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1. Pengertian Keganasan pada serviks uteri yang disebabkan oleh infeksi HPV
(definisi) onkogenik. Dibuktikan dengan hasil pemeriksaan histopatologi.

o

2. Anamnesis

e Anamnesis :

O

O

o O O O

Pada tahap/stadium awal (pra kanker) tidak ada gejala yang
jelas.

Setelah berkembang menjadi kanker timbul gejala-gejala
keputihan yang tidak sembuh, keputihan yang keruh dan berbau
busuk.

Nyeri daerah panggul.

Perdarahan setelah berhubungan seksual.

Perdarahan di luar siklus haid.

Pada stadium lanjut dimana sudah terjadi penyebaran ke organ-
organ sekitar terdapat keluhan nyeri daerah panggul, sulit
berkemih, buang air besar berdarah dan lain-lain.

e Faktor risiko :

o Hubungan seksual dini.
o Berganti-ganti.
o Riwayat penyakit menular seksual.
o Kondisi immunosupresi (HIV ~dan penggunaan obat
immunosupresi).
o Sosio ekonomi rendah.
o Merokok.
3. Pemeriksaan e Vital sign.
Fisik o Abdomen : Inspeksi, palpasi,perkusi dan auskultasi.
¢ Pemeriksaan ginekologi :
o Inspekulo : Evaluasi vagina & porsio. Porsio tampak massa
mudah berdarah.
o Vagina Touche (VT): Evaluasi vagina, porsio, korpus uteri dan
adneksa.
o Recto Vagina Touche (RVT) : Evaluasi parametrium, rektum
&Cancer Free Space (CFS).
4. Kriteria o Diagnosis kanker serviks invasif ditegakkan melalui pemeriksaan
Diagnosis histopatologi maka tahap selanjutnya adalah penentuan stadium

(clinical staoing).




5. Diagnosis

Diagnosis kanker serviks ditegakkan atas dasar histopatologi
spesimen biopsi serviks dengan stadium ditegakkan secara clinical
staging.

6. Diagnosis
Banding

o Kanker endometrium (terutama stadium II).
Servisitis kronis.

7. Pemeriksaan
Penunjang

®

e Laboratorium : Pemeriksaan darah lengkap, fungsi ginjal dan liver.

e CT scan, MRI dan atau PET scan sangat bernilai untuk perencanaan
terapi dan dapat memberikan informasi tentang status Kelenjar
Getah Bening (KGB) dan penyebaran sistemik.

¢ Jika ada kecurigaan metastasis ke kandung kemih dan rektum dapat
dilakukan pemeriksaan sistoskopi dan rektoskopi (clinical staging).

 Bila didapatkan pembesaran KGB inguinal atau supraklavikula, dapat
dilakukan FNAB.

e Diagnosis stadium 1A1 dan IA2 didasarkan dari pemeriksaan
mikroskopis jaringan konisasi atau spesimen histerektomi atau
trakelektomi yang mencakup semua lesi.

8. Terapi

Kanker serviks mikroinvasif

1. Stadium IA1

e Konisasi adalah pilihan terapi utama pada stadium IA1.

e Bila pasien tidak menghendaki untuk hamil lagi, maka dapat
dipertimbangkan histerektomi total (secara laparotomi, vaginal
maupun laparoskopi).

¢ Follow up pasca terapi dilakukan setiap 3 bulan selama 2 tahun,
kemudian setiap 6 bulan pada 3 tahun berikutnya.

2. Stadium A2

e Terapi yang direkomendasikan adalah histerektomi radikal
dengan limfadenektomi kelenjar getah bening pelvis.

¢ Follow up pasca terapi sama dengan stadium IA1.

Kanker Serviks makroskopis

1. Stadium IB-lI1A

e Terapi pembedahan untuk stadium IB-lIA adalah histerektomi
radikal (laparotomi atau laparoskopi) dan limfadektomi pelvis.

o Pemberian kombinasi kemoterapi sesuai protokol dan atau
radiasi sebagai terapi adjuvan.

e Terapi adjuvan diberikan pada pasien pasca radikal histerektomi
dengan metastasis.

o Neo adjuvan kemoterapi sesuai protoko! diberikan pada kasus ca
cerviks stadium 1B2, 11A2 dan 1B awal.

2. Stadium IIB

e Kemoterapi kombinasi sesuai protokol dan atau radiasi
merupakan terapi standar pada stadium IIB. Kemoradiasi
konkuren yang standar termasuk radiasi eksternal dan atau
brachytherapy intrakaviter.

e Pada kondisi dimana brachytherapy tidak tersedia, pemberian
booster radiasi eksternal merupakan pilihan yang dapat diberikan
untuk mencapai kontrol lokal.

e Pilihan lain adalah pemberian kemoterapi neo adjuvan sesuai
protokol adalah mengecilkan massa tumor sehingga sehingga
menjadi operable. Tujuan lainnya adalah untuk mensterilkan
kelenjar getah bening dan parametrium, sehingga dapat
mengurangi faktor risiko untuk penggunaan terapi adjuvan
setelah pembedahan.

e Pada daerah dengan fasilitas radioterapi yang kurang memadai,
Aanat diharikan kematerani neo aditivan se<uzai norotokol sebelum




3. Stadium A - IVA

e Standar terapi adalah radiasi dan atau kemoterapi kombinasi
sesuai protokol.

e Pemberian neo adjuvan kemoterapi sesuai protokol diberikan
untuk meningkatkan respon radiasi neo adjuvan pada kondisi
keterbatasan terapi radiasi.

4. Stadium IVB

a. Terapi sistemik.

e Kemoterapi merupakan terapi suportif terbaik untuk kanker
serviks stadium IVB.

b. Radiasi paliatif untuk gejala lokal.

o Radiasi lokal bisa diberikan pada area metastasis yang
memberikan gejala, misalnya nyeri yang ditimbulkan akibat
pembesaran kelenjar getah bening paraaorta atau
supraklavikuler.

c. Penanganan paliatif yang komprehensif.

e Pemberian morfin oral dan atau fentanyl patch dapat
dijadikan sebagai bagian penting dalam penanganan paliatif.

e Pasien dengan kanker serviks pasca operasi dapat diberikan
adjuvan radiasi dan atau kemoterapi.

Regimen kemoterapi pada kanker serviks dan Length of Stay

(LOS)

o Regimen PVB (Platinum, Vincristin & Bleomycin) (LOS 5 hari
= 3 hari pra kemoterapi, 1 hari kemoterapi dan 1 hari post
kemoterapi (monitoring efek samping)

o Regimen CP (Cyclophosphamide & Platinum). (LOS 5 hari = 3
hari pra kemoterapi, 1 hari kemoterapi dan 1 hari post
kemoterapi (monitoring efek samping)

o Regimen Taxane & Platinum. (LOS 5 hari = 3 hari pra
kemoterapi, 1 hari kemoterapi dan 1 hari post kemoterapi
(monitoring efek samping)

o Regimen BEP (Bleomycin, Etoposide & Platinum) (LOS 7 hari
= 3 hari pra kemoterapi, 3 hari kemoterapi dan 1 hari post
kemoterapi (monitoring efek samping)

o Regimen Gemcitabine & Platinum. (LOS 5 hari = 3 hari pra
kemoterapi, 1 hari kemoterapi dan 1 hari post kemoterapi
(monitoring efek samping)

o Regimen Doxorubicine & Ifosphamide. (LOS 6 hari = 3 hari
pra kemoterapi, 2 hari kemoterapi dan 1 hari post kemoterapi
(monitoring efek samping) (LOS 6 hari = 3 hari pra
kemoterapi, 2 hari kemoterapi dan 1 hari post kemoterapi
(monitoring efek samping)

o Regimen Gemcitabine & Ifosphamide. (LOS 6 hari = 3 hari pra
kemoterapi, 2 hari kemoterapi dan 1 hari post kemoterapi
(monitoring efek samping) (LOS 4 hari = 1 hari pra
kemoterapi, 2 hari kemoterapi dan 1 hari post kemoterapi
(monitoring efek samping)

o Regimen Gemcitabine & Doxorubicine. (LOS 5 hari = 3 hari
pra kemoterapi, 1 hari kemoterapi dan 1 hari post kemoterapi
(monitoring efek samping)

5. Pada kanker serviks rekuren, terapi disesuaikan dengan kondisi
pasien.

Pasien kanker dirawat untuk perbaikan keadaan umum bila didapatkan




‘ 9. Lama Perawatan

1. Kanker dengan operasi radikal histerektomi tanpa komplikasi : 8-10

hari

2. Kanker serviks dengan kemoterapi : 6-8 hari

3. Kanker serviks dengan perbaikan kondisi : 7-9 hari

10. Kriteria Kondisi pasien stabil secara vital sign dan kondisi akut sudah teratasi
Pemulangan Pasien
11. Edukasi Penjelasan tentang diagnosis dan stadium penyakit, rencana terapi,

hasil pengobatan dan kemungkinan komplikasi pengobatan.

12. Prognosis

Luas dari penyakit dan keterlibatan KGB pelvis adalah faktor prognostik
utama ketahanan hidup. Pasien yang tidak memiliki gejala dan
mengalami kekambuhan > 24 bulan dari terapi utama memiliki hasil
akhir yang lebih baik.

13. Tingkat inminv

Evidens

14. Tingkat A/BIC
Rekomendasi

15. Penelaah Joint operasi dengan bagian bedah digestif jika terdapat kecurigaan
Kritis penyebaran pada traktus digestifus.

-~

16. Indikator
Medis

Temuan klinis, USG, CT-Scan, MRI dan Histopatologi.
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