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Penelitian dan Publikasi dalam Ilmu Bedah

Akhmadu Muradi'
'Division of Vascular and Endovascular Surgery, Surgery Department, Faculty of Medicine,
University of Indonesia

Pada era modern saat ini, Evidence Based Medicine
(EBM) atau kedokteran berbasis bukti baik dalam
diagnosis maupun tatalaksana merupakan suatu
keharusan. Khususnya dalam lingkup ilmu bedah,
penelitian dan publikasi untuk mendukung
terwujudnya EBM yang baik masih kurang.' Hanya
3.4% artikel yang dipublikasi di 5 besar jurnal jurnal
ilmu bedah dalam rentang 1996-2000 yang berbentuk
RCTs.” Untuk menjawab tantangan ini, muncul
banyak grant penelitian dan jurnal bedah yang
membawa nama research sebagai bagian dari
penyadaran, dorongan dan penyediaan sarana. Lebih
lanjut lagi, hasil penelitian dan rekomendasi
tatalaksana yang berasal dari populasi negara maju
belum tentu langsung bisa diterapkan di Indonesia
karena perbedaan karakteristik dalam banyak aspek.’
Oleh karena itu masih terbentang lebar lahan yang bisa
diteliti baik dalam hal ilmu dasar maupun teknik
operasi dan teknologi yang diaplikasikan dalam
penatalaksanaan kasus-kasus bedah.

Permasalahan yang muncul saat ini adalah jargon
bahwa penelitian dan publikasi itu susah, kompleks
dan menyita banyak waktu harus dapat kita ubah
sedikit demi sedikit. Budaya membaca dan menulis
merupakan hal dasar yang harus ditekankan.
Pertanyaan atau ide penelitian sering muncul setelah
banyak membaca jurnal, selain tentunya dari praktek
keseharian yang dihadapi. Ilmu dan skill meneliti
dapat dipelajari dan ditingkatkan dengan mengikuti
kursus atau diintegrasikan selama pendidikan.
Implementasi surgical research methodology
program dalam kurikulum terbukti mampu
meningkatkan produktivitas penelitian dan performa
residen bedah.’ Program tersebut merupakan program
terstruktur dengan topik orientasi, penelusuran

literatur sistematik, etika, statistik, dan berbagai
bentuk penelitian.’ Hal lain yang sangat mendukung
suatu penelitian adalah sistem rekam medik yang
ditulis dengan baik, lengkap dan mudah diakses.

Permasalahan yang berikutnya adalah penghargaan
terhadap suatu penelitian masih minim apalagi bila
memiliki tingkat evidence yang rendah seperti laporan
kasus dan serial kasus. Perlu digaris bawahi bahwa
laporan kasus hingga saat ini masih dapat ditemukan
pada jurnal-jurnal internasional dengan impact factor
yang tinggi. Hal ini menunjukkan bentuk penghargaan
dan penerimaan terhadap sekecil apa pun bentuk
penelitian, terlebih bila merupakan kasus yang sangat
jarang ditemukan atau menggunakan inovasi baru
dalam penatalaksanaannya. Kumpulan dari laporan
kasus yang sama dapat menghasilkan bentuk
penelitian yang memiliki tingkat evidence yang lebih
tinggi. Hal lain yang harus kita ingat adalah meskipun
RCTs merupakan bentuk penelitian dengan tingkat
evidence yang paling baik, terkadang sulit diterapkan
dalam ilmu bedah dibanding penelitian medis lainnya
apalagi bila menggunakan placebo sebagai kelompok
kontrol.’

Mari kita bersama memajukan penelitian dan
publikasi dalam ilmu bedah untuk mendukung praktek
kedokteran berbasis bukti. Publikasikan hasil karya
kita agar dapat bermanfaat untuk ahli bedah lainnya
dan kami siap menerima semua jenis karya ilmiah:
laporan kasus, serial kasus, evidence base case report,
literature review, systematic review, dan original
article. Terakhir, kami mengajak kepada semua ahli
bedah untuk mensukseskan dan membawakan hasil
kerjanya dalam acara pertemuan ilmiah tahunan ke-22
IKABI pada akhir Juli 2017 di Jakarta.

(ISSN:0216-0951 JBedah Indonesia.2017;45:1-2)
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The Relationship Between Initial Hematocrit and Base Excess For Signs Of Hemorrhagic Shock In
Patients With Blunt Abdominal Trauma
Alfie Barkah Akhsan', Nurhayat Usman’, Reno Rudiman’
'General Surgery Resident of Padjajaran University, RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung
’Staff of Digestive Surgery, Padjajaran Univeristy, RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung
Abstract

Introduction. Trauma abdominal and pelvic part of the largest causes of death and, if diagnosed early, the
deaths could have been prevented. By increasing the capacity for early detection and prompt and appropriate
action, will produce a satisfactory outcome. In patients with bleeding, hemodilution appear within a few minutes
to obtain a decrease in hematocrit. BE decline is the result of pyruvic acid metabolism occurring anaerobic tissue
hypoperfusion due to bleeding unresolved. There is a strong correlation between the decrease in hematocrit and
BE with shock because of intra-abdominal haemorrhage. To analyze the relationship between decreased
hematocrit and BE in bleeding patients we investigated the relationship between the initial value of hematocrit
and BE against any signs of shock because of intra-abdominal hemorrhage in patients with blunt abdominal
trauma.

Method. Cross-sectional of the 34 subjects. The research data obtained from history taking, physical
examination, investigation, and medical records. Conducted a comparative analysis of Kruskal-Wallis. Test for
normality by Kolmogorov-Smirnov test. A p value <0.05 indicates a significant relationship between variables.
Data were analyzed using SPSS version 19.

Result: It was found an average increase in the pulse (P) frequency with decreasing hematocrit (Ht) is 92.67 +
6.43x / min for group Ht>40%, 95.5 + 16.52x / min for group Ht 37-40%, and 112.89 + 19.23x / min for group Ht
<37%. Obtained an average increase of P frequency with decreasing Base Excess (BE) is 88.0 + 0x / min for
groups BE> 2, 92.33 + 7.84x / min for BE Group 2 - (- 2), and 112.81 + 19.22x / min for groups BE < -2. This
means that there is a significant relationship between hematocrit decrease with increased of P frequency as one of
the signs of hemorrhagic shock with p value = 0.046 and significant correlation between the decrease in BE with
increased P frequency as one of the signs of hemorrhagic shock with p value =0.028.

Conclusion. There is a significant correlation between the value of the initial hematocrit and BE with signs of
hemorrhagic shock due to intra-abdominal hemorrhage in patients with blunt abdominal trauma.

Keywords: hematocrit, base excess, signs of hemorrhagic shock, pulse frequency, blunt abdominal trauma

(ISSN:0216-0951 JBedah Indonesia.2017;45:3-9)

Introduction

Trauma is the leading cause of death 4th largest in the
United States and the cause of death at the age under 45
years old. Abdominal trauma can be a blunt trauma,
sharp trauma, and trauma deceleration, which can
result in morbidity and mortality. Abdominal and
pelvic trauma is part of the largest causes of death and,
if diagnosed early, the deaths could have been
prevented. Therefore quick and precise diagnosis is
crucial to reduce morbidity or mortality. Most of the
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deaths were preventable (preventable death) caused
by not knowing there was intra-abdominal bleeding.
15-20% of all patients with blunt abdominal trauma
requiring laparotomy, especially solid organ
hemorrhage caused by traffic accidents, require
accurate diagnostic to avoid negative laparotomy.’

Bleeding affect the balance of the needs and the intake
of oxygen in our body, when bleeding more and more
and not offset the decreased oxygen intake. Base
excess (BE) describes the amount of strong acid or
base to be added to make the pH of the blood to
normal. BE decline is the result of pyruvic acid
metabolism occurring anaerobic tissue hypoperfusion
due to bleeding that is not controlled.’
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In addition, the previous value of the initial hematocrit
not be an accurate marker of the blood loss and shock
in trauma patients. Assuming that the compensation
mechanism of absorption of fluid into the
intravascular space is relatively slow, it means that the
initial hematocrit values remained within normal
limits after bleeding.™*

Those facts prompted the authors to examine the
correlation value of the initial hematocrit and value
Base Excess against any signs of shock due to bleeding
intra-abdominal trauma patients blunt abdominal
either do the surgery or not that is expected to detect at
an early stage of shock and bleeding and can also
useful as investigations are replacing checks
especially in the Excess Base Hospital with limited
facilities.

Materials and Methods

- Subject Selection

Subjects were blunt abdominal trauma patients who
come to the Emergency Surgical Hospital. Hasan
Sadikin and hematocrit checked at the beginning
comes, BE, signs of hypovolemic shock due to intra-
abdominal hemorrhage that meet the inclusion and
exclusion criteria.

- Inclusion criteria

The inclusion criteria of this study is adult patients
with blunt abdominal trauma diagnosis is confirmed
by ultrasound FAST accompanied by signs of
hypovolemic shock due to intra-abdominal
hemorrhage

- Exclusion criteria

The exclusion criteria of this study are patients with
blunt abdominal trauma with other concomitant
trauma, penetrating abdominal trauma patients,
patients moving other hospitals who have received
blood transfusions and resuscitation

- Type and Design Research

This research was conducted cross sectional
correlation is to determine the initial value of
hematocrit and BE against any signs of shock due to
intra-abdominal hemorrhage in patients with blunt
abdominal trauma.

- Identification of variables

The independent variables
» Signs of hypovolemic shock by increasing the
pulse rate and systolic blood pressure reduction

because of intra-abdominal haemorrhage

Dependent variable
¢ Theinitial value of hematocrit
* Value Base excess

- Operational definition

1) Shock

Shock is defined by inadequate his blood perfusion
and oxygen to the tissues characterized by circulatory
changes, and inadequate its tissue perfusion are
causing cellular damage and dysfunction or failure of
organ systems as a whole is characterized by increased
heart rate and a decrease in systolic blood pressure. *’

2) Hematocrit

Hematocrit value is the large volume of cells
erythrocytes entirely in 100 mm’ of blood and
expressed in%. Hematocrit value is affected by the
replacement fluid or bleeding. Normal hematocrit
reference value by Dacie for adult males is 40-54%
and for adult females is 37-54% .”

3) Base Excess

BE decreased levels resulting in increased anaerobic
metabolism due to inadequate tissue oxygenation.
Metabolic acidosis with a value of less than -2 BE is
estimated there are still bleeding and tissue
hypoperfusion in patients with bleeding. BE can be
assessed quickly to show the relation with bleeding.”

4) Blunt Abdominal Trauma

Blunt trauma can be caused by a direct collision, the
deceleration force, rotational force and a shearing
force. Direct collision can cause significant injury and
the severity of the injury can be predicted by knowing
the mechanism of trauma and also the surface area of
the body part contacted.”

- How it Works and Engineering Research Data
Collection

1) Taken data on gender, age, time between the

incident and arrived at the hospital, the diagnosis of

blunt abdominal trauma and intra-abdominal bleeding

with ultrasound FAST, action.

2) Do a physical examination for signs of shock and
intra-abdominal bleeding is by measuring the pulse
and systolic blood pressure of the patient.

3) In calculating the initial value of hematocrit and BE
when the patient arrives

4) Once fulfilled, the data were analyzed and prepared
statements.
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- Data analysis

To determine the relationship between the initial value
of hematocrit and BE, the existence of signs of shock
as a result of intra-abdominal haemorrhage conducted
a comparative analysis of Kruskal-Wallis. Test for
normality by Kolmogorov-Smirnov test of normal
distribution of data obtained. A p value <0.05 indicates
a significant relationship between variables. Data
processing was performed using SPSS Statistics v19.0
at the level 0f 95% (5% significance level).

- Location and Time Research

The study was conducted at the Division of Digestive
Surgery Department of Surgery Hospital. Hasan
Sadikin Hospital and Department of Clinical
Pathology. Hasan Sadikin were implemented starting
in January 2016 until the number of samples met.

- Aspects of Research Ethics

This study uses the subject of research in the form of
blunt abdominal trauma patients in the Division of
Digestive Surgery Hasan Sadikin Hospital in
Bandung. The ethical issues that may arise is the
discomfort of patients due to blood sampling and the
risk of bleeding. This study was conducted upon the
approval and recommendation of the Health Research
Ethics Committee of the Faculty of Medicine,
University of Padjadjaran / Hospital Dr.HasanSadikin
Bandung, number : LB.04.01 /A0S /EC/025/1/
2016

As for the ethical issues that may arise in this study
prevented through informed consent to blood
sampling procedures correctly.

Results

Blunt abdominal trauma patients who come to the ER
Surgical Hospital. Hasan Sadikin during January -
March 2016 who meet the inclusion and exclusion
criteria as many as 34 patients with an age range of 16-
55 years with the ratio of male and female patients 26 :
8 patients.

In Table 1, we see that the average age based on a
hematocrit> 40 18:33 + 1:15 ie smaller than 37-40 Ht
categories namely 21:25 + 4:11 and is lower than the
category Ht <371s 27.11 & 11.96. However, the results
obtained are not significant difference (p-value =
0243). It can be concluded that there is no significant
relationship between age of respondents with Ht

In Table above obtained as many as three men and 0

women have a category Ht> 40, 3 men and 1 woman
had Ht category 37-40 and as many as 20 men and 7
women have a category Ht <37. Based on statistical
test, the difference not significant (p-value = 0611). It
can be concluded that there is no significant
relationship between gender with Ht.

In table 2, we see that the average age by BE in> 2 is
19:00 + 0 smaller than BE category 2 - (-2) is 19.83 +
3:31 and much lower than the BE category <-21s27.18
+ 11.93. These results are not obtained a significant
difference (p-value = 0232). It can be concluded that
there is no significant relationship between age of
respondents with BE.

In table 3, we see that the average SBP based Ht in>40
is 103.33 £ 15:27 higher than category Ht 37-40 is
102.5 + 17:08 and higher than Ht categories <37 is
87.41 + 31.45. However, the results obtained are not
significant difference (p-value = 0468). It can be
concluded that there is no significant relationship
between SBP respondents with Ht.

In Table 3it is found that the average P on Ht category>
40 is 92.67 + 6:43 smaller than Ht 37-40 category ie
95.5 = 16:52 and smaller when compared Ht
categories <37 is 112.89 £ 19:23. Based on test results
obtained statistically significant difference (p-value =
0.046). So it can be concluded that there is a significant
relationship between P with Ht.

In table 4 found that the average SBP by BE in> 2 is
100.0 + 0 is lower than the category BE 2 - (-2) is
103.33 = 13.66 but higher than the BE category <-2 is
84.81 + 29.27. However, the results obtained are not
significant difference (p-value = 0232). It can be
concluded that there is no significant relationship
between SBP respondents with BE

In table 4 also the average P in BE at> 2 is 88.0 = 0
smaller than BE category 2 - (-2) is 92.33 + 7.84 and
smaller also than BE category <-2 is 112.81 + 19:22.
Based on test results obtained statistically significant
difference (p-value = 0.028). So it can be concluded
that there is a significant relationship between P with
BE.

Discussion

This study was conducted to see how the relationship
between hematocrit and BE in blunt abdominal trauma
patients with hemorrhagic shock due to intra-
abdominal haemorrhage. Signs of shock was assessed

B
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by measuring the systolic blood pressure and pulse
frequency of the patient and examination hematocrit
and BE at the beginning of the patient come before
resuscitation. Assessment of the source of bleeding
and carried exclusion in patients with bleeding source
other than the intra-abdominal hemorrhage. In this
study, hematocrit classified each into 3 groups, ie>
40%, 37-40% and <37%. BE respectively> 2, 2 - (- 2),
and <-2. Where the division into three groups this
means that the first group is a group that has a value of
hematocrit and BE above normal, the second group
was normal, and the third group is that under normal
that each of these groups have medical implications
are different so its distribution were with the aim of
getting the analysis and statistical calculations that are
more specific and accurate. Medical implications
mentioned example is that patients with a hematocrit
above 40 have a tendency to hypercoagulability, and in
this study, some patients with a hematocrit above
normal.

P relationship with Ht obtained an average increase in
the frequency P with decreasing hematocrit is 92.67 +
6.43x / min for group Ht>40%, 95.5 4+ 16.52x / min for
group Ht 37-40%, and 112.89 + 19.23x / min for
groups Ht <37%, which means there is a significant
relationship between hematocrit decrease with
increased frequency P as one of the signs of
hemorrhagic shock with p value =0.046.

This is in line with research conducted by Blackmore,
et al (2006) who said that the decrease in hematocrit
can be a predictor of bleeding in patients with pelvic
fractures in the context of increased frequency P which
signifikan.” Then Snyder, et al (1998) studied 524
patients to trauma , it was found that the initial value of
hematocrit <35 had a high specificity (90%) as a
predictor of bleeding in patients tersebut.” in another
study Ryan, et al (2011) conducted a series Ht
examination and concluded that in patients with
bleeding Ht significant impairment compared with no
bleeding, this examination can be useful to identify
bleeding in patients who require surgery emergensi.”
Research on Ht decline was first performed by Jacobs,
et al which describes usability Ht value for detecting
acute blood loss, diagnose the occurrence of
hypovolemia, and determine the need for
transfusions."

As for relations with BE P obtained an average
increase of P with decreasing frequency is 88.0 + 0x
BE / min for groups BE> 2, 92.33 £+ 7.84x / min for BE

Group 2 - (- 2), and 112.81 £ 19.22x / min for groups
BE <-2, which means there is a significant correlation
between the decrease in BE with increased frequency

P as one of the signs of hemorrhagic shock with p value
0.028.

This is also consistent with research that has been done
by Ryan, et al (2011) concluded that the occurrence of
acidosis is indicated by a decrease in BE are closely
related to the occurrence of bleeding with p value =
0,003.” Previously, Bruns, et al (2007) have examined
the relationship of significant among bleeding in
trauma patients with hemoglobin values, tachycardia,
and decreased BE.”

In this study, SBP does not have a significant
association with acute bleeding conditions when
compared to the increase in the frequency of P. SBP
did not decline until the occurrence of blood loss as
much as 30-40% ."” SBP has less sensitivity to the
occurrence of acute bleeding that is only 13% when
compared to the increase P frequency thatis 45% .”

This is consistent with the theory that the initial
response of shock to the cardiovascular system is the
increase in heart rate due to increased myocardial
contractility and peripheral vasoconstriction of blood
vessels due to an increased release of norepinefrin.”
So the association remained significant decrease in
hematocrit and BE is to increase the frequency P at the
beginning hemorrhagic shock occurs.

Conclusion

There is a significant correlation between the value of
the initial hematocrit and BE with signs of
hemorrhagic shock due to intra-abdominal
hemorrhage in patients with blunt abdominal trauma.
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Figure 1. Research Management Flow

Blunt abdominal trauma patients

l

Met the inclusion criteria

}

Examination for signs of shock and intra-abdominal bleeding

l

and base excess

Measurement of the initial hematocrit value

Data collection and analysis

}

Preparation of research reports

Table 1. Demographics Table group Hematocrit (Ht)

Variable Ht Total p-value
> 40 37-40 <37 (n=34)

Age 1833+ 1.15 21.25+4.11 27.11 £11.96 25.65+11.10 0.243

Gender

Male 3 3 20 26

Female 0 1 7 8

Total 3 4 27 34 0.611
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Table 2. Demographics Table Base Excess group

Variabel BE Total

>2 2-(-2) <22 (n=34) p-value
Age 19.00+0 19.83 +3.31 27.18+11.93 25.65+11.10 0.232
Analysis using the Kruskal-Wallis test, p> 0.05
Table 3. Table Data Ht and vital signs group
. Ht Total
Variabel > 40 37-40 =37 (n=34) p-value
SBP 103.33 £15.27 102.5 +17.08 87.41+31.45 90.59 +£29.33 0.468
P 92.67 + 6.43 95.5 +16.52 112.89 + 19.23 109.06 + 19.43 0.046
Normal data distribution using the Kolmogorov-Smirnov test.
Data analysis using the Kruskal-Wallis test.
SBP = Systolic Blood Pressure
P =Pulse
Table 4. Table Data BE and vital signs group
Variabel BE Total p-value
>2 2-(-2) <=2 (n=34)
SBP 100.0+0 103.33 + 13.66 84.81 +£29.27 88.53 £27.54 0.232
P 88.0+0 92.33+7.84 112.81 £ 19.22 108.47 + 19.39 0.028
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Abstract

Introduction: Acute pancreatitis is a major health problem due to the serious complication and mortality.
Annual incidence of acute pancreatitis vary from under 10 to 40 per 100.000 person per year. Gallstone and
biliary sludge contributes about 30-65% of the cause of acute pancreatitis and usually diagnosed as biliary or
gallstone pancreatitis. There is still no data concerning the prevalence, diagnosis and management of gallstone
pancreatitis in Indonesia.

Methods: The objective of this study is to know the prevalence and characteristic of diagnosis and management
of gallstone pancreatitis in some hospitals in Jakarta. This is a descriptive cross sectional study using the data
from medical record of acute pancreatitis and gallstone pancreatitis patients in Cipto Mangunkusumo,
Fatmawati, and St Carolus Hospital in 2008-2012.

Results: There were 154 acute pancreatitis patients with only 22 (14,2%) patients diagnosed as having gallstone
pancreatitis and 24 (15,5%) patients that met the criteria of gallstone pancreatitis but were not diagnosed as
having one. On average, gallstone pancreatitis were diagnosed on the fifth day of hospitalization. Among 46
gallstone pancreatitis patients, only 6 (13%) patients had severity assessment. The most frequent examination
used to explore the causes was abdominal ultrasound, performed in 37 (80,4%) patients.One (2,2%) patient had
biliary sepsis and underwent internal drainage on day 15th. Only 10 (21,7%) patients underwent
cholecystectomy. Three (8,3%) patients died, all before having cholecystectomy. Two (5,6%) patients that had
not undergone cholecystectomy got readmitted to the hospital due to recurrent acute pancreatitis and pancreatic
pseudocyst

Conclusion: From this study we can conclude that the diagnosis and management of gallstone pancreatitis still
remain a challenge in Jakarta.

Keywords: Gallstone Pancreatitis, biliary acute pancreatitis, cholecystectomy
(ISSN:0216-0951 JBedah Indonesia.2017;45:10-16)

Introduction The morbidity and mortality of gallstone pancreatitis
were 30-40% and 2-20% respectively."*™"" The
morbidity of gallstone pancreatitis vary from mild

incidence of acute pancreatitis vary until up to sym ptoms to systemic inflammatory response, organ
40/100.000 population.’ About 30-65% of acute failure, and death. " The recurrency of pancreatitis
pancreatitis cases were caused by gallstone or sludge and other comp llcgtlops cagsed by gallstone can cause
and termed gallstone pancreatitis.”* About 8-11% of recurrent hospitalization with longer length of stay if

patients with galstone will develop acute gallstone the treating physicians do not recogn 1ze ‘the relation
pancreatitis.” between gallstone and acute pancreatitis. In some

cases, the clinical appearance of gallstone pancreatitis

Acute pancreatitis is a major health problem regarding
its serious complication and mortality.' The annual

Correspendents: is similar to acute abdomen that if surgery is
Waulan Ayudyasari . . .
Resident of Surgery Department, performed will increase morbidity and mortality.
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The relation between gallstone and acute pancreatitis
had been studied since 1901. Obstruction of the
pancreatic duct by the impacted gallstone leads to
blocked pancreatic secretion and triggers pancreatitis.
Another mechanism of pancreatitis is due to direct
inflammation from cholangitis.” On cellular level,
there was autodigestion of pancreatic acinar cells by
digestive enzymes that was activated by ductal
obstruction, hypersecretion, or cellular injury

process.”” "

There are some guidelines of the management of
gallstone pancreatitis that are issued by the
International Association of Pancreatology with the
collaboration of American Pancreatic Association
(IAP/APA) and the Japanese (JPN) Guidelines. The
guidelines include the diagnostic criteria, laboratory
examination, imaging, severity assessment, treatment,
biliary drainage, and the role of surgery. """

This study evaluates the diagnostic and treatment of
gallstone pancreatitis in Jakarta compared to the
guidelines. Based on the outcome of this study we
hope that the physicians, especially surgeons, can
refresh the knowledge about the management of
gallstone pancreatitis patients, particularly the role of

surgery.

Materials and Methods

This is a descriptive cross sectional study. The medical
records of all acute pancreatitis and gallstone
pancreatitis patients hospitalized in Ciptomangun-
kusumo, Fatmawati, and St Carolus hospital in 2008-
2012 were studied and compared to the guidelines.

Results

There were 154 acute pancreatitis patients in three
hospital during 2008-2012, with 22 (14,2%)
diagnosed as having gallstone pancreatitis. Twenty
four (15,5%) patients fullfiled the criteria of gallstone
pancreatitis but were not diagnosed as having one. We
found seven (4,5%) patients with post ERCP
pancreatitis, four (2,6%) patients with pancreatitis due
to alcoholism, and six (4,9%) acute pancreatitis
patients due to other causes like trauma and
malignancy. There were 57 (36,8%) acute pancreatitis
patients with unknown cause and 34 (22%) acute

pancreatitis patients with incomplete work up (Fig. 1).

The TAP/APA guidelines recommend to explore the
cause of every acute pancreatitis patients by thorough
history taking (e.g. previous episode of acute
pancreatitis, gallstone disease, alcohol consumption,
medication, hyperlipidemia, trauma, and recent
invasive procedure like ERCP) including the family
history of pancreatic disease.”

Acute pancreatitis was said to be idiopathic if no
obvious causes that can be related. Some idiopathic
pancreatitis, based on a study, was shown to correlate
with gallstone or sludge, therefore idiopathic
pancreatitis must be diagnosed after complete work
up. If initial examination (repeated right upper
abdominal ultrasound) were negative, it is
recommended to perform endoscopic ultrasound
(EUS) to detect microlithiasis, neoplasm, and chronic
pancreatitis. The alternative is to perform microscopic
bile analysis which sample is taken by ERCP. The
patients were said to have bile sludge if monohydrate
crystal cholesterol or calcium bilirubinate granule
were found in the sediment. If all the examinations
were negative, it is advised to perform MRCP to detect
rare morphological anomaly. Computerized
tomography scan should be performed as needed.
Genetic counseling is considered if the cause remain
unknown, especially after second idiopathic
pancreatitis episode."*'""

Among 46 gallstone pancreatitis patients, 24 (52,2%)
were female and 22 (47,8%) were male. The youngest
patient was 24 years old and the oldest was 86 years
old with average of 51,1 years old.

a. Diagnosis

Amongst 48 patients that fullfiled the criteria of
gallstone pancreatitis, acute pancreatitis were
diagnosed on the first until tenth day of
hospitalization, with mean duration of three days after
admission. The diagnosis of gallstone pancreatitis
could be made on 22 patients on the first until tenth day
of hospitalization, with the average was on the fifth
day.

National Guidelines in the United Kingdom stated that
the diagnosis of gallstone pancreatitis can actually be
made within the first 48 hours of admission. An
evaluation study was done regarding this guideline
revealed that this expectation has been made in 92% of

1 i



Indonesian J Surg ;
Volume 45 Mei 2017

cases.'Indonesia has not had national guideline for
gallstone pancreatitis. However, if the UK's guideline
is applied here, the expectation is met only for 32%
cases as in this study mentioned only 7 out of 22
patients were diagnosed within the first 48 hours after
hospital admission. This rapid diagnosis is of
prioritised importance because it is pivotal for early
management because the disease might evolve
progressively.

Most of the patients that were not diagnosed as having
gallstone pancreatitis but actually fullfiled the criteria
of gallstone pancreatitis, was diagnosed to have acute
pancreatitis andgallstones or bile duct stones.
Consequently, there was no comprehensive
management plan that is appropriate for the gallstone
pancreatitis.

The JPN guideline which was published in 2006 stated
that clinical diagnosis of acute pancreatitis can be
made if there are two out of three criteria after other
causes of acute abdomen and other pancreatic disease
entities have been excluded. These criteria arel6:

1. Attack of acute abdominal pain and tenderness in
the upper abdomen

2. Increased levels of pancreatic enzymes in blood,
urine, or ascites

3. Abnormal imaging findings in pancreas
associated with acute pancreatitis

Patients having two or more of the above three criteria
are diagnosed with acute pancreatitis excluding other
pancreatic diseases and acute abdomen.

Signs and symptoms of gallstone pancreatitis are
presented on table 1. From 46 patients diagnosed or
fulfilled the gallstone pancreatitis criteria, only 22
patients in whom classical signs and symptoms of
gallstone diseases were found. The symptoms are
vastly varied such as abdominal discomfort or early
satiety after eating foods rich in fat, biliary colic,
history of jaundice, or history of previous gallstone
defined by associated supporting examinations.
Patient presenting with upper abdominal pain should
be evaluated for signs and symptoms of gallstone
diseases to increase the diagnosis accuracy. Other than
that, alcoholic beverages consumption was also noted
to play a role in gallstone diseases. However, in this
study, the question about alcohol consumption was

asked only in 12 patients.

Some patients were found to have signs and symptoms
mimicking peritonitis. This should arise caution
because if pancreatitis was not suspected as one of the
differential diagnosis, patients would be managed by
unnecessary surgical intervention, even more, causing
higher morbidity and mortality. Accordingly, it is
stated by JPN guideline that any other cause of acute
abdomen, gastrointestinal tract perforation, acute
cholecystitis, ileus, mesenteric artery occlusion, and
acute aortic dissection have to be excluded from
differential diagnosis before making a diagnosis of
acute pancreatitis.'®

The laboratory profile of patients with gallstone
pancreatitis in this study can be viewed on table 2. The
results of radiology examinations and the presence of
gallstone or sludge were shown on table 3.

Peripheral blood examination has multiple roles; for
making the diagnosis of acute pancreatitis, predicting
the presence of gallstone as the underlying cause, for
severity grading, and also for clinical monitoring.
Furthermore, the laboratory examination result can
estimate the presence of persistent common bile duct
stone, according to the previous studies.*"*"

To establish the diagnosis of acute pancreatitis based
on the JPN guidelines, the level of pancreatic enzymes
such as amylase and lipase need to be examined.* The
mean level of amylase in this study was 923,6 U/L. A
study conducted by Tabone et al found mean value of
blood amylase concentration of 2.184 U/L while a
different study by Sanjay et al found that the median
was 1.155 U/L.*""The mean level of lipase in this study
was 1.426,6 U/L, which was much lower than 3.366
U/L, a mean lipase level found in a study directed by
Tabone et al.17 The lower average level of pancreatic
enzymes found in this study were caused by the lower
cut-off value used for diagnosing acute pancreatitis
compared to other studies.

The presence of gallstones as the underlying cause can
be predicted by AST, ALT, bilirubin, and alkaline
phosphatase concentration. According to the JPN
guideline 2010 for gallstone pancreatitis, the ALT
concentration of more than 150 IU/L of patients with
acute pancreatitis was associated with gallstone
origin.” The mean ALT concentration in this study was
higher than 150 IU/L. Thus, the majority of gallstone
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pancreatitis cases in this study have ALT level in
conjunction with gallstone or sludge as the cause.

Several studies have been done to evaluate the timing
and appropriate examinations to predict persistent
common bile duct stones. One of them was done by
Telem et al which found that the blood levelof alkaline
phosphatase > 250 U/L, Gamma-GT > 350 U/L, total
bilirubin > 3 mg/dL, and direct bilirubin > 2 mg/dL
combined with common bile duct width of > 9mm on
ultrasound were essential for the prediction of
persistent common bile duct stone. " In this study, there
were two patients found to have common bile duct
stone on ERCP. Both of them fulfilled three out of four
laboratory criteria suggested by Telem et al and found
to have common bile duct dilatation on
ultrasonography.Radiology examination of gallstone
pancreatitis patients was perfomed to detect the
presence of gallstone or sludge either in the
gallbladder or in the duct. Inflammation of the
pancreas can also be shown. According to gallstone
pancreatitis management by JPN, both laboratory and
ultrasound examinations are needed to conclude
whetherthe gallstone is present.” In this study,
ultrasound was performed in only 37 (80,4%) patients,
followed by CT scan, MRCP, and ERCP. A study in
UK found that all patients with gallstone pancreatitis
were detected to have gallstone by merely using
ultrasound.” EUS was not done in this study.

Among 46 patients having gallstone pancreatitis, only
six patients that were evaluated for the degree of
severity. The scoring system APACHE II was used in
three patients while three others using Ranson score.
The severity grading was established on the first day of
admission in five patients while in the other onewas on
the 8th day.

Based on the national guideline for pancreatitis in the
UK, the severity grading should be established during
the first 48 hours of hospitalisation.” This target was
met only in 10,9% of cases in this study. Moreover, re-
evaluation of the severity has not been done at all. This
is essential because even mild to moderate pancreatitis
can progress into more severe disease. Consequently,
re-evaluation every 2 days is highly suggested.

There are two scoring systems most commonly used;
Ranson and APACHE II. The time needed to apply
Ranson and Glasgow criteriais 48 hours. However,
APACHE 1I is even more complicated to be used

routinely. One study found that BISAP score (Table 4)
can be suggested for routine use due to its simplicity
because it requires less supporting examinations. The
study evaluated that BISAP is as accurate as APACHE
II for severity grading.” In the end, the choice of
scoring system is based on each institution's policy
which is further tailored by physician preferences.
However, it is crucial to use the same scoring scheme
when re-evaluating the patient.

We retrospectively evaluated the degree of severity
for pancreas inflammation according to the
corresponding CT-scan result using Balthazar scoring
system in 12 patients. One patient was categorized into
Balthazar A, one patient was Balthazar B, four patients
were Balthazar C, five patients were Balthazar D, and
one patient was Balthazar E. Only one patient who had
already been evaluated for Balthazar score by the
treating physician. Balthazar score as an aid in
evaluating acute pancreatitis severity has not gained
its popularity among treating physicians in hospitals in
which this study was conducted.

b. Management

There are three indications for surgical intervention in
gallstone pancreatitis; severe inflammation of
pancreatic tissue (infected necrotizing pancreatitis or
pancreatic abscess), biliary drainage in acute
cholangitis or biliary sepsis (endoscopic or
percutaneous), and gallstone extraction as a definitive
treatment (cholecystectomy with/without common
bile duct exploration)."*'*

Surgical intervention for severe inflammation of
pancreas tissue was not done in these hospitals
because there was no patient presenting with infected
necrotizing pancreatitis or pancreatic abscess.

There was one biliary sepsis case but drainage using
ERCP was done after 15 days. Based on the guideline
from IAP/APA, ERCP is actually suggested to be done
within the first 24 hours after the diagnosis of
cholangitis with impending biliary sepsis was
established.” Other alternative for drainage are PTBD
or open-cholecystectomy.

There were eleven patients undergoing invasive
interventions and surgery. Among seven patients who
had been known to have only gallstones, six patients
underwent cholecystectomy,while the other one
discharged dueto personal demand.
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Characteristic of four patients proven to have stones or
sludge in their gallbladder and biliary duct and
subsequently underwent ERCP can be viewed on table
5. One patient did not have any surgical intervention
after ERCP because he refused further examinations.
There was no ERCP done after laparoscopic
cholecystectomy procedure.

Several guidelines have suggested alternative
intervention to manage gallstone pancreatitis with
common bile duct stone. According to one study,
laparoscopic cholecystectomy with intraoperative
cholangiography is suggested and intra- or
postoperative stone extraction was only done if the
cholangiography revealed stones. Intraoperative stone
extraction can be done through laparoscopy or
laparotomy while postoperative stone extraction is
done through ERCP. This approach is thought to be the
most cost-effective.”” However, in this study we only
performed ERCP followed by cholecystectomy.

There were only 10 (21,7%) patients underwent
cholecystectomy in this study (Table 6) while the
national guideline in UK stated that all (100%)
gallstone pancreatitis patients has to undergo this
procedure.” The fact showed us that gallstone
pancreatitis definitive treatment was still far from the
suggested standard.

Nine patients had cholecystectomy during the same
hospitalisation period with the first acute pancreatitis
onset while one patient had this on the subsequent
hospitalisation period. In a patient undergoing interval
cholecystectomy, the surgical intervention was done
1,5 months after acute pancreatitis onset, 12 days after
being discharged from the initial hospitalization. The
patient presented with signs and symptoms of acute
pancreatitis and was proven to have pancreatic
pseudocyst. Therefore, open cholecystectomy and
internal drainage was performed. This is in accordance
with a study conducted by Nguyen et al which
concluded that an ERCP and cholecystectomy during
the first hospitalisation period after diagnosis of acute
pancreatitis was made is associated with decreased
readmission due to acute gallstone pancreatitis.”

In this study no patient undertook either intraoperative
cholangiography or common bile duct exploration
through laparoscopy.

c. Outcome

There were three patients (8,3%) died, all of them died
before cholecystectomy was performed. One patient
died due to multiple organ failure as necrotizing
pancreatitis complication. This patient had underwent
pancreatic debridement at another hospital which then
referred the patient for postoperative care. The
pathologic report of the pancreas specimen revealed
suppurative inflammation. Two others died because of
severe comorbidities such as chronic renal failure and
cerebrovascular disease. The mortality rate in this
study is in agreement with other studies which stated
that gallstone pancreatitis mortality rate was ranging
from 2 to 17%."*"'" No patient died after
cholecystectomy was performed.

Among the patients who did not undergo
cholecystectomy during the first hospitalisation
period, two (5,6%) patients were readmitteddue to
recurrent acute pancreatitis and pancreatic
pseudocyst. Rate of recurrence in this study is lower
than other studies which found that the recurrence risk
of untreated gallstone pancreatitis was 23-61%.”""*'

Conclusion

1. Diagnosis of acute gallstone pancreatitis is made in
acute pancreatitis cases with accompanying stone
or sludge in the gallbladder or biliary system while
excluding other causes of acute pancreatitis. The
diagnosis should be made within the first 48 hours
ofhospitalisation.

2. The degree of severity should be evaluated as soon
as the diagnosis is made and routinely re-evaluated.
The suggested scoring system is BISAP score.

3. In patients presenting with Charcot's triad (fever,
right upper quadrant pain, jaundice), and Reynolds
pentad (Charcot's triad with lethargy or decreasing
consciousness and shock) acute cholangitis should
be suspected with the possibility of biliary sepsis.

4. There are three roles of surgery for gallstone
pancreatitis which are severe inflammation of
pancreatic tissue (infected necrotizing pancreatitis
or pancreatic abscess), biliary drainage in acute
cholangitis or biliary sepsis (endoscopic,
percutaneous, or open), and definitive treatment for
the removal of gallstones (through
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cholecystectomy with or without common bile duct
exploration).

. In patients with acute cholangitis or biliary sepsis,

an emergency drainage has to be done within the
first 24 hours after the diagnosis of acute
cholangitis or biliary sepsis was made.

. Cholecystectomy is a definitive treatment for all

patients with gallstone pancreatitis.
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GP - confirmed (14,2%)

GP - undiagnosed (15,5%)

AP due to ERCP (4,5%)

AP due to alcoholism (2,6%)
AP due to other causes (4,9%)
AP unknown cause (36,8%)

AP incomplete workup (22%)

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0%

Picture 1 Types of Acute Pancreatitis (n=154)

Note: GP = Gallstone Pancreatitis, AP = Acute Pancreatitis

Table 1 Symptoms & Signs of Gallstone Pancreatitis

Tables

Table 4 Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP)

Symptoms Cases Variables
Abdominal pain 34 (73,55%) BUN > 25 mg/dL
Nausea 6 (12,5%) Impaired mental status (GCS < 15)
Vomitting 6 (12,5%) SIRS
Signs Cases Two or more of the following:
Jaundice 16 (33,3%) 1. Temperature of < 36°C or > 38°C
Tachycardia 5 (10%) § Ee;splr:tgryt?tef 20 breaths/min or PaCO2 < 32 mmHg
i o . Pulse > beats/min
Hypotensica 12%) 4. WBC <4x10° or > 12x10°/L or > 10% immature bands
Fever 2 (4%)
. . o Age> 60 th
Peritoneal sign 3 (6%) X . .
Decreasing bowel sound 9 (18%) Pleural effusion detected on imaging
Abdominal tenderness 46 (100%) Source: Park, J.Y., et al. (2013). Bedside index for severity in acute pancreatitis:

Table 2 Blood Profile of Gallstone Pancreatitis Patients

Comparison with other scoring systems in predicting severity and organ failure.
Hepatobiliary & Pancreatic Diseases International.

Table 5 Intervention in Patients with Common Bile Duct Stone

Parameter Value  Parameter Value No  Radiological Findings ERCP Findings  Intervention ERCP  Surgery
*
Hemoglobin (n—46) 133 Amylase (n=45) 923.6 e S — :“":‘: —
Nl . _ . udge stones, suspicion  Gallbladder phincterotomy + Day
Hematocrit (n=46) 39,5 Llpa?e (0=45) 1426,6 of distal CBD stones/stricture + CBD stones baloon dilation
Leukocyte (n=46) 14.777 Calcium (n=10) 7,8 biliary sepsis
RBG (n=39) 163,2 Phosphatase alkali (n=23)  135,2 2. Cholecystitis + dilatation of Gallbladder & Sphincterotomy + Day 9 -
AST (n=40) 177 v-GT (n=25) 371 intra- & extrahepatic bile duct ~ CBD stones stone extraction
ALT (n=42) 176 Total bilirubin (n=41) 53 3. CBD stones CBD stones Sphincterotomy+ Day5  LC
Ureum (n=42) 72,8 Direct bilirubin (n=36) 3,6 stone extraction
Albumin (n=28) 3,5 Indirect bilirubin (n=36) 1,8 4. Gallbladder stone & bile duct ~ Gallbladder stone ~ Sphincterotomy + Day 10 LC
LDH (n=6) 447 dilatation & CBD sludge ductal clearance
Note: * After acute is di d. LC = Lap pic chol y
Table 3 Imaging Modality to Detect Gallstone or Sludge Table 6 Patients Underwent Cholecystectomy
Modality Positive Negative No. Timing* Approach Trends of Complication Duration
Pancreatic
Ultrasound (n=37) 34 3 Enzymes
CT Scan (n=12) 8 4 1. Day2 Open Stagnant - 180 min
MR — 2. Day4 Laparoscopy  Decrease 1x - 80 min
Cp (n 6) 5 1 3. Dayé6 Lap py Stagnan Adhesi 135 min
ERCP (n=6) 5 1 -> convert to
Note: Positive = Sludge/gallstone(s) present; open
) 4 Day 6 Laparoscopy  Decrease 3x - n/a
Negative = Sludge/gallstone(s) absent 5. Day8 Laparoscopy  Decrease 2x Omental adhesion 120 min
6. Day 10 Laparoscopy  Decrease 2x Omental adhesion 120 min
7 Day 18 Laparoscopy  Decrease 1x - 90 min
8 Day 19 Laparoscopy  Decrease 3x Fibrotic, 400 cc 240 min
bleeding
9. Day 31 Laparoscopy  Decrease 2x - 150 min
10 Day38 Open + Dy 2x Postoperative n/a
(interval)®  internal obstruction >
drainage relaparotomy

Note: * After acute pancreatitis diagnosed,
® After discharge from initial hospitalization due to
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Perbandingan Akurasi Sistem Penilaian Pulp dan Sistem Penilaian Jabalpur
Dalam Memprediksi Mortalitas pada Pasiendengan Perforasi Ulkus Peptikum
di RSUP DR Hasan Sadikin Bandung

Hendrik', Reno Rudiman’, Andriana Purnama’
'Residen Bedah Umum Universitas Padjajaran, RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung
’Staf Departemen Bedah Digestif Universitas Padjajaran, RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung

Abstrak

Latar Belakang: Perforasi ulkus peptikum sering membutuhkan tindakan operasi dengan faktor risiko yang
dapat meningkatkan mortalitas. Beberapa prognostic score mengukur gangguan pada sejumlah faktor fisiologis
yang mewakili sistem organ utama dan memungkinkan stratifikasi pasien menurut tingkat keparahan,
membantu dalam identifikasi pasien berisiko tinggi dan memberikan informasi prognostik. Sistem penilaian
PULP dan Jabalpur mempunyai kemiripan paramater yang dapat dinilai sesegera mungkin saat pasien pertama
datang dan perbandingan akurasi keduanya dalam memprediksi kematian pada pasien perforasi ulkus peptikum
belum tersedia.

Metode: Penelitian merupakan uji diagnostik retrospektif terhadap pasien perforasi ulkus peptikum yang
diintervensi operasi. Pasien perforasi gaster diakibatkan trauma dan keganasan, serta operasi lebih satu kali
sebagai kriteria eksklusi. Data skor PULP dan Jabalpur didapatkan dari rekam medis, dengan cut off <8 dan >8
pada skor PULP serta <9 dan >9 pada skor Jabalpur, kemudian hasil perawatan dinilai. Tabulasi silang masing-
masing skor terhadap hasil perawatan dengan chi-square dilakukan untuk melihat sensitivitas, spesifisitas, nilai
duga positif dan nilai duga negatif masing-masing skor serta dilihat juga signifikansi akurasi masing-masing
skor.

Hasil: Sebanyak 36 pasien perforasi ulkus peptikum dengan 28 (77.8%) adalah laki-laki dan rerata usia 59.56
tahun. Komorbid ditemukan pada 5 pasien yaitu gagal jantung kelas IV dan PPOK masing-masing sebanyak 2
kasus dan dialisis reguler sebanyak 1 kasus. Angka mortalitas sebesar 16.67% (6 pasien), dengan sensitivitas,
spesifisitas, nilai duga positif dan nilai duga negatif Skor PULP sebesar 33.33%; 73.33%; 20%; 84.61% dan Skor
Jabalpur sebesar 100%; 60%; 33.33%; 100%. Kedua skor mempunyai akurasi 66.67% dengan p pada Skor
PULP sebesar 0.739 dan Skor Jabalpur sebesar 0.007. Subjek dengan skor Jabalpur <9 mempunyai
kecenderungan sembuh 1.5 kali dari pasien dengan skor Jabalpur >9.

Kesimpulan: Skor Jabalpur mempunyai signifikansi keakuratan dalam memprediksi mortalitas pasien
perforasi ulkus peptikum jika dibandingkan skor PULP yang tidak signifikan.

Kata Kunci: perforasi, ulkus peptikum, PULP, jabalpur, mortalitas
(ISSN: 0216-0951 JBedah Indonesia. 2017;45:17-24)

Latar Belakang mortalitas keseluruhan yang berkisar antara 10%-

. . .. 15%."
Perforasi ulkus peptikum sendiri merupakan :

komplikasi kedua paling sering setelah perdarahan
pada ulkus peptikum, tetapi paling sering
membutuhkan tindakan operasi, dengan angka

Correspondents:

Hendrik Stevanus

Residen Bedah Umum Universitas Padjajaran,
RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung

Email: hendrick@gmail.com

Penelitian telah dilakukan untuk menilai faktor-faktor
risiko pra operasi yang mempengaruhi morbiditas dan
mortalitas pada pasien dengan perforasi ulkus
peptikum. Faktor tersebut antara lain usia lanjut;
interval munculnya gejala dan tindakan medis; adanya
penyakit penyerta; serta kondisi syok pada saat pasien
datang ke rumah sakit merupakan faktor-faktor risiko
yang meningkatkan mortalitas.”
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Faktor lain seperti jenis kelamin wanita, denyut nadi,
nilai kreatinin serum yang meningkat, hemoglobin
yang menurun, hipoalbumin, hiperbilirubinemia dan
riwayat ulkus kronis juga dianggap sebagai faktor
prediktor mortalitas.”

Penyebab kematian paling sering diakibatkan oleh
sepsis, diikuti gangguan pernafasan mencakup emboli
paru dan infeksi sistem pernafasan. Sementara itu,
morbiditas paling sering ditemui adalah infeksi luka
operasi.™

Dalam dua dekade terakhir, beberapa prognostic score
untuk sepsis intrabdominal telah dievaluasi. Sistem-
sistem penilaian ini memungkinkan stratifikasi pasien
menurut tingkat keparahan, membantu dalam
identifikasi pasien berisiko tinggi dan memberikan
informasi prognostik.Sistem-sistem ini juga
memberikan informasi untuk pengambilan keputusan
klinis yang berkaitan dengan biaya-
manfaat.Keterbatasan utama dari kebanyakan sistem-
sistem penilaian adalah ketergantungannya pada
pemeriksaan yang rumit. Pemeriksaan tersebut
mungkin tidak mudah tersedia di negara-negara
berkembang.’

Sistem penilaian PULP dikatakan mempunyai
prediktabilitas paling besar akan tetapi tidak praktis
dikarenakan kerumitannya.'' Sistem penilaian
Jabalpur dikatakan lebih ringkas dalam pengumpulan
data, dan dapat digunakan pada negara-negara
berkembang dimana ICU dan pemeriksaan-
pemeriksaan canggih sulit untuk didapatkan.’

Jika melihat demografi, terdapat perbedaan antara
Indonesia yang dengan jumlah penduduk yang
banyak, wilayah yang luas, keberagaman etnis dan
tingkat pendidikan, dengan lokasi tempat
dilakukannya penelitian yaitu negara-negara
Skandinavia yang sudah merupakan negara maju.
Perbedaan juga ditemukan pada kebijakan kesehatan
terkait dengan sistem asuransi kesehatan. Sementara
jika melihat dibandingkan dengan India yang
merupakan lokasi pertama sekali Jabalpur
diperkenalkan, maka Indonesia mempunyai
kemiripan dalam hal jumlah penduduk yang banyak,
keberagaman etnis dan tingkat pendidikan, kemiripan
iklim dan fasilitas kesehatan.

Parameter yang dinilai sebagai faktor prediktor dari
Jabalpur dan PULP mempunyai kemiripan, yaitu
memperhitungkan faktor usia, penyakit penyerta dan
hasil kreatinin serum. Meskipun demikian, terdapat

perbedaan terutama pada stratifikasi terhadap
parameter yang dinilai. PULP tidak melakukan
stratifikasi sementara Jabalpur melakukan stratifikasi
tersebut.

Berdasarkan kemiripan yang ada dan juga perbedaan
tersebut, dilakukan penelitian terhadap perbedaan
akurasi antara PULPdan Jabalpurdalam memprediksi
kematian pada pasien perforasi ulkus peptikum di
RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung.

Metode

Rancangan penelitian adalah penelitian uji diagnostik
secara retrospektif. Subjek penelitian adalah pasien
dewasa dengan perforasi ulkus lambung yang dirawat
di Sub Bagian Bedah Digestif Departemen Ilmu
Bedah RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung dari bulan
Januari 2015 sampai Desember 2015 yang didapatkan
dari data rekam medis. Kriteria inklusi adalah pasien
dewasa dengan diagnosis klinis perforasi ulkus
peptikum non keganasandan non trauma yang
menjalani operasi, dengan kriteria eksklusi
mencakup: (1) Pasien dengan perforasi ulkus
peptikum dikarenakan keganasan ataupun trauma, (2)
Pasien dengan perforasi ulkus peptikum yang selama
masa perawatan di RSUP Dr Hasan Sadikin Bandung
menjalani operasi lebih dari satu kali, (3) Pasien ulkus
peptikum rujukan yang telah menjalani operasi di
rumah sakit lain.

Besar sampel ditentukan dengan koefisien korelasi
sebesar 0,4 pada taraf kepercayaan 95% dan power of
test 90%, diperkirakan minimum sebanyak 30 pasien.
Penarikan sampel dilakukan secara randomize
sampling, akan didapatkan data tidak berpasangan
berupa nilai Sistem Penilaian PULP dan Jabalpur.

Variabel bebas penelitian ini adalah Sistem Penilaian
PULP dan Sistem Penilaian Jabalpur, sedangkan
variabel tergantungnya adalah mortalitas pada pasien
perforasi ulkus peptikum yang menjalani satu kali
operasi di RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung selama
periode Januari 2015 — Desember 2016.

Ketepatan sistem penilaian PULP dan Jabalpur akan
dianalisis dengan menggunakan uji Chi-Square
dengan koreksi kontinuitas (kasus 2x2 kategori).
Berdasarkan tabulasi silang hasil analisis kemudian
ditentukan sensitivitas, spesifisitas, nilai duga positif,
nilai duga negatif, dan akurasi masing-masing sistem
penilaian dalam memprediksi kematian perforasi
ulkus peptikum. Selanjutnya, jika ditemukan akurasi
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yang signifikan dari masing-masing skor dalam
memprediksi kematian pada perforasi ulkus
peptikum, akan dilakukan perbandingan akurasi
dengan uji beda proporsi berpasangan melaluiuji Z.

Data penelitian ini akan dianalisis menggunakan
Program Statistik SPSS v.23 pada taraf kepercayaan
95%. Nilai p bermakna bilap <0,05.

Hasil

Terdapat 36 pasien yang terdiagnosis awal sebagai
perforasi ulkus peptikum pada saat datang ke IGD
RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung selama periode 1
Januari — 31 Desember 2015. Semua pasien masuk ke
dalam kriteria inklusi dikarenakan tidak ada kasus
yang disebabkan oleh trauma, tidak ada pasien yang
menjalani operasi lebih dari satu kali dan setelah
konfirmasi histopatologis, tidak ditemukan kasus
dengan keganasan.Lima pasien mempunyai
komorbid.Gagal jantung kelas [V dan PPOK masing-
masing sebanyak dua kasus dan dialisis reguler
sebanyak satu kasus (tabel 1).

Dari 36 pasien tersebut, ditemukan 28 pasien laki-laki
dan 8 pasien perempuan (tabel 2).

Uji Shapiro-Wilk normalitas sebaran usia sampel
penelitian ini menunjukkan p = 0,288 (> 0,05), dapat
disimpulkan data mempunyai sebaran normal.
Didapatkan rerata usia semua pasien adalah 59,56
tahun (SD 10,171) dengan pasien paling muda
berumur 29 tahun dan paling tua berumur 84 tahun
(tabel 3).

Dari tabulasi silang, sensitivitas, spesifisitas, nilai
duga positif, nilai duga negatif, dan akurasi Sistem
Penilaian PULP dalam memprediksi kematian pada
perforasi ulkus peptikum secara berurutan adalah
sebesar 2/6 = 33,33%; 22/30 = 73,33%; 2/10 = 20%;
22/26=84,61%; dan 24/36=66,67%.

Hasil Pearson Chi-Square (tabel 5), diperoleh nilai p =
0,739, yang berarti Sistem Penilaian PULP
mempunyai ketepatan yang tidak signifikan dalam
memprediksi kematian akibat perforasi ulkus
peptikum.

Perhitungan perkiraan risiko Sistem Penilaian PULP
menunjukkan tidak ada perbedaan kecenderungan
pasien dengan nilai <8 dan nilai > 8, (tabel 6), dimana
pasien dengan nilai <8 mempunyai kecenderungan
yang sama untuk sembuh dengan pasien dengan nilai

>8.

Sensitivitas, spesifisitas, nilai duga positif, nilai duga
negatif, dan akurasi Sistem Penilaian Jabalpur (tabel
7) dalam memprediksi kematian pada perforasi ulkus
peptikum secara berurutan adalah sebesar 6/6 = 100%;
18/30 = 60%; 6/18 = 33,33%; 18/18 = 100%; dan
24/36=66,67%.

Hasil Pearson Chi-Square, diperoleh nilai p =
0,007, yang berarti Sistem Penilaian Jabalpur
mempunyai ketepatan yang signifikan dalam
memprediksi kematian akibat perforasi ulkus
peptikum (tabel 8).

Perhitungan perkiraan risiko Sistem Penilaian
Jabalpur menunjukkan perbedaan kecenderungan
pasien dengan nilai <9 dan nilai > 9 (tabel 9), dimana
pasien dengan nilai <9 mempunyai kecenderungan 1.5
kali untuk sembuh jika dibandingkan dengan pasien
dengannilai>9.

Perbandingan kedua sistem penilaian tersebut
menunjukkan bahwa Sistem Penilaian Jabalpur
memiliki sensitivitas, nilai duga positif dan nilai duga
negatif lebih tinggi daripada Sistem Penilaian PULP.
Perbandingan akurasi Sistem Penilaian PULP dan
Sistem Penilaian Jabalpur memperlihatkan bahwa
secara statistik, Sistem Penilaian Jabalpur mempunyai
keakuratan yang signifikan dalam memprediksi
mortalitas pada pasien dengan perforasi ulkus
peptikum (p = 0,007), sementara Sistem Penilaian
PULP mempunyai keakuratan yang tidak signifikan (p
= 0,739) dalam memprediksi mortalitas pada pasien
dengan perforasi ulkus peptikum.

Diskusi

Rerata usia semua pasien pada penelitian, serta
insidensi yang lebih banyak terjadi pada pasien
dengan jenis kelamin laki-laki, mirip dengan literatur
yang menyatakan bahwa insiden perforasi ulkus
peptikum banyak dijumpai pada usia lebih 50 tahun ke
atas dan dengan rasio laki-laki perempuan 3:1."

Angka mortalitas dalam penelitian ini masih dalam
rentang literatur (10%-15%) yaitu 16,6%.” Hal ini
menunjukkan diagnosis, stratifikasi dan tindakan yang
dilakukan di lingkungan Rumah Sakit Hasan Sadikin
dalam menangani penderita dengan perforasi ulkus
peptikum dirasakan cukup baik.

Pada penelitian ini, dengan menggunakan cut-off yang
sama dengan penelitian sebelumnya didapatkan
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bahwa sensitivitas, spesifisitas Sistem Penilaian PULP
lebih rendah dibandingkan dengan referensi hasil
penelitan awal Mpller." Moller dkk mempunyai
jumlah subjek penelitian yang hampir 75 kali lebih
banyak dari subjek penelitian ini dengan karakter usia
yang lebih tua dengan median 70,9 tahun, dan jumlah
pasien berjenis kelamin perempuan yang mencakup
55% dari subjek dan komorbid lebih dari satu penyakit
yang ditemukan pada 68% pasien." Karakter-karakter
tersebut diketahui meningkatkan mortalitas pada
pasien perforasi ulkus peptikum yang menjalani
operasi.”"""*" Jika melihat penelitian awal oleh Moller
dkk, tampak bahwa penelitian tersebut melakukan
prediksi mortalitas dalam 30 hari pasca intervensi
bedah, sementara pada penelitian ini, mortalitas
dinilai selama perawatan di bangsal pasca intervensi
bedah pada pasien yang hanya menjalani satu kali
operasi. Hal ini mungkin dapat mengakibatan bias
mortalitas penelitian ini, dikarenakan tidak ada tinjau
ulang pasien yang menjalani operasi pasca
kepulangan dari bangsal. Penelitian awal juga
melakukan stratifikasi risiko terhadap semua nilai
Sistem Penilaian PULP, mulai dari nilai 0 s/d 18, dan
diperoleh bahwa cut-off optimal adalah 7, sementara
penelitian ini menggunakan cut-off yang sama dengan
karakteristik pasien yang berbeda, pada negara yang
masih berkembang. Akurasi, nilai duga positif dan
negatif tidak dicantumkan oleh Moller dkk.

Sistem Penilaian Jabalpur pada penelitian ini, dengan
menggunakan cut-off yang sama, memiliki
sensitivitas dan nilai duga negatif 100%, lebih tinggi
dari penelitian Mishra dkk yaitu 87% dan 98%, tetapi
mempunyai spesifisitas serta nilai duga positif yang
lebih rendah yaitu 60% dan 33,5% berbanding 85%
dan 41%. Pada penelitian awal oleh Mishra dkk,
parameter-parameter pada sistem penilaian ini
dianalisis secara univariat dan multivariat terhadap
kemungkinan mortalitas. Dengan subjek yang hampir
empat kali lebih banyak daripada penelitian ini,
penelitian Mishra dkk mempunyai karakter usia yang
lebih muda dari penelitian ini, dimana sebanyak 108
pasien berusia kurang dari 50 tahun, dengan rasio laki-
laki : perempuan mencapai 46:1, dan rasio pasien
dengan komorbid yang mencapai 21,43%. Jika
dibandingkan dengan literatur, terdapat perbedaan
karakter usia dan rasio jenis kelamin pada penelitian
Mishra dkk, sehingga apabila dibandingkan dengan
penelitian ini, perbandingan komponen akurasi dapat
memberikan bias. Selain itu, Mishra dkk
menggunakan analisis parameter ini tidak terbatas

pada perforasi ulkus peptikum saja, tetapi juga
mencakup pasien dengan ulkus duodenum dan ikut
menyertakan pasien yang telah menjalani operasi
lebih dari satu kali sebagai subjek penelitian. Hal ini
diperkirakan dapat juga mengakibatkan bias
perbandingan komponen akurasi.

Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan Sistem
Penilaian Jabalpur memiliki nilai sensitivitas, nilai
duga positif, nilai duga negatif yang lebih tinggi
dibandingkan Sistem Penilaian PULP, dengan
keakuratan Sistem Penilaian PULP yang tidak
signifikan secara statistik sementara keakuratan
Sistem Penilaian Jabalpur signifikan. Hal ini berarti
Sistem Penilaian Jabalpur mempunyai kemampuan
menentukan subjek yang tidak sakit, kemampuan
menilai probabilitas seseorang menderita penyakit
bila uji diagnostik positif dan kemampuan menilai
probabilitas seseorang tidak sakit bila uji diagnostik
negatif yang lebih baik daripada Sistem Penilaian
PULP, pada pasien dengan perforasi ulkus peptikum.

Sistem Penilaian Jabalpur dan PULP, sama-sama
menggunakan parameter mulai dari demografi pasien
(usia), anamnesis, pemeriksaan klinis dan
pemeriksaan penunjang (kreatinin serum) serta
penyakit penyerta (tabel 10 dan 11).Perbedaan terletak
pada jenis penyakit yang dianggap sebagai komorbid
di masing-masing sistem penilaian, penggunaan
Sistem Penilaian ASA dan penggunaan steroid sebagai
parameter pada Sistem Penilaian PULP.Perbedaan
mendasar terlihat pada ketiadaan stratifikasi
parameter pada Sistem Penilaian PULP.Berbeda
dengan Sistem Penilaian Jabalpur, Sistem Penilaian
PULP hanya menilai ada tidaknya parameter pada
pasien, tanpa menstratifikasi lagi parameter
tersebut.Hal tersebut dapat mengakibatkan hal-hal
yang sebenarnya merupakan ancaman terhadap
prognosis pasien menjadi tidak diperhitungkan.

Keberadaan stratifikasi tersebut oleh Mishra dkk
bukan hanya dikarenakan adanya hasil analisis regresi
multipel yang menunjukkan bahwa stratifikasi
tersebut merupakan hal yang signifikan, tetapi juga
dikarenakan meningkatnya mortalitas pada pasien
dengan stratifikasi yang lebih tinggi dari parameter
yang sama.’

Sistem Penilaian Jabalpur memiliki keunggulan
dalam luas cakupan komorbid dan juga dalam
stratifikasi parameter yang ada pada
pasien.Keberadaan stratifikasi ini membuat penilaian
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kondisi pasien dapat dilakukan dengan lebih
terperinci.

Peneliti menilai Sistem Penilaian Jabalpur merupakan
sistem penilaian yang lebih akurat untuk menjadi
prediktor kematian pada pasien dengan perforasi
ulkus peptikum karena sistem penilaian ini selain
mudah dan terperinci, sistem penilaian ini dapat
digunakan terutama pada tempat yang memiliki
keterbatasan pemeriksaan penunjang dan dapat
mengurangi biaya yang harus dikeluarkan untuk
mengelola pasien dengan perforasi ulkus peptikum.

Kesimpulan

Sistem Penilaian Jabalpur dan PULP mempunyai
perbedaan signifikansi keakuratan untuk memprediksi
mortalitas pada perforasi ulkus peptikum, dimana
Sistem Penilaian Jabalpur mempunyai signifikansi
yang bermakna dibandingkan Sistem Penilaian PULP.
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Diagram 1: Alur Pelaksanaan Penelitian

Tabel 1: Karakter subjek dilihat dari histopatologis dan komorbid

Karakteristik Jumlah
Histopatologi keganasan 0
Histopatologi non-keganasan 36
Trauma 0
Jumlah operasi > 1 kali 0
Komorbid
Keganasan aktif lainnya 0
Immunocompromised 0
Sirosis hepatis 0
Gagal jantung kelas IV 2
PPOK 2
Dialisis reguler 1
TBC paru aktif 0

Tabel 2: Distribusi Jenis Kelamin

Frekuensi %
Laki-laki 28 77,8
Perempuan 8 222
Total 36 100,0
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Tabel 3: Deskripsi Usia

Deskripsi Usia Statistik Std. Error
Mean 59,56

SD 10,171

Minimum 29 1,695
Maksimum 84

Tabel 4: Tabulasi Silang Akurasi Sistem Penilaian PULP
dalam Memprediksi Kematian pada Perforasi Ulkus Peptikum

Sistem Kondisi Pulang

Penilaian . . Total
PULP Hidup Meninggal

<8 22 4 26

. 8 2 10
Total 30 6 36

Tabel 5: Uji Chi-SquareSistem Penilaian PULP terhadap kondisi pulang

Asymptotic Significance  Exact Sig.  Exact Sig.
Value Df (2-sided) (2-sided)  (I-sided)
Pearson Chi-Square 11 1 ,739
Likelihood Ratio ,108 1 ,743
Fisher's Exact Test 1,000 ,544
N of Valid Cases 36

Tabel 6: Risk Estimate PULP Score

95% Confidence Interval
Upper
1,502

Val
atue Lower

,745

1,058
36

For cohort Kondisi Pulang = sembuh
N of Valid Cases

Tabel 7: Tabulasi SIlang Akurasi Sistem Penilaian Jabalpur
dalam Memprediksi Kematian pada Perforasi Ulkus Peptikum

Sistem Penilaian Kondisi Pulang

Jabalpur Hidup Meninggal Total
<9 18 0 18
>9 12 6 18
Total 30 6 36

Tabel 8:Uji Chi-Square Sistem Penilaian Jabalpur terhadap kondisi pulang

Asymptotic Significance ~ Exact Sig.  Exact Sig.
Value  df (2-sided) (2-sided)  (I-sided)
Pearson Chi-Square 7,200 1 ,007
Likelihood Ratio 9,526 1 ,002
Fisher's Exact Test ,019 ,010
N of Valid Cases 36
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Tabel 9: Risk EstimateJabalpur Score

95% Confidence Interval

Lower Upper
For cohort Kondisi Pulang = sembuh 1.500 1.082 2.079
N of Valid Cases 36

Value

Tabel 10: Parameter Sistem Penilaian PULP

No PULP Nilai
1 Usia>65 tahun 3
2 Komorbid penyakit maligna aktif atau AIDS 1
3 Komorbid sirosis hepatis 2
4  Penggunaan steroid 1
5 Syok saat awal masuk 1
6  Waktu terjadinya perforasi sampai perawatan >24 jam 1
A— 2
8 Skor ASA 2 1

Skor ASA 3 3
Skor ASA 4 5
Skor ASA 5 7
Jumlah 0-18

Tabel 11: Parameter Sistem Penilaian Jabalpur

Skor Jabalpur | Nilai
Perforation-Operation Interval (jam)
<24 0
. 1
1 73-96 2
97-120 3
>120 4
Mean systolic blood pressure (mmHg)
70 -109 0
2 50-69 atau 110 - 129 2
130 - 159 3
<49 atau > 160 4
Heart rate (permenit)
70 - 109 0
3  55-69atau 110 - 129 2
40 — 54 atau 140 - 179 3
< 39 atau > 180 4
Serum Creatinine (mg/dL)
06-14 0
4 15-109 2
20-34 3
>3.5 4
Usia
<45 0
5 45 —-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6
6 Comorbid 5
Jumlah 0-27
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Hubungan Lactate Clearance 2 Jam dan 4 Jam dengan Keberhasilan Manajemen Nonoperatif
pada Pasien Trauma Tumpul Abdomen dengan Riwayat Syok Perdarahan

Nova Octoria', Reno Rudiman’, Andriana Purnama’
'Residen Bedah Umum Universitas Padjajaran, RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung
’Staf Departemen Bedah Digestif Universitas Padjajaran, RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung

Abstrak

Latar Belakang:Perdarahan terselubung pada pasien trauma tumpul menjadi penyebab kedua tertinggi
kematian. Tidak terdeteksinya cedera abdomen menjadi penyebab morbiditas dan mortalitas lambat pada pasien
yang dapat bertahan pada fase-fase awal trauma. Manajemen nonoperatif (NOM) pada trauma organ solid
adalah aman dan efektif, dan strategi ini telah menjadi praktek yang digunakan secara luas. Lactate clearance
memiliki manfaat klinis yang penting pada pasien dengan trauma akut, yang superior terhadap pemeriksaan
inisial laktat. Penelitian ini bertujuan untuk mencari hubungan pemeriksaan nilai lactate clearance pada jam-jam
pertama setelah resusitasi terhadap keberhasilan penanganan manajemen nonoperatif.

Metode: Bentuk penelitian ini adalah cohort prospektif observasional dengan analisishubungan lactate
clearance 2 jam dan 4 jam dengan keberhasilan NOM pada pasien trauma tumpul abdomen dengan riwayat syok
perdarahan di RS. Hasan Sadikin Bandung. Penelitian ini dilakukan pada bulan Agustus 2015 sampai Juli 2016..

Hasil: Terdapat 34 subjek pada studi ini. Terdapat hubungan yang signifikan antara lactate clearance 2 jam
(LCD2) dan lactate clearance 4 jam (LC4) dengankesuksesan NOM (p <0.001). Tidak terdapat perbedaan
signifikan antara LC2 dan LC4 dalam menentukan kesuksesan NOM (p>0,05).

Kesimpulan: terdapat hubungan yang sangat signifikan antara lactate clearance 2 jam (LC2) maupun lactate
clearance 4 jam (LC4) dalam menentukan keberhasilan manajemen non operatif (NOM) pada pasien dengan
syok perdarahan yang disebabkan oleh trauma tumpul abdomen.

Kata kunci: NOM, trauma abdomen tumpul, lactate clearance
(ISSN:0216-0951 JBedah Indonesia.2017;45:25-33)

Pendabuluan trauma tumpul abdomen adalah sebesar 13 persen.

Trauma masih menjadi penyebab kematian terbanyak
dalam empat dekade pertama kehidupan, dan menjadi
masalahkesehatan utama di setiap negara, tanpa
melihat status sosial ekonominya. Trauma tumpul
abdomen merupakan kasus yang sering sekali datang
ke unit gawat darurat. Dari keseluruhan trauma
abdomen,mayoritas (80%) disebabkan oleh trauma
tumpul, dan trauma tumpul abdomen ini
menyebabkan morbiditas dan mortalitas yang tinggi.
Prevalensi cedera intraabdomen pada pasien dengan

Correspondents:

Nova Octaria

Residen Bedah Umum Universitas Padjajaran,
RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung

Email: nops051083@gmail.com

Organ yang paling sering terkena adalah organ solid,
yaitu liver dan limpa, menyusul organ-organ lainnya
seperti pankreas, usus, mesenterium, kandung kemih,
diafragma, dan organ-organ retroperitoneal (ginjal,
aorta abdominalis).' Perdarahan terselubung pada
pasien trauma tumpul menjadi penyebab kedua
tertinggi kematian. Tidak terdeteksinya cedera
abdomen menjadi penyebab morbiditas dan mortalitas
lambat pada pasien yang dapat bertahan pada fase-fase
awal trauma.’

Penanganan trauma tumpul abdomen telah mengalami
perubahan yang signifikan dalam beberapa tahun ini.
Telah banyak studi prospektif maupun retrospektif
yang menunjukkan bahwa manajemen nonoperatif
(NOM) pada trauma organ solid adalah aman dan
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efektif, dan strategi ini telah menjadi praktek yang
digunakan secara luas.”* Penanganan secara NOM
pada pasien dengan trauma tumpul merupakan
modalitas pilihan pada pasien dengan hemodinamik
stabil, tanpa melihat tingkat keparahan cideranya. Hal
ini berhubungan dengan rendahnya angka mortalitas
dan morbiditas, tidak menyebabkan meningkatnya
lama rawat pasien, kebutuhan transfusi, komplikasi
perdarahan, maupun cidera yang berhubungan dengan
organ berongga jika dibandingkan dengan manajemen
operatif. Pada pasien trauma, dibutuhkan penilaian
cepat resusitasi dan diagnosis dini terjadinya
hipoperfusi terselubung pada fase awal sehingga
diperlukan suatu penanda (biomarker) prognostik dini
yang dapat mengidentifikasi apakah pasien berada
dalam kondisi risiko tinggi menghadapi kematian.’
Laktat adalah biomarker diagnostik dan prognostik
pada pasien sepsis dan juga trauma. Laktat merupakan
hasil metabolisme sel anaerobik, yang meningkat pada
keadaan hipoperfusi. Pada keadaan anaerob, piruvat
tidak dapat memasuki siklus Krebs di dalam
mitokondria dan tidak dapat mengalami fosforilasi
oksidatif. Piruvat diubah menjadi laktat melalui enzim
laktat dehidrogenase. Pada keadaan hipoperfusi
global atau syok dengan metabolisme anaerob yang
dominan, produksi laktat akan melebihi kemampuan
hepar dan otot dalam membersihkan laktat sehingga
kadar laktat di dalam darah meningkat.™" """

Lactate clearance (LC) secara umum menggambarkan
persentasi penurunan kadar laktat selama interval
resusitasi, yang berhubungan dengan penurunan
mortalitas pasien terutama pada pasien syok sepsis
dan sepsis berat.” Telah banyak studi yang
menyebutkan bahwa penilaian lactate clearance
adalah target terapetik yang lebih superior
dibandingkan variabel derivat oksigen lain. Suatu
studi RCT menyebutkan bahwa penggunaan lactate
clearance sebagai target terapetik dinilai lebih unggul
pada beberapa studi multi-senter pada pasien dengan
syok sepsis. Tidak seperti variabel derivat oksigen,
kemampuan tubuh untuk membersihkan laktat secara
konsisten menentukan survival yang lebih baik pada
pasien yang menjalani resusitasi. Lactate clearance
secara biologis merefleksikan lebih mengenai
homeostasis tubuh secara umum dan memberikan data
yang lebih berarti mengenai keadekuatan seluruh
proses resusitasi yang telah dilakukan. Ambamson et
al menyebutkan bahwa mortalitas secara signifikan
menurun pada pasien dengan kadar laktat yang
kembali ke normal dalam 24 jam pertama, namun

konsep ini tidak terlalu cocok dalam mendeteksi
hipoperfusi yang dini seperti pada pasien trauma.”"***

Regnier et al menyebutkan bahwa lactate clearance
memiliki kegunaan klinis yang penting pada pasien
dengan trauma akut. Pertama, lactate clearance
memberikan tambahan informasi prognostik yang
penting, yang lebihunggul dibandingkan pemeriksaan
laktat inisial. Selain itu juga dapat membantu klinisi
untuk menilai keadekuatan proses resusitasi yang
telah dilakukan, menilai derajat keparahan dari cedera
yang sedang berlangsung, dan respon fisiologis
terhadap interaksi antara cedera dan resusitasi yang
diberikan. Kedua, studi ini mendukung paradigma
evaluasi lactate clearance pada fase awal terjadinya
trauma, menitik beratkan seberapa cepat tubuh
mendeteksi dan bereaksi terhadap produksi laktat.
Data menunjukkan bahwa lactate clearance terjadi
pada 2 jam pertama setelah dilakukan resusitasi,
kemudian dalam 2-4 jam berikutnya efek clearance
menjadi plateau (stagnan). Hal ini berhubungan
dengan kadar laktat yang menurun karena resusitasi
dan peningkatan clearance di hepar. Ketiga,
diperlukan nilai ambang lactate clearance 20%
perjam. Pada batas ini dihubungkan dengan
penurunan mortalitas, terutama pasien dengan laktat
inisial 2-10 milimol/liter.”

Berdasarkan latar belakang di atas, peneliti tertarik
untuk melakukan penelitian yang mencari hubungan
pemeriksaan nilai lactate clearance pada jam-jam
pertama setelah resusitasi terhadap keberhasilan
penanganan manajemen nonoperatif dan apakah nilai
lactate clearance dapat dijadikan pedoman untuk
melanjutkan ataupun mengakhiri manajemen
nonoperatif sebelum terjadinya perubahan
hemodinamik yang muncul di akhir.

Metode

Bentuk penelitian ini adalah kohort prospektif
observasionaldengan analisishubungan lactate
clearance 2 jam dan 4 jam dengan keberhasilan NOM
pada pasien trauma tumpul abdomen dengan riwayat
syok perdarahan di RS Hasan Sadikin Bandung.

Kriteria inklusi: Pasien syok perdarahan yang
disebabkan oleh trauma tumpul abdomen yang
dilakukan resusitasi saat datang, baik yang telah
diresusitasi di RS sebelumnya maupun belum, dan
diputuskan untuk dilanjutkan dengan terapi NOM
(Non Operative Management) sesuai dengan
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algoritma penanganan trauma tumpul abdomen di
RSHS; usia >14 tahun. Kriteria eksklusi: Pasien
dengan cedera kepala berat (GCS 3-8); pasien
diketahui memiliki penyakit penyerta sebelumnya,
seperti gagal ginjal, sirosis hati, keganasan, dan
Diabetes Mellitus dengan pengobatan golongan
biguanide; pasien dalam kehamilan; atau terdapat
triad of death (koagulopati, hipotermia, asidosis
metabolik). Kriteria droput adalah pasien trauma
tumpul abdomen dengan riwayat syok perdarahan
yang datang ke rumah sakit, namun dalam waktu < 4
jam diputuskan untuk dilakukan tindakan operatif
oleh karena terdapat tanda-tanda nyeri seluruh perut
(peritonitis) ataupun syok berulang. Setiap pasien
yang sesuai dengan kriteria inklusi akan dilakukan
observasi dan pemeriksaan laktat inisial, 2 jam dan 4
jam.

Penelitian ini akan dilaksanakan di unit emergensi
bedah RS Hasan Sadikin Bandungmulai bulan
Agustus 2015 —Juli 2016.Uji statistik yang digunakan
pada penelitian ini adalah uji korelasi Spearman dan
uji komparasi Mann Whitney.

Hasil

Selama 1 tahun, dari bulan Agustus 2015- Juli 2016,
diperoleh sebanyak 34 pasien syok perdarahan yang
disebabkan oleh trauma tumpul abdomen yang
ditangani secara NOM (nonoperative management)
yang berobat ke UGD Rumah Sakit Hasan Sadikin
Bandung yang memenubhi kriteria inklusi dan eksklusi.

Berdasarkan Tabel 1, dari 34 pasien dengan trauma
tumpul abdomen, usia pasien berada pada rentang 15-
65 tahun, dengan rentang usia 15-25 tahun sebanyak
19 (55,8%) pasien, usia 25-50 tahun sebanyak 11
(32,4%) pasien, dan usia >50 tahun sebanyak
4(11,8%) pasien. Berdasarkan jenis kelamin, terdapat
28 (82.4%) pasien berjenis kelamin laki-laki dan 6
(17.6%) pasien perempuan. Berdasarkan jenis trauma,
terdapat 11 (32.4%) pasien datang dengan trauma
tunggal (hepar, lien, atau ginjal saja), dan 23 (67.6%)
pasien dengan trauma multipel. Berdasarkan
pemeriksaan laktat inisial saat pasien datang, terdapat
10 (29,4%) pasien dengan kadar laktat darah <2
mmol/L dan sebanyak 24 (70,6%) pasien dengan
kadar laktat >2 mmol/L. Berdasarkan mekanisme
trauma, terdapat 23 (67,6%) pasien disebabkan
kendaraan bermotor, 5 (14,7%) pasien pejalan kaki, 4
(11,8%) pasien jatuh dari ketinggian, dan 2 (5,9%)
pasien dengan perkelahian.

Berdasarkan Tabel 2, rata-rata usia pasien pada
kelompok NOM berhasil adalah 29,2 tahun dengan
rentang 15-65 tahun, dan pada kelompok NOM gagal
rata-rata 34 tahun dengan rentang 18-58 tahun. Onset
trauma pada kelompok NOM berhasil rata-rata
12,1+14,8 jam dan pada NOM gagal 7,2+3,9 jam.
Tekanan sistolik pada kelompok NOM berhasil rata-
rata 113,4+12,6 mmHg dan pada kelompok NOM
gagal rata-rata 93,6+16,2 mmHg. Pada kelompok
NOM berhasil, rata-rata nadi pasien 94,5+9,8
kali/menit, dan pada NOM gagal rata-rata nadi
109,3+11,8 kali/menit. Pemeriksaan laktat inisial pada
pasien dengan NOM berhasil rata-rata 2,7 mmol/L dan
pada NOM gagal rata-rata 3,1 mmol/L. Lactate
clearance 2 jam (LC2) pasien dengan NOM berhasil
rata-rata 37.4% dan pada NOM gagal rata-rata -
47.6%. Lactate clearance 4 jam (LC4) pasien dengan
NOM berhasil rata-rata 50,8% dan pada NOM gagal
rata-rata -78,2%. Lama rawat pasien dengan NOM
berhasil rata-rata 6,7 hari dan pada NOM gagal selama
9,2 hari.

Berdasarkan analisis statistik dengan t-test dan Mann
Whitney, didapatkan adanya hubungan yang
bermakna (p<0,05) antara nadi, sistolik, dan LOS
terhadap keberhasilan manajemen non operatif
(NOM) (Tabel 3).

Berdasarkan penghitungan secara statistik dengan uji
Chi square, diperoleh suatu kesimpulan bahwa
terdapat hubungan antara lactate clearance 2 jam
(LC2) dengan NOM (Tabel 4). Hal ini dapat dilihat
dari nilai X 2 hitung = 20,597>X ? tabel = 3,841 dan
nilai p value < 0,001. Dari 19 pasien dengan lactate
clearance 2 jam (LC2) yang tinggi, seluruhnya NOM
berhasil. Dari 15 pasien dengan lactate clearance 2 jam
(LC2) yang rendah, 4 pasien diantaranya NOM
berhasil dan 11 pasien diantaranya NOM gagal.
Besarnya oddsratio (OR) sebesar 3,750. Berdasarkan
derajat asosiasi dengan koefisien kontingensi (Tabel
5), Karena nilai C = 0,614 termasuk ke dalam interval
(0,51 < C < 0,75), maka korelasi antara lactate
clearance 2 jam (LC2) dengan NOM termasuk
kategori derajat asosiasi kuat.

Berdasarkan penghitungan secara statistik dengan uji
chi square, diperoleh pula suatu kesimpulan bahwa
terdapat hubungan antara LC4 dengan keberhasilan
NOM (Tabel 6). Hal ini dapat dilihat dari nilai hitung
X2=20,267>X * tabel = 3,841 dan nilai p <0,001. Dari
21 pasien dengan LC4 yang tinggi, semuanya NOM
berhasil. Dari 13 pasien dengan LC4 yang rendah,2
pasien diantaranya NOM berhasil dan 11 pasien
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diantaranya NOM gagal. Besarnya odds ratio (OR)
sebesar 6,500. Artinya pasien dengan LC4 yang tinggi
memiliki peluang untuk NOM nya berhasilsebesar
6,500 kali lebih besar dari pada NOM gagal. Karena
nilai C = 0,660 termasuk ke dalam interval (0,51 <C<
0,75), maka korelasi antara LC4 dengan NOM
termasuk kategori derajat asosiasi kuat.

Dilakukan analisis non parametrik dengan uji Mann
Whitney perbedaan lactate clearance (LC) 2 jam dan 4
jam didapatkan hasil tidak terdapat perbedaan
signifikan antara lactate clearance 2 jam (LC2) dan
lactate clearance 4 jam (LC4) (p>0,05) (Tabel 7).

Diskusi

Selama satu tahun, dari bulan Agustus 2015- Juli 2016,
terdapat 34 pasien dengan syok perdarahan yang
disebabkan trauma tumpul abdomen yang ditangani
secara NOM (nonoperative management) yang
berobat ke UGD Rumah Sakit Hasan Sadikin
Bandung yang memiliki kriteria inklusi dan eksklusi.
Berdasarkan umur, pasien terbanyak yang datang
adalah pasien dengan usia muda, yaitu pada rentang
15-25 tahun sebanyak 19 pasien (55,8%), dengan rata-
rata umur 29,2 +12,3 pada kelompok NOM berhasil
dan rata-rata umur 34,0 +15,3 pada kelompok NOM
gagal. Jenis kelamin terbanyak adalah laki-laki, yaitu
sebanyak 28 pasien (82,4%).

Mekanisme trauma terbanyak adalah kecelakaan
kendaraan bermotor, yaitu sebanyak 23 pasien
(67,6%), diikuti dengan penyebab lain yaitu
kecelakaan saat berjalan kaki sebanyak 5 (14,7%),
jatuh dari ketinggian sebanyak 4 (11,8%) dan
perkelahian sebanyak 2 (5,9%). Hal-hal ini sesuai
dengan literatur bahwa kejadian trauma tumpul
abdomen terbanyak disebabkan kecelakaan lalu lintas
yaitu sekitar 60-70%, pada usia produktif (usia
bekerja), dan berjenis kelamin laki-laki.

Kadar laktat pasien saat datang terbanyak adalah >2
mmol/L, yaitu sebanyak 24 pasien (70,6%). Nilai
normal laktat adalah <2 mmol/L dan sesuai dengan
literatur, laktat merupakan hasil metabolisme anaerob
yang akan meningkat kadarnya dalam kondisi
hipoperfusi jaringan, dalam hal ini adalah syok
perdarahan. Pasien yang datang ke RSHS adalah
dalam kondisi syok perdarahan sehingga terbanyak
pasien datang dengan kadar laktat yang tinggi.
Berdasarkan grup NOM berhasil dan NOM gagal,
terdapat perbedaan nilai laktat inisial, dimana pada

grup NOM berhasil rata-rata laktat 2,7 £1,3 mmol/L
dan pada grup NOM gagal rata-rata laktat 3,1 +1,7
mmol/L. Disini terlihat bahwa pada grup NOM gagal,
rata-rata laktat inisial lebih tinggi dari grup NOM
berhasil.

Berdasarkan onset saat pasien datang ke RSHS, pada
kelompok NOM berhasil rata-rata 12,1 jam dan pada
NOM gagal rata-rata 7,2 jam. Penyebab lamanya
onset pasien datang disebabkan RSHS merupakan
pusat rujukan Jawa Barat schingga pasien yang datang
mayoritas telah ditangani terlebih dahulu di rumah
sakit daerah di Jawa Barat sebelum akhirnya dirujuk
ke RSHS. Pada pengukuran tekanan darah saat pasien
datang, tekanan sistolik pada kelompok NOM berhasil
rata-rata 113,4 12,6 mmHg dan pada NOM gagal
rata-rata 93,6 £16,2 mmHg. Hal ini menunjukkan
bahwa pada kelompok NOM berhasil, pasien yang
datang dalam kondisi syok perdarahan kelas II,
sedangkan pada NOM gagal, rata-rata pasien datang
dalam kondisi syok perdarahan kelas III. Berdasarkan
hitung nadi saat pasien datang, baik NOM berhasil
maupun NOM gagal, telah terdapat peningkatan nadi
yang menunjukkan bahwa pasien yang datang dalam
kondisi syok perdarahan kelas II-III. Hal ini
berhubungan dengan outcome pasien yang terbukti
pada hasil uji statistik, apakah pasien dapat dilakukan
NOM ataupun gagal NOM.

Berdasarkan perhitungan lactate clearance 2 jam
(LC2), pada kelompok NOM berhasil LC2 rata-rata
adalah 37,4%, sedangkan pada kelompok NOM gagal
rata-rata adalah -47,6%. Berdasarkan perhitungan
lactate clearance 4 jam (LC4), pada kelompok NOM
berhasil LC4 rata-rata adalah 50,8% sedangkan pada
kelompok NOM gagal rata-rata adalah -78,2%.
Berdasarkan studi sebelumnya yang dilakukan
Reigner et al terhadap pasien trauma multipel,
disebutkan perlunya evaluasi lactate clearance pada
fase awal terjadinya trauma, dimana kebanyakan
lactate clearance terjadi dalam dua jam pertama
namun kemudian dalam 2-4 jam selanjutnya dalam
kondisi plateau, selain itu diperlukan nilai ambang
lactate clearance 20% perjam. Pada batas ini
dihubungkan dengan penurunan mortalitas, terutama
pasien dengan laktat inisial 2-10 milimol/liter.9 Agak
berbeda dengan hasil yang didapat dari sampel pada
kelompok NOM berhasil, dimana didapatkan LC2
lebih tinggi yaitu 37,4%, begitu pula dengan LC4 yaitu
50,8%. Berdasarkan lama rawat pasien, pada
kelompok NOM berhasil rata-rata 6,7 hari dan pada
NOM gagal rata-rata 9,2 hari. Terlihat bahwa pasien
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yang berhasil ditangani dengan NOM dirawat lebih
singkat dibandingkan pasien yang harus menjalani
operasi.

Berdasarkan hasil uji statistik terhadap variabel-
variabel bebas, yaitu umur, onset, sistolik, nadi, laktat
inisial, dan LOS terhadap keberhasilan NOM,
didapatkan adanya hubungan yang bermakna
(p<0,05) antara nadi, sistolik, dan LOS terhadap
keberhasilan NOM. Namun, tidak didapatkan
hubungan yang bermakna (p>0,05) antara umur,
onset, dan laktat inisial terhadap keberhasilan NOM.
Bila dilihat dari distribusi pasien, pasien pada
kelompok NOM berhasil rata-rata datang dalam
kondisi syok perdarahan kelas II (nadi meningkat
namun tensi masih normal), sedangkan pada
kelompok NOM gagal, pasien rata-rata datang dalam
kondisi syok perdarahan kelas III (nadi meningkat dan
tensi turun). Hal ini menunjukkan kondisi
hemodinamik pasien saat datang dapat menjadi
gambaran outcome apakah bisa dilakukan NOM
maupun tidak.

Berdasarkan hasil penghitungan statistik, diperoleh
suatu kesimpulan bahwa terdapat hubungan yang
sangat signifikan antara lactate clearance 2 jam (LC2)
dengan keberhasilan NOM (p<0,001), dimana odds
ratio (OR) sebesar 3,75 yang artinya pasien dengan
LC2 tinggi memiliki peluang NOM berhasil 3,75 kali
lebih besar dibandingkan kelompok NOM gagal.
Berdasarkan derajat asosiasinya, didapatkan nilai
C=0,614 (interval 0,51 < C < 0,75) yang artinya
korelasi antara LC2 dan tingkat keberhasilan NOM
memiliki derajat asosiasi kuat.

Berdasarkan hasil penghitungan statistik, diperoleh
suatu kesimpulan bahwa terdapat hubungan yang
sangat signifikan antara lactate clearance 4 jam (LC4)
dengan keberhasilan NOM (p<0,001), dimana odd
ratio (OR) sebesar 6,5 yang artinya pasien dengan LC4
tinggi memiliki peluang NOM berhasil 6,5 kali lebih
besar dibandingkan kelompok NOM gagal.
Berdasarkan derajat asosiasinya, didapatkan nilai
C=0,660 (interval 0,51 < C < 0,75) yang artinya
korelasi antara LC4 dan tingkat keberhasilan NOM
memiliki derajat asosiasi kuat.

Untuk menguji ada atau tidaknya perbedaan antara
LC2 dan LC4, dilakukan uji non parametrik (Mann
Whitney) dan didapatkan bahwa tidak terdapat
perbedaan yang signifikan antara LC2 dan LC4 dalam
menentukan keberhasilan NOM.

Kesimpulan

Hasil dari studi ini menyimpulkan bahwa terdapat
hubungan yang sangat signifikan antara lactate
clearance 2 jam (LC2) maupun lactate clearance 4
jam (LC4) dalam menentukan keberhasilan
manajemen non operatif (NOM) pada pasien dengan
syok perdarahan yang disebabkan oleh trauma tumpul
abdomen. Selain itu, tidak terdapat perbedaan yang
signifikan antara LC2 maupun LC4 dalam
menentukan keberhasilan NOM sehingga baik LC2
ataupun LC4 dapat dipakai dalam memprediksi
keberhasilan NOM pada pasien syok perdarahan yang
disebabkan oleh trauma tumpul abdomen, namun oleh
karena odd ratio (OR) LC4 yang lebih tinggi dari LC2,
dimana OR LC4 = 6,5 sedangkan OR LC2 = 3,75,
maka L.C4 lebih dapat dipilih untuk digunakan sebagai
salah satu indikator dalam merawat pasien-pasien
trauma tumpul abdomen dengan riwayat syok
perdarahan yang ditangani secara NOM.
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Tabel 1: Karakteristik pasien

Keterangan Keterangan
(n=34)
Usia
15-25 tahun 19 (55,8)
25-50 tahun 11 (32,4)
>50 tahun 4(11,8)

Jenis kelamin
Laki-laki 28 (82,4)
Perempuan 6(17,6)

Jenis trauma

Trauma tunggal 11(32,4)
Hepar 5(45.4)
Lien 5(45,4)
Renal 1(9,2)
Trauma multipel 23 (67,6)
Laktat Inisial
<2 mmol/L 10 (29,4)
>2 mmol/L 24(70,6)

Mekanisme trauma

Kendaraan bermotor 23 (67,6)
Pejalan kaki 5(14,7)
Jatuh dari ketinggian 4 (11,8)
Perkelahian 2(59)

Tabel 2: Karakteristik pasien berdasarkan kelompok NOM berhasil dan NOM gagal

NOM Berhasil NOM Gagal
Kategori N Min Max Mean ]S)tg: N Min Max Mean ]S)tedv

Umur 23 15 65 29,2 12,3 11 18 58 34,0 15,3
Onset 23 1 48 12,1 14,8 11 | 13 7,2 3,9
Sistolik 23 80 140 1134 126 11 60 120 93,6 16,2
Nadi 23 80 120 94,5 9,8 11 84 120 109,3 11,8
Laktat Inisial 23 1,2 6,8 2,7 L3 11 1 5,7 3,1 1,7
LC2 23 5 837 37,4 189 11  -110 7,01 -47,6 45,7
LC4 23 7,14 884 50,8 19,6 11 =250 7,01 -78,2 73,5

LOS 23 3 20 6,7 35 11 5 16 9,2 4,2
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Tabel 3: Hubungan umur, onset sistolik, nadi, laktat inisial, dan LOS terhadap keberhasilan NOM

Kategori NOM t/Z hitung P- value (sig)
NOM Berhasil
Umur -0,811 0,418
NOM Gagal
NOM Berhasil
Onset -0,056 0,956
NOM Gagal
NOM Berhasil
Sistolik 3,896 <0,001
NOM Gagal
NOM Berhasil
Nadi -3,848 0,001
NOM Gagal
. NOM Berhasil
Laktat Inisial -0,203 0,839
NOM Gagal
NOM Berhasil
LOS -2,331 0,020
NOM Gagal

Tabel 4:Hubungan /actate clearance 2 jam (LC2) dengan keberhasilan NOM

NOM

2
LC2 NOM NOM Total X hitung = 20,597
Berhasil Gagal
.. f 19 0 19 df=1
Tingg! % 82,6 0,0 55,9 2
(1]
£ 4, l’ : X tabel = 3,841
Rendah 1 1>
% 17,4 100,0 44,1 OR =3,750
f
Total 2L 11 34 p <0,001
% 100,0 100,0 100,0
Tabel 5: Kriteria derajat asosiasi
Kriteria Arti
0,00 - 0,25 Derajat asosiasi lemah
0,26 - 0,50 Derajat asosiasi cukup kuat
0,51-0,75 Derajat asosiasi kuat
0,76 - 1,00 Derajat asosiasi sangat kuat

Tabel 6. Hubungan Jactate clearance 4 jam (LC4) dengan keberhasilan NOM

NOM ”
LC4 NOM NOM  Total X hiumg = 20,268
Berhasil Gagal
—— F 21 0 21 df=1
Tinggi ” 2
A 91,3 0,0 61,8 X et = 3841
Rendah 2 11 13
% 8,7 100,0 38,2 OR = 6,500
F
Total - 2 1 34 p <0,001
/o 100,0 100,0 100,0
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Tabel 7: Perbedaan lactate clearance 2 jam (LC2) dan lactate clearance 4 jam (LC4)

. t/Z P- value .
Kategori NOM hitung (sig) Keterangan Kesimpulan

Lactate

LC2 -0,866 0,386 Ho diterima Tidak Ada Perbedaan
Clearance
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Efektivitas Water Soluble Contrast Medium (Urografin®)
pada Adhesive Small Bowel Obstruction (ASBO)
untuk Diterapi tanpa Pembedahan di Rumah Sakit Hasan Sadikin Bandung
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Abstrak

Pendahuluan: Adhesive small bowel obstruction (ASBO) membutuhkan penatalaksanaan yang tepat sesuai
dengan algoritma diagnostik dan terapeutik yang berlaku. Indikasi dan durasi dari penatalaksanaan terapi
nonoperatif serta waktu yang tepat tindakan operasi harus dilakukan masih diperdebatkan. Water solublecontrast
medium (WSCM) memiliki fungsi diagnostik dan terapeutik pada pasien dengan ASBO.

Metode: Jenis penelitian ini adalah before and after study dengan membandingkan dua kelompok penderita
ASBO yang diterapi tanpa pembedahan yang dilakukan pemberian Urogafin dan tidak diberikan
Urografin®untuk menentukan efek terapeutiknya pada pasien ASBO.

Hasil: Dari karakteristik pasien ASBO ditemukan sebagian besar laki laki (55.8%) dengan rentang usia
terbanyak antara 27-38 tahun. Pasien datang ke rumah sakit dengan onset ileus 2-5 hari (74.4%) dengan jenis
ileus parsial sebanyak 86%(37 pasien).Interval operasi sebelumnya terbanyak <12 bulan dengan jenis operasi
terbanyak berupa appendektomi perlaparotomi. Terdapat hubungan bermakna antara pemberian WSCM dan
kebutuhan terhadap relaparotomi dibandingkan dengan grup kontrol (p:0.043). Urografin®efektif dalam
menurunkan Length of Stay (LOS) (p:0.01). Tidak terdapat hubungan antara pemberian WSCM terhadap angka
mortalitas pasien ASBO maupun durasi ileus sebelum masuk rumah sakit dengan kebutuhan relaparotomi.

Kesimpulan: Tindakan non operatif harus dipertimbangkan pada pasien ASBO tanpa tanda tanda peritonitis
maupun strangulasi. Urografin®terbukti aman dan memiliki fungsi diagnosis (memprediksi tingkat resolusi
adhesi dan kebutuhan operasi) dan efektif dalam fungsi terapeutik dalam menurunkan waktu resolusi obstruksi,
kebutuhan akan operasi ,dan menurunkan durasi lama perawatan di rumah sakit. Posisi kontras dalam 24 jam
pertama dapat dijadikan prediktor dalam memutuskan tindakan selanjutnya bagi ahli bedah.

Kata Kunci :Adhesive Small Bowel Obstruction (ASBO), Urografin, Water Soluble Contrast
Medium(WSCM). (ISSN: 0216-0951 J Bedah Indonesia.2017;45:34-41)

terapi nonoperatif serta waktu yang tepat tindakan
operasi masih diperdebatkan. Penundaan tindakan
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Adhesive small bowel obstruction (ASBO)

membutuhkan penatalaksanaan yang tepat sesuai
dengan algoritma diagnostik dan terapeutik yang
berlaku. Indikasi dan durasi dari penatalaksanaan
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operasi dapat meningkatkan morbiditas dan mortalitas
pasien, akan tetapi tindakan laparotomi berulang dan
adhesiolisis dapat memperburuk proses pembentukan
formasi adhesi yang telah terjadi.'

Trauma jaringan selama operasi, proses inflammasi,
sisa darah, bakteri dan jaringan nekrotik memang akan
memicu sel-sel mesotel memproduksi eksudat yang
kaya fibrin dan menyebabkan terbentuknya adhesi
fibrinous.”* Fibrin-fibrin ini dapat diabsorpsi secara
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komplit, sehingga rongga peritoneal menjadi bersih
kembali atau dapat diorganisasi dengan tumbuhnya
fibroblas yang membentuk adhesi fibrosa yang
menetap. Adhesi fibrosa dapat terjadi karena 3 situasi
sebagai hasil dari pembedahan abdomen yaitu: aposisi
dua permukaan organ yang peritoneumnya
dilepaskan, keadaan iskemia jaringan, dan adanya
benda asing dalam rongga peritoneum.’

Fungsi WSCM sebagai prediktor perlu atau tidaknya
tindakan pembedahan pada ASBO dan efek
terapeutiknya sudah mulai banyak diteliti. Osmolaritas
yang tinggi (enam kali osmolaritas cairan ektraseluler)
menyebabkan perpindahan cairan dari ekstraseluler
dan intraseluler ke dalam intra lumen usus dan
meningkatkan gradasi tekanan (pressure gradient) di
sepanjang daerah obstruksi. Isi usus akan berdilusi
dengan cairan ekstraseluler dan membentuk
komponen cair yang akan dengan mudah melewati
segmen usus yang menyempit. Water soluble contrast
medium juga mengurangi edema dinding usus halus
dan membantu motilitas.’

Resusitasi cairan, pemasangan nasogastric tube
(NGT),monitoring tanda vital dan tanda akut abdomen
secara berkala masih merupakan komponen utama
dalam tatalaksana terapi tanpa pembedahan pada
ASBO selama bertahun tahun. Bila pasien dianggap
stabil secara klinis, klinisi menganggap observasi bisa
dilakukan dalam 48-72 jam sebelum menentukan
tindakan lanjutan, namun penggunaan WSCM dapat
mempercepat klinisi dalam mengambil keputusan
dalam <24 jam.’

Berdasarkan guideline World Society of Emergency
Surgery 2013'untuk penanganan ileus obstruktif
merekomendasikan bahwa penanganan terapi tanpa
pembedahan dapat dilakukan tidak lebih dari 3 hari,
dan berdasarkan Guidelines for Management of Small
Bowel Obstruction8tahun 2008 obstruksi total yang
disebabkan adhesi pasca operasi tidak selalu harus
dioperasi namun dapat ditangani tanpa pembedahan
karena ternyata keberhasilan terapi tersebut mencapai
31-43%. Dari berbagai penelitian dan tatalaksana
ASBO yang ada kami memandang perlu untuk
melakukan penelitian terkait pemberian WSCM pada
pasien ASBO di RSHS Bandung karena banyaknya
jumlah pasien yang didiagnosa ASBO namun tidak
pernah diterapi dengan pemberian WSCM. Dengan
penelitian ini kami berharap metode dan hasil yang
dicapai mampu memberikan terobosan dalam
penatalaksanaan ASBO terkait timing operasi dan

lama masa perawatan.

Sehubungan dengan hal diatas maka dilakukan
penelitian untuk mengetahui tingkat keberhasilan
penanganan terapi tanpa pembedahan yang
menggunakan WSCM pada pasien ileus obstruktif
yang disebabkan adhesi pasca operasi di Rumah Sakit
Hasan Sadikin.

Metode

Subjek penelitian pasien dengan ileus obstruksi akibat
adhesi pasca operasi di Bagian Bedah atau yang
dikonsultasikan oleh bagian Obstetri dan Ginekologi
Rumah Sakit Hasan Sadikin Bandung.

Pasien dengan ileus obstruktif dengan riwayat operasi
abdominal di bagian bedah dan ginekologi
sebelumnya dan usia> 14 tahun masuk dalam kriteria
inklusi pada penelitian ini. Pasien dieksklusikan bila
ada tanda tanda peritonitis, strangulasi, pasien dengan
malignansi, pasien yang menolak pemberian
kontras/pulang paksa, gangguan ginjal,dan
kehamilan.Cara pengambilan sampel dibagi menjadi
dua cara. Pengambilan sampel pasien yang diberikan
WSCM berdasarkan consecutive sampling, yaitu
sesuai dengan kedatangan pasien yang memenuhi
kriteria inklusi dan eksklusi, kemudian dimasukkan
dalam penelitian sampai besar sampel yang
diperlukan terpenuhi. Pengambilan sampel pada
pasien ASBO yang diterapi tanpa pembedahan tanpa
pemberian WSCM diambil melalui randomized
medical record data secara retrospektif dengan
menggunakan program researchrandomizer.org.
Seluruh data dari rekam medis pasien akan diambil
berupa jenis kelamin, usia, jenis obstruksi, durasi ileus
sebelum datang ke rumah sakit, jenis dan interval
operasi sebelumnya, durasi lama perawatan,
komplikasi dan jenis operasinya, dan angka
mortalitas. Seluruh pasien ileus obstruksi karena
adhesi pasca operasi ditegakkan diagnosisnya melalui
anamnesis, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan
penunjang foto polos akut abdomen. Seluruhnya
pasien dengan ileus obstruksi parsial dan total diterapi
tanpa pembedahan dengan pemasangan NGT,
rehidrasi cairan dan koreksi elektrolit.

Water soluble contrast medium (Urografin®
76%)diberikan segera setelah pasien ASBO
diperiksakan foto polos abdomen. Urografin® 76%
diberikan sebanyak 40 ml dicampur dengan 40 ml
aquabides melalui NGT lalu diklem selama 1 jam.
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Sampel perlakuan akan diperiksa foto abdomen ulang
8 jam setelah pemberian kontras lalu dinilai posisi
kontras apakah sudah mencapai kolon. Foto abdomen
akan diulang kembali dalam 24 jam setelah pemberian
kontras bila kontras belum mencapai kolon pada foto
polos akut abdomen sebelumnya. Observasi ketat
dilakukan selama 48 jam dan bila ternyata dinilai
terdapat kegagalan akan segera diterapi secara
operatif.

Data penelitian ini akan dianalisis menggunakan
Program Statistik SPSS v.23 Nilai p bermakna bila
kurang dari 0.05.

Hasil

Total sampel penelitian berjumlah 43 responden,
terdapat 24 orang (55.8%) berjenis kelamin laki-laki,
dan 19 orang (44.2%) berjenis kelamin perempuan.
Distribusi berdasarkan usia pada 43 responden,
terdapat 1 orang (2.3%) yang berusia kurang dari 14
tahun, 9 orang (20.9%) yang berusia antara 14 -26
tahun, 11 orang (25.6%) yang berusia antara 27-38
tahun, 9 orang (20.9%) yang berusia antara 39-50
tahun, 10 tahun (23.3%) yang berusia antara 51-62
tahun, dan 3 orang (7,0%) yang berusia lebih dari 63
tahun. Lama ileus yang didapatkan dari anamnesis
pasien terdapat 5 orang (11.6%) dengan lama ileus
SMRS kurang dari 2 hari, 32 orang (74.4%) dengan
lama ileus SMRS antara 2-5 hari, dan 6 orang (14%)
dengan lama ileus SMRS lebih dari 5 hari. Jadi
sebagian besar responden mengeluhkan periode ileus
SMRS antara 25 hari. Berdasarkan Jenis ileus yang
didiagnosis oleh peneliti ,terdapat 6 orang (14%) jenis
ileusobstruktif total, dan 37 orang (86,) jenis ileus
obstruktifparsial. Dari 43 responden terdapat 15 orang
(34.9%) yang interval operasi sebelumnya kurang dari
6 bulan, 15 orang (34.9%) yang interval operasi
sebelumnya antara 6—12 bulan, 13 orang (30.2%) yang
interval operasi sebelumnya lebih dari 6 bulan. Jadi
sebagian besar responden interval dari operasi
sebelumnya kurang dari 12 bulan.18 orang (41.9%)
yang diberikan Urografin®, dan 25 orang (58.1%)
yang tidak diberikan Urografin®. Dari 43 responden,
terdapat 42 orang (97.7%) yang hidup, dan 1 orang
(2.3%) yang meninggal dunia (Tabel 1).

Berdasarkan hasil perhitungan statistik diperoleh nilai
Z Mann Whitney sebesar -2,025 dengan nilai p sebesar
0.043. Hasil uji statistik menunjukkan bahwa nilai p
(0.043) <0.05. Oleh karena itu, dapat disimpulkan

bahwa terdapat hubungan antara pemberian
Urografin®dengan angka kejadian relaparatomi.
Artinya dengan pemberian Urografin® dapat
mengurangi angka kejadian re-laparatomi (Tabel 2).
Dari uji efektivitas didapatkan nilai x* hitung
didapatkan sebesar 35,391 dengan nilai Sig. 0,000.
Karena nilai x” hitung (35,841) > x" tabel (3,841), Olch
karena itu terdapat efek yang signifikan dari
pemberian Urografin®terhadap kebutuhan operasi
yang dilakukan terhadap pasien. Dengan
menggunakan koefisien kontingensi, ditemukan efek
Urografin®terhadap kebutuhan operasi memiliki
derajat asosiasi kuat (Tabel 3).

Terdapat hubungan langsung antara posisi kontras
masuk kolon dengan LOS pada pasien yang diberikan
Urografin® (12: 0,3915) (Grafik 1).

Berdasarkan hasil perhitungan statistik diperoleh nilai
Z Mann Whitney sebesar -2,563 dengan nilai p sebesar
0,010. Hasil uji statistik menunjukkan bahwa nilai p
(0.010) <0.05, dapat disimpulkan bahwa terdapat
hubungan antara pemberian Urografin® dengan LOS
(Tabel 4).

Terdapat perbedaan nilai rata-rata dari Urografin® dan
LOS sebesar -7,628.Nilai t hitung didapatkan sebesar -
5,482 dengan nilai Sig. 0,000. Karena nilai t hitung (-
5,482) < — t tabel (-2,018), Oleh karena itu, WSCM
efektif dalam menurunkan LOS (Tabel 5).

Berdasarkan hasil perhitungan statistik dengan
analisis chi-square diperolehnilai x’hitung sebesar
0,737. Hasil uji statistik menunjukkan bahwa x” hitung
(0,737) < x’tabel .Artinya, tidak terdapat hubungan
pemberian Urografin® dengan mortalitas (Tabel 6).

Berdasarkan hasil perhitungan statistik tersebut
diperoleh nilai x* hitung sebesar 2,201. Hasil uji
statistik menunjukkan bahwa x’hitung (2,201) <
x’tabel (5,991).Artinya, tidak terdapat hubungan lama
ileus SMRS dengan angka kejadian relaparotomi
(Tabel 7).

Diskusi

Strategi pemberian WSCM masih dalam perdebatan
terkait efek terapeutiknya, banyak ahli masih
menganggap pemasangan NGT dan resusitasi cairan
yang adekuat saja dapat meresolusi adhesi sampai
75% pada ileus obstruksi parsial dan 16-36% pada
ileus obstruksi total pada ASBO.9 Hubungan antara
progresi WSCM sampai ke kolon dan kebutuhan
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untuk intervensi relaparotomi pada penelitian ini
sangat signifikan. Posisi WSCM di kolon 8-24 jam
setelah pemberian memberikan hasil 100 % regresi
dari adhesi (17 dari 17 pasien). Satu dari 4 pasien
dengan posisi kontras di kolon 8-24 jam setelah
pemberian menunjukkan membutuhkan intervensi
relaparotomi karena secaraklinis tidak terjadi
perbaikan ilues selama masa observasi 48 jam dan
tidak terjadi resolusi adhesi bila kontras belum masuk
kolon > 24 jam setelah pemberian (1 pasien)sehingga
harus direlaparotomi. Pemberian WSCM secara
statistik efektif dalam menurunkan kebutuhan
intervensi relaparotomi pada penelitian ini (p: 0.043)
dengan derajat asosiasi yang kuat.sebuah studi meta
analisis mendukung hasil penelitian ini dimana
dikatakan 99% resolusi akan terjadi bila kontras
masuk kolon < 24 jam dan 90% akan direlaparotomi
bila kontras tidak masuk kolon > 24 jam sehingga
WSCM bisa dijadikan prediktor yang akurat untuk
menilai resolusi adhesi non operatif.”

Masa optimal terapi tanpa pembedahan pada pasien
ASBO masih kontrovesial. Rentang waktu perawatan
dilaporkan berkisar antara 5-12 hari observasi dan
dekompresi sebelum dilakukan tindakan defenitif dan
banyak penelitian mempublikasikan waktu diantara
rentang tersebut." Kontras terbukti memiliki
hubungan langsung terhadap durasi masa rawat. Posisi
kontras sampai di kolon memiliki hubungan langsung
dengan durasi lama rawat dimana semakin cepat
kontras masuk kolon semakin kecil durasi lama rawat
(Grafik 1,12:0,3915).

Pasien ASBO yang diberikan kontras tanpa dioperasi
rata rata dirawat 1 hari lebih singkat dan 5,3 hari lebih
singkat pada pasien ASBO yang dioperasi. Pada
penelitian ini, WSCM memiliki efek yang bermakna
secara statistik terhadap LOS (p:0.01) dan efektif
dalam menurunkan LOS (thitung : -5,482 ,Sig. 0,000).

Tidak ditemukan mortalitas pada pasien yang
diberikan WSCM dan 1 pasien meninggal pada grup
kontrol. Berdasarkan perhitungan statistik tidak
ditemukan hubungan antara pemberian WSCM
dengan angka mortalitas sesuai dengan beberapa
penelitian lain yang menunjukkan hal yang sama.”"""

Penelitian ini juga menilai hubungan antara periode
ileus sebelum datang ke rumah sakit dengan
kebutuhan relaparotomi pada pasien pasien dengan
ASBO,dan tidak ditemukan hubungan yang bermakna
secara statistik dan perhitungan derajat assosiasi yang

rendah. Studi terbaru dengan menggunakan model
memprediksi 6 variabel yang digunakan sebagai
prediktor dalam memutuskan relaparotomi yaitu:
periode ileus 4 hari atau lebih SMRS, nyeri perut, C-
Reactive protein level > 75 mg/l, leukosit > 10.000,
volume cairan bebas intraperitoneal > 500 ml pada
CT-Scan ,dan reduksi kontras di dinding usus halus
pada CT-Scan.'

Kesimpulan

Tindakan non operatif harus dipertimbangkan pada
pasien ASBO tanpa tanda tanda peritonitis maupun
strangulasi. WSCM terbukti aman dan memiliki
fungsi diagnosis (memprediksi tingkat resolusi adhesi
dan kebutuhan operasi) dan efektif dalam fungsi
terapeutik dalam menurunkan waktu resolusi
obstruksi, kebutuhan akan operasi ,dan menurunkan
durasi lama perawatan di rumah sakit. Posisi kontras
dalam 24 jam pertama dapat dijadikan prediktor dalam
memutuskan tindakan selanjutnya bagi ahli bedah.
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Tabel 1: Karakteristik subjek penelitian

Variabel n %
Jenis Kelamin
Laki-Laki 24 55,8
Perempuan 19 44,2
Umur
<14 Tahun 1 2,3
14 - 26 Tahun 9 20,9
27 -38 Tahun 11 25,6
39 - 50 Tahun 9 20,9
- 10 23,3
> 63 Tahun 3 7,0
Jenis lleus
Total 6 14,0
Parsial 37 86,0
Lama Illeus SMRS
<2 Hari 5 11,6
2 - 5 Hari 32 74,4
> 5 Hari 6 14,0
Jenis Operasi Sebelumnya
Appendektomi Per Laparotomi 9 20,9
Appendektomi 8 18,6
SC/Histerektomi 7 16,3
Perforasi Gaster Dan Perforasi Tifoid 7 16,3
Trauma Abdomen 4 9.3
KET 3 6,9
TB Abdomen 2 4,7
Open Cholecystectomi 2 4,7
Nefrektomi 1 2.3
Interval Operasi Sebelumnya
<6 Bulan 15 34,9
6 - 12 Bulan 15 34,9
> 12 Bulan 13 30,2
Urografin
Ya 18 41,9
Tidak 25 58,1
Mortalitas
Hidup 42 97,7
Meninggal 1 2,3
Angka Keberhasilan NOM
Berhasil 31 72,1
Gagal 12 27,9
Jenis Operasi Gagal NOM
Re-LE + Adhesiolisis 3(12) 25.0
Re-LE + Adhesiolisis + Reseksi Anastomosis 4(12) 33.3
Re-LE + Adhesiolisis + TACD 3(12) 25.0
Re-LE + Adhesiolisis + Bypass 1(12) 8.3
Re-LE + Adhesiolisis 1(12) 8.3
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Tabel 2: Hubungan antara pemberian Urografin"dengan angka kejadian re-laparatomi

Z
WSCM Rata-Rata U Mann P Keterangan | Kesimpulan
‘Whitney
Ya 18,39 . Ada
Tidak 24,60 160,00 -2,025 0,043 Ho ditolak Hubungan

Tabel 3: Efektifitas pemberianUrografin®Terhadap Kebutuhan Relaparotomi

Tindakan Uji Chi Square Odds ratio
Chi Chi Common Odds Ratio
Urografin® | Kontrol Square Square Sig. | Estimate
hitung tabel lower upper

Tabel 4: Analisis hubungan antara pemberian Urografin®dengan LOS

Pemberian z - .
Urogra Afin® Rata-Rata U Mann Whitney Nilai P | Keterangan | Kesimpulan
Ya 16,28 ]
Tidak 26,12 122,00 -2,563 0,010 Ho ditolak Ada
Hubungan
Tabel 5: Efektivitas WSCM terhadap LOS
Durasi Lama Rawat
WSCM Kontrol Mean Difference T hitung T tabel Sig.
Hari n Hari n
2-19 18 3-41 25 -7,628 -5,482 +2,018 0,000
Tabel 6 Hubungan pemberianUrografin“dengan mortalitas
Pemberian Mortalitas 2
Total X hitung = 0,737
Urografin® Hidup Meninggal ng
f 18 0 18
Ya df=1
% 100,0 0,0 100,0
) f 24 1 25 2
Tidak X tabel =3.84
% 96,0 4,0 100,0
f 42 1 43
Total % 97,7 2.3 100,0 Sig = 0,391
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Tabel 7 Hubunganlama Ileus SMRS dengan angka kejadian re-laparotomi

Re-laparotomi 2
Lama Ileus SMRS Tidak Ya Total X hing = 2,201
f 5 0 5
<2 hari df=2
% 100,0 0,0 100,0
f 22 10 32 2
2 — 5 hari X rabel = 5,991
% 68,8 31,3 100,0
£ 4 2 6
>5 hari Sig=0,333
% 66,7 333 100,0
£ 31 12 43
Total
% 72,1 27,9 100,0

Grafik 1: Grafik antara posisi kontras masuk kolon dengan LOS
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Hubungan antara Nilai Fibrinogen Inisial dengan Kejadian Koagulopati dan Mortalitas
pada Pasien Trauma Multipel di Rumah Sakit Hasan Sadikin Bandung

Raden Lyana Sulistyanti', Reno Rudiman’, Nurhayat Usman’
'Residen Bedah Umum Universitas Padjajaran, RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung
’Staf Departemen Bedah Digestif Universitas Padjajaran, RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung

Abstrak

Latar Belakang: Dari data suatu penelitian dikatakan 1 dari 7 kematian disebabkan oleh trauma dan 30% dari
trauma tersebut datang dalam kondisi koagulopati. Koagulopati pada trauma disebut sebagai Trauma Induced
Coagulopathy (TIC). Pada TIC, nilai fibrinogen yang rendah sering ditemui dan nilai fibrinogen plasma
mencapai nilai terendah lebih awal dibandingkan parameter factor koagulasi lainnya. Nilai fibrinogen inisial
berhubungan kuat dengan nilai Injury Severity Score (ISS) dan menjadi nilai prediktor independen untuk
mortalitas. Penelitian ini bertujuan melihat hubungan antara fibrinogen inisial dengan kejadian koagulopati dan
mortalitas.

Metode: Penelitian ini merupakan studi prospektif. Seluruh pemeriksaan didapatkan dari 25 pasien trauma
multipel. Kadar fibrinogen inisial diambil dari pemeriksaan laboratorium darah bersamaan dengan pemeriksaan
rutin lainnya ketika pasien datang ke Instalasi Gawat Darurat Rumah Sakit Hasan Sadikin (IGD RSHS).
Koagulopati ditentukan berdasarkan nilai laboratorium Prothrombin Time (PT) atau Partial Thromboplastin
Time (aPTT) yang abnormal. Trauma multipel ditentukan dengan nilai ISS > 15 dan dihitung berdasarkan
diagnosis pasti setelah tegak berdasarkan pemeriksaan klinis dan penunjang sesuai dengan prosedur tetap di
IGD RSHS. Analisis menggunakan SPSS 19.0 dengan metoea analisis chi square untuk melihat kemaknaan
hubungan.

Hasil: Dari 25 pasien trauma multipel didapatkan mayoritas 80% adalah pasien laki — laki dengan mekanisme
kejadian terbanyak adalah trauma kepala sebanyak 16 orang (64%). Terdapat 8 pasien (32%) terjadi
koagulopati dan mortalitas terjadi pada 7 pasien (28%). Dari metode analisis chi square didapatkan hubungan
yang bermakna antara fibrinogen dengan kejadian koagulopati (p=0,043) sedangkan hubungan antara
fibrinogen inisial dengan terjadinya mortalitas didapatkan tidak bermakna (p=0.341).

Kesimpulan: Terdapat hubungan bermakna antara fibrinogen inisial dengan kejadian koagulopati tetapi tidak
didapatkan hubungan bermakna antara fibrinogen inisial dengan terjadinya mortalitas pada pasien dengan
trauma multipel di RSHS.

Katakunci: trauma multipel, koagulopati, fibrinogen, ISS, mortalitas
(ISSN:0216-0951 JBedah Indonesia.2017;45:42-46)

Latar Belakang traumadan sebanyak 30% dari seluruh pasien trauma
yang datang ke rumah sakit dalam kondisi TIC.TIC
merupakan konsekuensi lambat dari hemodilusi,
asidosis, hipotermia dan hilangnya faktor pembekuan
melalui perdarahan yang aktif. Koagulopati yang
disebabkan trauma yang berat dapat mengancam
Correspondents: kehidupan dar} sdapat menjadi prediktor morbiditas
lliz‘siiir::: 3IIBaef.l(;‘a:l{l,llrsn?ler:ltllJniversitas Padjajaran, dan mortalitas.

RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung
Email: lyana.sulistyanti@gmail.com

Koagulopati yang terjadi pada trauma disebut sebagai
Trauma Induced Coagulopathy (TIC).Dilaporkan oleh
Brohi dkk bahwa 1 dari 7 kematian disebabkan oleh

Pada TIC, nilai fibrinogen yang rendah sering ditemui
dan nilai tersebut semakin memburuk saat terjadi
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trauma dengan perdarahan. Hal tersebut disebabkan
adanya cedera jaringan berat dan hipoperfusi jaringan
yang mengakibatkan terjadinya kaskade antikoagulasi
sistemik dan berujung terjadinya hiperfibrinolisis
sehingga nilai fibrinogen dalam plasma menjadi
rendah. Fibrinogen plasma mencapai nilai terendah
lebih awal dibandingkan parameter faktor koagulasi
lainnya dan rendahnya nilai fibrinogen menjadikan
penanda defisiensi faktor pembekuan primer pada
kasus perdarahan mayor seperti pada trauma.”

Manajemen dari perdarahan akibat trauma
membutuhkan adanya identifikasi cepat terjadinya
TIC sehingga dapat menjadi dasar untuk terapi
pengganti.European Trauma Guidelines tahun 2013
merekomendasikan bahwa ambang batas dari
konsentrasi fibrinogen untuk pasien dengan
perdarahan adalah 150 — 200 mg/dl sebagai dasar
pemberian terapi pengganti fibrinogen.Suplementasi
fibrinogen dilakukan bila nilai fibrinogen dibawah
1g/L, tetapi beberapa penelitian membuktikan bahwa
nilai fibrinogen dibawah 2g/L. sudah memberikan
dampak yang buruk terhadap pasien.'*"*

Skoring untuk trauma saat ini paling banyak
menggunakan suatu sistem skoring yang dinamakan
Injury Severity Score (ISS). ISS adalah suatu sistem
penilaian kompleks yang merangkum variabel-
variabel data pasien menjadi satu data numerik. Nilai
tersebut digunakan sebagai penggambaran derajat
keparahan pasien secara klinis.Penelitian Juan dkk
pada tahun 2013 menyatakan bahwa mortalitas
meningkat secara signifikan pada pasien trauma
multipel dengan ISS > 15 disertai nilai fibrinogen
inisial yang rendah.”” Trauma multipel dengan ISS >
15 akan meningkatkan kemungkinan terjadinya
mortalitas. Semakin tinggi nilai ISS maka akan
semakin meningkat pula mortalitas, terutama pada
trauma dengan koagulopati.

Penelitian ini diharapkan dapat memperlihatkan
adanya hubungan antara fibrinogen inisial dengan
koagulopati dan untuk melihat hubungan antara
fibrinogen inisial dengan terjadinya mortalitas pada
pasien trauma multipel.

Metode

Penelitian ini dilakukan secara prospektif. Subjek
penelitian diambil dari pasien dengan trauma multipel
dengan ISS > 15. Kriteria inklusi ini adalah pasien

trauma multipel, skor ISS> 15, dan berusia Usia > 14
tahun. Sedangkan kriteria eklusinya adalah berada
dalam pengobatan antikoagulan, hamil, peritonitis
asidosis pH<7.1, serta memiliki riwayat diabetes
mellitus, jantung, sirosis hati atau gagal ginjal
sebelumnya,.

Jumlah pasien berdasarkan rumus jumlah sampel yang
berlaku didapatkan 25 pasien trauma multipel.
Dilakukan pemeriksaan kadar fibrinogen inisial pada
saat pasien datang , pengambilan darah dilakukan
berbarengan dengan pemeriksaan darah rutin pasien
sesuai dengan prosedur di IGD RSHS. Pasien
dilakukan penegakkan diagnosis dan penatalaksanaan
sesuai dengan prosedur tetap RSHS. Penegakkan
diagnosis dengan pemeriksaan klinis dan penunjang
digunakan untuk penetapan nilai ISS.

Variabel koagulopati ditentukan berdasarkan nilai
Prothrombin Time (PT) atau Partial Thromboplastin
Time (aPTT) yang abnormal.Pasien diikuti sampai
diperbolehkan pulang dari Rumah Sakit untuk melihat
adanya mortalitas.

Uji statistik digunakan dengan pengujian statistik non
parametrik tidak berpasangan yaitu dengan uji chi
square. Kesimpulan yang diambil berdasarkan nilai
signifikansi P, apabila nilai P lebih kecil dari a (0,05)
maka hipotesis penelitian diterima. Peneliti
menggunakan alat bantu untuk komputasi data dengan
menggunakan program komputer SPSS version 19 for
Windows.

Hasil

Karakteristik subjek penelitian dapat dilihat di Tabel
1. Terdapat 25 pasien, dan sebagian besarnya adalah
laki-laki yaitu sebanyak 20 pasien (80%).

Trauma mayor yang menyertai pada pasien — pasien
yang menjadi subjek penelitian yang merupakan
trauma multipel. Didapatkan bahwa trauma yang
terjadi paling banyak adalah trauma kepala dengan
jumlah 16 pasien ( 64 %), dilanjutkan dengan trauma
thoraks dan abdomen masing — masing 3 pasien
(12%).

Dari 25 pasien, sebagian besar pasien termasuk
koagulopati negatif yaitu sebanyak 17 pasien (68%).
Data koagulopati berdasarkan data indikator
koagulopati (PT dan aPTT). Bila terjadi kenaikan
salah satu indikator koagulopati, termasuk kedalam

kelompok terjadi koagulopati.
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Dalam pemeriksaan nilai fibrinogen inisial didapatkan
sebagian besar pasien memiliki nilai fibrinogen yang
tinggi yaitu sebanyak 18 pasien (72%). Fibrinogen
rendah mengindikasikan terjadinya fibrinolisis yaitu 7
pasien (28%).

Dari data terlihat sebagian besar pasien hidup yaitu
sebanyak 18 pasien (72%) dan sebanyak 7 pasien
(28%) pasien dapat bertahan hidup.

Berdasarkan Tabel 2, terlihat bahwa setelah dilakukan
penghitungan secara statistik dengan uji chi square,
diperoleh suatu kesimpulan bahwa terdapat hubungan

yang bermakna antara fibrinogen inisial dengan
kejadian koagulopati (p=0.043).

Dari 18 pasien dengan fibrinogen tinggi, 4 pasien
diantaranya terjadi koagulopati dan 14 pasien
diantaranya tanpa koagulopati. Dari 7 pasien yang
termasuk fibrinogen rendah, 4 pasien diantaranya
terjadi koagulopati dan 3 pasien diantaranya tanpa
koagulopati.

Berdasarkan tabel di atas terlihat bahwa setelah
dilakukan penghitungan secara statistik dengan uji chi
square, diperoleh suatu kesimpulan bahwa tidak
terdapat hubungan antara fibrinogen inisial dengan
terjadinya mortalitas (p=0.341).

Dari 23 pasien yang termasuk fibrinogen tinggi, 12
pasien diantaranya hidup dan 6 pasien diantaranya
meninggal. Dari 7 pasien yang termasuk fibrinogen
rendah, 6 pasien diantaranya hidup dan 1 pasien
diantaranya meninggal.

Diskusi

Dari data deskriptif didapatkan jenis kelamin laki—laki
merupakan pasien korban trauma paling banyak
dengan jumlah 25 pasien (83.3%) dengan trauma
mayor yang menyertai paling banyak adalah trauma
kepala sesuai dengan banyak literatur di berbagai
jurntl bahwa korban trauma mayoritas adalah laki —
laki @n?&n trauma kepala sebagai mekanisme paling
seriﬁgza@g terjadi baik dengan perdarahan
_intrakrahial ataupun fraktur tulang tengkorak.”

Dari Talfl 3 did@patkan terdapat hubungan bermakna
antargfibrinoggn inisial dengan kejadian koagulopati
pa ﬁ'ﬁn trauma multiple (p = 0.043). Hal ini sesuai
dengan teori koagulopati pada trauma yang
menyatakan bahwa ketika terjadi trauma terjadi

kerusakan jaringan dan hipoperfusi yang akan

meningkatkan trombomodulin yang akhirnya
mengaktifkan sistem fibrinolisis berbarengan dengan
terjadinya acute traumatic coagulopathy (ATC).21
Hal ini menegaskan bahwa terdapat hubungan
bermakna antara fibrinogen inisial dengan kejadian
koagulopati pada pasien trauma multipel. Mengingat
bahwa terdapat teori yang menyatakan bahwa
fibrinogen plasma mencapai nilai terendah lebih awal
dibandingkan parameter faktor koagulasi lainnya,
maka nilai fibrinogen inisial dapat digunakan sebagai
penanda terjadinya koagulopati pada pasien trauma
selain penggunaan PT dan aPTT untuk penanda
koagulopati.

Pengujian statistik untuk melihat hubungan antara
nilai fibrinogen dengan mortalitas didapatkan tidak
bermakna. Pada penelitian ini tidak melihat riwayat
ataupun terapi resusitasi baik diluar maupun didalam
rumah sakit, sedangkan dalam suatu penelitian
menurut Rourke dikatakan bahwa nilai fibrinogen
tidak kembali normal setelah ada tindakan resusitasi,
sehingga ada kemungkinan pasien yang diresusitasi
dan tidak diresusitasi memiliki nilai fibrinogen yang
sama tetapi pasien tersebut memiliki kemungkinan
hidup yang berbeda akibat ada tidaknya resusitasi.
Dengan ada tidaknya resusitasi bisa menjadi variabel
lain yang bisa mempengaruhi hubungan antara
fibrinogen dan mortalitas.’

Hubungan yang tidak bermakna antara fibrinogen
inisial dengan terjadinya mortalitas pada penelitian ini
dimungkinkan juga karena subjek penelitian yang
paling banyak memiliki diagnosis trauma kepala,
sehingga walaupun trauma kepala yang terjadi berat,
tetapi kerusakan jaringan tidak begitu luas dan
kehilangan darah tidak begitu bermakna yang
membuat kejadian fibrinolisis tidak begitu tinggi.
Dengan penjelasan tersebut maka hipotesis 2
penelitian ini ditolak dan mungkin diperlukan
penelitian lebih lanjut mengenai peran fibrinogen pada
trauma kepala.

Kesimpulan

Terdapat hubungan yang bermakna antara nilai
fibrinogen inisial dengan kejadian koagulopati pada
pasien trauma multipel di RSHS.

Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara nilai
fibrinogen inisial dengan terjadinya Dengan hasil
yang bermakna antara fibrinogen inisial dan kejadian
koagulopati pada pasien trauma multipel, maka nilai
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fibrinogen inisial dapat diperhitungkan untuk
menentukan koagulopati lebih selain nilai PT dan
aPTT.

Diperlukan penelitian lebih lanjut dengan
memperhitungkan riwayat resusitasi dan pemeriksaan
fibrinogen berkala yang mungkin dapat memberikan
hasil dengan hubungan yang lebih kuat antara nilai
fibrinogen inisial dan mortalitas pada pasien trauma
multipel
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Tabel 1: Karakteristik demografi subjek

Karakteristik Jumlah sampel ( n=25)

Jenis Kelamin
Laki-Laki 20 (80 %)
Perempuan 520 %)

Jenis Trauma Mayor yang Menyertai

Cedera kepala 16 (64%)
Trauma abdomen 3 (12%)
Trauma pelvis 1 (4%)
Trauma ekstremitas 2 (8%)
Trauma thoraks 3 (12%)

Trauma Penyerta *

Trauma kepala 10 (19,6%)

Traumaservikal 1(1,9%)

Trauma abdomen 5(9,8%)

Trauma pelvis 2 (3,9%)

Trauma tulang panjang 13 (25,5%)
Koagulopati

Terjadi koaguloptai 8 (32%)

Tanpa koagulopati 17 (68%)
Fibrinogen

Tinggi (>200 mg/1) 18 (72%)

Rendah (<200 mg/1) 7 (28%)
Mortalitas

Jumlah pasien meninggal 7 (28%)

Jumlah pasien hidup 18 (72%)

Tabel 2: Hubungan antara fibrinogen inisial dengan kejadian koagulopati

Koagulopati
Fibrinogen ] Tanpa Total
Koagulopati koagulopati

Tinggi N 4 14 18
(=200) % 22,2 77,8 100,0

Rendah N 4 3 7
(<200) % 57,1 42,9 100,0

Total N 8 17 25 nilai P = 0,043
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