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KEDUA : Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Laksana 

Trauma yang selanjutnya disebut PNPK Tata Laksana 

Trauma merupakan pedoman bagi dokter sebagai 

pembuat keputusan klinis di fasilitas pelayanan 

kesehatan, institusi pendidikan, dan kelompok profesi 

terkait. 

KETIGA : PNPK Tata Laksana Trauma sebagaimana dimaksud 

dalam Diktum KEDUA harus dijadikan acuan dalam 

penyusunan standar prosedur operasional di setiap 

fasilitas pelayanan kesehatan 

KEEMPAT :  Kepatuhan terhadap PNPK Tata Laksana Trauma 

sebagaimana dimaksud dalam Diktum KETIGA 

bertujuan memberikan pelayanan kesehatan dengan 

upaya terbaik. 

KELIMA  : Penyesuaian terhadap pelaksanaan PNPK Tata Laksana 

Trauma dapat dilakukan hanya berdasarkan keadaan 

tertentu yang memaksa untuk kepentingan pasien, dan 

dicatat dalam rekam medis. 

KEENAM : Menteri Kesehatan, Gubernur, dan Bupati/Walikota 

melakukan pembinaan dan pengawasan terhadap 

pelaksanaan PNPK Tata Laksana Trauma dengan 

melibatkan organisasi profesi. 

KETUJUH : Keputusan Menteri ini mulai berlaku pada tanggal 

ditetapkan.  

 

 

Ditetapkan di Jakarta  

pada tanggal 21 Maret 2017 

 

MENTERI KESEHATAN 

REPUBLIK INDONESIA,  

 

ttd 

                      

 NILA FARID MOELOEK 
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LAMPIRAN  

KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN 

REPUBLIK INDONESIA 

NOMOR HK.01.07/MENKES/132/2017 

TENTANG 

PEDOMAN NASIONAL PELAYANAN 

KEDOKTERAN TATA LAKSANA TRAUMA 

 

 

 BAB I  

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Trauma masih merupakan problem Kesehatan Masyarakat di seluruh 

dunia. Menurut IATSIC (International Association of Trauma Surgery and 

Intensive Care) dan WHO, setiap hari sekitar 16.000 orang meninggal karena 

trauma. Selain itu masih terdapat puluhan ribu atau ratusan ribu korban 

lagi yang menderita trauma dengan sequale atau berakibat cacat permanen. 

Untuk tingkat dunia, trauma mengambil porsi 16% dari total kejadian 

penyakit di dunia. Hampir 90% dari beban trauma ini terjadi di negara-

negara miskin dan berkembang, termasuk Indonesia. 

Di Amerika Serikat, trauma merupakan penyebab kematian keempat 

pada semua usia yaitu sekitar 6% dari seluruh kematian dan sebagai 

penyebab kematian utama pada golongan usia 1-44 tahun: anak-anak, 

remaja dan dewasa muda. Hal yang harus dipahami adalah 50% kematian 

terjadi dalam hitungan menit setelah trauma di tempat kejadian ataupun 

pada saat perjalanan ke rumah sakit. Kematian yang segera ini biasanya 

akibat perdarahan masif atau cedera neurologis berat (otak dan batang 

otak). Hanya usaha-usaha pencegahan terjadinya trauma atau usaha 

pencegahan bertambah beratnya trauma yang dapat mengurangi jumlah 

kematian segera.  

Banyak cedera yang tidak fatal mengakibatkan juga penurunan 

kualitas hidup dan biaya yang tinggi terhadap sistem pelayanan kesehatan, 

pekerja dan masyarakat pada umumnya. Biaya hidup yang berkaitan 
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dengan cedera yang fatal ataupun tidak fatal pada tahun 2000 di Amerika 

diperkirakan lebih dari $ 406 miliar,sekitar 3.654 trilliun rupiah. 

Angka keseluruhan trauma di Indonesia belum dapat dipastikan secara 

jelas dan demikian pula tata laksana pasien trauma masih terdapat banyak 

variasi atau perbedaan. Hal ini berkaitan dengan kondisi Indonesia dengan 

geografis yang luas, transportasi yang tidak memadai, perekonomian rakyat 

yang rendah, rendahnya tingkat pendidikan, data pasien trauma yang 

kurang memadai, manajemen tata laksana trauma belum seragam, fasilitas 

dan sarana prasarana di rumah sakit yang tersedia bervariasi dan 

cenderung kurang memadai, pelaksana pelayanan kesehatan atau tenaga 

dokter spesialis maupun dokter spesialis konsultan masih kurang. 

Termasuk sistem tata laksana trauma yang terpadu belum merata, 

walaupun sistem tata laksana telah diupayakan sejak tahun 1995 melalui 

program organisasi profesi IKABI, khususnya Komisi Trauma dengan 

dimulainya kursus ATLS (Advanced Trauma Life Support) sesuai pedoman 

internasional, dan Program GELS yang dimulai sejak 1997. 

Menurut Aryono DP, fakta di lapangan berdasarkan laporan dari 3 

Rumah Sakit Pendidikan Kelas A atau B:  UGD RSCM Jakarta, UGD RSUD 

dr.Soetomo Surabaya, UGD RSU Hasan Sadikin Bandung menunjukkan  

pasien trauma dengan probability of survival 80% ternyata dalam tata 

laksananya berakhir dengan kematian. Hal ini disebabkan oleh adanya 

“pemetaan” profesi bedah yang sempit dalam tata laksana trauma sehingga 

tidak menangani pasien trauma secara holistik dan belum adanya sistem 

pelayanan pra rumah sakit serta tidak adanya tim trauma. Saat ini 

dokter yang mempunyai kompetensi tata laksana kasus trauma secara 

holistik di Indonesia adalah dokter spesialis bedah umum, sekaligus 

dan sebaiknya bertindak sebagai team leader dalam tim trauma serta 

bertanggung jawab penuh atas pengelolaan pasien trauma. Dokter 

Spesialis Bedah Umum Indonesia melayani 60-70% kasus bedah dan 

mendapat pendidikan dan pelatihan yang komprehensif dalam tata 

laksana kasus trauma seperti Advance Trauma Live Support (ATLS),  

Total Nutrition Therapy (TNT), Perioperative Care, Definitive Surgical 

Trauma Care (DSTC), Trauma Management, Acute Care Surgery (ACS), 

manajemen disaster yang diadopsi dari standar global. Menurut the 

American College of Surgeons (ACS) Committee on Trauma, Trauma 

Team Leader (TTL) pada suatu pusat trauma adalah dokter spesialis 

bedah umum. 
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Data PP PABI per 1 September 2011 menunjukkan jumlah Dokter 

Spesialis Bedah Umum 1608 orang dan diantaranya 149 orang sebagai 

konsultan trauma serta tersebar di 33 propinsi seluruh Indonesia. 

Kunjungan pasien trauma yang datang ke Instalasi Rawat Darurat 

RSUD Dr. Soetomo Surabaya  pada tahun 2010 sebesar 1,47% dari seluruh 

kunjungan(1908/86114). Angka kasus trauma yang ditangani IRD RSUD 

Dr. Soetomo terbanyak adalah kecelakaan lalu lintas sebesar 1.215 kasus 

(63,68%) dari total 1.908 kasus trauma, setelah itu kecelakaan rumah 

tangga menempati urutan kedua 297 kasus (15.57%). Kecelakaan kerja 

menempati urutan ketiga dengan 187 kasus (9.8%), urutan keempat adalah 

kecelakaan lainnya 113 kasus (5.92%). Kematian akibat trauma kecelakaan 

lalu lintas di IRD RSU dr. Soetomo tahun 2010 sebesar 42 kasus atau 2% 

dari total 1.908 kasus trauma. Data dari Satlantas Polwiltabes Surabaya 

tahun 2008 terjadi 1250 kecelakaan, jumlah korban 575 orang luka ringan, 

240 orang luka berat, dan 337 orang meninggal dunia (29%). 

Laporan Polda Metrojaya pada tahun 2008, jumlah korban kecelakaan 

lalu lintas di Jakarta adalah 6393 orang, dengan cedera berat 2597 orang 

dan angka kematian sebanyak 1169 orang (18,2%). 

Jumlah pasien trauma di UGD RSU Sanglah Denpasar Bali tahun 2010 

sebanyak 13149 orang dengan angka kematian sebesar 1,56% (205 orang) 

sedangkan data pasien trauma meninggal di IGD RSUP Dr.Hasan Sadikin 

Bandung bulan Januari – Juli tahun 2011 sebesar 3,4% (109 orang korban 

tewas dari 3234 orang jumlah pasien trauma). 

Berdasarkan data korban trauma dari empat kota besar di Indonesia 

(Jakarta, Surabaya, Bandung, dan Denpasar) menunjukkan angka 

kematian pasien trauma di jalan raya masih tinggi yaitu antara 18,2% - 29,0 

% sedangkan  angka kematian di rumah sakit jauh lebih rendah, yaitu 1,56 

%- 3,4%. Hal ini menandakan bahwa sebagian besar korban (rata-rata 

16,4% - 25,6%)  akibat trauma (kecelakaan lalu lintas) meninggal pada fase 

pra-rumah sakit. Data dari Kementerian Kesehatan tahun 2010, trauma 

menduduki peringkat pertama pada kasus bedah dan termasuk dalam 

sepuluh besar dari seluruh kasus (bedah dan non bedah) yang 

membutuhkan rawat inap maupun rawat jalan. 

Data dari National Traffic Management Center (NMTC) Polri selama 

sepekan masa arus mudik akhir Agustus 2011 telah terjadi 2770 

kecelakaan dengan 449 korban tewas, 760 orang luka berat dan 1914 orang 

luka ringan. Angka tersebut menunjukkan peningkatan hampir tiga kali 
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lipat atau 300% dibandingkan data tahun 2010 pada periode yang sama, 

kecelakaan 927 kali dengan korban tewas sebanyak 182 orang, 261 orang 

luka berat dan 497 orang luka ringan (Kompas, 1 September 2011, hal 1). 

Penulisan Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Laksana 

Pasien Trauma ini secara umum bertujuan memberikan petunjuk 

tatalaksana tentang tata laksana trauma pra rumah sakit, terapi definitif di 

rumah sakit dan sistem rujukan berdasarkan praktek kedokteran berbasis 

bukti ilmiah (evidence based medicine) dan dituangkan dalam 52 kelompok 

rekomendasi yang disesuaikan dengan kondisi pelayanan kesehatan di 

Indonesia serta tidak bertentangan dengan 166 modul pembelajaran ilmu 

bedah umum. 

Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Laksana Pasien Trauma 

ini disusun dengan melibatkan para pakar dokter spesialis Bedah berbagai 

disiplin dan multisenter serta berdasarkan materi pendidikan dan pelatihan 

yang telah diberikan oleh Komisi Trauma IKABI, Kolegium Ilmu Bedah 

Indonesia dan PP PABI. Selain itu didukung oleh organisasi profesi IKABI, 

Majelis Kolegium Ilmu Bedah Indonesia, Kolegium Ilmu Bedah Indonesia 

(KIBI), PABI, IKABDI, HBTKI, PERBANI PERABOI, PESBEVI, PABOI, IAUI, 

PERAPI, PERSPEBSI, PEBKLI. 

 

B. Penyangkalan 

Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Laksana Trauma ini 

tidak berisi informasi secara lengkap tentang keadaan penyakit trauma. 

Pedoman ini dibuat untuk pasien rata-rata, serta bukan hal terbaik untuk 

semua pasien trauma. Perlu dipahami bahwa reaksi setiap individu 

terhadap prosedur diagnostik atau terapi pasien trauma sangat bervariasi, 

oleh karena itu dokter harus bekerja bersama secara tim dalam tim trauma, 

dan melakukan konsultasi apabila dia merasa tidak menguasai atau ragu 

dalam menegakkan diagnosis, maupun memberikan terapi. Apabila terjadi 

suatu kejadian akibat tindakan dokter, merupakan tanggung jawab dokter 

yang bersangkutan. 

 

C. Permasalahan 

Permasalahan Tata Laksana trauma di Indonesia sangat bervariasi dan 

dihadapkan pada banyak kendala, antara lain: 

1. Belum ada Pedoman Tata Laksana Pasien Trauma secara nasional 

untuk para dokter 
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2. Belum ada Pedoman Tata Laksana Pasien Trauma secara nasional 

berdasarkan strata fasilitas kesehatan (rumah sakit klas A,B,C,D dan 

Puskesmas) 

3. Konsep Unit Gawat Darurat (UGD) rumah sakit di Indonesia dalam hal 

organisasi dan tata kelola pasien gawat darurat belum “terpadu dalam 

satu unit” tim trauma (cluster) kecuali UGD RSU dr.Soetomo Surabaya 

dan UGD RSU Sanglah Denpasar.  

4. Selama ini, tata laksana trauma di Indonesia, khususnya di RS 

Pendidikan sudah mengikuti Pedoman (Guideline) yang berlaku 

Internasional antara lain : ATLS, Damage Control Resuscitation (DCR), 

Damage Control Surgery (DCS), Nonoperative Management pada cedera 

organ padat intraabdomen, tetapi berlangsung secara sendiri-sendiri. 

Demikian pula untuk RS di daerah masih mengikuti “keinginan” 

masing-masing sub bagian dalam lingkungan bedah, karena belum 

adanya koordinasi yang terpadu berdasarkan pedoman baku secara 

nasional yang berorientasi pada patient safety. 

5. Masih tingginya angka morbiditas dan angka mortalitas pasien trauma 

yang seharusnya dapat dicegah dengan adanya tim trauma yang 

dikoordinasi oleh seorang team leader yang kompeten dengan 

menghapuskan pengkaplingan dalam tata laksana trauma (pandangan 

profesi yang sempit). 

 

D. Tujuan 

Tujuan Umum: 

a. Meningkatkan pelayanan medis di bidang tata laksana pasien-

pasien trauma, khususnya pasien trauma berat secara nasional 

dengan mengutamakan kepentingan pasien. 

b. Memberikan petunjuk dalam bentuk pedoman nasional tata 

laksana trauma melalui penilaian awal (initial assessment) dan 

resusitasi, mencakup tata laksana pra-rumah sakit dan terapi 

definitif di rumah sakit serta sistem rujukan. 

 

Tujuan Khusus: 

a. Melengkapi dan meningkatkan tata laksana trauma pra-rumah 

sakit secara nasional  

b. Melengkapi dan meningkatkan tata laksana trauma intra-rumah 

sakit secara nasional  
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c. Melengkapi dan meningkatkan fasilitas sarana rumah sakit, 

khususnya UGD, supaya mampu dan siap menangani pasien 

trauma sesuai standar global 

d. Meningkatkan kemampuan medis tenaga dokter, khususnya 

semua dokter yang terlibat dalam tata laksana trauma 

e. Meningkatkan hasil akhir tata laksana trauma berdasarkan 

parameter; angka survival, angka morbiditas dan angka 

mortalitas. 

f.  Memaksimalkan efisiensi pembiayaan dalam tata laksana trauma 

g.  Menyebarluaskan dan menggalakkan tata laksana trauma 

berdasarkan praktek kedokteran berbasis bukti ilmiah (evidence 

based medicine). 

 

E. Sasaran 

 Seluruh dokter umum, dokter spesialis bedah, dan dokter spesialis 

konsultan termasuk juga paramedis yang bekerja di fasilitas 

kesehatan (puskesmas, unit gawat darurat rumah sakit klas D, C, 

B, dan A) di Indonesia 

 Manajemen rumah sakit seluruh Indonesia 

 Komite medik rumah sakit seluruh Indonesia 

 

F. Skema Alur dan Rujukan Pengelolaan Pasien Trauma 
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Gambar 1.1  Skema alur pengelolaan dan rujukan pasien trauma 
 Pasien trauma bisa ditransport ke Puskesmas atau RS kelas D(1) 
 Pasien trauma bisa langsung di transport ke RS kelas C (2)  
 Pasien trauma bisa langsung ditransport ke RS kelas B atau A (3) 
 Pasien trauma bisa dirujuk dari Puskesamas atau RS kelas D ke RS 

kelas C(4) atau 
 langsung ke RS Pendidikan maupun Non Pendidikan kelas B atau A (5) 
 Pasien trauma bisa dirujuk dari RS kelas C ke RS Pendidikan / Non 

Pendidikan kelas B atau A (6). 
 

Sistem rujukan terpadu antar sarana kesehatan dapat berupa rujukan 

ilmu, rujukan dokter spesialis atau rujukan pasien. 

Di RS Kelas C, B, atau A pasien trauma mendapat terapi definitif sesuai 

pedoman umum tata laksana Trauma Kapitis, Trauma Maksilofasial,Trauma 

Spinal, Trauma Jantung, Trauma Toraks, Trauma Vaskular, Trauma 

Abdomen, Trauma Pelvis, Trauma Traktus Urinarius, Trauma Extremitas, 

Burn, Trauma Pada Anak.  

 

 

G. Pengelolaan Pasien Trauma Dalam Program Penanggulangan Penderita 

Gawat Darurat (PPGD/ GELS). 

Kebijakan nasional Kementerian Kesehatan RI dalam upaya 

Penanggulangan Penderita Gawat Darurat (PPGD/ GELS) dengan 

mengembangkan konsep Sistem Penanggulangan Penderita Gawat Darurat 

Terpadu Sehari-hari (SPGDT-S) dan Sistem Penanggulangan Penderita 

Gawat Darurat Terpadu Bencana atau Disaster (SPGDT-B) telah berjalan 

sejak 1997. Program PPGD/ GELS tersebut berisi pula tata laksana 

penanggulangan pasien trauma yang diadopsi dari program ATLS, yang 

secara khusus dibahas dalam Buku Pedoman PNPK Tata Laksana Trauma 

berdasarkan Praktek Kedokteran Berbasis Bukti Ilmiah (EBM) dan 

rekomendasinya disesuaikan dengan kondisi pelayanan kesehatan di 

Indonesia. 

Tata Laksana Pasien Trauma berkaitan erat dengan keadaan klinis 

kegawat- daruratan yang bisa dialami oleh siapapun dan dimanapun serta 

memerlukan pertolongan segera karena ancaman kematian. Pertolongan 

segera yang dimaksud adalah suatu pekerjaan dan pengabdian dari para 
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penolong baik medis maupun non-medis yang terlatih dan terdidik dalam 

suatu unit (tim) kerja bersama dan ditunjang oleh suatu sistem yang baku 

serta sarana-fasilitas kesehatan yang memadai. 

Sistem terpadu penanggulangan pasien trauma yang terdapat didalam 

program pelatihan PPGD/ GELS, terdiri dari: 

1. Penanggulangan Kegawatan akibat trauma (kecelakaan lalu lintas, 

kerusuhan, kriminalitas, bencana alam, dll) dalam fase pra-rumah 

sakit yang dikerjakan oleh orang awam, petugas (Polsi, Pemadam 

Kebakaran, Satpam, Hansip, anggota PMI, anggota Tim SAR, dll.), 

perawat biasa maupun perawat emergensi dan dokter yang dapat 

mengerjakan Basic Life Support (BLS), Basic Trauma-Cardiac Life 

Support (BT-CLS) maupun Advanced Trauma Life Support (ATLS). 

2. Penanggulangan Kegawatan akibat trauma perlu dikerjakan segera di 

dalam  rumah sakit berkaitan dengan (a) gangguan jalan napas dan 

fungsi napas, (b) gangguan fungsi sirkulasi, dan (c) gangguan fungsi 

otak. 

Beberapa kejadian trauma yang menyangkut organ-organ khusus 

dapat menimbulkan kegawatdaruratan, seperti: 

1. Trauma kepala dengan gangguan kesadaran 

2. Trauma maksilofasial dengan gangguan jalan napas 

3. Trauma toraks dengan gangguan perdarahan-syok (hematotoraks) atau 

sesak akibat pneumotoraks atau nyeri akibat patah tulang iga 

4. Trauma abdomen dengan gangguan perdarahan-syok 

5. Trauma anggota gerak dengan gangguan perdarahan-syok maupun 

nyeri 

6. Trauma tulang panggul dengan gangguan perdarahan-syok 

7. Trauma luka bakar dengan gangguan keseimbangan cairan elektrolit / 

syok, nyeri, sesak napas. 

Mendeteksi gangguan klinis secara cepat dan melakukan terapi-koreksi 

sesegera mungkin terhadap gangguan organ vital seperti tertera dalam 

program ATLS berupa tindakan primary surgery (ABCDE). Setelah itu 

dilanjutkan dengan tindakan secondary survey untuk mencari dan 

menemukan perubahan patologis organ-organ tertentu yang mana 

berkembang menjadi keadaan klinis yang lebih gawat dan dapat 

mengancam nyawa penderita trauma. Pemeriksaan secara menyeluruh 

(HOLISTIK – head to toe) sangat diutamakan dengan melakukannya dari 
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ujung rambut, kepala-leher, dada, perut, tulang belakang, tulang panggul, 

tulang panjang atas dan bawah serta genitalia. 

Dengan menyatukan program PPGD/GELS khusus materi tata laksana 

trauma kedalam PNPK Tata Laksana Trauma ini diharapkan program 

Kementerian Kesehatan dalam penanggulangan pasien trauma (dengan 

prioritas membentuk Tim Trauma Terpadu di setiap Rumah Sakit 

Pemerintah dan menentukan Ketua Tim Trauma yang diberi wewenang, 

tanggung jawab penuh serta dipatuhi oleh seluruh anggota tim) dapat 

memberi manfaat bagi kesejahteraan rakyat Indonesia. Team leader (ketua 

tim) trauma di tingkat RSU tipe D maupun Puskesmas dapat diberikan 

kepada dokter atau “dokter emergensi” bersertifikat ATLS dan PPGD/GELS 

atau perawat yang bersertifikat PPGD/ GELS. 
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BAB II  

METODOLOGI 

 

A. Penelusuran Kepustakaan 

Penelusuran kepustakaan dilakukan secara manual dan secara 

elektronik, kata kunci yang digunakan yaitu trauma, guidelines. Sumber 

guidelines luar negeri yang digunakan adalah Trauma Practice Guidelines & 

Algorithms, State of Nebraska dan Eastern association for the Surgery of 

Trauma. 

B. Peringkat bukti 

Level evidence yang digunakan adalah: 

Level I   : penelitian prospektif, randomized  

Level II  : penelitian prospektif, non-randomized 

Level III : penelitian retrospektif 

Level IV : serial kasus, laporan kasus 

 

C. Derajat Rekomendasi 

Berdasarkan peringkat diatas dapat dibuat rekomendasi sebagai 

berikut : 

a. Rekomendasi A bila berdasar pada bukti level I 

b. Rekomendasi B bila berdasar pada bukti level II 

c. Rekomendasi C bila berdasar pada bukti level III 

d. Rekomendasi D bila berdasar pada bukti level IV 
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BAB III 

PEDOMAN UMUM PELAYANAN PASIEN TRAUMA PRARUMAH SAKIT  

 

 

A. Latar Belakang 

Pelayanan trauma modern terdiri dari tiga komponen utama yaitu 

pelayanan pra rumah sakit, pelayanan rumah sakit atau pelayanan 

pembedahan akut, dan rehabilitasi. Idealnya, suatu masyarakat melalui 

pemerintah menyediakan suatu sistem tata laksana trauma yang mencakup 

tiga hal utama tersebut.  

Mengacu pada program yang dibuat oleh the American College of 

Surgeons dan the American College of Emergency Physicians, terutama 

dengan diadakannya kursus the Advanced Trauma Life Support (ATLS) dan 

kursus Pre-Hospital Trauma Life Support (PHTLS), maka manajemen dan tata 

kelola pelayanan pasien trauma telah distandarisasi secara internasional. 

Kursus-pelatihan tersebut menyatakan adanya tiga macam distribusi 

terjadinya kematian setelah trauma( Gambar 1). Yang pertama, sekitar 50% 

kematian akibat trauma, terjadi segera dalam hitungan menit, antara lain 

cedera batang otak, disrupsi aorta, cedera jantung, cedera spinal cord, 

cedera otak berat. Yang kedua, sekitar 30% kematian terjadi akibat cedera 

otak berat, perdarahan yang berlangsung antara beberapa jam sampai 48 

jam. Yang ketiga, sekitar 10%-20% kematian terjadi dalam satu minggu 

sampai empat minggu setelah trauma akibat sepsis, gagal organ multiple.  

Untuk mengatasi kelompok pertama yang meninggal sekitar 50% 

akibat trauma diperlukan: (1) pendidikan awam tentang trauma, (2) sistem 

layanan transportasi/ ambulans yang baku dan (3) sistem komunikasi yang 

baik. Untuk mengatasi kelompok kedua yang meninggal sekitar 30% akibat 

trauma diperlukan pelatihan-pendidikan tentang trauma yang baku. Untuk 

mengatasi kelompok ketiga yang meninggal sekitar 20% akibat trauma 

diperlukan penilaian awal dan kedua yang benar, sesempurna mungkin 

dengan melaksanakan sistem maupun kerjasama yang baik serta ditunjang 

peralatan medis yang memadai. 
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Gambar 3.1 Kematian akibat trauma dalam tiga macam distribusi (dikutip dari 

Trunkey DD. Trauma Systems. In: Asensio JA, Trunkey DD, eds. Current therapy of 

trauma and surgical critical care. Philadelphia:Elsevier Inc;2008.p.3) 

 

Peranan sistem pelayanan trauma dan pusat trauma dalam 

menurunkan angka kematian akibat trauma mempunyai kontribusi 

terbesar pada distribusi yang kedua (beberapa jam sampai dengan 48 jam). 

Hal ini dibutuhkan suatu sistem pelayanan trauma pra rumah sakit yang 

sesuai standar baku. Pelayanan trauma pra rumah sakit berpengaruh pada 

survival (angka kehidupan). Sistem pelayanan trauma seharusnya 

menyediakan akses dan personel yang berkualitas, pelayanan yang 

tepat di tempat kejadian trauma, transport yang cepat dan aman 

menuju ke fasilitas rumah sakit terdekat yang layak. 

Tersedia dua macam kursus-pelatihan yang diadakan secara nasional 

dan internasional untuk pendidikan pelayanan trauma pra rumah sakit 

yaitu PHTLS atau BT-CLS (Basic Trauma-Cardiac Life Support).   
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Skema Alur Rujukan dan Personil Penanggung Jawab 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Catatan :  

Apabila dokter spesialis Bedah Umum berhalangan, dapat diganti dengan dokter 

spesialis Bedah yang lain dengan latar belakang Bedah Umum atau dokter 

spesialis Anestesiologi. 

 

Gambar 3.2 Skema Alur Rujukan & Personil Penanggung Jawab 

 

Tabel 3.1  Persyaratan yang dibutuhkan bagi petugas penolong pasien 

trauma 

Pra RS 
 Impact  
 Accident  
 Tempat Kejadian  

Fasilitas Transport :  
1. Kendaraan Pribadi/ 

Umum  
2. Kendaraan Polisi, TNI,  

Pemadam Kebakaran  
 

3. Ambulans :  
1.1 Sepeda Motor    : 

 
1.2 Ambulans 118  

Basic        : 
 

1.3 Ambulans 118  
Paramedik           : 

Team Leader :  
- 
- 
 
 
 

 
Paramedik II, III 
 
Paramedik I, II / 
Perawat emergensi 
 
Paramedik III /  
Perawat emergensi 

Petugas Pendukung :  
Orang awam 
 
Petugas terlatih, Polisi, 
TNI, Pemadam 
Kebakaran 

 
 
 

sopir ambulans 
 
 
sopir ambulans 
 

1. Puskesmas / RS Kelas D   :  
 atau 
 

2. RS Kelas C (Pusat Trauma Level 3)  :  
atau 
 

3. RS Kelas A / B  
(Pusat Trauma Level 1 atau 2)   

 Pendidikan    : 
 
 

 Non-Pendidikan   :

“Dr. Emergensi”  
Dr. Umum  
 
Dr. Spesialis B.U / 
“Dr. Emergensi” 
 
 
 
Chief B.U / 
Dr. Spesialis B.U 
 
Dr. Spesialis B.U / 
“Dr. Emergensi” 

Intra RS Perawat  Emergensi  
 
 
Perawat Emergensi 
 
 
 
 
PPDS Bedah 
Perawat Emergensi 
 
Perawat Emergensi 

10  MENIT 

: 
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Pada masing–masing rumah sakit Pemerintah sebaiknya tersedia 

“dokter emergensi” dan dokter spesialis Bedah Umum atau dokter spesialis 

Bedah Umum Konsultan Trauma yang bertindak sebagai team leader dari 

tim trauma. Data terakhir sampai Agustus 2011, Komisi Trauma IKABI 

bekerja sama dengan Kolegium Ilmu Bedah Indonesia telah melatih dan 

meluluskan melalui kursus ATLS sekitar 15.360 dokter umum, sedangkan 
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AGD 118 telah melatih lebih dari 25.000 perawat BTLS dan BCLS (2011). 

Kemenkes telah melatih-mendidik melalui kursus PPGD/ GELS sekitar 

2.536 dokter umum dan 7.955 perawat. Kolegium Ilmu Bedah Indonesia 

dan Persatuan Dokter Spesialis Bedah Umum Indonesia (PABI) telah 

mengkukuhkan 149 Dokter Spesialis Bedah Umum Konsultan (K) Trauma. 

Sedangkan jumlah Dokter Spesialis Bedah Umum sebanyak 1608 orang 

tersebar di 33 propinsi Indonesia, yang mana telah mendapat pendidikan 

dan pelatihan tentang tata cara tata laksana pasien trauma seperti ATLS 

(Advanced Trauma Life Support), perioperative care, TNT (Total Nutrition 

Therapy), DSTC (Definitive Surgical Trauma Care), ACS (Acute Care Surgery). 

Selain itu, tim trauma terpadu juga didukung oleh 800-an dokter 

spesialis Anestesi (IDSAI, 2010) dan 424 dokter spesialis Orthopaedi-

Traumatologi, 194 dokter spesialis Bedah Saraf, 104 dokter spesialis Bedah 

Digestif (dengan latar belakang Dokter Spesialis Bedah Umum), 53 dokter 

spesialis Bedah Anak, 61 dokter spesialis Bedah TKV, 210 dokter spesialis 

Urologi, 94 dokter spesialis Bedah Plastik, 15 dokter spesialis Bedah 

Vaskular (dengan latar belakang Dokter Spesialis Bedah Umum), 101 dokter 

spesialis Bedah Onkologi (dengan latar belakang Dokter Spesialis Bedah 

Umum) dan total 2708 orang (IKABI, Desember 2010). 

 

B. Waktu Prarumah Sakit 

Mengapa waktu prarumah sakit ditetapkan dan harus ditempuh dalam 

waktu kurang dari 10 menit? Menurut penelitian Aryono D.P tahun 2003, 

apabila waktu pra RS lebih dari 30 menit, pada kondisi syok sudah terjadi 

kerusakan sel endothel, sel hepar dan mukosa usus dengan segala 

akibatnya serta akan memerlukan tata laksana yang lebih kompleks 

termasuk membutuhkan biaya yang lebih tinggi. 

Waktu pra rumah sakit bisa dibagi menjadi: 

 

 

 

Menurut kepustakaan, waktu ideal pra rumah sakit adalah 4-6 menit. 
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Gambar 3.3 Pembagian waktu pra rumah sakit. (dikutip dari Emergency Medical 

Service (EMS) systems in developed and developing countries. Int J Care 

Injured.2007;38:1001-13) 

 

Rekomendasi oleh PHTLS –Basic and Advanced Prehospital Trauma Life 

Support, waktu di tempat kejadian (scene time) adalah paling lama 10 menit. 

Studi oleh Arreola-Risa dkk membandingkan antara sistem trauma di 

negara berkembang dengan negara maju. Penulis membandingkan 

manajemen dan outcome pasien trauma berat (n=545) di rumah sakit pusat 

trauma regional kota Monterrey, Amerika Latin dengan pusat trauma level I 

(n=533) di Seattle, Amerika selama satu tahun. Monterrey adalah kota 

metropolitan dengan jumlah penduduk sekitar 3,1 juta jiwa sedangkan 

Seattle juga adalah kota metropolitan dengan penduduk 2,1 juta jiwa. 

Angka kematian di Monterrey lebih tinggi (55%) dibandingkan di Seattle 

(34%). Angka kematian pra rumah sakit dan di UGD yang lebih besar di 

Monterrey, 40% pasien trauma meninggal di tempat kejadian (pra RS) dan 

11% di UGD, dibandingkan dengan Seattle, 21% meninggal di tempat 

kejadian (pra RS) dan 6% di UGD. Ada perbedaan yang bermakna pada tata 

laksana pra rumah sakit antara dua sistem trauma ini. Waktu di tempat 

kejadian (scene time) dan waktu transport < 30 menit di Monterrey sebesar 

47% versus Seattle 75%. Pola kematian yang terjadi mengindikasikan 

perlunya perkembangan sistem trauma di kota Amerika Latin untuk lebih 

fokus pada transport pra rumah sakit yang lebih cepat dan perbaikan cara 

resusitasi saat perjalanan dan setelah tiba di UGD. Perbaikan tersebut bisa 

menurunkan angka kematian secara keseluruhan. 

Studi di atas mungkin bisa menggambarkan kondisi yang sama pada 

kota-kota di Indonesia sebagai sebuah negara berkembang dan 

1  2  3

Kedatangan di UGD 
(ED Arrival) 

Kedatangan di tempat 
kejadian (Scene Arrival)

Terjadinya trauma 
(Injury Occurrence) 

Keberangkatan dari tempat 
kejadian(Scene Departure) 

Panggilan ke EMS 
(EMS Notification) 

4 1  2  3
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membutuhkan perbaikan dalam sistem trauma, termasuk di dalamnya 

adalah tata laksana pra rumah sakit. 

 

C. AMBULANS GAWAT DARURAT (AGD) 118 

Ada tiga jenis ambulans yaitu: 

1. AGD 118 sepeda motor (tata laksana pasien trauma: airway, 

breathing, circulation, disability, exposure secara tidak invasif dan 

pemasangan i.v. line bila diperlukan), dengan petugas paramedik 

II, III. 

2. AGD 118 tipe Basic (tata laksana pasien trauma: airway, 

breathing, circulation, disability, exposure secara tidak invasif serta 

secara manual dan pemasangan i.v. line bila diperlukan), dengan 

petugas paramedik I, II. 

3. AGD 118 tipe Paramedik (tata laksana pasien trauma: airway, 

breathing, circulation, disability, exposure secara invasif serta 

secara elektronik dan pemasangan i.v. line serta penggunaan obat-

obatan), dengan petugas paramedik III. 

(Catatan: AGD 118 tipe Khusus sedang dikembangkan oleh RSUD dr. 

Soetomo Surabaya yang dilayani oleh para dokter spesialis terutama 

dokter spesialis Bedah Umum dan dokter spesialis Anestesi serta 

dokter spesialis yang lain). 

Kru AGD 118 terdiri dari team leader (pemimpin), yaitu paramedik I, II, 

III atau perawat emergensi dan didukung oleh orang awam,sopir ambulans, 

pemadam kebakaran, Polisi, TNI, Satpam, Hansip. Konsep AGD sesuai 

dengan konsep 125 (1 sepeda motor, 2 helm, 5 penumpang) sehingga 

disarankan mobil ambulans yang dipakai adalah  yang memenuhi syarat 

sebagai berikut (1) dapat mengangkut 5 pasien, (2) rendah sehingga dapat 

masuk portal, (3) kecil sehingga bisa masuk jalan kampung, (4) dapat 

melewati banjir sampai ketinggian sekitar 60 cm, (5) dapat didekontaminasi 

dan disinfeksi, (6) ergonomik, (7) murah dan terjangkau. 
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Gambar 3.4 Menunjukkan seorang pengendara sepeda motor membonceng seorang 

istri dan 3 orang anak tanpa menggunakan helm. Minimnya kesadaran dan disiplin 

pengendara sepeda motor akan meningkatkan angka kecelakaan di jalan. 

Bagaimanakah keselamatan berkendara? 

 

Peralatan Ambulans Gawat Darurat (AGD) 118 (dikutip dari Murtedjo 

U, 2011), antara lain perlindungan diri, contoh masker, google; alat jalan 

nafas (airway), contoh guedel airway, selang suction besar; alat pernafasan 

(breathing), contoh Stethoscope( untuk auskultasi), masker O2 untuk pasien, 

ambubag; alat untuk sirkulasi (circulation), contoh Sphygmomanometer, 

pulse oxymeter, defibrillator; kesadaran (disability), contoh senter, lembar 

evaluasi Glasgow Coma Scale; alat untuk immobilisasi dan fiksasi, contoh 

Immobiliser kits (bidai untuk fiksasi fraktur), fracture immobilizer (bidai 

untuk fraktur); alat transport, contoh roll in cot, scoop stretcher; alat-alat 

penunjang, contoh EKG electrode, lubrication jelly (jel pelicin untuk selang 

suction dan selang intubasi), selimut; peralatan tambahan, contoh Vomiting 

bags (kantong penampung muntahan pasien); obat-obat gawat darurat 

mutlak harus ada misalnya ventolin (bronkodilator), adrenalin (obat 

emergensi dalam resusitasi jantung), glucagon (untuk pasien hipoglikemia), 

atropine sulfate (obat emergensi untuk resusitasi jantung), lignocain (untuk 

aritmia jantung), normal saline (untuk infus/ membersihkan luka); alat-alat 

untuk mobil ambulans, contoh Fire extinguisher (alat pemadam api), ban 

cadangan dan lain-lain. 
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Gambar 3.5 Contoh gambar interior Ambulans Gawat Darurat 118 

lengkap dengan peralatan medis standar. 
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Tabel 3.2.  Bagan pedoman umum pelayanan pasien trauma pra rumah 

sakit di Indonesia 
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D. Resusitasi Airway dan Breathing Prarumah Sakit 

Patensi jalan nafas pasien trauma dalam resusitasi dan manajemen 

trauma adalah prioritas pertama dan harus tetap mempertimbangkan 

adanya cedera servikal. Membersihkan jalan nafas secara manual adalah 
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langkah pertama dan benda asing harus disingkirkan menggunakan tangan 

dengan sarung tangan. Pada pasien dengan penurunan kesadaran, 

penyebab utama obstruksi jalan nafas adalah lidah. 
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E. Resusitasi Cairan Prarumah Sakit 

Kontroversi pelayanan pasien trauma pra rumah sakit yang ada saat ini 

adalah pendekatan BLS (Basic Life Support) ‘scoop and run’ (pasien diangkut 

dan berangkat ke rumah sakit) atau ALS (Advanced Life Support) ‘stay and 

play’ (tinggal di tempat dan lakukan stabilisasi) terhadap pasien trauma, 

antara lain seperti pemberian cairan pasien trauma saat pra rumah sakit. 

Dibawah ini akan membahas tentang resusitasi cairan pra rumah sakit 

pada pasien trauma. Untuk menetapkan rekomendasi tata kelola resusitasi 
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cairan pra rumah sakit, dicari bukti klinis yang telah diperoleh dari Practice 

Management Guidelines for Prehospital fluid resuscitation in the injured 

patient, EAST. 

 

Rekomendasi 

Apakah akses vaskular dilakukan pada saat pra rumah sakit? 

1. Level I 

Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II 

Penempatan akses vaskular pada tempat kejadian trauma sebaiknya 

tidak dilakukan bila hal itu menyebabkan keterlambatan transport 

pasien untuk mendapatkan terapi definitif. 

3. Level III 

Penempatan akses vaskular selama transport bisa dilakukan dan tidak 

menyebabkan keterlambatan untuk terapi definitive. 

 

Bila akses vaskular sudah didapat, apakah cairan intra vena diberikan? 

1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II : Cairan intra vena sebaiknya tidak diguyur pada pasien 

dengan trauma tembus pada daerah torso. 

3. Level III : 3.1 Resusitasi cairan intra vena sebaiknya tidak diguyur 

sampai diketahui adanya perdarahan aktif. 

3.2. Pemberian cairan intra vena saat pra rumah sakit 

(tanpa memanadang mekanisme ataupun waktu 

transport) sebaiknya ditritasi sampai pulsasi radial 

teraba menggunakan bolus cairan sedikit (250 cc) 

daripada volume yang tetap atau pemberian 

kontinu. 

 

Bila cairan diberikan, macam cairan apakah yang dipilih? 

1. Level I 

1.1. Belum ada data yang cukup untuk merekomendasikan satu 

macam cairan yang paling baik pada pra rumah sakit 

1.2. Bolus volume yang sedikit (250cc) cairan 3% dan 7.5% saline 

hipertonis adalah sama, dengan harapan adanya ekspansi 

vaskular dan perubahan hemodinamik, volume yang besar (satu 
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liter) cairan standar antara lain ringer laktat atau normal saline 

0.9%. 

2. Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang cukup. 

3. Level III : Pemberian darah pra rumah sakit adalah aman dan 

feasible. 

 

Bila cairan diberikan, berapa banyak dan secepat apakah cairan tersebut 

diberikan? 

1. Level  I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II : Kecepatan cairan untuk tetap mempertahankan vena 

terbuka adalah adekuat untuk mentransport pasien 

trauma. 

3. Level III : Pemberian infus secara cepat atau dengan tekanan (agar 

cairan masuk lebih cepat) sebaiknya tidak dilakukan pada 

saat pra rumah sakit. 

 

PEMBAHASAN 

Apakah akses vaskular dilakukan pada saat pra rumah sakit? 

Sampalis dkk  melakukan studi observasional pada 434 pasien, dibagi 

2 grup pasien dengan akses intra vena dan tanpa akses, mendapat 

kesimpulan bahwa penempatan akses vena di tempat kejadian trauma 

berkaitan dengan resiko kematian lebih tinggi, hal ini disebabkan oleh 

peningkatan waktu saat pra rumah sakit. O’Gorman dkk melakukan studi 

prospektif observasional apakah penempatan akses vena sebelum transport 

lebih berhasil dibandingkan dengan usaha selama transport, studi ini 

menyimpulkan tidak ada perbedaan secara statistik pada pasien non-

hipotensi, pada pasien dengan hipotensi penempatan akses vena lebih 

berhasil saat dalam ambulans. 

Sebuah review retrospektif oleh Smith dkk pada 52 pasien trauma 

didapatkan waktu yang dibutuhkan untuk menempatkan akses vena lebih 

lama daripada waktu transport, studi ini menyimpulkan untuk 

meminimalkan manuver di tempat kejadian, “scoop and run”. Studi oleh 

Cayten dkk pada 434 pasien trauma mendapatkan bahwa tidak ada 

keuntungan dari ALS pada pasien trauma dengan waktu pra rumah sakit < 

35 menit. 

 

Bila akses vaskular sudah didapat, apakah cairan intra vena diberikan? 
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Studi prospektif randomized oleh Bickell dkk pada 598 pasien trauma 

tembus daerah torso merekomendasikan resusitasi cairan yang ditunda saat 

pra rumah sakit.Hasil studi ini mendapatkan resusitasi yang ditunda versus 

resusitasi standar, survival 70% vs 62%. Studi observasional oleh Dalton 

dkk9 pada 235 pasien trauma menyatakan bahwa kanulasi intra vena dan 

pemberian cairan sebaiknya tidak dilakukan bila waktu transport kurang 

dari 30 menit. 

 

Bila cairan diberikan, macam cairan apakah yang dipilih? 

Vassar dkk melakukan studi randomized multisenter pada 194 pasien 

yang diresusitasi menggunakan bolus 250 cc ringer laktat, 7.5% sodium 

klorid (dengan atau tanpa dextran), didapatkan hasil saline hipertonis 

berkaitan dengan peningkatan tekanan sistol pada saat masuk rumah sakit 

dibandingkan dengan ringer laktat dan tidak ada perbedaan antara 

penggunaan atau tanpa dextran. Barkana dkk mengevaluasi 40 pasien yang 

mendapatkan transfusi darah pra rumah sakit menyimpulkan transfusi 

darah adalah aman dan dapat dilakukan, meskipun demikian didapatkan 

produk darah yang terbuang dalam jumlah besar pada saat pra rumah 

sakit. 

 

Bila cairan diberikan, berapa banyak dan secepat apakah cairan tersebut 

diberikan? 

Studi oleh Hambly dkk mengevaluasi pemberian kristaloida dan produk 

darah dengan kecepatan tinggi pada pasien trauma dengan syok perdarahan 

mendapatkan hasil mortalitas yang meningkat lima kali lipat pada pasien 

yang diresusitasi dengan kecepatan infus yang tinggi.  

 

KESIMPULAN 

Penempatan akses vaskular pada tempat kejadian trauma 

menyebabkan keterlambatan transport dan penempatan akses vaskular 

selama transport sebaiknya dipertimbangkan. Cairan (bolus jumlah sedikit, 

misalnya 250cc) sebaiknya diberikan sampai teraba pulsasi radialis. Saline 

hipertonis 250 cc sebanding dengan 1000cc cairan standar (ringer laktat, 

normal saline 0.9%). Pemberian cairan infus secara cepat atau dengan 

tekanan (agar cairan masuk lebih cepat) sebaiknya tidak dilakukan pada 

saat pra rumah sakit. 
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BAB IV 

PEDOMAN UMUM PELAYANAN PASIEN TRAUMA INTRARUMAH SAKIT 

 

Pada tahun 2009 jumlah rumah sakit di Indonesia sebanyak 1.523 

unit, yang terdiri atas rumah sakit umum (RSU) berjumlah 1.202 unit dan 

rumah sakit khusus (RSK) berjumlah 321 unit. Rumah sakit tersebut 

dikelola oleh Kementerian Kesehatan, pemerintah provinsi, pemerintah 

kabupaten/kota, TNI/POLRI, kementerian lain/BUMN serta sektor swasta. 

 

Tabel 4.1      PERKEMBANGAN JUMLAH RUMAH SAKIT (UMUM & KHUSUS) 
DI INDONESIA TAHUN 2005 – 2009 

 
 

Sumber: DitjenBinaYanmedik, Kemenkes, 2010 
 

Dari rumah sakit umum yang dikelola oleh Kementerian Kesehatan dan 

pemerintah daerah menunjukkan bahwa sebagian besar tergolong RSU 

kelas C. Dari jumlah 465 RSU, terdapat 245 unit (52,69%) kelas C, 118 unit 

(25,38%) kelas B, 92 unit (19,78%) kelas D dan 10 unit (2,15%) kelas A. 

Gambar berikut ini menyajikan persentase RSU menurut kelas. 

Terdapat 10 RSU milik Kementerian Kesehatan dan pemerintah daerah 

yang termasuk kelas A, yang terdapat di 10 kota yaitu Medan, Jakarta, 

Bandung, Semarang, Surakarta, Yogyakarta, Malang, Surabaya, Denpasar 

dan Makassar. 
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Gambar 4.1 Persentase Rumah Sakit Umum Milik Kementerian Kesehatan 

Dan Pemerintah Daerah Menurut Kelas Tahun 2009 

 

Sumber: DitjenBinaYanmedik, Kemenkes, 2010 

 

RUMAH SAKIT KELAS D PRATAMA / PUSKESMAS/KLINIK PRATAMA 

Rumah sakit kelas D pratama/Puskesmas/Klinik Pratama merupakan 

ujung tombak pelayanan kesehatan. Rumah sakit kelas D 

pratama/Puskesmas/Klinik Pratama seharusnya menyediakan sarana-

fasilitas untuk tindakan evaluasi pertama dan perawatan pertama pada 

pasien trauma. Rumah sakit kelas D pratama/Puskesmas/Klinik Pratama 

ini tidak memiliki kemampuan terapi definitif, tetapi mampu merujuk 

pasien trauma secara aman ke fasilitas pelayanan kesehatan/rumah sakit 

dengan kelas yang lebih tinggi.  

 Sebagai team leader (pemimpin) adalah “dokter emergensi”, dengan 

kualifikasi lulus kursus dan pelatihan PPGD/ GELS-Dokter, ATLS, ACLS, 

ANLS, APLS, Disaster management, dengan minimal PPGD/GELS-Dokter, 

ATLS karena pasien yang dikelola adalah trauma bedah atau dokter 

umum atau perawat emergensi, dengan kualifikasi lulus kursus dan 
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pelatihan PPGD/GELS-Perawat, BTLS, BCLS, BNLS, BPLS, Disaster 

management, ATCN. (lihat tabel 3) dan didukung oleh perawat. 

 Fasilitas minimal yang ada adalah Unit Gawat Darurat (UGD) 24 jam; 

radiologi, diharapkan ada portable X-Ray dan USG; laboratorium dasar; 

ruang perawatan intermediet (HCU- High Care Unit); ruang perawatan; dan 

alat-alat bedah minor. 

 

RUMAH SAKIT KELAS C  

Rumah sakit kelas C adalah rumah sakit yang mampu memberikan 

pelayanan kedokteran spesialis terbatas atau empat macam dokter spesialis 

dasar, yaitu Bedah Umum, Obstetri Ginekologi, Pediatri dan Penyakit 

Dalam, serta didukung oleh tiga spesialis penunjang yaitu Anestesi, Patologi 

Klinik, dan Radiologi, sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-

undangan.  Rumah sakit kelas C juga memberikan pelayanan perawatan 

intensif. Rumah Sakit kelas C berperan untuk menilai, resusitasi dan bila 

perlu, melakukan terapi definitif. Untuk pasien trauma mayor, peran utama 

rumah sakit kelas C berupa menstabilisasi pasien dan mentransfer pasien 

secara aman ke pusat trauma yang lebih tinggi bila kemampuan untuk 

terapi definitif di rumah sakit tipe C tidak bisa dilakukan.  

 Sebagai team leader (pemimpin) dan penanggung jawab adalah Dokter 

Spesialis Bedah Umum, atau lebih baik seorang Dokter Spesialis Bedah 

Umum Konsultan (K) Trauma, dengan kualifikasi lulus kursus dan 

pelatihan ATLS, peri operatif care, TNT, DSTC (didapat selama masa program 

pendidikan dokter spesialis Ilmu Bedah Umum) dan lulus kursus-pelatihan 

ACS manajemen trauma, manajemen disaster (sebagai syarat tambahan 

untuk memperoleh Konsultan (K) Trauma). Atau dokter “emergensi”, dengan 

kualifikasi lulus kursus dan pelatihan ATLS, ACLS, ANLS, APLS, Disaster 

management, dengan minimal PPGD/GELS-Dokter, ATLS karena pasien 

yang dikelola adalah trauma bedah, selama dokter spesialis Bedah Umum 

belum datang. Didukung oleh tim trauma (4 spesialis dasar: Anak, Penyakit 

Dalam, Obstetri dan Ginekologi, Bedah Umum), ditambah spesialis 

Anestesiologi; perawat emergensi; perawat (minimal 3 orang). 

 Fasilitas minimal yang ada adalah Unit Gawat Darurat (UGD) 24 jam; 

radiologi lengkap; laboratorium lengkap; kamar operasi dan alat operasi; 

ruang perawatan intensif (ICU); ruang perawatan intermediet (HCU- High 

Care Unit); ruang perawatan  
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RUMAH SAKIT KELAS A / KELAS B  

Rumah sakit kelas A adalah rumah sakit yang mampu memberikan 

pelayanan kedokteran spesialis dan subspesialis yang luas, merupakan 

rumah sakit pusat rujukan. Rumah sakit kelas A adalah rumah sakit tersier 

yang mempunyai peranan kepemimpinan dalam perkembangan sistem 

trauma, memberikan pelayanan trauma yang optimal, edukasi dan 

penelitian. Rumah sakit kelas A melayani trauma yang paling berat dan 

rumit, mulai dari resusitasi sampai rehabilitasi, tersedia 24 jam ahli bedah 

trauma, team leader adalah ahli bedah umum (general surgeon). 

Rumah sakit kelas B adalah rumah sakit yang mampu memberikan 

pelayanan kedokteran spesialis luas dan subspesialis yang terbatas, 

biasanya merupakan rumah sakit propinsi. Rumah sakit kelas B juga 

memberikan pelayanan definitif terhadap pasien trauma dan bisa 

merupakan rumah sakit utama dalam masyarakat. Ahli bedah trauma yaitu 

ahli bedah umum, juga tersedia dan ikut berperan sejak dini pasien trauma. 

Edukasi dan penelitian pada rumah sakit kelas B tidak diharuskan. 

 Sebagai team leader (pemimpin) dan penanggung jawab pada Rumah 

Sakit kelas A/ kelas B Non Pendidikan adalah dokter Spesialis Bedah 

Umum, atau lebih baik seorang Dokter Spesialis Bedah Umum Konsultan 

(K) Trauma, dengan kualifikasi lulus kursus dan pelatihan ATLS, peri 

operatif care, TNT, DSTC (didapat selama masa program pendidikan dokter 

spesialis Ilmu Bedah Umum) dan lulus kursus- pelatihan ACS, manajemen 

trauma, manajemen disaster (sebagai syarat tambahan  untuk memperoleh 

Konsultan (K) Trauma) atau dokter spesialis bedah yang lain dengan latar 

belakang Spesialis Bedah Umum atau “Dokter emergensi” selama dokter 

spesialis Bedah Umum belum datang. Sedangkan pada rumah sakit kelas 

A/ kelas B Pendidikan, team leader dan penanggung jawab adalah PPDS 

chief Bedah Umum yang berwenang melakukan tindakan bedah sesuai 

dengan kompetensi yang dipunyai, didukung dokter Spesialis Bedah Umum, 

atau lebih baik seorang Dokter Spesialis Bedah Umum Konsultan (K) 

Trauma atau dokter spesialis bedah yang lain dengan latar belakang 

Spesialis Bedah Umum.  

 Didukung oleh dokter spesialis anesthesiology, dokter spesialis 

orthopaedi, dokter spesialis bedah saraf, dokter spesialis urologi, dokter 

spesialis bedah digestif, dokter spesialis bedah anak, dokter spesialis bedah 

kepala leher, dokter spesialis bedah onkologi, dokter spesialis toraks 

kardiovaskular, dokter spesialis bedah plastik, dokter spesialis bedah 
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vaskular, dokter spesialis bedah onkologi, dokter spesialis radiologi, dokter 

spesialis patologi klinik, perawat emergensi, perawat regular. Fasilitas yang 

ada adalah Unit Gawat Darurat (UGD) 24 jam, radiologi lengkap 24 jam, 

laboratorium lengkap 24 jam, ruang perawatan intensif (ICU), ruang 

perawatan intermediet (HCU-High Care Unit), ruang perawatan, kamar 

operasi dan alat operasi. 

 

Sepuluh Dogma tata laksana trauma dan bencana (Aryono DP) 

1. Penanggulangan bencana/ korban masal tidak mungkin berhasil baik 

bila penanggulangan gawat darurat sehari-hari buruk.  

2. Jangan memindahkan bencana / korban masal ke rumah sakit.  

3. The right patient to the right hospital by the right ambulance at the right 

time. 

4. Triage and  Damage Control Surgery saja tanpa Definitive Surgery  

5. Triage and Local Rapid Assessment (Health & Needs)  

6. Risk – Hazard Assessmest and Management 

7. Single Disaster Plan and Multi Hazard, diperlukan Disaster Plan pada 

pra rumah sakit dan rumah sakit kota, kabupaten dan propinsi. 

8. The right team in the right place at the right time with the right 

knowledge, right skill and the right logistics 

9. Pada korban masal dan pengungsi dengan jumlah besar, yang penting 

adalah how to stay healthy di penampungan yaitu special needs people 

(ibu melahirkan, bayi baru lahir, ibu hamil, balita, orang tua, 

hipertensi, jantung, stroke, PTSD and Public Health) 

10. YO – YO (You are On Your Own) 24 – 48 Hours – SAFE COMMUNITY 

dengan local capacity building di 33 Propinsi 
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Tabel 4.2  BAGAN PEDOMAN UMUM PELAYANAN PASIEN TRAUMA INTRA 

RUMAH SAKIT DI INDONESIA 
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A. PENILAIAN AWAL (INITIAL ASSESSMENT) DAN RESUSITASI 

 Bab ini akan membahas tentang initial assestment dan resusitasi. 

Sumber yang digunakan sesuai standar tata laksana trauma global yaitu 

ATLS dan Trauma Practice Guidelines, State of Nebraska. 

 

A.1. AIRWAY DENGAN PROTEKSI SERVIKAL 

Penilaian, lakukan pengenalan patensi airway dan dengan cepat 

menilai akan adanya obstruksi jalan nafas 
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A.2. BREATHING : VENTILASI DAN OKSIGENASI 

Penilaian, lakukan pemeriksaan leher dan dada sambil menjaga 

imobilisasi leher dan kepala, tentukan laju dan dalamnya 

pernafasan; inspeksi dan palpasi leher dan toraks untuk adanya 

deviasi trakea, ekspansi thoraks simetris atau tidak simetris, 

pemakaian otot tambahan, dan adakah tanda-tanda cedera 

lainnya; perkusi toraks untuk menentukan redup atau 

hipersonor; auskultasi toraks bilateral. 

 

 

 

A.3. CIRCULATION DENGAN KONTROL PERDARAHAN 

Penilaian, lakukan deteksi sumber perdarahan eksternal yang 

fatal, deteksi sumber perdarahan internal, pemeriksaan nadi: 

kecepatan, kualitas, keteraturan, pulsus paradoksus, 

pemeriksaan warna kulit, pengukuran tekanan darah (bila ada 

waktu). 
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A.4. DISABILITY: Pemeriksaan Neurologis singkat, dengan cara 

tentukan tingkat kesadaran memakai metode AVPU atau skor 

GCS dan penilaian pupil untuk besarnya, isokor dan reaksi. 

 

A.5. EXPOSURE/ ENVIRONMENT, dengan cara buka pakaian 

penderita tapi cegah hipotermi. 

 
A.6. TAMBAHAN PADA PRIMARY SURVEY DAN RESUSITASI, yaitu 

tentukan analisis gas darah dan laju pernafasan;  monitor 

udara ekspirasi dengan monitoring CO2; asang monitor EKG; 

pasang kateter uretra dan NGT kecuali bila ada kontra-indikasi 

dan monitor urin setiap jam; pertimbangkan kebutuhan untuk 

mendapatkan foto: toraks AP, pelvis AP, servikal lateral; 

pertimbangkan kebutuhan DPL atau USG abdomen. 

 

A.7. SKOR TRAUMA (REVISED TRAUMA SCORE –RTS) 

Penghitungan skor pasien trauma dengan komponen yang 

dihitung adalah GCS, RR dan tekanan sistolik pada saat pasien 

datang. 
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Bila pasien telah stabil, pengelolaan dilanjutkan ke secondary 

survey, ditanyakan riwayat AMPLE dan mekanisme cedera, 

pemeriksaan dilakukan head to toe. Kemudian tentukan 

indikasi rujukan, prosedur rujukan, kebutuhan penderita 

selama perjalanan, dan upayakan komunikasi dengan dokter 

yang akan dirujuk. 
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B. SURVEI SEKUNDER (SECONDARY SURVEY) DAN PENGELOLAAN 

Bab ini akan membahas tentang secondary survey dan pengelolaan. 

Sumber yang digunakan sesuai standar tata laksana trauma global yaitu 

ATLS. 

 

B.1. Riwayat AMPLE dan mekanisme cedera dengan cara dapatkan 

riwayat AMPLE dari penderita, keluarga atau petugas pra-RS 

dan dapatkan anamnesis tentang kapan, tempat, dan 

mekanisme cedera. 
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B.2. Kepala dan Maksilofasial 

Penilaian, lakukan inspeksi dan palpasi seluruh kepala dan 

wajah untuk adanya laserasi, kontusi, fraktur dan luka termal; 

re-evaluasi pupil; re-evaluasi tingkat kedasaran dengan skor 

GCS; penilaian mata untuk perdarahan, luka tembus, 

ketajaman penglihatan, dislokasi lensa, dan adanya lensa 

kontak; evaluasi syaraf cranial;pemeriksaan telinga dan hidung 

akan adanya kebocoran cairan serebro-spinal; pemeriksaan 

mulut untuk adanya perdarahan dan kebocoran cairan cerebro-

spinal, perlukaan jaringan lunak dan gigi goyang. 

 

 

 

B.3. Vertebra servikalis dan leher 

Penilaian, lakukan pemeriksaan adanya cedera tumpul atau 

tajam, deviasi trakea dan pemakaian otot pernafasan tambahan; 

palpasi untuk adanya nyeri, deformitas, pembengkakan, 

emfisema subkutis, deviasi trakea, simetri pulsasi; auskultasi 

arteri karotis dan tentukan adanya murmur; pembuatan foto 

servikal lateral. 

 

 

B.4. Toraks 

Penilaian, lakukan inspeksi dinding dada bagian depan, 

samping dan belakang untuk adanya trauma tumpul ataupun 

tajam, pemakaian otot pernafasan tambahan dan ekspansi 

toraks bilateral; auskultasi pada bagian depan dan basal untuk  
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bising nafas (bilateral) dan bising jantung; palpasi seluruh 

dinding dada untuk adanya trauma tajam atau tumpul, 

emfisema subkutis, nyeri tekan dan krepitasi; perkusi untuk 

adanya hipersonor atau keredupan. 

 

 

 

B.5. Abdomen 

Penilaian, lakukan inspeksi abdomen bagian depan dan 

belakang untuk adanya trauma tajam atau tumpul dan adanya 

perdarahan internal; auskultasi bising usus; perkusi abdomen 

utnuk menemukan nyeri tekan lepas; palpasi abdomen untuk 

nyeri tekan, defans muskuler, nyeri lepas yang jelas, atau 

uterus yang hamil; pembuatan foto pelvis posisi AP; bila 

diperlukan lakukan DPL atau USG Abdomen; bila hemodinamik 

normal, dapatkan CT Scan Abdomen. 

 

 

 

B.6. Perineum/ Rektum/ Vagina 

Penilaian perineum, apakah terdapat kontusio dan hematoma, 

laserasi, perdarahan uretra. Penilaian rektum, apakah terdapat 

perdarahan rectum, bagaimana tonus sfingter ani, utuhnya 

dinding rektum, fragmen tulang, bagaimana posisi prostat. 
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Penilaian vagina, apakah terdapat adanya darah daerah vagina, 

laserasi vagina. 

 

B.7. Muskuloskeletal 

Penilaian, lakukan inspeksi lengan dan tungkai akan adanya 

trauma tumpul atau tajam, termasuk adanya laserasi kontusio 

dan deformitas; palpasi lengan dan tungkai akan adanya nyeri 

tekan, krepitasi, pergerakan abnormal dan bagaimana 

sensoriknya; palpasi semua arteri perifer untuk kuatnya pulsasi 

dan ekualitas; pemeriksaan pelvis untuk adanya fraktur dan 

perdarahan; inspeksi dan palpasi vertebra torakalis dan 

lumbalis untuk adanya trauma tajam atau tumpul, termasuk 

adanya kontusio, laserasi, nyeri tekan, deformitas dan 

bagaimana sensoriknya; evaluasi foto pelvis akan adanya 

fraktur; pembuatan foto ekstremitas sesuai indikasi. 

 

 

 

B.8. Neurologis 

Penilaian, lakukan reevaluasi pupil dan tingkat kesadaran, 

tentukan skor GCS, evaluasi motorik dan sensorik dari keempat 

ekstremitas dan tentukan adanya tanda lateralisasi. 
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B.9. Tambahan pada secondary survey 

Pertimbangkan perlunya diadakan pemeriksaan tambahan foto 

vertebra tambahan, CT kepala, vertebra, thoraks, abdomen, 

urografi dengan kontras, foto ekstremitas, USG transesofagus, 

bronkoskopi dan esofagoskopi. 

 

DAFTAR PUSTAKA 

Advanced Trauma Life Support (ATLS). American College of Surgeons, 

Committee on Trauma. IKABI, 1997. 

 

 

C. DAMAGE CONTROL RESUSCITATION 

Damage Control Resuscitation (DCR) adalah suatu pendekatan sistemik 

untuk trauma mayor yang mengkombinasikan paradigma C-ABC 

(catastrophic bleeding, Airway, Breathing, Circulation) dan bertujuan untuk 

(1) meminimalkan kehilangan darah, (2) memaksimalkan oksigenasi 

jaringan, (3) mengoptimalisasi keluaran. 

 DCR terdiri dari 3 komponen yaitu (1) hipotensi permisif, (2) resusitasi 

hemostatik, (3) Damage Control Surgery (DCS). Resusitasi hemostatik 

diberikan PRC : FFP : Platelet = 1 : 1 : 1. DCS sendiri terdiri dari 3 fase yaitu 

operasi pertama, fase ICU dan re-operasi yang terencana. Fase operasi 

pertama bertujuan untuk mengontrol perdarahan dan kontaminasi, terapi 

definitif ditunda dahulu, dilakukan packing intraabdomen pada organ yang 

cedera, cedera vaskular diligasi atau dilakukan shunt, bahkan dinding 

abdomen tidak ditutup untuk sementara, kemudian fase kedua saat di ICU 

dilakukan rewarming, optimalisasi hemodinamik, koreksi koagulopati, 

support ventilator dan identifikasi cedera yang lain dan fase ketiga 

dilakukan operasi definitif. Indikasi dilakukan DCS adalah hipotermia, 

asidosis metabolik dan koagulopati (trias of death).  
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DAFTAR PUSTAKA 

1. Kolegium Ilmu Bedah Indonesia. Perioperative Care Course, 2011 

2. Kolegium Ilmu Bedah Indonesia. Definitive Surgical Trauma Care 

(DSTC), 2011. 
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BAB V  

PEDOMAN UMUM TATA LAKSANA PASIEN TRAUMA ORGAN KHUSUS 

 

A. BIOMEKANIKA TRAUMA (DSTC, 2010) 

Dengan mempelajari biomekanik trauma yang diderita pasien dari 

anamnesa atau melihat langsung tempat kejadian/kerusakan 

kendaraannya, kita dapat menentukan cedera apa atau organ mana yang 

mengalami cedera. Dengan demikian pada pemeriksaan fisik maupun 

imaging kita dapat mencari dan membuktikannya dan menentukan strategi 

penanggulangannya. Karena korban kecelakaan atau trauma terbanyak 

adalah korban kecelakaan lalu lintas, maka akan dibicarakan masalah yang 

dihadapi korban kecelakaan lalu lintas. 

Biomekanika trauma penting, karena akan membantu dalam mengerti 

akibat yang ditimbulkan trauma, lebih waspada terhadap jenis perlukaan 

tertentu dan mengetahui organ mana yang cedera. Perlukaan organ dalam 

tubuh dapat dibagi menjadi dua yaitu organ padat, contoh adalah hepar, 

limpa, paru dan organ berongga, seperti usus. Perlukaan organ dalam dapat 

terjadi melalui mekanisme (a) Benturan langsung, misalnya jaringan otak 

menghantam tulang tengkorak, dapat terjadi perdarahan pada jaringan 

otaknya sendiri, ataupun robekan pada jaringan otak, (b) “Decceleration and 

Acceleration Injury“. Pada deceleration injury, pada saat benturan, organ 

dalam melaju ke depan (pada tabrakan frontal) dan robek pada ikatan yang 

mengikatnya pada dinding tubuh bagian belakang, acceleration injury 

contohnya adalah whiplash injury pada benturan dari belakang, (c) Efek 

kantong kertas ( “ Paper Bag Effect “), seperti mainan anak dimana kantong 

kertas ditiup, lalu dipukul untuk mendapatkan efek ledakan. Hal ini dapat 

terjadi pada organ berongga. 

Perlukaan yang timbul pada pemakai “ seat-belt” ( sabuk pengaman) 

yang saat ini dipakai adalah  “Lap – Shoulder Belt “, jenis ini yang ternyata 

baik bila dipakai dengan benar, yaitu komponen panggul harus berada tepat 

depan tulang panggul, jangan dibagian perut. Walaupun demikian masih 

dapat terjadi perlukaan sebagai berikut (a) patah tulang selangka dan 

tulang iga, (b) perlukaan organ dalam rongga perut (hati, limpa, buli dan 

usus). Sedangkan perlukaan pada “Air – Bag” (kantung udara) timbul 

sebagai berikut airbag hanya ada pada mobil mewah. Airbag ini hanya akan 

terkembang pada tabrakan frontal, tidak akan berkembang pada tabrakan 
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dari belakang ataupun roll-over. Airbag yang terkembang saat tabrakan 

dapat menimbulkan perlukaan seperti patah lengan bawah, perlukaan mata 

karena kacamata dan sebagainya. Juga harus berhati-hati menolong 

penderita yang airbagnya belum terbukam jangan sampai membuka pada 

saat yang tidak diinginkan, caranya adalah dengan mematikan aliran listrik. 

Airbag berbahaya bagi anak kecil dapat menyebabkan kematian. 

Penumpang yang duduk dibelakang, bila tidak memakai sabuk pengaman 

dapat merosot ke depan dan kepala membentur sandaran kursi depan dan 

dapat terjadi cedera servikal. selain itu, bila penumpang atau pengemudi 

didepan memakai sabuk pengaman maka penumpang belakang yang tidak 

memakai sabuk pengaman dapat mendorong kursi depan  dan menjepit 

penumpang depan atau pengemudi antara kursi dan sabuk pengaman 

sehingga dapat terjadi “Safety Belt Injury” dan dapat juga terjadi ruptur 

aorta dan usus. 

Perlukaan pada anak kecil, harus lebih waspada terhadap penderita 

anak kecil karena gaya yang sama, yang pada orang dewasa hanya akan 

menimbulkan perlukaan ringan, pada anak kecil mungkin menimbulkan 

perlukaan berat.  Selain itu pada anak, bila posisi badan dan sabuk 

pengaman tidak sesuai maka ini dapat mengakibatkan “submarining” (anak 

merosot kebawah sehingga sabuk pengaman menjerat atau melukai leher), 

sehingga dapat terjadi dekapitasi oleh sabuk pengaman tersebut. Harus 

lebih diwaspadai lagi anak kecil yang duduk dipangku ibunya didepan 

karena akan menerima gaya yang sangat besar dan anak tersebut menjadi 

pelindung/bumper ibunya 

Pejalan kaki yang ditabrak mobil atau sedan dari depan, kakinya akan 

terkena bumper dilempar keatas dan jatuh pada tutup mesin (pada mobil 

tipe baru) atau kepala kena bingkai kaca depan dan jatuh ke samping 

sehingga sapat cedera kepala dan servikal 

Pengendara sepeda atau sepeda motor ditabrak mobil atau sedan dari 

depan, maka kaki akan kena bumper dan akan terlempar dan cedera seperti 

pada pejalan kaki. Selain itu juga penderita terjatuh, perlukaan akan terjadi 

pada daerah tumit, tetapi yang harus lebih diwaspadai adalah patah tulang 

belakang (termasuk tulang leher). 

Keadaan yang harus dicurigai sebagai perlukaan berat (walaupun 

penderita mungkin dalam keadaan baik) antara lain (1) penderita terpental, 

termasuk dalam keadaan ini adalah pengendara motor, pejalan kaki 

ditabrak kendaraan bermotor, tabarakan mobil dengan roll-over, terpental 
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keluar mobil, (2) Setiap jatuh dari ketinggian > 6 meter, (3) Ada penumpang 

mobil (yang berada dalam satu kendaraan) meninggal. Hal ini juga berlaku 

bila mobil lain yang ditabrak, peenumpangnya ada yang meninggal, (4) 

Penderita yang lepas kontrol feses, urin dan pasien laki-laki akan ereksi 

pada path tulang punggung dan servikal. 

 

DAFTAR PUSTAKA 

Definitive Surgical Trauma Care. Kolegium Ilmu Bedah Indonesia dan Komisi 

Trauma Perhimpunan Dokter Spesialis Bedah Indonesia, 2010. 

 

B. CEDERA OTAK 

Subab ini akan membahas tentang tata laksana pembedahan pada 

pasien cedera otak. Sumber yang digunakan adalah Pedoman Tata laksana 

Cedera Otak, Tim Neurotrauma, RSU dr. Soetomo, Surabaya dan 

kepustakaan terbaru lainnya. 

Latar Belakang  

Neurotrauma masih merupakan problem yang banyak dihadapi oleh 

ahli bedah saraf. Neurotrauma di Indonesia masih menjadi penyebab utama 

dari kecacatan, kematian dan memerlukan biaya yang tinggi dalam tata 

laksananya.  

Yang akan di bahas Rekomendasi : 

1. Pembedahan pada Hematoma Epidural 

2. Pembedahan pada Hematoma Subdural Akut 

3. Pembedahan pada Hematoma Intra-Serebral 

4. Pembedahan pada Fraktur Tulang Kepala Depresi 

5. Pembedahan pada fraktur tulang Dasar Tengkorak  

6. pembedahan Dekompresi pada Tulang Kepala 

7. Rujukan Pasien Bedah Saraf 

 

B.1. REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA PERDARAHAN EPIDURAL 

(EDH) 

Level I   : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup 

Level II  : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang cukup 

Level III : Indikasi, waktu, dan metode pembedahan 
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Indikasi Pembedahan (Trepanasi dan Evakuasi Hematom): 

Cedera Otak yang disertai Hematom Epidural dengan data sebagai 

berikut:  

B.1.1. Penurunan Kesadaran pasca resusitasi (faktor ekstra 

kranial yang dapat menurunkan kesadaran sudah diatasi) 

dengan salah satu objektif dibawah ini: 

a. ditemukan Hematom Epidural pada CT Scan dengan 

tebal ≥ 15 mm dan pergeseran struktur  midline ≥5 

mm 

b. ditemukan "Lateralisasi" yang sesuai lesi (pupil 

anisokor atau hemiparesa) 

c. ditemukan tanda-tanda"Cushing Response" 

(hipertensi, bradikardi, nafas irreguler)    

B.1.2. Tanpa melihat GCS tetapi ditemukan  Volume hematom > 

25 cc, MLS > 5mm, dan perburukan GCS 

a. GCS 15 atau kurang tetapi disertai nyeri kepala 

hebat ,yang menetap walaupun dengan terapi   

analgetik yang adekuat dan ditemukan Hematom 

Epidural pada CT Scan dengan tebal ≥ 15 mm dan 

pergeseran struktur  midline ≥5 mm 

b. Pasien dengan EDH fossa posterior 

    

Indikasi Eksplorasi Burr Hole (membuat lobang bor untuk 

diagnostik): 

Belum sempat di CT Scan tetapi ada: 

a. "Lucid Interval" atau "free interval"( artinya pernah sadar 

segera sesudah kejadian) dan ditemukan "Lateralisasi" yang  

sesuai lesi (pupil anisokor atau hemiparesa) 

b. Penurunan Kesadaran yang progressif dan  

ditemukan"Lateralisasi" yang sesuai lesi (pupil anisokor atau 

hemiparesa) 

 

Tata Laksana Konservatif: 

Hematom Epidural yang tidak memenuhi salah satu kriteria diatas 

dapat dilakukan penatalaksanaan non-operatif dengan melakukan 

observasi neurologis secara ketat (Vital Sign , GCS, pupil, 

hemiparesa ) dengan melakukan CT Scan kepala serial ( setiap 4-6 
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jam atau dapat dipercepat bila didapatkan  penurunan GCS atau 

didapatkan tanda Lateralisasi). 

 

Waktu 

Pasien Hematom Epidural dengan indikasi pembedahan atau 

eksplorasi Buur Hole harus dikerjakan secepat mungkin. 

 

Metode 

Hematom Epidural paling baik dikerjakan tindakan pembedahan 

Trepanasi dan Evakuasi Hematom  

 

Penjelasan Rekomendasi: 

Ketebalan volume hematoma, dan pergeseran midline struktur 

pada CT scan kepala awal mempengaruhi outcome, CT scan 

kepala evaluasi pada pasien non operatif dilakukan 6-8 jam 

setelah trauma. Tidak ada data penelitian tentang perbandingan 

tata laksana pembedahan dan non pembedahan pada pasien 

koma, literature mendukung bahwa pasien dengan EDH > 25 cc, 

tanpa melihat GCS, sebaiknya dilakukan pembedahan. Juga 

pasien dengan EDH > 25 cc, tanpa melihat GCS, sebaiknya 

dilakukan pembedahan karena efek masa yang signifikan. Pasien 

dengan EDH < 25 cc perlu dipertimbangkan tindakan 

pembedahan, tapi mungkin saja tanpa tindakan pembedahan 

pada beberapa kasus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rekomendasi 16. Pembedahan perdarahan epidural (EDH) di Indonesia 

 Eksplorasi Burr Hole boleh dikerjakan oleh dokter spesialis Bedah Umum 

(bila tidak ada fasilitas CT Scan dan tidak ada dokter spesialis Bedah Saraf) 

 Bila ada fasilitas CT Scan, indikasi pembedahan sesuai rekomendasi di atas. 

 Pembedahan pada EDH boleh dikerjakan oleh dokter spesialis Bedah Umum 

bila tidak ada dokter spesialis Bedah Saraf. 

            (Rekomendasi C, DSTC 
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B.2. REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA PERDARAHAN SUBDURAL 

(SDH) 

Level I  : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level II  :  Menurunkan TIK dengan drainase CSS tranventrikel 

dan monitoring TIK   lebih penting daripada operasi 

dekompresi pada SDH tipis (tebal ≤ 10 mm ) 

Level III :  Indikasi pembedahan pada SDH akut sesuai dengan 

penjelasan rekomendasi 

Indikasi Pembedahan 

5.2.1 Pasien Hematoma Subdural  Akut , tanpa melihat GCS 

dengan hasil CT scan sbb: 

a. Dengan ketebalan > 10 mm  

b. Atau pergeseran struktur midline > 5 mm  

c. Interval operasi < 4 jam 

5.2.2 Ketebalan Hematoma Subdural Akut <10 mm dan 

pergeseran struktur midline > 5 mm 

a. jika mengalami penurunan GCS > 2 poin antara saat 

kejadian dengan saat masuk ke rumah sakit 

b. dan atau jika didapatkan pupil yang anisokor  atau 

"fixed pupil" 

c. Dan atau TIK (tekanan intra kranial)  > 27 cm H20 ( 20 

mm Hg) 

Waktu 

Pada pasien dengan Hematoma Subdural akut dengan indikasi 

pembedahan, pembedahan dilakukan sesegera mungkin.  

Metode 

Metode tata laksana pasien dengan Hematoma Subdural Akut 

yang memenuhi kriteria indikasi pembedahan dilakukan tindakan 

Kraniotomi dan evakuasi hematom dan penghentian fokus 

perdarahan, dengan atau tanpa dilakukan Dekompresi Tulang. 

 

Penjelasan Rekomendasi: 

Penderita cedera otak berat dengan kompliksi subdural hematoma 

akut merupakan penyebab utama kematian pada cedera otak 

berat dengan lesi massa intrakaranial. Angka kematian mencapai 
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42%-90%. Kerusakan otak yang terjadi lebih berat karena 

mekanisme trauma yang hebat, kerusakan otak yang luas dan 

edema serebral. Secara patofisiologi, pengaruh cedera otak primer 

yang terjadi terhadap hasil akhir lebih penting dari efek hematoma 

subdural itu sendiri, Kemampuan untuk mengontol TIK lebih 

penting daripada waktu pelaksanaan evakuasi hematoma. 

 

 

 

B.3. REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA HEMATOMA INTRA-

SEREBRAL ATAU PARENKIM OTAK (ICH) 

Level I :  Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup  

Level II   : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level III   :  indikasi, waktu dan metode pembedahan. 

Indikasi Pembedahan 

Diagnosa hematom Intra-Serebral berdasarkan hasil pemeriksaan 

Ct Scan  

Pasien dengan Hematom Intra-Serebral  

a. Tanda-tanda deteorisasi neurologis yang progresif dan sesuai 

dengan lesi 

b. Hipertensi intrakranial yang refrakter dengan pengobatan 

c. Atau ada tanda-tanda efek massa pada CT Scan 

d. Pasien dengan GCS 6-8 ,dengan kontusio frontal atau 

temporal volume > 20 ml, dengan pergeseran  struktur 

midline > 5 mm  dan atau kompresi sisterna  

e. Lesi > 50 ml 
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Pasien dengan Hematoma intra-Serebral yang tidak termasuk 

dalam indikasi tindakan Pembedahan dilanjutkan dengan 

observasi ketat terhadap gejala dan tanda neurologis, tekanan 

intra kranial serta CT Scan bila diperlukan  

 

Waktu  

Pasien dengan Hematoma Intra-Serebral yang memenuhi indikasi 

pembedahan harus segera dilakukan tindakan pembedahan 

 

Metode 

Trepanasi dan evakuasi Hematom dan penghentian fokus 

perdarahn dengan atau tanpa dekompresi Tulang 

 

 

 

B.4. REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA PATAH TULANG KEPALA 

DEPRESI 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup  

Level III : Penatalaksanaan fraktur Tulang Kepala Depresi terdiri 

dari perawatan konservatif dan atau tindakan 

pembedahan 

 

Indikasi pembedahan Fraktur Tulang Kepala Depresi: 

1. Apabila depresi melebih ketebalan tulang dan  terbuka ( 

terjadi hubungan antara luka terbuka pada kulit dan intra 

kranial, baik dengan atau tanpa keluarnya jaringan otak atau 

cairan serebro-spinal) 



-55- 

2. Didapatkan penetrasi pada dura 

3. Didapatkan signifikan hematom intra serebral dibawah 

fraktur 

4. Merusak sinus frontalis 

5. Menimbulkan deformitas yang bermakna secara kosmetik 

6. Didapatkan pneumosefalus 

7. Didapatkan infeksi luka setempat yang  signifikan   

8. Didapatkan kebocoran liquor serebrospinalis 

9. Menimbulkan epilepsi yang sesuai lesi  

 

Waktu 

Pembedahan secepatnya direkomendasikan untuk mengurangi 

angka kejadian infeksi. 

 

Metode 

1. Elevasi, debridement, reposisi dan fiksasi. 

2. Apabila ada kecurigaan robekan dura (baik dengan keluarnya 

cairan serebro-spinal atau jaringan otak) harus dilakukan 

penutupan dan penjahitan dura secara primer atau 

menggunakan graft periost atau   fascia. Bila diperlukan 

dapat dilakukan kraniotomi. 

3. Potongan tulang yang sangat kotor atau melebihi 24 jam 

harus  di buang 

4. Antibiotik harus dimulai sebelum tindakan pembedahan 

 

 

  

 
B.5. REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA FRAKTUR TULANG DASAR 

KEPALA 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup 
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Level II : Pemberian obat antibiotik profilaksis untuk pencegahan 

meningitis pada fraktur dasar tengkorak tidak 

bermakna dibandingkan dengan placebo 

Level III : Penatalaksanaan fraktur dasar tengkorak terdiri dari 

perawatan konservatif dan atau tindakan pembedahan 

 

Indikasi pembedahan Fraktur Tulang Dasar Kepala: 

1. Kebocoran liquor serebrospinalis pasca trauma yang sesuai 

dengan letak fraktur yang makin bertambah atau lebih dari  

15 hari 

2. Kebocoran liquor serebrospinalis pasca trauma yang sesuai 

dengan letak fraktur dengan disertai meningitis 

3. Fraktur tulang temporal yang menyebabkan kompresi Saraf 

Kranial ke VII disertai kelumpuhan komplit otot-otot wajah 

4. Defek yang luas dengan herniasi otak ke dalam sinus 

paranasal, pneumocephalus atau kebocoran cairan  serebro 

spinal  lebih dari 15 hari 

 

Waktu 

Pembedahan dilakukan untuk mencegah resiko infeksi. Apabila 

dengan konservatif, bed rest sampai lebih dari 15 hari tidak 

berhenti maka dianggap indikasi untuk tindakan pembedahan. 

 

Metode 

Tindakan pembedahan untuk rhinorhoe ataupun otorhoe 

dilakukan dengan melihat hasil pemeriksaan radiologi/CT Scan 

untuk memperkirakan lokasi tepat kebocoran kemudian dilakukan 

tindakan trepanasi, mencari lokasi kwebocoran dan menutupnya 

menggunakan free graft atau flap fascia, otot, periost yang telah 

disiapkan 

 
Penjelasan rekomendasi  

Perawatan Konservatif dilaksanakan bila tidak didapatkan 

kebocoran yang persistent. Terapi konservatif meliputi pemberian 

antibiotik empirik intravenous selama lima hari untuk 

memberikan kesempatan penyembuhan robekan dura. Kultur 

nasal dan tenggorokan segera diambil, dan antibiotik yang dipilih 
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sesuai dengan kultur. Pasien dipertahankan dalam posisi tirah 

baring total titik kebocoran diposisikan paling atas/tinggi, untuk 

mengurangi aliran CSF. Bila kebocoran tidak berkurang dalam 

waktu 72 jam dengan terapi konservatif. Pemasangan lumbar 

drain dilakukan untuk mengalirkan 50-150 cc CSF perhari selama 

3-7 hari. Diversi CSF dari kebocoran dura dapat membantu 

penutupan secara spontan. 

 

 

 

B.6. REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA DEKOMPRESI TULANG 

KEPALA 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level III : Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup 

 

Indikasi pembedahan Dekompresi tulang kepala: 

1. Apabila tulang kepala tidak dapat dikembalikan oleh karena 

infeksi, oedem atau adanya kekhawatiran dapat terjadi oedem 

pasca bedah trepanasi.  

2. Tekanan Intra Kranial yang menetap walaupun sudah di 

terapi dengan internal dekompresi (obat dan posisi kepala 

serta hiperventilasi) yang adekuat 

3. Profilaksis untuk antisipasi terjadinya tekanan  intra kranial 

yang menetap 
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4. Fasilitas perawatan intensif tidak memadai ( barbiturat terapi) 

5. Pasien yang dioperasi oleh karena lesi intrakranial tetapi 

disertai ARDS 

6. Pasien dengan resiko penekanan batang otak yang tidak 

mungkin dan tidak sempat lagi dilakukanhiperventilasi dan 

pemberian manitol oleh karena sisterna dan ruangan 

subaraknoid sudah sangat sempit.  

 

Waktu 

Bila indikasi, sebaiknya segera dilakukan tindakan pembedahan 

dekompresi 

 

Metode 

1. Dapat dilakukan unilateral, tetapi dapat juga bilateral 

tergantung indikasi 

2. Dekompresi tulang harus dilakukan cukup luas dengan 

memperhitungkan agar supaya drainage vena kortikal baik 

dan bagian otak tidak terjepit 

3. Dekompresi dapat hanya bagian tulang tetapi bila diperlukan 

juga dekompresi dura dengan dura plasty menggunakan 

fascia atau periost. 

 
B.7. REKOMENDASI RUJUKAN PASIEN BEDAH SARAF 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level III : Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup 
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C. TRAUMA VERTEBRA SERVIKAL 

Bab ini akan membahastentang Identifikasi cedera vertebra servikal 

akibat trauma. Sumber yang digunakan adalah Practice Management 

Guidelines for Identifying Cervical Spine Injuries Following Trauma, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Penentuan stabilitas vertebra servikal merupakan masalah yang 

sering dihadapi oleh pelaksana pelayanan kesehatan yang berkaitan dengan 

trauma. Beberapa issues yang sering dihadapi antara lain siapa saja yang 

membutuhkan foto vertebra servikal, view foto servikal apa yang 

dibutuhkan, kapan seharusnya dibuat radiograf fleksi atau ekstensi, 

fluoroskopi, CT Scan atau MRI, dan bagaimana kita memastikan tidak 

adanya cedera ligament yang signifikan pada pasien trauma yang koma. 

 

REKOMENDASI 

1. Level I 

Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II 

a. Trauma pasien yang sadar, tidak ada penurunan kesadaran, tidak 

ada nyeri leher, tidak ada nyeri tertarik, dan tidak ada defisit 

neurologis dapat dipertimbangkan vertebra servikalnya stabil dan 

tidak dibutuhkan foto radiologis. 

b. Seluruh pasien trauma selain diatas sebaiknya dilakukan foto 

vertebra servikal: lateral, anterioposterior dan open mouth odontoid. 

CT Scan Axial dengan rekonstruksi sagital sebaiknya dilakukan 

untuk melihat level cedera.9-12 Hemodinamik yang tidak stabil dan 

mengancam jiwa, juga masalah pernafasan ditangani terlebih 

dahulu sebelum evaluasi vertebra servikal yang membutuhkan 

waktu lebih lama. Sebelum menyingkirkan segala alat imobilisasi c-
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spine, seluruh radiograf dibaca oleh ahlinya, bedah saraf, 

orthopedic spine, atau dokter yang ahli menginterpretasi. 

c. Bila radiograf vertebra servikal terlihat normal tetapi pasien 

mengeluh nyeri leher yang signifikan, foto posisi fleksi dan ekstensi 

aktif sebaiknya dilakukan. 

d. Bila pasien mempunyai defisit neurologis yang mungkin disebabkan 

oleh cedera vertebra servikal, mereka harus segera dikonsultasikan 

kepada ahlinya dan dilakukan MRI. 

e. Pasien yang mengalami penurunan kesadaran akibat cedera otak 

atau sebab lain yang menyebabkan pasien tidak dapat 

mengeluhkan adanya nyeri leher atau adanya defisit neurologis 

lebih dari 24 jam setelah trauma, bisa dipertimbangkan vertebra 

servikalnya stabil bila telah dilakukan foto servikal dengan 3 view 

dan CT scan axial melalui C-1 dan C-2, dan dibaca sebagai normal 

oleh ahlinya. 

f. Bila pasien memiliki abnormalitas vertebra servikal pada radiograf 

atau MRI seperti yang direkomendasikan di atas, pasien sebaiknya 

dikonsulkan kepada ahli bedah subspesialisasi trauma spinal. 

 

PEMBAHASAN 

 Beberapa studi prospektif telah menyimpulkan bahwa tidak ada 

pasien dengan cedera vertebra servikal yang signifikan bila tidak didapatkan 

nyeri leher, defisit neurologis dan bila pasien tersebut sadar, orientasi baik 

dan tidak intoksikasi. Bachulis dkk menyimpulkan studi prospektif pada 

1823 pasien trauma yang dilakukan foto vertebra servikal, 5% didapatkan 

cedera dan semua pasien tersebut didapatkan nyeri dan defisit neurologis. 

Studi prospektif oleh Jergens dkk5 mendapatkan 573 pasien trauma, 1.2% 

mengalami cedera vertebra dan semua pasien tersebut didapatkan gejala 

klinis. Kreipke dkk6 melakukan studi prospektif pada 860 pasien trauma 

untuk menentukan gejala klinis dalam memprediksi trauma vertebra, 

didapatkan 2.8% dengan cedera vertebra dan semua pasien tersebut 

mengalami gejala klinis.  

Beberapa studi menyimpulkan bahwa foto servikal dengan 3 view, 

yaitu lateral, anterioposterior dan open mouth odontoid, ditambah CT scan 

axial potongan tipis dengan rekonstruksi sagital melalui daerah yang 

dicurigai adanya cedera akan menghasilkan negative palsu kurang dari 

0.1% bila foto tersebut dilakukan dengan teknik yang benar dan 
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interpretasikan dengan baik. Borock dkk melakukan studi prospektif pada 

179 pasien trauma yang dilakukan foto servikal dan CT scan dapat 

mendeteksi 100% bila ada cedera. Studi prospektif oleh Freemyer dkk pada 

58 pasien trauma yang mempunyai resiko tinggi terjadi cedera servikal 

menyimpulkan deteksi cedera dengan  5 view dibandingkan 3 view foto 

polos mempunyai hasil yang sama. 

 

KESIMPULAN 

 Belum adanya penelitian prospektif, randomize untuk menentukan 

studi imaging untuk menentukan kestabilitasan vertebra servikal. Oleh 

karena itu, belum ada ‘standard’ untuk parameter ini. Literatur menyatakan 

bahwa tidak ada modal imaging yang akurat 100%. Sebagian besar studi 

menemukan bahwa 3 view  (AP, lateral, dan open mouth odontoid view), 

serta CT scan potongan tipis axial menyumbangkan angka negatif palsu 

kurang dari 0.1% bila imaging tersebut diinterpretasikan oleh ahlinya. 
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D. TRAUMA MAKSILOFASIALIS 

Sub bab ini akan membahas tentang tatalaksana pembedahan pada 

pasien Trauma Maksilofasial Sumber yang digunakan adalah Maxillofacial 

Trauma Treatment Protocol dan Pedoman Pengelolaan Penderita Bedah 

Kepala Leher edisi ketiga (2009) pada RSU Dr Soetomo, Surabaya.  

 
LATAR BELAKANG 

Angka kejadian fraktur maksilofasial adalah 10,5% dari seluruh 

trauma. Di Amerika Serikat didapatkan fraktur maksilofasial sebanyak 3 

juta penderita setiap tahun, dan di Departemen/SMF Ilmu Bedah Fakultas 

Kedokteran Universitas Airlangga/RSU Dr. Soetomo didapatkan fraktur 

maksilofasial sebanyak 200 penderita setiap tahun. 

Wajah memiliki bentuk penampilan dan fungsi yang penting pada 

manusia. Fraktur maksilofasial dapat menimbulkan gangguan proses 

makan, bicara, serta interaksi dengan orang lain. Penelitian menunjukkan 

bahwa gangguan bentuk wajah dapat mengakibatkan dampak psikologis 

dan sosial. Pembacaan foto polos sebagai penunjang diagnostik perlu 

kecermatan serta dicocokkan dengan hasil pemeriksaan fisik, karena 

banyak bayangan yang overlap pada hasil foto tersebut. Terapi fraktur 

maksilofasial adalah belakangan setelah tata laksana trauma tempat lain 
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yang mengancam jiwa penderita, tetapi jangan sampai terlalu lama yang 

dapat mengakibatkan gangguan fungsi dan kosmetik. 

Trauma Maksilofasial di Indonesia masih menjadi salah satu penyebab 

kecacatan yang memerlukan tata laksana intensif dan biaya yang tinggi.  

Yang akan di bahas Rekomendasi: 

1. Tatalaksana fraktur maksilofasial 

2. Pembedahan pada Fraktur Nasal 

3. Pembedahan pada Fraktur Maksila 

4. Pembedahan pada Fraktur Zigoma  

5. Pembedahan pada Fraktur Mandibula 

 
D.1 REKOMENDASI TATALAKSANA FRAKTUR MAKSILOFASIAL 

D.1.1 Fraktur maksilofasial yang mengakibatkan obstruksi jalan 

napas 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti 

yang cukup 

Level III : Langkah-langkah tata laksana pembebasan jalan 

napas dilakukan seperti yang diajarkan dalam 

ATLS. Bila dengan cara sederhana tidak dapat 

mengatasi obstruksi jalan napas maka perlu 

dilakukan trakeostomi. 

  Perdarahan di dalam rongga mulut atau hidung  

yang sulit dihentikan, penderita dilakukan 

intubasi atau trakeostomi lebih dulu, kemudian 

sumber perdarahan ditampon. Bila masih terjadi 

perdarahan maka dilakukan angiografi embolisasi 

atau dilakukan reduksi terbuka pada frakturnya. 

 

D.1.2 Pemeriksaan Penunjang Diagnosis 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

Level II : Untuk menegakkan diagnosis fraktur mandibula 

lebih baik dilakukan pemeriksaan foto 

panoramik. 
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  Untuk menegakkan diagnosis fraktur maksila dan 

zigoma cukup dilakukan pemeriksaan foto 

Waters. 

Level III : Pemeriksaan foto nasal tidak selalu dapat 

menegakkan diagnosis fraktur nasal karena 

seringkali hasil foto nasal tidak menunjukkan 

adanya fraktur. 

  Pada penderita cedera otak disertai fraktur 

maksilofasial, maka pemeriksaan CT scan kepala 

dapat sekalian untuk skrining adanya fraktur 

maksilofasial. 

 

D.1.3 Timing Terapi Definitif 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti 

yang cukup 

Level III : Tidak ada perbedaan hasil operasi definitif  pada 

fraktur maksilofasial antara yang dilakukan dini ( 

<48 jam) dan yang dilakukan antara 7-14 hari 

setelah trauma 

  Fraktur nasal yang dilakukan reposisi pada 2-3 

jam sesudah trauma, atau 5-7 hari setelah 

trauma memberikan hasil yang optimal 

 

D.1.4 Penggunaan Fiksasi  

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti 

yang cukup 

Level III : Fiksasi interna pada fraktur maksilofasial 

menggunakan miniplat memberikan hasil yang 

lebih baik daripada menggunakan kawat. 

PEMBAHASAN  

Enampuluh empat (6,2%) dari 1025 pendeita ftaktur maksilofasial 

membutuhkan intervensi life saving, 17 diantaranya menalami 

gangguan jalan napas. Taicher S dkk, mendapatkan 13 diantara 399 
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penderita fraktur maksilofasial memerlukan trakeostomi, 6 penderita 

datang dengan sudah dilakukan krikotiroidotomi, 3 penderita 

impending obstruksi jalan napas, 3 penderita distress napas, 1 

penderita gagal dengan tindakan intubasi. 

Fragmen tulang maksila atau mandibula yang impresi kearah 

posterior, dilakukan reposisi manual atau mempergunakan alat 

distraktor. Siritongtaworn mendapatkan 14 diantara 3756 penderita 

fraktur maksilofasial yang mengalami perdarahan hebat dan 9 

penderita yang hidup yaitu 2 fraktur maksila LeFort II, 2 faktur nasal,1 

fraktur mandibula, dan 3 fraktur multipel. Dua kasus perdarahan 

berhenti setelah diakukan repacking nasal, 3 kasus dilakukan operasi, 

3 kasus dilakukan embolisasi, 1 kasus yang masih berdarah setelah 

operasi akhirnya dilakukan embolisasi. 

Dari 88 fraktur mandibula, 92% dapat dideteksi dengan 

pemeriksaan foto panoramik, dan hanya 66% saja yang dapat dideteksi 

dengan pemeriksaan foto standard. Semua fraktur yang terlihat pada 

foto standard dapat dilihat pada foto panoramik. Pemeriksaan foto 

panoramik lebih superior daripada foto standard. 

Bila hasil pemeriksaan foto standard meragukan maka dianjurkan 

untuk dilakukan pemeriksaan foto panoramic atau CT scan koronal. 

Dari 104 penderita fraktur midface, semua dapat dideteksi dari 

pemeriksaan foto Waters, dan hanya 48 penderita saja yang dapat 

dideteksi dengan foto Caldwell dan lateral. Pemeriksaan foto Waters 

cukup untuk menegakkan diagnosis fraktur maksila dan zigoma, bila 

diperlukan lebih detil baru diperiksa dengan CT scan.  

Fraktur nasal diterapi berdasarkan hasil pemeriksaan fisik saja. 

Kenyataannya bahwa penderita yang mengalami fraktur nasal 

displaced tetapi hasi pemeriksaan foto nasal tidak nampak adanya 

fraktur. 

Pada penderita cedera otak yang disertai fraktur zigoma atau 

maksila, pemeriksaan CT scan kepala dapat sekaligus untuk 

mendeteksi adanya fraktur tersebut. Pemeriksaan ini mempunyai 

sensitivitas, spesifisitas, dan akurasi sebesar masing masing 90%, 95%, 

dan 92%, dengan demikian dapat mengurangi permintaan foto polos 

Waters. 

Terapi pembedahan definitive fraktur maksilofasial yang dilakukan 

setelah >48 jam dari trauma pada penderita yang juga menderita 
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trauma penyerta,  komplikasi pembedahan  rendah, memiliki 

keuntungan berkurangnya resiko anaestesi dan pembedahan, serta 

dapat menekan beaya dengan cara koordinasi pembedahannya dengan 

disiplin lain yang menangani trauma penyerta. 

Fraktur zigoma displaced yang tidak dikoreksi dapat menimbulkan 

kosmetik yang jelek dan mengganggu gerakan mandibula akibat 

tertekannya koronoid mandibula. Fraktur zigoma yang memerlukan 

terapi pembedahan, tindakan pembedahan dapat dilakukan dalam 

waktu 10 hari setelah trauma. 

Reposisi fraktur nasal akan memberikan hasil baik jika dilakukan 

sebelum 3 jam dari trauma yaitu sebelum terjadi edema, atau 

dilakukan pada hari ke 5-7 dimana sudah tidak ada pengaruh trauma 

pada jaringan lunak dan belum terbentuk jaringan fibrotik. 

Renton melakukan penelitian membandingkan fiksasi interna 

pada pembedahan  penderita fraktur mandibula, 83 dilakukan 

pemasangan miniplat dengan prinsip Champy, 40 dilakukan 

pemasangan miniplat tanpa prinsip Champy, 82 dilakukan 

pemasangan kawat. Komplikasi operasi paling banyak pada 

pemasangan kawat, komplikasi dan morbiditas yang paling rendah 

pada pemasangan miniplat dengan prinsip Champy. 

Hasil dan komplikasi operasi pada penggunaan miniplat tidak 

lebih banyak daripada penggunaan metode fiksasi yang lebih rigid. 

 

KESIMPULAN 

Angka kejadian fraktur maksilofasial cukup banyak yaitu 10,5% 

dari seluruh trauma. Sebagian besar penderita juga didapatkan trauma 

penyerta dan yang paling banyak ialah cedera otak. Sebanyak 6,2% 

penderita fraktur maksilofasial pada waktu datang memerlukan 

tindakan live saving, diantaranya karena gangguan jalan napas. Untuk 

menegakkan diagnosis diperlukan foto polos dan hanya pada kasus 

yang sulit diperlukan pemeriksaan CT scan koronal. Terapi  definitif 

bisa belakangan setelah trauma penyerta yang mengancam jiwa 

ditangani. Yang penting pada tata laksana fraktur maksilofasial ialah 

pengembalian fungsi dan kosmetik. tata laksana yang dilakukan dini 

dan yang dilakukan lambat, memberikan hasil yang tidak berbeda. Bila 

ada fasilitas dianjurkan pemasangan miniplat pada pembedahan 
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fraktur maksilofasial karena akan memberikan fiksasi yang rigid dan 

stabil serta memberikan hasil terapi yang lebih baik. 

 

D.2 REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA FRAKTUR NASAL 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

Level III :  Indikasi, waktu, dan metode pembedahan 

 

Indikasi Pembedahan Fraktur Nasal  (Patah Tulang Hidung) 

a. Fraktur Nasal disertai deformitas, gangguan fungsi jalan 

nafas akibat deviasi septum. 

b. Fraktur Nasal terbuka. 

c. Fraktur Nasal yang gagal dengan tata laksana reposisi 

tertutup  
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Waktu 

Penderita fraktur nasal dengan indikasi pembedahan pada 

kasus trauma bisa dilakukan setelah kondisi-kondisi yang 

mengancam jiwa sudah tereliminasi sebaiknya sebelum masa 2 

minggu post trauma. 

 

Metode 

Operasi Reposisi Fraktur nasal termasuk jenis operasi bersih 

kontaminasi, yang sederhana bisa digolongkan dalam operasi 

sedang. Dilakukan dalam kamar operasi dengan bius lokal atau 

bius total sesuai indikasi 

a. Reposisi tertutup patah tulang nasal  

b. Reposisi terbuka patah tulang nasal  

 

 

 

Pembahasan  

Patah tulang nasal, kartilago, septum, dan processus frontalis 

os maksila akinat trauma, sering terjadi pada kasus 

multitrauma. Dilakukan reposisi tertutup. Bila reposisi tertutup 

gagal maka dilakukan reposisi terbuka. 

Patah tulang nasal tertutup merupakan patah tulang tanpa luka 

terbuka pada kulit atau mukosa. Sedangkan patah tulang nasal 

terbuka, disertai luka terbuka pada kulit atau mukosa.  

Reposisi  tertutup  pada  patah  tulang nasal  merupakan 

tindakan  operasi  mengembalikan posisi tulang nasal pada 

posisi semula dengan menggunakan alat  elevator  dan 

dipertahankan  posisi tersebut dengan menggunakan tampon 
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dalam nasal untuk menyangga dan “gips kupu-kupu” untuk 

melindunginya. Reposisi terbuka pada patah tulang nasal 

merupakan tindakan operasi reposisi fragmen patah tulang 

nasal dengan melakukan reposisi dan melakukan fiksasi dengan 

cara “interosseus wiring” atau menggunakan plat dan sekrup 

mikro/ mini  kasusnya trauma minor lebih sering di lakukan di 

kamar operasi rawat darurat. 

 

Tata Laksana Konservatif: 

Apabila fraktur nasal tidak displaced bisa dilakukan perawatan 

konservatif tanpa tindakan operatif dengan memberi pelindung 

gyps kupu-kupu pada hidung penderita selama 2 minggu. 

 

D.3 REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA FRAKTUR MAKSILA  

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

Level III :  Indikasi, waktu, dan metode pembedahan 

Indikasi pembedahan pada Fraktur maksila 

a. Fraktur maksila disertai dengan gangguan saluran nafas 

b. Fraktur maksila desertai maloklusi 

c. Fraktur maksila tanpa maloklusi namun ada floating 

maksila 

 

Waktu 

Tindakan pembedahan pada penderita dengan fraktur maksila 

dengan indikasi pembedahan pada kasus trauma dilakukan 

setelah kondisi-kondisi yang mengancam jiwa sudah 

tereliminasi sebaiknya sebelum masa 2 minggu post trauma. 

 

Metode 

Operasi bersih kontaminasi, termasuk macam operasi besar 

dilakukan dengan bius total, intubasi nasal, atau kalau perlu 

dilakukan trakeostomi pra operasi 
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a. Operasi Reposisi Terbuka dan Suspensi circumferential 

wiring pada fraktur maksila. 

b. Reposisi terbuka pada patah tulang maksila dengan plat 

mini dan sekrup. 

 

 

Tata Laksana Konservatif: 

Tata laksana fraktur maksila non displaced pada anak-anak 

atau orang dewasa yang odontulous bisa dilakukan perawatan 

konservatif dengan penjelasan yang intens dalam hal mastikasi 

dan oral higiene , dilakukan selama minimal 6 minggu setelah 

trauma. 

 

D.4 REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA FRAKTUR ZIGOMA 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup  

Level III :  Indikasi, waktu dan metode pembedahan 

 

Indikasi  

Indikasi operasi pada patah tulang zigoma: deformitas, diplopia, 

hiperaestesi (nyeri), trismus.  
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Waktu 

Tindakan pembedahan pada penderita dengan fraktur zigoma 

dengan indikasi pembedahan pada kasus trauma dilakukan 

setelah kondisi-kondisi yang mengancam jiwa sudah 

tereliminasi sebaiknya sebelum masa 2 minggu post trauma. 

 

Metode pembedahan  

Termasuk jenis operasi bersih, dan tergolong operasi sedang 

dengan pembiusan total intubasi orotrakeal, fiksasi pipa 

anestesi kearah kontralateral  dari sisi fraktur. 

a. Reposisi tertutup fraktur zigoma (Gillies procedure)  

b. Reposisi  terbuka fraktur zigoma: Interosseus wiring atau 

plating.  

 

 

Tata Laksana Konservatif: 

Tata laksana fraktur zigoma non displaced pada anak2 atau 

orang dewasa bisa dilakukan perawatan konservatif dengan 

penjelasan intens supaya tidak terjadi trauma ulang dan 

menjadi displaced , dilakukan selama minimal 6 minggu setelah 

trauma. 

 

D.5 REKOMENDASI PEMBEDAHAN PADA FRAKTUR MANDIBULA 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 
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Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

Level III :  Indikasi, waktu, dan metode pembedahan. 

 

Indikasi pembedahan pada Fraktur mandibula 

a. Fraktur mandibula disertai maloklusi. 

b. Fraktur mandibula tanpa maloklusi namun tidak stabil. 

 

Waktu 

Tindakan pembedahan pada penderita dengan fraktur 

mandibula dengan indikasi pembedahan pada kasus trauma 

dilakukan setelah kondisi-kondisi yang mengancam jiwa sudah 

tereliminasi sebaiknya sebelum masa 2 minggu post trauma. 

 

Metode 

Prinsip tata laksana fraktur pada umumnya berupa (1) Reposisi, 

(2) Fiksasi, (3) Immobilisasi, (4) Rehabilitasi  masih perlu 

dilakukan juga penjelasan yang intens untuk (5) Sanitasi (oral 

hygiene), (6) Nutrisi, dan (7) Oksigenasi pada jaringan yang 

sedang recovery. 

Dilakukan dengan pembiusan total dalam kamar operasi, yaitu 

dengan (a) Wiring mandibula = Interosseus Interdental Wiring 

(I.O.I.D) mandibula atau (b) Plating mandibula. 
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Tata Laksana Konservatif 

 Apabila fraktur mandibula tidak displaced bisa dilakukan 

perawatan konservatif tanpa tindakan operatif selama 6 minggu. 

 Tolok ukur keberhasilan operasi pemasangan plat mini maupun 

IOID wiring pada mandibula adalah oklusi yang baik, mulut bisa 

buka -- tutup  normal (tidak trismus).  Kalau frakturnya 

fragmentasi (hancur) sehingga tulangnya menjadi sulit ditata 

(anatomis) hal tersebut tidak jadi masalah asalkan oklusi bisa 

tercapai.  Jangan tergesa melakukan fiksasi sebelum yakin 

oklusinya sudah sempurna, sebaliknya lakukan evaluasi dan re-

evaluasi oklusi setelah dipasang fiksasinya dan jangan segan 

segan koreksi lagi bila ternyata oklusi masih belum baik.     
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E. TRAUMA TEMBUS LEHER 

Bab ini akan membahas tentang tata laksana luka tembus leher zona 

II. Sumber yang digunakan ialah Clinical practice guidelines: penetrating 

neck trauma. Chicago (IL): Eastern Association for the Surgery of Trauma 

(EAST); 2008. 

 

LATAR BELAKANG 

Luka tembus leher ialah perlukaan yang menembus m.platisma, 15-

20% kasus memerlukan intervensi pembedahan. Tata laksana penderita 

yang kondisinya stabil masih banyak perdebatan. Mandatori eksplorasi 

pembedahan masih diterima luas sampai dengan 1990, mortalitasnya 

rendah, tetapi hasil negatif pada eksplorasi pembedahan cukup tinggi (58% 

dalam satu penelitian). 

 

REKOMENDASI 

E.1. WORKUP SELEKTIF – TATA LAKSANA OPERATIF  VS NON-

OPERATIF  

Level I : Tata laksana operasi selektif dan mandatori 

eksplorasi pada luka tembus leher zona II, keduanya 

dapat dibenarkan dan aman 

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

Level III : Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

 

E.2. DIAGNOSIS CEDERA ARTERI  

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

Level II : Computed tomography (CT) angiography atau duplex 

ultrasonography dapat digunakan sebagai pengganti 

arteriografi untuk mengetahui adanya cedera arteri 

pada luka tembus leher zona II.  

Level III : CT leher ( walaupun tanpa CT angiography) dapat 

dipergunakan untuk mengetahui adanya cedera 
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vaskular jika  nampak bahwa arah benda yang 

menembus jauh dari struktur vital. Jika trauma 

dekat dengan struktur vaskular, mungkin cedera 

ringan pada vaskular seperti laserasi intima mungkin 

tidak terdiagnosis.  

 

E.3. DIAGNOSIS CEDERA ESOFAGUS  

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup.  

Level II : Baik esofagografi dengan kontras atau esofagoskopi 

dapat dipergunakan untuk mengetahui adanya perforasi 

esofagus yang memerlukan repair. Workup diagnosis 

harus segera dikerjakan karena morbiditas meningkat 

jika repair dilakukan lebih dari 24 jam.  

Level III : Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

 

E.4. NILAI DARI PEMERIKSAAN FISIK 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup.  

Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

Level III : 

1. Pemeriksaan fisik secara cermat, termasuk auskultasi a.karotis, 

> 95% sensitif untuk mendeteksi cedera arteri yang 

memerlukan repair. Untuk menghindari potensial morbiditas 

dari cedera yang telewatkan, masih direkomendasikan untuk 

imaging.  

2. Pemeriksaan fisik tidak adekwat untuk mengetahui adanya 

cedera traktus aerodigestif.  

 

E.5. TATA LAKSANA CEDERA VASKULAR SPESIFIK 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup.  

Level II 

1. Selain iregularitas minimal intima atau pseudoaneurisma kecil 

tanpa defisit neurologis, luka tembus arteri karotis interna 

harus direpair, bahkan jika ada defisit neurologis hebat.  
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2. Pendekatan angiografik pada a. vertebralis lebih dianjurkan dari 

pada pendekatan operatif untuk penderita dengan perdarahan 

dari a.vertebralis akibat trauma.  

3. Ligasi v.jularis adalah tepat untuk cedera yang kompleks atau 

penderita yang tidak stabil.  

Level III : Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

 

E.6. IMMOBILISASI TULANG SERVIKAL 

Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup.  

Level II : Immobilisasi tulang servikal tidak diperlukan kecuali ada 

defisit neurologis atau pemeriksaan fisik yang adekwat 

tidak dapat dilakukan ( misal penderita tidak sadar).  

Level III : Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

 

PEMBAHASAN 

Tata laksana luka tembus leher terhadap 393 penderita dengan 

mandatori eksplorasi oleh Apffelstaedt JP, Müller R , didapatkan 167 

penderita yang mengalami cedera struktur leher yaitu arteri (69), vena (125), 

faring/esofagus (21), trakea (28). Dua ratus dua puluh enam penderita tidak 

didapatkan lesi pada struktur vital.  

Velhamos dkk melakukan review 775 penderita luka tembus leher yang 

dilakukan eksplorasi pembedahan segera (613 penderita) dan yang 

dilakukan observasi dengan monitoring (142 penderita). Pada kelompok 

eksplorasi pembedahan segera didapatkan 3% eksplorasi yang tidak perlu 

dan 4,2% penderita meninggal, pada kelompok observasi dengan monitoring 

didapatkan 9,1%  cedera yang tidak diduga  dan 2,8% penderita meninggal 

karena diagnosis yang terlambat. Intervensi operatif selektif pada luka 

tembus leher memberikan hasil eksplorasi negatif yang lebih sedikit dengan 

mortalitas yang komparatif dengan mandatori eksplorasi pembedahan. 

Pada penelitian pemeriksaan CT angiography terhadap 175 penderita 

trauma leher dengan dugaan cedera vaskular , 27 penderita (15,6%) dengan 

lesi vascular  dapat dideteksi dan akhirnya memang memerlukan tindakan 

pembedahan, lesi tersebut berupa oklusi arteri (14), pseudoaneurisma (8), 

fistel arterivena (4), dan trombosis parsial (2).CT angiograph helikal dapat 
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dipergunakan sebagai metode evaluasi awal pada penderita trauma leher 

dengan kemungkinan cedera vaskular.   

Penelitian prospektif double blind, membandingkan hasil duplex 

ultrasonographic scan dan hasil angiografi dan hasil temuan intraoperatif 

terhadap 55 penderita luka tembus leher, menunjukkan hasil 2 positif 

palsu, dengan demikian pemeriksaan duplex ultrasonographic scan memiliki 

sensitivitas 100% dan spesifisitas 85%. Duplex ultrasonographic scan 

merupakan modalitas diagnostik  yang baik dengan beaya murah dan 

morbiditas rendah, dapat dipergunakan sebagai pilihan prosedur diagnosis 

primer pada luka tembus leher. 

 Pada penelitian pemeriksaan CT scan terhadap 14 penderita luka 

tembus leher zona II yang stabil, didapatkan sensitivitas, spesifisitas, nilai 

ramal positif, dan nilai ramal negatif sebagai 100%, 91%, 75%, dan 100%. 

Luka tembus leher zona II dapat dievaluasi secara akurat dengan 

pemeriksaan CT scan, dengan demikian dapat menghilangkan kebutuhan 

mandatori eksplorasi, serta membatasi peran dari angiografi, esofagografi 

dan endoskopi pada luka tembus leher zona II. 

 Pada penelitian terhadap 118 penderita luka tembus leher dengan 

gejala klinis yang minimal, Weigelt JA dkk. melakukan pemeriksaan 

esofagografi dan esofagoskopi. Didapatkan 10 penderita lesi esofagus yang 

semuanya dapat dideteksi dengan pemeriksaan tersebut. Penderita dengan 

luka tembus leher dan gejala klinis minimal dianjurkan dilakukan angiografi 

dan esofagografi. Bila esofagografi hasilnya meragukan dianjurkan untuk 

dilakukan esofagoskopi. Bila hasil pemeriksaan ketiganya negatif maka 

dapat dilakukan observasi saja. 

 Demetriades dkk 11 meneliti peran pemeriksaan klinis, angiografi, 

color flow Doppler imaging, serta pemeriksaan lain untuk identifikasi cedera 

vaskuler dan traktus aerodigestif pada 233 penderita luka tembus leher. 

Setelah pemeriksaan klinis, 176 penderita dilakukan angiografi dan 99 

penderita dilakukan color flow Doppler imaging. Hasil angiografi abnormal 

pada 19,3% tapi hanya 8% yang memerlukan tindakan. Color flow Doppler 

imaging memiliki sensitivitas 91,7%, spesifisitas 100%, nilai ramal positif 

100% dan nilai ramal negatif  99%. Dari 160 penderita yang pada 

pemeriksaan klinis tidak didapatkan tanda cedera vaskuler, tidak 

didapatkan cedera vaskuler yang memerlukan tindakan. Esofagografi 

dilakukan pada 98 penderita karena lokasi luka tembus dekat esofagus(49) 

atau diduga mengenai esofagus(49), didapatkan 2 perforasi esofagus. Dari 
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167 penderita yang secara klinis tidak dicurigai perforasi esofagus, 

semuanya tidak didapatkan perlukaan esofagus. Pemeriksaan fisik dapat 

dipercaya untuk menentukan apakah diperlukan diagnostik vaskular atau 

esofagus lebih lanjut. Color flow Doppler imaging dapat menggantikan atau 

sebagai alternatif  pemeriksaan angiografi.  

Atteberry LR dkk pada penelitiannya mendapatkan bahwa 28 penderita luka 

tembus leher  zona II tanpa gejala klinis adanya cedera vaskular, 18 

penderita dilakukan ultrasonografi karotis dengan hasil negatif. Semua 

penderita tidak didapatkan cedera vaskular selama observasi rata-rata 1,8 

bulan.  Disimpulkan bahwa  penderita luka tembus leher zona II tanpa 

gejala klinis cedera vaskular, dapat ditangani secara akurat berdasarkan 

hasil pemeriksaan klinis saja. 

 Penderita dengan luka tembus leher zona II dapat dengan aman dan 

akurat dievaluasi dengan pemeriksaan fisik saja untuk deteksi adanya 

cedera vaskular. Angka negatif palsu hanya 0,7% dan ini sebanding dengan 

akurasi pemeriksaan angiografi yang mahal dan invasif.  

 Cedera a.karotis harus direpair segera, hati-hati jika ada infark 

anemik karena bisa terjadi infark hemoragik atau edema akibat 

revaskularisasi. Adanya koma maka kemungkinan  hasil pembedahan 

menjadi kurang baik. Repair dapat mulai yang sederhana berupa 

debrideman dan anastomosis langsung, sampai penggunaan graf vena atau 

sintetis pada cedera yang ekstensif. Pada cedera yang kompleks  sebaiknya 

dilakukan shunt. A. karotis eksterna dapat diligasi saja. Cedera a.vertebralis 

dapat ditangani dengan non-operatif yaitu embolisasi dibagian proksimal 

dan distalnya, bila tidak berhasil baru dilakukan pembedahan. Cedera 

v.subklavia mortalitasnya lebih tinggi daripada cedera a.subklavia, mungkin 

karena terjadi emboli atau tidak terjadi kontraksi pada vena. Vena subklavia 

dapat diligasi tetapi arterinya harus direpair bila memungkinkan, ligasi 

arteri subklavia dapat meningkatkan morbiditas.  

Mempelajari 472 kasus trauma tembus leher di Vietnam, Arishita GI 

dkk. mendapatkan 365 (77%) penderita terancam jiwanya dan 107 (23%) 

penderita tidak terancam jiwanya. Sebanyak 69 (19%) meninggal sebelum 

tiba di rumah sakit dan 296 (81%) selamat tiba di rumah sakit. Diantara 

296 penderita yang selamat tiba di rumah sakit didapatkan 11 penderita 

cedera tulang servikal, dan hanya 4 yang memerlukan immobilisasi, dan 

keempatnya meninggal dunia. Dari pengamatan tersebut disimpulkan 
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bahwa immobilisasi servikal diperlukan pada penderita trauma leher dengan 

penurunan GCS atau adanya defisit neurologis. 

 

KESIMPULAN 

Trauma tembus leher zona II dapat mengenai struktur vaskular, syaraf, 

dan traktus aerodigestif. Pemeriksaan fisik untuk deteksi cedera vaskuler 

memiliki akurasi yang cukup tinggi. Penderita yang datang dengan 

perdarahan hebat dan aktif, keluar udara perenapasan dari luka di leher, 

adanya gangguan jalan napas dan sirkulasi, perlu segera dilakukan 

eksplorasi. Penderita yang stabil dan tanpa gejala yang mencurigakan 

adanya cedera struktur vital perlu diobservasi. Penderita yang stabil tetapi 

terdapat gejala klinis yang menyokong terjadinya cedera struktur vital 

dilakukan mandatori eksplorasi; sedangkan penderita dengan gejala klinis 

yang meragukan terjadinya cedera struktur vital perlu dilakukan 

pemeriksaan penunjang berupa CT scan/ CT angiografi/ duplex 

ultrasonography, esofagografi, dan esofagoskopi tergantung indikasi dan 

fasilitas yang ada. Bila tidak ada fasilitas pemeriksaan tersebut sebaiknya 

penderita dirujuk. 
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F. TRAUMA TUMPUL JANTUNG 

Sub bab ini akan membahas tentang Skrining trauma tumpul jantung. 

Sumber utama yang digunakan adalah Practice Management Guidelines for 

Screening of Blunt Cardiac Injury, EAST.1 

 

LATAR BELAKANG 

Insidens trauma tumpul jantung, dulu disebut sebagai kontusio 

miokardial, bergantung pada modalitas dan kriteria yang digunakan untuk 

diagnosis dan berkisar antara 8% sampai 71% pada pasien yang mengalami 

trauma tumpul dada.1 Insidens yang sebenarnya masih belum diketahui 

karena belum ada standar baku emas diagnosis. Beberapa issue yang 

dibahas antara lain bagaimana mengidentifikasi pasien yang mempunyai 

resiko terjadinya trauma tumpul jantung dan tata laksana yang tepat.   

 

REKOMENDASI 

1. Level I : EKG pada saat admission harus dilakukan pada semua 

pasien yang dicurigai mengalami trauma tumpul jantung. 

2. Level II :  

a. Bila EKG abnormal (aritmia, perubahan ST, iskemia, blok jantung, 

ST yang tidak dapat dijelaskan), pasien harus masuk rumah sakit 

untuk monitoring EKG kontinu untuk 24-48 jam. Sebaliknya, bila 

EKG normal, resiko terjadinya trauma tumpul jantung yang 

membutuhkan tata laksana adalah tidak signifikan. 

b. Bila hemodinamik pasien tidak stabil, studi imaging 

(ekokardiogram) sebaiknya dilakukan. Bila ekokardiogram 

transthorasik yang optimal tidak dapat dilakukan, pasien 

sebaiknya dilakukan ekokardiogram transesofageal.  
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c. Studi kedokteran nuklir hanya memberikan tambahan sedikit bila 

dibandingkan dengan ekokardiografi, oleh karena itu, hal itu tidak 

berguna bila ekokardiogram telah dilakukan. 

3. Level III 

a. Pasien usia tua dengan penyakit jantung yang diketahui, pasien 

yang tidak stabil dan pasien dengan EKG yang abnormal pada saat 

admission dapat dioperasi secara aman bila mereka dimonitor 

secara tepat. Pada kasus seperti ini perlu dipertimbangkan 

pemasangan kateter arteri pulmoner. 

b. Adanya fraktur sternum tidak dapat memprediksi adanya trauma 

tumpul jantung, oleh karena itu bukan merupakan indikasi bahwa 

monitoring perlu dilakukan. 

c. Kreatinin fosfokinase dengan analisis isoenzim ataupun 

pengukuran troponin T jantung tidak berguna untuk memprediksi 

pasien mendapat atau akan mendapat komplikasi yang berkaitan 

dengan trauma tumpul jantung. 

 

PEMBAHASAN 

Studi meta-analisis oleh Maenza dkk menyimpulkan bahwa EKG dan 

CPK-MB mendukung diagnosis adanya kontusio miokard yang signifikan. 

Studi multisenter Down dkk menyimpulkan bahwa pasien trauma dengan 

kecurigaan trauma tumpul jantung dengan EKG yang abnormal sebaiknya 

dilakukan evaluasi dengan ekokardiografi. Reif dkk melakukan studi 

prospektif pada 115 pasien dengan trauma tumpul thoraks yang dilakukan 

EKG, CPK dan ekokardogram. 15.7% mengalami komplikasi kardia. Jika 

ekokardogram tidak normal, 25.8% mengalami komplikasi kardia, dan jika 

normal, 1.2% yang mengalami komplikasi. Fildes dkk melakukan studi 

prospektif pada 100 pasien trauma yang mekanisme cedera dicurigai 

adanya kontusio miokard, menyimpulkan bahwa pasien dengan 

hemodinamik stabil dengan EKG yang normal pada saat masuk rumah 

sakit, usia kurang dari 55 tahun, dan tidak membutuhkan pembedahan 

ataupun observasi neurologis dapat disingkirkan adanya cedera jantung. 

Pasien dengan abnormal EKG sebaiknya dimonitoring selam 24 jam dan 

EKG follow-up. 

Evaluasi prospektif pada 50 pasien yang dicurigai adanya konstusio 

jantung oleh Brooks dkk menyimpulkan ekokardiografi transesofageal lebih 

akurat dalam mendeteksi adanya kontusio kardia dibandingkan dengan 
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ekokardiografi transthorasik. Review oleh Weiss dkk pada 81 ekokardiografi 

transesofageal selama 30 bulan, menunjukkan bahwa ekokardiografi 

transesofageal aman dan menghasilkan gambar yang bagus bila 

ekokardiografi transthorasik tidak adekuat. 

 

KESIMPULAN 

Secara umum, diagnosis trauma tumpul jantung sebaiknya dicurigai 

pada pasien dengan mekanisme cedera yang sesuai atau pada pasien yang 

mempunyai respon kardiovaskular yang tidak sesuai dengan cedera yang 

dialami. Saat ini, belum ada satupun tes atau kombinasi tes yang terbukti 

konsisten untuk mendeteksi cedera jantung. 
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G. TRAUMA TEMBUS JANTUNG 

Bab ini akan membahas tentang trauma tusuk jantung. Sumber yang 

digunakan adalah DSTC (Definitive Surgical Trauma Care). 

 

LATAR BELAKANG 

Keberhasilan tata laksana perlukaan jantung ditentukan oleh tindakan 

pertolongan pertama di tempat kejadian, transportasi ke rumah sakit yang 

cepat dan pengobatan definitif di rumah sakit. Wilson mengemukakan 

bahwa sekitar 50% luka tusuk jantung dapat mencapai rumah sakit dalam 

keadaan hidup, sedangkan luka tembak hanya 10-15%, bahkan Bodai3 

menyatakan angka kematian berkisar antara 38%-83%. 
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H. TRAUMA TORAKS 

Bab ini akan membahas tentang penatalaksanaan kontusio pulmonum 

dan flail chest. Sumber utama yang digunakan adalah Practice Management 

Guidelines for the Treatment of Pulmonary Contusion - Flail Chest, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

 Cedera thoraks dan komplikasinya dapat menyebabkan kematian 

sampai sekitar 25% pada trauma tumpul. Kontusio pulmonum menjadi 

cedera paling sering pada trauma tumpul thoraks, terjadi sekitar 30 sampai 

75% pada semua kasus. Flail chest merupakan suatu cedera terberat pada 

dinding dada dengan angka kematian 10-20% dan biasanya disertai dengan 

kontusio pulmonum yang signifikan. Mortalitas dan morbiditas yang tidak 

berubah pada kontusio pulmonum atau flail chest dapat diakibatkan karena 
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kesalahpahaman pada patofiologi dan pedoman yang kurang berdasarkan 

atas ilmiah. 

  

REKOMENDASI 

1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II : 

a. Pasien trauma dengan kontusio pulmonum- flail chest sebaiknya 

tidak direstriksi terlalu berlebihan, tetapi sebaiknya diresusitasi 

sesuai kebutuhan dengan kristaloid isotonik atau koloid untuk 

mempertahankan perfusi jaringan yang adekuat. Begitu resusitasi 

adekuat, pemberian cairan yang tidak diperlukan sebaiknya 

dihindari. 

b. Ventilasi mekanik yang obligatori sebaiknya dihindari. 

c. Pasien dengan kontusio pulmonum–flail chest yang membutuhkan 

ventilasi mekanik seharusnya didukung sesuai dengan cara yang 

benar menurut masing-masing institusi dan dokter dan 

secepatnya dilepaskan dari ventilator bila memungkinkan. PEEP/ 

CPAP sebaiknya dimasukkan ke dalam regimen ventilasi. 

d. Steriod sebaiknya tidak digunakan untuk terapi kontusio 

pulmonum. 

3. Level III 

a. Percobaan penggunaan masker CPAP sebaiknya dipertimbangkan 

pada pasien yang sadar dengan status respirasi yang marginal. 

b. Ventilasi paru independen sebaiknya dipertimbangkan pada 

kontusio pulmonum unilateral yang berat dimana shunt tidak bisa 

dikoreksi karena ventilasi yang maldistribusi. 

c. Fiksasi pembedahan dipertimbangkan pada flail chest unilateral 

yang berat atau pada pasien yang membutuhkan torakotomi dan 

ventilasi mekanik. 

 

PEMBAHASAN 

Studi prospective randomized blinded oleh Richardson pada kontusio 

pulmonum pada anjing menyimpulkan bahwa pemberian koloid lebih baik 

daripada kristaloid untuk resusitasi pada kontusio pulmonum. Tetapi 

penelitian oleh Bongard menyimpulkan bahwa disfungsi paru setelah 

kontusio tidak berhubungan dengan hemodilusi akibat kristaloid. Akhirnya, 

Richardson menreview retrospektif pada 86 pasien kontusio pulmonum dan 
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menyimpulkan bahwa mortalitas tidak berkaitan dengan jumlah pemberian 

cairan intravena. 

 Trinkle merupakan peneliti pertama yang mengusulkan kemungkinan 

keharusan penggunaan ventilasi mekanik pada flail chest adalah tidak 

perlu. Pada penelitian oleh Trinkle didapatkan grup dengan ventilasi 

obligatori mempunyai waktu rawat inap lebih lama, lebih tinggi angka 

mortalitas dan angka komplikasi yang lebih tinggi dibandingkan pada grup 

yang selektif. Studi prospekstif oleh Shackford dkk membagi pasien flail 

chest berdasarkan beratnya cedera dan memberikan dukungan ventilasi bila 

didapatkan indikasi klinis. Hasilnya angka penggunaan ventilator turun dari 

74% ke 38% dan mortalitas turun dari 14% ke 8%. 

Tanaka melakukan studi prospektif penggunaan non-invasif CPAP pada 

59 pasien dengan flail chest. Pada grup pasien dengan CPAP mempunyai 

angka komplikasi pulmonal dan penggunaan ventilasi mekanik yang lebih 

rendah.  

Balci melakukan review retrospektif pada 64 pasien, peneliti 

membandingkan grup dengan fiksasi pembedahan dan support ventilator. 

Pada grup pembedahan mempunyai angka mortalitas yang lebih rendah 

(11% vs 21%), penggunaan ventilator lebih cepat (3 hari vs 6.6 hari).  

 

KESIMPULAN  

Kontusio pulmonum ataupun flail chest merupakan bagian yang umum 

dari cedera tumpul. Sedangkan cedera dinding dada sendiri mungkin jarang 

menjadi penyebab kematian pada pasien multitrauma, tetapi cedera ini 

menyebabkan akibat yang besar dalam tatalaksana, survival dan disabilitas 

jangka panjang. Kontusio pulmonum yang luas dapat juga mengakibatkan 

efek sistemik.  
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I. TRAUMA TUMPUL AORTA  

Bab ini akan membahas tentang managemen trauma tumpul aorta. 

Sumber yang digunakan adalah Practice Management Guidelines for the 

Diagnosis and Management of Blunt Aortic Injury, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Trauma tumpul aorta menjadi penyebab sekitar 8000 kematian setiap 

tahun di Amerika. Sebagian besar pasien dengan trauma tumpul aorta 
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meninggal di tempat kejadian. Pasien yang bisa mencapai rumah sakit 

diharapkan dapat bertahan hidup bila trauma tumpul aorta ini didiagnosis 

dan diterapi tepat waktu. Belum ada satupun pusat trauma yang 

mempunyai pengalaman yang luas pada trauma ini.  

   

REKOMENDASI 

1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II 

a. Kemungkinan terjadinya trauma tumpul aorta harus 

dipertimbangkan pada semua pasien dengan kecelakaan sepeda 

motor, tidak bergantung pada arah benturan. 

b. Foto thoraks x-ray merupakan alat skrining yang bagus untuk 

menentukan perlunya pemeriksaan lebih lanjut. Temuan 

signifikan antara lain pelebaran mediastinum, katup aorta yang 

kabur, deviasi bronkus utama kiri atau deviasi ngt, dan opasitas 

aorto-pulmonary window. 

c. Angiografi adalah tes yang sangat sensitif, spesifik, dan akurat 

terhadap adanya trauma tumpul aorta. Tes ini merupakan 

standar. 

d. CT thoraks adalah alat yang berguna untuk skrining dan diagnosis 

trauma tumpul aorta. CT scan spiral atau helical bisa 

mengesampingkan adanya trauma tumpul aorta. 

e. Repair aorta sebaiknya dilakukan secara cepat. Jika pasien 

mengalami trauma yang lebih mengancam jiwa yang 

membutuhkan laparotomi ataupun kraniotomi, repair aorta bila 

ditunda. Tekanan darah dikontrol dengan obat-obatan sampai 

repair pembedahan dapat dilakukan. 

3. Level III 

a. Adanya pseudocoartation atau intrascapular murmur pada 

pemeriksaan fisik memerlukan pemeriksaan lebih lanjut. 

b. Ekokardiografi transesofageal juga merupakan alat yang sensitif 

dan spesifik. 

c. Repair cedera aorta dapat dilakukan dengan beberapa metode 

untuk perfusi distal, komplikasi neurologis berkaitan dengan lama 

iskemia, sehingga waktu iskemia ini harus diusahakan minimum. 
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PEMBAHASAN 

Studi oleh Katyal dkk pada 97 pasien yang menderita ruptur thorasic 

aorta, 48 kasus (49.5%) akibat benturan dari lateral. 28 pengemudi (22 

ipsilateral dan 6 kontralateral) dan 20 penumpang (16 ipasilateral dan 4 

kontralateral) menderita ruptur thorasic aorta akibat benturan dari lateral. 

Studi ini menyimpulkan bahwa benturan dari lateral merupakan penyebab 

signifikan terjadinya ruptur thorasic aorta. Kecurigaan tinggi terjadinya 

ruptur aorta patut dipertimbangkan pada kecelakaan serius dengan 

benturan dari frontal ataupun dari lateral. 

  Studi prospektif multisenter oleh Fabian dkk pada 274 trauma tumpul 

aorta, 81% disebabkan oleh kecelakaan mobil. Foto thoraks dengan 

pelebaran mediastinum merupakan tanda paling sering yang memicu 

pemeriksaan lebih lanjut dan aortografi masih merupakan standar 

diagnosis. 207 pasien yang stabil dilakukan torakotomi dan repair aorta. 

Klem dan teknik penjahitan dilakukan pada 73 (35%) dan teknik bypass 

pada 134 (65%). Angka mortalitas 31%, dengan 63% kematian akibat ruptur 

aorta, kematian tidak berkaitan dengan metode repair. Paraplegia post 

operasi terjadi pada 8.7% dan berkaitan dengan waktu pengkleman aorta > 

30 menit 

Fabian dkk melakukan studi prospektif pada 494 pasien dengan 

kecurigaan trauma aorta, didapatkan 71 pasien dengan trauma tumpul 

aorta. Sensitivitas CT thoraks helical adalah 100% versus aortografi sebesar 

92%. Spesifisitas CT thoraks helical 83% versus aortografi 99%. Akurasi CT 

86% versus akurasi aortografi 97%.  

  

KESIMPULAN  

Trauma tumpul berat dapat berakibat lethal yaitu terjadi trauma 

tumpul aorta. Trauma ini dipertimbangkan terjadi pada mekanisme 

deselerasi atau akselerasi. Angiografi masih merupakan standar emas untuk 

diagnosis, meskipun CT scan juga mempunyai peranan untuk skrining.  
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J. TRAUMA TUMPUL ABDOMEN 

Sub bab ini akan membahas tentang Evaluasi trauma tumpul 

abdomen. Sumber utama yang digunakan adalah Practice Management 

Guidelines for Evaluating of Blunt Abdominal Trauma, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Evaluasi pasien dengan trauma tumpul abdomen memiliki tantangan 

diagnosis yang signifikan pada ahli bedah trauma. Trauma tumpul 

mempunyai spektrum cedera dari minor, cedera satu sistem sampai cedera 

mayor, multi sistem. Ahli bedah trauma harus mempunyai kemampuan 

untuk mendeteksi adanya cedera intra-abdomen pada semua spektrum di 

atas. Pemeriksaan fisik yang teliti masih merupakan metode untuk 

menentukan perlunya laparotomi eksplorasi, tetapi hanya sedikit bukti level 

I yang mendukung hal ini. Bahkan, beberapa studi menyatakan 

ketidakakuratan pemeriksaan fisik. Hal ini dapat diakibatkan oleh 

penurunan kesadaran akibat cedera neurologis, alkohol ataupun obat-

obatan. 

 Berkaitan dengan inadekuatnya pemeriksaan fisik, ahli bedah trauma 

mulai bergantung pada pemeriksaan penunjang. Modalitas yang biasa 

digunakan adalah DPL (Diagnostic Peritoneal Lavage), FAST dan CT Scan. 

Beberapa faktor yang mempengaruhi pemilihan tes diagnosis, antara lain 

tipe rumah sakit: pusat trauma vs non-trauma, akses modalitas yang 

tersedia, pengalaman ahli bedah pada modalitas yang ada. Masing-masing 

modalitas akan dikaji. 

 

REKOMENDASI 

1. Level I 

a. Laparotomi eksplorasi diindikasikan untuk pasien dengan DPL 

yang positif. 

b. CT Scan direkomendasikan untuk evaluasi pasien dengan 

hemodinamik stabil dengan temuan yang sesuai pada 

pemeriksaan fisik, cedera neurologis, ataupun cedera multipel 

ekstra-abdomen. Pada situasi ini, pasien dengan hasil CT Scan 

yang negatif harus masuk rumah sakit untuk observasi. Hasil CT 

Scan positif adalah adanya cedera organ solid intra abdomen. 

c. CT Scan adalah pilihan modalitas untuk managemen non operatif 

pada cedera organ solid. 



-102- 

d. Pada pasien dengan hemodinamik stabil, DPL dan CT adalah 

modalitas diagnostik melengkapi. 

2. Level II 

a. FAST dapat dipertimbangkan sebagai modalitas diagnostik awal 

untuk menyingkirkan hemoperitoneum dan dapat dilakukan 

sebagai adjunct pada survai primer. Hasil FAST yang negatif atau 

tidak dapat ditentukan, DPL dan CT mempunyai peran tambahan. 

b. Bila DPL dilakukan, keputusan klinis harus berdasarkan adanya 

darah pada aspirasi (10cc) atau analisis mikroskopik. Analisa 

mikroskopik positif bila ditemukan eritrosit >100.000/mm3, 

leukosit > 500/mm3, adanya sisa makanan atau spilage feses. 

c. Pasien dengan hemodinamik stabil dan DPL positif, CT Scan harus 

dipertimbangkan, terutama bila ada fraktur pelvis atau adanya 

kecurigaan cedera traktus genito-urinarius, diafragma atau 

pancreas. 

d. Laparotomi eksplorasi diindikasikan pada pasien dengan 

hemodinamik tidak stabil dengan FAST positif. Pasien dengan 

hemodinamik stabil dan FAST positif, CT scan selanjutnya apakah 

dapat dilakukan suatu manajemen non operatif pada cedera 

tertentu. 

e. Studi survey (DPL, CT Scan, FAST ulang) dibutuhkan pada pasien 

dengan hemodinamik stabil dan hasil FAST yang tidak dapat 

ditentukan. Studi survai ini bergantung dengan kondisi klinis dan 

indikasi masing-masing pasien. 

3. Level III 

a. Tes diagnostik yang obyektif (FAST, DPL, CT) diindikasikan untuk 

pasien dengan kondisi mental yang abnormal, kecurigaan pada 

pemeriksaan fisik, cedera multipel, cedera thoraks, atau 

hematuria. 

b. Pasien dengan tanda sabuk keselamatan sebaiknya masuk rumah 

sakit untuk observasi dan pemeriksaan fisik serial. Deteksi cairan 

intraabdomen oleh FAST atau CT pada pasien dengan tanda ini 

merupakan indikasi wajib DPL untuk menentukan asal cairan 

atau laparotomi eksplorasi.30 Bila hasil CT scan tidak didapatkan 

adanya cedera organ solid, harus dilakukan DPL atau bisa 

langsung dilakukan laparotomi eksplorasi. 

c. CT diindikasikan untuk evaluasi kecurigaan cedera renal. 
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d. FAST negatif sebaiknya diikuti oleh CT pada pasien risiko tinggi 

terjadinya cedera intraabdomen (misalnya fraktur multipel, trauma 

berat dinding dada, cedera neurologis) 

e. Angiografi splanknik bisa dipertimbangkan pada pasien yang 

membutuhkan evaluasi angiografi untuk cedera yang lain 

(misalnya cedera aorta, fraktur pelvis). 

 

PEMBAHASAN 

Studi oleh Jacob dkk menyatakan bahwa DPL 93.4% akurat dalam 

memprediksi laparotomi eksplorasi positif dan 96.6% akurat dalam 

memprediksi laparotomi eksplorasi negatif. 

Peitzman dkk melakukan studi prospektif menyimpulkan bahwa CT 

scan menunjukkan sensitifitas yang tinggi (97.6%) dan spesifisitas yang 

tinggi (98.7%) untuk mendiagnosa cedera intra-abdomen pada pasien 

dengan hemodinamik stabil. CT scan memungkinkan manajemen non-

operasi yang aman pada cedera organ solid. 

Studi prospektif oleh Rozycki dkk pada populasi pasien trauma tumpul 

(84%) dan trauma tembus (16%), USG mempunyai sensitivitas 79% dan 

spesifisitas 95.6 %, sensitivitas pada trauma tumpul adalah 84% dan USG 

diindikasikan untuk cedera tumpul thorakoabdominal, kecurigaan 

tamponade perikard, cedera multipel dengan penyebab hipotensi yang 

belum diketahui, pasien trauma dengan kehamilan. 

Studi lain oleh Chandler dkk mengevaluasi tanda sabuk keselamatan 

(seatbelt sign) sebagai prediktor adanya trauma intraabdomen pada 14 

pasien. Sensitivitasnya untuk cedera organ solid  adalah 85% dengan CT 

scan dan 100% dengan DPL, sensitivitas untuk cedera organ berongga 

adalah 33% dengan CT scan dan 100% dengan DPL. Pasien dengan CT scan 

negatif dan adanya tanda sabuk keselamatan sebaiknya masuk rumah sakit 

untuk observasi. Adanya cairan bebas pada CT scan membutuhkan 

investigasi lebih lanjut (misalnya DPL atau laparotomi eksplorasi). Bila hasil 

DPL positif, tindakan dilanjutkan dengan laparotomi eksplorasi atau bila 

hasil CT scan tidak didapatkan cedera organ solid dan ada cairan bebas, 

tindakan bisa langsung dengan laparotomi eksplorasi. 

 

KESIMPULAN  

Cedera organ intra abdomen harus disingkirkan pada semua korban 

trauma tumpul abdomen. Pemeriksaan fisik masih merupakan langkah awal 
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dalam diagnosis tetapi mempunyai keterbatasan pada beberapa situasi. 

Berbagai modalitas alat bantu diagnosis dapat membantu identifikasi cedera 

abdomen. Tes spesifik ini dipilih berdasarkan stabilitas kondisi klinik pasien 

dan fasilitas kesehatan yang ada.  
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K. TRAUMA TEMBUS ABDOMEN  

Bab ini akan membahas tentang managemen trauma tembus abdomen. 

Sumber utama yang digunakan adalah Practice Management Guidelines for 

Nonoperative Management of Penetrating Abdominal Trauma, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Pada tahun 1960, Shaftan melakukan “observasi dan terapi ekspektasi” 

daripada laparotomi mandatory pada manajemen trauma tembus abdomen. 

Hal ini diperkuat oleh Nance dan Cohn pada tahun 1969 pada manajemen 

luka tusuk abdomen. Sejak saat itu, manajemen selektif nonoperatif pada 

luka tusuk abdomen di anterior abdomen menjadi umum dilakukan. 

Bagaimanapun, luka tembak abdomen masih secara umum tata-laksananya 

adalah dengan laparotomy eksplorasi mandatory. Laporan laparotomi yang 

tidak perlu berkisar 23% sampai 53% pada pasien dengan luka tusuk dan 

5.3% sampai 27% pasien dengan luka tembak. Komplikasi terjadi pada 2.5% 

sampai 41% pada semua pasien trauma yang dilakukan laparotomi yang 

tidak perlu. 

 Laparotomi mandatory pada trauma tembus abdomen mengakibatkan 

angka rata-rata operasi tidak perlu yang tinggi. Hal ini berkaitan juga 

dengan morbiditas dan peningkatan biaya. Tujuan ahli bedah trauma 

adalah menghindari laparotomi yang tidak perlu dan juga meminimalkan 

cedera yang terlewatkan. 

 

REKOMENDASI 

1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II 

a. Pasien dengan hemodinamik tidak stabil atau dengan nyeri perut 

generalisata akibat trauma tembus abdomen harus dilakukan 

laparotomi emergensi. 

b. Pasien dengan pemeriksaan fisik yang tidak reliable (misalnya 

cedera otak berat, cedera spinal cord, intoksikasi berat, atau 

dibutuhkan sedasi, intubasi) sebaiknya dilakukan laparotomi 

eksplorasi atau dilakukan pemeriksaan lebih lanjut untuk 

menentukan ada tidaknya cedera intraperitoneal. 

c. Pasien selain di atas dapat dilakukan observasi terlebih dulu, 

yaitu : 
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c.1. Kontras tripel (oral, intravena, dan kontras rectal) CT 

abdominopelvis sebaiknya dipertimbangkan sebagai alat 

diagnostik untuk memfasilitasi keputusan awal manajemen 

karena tes ini dapat secara akurat memprediksi perlunya 

laparotomy. 

c.2. Pemeriksaan serial harus dilakukan, yaitu pemeriksaan fisik 

cukup untuk memdeteksi adanya cedera signifikan pada 

trauma tembus abdomen. Pasien yang membutuhkan 

laparotomi akan menunjukkan tanda rangsang abdominal. 

c.3. Jika didapatkan tanda peritonitis, laparotomi harus 

dilakukan. 

c.4. Jika didapatkan tekanan darah atau hematokrit yang turun 

tanpa sebab yang jelas, pemeriksaan lebih lanjut harus 

dilakukan. Pemeriksaan imaging yang bisa dilakukan 

dengan FAST ulang atau dengan CT Scan. 

3. Level III 

a. Sebagian besar pasien dengan trauma tembus abdomen yang 

dilakukan tata laksana secara non operatif dapat meninggalkan 

rumah sakit setelah 24 jam observasi dengan pemeriksaan fisik 

abdomen yang reliable dan tidak adanya nyeri abdomen atau nyeri 

minimal. 

b. Pasien dengan trauma tembus abdomen kuadran kanan atas 

dengan cedera pada paru kanan, diafragma kanan dan hepar 

dapat diobservasi bila tanda vital stabil, pemeriksaan fisik yang 

reliable dan minimal atau tidak ditemukan nyeri abdomen. 

c. Angiografi, pemeriksaan, dan tatalaksana cedera diafragma 

mungkin dibutuhkan sebagai tambahan managemen nonoperatif 

trauma tembus abdomen. 

d. Eksplorasi mandatory bagi trauma tembus ginjal tidak diperlukan. 

 

PEMBAHASAN 

Velmahos dkk mempublikasikan studi prospektif pada 230 pasien 

dengan luka tembak pada punggung. Pasien dengan hemodinamik tidak 

stabil atau dengan peritonitis dilakukan operasi segera. Dari 188 pasien, 58 

(31%) dilakukan laparotomi (56 terapeutik, 2 negatif) dan 130 (69%) pada 

awalnya diobservasi berkenaan dengan pemeriksaan fisik yang negatif. 

4/130 dilakukan delayed laparotomi setelah timbul nyeri abdomen, semua 
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laparotomi ini non terapeutik. Sensitivitas dan spesifisitas pemeriksaan 

klinis awal dalam mendeteksi cedera intraabdomen yang signifikan adalah 

100% dan 95%. 

Velmahos dkk pada tahun yang sama melaporkan 59 pasien dengan 

luka tembak pada bokong. Sensitivitas dan spesifisitas pemeriksaan klinis 

awal dalam mendeteksi cedera intraabdomen adalah 100% dan 95.3%. 

Studi lain oleh Velmahos pada 792 pasien dengan luka tembak 

abdominal yang dilakukan tata laksana secara selektif, yaitu manajemen 

non operatif dan selama observasi ditemukan 80 (10%) pasien dengan 

keluhan dan membutuhkan laparotomi. 

Himmelman dkk melaporkan bahwa CT scan kontras tripel mempunyai 

sensitivitas 100% untuk mendeteksi cedera retroperitoneal akibat trauma 

tembus pada punggung dan pinggang. Shanmuganathan dkk pada studi 

prospektif pada 104 pasien trauma tembus daerah torso menyimpulkan 

bahwa CT scan kontras tripel memprediksi perlunya laparotomi secara 

akurat (akurasi 97%). Alzamel dan Cohn melakukan studi pada 650 pasien 

luka tusuk abdomen yang asimptomatik dan rawat inap untuk pemeriksaan 

klinis serial, menyimpulkan bahwa pasien yang asimptomatik boleh rawat 

jalan setelah 12 jam observasi.  

 

KESIMPULAN  

Keputusan yang bijaksana untuk menerapkan managemen nonoperatif 

pada trauma tembus abdomen tergantung masing-masing institusi, karena 

rekomendasi diatas pada umumnya diterapkan pada rumah sakit besar 

pendidikan dengan ahli bedah trauma yang senior dan berpengalaman. 

Rekomendasi ini mungkin tidak berlaku pada rumah sakit dengan sumber 

daya yang terbatas. Pasien dengan hemodinamik tidak stabil atau dengan 

nyeri perut, managemen non operatif harus ditinggalkan dan pasien harus 

dilakukan pembedahan emergensi. 
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L. TRAUMA VASKULAR 

Bab ini akan membahas tentang trauma vaskular. Sumber yang 

digunakan adalah DSTC (Definitive Surgical Trauma Care). 

 

LATAR BELAKANG 

Manajemen trauma vaskular berkembang dengan adanya perang. 

Sampai Perang Dunia I, teknik pembedahan seperti arteriorafi, venorafi dan 

anatomosis merupakan prinsiptehnik yang digunakan untuk tatalaksana 

komplikasi cedera vaskular, pseudoaneurisma dan fistel arteriovenus. Saat 

Perang Dunia II, tehnik pembedahan vaskular mulai menggunakan graft 

interposisi. 

Saat ini angka rata-rata amputasi kurang dari 10% dengan 

berkembangnya sistem pra rumah sakit, transport yang cepat, 

perkembangan tehnik menutup jaringan lunak dan dilakukan fasiotomi. 
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M. TRAUMA GENITOURINARIUS 

Bab ini akan membahas tentang trauma genitourinarius. Sumber yang 

digunakan adalah Practice Management Guidelines for the Evaluation of 

Genitourinary Trauma, EAST, European Association of Urology Guidelines 

2011. 

 

LATAR BELAKANG 

Cedera pada traktus genitourinarius sering terjadi akibat trauma 

tumpul maupun trauma tembus. Keterlambatan diagnosis pada cedera 

traktus ini dapat menyebabkan komplikasi yang serius akibat ekstravasasi 

urin dan perdarahan. Untuk menghindari morbiditas, kecurigaan yang 

tinggi akan terjadinya cedera traktus genitourinarius harus tetap 

dipertahankan dan evaluasi radiologis yang sesuai harus dilakukan. 

Indikasi, timing, dan metode diagnostik imaging pada pasien dengan 

kecurigaan terjadinya cedera traktus urinarius perlu dipahami dan 
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penatalaksanaannya juga tergantung dari fasilitas yang tersedia dan 

masing-masing organ yang cedera mempunyai standar diagnostik imaging 

sendiri. 

  
REKOMENDASI 

M.1. TRAUMA RENAL 

M.1.1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

M.1.2. Level II : a.  Pasien trauma tumpul yang membutuhkan 

imaging urologi adalah pasien dengan gross 

hematuria dan pasien dengan mikroskopik 

hematuria dengan hemodinamik tidak stabil 

setelah berhasil diresusitasi. 

b. CT mempunyai sensitivitas dan spesifisitas yang 

lebih tinggi dalam evaluasi trauma tumpul ginjal 

dibandingkan IVP dan merupakan gold standard 

modalitas diagnostik imaging pada pasien 

dengan kecurigaan trauma tumpul ginjal. 

c. MRI ekual dengan CT dalam mengenali 

tingkatan trauma tumpul ginjal dan mendeteksi 

adanya hematoma perirenal dan luasnya 

hematoma. Tetapi sarana ini tidak banyak 

tersedia di sebagian besar rumah sakit di 

Indonesia dan pemeriksaannya butuh waktu 

lebih lama dibandingkan CT Scan dan IVP. 

 

M.1.3. Level III : a.  Derajat hematuria tidak berkorelasi dengan 

derajat kerusakan sistem genitourinarius. 

b. Ultrasound yang negatif tidak mengeksklusi 

cedera ginjal. 

c. Tidak adanya korelasi antara derajat hematuria 

dengan luasnya cedera ginjal pada trauma 

tembus. 

d. IVP one-shot tidak mempunyai nilai yang 

signifikan pada trauma tembus abdominal 

sebelum laparotomi, kecuali hanya untuk 
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menilai adanya ginjal sisi yang lain sebelum 

nefrektomi. 

e. CT merupakan studi diagnostik standard pada 

trauma penetrating yang mempunyai resiko 

trauma ginjal. 

f. Pada trauma ginjal penetrating, setelah CT atau 

IVP, angiogram ginjal merupakan pilihan kedua 

karena mampu menilai tingkatan cedera yang 

signifikan dan memungkinkan dilakukannya 

embolisasi. 

 

Klasifikasi kerusakan ginjal berdasarkan AAST (American Association 

for the Surgery of Trauma): 

 

 

 

Rekomendasi tata laksana trauma ginjal (berdasarkan EAU Guidelines):  

 

LEVEL II 

 Trauma tumpul ginjal grade 1-4. Dengan hemodinamik stabil 

dilakukan perawatan konservatif dengan tirah baring, antibiotik 

profilaksis dan monitoring tanda – tanda vital sampai hematuria 

membaik. 

 Trauma tusuk ginjal grade 1-3 dan luka tembak low – velocity, 

dengan hemodinamik stabil, dilakukan perawatan konservatif. 

 Indikasi untuk tindakan operasi meliputi :  

‐ Hemodinamik tidak stabil  
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‐ Eksplorasi untuk associated injuries 

‐ Expanding atau pulsatile peri-renal haematoma yang 

teridentifikasi saat laparotomi 

‐ cedera grade 5 

 Temuan insidental adanya kelainan ginjal yang sudah ada yang 

membutuhkan terapi pembedahan. 

 Rekonstruksi ginjal harus dicoba pada kasus dimana tujuan 

untuk mengendalikan perdarahan telah tercapai dan parenkim 

ginjal viable yang tersisa masih cukup banyak. 

 

PEMBAHASAN 

Studi prospektif oleh Hardeman dkk pada 406 pasien dengan 

kecurigaan trauma tumpul ginjal ditemukan 365 pasien dengan 

mikroskopik hematuria dengan hemodinamik stabil dan hanya satu 

pasien yang menderita cedera ginjal berat yang menbutuhkan studi 

lebih lanjut.  

Meskipun IVP merupakan teknik tertua dan paling tersedia secara 

luas, CT ternyata lebih sensitif dan spesifik untuk mendiagnosis 

trauma renal. Pada prospekstif studi pada 60 pasien dengan trauma 

tumpul ginjal, Halsell mendapatkan lima pasien cedera yang terdeteksi 

pada CT dengan IVP yang negatif. Cass6 melakukan studi prospektif 

pada 22 pasien membandingkan penemuan pada IVP dan CT. IVP tidak 

dapat menentukan cedera pada 82%, sementara CT dapat menentukan 

semua kasus cedera berat ginjal karena itu pemeriksaan CT Scan 

abdomen dipilih sebagai gold standar untuk imaging kerusakan ginjal 

pada pasien dengan hemodinamik stabil. 

 

M.2. TRAUMA URETER 

M.2.1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

M.2.2. Level II : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

M.2.3. Level III : a. Urinalisis, IVP dan operasi eksplorasi mungkin 

melewatkan adanya cedera ureter, hal ini 

membutuhkan kecurigaan yang tinggi adanya 

cedera saat laparotomy. 
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b. Memperlambat CT spiral 5-8 menit setelah 

infus kontras mungkin meningkatkan 

sensitivitas dalam mendeteksi disrupsi ureter 

pada trauma tumpul. 

 

PEMBAHASAN 

Cedera ureter akibat cedera ekternal terjadi sekitar kurang dari 1% 

pada seluruh cedera traktus urinarius. Review oleh Azimuddin pada 20 

pasien dengan cedera penetrating ureter, hanya satu pasien dari tujuh 

pasien diketahui adanya cedera saat IVP preoperasi atau intraoperasi.  

Retrospektif review pada lima pasien dengan cedera ureter akibat 

trauma tumpul, 80% cedera terlewatkan pada CT awal dan terdeteksi 

pada CT 24 jam kemudian. Hasil penelitian oleh Brown juga 

merekomendasikan untuk memperlambat CT 5-8 menit setelah kontras 

masuk untuk meningkatkan sensitivitas deteksi disrupsi ureteropelvic 

junction akibat trauma tumpul. 

 

M.3. TRAUMA BULI-BULI 

M.3.1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

M.3.2. Level II : a. CT scan abdomen rutin tanpa sistografi tidak 

adekuat untuk mendeteksi ruptur buli-buli, 

bahkan ketika kateter diklem dan distensi 

bladder. 

b. CT sistografi seakurat sistografi konvensional 

untuk mendeteksi ruptur bladder dan bisa 

saling menggantikan. 

c. Gross hematuria, cairan pelvis, fraktur pelvis 

sebaiknya dilakukan CT sistografi ataupun 

sistografi konvensional.  

M.3.3. Level III : Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup.  

 

Klasifikasi trauma buli-buli berdasarkan AAST (American Association 

for the Surgery of Trauma): 
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Rekomendasi tata laksana trauma buli-buli (berdasarkan EAU 

Guidelines): 

Level II 

 Trauma buli-buli ekstraperitoneal akibat trauma tumpul bisa 

ditatalaksana konservatif hanya dengan pemasangan kateter, bila 

tidak ada cedera bladder neck atau cedera lain yang membutuhkan 

pembedahan. 

 Ruptur buli-buli intraperitoneal akibat trauma tumpul dan ruptur 

buli-buli akibat trauma tembus harus dilakukan eksplorasi 

pembedahan emergensi dan direpair. 

 Teknik repair tergantung masing-masing ahli bedah, tetapi 

disarankan repair dengan jahitan dua lapis dengan benang yang 

diserap. 

 

PEMBAHASAN 

Trauma buli-buli akibat trauma tumpul berkisar 60% sampai 80%. 

Walaupun hanya 10% -15% pasien dengan fraktur pelvis mengalami 

trauma bladder, tetapi lebih dari 70% trauma bladder berkaitan dengan 

fraktur pelvis. Studi prospektif oleh Morgan25 pada 157 pasien 

hematuria dengan kecurigaan adanya trauma bladder didapatkan 12 

pasien dengan ruptur bladder.  

IVP ataupun CT abdomen konvensional mungkin menunjukkan 

ekstravasasi kontras pada ruptur bladder, tetapi banyak didapatkan 

negatif palsu dan pemeriksaan ini tidak dapat menggantikan sistografi 

yang merupakan pemeriksaan imaging gold standard. Pada studi 

retrospektif oleh Pao, ekstravasasi kontras diidentifikasi hanya empat 

dari delapan pasien dengan ruptur bladder, pada dua pasien dari 

empat pasien tanpa ekstravasasi, bladder dalam kondisi distensi pada 

saat dilakukan CT. 
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M.4. TRAUMA URETRA 

M.4.1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

M.4.2. Level II : Cedera uretra harus dicurigai bila ada fraktur pubic 

arch dan dilakukan uretrogram. Resiko cedera 

uretra meningkat bila adanya fraktur pelvic arch 

anterior dan posterior. 

M.4.3. Level III : a. Tidak adanya darah pada meatus uretra, gross 

hematuria dan prostat melayang tidak 

mengeksklusi cedera uretra. Pemasangan 

kateter foley yang sukses tidak mengeksklusi 

adanya perforasi kecil uretra. 

b. Meskipun uretra wanita relatif resisten 

terjadinya cedera, tetap harus dicurigai pada 

pasien dengan perdarahan vagina atau cedera 

genitalia eksterna atau fraktur pelvis berat dan 

problem inkontinensia. 

 

Klasifikasi trauma urethra berdasarkan EAU Guideline  

 

 

Tata laksana trauma urethra berdasarkan grade trauma ; 

 Grade I tidak dibutuhkan terapi. 

 Grade II dan III dilakukan tata laksana konservatif dengan 

sistostomi suprapubik. 
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 Grade IV dan V membutuhkan terapi pembedahan atau 

endoskopi, primer atau delayed. 

 Grade VI membutuhkan repair pembedahan primer. 

 

PEMBAHASAN 

Cedera urethra paling sering berkaitan dengan fraktur pelvis, 

terutama fraktur arkus anterior dengan displacement. Koraitim26 

melakukan studi prospektif pada 203 pasien pria dengan fraktur 

pelvis menemukan bahwa insidens terjadinya cedera urethra 24 kali 

lebih besar pada pasien dengan fraktur pelvis dengan diastasis 

sacroiliac joint (unstable). 

Tidak adanya darah pada meatus uretra, gross hematuria dan 

prostat melayang tidak mengeksklusi cedera uretra. Lowe27 

melakukan penelitian retrospektif pada 405 pasien dengan fraktur 

pelvis dan mendapatkan 21 pasien dengan cedera urethra, dari 21 

pasien ini hanya 12 pasien yang didapatkan darah pada meatus 

urethra, prostat melayang ataupun hematom perineum. Dalam hal 

keraguan maka perlu dilakukan pemeriksaan urethrografi retrograde. 

Perry dkk29 mempublikasikan studi retrospektif 130 pasien wanita 

dengan fraktur pelvis, 6 pasien (4.5%) didapatkan cedera urethra, 

semuanya mengalami perdarahan vagina. 

 

 

M.5. TRAUMA RENOVASKULAR 

Tidak ada data yang cukup untuk mendukung standar evaluasi trauma 

renovaskular baik level I, level II ataupun level III. 

 

KESIMPULAN  

  Traktus urinarius dapat cedera akibat trauma tumpul maupun 

trauma tembus pada abdomen. Cedera sistem urinarius terjadi sekitar 4% 

pada pasien trauma. Meskipun trauma traktus urinarius sering 

menyebabkan komplikasi tetapi trauma ini jarang mengancam nyawa. 

Indikasi, timing, dan metode diagnostik harus dipahami dan dilaksanakan 

sesuai fasilitas yang ada. 
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N. TRAUMA PELVIS 

Sub bab ini akan membahas tentang Fraktur pelvis. Sumber yang 

digunakan adalah Practice Management Guidelines for Hemorrhage in Pelvic 

Fracture, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Problem perdarahan pada fraktur pelvis akibat trauma adalah salah 

satu topic yang sulit. Banyak variasi pendapat dalam tata laksana 

perdarahan pada fraktur pelvis. Problem yang biasanya dihadapi antara 

lain: 

1. Pasien mana yang butuh stabilisasi eksterna dini 

2. Pasien mana yang butuh angiografi pelvis dan kemungkinan embolisasi 

3. Pasien mana yang butuh laparotomi emergensi atau urgent. 

  
 
REKOMENDASI 

1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II : a.  Pasien mana yang butuh stabilisasi eksterna dini ? 

a.1. Pasien dengan bukti fraktur pelvis tidak stabil 

berkaitan dengan hipotensi sebaiknya dilakukan 

stabilisasi pelvis eksternal 

a.2. Pasien dengan bukti fraktur pelvis tidak stabil 

yang butuh laparotomi segera, harus dilakukan 

stabilisasi pelvis sebelum insisi laparotomi. 

b. Pasien mana yang butuh angiografi pelvis dan 

kemungkinan embolisasi? 

b.1. Pasien dengan fraktur pelvis mayor dengan tanda 

perdarahan on going setelah sumber non pelvis 

telah disingkirkan, dipertimbangkan untuk 

angiografi pelvis dan kemungkinan embolisasi. 
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b.2. Pasien dengan fraktur pelvis mayor yang 

ditemukan adanya perdarahan pelvis dimana 

tidak dapat dikontrol secara adekuat pada saat 

laparotomi, dipertimbangkan untuk angiografi 

pelvis dan kemungkinan embolisasi 

b.3. Pasien dengan ekstravasasi kontras arteri di 

pelvis pada saat CT scan, dipertimbangkan untuk 

angiografi pelvis dan kemungkinan embolisasi 

c. Pasien mana yang butuh laparotomi emergensi atau 

urgent? 

c.1. Pasien dengan hipotensi dan darah intra-

abdomen atau adanya perforasi intestin 

c.2. Laparotomi urgent dibutuhkan pasien dengan 

tanda adanya perdarahan intra-abdomen yang 

berlangsung terus setelah resusitasi yang adekuat 

atau adanya perforasi intestin. 

3. Level III : 1.  Pasien mana yang butuh stabilisasi eksterna dini? 

Pasien dengan fraktur pelvis tidak stabil yang tidak 

berkaitan dengan hipotensi tetapi pasien ini 

membutuhkan resusitasi yang berlangsung, 

dipertimbangkan untuk pemasangan stabilisasi pelvis. 

2. Pasien mana yang butuh angiografi pelvis dan 

kemungkinan embolisasi 

Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

3. Pasien mana yang butuh laparotomi emergensi atau 

urgent 

Rekomendasi level III belum didapatkan bukti yang 

cukup. 

 

PEMBAHASAN 

Studi oleh Moreno dkk pada 538 pasien trauma, terdapat 92 pasien 

yang membutuhkan transfusi lebih dari 6 kantong PRC. MAST (military anti 

shock trousers) dapat mengontrol perdarahan pada 71% pasien dan fiksasi 

interna dapat mengontrol perdarahan pada 95% pasien. Mortalitas 

sebanyak 26%. Angiografi hanya digunakan bila stabilisasi dan laparotomi 

gagal untuk mengontrol perdarahan.  
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 Panetta dkk melaporkan suatu skema manajemen untuk fraktur 

pelvis dengan hemodinamik tidak stabil atau hemodinamik stabil yang 

membutuhkan transfusi darah dimana dibutuhkan juga angigrafi 

embolisasi untuk mengontrol perdarahan pelvis. Embolisasi berhasil 

mengontrol perdarahan pada 87% pasien dan adanya 11% kematian pada 

studi ini, 3 pasien tidak respon terhadap embolisasi. 

 

KESIMPULAN  

  Hipotensi yang berkaitan dengan trauma pelvis mayor masih 

merupakan salah satu tantangan dalam tata laksana trauma. Issues yang 

masih tetap ada dalam tata laksana hipotensi dan perdarahan pada fraktur 

pelvis yaitu indikasi laparotomi dan bagaimana tata laksana terbaik 

perdarahan dalam pelvis. Indikasi laparotomi berdasarkan adanya 

perdarahan intraabdomen atau perforasi intestin. Tata laksana perdarahan 

pelvis paling baik dengan stabilisasi dini dari tulang pelvis diikuti dengan 

angiografi pelvis dan kemungkinan perlunya embolisasi tergantung respon 

pelvis terhadap stabilisasi. 
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O. FRAKTUR TULANG PANJANG 

Sub bab ini akan membahas tentang waktu optimal untuk stabilisasi 

fraktur tulang panjang pada pasien dengan multitrauma. Sumber yang 

digunakan adalah Practice Management Guidelines for the Optimal Timing of 

Long Bone Fracture Stabilization in Polytrauma Patients, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Waktu optimal untuk stabilisasi tulang panjang pada pasien dengan 

multitrauma telah diperdebatkan selama dua decade terakhir. Banyak 

literatur yang berfokus pada fraktur tulang panjang terutama fraktur femur. 

Beberapa keuntungan stabilisasi dini telah dilaporkan antara lain pasien 

bisa mobilisasi lebih cepat dan menurunkan morbiditas pulmonal, biaya 

rumah sakit, lama waktu tinggal di rumah sakit. Tetapi beberapa peneliti 

menyebutkan stabilisasi dini menyebabkan peningkatan kehilangan darah, 

pemberian cairan dan stress pembedahan dan mortalitas. 

 
REKOMENDASI 

1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II : a.  Pasien multitrauma yang dilakukan stabilisasi tulang 

panjang dalam 48 jam setelah trauma tidak 

mengalami perkembangan dalam survival 

dibandingkan dengan pasien yang tidak dilakukan 

stabilisasi dini. Tidak ada bukti bahwa stabilisasi dini 

menyebakan efek yang buruk. 

b. Tidak ada bukti bahwa stabilisasi dini pada pasien 

dengan cedera otak ringan, sedang ataupun berat 

memperburuk outcome. Timing untuk stabilisasi 
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tulang panjang sebaiknya tergantung kondisi klinis 

masing-masing pasien. 

c. Tidak ada bukti bahwa stabilisasi dini pada pasien 

dengan cedera toraks memperburuk outcome. Timing 

untuk stabilisasi tulang panjang sebaiknya tergantung 

kondisi klinis masing-masing pasien 

PEMBAHASAN 

Pasien multitrauma yang dilakukan stabilisasi tulang panjang secara 

dini dalam 48 jam setelah trauma tidak mengalami perkembangan dalam 

survival bila dibandingkan dengan pasien yang tidak dilakukan stabilisasi 

dini. Tetapi, mungkin bisa terjadi pengurangan hari untuk pemakaian 

ventilator mekanik, ICU, atau lama waktu rawat inap, terjadinya ARDS, 

komplikasi pulmonal, pneumonia atau infeksi sistemik.  

Pasien dengan cedera otak ringan, sedang, berat yang dilakukan 

stabilisasi dini dalam 48 jam mempunyai angka mortalitas, lama tinggal di 

ICU, kebutuhan ventilator mekanik, dan lama rawat inap yang sama bila 

dibandingkan dengan pasien yang tidak dilakukan stabilisasi dini. 

Pasien dengan cedera toraks yang dilakukan stabilisasi dini dalam 48 

jam mempunyai angka mortalitas, ARDS,lama tinggal di ICU, kebutuhan 

ventilator mekanik, dan lama rawat inap yang sama bila dibandingkan 

dengan pasien yang tidak dilakukan stabilisasi dini. 

 

 

 

KESIMPULAN    

 Berdasarkan rekomendasi yang ada, tidak ada bukti bahwa stabilisasi 

dini menyebabkan efek yang buruk. Hal ini menyebabkan bahwa lebih 

disukai melakukan stabilisasi dini pada pasien multitrauma dengan atau 

tanpa cedera otak atau cedera toraks. 
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P.  LUKA BAKAR 

Sub bab ini akan membahas tentang resusitasi syok pada luka bakar. 

Sumber utama yang digunakan adalah American Burn Association Practice 

Guidelines Burn Shock Resuscitation dan sumber kepustakaan yang lain. 

 

LATAR BELAKANG  

Luka bakar dengan luas lebih dari 25% TBSA (total body surface area, 

luas permukaan tubuh) pada usia dewasa muda atau lebih dari 10% pada 

usia anak dan di atas 50 tahun atau dijumpai luka bakar derajat 3 lebih 

dari 10% termasuk luka bakar kritis. Hal ini berkaitan dengan peningkatan 

permeabilitas vaskular yang merupakan masalah utama pada fase akut. 

Peningkatan permeabilitas vaskular tidak hanya terjadi di daerah luka 

bakar namun dijumpai pula di daerah non luka bakar; menyebabkan defisit 

volume intravaskular secara bermakna mengakibatkan terganggunya 

sirkulasi sistemik dan membedakan luka bakar dengan trauma lainnya. 

Gangguan sirkulasi menyebabkan hipoksia; perfusi–oksigenasi sel 

terganggu (‘syok’) diikuti perubahan fungsi metabolisme (perubahan adaptif, 

perubahan awal) yang berlanjut dengan kerusakan sel (perubahan lanjut). 

Kerusakan sel berlanjut dengan apoptosis atau nekrosis. Perubahan 

tersebut mencakup seluruh sistem di dalam tubuh mengakibatkan disfungsi 

bahkan kegagalan multi organ (multi-system organ dysfunction dan –failure) 

yang terjadi dalam 4–8 jam pasaca luka bakar; umumnya berakhir dengan 

kematian dalam beberapa hari pasca luka bakar.  Resusitasi cairan adekuat 

diperlukan dan bertujuan mengupayakan restorasi perfusi–oksigenasi sel. 

 

REKOMENDASI 

1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang cukup. 

2. Level II : a.  Pemberian larutan kristaloid 

a.1. Pemberian cairan kristaloid (misal: Ringer’s 

lactate, Ringer’s acetate, Nacl) yang dihitung 

berdasarkan berat badan dan luas luka bakar. 

a.2. Kebutuhan cairan dalam 24 jam pertama adalah 

2–4 ml/kgBB/%TBSA Separuh jumlah cairan 

berdasarkan perhitungan ini diberikan dalam 8 

jam pertama, separuh sisanya diberikan dalam 16 

jam berikutnya. Kebutuhan cairan pada hari 
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kedua adalah separuh kebutuhan cairan hari 

pertama. 

a.3. Sebagai pemantauan kecukupan cairan, dipantau 

produksi urin. Resusitasi dianggap adekuat bila 

tercapai produksi urin sekitar 0.5–1.0 mL/kg/ 

jam pada dewasa dan 1.0–1.5 mL/kg/jam pada 

anak-anak. 

a.4. Pada anak-anak, cairan maintenance harus 

diperhitungkan disamping perhitungan 

kebutuhan cairan berdasarkan formula di atas. 

― 100 mL/kg untuk 10 kg pertama 

― 50 mL/kg untuk 10 kg kedua 

― 20 mL/kg untuk 10 kg berikutnya 

a.5. Kebutuhan cairan meningkat pada pasien dengan 

full-thickness burn, cedera inhalasi dan 

keterlambatan resusitasi. 

a.6. Larutan hipertonik (salin hipertonik) merupakan 

salah satu regimen yang dapat dipertimbangkan. 

Regimen ini merupakan suatu bentuk resusitasi 

lambat (slow resuscitation), sebaiknya digunakan 

oleh dokter yang berpengalaman. Konsentrasi 

sodium plasma harus dipantau secara ketat 

untuk menghindari hypernatremia. 

b. Pemberian larutan koloid 

b.1. Larutan koloid (termasuk albumin dan produk 

darah) dapat diberikan setelah 12–24 jam pasca 

luka bakar. Pemberian larutan koloid mengurangi 

kebutuhan cairan keseluruhan. 

b.2. Pemberian larutan koloid non–protein dengan 

berat molekul besar (>120 kDa, bersifat 

hiperonkotik) memperbaiki volume efektif, 

karenanya hanya diperlukan dalam jumlah kecil 

(low volume resuscitation). 

b.3. Kebutuhan cairan 0.5–1 mL/kg/jam diberikan 

melalui prosedur titrasi. Pada keadaan dengan 

manifestasi klinik syok yang nyata, dapat 

diberikan sampai dengan 2 mL/kg/jam. 
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b.4. Bersamaan dengan pemberian larutan koloid, 

ditambahkan larutan kristaloid 0.5–1.0 

mL/kg/jam dengan prosedur titrasi 

b.5. Bersamaan dengan pemberian larutan koloid, 

ditambahkan larutan hipertonik (salin hipertonik) 

diberikan 1mL/kg/jam maksimal 250–500 mL/24 

jam selama tidak dijumpai asidosis hiperkloremik. 

b.6. Pemantauan: Indikator klinik dan indikator 

laboratorik. 

3. Level III : a. Resusitasi oral dapat dipertimbangkan pada pasien 

luas luka bakar sedang dengan kesadaran baik, 

terutama pada anak. 

b. Resusitasi saluran cerna dengan pemberian nutrisi 

enteral dini (NED, early enteral feeding, EEF) untuk 

mencegah apoptosis vili-vili mukosa saluran cerna. 

Pemberian NED dalam 24 jam pertama diikuti 

berkurangnya potensi terjadi gut failure yang menjadi 

motor MOF. 

c. Pemberian steroid dosis rendah untuk mengendalikan 

(catatan: tidak menekan) proses inflamasi. Misal metil 

prednisolon intra vena. 

d. Pengendalian hiperglikemia. Pada kasus luka bakar, 

hiperglikemia menyebabkan kerusakan endotel 

berlanjut. 

e. Pemberian antioksidan: 

e.1. Pemberian asam askorbat dosis tinggi mungkin 

menurunkan kebutuhan cairan keseluruhan dan 

masih diperlukan penelitian lebih lanjut pada 

level I atau II. 

e.2. Pemberian omega 3 dan omega 6 untuk 

mengendalikan metabolisme asam arakhidonat 

yang berperan pada proses inflamasi (khususnya 

systemic inflammatory response syndrome, SIRS).  

e.3. Pemberian lycopene untuk memperbaiki integritas 

endotel dalam upaya mencegah peningkatan 

permeabilitas vaskular berlanjut 

f. Pemberian imun modulator. 
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Dasar pemberian imun modulator adalah untuk 

memperbaiki sistem imunitas yang mengalami 

penurunan pada pasien luka bakar. Pemberian per 

oral glutamine dan arginin menunjukan perbaikan 

dengan menurunnya angka mortalitas. 

PEMBAHASAN 

Prosedur resusitasi cairan ditujukan untuk memperbaiki (restorasi) 

perfusi - oksigenasi sel. Resusitasi cairan adekuat mencakup pengertian 

jumlah dan waktu. Jumlah adekuat mengandung makna mengganti defisit 

volume cairan intravaskular (volume replacement). Resusitasi inadekuat 

mengandung makna masih dijumpai defisit dan berkaitan dengan hasil 

akhir (outcome) yang buruk. Formula Baxter dikembangkan di Rumah Sakit 

Parkland di negara bagian Nevada, Texas, pada tahun 1960an dan sampai 

saat ini merupakan formula yang paling banyak digunakan di berbagai 

pusat luka bakar di Amerika dan berbagai negara termasuk Indonesia.  

Tahun 1962 Baxter melakukan studi pada 954 pasien dewasa dan anak–

anak; menyimpulkan bahwa kebutuhan cairan berkisar antara 3.7–4.3 

mL/kgBB/% luas luka bakar. Formula ini mulai diterapkan dan 

disosialisasi sejak tahun 1968 merekomendasikan cairan ringer laktat 

sebanyak 4 ml/kgBB/% luka bakar pada 24 jam pertama; separuh jumlah 

cairan tersebut diberikan 8 jam pertama. Tidak pernah dijelaskan alasan 

rasional pemberian, namun dengan formula ini angka kejadian gagal ginjal 

akut pasca luka bakar jauh dapat ditekan. Beberapa kelompok spesifik 

membutuhkan volume di atas perhitungan tersebut, yaitu luka bakar 

dalam, keterlambatan resusitasi dan cedera inhalasi. 

Pada akhir tahun 1990an, sejalan dengan berkembangya ilmu 

biomedik (bioseluler) khususnya dalam bidang syok dan perawatan kritis, 

evidence based medicine dengan critical appraisal–nya, disertai dokumentasi 

yang tertata baik, disadari bahwa demikian banyak komplikasi pemberian 

cairan dalam jumlah besar sebagaimana direkomendasikan. Pemberian 

cairan berlebihan menyebabkan overload diikuti penyulit berupa edema 

masif dan sindroma rongga ketiga (third space syndrome) dengan 

manifestasi klinik edema paru, peningkatan tekanan kompartemen 

termasuk abdominal compartment syndrome, dsb yang memiliki mortalitas 

tinggi. Hal ini berkaitan dengan fakta ilmiah, bahwa edema interstisium 

(‘peningkatan permeabilitas vaskular’, kerap disebut ‘kebocoran kapiler’) 
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dijumpai pula di daerah non–luka bakar (bersifat masif, sistemik) dan belum 

berakhir dalam 168–172 jam pasca luka bakar; berbeda dengan anggapan 

selama ini yang berpendapat edema adalah ‘biasa’ dan berakhir dalam 72 

jam pasca luka bakar.  Pemberian cairan kristaloid dalam jumlah besar 

mengisi jaringan intersisium namun tidak mengatasi defisit cairan volume 

intravascular. Mengapa formula ini efektif diikuti komplikasi minimal di 

negara asalnya dapat dijelaskan karena emergency medical system yang 

tertata demikian baik. Tidak pernah ada keterlambatan karena prosedur 

resusitasi cairan dimulai di ambulans di tempat kejadian dalam waktu 

1520 menit pasca luka bakar. Dalam waktu 30–45 menit pasca luka bakar, 

pasien sudah berada di trauma center atau bahkan burn unit. 

Banyak penelitian dilakukan terfokus pada resusitasi cairan dan 

mempertanyakan serta mengajukan kritik pada formula Parkland. Saat ini, 

metode pemberian cairan dalam jumlah besar mulai ditinggalkan dan 

mengacu pada ‘low volume resuscitation’ karena diyakini bahwa pemberian 

sejumlah besar cairan tidak menjamin perbaikan sirkulasi.  Paradigma 

volume replacement berubah menjadi dynamic support. Demikian pula 

halnya dengan produksi urin sebagai pedoman perbaikan sirkulasi yang 

memiliki validitas lemah untuk diterapkan pada luka bakar dengan luas 

>25%. 

Dalam aspek waktu, pengertian adekuat mengandung makna sebelum 

proses kerusakan sel terjadi. Di dalam literatur tidak dijelaskan batasan 

waktu dikaitkan dengan perubahan / kerusakan sel ini. Batasan waktu 

yang diacu selama ini berorientasi pada golden period timbulnya infeksi (6 

jam). Penjelasan mengenai waktu iskemia atau batas toleransi tidak pernah 

dipublikasi secara umum, namun dimuat dalam literatur ilmiah untuk 

masingmasing bidang kekhususan. 

Dalam penelusuran literatur lebih lanjut diperoleh informasi bahwa 

selsel tubulus ginjal memiliki batas waktu 8 jam bertahan pada kondisi 

hipoksia. Dapat dimengerti mengapa formula Baxter menetapkan pemberian 

separuh jumlah kebutuhan cairan dalam 8 jam pertama yang 

direkomendasi pada prosedur resusitasi.  

Paradigma yang dianut saat ini mengacu pada gut failure yang menjadi 

motor multi-system organ failure. Pada prosedur resusitasi modern, 

pemberian cairan adekuat berorientasi mencegah iskemia selorgan 

berkelanjutan khususnya saluran cerna yang kerap diikuti terjadinya gut 

failure; dengan mortalitas tinggi. Dari aspek waktu, diketahui apoptosis 
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mukosa saluran cerna terjadi bila hipoksia berlangsung lebih dari 4 jam. 

Karenanya, pemberian cairan yang berorientasi mencegah gut failure ini 

mengacu waktu 4 jam. Meski demikian, pada prakteknya di klinik masih 

mengacu pada golden period 6 jam. 

Di Indonesia, dengan emergency medical system yang harus diakui 

tidak atau kurang tertata dengan baik, penerapan metode resusitasi cairan 

dengan formula Baxter banyak diikuti komplikasi yang bersifat fatal seperti 

edema paru, peningkatan tekanan kompartemen, termasuk abdominal 

compartment syndrome, dsb). Hal ini disebabkan perbedaan persepsi 

mengenai edema yang dianut selama lebih dari 30 tahun dengan konsep 

edema berdasarkan fakta ilmiah terkini (up to date). Di rumah sakit – rumah 

sakit di Indonesia, umumnya pasien datang ke IGD dalam waktu 6–16 jam 

pasca luka bakar.  Saat masuk rumah sakit, meski secara klinis kerap 

menunjukan kondisi dalam keadaan 'baik’, namun indikator–indikator 

klinik dan laboratorik menunjukan hipovolemia bermakna disertai hipoksia; 

pasien dalam keadaan ‘capillary leak syndrome’ atau ‘sindroma sepsis’ yang 

dijumpai pada fase awal. Dalam kondisi seperti ini diperlukan strategi 

penatalaksanaan berdasarkan masalah (problem based) dan evidence based. 

Pemberian koloid nonprotein dengan berat molekul besar (>120–200 kDa) 

menjadi pilihan. Pemberian koloid secara tersendiri tidak dianjurkan, 

namun digabung bersama kristaloid dan larutan hipertonik (selama tidak 

dijumpai asidosis hiperkloremik) secara titrasi. Pada pasienpasien 

bermasalah dan termasuk kategori ‘dengan keterlambatan’ ini, produksi 

urin yang menggambarkan sirkulasi makro tidak dapat dijadikan pedoman 

kecukupan pemberian cairan. Diperlukan indikator–indikator klinik dan 

laboratorik yang menggambarkan perfusi; menggambarkan keadaan 

sirkulasi mikro. Meski belum berhasil menurunkan angka mortalitas, 

penerapan metode ini pada luka bakar kritis selama 6 tahun terakhir (2004–

2010) diikuti meningkatnya survival day dari 2–3 hari menjadi 18–21 hari. 

 

KESIMPULAN  

Resusitasi cairan pada pasien luka bakar bertujuan mengembalikan 

perfusi–oksigenasi sel. Pemilihan metoda dan penerapan formula sangat 

bergantung pada beberapa faktor, antara lain usia pasien, luas luka bakar, 

jarak antara waktu kejadian dengan waktu pasien masuk rumah sakit dan – 

terutama – permasalahan yang dihadapi pasien (cedera inhalasi, penyakit 
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premorbid, kondisi / masalah yang ada saat pasien masuk rumah sakit, 

dsb). Pemilihan formula / regimen disesuaikan dengan kondisi di Indonesia; 

dengan emergency medical system yang harus diakui belum tertata baik. 

Penerapan metode secara protokoler dan kaku hanya memberi dampak 

buruk pada pasien. Di sisi lain, sampai saat ini belum ada protokol (gold 

standard) resusitasi cairan pada luka bakar selain panduan praktis (practice 

guidelines) dan opsi. 
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Q. TRAUMA PADA ANAK 

Sub bab ini akan membahas tentang trauma pada anak. Sumber yang 

digunakan sesuai standar international yaitu ATLS dan Trauma Practice 

Guidelines, State of Nebraska. 

PENDAHULUAN  

Cedera masih menjadi penyebab kematian dan cacat tersering pada 

anak-anak. Di Amerika Serikat hampir 22 juta anak mengalami cedera 

setiap tahun yang menggambarkan hampir satu dari tiga anak. Morbiditas 

dan mortalitas cedera melampaui semua penyakit-penyakit utama pada 

anak dan dewasa muda, membuat hal tersebut menjadi problema 

penanggulangan kesehatan yang serius pada populasi ini. Kendaraaan 

bermotor menjadi penyebab kematian terbanyak pada anak, apakah anak 

itu sebagai penumpang, pejalan kaki ataupun pengendara sepeda. Penyebab 

kematian lain antara lain tenggelam, kebakaran rumah dan pembunuhan. 

Kejadian jatuh dan tabrakan kendaraan (kecelakaan lalu lintas) hampir 90% 

dari semua cedera pada anak. Walaupun jatuh merupakan salah satu 

penyebab cedera yang tersering, tetapi jarang menyebabkan kematian. 

Mekanisme trauma tumpul yang merupakan penyebab tersering, disertai 

bentuk tubuh anak, mengakibatkan cedera multi organ.  Dengan demikian, 

seluruh sistem organ harus dianggap mengalami cedera sampai dibuktikan 

lain. Sedangkan trauma tembus (tajam) saat ini tampak meningkat baik 

pada anak maupun dewasa di kota besar. Oleh karena anak dengan cedera 

multi organ dapat memburuk dengan cepat dan berakibat komplikasi 

serius, maka penderita demikian harus segera ditransfer ke rumah sakit 

yang mempunyai fasilitas dan kemampuan untuk mengangani kasus cedera 

multi organ pada anak. 

Prioritas penilaian dan tata laksana cedera pada anak sama seperti 

pada dewasa, namun harus diingat karakteristik anatomis yang unik pada 

anak diantaranya: ukuran tubuh, rangka, luas permukaan tubuh, status 

psikologis dan efek jangka panjang. 

 

PENCEGAHAN CEDERA 

 Pencegahan cedera (injury prevention) merupakan landasan pada 

diskusi mengenai trauma pada anak. Pencegahan cedera ini membutuhkan 

inisiatif dan kerja, tetapi sarana untuk hal ini terbatas. Pencegahan cedera 

ini dapat dimulai dengan program intervensi berbasis komunitas, misalnya 
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dengan penyuluhan. Pencegahan cedera ini pada anak-anak antara lain 

berkendara secara aman, pencegahan luka bakar, pencegahan jatuh, 

pencegahan tersedak, pencegahan tenggelam. 

Rekomendasi pencegahan cedera pada anak untuk orang tua: 

 Berkendara secara aman: bayi dan anak-anak tidak duduk di kursi 

depan mobil dan didudukkan pada infant car safety seat. Anak-anak 

harus menggunakan helm saat dibonceng dengan sepeda motor 

ataupun sepeda. 

 Pencegahan luka bakar: orang tua sebaiknya tidak menggendong bayi 

atau anak-anak dan cairan panas pada saat yang bersamaan. Orang 

tua harus mengawasi anak-anak untuk menjauhi cairan panas. 

 Pencegahan jatuh: Bayi dan anak tidak boleh dibiarkan sendiri tanpa 

pengawasan diatas perabotan apapun antara lain meja, kursi, ranjang. 

Toddlers yang mulai belajar berjalan harus dijaga dari tangga, jendela 

yang terbuka. 

 Pencegahan tersedak: Objek yang kecil dapat menjadi benda yang 

menyebabkan bahaya tersedak. Orang tua harus menjauhkan benda-

benda yang berada dekat dengan bayi dan anak dan dapat menjadi 

bahaya bagi mereka. 

 Pencegahan tenggelam: bayi dan anak dapat tenggelam di bathtub 

ataupun bak mandi, oleh karena itu orang tua tidak boleh 

meninggalkan bayi dan anak tanpa pengawasan saat dekat dengan 

tempat air. Anak-anak tidak boleh berenang sendirian tanpa 

pengawasan orang tua. 
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AIRWAY 

“A” dari ABCDE pada initial assessment pada anak sama seperti 

dewasa, pemeliharaan jalan napas yang baik dalam rangka mencukupi 

oksigenasi merupakan tujuan utama, kegagalan oksigenisasi dan ventilasi 

adalah penyebab utama yang tersering henti jantung anak. 

Anatomi anak, makin kecil anak makin besar disproporsi ukuran 

tulang kepala dan wajah, sehingga jalan napas anak dilindungi oleh posisi 

wajah yang agak mendongak yaitu sedikit kearah depan dan atas “sniffing 

position”. Laring pada anak terletak lebih tinggi dan kedepan sehingga pada 

intubasi sulit terlihat pada posisi normal. 

 

TATA LAKSANA  

Partial obstruction harus dioptimalkan dengan meletakkan kepala 

secara“ sniffing position “ kepala anak digerakkan  kearah depan atas, 

tindakan “ chin lift “ dan “ jaw thrust “ dapat pula dikerjakan. Bila pasien 

tidak sadar untuk mempertahankan jalan napas dilakukan dengan secara 

mekanis, sebelum dicoba tindakan untuk mempertahankan jalan napas 

secara mekanis, penderita anak tersebut harus diberikan oksigen terlebih 

dahulu, Oral airway adalah tindakan pemasangan alat jalan nafas yang 

berbeda dengan dewasa, jangan dilakukan pemutaran 180 derajat karena 

dapat mencederai jaringan oropharing dan menyebabkan perdarahan, 

pemasangan dilakukan langsung kedalam oropharing dengan hati – hati 
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dan gentle, intubasi  orotracheal tube tanpa balon dengan ukuran yang tepat 

yaitu seukuran diameter jari kelingking pasien, intubasi nasotracheal tidak 

boleh pada anak dibawah usia 12 tahun, krikotiroidotomi jarang, biasanya 

dikerjakan pada usia diatas 11 tahun, menggunakan jarum (Needle jet 

insufflations) 

 

BREATHING 

Frekuensi pernapasan pada anak menurun sesuai umur, bayi : 40 – 60 

x/menit, anak lebih besar : 20 x/menit, tidal volume 7-10 ml/kg untuk bayi 

dan anak, hipoventilasi merupakan penyebab “cardiac arrest“ pada anak. 

Cabang tracheobronchial dan alveoli pada anak biasanya belum matang, 

mudah terjadi cedera iatrogenik saat memberikan ventilasi. Tube 

torakostomi, pada kasus hematothorak dan pneumothoraks sama seperti 

dewasa, dengan ukuran tube yang lebih kecil. 

 

CIRCULATION 

Respon utama kondisi hipovolemik pada anak adalah takikardia, 

namun harus dipertimbangkan pula faktor nyeri, stress psikis dan rasa 
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takut. Tanda – tanda lain kehilangan darah pada anak adalah: penurunan 

tekanan nadi kurang dari 20 mmHg, kulit basah, ekstremitas dingin, 

penurunan tingkat kesadaran. Tekanan sistolik pada anak 80 mmHg + (2 

kali umur dalam tahun). Hipotensi pada anak, menggambarkan keadaan 

syok yang tak terkompensasi dan akibat perdarahan lebih dari 45 % volume 

darah sirkulasi. 

 

RESUSITASI CAIRAN 

Tujuan akhir resusitasi cairan adalah dengan secepatnya mengganti 

volume sirkulasi, volume darah pada anak: 80 cc/Kg berat badan, saat syok 

diberikan cairan kristaloid dihangatkan 20 mL/kg berat badan bolus, dapat 

diberikan sampai tiga kali atau 60 mL/kg. 

Kondisi hemodinamik yang kembali normal digambarkan dengan: 

 Penurunan frekuensi denyut jantung (  130 kali/menit ) 

 Kenaikan tekanan nadi ( > 20 mm Hg) 

 Warna kulit  yang kembali normal 

 Kehangatan ekstremitas yang semakin meningkat 

 Kesadaran dan sensasi yang jelas 

 Kenaikan tekanan darah sistolik > 80 mmHg 

 Produksi urine 1-2 mL/Kg BB/ jam ( sesuai umur ) 

Apabila parameter diatas tidak terpenuhi, maka pada saat pemberian 

kristaloid bolus ketiga harus disertai pemberian darah yaitu PRCs sesuai 

dengan golongan darahnya atau golongan O rhesus negatif sejumlah 10 

mL/Kg BB yang telah dihangatkan. 
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DISABILITY 

 

EXPOSURE 

 

PEDIATRIC TRAUMA SCORE 

 

TRAUMA DADA 

Trauma dada 10 % dari semua trauma, adanya trauma dada 

merupakan tanda terjadinya trauma ditempat lain, karena 2/3 kasus 

trauma dada disertai trauma organ lain. Kebanyakan adalah trauma 

tumpul, kondisi elastisitas dan lemahnya dinding dada, menyebabkan 

kekuatan trauma langsung diteruskan ke paru-paru dan menyebabkan 

cedera paru-paru/kontusio paru. Patah tulang iga pada anak adalah jarang, 

bila terjadi, berarti kekuatan trauma tersebut lebih besar dibandingkan 

pada dewasa. Mobilitas dari mediastinum membuat penderita anak lebih 

rentan terhadap tension pneumothoraks dan flail chest. Insidens luka 

tembus dada meningkat pada umur setelah 10 tahun, dan tata laksananya 

sama seperti dewasa.  Hematothoraks initial sebanyak 15 cc/ kgBB  atau 

perdarahan ongoing 2-3 cc/kgBB/ jam selama 3 jam berturut-turut atau 
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lebih merupakan indikasi thorakotomi eksplorasi emergensi untuk kontrol 

perdarahan pada anak-anak. 

 

 

TRAUMA ABDOMEN 

Kebanyakan karena trauma tumpul akibat kecelakaan lalu lintas dan 

terjatuh, pemasangan sonde lambung merupakan bagian dari resusitasi, 

pada bayi lebih dianjurkan orogatrik, setelah pemasangan ini, biasanya 

distensi lambung berkurang, sehingga memungkinkan pemeriksaan lebih 

lanjut. 

 

SARANA DIAGNOSTIK 

 Ultrasonografi: keakuratannya sama dengan dewasa. 

 Lavase Peritoneal: dilakukan untuk mendeteksi perdarahan 

intraabdomen pada keadaan hemodinamik tidak normal, sangat 

berguna pada anak yang akan segera dikirim kekamar operasi untuk 

tindakan bedah lainnya. cairan yang dimasukkan adalah ringer laktat 

10 mL/kg BB sampai 1000 mL. Walaupun definisi peritoneal lavase 

positip sama dengan dewasa, ditemukannya darah  tidak otomatis 

menjadi suatu indikasi untuk laparotomi, indikasi mutlak operasi 

adalah jumlah leukosit > 500 /mm, feses dan sisa makanan atau 

cairan empedu.  

 CT Scan : dikerjakan pada kasus hemodinamik stabil, dalam 

pelaksanaannya tidak boleh mengakibatkan penundaan tata laksana 

lanjutan, pada anak biasanya memerlukan sedasi, sebaiknya dengan 

“double atau triple kontras“ 

 

Tindakan nonoperatif secara selektif banyak dilakukan , karena 

ditemukannya darah pada CT Scan, DPL atau USG tidak mutlak dilakukan 
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operasi, karena terbukti perdarahan berasal dari lien, hati dan ginjal akan 

berhenti sendirinya. 

Bila kondisi hemodinamik tidak dapat dinormalisir dan prosedur 

diagnostik yang dilakukan postif terdapat darah, maka laparotomi untuk 

menghentikan perdarahan merupakan indikasi. 

 

TRAUMA KEPALA 

Anak-anak dan dewasa dapat memberikan respons yang berbeda terhadap 

trauma: 

 Hasil akhir trauma kepala pada anak lebih baik dibandingkan dewasa 

 Sekalipun jarang ditemukan, pada bayi dapat terjadi hipotensi dari 

perdarahan ke daerah subgaleal atau ruang epidural, hal ini terjadi 

karena adanya fontanela dan sutura cranial yang masih terbuka pada 

bayi, pengobatan segera restorasi volume kehilangan darah. 

 Penderita bayi yang tidak mengalami koma tetapi terdapat penonjolan 

fontanela atau pelebaran diastasis harus diperlakukan seperti 

penderita yang mengalami cedera berat. 

 Muntah-muntah dan amnesia sering terjadi pada anak-anak setelah 

trauma kepala, dan belum tentu berhubungan dengan peningkatan 

tekanan intracranial, bila muntah menetap dibutuhkan CT Scan. 

 Kejang setelah trauma kepala lebih sering terjadi pada anak-anak, dan 

biasanya self limiting.  

 Anak-anak cenderung memiliki lebih sedikit lesi fokal  

 GCS sangat berguna, komponen verbal pada usia < 4 tahun harus 

dimodifikasi. 

 Pemberian dosis obat harus disesuaikan dengan berat badan 
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Rekomendasi tata laksana trauma kepala pada anak (diambil dari 

Pedoman Tatalaksana Cedera Otak, Tim Neurotrauma, RSU dr.Soetomo 

Surabaya) 

 Kontrol terhadap jalan nafas harus dilakukan pada anak dengan GCS 

sama atau kurang dari 8. 

 Monitor tekanan intracranial (TIK) dapat dilakukan pada bayi dan anak 

dengan cedera otak berat. 

 Hipertensi intrakranial didefinisikan sebagai peningkatan patologis 

pada TIK. Tatalaksana segera dimulai bila TIK ≥ 20 mmHg. Interpretasi 

dan terapi hipertensi intrakranial didasarkan pada titik kritis TIK yang 

dikaitkan dengan pemeriksaan klinis, pemantauan variabel fisiologis 

(misal tekanan perfusi serebral) dan foto serial. 

 Cairan hipertonis saline 3% dan manitol dapat digunakan untuk 

mengendalikan TIK. 

 Pengeluaran atau drainase dapat dilakukan melalui kateter 

ventrikulostomi atau dikombinasi dengan drainase lumbal. 

 Hiperventilasi ringan atau profilaksis (PaCO2 <35 mmHg) harus 

dihindari pada anak. 

 Kraniektomi dekompresi perlu dipertimbangkan pada pasien pediatrik 

dengan cedera otak berat, pembengkakan otak dan hipertensi 

intrakranial yang membandel terhadap terapi medis intensif. 

 

TRAUMA MUSKULOSKELETAL 

Prioritas utama dalam tata laksana trauma skeletal sama dengan 

dewasa, perhatian diberikan pada daerah pertumbuhan growth plate. 

Anamnesa adalah sangat penting, diagnosis radiologis untuk fraktur dan 

dislokasi sukar, karena masih adanya daerah mineralisasi yang belum 

sempurna disekitar epifisis. 
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Perdarahan yang berhubungan dengan tulang panjang dan fraktur 

pelvis secara proporsional lebih besar dari pada dewasa. Adanya tulang yang 

imature dan elastis pada anak dapat mengakibatkan fraktur yang disebut 

greenstick fracture. 

 

CHILD ABUSE DENGAN FRAKTUR MULTIPEL 

Child abuse lebih sering terjadi di populasi dibandingkan osteogenesis 

imperfecta. Bila ada fraktur multipel atau kecurigaan fraktur, survei skeletal 

lengkap sebaiknya dilakukan pada anak-anak usia kurang dari 2 tahun. 

Pemeriksaan darah lengkap dan serum kalsium, fosfor dan alkaline 

fosfatase dilakukan. Pada semua kasus dengan kecurigaan child abuse, 

pemeriksaan faal hati, amylase, dan lipase dilakukan untuk evaluasi adanya 

cedera abdomen yang tesembunyi. Urinalisis dilakukan untuk menskrining 

occult blood. Pemeriksaan fisik yang teliti harus dilakukan untuk mencari 

adanya jejas atau cedera lain di kulit.  
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R. ANTIBIOTIK PROFILAKSIS PADA PASIEN TRAUMA  

Antibiotik profilaksis telah digunakan secara sukses untuk mencegah 

infeksi pada operasi elektif, tetapi penggunaan antibiotik profilaksis pada 

pasien trauma masih banyak hal yang dipertanyakan.  

  

R.1. ANTIBIOTIK PROFILAKSIS PADA PEMASANGAN DRAIN THORAKS 

Di bawah ini akan membahas tentang penggunaan antibiotik 

profilaksis pada pemasangan drain thoraks pasien 

hematopneumothoraks traumatik. Sumber yang digunakan adalah 

Practice Management Guidelines for Prophylactic Antibiotic use in 

tube thoracostomy for traumatic hemopneumothorax, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Trauma thoraks merupakan masalah umum yang terjadi pada 

pasien dengan trauma tumpul. Cedera thoraks menyebabkan 

kematian 20-25% (16.000) dari seluruh kematian akibat trauma 

setiap tahunnya. Hanya 10-15% trauma thoraks yang 

membutuhkan thorakotomi, sementara sisanya 85% dapat 

ditatalaksana dengan pemasangan drain thoraks. Morbiditas 

utama pada tindakan ini adalah empiema. Peran antibiotik 

profilaksis untuk menurunkan insidens komplikasi ini masih 

kontroversial. 

 
REKOMENDASI 

1. Level I : Rekomendasi level I belum didapatkan bukti yang 

cukup. 



-157- 

2. Level II : Rekomendasi level II belum didapatkan bukti 

yang cukup. 

3. Level III : Antibiotik profilaksis direkomendasikan 

penggunaannya untuk pasien trauma thoraks 

yang dipasang drain thoraks. Generasi pertama 

sefalosporin digunakan tidak lebih dari 24 jam. 

Data yang ada menunjukkan kemungkinan 

adanya penurunan insidens pneumonia bukan 

empiema pada pasien trauma thoraks yang 

dipasang drain thoraks bila diberikan antibiotik 

profilaksis. 

 

PEMBAHASAN 

Cant dkk melakukan studi membandingkan antara penggunaan 

cefazolin dan placebo pada pasien luka tusuk dada, antibiotik 

diberikan selama 24 jam. Studi ini mendapatkan insidens 

empiema sebesar 5% pada grup placebo dibandingkan dengan 

grup cefazolin. Gruver, Mandal, Demetriades melakukan studi 

untuk mengevaluasi peran antibiotik pada luka tembus dada. 

Hanya satu studi yang double-blinded, randomized, dua studi yang 

lain dilakukan randomized tapi tidak blinded. Antibiotik yang 

digunakan pada studi ini bermacam-macam yaitu clindamycin, 

doxycycline, dan ampicillin. Brunner dkk melakukan studi 

prospektif dengan menggunakan antibiotik sefalosporin generasi 

pertama yaitu cefazolin.  

 

KESIMPULAN  

Banyak faktor yang menyebabkan terjadinya empiema post 

trauma. Faktor-faktor ini antara lain kondisi saat drain dipasang 

(emergensi atau urgensi), mekanisme trauma, perawatan 

ventilator. Penggunaan antibiotik yang lebih dari 24 jam terbukti 

tidak bermakna dalam menurunkan resiko ini dibandingkan 

dengan penggunaan dengan waktu yang lebih pendek. 
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R.2. ANTIBIOTIK PROFILAKSIS PADA TRAUMA TEMBUS ABDOMEN 

Di bawah ini akan membahas tentang penggunaan antibiotik 

profilaksis pada pasien trauma tembus abdomen. Sumber yang 

digunakan adalah Practice Management Guidelines for Prophylactic 

Antibiotic use in Penetrating Abdominal Trauma, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Antibiotik profilaksis mempunyai peran pada pasien trauma 

tembus abdomen dengan kontaminasi isi intestin untuk 

mengurangi infeksi luka operasi. Para ahli bedah menyimpulkan 
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antibiotik profilaksis pada trauma dapat mengurangi insidens 

komplikasi infeksi pasca operasi.   

 
REKOMENDASI  

1. Level I : Antibiotik profilaksis dosis tunggal pre operasi 

dengan spektrum luas untuk bakteri aerob dan 

anaerob merupakan standar untuk pasien 

trauma tembus abdomen, bila tidak didapatkan 

cedera organ berongga, antibiotik tidak perlu 

dilanjutkan. 

2. Level II : Bila didapatkan cedera organ berongga, antibiotik 

profilaksis diberikan selama 24 jam. 

3. Level III : Belum ada data klinis yang cukup penggunaan 

antibiotik pada pasien trauma dengan syok 

perdarahan. 

 

PEMBAHASAN 

Fabian dkk membandingkan berbagai generasi cephalosporin dan 

antibiotik diberikan hanya dalam 24 jam. Cedera kolon pada 

masing-masing 3 grup studi adalah kurang dari 20%. Hasil studi 

ini menyimpulkan infeksi berkaitan dengan trauma tidak berbeda 

secara bermakna, berkisar 9%-17%. Fabian dkk juga melakukan 

penelitian prospektif membandingkan penggunaan cefoxitin dan 

cefotetan, durasi pemberian antara 1 hari vs 5 hari. Studi ini 

menyimpulkan infeksi akibat trauma tidak berbeda secara 

bermakna pada masing-masing grup. Bivin dkk melakukan studi 

menggunakan 3 macam regimen antibiotik selama 3 – 5 hari 

pemberian profilaksis pada 129 pasien trauma. Rata-rata infeksi 

untuk cefotaxim 6,9%, cefoxitin 2,3% dan gentamisin ditambah 

klindamisin adalah 6,9%, tidak ada perbedaan yang bermakna 

secara statistik pada ketiga grup ini.  

 

KESIMPULAN  

Peran antibiotik profilaksis pada trauma tembus abdomen telah 

terbukti dalam mengurangi infeksi luka operasi. Antibiotik 

profilaksis dapat bekerja optimal bila dipberikan sebelum insisi 

operasi, dan durasi pemberian sebaiknya dalam 24 jam. Pada 
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pasien dengan hemodinamik tidak stabil, pemberian dosis 

tambahan mungkin memberikan keuntungan.  

 

DAFTAR PUSTAKA 

1. Luchette FA, Borzotta AP, Croce MA, O’Neill PA, Whittmann 

DH, Mullins CD, et al. Practice management guidelines for 

prophylactic antibiotic use in penetrating abdominal trauma. 

Eastern Association for the Surgery of Trauma. J 

Trauma.2000;48: 508-18. 

2. Fabian TC, Hoefling SJ, Storm PR, Stone HH. Use of antibiotic 

prophylaxis in penetrating abdominal trauma. Clin 

Ther.1982;5:38-47. 

3. Fabian TC, Croce MA, Payne LW, Minard G, Pritchard FE, 

Kudsk KA. Duration of antibiotic therapy for penetrating 

abdominal trauma: a prospective trial. Surgery.1992;112:788-

95. 

4. Bivin BA, Crots L, Obeid FN, Sorensen VJ, Horst HM, Fath JJ. 

Antibiotics for penetrating abdominal trauma: a prospective 

comparative trail of single agent cephalosporin therapy versus 

combination therapy. Diagn Microbiol Infect Dis. 1989;12:113-

8. 

 

R.3. ANTIBIOTIK PROFILAKSIS PADA PATAH TULANG TERBUKA 

Di bawah ini akan membahas tentang penggunaan antibiotik 

profilaksis pada pasien patah tulang terbuka. Sumber yang 

digunakan adalah Practice Management Guidelines for Prophylactic 

Antibiotic use in Open Fractures, EAST. 

 

LATAR BELAKANG 

Tatalaksana yang layak untuk patah tulang terbuka antara lain 

penutupan luka dengan dressing steril dan penekanan yang gentle 

untuk mengontrol perdarahan, kemudian dilakukan splinting dan 

pasien diberikan anti tetanus profilaksis dan antibiotik profilaksis. 

 
REKOMENDASI  

1. Level I : Antibiotik profilaksis pre operasi untuk organism 

gram positif diberikan secepat mungkin pada 
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pasien dengan patah tulang terbuka. Untuk patah 

tulang terbuka grade III, antibiotik untuk 

organism gram negatif juga diberikan. 

2. Level II : Pada patah tulang terbuka grade I dan II, 

antibiotik profilaksis diberikan selama 24 jam 

setelah luka telah ditutup. Sedangkan untuk 

patah tulang terbuka grade III, antibiotik 

diberikan sampai 72 jam. 

 

PEMBAHASAN 

Benson dkk membandingkan klindamisin dan cefazolin, hasil studi 

menyimpulkan tidak ada perbedaan pada angka infeksi. Studi ini 

menyarankan antibiotik apapun yang bisa mencakup 

Staphylococcus aureus adalah cukup adekuat dana efektif sebagai 

antibiotik profilaksis pada patah tulang terbuka. Hasil kultur luka 

setelah debridement pertama pada patah tulang grade III 

menunjukkan adanya organisme gram negatif, maka antibiotik 

tambahan untuk mencakup kuman gram negatif diperlukan. 

 

KESIMPULAN  

Pemberian antibiotik pada patah tulang terbuka grade I dan II 

harus mencakup kuman gram positif, sedangkan pada patah 

tulang terbuka grade III harus ditambah dengan antibiotik yang 

mencakup kuman gram negatif dan pemberian sampai 72 jam. 
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Rekomendasi 51. Antibiotik profilaksis pada pasien trauma di Indonesia 

                         (Rekomendasi B) 

 

 

 

S. NUTRISI  PADA PASIEN TRAUMA 

Sub bab ini akan membahas tentang rute pemberian nutrisi pada 

pasien trauma. Sumber yang digunakan adalah Practice Management 

Guidelines for Nutritional support of the trauma patient, EAST. 
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LATAR BELAKANG 

Respons metabolik terhadap trauma mengakibatkan mobilisasi asam 

amino jaringan untuk mendukung penyembuhan luka, respons imonulogi 

dan akselerasi sintesis protein. Tujuan pemberian agresif nutrisi dini adalah 

untuk memperkuat pertahanan tubuh terhadap hipermetabolism dan 

mempertahankan massa tubuh. Rute pemberian nutrisi ini berpengaruh 

pada respons ini dan keuntungan pemberian dini nutrisi enteral telah 

dibuktikan jelas. Studi klinis dan laboratories menunjukkan keuntungan 

pemberian dini nutrisi enteral terhadap mukosa usus, integritas imunologis, 

survival terhadap sepsis peritonitis dan abses. 

 

REKOMENDASI 

1. Level I : Pasien dengan trauma tumpul dan trauma tembus 

abdomen sebaiknya, bila feasible, diberikan nutrisi 

enteral karena lebih rendahnya komplikasi sepsis 

dibandingkan pasien dengan nutrisi parenteral. 

2. Level II : Pasien dengan cedera otak berat lebih baik menerima 

nutrisi enteral dini karena memiliki outcome yang sama 

dengan pasien dengan nutrisi parenteral. Bila nutrisi 

enteral tidak feasible atau tidak ditoleransi, nutrisi 

parenteral diberikan. 

3. Level III : a.  Pasien dengan trauma berat, TPN harus dimulai 

dalam 7 hari bila nutrisi enteral tidak bisa 

diberikan. 

b. Pasien yang tidak dapat mentolerir paling sedikit 

50% dari kebutuhan nutrisi enteral setelah 7 hari 

post trauma, maka TPN diberikan dan diturunkan 

bila nutrisi enteral > 50%. 

PEMBAHASAN 

 Moore dkk melaporkan keuntungan pemberian nutrisi enteral melalui 

feeding jejunal dini. Pasien dalam studi ini menderita trauma berat 

abdomen dan dilakukan laparotomi, parameter nutrisi dan komplikasi 

secara umum tidak berbeda antara grup enteral dan grup parenteral, tetapi 

morbiditas sepsis lebih tinggi pada grup paerenteral. Studi lain oleh Moore 

pada 59 pasien dengan trauma abdomen berat dilakukan randomisasi 

pemberian nutrisi enteral versus parenteral dan hasil studi menunjukkan 
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penurunan komplikasi sepsis pada pasien dengan nutrisi enteral 

dibandingkan pasien dengan nutrisi parenteral.  

 Studi oleh Rapp pada 38 pasien dengan cedera otak berat 

menyimpulkan bahwa angka kematian lebih rendah pada pasien cedera 

otak berat yang diberikan nutrisi enteral dibandingkan nutrisi parenteral.  

 

KESIMPULAN  

 Meskipun belum didapatkan bukti yang banyak, tetapi studi ilmiah 

mendukung bahwa pasien dengan trauma tumpul dan trauma tembus 

abdomen menderita komplikasi yang lebih sedikit bila diberikan nutrisi 

enteral daripada nutrisi parenteral. Akibat status hipermetabolik pada 

pasien trauma berat, maka kebutuhan kalori dan protein harus terpenuhi 

pada hari ketujuh. Pasien yang gagal menerima minimal 50% kebutuhan 

nutrisi enteralnya maka harus diberikan dukungan nutrisi parenteral. 
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BAB VI  

ANALISIS BIAYA 

Untuk mensukseskan penerapan PNPK tata laksana Trauma ini perlu 

diikuti dengan penyusunan anggaran program pendidikan, pelatihan dan 

sosialisasi maupun kelengkapan sarana-fasilitas yang memadai seperti 

ambulans terstandar maupun isinya berupa obat dan alat kesehatan serta. 

 Harga 1 unit ambulans sepeda motor 150 cc dan peralatan medis Rp. 

29.650.000,- (Merk Honda Rp. 19.650.000,- dan alat medis Rp. 

10.000.000,-, harga per 25 Oktober 2011)  

 Harga 1 unit ambulans Basic 118 Rp. 185.000.000,- 
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1. Kebutuhan Ambulans Sepeda Motor dan Ambulans Basic 118 sesuai 

kelas Rumah Sakit, kecuali Jakarta dan Surabaya (berdasarkan jumlah 

penduduk) 

 

 

 

2. Kebutuhan Paket Pendidikan-Pelatihan di 33 Propinsi seluruh 

Indonesia selama 14 hari menyangkut seluruh personil yang terlibat 

dalam tim trauma (33x), ditujukan kepada kelompok Direktur RS/ 

Ketua Komite Medik, kelompok petugas medis, dan kelompok petugas 

non-medis. 

- Transportasi Tim Instruktur (4 orang) : Rp. …. 

- Akomodasi selama 14 hari (4 orang)   : Rp. … 

- Honorarium Instruktur (4 orang) : Rp. …. 

3. Kebutuhan sosialisasi di 33 Propinsi seluruh Indonesia, bersamaan 

dengan program pendidikan-pelatihan Rp. …………………………… (33x) 

Daftar isi alkes dan obat-obatan dalam tas ambulans (emergency kit) 118 

sepeda motor (harga tas dan isinya + Rp. 10.000.000,-) 

 

 
 

Obat-obat emergensi : 
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Adrenalin, sulfas atropine, ventolin, lignocain, glucagon, kortikosteroid 

(dexametason), metamizole, povidone iodine 300cc, alkohol 70% 300cc, 

delladril. 

 

Biaya Paket Pendidikan-Pelatihan sesuai tingkat kompetensi personil 

 

Perencanaan sosialisasi dan paket pendidikan-pelatihan: 

1. Sosialisasi kepada : a.  IDI dan semua organisasi profesi 

kedokteran di Jakarta 

b. Direktur RS/ Ketua komite medik di 33 

propinsi  

2. Pendidikan pelatihan di 33 propinsi masing-masing 2-4 hari  

a. Direktur RS/ Ketua Komite Medik 

b. Petugas medis 

c. Petugas non-medis 
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Gambar 6.1 Ambulans 118 Basic Gambar 6.2 Ambulans sepeda motor 
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