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SUMMARY

Axillary hyperhidrosis is defined as an excess of sweating on axillae beyond the
amount required to return elevated body temperature to normal. Treatment of axillary
hyperhidrosis consist of conservative and operatif treatment. Operatif treatment on this

o
study were subcutaneous curettation (SC), and partial excision and open curettation
(PEOC). SC is defined as a treatment of AH by removing the sweat glands on the axillae
that has the maximum sweating area (MSA) using a sharp curette. PEOC is defined as a
treatment of AH by partial excision and curettation on the axillae theﬁ: has the MSA.

The aim of study is to compare treatment effectiveness of SC, and PEOC on AH.
The study v‘-/as conducted using “The pretest-posttest control group design™ in the time span
8 month on 20 AH patients coming to the Dermatology and Venereology outpatient clinic
Dr. Kariadi Hospital Semarang. We performed a randomized to compare- objective
measurement using Tewameter and Minor test for MSA, subjective measurement Qf
sweating using visual analog scale (VAS), and side effect of therapy.

This study revealed the treatment effectiveness between SC, and PEOC on 20 AH

patients was not different.
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INTISARI

* Hiperhidrosis aksilaris (HA) adalah keringat berlebihan di daerah aksila melebihi
jumlah yang diperlukan untuk mengembalikan suhu tubuh men jadi normal. Pengobatan HA
terdiri dari pengobatan konservatif dan operatif. Tindakan operatif pada penelitian ini yaitu
kuretZse subkutan (KS) dan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka (KEPKT). KS
adalah suatu tindakan terapi HA dengan mengambil seluruh kelenjar keringat dengan
aktivitas sekresi maksimal pada daerah aksila dengan menggunakdn suatu kuret. KEPKT
suatu tindakan ;cerapi HA. dengan mengeksisi sebagian dan kuretase pada daerah aksila
dengan aktivitas kelenjar keringat maksimal.

Tujuan penelitian ini adalah untuk membandingkan efektivitas pengobatan HA
dengan K8 terhadap pengobatan HA dengan KEPKT. Penelitian ini merupakan penelitian
eksperimental klinis dengan pendekatan “The pretest-posttest control group design”,
dilakukan selama 8 bulan pada 20 penderita HA. di Sub Bagian Bedah Kulit IImu Kesehatan
Kulit dan Kelamin FK Undip/RS Dr. Kariadi- Semarang. Pemerik&aan berkeringat obyektif
dengan Tewameter dan uji Minor untuk menentukan luas daerah berkeringat maksimum
(DBM), penilaian subyektif berkeringat dengan skala analog visual (SAV) dan penilaian
efek samping.

Hasil penelitiah ini menunjukkan tidak ada perbedaan efektivitas pengobatan antara

KS dan KEPKT pada 20 penderita HA.
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BAB1

PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

roHiperhidrosis didefinisikan sebagai kerihgat yang berlebihan melebihi jumlah yang
diperlukan untuk- mengembalikan subu tubuh menjadi norm‘all. Hiperhidrosis aksilaris
(HA) merupakan suatu kondisi yang memalukan yang sangat mengurangi kualitas
kehidupan dan dapat menimbulkan gangguan psikologis. HA berat dapat menjadi gangguan
sosial, menimbulkan rasa tidak aman dan kecemasan. Keringat aksila yang berlebihan
menyebabkan pakaian basah, berwarna dan berbau. Aksila yang basah menimbulkan
gangguan yang berat pada pekerjaan yang berhubungan dengan pelayanan ﬁlasyarakatz.
Hiperhidrosis aksilaris dapat dicetuskan oleh panas, tekanan mental dan disebabkan oleh
aktivitas kelenjar ekrin yang berlebihan®.

Sekitar 0,6 - 1% populasi dewasa muda tanpa ada perbedaan ras atau jenis kelamin
terjadi proses sekresi keringat bekerja berlebihan melebihi dari yang diperlukan untuk
menjaga suhu tubuh®’,

. Berbagai macam terapi untuk menghilangkan HA diantaranya adalah terapi
konservatif baik topikal maupun sistemik dan terapi operatif diantaranya adalah kuretase
subkutan (KS)? kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka (KEPKT), eksisi dengan
perbaikan p]astiik, simpatektomi dan pemberian botulinum toksin A%,

Terapi konservatif menimbulkan anhidrosis sementara, dengan hasil terapi yang

tidak memuaskan, menimbulkan berbagai efek samping. Terapi konservatif sistemik

__.__v__;,___'__U_?_I__:Pllsl;d.h’ pIn]




memerlukan dosis terapi yang melebihi dosis efek sampingnya’. Terapi_ operatif
menimbulkan anhidrosié Iyang lebih lan.‘la.atau .ﬁermanen, jugé dapc;lt-ti-mbul bf;bagai efek
samping?.

Terapi KS adalah suatu tindakan terapi HA dengan mengambil seluruh kelenjar
keringat dengan aktivitas sekresi maksimal pada daerah aksila dengan menggunakén suatu
kure’c.0 Sedangkan terapi KEPKT adalah suatu tindakan terapi HA dengan mengeksisi
sebagian dan kuretase pada daerah aksila dengan aktivitas kelenjar keringat maksimal®’.

Efektivitas terapi KS pada penderita HA adalah 82,6%, dengan angka komplikasi

Sebanyak 6,8% terdiri dari perdarahan, pembentukan seroma dan waktu penyembuhén yang

lama’. Efektivitas terapi KEPKT pada penderita HA belum pernah ada publikasi ilmiah.

B. Rumusan Masalah

Berdasarkan masalah tersebut di atas, maka masalah yang timbul adalah apakah

terapi KEPKT lebih efektif dari pada terapi KS untuk pengobatan HA?




C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum:

Untuk membandingkan efektifitas pengobatan HA dengan kuretase subkutan terhadap
i :
pengobatan HA dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka.

2. Tujuan Khusus:

1. Menganalisa perbedaan nilai TEWL sebelum dan sesudah pengobatan kelompok HA
dengan kuretase subkutan. |

2. Menganalisa perbedaan nilai TEWL sebelum dan sesudah pengobatan kelompok HA
dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka.

3. Menganalisa perbedaan nilai akhir TEWL antara kelompok pengobatan HA dengan
kuretase subkutan terhadap kelompok terz;pi HA dengan kombinasi eksisi parsial
dan kuretase terbuka.

4. Menganalisa perbedaan luas daerah berkeringat maksimum sebelum dan sesudah
pengobatan kelompok HA dengan kuretase subkutan.

5. Menganalisa perbedaan luas daerah berkeringat maksimum sebelum dan sesudah
pengobatan kelompok HA dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase térbuka.

6. Menlganalisa perbedaan luas daerah berkeringat maksimum antara kelompok

pengobatan HA dengan kuretase subkutan terhadap kelompok terapi HA dengan

kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka.




7. Menganalisa perbedaan berkeringat secara subyektif pada pengobatan HA dengan
kuretase sﬁbkutan. | -

8. Menganalisa perbedaan berkeringat secara subyektif pada pengobatan HA dengan
kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka.

9. Mengeanalisa perbedaan berkeringat secara subyektif pada pengobatan HA dengan

° kuretase subkutan terhadap pengobatan HA dengan kombinasi eksisi parsial dan

kuretase terbuka. .

10. Menganalisa perbedaan efek samping pada pengobatan HA dengan kuretase

subkutan terhadap pengobatan HA dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase

terbuka.

D. Manfaat Penelitian

Dari penelitian ini dapat diperoleh manfaat:

1. Pengenalan dan pengembangan metode terapi HA dengan kuretase subkutan dan
kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka.

2. Memberikan alternatif pelayanan pengobatan HA yang lebih baik.

3. Mengembangkan sub bagian bedah kulit sebagai produk unggulan Bagian/SMF
Ilmu Kesehatan Kulit dan Kelamin FK Universitas Diponegoro/RSUP Dr. Kariadi

Semarang.




BABII

TINJAUAN PUSTAKA

A. Hiperhidrosis Aksilaris
A.1. Anatomi dan fisiologi kelenjar keringat ekrin
O

A.1.1 Anatomi kelenjar keringat ekrin

Pada kelenjar dewasa dikenal beberapa segmen berikut®:
A.1.1.1. Segmen sekresi

Segmen sekresi dikelilingi oleh membran dasar atau kapsul yang terlihat sebagai
lamina pada pemeriksaan mikroskop elektron terdiri dari filamen halus dan serabut kolagen
tipis. Pada lamina basalis, t\erdé'pat satu lapisan dari sel-sel mioepitel yang membentuk

lapisan yang berhubungan pada bagian tepi kelenjar, Sel-sel mioepitel terisi oleh serabut-
serabut otot kontraktil. Terdapat satu .atau dua lapisan sel-sel sekresi pada daerah yang
menuju ke lumen kelenjar. Sel-sel serosa berada lebih ke tepi dan berisi glikogen. Sel-sel

mukosa berisi granula elektrodens dan berada menuju lumen™®,

1y

A.1.1.2, Segmen transisinal
Segmen transisional adalah bagian antara segmen sekresi dan duktus berkelok.
Merupakan suatu. lapisan tunggal sel-sel silinder mengitari lumen. Tidak tampak adanya

sel-sel mioepitel, tetapi sering terlihat sel-sel yang pipih, kecil sepanjang tepi. Pada tepi




lumen mempunyai banyak vili yang lebih pendek dari pada epitel sekresi dan lebih

menyerupai villi dari sel-sel lumen dari duktus®.

[}
i
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Gambar 1. Anatomi kelenjar keringat ekrin®

A.1.1.3, Duktus berkelok

Duktus berkelok ada di distal dari segmen transisional, terdiri dari dua lapisan. Pada
tepin lumen merupakan sel-sel lumiral dan berlokasi menuju tepi merupakan satu atau dua
lapisan sel-sel basal. Sel-sel luminal berdiferensiasi membentuk zona villi pendek dan

filamen periluminal. Suatu pita serabut kolagen mengelilingi tepi seperti kapsul®,

A.1.1.4. Duktus Iurus

Duktus lurus terdiri dari lapisan tunggal sel-sel luminal yang mempunyai’zona

filamen periluminal yang lebih dominan dari pada duktus berkelok, saru atau dua lapis sel-




sel basal yang berisi tonofilamen tetapi lebih sedikit mitokondria dan kolagen daripada sel-

 sel duktus berkelok, lamina basalis dan kapéul terdiri dari serabut kolégen tipis®.

A.1.1.5, AKrosiringiom
° Segmen terakhir dari duktus ekskresi kelenjar keringat ekrin adalah akrosiringium.
Akrosiringium terdiri dari tiga bagian: ujung duktﬁs kélenjar keringat ekrin, bagian
intraepidermal dan lubang ekrin.r Ujung duktus kelenjar keringat ekrin berada di distal akhir
dari duktus lurus. Dinding dari ujung duktus kelenjar terdiri dari lapisan dalam tuggal dari
sel-sel luminal. Zona kedua terdiri dari dua atau tiga lapisan sel-sel luar dan akhirnya
dikelilingi oleh sel-sel spinosum, sel-sel basal dan lamina basalis dari epidermis. Duktus
intraepidermal berada pada bagian bawah lapisan spinosum epidermis, sel-sel luminal
menghasilkan granula keratohialin, Lubang ekrin pada -epidermis dibatasi oleh sel-sel

keratin®.

A.1.2, Fisiologi kelenjar keringat ekrin

Produksi keringat

Fungsi dari segmen sekresi adalah untuk menghasilkan dari plasma yang merupakan
sekresi air isotonik yang selanjutnya diubah oleh duktus®. Apabila akhiran saraf kolinergik
yang berada c:iekat ‘kapsul terdapat rangsangan baik dengan peningkatan suhu tubuh maupun
oleh faktor-faktor emosi, maka akan diekskresikan asetilkolin. _IiemEdian masuk ke

kelenjar melalui lamina basalis dan lubang interseluler. Asetilkolin akan menimbulkan




depolarisasi membran sel basal dari sel-sel serosa, ibn sodiﬁm yang berasal dari pembuluh
darah masuk.ke dalérﬁ.sé.l dan c_a.irar; inferstitial. Apabilla tekanan os.motik. daﬁ sel-sel
serosa meningka.t dengan absorpsi elektrolit dan laktat dengan glikolisis, tekanan osmotik
disamakan antara sel-sel serosa éan lubang interseluler serta penghentian absorpsi cairan.
Sel serosa mengalami saturasi dengan cairan dan pada konsentrasi ion sodium tertentu
o

berhenti, kemudian pompa sodium yang menuju membran sel luminal menjadi berfungsi
dan malakukan transport aktif Na ke dalam lumen dan cairan diproses oleh sel-sel serosa.
Prekursor keélenjar yang diekskresikan mengandung ion sodium, laktat dan bahan aktif
osmosis lainnya®. Pompa sodium pada kelenjar dapat mencapai tekanan sampai 500
mmHg7.

Duktus berkelok mempunyai sistem enzim aktif yang disebut sodium potasium
ATPase, pembuluﬁ darah bebas dan melakukan dengan aktif perubahan sekresi yang
dihasilkan oleh segmen sekresi’. Cairan tidak sama dengan keringat quena isotonik sesuai
dengan kadar sodium, sedangkan keringat yang diekskresikan pada permukaan kulit adalah
hipotonik. Reabéorpsi dari keringat prekursor terutama terjadi pada duktus Berkelok. Pada
duktus berkelok sodium diabsorpsi dalam air yang berlebih sehinéga keringat akhir yang
diekskresikan adalah hipotonik, potasium dan laktat juga diabsorpsi®.

Kelenjar keringat ekrin mempunyai dua ﬁmgéi yang berbeda. Memungkinkan untuk
mendinginkan tubuh dengan evaporasi sehingga mempunyai peran utama adaptasi manusia
terhadap lingkungan yang panas, adaptasi utamanya adalah untuk mencegah panas yang

berlebihan, menggunakan pakaian yang tipis atau mengurangi aktivitas. Fungsi ‘utama

lainnya untuk melembabkan kulit palmar dan plantar pada saat aktivitas®,_




Fungsi kelenjar keringat ekrin tergantung pada serabut saraf simpatis #on-
hiyelindted C. Saraf simp.a.ti.s keiénjaf keriﬁgat dirangéaﬁg oleh kélinergik. Oba..t-c.)b-at
adfenergi_k dan rangsangan saraf juga memacu peningkatan aktivitas kelenjar keringat®”
dan kelenjar ekrin tunggal yang diisolasi dapat berespon baik oleh rangsangan kolinergik
maupun adrenergik'®!!,

o
Aktivitas berkeringat dibagi menjadi >
L Berkeringat termal

‘Berkéringat termal terjadi khususnya pada badan bagian atas dan wajah tetapi dapat
juga terjadi pada seluruh permukaan-tubuh, termasuk telapak tangan dan telapak kaki*'’.
Berkeringat termal dikendalikan oleh pusat pengatur panas di hipotalamus yang diaktivasi
oleh perubahan temperatur dari pembuluh darah yang melewatinya dan juga dipengaruhi
oleh osmolaritas cairannya'? s;egta oleh rangsangan aferen dari kulit. Jalur eferen dari

hipotalamus melibatkan serabut saraf di medula, serabut saraf spinal dan ganglia simpatis'".

II. Berkeringat mental atau emosional

Berkeringat mental atau emosional biasanya terbatas pada telapak tangan, telapak
kaki dan aksila, meskipun kadang-kadang timbﬁl pada daerah lainnya™'’, Pusat dan jalur
pengontrol berkeringat mental tidak sepenuhnya diketahui. Terdapat pusat di bagian frontal
otak. Rangsangan mental menimbulkan berkeringat, khususnya pada telapak tangan dan
telapak kaki,' keﬁungkinan untuk meningkatkan pegangan pada saat aktivitas. Aktlvitas

mental juga menimbulkan peningkatan berkeringat seluruh permukaan tubyuh'.




II1. Berkeringét Gustatory
| Pﬁsat dari B.ér-kerin-gat. Gust"atory beiﬁm sepenuhnya dikétaﬂui. Ber.kéri-ngat.térjadi
pada bibir, dahi dan hidung setelah makah makanan tertentu khususnya makanan yang
pedas terjadi secara fisiologis pada banyak Qrang3 .
o .

IV, Berkeringat spontan

Terdapat nilai ambang berkeringat. Reseptor adrenergik merupakan hal yang
penting dalam menjaga nilai ambang secara spontan dan fisiologi aktif melakukan mediasi

berkeringat®,
A.2. Hiperhidrosis

Hiperhidrosis didefinisikan sebagai keringat yang berlebihan melebihi jumlah yang

diperlukan untuk mengembalikan suhu tubuh menjadi normal’.

Terdapat dua bentuk hiperhidrosis®:
A.2.1. Bentuk primer atau esensial

Bentuk ini timbul terutama akibat faktor emosional (berkeringat akibat kecemasan)
dan kasus ini baling banyak berada pada aksila, telapak tangan atau telapak 1;:aki1.
Berkeringat pada telapak tangan dan telapak kaki dapat merupakan proses yang terus
menerus atatll fasik'®. Apabila merupakan proses yang terus menerus akan memburuk pada

musim panas dan belum jelas di})acu oleh faktor mental, Apabila merupakan proses fasik

biasanya dipacu oleh aktivitas emosi atau mental minor dan tidak berbeda bermakna antara
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musim panas dan dingin. Tangan dapat menjadi dingin dan ada kecenderungan terjadi
akrosianosis3. | | |

Berkeringat dapat pada tangan, kaki dan aksila dalam berbagai kombinasi tetapi
hanya sebagian kecil pasien HA juga melibatkan telapak tangan dan “telapak kaki.
Berkeringat pada aksila adalah proses yang terus menerus atau pada umumnya proses fasik

[¢)

dan dapat dipacu oleh panas atau aktivitas mental'®

Hiperhidrosis aksilaris disebabkan oleh aktivitas kelenjar ekrin yang berlebihan®.

A.2.2, Bentuk sekunder

Penyakit yang mendasari adalah penyakit neurologis atau endokin yang
menyebabkan biasanya berl;eringat menyeluruh. Disamping itu kelainan yang jarang seperti
sindrom Frey atau sindrom Ross dapat menyebabkan hiperhidrosis lokalisata'. Mekanisme
hiperhidrosis generalisata yang dapat berkaiatan dengan neuropati- -otonom, diabetika,
hipertiroidisme, iliperpituitarisme, hipoglikemia, phaekrombsitoma, kegemukan,

menopause dan penyakit keganasan belum diketahui’.
A.3. Pengukuran fungsi kelenjar keringat

A.3.1. Pengukuran fungsi kelenjar keringat secara obyektif

Teknik untuk penelitian fungsi dari kelenjar keringat ekrin adalah sebagai berikut’;

1. Pengumpulan keringat pada kantung atau pads pada saat istirahat, setelah pemanasan'®

atau setelah penyuntikan atau iontoforesis pilokarpin.
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2. Pengukuran langsung kehilangan air dengan mengukur trans epidermal i_vc_zter loss
(]ﬁ' WL) denéan menggunakan Tewameter.

3. Menggunakan mikrokanula yang dilewatkan pada duktus!’.

4. Pengukuran potensial listrik ‘dan tahanan listrik kulit.

5. Visualisasi droplet keringat. Dapat dilakukan dengan mikroskop langsung, dengan
;ewamaan in vivo, dengan membentuk cetakan plastik'® atau dengan indikator dimana
akan berwarna bila terkena air, seperti teknik tepung-yodium'?, bromophenol biru dan
quinizarin®. Morberg?' telah melakukan tindakan dengan ninhidrin untuk telapak
tangan. Analogi cara seperti itu dapat dilakukan pada kedua aksila. Kuantifikasi objektif
produksi keringat dapat dilakukan dengan menggunakan analisis image digital.
Lembaran warna ninhi&rin didigitalisasi dan ditransfer ke IBAS analisis image (Zeiss-
Kontron, Jerman). Daerah pewarnaan dikuantifikasi dengan menggunakan suatu standar

algoritma®®?,

A.3.2. Pengukuran fungsi kelenjar keringat secara subyektif

Pasien ditanya kuantitas intensitas produksi keringat dengan menggunakan skala
analog visual (SAV) dengan nilai 100 untuk aksila kanan maupun kiri (0, tidak berkeringat,
sampai 100, keringat sangat banyak), |

Derajat Berkeringat individual setelah pengobatan HA dapat diperingkat efek
anhidrotiknya dengan skala semikuantitatif (memburuk, tidak ada perubahan, perﬁaikan

ringan, perbaikan sedang, sangat membaik)*>%,
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A.4. Pengobatan hiperhidrosis aksilaris
A.4.1, Konservatif

A.4.1.1, Pengobatan topikal

o]

A.4.1.1.1. Obat-obat seperti atropin

Dapat diabsorpsi dengan cukup untuk menimbulkan efek lokal tanpa timbulnya efek

samping sistemik®*,
A.4.1.1.2. Poldin metolsulfat 1 — 4% dalam alkohol

Dalam percobaan menekan berkeringat, tetapi kurang berguna pada telapak tangan,

telapak kaki dan aksila®.
A4.1.1.3 Aluminium klorida 20% dalam etanol absolut

Digunakan pada malam hari, apabila aksila kering, digunakan dengan atau tanpa
oklusi politen, pada malam pertama selanjutnya setiap 1 sampai 4 minggu®®. Iritasi ringan

pada kulit karena pengobatan ini dapat diatasi dengan steroid topikal ringan. Mekanisme

kerja dari garam aluminium belum diketahui, tetapi dapat menunjukkan. efek baik pada
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duktus maupun segmen. sekresi. Dip.erkirakan akibat mekanisme oklusi pada duktus di

epidermis bagian atas dan modifikasi transport ion pada segmen sekresi’’.

A.d.1.1.4. Iontoforesis

° Merupakan metode yang lebih memuaskan untuk mengontrol hiperhidrosis pada
tangan dan kaki. Yontoforesis dapat dflakukan dengan meﬂégunakan baik air suling maupun
obat-obat antikolinergik seperti glikopironium bromida'**, Mesin iontoforesis yang
dialiri listrik direct current (DC) dapat dialiri arus iS sampai 20 mA melewati anggota

badan pasien®. Pengobatan yang sama dengan alat Drionic'® yang telah digunakan untuk

aksila tetapi kurang diminati karena pemakaian obat topikal lebih efektif pada daerah ini®,
A.4.1.2. Pengobatan sistemik
A.4.1.2.1 Obat-obat seperti atropin

Dapat digunakan untuk menghambat efek asetilkolin pada kelenjar keringat. Efek
sampingnya sering menjadi masalah dari pada hiperhidrosisnya sendiri. Antara lain adanya
mulut kering dan gangguah penglihatan akibat paralisis akomodasi, tetapi efek samping
yang lebih serius yaifu glaukoma, hipertemia dan kejang'®. Pengobatan antikolinergik

sistemik kurang bermanfaat karena toksisitasnya tercapai sebelum keringat berkurang®.
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A.4.1,2.2. Propantelin

Dapat digunakan dengan dosis 15 mg tiga kali sehari, ditingkatkan jika masih dapat
ditoleransi sampai 150 mg sehari, tetapi hasilnya mengecewakan®.
o

A.4.1.2.3. Obat-obat penghambat ganglion’

Dapat menghambat berkeringat, tetapi efek samping dari hipotensi biasanya

menjadi sangat bermasalah’®,
A.4.1.2.4. Channel blockers kalsium
Obat seperti diltiazem, dapat membantu pada beberapa kasus’.
A.4.1.2.5. Obat-obat sedatif atau penenang
Obat-obat ini sering digunakan pada kasus-kasus dengan‘ faktor emosi yang

dominan, tetapi pengobatan psikiatri mungkin diperlukan. Obat-obat penenang umumnya

tidak berespon, meskipun hiperhidrosis dipaéu oleh stres emosional'”.

i
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A.4.2. Operatif

Masalah HA dapat diatasj dengan metode bedah dengan menghilangkan kelenjar
ekrin dan apokrin sehingga menimbulkan perbaikan baik subyektif maupun obyektif
Berbce)lgai operasi yang berbeda untuk HA dapat direkomendasikan. Terdapat tiga
pendekatan utama yang sekarang digunakan®’:

6. Kuretase subkutan
7. Eksisi parsial dengan kuretase terbuka

8. Eksisi dengan perbaikan plastik
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Gambar 4. Pemelaan daerah berkeringat maksinunn (DBM).
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.Uji kériﬁgat M.iﬁor Harus .dilakukan sebelum dilakukan tind.aka;l. Aksﬂé dicat.
dengan yodium tingtur (Gambar 2) dan diberi tepung kanji (Gambar 3). Pelepasan keringat
menimbulkan warna biru kehitaman. Daerah keringat maksimum ditandai sebelum
dioperasi (Gambar4)*’.

i Komplikasi teknik pembedahan termasuk . hemoragi, infeksi dan seroma serta
masalah kosmetik terutama adanya skar. Rekurensi hiperhidrosis akibat reinervasi setelah

beberapa tahun pernah dilaporkan®!,

A.4.2.1, Kuretase subkutan

Penghilangan kelenjar keringat subkutan dengan kuretase merupakan metode yang
" menarik secara kosmetik. Dapat dilakukan dengan anestesi umum atau lokal dengan larutan
tumescent (Gambar 5). Buat irisan sepanjang 2 ~ 3 cm pada daerah sudut atas daerah yang
ditandai. Kemudian gunakan gunting Metzenbal.'lm untuk dilakukan undermining seluruh
- daerah hiperhidrosis yang aitﬁndai (Gambar 6). Seluruh daerah tersebut dilakukan kuretase
dengan kuret yang tajam. Permukaan superfisial dan dalam dikerok untuk menghilangkan
kelenjar keringat dan jaringan lainnya (Gambar 7). Kulit tampak pucat dan sering kebiruan
setelah kuretase, tetapi jarang terjadi nekrosis. Jarang terjadi perdarahan yang banyak atau
kerusakan saraf. Masukkan selang penghisap (Gambar 8) kemudian tutup luka dengan

jahitan subkutan (Gambar 9)*°. Seperti biasa luka kemudian ditutup dengan verban Steril

(Gambar 10). -
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Gambar 9. Penutupan luka dengan
jahitan subkutan dengan benang yang
dapat diserap
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Gambar 6. Undermining dengan gunting

Melzenbaum

Gambar 8. Selang penghisap dimasukkan pada

irisan kulit

Gambar 10. Operasi selesai




Tiqdakan ini merusak seluruh saraf simpatis yang mensarafi kelenjar ekrin, tetapi
setéléh. 3“1)ulan .saraf simpafis tersebut ﬁmlai mengalami fegenerasi dan kelénjar yéﬁg
tersisa mulai berfungsi lagi. Berkeringat normal kembali terjadi, jarang terjadi rekurensi
hiperhidrosis, meskipun lebih seriﬁg terjadi dari pada pemberian pengobatan yrang lebih
radikal’,

[¢]

A.4.2.2. Kuretase terbuka dengan eksisi parsial

Dilakukan irisan elips longitudinal untuk menghilangkan sebanyak mungkin daerah
yang ditandai. Sebaiknya jangan lebih dari 3 — 4 cm untuk memungkinkan adanya
mobilitas. Kelenjar ekrin dibawah elips dieksisi. Daerah hiperhidfosis yang -tersisa
dilakukan undermining pada subkutannya kemudian kulit dieversikan. Sisa kelenjar ekrin

kemudian dikuret. Setelah diberi selang penghisap luka ditutup dengan jahitan subkutan®.
A.4.2.3. Eksisi dengan perbaikan plastik

Lakukan eksisi horizontal dengan membuat diameter terkecil. Atau juga dapat

dibuat konfigurasi yang lainnya, tergantung dari bentuk daerah hiperhidrosisnya. Kemudian

dapat dilakukan berbagai macam flap untuk menutup luka®'>>?,

e
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A.4.2.4, Simpatektomi

Dapat dilakukan baik melalui servikal, tansaksiler atau dengan endoskopt.
Simpatektomi akan menimbulkan anhidrosis®'. Berkeringat cenderung untuk timbul lagi
setelah beberapa tahun, baik karena regenerasi serabut saraf atau serabut saraf yang tidak
melalfli ganglia simpatik. Komplikasinya termasuk ‘hiperhidrosis kompensatoris, sindrom
"Horner perm-anen atau temporer’, infeksi luka, hemothoraks, neuralgia interkostal,
empyema® dan pneumothoraks. Kerugian lainnya adalah telapak tangan dan telapak kaki

menjadi sangat kering’.
'A.4.2.5. Toksin botulinum A

‘Toksin botulinum A bei<erja terutama pada sinaps kolinergik perifer yang
menghambat pelepasan asetilkolin. Efek terapinya terutama akibat aksi phe_lda taut
neuromuskuler yang méhimbulkan paresis transien pada otot-otot yang disuntik. Injeksi
lokal toksin botulinum A telah ditetapkan sebagai pengobatan pilihan untuk distonia kranial
dan servikal dan kelainan yang terkait**’,
~ Toksin botulinum A telah digunakan untuk penyakit-penyakit non muskuler

2223640 Toksin botulinum A  mempunyai efek

dimana akhiran kolinergik berperan
hambatan kolinergik pada kelenjar keringat yang kuat: penyuntikan toksin botulinum A
subepidermal, intrakutan atau subkutan menimbulkan anhidrosis sempurna pada daerah

sekelilingnya. Pasien-pasien yang menderita berbagai tipe hiperhidrosis fokal efektif

diobati dengan injeksi lokal subepidermal, intrekutan atau subkutan toksin botulinum
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APLRI6IRAA pada pasien-pasien dengan HA dapat diinjeksikan toksin botulinum A

den;g.a.u désis. 100 sampai 5.00 mU tiap aksila, iamanya anhidrosis secara klinis diﬁerkirakén
selama sekitar 4 - 8 bulan. Diperlukan dosis 2,5 mU toksin botulinum A (Dysport™) setara
| dengan 0,5 mU Botox®™ untuk mendapatkan secara klinis daerah kulit anhidrosis 1 cm’.
Lamanya penekanan berkeringat tergantung dari dosisnya, dosis yang lebih tinggi
o
menjamin penekanan berkeringat yang lebih lama*.
Efek samping dari pengobatan .toksin botulinum A yang pémah dilaporkan adalah

21,40

kelemahan transien otot sekitar”*", pruritus minor transien, konstipasi ringan peningkatan

keringat palamar selama 1 minggu®’.
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B. Kerangka Teori

Berkeringat primer
Berkeringat fasik ~» mental
Berkeringat terus menerus

N

Berkeringat sekunder

- Hipertiroidisme

- Hiperpituitarisme

- Phaekromositoma

- Kegemukan

- Menopause

- Penyakit Keganasan

- Penyakit sistemik yang mendasari:
- Neuropati otonom diabetika

4 L

Anamnesis

Pemeriksaan  fisitk,  pemeriksaan
laboratorium, uji yodium tepung,
pemeriksaan TEWL

4 L

4L

Hiperhidrosis Lokalisata

Hiperhidrosis Generalisata

J L

Hiperhidrosis aksilaris

4 L

Jd L

' Terapi konservatif’

- Sistemik

Topikal

Terapi operatif:

- Kuretase subkutan

- Kombinasi eksisi parsial dan
kuretase terbuka

- Eksisi dan perbaikan plastik

- Simpatektomi

- Toksin botulinum A
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C. Kerangka Konsep

Berkeringat primer
- Berkeringat fasik — mental

- "Berkeringat terus menerus

U

Hiperhidrosis aksilaris

U

U

Kuretase subkutan

Kombinasi eksisi parsial dan kuretase

J

g

Perbaikan HA:
- Nilai TEWL

- Luas daerah berkeringat maksimum
- Berkeringat secara subyektif

- Perbedaan efek samping
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BABIIT

HIPOTESIS PENELITIAN
A. Hipotesis Mayor
o
Didapatkan perbedaan bermakna pada efektivitas pengobatan HA, dimana

pengobatan HA dengan KEPKT lebih baik dibandingkan dengan pengobatan HA dengan

KS.
B. Hipotesis Minor
Didapatkan hasil yang bermakna pada 7EWL, DBM dan SAV pada penderita HA

yang diobati dengan KEPKT lebih baik dibandingkan dengan penderita HA yang diobati

dengan KS.
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BABIV

METODOLOGI PENELITIAN

A. Ruang Lingkup Penelitian

[»]
Keilmuan  : Ilmu Kesehatan Kulit dan Kelamin

Tempat : Sub Bagian Bedah Kulit, Bagian/SMF Hmu Kesehatan Kulit dan
| Kelamin, FK Universitas Diponegoro/RSUP Dr. Kariadi Semarang
Waktu : 1 Oktober 2003 sampai 31 Mei 2004

i

B. Rancangan Penelitian

Penelitian ini merapakan penelitian eksperimental klinis dengan pendekatan .“The pre
test-posttest control group design”. Subyek yang masuk penelitian ini akan dirandomisasi
untuk dibagi dalam 2 kelompok pengobatan. Kelompok I mendapat pengobatan dengan
kuretase subkutan sedangkan kelompok II mendapat pengobatan dengan kombinasi eksisi
parsial dan kuretase terbuka. Nilai 7EWL, daerah berkeringat maksimum (DBM), derajat

berkeringat dan efek samping kedua kelompok tersebut kemudian dibandingkan.
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- Subyek Penelitian

s

Randomisasi
0 g ige
Kelompok pengobatan dengan kuretase Kelompok pengobatan dengan
subkutan kombinasi eksisi parsial dan kuretase
terbuka

C. Populasi dan Subyek Penelitian

Pobulasi penelitian adalah pasien-pasien dengan HA.
Populasi terjangkau adalah pasien-pasien HA yang berasal dari kota Sémarang dan
sekitarnya.

Subyek penelitian adalah semua penderita HA yang memenuhi:

Kriteria inklusi:

= Pasien HA dengan uji keringat Minor positif

= Pasien HA yang tidak memiliki penyakit sistemik yéng menimbulkan
hiperhidrosis,  yaitu; kelainan  diabetes melitus, hiperpituitarisme,
hipertiroidisme, phaekromositoma, penyakit keganasan.

= Pasien HA yang tidak mempunyai riwayat keloid
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Kr1ter1a eksklusi:

» Pasien HA yang mempunyai ganguan pembekuan darah dan waktu perdarahan

Karena kecilnya angka prevalensi, maka subyek penelitian diambil secara
“purposzve sampling” yaitu mernasukkan semua penderita HA yang memenuhi kriteria
inklusi dan eksklusi. Jumlah subyek penelitian minimal yang diambil secara random cukup

adekuat bila jumlahnya 20 (masing-masing kelompok pengobatan 10 subyek penelitian)*®.

D. Variabel Penelitian
D.1. Variabel Bebas

e Kuretase subkutan adalah suatu tindakan terapi HA dengan mengamfil seluruh kelenjar
kéringat dengan aktivitas sekresi maksimal pada daerah aksila dengan menggunakan
suatu kuret™.

o Kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka adalah suatu tindakan terapi HA c?engan
mengeksisi sebagian dan kuretase pada daerah aksila dengan aktivitas kelenjar kéringat

maksimal®’.

D.2, Variabel Tergantung

e Nilai TEWL adalah penilaian obyektif produksi keringat dilakukan dengan pemeriksaan

langsung dari kehilangan air (pengukuran TEWL)®. Pengukuran dinyatakan dalam
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satuan gram/mjam (g¢/m?).” Pengukuran TEWL dilakukan dengan menggunakan
Tewameter 350 ®. o

e Luas daerah berkeringat maksimum adalah daerah pada uji keringat Minor yang
mengalami pelepasan keringat yang menimbulkan warna biru kehitaman®. Pengukuran
dilakukan dengan menghitung'lués dalam cm?®.

e Berkeringat secara subyektif adaleh suatu penilaian subfektif untuk menilai intensitas

produksi keringat dengan menggunakan skala analog visual (SAV) sampai nilai 100

untuk kedua aksila (0, tidak ada keringat, sampai 100, keringat sangat banyak) 23

Tidak berkeringat ' _ Berkeringat sangat banyak
— |
0 100 mm

E. Cara Kerja Penelitian

Kuretase subkutan

Uji keringat Minor harus dilakukan sebelum dilakukan tindakan. Aksila dicat
dengan yodium tingtur (Gambar 2) dan diberi tepung kanji (Gambar 3). Pelepasan keringat
menimbulkan warna biru kehitaman. Daerah keringat maksimum ditandai sebelum
dioperasi (Gambar4)?. |

Setelah diiakukan anestesi lokal dengan larutan Tumescent. Dibuat insist sepa;1jang

2 — 3 cm pada sudut bawah daerah yang ditandai (Gambar 11). Kémudian gunting
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Metzenbaum digunakan untuk wndermining seluruh daerah hlperlndroms (Gambar 112)
Seluruh daerah kemudian dikuret dengan menggunakan kuretase tajam (Gambar13) Kedua

permukaan superfisial dan dalam dikerok untuk menghilangkan kelenjar keringat dan

jaringan lainnya. Luka dijahit subkutan (Gambar 14) ditutup perban penutup luka®,

Gambar 12. Undermining dengan
gunting Metzenbaum

Gambar 13. Kuretase pada DBM Gambar 14. Penutupan luka dengan
' jahitan subkutan .
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Eksisi parsial dengan kuretase terbuka

Dilakukan uji Minor dan pemetaan sebelum operasi.

Setelah dilakukan anestest lokal (Gambar 15), lakukan irisan elips longitudinal .
(Gambar 16) untuk menghilangkan sebanyak mungkin daerah yang ditandai. Sebaiknya
jangar(; lebih dari 3 — 4 cm untuk memungkinkan adanya mobilitas. Kelenjar ekrin dibawah

elips dieksisi. Daerah hiperhidrosis yang tersisa dilakukan undermining pada subkutannya

kemudian kulit dieversikan (Garhbar 17). Sisa kelenjar ekrin kemudian dikuret (Gambar

18). Luka ditutup dengan jahitan subkutan dan diperban (Gambar 19)%.

Gambar 17. Undermining dengan

gunting Metzenbaum Gambar 18. Kuretase sisa kelenjar

ekrin
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Gambar 19. Penutupan luka dengan
jahitan subkutan

Obat-obat antibakteri pencegahan

Semua pasien diberikan sefadroksil 500 mg dua kali sehari, dimulai 2 jam pra-

operasi sampai 5 hari pasca operasi.
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Efek samping

Efek samping akan diamati dengan daftar pilihan terstruktur vang dilampirkan pada

kuesioner, vyaitu:
¢ Hematoma
0
e Infeksi
e Limfangitis
e Ketidaknyamanan lengan bagian atas
e Timbul rasa kebas
e Seroma

e Keloid

» Perdarahan intra- & pasca operasi

F. Alat-alat Penelitian

Pada penelitian ini diperlukan alat-alat sebagai berikut:

Informed consent (surat persetujuan operasi)

Penilaian obyektif

. o Alat pengukur Trdns Epidermal Water Loss (TEWL)/Tewameter.

Penilaian subyektif
o Kuesioner

Alat operasi kuretase subkutan, dan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka :
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o Larutan yodium 2 %

o Tepung kanji

o Larutan Tumescent ;

. o Tumescent syringe dan set infus

NaCl 9%
Lidokain 1%.

Adrenalin 1:1000

Sodiumbikarbonat (NaHCO3)

Triamsinolon asetonid 40 mg

o Peralatan bedah

Pisau disposable No. 11
Knife holder

Needle holder

Gunting jaringan tajam
Gunting Metzenbaum
Kuretase

Forcep bedah

Klem hemostasis

Benang absorbable 4/0
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G. Alur Kerja

Seleksi pasien HA

imi
Pengundian kelompok
L L1
Kelompok pengobatan HA dengan kuretase Kelompok pengobatan HA dengan kombinasi

subkutan eksisi parsial dan kuretase terbuka .

L1 L1
Persetujuan operasi (informed consent) Persetujuan operasi (informed consent)

L1 L1

Pengukuran pra-operasi: Pengukuran pra-operasi:

+ Tewameter
*  Daerah berkeringat maksimum
¢ Derajat berkeringat dengan SAV

o  Tewameter
¢ Daerah berkeringat maksimum
*  Derajat berkeringat dengan SAV

L1

L

Kuretase subkutan

Kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

L1

L

Penguiouran pasca-operasi:

¢ Tewameter (minggu ke-4, 8, 12)

¢ Daerah berkeringat maksimum (minggu ke-
4,8,12)
Berkeringat dengan SAV (minggi ke-4)
Efek samping

Pengulcuran pasca-operasi:

e Tewameter (minggu ke-4, §, 12)

» Daerah berkeringat maksimum (minggu
ke-4, 8, 12)
Berkeringat dengan SAV (minggu ke-4)
Efek samping

. Analisis Data

Dari hasil penelitian disajikan dalam bentuk tabel dan grafik. Perbedaan nilai TEWL

untuk masing-masing kelompok pengobatan HA dianalisis dengan uji Friedman. Perbedaan _

nilai TEWL antar kelompok pengobatan HA dianalisis dengan uji Man —~ Whitney U.

Perbedaan luas daerah berkeringat maksimum untuk masing-masing kelompok pengobatan
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HA dianalisis dengan uji Friedman. Perbedaan luas daerah berkeringat maksimum antar
kelombék pehgobaté.n HA dianalisis dengan vji Manm Whitney U. Perbedaan berkeringat
secara subyektif masling-masing kelompok pengobatan dianalisis dengan uji Friedman.
Perbedaan berkeringat secara sﬁbyektif antar kelompok pengobatan HA dianalisis uji
Wilcoxon. Perbedaan dinyatakan bermakna bila diperoleh nilai p < 0,05. Untuk semua

4

analisis akan menggunakan piranti lunak SPSS 10.05 for Window.
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BABYV

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
A. Karakteristik Penderita

Penelitian dilakukan di Sub Bagian Bedah Kulit Bagian/SMF Ilmu Kesehatan Kulit
dan Kelamin Fakuitas Kedokteran Universitas Diponegoro/Rumah Sakit Dr. Kariadi
Semarang. Dilakukan seleksi pasien hiperhidrosis aksilaris sesuai ketentuan inklusi dan
eksklusi. Didapatkan 20 penderita hiperhidrosis aksilaris dan dilakukan randomisasi
menjadi 2 kelompok, 10 pender_ita dilakukan pengobatan dengan kuretase subkutan, dan 10
penderita dilakukan pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka,

dengan karakteristik peserta penelitian sebagai berikut:

Tabel 1. Distribusi penderita hiperhidrosis aksilaris menurut jenis kelamin dan perlakuan

Jenis Kelamin Kuretase Kombinasi Jumlah %
Subkutan Eksisi Parsial
dan Kuretase
. Terbuka
Laki-laki 4 4 8 40
Wanita 6 6 12 60
Jumlah 10. o 10 20 100

!

Dari 20 subyek penelitian terdiri dari 8 orang laki-laki dan 12 orang perempuan.

Pada kelompok kuretase subkutan usia termuda adalah 16 tahun dan usia tertua 54 tahun



dengan rerata 31.80 + 11.63 tahun sedangkan pada kelompok kombinasi eksisi parsial dan

kuretase terbuka usia termuda adalah 14 tahun dan yang tertua 54 tahun dengan rerata

30.90 + 14.82 tahun.

Bila diperhatikan maka jumlah penderita wanita (60 %) lebih banyak dibandingkan
defigan pria (40 %) (Tabell). Hal ini tampaknya tidak sesuai deﬁgan kepustakaan yang
menyatakan bahwa terjadinya proses sekresi kefingat yang berlebihan melebihi dari yang
diperlukan untuk menjaga suhu tubuh menunjukkan tidak ada perbedaan jenis kelamin®®.
Tampaknya bahwa penderita HA pada wanita lebih peduli untuk mengobati penyakitnya
dibandingkan dengan penderita HA pada pria. Gangguan HA pada wanita lebih menjadi

masalah dibandingkan dengan pada pria.

Tabel 2. Distribusi penderita menurut uinur dan perlakuan

Umur Kuretase Kombinasi Jumlah %

Subkutan Eksisi Parsial
dan Kuretase
Terbuka
<20 2 3 ' 5 25
21-30 3 3 5 30
31 - 40 4 1 5 25
41 - 50 0 1 2 5
>51 1 2 3 15
10 10, 20 100
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Berdasarkan penelitian ini menunjukkan bahwa distribusi umur terbesar yang
menderita HA adalah usia 21 — 30 tahun (30 %) (Tabel 2). Hal ini sesuai dengan
képustzikaaﬁ yang menyatakan bahwa HA diderita oleh 0,6 — 1 % populasi dewasa muda*’,
Penyebab dari HA adalah akibat dari aktivitas kelenjar ekrin yang berlebihan yang mulai
timbul setelah pubertas dapat dipacu oleh suhu yang tinggi dan aktivitas emosional®'®, Pada
us?a dewasa muda mempunyai aktivitas fisik dan emosional yang tinggi yang

memungkinkan terjadinya HA.

B. Evaluasi Klinis

B.1. Nilai TEWL
B.1.1. Perbedaan nilai TEWL kelompok kuretase subkutan

Nilai TEWL aksila dekstra

Pada penelitian ini didapatkan nilai TEWL sebelum terapi sebesar 28.91  11.85
g/m’jam, nilai TEWL 4 minggu pasca terapi mengalami penurunan menjadi 24.34 + 10.13
g/m*jam, nilai TEWL 8 minggu pasca terapi mengalami kenaikan menjadi 29.02 + 9.53

g/m*jam, dan nilai 7EWL 12 minggu pasca lerapi mengalami penurunan lagi menjadi 27.51

+ 9.48 g/m%jam. Berdasarkan uji Friedman menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna r

= 0.516 (Gambar20 dan Tabel 3).
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Perlakuan:

& Kuretase subkutan

o
Nilai TEWL (g/m2jam)

o Kombinasi esisi
parsial & kuretase
7 v terbuka
0 4 8 12
Waktu (minggu)

Gambar 20. Grafik nilai TEWL aksila dekstra

Tabel 3. Uji statistik perbedaan nilai TEWL sebelum dan sesudah pengobatan dengan kuretase subkutan

TEWLO TEWLA TEWLS TEWL12 Fried
(g/m’jam) (g/m*jam) (g/m*jam) (g/m’jam) man
Rerata SD Rerata SD  Rerata SD Rerata  SD p

Dekstra 28.91 11.85 2434 10.13  29.02 9.53 2751 948 0516
Sinistra 27.23 13.73 27.80 8.88 31.24 752 ° 33.82 1127 0.269

Rerata 28.33 1241 26.23 9.16 2996 649 31.08 9.66  0.269
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(= 304
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g
5 281 Perlakuan:
S ——
=]
= T Kuretase subkutan
L]-E 26 - —
— Kombinasi eksisi
= . parsial & kuretase
Z 24 ; . terbuka
0 4 8 12
Minggu

Gambar 21. Grafik nilai TEWL aksila sinistra

Pada penelitian ini didapatkan nilai ZEWL sebelum terapi sebesar 27.23 £ 13.73

g/m’jam, nilai TEWL 4 mingéﬁ sesudah pengobatan mengalami kenaikan menjadi 27.80 #

8.88 g/m*jam, nilai 7EWZL 8 minggu sesudah pengobatan mengalami kenaikan menjadi

31.24 + 7.52 g/m’jam, dan nilai 7EWL 12 minggu sesudah pengobatan mengalami

kenaikan lagi menjadi 33.82 + 11.27 g/m*jam. Berdasarkan uji Friedman menunjukkan

tidak ada perbedaan bermakna p = 0.269 (Gambar 21 dan Tabel 3).
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Nilai TEWL rerata
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Minggu

- Gambar 22. Grafik nilai 7EWL rerata -

Pada penelitian ini didapatkan nilai ZEWL sebelum terapi sebesar 28.33 + 12.41

g/m?jam, nilai TEWL 4 minggn sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 26.23 £
9.16 g/m?jam, nilai TEWL 3 minggu sesudah pengobatan méngalami kenaikan menjadi
29.96 + 6.49 g/m%am, dan nilai 7EWL 12 minggu sesudah pengobatan mengalami
kenaikan lagi menjadi 31.08 * 9.66 g/m*jam. Berdasarkan uji Friedman mem;'mjukkan tidak

ada perbedaan bermakna p = 0.269 {(Gambar 22 dan Tabel 3).

Dari uvraian di atas secara statistik menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan

bermakna nilai ZEWL sebelum dan sesudah terapi pada kelompok pengobatan’ dengan

kuretase subkutan.
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B.1.2. Perbedaan nilai TEWL kelompok kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

Nilai TEWL aksila dekstra

Tabel 4. Uji statistik perbedaan nilai TEWL sebelum dan sesudah pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial

©  dan kuretasc terbuka

TEWILO
(g/m’jam)
Rerata SD

TEWLA TEWLS TEWL12 Fried
(g/m*jam) (g/m%jam) (g/m*jam) man
Rerata SD  Rerata SD Rerata SD P

Dekstra 2735 5.50
Sinistra 2732 897

Rerata 2734 590

28.86 1694 2839  4.48 3043 761 0516
2626 7.64 3097 769 31.89 6.83 0.169

27.56 . 1052 29.68 5.57 31.16 6.18 0.095

Pada penelitian ini menujukkan nilai TEWL sebelum terapi sebesar 27.35 + 5.50

g/m%jam, nilai TEWL 4 minggu sesudah pengobatan mengalami kenaikan menjadi 28.86 &

16.94 g/m%jam, nilai TEWL 8 minggu sesudah pengobatan sedikit menurun menjadi 28.39 £

4.48 g/mzjam, dan nilai TEWL 12 minggu sesudah pengobatan mengalami kenaikan lagi

menjadi 3043 % 7.61 g/m%jam. Berdasarkan uji Friedman menunjukkan tidak ada

perbedaan bermakna p = 0.5/6 (Gambar 20 dan Tabel 4).
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Nilai TEWL aksila sinistra

Pada penelitian ini menujukkan nilai TEWZ sebelum terapi sebesar 27.32 * 8.97

g/m*jam, nilai TEWL 4 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 26.26

+ 7.64 g/m%jam, nilai TEWT, 8 minggu sesudah pengobatan mengalami kenaikan menjadi
30.97 * 7.69 g/mjam, dan nilai TEWIL 12 minggu sesudah pengobatan mengalami

kenaikan lagi menjadi 31.89 + 6.83 g/m*jam. Berdasarkan uji Friedman menunjukkan tidak

ada perbedaan bermakna p = 0.769 (Gambar 21 dan Tabel 4).

Nilai TEWL rerata

Pada penelitian ini menujukkan nilai TEWL sebelum terapi sebesar 27.34 + 5.90

g/m’jam, nilai TEWL 4 minggu sesudah pengobatan mengalami kenaikan menjadi 27.56
] P g

10.52 g/m*jam, nilai TEWZ 8 minggu sesudah pengobatan mengalami kenaikan menjadi

29.68 + 557 g/m%am, dan nilai TEWL 12. minggu sesudah pengobatan mehgaiami

kenaikan lagi menjadi 31.16 + 6.18 g/m’jam. Berdasarkan uji Friedman menunjukkan tidak

ada perbedaan bermakna p = 0.095 (Gambar 22 dan Tabel 4).
Uraian di atas menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan bermakna nilai 7EWL

sebelum dan sesudah terapi pada kelompok pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial

dan kuretase terbuka.
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B.1.3. Perbandingan nilai TEWL antara kelompok kuretase subkutan terhadap

kelompok kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

Tabel 5. Uji statistik perbedaan nilai akhir TEWL aniara kelompok pengobatan HA dengan kuretase subkutan

_terhadap kelompok pengobatan HA dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

o Kuretase subkutan Kombinasi eksisi parsial Mann
(g/m%jam) dan kuretase terbuka Whitney U
(g/m’jam) p
_Rerata SD Rerata SD
TEWL12 dekstra "27.51 9.48 30.43 7.61 0.579
TEWL12 sinistra 33.82 1127 31.89 - 6383 0.393
TEWL12 rerata 31.08 9.66 3116 618 0853

Nilai TEWL aksila dekstra

Pada penelitian ini menujukkan nilai akhir ZEWL 12 mingeu sesudah pengobatan

dengan kuretase subkutan sebeéar 27.51 # 9.48 g/fm%am sedangkan nilai akhir 7EWL 12

minggu sesudah pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar

30.43 £ 7.61 g/m*am. Berdasarkan uji Mann Whitney U menunjukkan tidak ada perbedaan

bermakna p = 0.579 (Tabel 5).

Nilai TEWL aksila sinisfra

Pada penelitian ini menujukkan nilai akhir ZEWL 12 minggu sesudah pengobatan

deﬁgan kuretase subkutan sebesar 33.82 + 11.27 g/m’jam sedangkan nilai akhir TEWL 12

minggu sesudah pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar
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31.89 * 6.83 g/m*jam. Berdasarkan uji Mann Whitney U menunjukkan tidak ada perbedaan

bermakna p = 0.393 (Tabel 5).

Nilai TEWL rerata

JPada penelitian ini menujukkan nilai akhir 7EWL 12 minggu sesudah pengobatan

dengan kuretase subkutan sebesar 31.08 & 9.66 g/m’jam sedangkan nilai akhir TEWL 12

minggu sesudah pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar

31.16 + 6.18 g/m*jam. Berdasarkan uji Mann Whitney U meriunjukkan tidak ada perbedaan
] j Y C

bermakna p'= 0.853 (Tabel 5).

" Uraian di atas menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan nilai akhir 7EWL antara
kelompok pengobatan HA dengan kuretase subkutan terhadap kelompok pengobpatan HA
dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka.

Pada pemeriksaan 7EWL diperlukan kondisi ruangan dengan suhu 20°C dan
kelembaban udara antara 40 — 60%**, Kondisi suhu dan kelembaban udara tersebut di atas
tidak dapat terpenuhi pada saat pemeriksaan TEWL seﬁingga dapat mempengaruhi hasil

pengukuran.
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B.2, Luas daerah berkeringat maksimum (DBM)

B.2.1. Perbedaan lnas DBM kelompok kuretase subkutan

20t

Perlakuan:

b3

—Ruretase
p
7 subkutan

T o Kombinasi
cksisi parsial
! & kuratae
terbuka

DBM (cm2)

a

8

(o]

4 -
Minggun

Gambar 23. Grafik daerah berkeringat maksimum aksila dekstra

Tabel 6. Uji statistik perbedaan luas DBM sebelum dan sesudah pengobatan dengan kuretase subkutan

DBMO DBM4 DBMS DBMI12 Fried
(cm?) (em?) ‘ (cnt?) (em? - man
Rerata SD  Rerata SD  Rerata SD  Rerata SD 2

Dekstra  26.81 19.71 4.64 9.63 6.50 8.15 326 6.51 0
‘Sinistra_ 21.82 23.43 3.53 - 10.58 1.91 4,57 123 2.48 0

Rerata 2432  21.17 4.08 9.73 4.21 5.55 225 449 0

DBM aksila dekstra

Pada penelitian ini menunjukkan fuas DBM sebelum terapi sebesar 26.81 £ 19.71

“em?®, DBM 4 mingguhsesudah pengobatan mengalami_penurunan menjadi 4.64 + 9.63 cm’,

DBM 8 minggu sesudah pengobatan mengalami sedikit kenaikan menjadi 6.50 & 8.15 cm?,
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dan DBM 12 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 3.26 * 6.51cm’.

Berdasarkan uji Friedman menunjukkan ada perbedaan bermakna p = 0 (Gambar 23 dan

Tabel 6).

Pertakuan:

Kuretase
__subkutan

" Kombinasi

" eksisi

' parsial &

0 4 8 12 Kurctase
Minggu terbuka

Gambar 24, Grafik daerah berkeringat maksinum aksila sinistra

DBM aksila sinistra

Pada menunjukkan hias DBM sebelum terapi sebesar 21.82 + 23.43 ¢m’, DBM 4
minggu sesudah pengobafan mengalami penurunan menjadi 3.53 % 10.58 cm’, DBM 8
minggu sesudah pengobatan mengalami sedikit kenaikan menjadi 1.91 % 4.57 cm®, dan

DBM 12 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 1.23 % 2.48 cm’

Berdasarkan uji Friedman menunjukkan ada perbedaan bermakna p = 0 (Gambar 24 dan

Tabel 6). -t
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Gambar 25. Grafik daerah berkeringat maksimum rerata

DBM rerata

Pada penelitian ini menunjukkan luas DBM sebelum terapi sebesar 24.32 £ 21.17
cm?, DBM 4 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 4.08 + 9,73 cm?,
DBM 8 minggu sesudah pengobatan mengalami sedikit kenaikan menjadi 4.21 % 5.55 cnt’,

dan DBM 12 minggu sesudah peﬁgobatan mengalami penurunan menjadi 2.25 + 4.49 cm’.

Berdasarkan uji Friedman menunjukkan ada perbedaan bermakna p = 0 (Gambar 25 dan

Tabel 6).

Uraian di atas menunjukkan bahwa ada perbedaan bermakna luas DBM sebelum

dan sesudah terapi pada kelompok pengobatan dengan kuretase subkutan.

—
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B.2.2. Perbedaan luas DBM kelompok kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

Tabel 7. Uji statistik perbedaan luas DBM sebelum dan sesudah pengobatan dengan kombinasi eksist parsial

dan kuretase terbuka
DBMO DBM4 DBMS _ DBM12 Fried
(cm?) (cm®) (cm?) {cm?) man

o]

Rerata SD Rerata SD Rerata SD  Rerata SD Yz

Dekstra  20.64 1123 2.52 5.34 3.31 587 327 748 0.00{
Sinistra  16.17 12.27 518 9.49 5.51 11.89 0 0 0.004

Rerata 1840 9.30 3.69 7.16 4,41 6.40 1.64 3.74 0

DBM aksila dekstra

i

Pada penelitiaﬁ ini menunjukkan luas DBM sebelum terapi sebesar 20.64 + 11.23
cm®, DBM 4 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 2.52 % 5.34 cm’,
DBM 8 minggu sesudah pengobatan mengalami sedikit kenaikan menjadi 3.31 £ 5.87 cm?,

. . . v g oA )
dan DBM 12 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 3.27 £ 7.48 cm”.,

Berdasarkan uji Friedman menunjukkan ada perbedaan bermakna p = .00/ (Gambar 23

dan Tabel 7).

DBM aksila sinistra

Pada penelitian ini menunjukkan luas DBM sebelum terapi sebesar 16.17 = 12.27

cm?, DBM 4 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 5.18 & 9.49 om?,
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DBM 8 minggu sesudah pengobatan' mengalami sedikit kenaikan menjadi 5.51 = 11.89

cm’, dan DBM 12 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 0 cm®
Berdasarkan uji Friedman menunjukkan ada perbedaan bermakna p = 0.004 (Gambar 24

dan Tabel 7).

4]

DBM rerata

Pada penelitian ini menunjukkan luas DBM sebelum terapi sebesar 18.41 * 9.30
cm?, DBM 4 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 3.69 % 7.16 cm?,
DBM 8 minggu sesudah pengobatan mengalami sedikit kenaikan menjadi 4.41 + 6.40 cm?,

dan DBM 12 minggu sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 1.64 + 3.74 cm®.

Berdasarkan uji Friedmar me}lunjukkan ada perbedaan bermakna p = 0 (Gambar 25 dan

Tabel 7).

Uraian di atas menunjukkan bahwa ada perbedaan bermakna luas DBM sebelum
dan sesudah terapi pada kelompok pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan

kuretase terbuka.

ey
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B.2.3. _Perbandingan luas DBM antara kelompok kuretase subkutan terhadap

kelompok kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

Tabel 8. Uji statistik perbedaan luas DBM akhir antara kelompok pengobatan HA dengan kurclasc subkulan

terhadap kelompok pengobatan HA dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

sl

Kuretase subkutan Kombinasi eksisi parsial Mann
: (cm®) dan kuretase terbuka Whitney U
(em®) p
Rerata SD Rerata - SD
DBM12 dekstra 3.26 6.51 3.27 7.47 !
DBM12 sinistra - 1.23 2.48 -0 0 0.481
DBM12 rerata 2.25° 4.49 1.64 3.74 i

Luas DBM aksila dekstra

Pada penelitian ini menujukkan luas DBM 12 minggu sesudah pengobatan dengan

kuretase subkutan sebesar ‘3.26 + 6.51 cm® sedangkan luas DBM 12 minggu sesudah

pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar 3.27 + 7.47 cm®.

Berdasarkan uji Mann Whitney U menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna p = / (Tabel

).

Luas DBM aksila sinistra

Pada :penelitian ini menujukkan luas DBM 12 minggu sesudah pengobatan dengan

+

kuretase subkutan sebesar 123 + 2.48 cm® sedangkan luas DBM 12 minggu sesudah

v

pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar O om’.
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Berdasarkan uji Mann Whitney U menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna p = 0.48/

(Tabel 8).

Luas DBM rerata

Pada penelitian ini menujukkan luas DBM 12 minggu sesudah pengobatan dengan
o] ] ‘

‘kuretase subkutan sebesar 2.25 * 4.49 cm’ sedangkan luas DBM 12 minggu sesudah

pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar 1.64 * 3.74 cm?,

Berdasarkan uji Mann Whitney U menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna p = / (Tabel
8).

Pada penelitian Rompel dkk mengenéi pengobatan HA dengan kuretase subkutan
didapatkan bahwa efektivitas terapinya sebesar 82.6%°. Munro dkk melaktlxkan pengobatan
HA dengan eksisi didapatkan hasil yang baik 10 pasien dari 13 pasien yang diobati®.
Schnider dkk melakukan pengob___atan HA dengan toksin botulinum A didapatka.n perbedaan
berkeringat 13 minggu sesudah pengobatan sebesar 28.4%%.

Uraian di atas menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan luas DBM akhir antara
kelompok pengobatan HA dengan kuretase subkutan terhadap kelompok pengobatan HA
dengan kombinasi eksisi pﬁrsial dan kuretase terbuka. Hal ini menunjukkan bahwa

‘pengobatan HA dengan kuretase subkutan maupun dengan kombinasi eksisi parsial dan

kuretase terbuka adalah sama efektif dalam menurunkan luas DBM.
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B.3. Skala analog visual (SAV)

B.3.1. Perbedaan berkeringat secara subyektif pada pengobatan HA dengan kuretase

subkutan

10

SAV

Minggu

Pertakuan;

. B Kuretase subkutan

Homhinasi eksisi

[§]
terbuka

Gambar 26. Grafik SAYV aksila dckstra

* parsig} & kureluse

Tabel 9. Uji statistik perbedaan nilai SAV sebelum dan sesudah pengobatan dengan kuretase subkutan

SAVO SAV4 Wilcoxon
Rerata SD Rerata SD p
Dekstra 71.00 14.28 26.30 17.71 0.005
Sinistra 71.80 12.25 26.60 16.70 0.003
Rerata 71.45 12,56 26.45 17.13 0.005
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SAYV aksila dekstra
Pada penelitian ini menunjukkan nilai SAV berkéringat secara subyektif sebelum
terapi 71,00 + 14.28 dan nilai SAV minggu ke-4 sesudah pengobatan mengalami penurunan

menjadi 26,30 + 17.71 secara statistik bermakna (uji Wilcoxon p = 0.005) (Gambar 26 dan

Tabel 9).

Perlakuan;
—Kuretase sub

Y kutan

o Kombinasi
eksisi parsial &

-0 : 4 kuretase

terbuka

SAV
]

Minggu

Gambar 27. Grafik SAV aksila sinistra

SAYV aksila sinistra

Pada penelitian ini menunjukkan nilai SAV berkeringat secara subyektif sebelum
terapi 71,80 £ 12.25'dan nilai SAV minggu ke-4 sesudah pengobatan mengalami penurunan
menjadi 26.60 + 16.69 secara statistik bermakna (uji Wilcoxon p = 0.003) (Gambar 27 dan

i

Tabel 9). .
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Gambar 28, Grafik SAV rcrata

SAYV rerata

Pada menunjﬁkkan nilai SAV berkeringat secara subyektif sebelum terapi 71,40 +

12.56 dan nilai SAV minggu ke-4 sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi

26.45 £ 17.13 secara statistik bermakna (uji Wicoxon p = 0.005) (Gambar 28 dan Tabel 9).

Dari uraian di atas menunjukkan ada perbedaan bermakna nilai SAV berkeringat

subyektif pada pengobatan HA dengan kuretase subkutan.
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B.3.2. Perbedaan berkeringat secara subyektif pada pengobatan HA dengan

kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

SAYV aksila dekstra

Pada penelitian ini menunjukkan nilai SAV berkeringat secara subyektif sebelum
Q

terapt 69,20 + 11.49 dan nilai SAV minggu ke-4 sesudah pengobatan mengalami penurunan

menjadi 22.10 * 16.61 secara statistik bermakna (uji Wilcoxon p = 0.003) (Gambar 26 dan

Tabel 10).

" Tabel 10. Uji statistik perbedaan nilai SAV sebelum dan sesudah pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial

dan kuretase terbqka
SAVO SAV4 Wilcoxon
Rerata SD Rerata SD 2
. Dekstra 69.20 11.49 22.10 16.61 0.003
Sinistra 66.60 8.07 21.10 16.93 0.003
Rerata 67.90 8.48 21.60 16.66 0.005

SAY aksila sinistra

Pada penelitian ini menunjukkan nilai SAV berkeringat secara subyektif sebelum

terapi 66.60 * 8.07 dan nilai SAV minggu ke-4 sesudah pengobatan mengalami penurunan

menjadi 21.10 + 16.93 secara statistik bermakna (uji Wilcoxon p = 0.005). (Gambar 27 dan

Tabel 10} '
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SAY rerata

Pada menunjukkan nilai SAV berkeringat secara subyektif sebelum terapi 67,90 +
8.48 dan nilai SAV minggu ke-4 sesudah pengobatan mengalami penurunan menjadi 21.60
+ 16.66 secara statistik bermakna (uji Wilcoxon p = 0.05). (Gambar 28 dan Tabel 10)

° Dari uraian di atas menunjukkan ada perbedaan bermakna nilai SAV berkeringat

subyektif pada pengobatan HA dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka.

B.3.3. Perbedaan berkeringat secara subyektif pada pengobatan HA dengan kuretase
subkutan terhadap pengobatan HA dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase

terbuka _

Tabel 11. Uji statistik perbedaan nilai akhir SAV antara kelompok pengobatan HA dengan kuretase subkutan

terhadap kelompok pengobatan HA dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka

Kuretase subkutan Kombinasi eksisi parsial Mann
dan kuretase terbuka Whitney U
Rerata SD Rerata SD )4
SAV4 dekstra 2630 1771 22.10 16.61 0.796
. SAV4 sinistra 26.60 16.69 21.10 16.93 0.529
SAV4 rerata 26.45 - 17.13 2160 16.66 0.579

Nilai SAV aksila dekstra
Pada penelitian ini menujukkan nilai akhir SAV 4 minggu sesudah pengobatan

dengan kuretase subkutan sebesar 2630 £ 17.71 sedangkan nilai akhir SAV 4 minggu
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sesudah pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar 22.10 +

16.61. Berdasarkan uji Mann Whitney U menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna p =

0.796 (Tabel 11).

Nilai §AV aksila sinistra

Pada penelitian ini menujukkan nilai akhir SAV 4 minggu sesudah pengobatan

dengan kuretase subkutan sebesar 26.60 + 16.69 sedangkan nilai akhir SAV 4 minggu

sesudah pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar 22.10 +

16.93. Berdasarkan uji Mamn Whitney U menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna p =

0.529 (Tabel 11).

Nilai SAYV rerata

Pada penelitian ini menujukkan nilai akhir SAV 4 minggu sesudah pengobatan

dengan kuretase subkutan sebesar 26.45 * 17.13 sedangkan nilai akhir SAV 4 minggu

sesudah pengobatan dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka sebesar 22.60 +

16.66. Berdasarkan uji Mann Whitney U menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna p}=

0.579 (Tabel 11).

Penilaian subyektif setelah 12 bulan pada penelitian Munro dkk mengenai
pengobatan HA dengan eksisi didapatkan hasil baik sebesar 54%, sedang 23%, dan tanpa

n

perbaikan juga 23%'. Penilaian subyektif pada penelitian Schnider dkk i’nengenai
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pex_lg_obatan HA .df.:ngan. toksin bptulinum A setelah 13 minggu didapatkan penurunan nilai
-sebesar 62.5%72, | |

Uraian di atas menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan nilai akhir SAV antara
kelompok pengobatan HA dengan kuretase subkutan terhadap kelompok pengobatan HA
dengaré kombinasi ekéisi parsial dan kuretase terbuka. HMal ini menunjukkan bahwa
pengobatan HA dengan kuretase subkutan dan pengobatan HA dengan kombinasi eksisi
parsial dan kuretase terbuka samzi: efektif dalam menurunkan derajat berkeringat secara

‘ subyek‘tif.
B.4. Efek samping

Tabel 12. Efek samping

Efek Kuretase subkutan Kombinasi eksisi parsial dan kuretase
samping terbuka
Ka % Kiri % Jum % Ka % Kiri % Jum %
nan - lah nan lah

Tidak ada 9O 45 8 40 17 85 9 45 9 45 18 90
Hematoma 1 5 1 5 2 10 0 0 0 0 0 0
Infeksi 0 0 1 5. 1 5 1 5 1 5 2 10

Total . 10 50 10 50 20 100 10 50 10 50 20 100

Efek samping pengobatan HA dengan kuretase subkutan didapatkan pada aksila
dekstra adanya hematoma (5%) sedangkan pada aksila sinistra terdapat hematoma (5%) dan
infeksi (5%). Efek samping pengobatan HA dgngan kombinasi eksisi parsial dan kuretase

terbuka didapatkan pada aksila dekstra adanya infeksi (5%) pada aksila sinistra juga
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‘ terdapat infeksi (5%). Pada penelitian ini menunjukkan bahwa terapi HA dengan kuretase
subkutan lebih sering menimbulkan efek samping (15%) dibandingkan dengan terapi HA
dengan kombinasi eksisi parsial dan kuretase terbuka (10%) (Tabel 12).

Pada penelitian Munro dkk mengenai pengobatan hiperhidrosis aksilaris dengan
metode eksisi didapatkan efek \_samping' adanya hematoma, infeksi, limfangitis,
ketidacl)(nyamanan pada lengan atas dan adanya kebas, dimana efek samping dari aksila

kanan lebih banyak terjadi dibandingkan dengan aksila kiri'®

. Pada pengobatan
hiperhidrosis aksilaris dengah menggunakan toksin botolinum A dapat timbul komplikasi
pruritus, konstipasi ringan, .dan peningkatan keringat daerah palmar”.

Ffek samping hematoma dapat dicegah dengan dilakukan pemakaian selang
penghisap sehingga darah dan serum dapat tertampung didalamnya seperti operasi yang
dilakukan oleh Petres dkk® dan Rompel dkk®. Pada kelombok KEPKT tidak dijumpai
adanya komplikasi hematoma hal ini disebabkan pada kelompok ini perdarahan yang
terjadi selama operasi dapat diatasi dengan dilakukan eiektrokoagulasi, ‘sehingga tidak
terjadi perdarahan lebih lanjut yang dapat menjadi hematoma. Sebaliknya pada kelompok
KS karena keterbatasan kecilnya daerah yang diincisi (2-3 cm) sehingga perdarahan tidak
dapat dilakukan elektrékoagulasi pada seluruhi daerah kuretase.

Pada kelompok KEPKT irisan kulit lebih panjang dibandingkan dengan kelompok
KS, mﬁka pada kelompok KEPKT dapat timbul skar yang lebi1;1 panjang dibandingkan

dengan kelompok KS. Untuk mendapatkan hasil skar yang lebih baik maka irisan kulit

dilakukan pada lipatan kulit/relaxed skin tension line (RSTL).
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BAB VI

KETERBATASAN PENELITIAN

Penelitian ini merupakan penclitian eksperimental klinis yang bertujuan untuk
' melihat efektivitas KS dibandingkan dengan KEPKT pa‘da hiperhidrosis aksilaris.
o

Penelitian tentang efektivitas KS pernah dipublikasikar_x5 tetapi efektivitas KEPKT belum
pernah dipublikasikan. |

Kesulitan yang dihadapi dalam penelitian ini adalah untuk mendapatkan. pasien,
didapatkan 20 pasien dalam waktu 6 bulan (Oktobér 2003 sampai Maret 2004). Beberapa
pasien yang menderita HA menolak untuk dilakukan operasi setelah diberitahu bahwa
terapi yang diberikan adalah operasi di daerah ketiaknya.

Penelitian ini menggunakan alat Tewameter yang mensyaratkan suhu ruangan 20°C
dan kelembaban udara 40% - 60%*. Persyaratan tersebut tidak pernah terpenuhi sehingga

mempengaruhi hasil pemeriksaan TEWL.




BAB VII

SIMPULAN DAN SARAN

A. Simpulan
0
" Tidak ada perbedaan bermakna efektivitas pengobatan KS dibandingkan dengan
KEPKT pada HA. | |
Tidak ada perbedaan bermakna nilai 7EWL pada penderita HA yang diobati dengan
KS dan penderita HA yang diobati dengan KEPKT. Hal ini disebabkan tidak terpenuhinya
syafat suhu ruangan dan kelembaban udara yang ditentukan.
Ada perbedaan bermakna pada DBM dan SAYV pada kelompok penderita HA yang
diobati dengan KS dan pada keloﬁlpok penderita HA yang diobati dengan KEPKT. Tidak
ada perbedaan bermakna pada DBM dan SAYV antara kelompok HA yang dioba:[i dengan

KS dibandingkan dengan kelompok HA yang diobati dengan KEPKT.
B. Saran

1 Pengobatan HA dapat dilakukan dengan KS atau kombinasi KEPKT.
2 Pemeriksaan TEWL dengan Tewameter harus mempersiapkan kondisi suhu ruangan dan
kelembaban udara yang ditentukan,

3 Ui Minor dapat dipakai untuk menentukan luas DBM pada HA.

4  Perlu dilakukan penelitian lebih laﬁjut dengan jumlah pasien yang labih banyak.
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