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Diagnosis dan tatalaksana pasien karsinoma sel renal

Ni Made Dwi Adnyani’, | Gde Raka Widiana?

Karsinoma sel renal (KSR) merupakan kanker yang cukup sering terjadi, sekitar 3 sampai 4% kasus di Amerika Serikat,
namun di Asia kasusnya cukup jarang. Insiden KSR semakin menigkat dalam beberapa tahun terakhir. Perokok aktif
dan pasif seperti juga hipertensi merupakan faktor risiko KSR. Dilaporkan sebuah kasus, perempuan, 61 tahun, dengan
Chronic Kidney Disease (CKD) stadium V et causa chronic pyelonephritis (PNC) single kidney, batu ureter 1/3 distal sinistra,
hidronefrosis derajat IV ginjal sinistra, adenokarsinoma (Adeno (a) renal dextra stadium Ill post radical nefrectomy.
Pasca operasi kondisi pasien sempat membaik, produksi urine cukup + 800 cc/24 jam, dan ada penurunan serum
kreatinin. Pasien sempat menjalani beberapa kali hemodialis selama perawatan dan direncanakan hemodialisis reqular.
Sepuluh hari paska MRS pasien kembali dirawat dengan pneumonia (Health Care Associated Pneumonia) dan diberikan
antibiotik empiris, dalam perkembanganya kondisi semakin memburuk dan akhimya meninggal dengan penyebab
kematian syok sepsis. Kasus ini diangkat untuk memperdalam mengenai diagnosis dan tatalaksana seorang penderita
dengan renal sel karsinoma sehingga dapat mencegah terjadinya prognosis buruk di kemudian hari.
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Renal Cell Carcinoma (RCC) is the highest prevalence of cancer, its about 3-4% in United States of America, but in Asia
the case is very rared. Actually in more year the incidence of this cancer is quite high. Active smoker and hypertension
people is the most risk factor to developed RCC. This is a case, female, 61 years old, with Chronic Kidney Disease (CKD)
stadium V et causa chronic pyelonephritis (PNC) single kidney, ureter stone 1/3 distal sinistra, hidronefrosis derajat IV
renal sinistra, adenokarsinoma (Adeno Ca) renal dextra stadium Il post radical nefrectomy. After operation, patient is
recovery well, the urine production was = 800 cc/24 hours, and there is decreasing of creatinin serum. The patient had
several times to undergo hemodialis during treatment and planned regular hemodialysis. Ten days after the MRS the
patient was again treated with pneumonia (Health Care Associated Pneumonia) and given empirical antibiotics, in its
development the condition worsened and eventually died with the cause of death of septic shock. This case was raised
to deepen the diagnosis and management of a patient with carcinoma renal cells so that it can prevent a bad prognosis
in the future.
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PENDAHULUAN

Karsinoma sel renal (KSR) merupakan kanker yang
cukup sering terjadi, sekitar 3 sampai 4% kasus di Amerika
Serikat, namun di Asia kasusnya cukup jarang. Insiden KSR
semakin menigkat dalam beberapa tahun terakhir. Perokok
aktif dan pasif seperti juga hipertensi merupakan faktor risiko
KSR. KSR juga sering terjadi pada pasien dengan obesitas,
end-stage renal failure, acquired renal cystic disease, dan tuberous
sclerosis."?

Sekitar 50% kasus KSR ditemukan secara kebetulan
dengan semakin berkembangnya pemeriksaan ultrasonografi,
computed tomography (CT), dan magnetic resonance imaging

(MRI).? Trias klasik dari KSR meliputi nyeri pinggang, gross
hematuria, dan teraba masa di abdomen. Gejala metastase
seperti nyeri tulang, nodul paru, sindrom paraneoplastik
seperti hiperkalsemia, demam yang tidak dapat dijelaskan
penyebabnya, eritositosis juga dapat dijumpai.**

KSR merupakan karsinoma traktus urinarius dengan
angka mortalitas tertinggi dibandingkan keganasan lain pada
organ tersebut. Sampai saat ini KSR masih menjadi masalah
besar karena jenis tumor ini resisten terhadap kemoterapi
maupun radioterapi. Banyak pasien yang tidak diketahui pada
stadium awal dan baru terdeteksi pada stadium yang lanjut,
20-25% bahkan terdiagnosis pada stadium IV atau sudah
bermetastasis.>?
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Pasien perempuan, 61 tahun, dikonsulkan oleh sejawat
urologi dengan masa ginjal kanan suspect malignancy + CKD.
Pasien datang dengan keluhan buang air kecil bercampur
darah sejak 1 minggu sebelum masuk rumah sakit. Pasien
juga mengeluhkan nyeri pinggang kanan sejak 2 minggu yang
bertambah berat sejak 2 hari. Badan lemas sejak 1 minggu.
Nafsu makan dikatakan menurun sejak 2 bulan terakhir,
penurunan berat badan dialami sejak 4 bulan terkhir sekitar
6 kg. Demam sumer-sumer dalam 3 bulan terakhir, membaik
bila diberi obat penurun panas, namun kemudian naik kembali.
Pasien sempat mengalami buang air kecil yang seret dan nyeri
kencing awalnya, namun sudah membaik saat dibawa ke
Rumah Sakit. Produksi urine dikatakan masih dalam batas
normal sekitar 1000 cc/ hari. Keluhan sesak, batuk, mual, dan
muntah tidak ada. Riwayat buang air kecil bercampur darah
dan adanya batu ginjal kanan diketahui pada bulan April 2016
sudah dilakukan operasi pengangkatan batu namun saat itu
tidak diketahui adanya massa pada ginjal kanan. Pasien juga
mengalami buang air kecil bercampur darah kembali pada
bulan Juni 2016, dirawat selama 2 hari dan dipulangkan saat
kondisinya membaik. Riwayat hipertensi sejak 5 tahun namun
tidak teratur minum obat. Riwayat kencing manis disangkal.
Riwayat keluarga dengan penyakit batu atau kelainan ginjal
lainnya disangkal. Riwayat merokok disangkal, namun suami
pasien seorang perokok aktif.

Pada pemeriksaan fisik dengan kesadaran E4V5MS6,
tekanan darah 150/90 mmHg, nadi 82x/menit, frekuensi
pernapasan 20x/menit dan temperatur aksila 36,2°C. Pada
pemeriksaan fisik paru dan jantung tidak didapatkan kelainan.
Pada pemeriksaan abdomen tidak didapatkan nyeri ketok
Costo Vertebral Angle (CVA). Kedua tungkai atas dan bawah
hangat dan tak tampak oedema. Pada foto thoraks cor dan
pulmo dalam batas normal. Pada pemeriksaan BOF didapatkan
dengan suspek batu staghorn kanan dan suspek batu ureter
1/3 distal. Pada pemeriksaan awal didapatkan WBC 21,7,
Hb 8,15, PLT 243, BUN 62 mg/dL, SC 8,16 mg/dL Na 133,
K 4,9, albumin 3,8, kalsium 8 mg/dL, fosfor anorganik 4,9
mg/dL. Dari analisa gas darah didapatkan asidosis metabolik
dengan PH 7,31, pCO2 35,1, pO2 135, BE -9,2, HCO3- 17,10,
SO2 98,4. Pada urinalisis terdapat proteinuria +4, darah 250,
leukosit sedimen 3-5/Ip, granula cast (+).

Pemeriksaan USG Urologi pada Gambar 1ditemukan
ginjal kanan: ukuran normal, korteks tipis, batas sinus cortex
tidak jelas, pelviocalyceal sistem melebar (grade IV), tampak
batu multipel di pole atas, tengah, dan bawah ginjal kanan,
tampak lesi hiperechoic batas tegas, ukuran sekitar 8,4-7,6
cm di pole atas ginjal kanan, dari ginjal kiri: ukuran normal,
echocortex normal, batas sinus cortex jelas, pelviocalyceal
sistem tidak melebar, tak tampak batu/ masa/ kista, dengan
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interpretasi masih tampak batu multipel di semua pole ginjal
kanan dengan hidronefrosis grade IV, observasi lesi hiperechoic
batas tegas, ukuran sekitar 8,4x7,6 cm di pole atas ginjal kanan
suspect massa dd/ hidronefrosis, ginjal kiri dan buli tak
tampak kelainan.

Gambar 1. USG Urologi

Pada pemeriksaan MSCT abdomen (Gambar 2)
didapatkan kecurigaan massa pole atas sampai tengah ginjal
kanan yang meluas ke jaringan lemak perirenal kanan dd/
abses ginjal kanan dengan perluasan ke perirenal kanan, batu
staghorn ginjal kanan tanpa bendungan, batu ureter kiri 1/3
distal yang menyebabkan hidronefrosis berat dan contracted

ginjal kiri.
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Gambar 2. MSCT abdomen

Pasien didiagnosis awal dengan ACKD ec post renal
on CKD ec nefropati obstruktif, batu staghorn dan multiple
ginjal dekstra, masa renal dekstra dd/ abses, hematuria, batu
ureter 1/3 distal sinistra, hidronefrosis grade IV ginjal sinistra,
anemia ringan normokromik normositer on CKD, asidosis
metabolik, hiperurisemia. Penanganan awal diberikan infus
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NaCl 0,9% 20 tetes/ menit, diet CKD 35 kkal/kgBB/ hari +
protein 0,8 gram/ hari, alopurinol 1x100 mg io, asam folat
2x2 mg io, hemodialisis suportif, serta dilakukan monitoring
fungsi ginjal dan produksi urine. Pada hari perawatan ke-20,
dilakukan tindakan radical nefrectomy dekstra dan dilakuan
pemeriksaan patologi anatomi (Gambar 3) dengan hasil
adenocarsinoma (pT2), tidak tampak infiltrasi pada batas
reseksi ureter, tampak metastase sel ganas pada 1 buah
struktur KGB perirenal (pN1). Perkembangan selama
perawatan kondisi klinis membaik nyeri pinggang berkurang
dan urine tidak bercampur darah, dengan produksi urine 1000
cc/24 jam, didapatkan perbaikan fungsi ginjal BUN 88, SC 5,6.
Pasien diadiagnosis akhir dengan CKD V et causa PNC single
kidney, batu ureter 1/3 distal sinistra, hidronefrosis grade IV
ginjal sinistra, adenocarsinoma renal dextra stadium III post
radical nefrectomy. Hari ke 30 perawatan pasien dipulangkan
karena kondisi sudah membaik dan direncanakan hemodialisis
reguler. Sepuluh hari post MRS pasien kembali dirawat
dengan keluhan lemas, nafsu makan menurun, batuk disertai
dahak warna kuning serta sesak nafas. Saat itu pasien dirawat
dengan pneumonia (Health Care Associated Pneumonia) dan
diberikan antibiotik empiris. Dalam perkembanganya kondisi
pasien semakin memburuk dan akhirnya meninggal dengan

penyebab kematian syok sepsis.

Gambar 3. Gambaran PA pasien menunjukan suatu
adenokarsinoma renal Diskusi

Karsinoma sel renal atau adenokarsinoma ginjal
berasal dari epitel tubulus proksimal dan merupakan 3%
dari keganasan pada orang dewasa dan biasanya ditemukan
pada usia 50-70 tahun. Insiden KSR meningkat dalam 50
tahun terakhir di United States yaitu 9,1/100.000 populasi
pada tahun 2007 dengan angka mortalitas 3,5/100.000 (3,5).
Insidennya dua sampai tiga kali lebih sering pada laki-laki
dibandingkan perempuan. Penyebab pasti dari tumor ini
belum diketahui walaupun secara eksperimen dilaporkan ada
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hubungan dengan cyscasin, aflatoxin, dan zat-zat kimia (timah
dan cadmium), radiasi, virus, obesitas, diet tinggi protein dan
hipertensi yang tidak terkontrol. Merokok merupakan faktor
risiko tinggi. Tumor ini lebih sering didapatkan soliter, namun
dapat juga multifokal (6-25%), dengan kejadian bilateral KSR
terjadi pada 4% kasus.*®

Kondisi genetik tertentu berhubungan dengan
terjadinya KSR, meliputi von Hippel-Lindau disease, hereditary
papillary renal sel cancer, dan tuberous sclerosis. KSR terjadi
pada 35-40% pasien von Hippel-Lindau Disease, terjadi pada
usia muda, biasnya bilateral (75%) atau multifokal. Hereditary
papillary KSR bersifat autosomal dominan, yang lebih sering
terjadi pada laki-laki dibandingkan perempuan 5:1.>” KSR
juga sering terjadi pada acquired cystic renal disease. Dialisis
jangka panjang meningkatkan risiko 3 sampai 6 kali terkena
KSR dibandingkan populasi normal.”® Pada kasus didapatkan
pasien wanita dengan usia 61 tahun. Meskipun lebih sering
terjadi pada laki-laki, namun adenokarsinoma juga dapat
terjadi pada wanita. Faktor risiko yang didapatkan pada kasus
ini diantaranya hipertensi yang tidak terkontrol dan pasien
merupakan perokok pasif. Berdasarkan riwayat keluarga tidak
diketahui adanya penyakit yang sama sebelumnya.
klinik KSR  dapat
menunjukan gejala lokal yang tipikal, dan adanya manifestasi

Manifestasi asimptomatis,
sistemik. KSR pada stadium awal sering tidak menimbulkan
gejala. Sekitar 20-40% karsinoma sel ginjal ditemukan pada
saat pemeriksaan fisik rutin atau sebab lainnya. Pasien yang
tidak menunjukan gejala apapun, sebagian besar termasuk
dalam lesi stadium dini dan memiliki prognosis yang relatif
baik.*” Trias gejala klinik klasik pada KSR meliputi nyeri
pinggang, hematuria dan teraba adanya massa abdomen jarang
ditemukan (6-10%). Sekitar 40% pasien KSR mengalami
hematuria makroskopik yang intermiten dan pada sebagian
kecil kasus terjadi hematuria mikroskopik. Hematuria masif
dengan bekuan darah dapat menimbulkan kolik ginjal, sulit
buang air kecil atau terasa nyeri, bahkan retensi urin.**
Bila ditemukan hematuria sebaiknya dievaluasi dengan
pemeriksaan USG dan jika diperlukan dilanjutkan dengan
pemeriksaan CT Scan pada pasien usia diatas 40 tahun." Ginjal
terletak retperitoneal dan lokasinya dalam sehingga palpasi
abdomen sulit merabanya, hanya jika tumor berukuran cukup
besar atau terletak di kutub bawah ginjal, akan teraba adanya
massa. Gejala klinis lain kadang tidak spesifik seperti demam
yang tidak jelas penyebabnya, anemia, lesu, penurunan berat
badan, hipertensi, gangguan fungsi hati (Stauffer syndrome),
varikokel, dilatasi vena dinding abdomen, dan lain-lain.
KSR sering di temukan pada stadium lanjut dan 25-30%
di temukan dengan metastasis (5,10). Tumor dapat secara
langsung menyebar melalui perinephric fat, kelenjar adrenal
ipsilateral, dan dalam kasus yang lebih jarang melalui liver,
spleen, dan kolon. Lokasi metastasis yang sering adalah di
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paru (50-60%), kelenjar limfe (30-55%), tulang (30-40%), hati
(20-40%), kelenjar adrenal ginjal ipsilateral (20-25%), kelenjar
adrenal ginjal kontralateral (10-20%), otak (5-8%), jantung (5-
6%), limpa (5%), usus kecil (4%) dan kulit (2-3%). Pasien KSR
dengan metastasis mempunyai prognosis sangat buruk.*’

Pemeriksaan laboratorium yang dikerjakan pada kasus
KSR seperti urinalisis, serum kreatinin, darah lengkap, laju
endap darah, Laktat Dehidrogenase (LDH), fungsi hati, dan alkali
fosfatase, Pada pemeriksaan urinalisis didapatkan hematuria.
Namun perlu diingat bahwa tidak adanya hematuria tidaklah
dapat menyingkirkan kemungkinan adanya tumor ganas
ginjal. Pada pemeriksaan darah dapat dijumpai anemia,
gangguan fungsi hepar, dan hiperkalsemia. Peningkatan laju
endap darah juga sering dijumpai.*®

Berdasarkan anamnesis pada kasus didapatkan keluhan
urine bercampur darah, disertai nyeri pinggang kanan, pasien
juga sempat mengeluhkan nyeri saat berkemih dan terasa
seret. Demam sumer-sumer dialami pasien sejak kurang
lebih 3 bulan disertai lemas dan nafsu makan yang menurun.
Dari urinalisis didapatkan darah (+250), pemeriksaan darah
lengkap didapatkan anemia ringan dan dari kimia darah
didapatkan peningkatan serum kreatinin.

Pemeriksaan pencitraan merupakan bagian penting
dalam mendiagnosis KSR, termasuk didalamnya, pemeriksaan
USG, CT dan MRI, sementara BNO-IVP dan angiografi
ginjal sudah jarang digunakan saat ini. Skrining radioisotope
terutama digunakan untuk menilai metastase tulang atau hati
(3,11). Pasien hematuria awalnya diperiksa dengan USG, jika
menemukan kecurigaan suatu massa, dilanjutkan dengan
pemeriksaan CT atau MRI untuk memperjelas diagnosis.
Karsinoma asimtomatik sebagian terbesar terdeteksi dengan
USG. Pemeriksaan USG umumnya dapat membedakan massa
solid dan kista ginjal sederhana. Pada USG gambaran KSR
tampak sebagai massa solid, tetapi dapat juga dijumpai sebagai
lesi kistik pada 5-10% kasus. Namun USG kurang sensitif dalam
mendeteksi massa yang berukuran kecil Gambaran KSR pada
pemeriksaan USG dapat hipoekoik, isoekoik, atau ekogenik
relatif terhadap parenkim ginjal yang normal.*”* Tumor
memiliki kecenderungan untuk menyebar ke vena renal
ipsilateral dan vena cava inferior sehingga perlu mengevaluasi
adanya trombus pada vena tersebut. Trombus tumor akan
tampak sebagai space-occupying mass. CT Scan kontras dapat
mendiagnosis secara tepat sebagian besar kasus karsinoma
ginjal, tapi kista hemoragik juga memiliki gambaran seperti
karsinoma ginjal, dalam hal ini diperlukan pemeriksaan
lanjutan berupa MRI untuk membantu membedakannya.
Pada pemeriksaan CT Scan dapat ditemukan central scar tanpa
penyangatan yang dikelilingi oleh penyangatan bentuk rim
yang irregular. Tumor yang lebih besar cenderung memiliki
batas tidak jelas antara tumor dan parenkim normal yang
berdekatan. CT- Scan dan MRI sangat membantu dalam
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menemukan embolus vena dan stadium klinis."” Modalitas
lainya yang juga digunakan dalam diagnosis KSR adalah
Contrast-enhanced ultrasonography (CEUs), dimana pemeriksaan
ini lebih sensitif dibandingkan CT dalam pemeriksaan tumor
hipovaskular. CEUs dikatakan memiliki spesifisitas 96,4% dan
sensitivitas 77,3% untuk mendeteksi KSR, pada massa ginjal
yang berukuran kurang dari 5 cm yang sebagian besar lesi
jinak.”

Pada kasus dari pemeriksaan USG didapatkan batu
multipel di semua pole ginjal kanan, observasi lesi hiperechoic
batas tegas, ukuran sekitar 8,4x7,6 cm di pole atas ginjal
kanan suspect massa dd/ hidronefrosis, ginjal kiri dan buli
tak tampak kelainan. Dari pemeriksaan MSCT scan abdomen,
didapatkan dengan kecurigaan massa di pole atas sampai
tengah ginjal kanan yang meluas ke jaringan lemak perirenal
kanan dd/ abses ginjal kanan dengan perluasan ke perirenal
kanan, batu staghorn ginjal kanan tanpa bendungan, batu
ureter kiri 1/3 distal yang menyebabkan hidronefrosis berat
dan contracted ginjal kiri. Sistem staging pada KSR digunakan
untuk menetukan pilihan pengobatan, perencanaan bedah,
menentukan prognosis, dan evaluasi penyakit. Sistem
klasifikasi yang digunakan adalah sistem TNM dari American
Joint Committee on Cancer (AJCC) dan International Union
Against Cancer (UICC) 3145

Klasifikasi stadium klinik ditambahkan huruf kecil
¢ di depan stadium, misalnya ¢T2aNOMO. Sementara untuk
penggolongan stadium patologik, ditambahkan huruf kecil “p”
di depan stadium, misalnya pT2aNOMO."'¢

Pada kasus dari pemeriksaan PA didapatkan dengan
hasil adenocarsinoma (pT2), tidak tampak infiltrasi pada batas
reseksi ureter, tampak metastase sel ganas pada satu buah
struktur KGB perirenal (pN1). Menunjukkan suatu kondisi
adenokarsinoma renal stadium IIIB.
tumor yang belum
adalah  radikal

nefrektomi. Radikal nefrektomi dilakukan jika ukuran tumor

Pengobatan pilihan untuk

menunjukkan tanda-tanda metastasis

lebih dari 7 cm, meliputi pengangkatan ginjal dengan fascianya,
kelenjar adrenal yang berdekatan dan limfonodi regional.”*
Pada tumor yang sudah bermetasasis jauh, nefrektomi radikal
merupakan terapi paliatif bila ada hematuria, nyeri, atau
sindrom paraneoplastik dan terapi sistemik lainnya tetap
dibutuhkan. Meskipun tumor ginjal bersifat radioresisten,
radioterapi dapat bermanfaat dalam menghilangkan metastasis
jauh seperti di otak, tulang, dan paru.*”

Surgical debulking tumor merupakan sebuah prosedur
dimana sebuah tumor ganas diangkat secara parsial untuk
kemudian mendapatkan terapi lanjutan berupa obat-
obatan, radiasi, atau lainnya sehingga dapat meningkatkan
kelangsungan hidup. Debulking dianjurkan untuk penanganan
beberapa jenis karsinoma seprti karsinoma testis, ovarium,

subtipe limfoma, sarkoma, karsinoma sel ginjal, tumor adrenal

26

Open Access: www.jpdunud.org



LAPORAN KASUS p o
a2

Jurnal Penyakit Dalam Udayana
Udayana Journal of Internal Medicine
Volume 2, No 2: 2018

dan lainnya yang terkait endokrin, neoplasma sistem saraf
pusat, dan lain-lain. Debulking dikenal juga dengan sebutan
cytoreductive surgery.>™®

Nefrektomi tumor bersifat kuratif, jika pembedahan
yang dilakukan dapat mengeksisi semua massa tumor. Pada
kebanyakan pasien dengan metastasis, cytoreductive nephrectomy
merupakan terapi paliatif. Pada sebuah studi metaanalisis
yang membandingkan antara cytoreductive nephrectomy
dikombinasikan dengan imunoterapi dan imunoterapi saja,
peningkatan angka harapan hidup ditemukan lebih tinggi
pada pasien yang menjalani cytoreductive nephrectomy.’**

Pada kasus telah dikerjakan radikal nefrektomi. Pasca
operasi kondisi pasien sempat membaik, produksi urine cukup
+ 800 cc/24 jam, dan ada penurunan serum kreatinin. Pasien
sempat menjalani beberapa kali hemodialis selama perawatan
dan direncanakan hemodialisis regular. Sepuluh hari paska
MRS pasien kembali dirawat dengan pneumonia (Health Care
Associated Pneumonia) dan diberikan antibiotik empiris, dalam
perkembanganya kondisi semakin memburuk dan akhirnya
meninggal dengan syok sepsis.

Beberapa faktor dapat mempengaruhi prognosis
penyakit ini seperti keadaan klinis, stadium, derajat histologi
dan ukuran tumor. Secara umum presentasi harapan hidup
untuk stadium I adalah 95%, stadium II 88%, stadium III 59%,
dan stadium IV 20%. Paska dilakukan radikal nefrektomi
karsinoma sel ginjal yang terlokalisir memiliki survival 5 tahun
89-94%. Karsinoma sel ginjal yang terlokasisasi berdiameter <
4 cm, paska-operasi memiliki survival yang lebih tinggi yakni
90-100%."”

RINGKASAN

Telah dilaporkan seorang pasien, perempuan 61
tahun dengan adenokarsinoma renal yang telah menjalani
radical nefrectomy. Awalnya pasien menunjukan gejala
urine bercampur darah, nyeri pinggang dan gejala sistemik
lainnya seperti demam, lemas, serta penurunan nafsu makan.
Gejala awal yang ditemukan sering tidak khas yang dapat
mengaburkan diagnosis sehingga pasien baru diketahui
menderita karsinoma renal pada stadium lanjut. Pemeriksaan
penunjang seperti USG urologi dan CT Scan abdomen
sangat membantu dalam penegakkan diagnosis. Penegakkan
diagnosis pada stadium yang lebih dini akan mempengaruhi
penanganan dan memperbaiki prognosis pasien.
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