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Tumor Pancoast

PENDAHULUAN

Pada awal abad 20 jarang terjadi keganasan karena tumor paru, sekarang merupakan kejadian epidemik pada beberapa bagian dunia. Tumor paru merupakan kanker tersering di Amerika Serikat dan juga tersering menyebabkan kematian dari kanker, sekitar 37.000 kematian setiap tahun. Angka kejadian kanker paru meningkat pada wanita di Amerika Serikat, sedangkan angka kejadiannya menurun pada laki-laki, terutama yang berusia kurang dari 50 tahun. Jumlah kasus kanker paru pada wanita adalah 40% dari semua kasus kanker paru yang ada.
Salah satu tumor paru yang akan diketengahkan adalah tumor pancoast, yang terletak pada bagian apeks paru. Tumor sulcus superior pertama kali dikemukakan oleh Henry Pancoast pada tahun 1924. Setelah dikemukakan oleh Pancoast, istilah tumor Pancoast, tumor sulcus superior atau tumor sulcus pulmonary superior adalah sinonim. Lokasi tumor ini di alur pleuropulmonari apical, yang berbatasan dengan vena sub clavia.(3,4)
FAKTOR RISIKO

Merokok adalah faktor risiko predominan yang berhubungan dengan kanker paru. Angka kejadian kanker paru meningkat 10-30 kali lipat pada perokok dari pada yang tidak merokok.
Zat karsinogen yang berhubungan dengan kanker paru :
1. Asap rokok, mengandung “tar” suatu persenyawaan hidrokarbon aromatik polisiklik.
2. Asap mobil.
3. Asap pabrik / industri.
4. Asap tambang.
5. Debu radio aktif / ledakan nuklir.
6. Zat-zat kimia : asbes, krom, nekel, besi, uranium, haloeter.(5)
MANIFESTASI KLINIK

Manifestasi klinik berhubungan dengan penjalaran regional dari tumor tersebut, yang meliputi elecasi hemidiafragma karena paralise nervus phrenikus, suara serak karena paralise nervus laringeal rekuren, sindroma Horner karena paralise nervus simpatik, sindroma vena cava superior karena obstruksi vaskuler.

Lesi pada sulcus supeior menimbulkan gejala sindroma Pancoast, yang terdiri dari : nyeri pada bahu dan lengan (sesuai dengan distribusi dermatom C8, T1 dan T2), sindroma Horner, kelemahan dan atrofi pada otot tangan.

Nyeri Bahu

Gejala awal yang sering timbul pada Pancoast tumor adalah nyeri pada bahu, yang timbul sekitar 44%-96% kasus. Nyeri terjadi oleh karena invasi ke pleksus brakialis atau ekstensi tumor ke pleura parietalis, fasia endotorasis, iga 1 dan 2 atau korpus vertebra. Nyeri bersifat progresif, dapat menjalar ke arah lengan ipsilateral bagian ulnar. Nyeri tersebut sering di terapi sebagai osteoartritis cervical atau burs sitis bahu, sehingga diagnosis tumor pancoast sering terlambat sekitar 5-10 bulan.

Sindroma Horner
Sindroma Horner terdiri dari ptosis ipsilateral, miosis, enophtalmus, dan anhidrosis yang disebabkan oleh paralisis nervus simpatikus. Prevalensi sindroma Horner sekitar 14%-50%.
Komplikasi neurologi pada ekstremitas atas

Gejala neurologi karena ekstensi tumor ke cabang nervus C8 dan T1 terjadi sekitar 8%-22% kasus, gejala tersebut meliputi kelemahan dan atrofi otot, nyeri dan paresthesia pada jari 4,5 dan bagian medial lengan. Gejala awal dapat berupa sensasi abnormal dan nyeri pada daerah dermatom T2 (aksila dan bagian medial lengan atas) dan hilangnya reflek triceps. Tumor Pancoast dapat menginvasi ke foramina inter vertebral, yang dapat menyebabkan kompresi korda spinalis dan paraplegia yang terjadi sekitar 5% kasus.
Gejala lain dari tumor Pancoast adalah pembesaran kelenjar getah bening supraklavikula dan penurunan berat badan sekitar 25%-35% kasus. Paralisis sekitar 5%-10% kasus. Gejala batuk, hemoptisis dan sesak nafas di jumpai karena lokasi tumor di perifer.(3,4,6)

DIAGNOSIS

Diagnosis pasti tumor Pancoast ditemukan dengan cara biopsi jarum perkutansus dengan menggunakan penuntun fluoroskopi, USG atau CT untuk menentukan lokasi tumor. Pemeriksaan penunjang bronkoskopi dengan sitologi dan biopsi dapat mendiagnosa sekitar 30%-40% kasus, mengingat loksi tumor Pancoast di perifer. Sekitar 15% deteksi tumor Pancoast ditemukan dengan pemeriksaan sitologi sputum.(3)
KLASIFIKASI

Tumor paru di bagi dalam 2 kategori besar, yaitu: “non small cell lung cancer” (NSCLC) yang meliputi ¾ kasus dan “small cell lung cancer” (SCLC) yang meliputi ¼ kasus tumor paru. “Non small cell lung cancer” terdiri dari bebarapa tipe patologi, yaitu : “squamous cell”, “adenocarcinoma”, “large cell”.(2)

Klasifikasi TNM tumor paru
Tumor primer (T)
	T1

T2
	· Diameter tumor <3 cm tanpa invasi ke proksimal bronkus lobaris. 

· Diameter tumor >3 cm atau tumor dengan berbagai ukuran yang di ikuti invasi ke pleura visceralis.

Atelektasis sebagian kecil paru.
Perluasan ke proksimal 2 cm distal dari carina.

	T3
	· Tumor dengan berbagai ukuran yang di ikuti:

Invasi ke dinding dada

Keterlibatan diafragma, pleura mediastinalis atau pericardium.
Atelektasis sebagian besar paru.
Perluasan ke proksimal jarak kurang 2 cm dari carina.

	T4
	· Tumor dengan berbagai ukuran yang di ikuti:

Invasi ke mediastinum.
Invasi ke jantung atau pembuluh darah besar.
Invasi ke trakea atau esophagus.
Invasi ke korpus vertebra atau carina.
Adanya efusi pleural maligna atau efusi pericardium.
Nodul tumor satelit dalam lobus yang sama sebagai tumor primer.


Kelenjar Limfe (N)
	N0
	Tidak ada metastasis kelenjar limfe.

	N1
	Metastasis ke kelenjar limfe hilus ipsilateral dan/atau kelenjar limfe peribronkial ipsilateral.

	N2
	Metastasis ke kelenjar limfe mediastenal ipsilateral dan/atau kelenjar limfe sub carinal.

	N3
	Metastasis ke kelenjar limfe hilus atau mediastenal kontra lateral atau kelenjar limfe skalenus kontra lateral atau ipsilateral atau kelenjar limfe supraklavikula.


Metastasis (M)

	M0
	Tidak ada metastase jauh.

	M1
	Metastase jauh (termasuk nodulus tumor metastase pada lobus yang berbeda dari tumor dari tumor primer).


PENATALAKSANAAN

Penatalaksanaan tumor paru tergantung dari jenis sel (“non-small cell lung cancer” atau “small cell lung cancer”) stadium tumor. Pada NSCLC stadium IA/B, IIA/B, IIIA : “operable”, sedangkan stadium IIIB dan IV “inoperable”. Penderita NSCLC stadium IIIB dengan “performance status” yang masih baik (Karnofsky >70%) dapat dilakukan kombinasi kemoradioterapi. Penderita dengan “performance status” baik dan berat badan berkurang < 5% dalam 6 bulan terakhir respon terhadap kemoterapi.(9)

PROGNOSIS

Prognosis jelek bila pada tumor Pancoast ditemukan sindroma Horner, ekstensi tumor ke bagian basal leher, korpus vertebra atau ke pembuluh-pembuluh besar atau ditemukan pembesaran kelenjar getah bening mediastenal. Prognosis lebih baik bila di temukan “performance status” baik dan <5% berat badan berkurang. Penderita tumor Pancoast yang di terapi dengan preoperative radio terapi dan dilakukan reseksi bedah, ketahuan hidup 5 tahun sekitar 20%-35%. Sedangkan penderita yang mendapat radio terapi primer, ketahanan hidup sekitar 0%-29%. Pada “non-small cell lung cancer” stadium IIIb ketahanan hidup 5 tahun adalah 5%. Prognosis wanita lebih baik dari laki-laki.(3,7,9)
KASUS

Seorang pasien laki-laki, usia 48 tahun, pekerjaan supir, suku Minang, di rawat di bagian Penyakit dalam Pria sejak 17 Maret 2001 dengan Keluhan utama nyeri pada bahu dan lengan kanan sejak 3 bulan yang lalu.

Dari riwayat penyakit sekarang diketahui pasien mengeluhkan nyeri pada bahu dan lengan kanan sejak 3 bulan yang lalu, nyeri rasa di tusuk, menjalar dari bahu ke arah tangan. Sebelumnya nyeri timbul di dada kanan sejak 7 bulan yang lalu. Lalu ½ bulan kemudian nyeri terasa pula di punggung kanan. Nyeri tersebut hilang timbul, terasa bila lengan digerakkan. Nyeri bertambah bila lengan kanan semakin sering digerakkan. Sejak 3 bulan yang lalu tidak bisa lagi bekerja sebagai supir karena nyeri tersebut,  Sembab di leher kanan sejak 1 bulan yang lalu. Kemudian sembab tampak pula pada wajah dan lengan kanan.

  Kelopak mata kanan jatuh sejak 7 bulan yang lalu. Tidak ada riwayat trauma pada mata, mata kanan tidak kabur, hidung tersumbat sejak 7 bulan yang lalu, hilang timbul, tersumbat terutama saat cuaca dingin, penderita tidak pilek, tidak sering bersin, tidak demam, suara tidak serak, batuk sekali-sekali sejak 1 minggu yang lalu, berdahak, warna putih, tidak berdarah, nafsu makan menurun sejak sakit.

Penderita sudah berobat ke Dokter Spesialis Syaraf, di beri obat: tradosik, tegretol. Berobat ke Dokter THT, di beri obat celestamin, sinotab dan obat semprot hidung. Berobat ke Dokter Mata, di beri vasacon tetes mata, oleh Dokter Syaraf disarankan ke poli bedah, dilakukan rontgen torak, hasil : normal (1 bulan yang lalu). Terakhir, penderita berobat ke Dokter Penyakit Dalam, di beri : Voltaren 50 mg, cimetidin, sanmaag dan disarankan di rawat, buang air kecil dan buang air besar dalam batas normal.

Riwayat Penyakit Dahulu:

· Usia 4 tahun: lengan kiri dan kanan tersiram air panas, sehingga jari 3,4,5 tangan kiri lengket dengan telapak tangan.

· Riwayat batuk lama (-).
DISKUSI

Telah dilaporkan suatu kasus seorang laki-laki, usia 48 tahun, dengan diagnosa kerja : sindroma vena kava superior dan sindroma horner ec tumor paru apeks dekstra, rinofaringitis akut. Hal-hal yang menyokong diagnosis sindroma horner : nyeri yang bersifat redikuler, progresif pada lengan atas, ptosis, miosis, anhidrosis ipsilateral. Sindroma horner tersebut terjadi karena penekanan atau infiltrasi tumor pada saraf simpatikus paravertebral. Gejala sindroma vena kava superior : udem pada muka, leher dan lengan, JVP meningkat, venektasi. Sindroma vena kava superior terjadi karena kompresi atau invasi pada pembuluh vena besar di apertura torakis oleh pembesaran kelenjer getah bening paratrakeal atau oleh tumor itu sendiri. Dari pemeriksaan fisik paru tidak begitu menyokong adanya massa pada paru, hal ini dapat disebabkan oleh karena letak tumor di apeks paru, di bagian atas sulkus pulmonari dekat apertura torakis yang merupakan bagian kecil dari lapangan atas paru. Dari pemeriksaan rontgen torak dan Ct scan torak menyokong adanya suatu massa pada apeks paru kanan. Diagnosis rinofaringitis akut berdasarkan adanya keluhan hidung tersumbat, batuk sekali-sekali, hiperemis pada mukosa hidung dan faring.
Pada penderita ini tidak ditemukan gejala batuk lama, hemoptisis atau sesak nafas (gejala yang biasa ditemukan pada tumor di daerah sentral) oleh karena lokasi tumor di perifer.
Pada pemeriksaan fisik ditemukan batas pekak-hepar meningkat, di duga telah ada paralise nervus phrenikus sehingga hemidiagfragma letak tinggi yang di dukung oleh hasil rontgen torak.

Pada CT scan torak dan foto right lateral decubitus ditemukan adanya efusi pleura. Pada kebanyakan kasus, efusi pleura disebabkan oleh ekstensi tumor secara langsung ke permukaan pleura. Efusi pleura dapat juga disebabkan oleh obstruksi aliran limfatik. Hal tersebut harus di buktikan dengan analisa cairan pleura dan biopsi pleura. Berhubung jumlah cairan diperkirakan hanya sedikit maka punksi dan biopsi cairan pleura direncanakan dengan penuntun USG.
Keluhan yang sangat mengganggu pada penderita ini adalah nyeri, yang disebabkan oleh kompresi atau infiltrasi jaringan syaraf. Menurut WHO pengelolaan nyeri pada penderita kanker di bagi dalam 3 tahap dengan kekuatan yang meningkat.     Di anjurkan untuk permulaan penanganan nyeri tidak memberi dosis yang terlalu rendah.(10)
 Langkah 1 adalah pemberian analgetik non-opoid drugs (NSAID), yaitu : diklofenak 50 mg. Setelah beberapa hari keluhan nyeri makin bertambah, diputuskan untuk naik ke tahap 2, yaitu pemberian tramadol analgetik kerja parifer dan sentral lemah. Pada akhirnya penderita naik ke tahap 3, dengan pemberian analgetik kerja sentral, yaitu pethidin 25 mg. Pemberian radio kemoterapi pada penderita ini juga ditujukan untuk mengurangi nyeri.
Secara histopatologi pada sitologi sputum ditemukan adenocarcinoma, yang merupakan non-small cell lung carcinoma. Adenocarcinoma merupakan jenis yang sering terjadi pada bagian perifer parenkhim baru (75%) dan cendrung untuk bermetastasis di luar thoraks.
Menurut klasifikasi TNM (1997), penderita ini dengan T4 bila dapat dibuktikan adanya proses malignansi pada pleura. Adanya pembesaran kelenjar getah bening supraklavikula ipsilateral, termasuk klasifikasi N3 walaupun belum dapat dibuktikan secara histopatologi dan M0 tidak ditemukan adanya metastase jauh. Jadi penderita ini berada pada stadium IIIB (T4 N3M0).
Radio terapi paliatif diberikan sebanyak 5 kali dan sitostatika cislatin 50 mg dan doxorubicin 50 mg diberikan sebanyak 6 x siklus 3 minggu. Setelah dilakukan radio kemoterapi udem pada lengan, leher tampak berkurang namun nyeri masih terasa dan timbul keluhan mual. Untuk memonitor efek samping obat harus dilakukan pemeriksaan darah lengkap, tes fungsi hati, tes fungsi ginjal.
Dengan ketahanan hidup 5 tahun sekitar 5% pada stadium IIIB maka harus di usahakan untuk mempertahankan kualitas hidup yang lebih baik. Edukasi pada keluarga dan penderita itu sendiri harus dilakukan secara manusiawi. Terapi psikologis untuk penderita penyakit kanker dan keluarganya termasuk sikap dan peranan petugas kesehatan akan banyak bermanfaat untuk mempertahankan kualitas hidup sebaik mungkin.
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ABSTRACT


Early XX centuries, the malignancy lung tumor is rare, while today, we found that lung malignancy is epidemic in the world. In United Stated, lung malignancy most be find, with 37,000 death at years. The Pancoast tumor is lung tumor that be more find. It’s localated in apeks lung. 


Be reported one patients, man, 48 old with Pancoast tumour. The patient feel pain on right shoulder, swelling on the neck and ptosis. Be based on X-Ray Thorak and CT Scans, We Found solid mass in apeks paru. 


The treatment do it properly with radioteraphy and sitostatic.   
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