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I. Pendahuluan

Karsinoma kolon dan rektum merupakan keganasan ketiga
didunia dan penyebab kemalian kedua lerbanyak ( semua
Amerika Serikal. Resiko terjadinya kanker kolon sedikit lebil banys
wanita dibanding pria dan kanker rektum lebih banvak pada prig
timbulnya kanker kolon dan rektum selama hidup adalah 5 %, dan'§8
dari kasus terjadi sebelum umur 40 tahun 7,8,9,10,11. Insiden nid
setelah umur 50 tahun 1.2,3. Di Indonesia terdapal kenaikan jumlgh
tetapi belum ada angka vang pasti insiden penyakit kanker kolon dar
ini. i

Sjamsuhidayat (1986) dari evaluasi data di Departemen Keseh
mendapatkan 1,8 per 100.000 penduduk 5.

Dari berbagai laporan diketahui bahwa kanker kolon dan rektum ing
masuk dalam 10 kanker terbanyak berdasarkan dala dari patologi analg

Berdasarkan data patologi anatomi FK. Unand Padang th.1999 i
kanker kolon dan rektum ini menempati uratan ke dua 12

Meskipun akhir akhir ini terjadi perkembangan secara cepag
pengobatan adjuvan tetapi peningkatan umur harapan hidup penderiltd
membaik karena sebagian besar pasien ditemui dalam keadaan stad
lanjut 2,3.5.

Kunci utama keberhasilan penanganan karsinoma kolon dan rekid
adalab ditemukannya kasus dalam stadium dini, sehingga terap
dialaksanakan secara operasi kuratif. Tetapi sebahagian besar pasien dili
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embedahan kuratil paling efektif bila dilakukan pada penvakil
tarlokalisir. Bila telah lerjadi metastasis baik sistemik maupun

ja. Dengan berkembanganya kemoterapi dan radioterapi saal ini
ikan kesempatan untuk terapi adjuvan bagi penderita stadium
3 pudﬂ ke]‘.adian kekambuhan,

;'-..1. ;1’331 ]Jengdlaman dinegara maju mﬂmperllhatkan bahwa penapisan
cuat terbukti mﬂnumnk;m .-1:1;.;1-:3 kematian aklbal dari ]mx- B

ara umum dinvatakan bahwa untuk perkembangan sanker kolon
merupakan interaksi berbagai faktor yakni faktor lingions
flor genetik. Faktor lingkungan vang multipel beresis)
disposisi genetik atau defek vang didapat dan berkembane =
kolon dan rektum. 5,6,7.8,9,10

at 3 kelompok kanker kolon dan rektum berdasarkan pei g
tu ;
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1. Kelompok yang diturunkan ( inherited) yang mencakup kurang da
dari kasus Kanker kolon dan rekium.

2. Kelompok sporadik, yang mencakup sekitar 70%

3. Kelompok familial, mencakup 20% 5.6,7

Kelompok yang diturunkan adalah pasien yang waktu dilahirkan sygs
dengan mutasi sel sel germinativum [ germline mutation ) pada sals :
alel dan 1erjadi mutasi somatik pada alel vang lain. Contohnya adalali R
[ Familial Adenomatous Polyposis ) dan HNPCC ( Hereditary Non Polypeg
Colorectal Cancer). HNPCC terdapat pada sekitar 5% dari kanker kolon da
rektum. Kelompok Sporadik membutuhkan dua mutasi somatik. satu g
masing 2 alel-nva. i

Kelompok familial tidak sesuai kedalam salah satu dari dominanf)
inherited syndromes diatas (FAP & HNPCC ) dan lebih dari 35% terjadi pada
umir muda. Meskipun kelompok familial dari kanker kolon dan rek iy

dapat terjadi karena kebelulan saja, ada kemungkinan peran dari faky
lingkungan, penetrasi mutasi yang lemah atau mutasi -mutasi germinativum
vang sedang berlansung,

Terdapat 2 model utama perjalanan perkembangan kanker kolon dg
rektum karsinogenesis) vaitu LOH | Loss of Heterozygocity) dan RER
{ Replication Error).

Model LOH mencakup mutasi tumor gen supressor meliputi gen APC, DCG;
dan p 53 serta aktifasi onkogen yaitu K -ras. Contoh dari model ini adalak
perkembangan polip adenoma menjadi karsinoma | Adenoma — Carcina
Sequence). Sementara model RER karena adanya mutasi gen
MSH2 BMLHL BPMS1,hPMS2. Model terakhir ini seperti pada H 3
Pada bentuk sporadik, 80% berkembang lewat model LOH dan I:,.,';-
herkembane lewat model RER. 3.5.6,10 '

I11.1. Diet |Lemak,protein kalori dan daging)

Masih terdapal kontroversi hasil penelitian epidemiologi, da
ekperimental pada binatang percobaan dan penelitian klinik hubungans
antara diel linggi lemak, protein kalori dan daging ( baik daging merdl
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a1 daging putih ) dengan peningkatan insiden kaoker kelon dan
_ Disatu klompok menunjukkan baliwa laktor tersebul berperan
Bt bermakna, sementara kelompok lain tidak merunjfukkan peran vang
pakna, Akan letapt yang jelas faktor faktor tersebut diatas sk ads
lfek protektif. Atas dasar itu disimpulkan bahwa: Penelltizs
jologik, ekperimental pada binatang, dan penelitian Ll

pfapi ada penelitian dengan proporsi cukup besar tidak memmuks
bhungan. Meta-analisis terakhir menunjukkan heterogemites & :
nakna antara penelitian kohort dan kasus kelols pede et

grsinoma kolon, sementara untuk karsinoma rektum lerdept Satere
aing hermakna antara kualitas metodologl dan 1enis delsmin A0s Sass S
frsebut rekomendasi menghentikan minums alob —ht=i wre®

piadian kanker kolon dan rektum belum diberisan

Cukup banyak penelitian epidemiclogih memusalass Sotases "
pegatil antara jumlah asupan kalsium dengan resion beacas samier e

Pada penelitian kohor prospeklif menunjukkan terdspes =
erbalik antara resiko karsinoma kolon dengan suplementasi vitamis & fos
Wpada penelitian kasus kontrol menunjukkan hubungan terhallh sates o
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suplementasi Vitamin D dengan kejadian karsinoma kolon.
suplementasi asam folal 400 mg /hari berperan menurunkan kejadian kaff
kolon dan rektum.

11.5. Konsumsi buah dan sayur

Sebanyak 22 penelitian kasus kelola mencakup 6000 kasus sex
konsisten mendukung bahwa terdapal hubungan terbalik antara jur
konsumsi savur dengan kejadian kanker kolon dan rektum. Hubug
konsumsi makanan vang berserat dengan kejadian kanker kolon dan rekfy
tidak jelas pada penelitian kohort sementara penelitian kasus — kgl
hasilnya tidak konsisten. Uji acak terkontrol sampel kecil menunjukk
suplemen dengan seral gandum (wheat bran ) memberikan dukungan'y
kecil dalam efek protektif terhadap kejadian adenoma kolan dan rekium;

11.6. Kelebihan beral badan ¢

Lebih dari 20 penelitian, mencakup lebih 3000 kasus secara konsishg
mendukung bahwa terdapat hubungan yang positif antara cbesitas (&8
kujadian kanker kolon dan rektum. Terjadi kenaikan resiko 15 %0 .._j.'.
karsinoma kalon pada orang yang overweight [BM1 > 25,0 Kg/m2 dibandin
beral badan normal | BMI 18,5-25.0 kg/m.2.) dan resiko meningkal menjag
33 9% pada obesitas (BMI > 30 ) dibanding beral badan normal. :

11.7. Aktifitas fisik

Sekitar 50 studi kasus-kelola atau kohort dengan 13000 ki
memunjukkan hasil vang konsisten bahwa aktifitas fisik menekan re
campai 50 % kejadian karsinoma kolon. Hubungan ini lebih kual padads
{aki dan karsinoma kalon, letapi pengarahnya hanya sedikit pada karsingy
rektum baik laka laki maupun perempuan.5.6.7,11

11.6. Obal NSAID

Obat anti [nilamasi non stercid akan menghambat prod@s
nrostaglandin, melalui hambatan pada COX. COX akan meransal
angiogenesis pada Kanker kolon dan rektum, Beherapa penelitian kohorl 8
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siis — kontrol menunjukkan bahwa golongan NSAID seperti piroksikam.
flindak dan aspirin dapat mencegah terbentuknya adenoma atau
gnyebabkan regresi polip adenoma pada FAP. 5,6,7,10

Merokok

IMeskipun penelitian awal tidak menunjukkan hubungan merokok
kejadian kanker kolon dan rektum, tetapi penelitian terbaru perokok
oka lama ( periode induksi 30-40 th.) mempunyai resiko relatif berkisar
+ 3 kali. Merokok berhubungan dengan kenaikan resiko terbentuknya
pnoma dan juga kenaikan resiko perubahan adenoma menjadi kanker
fon dan rektum

_--': 0. Pengobatan Sulih hormon wanila

VTerdapat hubungan terbalik antara estrogen replacement therapy
ERT/Terapi sulih hormon(TSH) dengan kejadian Kanker kolon dan rektum.

R TSH menurunkan resiko kanker kolon dan rektum dan kejadian fraktur
glvis, akan tetapi manfaat ini ditkuti efek vang tidak baik vakni
jeningkatnya penyakil jantung koroner, strokes, emboli paru dan kanker

tyudara invasif. 5.6.7.11

fin pengangkatan polip adenomatosa pada usus besar dapal mengurans,
giiko kejadian kanker kolon dan rektums,7,11.

112, Test darah samar

Skrining dengan test darah samar, bila hasilnya positif ditkun deccs
Bemieriksaan kolonoskopi atau kolonografi kontras ganda dan sigmoidessog
eksibel setiap tahun dalam follow up 18 tahun, menurunksn ioese
Ganker kolon rektum sebesar 20 % dan bila setiap 2 tahun skan menurasio

Arnpai 17 %,
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1. Deteksi dini dan Diagnosis

Deteksi dini /skrining dan diagnosis pada penalalaksanaan Kanker kg
dan rektum memiliki peranan penting didalam memperoleh hasil ¢dg
optimal yakni meningkainya survival dan menurunnya tingkat morhjdijg
dan mortalitas para penderita kanker kolon dan rektum.

1.1, Deteksi dini 3
]

Deteksi dini dapal diartikan adalah investigasi/penemuan kasus pag
individu asimtomatik vang bertujuan untuk mendeteksi adanya penyak
pada stadium dini sehingga dapat dilakukan terapi kuratil X

111.1.1. Indikasi

Secara umum deteksi dini dilakukan pada 2 kelompok vaitu pop
wrnumm dan kelompok risiko tinggi.5,7

Pada populasi umum dilakukan pada usia diatas 40 tabun,
Deteks: dini pada kelompok masyarakat risiko tinggl menderita kanker kolog
dan rekium vailu

« Penderita kalitis ulserativa atau Crohn lebih 10 tahun

« Penderita vang telah dilakukan pollpektomi karena adenoma kolon dan
raklum !
« Individu dengan adanya riwayal keluarga menderita kanker kolon din
rektum
« Individu dengan adanva riwaval keluarga memiliki risiko KKR 5 Cal
lebih tinggi dari pada individu dengan usia yang sama tanpa riw
keluarga menderita KKR.
Ada 2 kelompok individu dengan keluarga menderita KKR yakni:
1. Individu vang memiliki riwayat keluarga dengan Hereditary
NonPolyposis Colorectal Cancer[ HNPCC). L
2 Individu vang didiagnosis secara klinis menderita Famillg
Adenomatous Polyposis (FAP)
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ada HNPCC terdapat tiga tingkat risiko terhadap kemungkinan terhadap
ungkinan seseorang individu menderita KKR dan kriteria untuk

pendanla KKR. (Kriteria Amsterdam)

Kriteria |
Palmg sedikin 3 anggoda keluarps mendérta KKR oo paling sedikit 2 anggota dgm |
KER dan | dengan karsmoma enido metrial pada paling sedikit 2 gonerasi Sdn: dan
unggotn kelunrgs telah mendenta dibawah ueia 30 thoden sloh sou anpgot sang
didiagnodiz sdatah silsiiah peroma dari keluarga

o Ditemukannya pernbows (Cerrier) gen HNPCO

*  Anggota heliarga yaneg tdak disf)
Seorng anggots kelusrgs silsilah periama menderiia KER pada usis <45 tahun et
Dius imggeotn keluarga wilstlah periame menderits KER (scomng pada usta< 55 thoatos
Diua gtan 11 gasngeots keluargn faalah seorang poda usia < 55 th) den KKR atan
karsinoma endometrinl vang menpakan sildilah pertama
Seseamne vang tidak memenudi kritera unggi dan sedang, [

[11.2. Metodas.7,11

I11.2.1 Deteksi dini pada populasi dilakukan dengan

I Test darah tersamar pada feses ( Fecal Occult Blood Test =FOBT) seti
tahun

“FOBT menurunkan mortalitas KKR sebesar 16 % sampai 23 %

FOBT menurunkan insiden KKR karena lansung dilakukan polipeiion:
pada adenoma vang ditemukan.

i Sigmaidoskopi Mleksibel dan kolonoskopi

» Kehanyakan KER berasal dari polip adenoma sehingga setiap lesl o
diangkat Tindakan polipektomi telah lerbukti secara bermad
menurunkan ristko KKK,

g oA A
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111.2.2 Diteksi dini pada kelompok masyarakal yang memiliki risiko ti g

. Penderita kolitis ulserativa atau Crohn > 10 tahun
Bila telah 20 tahun atau telah ditemukan displasia maka kolonoskg
setiap tahun

. Penderita paska polipektomi karena adenoma kolon dan rektum

« Harus selalu ditawarkan kolonoskopi follow up

« Bila ditemukan polip < 1 cm maka dikolonoskopi setiap 5 tahun 3

« Bila ditemukan > 3 adenoma atau paling sedikit satu berukurang
cm atan adanya displasia berat maka dilakukan kolonoskopi setis
tahun. Dan bila kolonoskopi selanjutnya tidak ditemukan polip, mal
kolonoskopi dapat dihentikan.

« Individu dengan adanya riwayat keluarga penderita kanker kolon i
rekium

« Individu yang memiliki risiko tinggi menderita * Familial Adenomatog
Polyposis “ (FAP) berdasarkan riwayat keluarga denganu FAP
Bila fasilitas tersedia dilakukan pemeriksaan genetik adanya mulasi_ -
APC
Ditawarkan kolonoskopl setiap 2 tahun dan sigmoidoskopi setiap tahugg

Tubel 2. Skrining pada masvarakal risiko tinggi

Tinghos risike | Kritetia Usia skrmg
Tingd | £ Kulon:}skapl senap 2 3 tahun o Usia 30 -70 tahung
o Tawarkan sknming fumor o Untok Ca gasted!
gmckolog antara usia S0-T0Mh

Tawarkan Upper G.1 endoskom
| setiap 2 1h
Pertimbangkan deteksi dini untuk
kanker lainnva yang mungkon
| berhubungan dengan | HNPCC

Sedanp | & Kolonoskop mnggal & Usia 30 35 thias
o Kolonoskopt ulang satu kali jika 55 th !
| kalonoskopi sehelmmmya normal B )
Rendah & Penyuluhan pada penderits untuk o Tidak diperlukan
= 1 mendarong gays hidup schat |
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. Diagnosis

\Gejala dan tanda yang menunjukkan nilai prediksi tinggi terhadap akan
nya kanker kolon dan rektum

Keluhan utama dan pemeriksaan klinis

Perdarahan peranum disertai peningkatan frekuensi défekasi dan
atau diare selama minimal 6 minggu ( semuas umur )

Perdarahan peranum tanpa gejala anal [ diatas 60 tahun |

Peningkatan frekwensi defikasi atay diare selama minimal 6 mingau
[diatas 60O th)

Massa lerabia pada fossa iliaca dektra (semus umur)

Massa intra luminal didalam rektum

Tanda—tanda ohstruksi mekanik usus { eus Obstruksi )

Setiap penderita dengan anemia defisiensi Fe (Hb<11 gr % pada pria
dan Hb< 10 gr % pada wanita pasca menopause),

emeriksaan colok dubur
Dilakukan pada setiap penderita dengan gejala anorektal
Menetapkan keutuhan sfingter ani
Menetapkan ukuran dan derajat fiksasi serta jarak tumor dar garis
anokutan, Lokast nya 13 tengah dan 1/3 distal rekium
B Pemeriksasn penunjang
‘Berdasarkan bukti sampai dengan saal imi, terdapal tigs macan
pemeriksaan penunjang yang efektif didalam diagnosis kanker kolon des
frektum vaitu ; enema barium;endoskopi dan CT —pneumokolon. Tingse
iakurasi pemerikeaan pemeriksaan lersebul sangal lergantuns pacs
Iersiapan kolon vang baik
Enema barium dengan kontras ganda
Pemeriksaan ini mempunyvai keuntungan sebagai berikut
e Sensitivitas untuk KKR 65-95 %
s Tidsk memerlukan sedasi
s keherhasilan prosedur sangat tinggi
s Tersedis hampir diseluruh rumah sakit

w Cukupaman
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Sedangkan kelemahan pemeriksaan enema barium adalah :
« Lesi T 1 sering tidak terdiagnosa
a Lesi direktosigmoid dengan divertikulosis dan sekum, akurasinyg
rendah
» Akurasinya rendah untuk lesi dengan lipe datar :
« Untuk Polip dengan ukuran < 1 cm. Sensitivitasnya hanya 70-95 %3
s Mendapat paparan radiasi
. El'ldnﬁlﬂ.'lpi -
Jenis endoskopi vang dapat digunakan adalah Sigmoidoskopi rigid,g
sigmoidoskopi fleksibel, dan kolonoskopi. Sigmoidoskopi fleksibel
lebih efektif dibandingkan dengan yang rigid untuk visualisasi kolon§
dan rektum, Dapat mendeteksi polip yang berukuran > 9 mmg
Sensitifitas dan spesifitas kolonoskopi akan semakin tinggi bilg
persiapan kolon, sedasi dan kompetensi operator semakin baik.

Keuntungan kolonoskopi sebagai berikut :

« Sensitivitas untuk polip dan adenokarsinoma kalorektal 95 %
= Dapat lansung dilakukan sebagai biopsi untuk diagnostik

« Untuk lesl synchronous polyp dapat dilakukan reseksi

« Tidak ada paparan radiasi

Sedangkan kelemahannya adalah :

s 5-30 4 kasus pemeriksaan lidak sampai ke sekum

s Lokalisasi tumor dapat tidak akural

s Haroe selalu sedast intravena

s Mortalitas 1:5000 kolonoskopi

« Pnecmocolon Computed Tomography(PCT)5.7,11 .
Dupat dilakukan pemeriksaan ini bila ada ahli radiologi yang,
peckompeten dengan keuntungan © 1
e Sensitivitas tinggi dalam mendiagnosa KKR
s Toleransidari penderita baik
« Dapat memberikan informasi kondisi diluar kolon termas

menentukan stadium invasi lokal, metastasis hepar, dan kelenjaf
gatah bening.

i Sepelement alah Kécekseean Andilas, Oalam Ranghs Dies Natals 53 FA. Ul
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‘Namun kerugiannya adalah ;

Tidak dapat mendiagnosa polip < 10 mm.

Memerlukan radiasi yang lebih tinggi

Jumlah dokter spesialis radiologi yang berkompeten masih terbatas
Tidak dapat dilakukan hiopsi dan polipektomi.

Penetapan stadium pre operatif

Penetapan stadium preoperatifl harus selalu dilakukan karena strategi

terapi untuk setiap stadium berbeda. 5,6,7.11

Prosedur yang dilakukan adalah :

s Deteksi perluasan tumor primer dan infillrasinya kejaringan
sekitarnya

» Deteksi kelenjar getah bening regional dan para aorta

s Deteksi metastasis ke hepar dan paru paro

» Deteksi metastasis kecairan intraperitoneal.

Penetapan stadium preoperatif pada karsinoma kelon

Deteksi perluasan tumor primer dan infilirasinya pada karsinoma kolen
secarn USG per endoskopi belum berkembang. Dapat dilakubkan
AbdominoPelvik CT Secanning, MRL. USG transabdominal dan ot
thorak. Metoda vang paling efektif menentukan metastase hepar sdalah
kombirnasi antara palpasi hepar intraoperatif dengan USG heper mirs
aperilil

Penotapan stadium preoperatif pada karsinoma rekti

» Pemeriksaan Colok Dubur
- Bermanfaat tenitama tumor rekium distal
Akuras: lergantung kepada pengalaman dokter pemeriksa
Lebik shurat dalam penentuan stadium lokal lanjut daripeds
staditmm tumor dind
s Ultrasonografi endoluminal transrektal
- Dapat menetapkan tingkal infiltrasi perirektal lumor premes
skuras 81-96%
Menmtaphan metastasis kelenjar getah bening pesiraktsl @ shur=
G052
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Stadium kanker kolon dan reklum 5,6,7,8,9,11

Sisterm Dukes Modifikasi Astler Coller

Stadium A - Tumor terbatas pada lapisan mukosa

Siadium B1 ¢ Tumor menginvasi sampai lapisan muskularis p

CT.Scan dan MRI

<

LA

<
D
r
i
I

3

tadium B2 - Tumor menginvasi menembus fapisan muskularis proges

i - Karsinoma insitu,intraepitelial atau sebatas lapisan rinieke

Digunakan terutama pada T 1 yang akan dilakukan eksisi transang]
Digunakan pada T3 -T4 yang dipertimbangkan untuk terapi ngg
adjuvan
Digunakan untuk rencana terapi teseksi transanal atau ke
radioterapi.

Dapat melihat invasi ekstra rektal dan invasi organ sekitar rektup
Akurasi tidak setinggi USG endoluminal
Dapal mendeteksi metastasis ke kelenjar getah benir
retroperitoneal dan hepar ]
Berguna uniuk menentukan suatu tumor stadinm lanjut un
menjalani Terapi adjuvan preoperatif

Untuk mengevaluasi keadaan ureter dan buli buli

Akurasi menentukan stadium dengsn CT Scan adalah 803
dibanding MRI hanya 58 %. Uniuk metastasis KGB, akurasiG§
Scan 65 %, sedangkan MRI 39 %. Spesilitas CT Scan pelvis 908
dan sensitifitasnva 40 % dibanding MRI 13 %,

vadinm C 1@ Tumor B1 dan ditemukan anak sehar pada KGB
sadium C 2 - Tumor B2 dan ditemukan anak sebar pada KGB
adium D Tumor bermetastasis jauh

tadium berdasarkan TNM

LTumur primer .
Tx - Tumor primer tidak dapat dinilai 3
T0 - Tumor primer tidak ditemukan

saja
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pT4

pNx
piNo

pN1
pNZ

pMix
pMO

Stadium IV

: Tumor menginvasi submukosa
- Tumor menginvasi lapisan muskularis propria
« Tumor menembus muskularis propria hingga lapisan serosa atau

jaringan perikolika/perirektal belum mencapai peritoneum.

. Tumor menginvasi organ atau struktur disekitarnya atau

menginvasi sampai peritoneum

pN - Kelenjar getah bening regional
. Kelenjar getah bening regional tidak dapat dinila:
. Tidak ditemukan metastasis pada kelenjar getah bening

regional

- Ditemukan anak sebar pada 1-3 KGB regional
. Ditemukan anak sebar pada 4 atau lebih KGB regional

pM  Metastosis jauh

. metastasis jauh tidak dapat dinilai
» tidak ditemukan metastasis jauh
pM1 ; ditemukan metastasis jauh,

n Stodium Klinik

Stadium 0 : Tis NO MO
Stadium 1A = T1 NO MO
StadiumiB : T2 NO M0
Stadiumla: T3 ND Ma
Stadium 1B : T4 NO Mo
StadiumlllA: SemuaT NI MO
StadiumIlIB: SemuaT N2 MO

SemuaT  Semua N M1

Penatalaksanaan

an beberapa rumah sakit pusat

pendidikan dl Indenses wessen

et Mgl Wesceire Ataias Dtarm Fangha ey Natsbs S5 PR Lnand
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bahwa 70-80 % dari penderita 1idak dapat dioperasi karena burukn ‘
keadaan umum atau datang sudah dalam stadium lanjut. 2,3,5 :

Di Rumah sakil DeM.Djamil Padang sebagai rumah sakil pendidikan setiag
tahunnya dapat menangani tidak kurang dari lebih dari 60 kasus /lahun.2

Modalitas terapi pada kasus kolon dan rektum terdiri dari :

1. Operasi kuratif dan operasi palliatif

2. Kemoterapi adjuvan dan Neoadjuvan
3. Kemoradiaterapi pre dan paska operasi
4. Immunoterapi

V1. Terapi pembedahan

Pembedahan tetap merupakan pilihan utama pada penatalaksanaag
kanker kolon dan rekium yang masih terlokalisir. Harus diusahakan agag
antara saal membual diagnosis sampai melakokan operasi kanker kolon dagg
rektum harus tdak bioleh lebih lama darl pada 4 minggu. 5

Ada dua hal vang harus diperhatikan sebelum melakukan pembedahan padg
FKR yvaitu terjadinya trombosis vena dan infeksi luka, Oleh karena itu perliy
dilakukan persiapan pencegahan tromboemboli vena dan antibiotikd
profilaksis serta persiapan operasi usus

Hubungan antara transfusi darah dengan meningkalnya resiko kekambuhal
miasih terus menjadi kontroversi sampai saal ini. Jadi jika pasien yang
menjalani pembedahan kanker kolon dan rektum memerlukan transhisi
darah jangan dilundas

Operas! untuk kanker kolon vang radikal dan kuratif adalah mengangkat satd
blok jaringan lymphovasculer | En Bloc resection ). Untuk kanker kol
dapst dilakukan operasi seperti Hemikolokektomi kanan ddf
Hemikelektomi kanan diperluas untuk tumor kolon ascenden dan fleksufi
hepatika. Ranker kolon yang berlokasi di kolon \ransversum bagian lengal
dflakitkan reseksi kolon transversum dan kanker kolon difleksura lienali§
den kolon desenden dilakukan hemikolektomi kiri  diperluas atal
hemikalektomi kiri  saja.  Bila lokasi tumor di kolon sigmoid dap@l
dilakukan reseksi kalon sigmaid atan hemikolektomi kiri,

b pi] Sgenment Majshi Wedokaeean feditin, tisbem Rlangpo Pt feieats 53 VL TSRS
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Pembedahan kanker rektum,ditemukan banyak bukti dari penelitian
ftudi kohort bahwa penggunaan teknik total mesorectal excision (TME]
dapal mengurangi rekurensi lokal, memperbaiki angka ketahanan hidup |
Eyrvival ). Disamping itu dengan teknik ini dapat diminimalisir terjadinya
disfungsi seksual dan kandung kemih dari penderita.

ini diindikasikan terutama pada kanker rektum letak sepertiga tengah
bawah.

intuk kanker rekium letak rendah tersebut dapat dilakukan penyambungan
ansung /anastomosis antara kolon dengan anal [ koloanal anastomosis atau
olorektal anastomosis dengan intraluminar stapler atan dengan hand
sewn . Operasi nya dapat berupa Reseksi anterior ; Reseksi anterior rendah ;

aseksi anterior sangat rendah dengan mempertahankan sfingler ani. Bila
fumor sangat rendah dan masa cukup besar maka dilakukan operasi reseksi
shdomino perineal dengan memakal anus prenaturalis/kolostom!
ermanen seumur hidup

Pada kanker rektum vang berlokas! di rektum yang masih lekal dapat
Bitakukan Eksisi lokal trans anal dengan mempertahankan anus  Cars ind
fiindikasikan pada pasien vang tolerans! operssinya kurent uniok 0Dereel
i ._II-.".EEII‘ dengan tumar T1 smi Kemungkinsn m=sidiiny=s ing barena tidal
baengangkal kelenjar getah beningnys  Untod ity pasie operas) dilakuesr
kemoterapi dan radiolerapi adjuvarn.

Saat ini semua operasi lersebut dapat Slshceses se e BEer=aCTi
Pari hasil stud) acak lerkontrol mepunfuiies Seses Cene
gik ditinjau dari rasa pyeri pasks operss e === e ”

Bada kasus kanker kolon dan rekium vams datees Seapes ancy

kanker kolon dan rektum sebagai tindakan pelietd Sy s S e
fescktabel, Angka mortalitas bedah emergenst haras foems 0 30 &0

it Magikih Kedokiersn Accata, Dalam Rangha [ies Nat@z 53 R unace
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kurang 5 % untuk operasi elektif, dengan kejadian infeksj |
kurang dari 10 96.5,7,11

Pembedahan pada penyakit KKR lanjut dengan metastase hafst
paru maka reseksi merupakan pilihan vang terbaik.Untuk kiasus

V.2, Terapi Adjuvan
V2.1, Radioterapi

Umumnys terapi pada kanker rektum lebih komplek dari
vl [} i B

Lavery 5 menegatakan bahwa kekambuhan paska operasi kanker /sgl
dengan KGE positif mencapai 60 %. Terjadi umumnya pada 2 tahun pilf

ian kemaoterapi zmdnm [Idl‘]"l kauker rektum dapat dilwr:kau sebagai r4
: passs operasipra operasi dan kemoradiasi.  Disamping itu'Hag
pitle dilakuks E‘.‘.\.Ln'_;ﬂ]JI' Intracavitary brachytherapy dan inter

FEoVInerapy

V.22 Kemoterapi

sethembangzan pemberian kemoterapi pada kanker kolorektal mengal
semaiian vang amal pesal dalam dua dasawarsa ini. Tanpa pembeg
pemoterapl pasien pasien kanker kolon dan rekium sladium 1 h

IV |le Vi ::.n =S EmIA I'nlinal] yang r_{ilmrfldn 5 hari !:erluml !u af

1ol Mayo] dinyatakan sebagai protokol terbaik vang diberikan selam

Sippeemen Haaan Redoieran Ancates, Dalem Rawk Dees Satsk 53 FR
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( kemudian diperpendek menjadi 6 bulan oleh studi NCCTG dan
_ pada tahun 2002 pemberian 5-FU secara infus dikatakan lebih

'.‘"-: dium T 4.N0.MO atau

8 dengan perforasi terlokalisasi

hi savatan dengan positif untuk tumor

[epi sayatan dengan penentuan batas yang terlalu dekat dengan tumor
gtau sulit ditentukan

i

prdir kemoterapt sebagal terapl adjuvan saat ini adalah 5-FU/LV selama &
an. 5

Bmbiorian kemoterapi dapal secara sendiri sendiri atau bersamaan dengan
fioterapi paska pembedahan, Perkembangan terakhir dari kemoterapl
disetujui puls sebagai first line theraphy pemakaian irinotecan
] coxaliplatin [2004)dan  capecitabine(XelodaR)[ 2004] sebagai

Pemberian capecitabine sebagai prodrug 5-FU mendapat perhatian
ghusus karena selain praktis juga ekonomis. Dalam pertemuan ASCO
imerican Society of Clinical Oncologyjpada bulan Juni 2004 dilaporkan
wa pemakaian capecitabine dengan dosis 1250 mg/m2 dua kall sahari,
fiberikan hart 1 14 berturut turut,disusul masa istirahat 1 minggs 247
kemudian dilanjutkan <iklus berikuinya mempunyai elek sams dengss
frotokol Mavo dalam harapan hidup tetapi efek sampingnya lebil sodind
Sepert] diarrhis stomatitis;nausea/muntah,netropenia. Efek samping
fari capecitabine vang sering dijumpai adalah  Hand-foot Syndrome

un 2004 maka capecitabine sudah diakui paling tidak ekivalen dencs

L I I S sapr Tangha Dicy Kauls 53 Fn, Lnand
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hf-nLana diresmikan oleh 1;5]"]]& pﬂria tahun 2005,

Beberapa protokol atau cara pemberian silostatika pada kan ,- i
rektum yvang saat ini digunakan adalah :

« Capecitabine tunggal : 2500 mg/m2/hari dibagi 2 dosis hari 1.4
7 hari istirahat. Ulangi setiap 3 minggu.

mg/m2.IV bolus 1 jam setelah leucovorin hari 1-5 .
minggu.

1,8.15,22,29 dan 36; 5 —FU 500 mg/m2 LV 1 jam setelah luum
1,8,15,22,29 dan 36 ; ulangi setiap 6 minggu. [

Protokol deGramont: dekstro —leucovorin 200mg/m2 | 100mg/ I_
digunakan levo-lencovorin alau ca-levofolinat) IV selama 2 iam;z'
dan 2 5-FU 400 mg/m2 IV bolus, kemudian 600 mg / m2 IV selan
jam kontinu, hari 1 dan 2 ; ulang setiap 2 minggu.

Protokol gabungan / modifikasi dengan obal tambahan seperf
Oxaliplatin  (FOLFOX]), irenotecan (FOLFIREIFL): KELDXI
hevacizumah
Celuximab,

Pemilihan protokol tergantung kepada dokter vang merawal,; "'-.. i
penvakit.keadaan umum pasien dan keadaan soesial ekonomi serty mariin
laksany

V. Surveilens kanker kolon dan rektum setelah tindakan pembedahan.

Tujuannys adalal ;
» Untuk mendeteksi metastase dengan harapan deteksi awal ,—51-;’

pengobatan vang lepat akan memperhaiki survival
» Untub melaskukan survey sisa kolon dan rektum terjadinyal

verambuhan intra lumen dan atau keganasan lain /adanva polip 8%




o pingnosa, dan Penateleksanoan Kanker Kolon don rekium A Tt

nsa dan pemeriksaan fisik secara periodik

ton yang menderita kekambuhan akan memberikan gejala seperti
nyeri perut dan atau panggul, perubahan pola buang air
sar,perdarahan rektum dan kelemahan. Pemeriksaan fisik kurang
Ensitif dibanding anamnesis. Bila gejala positif dan pemeriksaan fisik
Beitif, berarti pasien sudah dalam keadaan stadium lanjut sehingga
Wiah tidsk kurabel lagl. Pemeriksaan abdomen (hati, limpa, nodul,
© _ileaan rektal dan atau vaginal bimanual dan pemeriksaan inguinal
kneat dianjurkan.

pMenurut NCON {2003 direkomendasikan pemeriksaan reklum setiap 3
bulan dalam 2 tabun pertama dan setiap 6 bulan dalam 5 tahun

herisuinya

lonoskopi paska bedah kanker kolon dan rekium dalam 1

PEmeTIESGan »
un dan islangl lagi 1 tabun berikutnya hilamana ditemukan
bearmzl s stan 3 tahun berikutnya bila normal. Bila pra bedals tidas
lakibzn kolanoskopi karena adanya obstruksi usus diseransar
BOSEOT v huian pasca bedah

nar jursng sensitif terhadap kekambuhar  saress

shar h=hsmt 1 terjadi ekstra luminer

serting karens 50 % kekambithan terielss
harikan sensitifitas 77 % tapi postil palss 3=

Carrcme-F=Scvomn Antizen (CEA)

sime tumor dengan respon tershl S

e st=a tomor setelahreseksd

= - : LA mingoy seteldh resaxs] sESHL <
= d e P T ey T A

== z rhEan (EnMmEsGLal L

= ' wernadap kekambiban M
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untuk memastikan kekambuhan. Direkomendasikan pemeriksaa
setiap 3 bulan pada 2 tahun pertama dan setiap 6 bulan untuk 5
berikutnya. CEA normal adalah < 5ngr. i

Untuk menentukan kekambuhan kanker rektum dianjurkan pemerikes
PET vang mempunyai akurasi tinggi ( 93 % ) dibanding CT r.{_

portografi.
Bils ditemukan adanya metastasis hepar dengan nodul satu sampg
buah dan mengenai hanya 1 lobus hepar saja maka dianjurkan re
Begitu juga bila ada metastasis paru (5-10 9&), soliter dapat dilaks :
reseks) paru Kanker rektum lebih sering bermetastase ketulang dibar
kanker kolon Surveilens tulang hanya dilakukan bila sudah ada keluhap

Grambar § \ntik ke mmor di sebaun Gramibrar 2. Bila lokesi tumor dikolon

Drar kolots pszenden dilakukan bemikolektomi transverswim,maka tndakan operasi

Vozman acdarbih tramsversekiom tm
herikolecomi kanan yang diperios
{exrended)

Supplemei Myslid Kedokieran Andaied, Dalew Wgnghs Dies Hasds 53 FE




Dinl, Diagnasa. daon Penatelaksanoon Konker Kofon don rekium Aseil Zahart

Gramebar 3, Bila lokus mmor dikolen desenden Gunbar 4, Sipnwidektomi dilakukan
Maka dilakuikan findakan hemikolekrom| ki apuatbrila lokasi vumor di sigmaid

Gambar 5 Mermmibban yndakan aperas Grurmibar 4
Milles wrtuk - notor vang Iétaknvn & dentuneles
At doramy dan gum anokutan

Hagat forioarea i (e Wangia [hes Waawi 53 T Unand
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