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NOMOR HK.01.07/MENKES/359/2017 

TENTANG 

PEDOMAN NASIONAL PELAYANAN KEDOKTERAN TATA LAKSANA 

INFEKSI INTRAABDOMINAL 

  

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA 

 

MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA, 

 

 

Menimbang : a. bahwa penyelenggaraan praktik kedokteran harus 

dilakukan sesuai dengan standar pelayanan kedokteran 

yang disusun dalam bentuk Pedoman Nasional 

Pelayanan Kedokteran dan standar prosedur 

operasional;  

b. bahwa untuk memberikan acuan bagi fasilitas 

pelayanan kesehatan dalam menyusun standar 

prosedur operasional perlu mengesahkan Pedoman 

Nasional pelayanan Kedokteran yang disusun oleh 

organisasi profesi; 

c. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana 

dimaksud dalam huruf a dan huruf b perlu menetapkan 

Keputusan Menteri Kesehatan tentang Pedoman 

Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Laksana Infeksi 

Intraabdominal; 

 

Mengingat : 1. Undang-Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik 

Kedokteran (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 2004 Nomor 116, Tambahan Lembaran Negara 

Republik Indonesia Nomor 4431); 
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2. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang 

Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 

2009 Nomor 144, Tambahan Lembaran Negara 

Republik Indonesia Nomor 5063); 

3. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga 

Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 

2014 Nomor 298, Tambahan Lembaran Negara 

Republik Indonesia Nomor 5607); 

4. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

269/Menkes/Per/III/2008 tentang Rekam Medis; 

5. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

1438/Menkes/Per/2010 tentang Standar Pelayanan 

Kedokteran (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 

2010 Nomor 464); 

6. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

2052/Menkes/Per/X/2011 tentang Izin Praktik dan 

Pelaksanan Praktik Kedokteran (Berita Negara Republik 

Indonesia Tahun 2011 Nomor 671); 

7. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 64 Tahun 2015 

tentang Organisasi dan Tata Kerja Kementerian 

Kesehatan (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 

2015 Nomor 1508); 

 

Memperhatikan : Surat Ketua Umum Perkumpulan Dokter Spesialis 

Bedah Indonesia Nomor 81/PP.IKABI/X/2016 tanggal 3 

Oktober 2016; 

 

MEMUTUSKAN: 

Menetapkan : KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN TENTANG 

PEDOMAN NASIONAL PELAYANAN KEDOKTERAN TATA 

LAKSANA INFEKSI INTRAABDOMINAL. 
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KESATU : Mengesahkan dan memberlakukan Pedoman Nasional 

Pelayanan Kedokteran Tata Laksana Infeksi 

Intraabdominal. 

KEDUA : Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Laksana 

Infeksi Intraabdominal, yang selanjutnya disebut PNPK 

Infeksi Intraabdominal merupakan pedoman bagi dokter 

sebagai pembuat keputusan klinis di fasilitas pelayanan 

kesehatan, institusi pendidikan, dan kelompok profesi 

terkait. 

KETIGA : PNPK Tata Laksana Infeksi Intraabdominal sebagaimana 

dimaksud dalam Diktum KEDUA tercantum dalam 

Lampiran yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari 

Keputusan Menteri ini. 

KEEMPAT :  PNPK Tata Laksana Infeksi Intraabdominal sebagaimana 

dimaksud dalam Diktum KETIGA harus dijadikan acuan 

dalam penyusunan standar prosedur operasional di 

setiap fasilitas pelayanan kesehatan. 

KELIMA  : Kepatuhan terhadap PNPK Tata Laksana Infeksi 

Intraabdominal sebagaimana dimaksud dalam Diktum 

KETIGA bertujuan memberikan pelayanan kesehatan 

dengan upaya terbaik. 

KEENAM : Penyesuaian terhadap pelaksanaan PNPK Tata Laksana 

Infeksi Intraabdominal dapat dilakukan oleh dokter 

hanya berdasarkan keadaan tertentu yang memaksa 

untuk kepentingan pasien, dan dicatat dalam rekam 

medis. 

KETUJUH : Menteri Kesehatan, Gubernur, dan Bupati/Walikota 

melakukan pembinaan dan pengawasan terhadap 

pelaksanaan PNPK Tata Laksana Infeksi Intraabdominal 

dengan melibatkan organisasi profesi.  
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KEDELAPAN : Keputusan Menteri ini mulai berlaku pada tanggal 

ditetapkan  

 

 

Ditetapkan di Jakarta  

pada tanggal 26 Juli 2017 

 

MENTERI KESEHATAN 

REPUBLIK INDONESIA,   

 

 ttd 

                     

 NILA FARID MOELOEK 
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LAMPIRAN  

KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN 

REPUBLIK INDONESIA 

NOMOR HK.01.07/MENKES/359/2017 

TENTANG 

PEDOMAN NASIONAL PELAYANAN 

KEDOKTERAN TATA LAKSANA INFEKSI 

INTRAABDOMINAL 

 

 

BAB I  

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Penyakit infeksi intraabdominal adalah infeksi pada peritoneum 

sebagai akibat invasi mikroba pada peritoneum. Secara patologis, 

infeksi pada peritoneum dapat berupa peritonitislokal atau generalisata 

dan abses intraabdominal. Secara epidemiologi klinis, infeksi 

intraabdominal adalah salah satu masalah bedah yang paling sering 

ditemukan dan tidak jarang merupakan masalah bedah kompleks yang 

memberikan tantangan tersendiri bagi dokter spesialis bedah dan para 

dokter spesialis lainnya yang terlibat. Situasi klinis yang ditemukan 

dapat berupa infeksi yang terjadi setelah suatu trauma abdomen atau 

operasi abdomen, dan infeksi organ spesifik intraabdomen yang didapat 

dari komunitas. 

Berdasarkan etiologinya, peritonitis bakterial adalah jenis 

peritonitis yang tersering dijumpai dan dapat terjadi secara primer, 

sekunder, dan tersier. Peritonitis primer disebabkan infeksi bakteri 

monobakterial yang mengalami translokasi dari traktus gastrointestinal 

atau penyebaran hematogenik dari organ lain. Peritonitis sekunder 

disebabkan oleh penyebaran bakteri akibat perforasi organ berongga, 

terutama organ gastrointestinal sehingga terjadi infeksi polibakterial. 

Peritonitis tersier terjadi pada pasien-pasien dengan peritonitis 

sekunder yang telah menjalani pembedahan, namun peritonitis tetap 
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terjadi (persisten) oleh karena sistem immunitas tubuhnya tidak 

mampu melakukan eradikasi sisa kontaminan dan bakteria yang 

semula tidak patogenis. 

Insidensi peritonitis sekunder adalah yang tertinggi di antara 

berbagai jenis peritonitis tersebut dan menyebabkan morbiditas dan 

mortalitas yang cukup tinggi pula. Penyakit ini dapat ditemukan pada 

semua kelompok usia, mulai dari pasien pediatrik, dewasa, maupun 

lanjut usia. Prognosis buruk sering dijumpai akibat kondisi pasien 

dengan disfungsi organ berat karena komplikasi penyebabnya, 

kegagalan kontrol sumber peritonitis (terlambatnya pembedahan), 

terapi antibiotika empirik yang tidak adekuat, serta infeksi nosokomial. 

Walaupun belum terdapat data insidensi yang lengkap di Indonesia, 

berbagai laporan penelitian dari banyak senter pendidikan dokter 

spesialis bedah menunjukkan bahwa operasi emergensi kasus-kasus 

peritonitis sekunder adalah kasus operasi emergensi yang terbanyak. 

Oleh karena itu, peritonitis sekunder adalah salah satu penyakit bedah 

emergensi yang terpenting di Indonesia.  

Secara umum dan filosofis manajemen infeksi intraabdominal 

terdiri dari pengendalian sumber infeksi (source control), pemberian 

antimikroba atau antibiotika, terapi suportif terhadap disfungsi organ 

(resuscitation), dan pada kondisi disfungsi organ ganda dilakukan 

pengendalian bedah sementara sumber infeksi (Damage Control 

Surgery). 

Manajemen infeksi intraabdominal secara klinis dapat dibagi 

menjadi dua kategori, yaitu infeksi intraabdominal komplikata dan 

nonkomplikata. Infeksi intraabdominal nonkomplikata hanya terjadi 

pada satu organ intraabdominal, tetapi tidak meluas ke rongga 

peritoneum karena tidak terdapat disrupsi struktur anatomi organ 

tersebut. Manajemen penyakit ini adalah pembedahan disertai 

pemberian antibiotika profilaksis. Pada infeksi intraabdominal 

komplikata, terapi bedah, pemberian antibiotika terapeutik dan terapi 

suportif disfungsi organ menjadi terapi utama karena telah terjadi 

infeksi dan disrupsi anatomi pada organ intraabdominal tersebut yang 

meluas ke peritoneum, baik secara lokal maupun secara 
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difus/generalisata. Oleh karena itu, pengelolaan infeksi intraabdominal 

komplikata membutuhkan pendekatan secara multidisiplin di dalam 

suatu tim dan sarana serta prasarana yang kompleks dan lengkap. 

Di dalam manajemen infeksi intraabdominal, mulai dari fase pre-

operatif, intra-operatif dan post-operatif, diperlukan kerjasama solid 

dari dokter spesialis bedah, anestesi, penyakit dalam, anak (pediatrik), 

radiologi, patologi anatomi dan klinis, gizi klinis, dan perawat. Untuk 

memperoleh pengelolaan yang efektif, efisien dan aman bagi pasien 

diperlukan suatu pedoman pelayanan komprehensif yang menjadi 

acuan bersama dari berbagai pihak atau disiplin ilmu terkait di dalam 

tim yang mengelola peritonitis. Pedoman tersebut haruslah disusun 

berdasarkan bukti-bukti ilmiah kedokteran yang kuat dan menjadi 

panduan di dalam menetapkan rekomendasi pengelolaannya. Oleh 

karena itu, pedoman nasional pelayanan kedokteran untuk penyakit 

peritonitis ini disusun secara multidisiplin dengan mengumpulkan dan 

menelaah secara kritis berbagai literatur yang sahih (valid), relevan dan 

memiliki peringkat bukti tertinggi. Pedoman ini tidak diperuntukkan 

sebagai panduan pengelolaan peritonitis yang tidak disebabkan oleh 

infeksi seperti zat kimia atau benda asing, dan peritonitis primer yang 

terkait dengan penyakit medis tertentu sepertisirosis hati atau gagal 

ginjal kronis yang memerlukan dialisis permanen. Buku ini akan lebih 

memberikan fokus secara umum pada panduan pelayanan peritonitis 

sekunder dan tersier pada berbagai situasi klinis dan penyebab organ 

spesifik. Dalam pedoman ini, penatalaksanaan untuk masing-masing 

infeksi organ secara spesifik hanya meliputi hal-hal penting terkait 

tingkat kegawatan pada penyakit yang paling banyak ditemui, dan 

masih terdapat berbagai pilihan atau kontroversi dalam 

manajemennya. Untuk hal-hal rinci terkait prinsip dasar manajemen, 

berbagai buku ajar dan panduan di jurnal tetap menjadi acuan dan 

pedoman di dalam pengelolaan infeksi intraabdominal secara universal. 

Sasaran pedoman ini adalah seluruh jajaran personil kesehatan 

yang mengelola infeksi intraabdominal pada berbagai kelompok usia di 

pusat pelayanan kesehatan primer, sekunder dan tersier sesuai dengan 

relevansi tugas, wewenang, dan kondisi sarana dan prasarana yang 
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tersedia di masing-masing tingkat pelayanan kesehatan tersebut. Oleh 

karena itu, pedoman diterapkan sesuai dengan kondisi dan situasi, 

serta kompetensi para personil kesehatan di masing-masing tempat 

pelayanan tersebut. Rekomendasi yang diberikan oleh pedoman ini 

berdasarkan pertimbangan peringkat bukti ilmiah dan belum tentu 

relevan dan sejalan dengan kepentingan klinik pasien secara individual. 

 

1. Permasalahan 

Permasalahan pengelolaan infeksi intraabdominal komplikata 

di Indonesia sangat bervariasi dan bergantung pada kondisi 

geografis, ketersediaan sumber daya tenaga kesehatan, sarana dan 

pra sarana fasilitas pelayanan kesehatan, dan sistem pembiayaan 

kesehatan (sistem jaminan kesehatan). Dengan kondisi dan situasi 

yang beragam di berbagai wilayah Indonesia, terdapat beberapa 

kendala yang umum terjadi antara lain: 

a. Belum terdapat pedoman pengelolaan pasien infeksi 

intraabdominal komplikata secara nasional yang bersifat 

multi disiplin untuk para dokter. 

b.  Belum ada pedoman pengelolaan pasien infeksi 

intraabdominal komplikata secara nasional berdasarkan 

strata fasilitas kesehatan di dalam sistem rujukan  (Rumah 

sakit klas A,B,C,D dan Puskesmas). 

c.  Selama ini masih terdapat perbedaan kebijakan pengelolaan 

antar divisi terutama pada permasalahan perioperatif pasien 

infeksi intraabdominal komplikata dengan sepsis berat atau 

dengan penyakit penyerta. 

d.  Masih tingginya angka morbiditas dan angka mortalitas 

pasien infeksi intraabdominal komplikata terutama karena 

keterlambatan rujukan, keterlambatan diagnosis, 

ketidaktepatan atau komplikasi terapi bedah awal, dan 

pemberian antibiotika yang tidak rasional, serta terbatasnya 

fasilitas perawatan intensif di berbagai rumah sakit. 

e.  Terdapat banyak pilihan pada pengelolaan pasien dengan 

infeksi intraabdominal, tetapi setiap rumah sakit harus 
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menentukan dengan bijaksana clinical pathway yang paling 

baik dan tepat, aman, cepat, dan murah, serta mampu 

laksana sesuai dengan kapasitas yang dimiliki. 

 

2. Tujuan 

a.    Tujuan Umum : 

1).  Meningkatkan pelayanan medis di bidang 

pengelolaan pasien-pasien infeksi intraabdominal 

komplikata, baik pada usia anak maupun dewasa, 

secara nasional dengan mengutamakan 

keselamatan pasien. 

2). Memberikan petunjuk dalam bentuk pedoman 

nasional penanganan infeksi intraabdominal 

komplikata secara holistik dan multi disiplin, mulai 

pada tahapan resusitasi, pemberian antibiotika, 

pengendalian bedah sumber infeksi, dan perawatan 

suportif dan intensif pasca operasi pada sistem 

rujukan nasional. 

b.    Tujuan Khusus : 

1). Melengkapi dan meningkatkan pengelolaan infeksi 

intraabdominal komplikata pada pelayanan primer, 

sekunder, dan tersier pada sistem rujukan nasional. 

2).  Melengkapi dan meningkatkan fasilitas sarana dan 

pra sarana rumah sakit, khususnya, supaya 

mampu dan siap mengelola pasien infeksi 

intraabdominal sesuai standar global. 

3). Meningkatkan kemampuan medis tenaga dokter, 

khususnya dokter pelayanan primer, spesialis dan 

sub spesialis yang terlibat dalam pengelolaan infeksi 

intraabdominal komplikata. 

4). Meningkatkan hasil akhir pengelolaan infeksi 

intraabdominal komplikata berdasarkan angka 

harapan hidup, angka morbiditas dan angka 

mortalitas. 
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5). Memaksimalkan efisiensi pembiayaan dalam 

pengelolaan infeksi intraabdominal komplikata. 

6).  Menyebarluaskan dan mendorong pengelolaan 

infeksi berdasarkan praktek kedokteran berbasis 

bukti ilmiah (evidence based medicine). 

 

3.    Sasaran 

a. Seluruh dokter umum, dokter spesialis bedah, dan 

dokter sub spesialis termasuk juga paramedis yang 

bekerja di fasilitas kesehatan (puskesmas,  rumah sakit 

klas D, C, B, dan A) di Indonesia.  

b. Manajemen rumah sakit seluruh Indonesia. 

c. Komite medik rumah sakit seluruh Indonesia. 
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BAB II 

METODOLOGI 

 

A. Metode Pengumpulan Pustaka. 

Pedoman dan penelaahan bertitik tolak dari berbagai 

permasalahan klinik aktual di dalam pengelolaan infeksi 

intraabdominal komplikata, mulai dari masalah diagnosis, resusitasi, 

terapi bedah, antimikroba, terapi suportif, serta perawatan holistik 

perioperatif. Berbagai permasalahan aktual yang ditemukan di dalam 

pengelolaan praktis klinik dijadikan topik pembahasan dan kemudian 

ditelaah dan dijawab melalui penelusuran literatur yang paling sahih 

dan relevan. Hasil penelusuran dibahas oleh tim panel untuk 

ditetapkan rekomendasinya dengan mempertimbangkan kemampu-

laksanaannya di Indonesia.    

 

1.   Pertanyaan klinis 

Pertanyaan klinik ditetapkan berdasarkan berbagai permasalahan 

di dalam pengelolaan infeksi intra abdominal, baik pada dewasa 

maupun anak. Topik masalah yang dipilih adalah meliputi aspek-

aspek yang menimbulkan variasi pilihan dalam diagnosis, terapi 

bedah maupun antimikroba, serta pengelolaan perioperatif 

lainnya.Selain itu, dipertimbangkan pula berbagai pertanyaan 

klinis yang menyangkut system rujukan fasilitas kesehatan di 

dalam sistem pelayanan kesehatan nasional. 

 

2. Kata Kunci  

Kata kunci yang digunakan padapedoman ini dalam bahasa 

inggris dan bahasa indonesia. Dalam bahasa inggris, kata kunci 

yang digunakan adalah intraabdominal infection, peritonitis, 

intraabdominal abscess, localized peritonitis, generalized peritonitis, 

guidelines, complicated intraabdominal infection, management of 

complicated intraabdominal infection, secondary peritonitis, tertiary 

peritonitis, intraabdominal sepsis, open abdomen dan staged 

laparotomy. Literatur yang tidak dalam bahasa inggris tidak 
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dijadikan sumber referensi. Untuk mencari data dan hasil 

penelitian di Indonesia digunakan kata kunci peritonitis, abses 

intraabdominal, infeksi intraabdominal, panduan manajemen 

peritonitis, peritonitis sekunder, pola penyakit bedah, insidens 

peritonitis dan insidens infeksi intraabdominal. 

 

3. Situs web dab basis data  

Situs web yang dikunjungi melalui jaringan internet yaitu PubMed 

Central, Cochrane Collaboration,Clinical Keydan EBSCO, dengan 

bantuan search engine Google dan Yahoo. 

 

4.   Kriteria inklusi dan ekskulasi 

Dalam penentuan kriteria inklusi, referensi yang diperoleh 

berdasarkan kata kunci dari berbagai situs web dimasukkan 

dalam penyusunan pedoman ini apabila berupa: 

• Artikel jurnal berupa penelitian orisinal baik dalam bentuk 

penelitian klinis diagnostik maupun terapeutik dan prognosis 

yang menyangkut infeksi intraabdominal komplikata pada 

berbagai tingkat eviden. 

• Artikel jurnal yang berupa panduan klinis pengelolaan infeksi 

intraabdominal komplikata. 

• Panduan klinik pengelolaan infeksi intraabdominal yang 

diterbitkan oleh berbagai situs web organisasi profesi yang 

berkaitan dengan pengelolaan infeksi intraabdominal. 

Dalam penentuan kriteria eksklusi, referensi yang diperoleh 

berdasarkan kata kunci dari berbagai situs web dikeluarkan dari 

penyusunan pedoman ini apabila materi yang termuat tidak 

relevan dengan formulasi pertanyaan pada pedoman ini. 

 

B. Telaah Kritis pada Makalah 

Telaah kritis dilakukan oleh tim panel sesuai dengan disiplin 

ilmunya masing-masing untuk menetapkan validitas, relevansi, dan 

kepentingan materi dan hasil yang terdapat pada makalah atau 
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referensi yang diperoleh dari penelusuran situs-situs web di internet 

yang telah memenuhi kriteria inklusi. 

 

C. Peringkat Bukti 

 
D. Derajat rekomendasi:  
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BAB III 

HASIL DAN DISKUSI 

 

A. Diagnosis dan Evaluasi 

Apa saja prosedur diagnostik awal yang paling tepat untuk 

mengevaluasi pasien yang dicurigai menderita infeksi intraabdominal? 

Diagnosis dimulai dari anamnesis dan pemeriksaan fisik diagnostik 

standar dengan fokus pada tanda-tanda dan gejala inflamasi sistemik 

dan masalah abdomen. Pada kasus non-pascaoperatif abdomen, tanda-

tanda disfungsi saluran cerna seperti nyeri abdomen akut, anoreksia, 

nausea, muntah, distensi dan obstipasi adalah tanda sugestif infeksi 

intraabdominal komplikata. Namun pada pasien lansia atau dalam 

terapi immunosupresif,tanda-tanda dan gejala sepsis tampak minimal. 

Derajat sepsis menentukan cakupan pemeriksaan laboratorium yang 

diperlukan. Sepsis tanpa disfungsi organ dan penyakit penyerta hanya 

memerlukan pemeriksaan laboratorium darah rutin.  

Pemeriksaan laboratorium darah rutin meliputi: 

1. Jumlah Sel  

Jumlah sel darah putih dengan pemeriksaan hitung jenis 

merupakan pemeriksaan penting pada peritonitis. Pada keadaan 

normal, cairan ascites mengandung <500 leukosit/µL dan250 PMN 

neutrofil (PMN’s)/µL. Keadaan inflamasi dapat menyebabkan 

peningkatan jumlah sel darah putih. Jumlah PMN >250PMN’s/µL 

dengan>75% dari seluruh sel merupakan tersangka peritonitis 

bakterial, baik itu peritonitis spontan primer atau sekunder. 

Peningkatan jumlah sel darah putih dengan limfosit predominan 

meningkatkan kemungkinan ke arah tuberkulosis atau karsinoma 

peritoneum. 

 

2. Albumin dan Protein Total 

Gradien albumin serum dan cairan ascites merupakan 

pemeriksaan yang paling baik untuk mengetahui klasifikasi 

ascites ke dalam kategori hipertensi yang disebabkan oleh portal 

atau nonportal. Gradien ini berhubungan secara langsung dengan 
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tekanan portal. Jika perbandingan gradien albumin serum dan 

cairan ascites (SAAG) ≥1,1 g/dL, maka keadaan tersebut 

merupakan ascites yang disebabkan oleh hipertensi portal. 

Sedangkan jika SAAG<1,1 g/dL, maka keadaan tersebut 

disebabkan oleh hipertensi nonportal. SAAG memiliki tingkat 

akurasi 95% dalam menentukan klasifikasi ascites. Sekitar 4% 

pasien mengalami ascites tipe campuran, seperti pada sirosis 

dengan hipertensi portal yang disertai komplikasi ascites 

(keganasan atau tuberkulosis). SAAG dapat digunakan 

sebagaiindikasi untuk mengetahui adanya hipertensi portal 

dengan tidak mengeksklusi adanya keganasan. Protein total pada 

cairan ascites memberikan informasi mengenai adanya 

penyebabperitonitis. Peningkatan SAAG dan tingginya kadar 

protein (>2,5 g/dL) terdapat pada kasus bendungan hepar 

sekunder yang disebabkan oleh penyakit jantung (budd-chiari 

syndrome). Peningkatan kadar protein cairan ascites juga 

ditemukan pada 20% kasus sirosis tanpa komplikasi. Dua pertiga 

kasus ascites pada keganasan memiliki kadar protein total cairan 

ascites >2,5 g/dL. 

 

3. Pewarnaan Gram dan Kultur 

Teknik pemeriksaan laboratorium terbaik terdiri dari inokulasi 

kultur darah aerob dan anaerob dengan 5-10 mL cairan ascites. 

Hal ini meningkatkan sensitivitas deteksi bakteri penyebab 

peritonitis>85% pada pasien dengan ascites neutrisitik (>250 

PMN’s/µL) dibandingkan dengan pemeriksaan padamedia agar 

atau kultur darah yang hanya memiliki tingkat sensitivitas sekitar 

50%. 

 

4. Pemeriksaan lain 

Pemeriksaan laboratorium lain seperti glukosa dan laktat 

dehidrogenase dapat membantu dalam membedakan antara 

peritonitis bakterial spontan dan sekunder. Peningkatan amilase 

menunjukkan adanya ascites yang disebabkan organ pankreas 
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atau perforasi traktus gastrointestinal dengan kebocoran sekresi 

pankreas ke dalam cairan ascites. Perforasi bilier dapat terjadi 

pada konsentrasi bilirubin dalam cairan ascites yang lebih tinggi 

dibandingkan kadar bilirubin dalam serum. Peningkatan kadar 

kreatinin cairan ascites menunjukkan adanya kebocoran urin dari 

kantung kemih atau ureter. Pemeriksaan sitologi cairan ascites 

dilakukan jika ada kecurigaan terhadap keganasan peritoneum. 

Pemeriksaan adenisone deaminase (ADA) bermanfaat untuk 

mendiagnosis peritonitis tuberkulosis. 

Sepsis berat dengan hemodinamik yang tidak stabil memerlukan 

pemeriksaan panel darah lengkap, elektrolit, analisis gas darah arteri 

dan vena (SVO2), laktatdan kultur darah. Derajat sepsis menentukan 

jenis resusitasi, pemberian jenis antimikroba, pemilihan pemeriksaan 

radiologis, dan urgensi intervensi bedah. 

Prosedur diagnostik radiologis awal yang digunakan untuk 

mengevaluasi pasien yang dicurigai menderita infeksi intraabdominal 

antara lain: 

a. Foto polos perut yang sering menjadi analisis pencitraan pertama 

untuk pasien dengan infeksi intraabdominal.  

b. Foto tegak berguna untuk mengidentifikasi udara bebas di bawah 

diafragma (paling sering di sisi kanan) sebagai indikasi dari 

perforasi viscera. Pendekatan diagnostik untuk mengonfirmasi 

sumber infeksi perut pada pasien sepsis tergantung pada stabilitas 

hemodinamik pasien. 

c. Ketika pasien stabil, computerized tomography (CT) helikal adalah 

modal pencitraan yang optimal untuk menilai sebagian besar 

kondisi intraabdominal. Nilai sensitivitas dan spesifisitas CT scan 

untuk diagnosis apendiksitis adalah 94%. 

Pemeriksaan patologi anatomi dapat dilakukan menggunakan dua 

sampel, yaitu cairan dan jaringan. Peritonitis secara sitologi dapat 

dibedakan menjadi dua, yaitu: 

a. Peritonitis nonspesifik 

Sediaan terdiri dari sel radang limfosit yang tersebar, dapat juga 

ditemukan sel PMN, histiosit dan mesotel. 
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b. Peritonitis spesifik 

Sediaan didominasi oleh sel radang limfosit yang tersebar, 

diantaranya dapat ditemukan multinucleated giant cell tipe 

langhans dengan latar belakang massa nekrotik. Dapat juga 

ditemukan sel mesotel dan kadang beberapa PMN. 

 

         
B. Resusitasi cairan 

Kapan resusitasi cairan harus diberikan pada pasien dengan 

infeksi intraabdominal? 

Kehilangan cairan pada pasien dengan infeksi intraabdominal terjadi 

karena asupan yang kurang akibat mual, muntah dan ileus, serta 

tachypnea dan hyperthermia. Resusitasi cairan harus dimulai sedini 

mungkin pada pasien dengan sepsisberat. Surviving Sepsis Campaign 

Guidelines merekomendasikan bahwa challenge cairan pada pasien 

dengan dugaan hipovolemia dimulai dengan >1000 mLkristaloid atau 

300-500 mL koloid yang diberikan selama 30 menit. Pemberian cairan 

lebih cepat dan volume yang lebih besar mungkin diperlukan untuk 

pasien dengan hipoperfusi jaringan karena sepsis. 
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C. Pemberian Antimikroba 

Kapan antimikroba harus diberikan pada pasien yang dicurigai 

atau telah dikonfirmasi menderita infeksi intraabdominal? 

Pedoman internasional untuk pengelolaan sepsis berat dan syok septik 

merekomendasikan antibiotik intravena dalam satu jam pertama dari 

onset sepsis berat dan syok septik, serta penggunaan agen spektrum 

luas yang memadai untuk penetrasi pada situs yang diduga infeksi. 

Selain itu, regimen antimikroba yang digunakan harus dinilai ulang 

setiap hari untuk mengoptimalkan khasiat, mencegah toksisitas, 

meminimalkan biaya dan mengurangi tekanan seleksi yang 

mendukung ketahanan tegangan. 

 

 
D. Pengelolaan Pada Sepsis dan Sepsis Berat 

Bagaimana pengelolaan pasien infeksi intraabdominal yang disertai 

dengan sepsis, sepsis berat dan syok septik? Sepsis pada pasien bedah 

merupakan hal umum dan menjadi masalah yang berpotensi 

mematikan. Identifikasi awal dan terapi berbasis bukti tepat waktu 

terus merupakan tantangan klinis yang signifikan bagi penyedia 

layanan. Pelaksanaan screening sepsis dalam hubungannya dengan 
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protokol untuk pemberian perawatan berbasis bukti dan source control 

yang cepat dapat meningkatkan kondisi pasien. Sebelumnya, resusitasi 

yang dikelola dengan baik dapat meningkatkan kondisi pada pasien 

dengan sepsis berat dan syok septik. Rivers et al. menunjukkan bahwa 

EGDT mengurangi mortalitas pasien syok septik yang dirawat di IGD 

rumah sakit. 

 
E. Pengelolaan Perioperatif dengan Penyakit Penyerta 

Bagaimana pengelolaan preoperatif pada pasien infeksi 

intraabdominal komplikata dengan faktor risiko penyakit penyerta? 

Risiko komplikasi perioperatif tergantung pada kondisi pasien sebelum 

operasi, prevalensi penyakit penyerta, dan berat serta lamanya 

tindakan bedah. Oleh karena itu, pengelolaan infeksi intraabdominal 

komplikata membutuhkan pendekatan secara multidisiplin di dalam 

suatu tim dan sarana serta prasarana yang lengkap. 

Bagaimana pengelolaan preoperatif dan saat operasi yang tepat pada 

pasien peritonitis yang disertai penyakit penyerta aritmia cordis? 

Dalam kasus iskemia miokard perioperatif, dua mekanisme penting 

yang harus diperhatikan adalah: (1) ketidakseimbangan antara 

kebutuhan dan suplai aliran darah, (2) terlepasnya plak yang akan 

mengakibatkan sindroma koroner akut. 

Anamnesis yang cermat sangat penting untuk menemukan penyakit 

jantung dan/atau penyakit penyerta yang akan menempatkan pasien 

dalam kategori risiko bedah tinggi. Harus diusahakan untuk 

mengidentifikasi kondisi jantung seperti sindrom koroner yang tidak 

stabil, angina sebelumnya, atau pernah menderita Infark miokard, 

aritmia yang signifikan, dan penyakit katup yang berat. Juga harus 

ditanyakan apakah pasien memiliki riwayat alat pacu jantung atau 

cardioverter implan defibrilator (ICD) atau riwayat intoleran siortostatik. 
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Bagaimana pengelolaan preoperatif dan saat operasi yang tepat pada 

pasien peritonitis yang disertai penyakit penyerta penyakit jantung 

iskemik? 

Khusus untuk penyakit jantung, komplikasi perioperatif lebih sering 

timbul pada pasien dengan riwayat penyakit jantung iskemik (IHD), 

disfungsi ventrikelkiri (LV), aritmia dan penyakit jantung katup (VHD) 

yang menjalani tindakan operasi berat yang menimbulkan gangguan 

hemodinamik atau stres. 
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Tabel 1. ACC/AHA 2007 Guidelines on perioperative cardiovascular 

evaluation and care for noncardiac surgery: executive summary 

 

 
Tabel 2. ESC Guidelines 2009 : Guidelines for preoperative cardiac risk 

assessment and perioperative cardiac management in noncardiac surgery 
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Bagaimana pengelolaan preoperatif dan saat operasi yang tepat 

pada pasien peritonitis yang disertai penyakit penyerta diabetes 

mellitus? 

Pasien dengan diabetes, baik tipe-1 maupun tipe-2, lebih mungkin 

untuk dirawat ke rumah sakit (oleh kondisi selain diabetes) dan lebih 

mungkin untuk menjalani operasi atau prosedur lain yang berpotensi 

dapat mengganggu kontrol gula darah mereka. Dampak dari metabolis 

operasi, puasa dan interupsi terhadap terapi yang biasa berkontribusi 

untuk kontrol gula darah yang buruk, merupakan faktor yang 

signifikan berkontribusi terhadap peningkatan mortalitas, morbiditas 

dan lama tinggal di rumah sakit. Pencegahan terhadap kejadian 

hipoglikemik maupun hiperglikemia mengurangi risiko hasil yang 

merugikan pasca bedah. 
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Tabel 3. Rekomendasi target gula darah perioperatif yang harus dicapai 

 
Bagaimana pengelolaan preoperatif dan saat operasi yang tepat 

pada pasien peritonitis yang disertai penyakit penyerta hipertiroid? 

Evaluasi praoperasi pasien dengan penyakit kelenjartiroid dalam setiap 

jenis operasi harus mencakup kemungkinan intubasi yang sulit yang 

disebabkan oleh tiromegali, gangguan status hormonal atau pengaruh 

terhadap organ lainnya, terutama kardiovaskular. Hal ini diperlukan 

untuk memilih obat yang memadai dan langkah-langkah terapi lainnya 

untuk pencegahan dan pengobatan kemungkinan komplikasi di 

perioperatif periode, beberapa di antaranya bersifat mengancam jiwa 

(life-threatening) seperti krisis tiroid dan mixedema koma. 
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Bagaimana pengelolaan preoperatif dan saat operasi yang tepat 

padapasien peritonitis yang disertai penyakit penyerta disfungsi ginjal? 

Disfungsi ginjal adalah gangguan multisistem. Disfungsi yang terjadi 

dapat berupa gangguan pengaturan fungsi endokrin (hormonal) dan 

sekresi (gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit). Mengingat 

berbagai efek klinis yang terjadi maka perlu dilakukan pendekatan 

sistematis untuk persiapan pra operasi, yang meliputi: status 

metabolis, derajat anemia, pengukuran tekanan darah, kontrol gula 

darah, status cairan dan kadar elektrolit, kadar kalsium,fosfor dan PTH 

serta status gizi. 

Gagal ginjal perioperatif dapat terjadi oleh berbagai etiologi melalui 

berbagai mekanisme yang dapat dilihat pada Tabel 4.  

 

  Tabel 4. Etiologi dan patofisiologi GGA perioperatif 
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  Tabel 5. Indikasi dan kriteria untuk inisiasi TPG pada GGA di ICU 

 

 
 

F. Pengambilan Spesimen Mikrobiologi 

Kapan dan bagaimana spesimen mikrobiologi harus diambil dan 

diproses? 

Terapi antibiotik inisial untuk infeksi intraabdominal merupakan terapi 

empiris dikarenakan pasien memiliki kebutuhan dan perhatian yang 

segera sedangkan data mikrobiologi seperti kultur dan suseptibilitas 
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memerlukan waktu 48 jam sebelum terkumpul menjadi data analisis 

yang terperinci. Hasil analisis mikrobiologi sangat membantu untuk 

menentukan strategi terapi untuk pasien secara individual untuk 

menyesuaikan pemberian antibiotik  yang adekuat. 

Peritonitis atau radang pada peritoneum sering ditemukan pada 

penderita dengan gejala sakit pada bagian perut terutama jika ditekan 

teraba keras, terdapat demam dan peningkatan kadar sel darah putih 

pada hasil laboratorium dengan hipotensi dan takikardia. Jika 

ditemukan gejala tersangka peritonitis maka secepatnya harus 

dilakukan pengambilan cairan peritoneum dengan cara parasintesis 

atau pengambilan cairan dari alat peritoneal dialisis. Pengambilan 

spesimen cairan peritoneum pada penyakit peritonitis dapat diambil 

dengan dua cara, yaitu parasintesis dan pengambilan cairan dari alat 

peritoneal dialisis. 

Teknik parasintesis/pengambilan cairan peritoneum: 

1. kosongkan kandung kencing dengan kateter atau pasien buang air 

kecil sendiri, 

2. pasien dalam keadaan berbaring dan pada daerah yang akan 

dilakukan parasintesis diberi cairan antiseptik, 

3. tempelkan duk steril pada daerah parasintesis, 

4. gunakan spuit 5Ml dan jarum ukuran 25 untuk pemberian 

anestesi local (lidokain), 

5. dengan jarum yang lebih panjang (ukuran 20), masukkan 4-5 mL 

lidokain sepanjang kateter, 

6. buat sayatan kecil dengan menggunakan scalpel ukuran 11, 

7. masukkan ujung jarum khusus untuk penyambung selang 

kateter, 

8. dengan tekanan negatif, cairan peritoneum akan keluar dengan 

sendirinya, 

9. gunakan satu tangan untuk menahan posisi jarum, tangan 

lainnya  memasukkan selang kateter, 

10. sambungkan ke kateter, 

11. dengan menggunakan spuit 60mL, cairan peritoneum diambil 

untuk pemeriksaan mikrobiologi, 
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12. bahan pemeriksaan cairan peritoneum dimasukkan kedalam 

tabung pemeriksaan, 

13. sisa cairan peritoneum dibuang melalui kateter, 

14. bila cairan telah habis, lepaskan jarum kateter. 

 

Kultur darah harus diambil dari satu bahan pemeriksaan. Volume 

yang disarankan minimal 1mL dari cairan atau 1gram jaringan. Dan 

segera dikirim ke laboratorium menggunakan media transpor. Untuk 

bakteri aerob, bahan pemeriksaan sebanyak 1-10 mL cairan harus 

langsung segera dimasukkan ke botol kultur darah aerob. Sebanyak 

0,5 mL cairan peritonium yg diambil dari bahan pemeriksaan 

dilakukan pewarnaan gram dan juga dilakukan kultur jamur jika 

terindikasi oleh klinisi. Jika diperlukan pemeriksaan kultur bakteri 

anaerob, minimal 0,5 mL dari cairan dan 0,5 gram dari jaringan harus 

dimasukkan kedalam tabung media transpor anaerob segera setelah 

pengambilan bahan pemeriksaan. Sebanyak 1-10 mL cairan 

dimasukkan kedalam botol kultur darah anaerob. Pada pemeriksaan 

kultur, mikroorganisme yang sering ditemukan adalah S. aureus, 

Candida spp, S.milleri 
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Diagram dikutip dari Peritonitis and Abdominal Sepsis Workup. 
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Tabel 6. Bakteri terbanyak yang dapat diisolasi dari spesimen cairan 

peritoneal pasien peritonitis 
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G. Regimen Antimikroba Pada Infeksi Intraabdominal 

Apa saja regimen antimikroba yang paling tepat untuk pasien 

dengan infeksi intraabdominal? 

Desain empiris untuk regimen antimikroba bergantung pada berat 

ringannya infeksi yang mendasarinya dan patogen yang diperkirakan 

terlibat di dalamnya serta faktor risiko yang mengindikasikan pola 

resistensi mayor. Patogen dan pola resistensi yang potensial terhadap 

infeksi yang terjadi diperkirakan dengan cara menentukan apakah 

infeksi tersebut diperoleh dari lingkungan atau dari tempat perawatan. 

 

 
Bagaimanakah regimen antibiotika pada infeksi intraabdominal ringan 

sampai moderat yang didapat dari komunitas? 
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Apa saja regimen antimikroba yang paling tepat untuk pasien 

dengan infeksi intraabdominal berat yang didapat dari komunitas? 

Untuk pasien dengan infeksi intraabdominal yang didapat dari 

komunitas, agen dengan spektrum aktifitas yang lebih sempit  lebih 

dipilih. Namun apabila sebelumnya pasien telah mendapatkan 

antibiotik atau dengan komorbid yang lebih serius yang memerlukan 

jangkauan antibiotik yang lebih luas maka regimen antimikroba dengan 

spektrum yang lebih luas lebih dipilih. 
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Tabel 7.Grading of recommendations from Guyatt and colleagues 
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Apa saja regimen antimikroba yang paling tepat untuk pasien 

dengan infeksi intraabdominal yang didapat dari rumah sakit, 

khususnya yang disebabkan oleh kandida, enterokokus, dan MRSA? 

Terapi antifungal empiris untuk spesies kandida direkomendasikan 

untuk pasien dengan infeksi nosokomial dan pasien penyakit kritis 

dengan infeksi yang didapat dari komunitas. Meskipun profil 

epidemiologi spesieskandida belum didefinisikan dalam konteks 

peritonitis nosokomial, keberadaan klinisnya signifikan dan sering 

memiliki prognosis yang buruk. 

 



-37- 

 

 
 



-38- 

 

 
Apakah regimen antimikroba yang paling tepat untuk pasien 

pediatrik dengan infeksi intraabdominal yang didapat dari komunitas? 

Pemilihan terapi antimikroba yang spesifik pada pasien anak dengan 

infeksi intraabdominal komplikata harus didasarkan pada 

pertimbangan asal infeksi (community versus health care), tingkat 

keparahan penyakit dan keamanan antimikroba terhadap kelompok 

umur anak yang spesifik. 
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Tabel 8. Antimikroba yang dapat digunakan untuk terapi inisial infeksi 
intraabdominal komplikata pada pasien pediatrik 
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Tabel 9. Antimikroba yang dapat digunakan untuk terapi empirisinisial 

infeksi intraabdominal komplikata pada pasien pediatrik 

 

 

H. Penyesuaian Hasil Kultur Dengan Terapi Antimikroba 

Bagaimana menggunakan hasil kultur mikrobiologik untuk 

menyesuaikan terapi antimikroba? 
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Hasil analisis mikrobiologi sangat membantu dalam merancang 

strategi terapi untuk pasien individu untuk menyesuaikan perawatan 

antibiotik dan memastikan cakupan antimikroba yang memadai. 

Meskipun telah didokumentasikan bahwa bakteriologi kultur memiliki 

dampak kecil pada program pengobatan kondisi umum, seperti usus 

buntu, di era ini umum terjadi mikroorganisme yang resistan terhadap 

obat yang terlibat dalam infeksi nosokomial dan yang diperoleh melalui 

komunitas. Ancaman resistensi merupakan sumber keprihatinan 

utama yang tidak bisa diabaikan. 

 
I. Durasi Pemberian Antimikroba 

Berapa lamakah durasi terapi antimikroba yang paling tepat untuk 

infeksi intraabdominal komplikata?  

Terapi antibiotik awal untuk IAIS biasanya empiris karena pasien 

membutuhkan perhatian segera dan data mikrobiologi (kultur dan 

kerentanan hasil) membutuhkan waktu hingga 48 jam sebelum 

tersedia untuk analisis yang lebih rinci. IAIS dapat diobati dengan satu 

atau beberapa antimikroba regimen, tergantung pada persyaratan 

kisaran cakupan antimikroba. 
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Pedoman internasional untuk pengelolaan sepsis berat dan syok septik 

merekomendasikan antibiotik intravena dalam satu jam pertama dari 

onset sepsis berat dan syok septik dan penggunaan agen spektrum 

luas yang memadai penetrasi situs diduga infeksi. Selain itu, regimen 

antimikroba yang digunakan harus dinilai ulang setiap hari untuk 

mengoptimalkan khasiat, mencegah toksisitas, meminimalkan biaya 

dan mengurangi tekanan seleksi yang mendukung ketahanan 

tegangan. 

 

 
J. Indikasi dan Regimen Antimikroba Oral 

Apakah indikasi pemberian antimikroba oral dan rawat jalan, serta 

regimen apakah yang harus digunakan? 

Setelah loading awal tercapai, disarankan agar dokter menilai kembali 

regimen antimikroba harian, dikarenakan perubahan patofisiologi 

mungkin terjadi secara signifikan yang dapat mengubah disposisi obat 
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pada pasien sakit kritis. Dosis yang lebih rendah dari standar ekskresi 

melalui ginjal harus diberikan dengan adanya gangguan fungsi ginjal, 

sedangkan dosis yang lebih tinggi dari standar ekskresi ginjal mungkin 

diperlukan untuk eksposur optimal pada pasien dengan hiperfiltrasi 

glomerulus. 

 

 

K. Pengelolaan Kegagalan Terapi Antibiotik 

Bagaimana cara mengelola kegagalan terapi pada infeksi 

intraabdominal? 

Pengelolaan pada pasien dengan gagal terapi infeksi intraabdominal 

menggunakan pendekatan berbasis antimikroba yang melibatkan dua 

hal, yaitu pengoptimalan terapi empiris dan pembatasan antimikroba 

yang berlebihan untuk meminimalkan tekanan selektif resistensi obat. 
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Memperpendek durasi terapi antimikroba pada pengobatan infeksi 

intraabdominal adalah strategi penting untuk mengoptimalkan 

perawatan pasien dan mengurangi penyebaran resistensi antimikroba. 

 

 

L. Perfokasi Tukak Peptik 

Bagaimana pengelolaan bedah perforasi tukak peptik? 

Diagnosis awal perforasi ulkus peptikum dan penatalaksanaan yang 

tepat dapat meminimalkan komplikasi. Penegakan diagnosis sering 

ditegakkan berdasarkan riwayat perjalanan penyakit dan penemuan 

khas dari pemeriksaan fisik. Hasil pemeriksaan laboratorium dapat 

menunjukkan leukositosis dengan shift to the left dan hasil urinalisa 

yang normal. Keadaan leukositosis cenderung lebih rendah jika 

dibandingkan pankreatitis akut, peningkatan serum amilase lebih 

rendah tiga kali lipat. Pemeriksaan foto polos dada dalam posisi tegak 

atau foto polos tegak abdomen memberikan gambaran udara bebas di 

dalam rongga peritoneal pada 75% pasien. 

Perforasi organ berongga terjadi apabila: 

1. peritonitis dengan onset yang tiba-tiba dengan gambaran udara 

bebas. 

2. peritonitis dengan onset yang tiba-tiba tanpa gambaran udara 
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bebas dengan normal amylase.  

Untuk pasien dengan kondisi stabil dan tidak memerlukan laparotomi 

segera, CT scan merupakan modal pencitraan pilihan. Pada pasien 

anak-anak dan dewasa muda, paparan terhadap radiasi dari CTscan 

harus ikut dipertimbangkan. 

Tatalaksana awal harus meliputi resusitasi cairan yang adekuat, 

dekompresi dengan pemasangan NGT, dan pemberian antibiotik 

sistemik. Tindakan pembedahan merupakan tatalaksana pilihan untuk 

kasus perforasi ulkus peptikum. Pada kasus tertentu (pasien <70 

tahun tanpa syok sepsis atau peritonitis dan tidak memberikan 

gambaran kebocoran dari kontras pada pemeriksaan gastro 

duodenogram), tatalaksana nonoperatif dapat menjadi pilihan. Akan 

tetapi, jika tidak terjadi perbaikan dari kondisi klinis dalam 24 jam 

sejak keputusan tatalaksana nonoperatif diambil, pasien harus 

menjalani operasi. Penutupan secara simple dengan atau tanpa 

omentalpatch merupakan prosedur yang aman dan efektif pada kasus 

perforasi ulkus yang kecil (<2cm). Perforasi ulkus peptikum dapat 

ditangani dengan penutupan secara simple pada daerah perforasi 

ketika dikombinasikan dengan terapi antiheliko bakter, pemberian PPI 

atau modulasi NSAID. Pada kasus perforasi yang besar, yang disertai 

perdarahan atau striktur, reseksi gastro duodenal mungkin diperlukan. 

Penilaian intraoperatif memungkinkan operator untuk menentukan 

apakah reseksi merupakan tindakan yang tepat atau tidak. 

Tindakan operatif menggunakan laparoskopi pada perforasi ulkus 

peptikum dapat menjadi pilihan yang aman dan efektif untuk operator 

yang sudah berpengalaman. 
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M. Perforasi Usus Halus 

Bagaimana pengelolaan bedah perforasi usus halus? 

Perforasi jejunoileal merupakan sumber peritonitis yang relatif jarang di 

negara-negara barat dibandingkan dengan negara yang kurang 

berkembang dimana perforasi usus tersebut sering menjadi kontributor 

tingkat morbiditas dan mortalitas yang tinggi. Ahli bedah 

menganjurkan beragam prosedur, termasuk penutupan sederhana, 

wedge eksisi atau reseksi segmental dan anastomosis, ileostomi, dan 

side-to-side ileo-transversum anastomosis yang diikuti dengan 

penjahitan primer. Pembedahan adalah pengobatan pilihan untuk 

pasien dengan perforasi usus halus. 

Pada kejadian perforasi kecil, penjahitan primer direkomendasikan. 

Meskipun demikian, ketika reseksi dilakukan, tindakan anastomosis 

tidak menunjukkan pengurangan angka morbiditas dan mortalitas. 

Hanya rumah sakit dengan ahli bedah yang berpengalaman di bidang 

prosedur laparoskopik yang mampu melakukan pendekatan 

laparoskopik. Penjahitan primer terhadap perforasi usus halus lebih 

dipilih daripada reseksi dan anastomosis karena tingkat komplikasinya 

yang lebih rendah, meskipun perlu dicatat bahwa hasil optimal dalam 
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kasus ini mungkin disebabkan oleh batas jaringan yang cedera akibat 

perforasi minor. 

Pasien dengan lesi ganas, usus yang nekrotik, perforasi karena cedera 

pembuluh darah mesenterik atau beberapa perforasi yang letaknya 

berdekatan tidak boleh dilakukan penjahitan primer. Selama reseksi, 

seluruh segmen usus yang sakit dipotong hingga batas jaringan yang 

sehat, yang memiliki perfusi yang baik untuk anastomosis. Teknik yang 

digunakan untuk enteroenterostomi (stapled atau hand-sewn) 

tampaknya berdampak kecil terhadap tingkat komplikasi anastomosis. 

Anastomosis usus secara primer harus dilakukan dengan hati-hati 

pada kasus peritonitis purulen atau peritonitis fekulen karena 

tingginya tingkat komplikasi yang serius. 

Tindakan laparoskopi untuk perforasi usus halus secara luas 

dilaporkan dalam literatur yang diterbitkan, tetapi tidak ada studi yang 

membandingkan laparoskopi dan operasi terbuka. Saat ini, beberapa 

ahli lebih menyarankan untuk penggunaan pembedahan laparoskopik 

pada perforasi ulkus peptikum. 

 
N. Diagnosis Dan Terapi Antimikroba Cholecystitis Dan Cholangitis Akut 

Apakah strategi diagnostik dan terapi antimikroba yang paling tepat 

untuk cholecystitis dan cholangitis akut? 

Cholecystitis akut umumnya memiliki prognosis baik tetapi 

membutuhkan pengobatan yang tepat jika cholecystitis yang ada 

berupa gangrenosa, cholecystitis emphysematous atau torsi dari 

kandung empedu. Perkembangan cholecystitis akut dari ringan hingga 

parah menunjukkan adanya disfungsi multi organ. Skor disfungsi 

organ digunakan untuk mengevaluasi disfungsi organ pada pasien 
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kritis. Ketika cholecystitis akut disertai oleh cholangitis akut, kriteria 

untuk penilaian keparahan cholangitis akut juga diperhitungkan. Usia 

lanjut bukan merupakan kriteria untuk keparahan tetapi 

menunjukkan kecenderungan untuk menjadi parah dan tidak 

termasuk dalam kriteria untuk penilaian keparahan. 

 

 
O. Pengelolaan Bedah Cholecystitis Akut 

Bagaimana pengelolaan bedah cholecystitis akut? 

Cholecystectomy laparoskopi merupakan terapi yang aman dan efektif 

untuk cholecystitis akut. Laparoskopi dibandingkan cholecystectomy 

terbuka telah diteliti secara luas. Dimulai pada awal 1990, teknik 

laparoskopi untuk pengobatan akut kantung empedu yang meradang 

merupakan teknik yang efisien dan hari ini cholecystectomy laparoskopi 

digunakan di seluruh dunia untuk mengobati cholecystitis akut. 

Banyak penelitian prospektif telah menunjukkan bahwa 

cholecystectomy laparoskopi adalah pengobatan yang aman dan efektif 

untuk cholecystitis akut. 

Cholecystectomy laparoskopi dini merupakan terapi yang aman untuk 

cholecystitis akut dan umumnya menunjukkan hasil dalam waktu 

pemulihan dan rawat inap yang lebih pendek dibandingkan dengan 
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laparoskopi cholecystectomy yang ditunda. Waktu adalah faktor yang 

paling penting dalam terapi pembedahan acute gallstonecholecystitis 

(AGC). Literatur menunjukkan bahwa dibandingkan dengan 

cholecystectomy laparoskopi yang ditunda, cholecystectomy laparoskopi 

awal yang dilakukan untuk mengobati cholecystitis akut dapat 

mengurangi tingkat kekambuhan maupun lama rawat inap. Dalam 

beberapa tahun terakhir, komunitas medis memperdebatkan ada risiko 

terjadi konversi perioperatif kecholecystectomy terbuka dari laparoskopi 

dalam kasus cholecystitis akut. Cholecystectomy laparoskopi yang 

ditunda mungkin merupakan faktor risiko prediktif yang paling 

signifikanuntuk konversi cholecystectomy terbuka di dalam kasus 

cholecystitis akut. 

Cholecystectomy perkutaneus dapat digunakan secara aman untuk 

menangani pasien cholecystitis akut yang tidak mungkin untuk 

dilakukan tindakan bedah secara efektif. Jika memungkinkan 

cholecystectomy perkutaneus harus diikuti dengan cholecystectomy 

laparoskopi. Intervensi berhasil diamati pada 85,6% pasien dengan 

cholecystitis akut. Sebanyak 40% dari pasien yang diobati dengan 

cholecystectomy perkutaneus diikuti dengan cholecystectomy 

mengakibatkan tingkat kematian 1,96%. Mortalitas keseluruhan 

tingkat prosedur adalah 0,36%, tetapi angka kematian pada hari ke-30 

sebesar 15,4% pada pasien yang diterapi dengan cholecystectomy 

perkutaneus dan 4,5% pada pasien yang diterapi dengan 

cholecystectomy tradisional (p-value<0,001). Beberapa penelitian 

terbaru telah menegaskan efek dari cholecystectomy pada pasien sakit 

kritis, pasien usia lanjut, dan pembedahan pasien berisiko tinggi. 

Perforasi kantung empedu adalah bentuk yang tidak biasa dari 

penyakit kantung empedu. Diagnosis awal dari perforasi kantung 

empedu dan intervensi bedah yang secepatnya dapat menurunkan 

angka morbiditas dan mortalitas. Perforasi jarang terdiagnosis pada 

saat praoperatif. Tindakan bedah yang terlambat dikaitkan dengan 

angka morbiditas dan mortalitas yang tinggi, peningkatan lamanya 

perawatan di ICU dan perawatan pasca operasi. 
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P. Pengelolaan Bedah Cholangis Akut 

Bagaimana pengelolaan bedah cholangitis akut? 

Cholangitis sangat bervariasi dalam tingkat keparahan, mulai dari 

bentuk ringan yang membutuhkan antibiotik parenteral hingga yang 

berat atau cholangitissupuratif yang membutuhkan drainase dini untuk 

mencegah komplikasi lebih lanjut. Pengobatan awal, termasuk 

perlindungan dengan antibiotik yang sesuai, hidrasi dan dekompresi 

bilier adalah tindakan yang paling utama dalam penatalaksanaan 

cholangitis akut. 

Pada tahun 2001 Hui, et al., menerbitkan sebuah studi prospektif yang 

menyelidiki kriteria prediktif untuk dekompresi traktus bilier secara 

darurat terhadap 142 pasien dengan cholangitis akut. ERCP darurat 

diindikasikan untuk kasus dengan demam, nadi >100/menit, albumin 

<30 g/L, bilirubin >50 µmol/L, dan waktu protrombin >14 detik. Ada 3 

metode yang umum digunakan untuk melakukan empedu drainase, 

yaitu drainase per endoskopi, drainase transhepatik perkutan dan 

drainase terbuka.  

Drainase endoskopi pada traktus bilier lebih aman dan lebih efektif 

daripada drainase terbuka. 
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Endoskopi drainase bilier merupakan sarana dekompresi traktus bilier 

yang baik untuk pasien dengan cholangitis akut yang disebabkan oleh 

keganasan atau lesi jinak bilier dan obstruksi bilier. Banyak studi 

serial kasus retrospektif yang telah menunjukkan manfaat dari 

drainase transhepatik perkutan. Modal  endoskopi drainase bilier saat 

ini lebih disukai dibandingkan prosedur perkutan karena mengurangi 

tingkat komplikasi. Saat ini tidak ada RCT yang membandingkan 

endoskopi dan drainase perkutan.  

Modal endoskopik pada drainase bilier dengan prosedur perkutan jauh 

lebih disukai untuk mengurangi angka komplikasi. Hingga saat ini 

belum ada penelitian secara randomized controlled trials(RCT) untuk 

membandingkan drainase perkutan dan endoskopik. 

Saat ini hanya studi retrospektif yang membandingkan keamanan dan 

efektivitas endoskopi dan perkutan drainase bilier transhepatik dalam 

pengobatan cholangitis akut supuratifobstruktif. Laporan-laporan ini 

menegaskan efektivitas klinis dari drainase endoskopi serta 

kemampuannya untuk memfasilitasi endoskopik berikutnya atau 

intervensi pembedahan. 

Open drainage sebaiknya ditujukan kepada pasien yang telah 

mengalami kegagalan drainase transhepatik secara perkutan atau yang 

mengalami kontraindikasi. 
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Q. Apendiksitis Akut 

Apa saja unsur yang terpenting di dalam menetapkan clinical 

pathway lokal pada apendiksitis? 

Apendiksitis yang berkelanjutan menyebabkan terjadinya ruptur dari 

apendiks. Obstruksi pada proksimal lumen apendiks menyebabkan 

terjadinya sumbatan closed-loop dan normal sekresi yang terus 

menerus dari mukosa apendiks secara cepat menyebabkan terjadinya 

distensi. Distensi dari apendiks merangsang saraf afferent visceral, 

menghasilkan nyeri yang luas di abdomen tengah atau epigastrium 

bawah. Distensi terus meningkat seiring dengan sekresi mukosa yang 

terus menerus dan multiplikasi yang cepat dari bakteri yang ada di 

apendiks. Hal ini menyebabkan terjadinya mual, muntah dan nyeri 

viseral semakin bertambah. 

Seiring dengan meningkatnya tekanan di apendiks menyebabkan 

tekanan vena meningkat. Kapiler dan venul yang tersumbat tetapi 

aliran arteri yang tetap menyebabkan pembuluh darah melebar dan 

terjadi kongesti. Inflamasi kemudian meluas ke serosa apendiks hingga 

ke parietal peritoneum. Ini menyebabkan karakteristik nyeri yang 

berpindah ke kanan bawah. Mukosa apendiks rentan terhadap 

kerusakan pembuluh darah sehingga pada proses awal menjadi 

terganggu yang menyebabkan terjadinya invasi bakteri. Oleh karena 

adanya distensi, invasi bakteri, terganggunya suplai pembuluh darah 

dan proses infark, perforasi terjadi. Perforasi biasanya terjadi pada 

lapisan antimesenterik tepat di bawah lokasi obstruksi. 
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Bagaimana pengelolaan bedah apendiksitis? 

Pada pasien apendiksitis tanpa komplikasi, terapi bedah sudah menjadi 

standar sejak McBurney melaporkan pengalamannya. Konsep untuk 

terapi nonoperatif terbagi menjadi 2 cara, yaitu:(1) saat terapi bedah 



-56- 

 

tidak memungkinkan sehingga antimikroba menjadi pilihan dan (2 

)pasien dengan tanda dan gejala apendiksitis yang konsisten tidak 

mencari pengobatan yang akan mengalami resolusi spontan. 

Sedangkan terapi bedah itu sendiri terdiri dari appendectomy terbuka 

dan laparoskopik. 

Keduanya dilakukan dengan anestesi umum, posisi terlentang dan 

untuk apendiksitis tanpa perforasi, insisi pada kuadran kanan bawah 

(titik McBurney) adalah yang paling sering digunakan. 

 

 
Bagaimana clinical pathways untuk diagnosis dan penatalaksanaan 

pasien anak dengan kecurigaan apendiksitis akut? 

Apendiksitis adalah penyebab tersering pembedahan pada anak dan 

gejala klinis yang berbeda-beda bisa menyebabkan kesalahan 

diagnosis. 
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R. Enterokolitis Nekrotikans pada Anak 
 

Bagaimana pengelolaan necrotizing enterocolitis pada neonatus? 

Necrotizing enterocolitis merupakan keadaan darurat pada neonatus 

dengan etiologi yang masih belum diketahui. NEC biasa terjadi pada 

neonatus dengan berat badan1500 gram setelah memulai oral feeding. 

 
S. Divertikulitis Kolon 

 
Bagaimana pengelolaan bedah diverticulitis kolon? 

Divertikulitis adalah inflamasi dan infeksi terkait dengan divertikula. 

Pasien dengan divertikulitis akut harus ditangani dengan terapi 

antibiotik untuk menghilangkan bakteri gram negatif dan patogen 

anaerob. Pada pasien divertikulitis dengan perforasi, terjadi iritasi 

peritoneal termasuk nyeri tekan abdomen yang terjadi tiba-tiba dan 

menyebar dengan cepat hingga melibatkan keseluruhan abdomen 

dengan tahanan otot dan rigiditas involunter. 
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T. Perforasi Kanker Kolorektal 

 

Bagaimana pengelolaan bedah perforasi kanker kolorektal? 

Kanker kolorektal dengan perforasi dianggap sebagai stadium lanjut 

karena berpotensi terjadi penyebaran intraperitoneal dari sel kanker 

yang terlepas dari tempat perforasi. Stadium penyakit, jumlah 

metastase limfonodi dan kedekatan lokasi perforasi terhadap tumor 

berkorelasi positif dengan keterbatasan prosedural dan rata-rata 

kesintasan bebas kanker. Prosedur Hartmann secara luas diterima 

sebagai prosedur yang efektif untuk mengobati karsinoma kolon kiri 

pada kondisi emergensi.  Kolostomi diversi direkomendasikan pada 

pasien berisiko tinggi. 
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U. Perforasi Kolon Karena Trauma 

Bagaimana pengelolaan bedah perforasi kolon karena trauma? 

Perforasi kolon yang disebabkan oleh trauma merupakan suatu bentuk 

kebocoran pada dinding usus sehingga menyebabkan keluarnya isi 

usus. Usus besar adalah organ yang paling sering terluka setelah usus 

kecil dan terlibat dalam sekitar 27% kasus laparotomi. Pada luka tusuk 

perut dari depan, usus besar adalah organ yang paling sering terluka 

ketiga setelah hati dan usus kecil dan ditemukan pada sekitar18% 

pasien yang menjalani laparotomi. 

 

 
V. Perforasi Kolon Karena Kolonoskopi 

Bagaimana pengelolaan bedah perforasi kolon akibat kolonoskopi? 

Perforasi akibat tindakan kolonoskopi secara luas diakui sebagai salah 

satu komplikasi yang paling serius terjadi pada endoskopi 

gastrointestinal. Meskipun CP merupakan komplikasi yang jarang, CP 

juga terkait dengan tingkat morbiditas dan mortalitas yang tinggi. 

Komplikasi ini dapat mengakibatkan terjadinya operasi berulang, 

pembentukan stoma, intraabdominal sepsis, makin lama tinggal di 

rumah sakit dan bahkan kematian. 
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W. Infeksi Intraabdominal Pascaoperasi 

Bagaimana pengelolaan bedah infeksi intraabdominal 

pascaoperasi? 

Peritonitis pascaoperasi merupakan komplikasi yang mengancam jiwa 

pada pasien pascaoperasi abdomen dengan tingkat mortalitas dan 

kegagalan organ yang tinggi. Pengobatan pasien dengan peritonitis 

pascaoperasi membutuhkan terapi pendukung untuk mengatasi 

adanya disfungsi organ, source control infeksi yang dilakukan dengan 

cara pembedahan dan/atau drainase dan pemberian antibiotika. 

Drainase perkutan adalah cara optimal mengobati pascaoperasi lokal 

abses intraabdominal jika tidak ada tanda-tanda peritonitis umum. 

Beberapa penelitian retrospektif di bidang operasi dan radiologi telah 

mendokumentasikan efektivitas drainase perkutan dalam pengobatan 

pascaoperasi lokal abses intraabdominal. 

Sumber kontrol harus dimulai sesegera mungkin setelah deteksi dan 

diagnosis pascaoperasi peritonitis intraabdominal. Kontrol yang tidak 

efektif dari sumber septik dikaitkan dengan signifikansi angka 

kematian yang tinggi. Ketidakmampuan untuk mengontrol sumber 

septik dikaitkan dengan peningkatan yang signifikan dalam mortalitas 

pasien. Kegagalan organ dan/atau relaparotomi yang telah tertunda 

selama lebih dari 24 jam, keduanya menunjukkan hasil dengan 

mortalitas yang lebih tinggi untuk pasien pascaoperasi infeksi 

intraabdominal. 
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X. Strategi open abdomen dan relaparotomi 

 

Bagaimana  strategi open abdomen dan relaparotomi? 

 

 
Y. Sindroma Kompartemen Abdominal Akut 

 

Bagaimana pengelolaan sindroma abdominal kompartemen akut? 

Sindroma abdominal kompartemen (SAK) diartikan sebagai tekanan 

intraabdominal yang menetap >20 mmHg yang diasosiasikan dengan 

disfungsi organ dan kegagalan yang cepat. Walaupun sering tertukar 
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antara SAK dan hipertensi intraabdominal (HIA), HIA dijelaskan sebagai 

peningkatan tekanan intraabdominal yang berulang ataupun menetap 

>12mmHg. HIA tidak menyebabkan disfungsi organ dan merupakan 

pedoman utama perbedaan antara kedua proses penyakit. Tekanan 

intraabdominal yang normal atau rata-rata pada rongga abdomen 

sekitar 2-5 mmHg, tergantung pada indeks masa tubuh (IMT). 

Namunjuga bisa tinggi sekitar 12 mmHg pada dewasa yang mengalami 

obesitas. 

Metode standar untuk menentukan tekanan intraabdomen adalah 

dengan tekanan vesika urinaria yang ditransmisikan melalui kateter 

Foley. Cara yang tepat melakukan pengukuran tersebut adalah dengan 

mengikat selang kateter dibawah karet atau plastik yang 

memperbolehkan akses pungsi ke dalam kateter dan memasukkan 

volume maksimal sekitar 25 mL saline ke dalam vesika urinaria. 

Overdistensi vesika urinaria dengan volume cairan yang berlebih akan 

meningkatkan tekanan vesika urinaria dan tidak merefleksikan 

tekanan intraabdominal yang sebenarnya. Tekanan intraabdominal 

harus diukur saat akhir ekspirasi pada saat pasien dalam keadaan 

supine dan relaks atau tersedasi dengan tranduser dibuat menjadi 

tekanan 0 mmHg pada garis tengah midaksilari. Pasien yang diukur 

dalam keadaan duduk pada >30° telah memperlihatkan peningkatan 

tekanan intraabdominal yang drastis karena ujung kepala dari tempat 

tidur terangkat 10 mmHg, bahkan hingga 30-45 mmHg. Saat tekanan 

intraabdominal terukur, tekanan perfusi abdomen (TPA) dapat 

dikalkulasi. TPA dapat dihitung dengan tekanan arterial rata-rata 

dikurangi tekanan intraabdominal. Untuk menjaga perfusi yang 

adekuat kepada visceral, nilai TPA harus minimal 60 mmHg. 

Contohnya, pasien yang dalam keadaan kritis dengan tekanan arteri 

rata-rata 80 mmHg dan tekanan intraabdominal 22 mmHg, akan 

mempunyai TPA 58 mmHg, nilai tersebut hanya sedikit dibawah level 

kritis. Dalam keadaan seperti itu, gangguan fungsi organ terminal 

dapat mulai terjadi. 
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