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BABI
PENDAHULUAN

A. Latar belakang masalah

Apendisitis akut merupakan penyebab terbanyak dari abdomen akut. Sakit perut sebagai

keluhan utama masih memberikan banyak kemungkinan schingga diagnosis apendisitis akut
menjadi tidak mudah, terutama pada anak-anak.

Apendisitis akut anak-anak merupakan * 25 % dart seluruh kasus apendisitis akut (-2
Kelompok umur kurang dari 2 tahun jarang mengalami apendisitis (470 apendisitis umumnya
mengenai kelompok umur 6 - 10 tahun &

Pada kasus nyeri abdomen akut untuk semua kelompok umur, ketepatan diagnosa apendisitis akut
mendekati 75 % '

Banyak peneliti yang mendapatkan insiden apendektomi negatif pada semua kelompok umur,
rata-rar: mencapai 14 - 30 % bahkan lebih tinggi lagi pada wanita usia subur vaitu 45 - 50 % |
pene]itiﬁn pada anak-anak didapatkan insiden apendektomi negatif sebanyak 14,3 % -

Tindakan penderita dengan nyeri perut kanan bawah akut yang .datang kebagian bedah di
klasifikastkan:

I Segcia menjalani / memerlukan tindakan operasi.
1. Belum jelas memerlukan tindakan operasi atau tidak.
[1L. Tidak memerlukan tindakan operasi.

Banyak upaya untuk mempertajam diagnosis apendisitis akut auntuk mengurangi insiden
apendektomi negatif yaitu :

1. Memaksimalkan parameter klinik seperti keluban, tanda klinik serta pemeriksaan laboratorium

sederhana untuk mencapai atau mendekati akurasi diagnosis.




7. Pemanfaatan sarana diagnostik tambahan lamnya yang bersifat invasive seperti pemeriksaan
sitologi aspiraéi intraperitoneal  dan laparaskopi serta pemeriksaan non invasive seperti
ultrasonografit’ '

Upaya tersebut belum dapat memenuhi harapan kita oleh karena memeriukan pengadaan
peralatan yang mahal dan memerlukan seorang ahli untuk menginterpretasikan hasil pemeriksaan,
disamping itu akan mengakibatkan waktu pengelolaan penderita lebih lama.

Kalesaran dan kawan kawan (1995) melakukan sistim skor untuk diagnosis apendisitis akut
yvang térbata;s pada orang dewasa (usia > 14 tahun), dengan menggunakan 17 parameter yang
didapat dari data klinis-dan laboratorium yaitu : lokasi awal nyeri abdomen, penjalaran nyeri, mual/
muntah, demam, suhu badan aksila, suhu badan rektal, defans lokal abdomen, nyeri abdomen saat
batuk,nyeri tekan abdomen, nyeri ketok abdomen, nyeri tekan lepas, nyeri rektal, tanda rovsing,
tanda obturator, tanda psoas, jumlah lekosit darah, dan prosentase netrofil dimana dalam uji beda
kemaknaan terhadap 17 variabel bebas, hanya diperoleh 7 variabel bebas yang secara statistik
berbeda bermakna, yang kemudian dihitung nilai positif dan nilai negatif, sehingga didapatkan
skor antara - 49 sampai dengan -20. Kemudian ditetapkan kasus dengan nyeri perut kanan
bawah dengan skor diatas + 20 harus dilakukan tindakan operasi, sedangkan kasus dengan skor
diantara - 49 sampai dengan + 20 dilakukan tindakan pengamatan, dan kasus dengan skor
dibawah - 49 bukan apendisitis

Diagnosis apendisitis akut anak-anak tidak mudah, untuk itu perlu dilakukan upaya untuk
mengurangi kesulitan dalam diagnosis apendisitis akut anak-anak dalam upaya menckan insiden
apendel.(tomi negatif dengan cara yang mudah, murah dan tidak invasif Maka dari itu akan

diteliti Sistim skor pada diagnosis apendisitis akut anak-anak.



B. Rumusan masaiah

Dengan melihat hasil skoring kasus nyeri perut kanan bawah pada orang dewasa oleb

Kalesaran tersebut diatas, maka dirumuskan masalah sebagat berikut :

12

Seberapa besar akurasi masing - masing parameter klinik dan laboratorium sederhana dalam
mendiagnosis / memprediksi apendisitis akuta anak anak .

Cut of point total skor berapa suatu kombinasi parameter klinik dan laboratorium sederhana
mampu memilah dengan akurasi yang tinggi untuk:

I.  Apendisitis akut yang memerlukan operasi scgera.

I[. Kasus meragukan yang perlu pengamatan.

111. Bukan apendisitis akut.

C. Tujuan penelitian

Tujuan Umum :

Mencari formula dari kombinasi beberapa parameter klinik yang sederhana dan murah

untuk dapat dipakai dengan mudah dan memberikan akurasi tingei dalam mendiagnosis

apendisitis akut anak - anak.

1.

2

Tujuan Khusus :

Memanfaatkan parameter klinik yang mudah diukur ( keluhan, tanda klinik dan aboratorium
sederhana) secara maksimal untuk ketepatan diagnosis apendisitis akut anak-anak.

Mencari cut of point kombinasi parameter klinik yang secara akurat bisa memilah kasus yang
jelas apendisitis akut anak-anak yang perlu segera operasi, kasus yang masih perlu penga-

matan atau kasus yang jelas bukan apendisitis akut.




D. Manfaat penelitian

[WS]

Umum :

Dengan fasilitas yang minimal dapat menentukan diagnosis apendisitis akut anak-anak
déﬁgan tepat serta dapat mengambil keputusan tindakan vang diperlukan bagi penderita
dengan keluhan nyeri perut kanan bawah akut dengan tingkat kesalahan rendah.

Khusus :

Dapat menekan insiden apendektomi negatif anak-anak di Rumah Sakit tingkat Propinsi atau
tingkat Kabupaten.

Dapat menurunkan morbiditas.

Dapat menekan kehilangan waktu belajar akibat operasi vang tak perl u.

Dapat menekan biaya yang harus dikeluarkan.




BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

Diagnosa apendisitis akut biasanya didasarkan pada keluhan, gejala dan tanda klinis yang
cukup khas, serta pemeriksaan jaboratorium sederhana. &%
Gejala

Gejala sakit perut pada apenditis sakut anak-anak tidak selalu khas, m-aka harus dibedakan
dengan penyebab-penyebab sakit perut yang lainnya yang tidak memeriukan tindakan pembedah-
an , misalnya pada anak perempuan yang sudah mengalami sikius menstruasi dimana saat menstru-
si akan mengalémi rasa tidak enak dan kesakitan perut bagian bawah begitu juga saat
ovulasi '

Gambaran klinis apendisitis akut awalnya samar-samar, anak mengeluh sakit perut periumbi
likal atau bagian bawah epigastrium kemudian rasa sakit berpindah dan menetap pada kuadran
kanan bawah. Gambaran klinis klasik ini jarang dijumpai pada anak-anak, kadang-kadang sudah
terjadi peritonitis generalisata dan anak hanya tampak iritabel, merasa tak nyaman pada pergeraran
atau perubahan posisi dan mungkin disertai posisi paha yang fleksi dan pada beberapa kinus
disertai keluhan diare, {/>*1+1>161719

Umumnya apendisitis disebabkan oleh obstruksi lumen, yang menyebabkan udem, bendungan
vena dan kenaikan tekanan intraluminer dari bagian distal yang obstruksi.

Fekalit adalah penyebab obstruksi pada lebih dari sepertiga anak-anak dengan apendisitis.
Endapan fekalit mungkin berkaita;l dengan diet rendah sisa. Udem atau hipertrofi jaringan limfoid

karena infeksi virus berulang diduga sebagai penyebab apendisitis pada banyak kasus. Infestasi

parasit intestinal yang menyebabkan obstruksi apendiks vermivormis dan benda asing yang



tersangkut dalam apendiks vermivormis dalam periode yang cukup lama juga dapat menyebabkan
terjadinya apendisitis *>'>1? |

Akibat obstruksi lumen apendiks vermivormis. akan berlanjut dengan terjadinya “closed-loop”
yang menyebabkan blok pada bagian prokslimal, sedang sekresi normal dari mukosa apendiks
vermivormis tetap berlanjut sehingga mengakibatkan distensi yang terjadi sangat cepal. Lumen
apendiks vermivormis mempunyai kapasitas normal 0,1 mi, sekresi hanya 0,5 ml saja akan
meningkatkan tekanan intraluminer sampai 60 cmH20. Pada apendiks vermivormis yang tetap
mampu mensckresi pada tekanan tinggi dan dalam waktu cukup lama akan menyebabkan
gangren dan perforasi yang terjadi di distal dari sumbatan. Distensi menstimulir ujung saraf dar
serabut-serabut nyeri aferen viseral, menyebabkan rasa nyeri yang samar-samar, tumpul dan difus
paraumbilikal.

Nyeri awal paraumbilikal adalah nyeri viseral_ berasal dari peritoneum viseralis vang dikirim
kesentral melalui sistim saraf otonom dan diinterpretasi di thalamus. Peritoneum viseralis tidak
peka terhadap scntuhan, tetapi bila peritoneum viseralis ditarik atau teregang atau mengembang
atau bila otot Jari organ yang dibungkusnya kontraksi berlebihan, penderita akan merasakan
nyeri yang sifutnya tumpul. Nyeri viseralis pada apendisitis akut berawal dari pelepasan vasoaktif
amin yaitu histamin, serotonin, dan bradikinin akibat adanya proses peradangan dinding apendiks
vermi vormis, yang menstimulasi nyeri. Nyeri viseralis disini melalui jaras saraf simpatik, yaitu
melalui ganglia soeliakus dan nervus splanikus ke panglia dorsalis dan berada setinggi vertebra
thorakalis V sampai dengan vertebra thorakalis XII, ada bagian yang berhubungan dengan
serabut sistim saraf pusat sedangkan serabut lainnya melanjutkan diri sebagai serabut
spinothalamikus kethalamus. Adanya hubungan dengan susunan saraf pusat pada vertebra

thorakalis, yang sesuai dengan dermatom pada dinding abdomen, maka nyeri viseralis tersebut




dirasakan pada daerah epigastrium atau sekitar umbilikus. Nyeri viseral biasanya sulit dilukiskan
dan ditentukan lokasi nya dengan tepat, bila penderita disuruh menunjukkan lokasi nyeri, maka
akan menunjukkan suatu area yang luas dengan meletakkan seluruh tangannya pada dinding perut
yang dirasakan tidak enak. Ketidakmampuan penderita untuk melukiskan secara gersis bentuk dan
lokasi nyeri dikarenakan pusat baca nyeri viseral diotak terletak di thalamus dan bukan di. kortek
serebri. Nyeri perut kanan bawah, adalah nyeri somatik, dimana stimulus nyeri berawal dan
peritoneum parietalis yang disarafi oleh nervus perifer. Perjalanan stimulus melalui sistim saraf
pusat dan dibaca di otak pada daerah khusus korteks serebri. Sifat nyeri somatik yaitu nyeri
yang lokasinya dapat ditentukan secara persis oleh penderita dengan memakai jari telunjuk. Rasa
nyeri ini dibangkitkan oleh sentuhan, tekanan atau perubahan temperatur (panas atau dingin), juga

. . . 930
oleh proses infeksi yang menyebabkan reaksi peradangan (1920

Tabel 1. Perbedaan antara nyeri somatik dan nyeri viseral

Sumber Mediator Reseptor Sifat Lokast Stimulus
Viseral Sistim saraf Peritoneum sarnar sulit di Spasme
otonom viseralis samar tentukan penarikan
tumpul distenst
dan sulit
ditentukan
Somatik Sistim saraf Peritoneum tajam dan tepat di Sentuhan
pusat parietalis jelas tentukan tekanan
peradangan

Dikutip dari : Clinical thinking of surgery. Prentice-Hall International Inc. 1988.

Jika suatu organ intraperitoneal meradang, maka peritoneum viseralis yang membungkusnya

juga meradang. Meskipun peradangan peritoneum viseralis tidak menyebabkan rasa nyeri, tetapi



rasa nyeri yang timbul adalah akibat kontak antara organ yang meradang dengan peritoneum
.~ parietalis sehingga nyeri tersebut identifikasi lokasinya hanya pada dinding abdomen diatas organ
tersebut.
Tanda

* Tanda klinis yang dijumpai lebih ditentukan oleh posisi anatomis dari apendiks vermivormis
yang mengalami inflamasi dan sudah terjadi perforasi apendiks atau belum.

Pada Apendisitis akut dimana suatu saat sentuhan antara organ yang meradang dengan
peritoneum parietalis berubah, intensitas nyeripun berubah bahkan bisa menghilang. Sehingga
sentuhan sentuhan kedua peritoneum menimbulkan bangkitan-bangkitan nyeri, disebut "rebound
tenderness”. Bangkitan nyeri akibat persentuhan kedua peritoneum tersebut juga dapat terjadi
dengan melakukan palpasi abdomen diluar pusat nyen dan kemudian menghilangkan tekanan
tersebut secara mendadak, disebut "Rovsing sign". Sentuhan kedua peritoneum bisa terjadi, dengan
secara mendadak melakukan reflek batuk, disebut "Cough sign"/ nyeri batuk. (3.18.21.24)

Berkaitan erat dengan sebab akibat adanya peradangan, akan berpengaruh pada dinding abdo-
men dan sistim gastrointestinal. Adanya rangsangan aferen motor spinal oleh impuls aferen dart
peritoneum parietalis fimbul kontraksi otot dinding abdomen secara terus menerus ("defans
muskuler"), seberapa luas keadaan pengerasan otot dinding abdomen tergantung pada berapa
banyak serabut aferen yang terlibat, yang berhubungan erat dengan hebatnya iritasi, Dengan
makin hebatnya rangsangan otonom, berakibat aktifnya beberapa lingkaran reflek, seperti
pengaruhnya pada penurunan peristaltik usus bahkan hilang sama sekali serta pengaruh pada
pusat muntah menimbulkan rasa mual (nausea) dan muntah. (2:3.16.20)

Dinding anterior abdomen lebih peka dalam menerima rangsangan atau iritasi dibandingkan

""dengan dinding posterior abdomen. Walaupun demikian jika apendiks vermivormis yang



meradang terletak retrosekal ataupun pelvikal, dapat diketahui proses peradangannya dengan
menggerakkan dindiﬁg posterior abdomen khususnya yang berdekatan dengan posisi apendiks
vermivormis, vaitu dengan kontraksi muskulus ileopsoas ("Psoas sign" / Tanda psoas) atau
dengan pen.leriksaan colok dubur jika apendiks vermivormis letak retrosekal, atau dengan kontraksi
muskulus obturator interna ("Obturator sign" / Tanda Obturator) jika apendiks vermimormis letak
pelvikal. @18

Timbulnya demam pada apendisitis akut karena pusat pengaturan temperatur tubuh terletak di
hipothalamus. Hipothalamus anterior terdapat pusat pengatur temperatur tubuh vyang berperan
mengatur pengeluaran panas dengan cara berkeringat dan vasodilatasi pembuluh darah serta me-
ngatur produksi panas dengan cara menggigil dan vasokqnstriksi pembuluh darah disertai mengu-
rangi keringat, dengan lain perkataan hipothalamus anterior berperan sebagai "termostat”, artinya

mengusahakan agar temperatur badan tetap konstan. Sedangkan pada hipothalamus posterior

terletak "set point" yang berperan agar termostat tetap berada pada tingkat normal, yaitu pada

37C (+ 0.34 0C). Bila "set point® diatas normal, disebut demam. D'iantara berbagai penyebab
demam, infeksi adalah penyebab paling sering.m)
Laboratorium

Pada pemeriksaan darah rutin akan didapatkan lekositosis antara 10.000 - 18.000 / mm’
dengan dominasi peningkatan petrofil yang cukup mencolok, bila > 18.000 / mm® maka harus
dipikirkan kemungkinan sudah terjadi perforasi. Pemeriksaan-pemeriksaan lain, seperti sedimen
urin kadang dilakukan untuk menyingkirkan kemungkinan diagnosa lainnya misalnya adanya
pyouria dan ‘bakteri menunjukkan adanya pyelonephritis akut, tetapi apendiks yang inflamasi yang
jokasinya menempel di ureter atau vesica urinaria akan didapat 10 - 15 lekosit per lapangan

pandang dalam urine. %
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Bila terdapat bakteri intraperitoneal, terjadi proses peradangan dan lekosit granuler (netrofil)
akan melingkari daerah yang .rn'eradang untuk menyerang bakteri, kemudian dalam 24 jam
netrofil akan diganti oleh lekosit agranuler (monosit) yang juga akan memakan bakteri. Monosit
setelah memakan bakteri kemudian akan mensintesa substansi pirogen endogen yang dilepas
kesekitar daerah peradangan. Substansi pirogen tersebut ada yang masuk kedalam sirkulasi
sistemik dan dibawa ke hipothalamus (pusat regulasi panas), terjadilah demam. @)

Secara skematis digambarkan timbulnya demam bila terdapat infeksi, adalah :
INFEKSI ——» LEKOSITOSIS — PIROGEN —» SIRKULAS] —» HYPOTHALAMUS —»

TERMOSTAT _.— "SET POINT" MENINGKAT ., DEMAM

Komponen darah yang berperan melawan infeksi adalah lekosit walaupun tidak semua jenis
lekosit yang ikut berperan melawan infeksi (Tabel 2)

Lekosit mempunyai kemampuan bergerak secara amuboid bahkan bisa melawan gerak arus
darah, keluar dari pembuluh darah menuju jaringan intraseluler untuk memakan bendé asing
seperti  bakter!. Pembentukan lekosit (lekopoiesis) di sumsum darah merah dirangsang oleh
adanya benda asing seperti bakteri. Jika tubuh mendapat serangan bakteri, jumlah netrofil dalam
darah meningkat secara cepat kemudian akan bergerak melewati dinding kapiler mencapai daerah
yang meradang untuk memakan dan menghancurkan bakteri. Pada keadaan demikian jumlah
iekosit dalam darah akan meningkat (lekositosis), yang bisa mencapai jumlah 30.000 per
milimeter kubik, dan yang sangat meningkat adalah netrofil, bila yang meningkat limfosit maka
keadaan ini menunjukkan infeksi kronis. Dengan adanya perbedaan komponen lekosit dalam
Kkeadaan lekositosis, maka perlu dilakukan penghitungan jenis Jekosit (differential count") untuk

mendapatkan komposisi prosentase masing masing komponen lekosit. @23.26)



Tabel 2. KLASIFIKASI TIPE LEKOSIT
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LEKOSIT % DARI TOTAL FUNGSI
Granuler
(polymorfonuklear):
* Netrofil 65 - 70 Melawan bakteri
* Eosinofil 2- 4 Alergi
* Basofil 0-1 Membentuk heparin
Agranuler
(mononuklear)
* Limnfosit 20 - 30 Imunitas dan antibodi
* Monosit 2-8 Melawan bakteri

Jumlah normal lekosit © 5000 —9000 per milimeter kubik

Dengan penghitungan jumlah lekosit darah yang meningkat dari jumlah normal (lekositosis)
akan membantu menetapkan adanya infeksi akut dalam tubuh, juga diperlukan penghitungan jum-

lah prosentase masing-masing komponen lekosit. Pada infeksi bakterial akut seperti apendisitis

akut, tipe lekosit yang meningkat adalah netrofil.

Gambaran histopatologi erat hubungannya dengan patofisiologi apendisitis akut. Proses
peradangan apendiks vermivormis dimulai dari lapisan mukosa yang akan berlanjut sampal
keseluruhan lapisan dinding, juga disertai pembentukan nanah dan akhimya terjadi pérforasi.
Selain terjadi perubahan histologi jaringan apendiks vermimormis, juga terdapat pengumpulan sel

polimorfonuklear yang menandakan adanya peradangan organ.

Secara mikroskopis, derajat peradangan apendiks digolongkan sebagat berikut @26.27) .

1. Apendiks normal :

Bilamana secara mikroskopik tidak ditemukan sel-sel radang (polimorfonuklear / pmn)

baik pada lumen maupun dinding apendiks.
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. Apendisitis akut mukosa :

Rilamana terdapat fokus peradangan atau infiltrasi pada mukosa dan submukosa saja, dan
bisa juga didapat didalam Jumen apendiks vermivormis.

. Apendisitis akut kompleta simplek :

Bilamana terdapat infiltrasi sel polimorfonuklear pada seluruh dinding apendiks
vermivormis tanpa nanah didalam lumen maupun dinding dan tanpa fibrin purulen di
lapisan serosa.

. Apendisitis akut purulenta :

Bilamana terdapat infiltrasi sel polimorfonuklear diseluruh lapisan dinding apendiks
vermivormis dengan nanah didalam lumen atau dinding dar; biasanya disertai adanya
fibrin purulen di lapisan serosa.

. Apendisitis akuf gangrenosa :

Bilamana terdapat arca nekrosis / gangrenosa yang ditandai adanya daerah non vital
kehitaman diapendiks.

. Apendisitis akut perforata :

Bilamana secara makroskopis maupun mikroskopis telah terlihat adanya perforasi

dinding apendiks vermis ormis.




BAB ITI.
KERANGKA TEORI
Mual / Muntah

Menstruasi / Darah :
Ovulast Lekosit mef

Netroﬁl mef

A 4
Sedimen uri ;

Febris —> Apendisitis Akut| ] Lekosituri /

Pyouria

- Nyeri sekitar umbilikus
- Nyeri berpindah ke perut kanan
bawah
- Nyeri batuk

- Nyeri tekan Mc Burney
- Defance muskuler lokal
- Rebound tenderness

- Tanda Rovsing

- Tanda Psoas

- TandaObturator

- Nyeri rektal kanan atas
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BAB IV.

BAHAN DAN CARA PENELITIAN

A. Waktu dan tempat penelitian
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Perelitian dilakukan terhadap semua penderita anak-anak dengan keluhan nyeri perut

kanan bawah akut, yang dirawat di Bagian Bedah R.S.U.P. Dr. Kariadi Semarang. dan R S.

Roemani Semarang,.

Waktu penelitian September 1998 - Maret 2000

B. Desain penelitian-

Bentuk penelitian ini adalah penelitian diagnosis dengan pendekatan cross sectional,

dengan data primer penderita anak-anak dengan diagnosis klinis apendisitis akut.

C. Subyek penelitian

Seluruh penderita anak-anak yang berumur antara 6-14 tahun dengan keluhan nyeri perut

kanan bawah akut vang didiagnosis apendisitis akut kemudian dilakukan apwndektomi segera.

Kriteria eksklusi :

1. Penderita anak-anak yang sudah berulang kali mengeluh nyeri perut kanan hawah.

2. Penderita anak-anak dengan masa peri apendikuler.

3. Penderita anak-anak dengan peritonitis generalisata.

4. Penderita anak-anak yang tidak dapat dt anamnesa secara langsung dan alloanamnesa bukan dari

orang tua penderita.
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D. Besar Sampel Penelitian
Untuk menentukan perkiraan jumlah sampel ada dua patokan yang diperlukan, yaitu :

1. Data sensitifitas gejala klinis apendisitis akut anak yang diperoleh dari kepustakaan.

2 Presesi estimasi sensitifitas yang diinginkan dalam penelitian ini.
Tingkat presesi estimasi sensitifitas yang diinginkan dalam penelitian ini adalah 5 % atau 0,05
dengan kata lain confidence interval yang diinginkan adalh 90 % - 100 % pada tingkat
kemaknaan 0,05 atau z = 1,96, Data sensitifitas tentang kasus nyeri abdomen akut untuk‘ semua
kelompok umur, ketepatan diagnosa apendisitis akut mendekati 75 %.

Dengan rumus dibawah ini , maka jumlah sampel yang diperlukan adalah sebesar 58.

p(i-p)
Ci=p+z _— @0
n
Keterangan :
Ci . confidence interval
p :  presesi sensitifitas

z - tingkat kemaknaan 5% = 1,96




E. Alur penelAitian

NYERI PERUT KANAN BAWAH AKUT
PADA ANAK - ANAK BERUMUR ANTARA 6 - 14 TAHUN

VARIABLE BEBAS

Anamnesa :
* Nyeri sekitar umbilikus
* Nyeri berpindah ke perut
kanan bawah
* Demam
* Mual
* Muntah
* Nyeri batuk (cough sign)
* Siklus menstruasi

VARIABEL BEBAS

VARIABEL BEBAS

Laboratorium :
Darah :
* Jumlah lekosit
* Prosentase netrofil
Sedimen uri ;
* Pyouria/lekosituria

v

Pemeriksaan fisik :
* Suhu badan
* Nyeri tekan Mc Burney
* Defanse muskuler
* Rebound tenderness
* Tanda Rovsing
* Tanda Psoas
* Tanda Obturator
* Nveri rektal pada kanan
atas

Diagnosa Klinis :

APENDISITIS AKUT

|

APENDEKTOMI

PEMERIKSAAN HISTOPATOLOGI

VARIABEL TERGANTUNG

APENDIKS AKUT

VARIABEL TERGANTUNG

APENDIKS NORMAL

16
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F. Cara penelitian .
1. Sebagai dokter pemeriksa dan pembedah adalah Spesialis Bedah Anak yang bekerja di RS
Roemani dan Residen Bedah tahap IL III, TV RSUP Dr Kariadi yang telah dilatih oleh

peneliti. Hasil pemeriksaan dan hasil operasi dicantumkan dalam formulir 1sian.

b2

Seluruh penderita anak-anak berumur 6 - 14 tahun yang mengeluh nyeri perut kanan bawah
akut, dilakukan pemeriksaan rutin menyangkut anamnesa riwayat penyakit, pemeriksaan fisik:
pengukuran suhu badan, pemeriksaan abdomen menyangkut ada tidaknya rangsangan peritone -
al yang bersifat lokal atau difus, ada tidaknya massa diperut kanan bawah serta pemeriksaan
colok dubur dan pemeriksaan laboratorium diperiksa jumlah lekosit darah, hitung jenis lekosit
dan sedimen urine untuk menyingkirkan diagnosa lain.

3. Jika disimpulkan dari hasil pemeriksaan tersebut adalah klinis apendisitis akut, segera dilaku-
kan apendektomi dan material apendiks vermivormis diperiksa histopatologi untuk menentukan
derajad peradangan apendiks.

G. Identikasi variabel

1. Variabel bebas:

Ditanyakan kepada penderita anah-anak dan orang tua penderita dan dilanjutkan
dengan pemeriksaan fisik dan laboratorium .
1.1. Nyeri sekitar umbilikus.
Apakah merasakan nyeri atau rasa tidak enak pada perut sekitar pusat sebelum
dirasakan nyeri perut kanan bawah ?
‘Data berskala nominal.
12 Nyeri berpindah ke perut kanan bawah.
Apakah merasakan nyeri yang berpindah ke perut kanan bawah?

Data berskala nominal.
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1.3. Demam
| Apakah merasa demam ?
Data berskala nominal.
1.4. Mual atau muntah
Apakah merasa mual sampai muntah ?
Data berskala nominal.
1.5. Nyeri batuk
Penderita diminta untuk melakukan “batuk”, kemudian ditanyakan : Apakah
merasakan nyeri atau peningkatan rasa nyeri diperut kanan bawah ? |
Data berskala nominal.
1.6. Siklus menstruasi
Apakah saat ini sedang menstruasi atau pertengahan antara 2 siklus menstruasi 7
Data berskala nominal.
1.7. Suhu badan
Suhu badan diukur dengan termometer standar yang dimasukkan kedalam lubang
anus selama 3 menit, kemudian dibaca angka yang ditunjuk ujung air raksa
(sudah dilakukan follow study pada 10 penderita dimana air raksa termometer tidak

menunjukkan kenaikan setelah 3 menit berada dalam anus). Ditentukan demam bila

air raksa termometer menunjukkan angka di atas 38,3 ‘c.
Data berskala kontinyu.
1.8. Nyeri tekar pada titik Mc Burney.

Dilakukan palpasi pada titk Mc Burney, dinilai positip nyeri bila pada saat palpasi
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tampak tanggapan penderita berupa gerakan penolakan atau penderita mengerang.
Data berskala ndminél. |
1.9. Defanse muskuler
" Dilakukan palpasi pada dinding perut, dinilai positip adanya defanse muskuler bila
teraba dinding perut yang keras seperti papan atau penderita merasakan nyeri berupa
gerakan penolakan atau mengerang.
Data berskala ﬁominal.

| 1.10. "Rebound tenderness"

Dilakukan palpasi pada daerah perut kanan bawah dan penekanan ringan
beberapa saat, Dinilai positip bila pada saat palpasi dilepas secara mendadak maka
penderita akan merasakan peningkatan nyert yang diwujudkan dengan tanggapan
gerakan penolakan, gerakan dari tungkai atau penderita mengerang.

Data berskala nominal.

1.11. Tanda Rovsing

Dilakukan palpasi pada daerah perut kiri bawah, <Jenilai positip bila pada saat palpasi
maka penderita akan merasakan nyeri atau peningkatan nyeri pada perut kanan
bawah yang diwujudkém dengan tanggapan gerakan penolakan, gerakan dari tungkai
atau penderita mengerang/ menangis.

Data berskala nominal.

1.12. Tanda psoas
Penderita diminta tidur miring ke kiri, lakukan hiperekstensi sendi panggul kanan
secara pasif. Dengan kedua gerakan tersebut akan mengkontraksikan muskulus

ileopsoas kanan dan dengan usaha melawan gerakan tungkai maka kontraksi



1.13.

1.14.

1.15.

1.16.
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muskulus ileopsoas bertambah hebat sehingga menekan apendiks vermivormis yang
letak retr:osekal ke arah ventral. Pemeriksaan ini dinilai positip bila penderita
merasakan nyeri atau peningkatan nyeri pada titik Mc Bumey.

Data berskala nominal.

Tanda obturator

Tungkai kanan penderita difleksikan pada sendi lutut dan paha, kemudian
pemeriksa melakukan endorotasi sendi paha, dengan gerakan ini akan kbntraksi
muskulus obturator interna  sehingga muskulus ini menekan apendiks vermimormis
yang letak pelvikal kearah ventral. Pemeriksaan ini dinilai positip bila penderita
merasakan nyeri atau peningkatan nyeri pada titik Mc Burney.

Data berskala nominal.

Nyeri pada colok dubur

Dinyatakan positip bila dengan pemeriksaan colok dubur akan dirasakan nyeri pada
penekanan posisi jam 9 - 12, terutama jika apendiks vermivormis letak pelvikal.

Data berskala nominal.

Hitung jumlah lekosit.

Ditentukan lekositosis bila jumlah lekosit > 11000 permilimeter kubik.

Data berskala kontinyu.

Hitung prosentase jumlah lekosit netrofil.

Ditentukan ada peningkatan bila jumlah netrofil > 70%.

* Data berskala nominal,




21

1.17. Sedimen Uri.
Ditentukan bukan infeksi saluran kencing bila tak difemukan pyouria atau lekosit
kurang dari 10 ‘per lapangan pandang dan tak ditemukan bakteri.
Data berskala kontinyu
2. Variabel tergantung :

Hasil pemeriksaan histopatologi dari material apendiks vermivormis, apakah meradang akut
atau normal. Digolongkan radang akut bila hasil pemeriksaan  histopatologi disimpulkan
apendisitis akut kompleta simplek atau purulenta atau gangrenosa atau perforata. Diluar keadaan
tersebut digolongkan apendiks vermivormis normal.

Data berskala nominal.
H. Analisis data dan pembuatan skor
Analisis data sebagai berikut :
1. Dilakukan uji beda proporsi dengan chisquare untuk tabel 2 x 2 antara variabel

diagnostik (variabel bebas) dengan variabel tergantung,

3

Variabel diagnostik vang berbeda bermakna dalam uji univariat dilakukan penilaian
spesifitas dan sensitifitas diagnostik.

Variabel diagnostik yang terpakai, dihitung nilai prediktif positip (NPP) dan nilai

|VS)

prediktif negatip (NPN) dengan memakai rumus probabilitas Bayes, yaitu :
NPP = 10 x In | SENSITIFITAS /(1 - SPESIFISITAS)]
NPN = 10 X In [( 1 - SENSITIFITAS) / SPESIFITAS ]
4. Dengan didapat nilai prediktif positip dan nilai prediktif negatip variabel diagnostik,

kemudian dihitung skor total masing masing kaéus, dipaparkan dalam bentuk diagram
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sehingga bisa terlihat sebaran skor antara kelompok yang meradang akut dan
kelompok tidak meradang.

Selanjutnya dilakukan uji diagnostik pada' beberapa "continous cut of point" dari skor
tersebut, sehingga bisa ditentukan batas skor berapa yang memerlukan tindakan

operasi, atau masih perlu pengamatan atau tidak memeriukan operasi
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BAB V

HASIL PENELITIAN

Dilakukan penelitian seluruh kasus nyeri perut kanan bawah pada anak anak umur 6 — 14 tahun
yang datang melalui Poliklinik dan Instalasi Rawat Darurat RSUP Dr. Kariadi Semarang dan
RS Roemani dalam periode waktu September 1998 sampai dengan Maret 2000. Didapatkan kasus
nyeri perut kanan bawah akut yang memenuhi syarat ikut dalam penelitian ini, sebanyak 62 kasus
dengan umur rerata 9,8 tahun dengan simpang baku 2,3, umur terlﬁuda 6 tahun dan umur tertua
adalah 14 tahun. Bila dilihat berdasarkan jenis kelamin, maka 32 anak (51,6 %) adalah laki-laki dan
30 anak (48,4%) adalah wanita . Dari 30 orang anak wanita, hanya terdapat 3 orang (10 %) yang
sudah menstruasi‘, maka keseluruhan kasus anak wanita dan anak laki —laki dijadikan satu kesatuan
dalam analisis dan pembuatan skor.

Hasil pemeriksaan histopatologi pasca apendektomi keseluruhan kasus menunjukkan
bahwa dari 62 sampel, 51 diantaranya (82,3 %) adalah positif apendisitis akut. Sedangkan diantara
51 yang positif apendisitis akut terdapat 16 sampel (31,4%) yang sudah terjadi perforasi.

Beberapa variabel yang diamati pada penelitian ini antara lain meliputi gejala, tanda
dan hasil pemeriksaan laboratorium dari penderita, dimana hasilnya terangkum pada Tabel 1

berikut ini :




Tabel 3. Distribusi frekwensi Gejalé dan Tanda dan Hasil Pemeriksaan laboratorium :
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Variabel

4

Hasil Pemeriksaan Histopatologi

Positif

Negatif

1. Nyeri Peﬁutnbilikal

2. Nyeri perut kanan bawah
Demam

Mual/Muntah

Nyeri Batuk

Suhu Badan

[P ]

Nyeri tekan Mc Burney

Defans muskuler

I

Reboun Tenderness
10. Tanda Rovsing
11. TandaPsoas

12. Tanda Obturator
13. Nyeri Rektal

14. Lekositosis

15. Netrofilia

16. Pyouria

48 (77,4%)
52 (83,9%)
48 (77,4%)
43 (69,4%)
50 (80,6%)
44 (71,0%)
56 (90,3%)
51 (82,3%)
45 (72,6%)
40 (64,5%)
29 (46,8%)
19 (30,6%)
56 (90,3%)
53 (85,5%)
48 (77.4%)
6 ( 9,7%)

14 (22.6%)
10 (16,1%)
14 (22,6%)
19 (30,6%)
12 (19,4%)
18 (29,0%)
6(9,7% )
11 (17,7%)
17 (27,4%)
22 (35,5%)
33 (53,2%)
43 (69,4%)
6 { 9,7%)
9 (14,5%)
14 (22,6%)
56 (90.3%)

Hasil uji Chi-square menunjukkan bahwa dari 16 variabel gejala, tanda dan hasil pemeriksaan
laboratorium didapatkan 7 variabel yang mempunyai hubungan bermakna (nilai -p < 0,05) dengan
kejadian apendisitis akut anak (hasil pemeriksaan histopatologi). Ketujuh variabel tersebut adalah

riwayat demam, nyeri batuk, nyeri tekan Mc Burney, tanda Rovsing, tanda Obturator, lekositosts

dan netrofilia.

Hasil Uji Chi-square tersebut secara lengkap bisa dilihat pada Tabel 4 berikut ini :




Tabe! 4. Hubungan antara Variabel Bebas dengan Kejadian Apendisitis Akut

Variabel Hasil Pemeriksaan Histopatologi Hasil Uji Chi-square

Apendisitis Normal X’ Nilai -p

1. Nyeri Periumbilikal

*  Ya 41 (85,4%) 7 (14,6%) Fisher’s 0,24

= Tidak 10 (71,4%) 4 (28.6%) Exact

2. Nyeri Perut kanan bawah

* Ya 45 (86,5%) 7 (13,5%) Fisher's 0,00

= Tidak 6 (60,0%) 4 (40.0%) Exact

3. Demam

= Ya . 43 (89,6%) 5 (10,4%) Fisher's 0,01 *

= Tidak 3 (57,1%) 6 (42,9%) Exact

4. Mual/ Muntah

= Ya 38 (88,4%) 5(11,6%) Fisher’'s 0,07

= Tidak 13 (68,4%) 6 (31,6%) Exact

5. Nyeri batuk

LI ¢:1 45 (90,0%) 5 (10,0%) Fisher’s  0.00*

= Tidak 6 (50.0%) 6 (50,0%) Exact -

6. Swnhu Badan :

« >3830C 38 (86,4%) 6 (13,6%) Fisher’s 0,16

= <3830C 13 (72,2%) 5 (27,8%) Exact

7. Nyeritekan Mc Burney

" Ya 49 (87,5%) 7(12,5%) Fisher's  0.00 *

«  Tidak 2 (33,3%) 4 (66,7%) Exact

8. Defans muskuder

* Ya 44 (86,3%) 7{13,7%) Fisher’'s  0.09

= Tidak 7 (63,6%) 4 (36,4%) Exact

9. Rebound tenderness

" Ya 39 (86,7%) 6 (13,3%) Fisher's 0,15

*  Tidak 12 {70,6%) 5(29,4%) Exact

10. Tanda Rovsing

* Ya 36 {90,0%) 4 (10,0%) Fisher’s 0,04 *

= Tidak 15 {68,2%) 7(31,8%) Exact

11, Tanda Psoas

* Ya 24 (82,8%) 5(17,2%) Fisher’'s 0,09 %

» Tidak 27 (81,8%) 6 (18,2%) Exact

12. Tanda Obturator

* Ya 12 (63,2%) 7 (36,8%) Fisher’'s  0.02*

= Tidak 39 (90,7%) 4(9,3%) Exact

13. Nyeri rektal

*  Ya 46 (82,1%) 10 (17,9%) Fisher's 0,71

» Tidak 5( 83,3%) 1(16,7%) Exact

14. Lekositosis

" Ya 49 (92,5%) 4 (7,5%) Fisher’s  0,00*

= Tidak 2(22,2%) 7(77,8%) Exact

15. Netrofilia

* Ya ’ 45 (93,8%) 3 (6,3%) Fisher's  0.00 *

= Tidak 6 (42,9%) B (57,1%) Exact

16. Pyouria

* Ya 5(83,3%) 1 {16,7%0) Fisher's 1.0

= Tidak 46 (82,1 %) 10(17,9%) Exact
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Pada variabel yang hasil uji chi-squarenya menunjukkkan hasil yang -signiﬁkan (nilai
p%O,CS) kemudian difakukan ﬁenghitungan nilai sensitifitas, spesiﬁsitas,.nilai prediksi positif
(NPP) dan nilai prediksi negatif (NPN), kecuali pada variabel “tanda obturator”, karena pada
variabel ini meskipun hasil chi-squarenya menunjukkan hasil yang bermakna atau signifikan,
namun didapatkan hasil yang tidak sesuai dengan teori, yaitu proporsi kejadian apendisitis akut
pada kelompok yang hasil pemeriksaannya negatif (90,7%) justru lebih tinggi dibanding kelompok
yang hasil pemeriksaannya positif ( 63,2%). Hasil penghitungan nilai sensitifitas dan spesifisitas,
NPP, dan NPN pada keenam varjabel tersebut sebagai bertkut:

Tabel 5 Hasil Penghitungan Sensitifitas, Spesifisitas, NPF dan NPN

Variabel Hasil Pem. Histopat. Sensitifitas Spesifisitas Nilai Prediksi

Ap. Akut| Normal (H) (-)
1. Demam )
" Ya 43 5 0,84 0,55 6 -12
= Tidak 8 6
2. Nyeri batuk
* Ya 45 5 0,88 0,55 6 -15
»  Tidak 6 6
3. Nyeri tekan M¢ Bumey
" Ya 49 7 0,96 0,36 4 -21
= Tidak 2 4
4. Tanda Rovsing :
= Ya 36 4 0,71 0,64 7 -8
* Tidak 5 7
5. Lekositosis
= Ya 49 4 0,96 0,04 10 -27
» Tidak 2 7
6. Netrofilia
* Ya 45 3 0,88 0,73 11 -18
*  Tidak 6 8

Nilai yang dihasilkan dari penghitungan NPP dan NPN ini, kemudian digunakan untuk
memberikan skor diagnosis pada masing-masing variabel, misalnya untuk variabel “demam”, bila
anamnesis menunjukkan bahwa ada riwayat demam, maka diberikan skor 6 dan bila tidak ada

riwayat demam , maka diberi skor —12. Setelah keenam variabel pada masing-masing penderita
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diberi skor sesuai dengan hasil penghitungan NPP/NPN, kemudian dilakukan penjumlahan skor.
Hasil penj umlahan skor menunjukkan hasil seperti terlihat pada Tabel 6.

Tabel 6 Nilai Deskriptif Skor Diagnosis Apendisitis menurut Kelompok Kasus

Kasus n Rerata Sb Skor Min. Skor maks
App. Akut (+) 51 28,5 18,5 - 33 44
App. Akut (- ) 11 -41,0 36,9 - 102 15
Total kasus 62 16,2 349 - 102 44

Rerata skor kasus apendisitis akut adalah + 28,5 (rentangan antara — 33 sampai dengan + 174),
dan rerata skor kasus non apendisitis adalah — 41 0 (rentangan antara + 13 sampai c-l'engan -102).
Distribusi masing-masing skor pada kelompok dengan appendisitis akut () adalah sebagal
berikut:

Tabel 7 Distribusi Frekuensi Skor Diagnosis pada Kelompok Appemdisitis Akut (+)

Skor Diagnosis n Yo
-33 1 2
-2 1 2
-14 1 2

2 3.9
8 1 2
i1 2 3.9
14 3 5.9
18 ! 2
22 3 5,9
235 5 9.8
29 9 17,6
44 22 43,1

Dengan memakai skor pada kelompok dengan appendisitis akut (+) sebagal acuan,
kemudian dilakukan uji sensitifitas dan spesifisitas pada masing-masing skor. Hasil uji tersebut

adalah sebagai berikut:
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Tabel 8. Hasil Ujii Sensitifitas dan Spesifisitas padé Beberapa Kasus Batas skor

No Batas Skor > Batas Skor < Batas Skor Sens. Spes.
App- ()| App. () App.(t) | App(-)

A. -33 50 5 1

B. -24 49 4 2

C. —-14 48 3 3

D 0 _ 48 2 3
B i 8 46"

F. It 45 1 6

G. 14 43 1 8

H. 18 40 0 11 Il 0,78 1,0
L. 22 39 0 12 11 0,76 1,0
1. 2 36 0 15 11 0,71 1,0
K. 29 31 0 20 11 0,61 1,0
L. 44 22 0 29 11 0,43 - 1,0

Dari Tabel 8, terlihat bahwa batas skor yang mempunyai kombinasi nilai sensitifitas dan
spesifisitas vang paling “baik™ (sensitifitas = 0,90 dan spesifisitas = 0,91) adalah 8 atau Jengan
kata lain skor 8 merupakan cz of poini untuk dilakukannya tindakan operasi untuk apendisites akut
pada anak (6-14 tahun).

Diagram tebar dari masing-masing pasangan skor sensitifitas dan spesifisitas terlihat pada
grafik 1, nampak bahwa sebagai titik tertinggi yang paling dekat dengan sensitifitas = 1 dan

spesifisitas = 1 adalah titik E dengan nilai skor = 8
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Gambar | Diagram Tebar Nilai Sensitifitas dan Spesifisitas dari beberapa Batas Skor
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Keterangan :

Sumbu Horizontal :  spesifisitas
Sumbu Vertikal : sepsitifitas




BAB VI
PEMBAHASAN

Dari hasil penelitian , maka skor 8 dipakai sebagai pembatas tertinggi karena skor 8 adalah fitik
E yang nilai sensifitas dan nilai spesifisitasnya paling dekat atau sama dengan 1; dan skor — 33
sebagai angka pembatas terendah karena mulai skor — 33 adalah titik A, dititik A tersebut mulai
didapatkan kasus apendisitis akut atau dengan lain perkataan bahwa dibawah skor — 33 (titik A)
tidak terdapat kasus apendisitis akut.

Dengan penetapan skor ~33 sampai dengan 8 artinya bahwa kasus nveri perut kanan bawah
akut pada anak dengan jumlah skor lebih dari 8 dilakukan tindakan operasi, dan kasus yang jumlah
skornya antara — 33 sampai dengan 8 dilakukan tindakan p;angamatan, sedangkan kasus nyeri perut
kanan akut dengan jumlah skor kurang — 33 adala h bukan apendisitis aku‘t.

Penerapun sistim skor ini bersifat dinamis, terutama pada kasus yang “diamati” yaitu anak
dengan skor antara — 33 sampai dengan 8. Anak dalam kelompok ini haruslah diperiksa ulang
dalam arti penghitungan skor berulang sehingga dapat memberikan keputusan baru dalam

penatalaksan:annya, sesual dengan nilai skor terbaru apakah perlu dioperasi atau tidak.
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BAB VIII
SARAN
Pada kasus nyerti perut kanan bawah akut anak, disarankan sebaiknya dilakukan
Pemeriksaan teliti menyangkut anamnesa dan pemeriksaan fisik.
Pemeriksaan laboratorium yaitu jumlah lekosit darah dan hitung prosentase jenis lekosit.
Hasil pemeriksaan skoring dicatat dalam daftar isian seperti berikut ini :

Skor Hasil Pemeriksaan

PEMERIKSAAN NILAI (+) NILAI (-) SKOR
.| Riwayat demam 6 - 12
2| Nyeri batuk 6 1S
3.| Nyeri tekan Mc Burney 4 - 21
4| Tanda Rovsing 7 - 8
5.1 Lekositosis (> 11000 ) 10 - 27
6.\ Netrofilia (> 70 %) 11 - 18

Jika jumlah skor :

» Lebih dari 8 - diagnosis apendisitis akut dan segera operasi

»  Antara—33 sampai 8 : periu tindakan péngamatan

= Kurang dari 33 - bukan apendisitis akut.

Kasus dengan skor antara —33 sampai 8, anak harus rawat inap untuk dievaluasi lebih lanjut,
yaitu dengan penghitungan skor berulang sampai ditegakkan diagnosis apendisitis akut atau

bukan apendisitis

Hasil pe:nelitian ini masih bersifat sementara, karena belum diuji cobakén, diharapkan bahwa

penelitian ini akan dikembangkan oleh penulis lain yang berminat pada topik yang sama,

sehingga penelitian akan lebih berarti bagi para klinisi yang akan memakainya di lapangan.
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Nomor Kasus :

Lampiran :

FORMULIR ISIAN PENELITIAN APENDISITIS

DATA PRIBADI :
Neo C.M. UGD

Nama penderita
Alamat
Umur

endidikan e e

P

ANAMNESA:

1

o ROWwW W

o

P

Lo

e o~ v W

. Nyeri periumbilikal

. Nyeri berpindah keperut kanan bawah
. Rasa demam

. Rasa mual / muntah

. Nyeri perut saat batuk

_ Saat ini sedang menstruasi

Tanggal hari pertama haid terakhir

Tanggal hari pertama haid siklus sebelumnya :

EMERIKSAAN FISIK

. Suhu badan

. Nyeri tekan perut kanan bawah

. Defans muskuler perut kanan bawah
. Nyeri tekan lepas

. Rovsing sign

. Psoas sign

. Obturator sign

. Nyeri colok dubur (lokasi jam 9-12)

LABORATORIUM

1
2

. Jumlah lekosit A

. Hitung jenis lekosit

* Lekosit granulosit / netrofil s

* Lekosit agranulosit / limfosit .

Tanggal pemeriksaan :

: Ya
: Ya
Ya
Ya
Ya
Ya

:Ya
:Ya
: Yé
:Ya
‘Ya

:Ya

- Ya

3. Histopatologi apendiks vermivormis (peradangan akut)

* Ya

* LAINNYA .oooreanrniesee e

Tidak

Lo

No. C.M. Rawat Inap :

Tidak
Tidak
Tidak
Tidak
Tidak
Tidak

Tidak
Tidak
Tidak
Tidak
Tidak
Tidak
Tidak
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