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Abstract

$ retrospective analysis was performed to sigmoid cancer cases in the digestive sXrgery division of &ipto 
0angXnkXsXmo +ospital dXring the period of ����±����� )ifty±two cases were analy]ed for metastases� 
stages and histopathology� mortality and morEidity were calcXlated for anastomotic leakage� �±year sXrvival� 
and incidence of local recXrrence� 7hree±year sXrvival analysis was performed Xsing .aplan±0eier Eased on 
staging and histopathology� 7he overall operative mortality was ����� and the anastomotic leakage incidence 
was ����� 7he incidence of local recXrrence was ����� 7he �±year sXrvival rates Eased on 'Xkes 6taging 
were as follows� ���� sXrvival for 'Xkes $� ����� for 'Xkes % and ����� for 'Xkes & and �� for 'Xkes &� 
7he �±year sXrvival rates in sigmoid cancer according to histopathology were ����� for well differentiated� 
����� for moderately differentiated and ���� for poorly differentiated (sample si]e was one patient� coXld 
not Ee assessed)� with ��� sXrvival for mXcinoXs histopathology� 7he overall sXrvival in this sigmoid cancer 
stXdy was ������ (- , %edah ,ndones� ���������±�)�

Wahyu, dkk

Introduction

The incidence of colorectal cancer is increasing every 

year.1,2 Colorectal cancer is the third most prevalent 

malignancies in women and the fourth most prevalent 

in men worldwide.3,4 With 5–year mortality rate of 

40%, the American Cancer Society (ACS) estimated 

that, approximately 141,210 people will be affected 

by colorectal cancer and 49,380 people will die from 

it in United States in 2011.5,6 During the period of 

2000–2010, there were 662 cases of colorectal cancer 

reported in Cipto Mangunkusumo Hospital.7

Sigmoid colon is the most common location of can-

cer lesion compared to other segments of the colon.3 

Two–thirds of colon cancers arise from the left colon 

and one–third from the right colon. 5,6,8 The distribu-

tion of colon cancer include sigmoid colon (40%) and 

caecum or colon (25–35%). Generally, the incidence 

of sigmoid colon cancer increases by 1.2% each year 

in females and 2.5% in males since 2003.3 This in-

crease is caused by the increased availability of sup-

porting diagnostic measures, including endoscopy 

and imaging.

Methods

In a four year period of 2008–2011, a retrospective 

evaluation was conducted to patients who seek treat-

ment to Cipto Mangunkusumo Hospital with the 

working diagnosis of sigmoid cancer and underwent 

surgical management by sigmoidectomy or colosto-

my, either by elective or emergency surgery. Sigmoid 

colon cancer is defined by colon tumor located �2 cm 
or more from the anocutaneous line based on rigid 

sigmoidescopy to the descending colon. Cases with 

anterior resection surgery or pathologic specimen 

from the rectum were excluded from the study.

Results

During the period of 200�±20��, fifty±nine (��) pa-

tients with sigmoid cancer were reported in the di-

gestive surgery division of dr Cipto Mangunkusumo 

Hospital. Seven patients were excluded because they 

underwent anterior resection surgery and pathologic 

findings showed rectal tissues. The remaining �2 pa-

tients were followed until they die or at least until 3 

years since the surgery. The data was analyzed using 

Kaplan–Meier to assess patient’s survival. 

Table 1. Sigmoid  cancer in Digestive Surgery Divi-

sion during 2008–2011

The 3–year survival rates of sigmoid colon can-

cer based on Duke staging were as follows:                             
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100% survival for Dukes A, 95.5% for Dukes B and 61.1% for Dukes C and 0% for Dukes C.

 

Table 1. Sigmoid  cancer in Digestive Surgery Division during 2008–2011 

 Characteristics Number of subjects Total % 

Gender    

Male 30 52 57,7 

Female 22 52 42,3 

Age  :    

Range: 24 – 78 th 

Median: 55,5 th 

   

Mean: 52,9 th    

Chief complain:    

Hematoschezia 32 52 61,5 

Mass 9 52 17,3 

Obstruction 9 52 17,3 

Sigmoid–vesical fistula 2 52 3,9 

Surgical procedure:    

Sigmoidectomy 49 52 94,2 

Colostomy 3 52 5,8 

Timing of surgery: 

Elective                                 

Emergency  

 

43 

9 

 

52 

52 

 

82,7 

17,3 

Type of surgery: 

Curative 

Paliative 

 

44 

8 

 

52 

52 

 

84,6 

15,4 

Duke Staging:    

A 4 52 7,7 

B 22 52 42,3 

C 18 52 34,6 

D 8 52 15,4 

Histopathology  :    

Adeno Ca 46 52 88,5 

Well 34   

Moderately 11   

Poor 1   

Mucinous 6 52 11,5 

Local reccurence 

Anastomotic leakage 

4 

4 

44 

49 

9,1 

8,1 

Mortality 1 52 1,9 
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Discussion

Sigmoid colon is the most common site of malignancy 

compared to other colon segments.3 The distribution 

of cancer in the sigmoid between males and females 

is comparable. During 2005–2009, the incidences of 

sigmoid cancer in Europe were 166 cases, consisted 

of 63 (38%) females and 103 (62%) males. In Ja-

pan, the management of patients with sigmoid cancer 

was performed to 133 patients during the period of 

2007–2010, including 78 (56.6%) female patients and 

55 (41.4%) male patients. In this study, 52 cases of 

sigmoid cancer were observed, including 30(57.5%) 

female patients and 22(42.3%) male patients.

Sigmoid cancer most commonly affects people aged 

> 40 years old, although the tendency of its occur-

rence in younger ages has also began to be reported. 

The mean age of occurrence is 70–75 years old. In 

this study, the most common age of presentation was 

old age (>60 years old), which represented 42.3% of 

the cases.  Cases in younger age (<40 years old) also 

showed increasing incidence of 2�.2�. This finding is 
in agreement with the tendency that colorectal cancer 

is starting to be observed in younger age.9

In his study in Cipto Mangunkusumo Hospital during 

the period of 2000–2010, Yusak observed the follow-

ing staging distribution of colon cancer: 2.6% in stage 

I, 18.7% in stage II, 39.1% in stage III, and 30.36% in 

stage IV. In Ireland, 31% patients with sigmoid can-

cer who seek medical treatment to the hospital pre-

sented in stages I–II, while 50% presented in stages 

III–IV. As a comparison, the distribution of colorec-

tal cancer based on its staging in Singapore showed 

that Dukes A,B,C and D stages represent 10% 22%, 

32% and 36% of the patients, respectively.10 In this 

study, patients with sigmoid cancer who seek treat-

ment in Cipto Mangunkusumo Hospital comprised of 

22 (42.3%) patients in Dukes B, 18 (34.6%) in Dukes 

C, 8 (15.4%) in Dukes D and 4 (7.7%) in Dukes A 

stages.

The use of Dukes staging in this study was considered 

due to its applicability compared to AJCC 7th edition 

staging. One of the difficulties of the application of 
AJCC 7th edition is the counting of lymph nodes in 

the excised tumor mass tissues , where lymph nodes 

counting should be performed by a surgeon and        

Figure 1. Kaplan Meier, Stage–based

The 3–year survival rates in sigmoid cancer accord-

ing to histopathology were 73.5% for well differenti-

ated, 63.6% for moderately differentiated and 100% 

for poorly differentiated (sample size was one patient, 

could not be assessed), with 50% survival for muci-

nous histopathology.

Figure 2. Kaplan–Meier, Survival based on histopathology
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pathologist. 4,10,11,12,13,14

The most common histopathology type in sigmoid 

cancer is adenocarcinoma.4,12,13 In the literature, it was 

reported that adenocarcinoma represents 93% of sig-

moid cancer , while the rest is represented by muci-

nous and neuro–endocrine tumors. In a study regard-

ing histological characteristics of colorectal cancer in 

1998–2001 in United States, which included 522,630 

cases of colorectal cancer cases, adenocarcinoma was 

reported as the histopathology characteristic in 96% 

of the cases, while 2% was other carcinomas (includ-

ing carcinoid tumor), 0.4% was epidermoid carcino-

ma, an 0.08% was sarcomas. In a study performed in 

dr Cipto Mangunkusumo Hospital in 2000–2010, Yu-

sak reported colorectal cancer to consist of adenocar-

cinoma (71.6%), adenocarsinoma musinosum (9.1%) 

, other types (5.7%), while in the remaining 13.6% 

of the cases, histopathology results could not be ob-

tained. In our study, the most common type of sigmoid 

cancer was adenocarcinoma, which was found in 46 

(88.5%) patients, and mucinous adenocarcinoma in 6 

patients (11.5%). 

The surgical management of sigmoid cancer is en 

bloc sigmoid resection for curative therapy. In the 

past, literatures also reported left hemicolectomy as 

the management of sigmoid colon cancer. However, 

Cataldo et al. reported in their study that left hemi-

colectomy was the ideal therapy for sigmoid cancer, 

while sigmoidectomy was reported to be sufficiently 
safe.8

Meanwhile, Ouchi A et al reported that sigmoid colon 

resection in sigmoid cancer should be accompanied 

with lymph node dissection.15,19,20,21 The standard op-

erating procedure (SOP) of digestive surgery division 

for the surgical management of sigmoid cancer is en–

bloc sigmoid resection, either by open or laparoscopic 

surgery. In this study, 49 (94.2%) patients underwent 

sigmoid resection and 3 (5.8%) patients only under-

went colostomy.

The initial post–operative complication of sigmoid 

resection is leakage. Several factors that influence 
the occurrence of leakage include the general con-

ditions of the patient and local factors. The general 

conditions include age, nutritional status and coexist-

ing diseases; while local factors include anastomosis 

techniques, utilized materials, vascularization and 

certainly the skill of the surgeon. According to litera-

ture, the rate of leakage ranges from 2 to 19%. Ogiso–

Satoso reported 0% rate of leakage in laparoscopic 

sigmoid resection. This number is possibly caused by 

a good pre–operative patient selection.16 Rudinskaite 

Giedre17 reported 7.4% rate of anastomotic leakage 

in sigmoid resection, which is in agreement with our 

study with 4 (7.7%) patients reported to have anasto-

motic leakage as post–operative complication. 

Staging is the most important prognostic factor to 

predict the 5–year survival. The 5–year–survival for 

colorectal cancer if diagnosed in its early stages and 

the lesion is localized is 90%. However, only 39% of 

the patients were diagnosed in early stages.13 If the 

tumor has spread to other organs and lymph nodes, 

the 5–year survival rate is decreased to 70%; and if 

distant metastases are present, the rate decrease even 

more to 12%.12 According to staging, the 5–year sur-

vival rates for colon cancer are 85 – 95% (stage I), 60 

– 80% (stage II), 30 – 60% (stage III) and 6% (stage 

IV).

In Scotland, the 5–year survival rates for Dukes A,B,C 

and D are 81%, 50%, 33% and 0%, respectively.22 

TKTi showed the 5–year survival rates for colorec-

tal cancers for Dukes A,B, C, and D are 100%, 50%, 

33% and 0%, respectively. The 3–year survival rates 

for Dukes A,B, C, and D for sigmoid  cancer in this 

study are 100%, 95.5%, 61.1% and 0%, respectively. 

In spite of staging, the histological grading also sig-

nificantly influences the survival rates. 3atients with 
well differentiated carcinoma (grades 1 and 2) have a 

better 5–year survival than those with poorly differ-

entiated carcinoma (grades 3 and 4). Based on tumor 

grading, the 5–year survival rates of colon cancer are 

59– 93% (grade I), 33–75% (grade II) and 11–56% 

(grade III).

The 3–year survival rates in sigmoid cancer accord-

ing to histopathology were 73.5% for well differenti-

ated, 63.6% for moderately differentiated and 100% 

for poorly differentiated (sample size was one patient, 

could not be assessed), with 50% survival for muci-

nous histopathology.

The morbidity and mortality in surgeries performed 

during emergency situations are higher than the ones 
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performed in elective basis. The mortality rate of elec-

tive surgery is less than 2%, while for emergency sur-

gery the number reaches 20%.12,13 The perioperative 

mortality observed in our study was 1.9% in elective 

surgery and no mortality was observed in emergency 

surgeries. 

The overall survival of patients with sigmoid cancer in 

this study is 69.2%. The number found in this study is 

far from perfect, taking into account the small number 

of samples, the short evaluation time of only 3 years 

and the use of different staging system. Improvements 

in the number of cases included in the study, period 

of evaluation and staging based on the 7th edition of 

AJCC should be pursued in future   studies.
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Abstract

Introduction: 5ectal irrigation is a simple procedXre to wash oXt the rectXm Ey placing catheter tXEe into 
the rectXm and a water�salt solXtion was inserted throXgh the tXEe� ���� 1a&l is often Xsed as rectal irriga-

tion solXtion for patients with +irschsprXng¶s disease� 7here is varioXs type of solXtion� some of them can Ee 
EoXght at pharmacy or drXg store� and the other is homemade solXtion� 6alt solXtion is considered eTXal to 
���� 1a&l� ,t is easy to make with relatively lower cost� +owever� in ,ndonesia� salt had Eeen forti¿ed� 7he 
aim of this stXdy is to evalXate the histopathology alterations caXsed Ey �� salt solXtion compared with ���� 
1a&l� 
Methods: 7his was an e[perimental stXdy on �� :istar rats� divided into � groXps� 7he ¿rst groXp had rectal 
irrigation Xsing ���� 1a&l and the second groXp had rectal irrigation Xsing �� salt solXtion� $fter rectal 
irrigation was performed� the specimens from large Eowel were oEtained from each rat and histopathology 
were evalXated and graded Ey � parameters inclXding congestion� edema and inÀammation� 0ann :hitney 
and ,ndependent±7 test were Xsed to analy]e the data�
Results: 7he degree of congestion� edema and inÀammation were no signi¿cantly differences Eetween the two 
groXps (p ������ p ����� and p �����)� 
Conclusion: 7here was no signi¿cantly histopathology difference Eetween Xsing ���� 1a&l and �� salt solX-

tion as rectal irrigation solXtion (- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Keywords: rectal irrigation� ���� 1a&l� salt solXtion� histopathology

Abstrak

Pendahuluan: Irigasi usus melalui rektum atau washout merupakan suatu prosedur menggunakan sebuah 

pipa yang dimasukkan melalui anus dan sejumlah cairan dimasukkan melalui pipa tersebut dengan tujuan 

untuk membersikan usus. NaCl 0,9% sering digunakan pada pasien–pasien penderita penyakit +irschsprXng 
sebagai cairan washout. Ada berbagai jenis cairan washout yang digunakan, beberapa diantaranya berupa 

cairan siap pakai yang dapat dibeli di apotek atau toko obat, cairan lainnya dapat dibuat di rumah yaitu larutan 

garam. Larutan garam ini dianggap sama dengan NaCl 0,9%. Larutan ini selain mudah dibuat dengan biaya 

yang relatif lebih rendah, tentu saja diharapkan efektivitasnya sama dengan NaCl 0,9%. Namun, garam yang 

beredar di Indonesia sebagian besar telah mengalami fortifikasi iodium.Tujuan penelitian ini untuk meli-
hat perubahan histopatologi setelah dilakukan washout menggunakan larutan garam meja 1% dibandingkan    

dengan NaCl 0,9%. 

Metode: Penelitian ini merupakan penelitian eksperimental menggunakan 12 tikus Wistar yang terbagi dalam 

2 kelompok yaitu kelompok yang dilakukan washout menggunakan NaCl 0,9% dan kelompok yang dilakukan 

washout menggunakan larutan garam meja 1%.

Setelah kedua kelompok dilakukan washout, sampel jaringan diambil dari kolon kemudian dilakukan pemerik-

saan histopatologi untuk melihat gambaran kongesti, edema dan inflamasi pada mukosa kolon tikus. Analisis 
statistik menggunakan 0ann :hitney dan ,ndependent±7 test, signifikan jika p�0,0�.

Hasil: 9ariabel kongesti, edema dan inflamasi pada kelompok 1aCl 
0,9% mempunyai skor rata–rata yang lebih tinggi dibandingkan         

kelompok larutan garam meja 1%. Berdasarkan hasil uji statistik tidak 

terdapat perbedaan yang bermakna antara kedua kelompok (kongesti 
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p 0,0��, edema p 0,30�, inflamasi p 0,2��). 
Kesimpulan: Tidak terdapat perbedaan histopatologi yang bermakna antara penggunaan NaCl 0,9% dan  

larutan garam meja 1% sebagai cairan washout (- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Kata Kunci: washout, NaCl 0,9%, larutan garam, histopatologi

Pendahuluan

Irigasi usus merupakan tindakan mengosongkan 

dan membersihkan usus.1  Irigasi usus digunakan 

pada anak dan dewasa, dan telah terbukti aman dan 

efektif.2 Irigasi usus melalui rektum atau washout 

merupakan suatu prosedur irigasi usus yang dilaku-

kan dengan cara memasukkan sejumlah cairan NaCl 

0,9% melalui sebuah pipa yang dimasukkan melalui 

anus.3,4,5,6,7 Washout sering dilakukan pada bayi dan 

anak yang menderita penyakit +irschsprXng untuk 

mengempiskan usus yang dilatasi, dapat juga digu-

nakan untuk mengendalikan inkontinensia feses dan 

sebagai persiapan usus untuk tindakan pembedahan 

maupun pemeriksaan usus lainnya.8 Washout juga 

digunakan sebagai pencegahan enterokolitis preop-

eratif pada pasien penyakit +irschsprXng dan untuk 

pengobatan enterokolitis yang terjadi setelah operasi 

pXll±throXgh.9,10 

Efek irigasi usus tergantung dari jenis dan jumlah 

cairan yang digunakan untuk menghasilkan respon 

gastrokolik; dengan cara meningkatkan motilitas 

usus. Cairan yang digunakan mempunyai efek yang 

berbeda pada sistem gastrointestinal tergantung dari 

kandungan yang terdapat dalam cairan dan bagian 

dari sistem gastrointestinal. Pada umumnya, jika 

kandungan yang terdapat pada cairan kurang diserap 

dalam usus, maka sedikit pula perubahan yang dida-

patkan dalam sistem usus.11 Pada penelitian yang di-

lakukan oleh Bingol–Kologlu dkk dan Demirogullari 

dkk, terdapat perubahan histopatologi pada saluran 

gastrointestinal yang disebabkan oleh cairan irigasi 

usus. Hal ini menyebabkan berbagai tingkat peruba-

han histologi saluran gastrointestinal seperti konges-

ti, edema dan inflamasi jaringan.12,13 Jaringan yang 

mengalami kongesti, edema dan inflamasi mempu 
nyai efek yang merugikan pada penyembuhan anas-

tomosis. Oleh karena itu, metode persiapan usus yang 

digunakan haruslah efektif dan tidak menyebabkan 

edema jaringan, kongesti, dan inflamasi. Sehingga 
setelah dilakukan irigasi usus, diharapkan perubahan 

morfologi usus masih dalam batas fisiologis untuk 

mencapai hasil pembedahan yang terbaik.12

Ada berbagai jenis cairan washout yang digunakan, 

beberapa diantaranya berupa cairan siap pakai yang 

dapat dibeli di apotek atau toko obat, cairan lainnya 

dapat dibuat di rumah yaitu larutan garam. Laru-

tan garam ini dianggap sama dengan cairan normal       
saline (NaCl 0,9%).14,15 Levitt dan Pena membuat 

larutan garam 1,5– 2% (1 liter air ditambah 3–4 sen-

dok teh garam),15 Fakultas Kedokteran Ohio meng-

gunakan larutan garam meja 1% (2 sendok teh garam 

meja ke dalam 1000 mL atau 4 gelas air keran),16  

pusat kolorektal di Cincinnati &hildren¶s +ospital 
menganjurkan larutan garam meja 0,75% (1000 mL 

air ditambah 1½ sendok teh garam meja),14 Sinha dkk 

dalam penelitiannya menggunakan larutan garam 1% 

(10 gram NaCl dalam 1 liter air keran),17  Singh dkk 

mengatakan cara termudah membuat NaCl 0,9% di 

rumah adalah larutan garam 1% (2 sendok teh garam 

dalam 1 liter air, dengan asumsi bahwa 1 sendok teh 

mengandung 5 gram garam).18

NaCl 0,9% sering digunakan pada pasien–pasien pen-

derita penyakit +irschsprXng sebagai cairan washout. 

Tidak hanya di rumah sakit, seringkali washout dian-

jurkan dilakukan di rumah sebanyak dua kali dalam 

sehari untuk mencegah stasis feses dalam usus yang 

dapat menyebabkan berkembangnya bakteri. Mayo 

ritas pasien penderita penyakit +irschsprXng adalah 

pasien yang kurang mampu dan tinggal di daerah 

pedesaan. NaCl 0,9% mudah ditemukan di kota–kota 

besar, namun belum tentu tersedia di desa–desa ter-

pencil. Keterbatasan biaya pada pasien–pasien den-

gan sosial ekonomi yang rendah akan membebani 

pasien untuk membeli cairan ini. Beberapa ahli ber-

pendapat bahwa untuk menghemat biaya, larutan ga-

ram yang setara dengan NaCl 0,9% dapat dibuat di 

rumah. Larutan ini selain mudah dibuat dengan biaya 

yang relatif lebih rendah, tentu saja diharapkan efek-

tivitasnya sama dengan NaCl 0,9%. Namun, garam 

yang beredar di Indonesia sebagian besar telah men-

galami forti¿kasi iodiXm. Belum ada penelitian yang 

mengemukakan bahwa larutan garam meja 1% sama 
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baiknya dengan NaCl 0,9% untuk digunakan sebagai 

cairan washout. Perubahan histopatologi mukosa 

usus yang terjadi akibat penggunaan larutan garam 

meja 1% ini belum diketahui dengan jelas. Melalui 

penelitian ini, penulis mencoba meneliti apakah ada 

perbedaan gambaran histopatologi mukosa kolon 

tikus putih (5attXs norvegicXs) galur Wistar setelah 

dilakukan washout menggunakan larutan garam meja 

1% dibandingkan dengan cairan normal saline (NaCl 

0,9%). Penelitian ini diharapkan dapat memberikan 

pilihan alternatif mengenai cairan washout yang 

aman, murah, mudah digunakan dan dapat membersi-

hkan dengan baik.

Metode

Penelitian ini merupakan studi eksperimental analitik 

menggunakan hewan coba tikus putih (5attXs nor-
vegicus) galur Wistar. Besar sampel pada penelitian 

ini berjumlah 12 ekor tikus yang dibagi menjadi dua 

kelompok. Kelompok I adalah kelompok tikus yang 

dilakukan washout menggunakan NaCl 0,9% dan 

kelompok II adalah kelompok tikus yang dilakukan 

washout menggunakan larutan garam meja 1%. Pene-

litian ini dilakukan di Laboratorium Farmakologi 

FK–Unpad dan Laboratorium Patologi Anatomi FK–

Unpad/RS Hasan Sadikin mulai tanggal 15 Juli 2013 

sampai dengan 30 Juli 2013. Penelitian ini telah di 

setujui oleh Komite Etik Penelitian Kesehatan Hewan 

Coba RS. Hasan Sadikin Bandung. 

Semua hewan coba hanya diberi diit clear water se-

lama 24 jam sebelum tindakan washoXt� Washout di-

lakukan dengan menggunakan kateter Foley no.8F 

yang ujungnya telah diolesi gel dimasukkan sepan-

jang 3 cm ke dalam lubang anus tikus, kemudian NaCl 

0,9% atau larutan garam meja 1% sebanyak 20 mL 

dimasukkan melalui kateter Foley, hal ini diulang se-

banyak tiga kali. Delapan jam setelah tindakan wash-

out, semua hewan coba dibius hingga mati kemudian 

dilakukan tindakan pembedahan untuk pengambilan 

sampel jaringan pada kolon desendens. Sampel di-

fiksasi dengan formalin �0� kemudian dikirim ke 
laboratorium Patologi Anatomi untuk diproses dan 

dilakukan penilaian secara histopatologis mengenai 

perubahan mukosa kolon dalam hal kongesti, edema 

dan inflamasi pada dinding kolon. 3enilaian derajat 

perubahan histopatologi menggunakan skor yang 

dibuat oleh Bingol–Kologlu dkk12 dimana, skor 0 jika 

tidak didapatkan perubahan histopatologi, skor 1 jika 

perubahan histopatologi yang terjadi hanya terbatas 

pada mukosa, skor 2 jika perubahan histopatologi 

melibatkan mukosa dan submukosa, dan skor 3 jika 

perubahan histopatologi melebihi lapisan submukosa. 

Data dari kedua kelompok dilakukan uji normalitas 

menggunakan uji Shapiro–Wilk. Data yang normal 

selanjutnya dilakukan uji dengan independent±7 test 
sedangkan bila data tidak normal digunakan uji al-

ternatif yaitu 0ann :hitney test.  Kesimpulan yang 

diambil berdasarkan nilai signifikansi 3 apabila nilai 
3 lebih kecil dari Į (0,0�). 3eneliti menggunakan alat 
bantu untuk komputasi data dengan menggunakan 

program komputer SPSS ver. 13 for :indows�

Hasil

Pada kelompok I didapatkan kongesti derajat sedang 

sebanyak 4 (66,7%) sampel dan kongesti derajat berat 

sebanyak 2 (33,3%) sampel. Pada kelompok II dida-

patkan kongesti derajat ringan sebanyak 2 (33,3%) 

sampel, kongesti derajat sedang sebanyak 1 (16,7%) 

sampel, kongesti derajat berat pada 1 (16,7%) sam-

pel dan sebanyak 2 (33,3%) sampel tidak ditemukan 

kongesti. 

Edema derajat ringan sebanyak 4 (66,7%) sampel dan 

2 (33,3%) sampel edema derajat sedang ditemukan 

pada kelompok I. Sedangkan pada kelompok II di-

dapatkan edema derajat ringan sebanyak 1 (16,7%) 

sampel, edema derajat sedang sebanyak 2 (33,3%) 

sampel dan tidak didapatkan edema pada 3 (50%) 

sampel. 

9ariabel inflamasi pada kelompok I didapatkan infla-

masi derajat ringan sebanyak 2 (33,3%) sampel, in-

flamasi derajat sedang sebanyak 3 (�0�) sampel dan 
inflamasi derajat berat sebanyak � (��,��) sampel. 
Sedangkan pada kelompok II didapatkan inflamasi 
derajat ringan sebanyak 2 (33,3�) sampel, infla-

masi derajat sedang sebanyak 3 (50%) sampel dan 1 

(��,��) sampel tidak ditemukan inflamasi.  Distri-
busi data hasil penelitian ini tercantum pada tabel 2.
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Gambar 1. Gambaran histopatologi menggunakan pewarnaan HE. a Pembesaran dengan lensa 

obyektif 10 kali. b. Pembesaran dengan lensa obyektif 40 kali. Pada kedua gambar tidak tampak 

perubahan histopatologi (kongesti, edema dan inflamasi) pada seluruh lapisan usus (skor 0), c 3em-

besaran dengan lensa obyektif 10 kali. d. Pembesaran dengan lensa obyektif 40 kali. Pada kedua 

gambar ditunjukkan kongesti derajat ringan (tampak kongesti pada lapisan mukosa, skor 1), e Pem-

besaran dengan lensa obyektif 10 kali. f. Pada kedua gambar ditunjukkan kongesti derajat berat 

(tampak kongesti hingga melebihi lapisan submukosa, skor 3).

3erbandingan kongesti, edema dan inflamasi mukosa 
kolon tikus Wistar pada kedua kelompok (tabel 2) 

didapatkan bahwa variabel kongesti, edema dan in-

flamasi pada kelompok larutan garam meja �� mem-

punyai skor rata–rata yang lebih rendah dibandingkan 

dengan kelompok NaCl 0,9%. Berdasarkan hasil uji 

statistik 0ann :hitney  test dan ,ndependent±7 test 

pada tingkat kepercayaan 95% didapatkan variabel 

kongesti p=0,065, variabel edema p=0,306 dan vari-

abel inflamasi p 0,2�� sehingga menunjukkan tidak 
ada perbedaan yang bermakna (p >0,05) antara ke 

lompok NaCl 0,9% dengan kelompok larutan garam 

1%.

Gambar 2. Gambaran histopatologi menggunakan pewarnaan HE. a dan b. Pembesaran dengan len-

sa obyektif 10 kali. b. Pembesaran dengan lensa obyektif 40 kali. Pada gambar a ditunjukkan edema 

derajat ringan (tampak edema pada lapisan mukosa, skor 1), Pada gambar b dan c ditunjukkan 

edema derajat sedang (tampak edema pada lapisan mukosa dan submukosa, skor 2).

Gambar 3. Gambaran histopatologi menggunakan pewarnaan HE dengan pembesaran lensa obyektif 

40 kali. 3ada gambar  a ditunjukkan inflamasi derajat sedang (tampak inflamasi pada lapisan mu-

kosa dan submukosa, skor 2), 3ada gambar b ditunjukkan inflamasi derajat berat (tampak inflamasi 
hingga melebihi lapisan submukosa, skor 3).
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Tabel 1. Distribusi Data 

Kelompok 

Perubahan Histopatologi 

Kongesti  Edema  Inflamasi 

0 1 2 3  0 1 2 3  0 1 2 3 

Kelompok I – – 4 2  – 4 2 –  – 2 3 1 

Kelompok II 2 2 1 1  3 1 2 –  1 2 3 – 

 

Tabel 2.  Perbandingan Histopatologi Mukosa Kolon Tikus Wistar antara Kelompok NaCl 0,9% 

dengan Kelompok Larutan Garam Meja 1% 
 

Variabel 

Kelompok 

Nilai p I II 

Rerata ± SB Rerata ± SB 

Kongesti 2,33 ± 0,516 1,17 ± 1,169 0,065* 

Edema 1,33 ± 0,516 0,83 ± 0,983 0,306* 

Inflamasi 1,83 ± 0,753 1,33 ± 0,816 0,296# 

  Keterangan :  * 
Mann Whitney test    

   # Independent–T test 

 
Pembahasan

Terjadinya perubahan histopatologi pada saluran gas-

trointestinal disebabkan oleh cairan irigasi. Hal ini 

menyebabkan berbagai tingkat perubahan histologi 

saluran gastrointestinal seperti kongesti, edema dan 

inflamasi jaringan.12 Menurut Bucher, pada usus yang 

dilakukan irigasi akan terjadi kerusakan yang signi-

fikan pada lapisan epitel dan sXper¿cial mXcXs kolon. 

Kerusakan usus ini sudah dapat terlihat 4–8 jam sete-

lah dilakukan irigasi usus.19 

Bingol–Kologlu dkk melaporkan terjadinya kongesti, 

edema dan inflamasi derajat berat pada grup yang 
diberi cairan NaCl 0,9%.12 Buyukyavuz dalam stu-

dinya mendapatkan perubahan kongesti, edema dan 

inflamasi derajat sedang hingga berat pada grup 1aCl 
0,9%.11 Namun Demirogullari dkk mendapatkan pe-

rubahan histopatologi yang ringan pada kelompok 

NaCl 0,9% dan secara statistik tidak ada perbedaan 

yang signifikan dengan kelompok kontrol.13 Soyer 

dkk dalam penelitiannya tidak mendapatkan per-

bedaan yang signifikan antara beberapa jenis cairan 
yang digunakan sebagai irigasi usus dalam hal jumlah 

dan durasi.2 

Sama halnya dengan penelitian–penelitian yang telah 

dilakukan, hasil yang didapatkan pada penelitian ini 

memperlihatkan adanya perubahan histopatologi pada 

mukosa kolon tikus Wistar yang dilakukan washoXt� 
Pada penelitian ini tampak bahwa terjadi kongesti, 

edema dan  inflamasi dalam derajat sedang hingga 
berat pada kelompok NaCl 0,9%. Sedangkan pada 

kelompok larutan garam 1% terjadi kongesti, edema 

dan inflamasi derajat ringan hingga sedang. 1amun 
hasil yang didapatkan pada kedua kelompok ini tidak 

menunjukkan perbedaan yang bermakna (p>0,05).

Berdasarkan hasil uji statistik yang terdapat pada 

tabel.3 didapatkan bahwa rerata skor kongesti pada 

kelompok larutan garam meja 1% lebih rendah 

dibandingkan kelompok NaCl 0,9% (1,17 ± 1,169 

vs 2,33 ± 0,516). Hal ini menunjukkan bahwa pe-

rubahan derajat kongesti mukosa kolon tikus Wistar 

yang   lebih rendah didapatkan pada kelompok yang 

dilakukan washout menggunakan larutan garam meja 

1%, namun berdasarkan uji statistik 0ann :hitney 

test pada tingkat kepercayaan 95% didapatkan nilai 

p=0,065, hal ini menunjukkan bahwa tidak ada per-

bedaan yang yang bermakna (p >0,05) antara kelom-

pok NaCl 0,9% dengan kelompok larutan garam 1%. 

Pada variabel edema, didapatkan rerata skor edema 

pada kelompok larutan garam meja 1% lebih rendah 

dibandingkan kelompok NaCl 0,9% (0,83 ± 0,983 vs 

1,33 ± 0,516). Edema mukosa kolon tikus Wistar yang 

terjadi pada kelompok yang dilakukan washout meng-

gunakan larutan garam meja 1% lebih rendah derajat 

perubahannya dibandingkan dengan kelompok yang 

dilakukan washout menggunakan NaCl 0,9%. Ber-

dasarkan uji statistik 0ann :hitney test pada tingkat 

kepercayaan 95% didapatkan nilai p=0,306, hal ini 

menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna   (p 

>0,05) antara kelompok NaCl 0,9% dengan kelom-

pok larutan garam 1%.
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Walaupun larutan garam tersebut mengandung tam-

bahan  iodium namun tampaknya tidak memberikan 

perbedaan yang bermakna dengan NaCl 0,9%.

Kesimpulan

Cairan irigasi menyebabkan berbagai tingkat peruba-

han histopatologi pada saluran gastrointestinal seper-

ti kongesti, edema dan inflamasi jaringan. 3erubahan 
histopatologi yang ditimbulkan akibat penggunaan 

larutan garam 1% sebagai cairan washout tidak ber-

beda dengan menggunakan NaCl 0,9% sebagai cairan 

washoXt�
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pada cairan kurang diserap dalam usus, maka sedikit 

pula perubahan yang didapatkan dalam usus. Karena 

natrium dan air terutama diabsorbsi pada usus, maka 

washout menggunakan NaCl 0,9% akan memberi-

kan lebih banyak perubahan dalam usus.11 Toksisi-

tas yodiXm sebagai cairan irigasi tampak bervariasi 

antara ringan sampai tidak ada, hanya terbatas pada 

eritema mukosa yang ringan. Tidak ada efek toksik 

yang ditemukan karena penyerapan yodium / iodium 

oleh mukosa.20 

Perubahan yang terjadi dalam hal kongesti, edema 

dan inflamasi menunjukkan terjadinya suatu respon 
inflamasi yang diakibatkan oleh trauma. Trauma yang 
mungkin terjadi selama proses washout yaitu trau-

ma mekanik akibat insersi selang kateter dan trau-

ma kimiawi akibat kandungan cairan washout yang 

mengandung ion–ion yang akan diserap dalam usus. 

Perubahan histopatologi yang ditimbulkan akibat 

penggunaan larutan garam 1% tidak berbeda dengan 

NaCl 0,9%. Hal ini dikarenakan kandungan larutan 

garam 1% sebagian besar sama dengan NaCl 0,9%. 
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Abstract

$ppendicitis is the commonest caXse of acXte aEdomen in children� &omplicated appendicitis dXe to perfora-

tion associated with high morEidity� 6everal perioperative conditions fascilitated systemic inÀammation and 
postoperative infectioXs complication� 6ynEiotic has a potential effect on redXcing inÀammatory response 
which reÀected with lower serXm c�reactive protein (&53) level� so that the infectioXs complication coXld Ee 
avoided� 7his stXdy aimed to oEserve the effect of synEiotic on postoperative serXm &53 level redXction in 
children with complicated appendicitis� $ randomi]ed doXEle Elind stXdy was done in �� children with com-

plicated appendicitis� 7he sXEMects were divided into synEiotic and placeEo groXps� 6ynEiotic was given � time 
preoperatively and continXed � days afer sXrgery� 6erXm &53 level were e[amined preoperatively (&53 �)� 
postoperative day � (&53 �)� and � (&53 �)� 6tatistical analysis was done with ,ndependent�t test (p����� 
considered signi¿can)t� 7he mean age of the patients was ���� years� 7he onset of aEdominal pain was ���� 
days� 7he mean redXction of &53 � ±&53 � Eetween synEiotic and placeEo groXp was ������ � ����� 6' 
vs ������ � ����� 6'� p ������ and the mean redXction of &53 �±&53 � was ������ � ����� vs ������ 
������� p ������ :oXnd infection was lower in synEiotic groXp (����� vs ������)� 7here was no difference 
in postoperative serXm &53 level redXction Eetween synEiotic therapy and placeEo in children with compli-
cated appendicitis (- , %edah ,ndones� ����������±��)� 
Key words: synEiotic� complicated appendicitis� c�reactive protein

Pendahuluan 

$ppendisitis merupakan kondisi abdomen akut yang 

paling sering terjadi pada anak dan didiagnosis pada 

1% sampai 8% penderita yang datang ke instalasi 

gawat darurat anak dengan keluhan nyeri perut.1,2 

Walaupun demikian, diagnosis klinis sering kali ter-

lambat sehingga terjadi perforasi appendiks yang 

berkembang menjadi appendisitis komplikata dengan 

peritonitis dan pembentukan aEses intraaEdomen�  
$ppendisitis komplikata menyebabkan morbiditas 

yang tinggi (20%-56%) dengan komplikasi infeksi 

sebagai penyebab utama.3,4

Beberapa kondisi perioperatif pada appendisitis 
komplikata memfasilitasi terjadinya depresi sistem 

imun, inflamasi sistemik, dan translokasi bakteri 
sehingga berperan dalam terjadinya komplikasi in-

feksi pasca operasi. Faktor-faktor tersebut antara 

lain: �) kebocoran mikroflora endogen saluran cerna               

ke dalam rongga peritoneum; 2) penurunan motilitas 

usus pasca operasi; 3) trauma operasi dan manipulasi 

usus; dan 4) digunakannya peralatan invasif.5,6

Derajat inflamasi yang tinggi secara signifikan ber-
hubungan dengan peningkatan risiko terjadinya in-

flamasi sistemik. 3eningkatan tXmor necrosis factor 
(T1))�Į dan interleukin (IL)�� sebanyak enam kali 
atau lebih berhubungan dengan kejadian kompli-

kasi infeksi pasca operasi. &�reactive protein (CRP) 

merupakan protein plasma yang berpartisipasi dalam 

respon inflamasi sistemik. 3enurunannya merupa-

kan indikator yang baik dalam resolusi inflamasi              
sistemik.7,8

Sinbiotik merupakan kombinasi probiotik dan prebi-

otik yang memberikan manfaat pada inang dengan 

memengaruhi mekanisme patogenesis translokasi 

bakteri. Sinbiotik meningkatkan motilitas usus, men-

stabilisasi sawar usus, dan memodulasi sistem imun 

inang. Pada kondisi akut, sinbiotik mengendalikan 

inflamasi dan sepsis pada penderita penyakit kritis, 
trauma multipel, pankreatitis, inÀammatory Eowel 
disease, dan lain-lain. Sinbiotik juga menurunkan 
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komplikasi infeksi pasca operasi pada berbagai 

kondisi bedah.9-16

Melalui perannya dalam memodulasi sistem imun, 

sinbiotik diperkirakan berpotensi dalam menurunkan 

respon inflamasi pasca operasi pada anak appendisitis 
komplikata, yang dicerminkan oleh penurunan CRP, 

sehingga diharapkan dapat menurunkan kejadian 

komplikasi infeksi pasca operasi. Tujuan penelitian 

ini adalah mempelajari perbedaan penurunan kadar 

CRP serum pasca operasi antara pemberian sinbiotik 

dan plasebo pada anak appendisitis komplikata�

Metode

Penelitian ini merupakan uji klinis acak tersamar 

ganda untuk menilai efek sinbiotik terhadap penuru-

nan kadar CRP serum pasca operasi pada penderita 

appendisitis komplikata. Penelitian ini telah menda 

patkan rekomendasi persetujuan etik oleh Komite Etik 

dan Penelitian Kesehatan RSUP Dr. Hasan Sadikin 

Bandung. Subyek penelitian adalah anak berusia 0-14 

tahun yang didiagnosis appendisitis komplikata se-

cara klinis yang kemudian dilakukan appendektomi 
per laparotomi. Penderita yang menderita penyakit 

inflamasi lain selain appendisitis� menderita penyakit 

kritis, keganasan, autoimun, dan keadaan immuno-

compromised lain dieksklusi.

Setelah diagnosis, penderita appendisitis komplikata 
disiapkan untuk operasi. Persiapan tersebut berupa 

puasa, pemberian cairan intravena, koreksi gangguan 

elektrolit, dan pemberian antibiotik seftriakson dan 

metronida]ol. Pada saat ini, pada kedua kelompok di-

lakukan pemeriksaan kadar CRP serum (CRP 0).

Enam jam sebelum operasi, penderita diberikan laru-

tan sinbiotik atau plasebo. Serbuk sinbiotik Liprolac® 

Kalbe (mengandung probiotik 1,25x106 CFU yang 

terdiri dari: 6treptococcXs thermophilXs 6,8x108 CFU, 

/actoEacillXs rhamnosXs 2x108 CFU, /actoEacil-
lXs acidophilXs 2x108 CFU, %i¿doEacteriXm longXm 

8,5x107 CFU, %i¿doEacteriXm Ei¿dXm 8,5x107 CFU 

dan prebiotik yang terdiri dari: polidekstrosa 869,63 

mg, frXkto�oligosakarida 375 mg, dan campuran ser-

buk laktulosa 125 mg) dilarutkan ke dalam air minum 

secukupnya, dan diberikan secara oral atau melalui 

selang nasogastrik. Dilakukan operasi appendektomi 
per laparotomi. 

Pasca operasi, selang nasogastrik dilepas bila pen 

derita tidak kembung dan fungsi saluran cerna mulai 

kembali. Semua penderita menerima clear ÀXid pada 

hari pertama pasca operasi bila tidak ditemukan dis-

tensi abdomen dan muntah. Penderita diberikan an-

algetik dan antibiotik intravena selama 5 hari, dilan-

jutkan dengan antibiotik oral selama 7 hari. Kateter 

uretra dilepas pada hari pertama setelah operasi. Hari 

ke-2 pasca operasi penderita diberikan larutan sinbi-

otik atau plasebo sebanyak 1 kali per hari selama 5 

hari. Pasca operasi, kadar CRP serum diperiksa pada 

hari ke-1 (CRP 1) dan hari ke-6 (CRP 6). Data de-

mografi penderita dicatat. .omplikasi pasca operasi 
diobservasi selama 2 minggu yang meliputi infeksi 

luka operasi, abses intraaEdomen, dan obstruksi usus 

halus adhesif.

Uji Statistik

Dilakukan perbandingan persentase penurunan CRP 

0 – CRP 6, serta persentase penurunan CRP 1 – CRP 

6 antara kelompok sinbiotik dan plasebo.Seluruh data 

pada kedua kelompok akan dilakukan uji normalitas 

dengan uji Kolmogorov Smirnov dan uji homogeni-

tas dengan uji /evene. Data yang normal selanjutnya 

dilakukan uji dengan t�independent sedangkan bila 

data tidak normal digunakan uji alternatif yaitu Mann 

:hitney. 1ilai signifikansi 3 � 0,0� adalah signifikan. 

Hasil

Pada penelitian ini didapatkan 26 subyek yang ter-

bagi menjadi kelompok sinbiotik dan plasebo. Data 

demografi diterangkan pada Tabel �.
Hasil perbandingan persentase penurunan CRP 0 – 

CRP 6 dan CRP 1 – CRP 6 antara kelompok sinbiotik 

dengan kelompok plasebo menunjukkan tidak terda-

pat perbedaan yang bermakna pada penurunan CRP 

preoperasi dan hari ke-6 pasca operasi (p = 0,175) 

maupun  penurunan CRP hari ke-1 pasca operasi dan 

hari ke-6 pasca operasi antara kelompok sinbiotik dan 

kelompok plasebo (p = 0,897) (Tabel 2).

Infeksi luka operasi didapatkan pada 1 kasus dari kel-

ompok sinbiotik (7,69%) dan 5 kasus dari kelompok 

plasebo (38,46%). Obstruksi usus halus adhesif dida-

patkan pada 1 kasus pada kelompok plasebo (7,69%), 

sedangkan abses intraaEdomen tidak terjadi pada     

seluruh penderita. 
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Diskusi

Pada penelitian ini, onset nyeri perut sampai pend-

erita datang berobat ke rumah sakit memiliki rerata 

3,92 hari. Berdasarkan perjalanan penyakit appendi 
sitis, waktu mulai dari inflamasi appendiks sederha-

na sampai terjadi perforasi adalah 24 sampai 36 jam 

dari gejala awal dan formasi abses setelah 2 sampai 3 

hari. Hal ini sesuai dengan penelitian Cappendijk dan 

Hazebroek dimana pada 129 kasus appendisitis yang 

mengalami keterlambatan diagnosis, sebanyak 71% 

mengalami perforasi sehingga berkembang menjadi 

appendisitis komplikata dengan disertai peritonitis 
atau pembentukan abses.1-4

Beberapa penelitian menunjukkan peran probiotik 

dan sinbiotik dalam menurunkan inflamasi sistemik 
pada kasus-kasus bedah. Pada penderita trauma 

multipel kejadian inflamasi dan infeksi lebih rendah 
dengan diikuti oleh penurunan leukosit, endotok-

sin, dan kadar CRP pada kelompok terapi sinbiotik 

dibandingkan dengan kontrol. Penelitian mengenai 

efek sinbiotik perioperatif pada pasien yang dilaku-

kan hepatektomi menunjukkan bahwa IL-6, dan CRP 

pasca operasi lebih rendah pada kelompok sinbiotik 

dibandingkan dengan kontrol (p<0.1). Pada operasi 

kanker abdomen, terjadi penurunan jumlah infeksi, 

CRP, dan jumlah leukosit pada pasien yang diberi-

kan dengan probiotik dibandingkan dengan penderita 

yang diberikan plasebo, nutrisi parenteral.15,17,18

Pada penelitian ini, tidak terdapat perbedaan yang 

bermakna pada penurunan kadar CRP preoperasi 

dan hari ke-6 pasca operasi (p=0,073), serta penuru-

nan kadar CRP hari ke-1 pasca operasi dan hari ke-6 

pasca operasi antara kelompok sinbiotik dan kelom-

pok plasebo (p=0,897). Hasil ini bertentangan dengan 

penelitian sebelumnya oleh Usami dan Giamarellos 

dimana pada kelompok sinbiotik didapatkan penuru-

nan penanda inflamasi sistemik pasca operasi seperti 
CRP dan IL-6 yang lebih besar dibandingkan dengan 

kontrol.15,17,18 Hasil penelitian ini lebih sesuai dengan 

temuan Anderson dkk yang meneliti efek sinbiotik 

pada translokasi bakteri, kolonisasi gaster, inflamasi 
sistemik, dan morbiditas sepsis pada penderita bedah 

elektif dewasa. Subyek diberikan 3 kali per hari dan 

prebiotik 4x109 /actoEacilXs acidophilXs� /actoE-

cilXs EXlgaricXs� %i¿doEacteriXm lactis� dan 6trepto-

coccXs thermophiles, serta oligofrXktosa 1-2 minggu 

preoperasi,kemudian dilanjutkan pemberiannya pas-

ca operasi selama ditoleransi penderita. Respon infla-

masi sistemik dilihat dari CRP dan IL-6 yang diambil 

dari serum penderita pada hari ke-1 dan ke-6 pasca 

operasi. Kedua kelompok plasebo dan sinbiotik me 

nunjukkan peningkatan yang signifikan pada CR3 

 

Tabel 1. Data Demografi 

 
Keseluruhan 

Kelompok 

Sinbiotik 

Kelompok 

Plasebo 

Jenis kelamin 

     Laki-laki (%) 

     Perempuan (%) 

Usia (rerata ± SB) 

Onset nyeri perut (hari, rerata±SB) 

Diagnosis 

     Peritonitis generalisata (%) 

     Peritonitis lokal (%) 

     Abses periappendiks (%) 

Jumlah pus (cc, rerata ± SB) 

CRP preoperasi (gr/dL, rerata±SB) 

 

53,8 

46,2 

9,85 ± 2,25 

3,92 ± 1,32 

 

26,9 

73,1 

0 

63,07 ± 42,40 

119,91 ± 81,37 

 

46,1 

53,9 

9,46 ± 1,94 

3,61 ± 1,44 

 

23,1 

76,9 

0 

52,30 ± 30,59 

198,91 ± 96,88 

 

69,2 

31,8 

10,23 ± 2,55 

4,23 ± 1,16 

 

30,7 

69,3 

0 

73,84 ± 50,75 

159,41 ± 96,47 

 

 

Tabel 2. Perbandingan Persentase Penurunan CRP antara Kelompok Sinbiotik dan Kelompok 

Plasebo 

Variabel 

Kelompok 

Nilai p Sinbiotik Plasebo 

Rerata ± SB Rerata ± SB 

% penurunan CRP 0 – CRP 6 65,21 ± 31,37 78,29 ±12,39 0,073 

% penurunan CRP 1 – CRP 6 73,54 ± 22,04 74,56 ±17,58 0,897 
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dan IL-6 pada hari pertama pasca operasi. Pada hari 

ke-7, kadar IL-6 menurun sampai ke nilai preoperasi 

namun kadar CRP tetap meningkat. Tidak terdapat 

perbedaan yang signifikan antara kedua kelompok 
dalam penurunan IL-6 dan CRP.19

Pada penelitian ini tidak terlihat efek imXnomodX-

lasi yang ditunjukkan oleh CRP sebagai penanda in-

flamasi sistemik. .emungkinan hal ini disebabkan 
oleh besarnya cedera operasi yang mencegah deteksi 

efek imXnomodXlasi. Modulasi respon imun tersebut 

kemungkinan juga dapat menjadi terdeteksi beber-

apa minggu atau bulan setelah pemberian sinbiotik, 

mengingat pendeknya durasi pemberian sinbiotik 

pada penelitian ini. Kemungkinan lain adalah per-

bedaan dalam komposisi, dosis, serta cara pemberian 

sinbiotik pada penelitian ini dibandingkan dengan 

penelitan-penelitian sebelumnya. Sebagai tambahan, 

walaupun penulis telah berusaha meminimalisir fak-

tor-faktor perancu, namun masih terdapat kemung-

kinan adanya kondisi inflamasi lain yang dapat me 
mengaruhi nilai CRP. 

Pada penelitian ini digunakan larutan sinbiotik 

Liprolac® yang dalam setiap kemasan mengandung 

2,5 gram mikroorganisme hidup (probiotik) dengan 

jumlah 1,25x106 CFU yang terdiri dari: 6treptococ-

cXs thermophilXs 6,8x108 CFU, /actoEacillXs rham-

nosus 2x108 CFU, /actoEacillXs acidophilXs 2x108 

CFU, %i¿doEacteriXm longXm 8,5x107 CFU, %i¿do-

EacteriXm Ei¿dXm 8,5x107 CFU dan prebiotik yang 

terdiri dari: polidekstrosa 869,63 mg, frXkto�oligo-

sakarida 375 mg, dan campuran serbuk laktulosa 125 

mg. Dosis yang diberikan adalah 1 kali per hari, pada 

saat preoperasi dan dilanjutkan pasca operasi selama 

5 hari. Dasar pemilihan formula sinbiotik tersebut 

adalah sebagai berikut: (1) mengandung probiotik 

multistrain yang lebih efektif dibandingkan dengan 

probiotik multistrain20; (2) mengandung probiotik 

masing-masing dengan dosis sekitar 106 sampai 107 

C)U per gram sehingga sufisien mencapai usus halus 
dan kolon20; (3) mengandung prebiotik FOS dan lak-

tulosa yang merupakan prebiotik dengan efek yang 

paling konsisten dalam berbagai penelitian21-23, (4) 

Pemberian probiotik perioperatif selama 6 hari (Bi-

¿doEacteriXm longXm dan /actoEacillXs Mohnsonii) 
memodulasi imunitas inang dengan ekspresi CD3, 

CD4, CD8, dan limfosit naif dan memori yang lebih 

banyak.11

Masih sedikit data yang memaparkan regimen pem-

berian sinbiotik yang tepat pada kasus akut bedah 

anak. Sebagian besar penelitian dilakukan pada pen-

derita bedah elektif sehingga sinbiotik dapat diberi-

kan perioperatif dalam jangka waktu lama. Penelitian 

pada penderita anak terbatas pada kasus short Eowel 
syndrome� enterokolitis terkait penyakit +irschs-

prXng� enterokolitis nekrotikan, dan kondisi medis 

lainnya yang tidak memerlukan operasi segera. Lama 

waktu pemberian, dosis, dan komposisi sinbiotik 

untuk mencegah komplikasi infeksi pasca operasi 

bervariasi pada berbagai penelitian dan belum ada 

pedoman yang tetap. Sebagai contoh, penelitian pada 

penderita pasca operasi abdomen mayor, diberikan 

sinbiotik berupa /actoEacilXs plantarXm dan serat 

gandum selama 5 hari pasca operasi. Penelitian pada 

penderita yang dilakukan transplantasi hati, diberi-

kan sinbiotik /actoEacilXs plantarXm dan 4 serat 

selama 12 hari pasca operasi. Penelitian pada pend-

erita pascahepatektomi� diberikan %i¿doEacteriXm 
Erevis� /actoEacilXs casei dan serat.20 Usami meng-

gunakan sinbiotik berupa probiotik 3 gram per hari 

yang terdiri dari: Yakult BL Seichoyaku 1x108 CFU/

gram dan /actoEacillXs 1x108 CFU/gram, serta GOS 

10 gram per hari pada penelitiannya pada penderita 

pasca operasi reseksi hati. Sinbiotik diberikan selama 

14 hari preoperasi dan dilanjutkan pasca operasi pada 

hari ke 3 sampai 14. Giamarellos pada penelitian-

nya pada penderita pascaprosedur :hipple menggu-

nakan 4 bakteri asam laktat yang berbeda, ditambah 

4 serat yaitu: betaglukan, inulin, pektin, ragi. Sinbio 

tik diberikan 1 hari preoperasi dan dilanjutkan pasca   

operasi selama 8 hari.16,17 Secara umum pada kasus 

bedah untuk menurunkan komplikasi infeksi pasca 

operasi, probiotik diberikan dalam dosis 5x107 CFU 

sampai 4x109 CFU.24,25

Pada penelitian ini, sinbiotik tidak menunjukkan efek 

antiinflamasinya yang ditunjukkan oleh penurunan 
kadar CR3 pasca operasi secara signifikan. 1amun, 
terlihat fenomena yang menarik dimana kasus infeksi 

luka operasi lebih sedikit terjadi pada kelompok sinbi-

otik dibandingkan dengan plasebo. Hasil tersebut ses-

uai dengan beberapa penelitian sebelumnya dimana 
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komplikasi infeksi pasca operasi lebih rendah pada 

penderita yang mendapatkan terapi sinbiotik. Pada 

penelitian ini dapat dilihat bahwa keadaan inflamasi 
sistemik preoperasi pada kelompok sinbiotik lebih 

rendah dibandingkan plasebo. Hal ini ditunjukkan 

oleh onset nyeri perut yang lebih dini, diagnosis peri-
tonitis generalisata yang lebih sedikit, rerata jumlah 

pus yang lebih sedikit, dan kadar CRP preoperasi 

yang lebih rendah pada kelompok sinbiotik. Becher 

dkk mengemukakan bahwa derajat inflamasi yang 
tinggi pada fase awal berhubungan dengan kompli-

kasi infeksi pada perjalanan penyakit selanjutnya dan 

begitu pula sebaliknya.7 Mungkin hal ini dapat men-

jawab pertanyaan, dimana pada penelitian ini sinbi-

otik tidak menunjukkan efek menurunkan inflamasi 
sistemik namun dapat menurunkan kejadian kompli-

kasi infeksi.

Kesimpulan

Penurunan kadar CRP serum pasca operasi tidak lebih 

besar pada pemberian sinbiotik dibandingkan dengan 

plasebo pada anak appendisitis komplikata� 
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Abstract

/ocally advanced Ereast cancer places appro[imately ��±��� from all the new cases of Ereast cancer in 
developing coXntries� $nd this kind of Ereast cancer reTXires a comEined therapy� i�e� chemotherapy� sXrgery 
and radiotherapy� 1owadays� the response of chemotherapy is evalXated from the redXction in tXmor volXme� 
7here is also another parameter� 6ince half of patients with Ereast cancer show aEnormalities of roXtine 
Elood clotting factors� '±dimmer which is a ¿Erin degeneration prodXct from vascXlar endothelial growth 
factor (9E*)) is Xsed� 7here is an increase of plasma '±dimmer level among ��� of Ereast cancer patients� 
7here is a strong relationship amongst serXm 9E*) and platelets coXnt in Ereast cancer patient� 7o analy]e 
the correlation� we did an evalXation of the tXmor volXme� platelets coXnt� and plasma '± dimmer among 
patients with locally advanced Ereast cancer� Eefore and after cyclophospamide� do[orXEicin� �±ÀXoroXracil 
()$&) comEined neoadMXvant chemotherapy� 7his was a prospective stXdy enrolling �� sXEMects� 7he data is 
oEtained from the history� physical e[amination� laEoratory and or radiological e[ams as it foXnd in medical 
record� 7o have a normal distriEXtion of the sXEMects� a 6hapiro±:ilk test was done� 3earson correlation test 
was applied in evalXation of the relationship of tXmor volXme� platelet coXnt and plasma '±dimmer level after 
chemotherapy� 'ata was analy]ed Xsing the 6366 program ver� ��� 
7he resXlts of this stXdy show that tXmor volXme decreases till ������� cm�� the platelet level decreased till 
����������mm� and the plasma '±dimmer level also decreased Xp to������� ng�m/ after )$& regimen� $ 
signi¿cant relationship was foXnd in platelet coXnts and tXmor volXme after chemotherapy with r of   ����� 
(p �����)� 7he relationship amongst the change in platelet level and plasma '±dimmer level showed a pla-

teaX which is TXiet high with the valXe of r ����� (p �����)� 
,n conclXsion� there is a positive correlation of the tXmor volXme� the platelet level� and plasma '±dimmer 
level after comEined )$& neoadMXvant chemotherapy (- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Key words:  7Xmor volXme�   platelet coXnt�   '±dimmer�   tXmor volXme�   locally advanced Ereast cancer� 
chemotherapy�

Abstrak

Diperkirakan 40–60% dari keseluruhan kasus baru karsinoma payudara (KPD) di  negara  berkembang  

merupakan  karsinoma  payudara  lanjut  lokal (KPLL). Penanganan KPLL memerlukan modalitas terapi 

kombinasi, yaitu kemoterapi, pembedahan, dan radioterapi. Setengah dari seluruh penderita kanker, menun-

jukkan abnormalitas dari satu atau lebih parameter faktor rutin pembekuan darah. Respon  kemoterapi  selama  

ini  dilihat  berdasarkan  pengurangan  dari volume tumor. D±dimmer merupakan produk degenerasi fibrin 
dari vascXlar endothelial growth factor (VEGF), dan terdapat kenaikan kadar plasma D–dimmer pada 86% 

penderita karsinoma payudara. Ada korelasi yang kuat antara kadar VEGF serum dengan jumlah trombosit 

pada penderita karsinoma payudara. Untuk menganalisis dan menilai hubungan yang ada, maka kami meneliti 
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Pendahuluan

Kanker payudara merupakan keganasan yang             

paling sering terdiagnosis pada wanita di seluruh dX 
nia� dan  kedua setelah kanker paru–paru pada semua 

jenis kelamin. Diperkirakan sekitar 1,38  juta wanita 

di seluruh belahan dunia terdiagnosis sebagai kan 

ker payudara pada tahun 2008, 23% dari keseluruhan 

kejadian kanker pada wanita, dan menjadi penyebab 

terbanyak kematian pada wanita dengan 460.000 ke-

matian selama tahun 2008.1

Menurut  Informasi  Kesehatan  Rumah  Sakit  De-

partemen  Kesehatan  RI pada tahun 2008,  kanker  

payudara  menempati  urutan  pertama  penyakit  ke-

ganasan  di Indonesia dengan proporsi 16,98% dari 

seluruh keganasan. Perhimpunan Ahli Bedah Onkolo-

gi Indonesia rnemperkirakan paling sedikit 20.000 

kasus baru karsinoma  payudara  setiap  tahunnya dan  

lebih  dari 50%  kasus sudah dengan stadium lanjut.2,3

Diperkirakan 10–20% dari seluruh kasus karsinoma 

payudara  termasuk ke dalam karsinoma payudara 

lanjut lokal. Penanganan karsinoma payudara lan-

jut lokal memerlukan pendekatan multidisiplin dan 

penggunaan modalitas terapi kombinasi yang terdiri 

dari kemoterapi, pembedahan, dan radioterapi.4,5,6

Pada awalnya pendekatan terapi karsinoma payudara 

lanjut lokal dimulai dengan pembedahan, radiasi, 

atau kombinasi keduanya, namun pendekatan ini 

tidak memberikan efek terhadap disease free sXrvival 
atau overall sXrvival yang optimal. Saat ini penanga-

nan karsinoma payudara lanjut  lokal diawali dengan 

pemberian kemoterapi neoadMXvan kemudian operasi 

dan dilanjutkan kemoterapi adMXvant�6,7 

Kemoterapi neoadMXvan adalah pemberian obat an-

tikarsinoma sebelum mendapatkan tindakan lokore-

gional dengan pembedahan, bertujuan  agar tumor 

primer yang tidak resektabel dapat berubah menjadi 

resektabel sehingga memungkinkan untuk dilakukan 

mastektomi.4,6

Terdapat  2000  analisis  yang  terfokus pada evalu-

asi terhadap 14000 wanita yang berpartisipasi pada 

percobaan yang membandingkan regimen CMF              

(cyclophosphamide�methotre[ate��±flXoroXracil) 
dengan regimen anthracycline– based, CAF/FAC 

(cyclophospamide� do[orXEicin� �±ÀXoroXracil), dan 

didapatkan informasi bahwa penggunaan antrasiklin 

akan memberikan keuntungan yang signifikan  pada 
penurunan rekurensi dan angka mortalitas 15 tahun.5

Respon kemoterapi selama ini dipantau secara klinis 

maupun radiologis, dilihat berdasarkan pengurang 

an volume tumor, yang dibagi atas respon komplit,       

respon parsial, stabil dan penyakit progresif.8

Pertumbuhan dari sebuah tumor solid dan metasta-

sisnya sangat tergantung dari pembentukan pembu-

luh darah baru (angiogenesis). Kompleks interaksi 

antara sel tumor dan trombosit memainkan peranan         

penting di dalam proses ini. Trombosit adalah   sum-

ber   utama  dari   VEGF,   suatu   protein   per-

tumbuhan angiogenik  poten  yang  berperan  penting  

pada  banyak  proses  patofisiologi, termasuk proses           
tXmorigenesis.9,10

Salah  satu  yang  dominan  dalam proses angioge 

nesis  adalah  VEGF–A, yang mampu memengaruhi  

saan penunjang, dan rekam medis. Untuk menguji normalitas distribusi subjek penelitian digunakan XMi6ha-

piro±:ilk� Uji korelasi 3earson dilakukan untuk menentukan hubungan antara perubahan volume tumor, 

jumlah trombosit, dan kadar D–dimmer plasma setelah pemberian kemoterapi. Data dianalisis dengan meng-

gunakan program SPSS versi 19. Hasil penelitian didapatkan bahwa terdapat perubahan berupa penurunan 

volume tumor sebesar 153,811 cm3,  penurunan   jumlah   trombosit   sebesar  4.958,333/mm3,  dan penurunan  

kadar  D–dimmer  plasma  sebesar  101,389  ng/mL  setelah  kemoterapi FAC. Hubungan yang bermakna 

didapatkan antara perubahan jumlah trombosit dengan perubahan volume tumor setelah kemoterapi, r=0,391 

(p=0,018). Hubungan dengan keeratan yang cukup tinggi juga didapatkan antara perubahan jumlah trombosit 

dengan perubahan kadar D–dimmer, dengan nilai r=0,473 (p=0,024). Kesimpulan, terdapat korelasi positif 

antara perubahan volume tumor, jumlah trombosit, dan perubahan kadar D–dimmer plasma setelah kemot-

erapi neoadjuvan kombinasi FAC pada pasien KPLL (- , %edah ,ndones� ����������±��)
Kata kunci: Volume tumor, trombosit, D–dimmer, volume tumor, karsinoma payudara lanjut lokal,                        

kemoterapi.
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permeabilitas  kapiler  sehingga  menyebabkan ek-

stravasasi   plasma, yang kemudian akan menstimu-

lasi sistem koagulasi dan dengan bantuan faktor pem-

bekuan darah lalu terbentuklah deposisi fibrin yang 
kemudian  diikuti  dengan  proses degradasi.  Salah  

satu  produk akhir dari degradasi fibrin yang paling 
stabil adalah D–dimmer.11 ,1 2

Verheul dkk, 1997 melaporkan adanya korelasi yang 

kuat antara kadar VEGF serum dengan jumlah trom-

bosit pada penderita karsinoma payudara.13 Dirix, 

1999 mendapatkan kenaikan kadar plasma '±dimmer 

pada 86% penderita karsinoma payudara, ke adaan ini 

menggambarkan peningkatan aktivasi    koagulan sel 

tumor dan invasi jaringan.14 Purwito (2011) melapor-

kan bahwa terdapat hubungan sangat kuat antara 

pemberian kemoterapi neoadjuvan kombinasi FAC 

terhadap penurunan kadar '±dimmer plasma dan 

penurunan volume tumor payudara pada penderita 

karsinoma payudara lanjut lokal di RSHS Bandung.15

Berdasarkan uraian di atas maka penulis tertarik un-

tuk meneliti hubungan antara perubahan jumlah trom-

bosit, kadar '±dimmer plasma, dan volume tumor 

penderita karsinoma payudara lanjut lokal setelah 

mendapat kemoterapi neoadMXvan kombinasi FAC, 

sehingga pemeriksaan hitung jumlah trombosit dapat 

digunakan bersamaan dengan pemeriksaan   kadar '±
dimmer plasma sebagai alternatif prediktor penilaian 

respon kemoterapi.

Metode

Penelitian ini adalah suatu studi analitik observasion-

al dengan desain prospektif untuk mengetahui hubu 

ngan antara perubahan jumlah trombosit, kadar D–

dimmer plasma, dan volume tumor payudara setelah 

dilakukan kemoterapi neoadjuvan kombinasi FAC.

Ukuran sampel ditentukan dengan koefisien korelasi 
sebesar 0,4 pada taraf kepercayaan 95% dan power of 
test 90%, dan diperoleh ukuran sampel minimal 34 

pasien.

Subjek penelitian adalah pasien karsinoma payudara 

stadium lanjut lokal di Divisi Bedah Onkologi dan 

Kepala–Leher, Departemen Ilmu Bedah RS Has-

an Sadikin Bandung dengan kriteria inklusi pasien 

yang didiagnosis karsinoma payudara stadium lanjut 

lokal yang belum mendapat kemoterapi dan bersedia 

mengikuti penelitian. Kemoterapi neoadjuvan yang 

diberikan adalah regimen �±fluorouracil �00mg/m2, 
doxorubicin/adriamycin 60mg/m2, cyclophospha-

mide 600mg/m2 (FAC). Kriteria ekslusi antara lain  

pasien dengan kelainan jantung, pasien dengan sep-

sis, pasien kelainan darah. Semua pasien karsinoma 

payudara lanjut  lokal yang memenuhi kriteria inklusi 

dan eksklusi diukur  tumor payudaranya dengan jang-

ka sorong dan diperiksa  hitung  jumlah  trombosit  

dan  kadar  D–dimmer  plasma  sebelum  dan sesudah  

pemberian  kemoterapi  neoadjuvan  kombinasi  FAC.  

Selanjutnya  data dianalisis lebih lanjut.

Hasil

Terdapat 36 pasien yang memenuhi kriteria inklusi 

dan eksklusi dalam periode September 2013–Januari 

2014 di Poli Rawat Jalan Divisi Bedah Onkologi dan  

Kepala–Leher  RS  Hasan  Sadikin  Bandung. Subjek  

penelitian  memiliki rentang usia antara antara 29–70 

tahun, memiliki rata–rata 49,61 tahun serta simpang 

baku 11,059 tahun. Distribusi usia penderita terba 

nyak adalah antara usia 51–60 tahun dengan 33% dan 

paling sedikit adalah usia kurang dari 30 tahun den-

gan 3%. Dari 36 subjek penelitian, terdapat 25 pasien 

yang memiliki hubungan berbanding lurus di antara 

variabel, yaitu ketika terjadi penurunan volume tumor 

akibat respon kemoterapi terjadi juga penurunan jum-

lah trombosit bersamaan dengan penurunan kadar D–

dimmer plasma. Sedangkan untuk 11 subjek yang lain 

memiliki hubungan yang berbanding terbalik diantara 

variabel, yaitu terjadi peningkatan jumlah trombosit 

dan kadar '±dimmer plasma pada saat terjadi penu-

runan volume tumor.

Sebelum dilakukan uji statistik terhadap korelasi 

antara perubahan jumlah trombosit, kadar '±dim-

mer plasma, dan volume tumor payudara setelah ke-

moterapi, dilakukan uji distribusi data dengan meng-

gunakan uji 6hapiro±:ilk untuk melihat normalitas 

dari distribusi data hasil penelitian. Didapatkan se-

mua variabel berdistribusi normal, dengan perubahan 

jumlah trombosit memiliki nilai p=0,137, perubahan 

kadar D–dimmer plasma memiliki nilai p=0,051, dan 

perubahan volume tumor memiliki nilai p=0,032.
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Hasil uji  normalitas tersebut  dilakukan uji korelasi 

3earson untuk mengetahui korelasi antar  peruba-

han jumlah trombosit, kadar D–dimmer plasma dan 

volume tumor payudara setelah kemoterapi. Didapat 

kan perubahan berupa penurunan jumlah trombosit 

sebesar 4.958,333/mm3, penurunan kadar D–dimmer  

plasma sebesar  101,389ng/mL, dan penurunan  volu 

me  tumor  sebesar 153,811cm3  setelah  kemoterapi  

FAC. Hubungan  antara  perubahan   jumlah trombos-

it dengan perubahan kadar D–dimmer plasma memi-

liki keeratan yang cukup tinggi dengan nilai r=0,473 

(p=0,024). Hubungan yang bermakna juga didapatkan 

antara perubahan jumlah trombosit dengan perubahan 

volume tumor setelah kemoterapi, r=0,391 (p=0,018).

Diskusi

Berdasarkan data pada studi ini, terlihat adanya pe-

nurunan rerata jumlah trombosit, kadar D–dimmer, 

dan volume tumor payudara setelah dilakukan ke-

moterapi neoadjuvan kombinasi FAC. Perhitungan 

statistik menunjukkan bahwa terdapat hubungan yang 

signifikan antara perubahan jumlah trombosit dengan 
perubahan kadar D–dimmer plasma (nilai p=0,024; 

nilai r=0,473) dan dengan perubahan volume tumor 

payudara (nilai p=0,018; nilai r=0,391).

Hal  ini  dapat  diartikan  bahwa  pengurangan  volume  

tumor  payudara sebagai respon terhadap kemoterapi 

neoadjuvan kombinasi FAC dapat mengurangi akti-

vasi dan  produksi  trombosit,  serta  kadar  D–dimmer  

plasma berkaitan dengan hubungan yang kuat antara 

angiogenesis dan sistem koagulasi di dalam  memfa-

silitasi  proses  pertumbuhan  dan  metastasis  karsi-

noma  payudara. Hasil penelitian  ini sejalan dengan 

teori bahwa  volume dan  metastasis tumor payudara 

berhubungan dengan perubahan jumlah trombosit 

dan kadar D–dimmer plasma, selain itu pertumbu-

han dan metastasis tumor dapat dihambat oleh obat–

obatan kemoterapi. Benoy pada tahun 2005 menyata 

kan adanya peningkatan interaksi antara sel tumor, 

penjamu, peranan sitokin, parakrin, endokrin, inter-
leXkin±�� dan keterlibatan sistem koagulasi dalam   

pertumbuhan  dan metastasis karsinoma payudara.16

Pada literatur disebutkan bahwa diperkirakan seten-

gah dari seluruh penderita kanker, dan sebanyak 90% 

dari penderita kanker dengan metastasis menunjukkan  

abnormalitas  dari  satu  atau  lebih  parameter  rutin  

pembekuan, dengan yang paling sering terjadi adalah 

trombositosis (30–60%).12

Hubungan antara peningkatan jumlah trombosit dan 

tumor ganas pertama kali dilaporkan oleh Reis pada 

tahun 1872. Penelitian berikutnya kemudian mem-

buktikan hubungan ini untuk keganasan yang banyak 

terjadi, seperti keganasan pada kolorektal, paru–paru, 

dan payudara. D–dimmer plasma menjadi pertanda 

diagnosis yang bernilai tinggi untuk mendeteksi atau 

memonitor kejadian trombotik.9,17

Penelitian   Oya   (2001)   menyatakan   bahwa   kadar   

D–dimmer   plasma meningkat sesuai dengan besarn-

ya tumor. Teori dari Blackwell dan Dirix menyatakan 

adanya peningkatan kadar D–dimmer plasma pada 

penderita karsinoma payudara progresif dan adanya 

hubungan antara kadar D–dimmer plasma dengan 

stadium klinis karsinoma payudara.18,19,20

Jika setiap subjek dilihat secara individu, memang 

didapatkan adanya 11 subjek penelitian yang mas-

ing–masing memiliki korelasi negatif atau hubungan 

yang  berbanding  terbalik.  Hal  ini  mungkin  ter-

jadi karena waktu  pemeriksaan hitung jumlah trom-

bosit dan kadar D–dimmer plasma yang kurang tepat. 

Terdapat fluktuasi kadar 9(G) setelah kemoterapi.
VEGF memiliki memiliki keterkaitan yang erat den-

gan jumlah trombosit dan kadar D–dimmer. Verheul 

pada tahun 1997 melaporkan terjadinya penurunan 

kadar VEGF serum pada minggu awal setelah kemot-

erapi yang  kemudian  akan  meningkat  pada  minggu  

ke–3  dan  mencapai kondisi normal setelah minggu 

ke–3.13

Keterbatasan pada penelitian ini ialah dari seluruh 

penderita karsinoma payudara lanjut lokal yang di-

jadikan subjek penelitian kebanyakan secara klinis 

(31  subjek)  memiliki  respon  parsial  berdasarkan  

kriteria  WHO,  sedangkan  5 subjek yang lain adalah 

3 penderita dengan respon komplit, 1 subjek dengan 

tidak berespon, dan 1 subjek dengan respon progresif 

, sehingga pemeriksaan jumlah trombosit dan kadar 

D–dimmer plasma ini tidak memberikan gambaran 

pada respon komplit maupun penyakit progresif. 
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Kesimpulan

Terdapat   hubungan   yang   signifikan   dengan   
korelasi   positif   antara perubahan volume tumor      

payudara, jumlah trombosit, dan kadar '±dimmer 

plasma setelah pemberian kemoterapi neoadjuvan 

kombinasi FAC.

Saran

Dilakukan  penelitian  lebih  lanjut  untuk  mengeta-

hui  batasan  nilai  cut off dari jumlah trombosit dan 

kadar D–dimmer plasma dihubungkan dengan respon 

kemoterapi, sehingga jumlah trombosit dan kadar D–

dimmer plasma ini dapat digunakan sebagai alternatif 

indikator respon kemoterapi yang lebih objektif, dis-

amping indikator dengan pemeriksaan volume tumor 

secara fisik yang saat ini telah umum digumakan.
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Validitas Kombinasi Pemeriksaan Klinis dan

Biopsi Aspirasi Jarum Halus Dalam Menegakkan Diagnosis 

Tumor Payudara Palpabel

Yusuf Heriady, Dimyati  Achmad, Henky Hartono 

Artikel Asli

Abstract

Background: 3atients with palpaEle Ereast mass need a faster and more accXrate diagnosis in the assessment 
whether it is malignant or not� 7he Xse of triple test� which inclXdes clinical Ereast e[amination (&%E)� mam-

mography and ¿ne needle aspiration Eiopsy ()1$%) as diagnostic procedXre provide sXperiority than sXrgi-
cal Eiopsy� +owever� mammogram installation has not yet provided in most hospital� 7herefore the oEMective 
of a stXdy is to evalXate ³doXEle test´ that comEines the clinical Ereast e[amination and ¿ne needle aspiration 
Eiopsy in assessment of palpaEle Ereast mass�
Methods: $ prospective diagnostic stXdy is done in dr� 6oedarso +ospital� 3ontianak� :est .alimantan over 
a �±year period (����±����) enrolling of ��� palpaEle Ereast cancer patients� &linical Ereast e[amination� 
¿ne needle aspiration Eiopsy ()1$%) and open Eiopsy as golden standard were carried oXt�
Results: &linical Ereast e[amination showed ������ sensitivity� ���� � speci¿city� ����� positive predictive 
valXe� ���� � accXracy and )1$% showed ����� sensitivity� ����� speci¿city and ���� � positive predictive 
valXe� ���� � accXracy� ,n doXEle test concordant cases showed ������ sensitivity� ���� � speci¿city� ���� 
� positive predictive valXe� and ���� � accXracy� 3ositive /ikelihood ratio is ����� and negative /ikelihood 
ratio is �����
Conclusion: 7he doXEle test was ���� � accXrate in the diagnosis of palpaEle Ereast mass  when all  two 
elements were concordant� 3ositive /ikelihood ratio is ����� and negative /ikelihood ratio is ����� %ased on 
these resXlts� we recommend doXEle test as alternative diagnostic test of Ereast mass�
(- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Keyword: 3alpaEle Ereast mass� clinical Ereast e[amination� ¿ne±needle aspiration Eiopsy� accXracy�

Abstrak

Latar Belakang: Pasien dengan tumor payudara palpabel yang datang berobat memerlukan diagnosis cepat 

dan akurat untuk membedakan tumor tersebut ganas atau jinak serta lebih menguntungkan secara finansial 
dibandingkan biopsi terbuka melalui prosedur operatif. Prosedur triple test yang terdiri dari pemeriksaan 

klinis payudara, mammografi dan biopsi aspirasi jarum halus, memberikan hasil akurasi diagnosis yang baik. 
Namun pada kenyataannya tidak semua rumah sakit terutama rumah sakit di daerah memiliki fasilitas mam-

mogra¿� Untuk menegakkan diagnosis tumor payudara palpabel di rumah sakit daerah dilakukan pemeriksaan 

klinis payudara dan biopsi aspirasi jarum halus. Penelitian ini dilakukan untuk menilai akurasi kombinasi dua 

pemeriksaan yaitu pemeriksaan klinis payudara dan biopsi aspirasi jarum halus dalam menegakkan diagnosis 

tumor payudara palpabel.

Metode: Dilakukan penelitian prospektif pada 393 pasien tumor payudara palpabel, dengan melakukan 

pemeriksaan klinis payudara, biopsi aspirasi jarum halus  dan biopsi terbuka dengan pemeriksaan histopa-

tologi sebagai pemeriksaan baku emas di RSUD dr Soedarso Pontianak, Kalimantan Barat selama 7 tahun 

(2006–2013).
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Hasil: Pemeriksaan klinis payudara menunjukkan 

sensitivitas �0,��, spesifisitas �2,��, nilai duga 
positif 95,2% dan akurasi 91,6%. Pemeriksaan biopsi 

aspirasi jarum halus menunjukkan sensitivitas 97.5%, 

spesifisitas ��,4�, nilai duga positif ��,��, dan akur-
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asi 98,2%. Pada kombinasi dua pemeriksaan yang keduanya positif (konkordan), menunjukkan sensitivitas 

��,��� spesifisitas ��,3��nilai duga positif ��,� �, dan akurasi  ��,3 �. /ikelihood ratio atau rasio kemung-

kinan positif/RK+ sebesar 139,5 dan RK negatif /RK– sebesar 0,02.

Konklusi: Akurasi dua pemeriksaan bila ke dua pemeriksaan positif (konkordan) dalam mendiagnosis tumor 

payudara palpabel adalah 98,3%. RK+ sebesar 139,5 dan RK negatif /RK– sebesar 0,02. Berdasarkan hasil 

penelitian ini, kombinasi dua pemeriksaan dapat direkomendasukan sebagai alat diagnosis alternatif  untuk 

mendiagnosis tumor payudara palpabel (- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Keyword: Tumor payudara palpabel, pemeriksaan klinis payudara, biopsi aspirasi jarum halus, akurasi.

 Heriady, dkk

Pendahuluan

Kanker payudara adalah  kanker yang paling sering  di-

derita wanita di seluruh dunia,  dengan perkiraan 1,67 

juta kasus baru yang terdiagnosis pada tahun 2012. 

Tingkat insidensi  bervariasi  dari 27 per 100.000 di 

Afrika Tengah hingga 118,7  per 100.000 di Ameri-

ka Serikat.1 Kanker payudara menjadi penyebab ke-

matian terbanyak nomor dua  dari seluruh kematian 

karena kanker setelah kanker paru.1 Di Amerika Seri-

kat, angka mortalitasnya 21,9 per 100.000 penduduk.2 

Di Indonesia, tahun 2005 kanker payudara merupa-

kan kanker terbanyak pada kunjungan pasien rawat 

jalan sebesar 28,4% dan  rawat inap  sebesar 16,3%.3

Adanya banjolan (tumor) di payudara merupakan 

gejala utama kanker payudara. Dalam penatalak-

sanaan kanker payudara, tindakan operasi merupa-

kan tindakan yang utama. Untuk melakukan tindakan 

operasi, harus didasarkan pada hasil pemeriksaan 

histopatologi. Jaringan tumor untuk pemeriksaan 

histopatologi diperoleh melalui tindakan biospsi. 

Tindakan biopsi terbuka merupakan standar baku 

tindakan untuk diagnosis tumor payudara. Tindakan 

biopsi terbuka memiliki beberapa kelemahan antara 

lain prosedurnya invasif, memerlukan anestesi, hasil-

nya perlu waktu beberapa hari dan  biaya mahal.4,5 

Prosedur diagnosis non invasif yang sering dilakukan 

untuk menegakkan diagnosis tumor pada payudara 

wanita yang diduga kanker payudara  adalah dengan 

7riple 'iagnostic 7est yang terdiri dari pemeriksaan 

klinis, mammografi dan biopsi aspirasi jarum halus. 
Akurasi diagnosis  konkordan triple test pada  tumor 

payudara palpabel mencapai 100 %, dengan sensitivi-

tas ��±�00�  dan spesifisitas �2±�00 �.6–13  Prosedur 

lainnya adalah dengan pemeriksaan klinis payudara 

dan biopsi aspirasi jarum halus atau ¿ne needle aspi-
ration Eiopsy (FNAB). Pemeriksaan klinis payudara 

saja, menunjukkan akurasi diagnosis 90%, sensitivi-

tas 40±�0,4�� spesifisitas  ��,��� nilai positif palsu 
11,3%; nilai negatif palsu 8,8%; nilai duga positif 

88,7%; nilai duga negatif 91,2%.14–19 Biopsi aspirasi 

jarum halus merupakan prosedur sederhana, non in-

vasif, ekonomis dan hasilnya cepat diperoleh.20–21 

Akurasi biopsi aspirasi jarum halus antara 72–97,9%; 

sensitivitas antara ��±�� �� spesifisitas antara ��±
96%; nilai positif palsu  antara 0–3%; nilai negatif 

palsu antara 6–11%.22–29

Pemeriksaan triple test pada tumor payudara palpabel 

kenyataannya tidak dapat dilakukan di semua rumah 

sakit, terutama di rumah sakit di daerah, karena belum 

memiliki sarana pemeriksaan mammografi. Untuk ru-

mah sakit provinsi yang sudah ada dokter spesialis be-

dah dan spesialis bedah onkologi dan dokter spesialis 

patologi anatomi, dan belum memiliki mammogra¿ 
maka untuk menegakkan diagnosis preoperatif tumor 

payudara dilakukan dengan cara pemeriksaan klinis 

payudara dan biopsi aspirasi jarum halus. Penilaian 

diagnosis tumor payudara yang menggabungkan dua 

pemeriksaan (double test) yaitu pemeriksaan klinis 

payudara dan biopsi aspirasi jarum halus belum ba 

nyak dilaporkan. Penelitian ini dilakukan untuk me-

nilai akurasi kombinasi  pemeriksaan klinis payudara  

dan biopsi aspirasi jarum halus dalam menegakkan 

diagnosis tumor payudara palpabel preoperatif.

Metode

Penelitian ini merupakan uji diagnosis, prospek-

tif dengan melakukan pemeriksaan klinis payudara,       

biopsi aspirasi jarum halus, biopsi terbuka dan 

pemeriksaan histopatologi pada pasien tumor payu 

dara palpabel di RSUD dr. Soedarso Pontianak Kali-

mantan Barat, periode Januari 2006 Desember 2013. 

Cara pengambilan sampel yang digunakan adalah 

consecXtive sampling, semua sampel yang meme 
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nuhi kriteria inklusi dimasukkan ke dalam penelitian. 

Kriteria inklusi adalah: pasien wanita dengan tumor 

payudara palpabel yaitu tumor T1,T2,T3,T4 ber-

dasarkan klasifikasi sistim T1M� bersedia dilakukan 
prosedur yang telah ditetapkan; dilakukan biopsi ter-

buka berupa ekstirpasi, insisi atau eksisi; dan dilaku-

kan pemeriksaan histopatologi.

Data hasil pemeriksaan klinis payudara, pemerik-

saan FNAB dan biopsi terbuka yang telah diperiksa  

pemeriksaan histopatologi  dari setiap sampel kemu-

dian dikumpulkan untuk dilakukan pengolahan data, 

kemudian dianalisis menggunakan tabel dua kali dua 

(2x2), dan dihitung nilai diagnosis berupa sensitivi-

tas, spesifisitas, nilai positif palsu (133) / false posi-
tive, nilai negatif palsu (NNP) / false negative, nilai 

duga  positif (NDP) / positive predictive valXe (PPV), 

nilai duga  negatif (NDN) / negative predictive valXe 

(NPV),    akurasi,  prevalens, likelihood ratio atau ra-

sio kemungkinan (RK) terdiri dari RK positif (RK+) 

dan RK negatif (RK–).30,31

Hasil

Setelah melakukan analisis, didapatkan jumlah pas-

ien yang memenuhi kriteria inklusi sebanyak 393 

pasien, dengan usia rata–rata 42,5 tahun dan rentang 

22–75  tahun. Kelompok usia paling banyak terdapat 

pada usia 36–45 tahun (34,4%). Ukuran tumor palpa-

bel terbanyak adalah ukuran T2 yaitu tumor dengan 

ukuran antara 2–5 cm sebanyak 205 (52,2%) dan T3 

yaitu tumor dengan ukuran antara 5–<10  cm seba 

nyak 102 (25,9%). Pada pemeriksaan klinis payudara, 

diagnosis tumor ganas sebanyak 58,0 % dan tumor 

jinak 42,0 %. Pada pemeriksaan biopsi aspirasi jarum 

halus, diagnosis tumor ganas sebanyak 59,5 % dan tu-

mor jinak sejumlah 40,5%,  seperti dapat dilihat pada 

tabel 1.

Pada pemeriksaan kombinasi pemeriksaan klinis 

payudara dan biopsi aspirasi jarum halus, hasil yang 

menunjukkan konkordan berjumlah 365 atau 91,3%. 

Hasil pemeriksaan konkordan berarti ke dua pemerik-

saan menunjukkan hasil yang sama positif atau sama 

negatif. Hasil konkordan pemeriksaan kombinasi, 

memperlihatkan diagnosis tumor ganas sebanyak 

59,4% dan tumor jinak sejumlah 40,6% seperti dapat 

dilihat pada tabel 2.

  Tabel 1. Karakteristik Penderita Tumor Payudara Palpabel 

(n= 393)

Karakteristik Jumlah % 

1. Umur ( tahun): 

    < 25 35 8,91 

    26 – 35 76 19,34 

    36 – 45 135 34,35 

    46 – 55 91 23,16 

    56 – 65 44 11,20 

    � ��   
     Rerata (SD ): 42,5  

   Rentang       : 22–75  
  

2. Ukuran Tumor (cm): 

 T1 ( < 2 cm ) 40 10,18 

 T2 ( 2– < 5 cm ) 205 52,16 

 T3 ( 5– < 10 cm ) 102 25,95 

 T4  46 11,70 

3. Pemeriksaan Klinis  

     Payudara Palpabel 
  

 Ganas 228 58,00 

 Jinak 165 42,00 

4. Pemeriksaan biopsi aspirasi jarum halus 

 Ganas  234 59,5 

 Jinak 159 40,5 

Tabel 2. Pemeriksaan Kombinasi  Konkordan Pemeriksaan 

Klinis Payudara dan Biopsi Aspirasi Jarum Halus (n=365)

� ��  

Karakteristik Jumlah % 

Ganas 217 59,4 

Jinak 148 40,6 

Total 365 100,0 

Tabel 3. Tabel 2x2 Pemeriksaan Klinis Payudara Pada Tumor 

Payudara Palpabel

    PA 
Total 

    Ganas Jinak 

Klinis 
Ganas 217 11 228 

Jinak 22 143 165 

Total 
 

239 154 393 

Pada tabel 3 ditunjukkan akurasi pemeriksaan klinis 

sebesar 91,6 %, dengan nilai RK+ 12,6 dan RK– 0,09.
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Tabel 4. Tabel 2x2 Pemeriksaan Biopsi Aspirasi Jarum Halus 

Pada Tumor Payudara Palpabel

Dari tabel 3 diketahui validitas diagnosis pemeriksaan klinis 

payudara sebagai berikut: 

Sensitivitas   = 217/239 = 90,8 % 

Spesifisitas = 143/154 = 92,8 % 

NPP = 1– 92,8% = 7,2 % 

NNP = 1– 90,8% = 9,2 % 

NDP = 217/228 = 95,2 % 

NDN = 143/165 = 86,7 % 

Akurasi = 360/ 393 = 91,6 % 

Prevalens   = 239 / 393 = 60,8% 

RK + = 90,8 / (1– 92,8) = 12,6 

RK – = (1–90,8) / 92,8 = 0,09 
Keterangan

NPPNilai positif palsu, NNP nilai negatif palsu, NDP nilai 

duga positif, NDN nilai duga negatif, RK rasio 

kemungkinan (RK positif (RK+) dan RK negatif (RK–)) 

: 

    PA 
Total 

    Ganas Jinak 

Biopsi Aspirasi Jarum Halus 
Ganas 233 1 234 

Jinak 6 153 159 

Total 
 

239 154 393 

        

Pada tabel 4 ditunjukkan akurasi pemeriksaan   biopsi 

aspirasi jarum halus sebesar 98,2%, dengan nilai RK+ 

162,5 dan RK– 0,03

Dari tabel 4 diketahui validitas diagnosis pemerik-

saan biopsi aspirasi jarum halus sebagai berikut: 

Sensitivitas   = 233/239 = 97,5 % 

Spesifisitas = 153/154 = 99,4 % 

NPP = 1– 99,4% = 0,6 % 

NNP = 1– 97,5 % = 2,5 % 

NDP = 233/234 = 99,6 % 

NDN = 153/159 = 96,2 % 

Akurasi = 386/39 = 98,2 % 

Prevalens   = 239 / 393 = 60,8 % 

RK + = 97,5 / (1– 99,4) = 162,5 

RK – = (1–97,5) / 99,4 =   0,03 

Keterangan

NPPNilai positif palsu, NNP nilai negatif palsu, NDP nilai 

duga positif, NDN nilai duga negatif, RK rasio 

kemungkinan (RK positif (RK+) dan RK negatif (RK–) 

: 

Tabel 5. Tabel 2x2 Kombinasi Pemeriksaan Klinis Payudara dan Biopsi Aspirasi Jarum Halus Pada Tumor Payudara Palpabel

Biopsi Aspirasi Jarum Halus dan Klinis PA 
Total 

Konkordan Ganas Jinak 

Ganas 216 1 217 

Jinak 5 143 148 

Total 221 144 365 

Dari tabel 5 diketahui validitas diagnosis kombinasi 

pemeriksaan klinis payudara dan pemeriksaan biopsi 

aspirasi jarum halus sebagai berikut :
    

Sensitivitas   = 216/221 = 97,7 % 

Spesifisitas = 143/144 = 99,3 % 

NPP = 1– 99,3 % = 0,7 % 

NNP = 1– 97,7% = 2,3 % 

NDP = 216/217 = 99,5% 

NDN = 143/148 = 96,6 % 

Akurasi = 359/ 365 = 98,3 % 

Prevalens   = 221 / 365 = 60,5 % 

RK + = 97,7 / (1– 99,3) = 139,5 

RK – = (1– 97,7) / 99,3 =  0,02 
Keterangan

NPPNilai positif palsu, NNP nilai negatif palsu, NDP nilai 

duga positif, NDN nilai duga negatif, RK rasio 

kemungkinan (RK positif (RK+) dan RK negatif (RK–)) 

: 

Pada penelitian ini, kombinasi pemeriksaan klinis 

dan biopsi aspirasi jarum halus menunjukkan nilai 

akurasi sebesar 98,3%, dengan nilai RK+ 139,5 dan 

RK– 0,02.

Diskusi

Pemeriksaan klinis payudara merupakan salah satu 

cara menegakkan diagnosis tumor payudara. Pada 

penelitian ini sensitivitas pemeriksaan klinis payu 

dara �0,�� dan spesifisitas �2,��. Sensitivitas �0,4 
% pada penelitian ini lebih tinggi dibandingkan pene-

litian yang telah dilakukan sebelumnya yaitu oleh 

Wishart dkk dengan sensitivitas antara 44,6–65,9%, 

Smith dkk dengan sensitivitas sebesar 17,2–58,3%, 

Humphrey dkk dengan sensitivitas antara 40–69%, 

Barton dkk dengan sensitivitas 54,0% serta Bobo dkk 

dengan sensitivitas sebesar 67,5%.14–19  Hal ini bisa 

disebabkan karena pemeriksaan dilakukan oleh dok-

ter spesialis bedah onkologi dan spesialis bedah yang 

berpengalaman, selain itu juga  tumor payudara yang 

diperiksa, 89,82%  tumor berukuran di atas 2 cm.
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terdapat nilai positif palsu sebesar 0,6% dan nilai 

negatif palsu sebesar 2,5%. Diperlukan pemeriksaan 

triple test yang terdiri dari pemeriksaan klinis payu 

dara, mammografi dan sitopatologi. 
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan men-

genai triple test dalam menegakkan diagnosis tumor 

payudara, maka bila ketiga pemeriksaan dilakukan 

konkordan, ditunjukkan hasil sebagai berikut:  me 

nurut 1igam dkk sensitivitas �00� dan spesifisitas 
99,3%, menurut Kauffman dkk sensitivitas 100%, 

menurut Steinberg dkk sensitivitas 95,5% dan spesi-

fisitas �00� dan menurut Ahmad dkk sensitivitas 
�00� dan spesifitas �00�.6–13 Namun kenyataannya, 

hal ini tidak dapat dilakukan di semua rumah sakit, 

terutama di daerah; karena tidak semua rumah sakit 

memiliki sarana mammografi. .arena itu, kombinasi 
pemeriksaan klinis payudara dan biopsi aspirasi jarum 

halus menjadi alternatif untuk menegakkan  diagnosis 

tumor payudara.

Pada penelitian ini didapatkan konkordan pemerik-

saan klinis payudara dan biopsi aspirasi jarum halus 

sebesar 91,3%. Dari seluruh kasus konkordan ini, 

validitas diagnosis kedua pemeriksaan konkordan 

dalam menegakkan diagnosis tumor payudara men-

unjukkan sensitivitas ��,�� dan spesifisitas ��,3�, 
dengan nilai positif palsu (NPP) 0,3 % dan nilai 

negatif palsu (NNP) 1,4 %, nilai duga positif (NDP) 

99,5%, nilai duga negatif (NDN) 96,6% dan akurasi 

sebesar 98,3%.  

Dibandingkan dengan hasil sensitivitas dan spesi-

fisitas triple test, hasil konkordan pemeriksaan klinis 

payudara dan biopsi aspirasi jarum halus pada peneli-

tian ini tidak jauh berbeda    yaitu 97,7 % berbanding 

antara ��,�±�00� untuk sensitifitas dan ��,3 � ber-
banding antara ��,3±�00�  untuk spesifisitas.
/ikelihood ratio atau rasio kemungkinan positif 

(R.�) yang dianggap sangat baik  adalah bila ��0 
dan rasio kemungkinan negatif (RK–) yang dianggap 

sangat baik  adalah mendekati angka nol.30,31 Hasil  

pemeriksaan klinis pada penelitian ini menunjukkan, 

likelihood ratio atau rasio kemungkinan positif (RK+) 

12,6 dan (RK–) 0,09. Hasil pemeriksaan biopsi as-

pirasi jarum halus menunjukkan RK+ 162,5 dan 

RK– 0,03. Hasil kombinasi pemeriksaan klinis dan 

biopsi aspirasi jarum halus menunjukkan RK+ 139,5 

Nilai positif palsu (NPP) atau false positive rate 
pemeriksaan klinis payudara pada penelitian ini  

sebesar 7,2%, bila diterapkan menjadi dasar untuk 

melakukan mastektomi, maka hal ini berarti ada 

salah diagnosis kanker yang seharusnya tidak perlu 

dilakukan tindakan mastektomi yang akan berdam 

pak pada aspek medikolegal. Sebaliknya nilai negatif 

palsu atau false negative rate penelitian ini sebesar 

9,2%, artinya  terjadi salah diagnosis yaitu diagnosis 

yang seharusnya ganas namun ditegakkan diagnosis 

jinak, sehingga tidak dilakukan tindakan dan kanker 

berkembang menjadi stadium lanjut yang akan mem-

bahayakan penderita.

Pemeriksaan biopsi aspirasi jarum halus dalam me 

negakkan diagnosis tumor payudara pada penelitian 

ini menunjukkan sensitivitas ��,�� dan spesifisitas 
99,4%. Hasil ini lebih tinggi dibanding penelitian lain 

yang telah dilakukan  Horgan dkk dengan sensitivi-

tas biopsi aspirasi jarum halus antara 52%–93% dan 

juga lebih tinggi dibanding hasil penelitian He dkk 

dengan sensitivitas sebesar ��,�2� dan spesifitas 
99,4%.22–29 Faktor yang memengaruhi hasil pene-

litian ini dapat disebabkan oleh karena ukuran tumor 

payudara yang diperiksa berukuran lebih dari 2 cm 

dan dilakukan oleh dokter ahli patologi yang telah 

berpengalaman.  

Nilai positif palsu (NPP) atau false positive rate 

pemeriksaan biopsi aspirasi jarum halus  pada pene-

litian ini 0,6%. Bila diterapkan menjadi dasar untuk 

melakukan mastektomi, maka hal ini berarti hanya 

ada salah diagnosis kanker yang sangat kecil; yang 

seharusnya tidak perlu dilakukan tindakan mastek-

tomi. Sebaliknya nilai negatif palsu (NNP) atau false 

negative rate pada penelitian ini sebesar 2,5%, arti-

nya  masih terjadi salah diagnosis, yaitu diagnosis 

yang seharusnya ganas namun ditegakkan diagnosis 

jinak, sehingga tidak dilakukan tindakan dan kanker 

berkembang menjadi stadium lanjut yang akan mem-

bahayakan penderita.

Dari data tersebut di atas, dapat disimpulkan bahwa 

pemeriksaan klinis payudara saja tidak dapat di-

jadikan pedoman membuat diagnosis yang akurat 

sehingga memerlukan pemeriksaan lainnya untuk 

meningkatkan akurasi diagnosisnya. Demikian pula 

pemeriksaan biopsi aspirasi jarum halus saja masih 
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dan RK– 0,02. Hasil penelitian ini juga menunjukkan 

akurasi pemeriksaan klinis sebesar 91,6%; akurasi 

biopsi aspirasi jarum halus sebesar  98,2% dan akur-

asi kombinasi pemeriksaan klinis dan biopsi aspirasi 

jarum halus sebesar 98,3%.

Pemeriksaan klinis nilai akurasinya paling rendah 

bila dibandingkan biopsi aspirasi jarum halus dan 

pemeriksaan kombinasi, selain itu RK– tergolong 

kurang baik.30,31  Pemeriksaan biopsi aspirasi jarum 

halus nilai akurasinya lebih rendah daripada pemerik-

saan kombinasi, walaupun nilai RK termasuk kategori 

sangat baik. Kombinasi pemeriksaan klinis dan biopsi 

aspirasi jarum halus akurasinya paling tinggi diban 

dingkan pemeriksaan klinis saja atau pemeriksaan 

biopsi aspirasi jarum halus saja, demikian pula nilai 

RK+  yang sangat tinggi  >10  dan nilai RK– yang 

sangat rendah  yaitu 0,02 menunjukkan pemeriksaan  

kombinasi ini memiliki nilai uji diagnostik positif 

yang kuat dan juga negatif kuat.

Kesimpulan 

Kombinasi pemeriksaan klinis payudara dan biopsi 

aspirasi jarum halus merupakan cara diagnosis yang 

dapat dijadikan alternatif untuk menegakkan diagno-

sis tumor payudara pada kondisi dimana sarana mam-

mografi tidak tersedia. Akurasi pemeriksaan kombi-
nasi ini adalah 98,3%. Kombinasi pemeriksaan ini 

tidak memerlukan rawat inap di rumah sakit namun 

dapat dilakukan di rawat jalan, prosedurnya non in-

vasif, aman, tidak ada kontra indikasi dan tidak men-

imbulkan komplikasi. Pada penelitian ini, kombinasi 

pemeriksaan klinis dan biopsi aspirasi jarum halus 

menunjukkan 91,3% konkordan, dengan sensitivitas 

��,��, spesifisitas ��,3�,  akurasi ��,3�, likelihood 
ratio atau rasio kemungkinan (RK) untuk RK positif 

( RK+) sebesar 139,5 dan RK negatif (RK–) sebesar 

0,02. Hal ini menunjukkan kombinasi kekuatan uji di-

agnostik pemeriksaan klinis payudara dan biopsi as-

pirasi jarum halus memiliki nilai uji diagnostik yang  

sangat baik.
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Analisis Faktor Prediksi Keberhasilan Traksi Servikal Berdasarkan Tercapainya 

Realignment Tulang Servikal Pada Evaluasi Foto Polos Servikal Lateral Serial 

Pasien Dengan Cedera Tulang Servikal Subaksial

Ahmad )aried, Muhammad =afrullah Arifin, Rully +anafi Dahlan, )irman 3riguna Tjahjono 
dan Agung Budi Sutiono

Abstract

Introduction: &ervical spine inMXry is the most feared spinal inMXry for physicians� patients and their families� 
$ll patients with XnstaEle sXEa[ial cervical spine inMXry mXst Ee managed Ey cervical traction and staEili-
]ation� /ateral cervical plain radiography remains standard diagnostic tools to evalXate the staEility of the 
cervical spine strXctXre and has a high diagnosis valXe in evalXating the sXccess of the cervical traction� 7he 
sXccess of the cervical traction coXld Ee predicted Ey oEserving the alignment of the cervical Ease on series 
lateral cervical spine plain [±ray�
Method: 7his retrospective stXdy involve thirty patients sXEa[ial cervical spine inMXry admitted to Emergency 
8nit±'r� +asan 6adikin +ospital in ����±����� 7his stXdy Xse the logistic regression analysis with p � ���� 
was considered to Ee signi¿cant and the con¿dence interval (&,) ����
Result: 7he resXlts of this stXdy showed that the failXre of cervical traction (closed redXction) mainly deter-
mined Ey interval admission time and facet lock ()/)� 7he interval admission time (p ������ �±sided tail 
3earson¶s chi±sTXare) and distriEXtion of )/ showed signi¿cant resXlts (p ������ �±sided tail )isher¶s e[act 
test)� 2dds ratio whether )/ is present or aEsent is ���� ��� &, ���±���� with p ������
Conclusion: ,t is conclXded that inform concent regarding cervical traction failXre is needed in sXEa[ial 
cervical inMXry !�� hoXrs� where in pasients with )/ cervical traction trial is not needed� instead immediate 
de¿nitive management (opened redXction) with the staEili]ation is recommended�
(- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Keyworlds: 6XEa[ial cervical spinal inMXry� patient¶s charactheristic� cervical traction� evalXation of series 
lateral cervical spine plain [±ray�

Abstrak

Pendahuluan: Cedera tulang servikal merupakan cedera tulang belakang yang paling ditakuti, baik bagi dok-

ter, pasien dan keluarganya. Semua pasien dengan cedera tulang servikal sXEaksial yang tidak stabil, harus 

segera dilakukan fiksasi menggunakan traksi servikal. )oto polos servikal lateral masih merupakan standar 
dalam menganalisis stabilitas stuktur tulang servikal dan masih memiliki nilai diagnostik tinggi dalam menge-

valuasi keberhasilan traksi servikal pasien cedera tulang servikal. Keberhasilan traksi servikal dapat diprediksi 

dengan melihat tercapainya realignment tulang servikal berdasarkan evaluasi foto polos servikal lateral serial 
pada pasien cedera tulang servikal subaksial.

Metode: Penelitian ini merupakan studi retrospektif yang dilakukan terhadap 30 pasien cedera tulang servikal 
sXEaksial yang masuk Unit Gawat Darurat (UGD) Rumah Sakit dr. Hasan Sadikin Bandung (RSHS) periode 

2009–2013. Studi ini menggunakan metode statistik logistik regresi dengan kemaknaan berdasarkan nilai p < 

0,05 dan con¿dence interval sebesar 95%. 

Hasil: Studi ini menunjukkan bahwa dari semua karakteristik pasien cedera servikal sXEaksial yang dilakukan 

traksi servikal (closed redXction), didapatkan interval kedatangan ke rumah sakit dan facet lock (FL) merupa-

Ahmad, dkk

kan faktor utama suatu kegagalan traksi servikal. In-

terval kedatangan pasien ke RSHS pada keberhasilan 

traksi servikal bermakna signifikan secara statistik 
(p=0.015; 2–sided tail dengan 3earson¶s chi±sTXare) 
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dan distribusi )L pada keberhasilan traksi servikal bermakna signifikan secara statistik (p 0,00�� 2±sided tail 
dengan )isher¶s e[act test)� 2dds ratio untuk ada atau tidak adanya FL adalah 3,8 dengan 95% con¿dence 
interval 0.5–27.1; dengan p=0,001.

Kesimpulan: Disimpulkan bahwa dalam penanganan dan terapi cedera servikal sXEaksial > 24 jam per-

lu di–informed concent–kan akan kegagalan upaya traksi, serta bilamana terdapat FL tidak perlu dilakukan 

suatu upaya traksi servikal (closed redXction) percobaan, melainkan harus langsung dilakukan terapi definitif 
(opened redXction) serta stabilisasi (- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Kata kunci: Cedera tulang servikal sXEaksial, karakteristik pasien, traksi servikal, evaluasi foto polos             

servikal lateral serial�

Pendahuluan

Cedera tulang servikal merupakan cedera tulang     

belakang yang paling ditakuti, baik bagi dokter, pa 

sien dan keluarganya, dimana terdapat korelasi antara 

tingkatan cedera dengan angka kecacatan dan atau 

angka kematiannya, semakin tinggi tingkatan cedera 

yang dialami penderita semakin tinggi angka kecaca-

tan dan atau angka kematiannya. Kurang lebih 3,9% 

pasien cedera kepala ringan pada kecelakaan lalulin-

tas mendapat suatu cedera serius terhadap tulang ser-

vikal.1 Serta sekitar kurang lebih 17% pasien terlam-

bat didiagnosis dengan cedera tulang servikal, dengan 

resiko munculnya defisit neurologis sebesar 2��.2,3 

Tingkat kejadian cedera tulang servikal pertahun di-

laporkan 64/100,000 penduduk dengan dua puncak 

usia, satu didekade kedua dan ketiga dari penduduk 

laki–laki kemudian satu lagi pada wanita usia lanjut. 

Mekanisme paling umum dari cedera tulang servikal 

adalah terjatuh dari ketinggian, dengan mekanisme 

kompresi vertikal atau dikenal juga dengan aksial±
loading� diikuti dengan dengan kecelakaan kendaraan 

bermotor yang paling umum kedua. Dalam studi lain, 

yang merupakan uji coba mXlti±center terbesar sam-

pai saat ini; cedera paling umum adalah atlantoaksial� 
dengan cedera paling sering ditulang servikal sXEak-

sial level C6 dan C7.4 Meskipun beberapa data–data 

menunjukan hasil yang mengejutkan, yaitu sejumlah 

pasien yang cedera secara klinis mengalami cedera 

tulang servikal ringan, mereka tetap merupakan ce 

dera paling umum dari cedera tulang belakang (spi-
nal cord inMXry, disingkat dengan SCI) yang mewakili 

55% dari semua kasus SCI.5

Foto polos servikal lateral masih merupakan standar 

dalam menganalisis stabilitas stuktur tulang servikal 

dan dirasakan masih memiliki nilai diagnostik tinggi 

dalam mengevaluasi keberhasilan traksi servikal pa 

sien cedera tulang servikal.6 Semua pasien dengan 

cedera tulang servikal subaksial yang tidak stabil, 

harus segera dilakukan fiksasi menggunakan traksi 
servikal. Walaupun pada beberapa pasien tindakan 

traksi servikal serta immobilisasi yang lama berhasil 

dengan baik, pada pasien sisanya tidak tercapai stabi-

lisasinya dan memerlukan tindakan operatif.

Dikarenakan pentingnya suatu tindakan traksi ser-

vikal dalam penanganan cedera tulang servikal sub-

aksial serta, sepanjang pengetahuan kami, belum 

adanya kepustakaan yang menganalisis faktor–faktor 

yang mempengaruhi keberhasilan traksi servikal de 

ngan menggunakan parameter keberhasilanya hanya 

dengan melihat tercapainya realignment tulang ser-

vikal berdasarkan evaluasi foto polos servikal lateral. 

Secara umum disebutkan, keberhasilan reduksi tertu-

tup cedera servikal berkisar 64–91% dilihat dari per-

baikan malalignment–nya.7 Studi ini di tujukan untuk 

menganalisis faktor apa saja yang dapat memprediksi 

keberhasilan traksi dari pemeriksaan radiologis sed-

erhana dirumah sakit dengan fasilitas, sumber daya 

serta keadaan sosio–ekonomi masyarakat yang terba-

tas.

Metode

Penelitian ini merupakan suatu studi retrospektif 

analitik, dengan melakukan pengumpulan data rekam 

medis penderita dewasa dengan cedera tulang be-

lakang servikal yang membutuhkan traksi servikal 

yang datang ke Unit Gawat Darurat (UGD) Rumah 

Sakit Dr. Hasan Sadikin (RSHS), Bandung dari tahun 

2009–2013 dan setuju untuk dilakukan foto polos ser-

vikal lateral serial. Data penderita yang dikumpulkan 

adalah karakteristik pasien dengan cedera tulang ser-
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vikal sXEaksial (usia, jenis kelamin, interval kejadian, 

jenis kecelakaan, GCS, diagnosis, jenis fraktur ced-

era tulang servikal, dan ada atau tidaknya facet lock) 
terhadap keberhasilan traksi dengan hanya melihat 

tercapainya realignment tulang servikal berdasarkan 

evaluasi foto polos tulang servikal lateral serial. Data 

dalam studi ini diolah dengan menggunakan metode 

statistik logistik regresi dengan kemaknaan berdasar-

kan nilai p < 0,05 dan con¿dence interval sebesar 

95%.

Hasil

Sebanyak 30 subjek penelitian berusia 15–80 tahun 

(pasien dewasa), dengan cedera tulang belakang ser-

vikal yang membutuhkan traksi servikal (Gambar 1) 

yang datang ke RSHS, Bandung dari tahun 2009–2013 

dan setuju untuk dilakukan foto polos servikal lateral 

telah diikutsertakan didalam penelitian ini (Tabel 1). 

Subjek pada studi ini sebanyak 30 orang pasien          

Ahmad, dkk

Gambar 1. Pasien dengan cedera tulang belakang servikal yang membutuhkan traksi servikal meng-

gunakan *ardner±:ells tongs� Pin dipasang pada temporal ridge (cranial dari origo 

otot temporalis superfisialis), � 2±3 jari (3±4 cm) di atas pinna. 3ada posisi netral, pin 
dipasang tepat diatas meatXs acXsticXs e[ternXs (MAE), sejajar dengan sumbu longitu-

dinal tulang servikal.

dengan kelompok usia terbanyak adalah usia 41–50 

tahun sebanyak 8 (26,6%) pasien. Sedangkan kelom-

pok dengan jumlah terkecil pada kelompok usia > 70 

tahun sebanyak 1 (6,7%) kasus; hal ini sangat ber-

beda dengan kelompok usia kecelakaan secara umum 

di UGD RSHS 2010–2011 dimana usia terbanyak 

adalah 11–20 (29%) tahun.8 Jenis kelamin yang ter-

banyak pada penelitian ini adalah laki–laki sebanyak 

24 (80%) pasien. Sedangkan pasien perempuan ber-

jumlah sebanyak 6 pasien (20%). 

Interval waktu terbanyak kedatangan pasien pada 

sampel penelitian ini adalah > 48 jam sebanyak 10 

(33,3%) pasien. Sedangkan interval waktu tersedikit 

pada sampel penelitian ini adalah < 6 jam sebanyak 5 

(16,6%) pasien; dimana interval kedatangan > 48 jam 

dua kali lipat dari interval < 6 jam. Jenis kecelakaan 

terjatuh dari ketinggian merupakan kasus terbanyak 

pada sampel penelitian ini sebanyak 19 (63,3%) pas-

ien. Sedangkan kasus kecelakaan lalu lintas (KLL) 

pada sampel penelitian ini adalah 11 (36,6%) pasien.

Kasus cedera servikal dengan GCS 14–15 sebanyak 

26 (87%) pasien dan GCS 9–13 sebanyak 4 (13%) 

pasien. GCS > 13 merupakan kasus terbanyak pada 

sampel penelitian ini sebanyak 28 (93,3%) pasien. 

Sedangkan GCS < 13 sebanyak 2 (6,6%) pesien; di-

mana distribusi GCS pada suatu keberhasilan traksi 

servikal tidak bermakna secara statistik; data me 

ngenai GCS pada kecelakaan secara umum di UGD 

RSHS 2010–2011 adalah GCS 14–15 sebanyak 74%, 

GCS 9–13 sebanyak 19% dan GCS <8 sebanyak 9%. 

2dds ratio (OR) untuk GCS (<13/>13) adalah 1.000 

dengan 95% con¿dence interval (CI) 0,057–17,621; 

yang tidak bermakna secara statistik. 

Diagnosis dengan Frankel A merupakan kasus terban-

yak pada sampel penelitian ini sebanyak 13 (43,3%) 

pasien, diikuti dengan Frankel B sebanyak 12 (40%) 

pasien, Frankel C sebanyak 2 (6.6%) pasien, dan Fran-

kel D sebanyak 2 (6,6%) pasien. Sedangkan Frankel 

E sebanyak 1 (3.3%) pasien merupakan kasus ter-

sedikit. Jenis fraktur EXrst dan none merupakan kasus 

terbanyak pada sampel penelitian ini, masing–mas-

ing sebanyak 9 (30%) pasien, diikuti dengan fraktur 

dislok sebanyak 7 (23,3%) pasien, fraktur linear seba 

nyak 3 (10%) pasien, dan fraktur kompres sebanyak 

2 (6.6%) pasien. 

Jumlah pasien dengan facet lock (FL) berbanding 

38



J I Bedah Indonesia

Volume 43 September 2014
Ahmad, dkk

Karakteristik Sampel Keberhasilan Traksi 
Total p Value 

Malalignment Realignment 

Usia (tahun) 

   

0.079 

<20 0 5 (33.3%) 5 

21–30 5 (33.3%) 0 5 

31–40 2 (13.3%) 2 (13.3%) 4 

41–50 4 (26.7%) 4 (26.7%) 8 

51–60 2 (13.3%) 1 (6.7%) 3 

61–70 2 (13.3%) 2 (13.3%) 4 

>70 0 1 (6.7%) 1 

Jenis Kelamin 

   
 

Laki–laki 12 (80%) 12 (80%) 24 
0.674 

Perempuan 3 (20%) 3 (20%) 6 

Interval 

   
 

< 6 jam 1 (6.7%) 4 (26.7%) 5 

0.015* 
6–24 jam 4 (26.7%) 4 (26.7%) 8 

24–48 jam 7 (46.7%) 0 7 

> 48 jam 3 (20%) 7 (46.7%) 10 

Jenis Kecelakaan 

   
 

Jatuh 10 (66.7%) 9 (60%) 19 
0.5 

KLL 5 (33.3%) 6 (40%) 11 

GCS 

   
 

15–13 14 (93.3%) 14 (93.3%) 28 
0.759 

12–.3 1 (6.7%) 1 (6.7%) 2 

Diagnosis 

   
 

Frankel A 9 (60%) 4 (26.7%) 13 

0.358 

Frankel B 4 (26.7%) 8 (53.3%) 12 

Frankel C 1 (6.7%) 1 (6.7%) 2 

Frankel D 1 (6.7%) 1 (6.7%) 2 

Frankel E 0 1 (6.7%) 1 

Jenis Fraktur 

   
 

None 9 (60%) 0 9 

0.55 

Burst 2 (13.3%) 7 (46.7%) 9 

Dislok 3 (20%) 4 (26.7%) 7 

Linear 0 2 (13.3%) 2 

Kompres 1 (6.7%) 2 (13.3%) 3 

Facet Lock 

   
 

Tidak ada 3 (20%) 13 (86.7%) 16 
0.001* 

Ada 12 (80%) 2 (13.3%) 14 

Total 15 15 30 
 

       KLL: kecelakaan laulintas, GCS: Glasgow coma score, *: bermakna 

Tabel 1. Karakteristik pasien cedera servikal subaksial terhadap keberhasilan traksi dengan hanya melihat 

tercapainya realignment tulang servikal berdasarkan evaluasi foto polos tulang servikal lateral serial.
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pasien dengan tanpa FL tidak jauh berbeda yaitu 14 

vs. 16; Dengan perincian sebagai berikut:

1. Pasien dengan FL yang tidak tercapai alignment–

nya (malalignment) sebanyak 12 (80%) kasus; 

Pasien dengan FL yang tercapainya alignment–

nya (realignment) sebanyak 2 (13,3%) kasus.

2. Pasien tanpa FL yang tidak tercapai alignment–nya 

(malalignment) ada 3 (20%) kasus; Pasien tanpa 

FL tercapai alignment–nya (realignment) seban-

yak 13 (86,7%) kasus.

Pembahasan

Penelitian mengenai cedera servikal di Indonesia san-

gatlah menarik untuk diteliti mengingat 3,9% pasien 

dengan cedera kepala pada kasus–kasus kecelakaan 

yang ditangani di UGD RSHS antara 2010–2011 

berpotensi mengalami cedera serius terhadap tulang 

servikalnya1 dan hingga saat ini belum adanya lapo-

ran mengenai faktor–faktor prediksi keberhasilan 

suatu tindakan traksi servikal pada populasi pen-

duduk Indonesia dengan cedera servikal, di Bandung 

pada khususnya.
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Gambar 2. Keberhasilan traksi servikal dilihat dengan tercapainya realignment tulang servikal, ber-

dasarkan evaluasi foto polos servikal lateral serial pasien cedera tulang servikal sub-

aksial. (A) Pasien yang dilakukan traksi servikal namun tidak tercapai alignment–nya 

(malalignment). (B) Pasien yang dilakukan traksi servikal tercapai alignment–nya (rea-

lignment). Panah menunjukan facet lock pada servikal–6 (C6).

Rentang usia pasien cedera servikal berkisar antara 

15–80 tahun, dengan rata–rata 41,47±16,75; data 

ini sangat berbeda dengan rata–rata usia pada kece-

lakaan secara umum di UGD RSHS 2010–2011 yaitu 

28,55±16,4. Perbedaan rata–rata usia ini dapat di-

jelaskan dengan melihat kerentanan struktur anatomis 

tulang dan otot servikal orang tua yang jauh menurun 

dibandingkan pasien dengan usia yang lebih muda. 
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Distribusi usia pada keberhasilan traksi servikal 

(Gambar 2A–B), tidak bermakna secara statistik. Dis-

tribusi jenis kelamin pada suatu keberhasilan traksi 

servikal tidak bermakna secara statistik; data ini tidak 

jauh berbeda dengan jenis kelamin pada kecelakaan 

secara umum di UGD RSHS 2010–2011 laki–laki se-

banyak 74% dan perempuan 26% pasien. 2dds ratio 

(OR) untuk jenis kelamin (laki–laki per perempuan) 

adalah 1.000 dengan 95% con¿dence interval (CI) 

0,167–5,985 yang tidak bermakna secara statistik.

Rentang interval pada studi ini berkisar 1–720 jam, 

dengan rata–rata 93,2±154,41 jam atau sekitar 3.8 

hari. Dimana distribusi interval kedatangan pasien 

ke RSHS pada keberhasilan traksi servikal bermakna 

signifikan secara statistik (p 0,0��� Eivariate analy-

sis). Hal ini sesuai dengan studi oleh Gallie9 dan 

Argenson dkk,10 menyatakan pasien dengan cedera 

kepala  yang terlambat ditangani atau diterapi (in-

terval kedatangan sampai ke RS > 24 jam) memiliki 

kecendrungan kegagal traksi hingga 22,5%, terutama 

disebabkan oleh semakin bertambahnya spastisitas 

otot–otot servikal. Distribusi jenis kecelakaan pada 

suatu keberhasilan traksi servikal tidak bermakna 

secara statistik; data ini berbeda dengan jenis kece-

lakaan pada kecelakaan secara umum di UGD RSHS 

2010–2011 dimana terjatuh dari ketinggian sebanyak 

14% dan KLL sebanyak 55,2% pasien. 2dds ratio 

(OR) untuk jenis kecelakaan (jatuh/ KLL) adalah 

�,333  dengan ��� confidence interval (CI) 0,30�±
5,915; yang     tidak bermakna secara statistik.

Data mengenai diagnosis cedera servikal oleh Kumar 

dkk11: Frankel A sebanyak 40%, Frankel B seban-

yak 20%, Frankel C sebanyak 27% dan Frankel D 

sebanyak 13% pasien. Dimana diagnosis pada suatu 

keberhasilan traksi servikal di RSHS adalah Frankel 

A 43,3%, Frankel B 40%, Frankel C 6.6%, Frankel 

D 6% dan Frankel E 3.3%, yang tidak bermakna se-

cara statistik. Jenis fraktur pada suatu keberhasilan 

traksi servikal tidak bermakna secara statistik. Cedera 

servikal paling umum pada servikal subaksial yaitu 

pada level C6 dan C7.4 Pada studi ini didapatkan ce 

dera terbanyak pada level C5 sebanyak 6 (20%), di-

ikuti C5–C6 sebanyak 4 (13.3%), C4–C5 dan C6–C7   

masing–masing 3 (10%) pasien.

Distribusi FL pada suatu keberhasilan traksi servikal 

bermakna signifikan secara statistik (p 0.00�� Eiva 
riate analysis). 2dds ratio (OR) untuk ada atau tidak 

adanya )L adalah 3,� dengan ��� confidence interval 
(CI) 0,�±2�,�� yang bermakna signifikan secara sta-

tistik (p=0,001). Hasil analisis dengan menggunakan 

multiple logistic regression menunjukkan faktor yang 

paling dominan yang berhubungan dengan keberhasi-

lan traksi, yang dilihat dari evaluasi foto polos ser-

vikal lateral serial, adalah FL, yang mengindikasikan 

kegagalan traksi servikal 3.8 kali lebih tinggi bila 

terdapat FL dibandingkan pasien yang tidak terda-

pat FL. Dengan terdapatnya facet lock, diperkirakan 

kegagalan traksi meningkat menjadi 26%; motalitas-

nya meningkat menjadi 7%; unilateral FL memiliki 

kecendrungan terjadi kegagalan traksi lebih tinggi 

dibandingkan dengan bilateral FL.11 Terdapat keru-

sakan ligamen–ligamen yang menyertainya sebagai 

salah satu faktor penyulit dari proses realignment–
nya.11,12 

Kesimpulan

Secara keseluruhan, hasil studi ini menunjukkan 

bahwa semua karakteristik pasien dengan cedera ser-
vikal sXEaksial yang dilakukan traksi servikal (closed 
redXction), didapatkan bahwa interval kedatangan dan 

FL merupakan faktor utama suatu kegagalan traksi 

servikal. Hasil ini menyarankan agar dalam penanga-

nan dan terapi cedera servikal subaksial diatas 24 jam 

perlu di–informed concent–kan akan kegagalan trak-

si; serta bilamana terdapat FL tidak perlu di lakukan 

upaya traksi servikal (closed redXction) percobaan, 

melainkan harus langsung dilakukan terapi definitif 
berupa opened redXction dengan stabilisasi. 
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Abstrak

3enelitian tentang geMala klinis ataX tekanan intrakranial pasien pediatrik yang menderita hidrosefalXs akXt 
telah Eanyak dilakXkan� tetapi penelitian yang menghXEXngkan antara geMala klinis dan tekanan  intrakranial 
pasien pediatrik yang menderita hidrosefalXs akXt EelXm Eanyak dilakXkan� %erdasarkan hal terseEXt� di-
lakXkan penelitian ini XntXk mengetahXi hXEXngan antara geMala klinis dengan tekanan intraventrikXler pada 
pasien pediatrik penderita hidrosefalXs akXt� 
3enelitian ini adalah penelitian prospektif analitik� dimana data diamEil dari tanggal � -anXari ���� sampai 
dengan �� $gXstXs ���� di 'epartemen�60) ,lmX %edah 6araf )akXltas .edokteran 8niversitas 3adMad-

Maran�5683 'r� +asan 6adikin %andXng� 
'ari hasil penelitian didapatkan MXmlah sampel pasien hidrosefalXs akXt� seEanyak �� laki±laki (���) dan �� 
perempXan (���)� 3enyeEaE hidrosefalXs akXt pada penelitian ini adalah neoplasma yaitX seEanyak �� kasXs 
(���)� dan infeksi �� kasXs (���)� +asil XMi secara statistik menXnMXkkan Eahwa geMala klinis mXntah dan 
penXrXnan kesadaran memiliki nilai yang Eermakna dengan p����� sedangkan nyeri kepala memiliki nilai 
yang tidak Eermakna terhadap peningkatan tekanan intraventrikXler dengan nilai p ! �����
*eMala klinis mXntah dan penXrXnan kesadaran mempXnyai hXEXngan dengan tekanan tinggi intrakranial 
sehingga dapat digXnakan seEagai deteksi dini pada pasien pediatrik penderita hidrosefalXs akXt yang dis-

eEaEkan oleh neoplasma maXpXn infeksi� (- , %edah ,ndones� ����������±��)
Kata kunci: *eMala .linis� 7ekanan ,ntrakranial�  +idrosefalXs $kXt
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intrakranial pasien pediatrik penderita hidrosefalXs 
akut yang disebabkan oleh neoplasma dan infeksi be-

lum banyak dilakukan6–10. Oleh karena itu dilakukan 

penelitian yang bertujuan untuk mengetahui hubun-

gan antara gejala klinis pasien pediatrik penderita 

hidrosefalXs akut yang disebabkan oleh neoplasma 

dan infeksi dikaitkan dengan tekanan intrakranial. Di-

harapkan gejala klinis tersebut bisa dijadikan sebagai 

petanda awal untuk melakukan tindakan bedah pintas 

diversi cairan sereErospinal.11–17

Metodologi

Sebanyak 51 pasien pediatrik dengan hidrosefalXs 
akut yang disebabkan oleh neoplasma dan infeksi 

yang dirawat di Bagian Bedah Saraf RSUP Dr. Hasan 

Sadikin Bandung antara bulan Januari 2010 hingga 

Agustus 2013 telah diikutsertakan dalam penelitian 

ini.

Penelitian ini merupakan penelitian prospektif anali-

tik dengan metode cross±sectional dengan melakukan 

Pendahuluan

Selama ini penatalaksanaan pada pasien pediatrik 

yang menderita hidrosefalXs dihadapkan pada masa-

lah kompleks. Dalam bidang bedah saraf pediatrik, 

hidrosefalXs merupakan kasus yang dominan, seban-

yak 40% – 50% memerlukan intervensi bedah. Data 

yang didapatkan berdasarkan survei cross±sectional 
pada tahun 1997, 2000, dan 2003 di Amerika, men-

gungkapkan 40.000 kasus hidrosefalXs pada pediatrik 

dan 1000 kasus memerlukan tindakan bedah pintas 

cairan sereErospinalis.1–5 

Penelitian tentang gejala klinis atau tekanan in-

trakranial pasien pediatrik penderita hidrosefalXs 
akut telah banyak dilakukan, tetapi penelitian yang 

menghubungkan antara gejala klinis dan tekanan  
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pengumpulan data gejala klinis pada pasien pediatrik 

penderita hidrosefalXs akut yang disebabkan oleh ne-

oplasma dan infeksi yang dirawat di Bagian Bedah 

Saraf RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung, data nilai 

tekanan intraventrikuler diukur dengan sambungan 

manometer air sebelum dilakukan penyambungan 

shXnt aEdominal, atau ekstra ventrikXler drainase� 
atau sXEkXtan drainase pada saat dilakukan tindakan 

operasi bedah pintas, seperti terlihat pada gambaran 

skematis pengukuran tekanan intraventrikuler pada 

gambar 1.

Untuk menguji hubungan antara dua variabel, digu-

nakan uji chi sTXare. Analisis ini menggunakan soft-

ware SPSS (6tatistic 3rodXct 6ervice 6olXtion) versi 

��.0. .emaknaan ditentukan berdasar nilai p � 0,0�.

Hasil 

Sebagian besar pasien hidrosefalXs akut pada peneli-

tian ini adalah laki–laki yaitu 27 orang (53%), sedang  

kan perempuan 24 orang (47%) dengan umur rata–

rata 7 tahun dan nilai median umur 6 tahun. Etiologi 

hidrosefalus akut pada penelitian ini adalah neoplas-

ma yaitu sebanyak 24 kasus (47%), dan infeksi 23 

kasus (45%); sebagaimana ditunjukkan pada tabel 1.

Pada tabel 2 ditunjukkan pasien yang 

mempunyai tekanan intraventrikuler >15 mmHg, 

9 (33%) pasien laki–laki dan 10 (42%) pasien per-

empuan. Hasil uji statistik menunjukkan bahwa jenis 

kelamin tidak berhubungan dengan peningkatan 

tekanan intraventrikuler (p>0.05).

Gambar 1. Pengukuran Tekanan Intraventrikuler 

Tabel 1. Karakteristik Subjek Penelitian
Tabel 1. Karakteristik Subjek Penelitian 

Karakteristik N = 51 (%) 

Jenis Kelamin 

 Laki–Laki 

 Perempuan 

 

27(53) 

24(47) 

Umur 

 Rata–Rata 

 Median 

 

7 tahun 

6 tahun 

Etiologi 

 Neoplasma 

 Infeksi 

 Lain–Lain 

 

24(47)  

23(45)  

4(8) 

Nyeri kepala Tekanan(mmHg) 
Total P value 

7–10 11–15 >15 

Ada 

Tidak ada 

Total 

9 

4 

13 

13 

6 

19 

14 

5 

19 

36 

15 

51 

0.931 

 

Jenis Kelamin Tekanan (mmHg) 
Total P value 

7–10 11–15 >15 

Laki–Laki 

Perempuan 

Total 

6 

7 

13 

12 

7 

19 

9 

10 

19 

27 

24 

 51 

0.529 

   

Tabel 2. Hubungan Antara Jenis Kelamin dan Tekanan Intraventrikuler

Tabel 3. Hubungan Antara Nyeri Kepala dan Tekanan Intraventrikuler
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Muntah  Tekanan(mmHg) 
Total P value 

7–10 11–15 >15 

Ada 

Tidak ada 

Total 

10 

3 

13 

2 

17 

19 

1 

18 

19 

13 

38 

51 

0.000 

 

Penurunan 

kesadaran 

Tekanan(mmHg) 
Total P value 

7–10 11–15 >15 

Ada 

Tidak ada 

Total 

5 

8 

13 

13 

6 

19 

3 

16 

19 

21 

30 

51 

0.004 

 

Tabel 4. Hubungan Antara Muntah dan Tekanan Intraventrikuler

Tabel 5. HubunganAntara Penurunan Kesadaran dan Tekanan Intraventrikuler

Dari 36 pasien, 14(39%) pasien menunjukkan tekanan 

intraventrikuler >15 mmHg, 13(36%) pasien menun-

jukkan tekanan intraventrikuler 11–15 mmHg, dan 

9(25%) pasien menunjukkan tekanan intraventrikuler 

7–10 mmHg (tabel 3). Pengujian statistik menun-

jukkan bahwa nyeri kepala tidak memiliki hubungan 

signifikan dengan peningkatan tekanan intraven-

trikuler (p>0,05).

Pada tabel 4 ditunjukkan bahwa dari 13(26%) pasien 

disertai keluhan muntah, ditemukan terbanyak pada 

pasien dengan tekanan intraventrikuler 7–10 mmHg 

sebanyak 10 orang, 2 pasien dengan tekanan intrakra-

nial 11–15 mmHg dan 1 pasien dengan tekanan >15 

mmHg. Sedangkan pasien yang tidak disertai mun-

tah ditemukan sebanyak 38 (74%) pasien, 18 pasien 

mempunyai tekanan intraventrikuler >15 mmHg, 17 

pasien mempunyai tekanan intraventrikuler 11–15 

mmHg, dan 3 pasien mempunyai tekanan intraven-

trikuler 7–10 mmHg. Uji statistik menunjukkan bahwa 

muntah memiliki hubungan yang signifikan dengan 
peningkatan tekanan intraventrikuler (p<0,05).

Pada tabel 5 ditunjukkan bahwa sebagian besar pas-

ien dengan keluhan penurunan kesadaran, ditemukan 

pada 13 pasien dengan tekanan intraventrikuler 11–15 

mmHg, sedangkan sebagian besar pasien yang tidak 

mempunyai gejala penurunan kesadaran, ditemu-

kan sebanyak 16 pasien mempunyai tekanan intra-

ventrikuler >15 mmHg. Uji statistik menunjukkan 

bahwa penurunan kesadaran memiliki hubungan sig-

nifikan dengan peningkatan tekanan intraventrikuler                
(p <0,05).

 

Diskusi

Penelitian mengenai gejala klinis atau tekanan in-

trakranial pada pasien pediatrik penderita hidrose-

falus akut telah banyak dilakukan, tetapi penelitian 

yang menghubungkan antara gejala klinis dan tekanan 

intraventrikuler pada pasien pediatrik penderita           

hidrosefalXs akut belum banyak dilakukan.11–15

Michael mendefinisikan bahwa yang disebut anak±
anak adalah kelompok usia lebih dari 2 tahun.16–24 

Bagian Ilmu Kesehatan Anak Fakultas Kedokteran 

Universitas Padjadjaran mengelompokkan anak–anak 

pada usia 1–14 tahun. Pada penelitian ini, peneliti 

memakai acuan kelompok umur 2–14 tahun dengan 

alasan penutupan fontanel dan sXtXra kepala berakhir 

pada usia 2 tahun. Karakteristik subjek penelitian  

pada penelitian ini setelah mempertimbangkan krite-

ria inklusi dan eksklusi adalah pasien laki–laki seban-

yak 27 orang (53%), sedangkan perempuan sebanyak 

24 orang (47%), rerata umur pasien hidrosefalus akut 

adalah 7 tahun dengan standar deviasi 3,39 , dan me-

dian 6 tahun.

Hdeib mengatakan  bahwa terdapat perbedaan eti-

ologi hidrosefalus menurut usia pada pasien anak–

anak; neoplasma dan trauma merupakan penyebab ter      

sering hidrosefalXs pada anak–anak.25–26 Kestle men-

gatakan bahwa neoplasma, trauma, dan infeksi adalah 

penyebab tersering pada anak–anak.1 Pada peneli-

tian ini, dari 51 pasien hidrosefalXs pada anak–anak, 

sebagian besar disebabkan oleh neoplasma seban-

yak 24(47%) pasien dan infeksi sebanyak  23(45%)      

pasien.

Wang dan Avellino membagi gejala klinis pasien 
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lakukan. Dengan kata lain, jika pasien hidrosefalXs 
memiliki gejala muntah maka alangkah baiknya un-

tuk segera dilakukan intervensi, dan jika sudah mulai 

terjadi penurunan kesadaran maka tekanan intrakra-

nial tersebut sudah lebih tinggi lagi. Adapun tidak 

adanya gejala penurunan kesadaran pada pasien den-

gan tekanan intrakranial >15 mmHg kemungkinan 

disebabkan oleh mekanisme kompensasi pada pasien 

dengan hidrosefalXs kongenital dimana fontanel dan 

sXtXra pada anak belum menutup dengan sempurna. 

Sedangkan untuk neoplasma penurunan kesadaran ini 

dapat muncul lebih awal. 

Kesimpulan

Terdapat hubungan positif antara gejala klinis dengan 

peningkatan tekanan intraventrikuler pada hidrose-

falus akut. Gejala klinis yang tampak pada pasien 

pediatrik penderita hidrosefalXs akut adalah muntah 

dan penurunan kesadaran. Dimana gejala muntah 

ini muncul pada fase awal peningkatan tekanan in-

trakranial dilanjutkan dengan apabila terdapat pe-

nurunan kesadaran maka hal ini menunjukan bahwa 

tekanan tersebut lebih meningkat lagi. Dengan demi-

kian hasil penelitian ini dapat dipakai sebagai deteksi 

dini untuk penatalaksanaan pasien pediatrik penderita                  

hidrosefalXs akut.
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Efek Tindakan Bedah Terhadap Kadar Laktat Darah 

dan Glasgow Outcome Scale Penderita Hematoma Subdural Akut Traumatik

Jefri Henky, Achmad Adam, Mohamad Zafrullah Arifin

 Abstract

Introduction: 6XEdXral hematoma is one etiology of focal Erain inMXry that may lead to neXrologic de¿cit� 
leaving seTXelae and even death� $cXte traXmatic sXEdXral hematoma lead to cereEral ischemia throXgh in-

creased intracranial pressXre that diminish cereEral perfXsion� 7he sXccess of treatment and management of 
acXte traXmatic sXEdXral hematoma is then evalXated Xsing *lasgow oXtcome scale� which is a simple� fast 
and easily performed� 
Methods: $TXasy e[perimental stXdy with one groXp pre±post test design was perfomed in �� patients with 
acXte traXmatic sXEdXral hematoma who admitted in Emergency 8nit +asan 6adikin +ospital %andXng from 
$XgXst±2ctoEer ����� 7his stXdy was performed Xsing paired t±test and 6pearman¶s correlation test� 6igni¿-

cancy was determined Ey a p valXe ����� and con¿dence of interval of ����
Results: 7he mean valXe of pre and post operative Elood lactate level is ���� � ���� mmol�/ and ����� ���� 
mmol�/�with signi¿cant decrease in post operative Elood lactate level (p � �����)� 6pearman¶s correlation 
test showed that pre operative Elood lactate level has a weak negative correlation with glasgow oXtcome scal-
evalXe (r   ±������ p   �����)�
Discussion: $ signi¿cant decrease is demonstrated in post operative Elood lactate level compared with pre 
operative Elood lactate level� +igher glasgow oXtcome scale valXe in acXte traXmatic sXEdXral hematomaa 
patients is shown with lower pre operative Elood lactate level�3re operative Elood lactate level measXrement 
can Ee Xsed as a roXtine monitoring tool to detect cellXlar inMXry and glasgow oXtcome scale valXe in acXte 
traXmatic sXEdXral hematomaa patients�(- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Keywords: $cXte traXmatic sXEdXral hematoma� Elood lactate level� *lasgow oXtcome scale�

Abstrak

Pendahuluan: +ematoma sXEdXral merupakan salah satu cedera otak fokal yang menyebabkan defisit neu-

rologis, memiliki gejala sisa bahkan kematian. +ematoma sXEdXral akut traumatik memicu iskemia sereEri 
melalui peningkatan tekanan intracranial akibat edema yang menyebabkan gangguan perfusi otak. Angka 

keberhasilan pengobatan dan perawatan hematoma sXEdXral akut traumatik dinilai menggunakan Glasgow 

outcome scale yang sederhana, cepat dan mudah dilakukan.

Metode: Studi akuasi eksperimental dengan one groXp pre±post test design dilakukan terhadap 40 penderita 

hematoma sXEdXral akut traumatik yang masuk Unit Gawat Darurat RS Dr Hasan Sadikin Bandung periode 

Agustus–Oktober 2013. Penelitian ini menggunakan uji t–test berpasangan dan uji korelasi Spearman. Ke-

maknaan ditentukan berdasarkan nilai p�0,0� dan con¿dence interval sebesar 95%.

Hasil: Hasil penelitian menunjukkan nilai rerata kadar laktat darah pra dan pasca bedah adalah 3,16+1,49 

mmol/L dan 2,38+1,23 mmol/L, terdapat penurunan yang bermakna rerata kadar laktat pasca bedah (p<0,001). 

Uji korelasi Spearman didapatkan bahwa kadar laktat pra  bedah memiliki korelasi negatif lemah dengan nilai 

glasgow outcome scale (r=–0,346; p = 0,026).

Diskusi: Rerata kadar laktat darah pasca bedah men-

galami penurunan yang bermakna dibandingkan re-

rata kadar laktat darah pra bedah. Semakin rendah ka-

dar laktat darah pra bedah maka semakin tinggi nilai 

glasgow outcome scale penderita hematoma sXEdXral 
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akut traumatik. Pemeriksaan kadar laktat darah pra dan pasca bedah dapat dipertimbangkan sebagai salah satu 

pemeriksaan rutin dalam menentukan kerusakan seluler dan nilai glasgow outcome scale akibat hematoma 

sXEdXral akut traumatik.(- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Kata kunci: Glasgow outcome scale, kadar laktat darah, hematoma sXEdXral akut traumatik.

tivasi yang luar biasa reseptor neXrotransmiter ek-

sitatori dan reseptor 1±metyl±'±aspartat (NMDA) 

glutamatergik yang dapat menyebabkan kerusakan 

neuron seperti iskemia nekrosis. Sedangkan iskemia 

fokal terjadi akibat kompresi hematoma tipis atau 

dalam jangka waktu pendek atau akibat kontusio dan 

edema yang ditimbulkannya. Di bawah kondisi ek-

strim seperti SDH akut traumatik, metabolisme aerob 

terganggu karena pengurangan suplai oksigen dan 

gangguan utilisasi glukosa, kerusakan mitokondria 

atau peningkatan penglepasan neurotransmitter eksi-

tatori yang menghasilkan peningkatan akumulasi lak-

tat intrasel.4–10

Glasgow outcome scale (GOS) merupakan salah satu 

skala pengukuran outcome pada COT dan cedera otak 

non trauma, skala ini menginterpretasikan disaEility 
fisik sekaligus gangguan kognitif dan emosi secara 
sederhana, cepat dan mudah. Penilaian ini tidak terla-

lu spesifik untuk masing±masing kasus pada individu 
seperti: kejang dan epilepsi pasca COT, kerusakan 

saraf kranial serta cedera ekstrakranial lainnya. Selain 

itu nilai GOS dapat berubah dari waktu ke waktu se 

suai dengan kemajuan perbaikan fisik, kognitif dan 
emosi penderita. Skala pengukuran GOS terdiri dari 

nilai 5 sebagai good recovery, nilai 4 sebagai mode 
rate disaEility, nilai 3 sebagai severe disability, nilai 2 

sebagai persistent vegetative state dan nilai 1 berarti 

dead dalam 48 jam.11–15

Pemeriksaan kadar laktat darah pra bedah SDH akut 

traumatik berguna untuk menilai keparahan cedera 

otak yang telah terjadi akibat edema otak dan iskemia 

global akibat penekanan hematoma serta metabolis-

me anaerob yang terjadi pasca SDH akut traumatik. 

Hal ini dapat dijadikan prognosis keberhasilan peng 

obatan dan perawatan penderita SDH akut traumatik 

jika dihubungkan dengan nilai GOS.

Pendahuluan 

Cedera otak traumatika (COT) merupakan salah satu 

penyebab kematian dan kecacatan pada manusia di 

usia produktif � 4� tahun. %erdasarkan data dari in-

ternational mission for prognosis and clinical trial 
(IMPACT), kematian dan kecacatan pada usia terse-

but didominasi oleh dengan perbandingan laki–laki 

berbading perempuan 3:1. Di negara maju seperti 

Eropa, Amerika, Jepang dan Australia insiden COT 

bervariasi antara 67–317 per 100.000 penduduk, 

dengan angka kematian sekitar 4–8 % pada moder-

ate head inMXry dan sekitar 50 % pada severe head 
inMXry.1,2,3

Salah satu cedera otak fokal yang menyebabkan de-

fisit neurologis, memiliki gejala sisa bahkan kematian 
pasca COT adalah hematoma subduran (sXEdXral 
hematoma, SDH). Berdasarkan traXmatic coma data 
Eank (TDCB) angka kejadian SDH traumatik sekitar 

24 % dari semua kejadian COT, dengan 21 % ber-

manifestasi sebagai cedera kepala berat, 11 % sebagai 

cedera kepala ringan dan 68 % sebagai cedera kepala 

sedang. Angka kematiannya cukup tinggi dari semua 

lesi fokal intrakranial yaitu sekitar 50–60 % dengan 

beberapa faktor prediksi outcome yaitu: usia, laman-

ya kejadian, trauma penyerta, nilai Glasgow coma 

scale (GCS), ketebalan hematoma, midline shift, ede-

ma otak atau kontusio, sisterna yang menyempit dan 

adanya sXEarachnoid Eleeding (SAB).4,5

SDH akut traumatik memicu iskemik serebri melalui 

peningkatan intracranial pressXre (ICP) akibat edema 

yang menyebabkan gangguan perfusi otak. Penyebab 

awalnya adalah efek kompresi massa hematoma SDH 

akut yang tebal pada hemisfer yang menggeser struk-

tur lain pada otak dan dalam jangka waktu yang lama, 

tipe iskemia serebri yang terjadi adalah iskemia glo-

bal. Pengangkatan hematoma dari SDH akut dalam 

waktu cepat dapat menghindari otak dari kejadian 

iskemia global tersebut.4–8

Mekanisme yang mendukung adalah lamanya 

kongesti vena sXper¿sial di hemisfer serebri dan ak-
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Metode

Penelitian ini merupakan penelitian kuasi eksperi-

mental dengan one groXp pre±postest design, yaitu 

menggunakan satu kelompok penderita SDH akut 

traumatik dengan disain sebelum perlakuan yaitu ka-

dar laktat darah pra bedah sebagai kontrol secara sta-

tistik dan disain sesudah perlakuan yaitu kadar laktat 

darah pasca bedah serta nilai GOS untuk mengetahui 

efek tanpa menggunakan kelompok kontrol.

Penelitian ini dilakukan di ruang gawat darurat, di 

ICU dan di ruang rawat Bedah Saraf RS Dr. Hasan 

Sadikin Bandung selama 3 bulan, yaitu periode Agus-

tus–Oktober 2013. Memenuhi kriteria inklusi berupa: 

penderita SDH akut traumatik yang memenuhi indi-

kasi bedah kraniektomi dekompresi atau kraniotomi 

evakuasi hematoma, penderita SDH akut traumatik 

yang berusia dewasa (� �� tahun) dan keluarga pen-

derita mengizinkan penderita ikut dalam penelitian 

berupa pemeriksaan kadar laktat darah pra dan pas-

ca bedah SDH akut traumatik serta dalam penilaian 

GOS.

Kriteria eksklusi adalah penderita SDH akut trau-

matik disertai: lesi fokal ekstradura yaitu EDH, lesi 

fokal intradura yaitu ICH, lesi diffXse a[onal inMXry� 
trauma multipel ekstra kranial, kegagalan atau gang-

guan respirasi dan sirkulasi sistemik sejak awal trau-

ma, cacat fisik (penyebab non neurologik) sebelum 
dan sesudah trauma, cacat psikis sebelum trauma, 

penyakit sistemik sebelum trauma, seperti: diabetes, 

penyakit hati, paru, jantung dan ginjal, serta diketa-

hui mendapat terapi konservatif dari rumah sakit lain 

dengan pemberian obat–obatan diuretik osmotik dan 

kortikosteroid.

Variabel bebas adalah jenis tindakan bedah yang ter-

diri dari kraniotomi evakuasi hematoma dan kraniek-

tomi evakuasi disertai dekompresi, sedangkan vari-

abel terikat adalah kadar laktat darah dan nilai GOS.

Penentuan jumlah sampel dihitung berdasarkan ru-

mus analisis korelatif, maka didapatkan jumlah sam-

pel 40 penderita. Data dianalisis menggunakan pro-

gram 6366 for windows versi 20. Dilakukan uji t±test 
berpasangan untuk analisis perbedaan rerata antara 

kadar laktat darah pra bedah dengan kadar laktat da-

rah pasca bedah. Korelasi Spearman digunakan untuk 

melakukan analisis hubungan kadar laktat darah de 

ngan GOS. Kemaknaan ditentukan berdasarkan nilai 

korelasi (r) dan arah korelasi, dengan nilai con¿dence 
interval (CI) yang ditetapkan pada penelitian ini sebe-

sar 95%.

Hasil

Terdapat 40 penderitaSDH akut traumatik yang 

terlibat dalam penelitian ini dan dilakukan bedah. 

Kelompok usia terbanyak adalah usia 18–30 tahun 

(30%), diikuti kelompok usia dewasa tua > 60 tahun 

(22,50%). Kelompok usia tersebut tersebar merata 

dan lebih 50% termasuk dalam kelompok penderita 

dewasa usia produktif (18–45 tahun). Jenis kelamin 

laki–laki mendominasi (62,5%), dengan rasio vari-

abel jenis kelamin pada penderita SDH akut trauma-

tik dalam penelitian ini laki–laki dengan perempuan 

adalah 2:1. Nilai rerata kadar laktat darah pra bedah 

adalah 3,16 + 1,49 mmol/L, dengan kadar laktat da-

rah minimal 1,00 mmol/L dan kadar laktat maksimal  

6,60 mmol/L (tertera pada tabel 2 berikut).

Tabel 1.Glasgow Outcome Scale (GOS)
11–1�

 

Grading Meaning Score 

Good recovery Resumption of normal life despite minor deficits 

(“return to work” not reliable) 

� 

Moderate disability Disabled but independent: travel by public 

transportation, can work in sheltered setting (exceeds 

mere ability to perform “activities of daily living”) 

4 

Severe disability Conscious but disabled: dependent for daily support 

(may be institutionalized, but this is not a criteria) 

3 

Persistent vegetative state Unresponsive and speechless: after 2–3 weeks, may 

open eyes and have sleep/wake cycles 

2 

Dead Most deaths ascribable to primary head injury occur 

within 48 hours 

1 

 

� �� tahun) dan
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Nilai rerata kadar laktat darah pasca bedah adalah 

2,38+1,23 mmol/L, dengan kadar laktat darah mini-

mal 0,70 mmol/L dan kadar laktat maksimal 4,90 

mmol/L. Semua penderita SDH akut traumatik di-

lakukan bedah yaitu kraniotomi evakuasi seban-

yak 22,5% dan kraniektomi evakuasi serta dekom-

presi sebanyak 77,5%. Penilaian outcome dilakukan                               

Variabel kadar laktat pra dan pasca bedah terdistri-

busi normal (p > 0,05) yaitu (p = 0,158) dan (p = 

0,143). Perbedaan rerata kadar laktat darah pra dan 

pasca bedah pada 40 penderita SDH akut traumatik 

adalah 0,78+0,71 mmol/L, artinya terdapat perbedaan 

berdasarkan nilai Glasgow Outcome Scale sehingga 

didapatkan GOS 5 atau good recovery sebanyak 

32,5%, GOS 4 atau moderate disaEility sebanyak 

20%, GOS 3 atau severe disaEility sebanyak 12,5%, 

GOS 2 atau persistent vegetative state sebanyak 7,5% 

dan GOS 1 atau dead sebanyak 27,5% (sebagaimana 

tertera pada tabel 3 berikut).

rerata kadar laktat darah yang bermakna pra bedah 

dan   pasca bedah yaitu p<0,001 dan sebesar 95 % 

dipercayai bahwa pengukuran yang dilakukan pada 

populasi, selisih kadar laktat pra dengan pasca bedah 

adalah 0,55–1,00 mmol/L (sebagaimana tertera pada 

tabel 4 berikut).

�

sebesar ���

30�
22,�0�

tersebar merata dan lebih �0� termasuk dalam kelompok 
4� tahun �2,��

Tabel 2. Karakteristik Data Penelitian 

Karakteristik Nilai Statistik 

Usia penderita 

     18 – 30 tahun 

     31 – 40 tahun 

     41 – �0 tahun 

     �� – 60 tahun 

> 61 tahun 

 

�2 / 40 (30,00 �) 
� / 40 (��,00 �) 
� / 40 (��,00 �) 
� / 40 (��,�0 �) 
� /40 (22,�0 �) 

Jenis kelamin penderita 

     Laki–laki 

     Perempuan 

 

2� / 40 (�2,�0 �) 
�� / 40 (3�,�0 �) 

Kadar laktat darah pra bedah (mmol/L) 3,16+ 1,49 (1,00 – 6,60) 

 

sebanyak 22,�� dan kranie serta dekompresi sebanyak ��,��. 

didapatkan GOS � atau sebanyak 32,��, GOS 4 atau 
�, GOS 3 atau sebanyak �2,��, GOS 2 

sebanyak �,�� dan GOS � atau 
2�,�� (
 

Tabel 3. Karakteristik Subjek Penelitian Pasca Bedah 

Karakteristik Nilai Statistik 

Kadar laktat darah pasca bedah (mmol/L) 2,38+1,23 (0,70–4,90) 

Jenis tindakan bedah 

     Kraniotomi evakuasi 

     Kraniotomi evakuasi dan dekompresi 

 

�/40 (22,�0�) 
3�/40 (��,�0�) 

Glasgow outcome scale 

     GOS � 

     GOS 4 

     GOS 3 

     GOS 2 

     GOS 1 

 

�3/40 (32,�0�) 
�/40 (20,00�) 
�/40 (�2,�0�) 
3/40 (�,�0�) 

��/40 (2�,�0�) 
 

(p ! 0,0�) yaitu 
  0,���) dan

ebesar �� � dipercayai bahwa pengukuran yang dilakukan 
adalah 0,��

0,��

adalah bermakna (p�0,0�) dengan nilai korelasi sebesar 

abel � 

didapatkan GOS � atau sebanyak 32,��, GOS 4 atau 
�, GOS 3 atau sebanyak �2,��, GOS 2 

sebanyak �,�� dan GOS � atau 
2�,�� (

�/40 (22,�0�)
3�/40 (��,�0�)

GOS � �3/40 (32,�0�)
�/40 (20,00�)
�/40 (�2,�0�)
3/40 (�,�0�)

��/40 (2�,�0�)

(p ! 0,0�) yaitu 
  0,���) dan

ebesar �� � dipercayai bahwa pengukuran yang dilakukan 
adalah 0,��

 

Tabel 4. Perbedaan Rata–Rata Kadar Laktat Darah Pra dan Pasca Bedah 

Variabel Rerata + SD 
Perbedaan 

Rerata + SD 
CI 95 % p 

Kadar Laktat Darah Pra Bedah 3,16+1,49 0,78+0,71 0,��–1,00 0,000 

Kadar Laktat Darah Pasca Bedah 2,38+1,23    
* Paired t–test 

adalah bermakna (p�0,0�) dengan nilai korelasi sebesar 

abel � 
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Kadar laktat darah pra bedah pada uji korelasi Spear-
man terhadap nilai GOS adalah bermakna (p<0,05) 
dengan nilai korelasi sebesar –0,346 menunjukkan 
terdapat korelasi negatif yang lemah (weak) antara 

kadar laktat darah pra bedah dengan nilai GOS. Arti-
nya, semakin besar kadar laktat darah pra bedah pada 
SDH akut traumatik maka semakin rendah nilai GOS 
atau semakin buruk outcome yang dihasilkan (se-
bagaimana tertera pada tabel 5 berikut).

Diskusi

Persentasi kelompok usia subjek penelitian ini sesuai 

dengan data epidemiologi COT yang telah dilaporkan 

oleh IMPACT dalam literatur–literatur sebelumnya, 

bahwa COT merupakan salah satu penyebab kema-

tian dan kecacatan pada manusia diusia produktif � 
45 tahun. Salah satu faktor penyebabnya diduga pada 

usia produktif manusia lebih banyak berada di luar 

rumah untuk beraktivitas seperti bekerja dan berolah-

raga, sehingga angka kecelakaan pada usia tersebut 

cukup tinggi.1,2

Usia penderita SDH akut traumatik merupakan salah 

satu faktor yang memengaruhi outcome, disebutkan 

pada literatur bahwa usia lebih tua 4 kali lebih ting-

gi angka kematiannya atau memiliki outcome lebih 

buruk dibandingkan usia muda. Massaro F dkk pada 

tahun 1996 melaporkan bahwa angka kematian 45% 

dengan sXrvival fungsi neurologik 26% pada pende 

rita SDH akut traumatik yang berusia <35 tahun, se-

dangkan angka kematian 60% dengan sXrvival fungsi 

neurologik 12 % pada penderita SDH akut traumatik 

yang berusia >65 tahun. Dalam laporannya, peneliti 

lain juga telah memaparkan hal yang sama pengaruh 

usia terhadap outcome seperti: Haselberg K dkk ta-

hun 1988, Howard MA dkk tahun 1989, Wilberger JE 

dkk tahun 1991 dan Kotwica Z dkk tahun 1993.4,15–19

Rasio jenis kelamin pada penelitian ini sedikit lebih 

rendah dari kepustakaan yang menyebutkan bahwa 

COT lebih sering ditemukan pada kelompok laki–laki 

฀perempuan 3:�. Rasio ini terjadi karena diduga ak-

tivitas laki–laki lebih banyak di luar rumah dengan 

pekerjaan berat dan menggunakan kendaraan diban 

dingkan perempuan.1,2

Rerata kadar laktat darah pra bedah penderita SDH 

akut traumatik pada penelitian ini melebihi batas 

normal kadar laktat darah pada penderita dewasa 

yaitu 0,9–1,7 mmol/L. Peninggian kadar laktat darah 

tersebut sesuai dengan hasil penelitian yang dilapor-

kan oleh Kawamata dkk (1995) dan Cureton EL dkk 

(2010) bahwa kadar laktat darah dapat meningkat ses-

aat setelah SDH akut traumatik dan meningkat sekitar 

23,7 % dari baseline, kemudian akan menjadi normal 

dalam 24–36 jam jika gangguan dan kerusakan terse-

but teratasi.20–24

Pemilihan teknik bedah SDH akut traumatik ber-

dasarkan pertimbangan indikasi bedah, gambaran CT 

scan kepala, usia penderita, interval waktu bedah dan 

cedera sekunder yang menyertai. Semua faktor terse-

but sangat memengaruhi outcome penderita SDH 

akut traumatik. Jenis tindakan bedah yang besar dan 

agresif seperti kraniektomi evakuasi disertai dekom-

presi dipertimbangkan untuk dilakukan pada kasus 

yang berpotensi edema serebri dengan iskemia glo-

bal.4–8,15,18,25

Seelig JM dkk pada penelitiannya tahun 1981 

melaporkan bahwa terdapat penurunan angka mor-

talitas dan disability yang signifikan pada penderita 
SDH akut traumatik jika dilakukan kraniotomi luas 

dengan penambalan duramater dalam waktu <4 jam. 

Begitu juga halnya laporan Massaro F dkk pada ta-

hun 1996 bahwa 10 kasus yang dilakukan kraniotomi 

evakuasi dalam waktu <4 jam menghasilkan mor-

talitas 40% dengan recovery rate 60%, sedangkan 9 

kasus yang dilakukan kraniotomi dekompresi dalam 

waktu >4 jam memiliki mortalitas 78% dengan  re-

covery rate 22%.16,26

Tabel �. .orelasi .adar Laktat Darah 3re %edah Dengan 1ilai GOS 

Variabel 
GOS 

Total 
Korelasi 

r 

Sig. 

p 
1 2 3 4 5 

Kadar 

Laktat Pra 

Bedah 

Normal 1 1 2 1 3 8 –0,346 0,026 

Hiperlaktatemia 11 3 2 6 10 32 
* Spearman’s Correlation Test

 

� 4� tahun. 

muda. Massaro ) dkk pada tahun ���� melaporkan bahwa angka kematian 4�� 
2�� pada 

3� tahun, sedangkan angka kematian �0� dengan 
�2 � pada !�� tahun. 

�

yang dilaporkan oleh .awamata dkk (����) dan Cureton (L dkk (20�0) bahwa 

meningkat sekitar 23,� � dari 
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Pemeriksaan rerata kadar laktat darah yang dilakukan 

24 jam pasca bedah pada penelitian ini masih melebihi 

batas normal kadar laktat darah pada penderita dewa-

sa yaitu 0,9–1,7 mmol/L. Jika dilakukan analisis per-

bedaan kedua rerata kadar laktat tersebut, maka nilai 

rerata kadar laktat darah pra bedah dan pasca bedah ini 

memiliki penurunan yang bermakna yaitu p<0,001. 

Penurunan rerata antara kadar laktat darah pra bedah 

dengan kadar laktat darah pasca bedah pada 40 pen-

derita SDH akut traumatik adalah 0,78+0,71 mmol/L 

dan sebesar 95% dipercayai bahwa pengukuran yang 

dilakukan pada populasi, selisih kadar laktat darah 

pra dengan pasca bedah adalah 0,55–1,00mmol/L.20–24

Penurunan kadar laktat darah pasca bedah yang signi-

fikan dibanding kadar laktat pra bedah ini dihasilkan 
dari pemilihan teknik pada tindakan bedah yang se 

suai dengan indikasi dan pertimbangan terhadap fak-

tor–faktor yang memengaruhi outcome seperti usia, 

interval waktu bedah, GCS waktu masuk rumah sakit, 

gambaran CT scan kepala, kadar hemoglobin, kadar 

glukosa darah pra bedah dan cedera sekunder lainnya.

Pemeriksaan GOS dilakukan pada penderita yang  

tidak memiliki cacat fisik seperti pasca amputasi 
salah satu ekstremitas atau dengan keterbelakangan 

mental sebelumnya. Hal ini perlu diperhatikan un-

tuk mendapatkan penilaian yang benar agar sesuai   

dengan kerusakan akibat SDH akut traumatik. 

Nilai GOS penderita SDH akut traumatik tersebut 

dipe ngaruhi oleh banyak faktor. Penelitian yang di-

lakukan oleh Kalayci M dkk pada tahun 2013 menye-

butkan bahwa usia penderita SD+ akut traumatik ��0 
tahun seba nyak 20,6% dengan GOS 1 atau 2. Selain 

itu, GCS ��, interval waktu �4 jam dan kadar glukosa 
darah ���0 mg/dL juga memperburuk GOS.11–15

Pada penelitian ini, outcome yang dianggap baik 

adalah GOS 5 (32,5%) dan GOS 4 (20%). Hasil ini 

didukung rerata usia penderita SDH akut traumatik 

adalah kelompok dewasa usia produktif 18–45 tahun 

dan rerata kadar glukosa darah pra bedah � ��0 mg/
dL. Sedangkan outcome yang dianggap tidak baik 

adalah GOS 1 (27,5%), GOS 2 (7,5%) dan GOS 3 

(12,5%) didukung oleh rerata interval waktu bedah 

�4 jam dan GCS �� sebanyak 30�.
Kraniektomi evakuasi serta dekompresi yang di-

lakukan sangat berguna untuk memberikan ruang 

untuk mengurangi tekanan tinggi intrakranial akibat 

edema otak dan kongesti vena serebri, sehingga bisa 

mengembalikan perfusi dan memperbaiki metabo-

lisme otak kembali normal. Penurunan kadar laktat 

darah pasca bedah pada penelitian ini bersinergi den-

gan jumlah atau persentasi nilai GOS 4 dan 5 yang 

cukup besar. Mengetahui kadar laktat darah prabedah  

di harapkan dapat memperkuat perkiraan nilai GOS 

sebagai penilaian outcome penderita SDH akut trau-

matik.

Pada penelitian ini tidak semua variabel penelitian di-

analisis karena keterbatasan jumlah subjek dan waktu 

penelitian, sehingga disadari banyak faktor bias yang 

memengaruhi. Faktor bias tersebut cukup bervariasi 

terdiri dari: usia, interval waktu bedah, GCS waktu 

masuk rumah sakit, gambaran CT scan kepala, cedera 

sekunder penyerta terutama nilai laboratorium dan 

tanda vital disaat penderita masuk rumah sakit, obat–

obat anestesi dan jenis tindakan bedah.

)aktor bias tersebut telah diidentifikasi dari kriteria 
inklusi dan kriteria eksklusi serta diusahakan ho-

mogen. Oleh karena itu, meskipun terbatas tapi hasil 

penelitian ini bisa dijadikan salah satu bahan pertim-

bangan dan acuan untuk penjelasan tentang kondisi 

penderita, pengobatan penderita dan perkiraan             

outcome penderita SDH akut traumatik ditambah den-

gan pertimbangan dari faktor bias yang disebutkan di 

atas.

Kesimpulan

Terdapat penurunan kadar laktat darah pasca bedah 

dibanding kadar laktat darah pre bedah SDH akut 

traumatik. Analisis hubungan dengan GOS menya-

takan bahwa semakin besar kadar laktat darah pra 

bedah maka semakin rendah nilai GOS atau semakin 

buruk outcome yang dihasilkan. Pemeriksaan kadar 

laktat darah pra bedah dapat dipertimbangkan sebagai 

salah satu pemeriksaan rutin dalam menentukan berat 

ringannya kerusakan otak akibat SDH akut trauma-

tik, melakukan evaluasi keberhasilan tindakan bedah, 

pengobatan, perawatan dan prediktor oXtcome�
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dilakukan terapi konservatif dengan pemasangan 

kateter, kemudian dilakukan terapi pembedahan 

laparoskopik transperitoneal. Tahapan pertama 

dalam terapi pembedahan tersebut adalah tindakan 

Abstract

Introduction: 2Estetric ¿stXla is a severe and deEilitating condition occXrring throXghoXt the developing 
world� $lthoXgh there are no accXrate data on the incidence and prevalence of the condition� the maMority of 
vesicovaginal ¿stXlas develop after oEstetric procedXre� with delayed laEoXr accoXnting for ��� of cases� 
6everal techniTXes are availaEle for repairing the ¿stXlas� 7ransperitoneal  approaches give good resXlts 
even for dif¿cXlt posterior located ¿stXlas� EXt are associated with increased morEidity compared with the 
transvaginal approach� :e performed a laparoscopic repair and omentXm interposition� 7he oEMective of this 
article is to report oXr ¿rst e[perience in transperitoneal laparoscopic repair of vesicovaginal ¿stXla in +asan 
6adikin +ospital�
Method: $ ��±year±old female presented with vesicovaginal ¿stXla after sectio caersaeran EecaXse of de-

layed laEoXr� $fter a failed trial of conservative treatment with catheter drainage� a transperitoneal laparo-

scopic repair was performed� &ystoscopy was performed initially to con¿rm the ¿stXla location and for Eilat-
eral Xreteric catheteri]ation� $ �±port techniTXe was performed with the patient in the position with her legs 
in lithotomy position� :ithoXt opening the Eladder� the ¿stXla tract was e[cised with separation of the Eladder 
from the anterior vagina wall� %oth the Eladder and vagina walls were then closed separately Xsing intracor-
poreal sXtXring with an interpositional omentXm�
Results: 7otal operative time was ��� min� 1ormal diet was resXmed on day �� drain was removed on  post op-

eratif day � and patient was discharged on the second day  with an indwelling catheter� *ood cosmetic resXlt 
on woXnd operation  and no leakage Xnder cystogram after � weeks� 7he catheter was removed after � weeks�
Conclusion: /aparoscopic transperitoneal repair of vesicovaginal ¿stXla  with omentXm inteposition  is feasi-
Ele in  +asan 6adikin +ospital with good oXtcomes� short hospital days�  and good cosmetics resXlt� 6till need 
more same cases Eefore a ¿nal conclXsion (- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Keywords: )istXla vesico vaginal� laparoscopic�

Abstrak

Latar Belakang: )istXla oEstetric adalah suatu kondisi yang sangat menganggu, yang terjadi pada hampir 

seluruh negara sedang berkembang, walaupun belum ada data yang akurat tentang insidensi dan prevalensi 

dari kondisi tersebut, mayoritas ¿stXla vesicovaginal terjadi setelah partus kasep, dimana hampir 90% kasus 

disebabkan oleh proses persalinan tersebut. Terdapat beberapa tehnik yang dapat digunakan untuk terapi pem-

bedahan ¿stXla vesicovagina. Pembedahan secara laparoskopik transperitoneal  memberikan hasil yang baik, 

walaupun pada kasus ± kasus fistula dengan lokasi  di posterior sangat sulit untuk dilakukan. .ami melakukan 
operasi pembedahan secara laparoskopik transperitoneal, serta kami melakukan interposisi dengan jaringan 

omentum. 

Tujuan tulisan ini adalah melaporkan kasus pertama yang juga pengalaman pertama dalam melakukan terapi 

pembedahan ¿stXla vesicovaginal secara laparoskopik transperitoneal di Indonesia.

Metode: Seorang wanita 31 tahun, dengan diagnosis ¿stXla vesicovaginal setelah operasi seksio sesar karena 

persalinan pervaginam macet. Keluhan BAK mengompol dirasakan sejak 5 tahun yang lalu, setelah gagal 

55



J I Bedah Indonesia

Volume 43 September 2014

sistoskopi yang dilakukan untuk menentukan lokasi fistula dan untuk insersi  kateter ureter pada kedua ureter. 
/aparoskopik dilakukan dengan cara transperitoneal dengan menggunakan 4 port, dengan posisi pasien lithot-

omi dengan sedikit  posisi trendelenEXrg� Operasi dilakukan dengan tanpa membuka buli–buli, kemudian jalur 

fistula dieksisi, dan dipisahkan antara buli±bulidengan dinding anterior vagina. .emudian lubang fistula pada 
buli–buli dan vagina masing–masing ditutup dengan jahitan, dan diinterposisi dengan omentum.

Hasil: Total waktu selama operasi adalah 270 menit. Pasien sudah dapat makan normal pasca operasi hari 

pertama, drain dilepas hari pertama pasca operasi dan pasien dipulangkan pada hari kedua dengan terpasang 

kateter urin. Hasil luka operasi sangat baik secara kosmetik dan tidak ditemukan kebocoran pada pemeriksaan 

sistografi pada �4 hari pasca operasi. .ateter urin dilepas setelah 2 minggu.
Kesimpulan:  Terapi pembedahan secara laparoskopik transperitoneal dan interposisi omentXm  pada kasus 

¿stXla vesicovaginal sepertinya sangat mungkin dilakukan di RS Hasan Sadikin, dengan keluaran yang cukup 

baik, waktu perawatan yang singkat, dan luka operasi yang baik secara kosmetik. Masih perlu laporan dan 

analisa dari kasus–kasus selanjutnya  (- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Kata kunci: )istXla vesico vaginal� laparoscopic� 

Jumadi, dkk

porach. The duration of the procedure 270 minutes. 

Length of stay was 2 days, drain was removed on post 

operative day 1 and avarage VAS score  was 2. Pa-

tient was discharge with indwelling urethral catheter 

inside. Postoperative cystograms was done after 14 

days post operative. We found no any contrast leak-

age and then immediately we removed the urethra 

catheter. 3atient was satisfied with good cosmetically 
operative wound and no any urinary leakage.

Operative Technique

The patient was placed in low lithotomy position. 

Cystoscopy shows the supratrigonal fistula (fig.2) and 
the 2 ureters were catheterized using ureteral catheter 

no.� Ch. This facilitated ureteral identification and 
protection during e[cision and closure of the fistula. 
A Long forcep was introduce to vaginal opening and 

under cystoscopy the forcep was entering the fistula 
from vaginal side. Ureteral catheter was inserted to 

fistula and  pull out to vagina using this forcep. This 
ureter catheter was used as a marker for fistula site 

Introduction

9esicovaginal fistula (99)) in developed countries 
is surgical trauma associated with gynecologic proce-

dures. Transperitoneal  hysterectomy has been shown 

to be the most common cause, with VVF occurring 

in approximately one of every 1800 hysterectomies.1  

The incidence of fistula caused by surgery procedure 
was 0,1% and 2%., which is almost 70 % caused by 

histerectomy procedure. The others caused by radia-

tion, malignancy and infection.1–3

Several techniques exist for repairing the VVF.

Vaginal repair offers the least morbidity but can be 

challenging for the posterior fistulas. )rom e[peri-
enced centers in well–selected patients, success rates 

of 88–100% have been reported.4 The transperitoneal 

approach offers excellent results but with increased 

morbidity.4–6 :e herein report the first our e[perience 
in laparoscopic repair of VVF following Caesarean 

procedure.

Case Report

A 31–year–old woman with previous caesaran proce-

dure history 5 year ago. She complained of continous 

urinary leakage from vagina, without micturition sen-

sation. After failure of 6 weeks conservative manage-

ment, she was offered for surgical procedure. Because 

of financial reason she refused for surgical therapy for 
5 years. Now after performed cystographry, we found 

vesicovaginal fistula (fig�), which is the neck of the 
fistula is on the posterior wall of the bladder. :e per-
formed laparoscopic repair with transperitoneal ap-

Figure 1. Preoperative cystogram
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(fig 3). A moist surgical gau]e pad was placed in the 
vagina to prevent leakage of gas from the abdomen 

and to pulldown the vagina to give more traction on 

laparoscopic procedure. The patient then placed in 

mild Trendelenburg position. After creating pneu-

moperitoneum, 4 ports were placed (fig 4).

We use 4 laparoskopic ports, 10 mm port for laparo-

scopic 30º camera, three 5 mm ports was used for as-

sistance and operator (fig �).

The first step was disection of the uterus. :e found 
some mild uterus adhesion to adjacent omentum     

(fig �).

Next step was dissection of the vesicovaginal space. 

Dissection was made untill we found ureteral cath-

eter that previously inserted to the fistula (fig � and 
�). The fistulous tract was sharply e[cised, creating 
a lateral margin of viable tissue wide enough to al-

low subseTuent closure (fig �). After e[cision of the 
tract, meticulous dissection was performed separat-

ing the bladder from the vagina using gentle coun-

tertraction and laparoscopic scissors. Vaginal closure 

was done in single layer with interrupted 2–0 long 

Figure 2. Cystoscopy

)igure 3. Ureteral catheter was inserted into fistula and outdrawn 
to vagina.

Figure 4. Patient position

 Figure 5. Port position

Figure 6. Dissection of uterus
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absorbable sutures (fig �0). The bladder was closured 
using 2–0 long absorbable suture in two layers in run-

ning suture with perpendicular direction with vaginal                   

closure   (fig ��).

The omental interpositional flap was advanced over 
the vaginal closure and sutured to the anterior vaginal 

wall, distal to the vaginal closure (fig �2).

The bladder was irrigated with saline to ensure           

watertight closure . One small silicone drain no 0,4 

was placed. Bladder drainage was accomplished with 

an 18F indwelling catheter. No suprapubic cystosto-

my was used.

The total operative time was 270 minutes, with an esti-

mated blood loss of 50 ml. The patient was discharged 

on the second postoperative day, with avarage VAS 

score was 2. The urethral catheter was removed at 2 

weeks after there was no any contrast leakage   under 

)igure �.  Ureteral catheter as a marker site of fistula

Figure 7. Dissection of vesicovaginal space

)igure  �. Dissection of  fistulous tract

Figure 10. Vaginal closure

Figure 11. Bladder closure

Figure 12. Omental interposition
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cystogram (fig �3). The patient is asymptomatic with 
normal voiding at 3 months of follow–up with good 

cosmetically operative wound (fig �4).

Disscusion

VVF is an uncommon complication with a reported 

incidence of 0.1–0.2% after hysterectomy. Fistulas 

may be successfully repaired with an transperitoneal, 

vaginal or combined approach. The choice of the ap-

proach usually depends on the surgeon’s preference 

and experience.4 The number and complexity of sur-

gical cases performed is ever growing with laparos-

copy becoming an alternative to laparotomy for many 

procedures. The advantages of a minimally invasive 

procedure are well known, including magnifi cation 
during the procedure, hemostasis, decreased pain and 

a shorter hospital stay with a more rapid recovery and 

an earlier return to work 1, 4

On this case, this is our first e[perience in laparo-

scopic repair for vesicovaginal fistula.  Transperito-

neal approach has advantages such as bigger opera-

tive field and easier to insertion interpositional flap 
than vaginal approach.  Some literatures also report 

their experience in laparoscopic procedure for vesi-

covaginal fistula repair, closure rate was ��.��, with 
15.6% remaining incontinent, others report succesfull 

rate was 75% and 92%.7, 8

Figure 13. Postoperative cystogram

Figure 14.  Surgical Incision

The e[posure and magnification afforded by the vide-

olaparoscopy facilitates efficient and direct access to 
the fistula, meticulous dissection and fistula resection. 
Tension±free closure of well±vasculari]ed flaps can 
be done with interposition of the omental flap be-

tween the suture lines. Approximation of the bladder 

under magnification allows the procedure to be com-

pleted without suprapubic tube placement.

Conclusion

Laparoscopic 99) is a feasible and efficacious ap-

proach for 99) repair. %ased on our first e[perience, 
it seems an excellent alternative to the traditional open 

surgery but it requires experience in laparoscopic pel-

vic surgery with intracorporeal suturing.
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Abstract

Introduction: /aparoscopic Xreterolithotomy has Eecome an alternative to open sXrgery for removing large 
stones that is not amenaEle to endoscopic treatment� ,n most of the pXElished literatXre� laparoscopic ap-

proach for lower Xreteric stone is descriEed to Ee less sXccessfXl than middle and Xpper Xreter� ,denti¿ca-

tion in anatomical landmarks and E[posing the  distal Xreter has Eeen the maMor EoXndaries in estaElishing 
laparoscopic distal Xreteral stone� ,n this videos� we hope to provide clarity and feasiEility that may increase 
oXr knowledge in laparoscopic Xreterolithotomy for large distal Xreteral stone� 7he oEEMective is to share oXr 
e[perience in /aparoscopic Xreterolithotomy for large distal Xreteric stone with transperitoneal approach 
Methods: $ �� years old male has Eeen diagnosed with a right hydronephrosis dXe to pro[imal Xreterolithiasis 
and stone at left caly[ inferior� ¿rst and stone migrated to right distal Xreter on �� hoXrs prior sXrgery�  +e 
Xnderwent laparoscopic Xreterolithotomy with transperitoneal approach�
Results: :e sXccessfXlly perform laparoscopic Xreterolithotomy with transperitoneal approach on a �� y�o 
male patient who diagnosed with a a right hydronephrosis dXe to distal Xreterolithiasis and stone at left caly[ 
inferior� 'Xration of operation was �� minXtes� 3atient was discharged at �nd postoperative day withoXt any 
complications�
Conclusion: $ 7ransperitoneal laparoscopic Xreterolithotomy for distal Xreteric stone  is a safe and feasiEle 
techniTXe that shoXld Ee an options on every patients who plan to Xndergo distal Xreterolithotomy especially 
large stone (- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Keywords: 7ransperitoneal� laparoscopy� distal Xreterolithotomy�

Abstrak

/aparoskopi Xreterolitotomi merupakan salah satu terapi alternatif yang menggantikan operasi terbuka un-

tuk batu ureter besar yang tidak bisa diterapi dengan endoskopik. Pada sebagian besar literatur, pendekatan 

laparoskopik untuk batu ureter distal angka keberhasilannya lebih kecil dibandingkan dengan batu ureter media 

dan proksimal. Identifikasi anatomi dan operasi ureter distal seringkali menyulitkan untuk tindakan laparosko-

pik batu ureter distal. video ini diharapkan dapat menambah pengalaman kami untuk terapi laparoskopik ure-

terolitotomi pada batu ureter distal yang besar. Tujuan tulisan ini adalah untuk membagi pengalaman mengenai 

tindakan laparoskopik ureterolitotomi pada batu ureter distal yang besar melalui pendekatan transperitoneal. 

Metode: Seorang pria usia 37 tahun didiagnosis awal dengan hidronefrosis kanan yang disebabkan oleh batu 

ureter proksimal dan batu kaliks inferior kiri. Kemudian pada 12 jam sebelum operasi dilakukan BNO dengan 

hasil batu migrasi ke ureter distal kanan. Pasien kemudian menjalani operasi laparoskopik Xreterolitotomi 
dengan pendekatan transperitoneal. 

Hasil: Kami telah berhasil melakukan laparoskopik transperitoneal Xreterolitotomi pada seorang pria usia 

37 tahun dengan diagnosis hidronefrosis kanan yang disebabkan oleh batu ureter distal kanan dan batu kaliks     
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inferior kiri. Durasi operasi ini selama 45 menit. Pas-

ien pulang pada hari kedua tanpa komplikasi. 

Simpulan: /aparoskopik transperitoneal Xreterolito-

tomi pada batu ureter distal merupakan salah satu te-

knik operasi yang aman dan mudah yang dapat men-

jadi pilihan managemen pada setiap pasien yang akan 
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 Introduction

The treatment of urinary lithiasis has been revolution-

ized during the last three decades. Laparoscopic sur-

gery provides a higher degree of patient satisfaction 

than open surgery from a cosmetic perspective. It is 

also effective in reducing postoperative pain, opera-

tive wound complications, blood loss, and the length 

of hospital stay. Laparoscopy as a minimally invasive 

treatment is continuously gaining place in the treat-

ment of urinary stones, mainly replacing open sur-

gery.

In most of the published literature, laparoscopic ap-

proach for lower ureteric stone is described to be less 

successful than middle and upper ureter. Upper and 

mid ureteric stones are safely approached retroperito-

neally but lower ureteric stones are better approached 

menjalani operasi Xreterolitotomi terutama pada batu ureter distal yang besar.

(- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Kata kunci: 7ransperitoneal� laparoskopi� Xreterolitotomi distal�

transperitoneally. This article describes important 

technical points to successfully retrieve large lower 

ureteric stones through transperitoneal 

laparoscopy.1,2,3

Case Report 

A 37 years old male has been diagnosed with a right 

hydronephrosis due to proximal ureterolithiasis and 

stone at left caly[ inferior, first and stone migrated to 
distal ureter on 12 hours prior surgery.  He underwent 

laparoscopic distal ureterolithotomy with transperito-

neal approach. We successfully perform laparoscopic 

ureterolithotomy with transperitoneal approach. Du-

ration of operation was 45 minutes. Patient was dis-

charged at 2nd postoperative day without any com-

plications.

Fig 1. Ultrasonography showing stones at right upper ureter and left kidney

Fig 2. Intravenous pyelography shiwing stone at right upper ureter of 25x9 mm 

and lower calyx of the left kidney measuring 10x11 mm.

Bacilius, dkk
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Surgical Technique

The Patient with right distal ureteric stone of size 25 

x 9 mm was treated with transperitoneal laparoscopic 

ureterolithotomy. Patient was placed in 30–45° semi 

Trendelenburg position (figure 4). Camera port was 
placed at the umbilicus with close technique. Domi-

nant port of 11 mm was inserted under vision in the 

iliac fossa and the non dominant port of 5 mm at the 

suprapubic area (figure 4).
The semi trendelenburg position was set to move co-

lon cranial and medial direction. So we can identified 
thepulse of the right external iliac vessels and made 

it easier to identify the ureter, which is then crossed 

with the right external iliac artery. Ureter was then 

dissected distally staying away from the adventitia till 

the stone site was reached (figure 4).

pointed diathermy hook was used to incise the ureter 

over the stone. Maryland dissector was used to fish 
out the stone with closed forceps’ tip or using its one 

prong only (figure �). The same dissector could be 
used to hold the stone and bag it in the glove finger, 
which was then attached with a clip to the parietal 

wall for its removal at the end of surgery (figure �).

Fig 3. Preoperative assessment using plain x ray showing mi-

grated stone from upper to lower ureter.
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Fig 4. Left: Position of patient, the monitor and operator. Right: 

Port of laparoscopy position and the scheme of port position 

(inzet)

Determining position of the stone sometimes be-

comes challenging. Pinching the ureter gently gave 

us the exact location of the stone. Using Maryland 

dissector, a non stone bearing part of the ureter could 

be pinched fully, but the stone carrying part could not.

Once the stone was localized by ‘ureteral pinching’, 

)ig �. Anatomical identification: vas deferens, right e[ternal 
iliac artery and ureter

Insertion of nasogastric tube is to make sure there 

was no obstuction at distal stone and puposed to guid-

ance while suturing the ureter. A 4-0 vicryl was used 

to close the ureterotomy with interrupted stitches 

and a tube drain was placed before closing the ports         

(figure �). Operating time was 4� minute. Urethral 
catheter was removed on first day and drain on second 
day.We did not insertdouble J stent because no indica-

tion for this case.1,2,4,5

  

Fig 6. The incision of the ureter over the stone, extraction of 

the stoneand suturing of the ureter
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Discussion

Laparoscopic ureterolithotomy is a minimally inva-

sive option to treat large ureteric stones not amenable 

to ureteroscopy. Transperitoneal approach gives bet-

ter understanding of the anatomical landmarks par-

ticularly for the lower ureteric stone.

Port placement is the most crucial part of any laparo-

scopic surgery, more so for approaching lower uret-

eric stones located below the Sacroiliac joint (SI). We 

used an close technique for placement of the camera 

port in our laparoscopic surgeries. It is easy to enter 

the abdomen at the umbilicus as only rectus sheath is 

encountered. Theureter is identified at the iliac ves-

sels it should be crossed with vascular tape and then 

dissection should be carried out distally.

Stone localization is an important step of this surgery. 

In case, when the ureter is not so dilated, stone could 

be seen bulging in the ureter but in cases where stone 

is not seen prominently due to proximal dilatation of 

the ureter, it would sometimes become difficult to lo-

calize the stone visually. Pinching with the Maryland 

forceps helps in localizing the stone. Incision of the 

ureter over the stone with hook diatermy. It has been 

shown that using diathermy to make ureteral incision 

does not affect the ureteric tissue healing adversely.2

Once the stone is fished out, it should be bagged.Un-

like in retroperitoneal approach it is always better to 

bag the stone to avoid the risk of losing it in the peri-

toneal cavity.In large stones with presence of inflam-

mation it is always better to place a double J stent that 

is put in before or during the laparoscopy to avoid the 

complication of urinary extravasation and urinoma 

formation. In this case, there was no indication for 

inserting double J stent.1,2,4,5

Abdominal access is fundamental for all laparoscopic 

procedures. However, a variety of complications are 

associated withplacement of trocars, the Veress nee-

dle, or the Hasson cannula. Inreports published be-

tween 1999 and 2001, theincidence of access compli-

cations was 0.4–2.0%.  The complications consisted 

of intraoperative (hollow viscus injury, air embolus, 

preperitoneal insufflation) and postoperative compli-
cations (wound infection, abdominal wall hematom).6

Conclussion

A Transperitoneal laparoscopic ureterolithotomy for 

distal ureteric stone  is a safe and feasible technique 

that should be an options on every patients who plan 

to undergo distal ureterolithotomyespecially large 

stone.
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Fig 7. Stone of 25 x 9 mm
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Reimplantasi Ureter Per Laparoskopik Pada Ureter Ektopik

Christiano Tansol, Jupiter Sibarani

Pendahuluan

Anomalia ureter, seperti ureter ektopik merupakan 

kelainan urogenital yang penting karena secara lang-

sung memengaruhi fungsi ginjal. Campbell melapor-

kan 10 kasus ureter ektopik dari otopsi 19046 anak. 

Kejadian ureter ektopik lebih sering pada wanita dua 

hingga 12 kali dibandingkan pria. 80% kasus ber-

hubungan dengan duplikasi sistem kolegentes.1,2

Gambaran klinis  dapat berupa urgency dan frekuen-

si, infeksi, inkontinensia hingga gejala akibat obstruk-

si hebat. Pada wanita, ureter ektopik dapat bermuara 

dimana saja, dari bladder neck hingga perineum dan 

dapat pula ke vagina, uterus dan bahkan rektum. Ke-

banyakan kasus ureter ektopik yang melibatkan ure-

ter pole atas dan sistem kolegentes tunggal disertai 

fungsi ginjal yang tidak optimal, oleh sebab itu nefrek-

tomi pole atas atau nefrektomi untuk sistem koligentes 

tunggal merupakan indikasi. Fungsi ginjal pender-

ita merupakan parameter utama dalam menentukan 

tindakan pengobatan. Pada penderita dengan sistem 

koligentes tunggal preservasi fungsi ginjal adalah hal 

yang penting. Pada penderita tersebut, tindakan ure-

teropielostomi dan reimplantasi ureter common sheath 

(pada sistem koligentes ganda) dapat mengurangi ge-

jala obstruksi.3,4

Beberapa teknik digunakan untuk mengkoreksi ure-

ter ektopik. Untuk mengatasi obstruksi bisa dicapai 

dengan ureteropielostomy atau commonsheath reim-

plantasi ureter untuk ektopik ureter dengan duplikasi. 

Prosedur laparoskopik dikatakan menurunkan mor-

biditas dengan mengurangi nyeri pasca bedah, fungsi 

traktus gastrointestinal yang lebih cepat pulih, dan 

lama rawat yang lebih singkat.

Pada laporan kasus ini, penulis akan melaporkan 

prosedur reimplantasi ureter per laparoskopik pada 

kasus ureter ektopik yang dilakukan pertama kali di 

RSHS.

Laporan Kasus

Seorang anak perempuan berumur 13 tahun datang 

dengan keluhan utama mengompol yang disadari 

orang tua terjadi sejak masa bayi. Meskipun demikian 

penderita masih dapat merasakan sensasi berkemih; 

tidak didapatkan riwayat berkemih batu, pasir, merah 

Gambar 1. Gambaran USG Ginjal kiri (a), kanan (b) dan vesika urinaria (c)

Pemeriksaan radiologik foto toraks dan ultrasonografi tidak menunjukkan kelainan.

dan keruh. Penderita belum pernah berobat kemana-

pun dan belum pernah menjalani operasi sebelum-

nya. 

Pada pemeriksaan fisik, status generalis dan status 

urologik dalam batas normal. Pemeriksaan Laborato-

rium (15–12–2012) menunjukkan kadar hemoglobin 

12  g/dL, trombosit 355.000/mm3, leukosit.6.200/ 

mm3, hematokrit 37%, ureum 26 mg/dL, kreat-

inin 0,47 mg/dL, glukosa darah sewaktu 87 mg/dL, 
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Pemeriksaan BNO–IVP menunjukkan double collecting system complete sinistra, double collecting sys-

tem incomplete dextra, ureter ektopik sinistra. 

Gambar 2. Gambaran foto polos (BNO) dan pielografi intravena (IVP). a. Foto polos (BNO) tidak menunjukkan kelainan, 

b. Pielografi intravena pada 5 menit pertama, c. 15 menit pasca penyuntikan kontras, d. 30 menit pasca penyuntikan 

kontras e. Foto saat vesika urinaria penuh terisi kotras, dan f. pasca miksi. 

natrium 142 mEq/L, kalium 3,6 mEq/L, albumin 4,3g/

dL , protein total 7,6 g/dL. Pemeriksaan urinalisis 

menunjukkan berat jenis urin 1.015, pH 6,5, eritrosit 

3–4/lapang pandang, banyak mengandung leukosit.

Berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan fisik diag-

nostik tersebut, ditegakkan diagnosis (preoperatif) 

true incontinence et causa ureter ektopik sinistra de 

ngan double collecting system complete sinistra dan 

double collecting system incomplete dexra.

Selanjutnya dilakukan prosedur operasi. Urethro-

sistoskopi dan insersi kateter ureter sinistra den-

gan retrograde pyelografi (RPG) C–arm, eksplorasi 

ureter sinistra dan ureteroneosistostomi sinistra per 

laparoskopik. Durate operasi, pada uretrosistoskopi 

ditemukan muara urethra eksterna dan uretra nor-

mal, memberi kesan muara ureter ektopik tidak dapat 

diidentifikasi. Ditemukan buli mukosa normal, tidak 

hiperemis, tidak ada trabekulasi, sakula, divertikel, 

massa, maupun batu. Selanjutnya teridentifikasi dua 

buah muara ureter disertai efluks di kedua muara. 

Dilakukan insersi kateter ureter sinistra yang masuk 

hingga ginjal sinistra. Dilakukan RPG C–arm, kon-

tras masuk hingga sistem pelviokalises ginjal sinistra 

lower moeity.  Pada laparoskopi, ditemukan buli 

bentuk dan ukuran normal, ureter dari lower moeity 

bentuk dan ukuran normal, demikian pula ureter dari 

upper moeity bentuk dan ukuran normal tidak mele-

kat dengan jaringan sekitar dan mudah dibebaskan. 

Dilakukan insersi double J stent pada muara ureter 

upper moeity dan selanjutnya dilakukan reimplantasi 

ureter. Durasi operasi adalah 225 menit dengan per-

darahan ± 200 mL. 

Dren pasca bedah, dren silikon dilepas hari ketiga 

pasca bedah. Kateter Foley dipertahankan hingga hari 

kesepuluh. Skala nyeri VAS selama perawatan di ru-

mah sakit menurun dari 4/10 menjadi 1/10. Penderita 

direncanakan rawat jalan pada hari ketiga dengan ka-

teter tetap dipertahankan, namun karena alasan kesu-
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litan kontrol untuk melepas kateter, penderita baru 

lepas rawat pada hari kesepuluh, yaitu saat kateter  

Foley dilepas. Penderita diminta kontrol teratur tiap 

dua minggu dan dijadwalkan untuk melepas double J 

stent 1 bulan pasca bedah.

Selama kontrol tidak ada keluhan yang berarti. Pen-

derita juga sudah tidak mengeluhkan buang air kecil 

yang tidak dapat terkontrol. Double J stent dilepas  

sesuai jadwal. 

mi dapat dilakukan pada ginjal yang nonfungsional.3,4

Beberapa teknik digunakan untuk mengatasi ure-

ter ektopik. Untuk mengatasi obstruksi bisa dicapai 

dengan ureteropielostomi atau common sheath reim-

plantasi ureter untuk ureter ektopik dengan duplikasi. 

Prosedur laparoskopik dikatakan mengurangi mor-

biditas dengan mengurangi nyeri pasca bedah, fungsi 

traktus gastrointestinal yang lebih cepat pulih, dan 

lama rawat yang lebih singkat.1,5

Kebanyakan kasus ureter ektopik yang melibatkan 

ureter pole atas dan sistem kolegentes tunggal disertai 

fungsi ginjal yang tidak optimal, oleh sebab itu nefrek-

tomi pole atas atau nefrektomi untuk sistem koligentes 

tunggal merupakan indikasi. 

Fungsi ginjal penderita merupakan parameter utama 

dalam menentukan tindakan pengobatan. Pada pen-

derita dengan sistem koligentes tunggal preservasi 

fungsi ginjal adalah hal yang penting. Pada penderita 

tersebut, tindakan ureteropielostomi dan reimplantasi 

ureter common sheath (pada sistem koligentes ganda) 

dapat mengurangi gejala obstruksi.1

Untuk mengatasi obstruksi bisa dicapai dengan ure-

teropielostomi atau common sheath reimplantasi ure-

ter untuk ektopik ureter dengan duplikasi. Prosedur 

laparoskopik dikatakan mengurangi morbiditas den-

gan mengurangi nyeri pasca bedah, fungsi traktus 

gastrointestinal yang lebih cepat pulih, dan lama ra-

wat yang lebih singkat. 1,5

Prosedur ureteroneosistostomi laparaskopik mu-

lai popular pada awal tahun 1990 dimana beberapa 

peneliti melaporkan angka keberhasilan yang cukup 

memuaskan, terutama pada kasus–kasus VUR dan 

striktur ureter. Awal abad 21 dilaporkan keberhasilan 

ureteroneosistostomi dengan robot assisted. Keuntun-

gan secara robot–assisted bila dibandingkan dengan 

laparoskopik konvensional adalah kemampuan untuk 

melakukan jahitan intrakorporeal secara lebih presisi, 

manual dexterity yang lebih baik, visualisasi stere-

oskopik dengan kemampuan depth of field  yang lebih 

prima. Dilain pihak kerugiannya adalah biaya yang 

lebih mahal, serta tidak adanya feedback dari taktil. 

Pada penderita kami faal ginjal dalam batas normal 

dan pada pemeriksaan BNO–IVP tidak didapatkan 

hidronefrosis sisi yang terdampak. Kami melakukan 

reimplantasi ureter per laparoskopik pada kasus ure-

Pembahasan

Kasus ureter ektopik merupakan kasus malformasi 

yang jarang ditemukan. Campbell melaporkan 10 ka-

sus pada 19046 anak yang diautopsi. Seperti yang su-

dah dijelaskan sebelumnya bahwa ureter ektopik lebih 

sering terjadi pada wanita (dua samapai 12 kali lebih 

sering) dan 80% disertai duplikasi ureter, hal tersebut 

ditemukan pada kasus yang kami laporkan.1,2

Drenase dari ureter ektopik pada wanita dapat ber-

muara dimana saja, dari bladder neck hingga peri-

neum dan dapat pula ke vagina, uterus dan bahkan 

rektum. Sehingga Pada anak perempuan dapat 

ditemukan inkontinensia permanen disamping 

berkemih normal, atau discharge vagina yang sig-

nifikan seperti inkontinensia, dan orifisium ektopik 

dapat ditemukan di daerah meatus. Pada laporan ka-

sus kami dapatkan keluhan utama penderita adalah 

inkontinensia yang dialami sejak kecil yang disertai 

sensasi berkemih normal. Fungsi ginjal yang baik 

merupakan faktor penting dalam menentukan pilihan 

tindakan.  Preservasi fungsi ginjal tentu merupakan 

pertimbangan utama. Nefrektomi atau heminefrekto-

Gambar 4. Foto pasca bedah. a. Foto klinis, b. foto BNO
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ter ektopik, yang sepengetahuan kami, pertama kali 

di Indonesia. 

Dari pengalaman kami di RS Hasan Sadikin,                 

Bandung, durasi operasi selama 225 menit dengan 

perdarahan  ± 200 mL. Dren slikon drain dilepas pada 

hari ketiga pasca bedah, kateter Foley dipertahankan 

hingga hari kesepuluh. Skala nyeri VAS selama pera-

watan di rumah sakit menurun dari 4/10 menjadi 

1/10. Penderita diperbolehkan pulang pada hari ke 

tiga pasca bedah dengan kateter dipertahankan. 

Namun karena alasan non teknis, penderita lepas ra-

wat saat kateter Foley dilepas. Penderita kontrol ter-

atur dan double J stent dilepas 1 bulan pasca bedah. 

Basiri dkk melaporkan kasus reimplatasi ureter pada 

kasus ektopik ureter single system pada penderita pria 

29 tahun. Dari pengalaman Basiri dkk didapatkan du-

rasi operasi 150 menit dan tidak didapatkan kompli-

kasi intra dan   pasca bedah. Length of stay  penderita 

adalah 5 hari dan double J stent dilepas 1 bulan pasca 

bedah.

Kesimpulan

Telah kami laporkan pengalaman reimplantasi ure-

ter per laparoskopik pada kasus ektopik ureter yang 

dilakukan di Rumah Sakit Hasan Sadikin, Bandung. 

Prosedur ini merupakan pengalaman pertama kami 

dan sepengetahuan kami baru pertama kali dilakukan 

di Indonesia. Tentunya follow–up  jangka panjang 

dan penelitian serta pelaporan kasus reimplantasi ure-

ter per laparoskopik lainnya diharapkan agar tindakan 

ini dapat digunakan sebagai pilihan utama untuk 

melakukan reimplantasi ureter ektopik
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Efektivitas Revaskularisasi Endovaskuler

pada Pasien Penyakit Arteri Perifer

Berdasarkan Nilai $nNOe %rDcKiDO ,nGex
Ariefa Adha Putra, Alexander Jayadi

Abstract

Introduction: 5evascXlari]ation effectiveness can Ee evalXated throXgh $%, assesment Eefore and after en-

dovascXlar revascXlari]ation� 7he pXrpose of this stXdy was to evalXate� endovascXlar revascXlari]ation ef-
fectiveness Ey checking $%, resXlt�
Methods: $ literatXre search was performed in 0E'/,1E (pXEmed) Xsing main keywords sXch as endovascX-

lar revascXlari]ation� revascXlari]ation effectiveness� sXrveillance after revascXlari]ation� 7he literatXre had 
inclXsion criteria English written literatXre with $%, resXlts Eefore and after endovascXlar revascXlari]ation� 
:e Xsed TXalitative approach to sXmmary descriptive papers resXlt� $ll papers had Eeen done 37$ and stent-
ing�
Results: 7here are elevent papers were selected for this review� $ll of the stXdies of revascXlari]ation have 
Eeen done Xsing 37$ and stenting method� all $%, were increased more than ��� after endovascXlar revascX-

lari]ation� 7he highest increase was ���� and the lowest was ����� 
Conclussion: ,ncreased $%, after revascXlari]ation more than ��� is point to MXdge the ef¿cacy of revascX-

lari]ation� :e foXnd all endovascXlar revascXlari]ation were effective in treating peripheral arterial diseases    
(- , %edah ,ndones� ����������±��)�
Keywords: $%, and endovascXlar� endovascXlar revascXlari]ation� revascXlari]ation effectiveness

Abstrak

Pendahuluan: Efektivitas 5evaskXlarisasi dapat dievaluasi melalui penilaian ABI sebelum dan sesudah 

Revaskularisasi endovaskuler. Tujuan dari studi ini adalah, untuk menilai efektivitas 5evaskXlarisasi en-

dovaskXler berdasarkan nilai ABI.

Metode: Dilakukan pencarian penelitian yang dipublikasikan di MEDLINE (pubmed) menggunakan kata 

kunci Revaskularisasi endovaskXler, efektivitas Revaskularisasi, evaluasi setelah Revaskularisasi. Penelitian 

yang diambil memiliki kriteria inklusi, penelitian dengan bahasa Inggris dengan nilai ABI sebelum dan sesu-

dah tindakan Revaskularisasi endovaskXler. Kemudian dilakukan analisis sistematik dengan pendekatan kual-

itatif untuk merangkum hasil penelitian yang bersifat deskriptif. Tindakan Revaskularisasi yang dilakukan 

pada seluruh artikel berupa PTA dan stenting�
Hasil: Terdapat 11 artikel yang memenuhi kriteria untuk dilakukan analisis sistematik. Didapatkan peningka-

tan nilai ABI diatas 0,1 pada keseluruhan artikel setelah dilakukan 5evaskXlarisasi endovaskXler� Peningkatan 

nilai ABI tertinggi 0,47 dan terendah 0,13. 

Kesimpulan: Peningkatan ABI di atas 0,1 setelah Revaskularisasi merupakan dasar penilaian keberhasilan 

Revaskularisasi. Tindakan 5evaskXlarisasi endovaskXler efektif untuk tatalaksana penyakit arteri perifer.

(- , %edah ,ndones� ����������±��)
Kata kunci: ABI dan endovaskuler, Revaskularisasi endovaskuler, efektivitas Revaskularisasi.

Pendahuluan

Penyebab terbanyak Penyakit Arteri Perifer (PAP) 

pada usia di atas 40 tahun adalah aterosklerosis� 
Prevalensi penyakit aterosklerosis perifer meningkat 

pada kasus dengan diaEetes melitXs� dislipidemia, hi-

Alamat Korespondensi

Ariefa Adha Putra, dr.

Departemen Ilmu Bedah, Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

RS Cipto Mangunkusumo

Email: dr.ariefa@gmail.com

69



J I Bedah Indonesia

Volume 43 September 2014
Ariefa, dkk

pertensi dan perokok. &ritical /imE ,schemia (CLI) 

merupakan manifestasi dari PAP berat yang ditandai 

dengan nyeri pada waktu istirahat, ulkus kaki dan 

tungkai atau gangren. CLI dikaitkan dengan risiko 

kehilangan tungkai (amputasi) yang sangat tinggi.1

Insidensi PAP meningkat sesuai dengan pertambahan 

usia antara 3–10% hingga 15–20% pada penderita 

yang lebih tua dari 70 tahun dan 1–3% penderita PAP 

merupakan CLI. Setiap tahun terdapat sekitar 500–

1000 kasus baru CLI per 1 juta orang.1,2 Sekitar 40% 

diantaranya dilakukan tindakan amputasi. Diabetes 

merupakan faktor risiko yang paling penting dan ser-

ing dikaitkan dengan PAP berat. Pada pasien diabetes 

dilakukan amputasi sekitar 40–45%. Pasien diabe-

tes dengan CLI mempunyai kemungkinan 5–10 kali 

lebih besar untuk menjalani amputasi dibandingkan 

pasien CLI non diabetes.1–3

CLI merupakan manifestasi paling berat PAP pada ek-

stremitas bawah dimana iskemia progresif menyebab-

kan timbulnya nyeri kaki saat istirahat yang dapat di-

sertai terbentuknya ulkus atau gangren.4,5 Pada pasien 

diabetes, terjadi percepatan aterosklerosis sehingga 

terjadi gabungan makroangiopati dan mikroangiopati 
yang menyebabkan penyakit lebih distal dan difus. 

Pada akhirnya pasien CLI bukan hanya cacat secara 

fungsional tetapi juga mempunyai risiko tinggi un-

tuk kehilangan tungkai dan kemungkinan kompli-

kasi kardiovaskXler dan/atau sereErovaskXler� CLI 

merupakan stadium akhir dari PAP.4,5

Pemeriksaan ABI sudah menjadi standar untuk diag-

nosis awal PAP.6 Sering kali PAP tidak ada keluhan 

klasik klaudikasio. Hal tersebut bisa terjadi karena 

penyempitan terbentuk perlahan dan sudah terben-

tuk kolateral dan untuk mengetahuinya diperlukan 

pemeriksaan sistem vaskuler perifer, pengukuran 

tekanan darah segmental (pada setiap ekstremitas), 

pemeriksaan Xltrasonogra¿ (USG) Doppler vasku 

ler dan pemeriksaan ABI pada setiap pasien yang 

be risiko PAP. Selain itu juga dapat diperiksa reka-

man volume nadi secara digital, oksimetri transku-

tan, stress test dengan menggunakan treadmill, dan 

tes hiperemia reaktif. Jika pada pemeriksaan tersebut 

ditemukan tanda PAP, aliran atau volume darah akan 

berkurang ke kaki, sehingga gambaran velocity 'op-

pler menjadi datar, dari USG dXple[ dapat ditemukan 

lesi penyempitan pada arteri atau graft Eypass.1,7

Teknik pengukuran ABI dilakukan dengan mema-

sang manset di atas pergelangan kaki, kemudian di-

lakukan penilaian tekanan sistolik di arteri tibialis 

posterior dan dorsalis pedis kedua tungkai. Manset 

kemudian dipindahkan ke lengan atas dan dilakukan 

penilaian sistolik pada kedua lengan. Pada keadaan 

normal, tekanan sistolik di semua ekstremitas sama. 

Tekanan pada pergelangan kaki sedikit lebih tinggi 

dibandingkan lengan. Jika terjadi stenosis yang sig-

nifikan, tekanan darah sistolik di kaki akan menurun. 
Kemudian dilakukan penilaian perbandingan tekanan 

arteri pergelangan kaki dan tangan.1,7 Kriteria diag-

nostik PAP berdasarkan ABI di interpretasikan sesuai     

tabel 1.
 

Tabel 1. Interpretasi penilaian ABI 

 

Interpretasi penilaian ABI 

Kategori klinis ABI 

Normal 

Obstruksi ringan 

Obstruksi sedang 

Obstruksi berat 

Kurang kompresi 

 0,91–1,30 

0,70–0,90 

0,40–0,69 

<0,40 

>1,3 

patensi arteri aortoilika� femoralis dan tiEialis� Mag-

netic resonance angiography (MRA) memberikan 

gambaran rinci anatomi pembuluh dari aorta sam-

pai arkXs plantar pedis yang sulit dinilai dengan 

USG. &ompXted 7omography $ngiography (CTA) 

digunakan sebagai salah satu alat diagnostik arteri 

perifer.7,9 Angiografi kontras konvensional atau arte-

Pemeriksaan penunjang diperlukan untuk menilai 

berat dan letak anatomis kelainan pembuluh darah 

dengan tujuan untuk memperkirakan prognosis dan 

rencana tindakan. Jenis pemeriksaan penunjang di-

pilih berdasarkan sarana yang tersedia dan tujuan-

nya. Pemeriksaan sebaiknya dimulai dari yang tidak 

invasif.1,7,9 USG Doppler digunakan untuk menilai 
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riogra¿ diagnostik merupakan standar emas, walau-

pun pemeriksaan ini termasuk invasif. Pemeriksaan 

ini dapat menilai dengan rinci jaringan pembuluh da-

rah distal sampai arkus plantar pedis. Angiografi in-

vasif ini dilakukan pada pasien yang akan dilakukan 

Revaskularisasi dimana hasil angiografi tidak invasif 
meragukan.7,10

Berdasarkan konsensus $merican &ollege of 
&ardiology )oXndation (ACC)/$merican +eart 
Association (AHA) 2011, revaskularisasi dilakukan 

apabila respon fisioterapi dan farmakoterapi tidak 
adekuat, gejala klaXdikasio mengakibatkan aktivitas 

normal terganggu, dan pada CLI. Revaskularisasi 

untuk mengembalikan aliran pada pembuluh darah 

dapat dilakukan dengan cara revaskularisasi terbuka/

pembedahan, revaskularisasi endovaskXler, dan kom-

binasi dari pembedahan dan endovaskXler.7 

Revaskularisasi terbuka atau pembedahan telah lama 

menjadi standar emas pada tatalaksana CLI. Pembe-

dahan bisa dilakukan pada semua kasus dan memberi-

kan hasil yang baik terutama pada pada kasus trauma 

atau gawat darurat. Revaskularisasi secara terbuka 

memiliki morbiditas yang cukup banyak.5 Seiring 

kemajuan teknologi, Revaskularisasi secara terbuka 

perlahan–lahan digantikan dengan adanya intervensi 

endovaskuler dalam dua dekade terakhir. Keuntungan 

dari prosedur endovaskXler perkutan antara lain, da-

pat dilakukan dalam anestesi lokal untuk mencegah 

komplikasi akibat anestesi umum, menghindari saya-

tan pada tungkai yang iskemia, penyembuhan luka 

sayatan lebih baik, mengurangi stres kardiovaskXler� 
pemulihan dan rawat jalan lebih awal, dan lebih mu-

dah dilakukan re±intervensi bila diperlukan.5,11 

Revaskularisasi endovaskXler dimulai dengan 

ditemukannya angioplasti pada tahun 1964 oleh Dot-

ter dan Judkins, yang bertujuan untuk melebarkan 

arteri yang mulai menyempit atau membuka sumbat-

an dengan cara mendorong plak ke dinding arteri.12 

3rosedXr percXtaneoXs translXminal angioplasty 

(PTA), dibandingkan prosedur endovaskuler lainnya 

memiliki kelebihan antara lain, teknik yang mudah, 

tingkat keberhasilan secara klinis tinggi, komplikasi 

yang rendah dan dapat dilakukan re–intervensi apabi-

la diperlukan. Dibandingkan prosedur endovaskuler

lainnya, stenting memberikan hasil yang efektif 

dengan patensi dalam 3 tahun mencapai 88%, selain 

itu jarang terjadi oklusi akut atau subakut. Kerugian 

yang dapat terjadi antara lain berupa terjadinya frak-

tur stent sehingga timbul restenosis atau tromEosis�11,13 

Kombinasi dari PTA dengan stenting dapat mencegah 

kegagalan PTA yang berulang, meningkatkan akurasi 

pemasangan stent dan patensi yang lebih baik. Prose-

dur endovaskXler lainnya yang dapat dilakukan antara 

lain cXtting Eallon angioplasty (CBA), cryoplasty� e[-

cimer laser±assisted angioplasty (ELA), dan aterek-

tomi�11,13,14

Tujuan dari artikel ini adalah untuk mengetahui efek-

tivitas tindakan Revaskularisasi endovaskuler pada 

pasien PAP berdasarkan nilai ABI. Berdasarkan ke-

pustakaan di Indonesia dan dunia belum ada studi 

yang secara khusus menilai efektivitas endovaskuler 

pada pasien PAP berdasarkan nilai $nkle±%rachial 
,nde[ (ABI). Beberapa studi yang ditemukan melaku-

kan penilaian Revaskularisasi secara terbuka dan en-

dovaskuler, dan didapatkan penilaian ABI sebagai 

pembanding.15 

Metode

Literatur dikumpulkan dari MEDLINE (pubmed) dan 

antara tahun 1990 sampai dengan tahun 2013 dengan 

menggunakan kata kunci endovascXlar revascXlari-
]ation� revascXlari]ation effectiveness� sXrveillance 
after revascXlari]ation� dengan spesifitas kasus pe 
nyakit arteri perifer dan CLI. Seleksi dari artikel yang 

memiliki kriteria inklusi yaitu artikel penelitian ber-

bahasa inggris, didapatkan penilaian ABI sebelum 

tindakan endovaskuler dan sesudah tindakan en-

dovaskuler pada pasien PAP. Kriteria eksklusi adalah 

pasien yang dilakukan tindakan endovaskuler dan tid-

ak didapatkan penilaian ABI baik sebelum atau ses-

udah tindakan. Data yang diambil berupa nilai ABI 

sebelum dan sesudah tindakan endovaskuler, kemu-

dian dilakukan analisis sistematik dengan pendekatan 

kualitatif untuk merangkum hasil penelitian yang ber-

sifat deskriptif.

Hasil

Selama tahun 1990 sampai dengan 2013, dilakukan 

review pada 217 abstrak. Terdapat 11 artikel peneli-

tian tindakan endovaskuler yang memenuhi kriteria 
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inklusi dan eksklusi. Tidak didapatkan adanya peneli-

tian yang bersifat kuantitatif untuk menilai efektivitas 

tindakan endovaskuler berdasarkan nilai ABI sebelum 

dan sesudah tindakan, sehingga tidak memungkinkan 

dilakukan sintesis hasil dengan metode meta–anali-

sis, diputuskan untuk melakukan sintesis hasil dengan 

teknik meta–sintesis atau naratif. Sebaran data nilai 

ABI dapat dilihat pada tabel 2.

Ariefa, dkk

 

Tabel 2. Penelitian yang mengambarkan nilai ABI sebelum dan sesudah tindakan Revaskularisasi 

endovaskuler pada pasien penyakit arteri perifer. 

 

No 

Pengarang 

pertama, 

tahun publikasi, 

Negara 

Jumlah 

sampel 

(N) 

Jenis 

Revaskularisasi 

Endovaskuler 

Nilai ABI (Rata–

rata±SD) 

Peningkatan 

nilai ABI 

(Rata–

rata±SD) 

sebelum 

tindakan 

sesudah 

tindakan 

1 
Huang, 2012, 

Taiwan16 
270 

PTA 

Stenting 

Cutting Balloon 

Cryoplasty 

0,48±0,16 0,87±0,16 0,39 

2 
Hasaballah, 

2013, Mesir17 
75 

PTA 

Stenting 
0,35±0,14 0,82±0,19 0,47±0,05 

3 
Jacomella, 

2013, Swiss18 
61 

PTA 

Stenting 
0,72±0,02 0,85±0,03 0,13±0,01 

4 
Spronk, 2009, 

Belanda19,20 
76 

PTA 

Stenting 
0,62±0,18 0,76±0,18 0,14 

5 
Whyman, 1996, 

Inggris20,21 
30 

PTA 

Stenting 
0,74±0,16 0,88±0,16 0,14 

6 
Nylaende, 2007, 

Norwegia20, 22 
28 

PTA 

Stenting 
0,63±0,01 0,92±0,03 0,29±0,02 

7 
Creasy, 1990, 

Inggris20,23 
20 

PTA 

Stenting 
0,63±0,13 0,84±0,19 0,21±0,06 

8 

Greenhalgh, 

2008, Inggris20, 

24 

48 
PTA 

Stenting 
0,66±0,14 0,83±0,12 0,17±0,02 

9 
Mazari, 2009, 

Inggris20,25 
60 

PTA 

Stenting 
0,70±0,07 0,84±0,07 0,14 

10 
Gelin, 2001, 

Swedia20,26 
87 

PTA 

Stenting 
0,55 0,71 0,16 

11 
Dippel, 2006, 

AS27 
44 

PTA 

Stenting 
0,61±0,18 0,91±0,19 0,3±0,01 

 
Tabel 2. Penelitian yang mengambarkan nilai ABI 

sebelum dan sesudah tindakan Revaskularisasi en-

dovaskuler pada pasien penyakit arteri perifer.16–27

Didapatkan peningkatan nilai ABI di atas 0,1 pada 

11 artikel yang melakukan penelitian tindakan                 

endovaskuler. Peningkatan nilai ABI tertinggi 0,47 

pada penelitian yang dilakukan di Mesir oleh Hasa-

ballah pada tahun 2013, sedangkan peningkatan ni-

lai ABI terendah 0,13 pada penelitian di Swiss oleh 

Jacomella pada tahun 2013. Tindakan revaskularisasi 

endovaskuler yang dilakukan pada 11 penelitian ini 

berupa PTA dan stenting, hanya Huang yang melaku-

kan cXtting Ealloon dan cryoplasty.16–18

Diskusi

Nilai ABI di atas 0,9 merupakan interpretasi kondisi 

normal aliran pembuluh darah. Jika terjadi obstruksi 

baik berupa stenosis atau obstruksi total pada pem-

buluh darah maka nilai ABI akan menurun di bawah 

0,9 tergantung tingkat beratnya obstruksi. Untuk 

mengatasi adanya obstruksi tersebut maka dilakukan 

tindakan revaskularisasi yang dapat dilakukan secara 
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pembedahan/terbuka atau endovaskuler. Sebelum 

ditemukannya endovaskuler, revaskularisasi terbuka 

merupakan standar emas untuk mengatasi obstruksi. 

Dibandingkan revaskularisasi terbuka, revaskularisa-

si endovaskuler memiliki morbiditas dan mortalitas 

yang lebih rendah. Oleh karena itu, saat ini revasku-

larisasi pembedahan dilakukan pada penderita dengan 

lesi yang kompleks dan tidak bisa dilakukan tindakan 

Revaskularisasi endovaskuler. 

Berdasarkan 6ociety for 9ascXlar 6Xrgery (SVS) / ,n-

ternational 6ociety for &ardiovascXlar 6Xrgery (IS-

CVS),  keberhasilan tindakan  Revaskularisasi dinilai 

dari anatomi, hemodinamik, dan klinis.28  1. Tindakan 

angioplasti dikatakan berhasil secara teknis jika ter-

dapat <30% stenosis residXal, dan pada lesi iliaka 

tekanan gradient Erachiofemoral <5mmHg. 

2. Angioplasti dan prosedur pembedahan bypass 

dikatakan berhasil apabila minimal satu gejala 

klinis membaik dengan peningkatan nilai ABI >0,10 

dibandingkan sebelum dilakukan tindakan. 3. Patensi 

revaskularisasi dinilai dengan dXple[ scanning� pen-

gukuran ABI atau keduanya. 4. Semua revisi dilak-

sanakan berdasarkan kriteria yang telah di gambarkan 

sebelumnya dan penyumbatan pada lesi di tungkai 

yang sama dapat dipikirkan angioplasti primer atau 

kegagalan pembedahan Eypass. 5. Semua analisis 

dibuat berdasarkan niat untuk perawatan sehingga 

kegagalan teknis awal diikutsertakan.

Selain itu, Arain dan White dalam studinya menga-

takan, evaluasi keberhasilan revaskularisasi dapat di-

nilai secara klinis, penilaian ABI dan imaging.14 

1. Klinis. Pasien dengan CLI harus diperiksa setiap 

4 minggu sampai lesi pada kaki sembuh. Kunjungan 

di anjurkan setiap 3 bulan pada tahun pertama. Setiap 

kunjungan lakukan penilaian kardiovaskuler, termas-

uk tekanan darah, denyut jantung dan pulsasi distal. 

Faktor risiko kardiovaskuler harus dinilai dan ditan-

gani setiap kunjungan. 2. ABI. Nilai ABI saat istirahat 

dinilai sebelum pasien pulang. Penilaian ABI saat isti-

rahat dinilai pada setiap kunjungan sampai luka sem-

buh. ABI exercise dinilai jika muncul keluhan baru 

setelah luka sembuh. 3. Imaging. Pemeriksaan USG 

dilakukan dalam kurun waktu satu minggu setelah 

tindakan, dan setiap 3 bulan dalam satu tahun. USG 

dapat diulang setiap 6 sampai 12 bulan setelahnya. 

CTA dan MRA dilakukan pada pasien dengan hasil 

USG abnormal atau tidak bisa dinilai, atau pasien 

yang akan dilakukan reintervensi. 

Pada sebelas artikel yang melakukan tindakan 

revaskularisasi endovaskuler, dilakukan pengukuran 

nilai ABI saat istirahat sebelum dilakukan tindakan 

dan kembali dilakukan pengukuran nilai ABI saat 

istirahat sesudah tindakan sebelum pasien pulang. Di-

dapatkan peningkatan nilai ABI diatas 0,1 pada 11 ar-

tikel tersebut. Berdasarkan literatur, dapat dikatakan 

tindakan revaskularisasi endovaskuler efektif. 

Peningkatan nilai ABI terendah didapatkan 1,3 oleh 

Jacomella, sedangkan peningkatan nilai ABI tertinggi 

didapatkan 0,47 oleh Hasaballah. Perbedaan pening-

katan nilai ABI yang berlebihan dapat terjadi oleh 

karena adanya kesalahan dalam pengukuran ABI se 

hingga didapatkan nilai ABI yang positif salah. Faglia 

melaporkan, kesulitan pengukuran ABI dapat terjadi 

akibat patensi arteri yang kurang serta adanya kalsifi-

kasi pada arteri. 17 

Komponen lain yang digunakan untuk menilai suatu 

efektivitas tindakan revaskularisasi antara lain, klinis 

dan imaging. Dibandingkan klinis dan imaging, 

pemeriksaan ABI merupakan pemeriksaan diagnostik 

awal PAP yang objektif dan dapat dilakukan dengan 

alat yang sederhana saja.

Kesimpulan

Dari meta–sintesis systematic review mengenai efek-

tivitas revaskularisasi endovaskuler pada pasien PAP 

dinilai dari ABI, terlihat adanya perbaikan nilai ABI, 

sehingga tindakan revaskularisasi endovaskuler da-

pat dikatakan merupakan salah satu modalitas terapi 

yang efektif untuk tatalaksana pasien PAP.
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