi, jenis pemeriksaan yang 

dilakukan dan frekuensi pemantauan disesuaikan dengan terapi yang 

diberikan 

 

TERAPI PALIATIF 
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Terapi paliatif merupakan terapi aktif terhadap penderita stadium 

lanjut yang sudah tidak memberi respon terhadap terapi kuratif.  
Terapi ini bersifat holistik, mengontrol gejala yang timbul baik itu 

secara fisik, psikologis, sosial, spiritual dan melibatkan keluarga 

terdekat penderita. 
 

 Kontrol nyeri: bifosfonat (asam Zoledronat), analgetik 

(parasetamol sampai opioid) dan radiasi lokal.
 Obstruksi saluran kemih bawah dan atas: pemasangan 

kateter, sistostomi maupun stent uretra, pemasangan 

nefrostomi perkutan
 Kompresi medulla spinalis: stabilisasi tulang belakang baik 

bedah maupun non bedah, pemberian kortikosteroid dan 

radiasi.
 Limfedema: drainase manual (tungkai ditinggikan), 

pemasangan balutan elastik.

 

DUKUNGAN NUTRSI  
Skrining  
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. Pasien kanker dengan hasil skrining 

abnormal, perlu dilakukan penilaian objektif dan kuantitatif asupan 

nutrisi, kapasitas fungsional, dan derajat inflamasi sistemik.78
 

 
Diagnosis  
World Health Organization (WHO) mendefinisikan malnutrisi 

berdasarkan IMT <18,5 kg/m2, namun menurut ESPEN 2015 

diagnosis malnutrisi dapat ditegakkan berdasarkan kriteria:82
 

- Pilihan 1: IMT <18,5 kg/m2 

- Pilihan  2:  Penurunan  BB  yang  tidak  direncanakan  >10% dalam 
 

kurun waktu tertentu atau penurunan berat badan >5% 

dalam waktu 3 bulan, disertai dengan salah satu pilihan 

berikut:  

1. IMT <20 kg/m2 pada usia <70 tahun atau IMT <22 

kg/m2 pada usia ≥70 tahun  
2. Fat free mass index (FFMI) <15 kg/m2 untuk 

perempuan atau FFMI <17 kg/m2 untuk laki-laki 
Kaheksia 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 kaheksia ditegakkan apabila terdapat penurunan  

BB ≥5% dalam waktu ≤12 bulan atau IMT<20 kg/m2 disertai dengan 3 

dari 5 kriteria: (1) penurunan kekuatan otot, (2) fatique atau kelelahan,  
(3) anoreksia, (4) massa lemak tubuh rendah, dan (5) abnormalitas 

biokimiawi, berupa peningkatan petanda inflamasi (C Reactive Protein 

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

albumin serum (<3,2 g/dL).83
 

 

Tatalaksana Nutrisi Umum pada Kanker84
  

1. Kebutuhan nutrisi umum pada pasien kanker85  
a. Kebutuhan energi  

Idealnya, perhitungan kebutuhan energi pada pasien kanker 

ditentukan dengan kalorimetri indirek86, 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:  
 Pasien ambulatory : 3035 kkal/kg BB/hari 
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 Pasien bedridden : 2025 kkal/kg BB/hari 

 Pasien obesitas : menggunakan berat badan 

 ideal  
 

Pemenuhan energi dapat ditingkatkan sesuai dengan 

kebutuhan dan toleransi pasien  
b.  Makronutrien      

 Kebutuhan protein : 1.22,0 g/kg BB/hari, 

  pemberian protein perlu 

  disesuaikan dengan fungsi 

  ginjal dan hati.   

 Kebutuhan lemak : 2530% dari kalori total 

  35–50%  dari  energi  total 

  (pada pasien kanker stadium 

  lanjut yang  mengalami 

  penurunan BB78
   

 Kebutuhan karbohidrat :   Sisa dari perhitungan 

 protein dan lemak       
c. Mikronutrien  

ESPEN menyatakan bahwa suplementasi vitamin dan mineral 

dapat diberikan sesuai dengan angka kecukupan gizi (AKG).  
d. Cairan  

Kebutuhan cairan pada pasien kanker umumnya sebesar:
87,88  

  Usia kurang dari 55 tahun : 30−40 mL/kgBB/hari 

 Usia 55−65 tahun : 30 mL/kgBB/hari 

 Usia lebih dari 65 tahun : 25 mL/kgBB/har.  
e. Nutrien spesifik  

1) Branched-chain amino acids (BCAA)89–91  
BCAA juga sudah pernah diteliti manfaatnya untuk 

memperbaiki selera makan pada pasien kanker yang 

mengalami anoreksia. 

2) Asam lemak omega-392,93  
Suplementasi asam lemak omega-3 secara enteral 

terbukti mampu mempertahankan BB dan memperlambat 

kecepatan penurunan BB, meskipun tidak menambah BB 

pasien. 

 

2. Jalur pemberian nutrisi83  
Algoritma jalur pemberian nutrisi dapat dilihat pada bagan 

pemilihan jalur nutrisi bagan (bagan 1) 

 

3. Terapi nutrisi opearatif 

- Pra pembedahan 
 

 Makanan padat dapat diberikan hingga 6 jam dan 

makanan cair hingga 2 jam sebelum induksi anestesi.
 Jika klinis dan fasilitas memungkinkan, pasien dapat 

diberikan karbohidrat oral prapembedahan pada pasien 

non-diabetes, sedangkan pada pasien diabetes, 

karbohidrat oral diberikan bersama dengan obat diabetes 

(Rekomendasi tingkat A)

- Pasca pembedahan  
 Pasien dapat diberikan nutrisi secara dini berupa makanan 

biasa, sedangkan ONS diberikan untuk mendukung 

pencapaian nutrisi total (Rekomendasi tingkat A).


 Pemasangan NGT tidak rutin dilakukan 

pascapembedahan (Rekomendasi tingkat A).



4. Farmakoterapi  
Pasien kanker yang mengalami anoreksia memerlukan terapi 

multimodal  
a. Progestin  

Menurut studi meta-analisis MA bermanfaat dalam 

meningkatkan selera makan dan meningkatkan BB pada 
 
17 



kanker kaheksia.93,94 Dosis optimal penggunaan MA adalah 

sebesar 480–800 mg/hari. Penggunaan dimulai dengan dosis 

kecil, dan ditingkatkan bertahap.88
 

b. Kortikosteroid  
Pemberian kortikosteroid pada pasien kaheksi dapat 

meningkatkan selera makan dan kualitas hidup pasien.95–97 
c. Siproheptadin  

Siproheptadin merupakan antagonis reseptor 5-HT, yang 

dapat memperbaiki selera makan dan meningkatkan berat 

badan pasien dengan tumor karsinoid. Umumnya digunakan  
pada pasien anak dengan kaheksia kanker, dan tidak 

direkomendasikan pada pasien dewasa.87 
 
5. Aktivitas fisik  

Direkomendasikan untuk mempertahankan atau meningkatkan 

aktivitas fisik pada pasien kanker selama dan setelah 

pengobatan (Rekomendasi tingkat A).76,78
 

 

Tatalaksana Nutrisi Khusus  

1. Diare98  
a. Edukasi dan terapi gizi  
b. Medikamentosa  

 Hidrasi melalui oral dan intravena (IV) dilakukan untuk 

mengganti kehilangan cairan dan elektrolit
 Obat antidiare
 Suplementasi serat

2. Osteoporosis29  
Pencegahan dan tatalaksana osteoporosis perlu dilakukan pada 

pasien kanker prostat yang mendapat terapi hormon perlu 

dilakukan:  
a. Edukasi dan terapi gizi 

 
 Pemenuhan kebutuhan kalsium dan vitamin D sebesar 

satu kali AKG
 Vitamin D dapat diperoleh dari bahan makanan sumber, 

berupa susu, produk susu, dan pajanan sinar matahari, 

pada jam 10.0013.00, selama 1015 menit.
b. Medikamentosa  

Bila diperlukan:  
 Suplementasi kalsium 1200 mg/hari.

 Suplementasi vitamin D3 sebesar 8001000 IU/hari 

apabila pasien tidak memungkinkan untuk mendapatkan 

sinar matahari.



3. Obesitas29,99  
Tatalaksana obesitas pada pasien kanker dilakukan secara 

individual sesuai dengan kondisi klinis dan terapi yang dijalani 

oleh pasien, bertujuan untuk menurunkan BB atau mencegah 

peningkatan BB lebih lanjut, sehingga dapat meningkatkan 

respons terapi. Tatalaksana dilakukan dengan modifikasi gaya 

hidup, yang meliputi pengaturan diet dan peningkatan aktivitas 

fisik. 

 

Nutrisi bagi Penyintas Kanker Prostat  
Secara umum, para penyintas kanker, termasuk kanker prostat 

sebaiknya memiliki BB yang sehat (ideal) dan menerapkan pola 

makan sehat (terutama berbasis tanaman), tinggi buah, sayur dan biji-

bijian, serta rendah lemak, daging merah, dan alkohol. Para penyintas 

perlu diberikan edukasi dan terapi gizi secara berkala, sesuai dengan 

kondisi masing-masing pasien. Para penyintas kanker juga dianjurkan 

untuk melakukan aktivitas fisik sesuai kemampuan masing-masing. 
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Bagan 1. Pemilihan jalur nutrisi 
 
 

Pemilihan jalur nutrisi 
 
 
 
 
 

 

Asupan 75100% dari Asupan 5075% dari Asupan <60% dari kebutuhan Asupan <50% dari kebutuhan 

kebutuhan kebutuhan Tidak dapat makan selama 57 Tidak dapat makan selama 57 hari atau 
  hari atau lebih. lebih 

  Saluran cerna berfungsi Saluran cerna tidak berfungsi optimal 
   (ileus,fistula high output, diare berat) 
 
 

 

Edukasi dan terapi ONS Jalur enteral Jalur parenteral 

gizi    
 
 
 

 

Pipa nasogastrik/gastrostomi <7 hari: >7 hari:  
parsial parenteral parenteral total  

dengan  
pemasangan  
central venous  
cathether (CVC) 
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REHABILITASI MEDIK  
Rehabilitasi medik memiliki tujuan untuk pengembalian kemampuan 

fungsi dan aktivitas kehidupan sehari-hari serta meningkatkan 

kualitas hidup pasien dengan cara aman & efektif, sesuai dengan 

kemampuan yang ada. Pendekatan rehabilitasi medik dapat diberikan 

sedini mungkin sejak sebelum pengobatan definitif diberikan dan 

dapat dilakukan pada berbagai tingkat tahapan dan pengobatan 

penyakit yang disesuaikan dengan tujuan penanganan rehabilitasi 

kanker, yaitu preventif, restorasi, suportif, paliatif.100–102
 

 
Tatalaksana Kedokteran Fisik Dan Rehabilitasi Pasien Kanker  
Prostat  
A. Sebelum Tindakan (operasi, kemoterapi, dan radioterapi)  
1. Promotif: peningkatan  fungsi  fisik, psikososial & kualitas hidup  
2. Preventif terhadap keterbatasan / gangguan partisipasi yang 

dapat timbul  
3. Penanganan  terhadap  keterbatasan  /  gangguan  fungsi  yang 

sudah ada100–102,103 

 

B. Pascatindakan (operasi, kemoterapi dan radioterapi)  

1. Penanggulangan keluhan nyeri.101,104–106  
Nyeri yang tidak diatasi dengan baik dan benar dapat 

menimbulkan disabilitas.  
- Edukasi, farmakoterapi, modalitas kedokteran fisik dan 

rehabilitasi101,104–106  
- Edukasi  pasien  untuk  ikut  serta  dalam  penanganan  nyeri 

memberi efek baik pada pengontrolan nyeri (LEVEL 1).
105

  
- Terapi  medikamentosa sesuai prinsip tatalaksana nyeri World  

Health Organization (WHO) (LEVEL4) & WHO analgesic ladder  

(LEVEL2).105  
- Terapi Non Medikamentosa Modalitas Kedokteran Fisik dan 

Rehabilitasi. 


 Trans Electrical Nerve Stimulation (TENS) (LEVEL 1)101,105

 
 

Mengoptimalkan pengembalian mobilisasi dengan modifikasi 

aktifitas aman dan nyaman dengan atau tanpa alat bantu 

jalan dan atau dengan alat fiksasi eksternal serta dengan 

pendekatan psikososial-spiritual101,105
 

 
1. Preventif terhadap gangguan fungsi yang dapat terjadi : 

gangguan mobilitas, berkemih, defekasi, dan sindrom dekondisi 

pada tirah baring lama  
2. Penanganan gangguan fungsi  atau disabilitas yang ada (lihat 

butir C)100–103,107–109 

 

C. Tata Laksana Gangguan Fungsi / Disabilitas 

1. T atalaksana Gangguan Berkemih  
- Terapi edukasi sesuai hendaya yang ada  
- Latihan penguatan otot dasar panggul (Pelvic Floor Exercise / 

PFE) dengan bimbingan secara bermakna mengurangi  
inkontinensia  urin  bila  dibandingkan  dengan  tanpa  bimbingan  

(LEVEL 1)110
  

- Latihan penguatan otot dasar panggul (Pelvic Floor Exercise /  
PFE) dengan atau tanpa biofeedback mungkin menguntungkan, 

tetapi belum didukung dengan bukti yang cukup. (LEVEL 1)
110,111

 

- PFE segera pasca prostatektomi secara signifikan mempercepat 

masa pemulihan inkontinensia urin112,113 (LEVEL 2)114  

- Modifikasi gaya hidup untuk meningkatkan frekuensi miksi103,115  
- Bladder retraining : 

 Pengaturan pola berkemih




 Program kateterisasi intermiten mandiri, juga pada cedera 
medula spinalis



- Stimulasi listrik fungsional111,113
  

Tindakan  stimulasi  listrik  fungsional  segera  (7  hari  pasca  
tindakan) terbukti memberi pengaruh positif pada pengembalian 

segera fungsi berkemih (LEVEL 1)116
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- Medikamentosa, sesuai hendaya yang terjadi114
  

2. Tatalaksana Gangguan Fungsi Seksual112  
3. Tatalaksana Gangguan Mobilisasi, akibat100–102 

3.1 Nyeri pada kasus dengan, metastasis tulang dan cedera medula 

spinalis. tatalaksana medikamentosa & non-medikamentosa (lihat 

butir B.1 diatas)  
3.2 Gangguan defek anggota tubuh / muskuloskeletal, pada kasus : 
 

a. Metastasis tulang dengan atau tanpa fraktur patologis dan 

cedera medula spinalis yang diperberat oleh osteopenia. 

Tatalaksana: edukasi pencegahan fraktur patologis, 

mobilisasi aman dengan alat fiksasi eksternal dan atau  
dengan  alat  bantu  jalan  dengan  pembebanan  bertahap.  
Pemilihan alat sesuai lokasi metastasis tulang.103,108  

b. Osteoporosis : terapi latihan103,108  
c. Gangguan kekuatan otot pada cedera medula spinalis. 

Tatalaksana sesuai hendaya yang ada: latihan penguatan 

otot, latihan kebugaran kardiorespirasi dan latihan fungsi 

mobilisasi serta adaptasi aktivitas hidup  
3.3 Kelemahan umum, fatigue & tirah baring lama dengan sindrom  

dekondisi


 tatalaksana sesuai gangguan fungsi & hendaya 
yang terjadi. Pencegahan sindrom dekondisi dengan latihan 
pernapasan, lingkup gerak sendi, penguatan otot, ketahanan  
kardiopulmonar, ambulasi dan keseimbangan, dan Electrical 

Stimulation (ES / NMES).102,103  
3.4 Pembengkakan / limfedema ekstremitas bawah pada 

disfungsi drainase limfatik. Penanganan ditujukan untuk 

pengontrolan tungkai bengkak dan komplikasi/keluhan serta  

pengembalian fungsi tungkai terkena, dengan:102,103,117–119
 

- Edukasi   pencegahan   timbulnya   edema   dan   atau  
peningkatan edema: hal yang boleh dan tidak boleh 

dilakukan pada pasien gangguan drainase limfatik 

 
- Reduksi edema dengan manual lymphatic drainage (MLD) 

dan kompresi eksternal, serta kompresi garmen dengan 

balutan / stocking  
- Terapi gerak/ aktivitas motorik dan latihan pernafasan  
- Penanganan edema dilakukan setelah Deep Vein  

Thrombosis / DVT tungkai terkontrol kecuali pembalutan.  
- Atasi komplikasi / penyulit : DVT, nyeri, infeksi, limforrhoea,  

psiko-sosial-spiritual  
4. Gangguan Fungsi Kardiorespirasi pada metastasis paru, 

infeksi dan efek tindakan serta tirah baring lama.  
Tatalaksana sesuai gangguan fungsi yang terjadi pada 

hendaya paru dan jantung: masalah retensi sputum, 

gangguan pengeluaran riak, dan gangguan penurunan 

kebugaran  
5. Gangguan sensasi somatosensoris pada gangguan sensoris 

pasca tindakan (operasi) dan cedera medula spinalis. 

Tatalaksana sesuai gangguan fungsi pada hendaya yang ada. 

6. Evaluasi dan Tatalaksana Kondisi Sosial dan Perilaku Rawat  
7. Mengatasi dan Menyelesaikan Masalah Psikospiritual yang 

Ada  
8. Adaptasi Aktivitas Kehidupan Sehari-hari  
9. Rehabilitasi Prevokasional dan Rehabilitasi Okupasi  

10. Rehabilitasi Medik Paliatif100–103 
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EDUKASI 

 

Topik Edukasi kepada Pasien 
 

   Kondisi   Informasi dan Anjuran saat Edukasi   
         

  1. Radioterapi     Efek samping radiasi akut yang dapat muncul   

      (gangguan pada kulit tempat radiasi eksterna   

      diberikan)   
         

  2. Kemoterapi     Efek samping kemoterapi yang mungkin muncul (mual,   

      muntah, dsb)   
         

  3. Nutrisi     Edukasi jumlah nutrisi , jenis dan cara pemberian nutrisi   

      sesuai dengan kebutuhan   
         

  4. Metastasis     Kemungkinan fraktur patologis sehingga pada pasien   

   pada tulang   yang berisiko diedukasi untuk berhati-hati saat aktivitas   

      atau mobilisasi.   

        Mobilisasi menggunakan alat fiksasi eksternal dan/atau   

      dengan alat bantu jalan dengan pembebanan bertahap   
         

  5. Lainnya     Anjuran untuk kontrol rutin pasca pengobatan   

        Anjuran untuk menjaga pola hidup yang sehat   
         

 

 

PROGNOSIS 

 

Kanker prostat memiliki angka kesintasan yang baik. Angka 

kesintasan keseluruhan 5-tahun , 10 tahun, dan 15 tahun secara 

berturut adalah 100%, 98%, dan 95%. 
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Panduan Praktik Klinis  

Adenokarsinoma Prostat 

 

 

     Pasien baru dengan    
 

     N(+)/atau M(+)    
 

          
 

         
 

     Androgen    
 

     Deprivation Therapy    
 

          
 

Pemeriksaan Bone Mineral Density      Monitor PSA setiap 
 

Saat awal, kemudian setiap tahun       3 bulan 
 

        
 

          
 

     Progresi  
 

Bifosfonat, kalsium,   (Peningkatan PSA pada sedikitnya 2x  
 

dan Vit. D untuk     pemeriksaan)  
 

osteopenia 
          

         
 

          
 

 
Periksa testosteron serum, jika belum mendapat kadar kastrasi, 

pertimbangakan orkhidektomi.  
Tambah antiandrogen bila belum digunakan.  
Hentikan antiandrogen bila sedang dipakai. 

 

 

Progresi 

 

Lihat CRPC 
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Lampiran 1. 

 

Prinsip Radioterapi pada Kanker Prostat 

 

Prinsip umum  
 Radioterapi pada kanker prostat berperan sebagai terapi definitif, ajuvan, paliatif, dan terapi salvage pada kasus 

kekambuhan.
 Radioterapi dapat diberikan sebagai radiasi eksterna maupun brakhiterapi. 

Radioterapi definitif (radiasi eksterna)  

 Pilihan radiasi eksterna harus ditawarkan untuk semua kelompok risiko kanker prostat non metastatik.120


 Pasien yang memenuhi syarat operasi prostatektomi radikal maupun radiasi definitif harus diberikan penjelasan mengenai 

keduanya dalam menentukan pilihan terapi.120


 Teknik radiasi yang digunakan adalah teknik highly conformal. IMRT merupakan teknik yang direkomendasikan.120


 Dengan teknik yang lebih canggih (IGRT), dapat dipertimbangkan eskalasi dosis sampai dengan 81 Gy.29


 Dosis yang direkomendasikan pada kelompok resiko rendah adalah 74 Gy.120


 Radiasi dapat dikombinaskan dengan ADT29,120–122


 Pasien dengan risiko rendah tidak memerlukan radiasi KGB pelvik maupun ADT
29

, total dosis radiasi pada prostat 74 Gy
120

.

 Pasien dengan risiko menengah, tidak memerlukan radiasi KGB pelvik29, dan ADT jangka pendek 4-6 bulan29,120, total 

dosis pada prostat 78 Gy120.

 Pasien dengan risiko tinggi dan stadium lokal lanjut harus mendapatkan ADT jangka panjang 2-3 tahun29,120 dan 

dipertimbangkan untuk pemberian radiasi KGB pelvik pada kasus yang tidak dilakukan limfadenektomi pelvik, total dosis 

pada prostat 78 Gy
29,120

. 

Radioterapi ajuvan pasca operasi 

 Indikasi ajuvan pasca operasi: pT3, batas sayatan positif, dan keterlibatan vesika seminalis.122


 Volum target adalah prostate bed saja.122Dosis yang direkomendasikan adalah 66 Gy.122


 Radiasi diberikan setelah efek samping operasi sudah perbaikan, dalam jangka waktu 1 tahun.29


Brakhiterapi
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 Brakhiterapi dapat sebagai monoterapi, atau dikombinasi dengan radiasi eksterna
 Brakhiterapi low dose rate (LDR) direkomendasi sebagai monoterapi pada pasien risiko rendah dan/atau risiko menengah 

volum kecil.120


 Kriteria untuk brakhiterapi LDR: (1) stadium cT1b-T2aN0M0; (2) Skor Gleason tidak lebih dari 6; (3) PSA tidak lebih dari 10;

(4) Penemuan kanker dari pemeriksaan biopsi, tidak melibatkan lebih dari 50%; (5) volum prostat kurang dari 50 cm3; (6)
IPSS tidak lebih dari 12.120



 Dosis yang direkomendasikan untuk brakhiterapi LDR sebagai monoterapi adalah 145 Gy untuk Iodine-125, 125 Gy untuk
Palladium-103. Sementara dosis sebagai booster pasca radiasi eksterna 40 dan 45 Gy, berturut-turut adalah 110 Gy dan 

90-100 Gy.29


 Brakhiterapi high dose rate (HDR) sebagai terapi kombinasi dengan radiasi eksterna. Brakhiterapi HDR memungkinkan 

untuk dilakukannya eskalasi dosis.
 Kriteria: stadium T1b-T3b, tanpa melihat skor Gleason maupun level PSA. Brakhiterapi HDR tidak direkomendasikan pada:

TURP dalam 3-6 bulan terakhir, Maximum urinary flow rate <10ml/detik, IPSS>20, tidak memungkinkan litotomi atau 

anastesi, fistul rektal.121


 HDR sebagai monoterapi memberikan hasil yang menjanjikan dengan toksistas yang masih dapat ditoleransi, namun masih
dibutuhkan penelitian yang lebih lanjut untuk menjadikan sebagai terapi standar. Begitu juga dengan brakhiterapi HDR 

sebagai terapi salvage.121


Radioterapi salvage pada kekambuhan pasca operasi  

 Indikasi: PSA yang terdeteksi dengan sebelumnya tidak terdeteksi, dan meningkat dalam dua kali pengukuran.120


 Tatalaksana radiasi akan lebih efektif pada kasus dengan PSA pre terapi rendah.120


 Dosis yang direkomendasikan adalah 66 Gy, namun untuk rekurensi makroskopik yang terbukti dengan biopsi, dibutuhkan 

dosis yang lebih tinggi. Volum target adalah protate bed saja dan atau KGB pelvik (pada subset pasien tertentu).120


  
 
 
 
 
 
 
 

 

28 



Lampiran 2. Klasifikasi CRPC berdasarkan gejala, metastasis, status performa (ECOG), dan terapi sebelumnya 
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Lampiran 3. Pilihan terapi pada CRPC berdsarkan kelompok indeks pasien 

 
Kelompok&  Standard& Rekomendasi&  Pilihan& Pendapat&Ahli& 
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      
       

       

 
Keterangan:& 
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Rekomendasi  

 
Pilihan  

 
Prinsip&&&klinis  

 
Pendapat&ahli  

 
& 

 
30 



Lampiran 4. CRPC yang sudah bermetastasis (metastastic CRPC) 
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Lampiran 5. Penjelasan efek samping masing-masing obat 
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