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SAMBUTAN 
DIREKTUR JENDERAL PELAYANAN KESEHATAN 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

Puji dan syukur kita panjatkan ke hadirat Tuhan 
Yang Maha Esa, oleh karena berkat dan rahmatNya 
sehingga buku Pedoman Nasional Pelayanan 
Kedokteran (PNPK) tata laksana kanker prostat ini 
dapat selesai tersusun. 

PNPK tata laksana kanker prostat merupakan 
bagian dari Standar Pelayanan Kedokteran yang 

bersifat nasional dan dibuat oleh beberapa organisasi profesi didasarkan 
pada keilmuan yang telah dibuktikan secara ilmiah. Kedepannya 
diharapkan PNPK ini dapat membantu dokter selaku pembuat keputusan 
klinis. Adanya PNPK tata laksana kanker prostat yang didasarkan pada 
nilai ilmiah sesuai dengan perkembangan ilmu pengetahuan diharapkan 
akan meningkatkan mutu pelayanan kedokteran yang diberikan. 

Agar PNPK ini dapat digunakan secara tepat laksana dan sesuai 
dengan kemampuan layanan di masing-masing fasilitas pelayanan 
kesehatan, maka setiap fasilitas pelayanan kesehatan mempunyai 
kewajiban untuk menjabarkan PNPK tata laksana ini menjadi dokumen 
operasional sesuai dengan tingkat kompetensinya, yang dikenal dengan 
Standar Prosedur Operasional (SPO). SPO inilah yang kemudian akan 
menjadi panduan bagi seluruh tenaga kesehatan di fasilitas pelayanan 
kesehatan dalam melaksanakan pelayanan kesehatan. 

Saya mengucapkan terima kasih yang mendalam kepada para 
penyusun PNPK tata laksana kanker prostat. Semoga Tuhan Yang Maha 
Esa memberkati niat baik kita semua. Terima kasih. 

Jakarta, 2018 
Direktur Jenderal Pelayanan Kesehatan, 

dr. Bambang Wibowo, Sp.OG (K), MARS 
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Gambar 1. Pedoman Delinasi CTV KGB pelvis 

a. KGB iliaka komunis dan pre-sakral (L5/S1); 
b. iliaka eksternal, iliaka internaldanpre-sakral(S1-S3);c. 

iliakaeksternaldaninternal(di bawah level S3); d. ujung dari 
iliaka eksternal (ujung atas dari kaput femoris , penanda tulang 
dari ligamentum inguinale); e. KGB obturator (sampai pinggir 

atas simfisi pubis). Diadopsi dari Lawton et al,2009 
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c. Radioterapi Paliatif 
Radioterapi paliatif diberikan pada kanker prostat yang 

sudah bermetastasis ke tulang dan menimbulkan rasa nyeri. 
Tujuan paliatif diberikan untuk meredakan gejala sehingga 
meningkatkan kualitas hidup pasien. Radioterapi pada tata 
laksana metastasis tulang merupakan salah satu modalitas 
terapi selain imobilisasi dengan korset atau tindakan bedah, 
bisfosfonat, terapi hormonal, terapi target donosumumab, 
terapi radionuklir, dan kemoterapi. 

1) lndikasi/Tujuan 
Radioterapi pada metastasis tulang dapat diberikan atas 
indikasi: 
a) Nyeri; 
b) Ancaman fraktur kompresi yang sudah distabilisasi; 

dan 
c) Menghambat kekambuhan pasca operasi reseksi 

(metastektomi). 

2) Target Radiasi 
Target radiasi dapat dibagi menjadi 2 yaitu, radioterapi 

konven~ional 2 dimensi yang menggunakan penanda 
tulang (bony landmark)dan radioterapi konformal 3 
dimensi yang menggunakan terminologi International 
Commission on Radiation Units and Measurements - 50 
(ICRU-50) yaitu, Yaitu gross tumor volume (GTV), clinical 
target volume (CTV), dan planning target volume (PTV). 

Radioterapi konvesional mendefinisikan targetradiasi 
dari lesi yang menyerap radiofarmaka disertai nyeri 
kemudian memberikan jarak 1 ruas vertebrae ke atas 
dan ke bawah. Untuk batas lateral, diberikan jarak 0.5 
cm dari pedikel vertebrae. Radioterapi 3D-CRT pada 
metastasis tulang. 
(1) GTV 
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Lesi osteolitik atau osteoblastik dan juga massa 
jaringan lunak. 

(2) CTV 
K_orpus, pedikel, lamina dari vertebrae yang terlibat 
d1sertai jaringan lunak yang terlibat dan diberi jarak 
0.5 cm (dipertimbangkan keuntungan dan efek 
samping), tanpa memasukkan usus dan lemak. 

(3) PTV 
0.5-1 cm tergantung metode imobilisasi dan verifikasi 
posisi yang digunakan. 

3) Dosis 
Dosis yang diberikan pada radioterapi paliatif dapat: 

a) 1 fraksi x 8Gy 
b) 5 fraksi x 4Gy 

c) 1 O fraksi x 3Gy 
d) 15 fraksi x 2.5Gy 

Dari beberapa skema dosis fraksinasi di atas, tidak 
terdapat perbedaan dalam hal kurangnya rasa nyeri, 
yang berbeda adalah dengan dosis yang lebih pendek. 
1 x 8 Gy atau 5x4 Gy memiliki peluang lebih besar untuk 
reiradiasi. Namun fraksi pendek mungkin lebih nyaman 
untuk pasien. 

Reiradiasi masih dapat diberikan pada lokasi yang 
sama, dengan syarat tidak melewati dosis toleransi 
medulla spinalis yaitu 47 Gy dengan ekuivalen 2 Gy. 
(evidence level 2). Untuk reiradiasi pada lokasi yang 
sama, maka organ sehat akan mengalami perbaikan, 
sehingga dosis akumulatif pada lokasi tersebut akan 
berkurang dengan berjalannya waktu . Asumsi yang dapat 
diterima adalah dosis akumulasi radiasi akan berkurang 
25% dalam rentang 6 bulan pasca radioterapi pertama 
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dan akan berkurang menjadi 50% dalam rentang 1 tahun. 

Yang perlu diperhatikan dalam radioterapi paliatif 
pada vertebrae adalah batasan dosis untuk medulla 
spinalis dan organ sekitar. Organ sekitar yang perlu 
diperhatikan adalah ginjal, terutama bila diberikan 
pengaturan berkas sinar yang kompleks. Untuk dosis 
toleransi jaringan sehat dapat mengacu kepada pedoman 
quantitative analysis of normal tissue effects in the clinic 
(QUANTEC). 

4) Teknik Radioterapi Eksterna 
Teknik yang diperbolehkan adalah: 
a) Radioterapi konvensional 2 dimensi 
b) Radioterapi konformal 3 dimensi 
c) Stereotactic Body Radiotherapy (SBRT)* 

SBRT biasanya diberikan pada kasus oligo metastasis 
dengan lesi tunggal pada vertebrae atau maksimal 2 
ruas. Dosis yang diberikan adalah 16 Gy dalam fraksi 
tunggal. Kriteria untuk dilakukan SBRT dapat dilihat di 
bawah ini. Pedoman deliniasi adalah sebagai berikut: 
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.i Nfl,:;;_ ________ _ 

Pedoman delineasi pada SBRT dapat dilihat sebagai berikut 
dibawah ini: 

Tall 4 Stanrrwy d piddiaea rw arv. crv, anc1 PJV ia ...,..i llrt'COIIClic nd--.,ry 
1lqd vol11111e Gliddina 
orv 
crv 

P!V 

• C- graa IUmor 111iq all millblc imqlac 
• bu:h,de epidural and pompioal .....,..,.... ol llllllOr 
• bu:hide abnormal - li,nal 1u,piciou, few microkq,ic havuion 
• Include 1ay crv rlpllllim 10...,,... 1or lllbclilical 
• Should caallln GTV 
• Cln:uifaalial crv, mcin:lia1 1hr curd lhould be l....tod wxp1 "' ..... im1a11ca ..._ the ffl1dnl body. 
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: 1. Pasien kanker prostat dengan metastasis ke tulang dapat diberikan 
radioterapi paliatif untuk metastasis tersebut apabila disertai nyeri 1 
dan gejala deficit neurologis. (EAU grade recommendation A, Level '. 
1A). , 
Tidak ada perbedaan dalam hal efek pengurangan nyeri untuk dosis i 
1 x a Gy dan 5 x 4 Gy dibandingkan dengan dosis 10 x 3 Gy. Dosis 1 

fraksinasi yang lebih panjang (10 x 3 Gy) hanya dihubungkan dengan 
kemungkinan reiradiasi yang lebih kecil pada lokasi yang sama. 
(evidence level 2) 

G. Dukungan Nutrisi 
Penelitian menunjukkan bahwa sebanyak 60% pasien kanker 

prostat mengalami kaheksia. Selama menjalani terapi, pasien kanker 
prostat dapat mengalami efek samping yang dapat menyebabkan 
pasien semakin malnutrisi dan kaheksia, sehingga perlu mendapat 
tata laksana nutrisi secara optimal untuk meningkatkan hasil klinis. 
Secara umum,tata laksana nutrisi pasien kanker prostat yang 
sedang menjalani terapi tidak berbeda dengan tata ·1aksana nutrisi 
pada penyakit kanker lainnya. Tata laksana nutrisi dimulai dari 
skrining, diagnosis, serta tata laksana nutrisi, baik umum maupun 
khusus, sesuai dengan kondisi pasien. Setelah berhasil melewati 
serangkaian terapi kanker, para penyintas kanker prostat perlu 
mendapatkan edukasi dan terapi gizi untuk mengurangi risiko 
kekambuhan dan meningkatkan kualitas hidup pasien. 

1. Skrining 

European Partnershipfor Action Against Cancer (EPAAC) 
dan The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 
(ESPEN) menyatakan bahwa pasien kanker perlu dilakukan 
skrining gizi untuk mendeteksi adanya gangguan nutrisi, 
gangguan asupan makanan, serta penurunan berat badan 
(BB) dan indeks massatubuh (IMT) sejak dini, yaitu sejak 
pasien didiagnosis kanker dan diulang sesuai dengan kondisi 
klinis pasien. Pasien kanker dengan hasil skrining abnormal, 

I! ; 
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perlu dilakukan penilaian objektif dan kuantitatif asupan nutrisi, 
kapasitas fungsional, dan derajat inflamasi sistemik. 

Pada semua pasien kanker lanjut, disarankan untuk 
dilakukan skrining rutin untuk menilai asupan nutrisi yang tidak 
adekuat serta penilaian BB dan IMT, yang apabila berisiko, perlu 
dilakukan diagnosis lebih lanjut {Rekomendasi tingkat A). 

1
----- ------ -- ------------- ·-•-1 
, Rekomendasi tingkat A I 
i Syarat pasien kanker yang membutuhkan tatalaksana nutrisi: 
I 

I 1. Skrining gizi dilakukan untuk mendeteksi gangguan nutrisi, I 
I gangguan asupan nutrisi, serta penurunan BB dan IMT sedini • 
1 mungkin 
I 

i 2. Skrining gizi dimulai sejak pasien didiagnosis kanker dan 
I diulang sesuai dengan kondisi klinis pasien I 
1 3. Pada pasien dengan hasil skrining abnormal, perlu dilakukan · 

penilaian objektif dan kuantitatif asupan nutrisi, kapasitas 
! fungsional, dan derajat inflamasi sistemik. 
I -- -- - - ----------- ·- _ _! 

2. Diagnosis 

Permasalahan nutrisi yang sering dijumpai pada pasien kanker 
adalah malnutrisi dan kaheksia. Secara umum, World Health 
Organization (WHO) mendefinisikan malnutrisi berdasarkan IMT 
<18,5 kg/m2, namun menurut ESPEN 2015 diagnosis malnutrisi 
dapat ditegakkan berdasarkan kriteria: 

Pilihan 1 IMT <18,5kg/m2 

Pilihan 2 Penurunan BB yang tidak direncanakan >10% 
dalam kurun waktu tertentu atau penurunan berat 
badan >5% dalam waktu 3 bulan, disertai dengan 
salah satu pilihan berikut: 
a. IMT <20 kg/m2 pada usia <70 tahun atau IMT <22 

kg/m2 pada usia ~70 tahun. 
b. Fat Free Mass Index (FFMI) <15 kg/m2 untuk 

perempuan atau FFMI <17 kg/m2 untuk laki-laki. 

Fecloman Naswn::il Pe!ayana.'1 k:cc!of !A1an foto L:•.~s,;na K,;n l,2r Pro'.:'tat I 53 
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Selain diagnosis malnutrisi , dapat ditegakkan diagnosis 
kaheksia apabila tersedia sarana dan prasarana yang 
memungkinkan. Kaheksia adalah suatu sindrom kehilangan 
massa otot, dengan ataupun tanpa lipolisis, yang tidak dapat 
dipulihkan dengan dukungan nutrisi konvensional , serta dapat 
menyebabkan gangguan fungsional progresif. 
Diagnosis kaheksia ditegakkan apabila terdapat penurunan BB 
.:::5% dalam waktu S12 bulan atau IMT<20 kg/m2 disertai dengan 
3 dari 5 kriteria: 
a. penurunan kekuatan otot; 
b. fatique atau kelelahan ; 

c. anoreksia; 
d. massa lemak tubuh rendah; 
e. abnormalitas biokimiawi, berupa peningkatan petanda 

inflamasi (C Reactive Protein (CRP) >5 mg/L atau IL-6 
>4pg/dl), anemia (Hb <12 g/dl), penurunan albumin serum 
( <3,2g/dl). 

Yang selanjutnya dapat dilihat pada kotak di bawah ini: 

Adanya penurunan BB 5% dalam 12 bulan atau kurang 
(atau IMT < 20 kg/m2) 

Ditambah 

3 dari 5 gejala berikut ini: 

1. Berkurangnya kekuatan otot 
2. Fatiguea 
3. Anoreksia 
4. lndeks massa bebas lemak rendah 
5. Laboratorium abnormal: 

a. Peningkatan petanda inflamasi (IL-6 >4pg/dl, CRP >5 
mg/L) 

b. Anemia (Hb < 129/dl) 
c. Hipoalbuminemia (<3,2g/dl) 
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..--------
MILIK PERPUSTAKAAN 

Berdasarkan kriteria dia n~~M~~1~1AI rS~ 
beberapa hal berikut ini: 
1- Fatigue diartikan sebagai kelelahan fisik ataupun mental dan 

ketidakmampuan melakukan aktivitas fisik dengan intensitas 
dan performa sebaik sebelumnya. 

2. Anoreksia diartikan sebagai asupan makanan yang kurang 
baik, ditunjukkan dengan asupan energi kurang dari 20 kkal/ 
kg BB/hari atau kurang dari 70% dari asupan biasanya atau 
hilangnya selera makan pasien. 

3. lndeks massa bebas lemak rendah menunjukkan penurunan 
massa otot, diketahui dari: 
a. Hasil pengukuran lingkar lengan atas (LLA) kurang dari 

persentil 10 menu rut umur dan jenis kelamin; atau 
b. Bila memungkinkan, dilakukan pengukuran indeks 

otot skeletal dengan dual-energy X-ray absorptiometry 
(DEXA), diperoleh hasil pada laki-laki <7,25kg/m2 dan 
perempuan <5,45 kg/m2

• 

3. Tata laksana Nutrisi Umum pada Kanker 
Sindrom kaheksia membutuhkan tata laksana multidimensi yang 
melibatkan pemberian nutrisi optimal, farmakologi, dan aktifitas 
fisik. Pemberian nutrisi optimal pada pasien kaheksia perlu 
dilakukan secara individual sesuai dengan kondisipasien. 
a. Kebutuhan nutrisi umum pada pasienkanker 

1) Kebutuhan Energi 
ldealnya, perhitungan kebutuhan energi pada pasien 
kanker ditentukan dengan kalorimetri indirek. Namun 
apabila tidak tersedia, penentuan kebutuhan energi pada 
pasien kanker dapat dilakukan dengan formula standar, 
misalnya rumus Harris-Benedict yang ditambahkan 
dengan faktor stres dan aktivitas, tergantung dari kondisi 
dan terapi yang diperoleh pasien saat itu. Perhitungan 
kebutuhan energi pada pasien kanker juga dapat 
dilakukan dengan rumus rule of thumb: 
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• Pasien ambulatory : 30-35 kkal/kgBB/hari 

• Pasien bedridden 20-25 kkal/kgBB/hari 

• Pasien obesitas menggunakan berat badan ideal 

Pemenuhan energi dapat ditingkatkan sesuai dengan 
kebutuhan dan toleransi pasien. 

Rekomendasi tjngkat A 
1. Direkomendasikan, untuk tujuan praktis, bahwa 

kebutuhan energi total pasien kanker, jika tidak 
1 

diukur secara individual, diasumsikan menjadi agak 
mirip dengan subyek sehat dan berkisar antara 25-30 
kkal/ kg BB/hari 

2. Selama menjalani terapi kanker, perlu dipastikan 1 

bahwa pasien mendapat nutrisi adekuat 

2) Makronutrien 

a) Kebutuhan protein : 1,2-2,0 g/kgBB/hari 
Pemberian protein perlu 
disesuaikan dengan fungsi 
ginjal dan hati. 

b) Kebutuhan lemak 25-30% dari kaloritotal 35-
50% dari energi total (pada 
pasien kanker stadium lanjut 
yang mengalami penurunan 
BB). 

c) Kebutuhan 
Karbohidrat 

Sisa dari perhitungan protein 
dan lemak. pe
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3) Mikronutrien 

. mI, pemenuhan mikronutrien untuk pas1en 
k~nker hanya berdasarkan empiris saja, karena belum 
diketahui jumlah pasti kebutuhan mikronutrien untuk 
p~sie~ kanker. ESPEN menyatakan bahwa suplementasi 
v,tamm dan mineral dapat diberikan sesuai dengan Angka 
Kecukupan Gizi (AKG). 

I Rekomendasi tinqkaie: - I 
Direkomendasikan pemberian vitamin dan mineral sebesar 

sat~ kal~~~gka kec~kup~n~ iz~- _ 

4) Cairan 
Kebutuhan cairan pada pasien kanker umumnya sebesar: 

a) Usia kurang dari 55 tahun : 30-40 mUkgBB/hari 

b) Usia 55-65 tahun : 30mUkgBB/hari 

c) Usia lebih dari 65 tahun : 25mUkgBB/hari 

Kebutuhan cairan pasien kanker perlu diperhatikan dengan 
baik, terutama pada pasien kanker yang menjalani radio- dan/ 
atau kemoterapi, karena pasien rentan mengalami dehidrasi. 
Dengan demikian, kebutuhan cairan dapat berubah sesuai 
dengan kondisi klinis pasien. 

5) Nutrien Spesifik 
a) Branched-Chain Amino Acids(BCAA) 

BCAA juga sudah pemah diteliti manfaatnya untuk 
memperbaiki selera makan pada pasien kanker yang 
mengalami anoreksia, lewat sebuah penelitian acak 
berskala kecil dari Cangiano (1996). Penelitian intervensi 
BCAA pada pasien kanker oleh Le Bricon, menunjukkan 
bahwa suplementasi BCAA melalui oral sebanyak 3 
kali 4,8 g/hari selama 7 dapat meningkatkan kadar 
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