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DAFTAR ABSTRAK

Booster Radioterapi Konformal 3 Dimensi
Pasca Radiasi Whole Pelvis Menggunakan
Digital Linear Accelerator pada Kanker Leher
Rahim: Suatu Studi Pendahuluan

S. Maesadji Tjokronagoro

Sub Bagian Radioterapi, Bagian Radiologi RSUP Prof. Dr.
Sardjito, Fakultas Kedokteran Universitas Gadjah Mada,
Yogyakarta

Abstrak:

Latar belakang: Tujuan dari penelitian ini adalah untuk
mengetahui keuntungan penggunaan teknik radioterapi
konformal 3 dimensi (3D) sebagai radiasi booster pada
kanker leher rahim inoperable (stadium lanjut lokal dan
kekambuhan) yang tidak dapat dilakukan brakiterapi.
Metode dan material: Penelitian ini merupakan studi
pendahuluan yang bersifat deskriptif. Lima pasien kanker
leher rahim stadium 1IB, I1IB, dan 2 kasus kekambuhan
yang datang ke Sub Bagian Radioterapi RSUP Prof. Dr.
Sardjito diambil sebagai sampel. Dilakukan perencanaan
radiasi konformal 3D, jumlah beam 5-7, dosis radiasi
booster adalah 20 Gy dalam 10 fraksinasi.

Hasil: Respon komplit didapatkan pada 71,42% pasien,
sedangkan sisanya adalah respon parsial. Tidak ada
gangguan defekasi maupun berkemih. Tidak juga dijumpai
nekrosis jaringan.

Kesimpulan: Penggunakan teknik radioterapi konformal
3D (5-7 beam) cukup efektif dan aman pada kanker leher
rahim inoperable yang tidak dapat dilakukan brakiterapi.
Perlu dilakukan evaluasi lebih lanjut untuk menilai efek
samping lambat radiasi.

Kata kunci: radioterapi konformal 3D, kanker leher rahim
inoperable, radiasi booster.

Abstract:

Background: The purpose of this study was to determine the
benefits of conformal radiotherapy techniques using three
dimensional (3D) as a booster of radiation in inoperable
cervical cancer (locally advanced and recurrence) which
can not be done brachytherapy.

Methods and materials: This study is a preliminary study
which is descriptive. Five patients with cervical cancer stage
1B, 11IB, and 2 cases of relapse who came to the Sub-
Division of Radiotherapy of Prof. Dr. Sardjito Hospital
taken as samples. Three D conformal radiation planning
done, the number of beam are 5-7, a booster dose of
radiation was 20 Gy in 10 fractionation.

Volume 2 Issue 1 March 2011

Results: Complete response was found in 71.42% patients,
while the rest were partial responses. No defecation and
micturition disorders. Also found no tissue necrosis. Futher
evaluation needs to be done to the radiation late effect.
Conclusion: The use of 3D conformal radiotherapy
techniques (5-7 beams) is quite effective and safe in
inoperable cervical cancer that can not be done
brachytherapy.

Keywords: Three D conformal radiotherapy, inoperable
cervical cancer, radiation boost.

Desain Rancang Bangun dan Uji Fungsi Mould
Styrofoam Tissue Compensators (MoSTC) pada
Radiasi Karsinoma Nasofaring dengan Pesawat
Telecobalt-60 di Departemen Radioterapi
RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo

Joko Bagus Bawono
Departemen Radioterapi RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo,
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia, Jakarta

Abstrak:

Latar belakang: Tujuan penelitian adalah untuk
mengetahui  kelayakan ~ Mould  Styrofoam  Tissue
Compensator (MoSTC) handmade (buatan sendiri) dengan
tingkat akurasi < 6mm, sebagai sarana penyedia tissue
compensator.

Metode dan material: Jenis penelitian berkategori kualitatif
(naturalistik) ~ dengan  hasil ~yang tidak  dapat
digeneralisasikan, dan tidak menguji hipotesis, berkenaan
dengan atribut dan membandingkan ukuran perhitungan
model terhadap hasil cetakan MoSTC terukur. Tempat dan
waktu penelitian dilakukan di Departemen Radioterapi
RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) Jakarta pada
tanggal 1 Mei 2010 hingga 15 November 2010. Metoda
pengumpulan data penelitian ini dengan cara pengukuran,
angket (kuisioner), dan telaah pustaka. Instrumen penelitian
yang digunakan adalah seperangkat MoSTC, alat ukur, alat
tulis, dan formulir angket.

Hasil: Hasil dari penelitian dengan uji statistik 2 sampel
dependen adalah tidak ada perbedaan yang bermakna antara
ukuran perhitungan model terhadap hasil cetakan MoSTC
terukur dan menurut hasil penelitian, tidak ada perbedaan
antara model cekungan terhitung terhadap hasil cetakan
MoSTC terukur.

Kesimpulan: MoSTC layak sebagai alat pembuatan cetakan
tissue compensator untuk pesawat Telecobalt-60.
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Kata kunci: kepala leher, tissue compensator, MoSTC.

Abstract:

Background: The purpose of this study is to determine the
feasibility of Mould Styrofoam Tissue Compensator
(MoSTC) handmade with an accuracy of < 6mm, as a means
of tissue compensator provider.

Methods and materials: Categorized as qualitative
research studies (naturalistic) with results that can not be
generalized, and does not test the hypothesis, regarding the
atribut and comparing the size of the model towards
measured MoSTC printouts. The research was conducted at
the Department of Radiotherapy RSUPN. Dr. Cipto
Mangunkusumo (RSCM) Jakarta on May 1 2010 to 15
November 2010. Data collection methods of this study by
measurements, questionnaire, and was review of literature.
The research instrument was a set MoSTC, measuring tools,
stationery, and questionnaire forms.

Results: Results from studies with 2 dependent samples
statistical test there was no significant difference between
the size of the model towards measured printouts MoSTC
and according to research results, there was no difference
between the caunted model basin towards the printed-
measured MoSTC.

Conclusion: MoSTC is feasible as a means of producing
molds for Telecobalt-60 tissue compensator.

Key words: Head neck, tissue compensator, MoSTC.

Pencegahan dan Tatalaksana Disfagia Akibat
Radiasi pada Kanker Kepala Leher

Suherman Hadi Saputro?, R. Susworo?

1Sub Bagian Radioterapi, Instalasi Radiologi RSUD Dr.
Saiful Anwar, Malang

2Departemen Radioterapi RSUPN Dr.Cipto Mangunkusumo,
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia, Jakarta

Abstrak:

Disfagia sering kurang diperhatikan sebagai konsekuensi
dari penatalaksanaan kanker kepala leher. Kemoradiasi yang
umum digunakan sebagai kombinasi pengobatan pada
kanker kepala leher sering menimbulkan keluhan disfagia.
Keberhasilan dalam meminimalisir disfagia dapat membantu
proses pengobatan dan meningkatkan kualitas hidup pasien
pasca pengobatan. Beberapa cara untuk meminimalisir
disfagia akan dilaporkan dalam artikel ini.

Kata kunci: disfagia, menelan, kemoradiasi, radioprotektor,
teknik radiasi.

Abstract:

Volume 2 Issue 1 March 2011

Dysphagia is often overlooked as a consequence of head and
neck cancer management. Chemoradiation is commonly
used as a combination treatment of head and neck cancer,
often cause complaints of dysphagia. Success in minimizing
dysphagia can help the process of treatment and improve
quality of life of patients after treatment. Some ways to
minimize dysphagia will be reported in this article.

Key words: dysphagia, swallowing, chemoradiation,
radioprotector, radiation technique.

Melanoma Malignum Vagina

Hendrik!, Nana Supriana?, Sri Mutya Sekarutami?,
Gatot Purwoto®

!Instalasi Radioterapi RSUD Dr. Moewardi,Surakarta
2Departemen Radioterapi RSUPN Dr.Cipto Mangunkusumo,
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia, Jakarta

3Divisi Onkologi, Departemen Obstetri dan Ginekologi
RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo, Fakultas Kedokteran
Universitas Indonesia, Jakarta

Abstrak:

Melanoma malignum pada vagina merupakan salah satu
keganasan ginekologi yang jarang dijumpai. Penderita
umumnya merupakan wanita berusia dekade 5 dan 6 atau
postmenopause. Penatalaksanaan melanoma malignum
vagina hampir sama dengan penatalaksanaan kanker-kanker
vagina pada umumnya yakni bersifat individual bergantung
pada stadium, ukuran tumor, letak tumor, penyebarannya di
vagina serta kedekatannya dengan organ di sekitarnya.
Radioterapi merupakan pengobatan yang masih kontroversi
untuk digunakan sebagai terapi pada penatalaksanaan
melanoma malignum vagina karena sifat tumornya yang
radioresisten, namun sudah banyak data dari studi-studi
mutakhir yang menunjukkan bahwa radioterapi dapat
dijadikan sebagai salah satu modalitas terapi pada tumor ini,
baik bersifat ajuvan maupun paliatif, sementara bukti
pemberian kemoterapi masih belum maksimal untuk
meningkatkan efektivitas terapinya.

Kata kunci: Melanoma malignum vagina, radioterapi,
radiosensitif.

Abstract:

Malignant melanoma in vagina is one of the uncommon
gynecologic malignancy. The patients commonly were
women in her 5" to 61 decades, or in postmenopausal age.
The management of malignant melanoma in vagina was
similar to other vaginal cancers which is individually
depending on the stadium, tumor size, and spreading out
from vagina to adjacent organs. Radiotherapy is a treatment
modality which remains controversial to be used in vaginal
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malignant melanoma, due to its radioresistant
characteristic. However, there were some data from current
trials which showed that radiotherapy could be a treatment
of choice for this tumor, both for adjuvant or palliative
purpose. Meanwhile, chemotherapy management was not
yet proven to be effective therapeutic efficacy.

Key words: Malignant melanoma in vagina, radiotherapy,
radiosensitive.

Giant Cell Tumor pada Tulang Ilium

Yoke Surpri Marlina, Nana Supriana
Departemen Radioterapi RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo,
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia, Jakarta

Abstrak:

Giant cell tumor (GCT) merupakan tumor tulang yang
cukup jarang dan hanya sebanyak 4-5% dari tumor tulang
primer. Tumor ini biasanya jinak, tapi menunjukkan
pertumbuhan lokal agresif, destruktif, dan cenderung untuk
kambuh secara lokal sekitar 50%. Meskipun jinak,
metastasis paru terjadi pada sekitar 3% dari pasien. Terapi
utama GCT adalah pembedahan, termasuk kuretase dengan
atau tanpa ajuvan radioterapi (radiasi). Terapi radiasi
tampaknya menjadi pilihan pada pasien yang sulit dilakukan
tindakkan pembedahan, pasca operasi subtotal atau kuretase,
yang cukup efektif untuk meningkatkan lokal kontrol dan
menurunkan angka kambuh lokal. Berikut kami melaporkan
seorang anak, wanita, usia 12 tahun yang dikirim dengan
diagnosis GCT regio ilium pasca kuretase.

Kata kunci: giant cell tumor, regio ilium, radioterapi, lokal
kontrol.

Abstract:

Giant cell tumor (GCT) is a rare bone tumor as there is only
4-5% of primary bone tumors. This tumor is usually benign,
but show aggressive local growth, destructive, and tend to
be locally recurrent in about 50% cases. Although benign,
lung metastasis occurs in approximately 3% of patients.
GCT primary therapy is surgery, including curettage with or
without adjuvant radiation therapy. Radiation therapy seems
to be an option for patients having difficully in surgery,
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post-subtotal operative or curettage, which is effective to
improve local control and reduce the local recurrence rate.
Here we report a 12 years old female patient, who was
reffered with a diagnosis of GCT in the region of the ilium
post curettage.

Key words: giant cell
radiotherapy, local control.

tumor, regions of the ilium,

Karsinoma Sel Skuamosa Tiroid

Aida Lufti Huswatun!, Soehartati A. Gondhowiardjo?,
Andhika Rachman?

!Departemen Radioterapi RSUPN Dr.Cipto Mangunkusumo,
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia, Jakarta

2Divisi Hematologi-Onkologi Medik, Departemen limu
Penyakit Dalam RSUPN Dr.Cipto Mangunkusumo, Fakultas
Kedokteran Universitas Indonesia, Jakarta

Abstrak:

Kejadian primer karsinoma sel skuamosa (KSS) tiroid
sangat jarang, frekuensi kejadian kurang dari 1% dari
keganasan tiroid, karena tidak ada epitel skuamosa pada
kelenjar tiroid. KSS tiroid sangat agresif dengan prognosis
yang buruk. Tatalaksana multimodalitas, dengan reseksi,
kemoterapi dan radiasi dapat diandalkan untuk memperbaiki
kontrol lokal dan paliasi gejala yang ditimbulkan untuk
menjaga kualitas hidup.

Kata kunci: karsinoma sel skuamosa tiroid, radioterapi
paliatif, tatalaksana multimodalitas.

Abstract:

Incidence of primary squamous cell carcinoma (SCC) of
thyroid gland is very rare diagnosis, frequency less than 1%
of all primary thyroid malignancies. Since there is no
squamou sepithelium in the tyroid gland, SCC thyroid is
highly aggressive with poor prognosis. Treatment with
multimodalities, surgical, chemotheraphy and radiation are
the mainstay for improve local control and palliation of
symptoms to maintain quality of life.

Key words: thyroid squamous cell carcinoma, palliative
radiotherapy, multimodality treatment.
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Abstrak / Abstract

Latar belakang: Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui
keuntungan penggunaan teknik radioterapi konformal 3 dimensi (3D) sebagai
radiasi booster pada kanker leher rahim inoperable (stadium lanjut lokal dan
kekambuhan) yang tidak dapat dilakukan brakiterapi.

Metode dan material: Penelitian ini merupakan studi pendahuluan yang
bersifat deskriptif. Lima pasien kanker leher rahim stadium 11B, 1l1IB, dan 2
kasus kekambuhan yang datang ke Sub Bagian Radioterapi RSUP Prof. Dr.
Sardjito diambil sebagai sampel. Dilakukan perencanaan radiasi konformal 3D,
jumlah beam 5-7, dosis radiasi booster adalah 20 Gy dalam 10 fraksinasi.
Hasil: Respon komplit didapatkan pada 71,42% pasien, sedangkan sisanya
adalah respon parsial. Tidak ada gangguan defekasi maupun berkemih. Tidak
juga dijumpai nekrosis jaringan.

Kesimpulan: Penggunakan teknik radioterapi konformal 3D (5-7 beam) cukup
efektif dan aman pada kanker leher rahim inoperable yang tidak dapat
dilakukan brakiterapi. Perlu dilakukan evaluasi lebih lanjut untuk menilai efek
samping lambat radiasi.

Kata kunci: radioterapi konformal 3D, kanker leher rahim inoperable, radiasi
booster.

Background: The purpose of this study was to determine the benefits of
conformal radiotherapy techniques using three dimensional (3D) as a booster
of radiation in inoperable cervical cancer (locally advanced and recurrence)
which can not be done brachytherapy.

Methods and materials: This study is a preliminary study which is descriptive.
Five patients with cervical cancer stage 1B, 11I1B, and 2 cases of relapse who
came to the Sub-Division of Radiotherapy of Prof. Dr. Sardjito Hospital taken
as samples. Three D conformal radiation planning done, the number of beam
are 5-7, a booster dose of radiation was 20 Gy in 10 fractionation.

Results: Complete response was found in 71.42% patients, while the rest were
partial responses. No defecation and micturition disorders. Also found no
tissue necrosis. Futher evaluation needs to be done to the radiation late effect.
Conclusion: The use of 3D conformal radiotherapy techniques (5-7 beams) is
quite effective and safe in inoperable cervical cancer that can not be done
brachytherapy.

Keywords: Three D conformal radiotherapy, inoperable cervical cancer,
radiation boost.
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Pendahuluan

Radioterapi konformal

3 dimensi adalah

multiple beam (5-7 beam) dari sudut gantry yang
berbeda. Dengan menggunakan teknik ini tumor akan

penggunaan berkas radiasi eksterna (beam) secara
kongruen sesuai bentuk dari gross tumor volume
(GTV), clinical target volume (CTV) dan planning
target volume (PTV) dari tumor, menggunakan

menerima dosis radiasi yang adekuat atau bahkan dosis
radiasi yang dapat ditingkatkan, dengan dosis minimal
yang diterima jaringan normal. Radioterapi konformal
3D hanya mungkin dilakukan jika memiliki fasilitas
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Digital Linear Accelerator dengan multileaf colimator
dan filter wedge terpadu, treatment planning
konformal 3 dimensi, dan CT-Simulator multislice dan
laser bergerak.

Proses untuk melakukan radioterapi konformal
3D perlu keahlian dari spesialis onkologi radiasi untuk
mendelineasi GTV, CTV dan PTV, serta organ Kkritis
disekitar tumor/organ at risk (OAR). Juga dibutuhkan
keahlian dan pengetahuan fisikawan medis untuk
membuat distribusi dosis dari beam tersebut, sehingga
tumor akan menerima dosis optimal dan dosis minimal
ke organ kritis di sekitar tumor.!

Sampai saat ini International Atomic Energy
Agency (IAEA) merekomendasikan  radioterapi
konformal 3 dimensi adalah standar minimal untuk
setiap senter radioterapi diseluruh dunia.! Di rumah
sakit kami (RSUP Prof. Dr. Sardjito, Yogyakarta)
Digital Linear Accelerator, treatment planning
konformal 3 dimensi dan CT Scan 64-slice sudah
tersedia sejak tahun 2008. Saat ini radioterapi
konformal 3 dimensi menjadi prosedur rutin di rumah
sakit kami.

Kanker leher rahim adalah keganasan paling
banyak di Indonesia. Radioterapi dibutuhkan sebagai
modalitas utama pengobatan untuk stadium lanjut
lokal. Radioterapi yang digunakan adalah kombinasi
radiasi eksterna ditambah brakiterapi. Namun pada
beberapa pasien yang menolak atau tidak dapat
dilakukan brakiterapi maka booster radiasi eksterna
menjadi pilihan. Penelitian ini menilai pasien-pasien
kanker leher rahim yang dilakukan booster radiasi
eksterna dengan teknik konformal 3 dimensi.t*

Metode dan Material

Penelitian ini merupakan study pendahuluan
yang bersifat deskriptif. Sampel adalah semua pasien
kanker leher rahim yang datang ke RSUP Prof. Dr.
Sardjito, Yogyakarta. Jumlah sampel adalah 7 pasien.
Lima pasien didiagnosis dengan kanker leher rahim
inoperable, stadium IIB dengan tumor bulky dan H1IB.
Dua pasien merupakan kasus kekambuhan pada pelvis
atau puncak vagina.

Kanker leher rahim primer (bukan kekambuhan)

Pada 5 pasien pertama dilakukan radiasi whole
pelvis dengan dosis 50 Gy, dalam 25 fraksinasi dengan
teknik  radiasi 2  dimensi  anteroposterior-
posteroanterior (AP-PA) dengan Linear Accelerator
energi 10 MV atau menggunakan teknik box system
dengan Linear Accelerator energi 6 MV. Semua pasien
mendapatkan ~ kemoterapi  bersamaan  dengan
radioterapi. Agent kemoterapi adalah cisplatin 40
mg/m? yang diberikan tiap minggu sehingga total
dilakukan 5 kali kemoterapi. Setelah 50 Gy pasien
dilakukan CT Simulator pelvis untuk evaluasi respon
tumor.

Kanker leher rahim kasus kekambuhan

Seorang pasien kekambuhan telah mendapat
radiasi eksterna dan 2 kali brakiterapi. Ditemukan
tumor dari hasil pemeriksaan evaluasi papsmear serial,
sehingga diputuskan reradiasi dengan teknik
konformal 3 dimensi. Satu kasus kekambuhan lagi
telah dilakukan histerektomi radikal dan terdapat
residu massa tumor di puncak vagina sehingga
dilakukan radiasi eksterna dan 4 kali brakiterapi. Pada
evaluasi pengobatan dengan CT Scan pelvis,
ditemukan massa tumor intrapelvis  sehingga
diputuskan pemberian booster pada tumor tersebut.

Perencanaan radiasi konformal 3 dimensi
dilakukan dengan cara memasang penanda logam pada
sentrasi radiasi. Potongan CT dibuat dari vertebrae
lumbal 5 sampai bawah tulang ischium. Gantry CT
pada posisi 0°. Ketebalan irisan CT adalah 3 mm,
interval antar irisan 5 mm. Semua catatan CT direkam
dalam kepingan VCD oleh sistem DICOM. Dosis
radiasi  booster adalah 20 Gy dalam 10
fraksinasi.Teknik radiasi dengan konformal 3 dimensi.
Dilakukan deliniasi pada seluruh uterus dan vagina
serta organ kritis seperti kandung kemih dan rektum.
Fisikawan medis membuat 5-7 berkas sinar (beam)
dari arah gantry yang berbeda,

Hasil

Respon tumor

Dari 7 sampel didapatkan angka respon tumor
komplit sebesar 71,42% (5 pasien). Penilaian respon
tumor dari pemeriksaan ginekologi (inspeculo), CT
Scan pelvis, dan papsmear serial setiap 3-4 bulan
dalam 1 tahun. Kelima pasien tersebut adalah pasien
dengan kanker primer (bukan kasus kekambuhan). Dua
pasien kekambuhan semuanya menunjukkan respon
parsial dimana 1 pasien didapatkan hasil papsmear
negatif dan 1 pasien lagi masih dijumpai hasil
papsmear yang positif.

Efek samping

Tidak dijumpai efek samping akut berat yang
bermakna secara subyektif. Tidak ada gangguan
defekasi berat. Semua pasien dapat berkemih. Tidak
ada striktur rektum maupun uretra dan tidak ada
nekrosis jaringan.

Tabel 1. Karakteristik Stadium dan Hasil

Karakteristik Pasien n %
Kanker leher rahim:
Stadium 11B 1 14,28
Stadium 111B 4 57,14
Kekambuhan 2 28,57
Respon tumor:
Komplit 5 71,42
Parsial 2 28,57

Papsmear serial pasca radiasi:
Positif tumor 14,28
Negatif tumor 6 85,71
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Gambar 1. A) Berkas sinar (5-7 beam). B) Rekonstruksi CTV dan organ kritis. C) Rekonstruksi pelvis

dan arah beam.

Diskusi

Radioterapi konformal 3 dimensi hanya dapat
dilaksanakan bila ada Digital Linear Accelerator yang
dilengkapi perangkat lunak Treatment Planning
System (TPS) konformal 3 dimensi, multileaf
collimator, dan integrated wedge filter CT Simulator.
Penggunaan teknik konformal 3 dimensi maka seluruh
GTV termasuk infiltrasinya ke parametrium atau
vagina dapat dideliniasi.

Pengobatan utama kanker leher rahim stadium
lanjut lokal adalah radioterapi. Radioterapi dilakukan
dengan radiasi eksterna whole pelvis ditambah dengan
brakiterapi.>® Pasien pada penelitian ini dilakukan
radiasi dikombinasikan kemoterapi tiap minggu
dengan agent cisplatin. Pada penelitian Gynecology
Oncology Group (GOG-123) cisplatin 40 mg/m? tiap
minggu memberikan hasil yang lebih superior
(signifikan secara statistik) dibanding radiasi saja,
kesintasan untuk 36 bulan kelompok kemoradiasi 83%
sedangkan kelompok radiasi saja hanya 74%.°

Demikian juga pada penelitian National Cancer
Institute of Canada (NCIC) pada 126 pasien,
kemoradiasi dengan cisplatin memberikan hasil yang
lebih superior, angka kesintasan 5 tahun 62%
dibanding 58% walapun secara statistik tidak
signifikan).®

Lima pasien dalam penelitian ini tidak dapat
dilakukan brakiterapi karena berbagai alasan.
Walaupun penggunaan booster radiasi eksterna tidak
dapat menggantikan peran brakiterapi, namun untuk
mendapatkan dosis radioterapi yang adekuat maka
pemilihan booster ini cukup realistis. Namun demikian
harus hati-hati dalam cakupan dosis pada organ Kritis.
Respon tumor dari radiasi booster pada ke-5 pasien
dalam penelitian ini adalah respon komplit dimana
tidak ditemukan lagi tumor baik dengan pemeriksaan
radiologis maupun apusan papsmear.

Pada kanker leher rahim stadium lanjut lokal
dimana infiltrasi tumor ke jaringan sekitar cukup luas,
maka kemungkinan ada beberapa bagian jaringan
tumor berada diluar jangkaunan brakiterapi. Beberapa
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tempat yang tidak mendapat dosis yang adekuat ini
dapat berakibat adanya tumor residu. Salah satu
prognosis dari kanker ini adalah besarnya ukuran
tumor termasuk infiltrasinya.®%1! Seorang pasien
dalam penelitian ini dijumpai tumor residu pasca
radiasi eksterna dan brakiterapi  berdasarkan
pemeriksaan papsmear, sedangkan seorang lagi
terdapat massa tumor kambuh intrapelvis pasca
histerektomi radikal, radiasi eksterna, dan brakiterapi.

Penelitian booster radioterapi konformal 3
dimensi ini menunjukkan hasil respon komplit pada 5
pasien (71,42%) dalam evaluasi selama 1 tahun.
Penelitian Park HC dkk,!? yang melakukan radiasi
booster juga menggunakan teknik konformal 3
dimensi didapatkan hasil respon komplit pada 9 pasien
(90%) dari 10 pasien sampel. Kendali lokal dalam
penelitian tersebut adalah 78,8% untuk 1 tahun dan
54% untuk 2 tahun. Dosis radiasi booster-nya adalah
30 Gy dalam 6 fraksinasi, seminggu 2 fraksi. Pada
penelitian lainnya (Matsuura dkk, 2007) juga
menggunakan  teknik  konformal 3  dimensi
menghasilkan kendali lokal sebesar 85,7% untuk 2
tahun. Dosis booster yang digunakan adalah 21-28 Gy
dalam 15 fraksinasi.

Tidak dijumpai efek samping akut yang berat
dalam penelitian ini. Pada penelitian Park HC dkk,
juga tidak dijumpai efek samping akut berat, namun
dijumpai efek samping lambat berupa komplikasi

rektum grade 2 pada 10% pasien.!? Pada penelitian
Matsuura dkk, juga tidak ada efek samping akut berat
namun hanya ditemukan efek samping lambat berupa
komplikasi rektum grade 2 pada 28,6% pasien.*?

Secara umum hasil pengobatan (angka
kesintasan) dari kanker leher rahim yang dilakukan
radiasi secara lengkap yang dikombinasi dengan
kemoterapi cisplatin tiap minggu untuk 5 tahun adalah
sebesar 83,5% (stadium 1IB), 77% (stadium II1), dan
42,9% (stadium [IVA), sehingga stadium sangat
berperan secara signifikan dalam menentukan hasil
pengobatan.*

Kami menyarankan evaluasi lebih lanjut pada
penelitian ini untuk efek samping lambat pada setiap
evaluasi berikutnya dan menilai kendali lokal serta
kesintasannya selama 5 tahun sehingga pasien-pasien
dalam penelitian ini tetap dievaluasi lebih lanjut.

Kesimpulan

Penggunaan radiasi booster konformal 3D
dengan menggunakan 5-7 beam, dosis 20 Gy dalam 10
fraksinasi pada kanker leher rahim inoperable yang
tidak dapat dilakukan brakiterapi cukup efektif dan
aman. Namun demikian kami menyarankan evaluasi
lebih lanjut pada kendali lokal dan kesintasan.
Disamping itu perlu juga untuk menilai efek samping
lambat, terutama pada kandung kemih dan rektum.
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Abstrak / Abstract

Latar belakang: Tujuan penelitian adalah untuk mengetahui kelayakan Mould
Styrofoam Tissue Compensator (MoSTC) handmade (buatan sendiri) dengan
tingkat akurasi < 6mm, sebagai sarana penyedia tissue compensator.

Metode dan material: Jenis penelitian berkategori kualitatif (naturalistik)
dengan hasil yang tidak dapat digeneralisasikan, dan tidak menguji hipotesis,
berkenaan dengan atribut dan membandingkan ukuran perhitungan model
terhadap hasil cetakan MoSTC terukur. Tempat dan waktu penelitian dilakukan di
Departemen Radioterapi RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) Jakarta
pada tanggal 1 Mei 2010 hingga 15 November 2010. Metoda pengumpulan data
penelitian ini dengan cara pengukuran, angket (kuisioner), dan telaah pustaka.
Instrumen penelitian yang digunakan adalah seperangkat MoSTC, alat ukur, alat
tulis, dan formulir angket.

Hasil: Hasil dari penelitian dengan uji statistik 2 sampel dependen adalah tidak
ada perbedaan yang bermakna antara ukuran perhitungan model terhadap hasil
cetakan MoSTC terukur dan menurut hasil penelitian, tidak ada perbedaan antara
model cekungan terhitung terhadap hasil cetakan MoSTC terukur.

Kesimpulan: MoSTC layak sebagai alat pembuatan cetakan tissue compensator
untuk pesawat Telecobalt-60.

Kata kunci: kepala leher, tissue compensator, MoSTC.

Background: The purpose of this study is to determine the feasibility of Mould
Styrofoam Tissue Compensator (MoSTC) handmade with an accuracy of < 6mm,
as a means of tissue compensator provider.

Methods and materials: Categorized as qualitative research studies
(naturalistic) with results that can not be generalized, and does not test the
hypothesis, regarding the atribut and comparing the size of the model towards
measured MoSTC printouts. The research was conducted at the Department of
Radiotherapy RSUPN. Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) Jakarta on May 1 2010
to 15 November 2010. Data collection methods of this study by measurements,
questionnaire, and was review of literature. The research instrument was a set
MoSTC, measuring tools, stationery, and questionnaire forms.

Results: Results from studies with 2 dependent samples statistical test there was
no significant difference between the size of the model towards measured
printouts MoSTC and according to research results, there was no difference
between the caunted model basin towards the printed-measured MoSTC.
Conclusion: MoSTC is feasible as a means of producing molds for Telecobalt-
60 tissue compensator.

Key words: Head neck, tissue compensator, MoSTC.
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Pendahuluan

Di Departemen Radioterapi RSUPN Dr. Cipto
Mangunkusumo (RSCM) Jakarta, kasus karsinoma
nasofaring (KNF) menempati urutan kedua terbanyak.
Pilihan utama pengobatan KNF adalah
radiasi/penyinaran. Teknik penyinaran konvensional 2
dimensi (2D) untuk kasus ini adalah dengan
menggunakan teknik plan paralel opposing lateral dan
penyinaran lapangan langsung di area regional
supraklavikula. Untuk area lapangan penyinaran arah
lateral pada KNF, ada kalanya batas bawah dari
lapangan tersebut mencapai setinggi area leher, apabila
teraba maupun diketahui melalui pencitraan computed
tomography/magnetic resonance (CT Scan/MRI)
adanya pembesaran kelenjar getah bening (KGB) di
daerah tersebut. Teknik penyinaran konvensional 2D
pada kasus KNF dengan 2 lapangan opposing lateral,
mencakup tumor primer dan KGB di area leher bagian
atas.

Agar didapatkan distribusi  dosis yang
homogen, secara umum teknik kompensasinya adalah
dengan pemasangan filter wedge pada arah sinar lateral
tersebut. Dalam radiasi konvensional daerah kepala
dan leher ini, ketidakhomogenan dari dosis yang
diserap dapat melebihi 5% dari dosis yang ditentukan.
Akibat pola ketidakhomogenan  dosis, maka
pengobatan terhadap toksisitas radiasi menjadi lebih
diperlukan dan hal ini dapat menurunkan kendali
penyakit.2

Ketidakhomogenan dosis serap pada jaringan
di area penyinaran tersebut tidak dapat diterima, oleh
karena itu diperlukan suatu teknik kompensasi yang
baik. Umumnya bahan filter kompensator berupa wax
(lilin). Bahan lilin dipilih, karena memiliki kerapatan
bahan menyerupai jaringan lunak. Filter kompensator
yang digunakan harus identik dengan obyek di area
penyinarannya (conformity). Solusi agar dapat
menyediakan filter kompensator tersebut adalah
adanya sarana pembuat cetakan filter kompensator
berupa Mould Styrofoam Tissue Compensators
(MoSTC). MoSTC merupakan suatu alat pembuat
cetakan filter kompensator secara mekanik-elektrik,
yang dirancang dengan dimensi jarak dan arah sesuai
dengan berkas sinar pada saat simulasi maupun terapi
penyinaran dengan pesawat Telecobalt-60. Lengan
mekanisnya mampu bergerak bebas ke segala arah
dengan satu titik gerakan sebagai pusatnya yang
menyerupai titik sumber radiasi (sumber cobalt®®).!

Kami mendesain MoSTC sebagai sarana
utama pembuat tissue compensator untuk pesawat
Telecobalt®, Untuk menilai alat tersebut dipandang
perlu dilakukan pengujian terhadap uji fungsi, kinerja,
dan ketepatan cetakan dari MoSTC tersebut agar
dipastikan hasil dari MoSTC tepat dan akurat sehingga
dapat menghasilkan distribusi dosis radiasi yang
homogen pada obyek penyinarannya.
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Metode dan Material

Penelitian ini adalah penelitian dengan desain,
rancang bangun, dan uji fungsi Mould Styrofoam
Tissue Compensators (MoSTC) dengan kategori
penelitian kualitatif (naturalistik) dengan hasil yang
tidak dapat digeneralisasikan, dan tidak menguiji
hipotesis, berkenaan dengan atribut. Tempat dan waktu
pengujian adalah di mould room Departemen
Radioterapi RSCM Jakarta pada tanggal 1 Mei 2010
hingga 15 November 2010. Pembuatan MoSTC
dilakukan sendiri oleh peneliti selama rentang waktu
penelitian ini. Sebagian besar material MoSTC adalah
kayu dan alumunian hollow, dan dilakukan finishing
dengan menggunakan pelapis supercoat.

Metoda pengumpulan data penelitian ini
adalah: (1) Angket (kuisioner). Pengumpulan data
dengan metoda angket dilakukan untuk mendapatkan
data kualitas performa alat MoSTC, vyakni uji
pengoperasian alat. Angket uji pengoperasian alat
dilakukan untuk mendapatkan penilaian akhir unjuk
kerja alat sesuai spesifikasi yang telah ditentukan
(tabel 1). Hasil akhir merupakan penjumlahan dari
keseluruhan angket untuk 4 spesifikasi MoSTC dalam
bentuk numerik dan dinyatakan dalam format
prosentase (tabel 2). (2) Pengukuran. Dilakukan
pengumpulan data dengan cara melakukan pengukuran
langsung terhadap hasil cetakan. Ketepatan cetakan
MoSTC mengacu pada 2 bentuk model cekungan yang
berbeda (cekungan segi empat dan cekungan setengah
lingkaran). Dari kedua bentuk model cekungan
tersebut, diambil rata-rata penyimpangan ukurannya.
Dari rata-rata tersebut, apabila mempunyai nilai
penyimpangan < 6 mm, maka hasil akhir dari MoSTC
dinilai tepat.®

Instrumen penelitian adalah: (1) Perangkat
MoSTC yang merupakan instrumen utama dalam
pengambilan data penelitian. (2) Alat ukur. Alat ukur
yang digunakan adalah alat ukur yang bermaterial
metal agar layak digunakan sebagai instrumen
penelitian, antara lain mistar panjang, mistar siku, dan
jangka sorong besi. (3) Catatan dan alat tulis.
Instrumen berupa buku catatan dengan bentuk tabel
dan alat tulis sebagai pencatatnya. (4) Formulir angket.
Formulir angket dibuat untuk mengambil data
penelitian sebagai penentu kelayakan fungsi dan
kemudahan alat MoSTC dalam penggunaannya. Alat
ukur yang dipakai adalah: (1) Jangka sorong,
digunakan untuk alat ukur panjang yang mampu
mengukur secara akurat dengan tingkat akurasi 0,25
mm. Pada penelitian ini digunakan jangka sorong
metal dengan merk Krisbow™. (2) Benang dan
pendulum, sebagai alat bantu ketepatan MoSTC. (3)
Mistar baja, sebagai alat ukur. (4) Blok Stirofoam.
Digunakan untuk bahan utama pembuatan cetakan
model penelitian dengan spesifikasi berdensitas
sedang. Pengolahan dan analisis data menggunakan
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metoda kualitatif dengan mengklasifikasi dan
membandingkan data yang diperoleh dari uji fungsi.

Tabel 1. Uji pengoperasian alat MoSTC

Spesifikasi MoSTC Fungsi*

Ya Tidak

Keterangan

Gerakan Pivot Bebas
Unjuk Kerja Mini
Grinder

Unjuk Kerja Deliniator
Pemasangan Stirofoam
Kesimpulan Akhir
Prosentase

*Kolom fungsi (ya/tidak) diisi dengan angka 1 (bentuk
numerik) sesuai dengan penilaiannya.

Proses pembuatan penopang dan main frame MoSTC.

Penopang terbuat dari kayu solid dengan
ukuran 6 X 8 X 90 cm?, dan main frame terbuat dari
aluminium hollow dengan diameter 20 mm sebagai
poros utama MoSTC. Bingkai MoSTC berbentuk
menyerupai huruf C dengan sambungan dihubungkan
oleh pipa siku PvC. Setiap sambungan dipasang
dengan level yang sama (sejajar). Pemasangan

Setiap sudut siku yang terbentuk, diselaraskan dengan
penggaris siku besi merk krisbow™ agar terjamin
pemasangan yang tegak lurus (gambar 1.b).

Titik pusat dari pergerakan MoSTC, berupa
ball joint dengan diameter lubang sama denagan
diameter alumunium frame yaitu 20 mm dan ditanam
di pelat aluminium 2 mm. Pelat aluminium sebagai
mounting ball joint, sekaligus sebagai media
pemasangan ke lengan titik sumbu. Bagian senter dari
lubang ball joint di tentukan dengan cara di lubangi
sebagai sarana penyelarasan kelurusan MoSTC
(gambar 1.c). Setiap bagian siku yang saling tegak
lurus, diperkuat dengan plat siku. Desain selesai
sebelum finishing tampak pada gambar 1.d.

Proses finishing MoSTC dengan menggunakan
bahan supercoat untuk melapis material kayu baik
penopang maupun ketiga bagian yang berhubungan
dengan penopang (pivot arm, tray holder stirofoam
block, dan deliniator platform).

Tabel 2. Penilaian uji pengoperasian alat

No Prosentase Penilaian Uji Performa MoSTC

sambungan dilakukan dengan bantuan lantai keramik 1 0%-20% Sangat Buruk
yang rata, agar diperoleh kerataan antar sambungan 2 20.1% - 40% Buruk
(gambar 1.), 3 40.12/0 - 602/0 Cukup
Penopang utama MoSTC terbuat dari material g’ ggiof -80% Baik :
. . . .1% - 100% Sangat baik
kayu sedangkan tray stirofoam dan platform deliniator
terbuat dari multriplex dengan ketebalan 12 mm.
Tabel 3. Uji ketepatan cetakan MoSTC
Ukuran Model (x)mm Terhitung Hasil Cetakan
Cekungan
No. Cekungan Setengah (X. NKR)=X Deviasi
Segiempat Lingkaran Terukur
Panjang  Lebar Jari-jari Lebar 0.69
1 102 70.38
2 102 70.38
3 102 70.38
4 102 70.38
5 102 70.38
6 102 70.38
7 102 70.38
8 102 70.38
9 102 70.38
10 102 70.38
11 52 35.88
12 52 35.88
13 52 35.88
14 52 35.88
15 52 35.88
16 102 70.38
17 102 70.38
18 102 70.38
19 102 70.38
20 102 70.38

Jumlah




Pengoperasian MoSTC dalam pengambilan data.

Prosedur pengoperasian MoSTC dalam

pengambilan data penelitian dengan sampel berupa 2
buah bentuk yakni, cekungan segi empat dengan
ukuran 102 X 102 X 60 mm?® (panjang X lebar X
tinggi), dan bentuk cekungan setengah lingkaran
dengan ukuran 52 X 102 X 60 mm? (jari-jari X lebar X
tinggi).

Prosedur Operasional Mould Styrofoam Tissue

Compensators (MoSTC):

o Letakkan perangkat MoSTC di permukaan
yang datar dan rata. Pastikan penempatan
perangkat MoSTC berada di tempat dengan
pencahayaan yang cukup dan aliran udara
yang baik.

e Operator MoSTC menggunakan, sarung
tangan dan kacamata pelindung (google).

o Periksa  keselarasan MoSTC  (MoSTC
alignment) dengan bantuan penggaris siku dan
waterpass, di setiap bidang siku dan bidang
yang horizontal (lengan pivot, tray stirofoam,
dan platform deliniator). Proses penyelarasan
ketiga bidang yang berhubungan dengan
penopang utama MoSTC. Dilakukan dengan
bantuan penggaris siku besi dan waterpass,
untuk menjamin letaknya yang tegak lurus
terhadap penopangnya (gambar 2).

e Pastikan pergerakan MoSTC mampu bergerak
dengan benar sesuai dengan spesifikasinya.

1) Deliniator dan grinder MoSTC mampu
bergerak ke arah atas dan bawah dengan
rentang maksimal 7,5 cm.

2) Main frame MoSTC (dari pivot sampai
dengan deliniator) mampu mengayun
bergerak secara horizontal dengan radius
maksimal 30 cm pada jarak 80 cm (di area
platform) dengan titik pusatnya adalah
pivot point.

e Periksa unjuk kerja motor mini grinder dengan
menghubungkannya ke tegangan AC 220 volt,
lakukan pengecekan fungsi motor mini grinder
dengan menghidupkannya dengan cara
menekan tombol ke arah ON. Pastikan
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blok stirofoam sedemikian hingga akan tegak
lurus terhadap sumbu dan terletak di tengah-
tengah area pencetakan.

e Proses pencetakan dapat dimulai dengan
mengerakkan saklar motor mini grinder ke
posisi ON. Pastikan ujung mata gerinda tidak
bersentuhan dengan blok stirofoam.

o Lakukan deliniasi yang sekaligus akan
menggerakkan main frame dan mata gerinda.

e Gerakkan delineator secara rata setiap 3 mm
kearah kiri-kanan, dan atas-bawah dari model
cekungan. Pastikan tidak ada bagian yang
terlewat di deliniasi, karena  akan
menyebabkan adanya bagian yang tidak
terukir /cetakan tidak sempurna.

e Mata gerinda akan bergerak selaras dengan
gerakan deliniasi, dan akan mengukir
stirofoam sesuai dengan bentuk volume area
yang dideliniasi.

e Setelah semua bagian model cekungan telah
sempurna di deliniasi, matikan motor mini
grinder dengan menggerakkan tombolnya ke
arah OFF.

e Lepas blok stirofoam yang telah tercetak, dan
lakukan pengukuran hasil pada bidang
horizontal bawah (panjang dan lebar untuk
bentuk cekungan segi empat, dan diameter dan
jari-jari untuk bentuk cekungan setengah
lingkaran).

Hasil

Hasil uji pengoperasian alat

Berlandaskan hasil kuisioner yang telah
dilakukan terhadap 5 model kompensator terhadap
unjuk kerja alat sesuai spesifikasi yang telah
ditentukan,  didapatkan  total  penilaian  uji
pengoperasian MoSTC adalah 90,47%. Hasil ini
dikonversikan ke tabel penilaian uji pengoperasian
alat, maka didapatkan performa sangat baik.

Tabel 4. Hasil uji pengoperasian alat MoSTC

sebelum menghidupkannya mata gerinda tidak Spesifikasi MoSTC YaFungi. e Keterangan
dalam keadaan terpasang, dan kondisi disekitar - !
- LS Gerakan Pivot Bebas 5 -
ujung penghubung mini grinder penaut mata Uniuk Keria Mini Grinder 4 1
gerinda tidak dalam kondisi bersentuhan Unj'uk Kerj'a D;I'In'at;)r 4 1
dengan benda apapun. Apabila motor mini Pe:nuasan ;n Stir'of'oam : ]
grinder mampu bekerja dengan baik, segera Kesim ?an Akhir 19 )
matikan motor dengan menekan tombol ke impu :
Prosentase 90,47 9,53

arah OFF.

e Posisikan model cekungan yang akan
dideliniasi tepat ditengah platform deliniator.

o Letakkan blok stirofoam ke holdernya pada
tray stirofoam. Pastikan blok stirofoam terletak
tepat erat dan ketat di holdernya dengan cara
mendorong dan menekannya secara mantap.
Peletakkan yang tepat, akan menempatkan

Hasil uji ketepatan cetakan

Telah dibuatkan cetakan dengan menggunakan
MoSTC berupa 2 buah model cekungan, yaitu model
cekungan segi empat dan setengah lingkaran dengan
masing-masing model cekungan dibentuk cetakan
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masing-masing sebanyak 5 buah. Dari hasil tabel
pengukuran model cekungan dan cetakan sesuai tabel
5, maka dengan metoda perhitungan uji statistik 2
sampel dependen dengan o yang diinginkan sebesar
2%, dapat dinilai rata-rata deviasi adalah 2,117 dan
standar deviasi (SD) dari deviasi adalah 1,53 maka

Tabel 5. Hasil uji ketepatan cetakan MoSTC

didapatkan t hitung 0,34 dan t tabel 1,328. Dengan
demikian t tabel lebih besar dari t hitung sehingga
tidak ada perbedaan antara model cekungan terhitung
terhadap hasil cekungan terukur. Hasil uji ketepatan
kedua model cekungan adalah < 6 mm.

Ukuran Model (x)mm Terhitung Hasil Cetakan
Cekungan
No Cekungan Setengah (X. NKR)=X Deviasi
Segiempat Lingkaran Terukur
Panjang  Lebar Jari-jari Lebar 0.69

1 102 70.38 65 5.38
2 102 70.38 66 4.38
3 102 70.38 66 4.38
4 102 70.38 69 1.38
5 102 70.38 67 3.38
6 102 70.38 69 1.38
7 102 70.38 70 0.38
8 102 70.38 70 0.38

9 102 70.38 69 1.38
10 102 70.38 69 1.38
11 52 35.88 34 1.88
12 52 35.88 34 1.88
13 52 35.88 35 0.88
14 52 35.88 37 1.12
15 52 35.88 33 2.88
16 102 70.38 67 3.38
17 102 70.38 68 2.38
18 102 70.38 68 2.38
19 102 70.38 69 1.38
20 102 70.38 70 0.38

Jumlah 1235.1 1195 42.34(> x)

Gambar 1. Pembuatan MoSTC. (a) Frame alignment/penyelaras bingkai MoSTC. (b) Penyelaras penopang. (¢) Penentuan titik
sumbu/pivot point. (d) MoSTC sebelum finishing. (e) Hasil akhir MoSTC.

Diskusi

Dua faktor penyebab ketidakhomogenan
distribusi dosis antara lain, secara anatomi terdapat
perbedaan yang besar antara bentuk kepala dan leher,
terutama di kontur dan ketebalannya. Faktor lainnya
adalah adanya perbedaan struktur jaringan di area

kepala leher yakni beragamnya densitas jaringan di
daerah tersebut (tulang, jaringan lunak, dan rongga
udara). Perbedaan tersebut menjadi masalah dengan
distribusi dosis yang diterima. Kejadian yang timbul
adalah hot spot dosis radiasi, yang gejala awalnya
menimbulkan efek samping berupa reaksi akut yang
mengganggu pasien selama penyinaran berlangsung



sehingga dapat mempengaruhi jadwal radiasi, dan
terjadinya efek lanjut yang dapat menurunkan kualitas
hidup pada pasien.®

Gambar 2. Penyelarasan pada bidang siku dan penopang
utama MoSTC dengan penggaris siku dan waterpass.

Verifikasi dosis pasca pemasangan tissue
compensator perlu dilakukan untuk menghindari dosis
yang berlebihan maupun yang kurang.* Tujuan lain
dari penerapan filter tissue compensator adalah
menaikkan nilai skin sparing. Menurut Djarwani
Soejoko®, apabila dosis kulit relatif rendah, maka
reaksi kulit pasien juga rendah. Secara umum bila
energi foton naik, efek skin sparing meningkat.
Lapangan radiasi kecil akan memperbesar efek skin
sparing, sebaliknya lapangan radiasi besar akan
menurunkan efek skin sparing. Agar efek skin sparing
tidak menurun, kontaminasi elektron pada berkas foton
dibuat sekecil mungkin. Bila radioterapi menggunakan
radiasi gamma  Cobalt®, kontaminasi  dapat
dihindarkan dengan memberi filter pada dekat sumber.
Kontaminasi elektron juga tergantung pada jarak
antara kolimator dengan kulit. Efek skin sparing dapat
dinaikkan 10-15% dengan meletakkan permukaan
pasien minimum 10 cm dari kolimator. Bila tray
(tempat blok pembentuk lapangan) digunakan, untuk
mengurangi kontaminasi elektron, direkomendasikan
jarak tray dengan kulit minimum 15 cm.

Bahan filter tissue compensator biasanya yang
dipilih adalah dari jenis lilin. Hal ini dikarenakan lilin
memiliki kerapatan elektron yang menyerupai jaringan
lunak. Pada beberapa kasus, pemakaian filter tissue
compensator, mampu mengurangi dosis yang
diperlukan hingga 20%. Pada umumnya, untuk
penyinaran dengan energi 5 MV diperlukan lilin
sebagai tissue compensator setebal 5 cm.®

Mould Styrofoam Tissue Compensators
(MoSTC) adalah salah satu alat pembuat cetakan tissue
compensator yang merupakan seperangkat alat yang
bekerja secara mekanik dan elektrik, dan memiliki
unjuk kerja dengan parameter yang disamakan dengan
jarak dan luas lapangan yang dapat di cakup oleh
pesawat penyinaran. MoSTC yang didesain dalam
penelitian ini dirancang sesuai dengan parameter
ukuran dan jarak dengan pesawat penyinaran Cobalt®.
Prinsip kerja utama dari MoSTC adalah mendeliniasi
kontur permukaan area kepala leher yang meliputi luas
lapangan yang akan dibuat tissue compensator.
Deliniator berupa plastik rod dengan ujung yang
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meruncing, yang bergerak sinergi ke segala arah
dengan satu pusat, yakni di jarak utama 80 cm dari
ujung plastik rod tersebut (delineator). Diantara
delineator dan titik pusat gerakan, terdapat seperangkat
motor yang akan mengukir stirofoam sesuai dengan
volume kontur organ yang di deliniasi. Peletakan
stirofoam tersebut ditempatkan sedemikian rupa
hingga pada besaran yang sama dengan jarak sumber
ke tray di pesawat Cobalt®.

Desain pembuatan cetakan kami menggunakan
cara mekanik. Penggunaan elektrik sebatas sebagai
sumber tegangan dan motor penggerak mini grinder,
sebagai sarana pengukir cetakan stirofoam. MoSTC
kami dapat bekerja dengan baik seperti pada rancangan
Jerome Boge R., dkk.2 Routing tool mecanism
bergerak selaras dengan gerakan pointer. Namun
hanya arah horizontal yang akan tereduksi/berkurang
ukuran hasil cetakan dibandingkan model cekungan
yang akan dibuatkan cetakan.

Hasil akhir dari MoSTC adalah cetakan yang
berupa cekungan yang terbentuk dari gerakan gerinda
yang melubangi stirofoam sesuai pergerakan deliniasi
obyek. Cetakan berbentuk sama dengan obyek yang
berupa cekungan dengan dimensi yang berubah.
Perubahan ini dikarenakan cetakan berada diantara
simulasi sumber dan obyek sehingga cetakan akan
mengalami  pengecilan dimensi, sesuai dengan
perbandingannya. Dari 3 variabel dimensi, MoSTC
hanya akan mereduksi nilai dimensi secara horizontal
(panjang dan lebar). Sedangkan secara radial maupun
vertikal, cetakan tidak mengalami perubahan nilai
dimensinya. Desain MoSTC berdimensi mengacu pada
besaran jarak dan peletakan sumber radiasi, holder
tray, dan obyek penyinaran pada Cobalt® Xin Hua
yang digunakan di Departemen Radioterapi RSCM.

\

o tray blok de

[ sumber

ol / tisu

24em

. |
h a»

Gambar 3. A) Desain MoSTC Jerome Boge R., dkk®.
Keterangan: (1) Kepala dan leher pasien, (2) Deliniator, (3)
Aluminium hollow frame, (4) Styrofoam block holder, (5)
Styrofoam block, (6) Mini grinder/gerinda pengukir dengan
panjang dan diameter mata gerinda, 60 X 4 mm, (7) Sliding
tube, (8) Pivot point (ball joint) yang terfiksasi pada ball
joint mount plate, (9) Ball Joint mount plate, (10) Garis
maya arah gerakan deliniator, (11) Pegas. B) Spesifikasi
parameter berkas sinar cobalt®?.

kompensat
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Nilai koefisien reduksi (NKR)® dari MoSTC
diperoleh dengan perhitungan faktor perbandingan
jarak. NKR akan dijadikan faktor utama dalam skala
perhitungan besaran panjang/jari-jari dan lebar cetakan
terhadap model cekungan yang akan dibuatkan
cetakan.

Perhitungan rumus:

STD
NKR = ——
SSD
STD  =Source Tray Distance
=55,5cm
SSD = Source Skin Distance
=80cm
. 55.5
Jadi diperoleh NKR =80 - 0,69 cm
Tabel 6. Spesifikasi MoSTC
No Uraian Dimensi/Spesifikasi
1 Berat total (tanpa stirofoam) 8,7 kg
2 Jarak pivot ke tray stirofoam 55 cm
3 Jarak tray ke platform (delineator 28 cm
tray)
4 Material penopang MoSTC kayu
5 Pivot @2 cm
6 Material frame Aluminium @ 2 cm
7 Mini grinder Krisbow™ 30.000 RPM
8 Dimensi tray stirofoam 28X41cm?
9 Mata gerinda @ 4mm
10  Pegas @ 8mm

Uji operasional dan uji ketepatan cetakan dari desain
kami masih dibawah ambang batas tingkat akurasi
yakni < 6mm, sehingga MoSTC ini layak untuk
digunakan  sebagai sarana  pembuatan  tissue
compensator. Disamping itu MoSTC mampu
beroperasi sesuai dengan spesifikasinya. Dengan
demikian desain MoSTC ini diharapkan mampu
memberikan kontribusi  bagi tersedianya tissue
compensator untuk aplikasi penyinaran penyakit
keganasan khususnya KNF. Kami menyarankan desain
MoSTC vyang lebih baik, sehingga mampu untuk
digunakan sebagai sarana penyedia tissue compensator
dengan jarak sumber dan tray yang berbeda, sehingga
dapat diaplikasikan untuk pesawat penyinaran selain
cobalt®dan sekiranya perlu penelitian lebih lanjut
dengan model cekungan yang berbeda untuk menjamin
keakuratan tissue compensator hasil dari MoSTC serta
perlunya penelitian lebih lanjut tentang bahan-bahan
tissue compensator untuk penyinaran daerah kepala
leher.

Kesimpulan

Alat MoSTC kami mampu beroperasi sesuai
dengan spesifikasinya. Uji  ketepatan  cetakan
menunjukkan masih dalam batas toleransi sehingga
MoSTC ini layak sebagai pembuat tissue compensator
untuk pesawat Telecobalt®.
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Abstrak / Abstract

Disfagia sering kurang diperhatikan sebagai konsekuensi dari penatalaksanaan
kanker kepala leher. Kemoradiasi yang umum digunakan sebagai kombinasi
pengobatan pada kanker kepala leher sering menimbulkan keluhan disfagia.
Keberhasilan dalam meminimalisir disfagia dapat membantu proses pengobatan
dan meningkatkan kualitas hidup pasien pasca pengobatan. Beberapa cara untuk
meminimalisir disfagia akan dilaporkan dalam artikel ini.

Kata kunci: disfagia, menelan, kemoradiasi, radioprotektor, teknik radiasi.

Dysphagia is often overlooked as a consequence of head and neck cancer
management. Chemoradiation is commonly used as a combination treatment of
head and neck cancer, often cause complaints of dysphagia. Success in
minimizing dysphagia can help the process of treatment and improve quality of
life of patients after treatment. Some ways to minimize dysphagia will be reported
in this article.

Key words: dysphagia, swallowing, chemoradiation, radioprotector, radiation
technique.
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Pendahuluan

Disfagia  merupakan gejala  kegagalan
memindahkan bolus makanan dari rongga mulut
sampai ke lambung. Kegagalan dapat terjadi pada
kelainan neuromuskular, sumbatan mekanik sepanjang
saluran mulai dari rongga mulut sampai lambung serta
gangguan emosi. Disfagia dapat disertai dengan rasa
nyeri yang disebut odinofagia.

Dengan meningkatnya penggunaan terapi
kombinasi modalitas yang agresif dan teknik radiasi
untuk pengobatan kanker kepala leher lanjut lokal,
efek akut dan lambat menjadi perhatian khusus. Salah
satu masalah yaitu disfagia yang berhubungan dengan
tehnik radiasi. Spesialis onkologi radiasi dan spesialis
onkologi medis yang merawat pasien dengan kanker
kepala leher harus paham betul dengan apa yang
disebut dengan menelan secara normal, mekanisme
yang mendasari dimana radiasi menginduksi disfagia
efek akut dan lambat, bagaimana menelan dipengaruhi
oleh terapi yang diberikan, konsekuensi dari disfagia,
dan peran terapi menelan dalam pencegahan dan
pengobatan disfagia.

Disfagia sering terlihat pada pasien yang
menjalani terapi radiasi stadium lanjut lokal karsinoma
kepala dan leher. Dalam waktu 4 sampai 5 minggu
setelah terapi dimulai, banyak ditemukan keluhan
mukositis, dermatitis radiasi, edema dari jaringan
lunak, nyeri, produksi lendir berlebihan, xerostomia,
dan pembengkakan jaringan yang berakibat terjadinya
disfagia akut.?

Efek lambat termasuk fibrosis, lymphedema,
dan kerusakan struktur saraf dapat memperpanjang
keluhan disfagia. Baik efek akut maupun lambat dapat
menghasilkan sequelae yaitu termasuk aspirasi,
ketergantungan pemakaian nasogastric tube (NGT),
dan kekurangan gizi.2

Intensity Modulated Radiation Therapy
(IMRT) merupakan salah satu cara dalam upaya untuk
mengurangi disfagia lambat dan aspirasi setelah terapi
intensif. Dengan memberikan dosis tinggi yang
konformal di sekitar target, IMRT dapat mengurangi
dosis pada mukosa sehat dan jaringan sehat lain yang
dapat menyebabkan terjadinya sequelae. Hanya sedikit
penelitian  retrospektif ~ yang ~ membandingkan
keparahan disfagia pada pasien yang menerima teknik
standar radioterapi (RT) atau IMRT. Suatu penelitian
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melaporkan efek samping yang lebih rendah pada
penggunaan teknik IMRT tapi ada penelitian yang
melaporkan tidak adanya perbedaan efek samping pada
teknik standar maupun IMRT .2

Terapi menelan secara dini dapat untuk
memperkuat otot dan meningkatkan ketepatan gerakan
menelan. Hal ini bermanfaat pada pasien disfagia yang
menjalani kemoradiasi kanker kepala leher.!

Neurofisiologi Menelan

Dalam proses menelan akan terjadi hal-hal
seperti berikut : (1) pembentukan bolus makanan, (2)
usaha sfingter mencegah terhamburnya bolus makanan
dalam fase-fase menelan, (3) kerja sama yang baik dari
otot-otot di rongga mulut untuk mendorong bolus
makanan ke arah lambung, (4) mencegah masuknya
bolus makanan dan minuman ke dalam nasofaring dan
laring, (5) mempercepat masuknya bolus makanan ke
dalam faring pada saat respirasi, (6) usaha untuk
membersihkan kembali esofagus.

Proses menelan

Proses menelan dibagi dalam 3 fase yaitu:

1. Fase Oral

Pada fase oral ini akan terjadi proses
pembentukan bolus makanan yang dilakukan oleh gigi,
lidah, palatum mole, otot-otot pipi dan saliva untuk
menggiling dan membentuk bolus makanan dengan
konsistensi dan ukuran yang siap untuk ditelan. Proses
ini berlangsung secara sadar. Pada fase oral ini
perpindahan bolus makanan dari rongga mulut ke
faring segera terjadi, setelah otot-otot bibir dan pipi
berkontraksi meletekkan bolus diatas lidah. Otot
intrinsik  lidah berkontraksi menyebabkan lidah
terangkat mulai dari bagian anterior ke posterior.
Bagian anterior lidah menekan palatum durum
sehingga bolus makanan terdorong ke faring.® Bolus
makanan menyentuh bagian arkus faring anterior,
uvula dan dinding posterior faring sehingga
menimbulkan refleks faring. Arkus faring terangkat ke
atas akibat kontraksi m. palato faringeus (n. IX, n.X
dan n.XII).t

Tabel 1. Peranan saraf kranial fase oral.
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Jadi pada fase oral ini secara garis besar
bekerja saraf karanial n.V2 dan nV.3 sebagai serabut
afferen (sensorik) dan n.V, nVII, n.IX, n.X, n.XI, n.XII
sebagai serabut efferen (motorik).

2. Fase Faringeal

Fase ini dimulai ketika bolus makanan
menyentuh arkus faring anterior (arkus palatoglosus)
dan refleks menelan segera timbul. Pada fase faringeal
ini terjadi: (1) Muskulus (m.) tensor veli palatini (n.V)
dan m. levator veli palatini (n.IX, n.X dan n.Xl)
berkontraksi menyebabkan palatum mole terangkat,
kemudian uvula tertarik keatas dan ke posterior
sehingga menutup daerah nasofaring. (2) M.
genioglosus (n.XII, servikal 1), m ariepiglotika (n.IX,
nX) m.krikoaritenoid lateralis (n.IX, n.X) berkontraksi
menyebabkan aduksi pita suara sehingga laring
tertutup. (3) Laring dan tulang hioid terangkat keatas
ke arah dasar lidah karena kontraksi m.stilohioid
(n.VIl), m. geniohioid, m.tirohioid (n.XIl dan
n.servikal 1). (4) Kontraksi m.konstriktor faring
superior (n.IX, n.X;, n.XI), m. konstriktor faring
intermedius (n.1X, n.X, n.XI) dan m.konstriktor faring
inferior (n.X, n.XI) menyebabkan faring tertekan ke
bawah yang diikuti oleh relaksasi m. krikofaring
(n.X).t

Pergerakan laring ke atas dan ke depan,
relaksasi dari introitus esofagus dan dorongan otot-otot
faring ke inferior menyebabkan bolus makanan turun
ke bawah dan masuk ke dalam servikal esofagus.
Proses ini hanya berlangsung sekitar satu detik untuk
menelan cairan dan lebih lama bila menelan makanan
padat. !

Pada fase faringeal ini saraf yang bekerja saraf
karanial n.V.2, n.V.3 dan n.X sebagai serabut afferen
dan n.V, n.\VII, nlIX, n.X, n.Xl dan n.XIl sebagai
serabut efferen.

Tabel 2. Peranan saraf kranial pada fase faringeal.

Organ Afferen Efferen

Organ Afferen (sensorik) Efferen (sensorik)

Bibir n. V.2 (mandibularis), n. VII: m.orbikularis
n. V.3 (lingualis) oris, m. levator labius

oris, m. depressor
labius, m. mentalis

Mulut & pipi  n. V.2 (mandibularis)  n. VII: m. zigomatikus,
levator anguli oris, m.
depressor anguli oris, m.
risorius, m. businator

Lidah n. V.3 (lingualis) n.IXx, X, XI:
m.palatoglosus
Uvula n. V.2 (mandibularis)  n.IX, X, XI: m.uvulae,

m.palatofaring

n: nervus, m: muskulus

Lidah n.v.3 n.V: m.milohyoid, m.digastrikus
n.VII: m.stilohyoid

n.XIl, n.C1: m.geniohyoid,
m.tirohyoid

n.XI1l: m.stiloglosus

n.IX, n.X, n.XI: m.levator veli
palatini

n.V: m.tersor veli palatini

n.V: m.milohyoid, m.digastrikus
n.VII: m.stilohyoid

n.Xll: n.C.1: m.geniohyoid,
m.tirohyoid

n.IX, X, XI: salfingofaringeus
n.IX, X, XI: m.palatofaring,
m.konstriktor faring superior,
m.konstriktor faring medial

n.X, XI: m.konstriktor faring
inferior

Laring n.rekuren (n.X)  n.IX: stilofaring

Esofagus n.X n.X: m.laringofaring

Palatum nVv.2,nV.3

Hyoid n. laringeus
superior cab.
internus (n.X)

Nasofaring n.X
Faring n.X

n: nervus, m: muskulus



Gambar 1. Proses menelan pada fase faringeal. Dikutip dari
kepustakaan®

Gambar 2. Proses menelan pada fase esofageal. Dikutip
dari kepustakaan*

3. Fase Esofageal

Pada fase esofageal proses menelan
berlangsung tanpa disadari. Bolus makanan turun
lebih lambat dari fase faringeal yaitu 3-4 cm/detik.?

Dimulai  dengan  terjadinya  relaksasi
m.krikofaring. Gelombang peristaltik primer terjadi
akibat kontraksi otot longitudinal dan otot sirkuler
dinding esofagus bagian proksimal. Gelombang
peristaltik pertama ini akan diikuti oleh gelombang
peristaltik kedua yang merupakan respons akibat
regangan dinding esofagus. Gerakan peristaltik tengah
esofagus dipengaruhi oleh serabut saraf pleksus
mienterikus yang terletak diantara otot longitudinal
dan otot sirkuler dinding esofagus dan gelombang ini
bergerak seterusnya secara teratur menuju ke distal
esofagus. Cairan biasanya turun akibat gaya berat dan
makanan padat turun karena gerak peristaltik dan
berlangsung selama 8-20 detik.!

Gangguan Deglutasi/Menelan

Secara medis gangguan pada peristiwa
deglutasi disebut disfagia atau sulit menelan, yang
merupakan masalah yang sering dikeluhkan baik oleh
pasien dewasa, lansia ataupun anak-anak. Menurut
catatan rata-rata manusia dalam sehari menelan
sebanyak kurang lebih 2000 kali, sehingga masalah
disfagia merupakan masalah yang sangat menggangu
kualitas hidup seseorang.’

Disfagia  merupakan gejala  kegagalan
memindahkan bolus makanan dari rongga mulut
sampai ke lambung. Kegagalan dapat terjadi pada
kelainan neuromuskular, sumbatan mekanik sepanjang
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saluran mulai dari rongga mulut sampai lambung serta
gangguan emosi. Disfagia dapat disertai dengan rasa
nyeri yang disebut odinofagia.! Disfagia dibagi
berdasarkan letak kelainannya yaitu di rongga mulut,
orofaring, esofagus atau berdasarkan mekanismenya
yaitu dapat menelan tetapi enggan, dapat menelan atau
tidak dapat menelan sama sekali, atau baru dapat
menelan jika minum segelas air, atau kelainannya
hanya dilihat dari gangguan di esofagusnya.t

Diagnosis

Dari anamnesa perlu diperhatikan adanya
keluhan kesulitan menelan, lama dan progresifitasnya,
kapan keluhan muncul, keluhan penyerta seperti batuk,
odinofagia, penurunan berat badan, gejala mukositis
berupa xerostomia dan nyeri mengunyah serta adanya
sensasi terbakar di mulut. Disfagia dapat juga
dikelompokkan berdasar timbulnya keluhan yaitu (1)
Pada fase oral, biasanya keluhan yang timbul berupa
drooling (keluar air liur), xerostomia, kerusakan gigi,
hilangnya rasa, gangguan mengunyah, nyeri menelan
dan rasa tercekik. (2) Pada fase laring, keluhan berupa
rasa tersedak, batuk, sulit menelan dan rasa tersangkut
di tenggorokan.!

Pemeriksaan  fisik berupa  pemeriksaan
keadaan umum, pemeriksaan kepala leher secara
lengkap, pemeriksaan  fungsi  saraf  kranial,
pemeriksaan rongga mulut meliputi gigi, gerakan otot
mulut dan lidah, uvula, arkus faring, palatum, adanya
refleks muntah, reflek menelan dan suara.

Pemeriksaan penunjang dan pemilihannya

disesuaikan sesuai dengan kebutuhan yaitu:

1. Menilai adanya kelainan adanya kelainan
anatomi dan sumbatan mekanik dengan
menggunakan:

a. Esofagogram yang berguna untuk menilai
anatomi faring dan esofagus serta fungsi
otot menelan pada fase faring dan
esofagus dengan menggunakan bubur
barium encer.

b. CT-Scan untuk melihat kelainan anatomi.

MRI untuk mendeteksi adanya tumor.

d. Laringoskopi langsung (direct) untuk
mengevaluasi gerakan otot faring dan
laring.

e. Esofagoskopi untuk melihat kelainan
lumen esofagus.

f.  Ultrasonografi endoskopi.

o

2. Menilai fungsi menelan dengan cara:

a. Videofluoroscopic swallow study (VFSS)
merupakan pemeriksaan baku emas,
dengan menggunakan bubur barium untuk
evaluasi fase faring.

b. Fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing (FESS) dengan menggunakan
nasofaringoskop serat optik lentur untuk
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evaluasi  secara  langsung  struktur
nasofaring, laringofaring, dan hipofaring
dengan pemberian berbagai macam
konsistensi makanan dan dilakukan
penilaian adanya standing secretion,
residu, kebocoran makanan ke faring
sebelum menelan (pre-swallowing
leakage), penetrasi dan aspirasi.

Mekanisme Disfagia yang Disebabkan Radiasi

Telah diketahui sejak lama bahwa pengobatan
untuk kanker kepala leher menyebabkan perubahan
dari fungsi menelan. Terapi radiasi kemungkinan juga
bisa menimbulkan disfagia. Etiologi disfagia pasca
radiasi adalah multifaktor dan dapat dibagi sebagai
efek akut dan efek lambat. Efek akut timbul segera
pada saat atau selama radiasi, sementara efek lambat
timbul dari beberapa bulan sampai tahun setelah
radiasi selesai.?*

Secara klinis, radiasi menyebabkan mukositis,
dermatitis radiasi, dan edema jaringan lunak, nyeri,
penebalan dan produksi mukosa yang lebih kental,
xerostomia, dan pembengkakan jaringan menyebabkan
disfagia akut. Dalam 3 bulan setelah pengobatan,
secara Klinis sebagian besar efek akut telah teratasi,
dan fungsi menelan mulai berangsur angsur kembali
pada sebagian besar pasien. Meskipun demikian,
kaskade yang berkelanjutan dari stimulasi sitokin
masih memperpanjang efek samping radiasi. Jaringan
menjadi  fibrosis dan kaku dan menyebabkan
gangguan fungsi. Hal ini memunculkan hipotesis
bahwa hipoksia yang masih berlangsung dan stres
oksidatif kronis dapat menyebabkan kerusakan
jaringan permanen setelah rangkaian terapi radiasi
selesai. Demikian menjelaskan mengapa beberapa
pasien mengalami disfagia selama setahun setelah
radiasi selesai.>*

Tabel 3. Gangguan menelan yang umum terjadi akibat
radiasi.

Abnormalitas pada fase persiapan oral dan fase faring:
Keterbatasan dalam penutupan bibir, pengeluaran saliva,
kelemahan otot pipi, keterbatasan dalam menyimpan
makanan di pipi, trismus, keterbatasan membuka mulut dan
menggigit, kelemahan lidah atau penurunan elevasi lidah dan
lateralisasi, keterbatasan tempat untuk bolus makanan,
tumpahan bolus makanan ke valekula dan sinus pyriformis,
meningkatkan waktu transit oral dan jumlah menelan,
penurunan input sensorik, penurunan sensasi menelan.
Abnormalitas pada fase faring:

Edema epiglotis, penurunan gerak dan inversi, dapat
mengakibatkan resiko aspirasi, penurunan retraksi dasar
lidah, penurunan kontraksi konstriktor faring, mempengaruhi
transportasi  bolus makanan yang melalui faring,
mempengaruhi bersihan dari faring, menurunkan elevasi
laring, peningkatan risiko  penetrasi  laring/aspirasi,
penurunan gerakan anterior laring, menurunkan bukaan
krikofaringeal yang dapat meningkatkan sisa makanan di
faring.
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Faktor Resiko pada Gangguan Menelan Pasca
Radiasi

Beberapa faktor resiko telah diidentifikasi
untuk mengetahui kelainan menelan akibat radiasi.
Struktur yang masuk dalam lapangan radiasi dan
tehnik radiasi mempengaruhi efek lambat. Eisbruch
dkk* telah mengidentifikasi dysphagia/aspiration-
related structures (DARSS), yaitu terjadi kerusakan
struktur anatomi  karena terapi radiasi yang
menyebabkan  disfagia dan aspirasi. Mereka
menunjukkan bahwa penggunaan IMRT  bisa
meminimalkan radiasi yang terkena pada struktur
anatomi. Lebih jauh lagi, mereka menunjukkan bahwa
meminimalkan  radiasi  dapat = mengakibatkan
peningkatan fungsi menelan. Demikian pula laporan
studi yang menunjukkan bahwa pasien diperlakukan
dengan IMRT (lapangan leher depan dengan blok
sentral) pada karsinoma nasofaring telah secara
signifikan lebih sedikit terjadi disfagia dan mengurangi
penggunaan pemakaian sonde (NGT) dalam jangka
waktu yang lama.?*

Ini mungkin suatu  hipotesis  bahwa
peningkatan peradangan akut dapat meningkatkan efek
lambat fibrosis dan lymphedema menyebabkan
peningkatan terjadinya disfagia. Kerusakan jaringan
akut akan sembuh dalam 2 fase yang berbeda yaitu
fase regeneratif dan fase fibrosis. Selama fase
regeneratif, perbaikan jaringan dan akan diganti
dengan jenis sel yang serupa. Selama fase fibrosis, sel-
sel normal digantikan oleh jaringan ikat. Penggunaan
kemoterapi bersamaan dengan radiasi umumnya
meningkatkan mukositis (umumnya grade 3 dan grade
4) 245

Satu faktor tambahan yang dapat berkontribusi
gangguan menelan akut dan lanjut adalah pemakaian
sonde (NGT). Ada variabilitas yang cukup besar dalam
pola praktek tentang penggunaan NGT. Beberapa
dokter ahli menggunakan NGT sebagai profilaksis
semua pasien yang menjalani pengobatan untuk
stadium lanjut. Data menunjukkan bahwa pemakaian
NGT menurunkan angka penurunan berat badan
pasien. Dengan  demikian, beberapa  dokter
berpendapat untuk penggunaan makan dengan NGT
sebagai profilaksis diberikan pada semua pasien
dengan stadium lanjut lokal yang menjalani secara
agresif kombinasi terapi.>*> Ahli lain berpendapat
bahwa pengunaan NGT mengarah pada penurunan
penggunaan otot-otot pengunyahan dan menelan.?
Selain itu, pasien yang menjalani kemoradiasi agresif
mengalami kehilangan fungsi otot yang mendalam,
yang tidak hanya memberikan kontribusi untuk
kelemahan umum namun juga dapat berkontribusi
dengan penurunan fungsi menelan.?

Beberapa  faktor  risiko  lain  harus
dipertimbangkan. Adanya cairan pelumas yang cukup
sangat penting untuk fungsi menelan secara
normal. Xerostomia akibat kemoterapi, radiasi, atau



obat-obatan secara signifikan dapat mempengaruhi
pembentukan bolus makanan dan fungsi menelan.*

Pencegahan Disfagia

Mengingat tingkat komplikasi yang tinggi dan
dampak negatif terhadap kualitas hidup, sangat penting
untuk meminimalkan disfagia.*58

Modifikasi pengobatan

Dua besar pendekatan yang dapat diambil
untuk mengoptimalkan rasio terapeutik adalah: (1)
Memberikan perawatan tambahan untuk mengurangi
toksisitas atau (2) perubahan dari pengobatan sendiri
untuk meminimalkan efek samping.*®8 Amifostine,
adalah sebuah free radical scavenger, merupakan
contoh pengobatan suportif yang dapat
dikombinasikan dengan radiasi untuk meminimalkan
efek samping.t*

Saat ini, amifostine telah disetujui FDA
sebagai agen proteksi bagi kelenjar saliva selama
terapi radiasi. Telah dilakukan penelitian secara acak
terkontrol yang menunjukkan kemanjurannya dalam
pencegahan efek samping radiasi terkait xerostomia.
Secara teoritis, penurunan xerostomia mungkin
meningkatkan pengelolaan makanan yang berbanding
lurus dengan penurunan kesulitan menelan. Selain itu,
penurunan toksisitas akut mukosa berpotensi dapat
menurunkan fibrosis dan efek menelan yang lama.
Sebuah evaluasi meta-analisis tentang efektivitas dan
toksisitas amifostine menunjukkan secara signifikan
penurunan disfagia pada pasien yang diobati dengan
amifostine selama terapi radiasi pada kanker kepala
leher (p= 0.4; rasio odds 0.26; confidence interval
0.07-0.92).* Terapi latihan menelan secara dini
memberikan pencegahan terbaik jangka panjang
disfungsi menelan.?®

Tabel 4. Upaya menurunan gangguan menelan pada target
radiasi di beberapa organ kepala leher. Diktip dari
kepustakaan®®

Targeted Anatomic Exercise Description

Structure

Suprahyoid muscle & Isometric-isokinetic head lifting in supine

Larynx positioning to increase hypolaryngeal
excursion & upper esophageal sphincter
opening

Larynx & True vocal fold  Airway closure & sound production with
systematic variation of pitch to move larynx

Base of tongue &
Posterior pharyngeal wall

Isometric & range of motion

Teknik radiasi

Bila menggunakan teknik konvensional,
kebanyakan kanker kepala leher (contoh: kanker
nasofaring) dapat diradiasi dengan pengecilan
lapangan untuk memberikan dosis tinggi untuk kanker
primer dan untuk membatasi dosis pada jaringan sehat
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dan dalam hal ini yaitu mencegah terjadinya disfagia
akibat dari radiasi. Set up pasien pada pelaksanaan
simulator perlu diperhatikan untuk radiasi dengan
teknik konvensional, misalnya dengan cara posisi
kepala pasien diusahakan hiperekstensi sehingga
mengurangi dosis yang terkena pada jaringan sehat.!

Salah satu  modifikasi  teknik radiasi
konvensional (pada kanker laring) adalah teknik
caudal tilt, dapat memberikan distribui dosis radiasi
yang maksimal dan mengurangi dosis di jaringan sehat
(organ kritis).? Cara kerja teknik ini yaitu, meja
dimiringkan sebesar 10 derajat dan gantry dimiringkan
10 derajat (gambar 3). Tujuan teknik ini agar
didapatkan distribusi dosis yang maksimal untuk tumor
yang letaknya agak kebawah, dan diupayakan agar
lapangan tidak tertutup oleh bahu.?
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Gambar 3. Teknik caudal tilt. (a) meja dimiringkan 10
derajat. (b) gantry dimiringkan 10 derajat. Dikutip dari
kepustakaant

Gambar 4. Distribusi dosis pada teknik caudal tilt. Dikutip
dari kepustakaan®!

Penggunaan teknik IMRT dan brakiterapi
dapat untuk mengurangi dosis pada organ menelan
yang terlibat dalam proses biomekanik menelan. IMRT
dapat menghindarkan terkenanya kelenjar saliva,
menurunkan xerostomia, dan memperbaiki fungsi fase
oral.*® Eisbruch dkk* mengevaluasi apakah IMRT atau
brakiterapi dapat mengurangi disfagia pada pasien
kanker kepala leher, dimana hasil evaluasinya
menunjukkan IMRT maupun brakiterapi dapat
mengurangi dosis pada daerah faring atas dan tengah.
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Sebuah penelitian di Universitas Michigan
melaporkan bahwa faring, glotis dan supraglotis laring
dapat terjadi perubahan struktur anatomis pasca
kemoradiasi. Pengurangan akumulasi dosis pada organ
menelan baik menggunakan IMRT maupun brakiterapi
dapat memberikan keuntungan dalam mengurangi
disfagia.®’

Gambar 5. Contoh distribusi dosis IMRT (Gy) pada
potongan atas CT-Planning kanker laring. Faring (panah
biru) dan KGB retrofaring (panah ungu). Target volume
adalah KGB servikal. Dikutip dari kepustakaan'*

Target radiasi dan delineasi

Sangat penting untuk dapat menggambarkan
(delineasi) dari target radiasi, karena ini merupakan
salah satu cara untuk mengurangi paparan dosis pada
organ menelan (terutama untuk perencanaan radiasi
konformal 3 dimensi dan IMRT).%5¢ Organ kritis yang
dapat didelineasi pada daerah organ menelan adalah
muskulus  (m.)  konstriktor ~ faring  superior,
m.konstriktor faring tengah, m.konstriktor faring
inferior, basalis lidah, laring supraglotis, laring glotis,
sfingter esofagus termasuk m.krikofaringeus dan
esofagus. Dosis radiasi dapat dibatasi pada organ kritis
tersebut

Tabel 5. Batas dosis radiasi pada organ menelan. Dikutip
dari kepustakaan®

Organ at risk Mean (Gy) Median (Gy) Range (Gv)
Superior pharyngeal 63.5 65.4 35.8-734
constrictor muscle
Middle pharyngeal 68.7 70.8 46.1-745
constrictor muscle
Inferior pharyngeal 61.5 67.7 20.2-746
constrictor muscle
Base of tongue 67.2 70.8 30.6-747
Supraglottic larynx 67.7 715 21.2-76.1
Glottic larynx 582 64.4 15.9-747
Upper esophageal 459 459 29-735
sphincter
Esophagus 421 45.6 2.3-721
Ipsilateral parotid gland 59.9 61.3 31-73.8
Contralateral parotid 40.6 449 11-71.6
gland
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Gambar 6. Struktur anatomi organ menelan. Dikutip dari
kepustakaan*

Tatalaksana Disfagia

Dibutuhkan suatu kerjasama yang
komprehensif untuk penatalaksanaan disfagia yang
melibatkan beberapa ahli antara lain spesialis telinga
hidung dan tenggorokan (THT-KL), spesialis
rehabilitasi medik, spesialis gizi klinik, dokter gigi-
mulut, ahli terapi wicara, dan lainnya. Tatalaksana
disfagia pada pasien kanker kepala leher pasca
kemoradiasi pada umumnya bertujuan  untuk
memperbaiki proses menelan, mencegah terjadinya
aspirasi, dan menyediakan nutrisi yang adekuat.

Prinsip utama terapi adalah memberikan
asupan makanan yang adekuat serta memenuhi
kebutuhan nutrisi yang cukup sehingga dapat
memperbaiki dan mempertahankan kesehatan pasien.
Secara garis besar terapi disfagia dapat dikelompokkan
menjadi 2 yaitu terapi non-operatif dan terapi
operatif.>®

Terapi non-operatif
Terapi non operatif merupakan pilihan utama
dan lebih disukai karena tidak bersifat invasif. Ada 2
pendekatan terapi ini yaitu:
e Penyembuhan penyakit dasar.

Ditujukan  pada kelainan  yang
diakibatkan langsung setelah kemoradiasi.
Mukositis ringan dapat diatasi dengan
pemberian analgesia lokal seperti obat kumur
maupun gel. Pada keadaan yang berat
pemberian  analgetik dapat mengurangi
keluhan yang timbul, bahkan untuk keluhan
yang sangat berat dapat diberikan golongan
opioid.



o Modifikasi diet.

Modifikasi diet dapat disesuaikan
dengan kelainan yang timbul selama fase
menelan dan  monitoring didapat dari
pemeriksaan FEES antara lain®®:

a. Kelainan pada fase persiapan oral
seperti penutupan bibir yang buruk,
ketidakmampuan mengunyah maupun
hilangnya produksi liur. Modifikasi
diet yang diberikan bisa berupa bubur
dengan banyak asupan cairan.

b. Kelainan yang timbul pada fase oral
seperti gerak lidah yang menurun,
kontrol bolus makanan yang kurang
serta penutupan palatum yang tidak
komplit. Modifikasi makanan yang
diberikan bisa berupa makanan yang
sangat lembut yang membentuk bolus
yang kohesif dengan kandungan air
yang sangat tinggi.

c. Kelainan pada fase faring
mengakibatkan timbulnya aspirasi oleh
sebab itu makanan yang dianjurkan
adalah cairan padat, bubur, makanan
lembek dan dihindari makanan biskuit
serta yang tidak membentuk bolus
yang kohesif.

d. Kelainan fase esofagus akibat
menurunnya kerja peristaltik. Diet
yang dianjurkan adalah makanan
lunak, halus dan dihindari makanan
berserat dan kering.

e Terapi intervensi.

Terdapat 4 macam terapi intervensi®
dimana dapat dilakukan oleh spesialis
rehabilitasi medik yaitu:

a. Latihan sensorik yang mempunyai
peran penting untuk dapat merasakan
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makanan dalam rongga mulut agar
terjadi pembentukan bolus.

b. Latihan motorik  penting  untuk
mencegah masuknya makanan
kedalam jalan nafas.

c. Tehnik  postural  vyaitu  dengan
melakukan perubahan posisi kepala
atau badan sehingga membantu
transportasi bolus serta mengurangi
resiko aspirasi.

d. Tehnik menelan yang bertujuan
meningkatkan kecepatan transportasi
bolus melalui orofaring ke esofagus.
Keberhasilan tehnik postural dan

tehnik  menelan  dalam  meningkatkan
kemampuan menelan dapat diketahui saat
pemeriksaan FEES.

Terapi Operatif

Merupakan pilihan terakhir dan dihindari,
kecuali bila terapi non-operatif mengalami kegagalan.
Tindakan terapi ini antara lain: gastrostomi dan operasi
untuk mencegah terjadinya aspirasi.>®

Rangkuman

Disfagia sering kurang diperhatikan sebagai
konsekuensi dari penatalaksanaan kanker kepala leher.
Keberhasilan dalam meminimalisir disfagia dapat
membantu proses pengobatan dan meningkatkan
kualitas hidup pasien. Disfagia dapat dikurangi dengan
modifikasi pengobatan dan dosis, penggunaan
radioprotektor kelenjar liur, latihan proses menelan
secara dini, penggunaan berbagai teknik radiasi
(caudal tilt pada teknik konvensional, konformal 3
dimensi, IMRT, dan brakiterapi), delineasi target
radiasi secara tepat, penggunaan NGT secara tepat, dan
pemberian asupan makanan secara tepat dan adekuat.
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Abstrak / Abstract

Melanoma malignum pada vagina merupakan salah satu keganasan ginekologi
yang jarang dijumpai. Penderita umumnya merupakan wanita berusia dekade 5
dan 6 atau postmenopause. Penatalaksanaan melanoma malignum vagina hampir
sama dengan penatalaksanaan kanker-kanker vagina pada umumnya yakni
bersifat individual bergantung pada stadium, ukuran tumor, letak tumor,
penyebarannya di vagina serta kedekatannya dengan organ di sekitarnya.
Radioterapi merupakan pengobatan yang masih kontroversi untuk digunakan
sebagai terapi pada penatalaksanaan melanoma malignum vagina karena sifat
tumornya yang radioresisten, namun sudah banyak data dari studi-studi mutakhir
yang menunjukkan bahwa radioterapi dapat dijadikan sebagai salah satu
modalitas terapi pada tumor ini, baik bersifat ajuvan maupun paliatif, sementara
bukti pemberian kemoterapi masih belum maksimal untuk meningkatkan
efektivitas terapinya.

Kata kunci: Melanoma malignum vagina, radioterapi, radiosensitif.

Malignant melanoma in vagina is one of the uncommon gynecologic malignancy.
The patients commonly were women in her 5" to 6" decades, or in
postmenopausal age. The management of malignant melanoma in vagina was
similar to other vaginal cancers which is individually depending on the stadium,
tumor size, and spreading out from vagina to adjacent organs. Radiotherapy is a
treatment modality which remains controversial to be used in vaginal malignant
melanoma, due to its radioresistant characteristic. However, there were some
data from current trials which showed that radiotherapy could be a treatment of
choice for this tumor, both for adjuvant or palliative purpose. Meanwhile,
chemotherapy management was not yet proven to be effective therapeutic
efficacy.

Key words: Malignant melanoma in vagina, radiotherapy, radiosensitive.
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Pendahuluan

umumnya Yyakni bersifat individual bergantung pada
stadium, ukuran tumor, letak tumor, penyebarannya di

Melanoma malignum pada umumnya dapat
mengenai lelaki dan perempuan pada semua tingkatan
usia®* di mana American Cancer Society (ACS) 2009
memperkirakan lebih dari 62 ribu lelaki dan
perempuan akan terdiagnosis melanoma malignum
pada tahun 2008, dengan sekitar 8400 kematiannya.!
Melanoma malignum pada vagina merupakan salah
satu jenis melanoma yang jarang terjadi (dengan
insidens kurang dari 3-5% dari keganasan pada vagina,
atau kurang dari 10% dari keganasan pada saluran
genital).>® Penderita umumnya merupakan wanita
berusia dekade 5 dan 6 atau postmenopause.
Penatalaksanaan melanoma malignum vagina hampir
sama dengan penatalaksanaan kanker vagina pada

vagina serta kedekatannya dengan organ disekitarnya.
Radioterapi merupakan pengobatan yang masih
kontroversi untuk digunakan sebagai terapi pada
penatalaksanaan melanoma malignum vagina karena
sifat tumornya yang radioresisten, namun sudah
banyak data dari beberapa studi terbaru yang
menunjukkan bahwa radioterapi dapat dijadikan
sebagai salah satu modalitas terapi pada tumor ini, baik
bersifat ajuvan maupun paliatif, sementara bukti
pemberian kemoterapi masih belum maksimal untuk
meningkatkan efektifitas terapinya.

Laporan Kasus
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Seorang wanita, Ny. KR, usia 45 tahun,
dirujuk dari poliklinik onkologi-ginekologi RSUPN
Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) pada tanggal 18
Februari 2010 dengan diagnosis melanoma malignum
di vagina (pro-radioterapi, hasil konferensi tanggal 15
Februari 2010).

Riwayat penyakit sekarang dan pemeriksaan

Pada bulan Juni 2009, pasien mengeluh
perdarahan dari kemaluan terus-menerus yang awalnya
diduga sebagai menstruasi. Sekitar awal Agustus 2009,
pasien memeriksakan diri ke salah satu rumah sakit
swasta di Bogor dan dianjurkan untuk dilakukan
kuretase namun pasien menolak. Perdarahan dari
kemaluan berhenti pada awal Oktober 2009, tetapi
berulang kembali sebulan kemudian. Sejak awal
November 2009 pasien kembali mengalami perdarahan
pervaginam yang agak banyak, kemudian pasien
dirujuk ke rumah sakit daerah di Cibitung setelah
sebelumnya memeriksakan diri pada bidan dan dokter
di puskesmas. Pada awal Januari 2010, timbul benjolan
di vagina yang menonjol keluar dari kemaluannya
disertai dengan nyeri dan perdarahan yang banyak,
sehingga pasien dirujuk oleh dokter ginekolog rumah
sakit tersebut ke poliklinik ginekologi RSCM.

Tidak ditemukan keluhan-keluhan lain yang
bermakna kecuali adanya penurunan nafsu makan
sejak awal Januari 2010. Tidak ditemukan riwayat
penyakit keganasan pada keluarga. Riwayat penyakit
diabetus melitus (DM), hipertensi, jantung, dan paru
disangkal. Dilakukan pemeriksaan fisik (tabel 1 dan 2).
Dari biopsi vagina didapatkan hasil histopatologi
melanoma malignum dan dari pemeriksaan imaging

Tabel 3. Pemeriksaan imaging.

untuk  menegakkan stadium, tidak ditemukan
penyebaran ke organ lain (tabel 3 dan 4).

Tabel 1. Status generalis (23 Februari 2010 jam 15%° WIB).

Keadaan Umum: Baik.
Kesadaran: Compos mentis.
Skala karnofsky: 90-100%.
Berat/tinggi badan: 43 kg, 142 cm.

Tanda-tanda vital: Tensi: 98/58 mmHg; nadi: 72
x/menit; respirasi: 18 x/menit;
afebris; anemis.

Pemeriksaan status

generalis lainnya: Dalam batas normal (dbn).

Tabel 2. Status lokalis (23 Februari 2010 jam 15%° WIB).

Inspeksi: Tampak massa hitam padat, berbonjol-
bonjol, rapuh, mudah berdarah, dengan
diameter 8 cm

Inspekulo: Tidak dapat dilakukan.

VT: Teraba massa (bertangkai) pada dinding
vagina, mulai dari kira-kira 2 cm dari
introitus vagina (dari jam 7/8 = 12)
yang memenuhi vagina (1/3) distal,
berukuran kira-kira 8x8x6 cm3; nyeri
[+], darah [+, minimal].

RT: TSA baik, ampula tidak kolaps, mukosa
rektum licin, teraba massa ekstraluminer
(bulging);
Sarung tangan: Lendir/darah [-].

KGB: Tidak teraba pembesaran KGB di

Inguinal,  supra/infraklavikula,  colli
kanan dan Kiri.

VT: vaginal toucher, RT: rectal toucher, KGB: kelenjar
getah bening

Tanggal Pemeriksaan Keterangan

8-1-2010 USG ginekologi Vagina dengan massa padat, volume 50 cm?.
Lesi metastasis di hepar dan KGB para aorta [-],
hidronefrosis [-], ascites [-], efusi pleura [-].

18-1-2010 Foto thorax Hilus kiri prominen.

Tak tampak nodul metastasis di paru-paru.

Fungsi sekresi dan eksresi kedua ginjal baik.

Tidak tampak tanda-tanda bendungan.
Sisa urin banyak (retensio urin ??).

Tidak tampak gambaran metastasis pada tulang, pada

pemeriksaan bone scan pada saat ini.

Kardiomegali.

Tidak tampak kelainan pada paru-paru.
Tidak tampak pembesaran KGB hilus.
Tak tampak nodul metastasis di paru-paru.

18-1-2010 BNO-IVP

18-1-2010 Bone scan

20-1-2010 Sistoskopi Sistitis.
4-1-2010 CT-Scan thorax

22-1-2010 USG abdomen

Tidak tampak tanda-tanda metastasis.

Massa pada daerah vagina.

USG: ultrasonografi, BNO-IVP: foto polos abdomen bladder neck obstruction dengan intra venous
pyelography, CT-Scan: computer tomograpy scan, KGB: kelenjar getah bening.
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Tabel 4. Pemeriksaan histopatologi dan laboratorium
Tanggal Pemeriksaan Keterangan
15 Januari 2010 Histopatologi Histologik sesuai dengan melanoma malignum.

12-01-2010 Hematologi rutin Hemoglobin: 9,5 g/di
Hematokrit: 30,9 %
Jumlah leukosit: 11,21 x 103 L
Jumlah trombosit: 644 x 10° uL

12-01-2010 Kimia Kklinik SGOT: 12 U/L
SGPT: 8 U/L
Albumin: 3,91 g/dl
Ureum darah: 18 mg/dl
Creatinin darah: 0,60 mg/dl
Glukosa puasa: 92,0 mg/dl
Glukosa 2 jam PP: 107 mg/dl

SGOT: Serum glutamic oxaloacetic transaminase, SGPT: Serum glutamic pyruvic transaminase, PP: post

prandial.

Diagnosis (tanggal 24 Februari 2010)

Berdasarkan pemeriksaan lengkap diatas maka
ditetapkan diagnosis adalah melanoma malignum pada
vagina, TINOMO/stadium I.

Rencana radiasi

Radiasi eksterna dimulai setelah ada hasil
laboratorium terbaru (post-transfusi). Radiasi lapangan
langsung pada tumor bed dengan dosis 10 x 3 Gy
(setting lapangan radiasi langsung pada pesawat
sinergi platform dengan keadaan tumornya harus
dikeluarkan dahulu dari vaginanya), kemudian
evaluasi/perkecil lapangan radiasi, bila responsnya
baik dapat dilakukan radiasi dengan teknik whole
pelvic (WP) AP-PA 50 Gy (2 Gy/fraksi), dan bila
responsnya juga baik dan memungkinkan selanjutnya
dapat dilakukan brakiterapi implan (untuk booster-

nya).

Pelaksanaan radiasi eksterna
e Teknik lapangan langsung.
Penentuan batas lapangan radiasi dilakukan

di pesawat synergi platform dengan ukuran
lapangan 8x8 cm, tepat pada batas sisi-sisi dari
tumor bed-nya, kedalaman 8 cm, dengan
menggunakan energi foton 6 MV pada pesawat
synergi platform.

¢ Kontrol selama radiasi.

Selama penyinaran dengan lapangan

langsung sebanyak 10 kali, pasien kontrol sebanyak
3 kali. Secara subyektif tidak ditemukan adanya
keluhan pasien yang bermakna selama menjalani
penyinaran, dan secara obyektif pada status
generalis dalam batas normal sedangkan pada status
lokalis terdapat pengecilan ukuran tumor dari
8x8x8 cm menjadi 4x4x2 cm. Pemeriksaan fisik
pada evaluasi ke-3 ditemukan pembesaran kelenjar
getah bening (KGB) pada daerah inguinal kanan
dengan ukuran 4x2 cm dan Kiri dengan ukuran 2x2
cm; keras, terfiksasi. Terdapat respons radiasi pasca

penyinaran lapangan langsung yang baik berupa
terjadinya pengecilan ukuran tumor. Namun
demikian ditemukan pembesaran KGB inguinal
bilateral sehingga diputuskan untuk dilakukan
pemberian radiasi lanjutan dengan lapangan whole
pelvis anteroposterior-posteroanterior (WP AP-
PA).

Teknik lapangan WP AP-PA.

Penentuan batas-batas lapangan radiasi
dilakukan di pesawat simulator dengan batas
lapangan radiasi pada bagian atas setinggi lumbal
5-sakrum 1 (L5-S1), bagian bawah tepat di bagian
terdistal dari tumor, dan bagian lateral pada 1,5
sampai 2 cm dari pelvic rim, dengan ukuran
lapangan 15,5x16,3, dengan menggunakan energi
1,25 MeV dari pesawat Cobalt-60.

Kontrol selama radiasi WP AP-PA.

Selama penyinaran dengan lapangan WP
AP-PA sebanyak 25 kali, pasien kontrol sebanyak 5
kali. Secara subyektif tidak ditemukan adanya
keluhan pasien yang bermakna selama menjalani
penyinaran, kecuali 1 kali mengalami diare ringan
namun dapat teratasi dengan baik, dan secara
obyektif pada status generalis dalam batas normal
sedangkan pada status lokalis terdapat pengecilan
ukuran tumor dari 4x4x2 cm menjadi 2x1x1,5 cm,
dan ukuran KGB inguinal dari dari 4x2 cm pada
yang kanan dan 2x2 cm pada yang kiri menjadi
1,5x1 cm.

Terdapat respons radiasi pasca penyinaran
lapangan WP AP-PA yang baik berupa terjadinya
pengecilan ukuran tumor dan KGB inguinal,
sehingga diputuskan untuk pemberian booster
brakiterapi interstisial (implan) dengan dosis 4x3
Gy. Selama masa penyinaran, evaluasi terhadap
pemeriksaan  laboratorium  hematologi  rutin
didapatkan nilai-nilai kadar hemoglobin dalam
batas normal (berkisar dari 10,3-12,2 gr/dl), nilai
jumlah lekosit dalam batas normal (berkisar dari
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4,36-15,09 x 10°[Jl), dan nilai jumlah trombosit sebanyak 2 kali. Secara subyektif ditemukan adanya
dalam batas normal (berkisar dari 207-680 X keluhan nyeri dan sulit untuk buang air kecil, namun
103l). keluhan ini tidak parah dan dapat teratasi dengan baik,
dan secara obyektif pada status generalis dalam batas
Brakiterapi normal sedangkan pada status lokalis terdapat
e Teknik brakiterapi. pengecilan ukuran tumor dari 2x1x1,5 cm menjadi
Dilakukan brakiterapi intertisial (implan- 1x1x1 cm. Terdapat respons brakiterapi implan yang
MUPIT) 4 fraksi dengan dosis 3 Gy per fraksi pada baik berupa terjadinya pengecilan ukuran tumor.
vagina, dengan source iridium-192. Pada akhir radiasi ukuran tumor primer dan
o Kontrol selama dan pasca pemberian brakiterapi KGB inguinal adalah 1x1x1 cm dan 1x1 cm sehingga
interstisial. diputuskan untuk pengembalian kembali pasien ke
Selama  dilakukan  booster  brakiterapi poliklinik ginekologi RSCM dengan pertimbangan
interstisial (implan) sebanyak 4 kali, pasien kontrol pemberian kemoterapi untuk mencegah metastasis.

Gambar 1. Status lokalis. (A) Pre-radiasi. (B) Lapangan langsung foton Synergi Platform 8x8 cm kedalaman 8 cm. (C) Saat radiasi
lapangan langsung. (D) Pre-radiasi WP AP-PA. (E) Pasca radiasi eksterna. (F) Pasca brakiterapi.

Gambar 2. Perencanaan radiasi WP AP-PA.
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Gambar 3. Perencanaan brakiterapi implan (kurva isodosis), dosis 4x3 Gy.

Diskusi

Melanoma malignum merupakan suatu tumor
ganas (malignancy) yang agresif, berasal dari
melanosit (sel penghasil pigmen melanin yang berasal
dari neuroektoderm, yang mengalami diferensiasi dan
migrasi ke sebagian besar jaringan tubuh pada minggu-
minggu awal masa gestasi).}3161"  Melanoma
malignum pada umumnya (> 95 kasus) ditemukan di
kulit, namun demikian dapat juga ditemukan di
tempat-tempat tubuh lainnya, seperti pada membran
mukosa oral, saluran pencernaan, sistem genito-
urinaria, vagina, saluran kemih, mata,
(lepto)meningens, %18 nasofaring, sinonasal, saraf
pusat (SSP)®8, esofagus'®, dan jaringan-jaringan
berpigmen lainnya’.

Insidensi melanoma pada beberapa populasi
berbeda sangat bervariasi dan tergantung pada
beberapa faktor, di antaranya adalah faktor riwayat
keluarga, biologi (tipe kulit, rambut pirang/merah,
mata biru, banyaknya nevi, atau adanya nevi
displasia’/mole), imunosupresan, pola hidup, dan
lingkungan (pajanan sinar matahari/ultraviolet-R (UV-
R) atau lokasi/geografis).1 1618

Melanoma malignum dapat mengenai lelaki
dan perempuan pada semua tingkatan usia* di mana
ACS-2009 memperkirakan lebih dari 62 ribu lelaki dan
perempuan akan terdiagnosis melanoma malignum
pada tahun 2008, dan sekitar 8400 akan mengalami
kematian.! Insidensi dan mortalitas dari melanoma
malignum saat ini sedang mengalami peningkatan di
dunia. Laju insidensi melanoma malignum tertinggi
dapat dilihat pada penduduk Caucasian Australia (42,9
per 100 ribu perempuan dan 55,8 per 100 ribu lelaki),
sementara insidensi menengahnya dapat dilihat negara-
negara Eropa dan Amerika Serikat (7-20 kasus per 100
ribu setiap tahunnya).316:20

Sementara itu, melanoma malignum vagina
merupakan salah satu jenis melanoma yang jarang
terjadi dengan insidens kurang dari 3-5% dari
keganasan pada vagina, atau kurang dari 10% dari
keganasan pada saluran genital.>*® Melanoma
malignum vagina sering kali dianggap sebagai suatu
melanoma yang berkembang tanpa mengalami pajanan
sinar matahari dan merupakan suatu jenis tumor yang
selalu menjadi bentuk sekunder dari adanya tumor
primer sebelumnya di tempat tubuh yang lain.®

Melanoma  malignum  vagina  biasanya
berpigmen. Data review terakhir menunjukkan bahwa
kurang dari 10% kasus melanoma malignum vagina
ditemukan mengandung sedikit pigmen sementara
sekitar 15% melanoma malignum vagina di Jepang
adalah berjenis amelanotic melanoma malignum
vagina.® Lebih dari 90% kanker vagina primer
merupakan suatu neoplasma epitelial dan karsinoma
sel skuamosa. Tumor melanoma maligna vagina secara
makroskopik memiliki variasi pada ukuran, warna, dan
pola perkembangannya.’® Melanoma malignum vagina
biasanya tampak sebagai suatu lesi tumor yang
berwarna hitam atau coklat?® Sementara secara
mikroskopik tumor melanoma malignum vagina terdiri
dari sel-sel spindle, epitheloid, atau small lymphocyte-
like cell yang dengan/tanpa pigmentasi, dengan/tanpa
terlihat aktivitas junctional, pleomorphism cellular,
dan lesinya berdiferensiasi buruk sehingga sulit
membedakannya dengan sarkoma atau karsinoma sel
skuamosa.’?!® Data studi menunjukkan bahwa benign
pigmented lesions sangat jarang terjadi pada vagina,
namun demikian blue nevi pernah dilaporkan terjadi
pada vagina.’® Kurangnya komponen intraepitel dan
tidak adanya pigmen dapat menyulitkan konfirmasi
secara patologik.?
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Tabel 5. Ringkasan gambaran-gambaran patologik pada tumor primer melanoma malignum pada vagina.

Dikutip dari kepustakaan.?®

Junctional

activity Adjacent Inflam-
Ciell rypee Pigmen- averlying intracpithetial matory
Case Cellular grading tation Ulceration Lumor COMM PO nL reaction
1 F.E_:ni‘..|'|.1f|i|_ui|:5 cell. Tager- Abundam Ulcerated yonge moang Moderawe
mediate degree of Mgmeni exlensive
arurplasi
a Spind'll:' eell. Inter- Abundant Ulcerated, Dhefinate 5u}1:'rh|:'|..|l aprx‘iu{lrlg Moderae
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anaplasia
] I'_F:liL||v|.'|i|.|cid cell. Ver v Amelanotic Uleerated, Mg MNaone Moclerate
araplastc aml exlensive
plesmaorphic
4 Small inevas) cell. ]"-l,lr_rr|:.- Uleeraned, Hllgﬂt‘hli\! Maie Moderate
Uniform cellular melnized ExlEnsive
AppErance

Melanoma malignum vagina pada umumnya
lebih sering terjadi pada wanita dekade 5 dan 6 atau
postmenopause, di daerah sepertiga distal permukaan
anterior vagina.>’

Faktor-faktor risiko untuk terjadinya rekurensi
lokal dan metastasis jauh adalah kedalaman invasi,
usia, ukuran tumor, batas bebas tumor, dan derajat
keganasan tumornya.'®!* Prognosis lebih buruk dapat
terjadi  berhubungan dengan dalamnya invasi,
amelaniosis klinis, dan usia lanjut.’® Melanoma
malignum vagina mempunyai risiko berkembang
menjadi metastasis jauh sebesar 5% dengan tebal lesi
kurang dari 2 mm dan kurangnya pengenalan terhadap
lesi prekursornya.’* Kedalaman infiltrasi/invasi tumor
menurut metode Breslow merupakan suatu prediktor
kesintasan terbaik dari tumor melanoma malignum
vagina.>® Melanoma malignum memiliki 2 fase
pertumbuhan, yakni fase awal pertumbuhan
radial/horizontal ~ (tidak  berhubungan  dengan
penyebaran sel) dan fase lanjut pertumbuhan vertikal
421 (berhubungan dengan perkembangan dan
metastasis sel, di mana laju penyebarannya sangat
berhubungan dengan KGB yang terlibat dan ekstensi
ekstrakapsuler yang telah terjadi padanya).*

Tabel 6. Distribusi histopatologi melanoma malignum dari
kanker vagina primer. Dikutip dari kepustakaan.?

Tipe Sel %
Skuamosa 85
Adenokarsinoma 6
Melanoma 3
Sarkoma 3
Miscellanous 3

Pada umumnya riwayat alami melanoma
malignum vagina berbeda dengan yang terjadi pada
kulit, di mana perilakunya lebih agresif dan dapat
bermetastasis secara hematogen dan limfogen.>131°
Melanoma malighum vagina dapat menyebar secara
lokal ke jaringan paravaginal dan dinding panggul,

rektum dan anus, dan kandung kemih, uretra serta
ureter. Penyebaran secara limfogen dari melanoma
malignum pada vagina adalah menuju ke kelenjar-
kelenjar getah bening di pelvis (melalui dua pertiga
bagian atas), ke kelenjar di inguinal dan femoral
(melalui  sepertiga bagian bawah), ke kelenjar
paraaorta, dan melalui darah ke hepar, paru dan otak.?®
Sementara itu, penyebaran secara hematogen paling
sering terjadi hepar dan paru, diikuti ke tulang atau
tempat lain.>%

Melanoma malignum vagina sering Kkali
menimbulkan  gejala  perdarahan  pervaginam,
keputihan, dan perasaan mengganjal (ada gumpalan) di
sekitar vagina.”®?22® Pada pemeriksaan fisik tumor
melanoma malignum vagina ini tampak exophytic,
convex, pedunculated, berwarna hitam atau coklat, dan
polypoid dengan ukuran diameter tumor yang
bervariasi dari 1-5 cm.%23

Diagnosis kerja melanoma malignum secara
umum dapat dipertimbangkan berdasarkan dari
aturan/sistem ABCD/E (A: Asymmetry; B: Borders
irregularity; C: Color variegation/changes; D:
Diameter > 6 mm; E: Elevation) atau sistem Glasgow
yang telah ada, pada hasil penilaian dari pemeriksaan
fisik yang dilakukan. Evaluasi awal pada lesi yang
mencurigakan secara umum juga harus dengan
seksama menilai perubahan dari lesi dan riwayat
keluarganya.?1628

Penegakkan diagnosis melanoma malignum
vagina biasanya lebih mudah walau insidensnya
jarang, apabila tampak pigmen melaninnya saat
dilakukan pemeriksaan fisik.>® Diagnosis definitif
dipastikan melalui pemeriksaan biopsi®. Biopsi
eksisional pada lesi tumor melanoma telah dijadikan
langkah awal dalam penegakkan diagnosis dan
penatalaksanaannya.?16.2328 Pada kasus-kasus
melanoma yang jarang dengan lesi yang besar, seperti
melanoma lentigo atau melanoma malignum vagina
yang besar, hanya dilakukan biopsi insisional atau
punch biopsy.'®

Pemeriksaan imunohistokimia antibodi
monoklonal HMB-45, protein S-100, MART-1,



tyrosinase, = Hematoxylin-Eosin ~ (HE), = Masson-
Fontana’s ammoniated silver nitrate, Mitf, dan
mikroskop elektron telah mulai digunakan sebagai
suatu cytodiagnosis tanpa menginvasi jaringan pada
melanoma malignum vagina, khususnya untuk
mendiagnosis amelanotic melanoma  malignum
vagina.2>®222% Sementara teknik radiopharmaceutical
directed mapping dapat digunakan sebagai pendeteksi
biopsi KGB sentinel pada melanoma malignum.®

Beberapa studi menunjukkan bahwa stadium
klinis  melanoma malignum vagina ditentukan
berdasarkan pada klasifikasi Federation International
of Gynaecology and Obstetrics (FIGO) dan American
Joint Commision on Cancer (AJCC) pada stadium
kanker vagina.?2°

Tabel 7. FIGO staging untuk karsinoma vagina. Dikutip
dari kepustakaan,?426:30-32

Stage Description

Stape 0 Carcinoma in situ, intragpithelial neoplasia prade 111
Stape [ Limited to the vaginal wall
Stage I Involvement of the subvaginal tissue but without extension to the pelvic side wall

Stage [Il  Extension to the pelvic side wall

Stape [V Extension beyond the true pelvis or involvement of the bladder or rectal mucmsa.
Bullous edema as such does not permit a case to be allotted to stage [V

Stage [Va  Spread to adjacent organs and'or direct extension beyond the true pelvis

Stape Vb Spread to distant organs

Tabel 8. AJCC staging untuk kanker vagina. Dikutip dari
kepustakaan.3032

Primary tumor(T)

Tx Primary tumor cannot be assessed

To No evidence of primary tumor

Tisln Carcinoma in situ

Tu1 Tumor confined to the vagina

T Tumaor invades paravaginal tissues but not to the pelvic wall

THTII Tumor extends to the pelvic wall

T4 TVA Tumor invades mucosa of the bladder or rectum andior extends beyond the pelvis

{bullous edema is not sufficient to classify a tumor as T4)
Regional [ymph nodes (N)
Nx Regional lymph nodes cannot be assessed
No o regional lymph nodes
NUIVE Pelvic or inguinal lymph node metastasis
Distare metastasis (M)
Mx Distant metastasis cannot be assessed
Mo Mo distant metastasis
M1/IVB Distant metastasis

AJCC stage groupings

Stage 0 Tis No Mo
Stapge I T1 No Mo
Stage I1 T2 No Mo
Stage I T1-3 N1 Mo, T3 No Mo

Stape [Va T4, any N, Mo
Stage IVb  Any T, any N, M1

Penatalaksanaan kanker pada vagina secara
umum bersifat individual bergantung kepada beberapa
faktor yakni letak tumor, ukuran, penyebarannya di
vagina dan kedekatannya dengan organ lain di
sekitarnya.®® Terapi melanoma secara umum
mencakup pembedahan, radioterapi, kemoterapi dan
imunoterapi. Terapi pembedahan yang diberikan juga
mencakup diseksi KGB (LND) primer dan biopsi KGB
sentinel (SLND) dan reseksi pada tempat-tempat
tertentu.* Beberapa studi menunjukkan bahwa angka
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kesintasan jangka panjang pasca pembedahan radikal,
yang masih dianggap sebagai terapi utama primernya,
ternyata tidak lebih baik dibanding pembedahan
konvensional. Penatalaksanaan awal kasus melanoma
malignum vagina adalah eksisi lokal luas tumor, walau
tidak efektif pada beberapa kasus yang bersifat lebih
invasif dan dalam.>® Sementara itu, pemberian
radioterapi dan kemoterapi masih belum menunjukkan
hasil yang memuaskan.’

Indikasi pemberian radioterapi sebagai terapi
awal pada melanoma secara umum masih sangat
jarang dan kontroversial, walau aturan penggunaannya
sebagai terapi ajuvan, elektif dan paliatif sudah ada.
Beberapa data klinis juga mendukung penggunaan
radioterapi sebagai ajuvan pada beberapa populasi
tertentu  untuk  menurunkan  rekurensi  pasca
pembedahan dan sebagai terapi paliatif pada tumor-
tumor melanoma yang tidak bisa direseksi, atau telah
mengalami penyebaran secara regional maupun jauh.
Radioterapi ajuvan biasanya juga diberikan pada
kasus-kasus melanoma yang berisiko tinggi,
khususnya terhadap terjadinya rekurensi lokal-
regional.*

Data dari hasil studi sebelumnya menunjukkan
bahwa melanoma secara umum termasuk tumor yang
bersifat radioresisten walau ada data studi retrospektif
awal yang menunjukkan bahwa terdapat sedikit
sensitivitas pada pemberian radiasi terhadap melanoma
secara umum dengan dosis per-fraksi yang rendah.
Namun demikian, pada saat ini terdapat banyak data
dari hasil studi baru yang menunjukkan bahwa sel-sel
melanoma secara umum dapat bersifat radioresponsif
bila diberikan radiasi dengan dosis total yang tinggi
dan adekuat, terlepas dari jumlah fraksi yang
ditentukannya. Ditemukannya data in vitro mengenai
cell-survival curves pada tahun 1970-an yang
mengarahkan pada penemuan tingkatan (level)
perbaikan kerusakan akibat radiasi pada sel melanoma
yang tinggi, membawa pada penentuan konsep
pemberian dosis radiasi yang tinggi pada tumor
melanoma malignum, yang kemudian diperkuat oleh
data beberapa studi yang dilakukan sesudahnya
(kecuali data dari 1 studi RTOG 83-05 vyang
menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan bermakna
secara statistik dalam complete response pada
pemberian radiasi dengan dosis konvensional maupun
dosis tinggi), sehingga belum ada suatu konsensus
yang berhubungan dengan penentuan jenis fraksinasi
yang optimal dari pemberian radiasi pada melanoma
malignum secara umum.°

Radioterapi merupakan pengobatan terpilih
untuk kebanyakan pasien dengan kanker vagina invasif
pada umumnya, yang diberikan secara kombinasi
antara radiasi eksterna dan brakiterapi vagina dengan
hasil angka kesintasan 5 tahunnya berkisar dari 19-68
%. Pemberian radiasi eksterna pada umumnya dapat
dianjurkan pada pasien stadium | dengan lesi infiltrasi
yang dalam atau poorly differentiated dan semua
pasien stadium Il sampai IV A. Teknik pemberian
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radiasinya biasanya menggunakan lapangan opposing
anterior dan posterior (AP-PA). Pada beberapa kasus
terkadang diikuti dengan booster bilateral pada
dinding samping panggul sampai 50-55 Gy. Lapangan
mencakup minimal true pelvis dengan margin 1,5 — 2
cm di luar pelvic rim. Pada bagian atas, lapangan
mencapai L4-L5 atau L5-S1 untuk mencakup kelenjar
getah bening inguinal, pelvis, sampai ke iliaka
kommunis, dan meluas ke introitus untuk mencakup
seluruh vagina. Jika menggunakan lapangan lateral,
sebaiknya meluas ke anterior untuk mencakup secara
adekuat kelenjar iliaka eksterna, bagian depan dari
simfisis pubis, dan pada bagian belakang minimal
pertemuan S2-S3. Pada pasien-pasien dengan tumor
melibatkan bagian tengah dan bawah dari vagina yang
secara klinis negatif pada daerah lipatan paha, kedua
daerah KGB inguino-femoral seharusnya juga diterapi
dengan dosis 45 sampai 50 Gy.3*-* Beberapa penulis
menunjukkan keberhasilan pemberian radioterapi pada
melanoma malignum vagina dalam bentuk radiasi
ajuvan atau paliatif (walau masih diperdebatkan
mengenai jumlah sampel, tujuan pemberian terapinya
secara khusus, dosis pemberian yang tidak tetap, dan
bias seleksi subyek ujinya). Pemberian dosis fraksinasi
radioterapi yang tinggi pada melanoma malignum
vagina dalam bentuk brakiterapi dikombinasikan
dengan eksisi pembedahan sebelumnya memiliki
kontrol lokal yang sama dengan eksisi pembedahan
radikal (walau data studinya masih terbatas).??
Pemberian radiasi KGB regional pada
melanoma malignum vagina secara optimal juga masih
belum mendapatkan hasil yang baik walau insidensi
metastasis jauh pada melanoma malignum vagina
sejalan dengan meningkatnya jumlah KGB yang
terinfiltrasi tumor.®® Pasien yang memiliki hasil biopsi
positif pada pengangkat KGB sentinel atau teraba
KGB-nya pada saat dilakukan pemeriksaan fisik, pada
awalnya dapat dilakukan diseksi KGB, namun apabila
disertai dengan beberapa faktor risikonya (seperti
penyebaran KGB ekstrakapsuler, KGB<3 cm,
keterlibatan KGB minimal 4 buah, terjadinya rekurensi
pasca diseksi KGB) selanjutnya dapat diberikan
radioterapi ajuvan secara hiperfraksi atau fraksi
konvensional. Hal ini juga diperkuat dari data
beberapa studi yang menunjukkan bahwa pemberian
radiasi ajuvan pasca diseksi KGB akan meningkatkan
angka kontrol tumor lokoregional sebesar 80-90%.%°
Perencanaan pemberian booster radioterapi
dapat berupa?: (1) Pemberian brakiterapi intrakaviter
dengan menggunakan tube intra uterine; (2)
Pemberian brakiterapi intrakaviter dengan
menggunakan tube vagina; (3) Pemberian brakiterapi
interstisial (implan); dan (4) Booster dengan radiasi
eksterna. Indikasi pemberian booster brakiterapi
interstisial (implan) adalah tumor yang terletak di dua
pertiga distal pada dinding lateral atau anterior. Tujuan
pemberian booster brakiterapi interstisial ini adalah
untuk dapat memberikan tambahan radiasi yang cukup
baik homogenisitasnya pada sisa tumor yang masih

ada. Aplikator yang digunakan biasanya adalah
aplikator jenis Syeb-Neblett Template dan Multiple-
Site Perineal Aplicator (MUPIT).%

Gambar 4. Interstisial implan pada karsinoma vagina yang
melibatkan dinding depan dan lateral kanan dari vagina.
Dikutip dari kepustakaan.?®
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Gambar 5. Guideline dari M.D. Anderson Cancer Center
untuk radioterapi definitif pada karsinoma vagina. Dikutip
dari kepustakaan.?+%

Guideline pemberian radioterapi  definitif
kanker pada vagina secara umum berdasarkan lokasi
tumor, ukuran tumor, dan respon tumor terhadap
radioterapi dan kemoterapi.

Melanoma malignum vagina merupakan salah
satu jenis melanoma yang memiliki prognosis yang
buruk.>® Data dari beberapa studi menunjukkan
bahwa melanoma malignum vagina memiliki angka
kesintasan 5 tahunnya hanya sebesar kurang dari 10-20
% walau telah diberikan terapi yang agresif.’101314
Prognosis lebih buruk dapat terjadi berhubungan
dengan dalamnya invasi, amelaniosis klinis, dan usia
lanjut.’® Melanoma malignum vagina mempunyai
risiko berkembang menjadi metastasis jauh sebesar 5%
dengan tebal lesi kurang dari 2 mm dan kurangnya
pengenalan terhadap lesi prekursornya.’* Walau pada
stadium lanjut melanoma malignum  bersifat
mematikan namun demikian memiliki prognosis yang
lebih baik bila terdiagnosis lebih dini, di mana sekitar
82-85% kasus-kasus melanoma malignum yang
terdiagnosis secara dini dan hanya bersifat lokal
memiliki angka kesintasan 5 tahunnya lebih dari 90%
berbanding terbalik bila kasus sudah menyebar secara
regional (10-13% kasus stadium 3) atau jauh (2-5%




kasus stadium 4) yang memiliki angka kesintasan 5
tahunnya sebesar kurang dari 15,3%. Di sisi lain,
pasien-pasien dengan tumor primer melanoma
malignum yang berisiko tinggi, seperti ukuran tumor
yang tebal dan/atau telah mengalami penyebaran ke
KGB regional, memiliki laju rekurensi sebesar 40-90
% dengan prognosis yang buruk (angka kesintasan 5
tahunnya berkisar dari 10-60 %).*

Melanoma malignum yang sudah berada pada
stadium 4 atau sudah mengalami metastasis jauh
memiliki prognosis yang buruk, dengan (median)
kesintasannya adalah selama 6-12 bulan di mana
kurang dari 5% pasiennya yang dapat bertahan selama
5 tahun.!

Pada awalnya pasien ini didiagnosis kerja
tumor vagina dengan diagnosis banding karsinoma
vagina, kemudian dilakukan beberapa pemeriksaan
penunjang lainnya (seperti laboratorium, imaging, dan
biopsi) untuk menegakkan diagnosisnya (mengingat
melanoma malignum vagina merupakan salah satu
jenis melanoma yang jarang terjadi dengan insidens
kurang dari 3-5% dari keganasan pada vagina, atau
kurang dari 10% dari keganasan pada saluran genital)
dan untuk menilai ada atau tidaknya infiltrasi tumor ke
jaringan-jaringan sekitarnya.>*® Setelah diagnosis
melanoma malignum vagina pada pasien ini
ditegakkan, selanjutnya pasien direncanakan untuk
diberikan  radioterapi  berdasarkan pada hasil
konferensi tumor meeting yang mengindikasikan
bahwa melanoma malignum vagina merupakan salah
satu bentuk tumor paling ganas yang memiliki perilaku
lebih agresif dibanding melanoma malignum lainnya
dan dapat bermetastasis secara hematogen ke seluruh
tubuh>31  sehingga dapat menimbulkan risiko
kematian kurang dari setahun. Hal ini juga yang
kemungkinan ~ memberatkan  untuk  dilakukan
pembedahan pada tumor melanoma malignum vagina
ini di samping ukurannya yang besar.

Rencana pemberian radioterapi pada pasien ini
tidak terlepas dari beberapa hal yang masih
kontroversial, di antaranya adalah data mengenai
melanoma malignum yang bersifat radioresisten,
belum adanya konsensus dosis dan teknik pemberian
radioterapi yang spesifik pada melanoma malignum
vagina, dan masih belum memuaskannya hasil kontrol
tumor loko-regional, metastasis jauh, dan kesintasan
dari pemberian radioterapi pada melanoma malignum
vagina, walaupun pada saat ini terdapat banyak data
dari hasil studi-studi mutakhir yang menunjukkan
bahwa sel-sel melanoma secara umum dapat bersifat
radioresponsif bila diberikan radiasi dengan dosis total
yang tinggi dan adekuat, terlepas dari jumlah fraksi
yang ditentukannya.” 20343

Penentuan stadium klinis melanoma malignum
vagina pada pasien ini ditentukan berdasarkan pada
klasifikasi FIGO dan AJCC pada stadium kanker
vagina, sebagaimana mengacu pada data dari beberapa
studi yang telah dilakukan sebelumnya?*?°, bukan
berdasarkan pada penentuan stadium melanoma
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malignum pada umumnya karena stadium ini mengacu
pada melanoma malignum yang terjadi pada kulit dan
di luar vagina. Berdasarkan FIGO maupun AJCC, pada
awalnya stadium melanoma malignum pasien ini
adalah Stadium 1 (T1INOMO).

Sebelum dilakukan penyinaran, pasien ini
mendapatkan transfusi darah dulu sebelumnya untuk
mengoptimalkan hasil dari pemberian terapi radiasinya
mengingat kadar hemoglobin pasien pada saat awal
berkunjung ke poliklinik radioterapi kurang dari 10
g/dl. Pasien direncanakan pada awalnya untuk
diberikan radiasi paliatif berupa radiasi eksterna
menggunakan foton lapangan langsung pada tumor
bed-nya dengan dosis 10 x 3 Gy (evaluasi/perkecil
lapangan radiasi kemudian), bila responsnya baik
dilakukan radiasi WP AP-PA 50 Gy (2 Gy/fraksi), bila
responsnya juga baik dan memungkinkan akan
dilakukan brakiterapi implan (untuk booster-nya).
Setting lapangan radiasi pada pesawat synergi
platform. Beberapa ketentuan pemberian radiasi untuk
melanoma malignum vagina sangat bervariasi, di
antaranya adalah menurut French dan kawan-kawan
(pemberian radiasi dengan dosis 20,2 Gy dalam 5
fraksi sebagai radiasi paliatif, 40,2 Gy dalam 14 fraksi
sebagai radiasi radikal, dan 40,4 Gy dalam 15 fraksi
sebagai radiasi ajuvan), studi MD Anderson Cancer
Center (pemberian radiasi dengan dosis 30 Gy-6 Gy
per fraksi sebagai radiasi ajuvan), studi RTOG 83-05
(pemberian radiasi dengan dosis 5x2,5 Gy per minggu
atau 1x8 Gy per minggu; keduanya selama 4 minggu).
Namun demikian variasi pada lapangan radiasi yang
lebih kecil dengan pemberian dosis radiasi lebih besar
dari dosis konvensional atau secara hiperfraksi dan
hanya dalam 5-10 fraksi pemberian ternyata dapat
memberikan hasil yang lebih baik terhadap melanoma
malignum vagina. Secara keseluruhan, data dari
beberapa studi tersebut merekomendasikan pemberian
dosis radiasi sebesar 20 Gy dalam 4 fraksi atau 40 Gy
dalam 10 fraksi (2-3 fraksi per minggunya) sebagai
radiasi paliatif dan radikal, sementara pemberian dosis
radiasi sebesar 48 Gy dalam 20 fraksi selama 4 minggu
sebagai radiasi ajuvannya.*? Penyinaran yang
dilakukan semaksimal mungkin harus mengarahkan
pada tumornya dengan mengeluarkannya dahulu dari
vagina tepat sebelum dilakukan penyinaran.

Evaluasi pasien dilakukan setiap 5 Kali,
dengan motivasi pada pasiennya agar selalu tetap
waspada bila terjadi suatu keluhan yang terasa berat,
agar selanjutnya dapat diperiksa dan ditangani
semaksimal mungkin, di samping evaluasi terhadap
pengecilan tumor untuk penyesuaian lapangan dan
kedalaman dari pemberian radiasinya.

Respons penyinaran yang terjadi tampak
sangat bermakna, terutama terlihat ketika telah
menyelesaikan paket penyinaran secara langsung,
sehingga kemudian memungkinkan untuk diberikan
tambahan (booster) radiasi pada daerah regionalnya
(terlebih lagi setelah didapatkan melalui pemeriksaan
fisik teraba KGB inguinal kanan dan Kiri) berupa
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radiasi eksterna, mengingat stadiumnya, maksimal
pada saat ini mungkin menjadi TIN1MO/stadium 3,
masih memungkinkan untuk memaksimalkan hasil
kontrol lokoregional, kesintasan dan prognosis,
sebagaimana telah dibahas sebelumnya bahwa sekitar
82-85% kasus-kasus melanoma malignum yang
terdiagnosis secara dini dan hanya bersifat lokal
memiliki angka kesintasan 5 tahunnya lebih dari 90%
berbanding terbalik bila kasus sudah menyebar secara
regional (10-13% kasus stadium 3) atau jauh (2-5%
kasus stadium 4) yang memiliki angka kesintasan 5
tahunnya sebesar kurang dari 15,3%.%!? Pada akhirnya
dilakukan pemberian (booster) berupa brakiterapi
implan dengan aplikator MUPIT untuk
memaksimalkan hasil terapi radiasinya.

Kesimpulan

Secara keseluruhan terlihat pada kasus
melanoma malignum vagina ini menunjukkan bahwa
adanya respons pemberian radioterapi yang sangat
baik terhadap pengecilan tumor, di mana hal ini
kemungkinan besar di antaranya berhubungan dengan
penatalaksanaan penegakkan diagnosis melanoma
malignum vagina secara dini, stadiumnya yang masih
rendah, optimalisasi pemberian radioterapi, dan
keadaan umum pasien yang baik. Dari kasus diatas
bisa disimpulkan bahwa melanoma malignum vagina
mempunyai sifat radioresponsif, yang berbeda dari
jenis melanoma malignum lain yang masih dianggap
radioresisten.
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Abstrak / Abstract

Giant cell tumor (GCT) merupakan tumor tulang yang cukup jarang dan hanya
sebanyak 4-5% dari tumor tulang primer. Tumor ini biasanya jinak, tapi
menunjukkan pertumbuhan lokal agresif, destruktif, dan cenderung untuk kambuh
secara lokal sekitar 50%. Meskipun jinak, metastasis paru terjadi pada sekitar 3%
dari pasien. Terapi utama GCT adalah pembedahan, termasuk kuretase dengan
atau tanpa ajuvan radioterapi (radiasi). Terapi radiasi tampaknya menjadi pilihan
pada pasien yang sulit dilakukan tindakkan pembedahan, pasca operasi subtotal
atau kuretase, yang cukup efektif untuk meningkatkan lokal kontrol dan
menurunkan angka kambuh lokal. Berikut kami melaporkan seorang anak,
wanita, usia 12 tahun yang dikirim dengan diagnosis GCT regio ilium pasca
kuretase.

Kata kunci: giant cell tumor, regio ilium, radioterapi, lokal kontrol.

Giant cell tumor (GCT) is a rare bone tumor as there is only 4-5% of primary
bone tumors. This tumor is usually benign, but show aggressive local growth,
destructive, and tend to be locally recurrent in about 50% cases. Although
benign, lung metastasis occurs in approximately 3% of patients. GCT primary
therapy is surgery, including curettage with or without adjuvant radiation
therapy. Radiation therapy seems to be an option for patients having difficully in
surgery, post-subtotal operative or curettage, which is effective to improve local
control and reduce the local recurrence rate. Here we report a 12 years old
female patient, who was reffered with a diagnosis of GCT in the region of the
ilium post curettage.

Key words: giant cell tumor, regions of the ilium, radiotherapy, local control.
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Pendahuluan

Giant cell tumor (GCT) pertama Kali

secara histopatologi termasuk tumor jinak. Angka
kematian akibat penyakit untuk pasien dengan
metastasis paru sekitar 15%. Pasien dengan lesi

diperkenalkan oleh Sir A. Cooper dan Travels pada
tahun 1818.1% Tumor ini adalah tumor tulang yang
relatif jarang. Secara histopatologi ditandai dengan
adanya multinucleated giant cells (sel osteoklas).
Tumor ini diklasifikasikan sebagai tumor jinak, namun
menunjukkan  pertumbuhan lokal agresif dan
destruktif, memiliki potensi untuk kambuh lokal dan
metastasis.!® GCT sering disebut juga dengan istilah
giant cell mieloma atau osteoklastoma.'

Meskipun tumor ini biasanya jinak, metastasis
paru terjadi pada sekitar 3% dari pasien. Interval antara
timbulnya penyakit dan terjadinya metastasis berkisar
antara 1 sampai 10 tahun (rata-rata 3 tahun). Beberapa
pasien dengan metastasis paru memiliki regresi
spontan atau tetap tanpa gejala selama bertahun-tahun.
Lainnya mungkin memiliki lesi paru progresif, dan
dapat mengakibatkan kematian meskipun fakta bahwa

berulang/rekurensi dan lesi primer yang agresif pada
gambaran radiografi (stage 3) memiliki risiko tinggi
untuk metastasis paru.>®

Kami melaporkan kasus GCT pada tulang
ilium, dimana operasi sering mengalami komplikasi
perdarahan sehingga operasi reseksi total kadang sulit
tercapai.

Laporan Kasus

Pasien seorang anak, jenis kelamin wanita
berusia 12 tahun, dikirim ke Departemen Radioterapi
RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) dengan
diagnosis giant cell tumor stage 3 regio ilium sinistra
post kuretase. Diagnosis ditentukan berdasarkan
anamnesa, pemeriksaan fisik, pemeriksaan
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laboraturium, radiologi, histopatologi dan stadium
(stage) menurut Campanacci.

Riwayat penyakit pasien berupa keluhan nyeri
hilang timbul pada area pinggul kiri sejak 3 bulan yang
lalu (sebelum masuk rumah sakit). Pasien tidak pernah
melakukan pengobatan apapun untuk mengobati
keluhannya. Penyakit akhirnya terdeteksi secara
kebetulan saat pasien terjatuh dan tidak dapat
melakukan aktivitas sehari-hari.

Pemeriksaan radiologi pelvis anteroposterior
(AP) dengan hasil: caput femur dan sendi coxae
kiri/kanan normal. Lesi osteolitik dengan fraktur pada
os iliaka kiri, kesan: fraktur patologis pada os iliaca
kiri, suspek giant cell, DD/ bone cyst, anjuran
magnetic resonance imaging (MRI). Dilakukan
pemeriksaan MRI dengan kesan: (1) Lesi geographic
lytic lesion, ekspansif, septik dengan fraktur patologik
meliputi os/fossa iliaka Kiri, ekpansi sampai 0s ischium
dan atap acetabulum kiri, ekstensi ke muskulus gluteus
medius, minimus dan piriformis kiri, mencurigakan
giant cell tumor. (2) DD/aneurisma bone cyst. (3)
Tidak terdeteksi adenopati obturator, iliaka atau
ingunal superfisialis. (4) Tidak terdeteksi sinyal
patologik lain pada organ-organ pelvis.

Dilakukan tindakan kuretase pada tanggal 20
Desember 2010 dan pemeriksaan histopatologi dengan
hasil sebagai berikut: (1) Makroskopik: Tiga potong
jaringan ukuran 4x3x3 cm sampai 3x2x1 cm, kenyal
dengan tulang dan tulang rawan sebagian cetak. (2)
Mikroskopik: sediaan terdiri atas jaringan otot,
jaringan ikat dan jaringan osteoid dengan osteolitik
rimming yang sebagian sudah mengalami mineralisasi.
Kesan: sesuai dengan jaringan callus. Pada sediaan ini
tidak tampak tanda ganas.

Pasca kuretase dilanjutkan dengan ajuvan
radioterapi dengan tujuan meningkatkan kontrol lokal
dan mencegah kekambuhan. Dilakukan informed
consent pada orangtua pasien tentang kemungkinan
terjadi ablasi atau kerusakan pada ovarium Kiri pasien,
dan kemungkinan gangguan fungsi reproduksi dan
hormonal pada ovarium kanan. Demikian pula defisit
fungsional yang mungkin terjadi pada lokasi pinggul
kiri kemungkinan akan menyebabkan panjang kaki Kiri
dan kanan tidak sama. Hal ini dimungkinkan akibat
proses mineralisasi tulang pasca operasi dan radiasi,
walaupun secara teori proses mineralisasi tulang
terjadi dalam 6 bulan pasca terapi.

Digunakan radiasi tehnik konformal 3 dimensi
(3DCRT) dengan lapangan radiasi meliputi gross
tumor volume (GTV) pada lesi litik os ilium, clinical
target volume (CTV) 1-1,5 cm dari GTV, planning
target volume (PTV) 0,5 cm dari CTV. Dosis total 60
Gy, 2 Gyl/fraksi, 5 kali seminggu. Kurva isodosis 97%
meliputi PTV. Radiasi digunakan energi foton 10 MV
dengan pesawat Synergy S. Dosis total yang diterima
medula spinalis adalah 21,6 Gy, dosis total yang
diterima buli sebesar 18,6 Gy, dosis total yang
diterima uterus 23,4 Gy, dan dosis total yang diterima
usus 23,4 Gy.
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high grade hasil dari kuretase. (B) Sel dengan produksi
filigree osteoid. (C) Hasil dari biopsi.

Diskusi

GCT merupakan 4-5% dari tumor tulang
primer dan 20% dari tumor tulang jinak, hanya 5-10%
saja yang masuk kategori maligna (tumor ganas).
Banyak diderita pada dewasa muda, terutama wanita
dibanding laki-laki. Tumor ini lebih banyak ditemukan
di Asia dibanding wilayah lain. GCT atau giant cell
tumour stromal cells (GCTSC) merupakan sel-sel
neoplastik yang berasal dari osteoblastik dan
diklasifikasikan berdasarkan ekspresi penanda sel
osteoblas seperti fosfatase alkali dan ostocalsine.
Sebaliknya, mononuclear histiocytic cells (MNHC)
dan multinuklear giant cell (MNGC) terdiri dari
populasi sel non-neoplastik. Mereka berasal dari
keturunan osteoklas-monosit terutama ditentukan oleh
ekspresi CD68, sebuah penanda untuk sel prekursor
monositik.  Pada  kebanyakan  pasien, tumor
berkembang secara lambat, dengan kemungkinan
kambuh lokal sekitar 50% dari kasus.5'2

Sebagian besar lesi pada GCT adalah lesi
soliter, hanya kurang dari 1% yang multisentrik. Lesi
multisentrik secara klinis cenderung lebih agresif dan
tidak seperti lesi soliter, serta sering terjadi di tulang
kecil tangan dan kaki. Lesi multisentrik cenderung
didapati pada wusia muda.l!®? GCT memiliki
kecenderungan timbul pada epifisis dan metafisis dari
tulang panjang (90%) seperti femur distal, tibia
proksimal, dan radius distal. Bahkan 50% dari kasus
berada di sekitar lutut. Dapat terjadi pada tulang pipih
seperti tulang panggul, dan ilium dekat sakrum
(sakroiliaka). Di antara tulang pipih dan tulang pendek,
GCT paling sering terjadi pada sakrum, diikuti oleh
vertebrae dan panggul. Bila terdapat lesi radiolusen
pada regio vertebrae dari pasien muda mungkin
merupakan suatu GCT. Kasus yang jarang yaitu pada
tulang tangan dan kaki, skapula, rusuk, sternum,
klavikula, dan tulang tengkorak,>610.13-15

Gejala Klinis

GCT seringkali terjadi tanpa gejala. Belum
diketahui  keterkaitan  dengan trauma, faktor
lingkungan, atau diet dan tidak bersifat herediter.
Dalam beberapa kasus dapat dihubungkan dengan
hiperparatiroidisme.®'¢1" Beberapa gejala klinis yang
mungkin muncul adalah nyeri, berkurangnya berbagai
gerak sendi, pembengkakan, dan atrofi otot. Kadang
dijumpai peningkatan suhu didaerah lesi, dan
akumulasi cairan dalam sendi yang berdekatan dengan
tulang yang terkena. Beberapa pasien tidak
menunjukkan gejala sampai terjadi patah tulang
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patologis di lokasi tumor. Pasien juga mungkin
mengalami nyeri saraf yang terasa seperti sengatan
listrik sampai defisit neurologi.'418-2!

Diagnosis

Selain anamnesis dan  pemeriksaan fisik,
pemeriksaan penunjang berperan penting untuk
menegakkan diagnosis, antara lain:

o Foto polos. Gambaran lesi eksentris terletak di
epifisis tulang panjang dan biasanya
berbatasan dengan tulang subkondral.»? Lesi
GCT terlihat litik/berkilau pada daerah epifisis
dan tumbuh ke permukaan artikular tulang.?
Radiografi tumor menunjukkan penampilan
karakteristik bubble soap.?? Hal ini yang
membedakan dari tumor tulang lain. GCT
biasanya memiliki perbatasan dengan non-
sklerotik yang jelas. Selain foto polos pada
lokasi lesi, diperlukan foto polos thoraks untuk
mencari metastasis.!3

e Magnetic resonance imaging (MRI). Berguna
untuk menentukan besarnya lesi di dalam
tulang. Pada MRI, lesi biasanya hipointens
pada gambar T1-weighted dan hiperintens
pada gambar T2-weighted! Membantu
menentukan tingkat kerusakan tumor, dan
dapat diindikasikan bila tumor telah mengikis
melewati  korteks dan  memungkinkan
penentuan keterlibatan struktur neurovaskular,
dapat membantu mengevaluasi penetrasi
subkondral, dan dapat digunakan untuk
menilai perluasan jaringan intramedula dan
jaringan lunak.'42

e Bone scan. Pada pemeriksaan ini biasanya
ditandai dengan penurunan penyerapan
radioisotop.

Stadium penyakit menurut Campanacci®
banyak diikuti oleh para ahli, didasarkan pada
pemeriksaan klinis dan radiologi.

Tabel 1. Stadium GCT (stage I-111)*

Stage I: e GCT benigna laten.

e Lesi ini ditandai dengan pola statis
pertumbuhan, tanpa gambaran agresivitas
lokal.

e Gejala klinis tidak ditemukan.

Stage II: o GCT aktif.
e Pencitraan menunjukkan lesi radiolusen,
perubahan struktur tulang kortikal.
e Lesi ini sering menimbulkan gejala klinis.

Stage IlI: o Lokal tumor agresif.

e Pencitraan menunjukkan lesi litik sekitar
tulang meduler dan kortikal, batas tidak tegas,
memungkinkan adanya penetrasi tumor
melalui korteks (destruksi korteks) ke dalam
jaringan lunak.

e Insiden yang tinggi untuk terjadinya fraktur
patologis sehingga menimbulkan gejala klinis
dan kulit di atas tumor, sering terdapat ulserasi.

Histopatologi

Sifat khas dari GCT adalah adanya stroma
vaskular dan selular yang terdiri dari sel-sel berbentuk
oval yang mengandung sejumlah nukleus lonjong,
kecil dan berwarna gelap. Sel raksasa ini merupakan
sel besar dengan sitoplasma yang berwarna merah
muda. Sel ini mengandung sejumlah nukleus yang
vesikular dan menyerupai sel-sel stroma. Walaupun
tumor ini dianggap jinak, tetapi tetap memiliki derajat
keganasan, tergantung dari sifat sarkomatosa dan
stromanya (gambar 1). Pada jenis yang ganas, tumor
ini menjadi anaplastik dengan daerah-daerah nekrosis
dan perdarahan’?2°2%, Dapat dilakukan pemeriksaan
imunohistokimia S100 protein dan CD68.%1422

Tatalaksana

Dahulu pengobatan GCT adalah amputasi atau
reseksi luas dengan rekonstruksi. Beberapa pengobatan
yang bisa dilakukan adalah kuretase, kuretase dan
pencangkokan tulang, kuretase dan penyisipan
polimetilmetakrilat, primer reseksi, terapi radiasi, dan
embolisasi pembuluh darah. Pengobatan GCT pada
pasien ini adalah kuretase dengan ajuvan radioterapi.
Regio yang terlibat adalah os ilium dengan ekspansi ke
os ischium dan acetabulum, dimana pada regio
tersebut operasi pengangkatan lengkap tanpa defisit
fungsional cukup sulit dilakukan atau kadang-kadang
tidak mungkin dan tingkat kekambuhan lokal sekitar
50%.2122  Dengan demikian pasien diputuskan
mendapat terapi ajuvan radioterapi pasca kuretase,
dengan tujuan meningkatkan kontrol lokal dan
mencegah kekambuhan tumor.

Dosis total yang diberikan adalah 60 Gy (2
Gy/fraksi) dimana sesuai dengan kepustakaan, yaitu
berkisar  40-70 Gy, dengan dosis yang
direkomendasikan adalah 45-55 Gy. Suatu penelitian
melaporkan tingkat kontrol lokal 77% dari 26 lesi yang
diteliti menggunakan dosis radioterapi 35-55 Gy.
Penelitian lain melaporkan tingkat kontrol lokal
sebesar 85% setelah radioterapi dengan dosis 42-68
Gy. Sedangkan laporan dari MD Anderson Hospital
menyebutkan tingkat kontrol lokal 70% menggunakan
dosis 36-66 Gy.>?'?* Teknik radiasi konvensional
kurang menguntungkan dalam perhitungan dosis pada
organ sehat. Teknik lebih canggih seperti 3DCRT atau
IMRT lebih disarankan untuk digunakan.?*%® Pasien
ini menggunakan teknik 3DCRT agar dosis yang
diterima lebih conform atau dapat mengikuti bentuk
tumor sehingga dosis yang kita harapkan optimal pada
target volume (GTV+CTV+PTV) dan dosis minimal
pada organ at risk (OAR) antara lain medula spinalis,
buli, uterus dan usus-kolon sigmoid. Pesawat Synergy
S dipilih karena multileaf collimator (MLC) pada
pesawat ini lebarnya 4 mm memungkinkan berkas
sinar radiasi (beam) sesuai dengan bentuk target
volume dan dosis pada target volume terdistribusi
dengan baik. Dosis total yang diterima OAR
menunjukkan bahwa dosis pada jaringan normal di
sekitar lapangan radiasi masih dalam batas toleransi.



Radioterapi & Onkologi Indonesia Vol 2(2) Jul 2011:73-77

Patimme SsElyn. FRdes e i [T b T8

(24}

]
1

Gambar 2. Perencanaan radiasi 3DCRT pada pasien tersebut. (A) Kurva isodosis pada GTV, CTV dan PTV. (B) Dose volume
histogram (DVH). (C) Digital reconstruction radiographi (DRR) lapangan anteroposterior. (D) DRR lapangan lateral.

Sebaiknya perencanaan radiasi pasien ini juga
memperhitungkan dosis total pada ovarium mengingat
ovarium kiri merupakan OAR yang sangat mungkin
mendapat dosis radiasi lebih dari dosis toleransi
ovarium yaitu 6 Gy. Penggunaan fraksinasi secara
tepat (hipofraksi atau hiperfraksi) masih menjadi
perdebatan karena para ahli masih ada yang
menganggap tumor ini radioresisten dan disisi lain saat
ini ada yang menganggap radiosensitif.?’ Penggunaan
energi foton yang tinggi seperti pada pasien ini untuk
menurunkan serapan dosis di tulang dan untuk
mencegah  kemungkinan terjadinya transformasi
maligna dikemudian hari.?8%°

Obat yang menghambat resorpsi tulang oleh
osteoklas atau mencegah terjadinya tumor induced
osteolysis seperti bisfosfonat dapat ditambahkan. Bukti
terbaru menunjukkan bahwa obat ini mungkin
berpengaruh terhadap populasi sel besar pada GCT
dengan menginduksi apoptosis dan membunuh sel-sel
osteoklas, sehingga mungkin dapat membatasi
perkembangan tumor.®4 Kemoterapi saat ini belum
terbukti  efektif, hanya berperan bila terdapat
metastasis jauh.?

Sampai saat ini belum ada kriteria standar
untuk menilai respon radiasi pada GCT. Beberapa ahli
menilai respon dalam hal kontrol lokal seperti tidak
ditemukan pertumbuhan tumor kembali secara
radiologi dan klinik. Menilai respon secara radiologi
yaitu dengan menghilangnya massa tumor dan tepi
sklerotik dari lesi, diikuti dengan pembentukkan
kalsifikasi tulang. Respon juga dapat dinilai dengan

kombinasi dari hilangnya nyeri, berkurangnya ukuran
massa, peningkatan dari skala Karnofsky, rekalsifikasi
tulang, dan  kembalinya  fungsi  sendi.?®>%"%
Keterlibatan jaringan lunak dan ukuran tumor penting
untuk menilai prognosis.®

Tindak lanjut jangka pendek setelah
pengobatan selesai adalah evaluasi setiap 3 atau 4
bulan pada tahun pertama, mencakup pemeriksaan
fisik dan radiografi polos dari tulang yang terlibat dan
foto thoraks. Tindak lanjut jangka panjang dilakukan
setiap 6 bulan selama 2 atau 3 tahun. Selanjutnya
direkomendasikan tindak lanjut tahunan selama 5
tahun bahkan sampai dengan tahun ke10.3

Kesimpulan

Pasien dengan GCT harus dikelola secara
multidisiplin dengan konsultasi bersama antara dokter
bedah ortopaedi, dokter onkologi radiasi, dokter
radiologi, dokter patologi anatomi, dan dokter
rehabilitasi medik. Pendekatan tim ini akan
menghasilkan perawatan optimal dengan tingkat
kontrol lokal yang tinggi dan fungsional yang baik.

Meskipun pembedahan merupakan terapi
utama GCT, namun karena lokasi tumor yang sulit
maka radioterapi memegang peranan penting sebagai
terapi ajuvan pasca kuretase untuk meningkatkan
kontrol lokal dan mencegah kekambuhan lokal.
Dengan majunya teknologi saat ini maka diharapkan
tehnik 3DCRT memberikan hasil yang lebih baik
(kontrol lokal lebih tinggi dan efek samping minimal).
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Abstrak / Abstract

Kejadian primer karsinoma sel skuamosa (KSS) tiroid sangat jarang, frekuensi
kejadian kurang dari 1% dari keganasan tiroid, karena tidak ada epitel skuamosa
pada kelenjar tiroid. KSS tiroid sangat agresif dengan prognosis yang buruk.
Tatalaksana dengan multimodalitas, yaitu dengan reseksi, kemoterapi dan radiasi
dapat diandalkan untuk memperbaiki kontrol lokal dan paliasi gejala yang
ditimbulkan untuk menjaga kualitas hidup.

Kata kunci: karsinoma sel skuamosa tiroid, radiasi paliatif, tatalaksana
multimodalitas.

Incidence of primary squamous cell carcinoma (SCC) of thyroid gland is very
rare diagnosis, frequency less than 1% of all primary thyroid malignancies. Since
there is no squamous epithelium in the tyroid gland, SCC thyroid is highly
aggressive with poor prognosis. Treatment with multimodalities, surgical,
chemotheraphy and radiation are the mainstay for improve locally control and
palliation of symptoms to maintain quality of life.

Key words: thyroid squamous cell carcinoma, palliative radiation, multimodality
treatment.
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Pendahuluan

sebelum masuk rumah sakit) keluhan benjolan leher
depan ukuran 1 x 1 x 1 cm, tidak nyeri. Pada Agustus

Pada tahun 1858, von Karst melaporkan kasus
pertama kali karsinoma sel skuamosa (KSS) pada
tiroid. Kasus ini sangat jarang dengan frekuensi sekitar
1%. Sulit sekali mendiagnosis KSS tiroid pada stadium
awal. Kekambuhan lokal sering terjadi setelah
dilakukan operasi (reseksi). Angka kesintasan hidup
postoperasi sekitar 3-12 bulan. Kejadian KSS tiroid
dalam 25 tahun hanya sebanyak 10 pasien dan hanya
50 kasus yang dilaporkan dalam literatur di dunia. KSS
tiroid biasanya terjadi pada usia 50-70 tahun dan
frekuensi pada wanita lebih banyak dari pria dengan
rasio 2 : 1. Menurut Warrant dan Meisser, KSS tiroid
biasanya  didahului  dengan  riwayat  goiter
sebelumnya.t?

Laporan Kasus

Seorang wanita umur 48 tahun, dirujuk ke
Departemen  Radioterapi RSUPN  Dr. Cipto
Mangunkusumo (RSCM) dengan KSS tiroid post-
tiroidektomi parsial metastasis paru dan kelenjar getah
bening (KGB) hilus kanan. Sejak Juni 2010 (4 bulan

2010, benjolan semakin membesar dengan ukuran 2 x
2 x 2 cm. Bulan September 2010 benjolan semakin
membesar lagi, lalu dirujuk oleh spesialis penyakit
dalam ke spesialis bedah onkologi dan dilakukan
tiroidektomi parsial. Hasil histopatologi menunjukkan
karsinoma sel skuamosa dengan struma adenomatosa.
Setelah operasi dikeluhkan suara serak namun masih
dapat beraktifitas biasa.

Setelah operasi, pasien dilakukan kemoterapi
dengan regimen cisplatin dan 5-FU. Dua minggu
setelah dilakukan kemoterapi pertama, terdapat
benjolan baru sebesar bola bekel dibagian depan
disertai perdarahan pada bagian tengah. Benjolan leher
depan membesar sampai ke lateral kiri. Pernafasan
agak sesak, suara makin serak, dirujuk ke Departemen
Radioterapi RSCM untuk radiasi cito perdarahan dan
impending  obstruksi. Pada pemeriksaan  fisik
postoperasi tanggal 22 Oktober 2010, tampak parut
operasi tenang dan terdapat massa di anterior leher
setinggi kartilago krikoid ukuran 4 x 4 x 3 cm,
konsistensi  keras dan terfiksir. Tidak teraba
pembesaran KGB leher kanan maupun  Kiri.
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Gambar 1. A) Massa tumor dengan ulkus di anterior leher saat perencanaan radiasi di ruang simulix. B) Pasca radiasi 5 kali,
ulkus mulai kering. C) Pasca radiasi 20 kali. D) Selesai radiasi. E) Pasca radiasi 1 bulan, tidak tampak massa.

Pasien tidak mempunyai riwayat merokok.
Terdapat riwayat goiter 10 tahun yang lalu dengan
konsumsi PTU selama 1,5 tahun. Pasien tidak pernah
kontrol ke dokter. Kesadaran saat ini komposmentis
dengan skala karnofsky 90-80. Terdapat penurunan
berat badan sekitar 10 kg dalam 6 bulan, dan nafsu
makan menurun.

Status lokalis postkemoterapi siklus pertama
pada tanggal 13 Desember 2010 tampak massa dileher
anterior yang meluas sampai sisi lateral kiri dan lateral
kanan ukuran total 14 x 10 x 4 cm padat, terfiksir,
dengan benjolan bagian tengah ukuran 8 x 6 x 3 cm,
tampak ulserasi, eritema dengan perdarahan minimal.
Tampak pembesaran KGB leher kiri level Il dan Il
dengan ukuran 8 x 7 x 3 cm, dan KGB leher kanan
level Il dan IIl dengan ukuran 5 x 4 x 3 cm. KGB
leher kanan dan Kkiri tersebut menyatu ke massa
anterior.

Dilakukan pemeriksaan review histopatologi
di RSCM dengan hasil karsinoma sel skuamosa yang
sangat mungkin primer berasal dari tiroid. Dilakukan
pemeriksaan positron emission tomography (PET)
scan yang menunjukan tumor tiroid lobus Kiri, sifat
maligna dengan tanda metastasis pada paru dan KGB
hilus  kanan, tidak tampak tanda metastasis
intrakranial, organ abdomen dan tulang. Tampak
massa pada kedua ovarium bersifat jinak.

Dilakukan  computed tomography (CT)
simulator pada bulan November 2010 dengan hasil
massa heterogen solid kistik di tiroid kanan dan Kiri
dominasi tiroid kiri ukuran 5,4 x 6,5 x 7,5 cm. Massa
meluas ke mediastinum superior meliputi retrotrachea,
kutan dan subkutan. Massa sedikit mendorong laring
ke kanan. Esofagus masih intak.

Pasien ini didiagnosis dengan KSS tiroid
T4N1bM1. Dilakukan radiasi paliatif pada tumor lokal
dengan teknik intensity modulated radiation therapy
(IMRT) 54 Gy. Dilakukan konsultasi dengan spesialis
hemato-onkologi medik dan diputuskan diberikan
xeloda selama radiasi sebagai radiosensitizer. Selesai
radiasi keluhan tidak sesak lagi sehingga dapat tidur
malam dengan 1 bantal, massa dileher mengecil
sehingga mengurangi penekanan pada organ laring dan
trakea, walaupun timbul nodul subkutan pada daerah
sternum dan infraklavikula.

Diskusi

Karsinoma primer tiroid sel skuamosa (KSS)
sangat jarang terjadi dengan frekuensi kurang dari 1%
dari seluruh keganasan tiroid. Patogenesis primer KSS
tiroid masih belum jelas, karena tidak terdapat sel
skuamosa pada tiroid kecuali pada embryonic
remnants, proses inflamasi, dan neoplasma. Inflamasi
kronik seperti tiroiditis Hashimoto, nodular goiter atau
keganasan tiroid bisa memicu metaplasia epitel
folikel.2?® Dari hasil review histopatologi RSCM,
pasien ini terdapat metaplasia epitel folikuler. Pasien
ini juga memiliki riwayat goiter sebelumnya. Teori
lain mengatakan KSS tiroid dapat terjadi pada tiroid
papilar yang disebut dengan varian kistik.?

KSS tiroid biasanya disertai dengan kanker
tiroid jenis papilar atau anaplastik. Pada pasien ini
hanya tampak KSS tiroid tanpa tumor tiroid jenis lain,
yang merupakan kejadian yang sangat jarang dengan
estimasi sekitar 0,2-0,3%.%2

Karakteristik KSS tiroid mempunyai gejala
klinis yang sangat mirip dengan jenis anaplastik,
pertumbuhan yang sangat cepat dan adanya invasi
lokal pada organ sekitar.®*® Adanya keluhan
pertumbuhan massa dileher anterior yang sangat cepat
disertai adanya pertumbuhan nodul subkutan didaerah
mediastinal, sesuai dengan sifat dari KSS tiroid yang
menyerupai jenis anaplastik.*

Pemeriksaan imunohistokimia (IHK) KSS
tiroid menujukan positif kuat pada pemeriksaan
cytokeratine (K5/6) dan thyroglobulin.® Pasien ini
belum dilakukan pemeriksaan IHK. Tiroidektomi total
dan diseksi KGB merupakan penatalaksanaan utama
pada KSS tiroid.®” Pasien ini hanya dilakukan
tiroidektomi parsial sehingga penatalaksanaan bedah
kurang adekuat. KSS tiroid umumnya radioresisten
dan mempunyai respon sangat buruk terhadap
kemoterapi.® Tatalaksana multimodalitas dengan
operasi, kemoterapi dan radiasi akan memperbaiki
kontrol lokal dan angka kesintasan hidup. Pada pasien
ini radiasi dilakukan dengan tehnik IMRT 54 Gy,
PTV 95 %, dengan tujuan paliatif impending obstuksi
jalan nafas. Tujuan paliatif pada pasien ini tercapai
dilihat dari ukuran tumor yang mengecil sehingga
mengurangi penekanan pada laring dan trakea. IMRT
dilakukan pada pasien ini karena IMRT memperbaiki



cakupan area radiasi pada tiroid dengan mengurangi
dosis radiasi organ kritis sekitar.®

Prognosis umumnya buruk dan angka
kesintasan hidup hanya dalam hitungan bulan.
Kematian umumnya kurang dari 1 tahun dari awal
diagnosis. Penyebab kematian umumnya karena
obstruksi jalan nafas.® Pasien ini mempunyai
prognosis buruk, karena ukuran tumor yang besar (> 6
cm), adanya metastasis paru, keterlibatan KGB hilus
kanan dan terdapat nodul subkutan pada area sternum
dan infraklavikula. Pasien meninggal 3 bulan post
radiasi saat dirawat di Gedung A RSCM dengan
keluhan dehidrasi berat karena diare. Sebab utama
kematian saat itu belum diketahui.
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Kesimpulan

KSS tiroid adalah keganasan tiroid yang
sangat jarang. Secara klinis, KSS tiroid sangat mirip
dengan jenis anaplastik, dengan pertumbuhan yang
sangat cepat dan adanya invasi lokal pada organ
sekitar. Tatalaksana multimodalitas dengan operasi,
kemoterapi dan radiasi akan memperbaiki kontrol
lokal dan angka kesintasan hidup. Pasien ini dilakukan
radiasi dengan tehnik IMRT 54 Gy, PTV 95 % dengan
tujuan paliatif impending obstuksi jalan nafas, dan
tujuan paliatif pada pasien ini tercapai. Teknik IMRT
dilakukan pada pasien ini karena IMRT memperbaiki
cakupan area radiasi pada tiroid dengan mengurangi
dosis radiasi pada organ kritis sekitar.
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Sar, ,974 Stereotactic Radiosurgery (SRS)
High-Tech
Radiotherapy

Stereotactic Radiosurgery

. . ) : SRS
v Stereotactic Radiosurgery (SRS) ' , ;dﬁ.aL suatu bentuk radiasi

v Stereotactic Radiotherapy (SRT) o g‘;ztigrt’i‘r?ggg% METgebTE

¥ Intensity-modulated Radiotherapy (IMRT)  DiDepartemen kami, SRS telah  penyinaran untuk
dilakukan sejak Februari 2009, menghancurkan jaringan tumor

Jlmage—guided Radiotherapy (|G|RT) dan hingga kini kami telah dan malformasi vaskular.
melayani lebih dari 50 pasien.

Stereotactic Radiotherapy (SRT)

Y
“Awal tahun lalu kami
melakukan suatu
lombatan dalam
teknologi radiasi dan
sejak saat itu kami
terus mengembangkan
teknik SRS, SRT, IMRT,
dan IGRT.”

o 4 ‘

SR Eawith Bo/d/yFix Stereotactic Radiotherapy (SRT) memiliki prinsip yang
sama dengan SRS, hanya saja pemberiannya diberikan
secara fraksinasi dalam beberapa sesi.

Intensity-Modulated Radiotherapy
(IMRT)

IMRT merupakan pengembangan dari 3D-CRT &S
dimana digunakan berkas sinar yang dibagi menjadi
berkas-berkas yang lebih kecil sehingga tercapai

intensitas sinar yang akurat pada tiap titik pada

jaringan tumor. Hal ini dicapa dengan modulasi atau
pengaturan intensitas berkas sinar dengan bantuan

komputer.

IMRT telah diterima menjadi pilihan utama terapi
radiasi bermacam-macam kanker di negara maju.
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