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BAB I 

PENDAHULUAN 

 
1.1. Latar Belakang 

Kanker telah menjadi beban global. Pada banyak negara, kanker menempati urutan 

kedua sebagai penyebab kematian setelah penyakit kardiovaskular dan lebih mematikan dari 

AIDS, malaria atau tuberkulosis.1 Secara global jumlah penderita kanker sebanyak 4,8 juta 

kasus baru dengan 3,4 juta kematian di seluruh dunia pada tahun 2018. Kanker saluran 

gastrointestinal (GI) sendiri mewakili lebih dari seperempat (26%) dari insiden kanker global 

dan lebih dari sepertiga (35%) dari semua kematian terkait kanker. Dari data Globocan tahun 

2018, insidensi kejadian kanker gastrointestinal antara lain, kanker lambung (sekitar 1,0 juta 

kasus baru pada tahun 2018), kanker hati (840.000 kasus), kanker esofagus (570.000 kasus), 

kanker pankreas (460.000 kasus), dan kanker kolorektum (1,8 juta kasus). Menurut penelitian 

terbaru, lebih dari setengah dari semua kanker GI disebabkan oleh faktor risiko yang dapat 

dimodifikasi, termasuk konsumsi alkohol dan merokok tembakau, serta infeksi, diet dan 

obesitas. Prognosis cenderung buruk mengingat Sebagian besar kanker gastrointestinal 

terdiagnosa pada stadium akhir.2 

Penderita kanker berisiko tinggi mengalami malnutrisi. Diperkirakan prevalensi 

malnutrisi berkisar dari 38,7% menjadi 61,2% pada penderita kanker dewasa, tergantung pada 

jenis kanker dan stadium kankernya. Pada saat seseorang didiagnosa kanker, maka gangguan 

nutrisi akan menjadi suatu masalah. Pasien dengan kanker seringkali berisiko mengalami 

malnutrisi, bukan hanya karena fisik dan efek metabolik penyakit tetapi juga karena 

konsekuensi yang merugikan dari terapi antikanker, dan perubahan asupan terkait dengan 

konsumsi makanan yang tidak memadai atau malabsorpsi. Malnutrisi merupakan faktor resiko 

independen terhadap peningkatan morbiditas, lama rawat di rumah sakit, tingkat re-admisi 

yang lebih tinggi, pemulihan yang terlambat, kualitas hidup yang buruk, biaya rumah sakit 

yang lebih tinggi, dan kematian.3 

Penilaian nutrisi berfungsi sebagai dasar untuk diagnosis malnutrisi, yang juga 

termasuk penyebab, tingkat keparahan dan jenis malnutrisi.4 Skrining dan intervensi nutrisi 

proaktif adalah landasan keberhasilan dalam mencegah gejala malnutrisi. Jika pasien berisiko 
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malnutrisi teridentifikasi dini, mereka bisa diobati atau bahkan mungkin malnutrisi bisa 

dicegah. Subjective Global Assessment menggunakan kuesioner yang berisi riwayat medis dan 

item temuan klinis pasien. SGA sendiri telah digunakan secara luas dan terbukti memiliki 

sensitivitas dan spesifisitas yang superior dibandingkan dengan parameter gizi yang biasa.5 

Ada beberapa indikator prognostik independen dan komplementer selain penanda 

tumor konvensional yang memiliki signifikansi klinis. Prognostic Nutritional Index (PNI) 

awalnya dilaporkan sebagai alat penilaian nutrisi untuk memprediksi risiko morbiditas dan 

mortalitas operasi setelah operasi gastrointestinal. Hanya baru-baru ini telah diidentifikasi 

sebagai indikator peradangan sistemik terkait kanker.6 Respon inflamasi terkait kanker 

memiliki efek kontradiktif, meningkatkan perkembangan tumorigenesis. Sebagai bagian dari 

faktor imunonutritional yang bisa diukur dalam darah, PNI dianggap mencerminkan status 

gizi dan status imunologi pasien dan telah dilaporkan sebagai faktor prognostik penting pada 

beberapa penyakit kanker seperti kanker lambung, hepatoseluler, pankreas, karsinoma 

esofagus, dan mesetelioma pleura ganas. PNI dapat dengan mudah dihitung dengan 

menggunakan level serum albumin serta hitung limfosit darah tepi. Indeks ini biasanya 

digunakan untuk tujuan penilaian resiko preoperatif pada pasien kanker kolorektal.7,8 

Tindakan pembedahan merupakan salah satu pilihan terapi pada kanker 

gastrointestinal. Pasien kanker memiliki resiko preoperatif yang tinggi karena gangguan 

sistem imun, penurunan cadangan fisiologis serta durasi prosedur yang memanjang 

menyebabkan kehilangan darah dan cairan yang signifikan. Hal ini dapat mengakibatkan 

pasien kanker beresiko mengalami komplikasi pasca operasi dan luaran klinis yang buruk. 

Komplikasi post operasi dapat berdampak negatif terhadap peningkatan lama rawat inap di 

rumah sakit serta berdampak pula pada kualitas hidup pasien. Sehingga penting untuk 

dilakukan identifikasi faktor prediktif komplikasi agar faktor tersebut dapat menjadi target 

intervensi untuk mengurangi dan mencegah komplikasi pasca operasi dan pada akhirnya dapat 

memperpendek lama rawat inap pasien selama di rumah  sakit.9 

Pengobatan standar untuk kanker saluran cerna adalah reseksi bedah dan pengobatan 

adjuvan preoperatif. Pengobatan multidisiplin untuk kanker saluran cerna mengarah pada 

perubahan komposisi tubuh. Perubahan komposisi tubuh, seperti kehilangan otot rangka dan 
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penurunan berat badan, selama pengobatan multidisiplin mengakibatkan aktivitas fisik yang 

buruk, toksisitas kemoterapi dan/atau terapi radiasi berat, dan hasil onkologis buruk. Oleh 

karena itu, dengan meminimalisasi perubahan komposisi tubuh selama pengobatan 

multidisiplin pada pasien kanker saluran cerna, kelanjutan pengobatan adjuvan pasca operasi 

pasien mungkin membaik, dengan demikian memperbaiki luaran onkologis. Dukungan nutrisi 

preoperatif dianggap dapat memperbaiki prognosis pasien bedah dengan malnutrisi yang 

secara signifikan mengurangi komplikasi dan secara selektif memperpendek lama rawat di 

rumah sakit. 10,11 

Saat ini, belum ada penelitian serupa yang dilakukan dr RSUP. Wahidin Sudirohusodo, 

maka kami ingin melakukan penelitian ini. Adapun novel daripada penelitian ini adalah untuk 

melihat apakah ada hubungan antara status gizi preoperatif, prognostic nutritional index 

preoperatif dan lama dukungan nutrisi preoperatif terhadap lama rawat inap pasien kanker 

gastrointestinal yang dirawat di RSUP Wahidin Sudirohusodo tahun 2018-2021. 

1.2. Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian pada latar belakang di atas, dapat dirumuskan pertanyaan penelitian 

sebagai berikut : “Apakah ada hubungan status gizi, prognosis nutritional index, lama 

dukungan nutrisi preoperatif terhadap lama rawat inap pasien post operasi kanker 

gastrointestinal yang dirawat inap di RSUP. Dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2018 - 2021?” 

1.3. Tujuan Penelitian 

A. Tujuan Umum 

Mengetahui hubungan antara status gizi, prognosis nutritional index, lama 

dukungan nutrisi preoperatif terhadap lama rawat inap pasien post operasi kanker 

gastrointestinal yang dirawat inap di RSUP. Dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2018 – 

2021. 

B. Tujuan Khusus 

1. Mengetahui hubungan antara status gizi preoperatif terhadap lama rawat inap pasien 

post operasi kanker gastrointestinal yang dirawat inap di RSUP. Dr. Wahidin 

Sudirohusodo tahun 2018 – 2021. 
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2. Mengetahui hubungan antara prognostic nutritional index preoperatif terhadap lama 

rawat inap pasien post operasi kanker gastrointestinal yang dirawat inap di RSUP. 

Dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2018 – 2021. 

3. Mengetahui hubungan antara lama dukungan nutrisi preoperatif terhadap lama rawat 

inap pasien post operasi kanker gastrointestinal yang dirawat inap di RSUP. Dr. 

Wahidin Sudirohusodo tahun 2018 – 2021. 

1.4. Manfaat Penelitian 

Adapun manfaat penelitian ini adalah : 

1. Pengembangan Ilmu 

 
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi mengenai hubungan antara status 

gizi dan prognostic nutritional index, serta lama dukungan nutrisi preoperatif terhadap 

lama rawat inap pasien post operasi kanker gastrointestinal sehingga dapat menjadi 

informasi tambahan bagi penelitian selanjutnya. 

2. Aplikasi Klinis 

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi terhadap pelayanan gizi bagi 

pasien kanker gastrointestinal terutama yang menjalani pembedahan sehingga dapat 

menghindari timbulnya komplikasi post operasi dan memperpendek lama rawat inap. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 
2.1. Kanker Gastrointestinal 

Kanker merupakan salah satu penyakit dengan angka kematian tertinggi di dunia. Selama 

dekade lalu, meskipun kemajuan yang cukup besar dalam mengurangi insiden dan kematian akibat 

kanker, kanker gastrointestinal tetap menjadi penyebab utama kedua dari kematian terkait kanker 

di seluruh dunia. Kanker gastrointestinal, termasuk diantaranya organ sistem pencernaan seperti 

esofagus, lambung, hati, kantong empedu, pankreas, usus kecil, usus besar, rektum, dan anus.12 

2.1.1. Anatomi dan Fisiologi Saluran Cerna 

Saluran cerna atau traktus digestifus merupakan sistem organ yang berfungsi untuk 

mengambil berbagai zat dari luar tubuh (air, mineral, vitamin), memecah partikel besar menjadi 

partikel kecil, dan memindahkan partikel tersebut dari lingkungan luar ke dalam darah, untuk 

selanjutnya digunakan atau disimpan dalam sel. Secara umum, struktur anatomi sistem 

pencernaan terdiri atas saluran yang berkesinambungan dan terhubung satu sama lain (rongga 

mulut, faring, esofagus, lambung, usus besar, usus halus, anus) serta organ-organ aksesoris yaitu 

kelenjar ludah, hati, pankreas, dan kelenjar empedu.13 

 

Gambar 1. Sistem Saluran Pencernaan
14
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Fungsi saluran cerna dapat dibagi menjadi epmat komponen, yaitu motilitas, sekresi, digesti, dan 

absorpsi.13 

Motilitas 

Fungsi motilitas melibatkan kontraksi otot polos yang bertujuan untuk mendorong makanan 

melalui saluran cerna dan mencampur makanan dengan jus digesti guna memfasilitasi proses 

digesti serta absorpsi. Secara berurutan, motilitas saluran cerna mencakup proses ingesti 

(memasukkan makanan ke dalam mulut), mastikasi (mengunyah), deglutisi (menelan), gerakan 

persitaltik (gerakan ritmis saluran cerna), dan segmentasi (proses pencampuran di dalam usus). 

Sekresi 

Sekresi saluran cerna, disebut juga disebut juga dengan jus digestif, terdiri atas enzim, garam 

empedu, mucus, cairan serta elektrolit yang dihasilkan dan dilepaskan oleh kelenjar eksokrin ke 

dalam saluran cerna. Pada umumnya, molekul makanan terlalu besar untuk diserap secara 

langsung sehingga perlu diuraikan dengan bantuan enzim. Dalam menjalankan fungsinya, kerja 

enzim dapat dibantu oleh zat-zat lain seperti asam klorida yang dihasilkan lambung, garam 

empedu ataupun natrium bikarbonat yang dihasilkan oleh kelenjar pankreas. Sekresi asam 

klorida dan natrium bikarbonat terjadi melalui pertukaran ion antara sel dan lumen saluran cerna. 

Adapun mucus atau musin diproduksi oleh kelenjar ludah dan berfungsi dalam sistem pertahanan 

tubuh nan-spesifik, asimilasi, dan sebagai pemicu pelepasan neurotransmitter (asetilkolin), 

neuropeptide, dan sitokin. 

Digesti 

Proses digesti adalah pemecahan atau penguraian nutrient secara fisik dan kimia menjadi bentuk 

atau yang dapat diserap. Digesti secara fisik mencakup proses pengunyahan dan pencampuran, 

sedangkan digesti kimia adalah penguraian makanan dengan bantuan atau katalisasi enzim. 

Contoh proses digesti kimia adalah penguraian polisakarida menjadi monosakarida dengan 

bantuan enzim amilase dan disakaridase, pemecahan protein menjadi asam amino dangan 

bantuan berbagai enzim protease (pepsin, tripsin, kemotripsin), dan pemecahan lemak menjadi 

asam lemak dan gliserol dengan bantuan lipase. 
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Absorpsi 

Proses digesti akan dilanjutkan dengan absorpsi, yaitu proses pemindahan atau transfer zat 

makanan terdigesti dari lumen usus melalui epitel untuk selanjutnya masuk ke dalam pembuluh 

darah dan limfa. 

Selain fungsi terkait pencernaan, saluran cerna juga memiliki peran besar dalam system 

kekebalan tubuh.13 

 
 

Gambar 2. Proses Yang Terjadi Pada Saluran Pencernaan
14

 

 
2.1.2. Prevalensi Kanker Gastrointestinal 

Berdasarkan data globocan 2020, dinyatakan bahwa prevalensi kanker gastrointestinal 

antara lain kanker kolorektal merupakan kanker ketiga terbanyak di dunia dan merupakan kanker 

gastrointestinal terbanyak yang terdiagnosa, yaitu sebanyak 10%. Selain itu, kanker kolorektal 

juga merupakan penyebab kematian terbanyak kedua dari seluruh jenis kanker yaitu sebesar 

9.4%, dan merupakan jenis kanker gastrointestinal terbanyak yang menyebabkan kematian, 

diikuti kanker hati (8.3%) dan kanker lambung (7.7%).15 

Lebih dari 1,9 juta kasus kanker kolorektal baru (termasuk anus) dan 935.000 kematian 

diperkirakan terjadi di tahun 2020 mewakili sekitar satu dari 10 kasus kanker dan kematian. 

Secara keseluruhan, kanker kolorektal menempati urutan ketiga dalam hal insidens, tetapi kedua 
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dalam hal mortalitas. Kanker lambung tetap menjadi kanker penting di seluruh dunia dan 

bertanggung jawab atas lebih dari satu juta kasus baru pada tahun 2020 dan diperkirakan 769.000 

kematian (setara dengan satu dari setiap 13 kematian secara global), peringkat kelima untuk 

insiden dan keempat untuk kematian secara global. Insidensi nya 2 kali lipat lebih tinggi pada 

pria daripada wanita.15 

Kanker hati primer adalah yang keenam yang paling sering didiagnosis kanker dan 

penyebab kematian akibat kanker ketiga di seluruh dunia pada tahun 2020, dengan sekitar 

906.000 kasus baru dan 830.000 kematian. Angka kejadian maupun mortalitas dari kanker hati, 

2 sampai 3 kali lebih tinggi di antara pria dibandingkan di antara wanita di sebagian besar 

wilayah. Kanker esofagus menempati urutan ketujuh dalam hal insidensi (604.000 kasus baru) 

dan keenam dalam mortalitas secara keseluruhan (544.000 kematian), yang terakhir menandakan 

bahwa kanker esofagus bertanggung jawab atas satu dari setiap 18 kematian akibat kanker pada 

tahun 2020. Sekitar 70% kasus terjadi pada pria.15 

Berdasarkan data globocan tahun 2020 di Indonesia, tercatat bahwa kanker kolorektal 

merupakan kanker terbanyak ke 4 pada insidensi kasus baru sepanjang tahun 2020, yaitu 

sebanyak 34.189 kasus baru (8.6%), dan merupakan kanker gastrointestinal terbanyak yang 

terdiagnosa.16 

2.1.3. Faktor Resiko Gastrointestinal 

Ada banyak faktor yang dapat meningkatkan resiko terjadinya kanker gastrointestinal. 

Obesitas, kurangnya aktivitas fisik dan faktor diet adalah faktor gaya hidup utama yang 

berkontribusi pada resiko kanker gastrointestinal, tetapi proses penyebab yang mendasarinya 

adalah belum sepenuhnya dipahami. Peradangan kronis dapat meningkatkan risiko kanker. 

Penyebab peradangan itu sendiri bervariasi dan bisa diakibatkan oleh infeksi virus, bakteri atau 

parasit. Misalnya virus hepatitis B dan C dapat menyebabkan lebih dari 80% kasus karsinoma 

hepatoseluler di dunia, dan Helicobacter pylori telah dianggap sebagai penyebab utama 

adenokarsinoma lambung dan diketahui secara signifikan meningkatkan risiko limfoma jaringan 

limfoid pada mukosa lambung. Beberapa kondisi patologis di saluran gastrointestinal seperti 

penyakit refluks gastroesofageal (GERD), penyakit radang usus (IBD), pankreatitis kronis, dan 

kolangiokarsinoma terkait kolangitis juga dapat mengarah pada kondisi kanker gastrointestinal. 
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Selain itu, kanker gastrointestinal juga dapat disebabkan oleh faktor non-infeksi seperti iritan 

fisik maupun kimiawi. Saluran pencernaan yang bertindak sebagai penghalang terhadap 

lingkungan dan sebagai sistem organ utama bagi pencernaan dan penyerapan makanan, saluran 

pencernaan rentan terkena banyak zat dan stimulant yang dapat menyebabkan kanker 

gastrointestinal yang terkait peradangan kronis.17 

2.1.4. Jenis Kanker Gastrointestinal 

A. Kanker Esofagus 

Kanker esofagus merupakan salah satu kanker yang besifat agresif dan cukup 

mematikan. Ada dua subtipe histologis utama esofagus kanker, yaitu karsinoma sel 

skuamosa esofagus (ESCC) dan adenokarsinoma esofagus (EAC).18 

Karsinoma sel skuamosa esofagus menyumbang sebagian besar karsinoma esofagus 

di seluruh dunia. Faktor Lingkungan yang bertanggung jawab atas tinggi nya insidensi 

karsinoma esofagus belum diidentifikasi secara meyakinkan, meskipun zat aditif untuk 

bahan makanan lokal (senyawa nitroso dalam acar sayuran dan daging asap) dan defisiensi 

mineral (seng dan molibdenum) diperkirakan menjadi pencetusnya. Pada masyarakat 

Barat, merokok dan konsumsi alkohol sangat terkait dengan karsinoma sel skuamosa.19 

Kanker esofagus umumnya muncul dengan keluhan disfagia, dan banyak juga pasien yang 

relatif asimtomatik dan terdeteksi melalui skrining endoskopi, atau muncul gejala 

gastrointestinal atas yang nonspesifik dan menjalani skrining endoskopi. Perjalanan tumor 

primer ke dalam trakeobronkial dapat terjadi terutama jenis karsinoma sel skuamosa dan 

dapat menyebabkan stridor, fistula trakeoesofagus, dan akibatnya batuk, tersedak, dan 

pneumonia aspirasi. Pada kondisi yang jarang, dapat terjadi perdarahan hebat dari tumor 

primer atau dari erosi ke aorta atau pembuluh paru terjadi. Pita suara dapat saja terserang, 

menyebabkan kelumpuhan, tetapi umumnya kelumpuhan terjadi karena invasi berulang 

saraf laring sebelah kiri oleh tumor primer atau metastasis.19 
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Gambar 3. Staging lokoregional Kanker esofagus20 

 
 

Terapi kanker esofagus ditentukan oleh stadium kanker pada saat didiagnosis. 

Sederhananya, seseorang perlu menentukan jika penyakit terbatas pada esofagus, (T1-T2, 

N0), secara lokal advance (T1–3, N1), atau tersebar luas (T apapun, N apapun, M1). Jika 

kanker terbatas pada esofagus, pengangkatan tumor dengan kelenjar getah bening yang 

berdekatan mungkin bersifat kuratif. Tumor yang sangat awal terbatas ke mukosa (T in 

situ, T1a, kanker intramucosal) mungkin ditangani dengan pengobatan endoskopi. Saat 

tumor bersifat lokal agresif, terapi modern dengan pendekatan multimodalitas dapat 

diberikan pada pasien yang menjalani operasi. Terapi multimodalitas adalah kemoterapi 

diikuti dengan pembedahan atau radiasi dan kemoterapi dilanjutkan dengan operasi. Jika 

diberikan sebelum operasi, perawatan ini disebut sebagai terapi neoadjuvan atau induksi. 

Untuk kanker yang menyebar, pengobatan ditujukan untuk meredakan gejala. Jika pasien 

mengalami disfagia, seperti yang dialami banyak orang, paling cepat bentuk paliatif paling 

umum menyebabkan kematian di seluruh dunia. Faktor risiko utama adalah virus hepatitis 

(B atau C), sirosis alkoholik, hemochromatosis, dan NASH HCC biasanya asimtomatik 

dan sebagian besar tanda dan gejala penyakit yang berhubungan dengan penyakit hati 

kronis adalah dengan penempatan expendable stent esofagus melalui endoskopik.19 

B. Kanker Lambung 

Kanker lambung merupakan jenis kanker paling umum keempat dan penyebab 

kematian akibat kanker kedua di seluruh dunia. Selama seabad terakhir, telah terjadi 

penurunan yang dramatis dalam kejadian kanker lambung di sebagian besar negara Barat. 

Di Asia dan Eropa Timur, kanker lambung tetap menjadi penyebab utama kematian akibat 



11  

kanker. Secara umum, kanker lambung adalah penyakit pada geriatri, dan dua kali lebih 

umum pada orang kulit hitam daripada orang kulit putih. Kanker lambung memiliki 

kejadian yang lebih tinggi dalam kelompok status sosial ekonomi yang lebih rendah.19 

Diet tinggi acar, makanan asin, atau makanan asap ditemukan di banyak daerah 

dengan risiko kanker lambung yang tinggi. Diet nitrat telah diimplikasikan sebagai 

kemungkinan penyebab lambung kanker. Bakteri di lambung mengubah nitrat menjadi 

nitrit, yang dikenal sebagai karsinogen. Diet tinggi buah dan sayuran segar dan kaya 

vitamin C dan E telah terbukti menurunkan risiko kanker lambung. Penggunaan tembakau 

mungkin meningkatkan risiko kanker lambung. Resiko terkena kanker lambung pada 

penderita dengan infeksi H pylori kronis meningkat sekitar tiga kali lipat. Dibandingkan 

pasien yang tidak terinfeksi, pasien dengan riwayat ulkus lambung lebih mungkin 

berkembang menjadi kanker lambung.19 

Gejala paling umum pada kanker lambung adalah penurunan berat badan dan 

penurunan asupan makanan karena anoreksia dan rasa cepat kenyang. Sakit perut (biasanya 

tidak parah dan sering diabaikan) juga umum. Gejala lain termasuk mual, muntah, dan 

kembung. Perdarahan gastrointestinal akut jarang terjadi, tetapi sering terjadi perdarahan 

tersembunyi yang kronis. Disfagia sering terjadi jika tumor melibatkan kardia lambung. 

Sindrom paraneoplastik seperti sindrom Trousseau (tromboflebitis), acanthosis nigricans 

(hiperpigmentasi ketiak dan selangkangan), atau neuropati perifer jarang ditemukan. 

Pembesaran kelenjar getah bening pada regio cervical, supraclavicular, dan aksila bisa 

membesar. Efusi pleura, asites maligna, atau pneumonitis aspirasi mungkin ada. Massa 

perut bisa menunjukkan tumor primer yang besar (biasanya T4), metastasis hati, atau 

karsinomatosis. Nodul umbilical adalah patognomonik penyakit lanjut.19 

Untuk membedakan tukak lambung dan kanker lambung berdasarkan klinis saja bisa 

menjadi sulit. Pasien berusia di atas 55 tahun yang mengalami dispepsia onset baru serta 

semua pasien dengan dispepsia dengan gejala alarm (penurunan berat badan, muntah 

berulang, disfagia, perdarahan gastrointestinal, atau anemia) atau dengan riwayat keluarga 

kanker lambung harus menjalani endoskopi dan biopsi segera jika didapatkan lesi mukosa. 

Intinya, semua pasien dengan kecurigaan kanker lambung harus menjalani endoskopi dan 
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biopsi. Staging pra operasi kanker lambung paling baik dilakukan dengan CT scan 

perut/panggul dengan kontras oral maupun intravena. Cara terbaik untuk menentukan 

stadium tumor secara lokal adalah melalui EUS, yang memberikan informasi yang cukup 

akurat (80%) tentang kedalaman penetrasi tumor ke dinding lambung, dan biasanya dapat 

menunjukkan pembesaran kelenjar getah bening perigastrik dan celiac (> 5 mm).19 

Reseksi bedah merupakan satu-satunya terapi kuratif yang potensial terhadap kanker 

lambung, dan sebagian besar pasien dengan lokoregional yang dapat direseksi harus 

menjalani gastrektomi. Tujuan dari perawatan bedah kuratif adalah reseksi semua tumor 

(yaitu, reseksi R0 dan limfadenektomi yang adekuat untuk memperoleh staging yang 

akurat dan memberikan kontrol lokoregional. Umumnya, dokter bedah mengupayakan 

margin negatif setidaknya 5 cm, meskipun dasar bukti untuk ini kurang dan analisis 

retrospektif terbaru menunjukkan bahwa reseksi konservatif mungkin cukup adekuat.19 

 
C. Kanker Kolorektal 

Karsinoma kolorektal merupakan keganasan yang paling umum dari saluran 

pencernaan. Deteksi dini dan perbaikan di bidang medis dan perawatan bedah dianggap 

bertanggung jawab atas penurunan kematian akibat kanker kolorektal yang diamati dalam 

beberapa tahun terakhir.19 

Lebih dari 90% kasus yang didiagnosis pada orang yang berusia di atas 50 tahun. 

Ini adalah alasan untuk memulai tes skrining asimtomatik pasien dengan risiko terkena 

kanker kolorektal pada usia 50 tahun. Sekitar 80% kanker kolorektal terjadi secara 

sporadis, sedangkan 20% timbul pada penderita dengan riwayat keluarga yang terkena 

kanker kolorektal. Kanker kolorektal lebih sering terjadi pada populasi yang 

mengkonsumsi diet tinggi lemak hewani dan rendah serat telah menyebabkan terjadinya 

hipotesis bahwa faktor makanan berkontribusi terhadap karsinogenesis. Diet tinggi lemak 

jenuh atau tak jenuh ganda meningkatkan risiko kanker kolorektal, sedangkan diet tinggi 

asam oleat (minyak zaitun, minyak kelapa, minyak ikan) tidak meningkatkan risiko kanker 

kolorektal. Konsumsi alkohol, obesitas dan pola hidup sedentary juga meningkatkan resiko 

kanker, salah satunya kanker kolorektal. Penderita kolitis akibat penyakit radang usus 



13  

mengalami peningkatan risiko perkembangan kanker kolorektal. Merokok juga dikaitkan 

dengan peningkatan resiko kanker kolorektal, terutama bila telah lebih dari 35 tahun 

merokok.18,19 

Gejala kanker kolorektal tidak spesifik dan umumnya berkembang saat kanker 

bertumbuh secara lokal. Gejala klasik pertama adalah perubahan pola buang air besar dan 

pendarahan rektal. Sakit perut, kembung, dan tanda-tanda obstruksi lainnya biasanya 

terjadi pada tumor yang lebih besar dan menunjukkan penyakit yang lebih lanjut. Karena 

kaliber usus dan konsistensi tinja, tumor sisi kiri lebih mungkin menyebabkan obstruksi 

daripada tumor sisi kanan. Tumor rektal dapat menyebabkan perdarahan, tenesmus, dan 

nyeri. Namun, penting untuk dicatat bahwa banyak pasien mungkin asimtomatik dan/ atau 

hadir dengan anemia yang tidak dapat dijelaskan, penurunan berat badan, atau nafsu makan 

yang buruk. Diagnosis kolorektal dapat ditegakkan berdasarkan anamnesis, pemeriksaan 

fisik, colok dubur, dan rektosigmoidoskopi atau foto kolon dengan kontras ganda. 

Kepastian diagnosis berdasarkan pemeriksaan patologi anatomi.18,19 

Tujuan pengobatan untuk kanker kolorektal dapat bersifat kuratif atau paliatif. 

Modalitas yang tersedia adalah pembedahan, kemoterapi, radioterapi, dan 

kemoradioterapi. Bedah kuratif dilakukan bila tidak ditemukan penyebaran baik lokal 

maupun jauh. Kemoterapi dan radiasi bersifat paliatif dan tidak memberikan manfaat 

kuratif.18,19 

Tabel 1. Pemilihan Terapi Kanker Kolorektal 
18
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2.2. Status Gizi Preoperatif dan Prognostic Nutritional Index pada Kanker 

2.2.1 Perubahan Katabolik pada Pasien Kanker 

Malnutrisi adalah ciri umum pada pasien kanker dan merupakan konsekuensi dari adanya 

tumor serta akibat pemberian terapi anti-kanker baik medis maupun bedah. Malnutrisi 

berdampak negatif pada kualitas hidup dan toksisitas pengobatan, dan diperkirakan hingga 10- 

20% pasien kanker meninggal akibat malnutrisi daripada tumor itu sendiri. Dengan demikian, 

nutrisi memainkan peran penting dalam perawatan multimodal kanker. Bukti kuat telah 

menunjukkan bahwa masalah gizi harus diperhitungkan sejak saat didiagnosis kanker, selama 

jalur diagnostik dan terapeutik, dan harus dijalankan secara paralel dengan pengobatan 

antineoplastik. Namun, di seluruh dunia, gizi buruk terkait kanker sebagian besar masih belum 

dikenali, diremehkan, dan belum ditangani baik dalam praktek klinis.21 

Pasien dengan kanker stadium lanjut sering kali dipengaruhi oleh sindrom multifaktorial 

cachexia. Cachexia sendiri merupakan hasil dari balans energi negatif yang disebabkan oleh 

pengurangan asupan kalori dan gangguan metabolisme termasuk peradangan, peningkatan 

katabolisme dan pengeluaran energi berlebih. Sebagai akibatnya, pasien yang terkena cachexia 

mengalami penurunan berat badan, dengan penurunan yang dominan dari otot rangka dan massa 

jaringan adiposa, yang menimbulkan penurunan respons terhadap pengobatan, penurunan 

kualitas hidup dan penurunan kelangsungan hidup. Balans energi yang berubah merupakan ciri 

utama tumor cachexia dengan berkurangnya asupan energi dan peningkatan resting energy 

expenditure. Sedangkan sistem saraf pusat adalah terutama bertanggung jawab untuk penurunan 

asupan kalori, bergantung pada peningkatan energy expenditure bergantung pada penyebab yang 

berbeda, termasuk metabolisme tumor, peradangan dan siklus metabolisme.22–24 
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Gambar 3. Alur Perjalanan Penyakit dan Penyintas Kanker 
23

 

Asupan nutrisi yang tidak memadai sering diamati pada pasien dengan kanker dan 

dikaitkan dengan penurunan berat badan, yang mungkin parah. Untuk alasan praktis, asupan 

makanan tidak mencukupi dianggap ada jika pasien tidak bisa makan lebih dari seminggu atau 

jika perkiraan asupan energi <60% dari kebutuhan lebih dari 1-2 minggu. Penyebab gangguan 

asupan sangat kompleks dan multifaktorial. Pengurangan asupan makanan disebabkan oleh 

anoreksia primer (yaitu tingkat sistem saraf sentral) dan mungkin diperparah oleh gangguan 

sekunder untuk asupan oral. Penyebab sekunder utama dari berkurangnya asupan termasuk 

ulserasi mulut, xerostomia, gigi buruk, obstruksi usus, malabsorpsi, sembelit, diare, mual, 

muntah, berkurangnya motilitas usus, perubahan kemosensori, tidak terkontrol nyeri, dan efek 

samping obat. Pengurangan sebagian dalam asupan makanan juga mengakibatkan defisit kalori 

yang besar dari waktu ke waktu dan, dalam hal ini, pertimbangan harus diberikan kepada persen 

defisit harian (misalnya> 25%,> 50%, atau> 75% dari kebutuhan energi), durasi yang 

diharapkan, serta derajat penipisan cadangan tubuh.23 

Cachexia dipicu oleh beberapa mediator yang diproduksi oleh sel kanker. Di antara 

mediator ini adalah sitokin proinflamasi seperti prostaglandin E2, IL-6, TNF, IFN, TRAF6, IL- 

1, IL-1 dan faktor katabolik yang diturunkan dari tumor seperti activin dan miostatin. Molekul- 

molekul ini secara langsung memicu katabolisme di jaringan target termasuk otot rangka dan 
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otot jantung serta jaringan adiposa. Sindrom peradangan sistemik dapat berdampak pada semua 

jalur sistemik, antara lain peradangan sistemik berhubungan dengan perubahan turnover protein, 

hilangnya lemak dan massa otot dan peningkatan produksi protein fase akut. Selain itu, juga 

dikaitkan dengan resistensi insulin dan gangguan toleransi glukosa. Kapasitas oksidasi lipid 

dipertahankan bahkan meningkat pada pasien kanker. Selain itu, mediator-mediator ini juga 

menghasilkan perubahan sistem saraf pusat yang menyebabkan pengurangan asupan kalori dan 

peningkatan keluaran saraf katabolik.22–25 

Deplesi protein otot adalah ciri khas kanker cachexia, yang sangat mengganggu kualitas 

hidup dan berdampak negatif terhadap fungsi fisik dan toleransi pengobatan. Studi tentang 

komposisi tubuh pasien kanker mengungkapkan bahwa secara khusus hilangnya otot rangka 

dengan atau tanpa kehilangan lemak yang merupakan aspek utama dari malnutrisi terkait kanker 

yang memprediksi risiko gangguan fisik, komplikasi pasca operasi, toksisitas kemoterapi, dan 

kematian. Pada otot rangka, sebagian besar faktor ini mengaktifkan sinyal intraseluler yang 

mengarah ke transkripsi gen yang mengkodekan komponen sistem autofagi dan ubiquitin- 

proteasome (UPS). Setelah diaktifkan, sistem ini secara selektif menghancurkan protein 

miofibrillar yang menyebabkan atrofi otot. Selain UPS, proses autofagik berkontribusi terhadap 

degradasi protein pada tumor cachexia. Selain dari proses katabolik, berkurangnya sintesis 

protein juga berperan terhadap terjadinya atropi otot kanker cachexia. Dalam kondisi fisiologis, 

jalur pensinyalan insulin-like growth factor(IGF1) / PI3K / AKT / mTOR menjadi jalur anabolik 

utama.22,23,25 

Selain hilangnya otot rangka, atrofi otot jantung juga dikaitkan dengan kanker cachexia. 

Patogenesis atrofi jantung masih kurang dieksplorasi tetapi tampaknya memiliki mekanisme 

yang sama dengan atrofi otot rangka. Terakhir, seperti yang disebutkan sebelumnya, kanker 

cachexia juga ditandai dengan hilangnya jaringan adiposa jaringan. Berbeda dengan kehilangan 

otot rangka, hanya sedikit yang diketahui tentang penyusutan lemak pada kanker. Namun 

demikian, hubungan antara kehilangan lemak dan luaran yang buruk telah diidentifikasi pada 

tahap lanjut pasien kanker. Beberapa mekanisme bertanggung jawab atas hilangnya jaringan 

adiposa termasuk pengurangan asupan makanan, peningkatan lipolisis, penurunan lipogenesis, 

gangguan adipogenesis dan penurunan deposisi lipid. Secara khusus, lipolisis merupakan 
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penyebab utama hilangnya jaringan adiposa pada kanker, karena pasien kanker cachexia 

menunjukkan peningkatan ekspresi hormon sensitif lipase dibandingkan dengan pasien kanker 

dengan berat badan stabil. Selain itu, pasien kahektik juga menunjukkan peningkatan ekspresi 

reseptor hormon lipolitik pada adiposit . Selain lipase, adipose triglyceride lipase (ATGL) juga 

berkontribusi terhadap lipolisis pada pasien kanker, sebagai ATGL-deficient tumor.22 

 
Gambar 4. Faktor Sentral dan Perifer Dalam Patogenesis Kanker Kahexia 

25
 

 

Gambar 5. Mekanisme Yang Terlibat Pada Kahexia (21) 
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2.2.2 Subjective Global Assessment Sebagai Skrining Gizi Pre Operatif 

Risiko malnutrisi mengacu pada risiko yang ada atau potensi risiko yang terkait dengan 

faktor nutrisi yang dapat menimbulkan luaran klinis yang buruk. Ini tidak hanya menunjukkan 

risiko malnutrisi saat ini tetapi juga mencakup penilaian dan koreksi untuk faktor risiko potensial 

dari status gizi yang buruk.26 Malnutrisi dikaitkan dengan prognosis yang lebih buruk dan 

penurunan kualitas hidup. Penilaian nutrisi berfungsi sebagai dasar untuk diagnosis malnutrisi, 

yang juga termasuk penyebab, tingkat keparahan dan jenis malnutrisi.4 

Subjective Global Assesment (SGA) awalnya diperkenalkan untuk menilai pasien 

malnutrisi, tanpa perlu analisis komposisi tubuh yang tepat. Komponen pemeriksaan fisik 

mengevaluasi kehilangan lemak subkutan, edema perifer atau sakral, dan muscle wasting. 

Jumlah otot dan jaringan subkutan dinilai secara subyektif oleh pemeriksa, yang kemudian 

mengkategorikannya sebagai normal atau ringan, sedang, atau berat. Berbagai komponen pada 

riwayat pasien juga dijelaskan lebih detail. Komponen pertama adalah jumlah penurunan berat 

badan dalam 6 bulan terakhir bersama dengan jumlah kenaikan kembali. Penilaian riwayat pada 

SGA termasuk asupan makan pasien (jika asupannya meningkat, menurun, atau tetap sama 

dalam 2 minggu terakhir) dan adanya gejala gastrointestinal yang terjadi setiap hari selama 

minimal 2 minggu. Gejala tersebut bisa berupa anoreksia, mual, muntah, dengan atau tanpa diare. 

SGA juga merupakan satu-satunya alat untuk menyertakan kapasitas fungsional atau tingkat 

energi pasien dalam penilaiannya. Begitu bagian riwayat dan pemeriksaan fisik selesai, pasien 

diklasifikasikan gizi baik (SGA grade A), kurang gizi atau dicurigai mengalami malnutrisi (SGA 

grade B), atau malnutrisi berat (SGA grade C). 5,27 

Malnutrisi pra operasi meningkatkan komplikasi dan mortalitas preoperatif. Karena 

itu,dukungan nutrisi preoperatif memainkan peran penting dalam mencegah komplikasi pasca 

operasi pada pasien dengan malnutrisi.26 Sejak SGA dikembangkan, hasil penilaiannya telah 

dikorelasikan dengan lama rawat di rumah sakit dan tingkat komplikasi yang terjadi setelah 

operasi. Tindakan yang lebih obyektif seperti konsentrasi albumin serum digunakan 

mengidentifikasi pasien dengan malnutrisi. Pasien malnutrisi dan SGA grade C lebih mungkin 

untuk terjadi infeksi pasca operasi jika dibandingkan dengan yang diklasifikasikan sebagai SGA 
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grade A (69% vs 16%). SGA juga merupakan prediktor terbaik untuk lama rawat di rumah 

sakit.27 

2.2.3 Prognostic Nutritional Index pada Pasien Kanker Gastrointestinal 

Indeks nutrisi yang ideal akan memberikan prognosis yang akurat, dikaitkan dengan status 

gizi, dan cukup sederhana untuk diaplikasikan. Studi tentang progostik nutrisi dan parameter 

inflamasi pada pasien kanker telah lama dilakukan. Parameter yang paling umum digunakan 

antara lain limfosit, neutrophil, trombosit, dan C-Reactive Protein serta kombinasi dengan 

menggunakan rumus tertentu. Secara kasar, level albumin mencerminkan status nutrisi, 

sedangkan jumlah limfosit menggambarkan status kekebalan tubuh. Prognostic Nutritional 

Index (PNI), dihitung dari serum albumin dan jumlah limfosit total. PNI awalnya diperkenalkan 

oleh Onodera di Jepang sebagai penanda prediksi nutrisi untuk pasien dengan kanker 

gastrointestinal. PNI awalnya ditujukan sebagai penentu determinan preoperatif indikasi 

pembedahan pada kanker kolorektal, namun sekarang digunakan secara luas sebagai alat yang 

berguna untuk penilaian nutrisi, tidak hanya pada pembedahan berbagai jenis kanker 

gastrointestinal, tetapi juga untuk pasien rawat inap secara umum. 7,8,28 

Tidak ada metode standar baku emas untuk menilai status gizi penderita kanker. Namun, 

konsep awal PNI yang diajukan oleh Onodera dianggap baik untuk menilai status gizi dan status 

imunologi pasien dengan penyakit pencernaan yang telah menjalani pembedahan. Karena PNI 

dihitung dari albumin dan jumlah limfosit total saja, sehingga lebih mudah dihitung 

dibandingkan indeks nutrisi lain dan dapat mencerminkan status gizi dan imunologis. Kadar 

albumin dianggap sebagai salah satu indikator status gizi yang populer dalam berbagai variasi 

populasi pasien. Hipoalbuminemia yang terjadi sebelum mendapatkan pengobatan diperkirakan 

menjadi prediktor independen di beberapa penyakit keganasaan. Saat ini, PNI sedang diselidiki 

secara luas sebagai parameter penilaian gizi pada pasien kanker.28,29 

Semua data laboratorium digunakan untuk menghitung parameter nutrisi preoperatif 

dilakukan dalam waktu 1 minggu sebelum operasi.6 Adapun cara untuk menghitung PNI, dapat 

menggunakan rumus sebagai berikut: 6,7 

([albumin serum dalam g/dL × 10] + [0,005 × jumlah total limfosit dalam sel/μL]) 
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PNI awalnya dikembangkan untuk memprediksi komplikasi preoperatif, seperti kebocoran 

anastomosis, penundaan perbaikan jaringan, dan lamanya rawat inap di rumah sakit pasca 

operais. Namun, bukti menunjukkan bahwa PNI pra operasi bisa menjadi faktor prognostik yang 

menguntungkan dan menjadi alat penilaian yang lebih andal untuk status fisiologis pasien 

kanker. Albumin adalah parameter nutrisi yang banyak digunakan, dan diproduksi oleh hepatosit 

serta diatur oleh sitokin proinflamasi, termasuk inteleukin-1 (IL-1), IL-6, dan tumor necrosis 

factor-α (TNF-α) yang secara negatif mempengaruhi metabolisme katabolik. Sitokin 

proinflamasi ini diproduksi oleh tumor itu sendiri atau inang dan memainkan peran penting 

dalam karsinogenesis, perkembangan kanker, dan neoangiogenesis. Begitu pula dengan limfosit 

yang adalah komponen fundamental dari respon imun sitotoksik yang menekan proliferasi sel 

tumor dan invasi melalui sitotoksisitas yang dimediasi oleh sitokin. Oleh karena itu, PNI 

mungkin merupakan indikator komprehensif terhadap prognosis jangka panjang pasien 

kanker.6,8 

Karena pasien dengan nilai PNI pra operasi yang rendah berisiko tinggi mengalami 

komplikasi pasca operasi, maka nilai PNI preoperatif nilai dapat mempengaruhi luaran pasca 

operasi baik jangka pendek maupun jangka panjang.6,30 

 
2.3. Nutrisi Preoperatif pada Pembedahan Kanker Gastrointestinal 

Malnutrisi merupakan masalah klinis utama pada pasien dengan kanker gastrointestinal. Pada 

pasien yang menjalani pembedahan, malnutrisi dikaitkan dengan pemanjangan lama rawat di 

rumah sakit, lebih banyak komplikasi pasca operasi, tertundanya pemulihan fungsi usus, tingkat 

re-admisi yang lebih tinggi, dan insiden kematian pasca operasi yang lebih tinggi. 

Mempertimbangkan dampak negatif malnutrisi terhadap luaran pembedahan, ada bukti bahwa 

status gizi merupakan penentu penting dari hasil optimal untuk operasi kanker gastrointestinal.31 

Trauma bedah mayor pada pasien kanker dikaitkan dengan aktivasi simultan respon 

proinflamasi dan anti-inflamasi yang didefinisikan sebagai SIRS (systemic inflammatory immune 

response) dan CARS (compensatory anti-inflammatory immune response). Ketidakseimbangan 

antara respon imunologi pada trauma ini dikaitkan dengan imunosupresi pasca operasi dan 

mungkin berkontribusi terhadap peningkatan risiko komplikasi infeksi, masa rawat inap lebih 
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lama, dan mortalitas.1232 Risiko metabolik menjadi lebih buruk pada pasien dengan keganasan 

karena pelepasan TNF-alpha, IL-6 dan IL-1 menimbulkan anoreksia yang disebabkan oleh 

pensinyalan sistem saraf pusat yang mengakibatkan pengecilan otot, perubahan metabolisme hati 

serta konsumsi dan deplesi simpanan lemak tubuh. Latihan adalah salah satu modalitas yang dapat 

membantu memodulasi konsekuensi metabolik tumor, yaitu dengan mempromosikan IGF-1, 

mTOR, dan Akt yang menghasilkan peningkatan sintesis protein; IL-10, sTNF-r1 dan sTNF-r2 

yang mengurangi peradangan sistemik; GLUT-4 yang mengurangi resistensi insulin; dan 

superoksida dismutase dan glutathione yang mengurangi pembentukan spesies oksigen reaktif.32 

Banyak faktor mungkin berkontribusi untuk meningkatkan risiko ketidakseimbangan 

imunitas pada pasien bedah elektif, seperti diagnosis kanker stadium lanjut, usia lebih dari 60 

tahun, jenis dan luasnya trauma bedah, predisposisi genotif, dan malnutrisi. Mengingat semua 

kriteria tersebut tidak dapat diubah, kecuali status gizi, pengubahan profil nutrisi sebelum operasi 

elektif dengan memberikan dukungan nutrisi optimal beberapa minggu sebelum operasi dikaitkan 

dengan penurunan komplikasi pasca operasi dan hasil klinis yang lebih baik.12 

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism memperkuat perhatian pada 

situasi risiko nutrisi pada pasien bedah elektif: penurunan berat badan 10% sampai 15% dalam 6 

bulan, IMT kurang dari 18,5 kg / m2, Subjektif Global Assessment grade C atau Nutritional Risk 

Screening > 5, dan albumin serum kurang dari 30 mg / dL (tanpa bukti disfungsi hepatik dan 

ginjal).23 Risiko nutrisi yang parah dipertimbangkan bila setidaknya ada salah satu dari kriteria 

yang disebutkan. Bagi pasien ini, terapi nutrisi 10 sampai 14 hari pra operasi untuk meningkatkan 

pertahanan imunologi dianjurkan tanpa mengharapkan perubahan parameter komposisi tubuh dan 

albumin serum.23,12 

Cadangan fisiologis preoperatif yang memadai, umumnya didefinisikan sebagai kapasitas 

organ untuk berfungsi sebelum kelelahan, diperlukan untuk memenuhi tuntutan fungsional dari 

respons stres bedah, termasuk peningkatan curah jantung dan pengiriman oksigen. Demikian pula, 

cadangan energi preoperatif, seperti massa tubuh tanpa lemak, diperlukan untuk mendukung 

mobilisasi cadangan yang diinduksi stres sehingga integritas dan kekuatan fisiologis tidak 

terganggu. Pasien bedah dengan cadangan rendah, termasuk pasien kurang gizi, lemah dan 



22  

sarcopaenic (muscle-depleted), rentan dengan berkurangnya kapasitas untuk menanggapi 

kebutuhan tambahan akibat pembedahan.33 

Sebelum operasi, timbulnya malnutrisi mungkin terjadi dari kombinasi berikut: obstruksi 

mekanik (misalnya obstruksi usus terkait tumor); kelainan gastrointestinal (misalnya malabsorpsi); 

obat atau efek samping terkait pengobatan (misalnya mual, intestinal failure) dari kerusakan 

radioterapi); kelainan metabolik sebagai akibat dari penyakit primer dan penyakit penyerta 

(misalnya resistensi insulin yang diinduksi tumor dapat memobilisasi sumber energi endogen 

seperti asam amino); dan beberapa faktor terkait pasien yang berdampak pada asupan makanan 

(mis. status sosial ekonomi, isolasi sosial, nutrisi pengetahuan).33 

Menghindari gizi buruk dan mendukung anabolisme adalah tujuan nutrisi bedah dasar. 

Sebelum operasi, tujuan ini dapat dipenuhi melalui skrining nutrisi dan penilaian untuk 

mendiagnosis, mengobati, dan mencegah malnutrisi. Intervensi nutrisi preoperatif, seperti: 

prahabilitasi nutrisi dengan latihan koterapi, fungsi untuk mengoptimalkan status gizi secara 

keseluruhan dan mendukung protein anabolisme sebelum operasi, mengkondisikan pasien yang 

lebih kuat untuk pemulihan bedah yang lebih cepat.33 

Dukungan nutrisi preoperatif memainkan peran penting dalam managemen preoperatif pasien 

bedah. Ini membantu memulihkan status gizi dengan benar, sehingga terjadi penurunan komplikasi 

pasca operasi. Menurut pedoman internasional, dukungan nutrisi preoperatif harus diberikan 

selama 10-14 hari sebelum operasi. Namun, pedoman ini umumnya berlaku untuk pasien 

malnutrisi, yang membutuhkan dukungan nutrisi intensif dengan diet tertentu, sesuai pengaturan 

rumah sakit. Menurut pedoman ESPEN, penurunan berat badan >10% dalam 6 bulan merupakan 

faktor risiko komplikasi pasca operasi, dan merupakan nilai batas untuk malnutrisi.34 

Dukungan nutrisi preoperatif bermanfaat dan harus secara rutin diberikan pada pasien kanker 

perut dan gastrointestinal walaupun tanpa tanda-tanda klinis malnutrisi. Pendekatan seperti itu 

mengurangi jumlah dan keparahan komplikasi pasca operasi, terutama dehiscence dan kebocoran 

anastomosis. suplementasi nutrisi oral tanpa imunomodulasi yang diberikan selama 14 hari 

mengurangi jumlah komplikas pasca operasi pada pasien dengan kanker gastrointestinal.34 
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Tabel 2. Manfaat Dukungan Nutrisi Preoperatif35 
 

 

 

2.4. Lama Rawat Inap Di Rumah Sakit 

Lama rawat inap atau length of stay merupakan istilah yang digunakan untuk mengukur 

durasi satu episode rawat inap. Lama rawat merupakan ukuran luaran yang umum digunakan. 

Jika lama rawat menurun, perawatan menjadi lebih efisien dan lebih efektif sebaliknya pasien 

dengan lama rawat inap yang memanjang sering menghabiskan sumber daya rumah sakit yang 

substansial. Lama rawat inap di rumah sakit merupakan ukuran penting penggunaan sumber 

daya kesehatan. Lama rawat inap telah disarankan sebagai suatu ukuran luaran bermakna yang 

menjadi target potensial untuk peningkatan kualitas. American College of Surgeons 

Committee on Trauma menggunakan lama rawat inap sebagai sebuah contoh pengukuran 

luaran untuk program peningkatan kinerja.36 

Lama rawat inap telah digunakan sebagai penanda kesejahteraan pasien selama 

perawatan rumah sakit dan dianggap mencerminkan integrasi tingkat keparahan penyakit dan 

status kesehatan pasien dipengaruhi oleh genetika, luasnya atau keparahan trauma atau 

penyakit, kondisi medis secara keseluruhan atau perawatan bedah, kualitas perawatan, dan 

ketersediaan fasilitas perawatan perantara dan jangka panjang. Oleh karena itu, mengurangi 

lama rawat inap berpotensi untuk menurunkan biaya perawatan kesehatan, risiko infeksi, dan 

penyakit lain yang didapat di rumah sakit dan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien. 

Pasien malnutrisi sering mengalami durasi pengobatan yang lama secara signifikan. dengan 

peningkatan morbiditas, sehingga meningkatkan masa lama rawat inap.37 
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Lama rawat inap di rumah sakit dihitung dari hari pertama saat pasien dirawat inap di 

rumah sakit hingga saat pasien dipulangkan. Orang yang masuk dan keluar rumah sakit pada 

hari yang sama dihitung memiliki lama rawat 1 hari. Angka rerata lama rawat dikenal dengan 

istilah average Length of Stay (aLOS) merupakan ukuran rata-rata lama hari rawat inap yang 

diperoleh dengan membagi jumlah hari perawatan pasien rawat inap (hidup dan meninggal) 

di rumah sakit pada periode tertentu dengan jumlah pasien rawat inap yang keluar (hidup dan 

meninggal) di rumah sakit pada periode waktu yang sama. 38–40 

Status gizi buruk pada pasien rawat inap dapat mempengaruhi perjalanan klinis 

penyakit, morbiditas, dan kematian Selain itu, pasien malnutrisi memiliki lama rawat inap 

yang lebih panjang. Dengan kata lain, ada hubungan antara status gizi dengan lama rawat 

inap.41,42 Pirlich dkk. pada tahun 2006 dalam penelitiannya di rumah sakit Jerman 

menggunakan metode Subjective Global Assesment (SGA) dan menemukan tingkat malnutrisi 

27,4%, yang sangat terkait dengan lama rawat inap, menunjukkan bahwa pasien malnutrisi 

memiliki masa tinggal lebih lama daripada pasien yang bergizi baik ( > 40%, dengan p < 

0,0001)43 

Tabel 3. Faktor Yang Mempengaruhi Length of Stay35 

 

 

Pasien dengan kanker gastrointestinal memerlukan perawatan preoperatif yang 

efektif dan efisien untuk memperbaiki luaran klinis. Lama rawat inap pada pasien 

kanker gastrointestinal merupakan hal yang harus banyak mendapat perhatian. Lama 

rawat inap dipengaruhi oleh kondisi pasien sebelum operasi serta ada tidaknya 

komplikasi post operasi selama perawatan pasca pembedahan. Komplikasi post operasi 

sering menyebabkan lama rawat inap pasien di rumah sakit memanjang, dan biaya 
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perawatan rumah sakit meningkat. Pada pasien yang mengalami komplikasi post 

operasi, masa pemulihan menjadi memanjang dan pasien akan dirawat di rumah sakit 

hingga komplikasi post operasi teratasi. Oleh karena itu, perkiraan lama rawat pasien 

yang menjalani operasi dapat dipengaruhi oleh banyaknya pasien yang mengalami 

komplikasi post operasi, tingkat keparahan komplikasi post operasi, serta waktu 

pemulihan pasien tanpa komplikasi post operasi. Lama rawat inap post operasi yang 

berkepanjangan telah terbukti meningkatkan tingkat re-admisi, menurunkan tingkat 

kelangsungan hidup secara keseluruhan, dan meningkatkan biaya rawat inap. Oleh 

karena itu, lama rawat inap adalah masalah yang relevan secara klinis dan secara sosial. 

41,44,45 


