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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;

Undang-Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik
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Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun
2014 Nomor 298, Tambahan Lembaran Negara
Republik Indonesia Nomor 5607);

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor
269 /Menkes/Per/I11/2008 tentang Rekam Medis;
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor
1438 /Menkes/Per/2010 tentang Standar Pelayanan
Kedokteran (Berita Negara Republik Indonesia Tahun
2010 Nomor 464);

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor
2052 /Menkes/Per/X/2011 tentang Izin Praktik dan
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2015 Nomor 1508);

Surat Ketua Umum Perkumpulan Dokter Spesialis
Bedah Indonesia Nomor 81 /PP.IKABI/X/2016 tanggal 3
Oktober 2016;

MEMUTUSKAN:
KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN TENTANG
PEDOMAN NASIONAL PELAYANAN KEDOKTERAN TATA
LAKSANA INFEKSI INTRAABDOMINAL.



KESATU

KEDUA

KETIGA

KEEMPAT

KELIMA

KEENAM

KETUJUH

_3-

Mengesahkan dan memberlakukan Pedoman Nasional
Pelayanan Kedokteran Tata Laksana Infeksi
Intraabdominal.

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.

PNPK Tata Laksana Infeksi Intraabdominal sebagaimana
dimaksud dalam Diktum KEDUA tercantum dalam
Lampiran yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari
Keputusan Menteri ini.

PNPK Tata Laksana Infeksi Intraabdominal sebagaimana
dimaksud dalam Diktum KETIGA harus dijadikan acuan
dalam penyusunan standar prosedur operasional di
setiap fasilitas pelayanan kesehatan.

Kepatuhan terhadap PNPK Tata Laksana Infeksi
Intraabdominal sebagaimana dimaksud dalam Diktum
KETIGA bertujuan memberikan pelayanan kesehatan
dengan upaya terbaik.

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.

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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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

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 pillhan 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

geogralfis, 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.

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).

Selama ini masih terdapat perbedaan kebijakan pengelolaan
antar divisi terutama pada permasalahan perioperatif pasien
infeksi intraabdominal komplikata dengan sepsis berat atau
dengan penyakit penyerta.

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.

Terdapat banyak pilihan pada pengelolaan pasien dengan

infeksi intraabdominal, tetapi setiap rumah sakit harus



-O-

menentukan dengan bijaksana clinical pathway yang paling
baik dan tepat, aman, cepat, dan murah, serta mampu

laksana sesuai dengan kapasitas yang dimiliki.

Tujuan
a. Tuyjuan 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.

Manajemen rumah sakit seluruh Indonesia.

Komite medik rumah sakit seluruh Indonesia.
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BAB II
METODOLOGI

Metode Pengumpulan Pustaka.

Pedoman dan penelaahan Dbertitik 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:

e Artikel jurnal berupa penelitian orisinal baik dalam bentuk
penelitian klinis diagnostik maupun terapeutik dan prognosis
yang menyangkut infeksi intraabdominal komplikata pada
berbagai tingkat eviden.

e Artikel jurnal yang berupa panduan klinis pengelolaan infeksi
intraabdominal komplikata.

e 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.

Peringkat Bukti

1++ Didulung metaanalisis berkualitas tinggl, tinjawuan sistematilk
atas penelittan acalk terkontrol (randomized controlled frials) ataua

penelitian acal terltontrol dengan nisilko bias yang sangat kecil.

1+ Didulung metaanalisis wyang bailkk, tinjauan sistematilc atas
penelitian acalk terkontrol atau penelitian acalk terlkontrol dengan

risilto bias yang kecil.

1- Didulung metaanalisis, tinjauan sistemmatilt atas penelitian acalk
terkontrol atau penelitian acak terkontrol dengan risiko bias yang

besar.

2++ Didulung tinjauamn sistematilc berlualitas tnggl atas suata
penelitian kohor atau kasus-kontrol, atau penelitian kohor ataua
kkasus-kontrol dengan risiko bias yang sangat kecil, atau memililo

probabilitas hubungan kausal yang tinggi

2+ Didulkung penelitian kasus-lkontrol atau kohor yang dilalaloan
dengan baik dengan risiko bias yang kecil dan mempunyai

probabilitas hubungan kausal yang sedang.

2- Didulung penelitian kasus-lkontrol atau kohor dengan risiko bias
vang besar dan terdapat risilko bermalna bahwa tidals ada

hubungan kausal.

3 Didulkung studi nonanalitils seperti laporan kasus, serial kasus.

4 Didulung pendapat ahli (expert judgement].

Derajat rekomendasi:

- Didulung oleh satu  metaanalisis, tinjawuan  sistematilc
penelitian acalr terltontrol, atau penelitian acals terkontrol
dengan tingkatan 1++, dan dapat diteraplkan pada populasi

sasaran, afau

didulang sejumlah bulti dari sejumlah penelitian tinglkat 1+,
dapat diteraplkan pada populasi sasaran, dan hasil wyang

diperlihatizan konsisten.

B Didulung sejumlah bukti dari beberapa studi tingkat 1- atau
2++, dapat diterapkan pada populasi: sasaran, dan hasil yvang

diperlihatizan konsisten.

L Didulung sejumlah bulcti dari beberapa studi tinglkat 2+, dapat
diteraplan pada populasi Sasaran, dan hasil Farng

diperlihatizan konsisten.

D Didulung bulcti ilmiah tinglkat 3 atawu 4.

E Didulung relkomendasi yvang didasarkan pada pengalaman

Elinisterbaik darn penyusun panduan.
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BAB III
HASIL DAN DISKUSI

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/uL dan250 PMN
neutrofil (PMN’s)/uL. Keadaan inflamasi dapat menyebabkan
peningkatan jumlah sel darah putih. Jumlah PMN >250PMN’s/uL
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) 21,1 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.

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/ul) dibandingkan dengan pemeriksaan padamedia agar
atau kultur darah yang hanya memiliki tingkat sensitivitas sekitar

50%.

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 (SVO;), 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.

= Anamnesis rutin, pemeriksaan fisikdan pemerikksaan laboratorium
alcan mengidentifikasi pasien dengan suspek infelksi
intraabdominal dan haras dievaluasi dan dilalulkan tatalaltsana
lelbih lanjut. (&)

= Pada pasien dengan temuan pemerilsaan fisilk yang tidal
jelas berupa penurunan kesadaran, cedera sumsum tulang
belakang atau imunosupresif karena penyalit atau obat, infelesi
intraabdominal haras dicurigai sebagai penyebab infelksi yang
belum diltetahui sumbernya. (B)

s Pemeriksaan penunjang pencitraan tidak perlu  dilalkukan
padapasien dengan tanda vang jelas akan adanya peritonitis
difusiatauyang memerlulkan tindakan bedah secepatnya. (B)

+ Pada pasien dewasa yang tidak memerlulkan tindakan laparotom

segera, CT scan abdomen adalah modal pencitraan pilihan untuk

menentukan adanya infelsi intrabdominal dan sumbernya. (A)

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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= Pasien harmas mendapatkan perbailktan volume cairan intravaskular
dengan segera dan tambahan pengularan lainnya diperlulkan
untuls meninglcatizan kestabilan fisiclogis. [A)

= Pada pasien dengan syolt septils, resusitasi harmas segera dimulai
ketilca hipotensi diidentifilkasi. (A)

= Pada pasien yang tidak ditemukan tanda-tanda kelkurangan
cairan terapi cairan intravaslular harus mulai diberilcan setelah

pasien dicurigai menderita infeksi intraabdominal. (B

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.

= Terapi antimilktroba harais disulai saat pasien dicurigai atau
didiagnosis memililti infelksi intrasbdominal. Sedanglkan untul
pasien dengan syclt septils, antimikroba haris dimulal sesegera
mungkin (A

= Pada pasien tanpa syolk septik, terapi antimiltroba harmis dimualai
di ruang gawat dararat (B)

= Kadar antimilroba haras dipertahanitan selama tindalkan
evalasi sumber infelsi. Jika diperlulcan, dapat diberikkan ulang
beberapa saat sebelum dilaloakan tindalkan. (&)

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.

= Pasien dengan sepsis berat atau syck septik vang berasal dari
infelt=i intraabdominal memerlukan dukungan hemodinamilke awal
({early goal directed therapy), kontrol sumber infelcsi dan terapi

antimikrokba. (4]

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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Aritmia yang berat haras dilkelola precperatif (lihat Tabel 1). (B)

Dhagnosis dapat ditegalklkan dengan pemenksaan EKG. [A)

Pemenkzaan precperatifi EKG haras dilakukan pada pasien dengan
cefidalnya satu risiko klimis kardiovaslular (riwayat diabetes hipertemnsi,
salat dada, gagal jantung kongeshf, pengalot vaskularperifer, perolol,
lurang geral, obesitas). (B)

Bila operasi elelkktf sebailmya dilaloulkan pengelolaan terlelbibh dahwla
terhadap aritmia berat precperatif.(B)

YTang dizebut aritmia berat, adalah: ()

high-grade afrioventricular block [TAVE dan Molbitz II AVE)

bradilcardia simptomatile

wventrilbular aritmia simptomatilk [dizsertai penyalat jantung)

aritmia supraventriltular |[ventricular rate=>100 kali/ mnt)
wventrikbulartalalkardia yang baru gdmleul

Pengelolaan precperatif mencaloup pemeriksaan jenis antmia hemodinasmilc
dan tekanan darah. ()

Bila operasi bersifat cito (Hdalk dapat ditunda), malka perla diperhatilcan:
oksigenasi yvang adeloaat

monitonng EKG

hemodinarilk jantung

dalamnya anestesi

optimasi Pal:, PalC0O;, keceimbangan asam basa dan elslktrolit

Konsultasi kardiolegi=.[C)

Fengralat jantung iskemilk [FJI) merupakan penyebab terjadinyamorbiditas
dan mortalitas perioperatif yang tingsi. (A

Tidak ada perbedasan dalam komphkasi perioperatif antara IMA precperatif
sang dikelola dengan PCI (percutanecus coronarymitervention) yang dikelola
dengan cbat-obatan (medilka mentosa).(B)

Clperasi emergency (tidak dapat ditunda) dapat dilaboulkan dengan
memperhitunglkan risilco melahal Presoperative Risk Assessment (lihat Tabkel
1). (B)
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Tabel 1. ACC/AHA 2007 Guidelines on perioperative cardiovascular

evaluation and care for noncardiac surgery: executive summary

Keadaan kardiclogi alktif pada pasien wyang haras dievaluasi ulang
sebelum menjalani prosedur operasi nonkardialk (class I, Ilewel of

evidence B)

Kondisi Keterangan
Sindrom lkoroner vang | Angina berat atau tidal stabil* (CCS kelas
tidalk stakbil IIT atau IV)T

Miolkardiuam infark barmi-barna ini

Gagal jantung
delktompensasi (WYHA kelas
IV, gagal jantung yang
Toaru atau Farg

merm burul)

Aritmia yang sangat jelas - Highgrade atrioventrilular blok

- Mobitz II atrioventriloular blol

- Derajat tiga atrioventriloalar blolc

- Arntmia ventrilkular dengan gejala

- Aritrmia supraventriloular ([termasulc
atrial fibbrilasi) dengan Jjumlah
wventrilular yang terkontrol [(HE lebih
dari 100 per menit dalam keadaan
istrirahat)

- Bradilktardia dengan gejala

- Talkikardia ventriltular yvang bara

Penyakit katup berat - Stenosis aocorta berat (gradien telkanan
rata-rata =40 mmHg, tekanan katap
aorta =1.0 cm?, atau dengan gejala)

- Stenosis mitral dengan gejalaldypsneu

yvang progresif atau ekseserbasi aloat

atau gagal jantung)

*menurut Campean

+termasulk angina stabil pada pasien yang jarang beralstivitas ringan
Imiokardium infark yang terjadi dalam walttu =7 hari dan =30 hari
menurut The Amernican College of Cardiology National Database
Library

CCS adalah Canadian Cardiovascular Sociefy

NYHA adalah New York Heart Association

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

assessment and perioperative cardiac management in noncardiac surgery
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Estimasi Risilco* Operasi (modifiltasi Boersma dliclk)

Risiko Rendah <1% Risziko Sedang 1-5% Risiko Tinggi =5%

* Payudara = Abdomen * Operasi aorta dan
* (Gigi = Carotis mayor vaskular

+ Endolrin = Angioplasti arteri * Operasi vaslkular
+ Mata perifer periperal

= Cinekologi * Repair anceurysm

* Rekontrulcsi endovascular

= Orthopaedi-minor » Operasi kepala dan
[knes surgery) leher

» Urologi-minor * Neuro/orthopaedi-

mayor (hip surgery)

*rizilro infarlc miolkard dan kematian karena jantung 30 hari setelah

operasi

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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* Pemantauan gula darah preoperatif haras dilakukan pada
penderita diabetes mellitus (DM) tipe-1 maupun tipe-2. [A]

= Penderita DM risiko tinggi (DM tidak terkontrol atau ada
komplilkkasi DM) harus diidentifiltasi preoperatif. [B)

= TUntuk berbagai jenis operasi ada perbedaan target gula darah
precperatif (lihat Tabel3). (B)

= Terjadinya keadaan hipoglilremi maupun hipergliltemia merapalan
komplikkasi dari tindalkan operasi. [4)

« TUntuk mencegah hipoglikemi, penderita DM yang dikontrol dengan
oral anti diabetes (0OAD) dianjurkan untuk tidalk malkan obat pada
pagi hari sebelum operasi. ()

= Penderita DM yang dikontrol dengan suntilkkan insulin, sebailnya
dosis insulin malam hari tidalk diberiltan (C)

Tabel 3. Rekomendasi target gula darah perioperatif yang harus dicapai

Relkomendasi target konsentrasi pula darah menurat hasil konsensus

Pasien ] )
) Target gula darah Rasionalitas
populasi

Medi= /bedahl puasa 90-136 mg/dL | Menurunlkan risilto mortalitas,

WL sewaktu <200 mg/dL | lama perawatan, tingkat infeksi

Bedah =150 mg/dL Menurunlkan risilto mortalitas,
jantung infeksi pada luka di sternum
Kritis IIT =150 mg/dL Keuntungan  jangka  pendek

pada mortalitas, morbiditas dan

lama perawatan

Gangguan 50-140 mg/dL Masih kEurangnya data
neurclogis penunjang
akut

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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= Pasien dengan hipertiroid ringan dapat menjalani operasi dengan
pemberian ocbat penyekat beta [propranclol 10-40 mg/hari). (B)

= Operasi dalam keadaan hipertiroid berat harus memperhatilcan:
(B)

= peninglkatan kadar T3 dan T4 serum vang dapat menganggua
irarma jantung

= terjadinya krisis tirodd (demam, takkardia, gangguan kesadaran)

- Pengobatan untulk lorisis tirodd adalah: penyelcat beta, lodine,

lkortikosterosd. ()

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

Preoperatif Intraocperatif Pascaoperatif
Berlturangnya fungsi ginjal Berlturangnya Inflarmasi sistemilc
perfusi ginjal
Grangpguan renovaskuler Mernarinrya
_ - hipotensi fungsi bililc koir
Arzotermia preremnal
- melemahnya Obat vasoalctif

- aldbat diuretilk _
denyut nadi

Gangeilan
- puasa . -
-obat-obatan hemodimarnilc
- fung=i bilitc kiri jantung | wasoalkctif _
MNefrotoltsin
O'bat hipertensi: ACE-I/JARB - efel anestesi
Dehidrasi
MNefrotolksin Terjadinya emboli i
Sepsis
- kontras radiologl Inflamasi
- obat-obatan lain MNHefrotolcsin

Inflamasi - hemoglobin bebas
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= Gangguan ginjal perioperatif dapat terjadi pada: ()

- penderita dengan penyalat gingal kromis (PGE)] yang akan
menjalani laparotomi

= penderita pascaoperatif yang menderita ganggsuan ginjal aluat

= Pemeriksaan penunjang preoperatif pada pasien gangguan
ginjal meliputi: pemeriksaan fisilk terutama status volume, foto
thorales complefe blood cowunt, walktu perdarabhan, panel ginjal
[natrium lalinm, kKlorida, urea N dan kreatinin darah), kalsiam
dan bikarbonat, dan asam basa jikakadar bikarbonat =18
meqg /L. Pemeriksaan elektrolit diulang 2-3 jam sebelum operasi.
(<)

- Indilcasil dialisis perioperatif pada pasien gangpuan ginjal akoat
adalah apabila terdapat:

- satu gejala dalam Tabel S sudah dapat merupalan indilcas:
untulk inisiasi dialisis

= dua gejala dalam Tabel 5 meruapakan indilcasi untul segera
irmisiasi dialisis

= lebih dari dua gejala dalam Tabel 5 mermupalkan indilkasi antulk

segera inisiasi dialisis walaupun kadarnya belum mencapas

vang tertera dalam Tabel 5

Tabel 5. Indikasi dan kriteria untuk inisiasi TPG pada GGA di ICU

Oliguria (oufpuf urin <200 ccf 12 jam)
Anuriafolipuria berat (oufpuf urin =50 ccf 12 jam)
Hiperkalemia (K'=6,5 mmol /L)

oW o

Asidosis berat (pH=<7,1)

Arotermia furea =30 mmol /L)

oo

Gejala klinis berat [terutama edema paru)

=]

Ensefalopati uremils

2] Perikarditis uremilk

9 | Neuropati/miopati uremilk

10 | Disnatremia berat (HNa =160 mmol/L atau =115 mmol/L)
11 | Hipertermia/hipotermia

12 | Overdosis obat-obatan yang terdialisis

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



_07-

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,

tempelkan duk steril pada daerah parasintesis,

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,

buat sayatan kecil dengan menggunakan scalpel ukuran 11,

masukkan wujung 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 lgram 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.millert
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Diagram dikutip dari Peritonitis and Abdominal Sepsis Workup.



-30-

Tabel 6. Bakteri terbanyak yang dapat diisolasi dari spesimen cairan

peritoneal pasien peritonitis

No Balkteri Jumlah Persentase
1 Escherichia coli 10 55.56
2 Staphylococcus aureus 1 5.56
3 Streptococcus viridans 3 16.64
4 Staphylococcus saprophyticus 1 5.56
5 Hlebsiella pneumoniae 1 5.56
& Critrobacter freundi 1 5.56
7 Streptococcus agalactias 1 5.56
Jumlah 18 100

- Kultur darah tidal memberiltan informasi yang berkorelasi secara
EKlinis pada pasien dengan infelksi intraabdominal yang didapat
melalui komunitas, sehingga hal ini tidals disanjurlcan secara suatin
(E)

- Tilkta pasien tampalk secara kKlinis sangat lemah atawu mengalamnmi
Arrna o koo o Ppengetahwuan adanya kbalrterimia dapat
membantia menentulkan duarasi terapd antimilkroba. (B)

= FPada pasien dengan infeltsi yang didapat dari momuanitas, tidalc
ada nilai lekbih dalamsm melalkualan tindalkan satin yaita pewarnaan
gram pada materi terinfelcsi_ ()

- Peaewrarmaan gram diperlhalcan untals mmelihat adanga infelt=si jasrmuar,
pada infelcsi yang berhubungan dengan pelkerja kesehatamn. ()

- Kultur a@erok dan anaercobk suatin dari pasien risilkto rendah damn
infeltsi komunitas dapat dipdikirkan sebagad hal yang bersifat
pililvan FrErLE dapat berfungsi Secara epidermiologis warmtua ks
mengetahui perubahan resistensi kaman yang boberbhbubungan
dengan infeksi komunitas dan sebagail petunjul tindalk lanjut dari
terapdi oral. (B)

- EKualtuar atir darn resistemnsi dapat dilaknakcarn pada pasier
apendilsitis dan yang didapat dari kKRomunbitas, apabila terdapat
resistensi yang signifiltan (10-20%4% isolat) pada infelcsi yang didapat
dari komuanitas. [BE)

- Kultur anaerob tidalk diperlulcan pada pasien dengamn ILA jyang
didapat dari kKomunitas jilta antibiotil empiris secara akotif
melawan infelt=si. [B)

- Trntuls pasien risilto timegi,. loultuar dari tempat infelrsid haras
dilaknalcar ., ternatarma pada pasier dengan terapd antiliotilc
sebelumnya yang kRemungkinan besar diinfelsi: oleh Tbalkteri
resister. (A)

- Spesimen Fang didapatitan dar foloas @ intraasabdomen haras

menculupepi dam mewalnli sebagai materi wyang berhabungan

dengan klinis infelcsi (B)

= Tes kerentanan untulk pseuadomonas, proteus, acinetobacter,
staphylococcies aurens, dan predominan enterobactericeas haras
dilalktultan karena kemunglinan bbesar spesies ind yang akan
twmbualh o (A)
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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.

« Antimilkroba yvang digunaltan secara empiries haras aletif terhadap
baltteri enterilt gram mnegatif aerobilkk, basilus falaltatif dan
streptokolous enterik gram positif. [A)

= Antimikroba yang digunakan  harus mencalkuap basilus
anaerobikobligat pada infeksi yang berasal dari keolon, apendiks
dan distalusus lkecil dan perforasi gastrointestinal yang lebih

proksimal dengan adanya ileus obstrulsi atau paralitile. (4]

Bagaimanakah regimen antibiotika pada infeksi intraabdominal ringan

sampai moderat yang didapat dari komunitas?
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* Untulk pasien dewasa dengan derajat infeksi ringan dan sedang,
PeOgfuUnaan tikarsiklin-kalvalanat, cefoxitin, ertapenem,
maoxiflozacin atau tigarcyclin sebagai terapi tunggal atau kombinasi
metronidazole dengan cefazolin,cefurcwie, ceftriaxone, cefotaxime,
levofloxacin atau ciprofloxacin adalah regimen pilihan unitul infelcsd
dengan aktivitas antipseudomonal . [4)

« Ampisilin sulbalktam tidak direkomendasikan untuk digunalan
karena tingginya resistensi pada infelksi intraabdominal dari
Cefotetan dan klindamisin tidak direlkomendasikan karena adanya
peninglratan prevalens resistensi agen ini  pada kelompok
Bacteroides fragilis. (B)

* Oleh karena tersedianya antimilroba yvang kurang toksilkk dengan
efelctivitasnya yang sepadan, aminogliltosid tidalk direlromendasilcan
untulk penggunaan rutin pada infelcsi intraabdominal komunitas. (B)

= Antibiotik empiris yvang efektif untuk enterokolus tidak diperlulcan
pada pasien dengan infelrsi intraabdominal dar komunitas. [A)

* Terapi antifungal empiris untuk kandida tidak direkomendasilcan
untulk dewasa dan anak dengan infeksi intraabdominal dari
komunitas. (B)

« Pengpunaan agen antibiotik dengan derajat lebih tinggi pada infeksi
intraabdominal dari komunitas atau yang berhubungan dengan
tenaga kesehatan tidak diperbolehkan untulk kelainan dersjat
ringan sSedang karena toksisitas vyang lebih tinggi dan alkan
meninglratlkan resistensi. (B]

* Untul: pasien dengan [IA ringan sedang termasule divertiloulitis alouat
dan berbagai bentulk apendiksitis, yang tidal: melalaltan evaloaasi
sumber infelr=i langsung, direkomendasiltan untule menggunalcan

regimen yvang sudah tercatat dengan kemungkinan terapi oral yang
lebih awal. (BIII)

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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Penggunaan secara empiris antibiotik dengan aktivitas
spektrumluas terhadap gram negatif termasuk meropenem,
imipenemcilastating doripenem, piperacillin-tazobactam,
ciproflolcsasin, levofloxacin dengan kombinasi metronidazole,
atau ceftagzidime, atau cefepime dengan kombinasi
metronidarzole direkomendasikan pada pasien dengan 14
komunitas derajat tinggi, wvang didefinisikansebagai skor
APACHE II =15 atau variabel lainnya yvang ditulis pada Tabel L
(AL)

E. coli resisten guinolin @ menjadi sangat wumum pada
beberapakomunitas dan gquinolon tidak seharusnya dipgunalkan
kecuali dipenelitian. Rumah sakit mengindikasikan adanya
kerentanan =930%dari E. coli terthadap guinclon. (BIII)

Artreonam  dengan metronidazole  merupakan alternatif
yangtepat, tetapi tambahan pada agen yang alktif melawan kolkus
grampostif adalah hal yang direkomendasilcan. (BII)

Pada pasien dewasa, penggunaan rutin aminoglikosida dan
agenkedua yvang efelctif melawan basilus gram negatif faloaltatif
dan aerobik tidak direkomendasikan jika tidak ada bulkt dan
pasien yvang mengidap organisme resisten yang memerluloan
terapi tersebut.

Penggunaan agen vang efelktif terhadap enterokolus secara
empiris adalah hal yang direlktomendasikan. (BII)

Pengpunaan agen yang efelctif terhadap MRSA atau jamur tidak
direkomendasikan tanpa ada bukti jelas adanya keterlibatan
organisme tersebut. (BIII)

Pada pasien dengan risiko tinggi, regimen antimikroba harus
disesuaikan dengan kultur dan laporan kerentanan untuk
memastikan kemampuan aktivitas terhadap patogen predominan

vang diisolasi dari kultur. [AIII)
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Tabel 7.Grading of recommendations from Guyatt and colleagues

guality ewidence

LICE DETSa

methodological flawwes,
ndirect or imprecise)

or eceptionaly sfrong

eridence from

abservationnal studies

Grade of Clarity of Chuality of supporfing | Imphcations

recaomendation risk/ beneaftf aridence

14

Strong Benefif clearly, RCTs wathoudt Strong

recommendation | cufweigh risk important imitation or | recommendation,

., high-gualify and burdens, or | averwhelming applics fo most

ewndence LICE LETSA avidence from patient in most

observational studies | crcumsfances

wathoud
reservation

1B

Strong Benefif clearly, RCTs wathout Strong

recommendation | sufweigh nisk important imifatfion recommendation,

, moderately- and burdens, or | mconsistence resulis, | applies fo maost

patient in most
circumsiances
wotthond

reservation

Grade of Clarity of Chuality of supporfing | Imphcations
recamerid afion risk/ beneftf evidence
1C

Strong

Benefif clearly,

Ohsevational studies

Strong
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recommendafion
. veTy lote-
gquality erddence

oufweigh risk
and burdens, or

ICE TMETSCE

or COsSE SETIES

recommerudaiion
based on Emifed
evidernce,
recomendaiion
may change when
higher gualifty or
more extfensive
ewidernce becomes

available

2A

Weak
recomerid afion,

high-guality

sudernce

Benegfti closely,
balarnce with
risk and

burdens

RCTs wathoudt
mportant fmifation or
overwhelming
evidence from

observational studiss

Weak
recommerid afior,
best action may
differ dependimg
o cocuwmtances,
experfise of
clnician, the
patiernt in guestion,
or ofher social

ISSUE

2B

Weak

recomerid afion,

Beneftf closey,

balance with

RECTs wathout

mportant hmrfaftion

Weak

recomumerid @itorn,

moderate-guahty | msk and finconsistence results, | best action may
snderice burdens methodological flawws, difffer dependirng
mdirect or imprectse) omn corcumfances,
or eceptionaly sfromng experfise of
evidence from clinician, the
observatfional studies patient in guesiton,
or ofther social
ISSUE
Grade af Clarfy of Chuakty of supporfing Implications
recomerud afion risk/ bensfT evidence
2
Weak LUncerfaimfy m Observational studies | Very weak
recomendation, the esfimates of | or case series recommendafion

love-gualify or

rery love gueality

srnderncs

benafits, rnisks,
and burdens;
benafits, rnisks,
and burdens
may be closely

balanced

other alfernatives

may eguialy

reasonable
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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.

* Antibiotile empiris yang digunalkan wuntul terapi pada tenaga
kesehatan hams ditentukan dari hasil penelitian milkrobiologi
lokal. [A)

* Untulk mendapatlcan calapan empiris dari patogen yvang paling
sering menyebablan infeksi, regimen multi drug yang meliputi
agen dengan spelktrum yang diperluas melawan gram negatif asrob
dan basilus fakultatif dapat diperlukan. Agen ini meliputi
Mercpenenm, imipenemcilastating, doripenem, piperacillin
tazobactam, atau ceftazidime/ cefepime dengan kombinasi
metronidazole. Amino glikosida atau colistin dapat diperlulkan
sesuai Tabel 3. (B)

« Terapi antimileroba spektrum luas dapat dipunalkan ketilkka kultur
dan hasil kerentanan sudah ada, untuk mengurangi jumlah dan
spektrum obat yang dipunalkan_ (B

Terapi Anti jamur

* Terapi anti jamur pada pasien dengan komunitas atau tenaga
kesehatan derajat berat direkomendasilcan apabila kandida
tumbuh pada kultur intraabdominal (BII)

= Flukonazole adalah terapi yang tepat wuntulk terapi apabila
Candidaalbicans diisolasi. (BII)

=+ TUntuk spesies kandida yvang resisten terhadap flukonarzole, terapi
dengan echinocandin [caspofungin, micafungin, atan
anidulafungin) masih dibenarlkan. (BIII)

= Untuk pasien dengan saldt kritis, terapi awal dengan echinocandin
selain triazole direkomendasilcan  (BIII)

« Dikarenanakan tingkat toksisitasnya, amphotericin b tidak
direkomendasikan sebagai terapi awal. (BII)

*» Pada neonatus, terapi empiris antifungal haras segera dimulai jikea
infelesi kandida dicurigai. Jika C. albicans diisolasi, flukonasole
adalah terapi pilihan.(BII)
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Terapi Anti enterololus

Terapi antibiotikk wuntulk enterokolous haras diberilcan ketika
enterolkolus didapatlkkan pada pasien dengan IIA tenaga kesehatan.
(B)Terapi antimikroba untuk enterokokus haras diberikan ketika
enterckolus ditemulkan pada pasien dengan infelisi health care

associated. (B)

Terapi empiris anti eateroltolus direkomendasilcan untuls infelesi
intraabdominal health care assosiated, khususnya pada infelesi
pascaocperasi, yang sebelumnya mendapat terapi sefalosporin atau
antimilktroba lainnya yang selektif untulk spesies entercloolous,
pasien imunce kompromi, dan pasien dengan penyakit katup

jantung atau alat prosthefic intravascular. (B

Terapi anti enterololus empiris inisial haras melawan langsung
Enterococcus faecalis. Antibiotik yang terpilih seperti ampisiling

piperacillin tazobactam dan vancomisin. (B

Terapi empiris yang melawan langsung Enferococcus facscium yang
resisten terhadap vancomisin tidal direlromendasiltan kecuali pada
pasien dengan risiko tinggi infeksi karena organisme ini, seperti
pada penerima transplantasi hepar dengan infeksi intraabdominal
vang sumbernya dari hepafobilliary system atau pasien yang
dilktetahui  terkolonisasi E fascium yang resisten  terhadap

vancomisin. (BILI)
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Terapi Anti MRSA

= Perlindungan antimikroba empiris yvang secara langsung melawan
MESA harmas diberikan pada pasien dengan infelksi vyang
berhubungan dengan tenaga kesehatan wyang dilkketahui telah
terkolonisasi organismeini dikarenalan kegagalan terapi awal dan
paparan antimilroba yang signifilkan_ [BII)

= Vancomisin direkomendasilcan untulk terapi pasien yvang dicurigai
atau terbulcti terdapat infelksi intraabdominal karena MRSA . (AITI)

= Ultrasonografi merapalkan telnikk pencitraan pertama yang
digunakan untulk pasien yvang dicurigai dengan cholecystifis alout
atau cholangrfis. (AI)

* Pasien yang dicurigai dengan infelrsi cholecytiiis alout atau
cholangitis haras mendapat terapi antimilkroba, seperti yang
direkomendasilcan di Takel 7, walaupun terapi anaercb tidak
diindikasikan kecuali terdapat anastomosis biliaryenteric. (BII)

= Pasien yang akan menjalani cheolecysfecforny lkarena cholesistitis
almut harus mendapat terapi antirmmiltroba yvang dihentiltan dalam
walkttu 24 jam kecuali terbulkti terdapat infeksi di luar dinding
kantung empedu. (BII)

« Untuk infeksi biliary communityacquired, alktivitas antimikroba
melawan enterokolous tidalt dibutuhltan karena patogenitas
enterokolus tidalr muncul Untuk pasien dengan imunosupresi,
khususnya pasien dengan transplantasi hepar, munglkin signifiltan

untul terinfelrsi enterokolous dan dibutuhlkan terapi. (BII).

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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Penggunaan ratin  anti  milktroba  spectrum  luaas  tidalk
diindikasikan pada pasien anak dengan demam dan nyeri
abdominal wang tidak mendulung adanya apendilositis
kompliltasi atau infeksi intraabdominal lainnya_ (BIII)

Pemilihan antimilkroba specifilk haras berdasarlkcan sumber
infeksi (community s health care), tingkat keparahan penyalot
dan tinglat keamanan anti miltroba yang spesifilc pada pasien
anak umur tertentu. [AII)

Ultrasonografi merapalkan telondls pencitraan  pertama yang
dipunakan wuntulk pasien yang dicurigail dengan cholecysfitis
alut atau cholangifis. [AT)

Pasien yang dicurigai dengan infeksi chelecyfifis alout atau
cholangitis harus mendapat terapi antimikroba, seperti yang
direltomendasilcan di Tabel 7, walaupun terapi anaerck tidalc
diindikasikan kecuali terdapat anastomosis biliaryenteric. (BII)
Pasien yvang alan menjalani cholecystectomy lkarena cholesistitis
alkut harus mendapat terapi antimikroba yang dihentilcan dalam
walklttu 24 jam kecuali terbulcti terdapat infelrsi di Iuar dinding
kantung empedu. (BII)

Untulk infelesi biliary communityacguired, alotivitas antimilroba
melawan enterckokus tidalk dibutubhkan karena patogenitas
entercloolus tidak muncul. Untulk pasien dengan imunosupresi,
kEhususnya pasien dengan transplantasi hepar, munglin
signifikan untulk terinfeksi enterokolus dan dibutuhkan terapi.
(BII).

Anti mikroba spektrum luas yvang dipilih seperti regimen dengan
bahan dasar amino glycoside, carbapenem (imipenem,
meropenem, atau ertapenem), b-lactam/b-lactamase—inhibitor
kombinasi (piperacillin-tarobactam atau ticarcillin clavulanate]
atau golongan cephalosporin [cefotaxime, ceftriaxone,

ceftaridime, atau cefepime) dan metronidazole. (BII)
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= TUUntuk anak-anak dengan realksi berat terhadap antibiotilk -
lactam, ciprofloxacin ditambah metronidazole atau regimen
amino glikosida direkomendasilcan. (BILI)

= Necrofizing enterocolifis pada neonatus ditatalaksana dengan
resusitasi cairan, antibiotik spelttrum luas intravena [(yang
potensial termasuk antijamur) dan dekompresi usus. Intervensi
segera atau emergency, vang terdiri dari laparotomi ataua
drainase perkutaneus, harus dilalukan ketika terbulcti adanya
perforasi wusus. Pengambilan sampel intracperatif wuntuk
pewarnaan gram dan loultur haras dilaloukan. (BIII)

= Antibiotik spektrum luas mungkin berguna pada neonatus
dengan lkondisi ini, s=seperti ampisiling gentamisin  dan
metronidazole; ampisilin, cefotaxime dan metronidazole; atau
meropenem. Vancomicin mungltn digunaltan disamping
ampi=zilin untulk kecurigaan akan MERESA atau infelesi ampicillin-
resistant enterococcal. Fluconazole atau amphotericin B
seharasznaya digunalcan jilca hasil pewarnaan gram atau altur
yvang diambil saat operasi terdapat infeksi jamur. (BII)

Pertimbangan Farmalkolcinetilc

= Terapi empiris pada pasien dengan infeksi intra abdominal
komplika tadi butuhkan penggunaan antikbictilkcdosis optimal
untulr mendapat efiltasi yang malsimal, toksisitas minimal dan
untuk mengurang resistensi antimikroba . (B)

= Penggunaan amino glikosid secara individu tergantung pada
masa tubuh dan perkiraan wvolume cairan elkstra seluler pada

pasien dengan infelks=i intraabdominal. [B)

Tabel 8. Antimikroba yang dapat digunakan untuk terapi inisial infeksi
intraabdominal komplikata pada pasien pediatrik

Regimen Infele=i COMmMMmMuUNIYy-aoguired pada pasien
pediatrile

Agen tunggal Ertapenem, meropenem, imipenem- cilastatin,
ticarcillin- clavmalanate, and piperacillin-
tazobactam

Kombinasi Ceftriaxone, cefotaxime, cefepime, atan

ceftazidime dikombinasi dengan metronidazole,
gentamisin atau tobramycin, atau dikombinasi
dengan metronidazole atau Klindamisin, dengan

atau tanpa ampdisilin
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Tabel 9. Antimikroba yang dapat digunakan untuk terapi empirisinisial

infeksi intraabdominal komplikata pada pasien pediatrik

Antibiotilkc

Dosis

Walctu pemberian

Armikacin

14-22 5 mg/fkg/harn

Setiap 8-24 jam

Armpicillin-sodium

200 mg kg /hari

Setiap 6 jam

Ampicillin-sulbactam

200 mg/ kg /hari

Setiap & jam

Aztreonam 90-120 mg/flkg/hari Setiap 6-8 jam
Cefepime 100 mg/kg/hari Setiap 12 jam
Cefotaxime 150-200 mg/lkg/hari Setiap 6-8 jam
Cefotetan 40-80 mg kg /hari Setiap 12 jam
Cefoxitin 160 mg/kg/hari Setiap 4-6 jam
Ceftazidime 150 mg/lkg/har Setiap 8 jam
Ceftriamone 50-75 mg/ kg hari Setiap 12-24 jam
Cefuroxime 150 mg/ kg hari Setiap 58 jam

Ciproflozxacin

20-30 me /S ke S hari

Setiap

Klindamisin

Z20-40 me kg hari

Setiap &-8 jam

Ertapenemn

= 3 bulan-12 tahun

15 megSikg dua kali sehari
(tidalk lekih dari 1g)/ hari)

Setiap

- =13 tahun

1 g/ hari

Setiap 24 jamm

Grentarmisin

3-7.5 mg/ kg hari

Setiap 2-9 jamm

Imipenem—cilastatin

SO-100 me S lcg /S hari

Setiap & jarnn

Meroperierr

S0 e S koS hars

Setiap 8 jam

Metronida=ole

3I0-40 meg kg hari

Setiap 8 jam

Antibiotilc Drosis Walctua pemberian
Piperacillin- 200-200 mgflcg S hari pada Setiap &5 jam
tazobactam lkompornen piperacilin

Ticarcillin-clavulanate

Z200-300 meS kg har pada
lormponen ticarcilim

Setiap <4-6 jamm

Tobramisin

3-7,5 mg/lkg/hari

Setiap 8-2<4 jaumnm

Wanoomisin

a0 megSlkglhari drip

Jam imfuas

satu | Setiap &-5 jam

H. Penyesuaian Hasil Kultur Dengan Terapi Antimikroba

Bagaimana menggunakan hasil

kultur

menyesuaikan terapi antimikroba?

mikrobiologik untuk
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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.

= Pasien infelksi intraabdominal community-acquired dengan risilko
rendah tidak membutuhlkan penambahan terapi jika hasil respon
klini= membail terhadap sowrce confrol dan terapi inisial yang
diberikan, walaupun jika patogen yang tidak dicurigai dan tidalk
diterapi dilaporkan terlambat. (B)

=  Jilca baltteri yang resisten telah diidentifilcasi pada awal intervensi
dan terdapat tanda infeksi yang menetap, terapi langsung terhadap
patogen direkomendasilcan untuk pasien dengan penyalit yang
tinglkat keparahannya rendah. (B

= Pengpunaan hasil kultur dan sensibilitas untul menentultan terapi
antimikroba pada pasien community-acguired keparahan tinggi
harus berdasarkan sifat potensial patogenitas dan densitas darn
organisme yvang teridentifikkasi. (B

= Milcroba yang ditemulcan dari loultur darah haras dianggap
signifilcan jika menunjukkan potensi patogenis atau terdapat pada
hasil dua kultur darah (Al atau jika milkroba ditemulkan dengan
konsentrasi moderat atau tinggl dari sampel drainase yvang diambil.

(B)

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.

« Terapi antimiloroba untule infelrsi yang ada hanya terbatas
selama 4-7 hari, kecuali jikasulit mendapat source confrol yang
adeluat. Durasi yang lebih lama dar terapi tidalk berhubungan
dengan peningkatan hasil keluaran. [(BILI)

= Untulk perforasi alut gaster dan jejunum prolsimal, dengan
tidalk adanya terapi pengurangan asam atau malignancy dan
ketilta sowrce confrol didapatkan dalam walttu24 jam, terapi
profilaksis antiefeldtif pada kolkusaerobikgram positif untulk 24
jam harus adeloaat. (BII)

* Pada keterlambatan operasi untuk gaster alut dan perforasi
jejunum prolsimal, adanya malignancypada gaster atau adanya
terapi untuk mengurangl keasaman gaster, terapi antimikroba
untul melawan mived flora (sepertiyvang terlihat pada infelrsi
kolon yang terkomplilcasi) haras diberikan. (BIII)

= Pada trauma usus yang disebabltan trauma penetrasi tumpul

atau idatrogenik yang diperbadki dalam waktu 12 jam dan
kontaminasi intra operatif lainnya dari operasi  yvang
terkontaminasi is1 enterik
harms dickati dengan antibiotik untuk 24 jam. [Al)

* Pada apendiksitis altut tanpa bukti perforasi, abses, atau
peritonitis local yvang hanya membutuhkan pemberian regimen
profilalcsis  spelctrum  sempit yang aktif terhadap aerobilc,
faloultatif dan obligat anaercb, pengobatan harus dihentikan
dalam walctu 24 jam. [AI)

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.

- Untulk analk-anak dan dewasa dengan tanda dan gejala infelesi
yang terobati, tidalk ada terapi antibiotilke lebih lanjut yang
diperlulcan . (BIII)

- Untulk dewasa yang pulih darn infelk=si intraabdominal,
pemberian antimikroba lanjutan dalarn bentul oral
molcsiflolcsasin, ciprofloxacin ditarmioal metronida=zol,

levofloxacin ditambah metronidarzole, sefalosporin oral dengan
metronidazole, atau amoksisilin-asam klavualanat (BII) dipililh
untuls pasien yvang pada hasil tes resistensi tidalk menunjuldcan

resistensi. (BIL)

- Jikta tes ultur dan sensitivitas mengidentifiltasi organisme

yarngy hanya remtan terhadap terapd intravena, terapl tersebuat
dapat diberilcan di luar ramah salkoit. (BIII)

- Untual analk-anal, manajermen antibiotil parenteral  wantoaks
rawat Jalam dipertimmbamngkarn loetilca prosaediar draimase
oerikmatmnya muangkin tidalk diperlalkkan tetapi gejala infelosi
imtraabdorminal yvang sSedamng bberlangsuangs bertahan, wmtuale
menurunkan dermarn, nyeri  terlkomntrol. emammpaa=ry otk
menolerir cairan oral dan kemampuan untual rasrat jalan. (BII)

- Trmtnalks terapd oral staepr AoTLTe pada amnalk-amalc, kwaltuwar
imtraabdominal pada sasat prosedur drainase direlomendasikcan
wmntual mermuangkinkan penggunaan spelktram sempdit, toleraresi
terbailk damn terapdi oral palings aman,. Cephalosporin generacsi
kedua atau ketiga yvang dikombinasi dengan metronidazole ataia
amolksisilirn— Klavwulamnat, muarngskrin rrerjadd pdlilhhare Jikoe
OrFamnisSTre terisolasi rerntar terhadap ApEer—-SEeTL irnd_
Fluoroguinolones seperti ciprofloxacin atawu levofloksasin dapat
dignamalcan untual Mmengobati peseudormonas yvang rentan, spesies
enterobacter, serratia, dan ccitrobacter [(BIII). Jilka cprofloxacin
Aatana levofloks=asir dipuaarnakar rmalca rmetromnida=ol haruas
ditambahilcamn .

- Karernas bamnyalr pasien yang diktelola tanpa proseduar sowrce
corrtral prirmmner diramrat sebagai ramnsrat jal=sn, regimerioral
direltomenda=silkcan (ihat relkomendasi 83 dan 86). FRegimern oral

Jupa dapat diguanalkan sebagaid terapd prirmer atalwa terapd sftepr

doror yang mengiloati terapd anti milkkroba intravena . (BIII)

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.

- Pada pasien yang memililti bulktti klinis infeksi intraabdominal
persisten atau berulang setelah 4-7 hari terapi, investigasi
diagnostik yvang tepat hamus dilalultan yang mencakap CT ataua
pencitraan USG. Terapi antimilkroba yang efektif terhadap
organisme yang teridentifiltasi awal haruas dilanjutlcan. [ATIT)

. Sumber infeksi ekstraabdominal dan kondisi peradangan yvang
tidalr menular juga haras diselidildi jilca pasien tidalk mengalami
respon klinis yang memuaskan secara mikrobiclogis dari awal
regimen antimilkroba empiris_ [ATII)

. Untulk pasien yang pada awalnya tidak merespon dan untuk
pasien dengan folus infeksi tetap, bailt tes loualtur aerobdls
maupun anaerobik hams dilalukan dari satu spesimen, asalkan
volume menculupi (minimal 1.0 ml cairan atau jaringan) dan
dianglut ke laboratorium dalam sistem transportasi anaerokdk
(CIII). Imokulasi 1-10 mlL cairan langsung ke botol kultur darah

anaerob dapat meninglkatican hasil.

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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= Tindakan pembedahan merupakan tatalalksana pilihan untuk
Ikcasus perforasi ullus peptilbum. Pada kasus tertentu (pasien
=70 tahun tanpa syock sepsis atau peritonitis dan tidal
memberiltan gambaran keebocoran dauri kontras pada
pemerilktsaan gastroducodenogram), tatalaltsana nonoperatif
dapat menjadi pilihan. Alkan tetapd, jika tidak terjadi perbaikan
dari kondi=i kliniz dalam 24 jam sejalk keputusan tatalalrsana
non operatif diambil, pasien harmis menjalani operasi. [41)

= Penutupan secara simple dengan atau tanpa omental patch
merupalkan prosedur yang aman dan efektif pada kasus
perforasi ullus yang kecil (=2cm). (A1)

= Pada kasus perforasi yvang besar yang disertai perdarahan atau
strilctur, reseksi gastroducdenal munglkin diperlulcan. Penilaian
intraocperatif memunglkinkan operator wuntulk menentulkan
apakah reselksi merupalan tindalcan yvang tepat atau tidale. (B1)

= Tindaltan operatif mengpunalktan laparoskopi pada perforasi
ullkus peptillum dapat menjadi pilihan yvang aman dan efelotif
untulk operater yang sudah berpengalaman. (A1)

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.

+ Pembedahan adalah pilihan terapi pada pasien dengan perforasi
usus halhas (AT

= Pada kejadian perforasi kecil, perbailtan primer direkomendasilcan.
Meskipun demiltian, ketilca reselosi dilalalcan, tindalkan
anastomosis tidak menunjulklan penpurangan angla morbiditas
dan mortalitas. (BII)

« Hanya rumah sakit dengan ahli bedah wyang berpengalaman di
bidang prosedur laparoskopilt yvang mampu melaltulkan pendelcatan

laparoskopilc. (CII)

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.

= Ultrasonografi merupalcan telonikk pencitraan pertama  yang
digunalkan untulk pasien yvang dicurigai dengan cheolecystifis atau
cheolangitfis aloat_ [AI)

= Pasien yang dicurigai dengan infelrsi cholecytitis atau cholangitis
aloat haras mendapat terapi antimilkroba seperti yang
direltomendasikan di Tabel 7 meskipun terapi anaercb tidak

diindikasilktan kecuali jika terdapat anastomosis biliary-enterilc. [BII)

* Pasien yang akan menjalani cholecystfectomy karena cholecystifis
alut harus mendapat terapi antimilcroba yang dihentiltan dalam
walktu 24 jam kecuali terbulcti terdapat infelesi di luar dinding
lcantung empedu. (BII)

» Untulr infeksi biliary communify-acguired, alctivitas antimikroba
melawan enteroloclus tidak dibutuhltan karena patogenitas
enterololous tidak muncul Untulr pasien dengan imunosupresi,
Ikhususnya pasien dengan transplantasi hepar, munglkin infelksi

enterolcolous bersifat signifiltan dan dibutuhlcan terapi (BII)

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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= Cholecystectorny laparoskopi adalah terapi vang aman dan
efeltifuntulk cholecystitis alout. (AT

= Cholecystectomy laparoskopi awal adalah terapi yang aman untulk
cholecystifis alut dan secara umum menghasilkan walkta
pemulihan dan rawat inap di rumah sakit yang lebih cepat

dibandinglan dengan cholecystectomy laparoskopi yvang ditunda.

[AT)

= Cholecysfectomy perlutaneus dapat dipunaltan secara aman untulk
menangani pasien cholecysfitis alout yvang tidalk mungkin dilaloalcan
tindalcan bedah secara efelctif. Jilca memungltinican,
cholecystfectomy perlutaneus haras ditltuti dengan chelecystectomy
laparoskopi.(CII)

= Diagnosis awal dari perforasi gallbladder dan intervensi bedah
yang secepatnya dapat menurunkan angla morbiditas dan

mortalitas. (CI)

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 pymol/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.

= Pengobatan awal, termasuk perlindungan dengan antibiotik yang
sesual, hidrasi dan dekompresi bilier adalah tindalkan yang
paling utama dalam penatalaksanaan cholangifisaloat. (AT

= Drainase endoskopik pada tralctus bilier lebih aman dan lebih
efeltif jilkka dibandingkan dengan open drainage. [AI)

= Modal endoskopils pada drainase bilier dengan prosedur
perkutan jauh lebih disukai untuk menpgurangi angka
ltomplilca=si. Hingga saat ini, belum ada penelitian secara
randomized contfrolled trnal (RCT) untuk membandinglkan drainase
perlutan dan endoskopilc. (CII)

= Open dramage sebaiknya ditujulcan kepada pasien yang telah

mengalami kegagalan drainase transhepatilts secara perluatan

atau yang mengalami kontraindiltasi (rekomendasi 2C).
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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.

= PRumah saltt lokal haras menetaplan jalur klinis untuls standar
disasidiagnosis, manajemen perawatan di rmamah sakit, keluar
dari rumah salnit dan manajemen rawat jalan. (BII)

= Jalur manajemen harus dirancang dengan kolaborasi dolkter yvang
terlibat dalam perawatan pasien tersebut, termasulc tidals terbatas
untul ahli bedah, spesialis penyakit menular, pralctisi perawatan
primer dolcter pengobatan dararat, ahli radiclogi, lepala

* lkeperawatan, dan apoteker serta harus mencerminkan sumber
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daya lolkal dan standar lolcal perawatan. (BII)

Meslkipun  tidal ada temuan klinis vang tegas dalam
mengidentifiltasi pasien dengan radang wusus buntu, kumpulan
temuan termasul nyeri perat terlkaralkteristilc, nyeri teltan lokal
abdomen dan bukiti laboratoriam adanya peradangan aloat,
umumnya mengidentifiltasi kebanyakan pasien wvang diduga
apendilcsitis [(ATI)

Helical CT dari abdomen dan pelvis dengan intravena kontras,
tetapi tidak melalui mulut atau dubur,adalah prosedur pencitraan
vang direkomendasilktan untulk pasien yang diduga apendiksitis.
(B1)

Semua pasien wanita haras menjalani pencitraan diagnostilc
Merelka yang berpotensi melahirkan analk hamas menjalani
pengujian kehamilan sebelum pencitraan dan jika pada trimester
pertama kehamilan haras menjalani TTSG atau  resonansi
magnetilc (bulkan pencitraan radiasi) (BII). Jika pencitraan ini
tidalr menunjukltan adanya kelainan patclogi, laparoskopi atau
CTscanning dapat dilalkulkan_ (BIII)

Pencitraan hams dilakukan untuk semua anak, kbhususnya
merela yang berasia 13 tahun, ketika diagnosis apendiksitis tidalc
pasti. Pencitraan CT lebih disultai meskipun untulr menghindari
pengpunaan radiasi pada anak-analk, USG adalah alternatif yang
bisa dipilih (BIII)

Pada pasien dengan temuan stuadi pencitraan negatif wyang
dicurngai wusus buntu, tindak lanut pada 24 jam pertama
dianurlkan wuntuk memastilcan tanda dan gejala  karena
rendahnya risiko tetapl teruloar dan hasil negatif palsu. [(BIII)
TUntuls pasien vang diduga apendilksitis yang dapat dikonfirmasi
atau dikecualiltan oleh pencitraan diagnostilc, follow-wp yvang bailc
dianjurlcan_ ([ATIT)

Terapi antimikroba harus dibernkan kepada semua pasien yvang

menerima diagnosis apendilksitis. [AIT)
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- Terapi antimilkroba wyang tepat termasul apgen yang efelctif
terhadap organisme grar negatif faloaltatif, aerobkilc dan organisme
anaercb._ [AI)

- Untul pasien didupga apendiksitis yang secara studi pencitraan
diagnostilc samar-samar, terapli antmiltrolba harnas  dimowalas
bersama dengan obat nyeri yang tepat dan antipiretilc, jilca
diindikasilkcan. Untulk orang dewasa, terapi antimikroba haras
disedialtan minimal untulk 3 hari, sampai gejala klinis dan tanda-
tanda infelrsi atau diagnosis definitif dibwat. (BIII)

- Intervensi operatif almt pada radang usus buntu nonperforated
dapat dilalulcan segera jilkka terdapat indilkasi Pembedahan dapat
ditangpuhitan untuk jangka waltta yang pendelk sesuad dengan
lkeadaan institusional individua. (BII)

- Prosedur laparoskopi dan apendelttomi terbulta dapat diterima
dan pengpunaan kedua pendelcatan harus dibuat oleh dolkter ahla
bedah dalarm menentukan prosedur yang dilalalcan. [(AT)

- Manajermmen nonoperatif yang dipdlily wrvtialke pasien aloat
apendiksitis nonperforated dapat dipertimbanglcan  jilca ada
peningkatan kondisi pasien sebelum operasi. (BIIL)

- Manajemen nonoperatif dapat dianggap sebagail bagian dari
pendeltatan kKhusus untul pasien lelalki, dengan ketentuan bahwa
pasien dirawat di rumah saltat selama 48 jam dan menunjulkican
perbailcan gejala dan tanda-tanda kKlinis dalam kondisi sedang
menerirma terapi antirmiloroba dalam walctha 24 jam . [(ATIT)

- Pasien dengan apendiltsitis perforasi harus menjalani intervensi
segera untulk mendapat sowrce contral yang memadai. (BILI)

- Pasien dengan abses periappendiceal berbatas tegas dapat dikelola
dengan drainase perlutan atau operasi drainase jilkka diperlhalcan
Appendectfomy umumnya ditangsuhlkan pada pasien tersebut. [AIT)

- Pasien wyang dipilih adalah pasien yang dalam beberapa hari
menunjulkltan perkembangan proses inflamasi dan mernilile

sebuah periappendicealphlegmon atau abses kecil yang tidalc

dapat untulk dilaloulcan perloutan drainase Perloutan drainase
dapat ditunda atau menghindari prosedur sowurce control untul
mencegah prosedur yang berpotensi lebih buruk daripada usus
buntu sederhanaPasien tersebut diobati dengan terapd
antimikroba dan dilalukan follow-up dengan hati-hati pada
pasien rawat inap, dengan cara yang sama dengan pasien dengan
diverticulitis aluat. (BII)

= Pengpunaan tindalkan appendecfomy secara interval setelah
drainase perkutan atau manasjemen nonoperatif apendilesitis
perforasi adalah kontroversial dan munglkin tidalk diperlulcan. [(ATID)

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
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tidak memungkinkan sehingga antimikroba menjadi pilihan dan (2
Jpasien 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.

=  Appendecforny masih merapakan pilihan terapi untul apendilksitis
alout. Terapi antibiotik adalah terapi utama vang aman bagi pasien
dengan apendilcsitis alut tanpa komplilcasi tetapi pendekatan
konservatif ini kurang efelotif untule janglka panjang karena tingloat
reluren yang tinggi (4]

«  Appendecfomny terbulca dan laparoslkeopilt appendectomy adalah
pendelkatan terapi bedah pada apendilcsitis aloat. (A

= Penggunaan ratin irigasi intracperatif untulk appendectomy tidal
mencegah terjadinya pembentulcan abses intraabdomen,
menambah pengeluaran biaya dan sebaiknya dihindari. (BII)

= Pasien dengan abses penappendics harus diltelola dengan drain
aseperlutan dengan panduan USG. (BII)

- Penelitian terlkini menunjuldcan bahwa appendectomy mmterval
tidalk secara ratin mengilktuti pengobatan nonoperatif awal akan
komplilkkasi apendiksitis. Meslkipun demiltian, appendecfomy
inferval seharasnya ditujulkan bagi pasien dengan gejala yang

berulang (BII)

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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Walaupun tidak ada temuan klinis yang jelas untulk mendiagnosis
pasien dengan apendiksitis, kumpulan temuan termasulk nyern
perut yvang spesifik, nyeri tekan yang terlokalisasi serta hasil
pemerilkksaan laboratorium yang menunjulklkan inflamasi alkoat
altan mengidentifiltasi secara wumum sebagian besar pasien
dengan kecurigaan apendilcsitis [ATT)

Pemeriksaan CT scan abdomen dan pelvis dengan kontras
intravena merupakan prosedur Tmaging vang direkomendasilcan
pada kasus dengan kecurigaan apendilksitis. (BII)

Pemeriksaan imaging sebailnya dilaltukan pada seluruh pasien
anale teratama yang berasia =3 tabun apabila diagnosis
apendiksitis tidak jelas. Pemeriksaan CT scan lebih disulkai,
meskipun untuk mencegah radiasi ion pada analk, pemeriksaan

ultrasonografi mermapakan alternatif yang reasonable. (AIII)

Pada pasien dengan temuan pemeriksaan maging yang negatif
urntulk kkecurigaan apendilesitis, follow-up selama 24 jam
direlomendasikan untul memastilktan hilangnya tanda dan gejala
lkcarena risiko yang rendah dan dapat diukar dari hasil
pemeriksaan falsenegative. (BIII)

Pasien dapat dirawat apabila tinglat kecurigaan apendilcsitis
tinggi. (AIIT)

Terapi antimikroba harnas diberikkan pada seluruh pasien yang
didiagnosis apendilcsitis. (AIIL)

Pada pasien dengan kecurigaan apendilsitis dengan pemeriltsaan
diagnostilt rmaging yang sesuad, terapd antimikroba haras dimualad
bersamaan dengan pemberian analgetilc dan antipiretilc. (BILI)
Intervensi operatif untulk nonperforasi apendilesitis alat dapat
dilalkultan segera. Pembedahan dapat ditunda wuntulk periods
waktu yvang tidalk terlalua lama sesual dengan kondisi instituasi yvang
bersangkutan. (BII)

Appendectomy per laparoskop: dan appendectomy terbulca
merupalkan prosedur yvang dapat dilalkukan dan haras ditentulcan
sesual dengan kompetensi ahli bedah yvang bersangkutan. (AI)
Pasien analk dengan apendilcsitis perforatif haras dilaloualkcan
intervensi segera untul sowrce control yang adelkuat. (BIII)

Pasien dengan abses periappendiceal dengan batas yang jelas
dapat dilalktultan drainase perloutan atawu drainase operatifl apabila
dibutuhltan. Appendecfomyy wumumnya ditunda pada keadaan
tersebut. (ATL)

Tindalkan appendectomy inferecal setelah drainase perlkutan
atawpuin IArajemern nonoperatif pada lkcasus apendilcsitis
perforatifmasih  berupa kontroversi dan munglkin tidalk perlua
dilaloulcan. [(AILT)
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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.

= Necrofizing enferccolitis pada neonatus dilkkelola dengan resusitasi
cairan, antibiotilt spelotrum luas intravena (termasulc agen anti
jamur] dan dekompresi wusus. Intervensi pembedahan baik
emergency atau wrgensi berupa laparotormmi atau drainase
perkutan sebaiknya dilalukan apabila terdapat bulti adanya
perforasi usus. Pewarnaan gram dan loultar intraoperatif harms
dilaltulkan._ (BII)

=  Antibiotik spelktram luas yvang mungkin berguna pada neonatus
dengan necrofizing enterccolifis termasulk kombinasi ampisiling
gentamisin  dan metronidarole; ampisilin, cefotaxime dan
metronidazole atau meropenem. Vancomisin dapat digunalcan
selain ampisilin untulk kecurigaan infelsi MRSA atau infelesi
ampicillin-resistance enterococcus. Fluconazele atau amphotericin
B =ebailtnya digunalcan jika hasil pewarnaan gram atau kultur
luman wang diambkil saat tindalkan pembedahan konsisten

dengan adanya infelrsi jamur. (BII)

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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= Pasien dengan diverticulitis aluat tanpa komplikasi harus
ditangani dengan terapi antibiotilc untuls menghilanglkan balcter:
gram negatif dan patogen anaerobilc. [CII)

= Penanganan antibiotik sistemik saja biasanya merupalkan
penanganan paling tepat untuk pasien dengan abses divertilkular
yang kecil [diameter <d4cm). Panduan drainase perlutan dengan
gambar (panduan ulfrasound atau CT) disarankan pada pasien
dengan abses diverticular besar (diameter =4 cm)|. (BII)

= Rekomendasi untuk kolektomi sigmoid elelctif setelah masa
penyembuhan diverloulitis alout haras dibuat kasus perkasus.
[CI)

= Pembedahan elsktif direkomendasikan wuantulk pasien dengan
abzses pelvis yang ditangani dengan drainase perkutan
dikarenalkan hasil jangka panjang penanganan kKonservatif yvang
burul. Meskipun demilrian, abses mesololilt minor yang sembuh
ketilta ditangani secara konservatif tidalk selalu menjadi dasar
untulr intervensi pembedahan. (BI)

= Hetilkka lkolektomi dilakulkan untuk menangani penyalkit
diverticular, pendelkatan laparoskopilt merupalan hal yvang tepat
pada beberapa pasien. (BI)

= Pembedahan emergency diperlulkan wuntuls pasien diverticulitis
alout yang terlcait dengan peritonitis difusl, sama seperti pasien
dengan diverticulitis alut yang penanganan nonoperatif
sebelumnya telah gagal [BI)

= Laparaoscopic pertfoneal larage dengan penempatan fube drainase
merapaltan pendekatan wvang aman pada kasus dengan

diverticulitis perforasi. (BII)

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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= Penatalalktsanaan wuntuk perforasi karsinoma Ilkolon haras
meliputi stabilizsasi kondisi dararat peritonitis dan pemenuhan

tujuan telknis intervensi onkologi. [BI)

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.

= Walttu antara kejadian dan operasi signifikan sebagai penentua
morbkiditas pada pasien dengan cedera umenswisceral (Holloww
Viscus mjuries, HVIs). Diagnosis cepat dan intervensi operasi
dianjurlcan untulr meninglkatltan prognosis pasien dengan HVIs
(Rekomendasi 1C).

= Cedera nondestrulctif kolon haras diperbaiki. Meskipun delayed

anastomosis (DA) disarankan untulc pasien destrulktif coloninfures

(DCI) yang harus menjalani control damage laparoformi (CDL),

terapi ini tidak disarankan untuk pasien risiko tinggi

(Reltomendasi 2C).

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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= Deteksi dini dan pengobatan yang tepat sangat penting dalam

= Pendeltatan laparoskopi dini merapalkan pengobatan yang aman

mengoptimallcan pengobatan perforasi kolon pasca kolonosltopi.
Pasien dengan perforasi semacam ini harmas menjalani intervensi
bedah segera yang biasanya melibatltan perbaikan primer ataua

reseksi. (BI)

dan efeltif untuk perforasi kolon terkait kolonoskopi. (CI)

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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= Drainase perltutan adalah cara optimal mengobati pascaoperasi
lokal abses intraabdominal jika tidak ada tanda-tanda
peritonitisumum (Rekomendasi 2C).

= Sumber kontrol harmas dimulai sesegera munglin setelah detelcsi
dan diagnosis pascaoperasi peritonitis intrasbdominal. Kontrol
vang tidale efeltif dari sumber septik dilcaitlcan dengan
signifilkansi anglka kematian yvang tinggl (Rekomendasi 1C).

X. Strategi open abdomen dan relaparotomi

Bagaimana strategi open abdomen dan relaparotomi?

- Mengingat kemampuan prosedur untuk mengefisienlkan sumber
daya lcesehatan, mengurangi biaya pengobatan secara
keseluruhan, dan mencegah kebutuhan lebih lanjut ke arah
relaparotomi, relaparotomi yvang direlkomendasikan untuk pasien
dengan peritonitis berat bersifat on-demand. [AI)

- Open abdomen tetap menjadi pilihan yvang layak untulk mengobati
intraabdominal sepsis. Manfaat mempertahanican perut terbulca
termasuk kemudahan untuk sksplorasi berikutnya, kontrol isi

perut, mengurang risikko hipertensi intraabdominal dan sindrom

lcompartemen abdomen dan pelestarian fasia untulk memastilcan
penutupan yvang tepat dar dinding perut. Namun, kontak yang
terlalu lama dari visera abdomen dapat menyebabltan komplilcasi
tambahan_ termasulc infeltsi, sepsis dan pembentulan fistuala . (CI)

- Setelah stabilisasi pasien, dokter bedah harmis berusaha lebih
awal melalukan penutupan definitif perat Penutapan fasia
primer dapat dibuat ketika ada risiko minimal ketegangan yang
berlebihan atau penpgulangan dari IAH. [CI)

= HKetilta di awal penutupan fasia yang definitif tdalk
memungkinkan, penutupan progresif harais dicoba setiap kali
pasien kembali untulr prosedur berilutnya. Untuls pasien dengan
persisten cacat fasia besar, disarankan agar ahli bedah
meneraplkan bridging dengan bahan biologis. (CI)

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 O 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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Pasien haras diskrining untuk faldtor risiko hipertensi
intraabdominal fsindrom abdominal kompartemen saat di ICT
dan jika terdapat tanda gagal organ yvang baru atau progresif.
(GRADE 1B)

Jika terdapat dua atau lebih falttor risilkko | hipertensi
intraabdominal fsindrom abdominal kompartemen, pengulouaran
dasar hipertensi intraabdominal hars dilaloukan. (GRADE 1E])
Jika terdapat hipertensi intraabdominal, pengultaran serial
hipertensi intraabdominal haras dilalulran pada seluruh pasien
yvang kritis. (GRADE 1E)

Penelitian harmis menggunalan metode penguluaran tekanan

intraabdominal standar yang direltomendasilcan oleh konsensus
atau telonilkt pengulturan yvang dipunalkan memberikan detaidl
yvang culup untul memunglkinlcan interpretasi vang alarat dari
data teltanan intraabdominal yang disajikan. (GRADE 2C)
Telkanan perfusi abdominal hams dipertahankan diatas 50-60
mmHg pada pasien dengan hipertensi intraabdomninal fsindrom
abdominal kompartemen. (GRADE 1C)

Sebuah percobaan singkat blokade neuromuskular dapat
dipertimbanglcan pada pasien dengan hipertensi intraabdominal
ringan sampai sedang sementara itu intervensi lain dilalualkan
untulk mengurang telktanan intraabdominal. (GRADE 2C)
Kontribusi posisi tubuh  dalam meninglcatltan  tekanan
intraabdomen haras dipertimmbangkan pada pasien hipertensi
intraabdominal sedang sampail berat atau sindrom abdominal
lcompartemen. (GRADE 2:C)

Jumlah resusitasi cadran harmas dimonitor untul menghindari
leelebihan resusitasi pada pasien dengan risiko hipertensi
intraabdominal atau sindrom abdominal kompartemen. (GRADE
1E)

Resusitasi mengpunaltan cairan kristaloid hipertonis dan koloid
haras dipertimbanglan pada pasien dengan hipertensi
intraabdominal wntulk menuranikcan  progresifitas terhadap
sindrom abdominal kkompartemen selunder. (GRADE 1C)
Delkompresi kateter perlutan harus dipertimbanglan pada
pasien yang terdapat cairan, abses atau darah intraperitoneal
WAL menunjulklcan adanya tanda-tanda hipertensi
intraabdominal atanu sindroma abdominal lcompartemen
simtomatil. (GRADE 20C)

Delompresi dengan pembedahan haras dilalkultan pada pasien
dengan sindroma abdominal kompartemen yang tidale respon
terhadap semua penanggan sebelumnya. (GRADE 1B)

Delkompresi presumtif haras dipertimbanglkan saat walcta
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laparcotomi pada pasien yang menunjuldcan falctor risilco multipel
untulk hipertensi intra abdominal fsindroma abdominal
kompartemen. (GRADE 1C)

= Insidensi dan prevalensi hipertensi intraabdominalf=sindroma
abdominal komparten haras berdasarkan definisi konsensus
(GRADE 10
Milai rerata, median, dan maklsimal telkkanan intraabdominal
harus diambil saat masuk atau selama periode penelitian.

(GRADE 2C)
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