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BAB 1 

PENDAHULUAN  

1.1. Latar Belakang 

Operasi kolorektal adalah bidang kedokteran yang menangani 

perbaikan kerusakan yang disebabkan oleh penyakit kolorektal. Operasi 

diperlukan untuk menangani berbagai masalah di sepanjang intestinal 

khususnya di rektum, anus, dan kolon.1 Terdapat dua jenis operasi kolorektal 

yaitu elektif dan darurat, operasi kolorektal elektif didefinisikan sebagai operasi 

yang dilakukan secara terencana untuk setiap kondisi kolon atau rektum yang 

memerlukan reseksi usus dan anastomosis primer.2 Sedangkan operasi 

kolorektal yang dilakukan karena indikasi emergensi adalah operasi kolorektal 

darurat.3,4,5,6  

Program Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) adalah 

serangkaian intervensi multidisiplin berbasis bukti yang diterapkan selama 

periode perioperatif untuk mencapai pemulihan pascaoperasi dini.7,8 Secara 

umum konsep ERAS adalah program perioperatif berfokus pada hidrasi 

praoperasi yang memadai, analgesia multimodal untuk meminimalkan 

penggunaan narkotika, pemberian cairan perioperatif yang diarahkan pada 

tujuan, ambulasi dini, pelepasan kateter urin dini, dan pemberian makan dini 

setelah operasi. Intervensi kemudian dimodifikasi sesuai klinis untuk setiap 

pasien. Dasbor elektronik dikembangkan untuk mengumpulkan data secara 

prospektif dari program ERAS kolorektal dan mengukur metrik dan hasil 

kepatuhan. Kira-kira sekali per kuartal, Tim Pemulihan Multidisiplin Setelah 
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Bedah Kolorektal bertemu untuk meninjau kinerja terkini dan memberikan 

umpan balik ke area target untuk perbaikan.9 

Program ERAS telah terbukti mengurangi komplikasi dan lama rawat 

inap (LOS), dengan manfaat terkait peningkatan kualitas hidup, penurunan 

paparan dan infeksi nosokomial, pengurangan biaya rumah sakit, dan 

pemberian perawatan kanker yang lebih efisien. Terdapat beberapa penelitian 

sebelumnya mengenai perbandingan penggunaan protokol ERAS dan protokol 

konvensional dalam operasi kolorektal.10  

Lohsiriwat tahun 2014, melakukan studi kasus-kontrol pada pasien 

yang menjalani kolektomi atau proktektomi untuk kanker kolorektal obstruksi 

akut di Thailand. Terdapat 20 pasien kelompok ERAS dibandingkan 40 pasien 

kelompok non-ERAS untuk usia, komorbiditas, durasi obstruksi, lokasi tumor 

dan jenis prosedur operasi. Hasil penelitian menunjukkan kelompok ERAS 

memiliki median lama rawat inap yang lebih pendek secara bermakna 2 hari 

(5,5 hari vs 7,5 hari) dan tingkat komplikasi pascaoperasi yang tidak bermakna 

lebih rendah (25% vs 48%). Waktu untuk pemulihan gastrointestinal juga secara 

bermakna lebih pendek pada kelompok ERAS. Mengenai hasil tindak lanjut 

pasca-pemulangan, interval waktu antara operasi dan inisiasi kemoterapi 

adjuvan secara bermakna lebih pendek pada kelompok ERAS (median 37 hari 

vs 49 hari).5 

Studi Shida dkk. tahun 2017 juga membandingkan hasil klinis set 

pertama dari 42 pasien non-ERAS dan 80 pasien ERAS yang menjalani reseksi 

kolorektal untuk kanker obstruktif di rumah sakit umum di Tokyo. Serupa 

dengan penelitian Lohsiriwat, pasien dengan perforasi usus yang bersamaan 
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dieksklusikan dari penelitian ini. Para penulis menunjukkan pengurangan 3 hari 

dalam rata-rata lama rawat inap di kelompok ERAS, tetapi tingkat komplikasi 

pasca operasi dan readmisi dalam 30 hari yang sebanding.11,12 

Studi terbaru diterbitkan oleh Shang dkk. tahun 2018, merupakan studi 

multicenter dari China. Selama masa studi 8 tahun, 839 pasien dengan kanker 

kolorektal obstruksi akut menjalani reseksi darurat di 4 rumah sakit. Setelah 

analisis pencocokan skor kecenderungan antara ERAS dan perawatan 

perioperatif tradisional, ada 318 pasien di setiap kelompok. Kelompok ERAS 

memiliki pemulihan gastrointestinal yang secara bermakna lebih cepat, 

komplikasi lebih sedikit (34% vs 45%), median lama rawat inap yang lebih 

pendek (6 hari vs 9 hari) dan interval yang lebih pendek dari operasi hingga 

kemoterapi adjuvan (36 hari vs 48 hari).13 

Namun, manfaat ini terkait erat dengan kepatuhan protokol, seperti 

yang dilaporkan sebelumnya dalam studi longitudinal yang lebih kecil. 

Mencapai dan mempertahankan kepatuhan ERAS merupakan tantangan yang 

bermakna. Hal ini terutama benar pada populasi pasien onkologi, yang sering 

memiliki risiko tinggi tambahan.14,15,16 Berdasarkan hal ini peneliti berencana 

ingin melakukan penelitian mengenai implementasi ERAS dan penilaian 

efektivitas ERAS pada operasi kolorektal yang dibandingkan dengan operasi 

kolorektal konvensional yang dilakukan di RSUP Wahidin Sudirohusodo. 

1.2. Rumusan Masalah 

 Berdasarkan latar belakang permasalahan diatas, maka dapat ditetapkan 

masalah atau pertanyaan penelitian yaitu bagaimana efektivitas implementasi 
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protokol Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pada operasi kolorektal di 

RSUP Wahidin Sudirohusodo. 

1.3. Tujuan Penelitian 

1.3.1. Tujuan Umum  

Mengetahui efektivitas implementasi protokol Enhanced Recovery After 

Surgery (ERAS) pada operasi kolorektal di RSUP Wahidin Sudirohusodo. 

1.3.2. Tujuan Khusus 

1. Mengetahui adanya hubungan pengurangan lama waktu perawatan pada 

pasien-pasien operasi kolorektal yang mendapatkan perawatan dengan 

implementasi protokol Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 

dibandingkan dengan yang mendapatkan perawatan konvensional di 

RSUP Wahidin Sudirohusodo. 

2. Mengetahui gambaran komplikasi-komplikasi pada pasien operasi 

kolorektal di RSUP Wahidin Sudirohusodo. 

1.4. Manfaat Penelitian 

Penelitian ini akan memberikan manfaat sebagai berikut: 

1. Pendidikan 

Menambah informasi dan pengetahuan baru mengenai keterkaitan 

efektivitas implementasi protokol Enhanced Recovery After Surgery 

(ERAS) pada operasi kolorektal di RSUP Wahidin Sudirohusodo. 

2. Penelitian 

Data yang terkumpul dari penelitian ini diharapkan dapat dipakai 

sebagai bahan literatur atau pertimbangan dan membuka wawasan untuk 
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penelitian mengenai keterkaitan efektivitas implementasi protokol 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pada operasi kolorektal di 

RSUP Wahidin Sudirohusodo. 

3. Pelayanan / pengabdian masyarakat 

Pengetahuan yang didapat dari penelitian ini diharapkan dapat 

membantu pada pasien operasi kolorektal dalam mengurangi risiko 

morbiditas dan mortalitas. 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1.Operasi Kolorektal 

Operasi kolorektal dilakukan untuk banyak penyakit seperti kanker 

kolorektal, kolitis ulseratif, penyakit Crohn, obstruksi usus mekanikal, dan 

divertikulitis rekuren, yang sering mengakibatkan rekonstruksi besar pada 

saluran cerna. Cedera, iskemia, prolaps rektum dan gangguan proktologis 

mungkin juga memerlukan reseksi usus besar atau kecil. Risiko potensial 

dari operasi kolorektal terutama adalah risiko-risiko umum dari setiap 

operasi abdomen besar, dan biasanya terjadi saat pasien masih di rumah 

sakit. Karena banyaknya indikasi dan berbagai tingkat reseksi kolorektal 

atau usus kecil, tingkat dan spektrum komplikasi berbeda.17 

 

2.1.1. Metode dalam Operasi Kolorektal 

a. Operasi laparoskopi – Operasi ini dilakukan dengan beberapa sayatan 

kecil di abdomen atau organ yang dilihat melalui laparoskop. 

Laparoskopi adalah operasi minimal invasif. Sayatan kecil dilakukan 

sekitar satu inci dalam ukuran panjang. Kemudian laparoskop 

dimasukkan melalui salah satu sayatan dimana laparoskop memiliki 

kamera video kecil dan lampu, hal ini memungkinkan ahli bedah untuk 

memiliki pandangan yang jelas pada bagian dalam abdomen dan alat 

bedah dimasukkan melalui sayatan kecil lainnya untuk melakukan 

operasi.18  
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Kondisi yang dapat dikoreksi dengan operasi ini antara lain polip 

rektum, keganasan, inflammatory bowel disease, volvulus dan 

konstipasi kronik.18   

b. Operasi terbuka – Sayatan pada operasi ini dibuat di abdomen yang 

cukup besar agar ahli bedah dapat melihat organ secara langsung tanpa 

perantara kamera.18 

 

2.1.2. Tipe operasi kolorektal  

a. Reseksi Segmental 

Tipe operasi ini dibuat dengan satu atau lebih segmen pendek usus besar 

dihilangkan, kemudian ujung-ujung usus besar yang tersisa disambung 

kembali.18 

b. Kolektomi Total 

Tipe operasi ini adalah dengan melakukan reseksi dan mengangkat 

seluruh usus besar, kemudian usus kecil dihubungkan kembali ke 

rektum.18 

c. Hemikolektomi Kiri 

Sebagian atau seluruh kolon desendens (sisi kiri) diangkat. Usus besar 

yang tersisa kemudian disambungkan kembali dengan sisa rektum.18 

d. Hemikolektomi Kanan 

Sebagian atau seluruh kolon asendens (sisi kanan) diangkat. Usus besar 

yang tersisa kemudian dihubungkan kembali ke usus kecil.18 

e. Kolektomi Sigmoid (Sigmoidektomi) 
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Sebagian atau seluruh kolon sigmoid diangkat. Kolon desendens 

kemudian dihubungkan kembali ke rektum.18 

f. Reseksi Anterior Rendah 

Kolon sigmoid dan sebagian rektum diangkat. Kolon desendens 

kemudian disambungkan kembali dengan sisa rektum.18 

g. Reseksi Abdominoperineum  

Sebagian atau seluruh kolon sigmoid, rektum, dan anus diangkat. Kolon 

desendens kemudian dialihkan ke lubang baru di abdomen (stoma).18 

 

2.1.3. Faktor-faktor yang mempengaruhi operasi kolorektal 

1. Faktor Pra Operatif   

Faktor risiko dalam operasi kolorektal terbuka, laparoskopi elektif 

dan operasi dalam keadaan darurat harus dikenali dan dipahami meski 

sebelum operasi untuk mengurangi komplikasi dan sesegera mungkin 

memulai pengobatan individual. Namun, beberapa faktor risiko seperti 

usia, jenis kelamin dan operasi sebelumnya menjadi faktor yang tidak 

dapat dimodifikasi.17 

a. Usia dan jenis kelamin 

Secara umum angka kematian pasca operasi pada pasien bedah 

geriatri (lebih dari 70 tahun) rendah. Meskipun peningkatan 

prevalensi kondisi medis kronis pra operasi, sebagian besar pasien 

melakukannya dengan baik pasca operasi. Namun, klasifikasi ASA 

(III + IV), operasi darurat, riwayat hipertensi, penyakit paru, 

neurologis dan arteri koroner meningkatkan kemungkinan terjadinya 
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efek samping pasca operasi pada pasien usia lanjut.19 Selain itu, 

penyakit metastasis memang meningkatkan tingkat komplikasi pasca 

operasi pada pasien yang lebih tua dari 80 tahun.20 Pasien lanjut usia 

yang menjalani operasi laparoskopi kolorektal memiliki lama rawat 

inap yang lebih pendek dan komplikasi yang lebih sedikit 

dibandingkan dengan operasi terbuka. Oleh karena itu, laparoskopi 

dapat dianggap sebagai pilihan bedah pada semua pasien tanpa 

memandang usia. 21 

Beberapa penelitian terbaru menunjukkan bahwa pasien pria 

memiliki risiko komplikasi yang lebih tinggi pada operasi kolorektal 

terbuka dan laparoskopi.22 Jenis kelamin laki-laki dikaitkan dengan 

peningkatan tingkat kebocoran anastomosis setelah anastomosis 

rektal rendah.23 

b. Operasi abdomen sebelumnya dan pembentukan adhesi 

Dalam sebuah penelitian terhadap 1000 pasien reseksi kolorektal 

laparoskopi berturut-turut dengan operasi abdomen sebelumnya 

memiliki tingkat konversi yang lebih tinggi secara bermakna, 

enterotomi yang tidak disengaja, ileus pasca operasi, operasi ulang 

dan waktu operasi yang lebih lama. Namun, kejadian komplikasi lain 

dan kematian secara keseluruhan adalah sama, terlepas dari status 

bedah sebelumnya.24 Setelah operasi terbuka abdomen bagian bawah, 

masalah terkait adhesi dan tingkat readmisi sebagian besar 

dipengaruhi oleh lokasi awal operasi; reseksi kolon dan rektum 

memiliki risiko relatif tertinggi dari masalah yang berhubungan 
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langsung dengan adhesi.25 Pendekatan laparoskopi tampaknya 

mengurangi pembentukan adhesi pasca operasi, namun studi klinis 

jangka panjang masih kurang.25 

c. Penyakit penyerta 

Prediktor komplikasi lainnya adalah operasi darurat, penurunan berat 

badan >10% dan komorbiditas neurologis. Hematokrit <30%, 

penggunaan steroid, albumin <3,5 g/L dan kreatinin >1,4 mmol/L 

dikaitkan dengan peningkatan morbiditas dan mortalitas 

pascaoperasi dan perlu diidentifikasi sebelum operasi.17 Dalam 

sebuah penelitian terhadap 5.853 pasien, parameter berikut sangat 

memprediksi kematian perioperatif (secara keseluruhan 5,7%): 

pasien yang menjalani kolektomi karena kanker, asites, 

hipernatremia, status tidak sadar sebelum operasi, ASA kelas III-V 

dan riwayat medis gagal jantung kongestif. Satu atau lebih 

komplikasi diamati pada 1.639 dari 5.853 (28%) pasien. Ileus 

berkepanjangan (7,5%), pneumonia (6,2%), kegagalan lepas dari 

ventilator (5,7%), dan infeksi saluran kemih (5%) adalah komplikasi 

yang paling sering. Angka kematian 30 hari melebihi 50 persen jika 

mengalami koma pasca operasi, serangan jantung, prostesis cangkok 

vaskular yang sudah ada gagal setelah kolektomi, gagal ginjal, 

emboli paru, atau insufisiensi ginjal progresif terjadi.27 

d. Obesitas 

Awalnya, diperkirakan bahwa pasien obesitas memiliki tingkat 

komplikasi yang lebih tinggi terutama dalam hal pendekatan 
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laparoskopi. Namun, beberapa penelitian yang dirancang dengan 

baik telah menunjukkan bahwa operasi kolorektal laparoskopi pada 

pasien obesitas layak dilakukan dan aman, dan bahwa semua manfaat 

yang diketahui dari pendekatan invasif minimal dipertahankan. 

Namun demikian, beberapa kelompok melaporkan waktu operasi 

yang lebih lama, lama tinggal di rumah sakit dan tingkat komplikasi 

intraoperatif yang lebih tinggi dengan tingkat konversi yang lebih 

tinggi. Meskipun obesitas dikaitkan dengan tingkat konversi yang 

tinggi, hasil pada pasien yang dikonversi ini tampaknya sebanding 

dengan operasi terbuka. Pasien dengan BMI lebih dari 25 kg/m2 

memiliki risiko lebih tinggi untuk hernia insisional dan memiliki 

tingkat peningkatan infeksi tempat operasi. Dalam operasi kolorektal 

elektif, penurunan berat badan sebelum operasi direkomendasikan 

pada pasien kelebihan berat badan untuk mengurangi komorbiditas 

yang merupakan penyebab utama komplikasi.17 

e. Status Nutrisi 

Dengan ketersediaan suplemen nutrisi yang lebih baik dan data yang 

dapat diandalkan dari meta-analisis yang dirancang dengan baik pada 

pasien malnutrisi, topik ini menjadi lebih penting bagi setiap ahli 

bedah. Malanutrisi telah diakui sebagai faktor risiko independen 

morbiditas perioperatif selama beberapa dekade, tetapi saat ini tidak 

ada definisi standar malanutrisi. Tergantung pada kriteria yang 

digunakan untuk mendefinisikan malanutrisi, prevalensinya pada 

pasien bedah gastrointestinal (GI) berkisar antara 30% sampai 50%.32 
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Beberapa skor terdiri dari kuesioner dan lainnya termasuk juga nilai 

darah (misalnya albumin).17 

Skor sederhana untuk menilai status gizi berdasarkan usia, penurunan 

berat badan, BMI, tingkat keparahan penyakit dan intervensi bedah 

yang direncanakan adalah Nutrition Risk Screening 2002 (NRS) atau 

Skor Kondrup. Skor 3 dianggap sebagai faktor risiko independen 

untuk komplikasi dan dukungan nutrisi perioperatif harus 

dipertimbangkan.17 

Berbagai penelitian yang dirancang dengan baik telah menunjukkan 

efek menguntungkan dari imunonutrisi dalam mengurangi 

komplikasi infeksi, lama rawat inap, dan kematian.17 Sangat penting 

bahwa data diinterpretasikan dalam konteks risiko pasien individu 

karena formula khusus tampaknya paling bermanfaat pada pasien 

dengan risiko komplikasi berikutnya atau mereka dengan malnutrisi 

yang sudah ada sebelumnya. Imunonutrisi pra operasi pada pasien 

malnutrisi lebih bermanfaat daripada dukungan nutrisi konvensional 

perioperatif. Sebanyak 305 pasien dengan penurunan berat badan 

sebelum operasi <10% dan kanker saluran pencernaan diacak 

menjadi tiga kelompok untuk menerima yang berikut: (1) 

suplementasi oral selama 5 hari sebelum operasi dengan 1 L/hari 

formula yang diperkaya dengan arginine, asam lemak omega-3, dan 

RNA, tanpa dukungan nutrisi yang diberikan setelah operasi 

(kelompok praoperasi, n = 102); (2) perlakuan pra operasi yang sama 

ditambah infus jejunum pasca operasi dengan formula yang 
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diperkaya yang sama (kelompok perioperatif, n = 101) (3) tidak ada 

nutrisi buatan sebelum atau sesudah operasi (kelompok 

konvensional; n = 102). Analisis intention-to-treat menunjukkan 

13,7% kejadian infeksi pasca operasi pada kelompok pra operasi, 

15,8% pada kelompok perioperatif, dan 30,4% pada kelompok 

konvensional.28 

Dalam studi lain 1.410 pasien kanker GI menerima berbagai jenis 

dukungan nutrisi: cairan intravena standar (SIF; n = 149), nutrisi 

parenteral total (TPN; n = 368), nutrisi enteral (EN; n = 393), dan 

nutrisi enteral immune-enhanced (IEEN; n = 500). Tercatat bahwa 

dukungan nutrisi, khususnya IEEN, secara bermakna mengurangi 

morbiditas pascaoperasi.29 

Pemulihan pasca operasi dari semua pasien bedah dapat ditingkatkan 

dengan memulai awal nutrisi enterik pasca operasi. Ketika pemberian 

makanan enterik tidak memungkinkan, nutrisi parenteral total dapat 

diberikan untuk menjembatani jangka waktu yang lama tanpa 

makanan.17 

 

2. Faktor Intraoperatif 

a. Operasi terbuka 

Insisi transversal tampaknya berhubungan dengan komplikasi awal 

pascaoperasi yang lebih sedikit (terutama nyeri dan morbiditas pada 

paru) dan insidensi hernia insisional yang lebih rendah. Namun, 

beberapa peneliti melaporkan disfungsi abdomen atau saraf setelah 
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akses transversal karena gangguan saraf, otot atau pembuluh darah. 

Sayatan garis tengah masih merupakan sayatan pilihan dalam kondisi 

yang membutuhkan akses intra-abdomen yang cepat atau di mana 

diagnosis praoperasi tidak pasti, karena lebih cepat dan dapat dengan 

mudah diperpanjang.30,31 

b. Akses Laparoskopi ke Rongga Abdomen 

Akses abdomen dalam operasi menggunakan endoskopi membawa 

risiko cedera viseral yang terbatas. Perdarahan, perforasi usus, cedera 

pembuluh darah, perlengketan intraperitoneal dan emfisema 

subkutan adalah komplikasi potensial utama. Sampai saat ini ada 

empat teknik yang digunakan dan dapat menyebabkan 

pneumoperitoneum: blind Veress needle, insersi trocar langsung, 

insersi trocar optik dan laparoskopi terbuka.17  

c. Cedera Iatrogenik  

Ada data terbatas mengenai cedera iatrogenik dalam operasi 

kolorektal. Ketakutan utama ahli bedah adalah cedera pembuluh 

darah, kerusakan limpa selama operasi kolorektal (kejadian 0,006%) 

[60], atau perforasi usus dan cedera uretrik (kejadian <0,01%). 

Cedera pada vena abdomen atau pelvis terjadi terutama pada pasien 

yang menjalani reseksi onkologis, dan pasien dengan paparan 

anatomis yang sulit, karena operasi sebelumnya, tumor rekuren atau 

terapi radiasi. Sebagian besar cedera dapat diperbaiki dengan jahitan 

primer atau end-to-end anastomosis. Beberapa cedera memerlukan 

cangkok interposisi, patch venoplasty atau ligasi vena. Oleh karena 
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itu ahli bedah vaskular harus tersedia di rumah sakit di mana reseksi 

kanker sering dilakukan.17 

Perforasi iatrogenik usus terjadi baik selama adhesiolisis atau secara 

tidak sengaja karena lesi termal, yang terakhir sering tidak diketahui 

selama operasi. Ahli bedah harus memilih perbaikan primer atau 

reseksi dengan anastomosis.17  

 

3. Faktor Paska Operatif 

Kemajuan dalam perawatan dan kelangsungan hidup pasien bedah 

pada periode pasca operasi telah mengalami peningkatan. Kemajuan ini 

berubah dapat dipengaruhi oleh pemberian nutrisi pasca operasi, 

aktivitas, kontrol nyeri, ulkus dan profilaksis trombosis vena dalam.  

a. Analgesia pascaoperasi 

Penurunan lama rawat inap karena prosedur rawat jalan yang lebih 

hemat biaya memerlukan manajemen nyeri pasca operasi yang baik. 

Telah ditunjukkan bahwa kontrol nyeri yang dikelola dengan baik 

mendukung fungsi pernapasan dan menurunkan risiko komplikasi.17 

Dalam operasi kolorektal, modalitas utama kontrol nyeri pasca 

operasi adalah anestesi yang dikendalikan oleh pasien, opioid, obat 

antiinflamasi nonsteriodal, dan anestesi epidural. Beberapa 

penelitian menunjukkan bahwa kontrol nyeri, kepuasan pasien dan 

fungsi usus meningkat setelah operasi abdomen di bawah analgesia 

epidural.17  
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Carli dkk. menunjukkan dalam penelitian prospektif acak bahwa 

anestesi epidural secara bermakna memperpendek durasi ileus 

pascaoperasi dan meningkatkan kontrol nyeri pascaoperasi. Tingkat 

komplikasi pasca operasi dan lama perawatan tidak terbukti 

membaik dalam penelitian ini.32 Studi lain menunjukkan bahwa 

analgesia epidural kontinu lebih unggul daripada analgesia opioid 

yang dikendalikan pasien dalam menghilangkan nyeri pasca operasi 

hingga 72 jam, tetapi dikaitkan dengan insiden pruritus yang lebih 

tinggi. Anestesi epidural memiliki tingkat komplikasi yang rendah, 

namun, jika komplikasi terjadi sebagian besar parah. Risiko lesi 

massa tulang belakang simptomatik setelah analgesia epidural yang 

dikontrol pasien adalah 1:2857 (0,04%), termasuk hematoma 

epidural (0,02%; 1:4741) atau abses epidural (0,014%; 1:7142).33  

Studi terbaru lainnya menunjukkan bahwa analgesia epidural 

mengurangi kebutuhan untuk ventilasi berkepanjangan atau 

reintubasi, meningkatkan fungsi paru-paru, meningkatkan 

oksigenasi darah, mengurangi risiko pneumonia, sebaliknya 

meningkatkan risiko hipotensi, retensi urin, dan pruritus. Kegagalan 

teknis terjadi pada 7%. Terlepas dari keuntungan anestesi epidural, 

penggunaannya saja tidak dapat mencegah morbiditas dan 

mortalitas pasca operasi. Oleh karena itu perlu untuk mengatasi 

penggunaannya dalam konteks intervensi multimodal.34,35 
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b. Diet pasca operasi 

Pengaturan kembali diet sangat penting untuk pemulihan setelah 

operasi. Sebelum pulang pasien harus menunjukkan kembalinya 

fungsi saluran usus berdasarkan asupan makanan oral, flatus 

dan/atau buang air besar. Secara konvensional, pasien menerima 

dekompresi tabung nasogastrik dan ditetapkan pada "diet nil per os" 

pasca operasi. Percobaan yang berbeda gagal menunjukkan bahwa 

selang nasogastrik memiliki manfaat pasca operasi bagi pasien, 

menyebabkan sebagian besar ahli bedah meninggalkan penggunaan 

rutinnya.17  

Ada banyak pertimbangan dan variabel untuk memulai kembali 

nutrisi enteral pada pasien yang menjalani operasi kolorektal. 

Beberapa percobaan menunjukkan bahwa mayoritas pasien 

mentoleransi asupan oral pada periode pascaoperasi segera, terlepas 

dari ada atau tidak adanya penanda tradisional fungsi 

gastrointestinal normal. Dalam metaanalisis dari 837 pasien terlihat 

bahwa infeksi pasca operasi berkurang, komplikasi anastomosis 

berkurang dan lama rawat yang lebih pendek ditunjukkan pada 

pasien yang menerima diet normal segera pasca operasi 

dibandingkan dengan pasien yang berpuasa sampai fungsi 

gastrointestinal muncul. Dalam analisis yang baru-baru ini 

diterbitkan, keuntungan dari pemberian makanan enteral dini tidak 

bermakna tetapi menunjukkan kecenderungan komplikasi pasca 

operasi yang lebih sedikit.17 Metaanalisis lain dari 13 percobaan 
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(1.173 pasien) sampai pada kesimpulan bahwa tidak ada keuntungan 

yang jelas dalam menjaga pasien 'nil per os' setelah operasi 

gastrointestinal. Nutrisi enteral dini dikaitkan dengan penurunan 

angka kematian. Tinjauan ini mendukung gagasan bahwa 

dimulainya pemberian makanan enteral lebih awal mungkin 

bermanfaat dibandingkan dengan kebijakan atau pengalaman 

pribadi.36 

 

2.1.4. Lama Perawatan Pasca Operasi Kolorektal 

Length of stay (LOS) merupakan salah satu indikator efisiensi 

pelayanan kesehatan. Berbagai inisiatif yang ditujukan langsung untuk 

mengurangi LOS,37 dengan perawatan perioperatif tradisional, faktor-

faktor seperti nyeri, stres, imobilisasi, dan ileus pascaoperasi dapat 

menyebabkan LOS lebih dari 10 hari dan tingkat komplikasi 45-48% 

setelah operasi kolorektal terbuka elektif mayor.38 Prosedur kolorektal 

dikenal luas dengan membawa peningkatan risiko komplikasi pasca 

operasi dan LOS berkepanjangan dibandingkan dengan operasi umum 

lainnya. Akibatnya, ahli bedah kolorektal sering menghadapi tugas yang 

sulit untuk memberikan penjelasan kepada administrator rumah sakit 

tentang alasan mengapa pasien memiliki LOS lebih lama dari yang 

diharapkan, karena tidak ada data yang konsisten dalam literatur 

mengenai faktor-faktor yang terkait dengan LOS berkepanjangan setelah 

operasi kolorektal. 39 
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Untuk pasien tanpa komplikasi, LOS sangat ditentukan oleh 

lamanya ileus pascaoperasi. Setelah ileus teratasi, sebagian besar pasien 

dipulangkan ke rumah dalam waktu 1-2 hari. Beberapa faktor 

perioperatif termasuk puasa pra operasi dan persiapan usus, teknik 

analgesik dan anestesi, dan manajemen cairan perioperatif 

mempengaruhi durasi ileus. Penurunan LOS bermakna pada operasi 

laparoskopi daripada untuk operasi terbuka.38 Saat ini data dari American 

College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program 

(ACS-NSQIP) menunjukkan sebanyak 21.2% pasien pasca operasi 

kolektomi dan 20.9% pasien pasca operasi proktektomi memiliki LOS 

lebih dari 7 hari.40  

Studi yang dilakukan Cohen yang mengevaluasi faktor-faktor yang 

terkait dengan LOS berkepanjangan di antara pasien dengan dan tanpa 

komplikasi pasca operasi dan dilaporkan bahwa, di antara pasien tanpa 

komplikasi pasca operasi, kelas ASA, diagnosis, luas bedah dan pra-

operasi sangat penting untuk LOS. Di sisi lain, untuk pasien dengan 

komplikasi pasca operasi, empat faktor utama yang mempengaruhi LOS 

adalah sepsis, komplikasi pernapasan, infeksi, serta trombosis vena 

dalam pasca operasi.41  

Selain itu, karena median LOS bervariasi sesuai dengan jenis 

prosedur bedah, telah ditemukan bahwa faktor-faktor yang terkait dengan 

LOS berkepanjangan pada setiap kelompok bedah adalah 

hipoalbuminemia pra-operasi, anemia pra-operasi dan kebutuhan untuk 

operasi ulang yang juga berpengaruh terhadap LOS.39 
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2.1.5. Komplikasi Operasi Kolorektal 

Komplikasi bedah pascaoperasi yang paling sering setelah reseksi 

kolorektal adalah infeksi tempat operasi, kebocoran anastomosis, abses 

intraabdominal, ileus dan perdarahan. Komplikasi ini memiliki pengaruh 

yang berbeda pada hasil dan harus didiagnosis secara akurat. Untuk 

memenuhi standar kualitas tertentu, penting untuk menilai komplikasi 

pasca operasi dengan mengetahui faktor risiko penting yang 

mempengaruhi komplikasi (Gambar 1).17 Sedangkan berdasarkan 

klasifikasi Clavien-Dindo, Komplikasi pasca operasi grade 2-5 (Gambar 

2) dapat terjadi selama rawat inap dan/atau dalam 30 hari setelah operasi 

ditentukan secara retrospektif dari catatan pasien, sedangkan komplikasi 

grade 1 hanya untuk mengecualikan kemungkinan bias deskripsi dalam 

catatan pasien.42 

 

Gambar 1. Faktor Risiko pada Komplikasi Operasi Kolorektal17 
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Gambar 2. Komplikasi Pasca Operatif (Klasifikasi Clavien-Dindo)42 

2.2.Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 

Proyek Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) dimulai pada tahun 

2000 dan sejak itu, telah terjadi perkembangan eksponensial di bidang ini 

dengan lebih dari 600 publikasi terdaftar di PubMed pada tahun 2018 saja 

untuk ERAS (Gambar 3). Pengetahuan tentang ERAS telah ada sejak lama, 

namun penggunaan prinsip-prinsip ini jauh dari praktik sehari-hari di seluruh 

dunia. Praktik ERAS masih terbatas pada key opinion leader dan early adopter. 

Ini menjadi jelas ketika data lama yang dilihat dari berbagai negara ditinjau. 

Data nasional ini biasanya mengungkapkan rata-rata masa inap pasca operasi 
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yang lebih lama dibandingkan dengan apa yang dilaporkan saat menggunakan 

prinsip ERAS, seringkali 2-3 hari atau lebih. Sementara program ERAS yang 

lengkap untuk operasi kolorektal akan menghasilkan waktu pemulihan yang 

memungkinkan pasien benar-benar fit untuk meninggalkan rumah sakit dalam 

2-4 hari, rata-rata nasional untuk operasi yang sama seringkali 6-10 hari (dalam 

kasus ekstrim 12 -14 hari).43  

 

Gambar 3. Tren Perkembangan ERAS43 

 

 ERAS telah menjadi metode yang baru. Ada beberapa corner-stones dalam 

ERAS (Gambar 4). Rencana perawatan terstandarisasi dan mencakup seluruh 

perjalanan pasien dari pertemuan pertama dengan ahli bedah hingga kunjungan 

tindak lanjut sebulan setelah operasi. Setiap elemen perawatan dalam protokol 

perawatan adalah berbasis bukti. Basis bukti disajikan dalam pedoman yang 

dikembangkan dan ditinjau oleh para ahli di bidangnya. Ada tim ERAS lokal 

yang dibentuk dengan melibatkan semua disiplin dan profesi yang terlibat dalam 

perawatan pasien. Tim ini mengembangkan dan menerapkan prinsip ERAS di 

unit rumah berdasarkan pedoman. Jelas bahwa tim ERAS perlu mendapat 
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dukungan penuh dari administrasi rumah sakit dan kepala departemen dan 

dukungan dari rekan-rekan mereka untuk memimpin cara kerja baru ini. Kontrol 

berkelanjutan dari proses perawatan diperkenalkan melalui pendaftaran setiap 

pasien berturut-turut ke dalam audit interaktif berbasis teknologi informasi 

(berdasarkan Pedoman ERAS) yang dilakukan oleh tim secara teratur. 43 

 

Gambar 4. Landasan ERAS43 

Pada intinya, ERAS memastikan keterlibatan pasien dalam perawatan dan 

pemulihan mereka sendiri. Pada akhirnya, namun tidak kalah pentingnya, ERAS 

bukanlah protokol tetap, namun hal ini adalah cara kerja yang baru mengenai 

membangun kesiapan untuk melakukan perubahan. Perawatan bedah dan 

anestesi terus berkembang, dan itu membutuhkan pembaruan terus-menerus 

untuk menjalankan protokol perawatan paling modern dan terbaik. Perawatan 

ERAS didasarkan pada informasi yang tersedia dalam rekam medis. Tujuannya 

adalah untuk menemukan informasi yang dapat membantu meningkatkan hasil 

bagi pasien yang menjalani operasi. Fokusnya adalah pada pengurangan 

komplikasi dan akhirnya kematian dan mendukung kembalinya fungsi normal 

dan kesejahteraan pasien sambil juga memperhitungkan biaya. Cendekiawan 

ahli akademis di lapangan meninjau dan menilai pengetahuan dalam literatur 

medis dengan cara yang sistematis dan membangun panduan berbasis bukti 
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untuk perawatan perioperatif. Ini biasanya terdiri dari 15 sampai 25 pokok 

perawatan yang berbeda tergantung pada operasi. 43 

ERAS berbasis bukti berarti bahwa bukti telah dikumpulkan dan dinilai 

untuk menginformasikan kepada pembaca seberapa baik bukti terbaik yang 

tersedia. Hal ini tidak menjamin bahwa bukti berkualitas tinggi dengan 

sendirinya dan tidak memberikan janji bahwa pokok perawatan yang 

direkomendasikan memiliki bukti tertinggi. Semua itu menyatakan bahwa 

tingkatan penilaiannya — tidak tersedia, cukup, baik, atau kuat — telah dinilai 

dan disajikan. Penilaian ini digabungkan dengan penilaian kedua, kali ini tentang 

potensi risiko bahaya akibat perawatan. Bersama-sama kedua faktor ini 

dipertimbangkan oleh para ahli untuk memberikan rekomendasi berjenjang 

untuk setiap pokok perawatan. 43 

Protokol ini bertujuan untuk menemukan semua elemen perawatan dan 

tindakan yang berdampak pada pemulihan dan hasil perawatan pasien. Program 

ini dimulai dari pertemuan pertama dengan pasien dan mencakup seluruh 

perjalanan, diakhiri dengan tindak lanjut dan audit tidak lebih dari sebulan 

setelah operasi (Gambar 4). Setiap elemen baik itu skrining untuk anemia atau 

malnutrisi dan tindakan selanjutnya tergantung pada temuan, pilihan pendekatan 

bedah atau anestesi, hingga elemen perawatan seperti pemberian makan dini — 

disertakan selama hal tersebut memiliki bukti dalam literatur untuk 

meningkatkan hasil.43 

Ada tiga bagian dari protokol ERAS yang terdiri dari elemen pra operasi, 

intra operasi, dan pasca operasi. Pertama, elemen protokol ERAS pra operasi 

meliputi pendidikan, penilaian dan pengurangan risiko, peningkatan puasa dan 
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nutrisi, dan pengobatan pra operasi termasuk PONV (Post Operation Nausea and 

Vomiting). Elemen protokol ERAS intraoperatif terdiri dari protokol standar 

anestesi, terapi cairan intraoperatif, teknik operasi, dan pengurangan hipotermia. 

Yang terakhir, penanganan pasca operasi termasuk tromboprofilaksis, nutrisi 

pasca operasi dan terapi cairan, manajemen drainase, dan mobilisasi dini. 

Kriteria lain untuk tata laksana perioperatif tidak komprehensif seperti ERAS. 

Misalnya, hanya ada satu kriteria yang berfokus pada puasa pra-operasi selama 

berjam-jam. Kriteria ERAS didasarkan pada perawatan perioperatif yang 

komprehensif. Dibandingkan dengan kriteria lama puasa, pada ERAS pasien 

harus diberikan nutrisi sebelum puasa dan lama puasa dikurangi.44,45,46,47 

2.3. Program ERAS dan Operasi Kolorektal 

Pelaksanaan elemen perawatan yang direkomendasikan oleh ERAS® 

Society Guidelines menghasilkan keluaran yang meningkat secara substansial. 

Dengan peningkatan kepatuhan dari 50% menjadi di atas 70% dengan protokol 

kolorektal, beberapa laporan dari unit yang berbeda menunjukkan pengurangan 

komplikasi sebesar 25-30% dan lama rawat inap beberapa hari (30-40%).48,49 

Namun, sebuah penelitian di RSUP. Dr. Soetomo melaporkan bahwa operasi-

operasi digestif adalah yang paling tidak memenuhi protokol ERAS dalam 

studinya. Hal ini dikarenakan pada operasi pencernaan, obat opioid sparing 

belum digunakan sama sekali dikarenakan dokter belum konsisten dalam 

kepatuhan terhadap protokol ERAS.50 

Operasi fast-track, seperti yang dijelaskan oleh Kehlet, mungkin paling 

berhasil diintegrasikan ke dalam operasi kolorektal, khususnya operasi elektif 

untuk kanker kolorektal. Peningkatan kecepatan pemulihan setelah operasi 
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dengan protokol ERAS secara bermakna mengurangi morbiditas pasca operasi 

dan menurunkan LOS serta biaya perawatan kesehatan. Pedoman Consensus 

ERAS Society yang dikembangkan pada tahun 2005 dan diperbarui terakhir 

pada tahun 2017 telah menjadi standar perawatan untuk operasi kolorektal.51 

Pedoman saat ini mencakup 24 rekomendasi untuk perawatan pra operasi, 

perioperatif, dan pasca operasi. Elemen-elemen yang termasuk dalam ERAS 

untuk bedah kolorektal berfokus pada memastikan konseling pra-perawatan 

yang tepat, memanfaatkan prehabilitasi, menghindari puasa berkepanjangan, 

menyediakan pemuatan karbohidrat, menggunakan profilaksis antibiotik dan 

tromboemboli yang tepat, menggunakan agen anestesi short-acting dan 

analgesia epidural, mempertahankan euvolemia dengan resusitasi seimbang, 

mencegah mual dan muntah, dan menggunakan mobilisasi dini pasca operasi 

dan analgesia nonopioid. Selain itu, penggunaan teknik laparoskopi atau dengan 

bantuan laparoskopi harus menjadi pilihan pertama bila sesuai.51 

Komponen penting lainnya dari ERAS adalah dimulainya kembali nutrisi 

oral dengan menawarkan pasien diet teratur segera setelah operasi. Sebuah 

publikasi tahun 2013 berjudul “The Evidence Against Prophylactic Nasogastric 

Intubation and Oral Restriction” mengulas literatur terkini seputar dekompresi 

NGT profilaksis dalam operasi kolorektal. Studi ini memberikan bukti bahwa 

dekompresi NGT profilaksis (1) tidak meningkatkan waktu untuk kembalinya 

fungsi usus atau LOS (dalam beberapa penelitian memperpanjang waktu untuk 

flatus dan LOS); (2) tidak mengurangi insiden kebocoran anastomosis, infeksi 

luka, dehiscence, atau hernia insisional; (3) tidak mencegah komplikasi paru 

seperti demam, atelektasis, atau pneumonia aspirasi dan kemungkinan 
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menyebabkan faringolaryngitis; dan (4) tidak mencegah ketidak nyamanan pada 

abdomen yang diukur dengan mual, muntah, atau distensi (dan tingkat 

pemasangan kembali NGT rendah). Studi ini juga berpendapat bahwa pemberian 

makan dini, yang ditoleransi oleh 80% hingga 90% pasien dalam 24 jam setelah 

operasi kolorektal akan, (1) meningkatkan waktu pemulihan dan menurunkan 

LOS; (2) mengurangi risiko untuk semua jenis infeksi pascaoperasi; (3) 

menurunkan risiko hiperglikemia; dan (4) tidak menghasilkan perbedaan dalam 

durasi ileus, meskipun dapat meningkatkan risiko muntah.43 

Agar protokol ERAS memberikan manfaat yang diharapkan pada hasil 

pasien, harus ada kolaborasi, dukungan, dan komunikasi yang bermakna antara 

semua anggota tim layanan kesehatan; ahli bedah, ahli anestesi, pasien, perawat, 

dan lainnya.43 

 

Gambar 5. Elemen ERAS secara umum oleh ERAS® Society Guidelines43 

 

Kepatuhan terhadap langkah-langkah protokol tidak dapat diasumsikan, dan 

penelitian telah menemukan bahwa tingkat kepatuhan menurun dari waktu ke 
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waktu tanpa pemberian edukasi berulang kepada staf. Sebuah survei berbasis 

web dari ahli bedah kolorektal dan umum menemukan bahwa hanya sekitar 30% 

yang secara aktif mengikuti protokol perioperatif untuk reseksi usus elektif. 

Berkenaan dengan pelepasan NGT, 61% melaporkan penghindaran NGT 

sepenuhnya dan 15% melaporkan pelepasan NGT pada hari nol pasca operasi. 

Studi lain menemukan bahwa terlepas dari pengembangan protokol jalur cepat 

multidisiplin dan sesi pelatihan untuk semua staf, hanya 3 dari 7 elemen kunci 

jalur yang memenuhi 80% kepatuhan setelah implementasi. Peneliti berhipotesis 

bahwa lebih banyak waktu diperlukan untuk mengatasi keyakinan mendalam 

yang diajarkan oleh pengalaman sebelumnya.51 

 

  


