BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Total knee arthroplasty (TKA) adalah prosedur bedah ortopedi yang
secara umum dilakukan untuk mengatasi nyeri dan disfungsi pada sendi lutut.
Manajemen nyeri pasca operasi yang efektif sangat penting untuk pemulihan
pasien. Lebih dari 60% pasien mengalami nyeri sedang hingga berat setelah TKA.
Pengelolaan nyeri yang tidak memadai dapat menunda pemulihan pasca operasi dan
mengurangi kepuasan pasien'®. Berbagai strategi analgesik, termasuk analgesia
infiltrasi lokal dan blok saraf perifer, dapat menurunkan skor nyeri dan konsumsi
opioid, sehingga mendukung pemulihan fungsional yang lebih awal®'?. Dengan
protokol pengelolaan nyeri multimodal dan anestesi regional telah secara drastis
mengurangi morbiditas dan lama tinggal di rumah sakit yang terkait dengan TKA'-
8. Nyeri pasca operasi terutama disebabkan oleh inflamasi jaringan yang terjadi
akibat trauma pembedahan®12.

Ketika jaringan mengalami cedera, berbagai mediator inflamasi
dilepaskan, yang berkontribusi pada pengembangan dan pemeliharaan nyeri'>-'°.
Menurut penelitian yang dilakukan pada hewan, ditemukan bahwa ketika serat C,
yang merupakan jenis serat saraf yang tidak bermielin dan berperan dalam transmisi
nyeri, diblokir, hal ini dapat mengurangi atau membatasi terjadinya inflamasi di
area tubuh yang terhubung dengan serat tersebut. Ini menunjukkan potensi
pemblokiran serat C dalam mengelola inflamasi dan nyeri pasca operasi'S.
penggunaan blok anestesi lokal, seperti blok epidural, dapat mengurangi produksi
sitokin yang terlibat dalam proses inflamasi setelah operasi, serta bahwa blok saraf
perifer dapat mengurangi kadar C-reactive protein (CRP), yang merupakan
indikator inflamasi, setelah prosedur bedah pada lutut!’. Peningkatan CRP dapat
membantu dalam memantau kondisi pasien dan mendeteksi kemungkinan
komplikasi pasca operasi'®. Rasio neutrofil-limfosit (NLR) merupakan indeks yang
menunjukkan arah inflamasi yang terjadi. Peningkatan nilai NLR menunjukkan
inflamasi akut sedangkan penurunannya berkaitan dengan inflamasi kronik. Oleh
karena itu, reaksi klinis yang diamati digambarkan bahwa selama tahap awal trauma

multipel, terdapat peningkatan jumlah neutrofil dan penurunan limfosit yang



signifikan, disertai dengan peningkatan kadar NLR!'*?°, Ini menunjukkan potensi
teknik anestesi dalam mengelola respons inflamasi pasca operasi'’.

Teknik blok saraf tepi memberikan analgesia pasca operasi yang efisien
serta dapat membantu mengurangi pembengkakan (edema) dan peningkatan suhu
tubuh yang sering terjadi akibat peradangan setelah operasi atau cedera'>. Saat ini,
Adductor Canal Block (ACB) adalah metode yang umum digunakan untuk
mengendalikan nyeri pasca operasi setelah TKA. Namun, banyak pasien yang
menerima ACB masih mengalami nyeri berat di bagian belakang lutut karena ACB
hanya memblokir saraf sensorik anteromedial dari lutut, tetapi tidak memblokir
saraf sensorik posterior atau lateral'?>. Oleh karena itu, dengan blok Infiltration
between the Popliteal Artery and Capsule of the Posterior Knee (IPACK) dapat
mengatasi masalah ini dengan memberikan analgesia yang signifikan pada
kompartemen posterior lutut tanpa mengorbankan kekuatan kaki. Saat ini,
kombinasi blok ACB dan /PACK masih menjadi fokus penelitian mengenai
protokol nyeri multimodal dan teknik analgesia regional pada TKA, dan beberapa
peneliti merekomendasikan kombinasi ini sebagai analgesia pasca operasi yang
penting dalam mempercepat pemulihan setelah operasi TKA?%?°. Adductor Canal
Block (ACB) dan kombinasi ACB dengan /PACK Block merupakan teknik anestesi
yang menjanjikan untuk mengurangi nyeri pasca operasi. Penelitian ini bertujuan
untuk membandingkan efektivitas kedua teknik tersebut dalam hal pengendalian
nyeri, motor sparing, mobilisasi, respons stres, serta lama tinggal di rumah sakit.
Stres pasca bedah merupakan respons fisiologis yang kompleks terhadap trauma
bedah yang melibatkan aktivasi sistem imun dan inflamasi. Trauma jaringan akibat
prosedur bedah memicu pelepasan sitokin pro-inflamasi seperti IL-6, TNF-a, dan
IL-1B yang berperan dalam menginduksi protein fase akut, termasuk C-Reactive
Protein (CRP). Selain itu, perubahan profil hematologi seperti rasio neutrofil
terhadap limfosit (NLR) menjadi indikator penting yang dapat digunakan untuk

memantau tingkat stres dan respons imun pasca bedah.

1.2 Rumusan Masalah
Rumusan masalah pada penelitian ini:



1.2.1 Apakah kombinasi ACB dan /PACK Block lebih efektif dibandingkan

ACB saja dalam

- Mengurangi skala nyeri pascaoperasi pada pasien yang menjalani 7otal
knee arthroplasty?

- Meningkatkan mobilisasi awal pasien?

- Menurunkan respons stres pascaoperasi yang diukur dengan Neutrophil-
to-Lymphocyte Ratio (NLR) dan C-Reaktif Protein (CRP)?

- Memperpendek lama tinggal di rumah sakit?

1.3 Hipotesis
Penelitian ini memiliki hipotesis:

1.Hipotesis Utama: Kombinasi ACB + [IPACK Block memberikan
manajemen nyeri pascaoperasi yang lebih baik dibandingkan dengan ACB
saja pada pasien yang menjalani TKA..
2.Hipotesis Tambahan:
1. Kombinasi ACB + IPACK Block memberikan motor sparing
yang lebih baik.
2. Kombinasi ACB + IPACK Block meningkatkan mobilisasi
awal.
3. Kombinasi ACB + IPACK Block menurunkan NLR dan CRP
pascaoperasi.
4. Kombinasi ACB + IPACK Block memperpendek lama tinggal

di rumabh sakit.

1.4 Tujuan Penelitian

1.4.1 Tujuan Umum
Membandingkan efektivitas Adductor Canal Block (ACB) dengan kombinasi ACB

+ IPACK Block dalam manajemen nyeri pascaoperasi pada pasien yang menjalani

Total knee arthroplasty.

1.4.2 Tujuan Khusus
1. Membandingkan skala nyeri pascaoperasi pada jam 6, 12, 24 dengan

menggunakan Numeric Rating Scale (NRS) antara kedua kelompok intervensi.

2. Membandingkan waktu mobilisasi awal pascaoperasi dengan menilai
kekuatan otot quadriceps pada jam ke 0, 6, 12 dan 24.

3. Mengevaluasi perbedaan respons stres yang diukur dengan Neutrophil-
to-Lymphocyte Ratio (NLR) ) sebelum operasi, 6 jam pasca operasi, dan 24 jam
pasca operasi dan C-Reaktif Protein (CRP) sebelum operasi, dan 24 jam pasca

operasi antara kedua kelompok.



4. Menilai lama tinggal di rumah sakit pada pasien yang menerima ACB

vs kombinasi ACB dan /PACK Block.

1.5 Manfaat Penelitian
Penelitian ini akan memberikan manfaat sebagai berikut:

1.5.1 Bagi Peneliti
- Sebagai sarana untuk melatih pola pikir dan membuat penelitian

berdasarkan metode penelitian yang baik dan benar.
- Sebagai sarana menerapkan dan memanfaatkan ilmu yang didapat
selama pendidikan. serta ilmu yang diperoleh juga akan membantu dalam edukasi

yang lebih spesifik ke pasien dan keluarga.

1.5.2 Bagi Pasien
- Pengetahuan yang didapat dari penelitian ini diharapkan dapat

membantu pasien mendapatkan manajemen anestesi yang tepat post operasi TKA,

dapat mempercepat mobilisasi dan mengurangi lama tinggal di rumah sakit.

1.5.3 Bagi Institusi
- Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan bukti ilmiah terkait

teknik blok saraf yang lebih efektif dalam manajemen nyeri pasca-TKA, yang
berpotensi meningkatkan hasil klinis dan memperpendek lama tinggal di rumah
sakit.

- Menjadi dasar pertimbangan penggunaan Blok Saraf yang lebih efektif
pada pasien pasca TKA

- Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi acuan untuk penelitian
lebih lanjut mengenai dosis optimal agen blok yang digunakan.

- Hasil penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat bagi ilmu pengetahuan

terutama ilmu anestesi



BAB 11

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Total knee arthroplasty (TKA)

Total knee arthroplasty (TKA) atau artroplasti lutut total adalah salah satu
prosedur yang paling sering dilakukan30. untuk osteoartritis (OA) lutut stadium
akhir, yang juga sangat relevan untuk beberapa indikasi mendasar lainnya,
termasuk arthritis inflamasi, fraktur (OA pasca-trauma dan/atau deformitas),
displasia, dan keganasan®!3. TKA adalah opsi pengobatan yang sangat baik untuk
individu dengan osteoartritis simptomatik di setidaknya 2 dari 3 kompartemen lutut
dan yang telah gagal dalam pengobatan konservatif>*3°,

Lutut adalah sendi engsel sinovial dengan gerakan rotasi minimal. Lutut
terdiri dari femur distal, tibia proksimal, dan patela. Terdapat 3 artikulasi dan
kompartemen terpisah: femorotibial medial, femorotibial lateral, dan
patellofemoral. Stabilitas sendi lutut diberikan oleh kesesuaian sendi serta oleh
ligamen kolateral. Kapsul mengelilingi seluruh sendi dan memanjang secara
proksimal ke dalam kantong suprapatelar. Kartilago artikular menutupi kondilus
femoral, plateau tibial, alur trochlear, dan faset patelar. Meniskus terletak di antara
kompartemen medial dan lateral antara femur dan tibia yang berfungsi untuk
melindungi kartilago artikular dan mendukung lutut®*,

Menurut Rodriguez-Merchan, 2015, tindakan operasi TKA pertama-tama
dilakukan persiapan pasien dimana pasien diidentifikasi, dan area operasi ditandai.
Area operasi dipersiapkan dengan antiseptik, dan kateter urin dipasang jika
diperlukan. Anestesi spinal dengan sedasi sering digunakan, dengan beberapa
manfaat seperti pengurangan perdarahan intraoperatif dan untuk analgesia
pascaoperasi. Penggunaan turniket pada operasi lutut semakin berkurang karena
dapat meningkatkan nyeri pascaoperasi dan memperlambat pemulihan otot
quadrisep. Lutut diposisikan pada 90° fleksi, dan alat bantu posisi dipasang untuk
menjaga stabilitas kaki selama operasi. Saat operasi dimulai insisi dilakukan secara
midline anterior. Pendekatan umum yang digunakan adalah medial parapatellar

arthrotomy, tetapi teknik lain seperti subvastus dan lateral parapatellar juga bisa



digunakan sesuai kondisi pasien. Pemotongan tulang femur dan tibia dilakukan
untuk menyesuaikan prostesis, dengan pengaturan yang tepat untuk celah fleksion
dan ekstension. Komponen prostetik femoral dan tibial dipasang dengan hati-hati
sesuai ukuran dan rotasi yang tepat untuk menghindari mal-alignment, yang bisa

memicu kegagalan prostesis dini.

1. Longitudinal 8- to 12-in. 2. Capsular incision skirts medial 3. Patella is reflected laterally

skin incision is centered on margin of patella and courses by raising patellar ligament

patella. distally through periosteum medial in continuity with periosteum.
to tibial tuberosity.

4. If further exposure of the medial knee

is needed, a flap can be raised by elevating ’ g

the deep medial collateral ligament and 5. The anterior cruciate ligament a[“{
pes anserinus subperiosteally, aided by both menisci are excised, and the tibia
external rotation of the tibia. is subluxated anteriorly.

T3aTTa3

Gambar 1 Total Knee Arthoplasty Langkah 1 sampai 5 (Netter, 2013).



6. The femoral canal is accessed
for placement of guide for distal
femoral resections.

7. Femoral size
guide is used
to determine
implant size
and rotation.

8. Femoral cutting block is used for Y
anterior, posterior, and chamfer cuts. | hardfs

9. Tibial cutting block is placed using the aid of an extramedullary
alignment rod (pictured, may also use an intramedullary device).
The bar can be used to assess slope and alignment of the cut.

10. Tibial cutting block
is fixed into place and
guide device removed.

11. The proximal tibial
articular surface cut is then
made with oscillating saw.

12. Trial baseplates are then
used to assess the appropriate
size of the implant to be used.

13. The trial ate is fixed to the tibial
surface and a keel punch is used to set
rotational alignment and accommodate
the stem of the final tibial component

Gambar 3 Total Knee Arthoplasty Langkah 10 sampai 13 (Netter, 2013)



15. Comont Is applied to tiblal
component and cut surfaces

of tibia, and component is placed
in position. Cement is somewhat
less viscous to facilitale
penetration into trabocular

bone (sagittal section).

16. Ixtruded coment is
removed

17. Coment s applied 1o posterior limb
of femoral component and spread
evenly aver beveled ends of fomur

' i 20. Onco the final
C COmMPonents are in Khm'

the knoo is placed through
a range of motion and
APPIOPrALe sress tosts.
The knee is then irrigated,
hemostasis achioved,

19. With all and the wound Is closed
components

in place, trial

polycthylene

inserts are used

1o detormine

the correct size,

Gambar 4 Total Knee Arthoplasty Langkah 15 sampai 20 (Netter, 2013).

2.2 Anatomi Lutut

Lutut adalah sendi engsel yang dimodifikasi, memungkinkan gerakan fleksi
(membengkok) dan ekstensi (meluruskan) dengan sedikit rotasi saat ditekuk.

Lutut terdiri dari 2 artikulasi yaitu:

o Sendi Femoropatela : Terletak di antara patela (tempurung lutut) dan
troklea femoralis. Sendi ini menstabilkan patela dalam alur femur selama
pergerakan.

o Sendi Femorotibial : Ada dua artikulasi femorotibial (medial dan lateral)
yang menghubungkan kondilus femoralis dengan permukaan tibial. Keduanya

dipisahkan oleh ligamen krusiatum dan lipatan sinovial infrapatelar.
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Gambar 5 Struktur lutut secara lateral dan medial (Netter, 2013)

2.2.1. Mekanisme Gerakan

* Fleksi dan Ekstensi: Lutut memungkinkan sekitar 130 derajat fleksi,
dibatasi oleh kontak antara betis dan paha. Saat beralih dari fleksi ke ekstensi, femur
melakukan rotasi medial kecil (rotasi konjungsi) yang “mengunci” sendi pada
posisi tertutup (close-packed), yang stabil. Posisi ini dicapai oleh ketegangan
ligamen kolateral dan krusiatum, menstabilkan lutut saat menopang berat badan.

» Rotasi: Saat dalam posisi fleksi, lutut memungkinkan sedikit rotasi
internal dan eksternal karena ligamen menjadi longgar, tetapi rotasi ini minimal

dalam ekstensi penuh.
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Gambar 6 Struktur lutut secara posterior dan sagita (Netter, 2013)
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2.2.2

2.23

Permukaan Artikulasi

Kondilus Femoral: Permukaan tebal berbentuk rol pada femur,
dipisahkan oleh sedikit alur. Bentuknya berubah dari datar di depan
menjadi lebih melengkung di belakang untuk memfasilitasi gerakan
menggulung dan meluncur.
Tibial Plateau (Permukaan Atas Tibia): Permukaan atas tibia
memiliki permukaan kondilar medial dan lateral:
o Kondilus Medial: Lebih besar dan berbentuk oval, dengan
bentuk cekung.
o Kondilus Lateral: Bentuk bulat, cekung dari sisi ke sisi tetapi
kombinasi cekung dan cembung dari depan ke belakang.
Meniskus: Dua cakram berbentuk bulan sabit (meniskus medial dan
lateral) antara kondilus femoral dan tibial yang berfungsi

mendistribusikan berat, menyerap guncangan, dan menstabilkan

sendi.
Meniskus
o Meniskus Medial: Lebih besar dan berbentuk oval, melekat di depan
asal ligamen krusiatum posterior (PCL) dan terikat pada ligamen
kolateral medial (MCL), sehingga mobilitasnya terbatas.
o Meniskus Lateral: Lebih kecil, berbentuk lebih bulat, dan tidak

terikat pada ligamen kolateral lateral (LCL), yang memungkinkan
mobilitas lebih besar. Memiliki takik untuk menampung tendon

popliteus yang juga melekat di bagian posteriornya.

* Pembuluh Darah: Meniskus memiliki tiga zona vaskular:

o Zona Merah-Merah: Lapisan terluar dengan suplai darah paling
banyak.
o Zona Merah-Putih: Lapisan tengah dengan suplai darah sedang.
o Zona Putih-Putih: Lapisan terdalam yang tidak memiliki suplai
darah, yang memengaruhi kemampuan penyembuhan.
Ligamen
o Ligamen Kolateral: Mencegah pergerakan sisi-ke-sisi yang

berlebihan.
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Ligamen Kolateral Medial (MCL): Ligamen lebar dan datar di
bagian dalam lutut, memiliki lapisan superfisial dan dalam yang
dipisahkan oleh bursa kecil. Menghubungkan kondilus medial
femoralis dan tibialis serta menempel pada meniskus medial.
Ligamen Kolateral Lateral (LCL): Struktur seperti tali di sisi luar
lutut, terpisah dari kapsul. Terhubung ke kondilus lateral femoralis
dan kepala fibula.

Ligamen Krusiatum: Menjaga stabilitas anterior-posterior.
Ligamen Krusiatum Anterior (ACL): Memanjang dari bagian depan
tibial plateau ke kondilus lateral femur. Terdiri dari dua bagian:

o Bundel Anteromedial: Tegang dalam posisi fleksi.

o Bundel Posterolateral: Tegang dalam posisi ekstensi.
Ligamen Krusiatum Posterior (PCL): Lebih kuat dari ACL,
membentang dari bagian belakang tibial plateau ke kondilus medial
femur. Juga memiliki dua bagian:

o Bundel Anterolateral: Tegang dalam fleksi.

o Bundel Posteromedial: Tegang dalam ekstensi.

Ligamen Patela: Lanjutan dari tendon kuadriseps yang melekat pada
tuberositas tibia dan menstabilkan patela, membantu dalam ekstensi
lutut.

Ligamen Popliteal Oblik: Merupakan perpanjangan dari tendon

semimembranosus yang memperkuat kapsul posterior lutut.
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Knee: InTesor View AND CRUCIATE AND COULATERAL LIGAMENTS
Right knee in flexion: anterior view
: Posterior cruciate ligament

Medial condyle
of femur (articular surface)

Anterior cruciate ligament

Lateral condyle of femur
(articular surface)
Medial meniscus

°3 RS L~ Tibial collateral ligament
collateral ligament —{ i S (superficial and deep fibers)

Medial condyle of tibia

Posterior cruciate ligament
Anterior cructate ligament
Posterior menisco-
femoral ligament

Adductor tubercle on

medial epicondyle of femur R
Medial condyle of femur (articular surface) g"z:;' larticular
Tibial collsteral ligament .
(superficial and deep fibers) Popliteus tendon
Fibular collateral
ligament

Medial condyle of tibia N l ( ateral meniscus

Inferior view
liotibial tract blended into lateral el Patellar ligament
patellar retinaculum and capsule — Medsal patellar retinacubum
into joint capsule
uprapatellar synovial bursa
Subpopliteal recess Synovial membrane (cut edge)

sterior cruciate ligament
ibaal collateral ligament
(superficial and deep fibers)
J) ~~Medial condyle of femur
0 7 —Oblique popliteal ligament

iox ~re-—Senimembnmsus tendon
Superior view <

Anterior cruciate ligament
Arcuate popliteal ligament

Oblique popliteal liga
Posterior cruciate ligament
Tibial collateral ligament
(deep fibers bound to medial
meniscus)

Posterior meniscofemoral ligament

Arcuate popliteal ligament
Fibular collateral ligament ——

Subpopliteal recess: Medial meniscus
i / ynovial membrane
Superior articular surface A~ articular surface
X of tibia (medial facet)

of tibia (lateral facet)
lhiotibial tract blended into capsule
Inirapatellar fat pad

Gambar 7 Struktur ligamen lutut (Netter, 2013)
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2.2.4 Kapsul Sendi

o

Kapsul artikular lutut diperkuat oleh berbagai struktur ligamen dan
fasial:

Retinakula Patela: Dibentuk dari tendon otot vastus yang menutupi
bagian depan dan samping kapsul.

Traktus Iliotibial (Pita IT): Melengkung ke depan di atas retinakula
patela lateral, berpadu dengan kapsul anterior.

Ligamen Popliteal Oblik dan Arkuata: Memperkuat kapsul

posterior.

2.2.5 Membran Sinovial dan Rongga Sendi

o

Membran Sinovial: Melapisi kapsul sendi lutut dan meluas ke bursa
di sekitar sendi, termasuk:

Bursa Suprapatela: Di antara tendon kuadriseps dan femur.

Reses Subpopliteal: Di belakang kondilus lateral, dekat tendon
popliteus.

Bantalan Lemak Infrapatela: Terletak di antara patela dan femur,
dapat meradang.

Rongga Sendi: Yang terbesar di tubuh, menghubungkan ketiga
artikulasi di lutut.

2.2.6 Dukungan Otot

o Kuadriseps Femoris: Memanjangkan lutut dan menstabilkan

patela. Tendon kuadriseps berlanjut sebagai ligamen patela.
Hamstring:  Membantu  dalam  fleksi  lutut,  dengan
semimembranosus juga memberikan stabilitas posterior melalui
ligamen popliteal oblik.

Popliteus: Membuka kunci lutut dari ekstensi penuh,

memungkinkan fleksi dimulai.

2.2.7 Vaskularisasi dan Innervasi

Di sekitar lutut terdapat anastomosis genikulat yang penting, yaitu jaringan

pembuluh darah yang berfungsi menyediakan suplai darah yang memadai untuk

sendi lutut, bahkan ketika pergerakan sendi mengakibatkan penyempitan pembuluh
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darah tertentu. Anastomosis ini terdiri dari dua bagian utama yaitu, Plexus
Superfisial yang berlokasi di atas dan di bawah patela, yaitu area di sekitar
tempurung lutut, berfungsi sebagai jalur suplai darah tambahan untuk area
superfisial lutut, dan Plexus dalam yang terletak di kapsul sendi lutut dan
permukaan tulang yang berdekatan, Berperan penting dalam menyediakan darah ke
bagian dalam sendi dan area tulang yang mendukungnya.

ARTERIES AND NErvEs OF KNee

Femoral anery passing

th adductor hiat
oigh B~ Descending genicular artery

Articular branch
Saphenous branch

Superior medial genicular antery
Superior lateral genicular artery
Popliteal anery (phantom)
Patellar anastomosis

nfesior lateral genicular artery Middle genicular anery (phantom)
(partially in phantom)
Inferior medial genicular antery

Posterior tibial recurrent artery (phantom) (partially in phantom)

B

Circumilex fibular branch Anterior tibial recurrent anery

Anterioe tibial artery Posterior tibial anery (phantom)

v

interosasous mribrana Fibular {peroneal) antery (phantom)

Tibial nerve (L4, 5; 51, 2, 3)

Medial sural cutaneous nerve (cul)— Common fibular (peroneal) nesve

Articular branch

Articular branches Lateral sural cutaneous nerve (cuwt)

Plantaris muscle

Nerve 10 popliteuss muscle

Gastrocnemius muscle (cut)

Poplitews muscle

Soleus muscle (cut

8 " and partly retracted)
Interosseous nerve of leg | part)

Flexor digitorum longus muscle

Gambar 8 Struktur arteri dan nervuslutut (Netter, 2013)

15



2.2.8 Pembuluh Darah Penyusun Anastomosis
Anastomosis ini terdiri dari persimpangan terminal dari 10 pembuluh darah

yang berbeda:
* Dua Pembuluh Darah yang Menuruni Lutut:
o Cabang Descending dari Arteri Circumflex Femoral Lateral — turun
dari arteri femoral untuk memasok darah ke lutut.
o Cabang Genikulat Descending dari Arteri Femoral — menghubungkan
lutut dari arteri femoral.
Lima Cabang dari Arteri Poplitea pada tingkat lutut:
1. Arteri Genikulat Superior Medial — menyediakan darah untuk
sisi medial (bagian dalam) lutut bagian atas.
2. Arteri Genikulat Superior Lateral — menyediakan darah untuk
sisi lateral (bagian luar) lutut bagian atas.
3. Arteri Genikulat Tengah — cabang langsung ke dalam lutut,
terutama kapsul sendi.
4. Arteri Genikulat Inferior Medial — menyediakan suplai darah ke
sisi medial lutut bagian bawah.
5. Arteri Genikulat Inferior Lateral — menyediakan suplai darah ke
sisi lateral lutut bagian bawah.
Tiga Cabang dari Arteri Kaki yang Menaik ke Anastomosis:
1. Arteri Tibialis Rekuren Posterior — berasal dari arteri tibialis dan
naik ke lutut.
2. Arteri Circumflex Fibular — melingkar ke sekitar tulang fibula
dan memasok darah ke lutut.
3. Arteri Tibialis Rekuren Anterior — berasal dari arteri tibialis
anterior dan naik untuk membantu suplai lutut.
Vena yang menyertai arteri ini memiliki nama yang sama dan berfungsi

dalam mengalirkan darah kembali dari lutut.

2.2.9 Sistem Limfatik dan Nodus Limfe
Sistem limfatik lutut mengalirkan cairan limfe dari sendi ke kelompok

nodus limfe di daerah poplitea (belakang lutut) dan inguinal (daerah pangkal paha).
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Hal ini penting untuk menjaga imunitas dan membersihkan jaringan dari kelebihan
cairan atau zat asing.
o Persarafan Lutut

Sendi lutut memiliki sejumlah besar saraf yang menyediakan rasa
dan koordinasi gerakan:

* Cabang Saraf Femoral: Menyediakan cabang artikular (ke
sendi) melalui saraf yang menuju otot vastus dan saraf saphenous, yang
menginervasi sisi lutut.

* (Cabang Posterior dari Saraf Obturator: Menyediakan ujung
saraf ke sendi lutut.

* Cabang Artikular dari Saraf Tibialis dan Peroneal Umum:

Menyediakan sensasi dan mengkoordinasi pergerakan di lutut, yang

membantu dalam stabilitas dan posisi sendi lutut saat bergerak.

Komparte | Saraf Pertimbangan Suplai Sendi Suplai Kulit
men
Anterior Saraf Melintasi di Vastus medialis | Vastus medialis
Femoral | belakang ligamen ke ligamen ke aspek
inguinal dan lateral | kolateral medial; | superomedial,
dari arteri femoral cabang Vastus Vastus
serta memberikan lateralis berakhir | intermedius ke
cabang untuk di tendon aspek
menginervasi setiap | quadriceps tanpa | anterosuperior
komponen otot menginervasi lutut.
quadriceps (cabang | kapsul lutut.
Vastus Medialis,
Intermedius, dan
Lateralis).
Saraf Menyediakan Kapsul Aspek lateral
Fibularis | cabang artikular inferolateral lutut.
Komunis | (genikular) ke lutut: | sendi lutut, sendi
superior lateral, tibiofibular
inferior lateral, proksimal.
rekuren.
Saphenous | Saraf Cabang kutaneus Kapsul Aspek medial
Saphenou | dari saraf femoral. anteroinferior dan inferior
s Berjalan ke dalam sendi lutut. lutut.
kanal adduktor.
Cabang
Infrapatellar dan
Cabang
Descending.

17




Posterior Saraf Cabang dari saraf Bagian medial -
Tibialis skiatik, kapsul,
menyediakan saraf | retinakulum,
artikular posterior. ligamen kolateral
Cabang artikular sendi lutut, sendi
(genikular) ke lutut: | tibiofibular
superior medial, proksimal dan
inferior medial, distal.
tengah, dan
kapsuler.
Obturator Saraf Memiliki dua Cabang posterior | Cabang anterior
Obturator | cabang utama: ke kapsul sendi, | ke aspek medial
cabang anterior dan | ligamen dan paha
posterior. krusiatum, dan tengah.
membran
sinovial.

Tabel 1 Kompartemen saraf pada lutut (Rodriguez-Patarroyo et al, 2021).

2.3 Nyeri Pascabedah
2.3.1 Definisi nyeri

International Association for Study of Pain (IASP), mendefinisikan nyeri
sebagai suatu pengalaman sensorik dan emosional yang tidak menyenangkan yang
secara tipikal disebabkan oleh, atau menyerupai, kerusakan jaringan aktual atau
potensial. Nyeri memiliki dua komponen utama, yaitu komponen emosional
(psikogenik) dan sensorik (fisik). Nyeri dapat dibagi berdasarkan waktu dan
lamanya berlangsung (transien, intermiten, atau persisten), intensitas (ringan,
sedang dan berat), karakteristik nyeri (tajam, tumpul, dan terbakar), ataupun
penjalarannya (superfisial, dalam, lokal atau difus). Nyeri dapat menggambarkan
penderitaan melalui komponen kognitif dan emosionalnya®”-¥.

Nyeri yang dirasakan pada pasien setelah menjalani bedah berhubungan
dengan tingkat kerusakan jaringan dan tempat pembedahan. Nyeri yang tidak
berkurang setelah bedah dapat mengganggu fungsi fisiologis dan dapat
mempengaruhi masa pemulihan pasien setelah bedah. Proses pembedahan juga
dapat mengaktivasi respon stress. Peradangan atau cedera saraf yang ditimbulkan
akibat bedah dapat mengubah proses sensorik pada tingkat perifer maupun sistem

saraf pusat berdasarkan sensitifitas yang dihasilkan.***°
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2.3.2 Patofisiologi Nyeri pascabedah

Prosedur pembedahan memberikan efek bifasik pada tubuh manusia yang
berimplikasi pada manajemen nyeri. Pertama, selama prosedur bedah berlangsung
menimbulkan trauma pada jaringan sehingga menghasilkan rangsangan noksius
dan nosiseptif yang baik. Kedua, setelah bedah berakhir terjadi pula proses
inflamasi pada lapangan bedah yang juga dapat menghasilkan rangsangan noksius.
Kedua proses ini menciptakan sensitisasi nyeri. Hal ini terjadi pada tingkat perifer
dimana terdapat penurunan ambang batas aferen nosiseptif dan pada sistem saraf
pusat terjadi peningkatan eksitasi dari neuron tulang belakang yang terlibat dalam
proses transmisi.*’

Sensitisasi perifer dapat terjadi dengan berbagai stimuli seperti suhu, taktil,
mekanik, kimiawi dan tempat pertama yang akan dituju adalah dorsal horn.
Rangsangan noksius yang berkepanjangan mengakibatkan peradangan dan
kerusakan jaringan. Sehingga memicu pelepasan inflammatory soup mediator
inflamasi seperti serotonin bradikinin, prostaglandin dan histamin. Substansi ini
membuat sensitisasi nosiseptor dengan ambang yang tinggi. Biasanya dengan
ambang yang rendah tidak menyebabkan rasa nyeri, karena dengan ambang yang
tinggi inilah sehingga memicu terjadinya rasa nyeri. Normalnya serat C (serat
penghantar lambat yang mentransmisi nyeri tumpul) akan tetap stabil jika tanpa
rangsangan, tetapi karena adanya cedera akut pada jaringan maka nosiseptor ini
menjadi sensitif dan menimbulkan mediator inflamasi sehingga menyebabkan rasa
nyeri.>84

Sementara itu, sensitisasi sentral berfokus pada mekanisme dalam kornu
dorsalis. Setelah terjadi cedera, muncul peningkatan respon mekanik yang
seharusnya normal menjadi nyeri (allodinia) dan suatu stimulus noksius lemah yang
normal menyebabkan nyeri, kini dirasakan sangat nyeri (hiperalgesia). Aktivitas
nosiseptor C yang berkelanjutan atau berulang akan mengubah respon pada sistem
saraf pusat yang masuk melalui perifer. Ketika rangsangan secara identik terjadi
berulang kali, terjadi pula peningkatan secara progresif respon neuron dalam kornu
dorsalis sumsum tulang belakang atau dikenal dengan istilah ‘wind up’. Hal ini

memungkinkan ukuran neuron pada kornu dorsalis semakin bertambah.?%4°
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Ada beberapa proses yang harus dilalui dalam proses nyeri yaitu:*'*?

o Transduksi. Konversi energi dapat berupa suhu, mekanik, atau
rangsangan kimia menjadi energi listrik (impuls saraf) oleh reseptor
sensorik yang disebut nosiseptor. Nosiseptor lebih sensitif terhadap
trauma jaringan yang berpotensi merusak jaringan tersebut. Sinyal
dari nosiseptor ini akan melewati dua serabut: serabut C tidak
bermielin dengan konduksi lambat dan serat Ad dengan konduksi
cepat. Cedera pada jaringan menyebabkan kerusakan sel dan
melepaskan mediator inflamasi (prostaglandin, bradikinin, sitokin,
histamin, serotonin). Dari beberapa mediator ini mengaktifkan
nosiseptor (menghasilkan impuls saraf) dan sebagian besar lainnya
menjadi lebih sensitif (meningkatkan rangsangan). Aktivasi dari
nosiseptor ini menyebabkan terjadinya rasa nyeri. Beberapa
analgetik diperlukan bertujuan untuk menangani proses inflamasi
yang menghasilkan sensitisasi. Sebagai contoh obat anti inflamasi
non steroid (NSAID) untuk menghambat siklooksigenase (COX),
sehingga menekan sintesis prostaglandin.

o Transmisi. Transmisi sinyal saraf yang berasal dari proses
transduksi (perifer) menuju sumsum tulang belakang dan otak.
Sebagian besar impuls saraf sensorik berjalan melalui inervasi
persarafan (akson) yang berasal dari serabut aferen primer menuju
kornu dorsalis di sumsum tulang belakang. Kemudian serabut aferen
primer ini menyebarkan impuls pada kornu dorsalis melalui
pelepasan asam amino (glutamat, aspartat) dan neuropeptida
(substansi P) dalam sinaps antar sel. Aktivasi neuron akan
diproyeksikan menjadi impuls nosiseptif menuju otak khususnya
bagian thalamus melalui traktus spinothalamikus. Beberapa
analgetik yang berfungsi untuk menghambat nosiseptif pada kornu
dorsalis. Contohnya, opioid akan mengikat reseptor opioid pada
aferen primer serta meniru efek penghambatan opioid endogen.

o Modulasi. Terjadi pada berbagai tingkat (perifer, spinalis

supraspinalis). Serabut saraf pada jalur ini akan melepaskan zat
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penghambat misalnya opioid endogen, serotonin, norepinefrin,
gamma-aminobutyric acid (GABA) di sinapsis dengan neuron lain
di kornu dorsalis. Substansi ini berikatan dengan reseptor pada
aferen primer dan neuron pada kornu dorsalis serta menghambat
transmisi nosiseptif. Modulasi endogen seperti itu menciptakan
berbagai variasi dalam persepsi nyeri pada pasien yang mengalami
cedera. Beberapa analgetik yang meningkatkan efek penghambatan
dalam modulasi seperti contohnya antidepresan menghambat
pengambilan kembali serotonin dan norepinefrin didalam sinaps,
meningkatkan aktivitas modulasi nyeri endogen.

Persepsi. Respon terhadap sinyal yang tiba dikonversi menjadi rasa
nyeri, rasa tidak nyaman yang disadari pada bagian tubuh dan
digambarkan sebagai ancaman. Informasi nosiseptif dari kornu
dorsalis berjalan dari thalamus menuju somatosensori kontralateral.
Dimana secara somatotopik akan memberikan informasi berupa

lokasi, intensitas dan kualitas nyeri.
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2.3.3 Analgesia multimodal

Analgesia multimodal telah diintegrasikan ke dalam sebagian besar jalur
klinis untuk meningkatkan kenyamanan dan kepuasan pasien, serta mobilisasi
pasien’’.

Pendekatan ini bertujuan untuk menggabungkan beberapa jenis obat
analgesik yang menargetkan reseptor yang berbeda dalam jalur nyeri, yang dapat
meningkatkan efektivitas pengendalian nyeri sambil mengurangi efek samping

yang terkait dengan masing-masing kelas obat*’.

2.3.4 Penilaian Nyeri

Nyeri merupakan perasaan sensorik dan emosional tidak menyenangkan
dan mengacu pada kerusakan jaringan. Hal ini merupakan fenomena sensual dan
persepsi yang menyebabkan penderitaan dan kecemasan yang berhubungan dengan
emosional. Penilaian nyeri dapat menjadi sederhana dan mudah ketika kita
berhadapan dengan nyeri akut sebagai suatu gejala trauma atau penyakit. Penilaian
lokasi dan intensitas nyeri seringkali telah dirasa cukup dalam praktik klinis sehari-
hari. Namun aspek penting lainnya selain menilai intensitas nyeri yaitu pengukuran
nyeri saat diberikan uji klinis pengobatan nyeri akut. Karena nyeri adalah suatu hal
yang subjektif, sulit untuk menilai nyeri pada pasien jika tidak terjalin komunikasi
dengan baik. Untuk nyeri akut yang disebabkan oleh trauma, pembedahan,
persalinan, atau penyakit medis lainnya, menentukan lokasi dan intensitas nyeri
sangat membantu untuk menilai rasa sakit dan mengevaluasi efek pengobatan
berdasarkan hal yang mendasarinya. +**

Terdapat berbagai skala yang dapat digunakan untuk menilai nyeri, mulai
dari pasien neonates hingga usia lanjut. Namun tiga skala yang paling umum
direkomendasikan untuk digunakan untuk menilai nyeri adalah : skala numerik,
skala Wong-Baker dan skala FLACC.*®

Skala numerik adalah skala nyeri yang paling umum digunakan untuk
pasien dewasa dan kooperatif, skala nyeri dimulai dari angka 0 dan nilai yang paling
tinggi adalah angka 10. Metode ini dapat diaplikasikan secara verbal maupun

melalui tulisan, sangat mudah dimengerti dan mudah dilaksanakan.*’
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2.4 Blok Saraf Tepi pada operasi TKA

Pembedahan ortopedi yang melibatkan ekstremitas bawah, terutama
pembedahan lutut, biasanya menyebabkan nyeri paling hebat pada hari pertama
setelah operasi. Pengendalian nyeri yang tidak memadai setelah artroplasti lutut
total (TKA) dapat menunda pemulihan fungsional dan meningkatkan tingkat
komplikasi46. Blok saraf sciatic dan femoral adalah standar untuk analgesia yang
memadai setelah artroplasti lutut total. Namun, blok motorik yang berkembang
setelah blok saraf femoral dan sciatic menghambat mobilisasi awal pasien'?.

Beberapa teknik blok anestesi regional diterapkan pasca operasi untuk

mengendalikan nyeri, mempercepat pemulihan fungsi motorik, dan mengurangi

kebutuhan opioid. Berikut adalah keuntungan, kerugian, serta kontraindikasi dari

teknik blok saraf yang digunakan setelah TKA.

Prosedur Keuntungan Kerugian Kontraindikasi
Analgesia
Analgesia - Teknik relatif - Efek pada - Tekanan
Intratekal mudah persarafan simpatik | intrakranial tinggi
- Efek analgesik (retensi urin dan - Infeksi pada
bilateral untuk hipotensi) area injeksi
TKA bilateral - Depresi pernapasan | - Risiko hipotensi
terkait penggunaan (hipovolemia)
opioid intratekal -
- Pruritus Trombositopenia
- Blok bilateral yang | atau koagulopati
tidak diperlukan
- Risiko infeksi dan
kerusakan saraf
- Menghambat
mobilisasi
Blok Saraf - Akses mudah - Menghambat - Alergi terhadap
Femoral dengan atau tanpa | mobilisasi anestesi local
panduan - Risiko jatuh yang - Koagulopati
ultrasonografi tinggi yang sudah ada
- Analgesia yang - Ketidakmampuan sebelumnya
sangat baik pasien untuk (endogen atau
- Lintasan kateter memposisikan iatrogen)
yang dapat - Infeksi aktif
diprediksi baik pada area injeksi
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Blok Saraf
Iskial
(posterior)

Blok Kanal
Adduktor
(ACB)

IPACK

Infiltrasi
Anestesi
Lokal (LAI)

dengan panduan
ultrasonografi

- Analgesia pada
bagian posterior
lutut

- Efek adjuvan
pada blok
kompartemen
anterior

- Memungkinkan
mobilisasi dan
waktu pemulihan
lebih cepat

- Teknik kontinu
memberikan efek
analgesik tertinggi
- Efek mengurangi
penggunaan opioid
lebih tinggi
daripada LAI

- Akses mudah
dengan panduan
ultrasonografi

- Efek analgesik
adjuvan pada ACB
- Analgesia pada
bagian posterior
lutut

- Dampak minimal
pada mobilisasi

- Pemberian
intraoperatif yang
mudah

- Efek analgesik
adjuvan

- Dampak minimal
pada mobilisasi

- Jika tanpa
panduan USG,
adanya anomali
anatomis yang
memengaruhi
identifikasi tanda
fisik
- Neuropati yang
sudah ada
sebelumnya pada
distribusi area
blok

- Blok yang relatif

dalam

- Membutuhkan

posisi

tengkurap/semi-

tengkurap

- Menghambat

mobilisasi

- Diperlukan

pembuatan

terowongan dalam

beberapa kasus

- Terbatas pada
teknik satu kali
suntik

- Efek analgesik
singkat

- Risiko foot drop

- Risiko toksisitas
meningkat

- Efek analgesik
singkat

- Risiko infeksi
dengan kateter intra-
artikular
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Blok Saraf - Tidak ada risiko - Memerlukan - Diatesis

Genikular toksisitas (tidak fluoroskopi dan staf | perdarahan
menggunakan yang terlatih - Infeksi di area
anestesi lokal) - Panduan injeksi

USG masih dalam
investigasi

- Bukti klinis
terbatas

Krioanalgesia | - Tidak ada risiko | - Durasi analgesik - Sindrom
toksisitas (tidak yang tidak dapat Raynaud
menggunakan diprediksi -
anestesi lokal) - Risiko blok Cryoglobulinemia

sensorik dan motor - Gangguan
permanen perdarahan

- Bukti klinis terbatas | - Infeksi aktif di
area injeksi
Tabel 2 Teknik blok anestesi regional pada pasca operasi TKA (Rodriguez-

Patarroyo et al, 2021).

Blok kanal adductor (ACB) adalah alternatif untuk blok saraf femoral
(FNB) setelah artroplasti lutut total (TKA). ACB memberikan analgesia pada
bagian intra-artikular dan anteromedial lutut. Berbeda dengan FNB, ACB
mempertahankan kekuatan otot quadriceps, sehingga memfasilitasi fungsi yang
lebih baik setelah operasi*’. Namun, nyeri di bagian belakang lutut sering kali
terjadi setelah artroplasti lutut total (TKA). Blok infiltrasi yang dipandu ultrasound
antara arteri popliteal dan kapsul lutut belakang (IPACK) dikembangkan untuk
mengatasi masalah ini. Blok /PACK dirancang untuk mengenai cabang saraf

sensorik terminal posterior*s-*°,

24.1 ACB
Blok kanal adduktor (Adductor Canal Block/ACB) populer pada pasien

yang menjalani artroplasti total lutut karena efeknya yang mengurangi kebutuhan
opioid pascaoperasi serta melindungi fungsi motorik. ACB dianggap sebagai
bagian dari rejimen analgesia multimodal.Jangkauan sensorik dari ACB terbatas
pada bagian anteromedial lutut. Pasien TKA yang hanya menerima ACB sebagai
analgesia pascaoperasi mungkin masih mengeluhkan nyeri pada bagian posterior
lutut®->3,

ACB dilakukan menggunakan transduser ultrasonik linear-array frekuensi

tinggi yang digunakan untuk memindai bagian tengah paha (setengah jarak antara
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lipatan inguinal dan patela) untuk mengidentifikasi kanal adduktor, arteri femoralis
superfisial, otot sartorius, adduktor longus, dan adduktor magnus. Struktur
hiperekoik anterolateral dari arteri (saraf safena dan saraf menuju vastus medialis)
menjadi target injeksi. Jarum blok sepanjang 100 mm (Pajunk, Geisingen, Jerman)
dimasukkan in-plane dari lateral ke medial, kemudian 20 mL anestesi lokal
(ropivacaine) disuntikkan setelah memastikan posisi jarum yang benar

menggunakan 3 mL saline isotonik.>

Gambar 10 Blok kanal adduktor dengan panduan ultrasonik. AL, adduktor longus;
FA, arteri femoralis; FB, tulang femoralis; PA, arteri poplitea; SM, otot sartorius;
SN, saraf safena; VM, vastus medialis; garis, titik penyisipan jarum. (Mu Tong-

Yuan et al,2024).

24.2 IPACK
Blok /PACK adalah teknik anestesi regional yang relatif baru dan dipandu

ultrasound yang dirancang untuk memblokir cabang-cabang sensorik artikular kecil
dari pleksus popliteal dan saraf obturator, sehingga menghasilkan analgesia pada
kapsul lutut belakang. Blok /PACK menargetkan sensasi nyeri di bawah lutut dan
dapat meredakan nyeri di belakang lutut tanpa menyebabkan kelemahan otot. Oleh
karena itu, blok /PACK, bersama dengan ACB, dapat menjadi alat yang efektif
untuk analgesia setelah TKA. Hasil kami menunjukkan bahwa blok /PACK yang
dikombinasikan dengan ACB dapat memberikan analgesia yang cukup setelah
pembedahan ortopedi dengan tingkat konsumsi opioid yang jauh lebih rendah

dibandingkan dengan blok sham. Uji coba lainnya juga telah menunjukkan
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kesimpulan serupa bahwa blok /PACK dengan ACB dapat mencapai manajemen
nyeri yang lebih hemat motorik pada periode pasca operasi segera dibandingkan
dengan protokol manajemen nyeri standar.® Blok /PACK dengan ACB telah
didokumentasikan memberikan analgesia yang signifikan dan mobilisasi awal
setelah pembedahan lutut karena efeknya yang mempertahankan kekuatan otot
quadriceps.®

Minat yang semakin meningkat terhadap infiltrasi anestesi lokal di ruang
antara arteri poplitea dan kapsul posterior lutut, yang disebut /PACK. Pendekatan
ini memblok cabang terminal saraf genikular dan pleksus poplitea yang
menginervasi kapsul posterior sendi lutut, sambil tetap menjaga batang utama saraf
tibialis dan peroneal komun.>

IPACK dilakukan menggunakan transduser ultrasonik. Ahli anestesi
mengidentifikasi arteri poplitea pada lipatan poplitea dan menggerakkannya ke arah
atas, melewati kondilus femur, pada tingkat di mana kondilus menyatu dengan
batang femur. Saraf tibialis dan peroneal divisualisasikan secara superfisial
terhadap arteri poplitea. Setelah mengidentifikasi ruang antara femur dan arteri
poplitea, jarum dimasukkan in-plane dari arah medial ke lateral. Ujung jarum
diposisikan di tengah femur dan dekat batas lateral di sekitar periosteum.
Selanjutnya, 5 hingga 10 mL anestesi lokal disuntikkan untuk memastikan
penyebaran yang memadai ke ujung lateral femur. Saat menarik jarum, ahli anestesi
menyuntikkan sisa anestesi lokal di sepanjang femur, menginfiltrasi 5 mL secara

bertahap di area antara arteri dan femur, hingga selesai di ujung medial femur.

1'54

IPACK menggunakan total 20 mL anestesi loka
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Gambar 11 infiltrasi antara arteri poplitea dan kapsul pada blok lutut bagian
belakang dengan panduan ultrasonik. AL, adduktor longus; FA, arteri femoralis;
FB, tulang femoralis; PA, arteri poplitea; SM, otot sartorius; SN, saraf safena; VM,

vastus medialis; garis, titik penyisipan jarum. (Mu Tong-Yuan et al,2024)

2.5 Ropivacaine
Ropivacaine disetujui untuk anestesi bedah dan manajemen nyeri akut. Obat

ini digunakan dalam blok epidural. Ropivacaine juga digunakan dalam blok saraf
utama dan infiltrasi lokal. Dalam manajemen nyeri akut, ropivacaine digunakan
dalam epidural (infus kontinu atau bolus intermiten) untuk mengontrol nyeri
pascaoperasi. Baru-baru ini, penggunaan ropivacaine dalam manajemen nyeri
kronis juga telah dievaluasi oleh para peneliti.®

Ropivacaine adalah anestesi lokal amida yang bekerja dalam jangka
panjang. Mekanisme kerjanya mirip dengan anestesi lokal lainnya, di mana ia
menghambat aliran masuk ion natrium di serabut saraf secara reversibel. Amida
memiliki kecenderungan untuk mengikat dan menonaktitkan saluran natrium dalam
keadaan terbuka—dengan demikian, menghalangi propagasi potensial aksi.
Hambatan saluran kalium yang bergantung pada dosis memperkuat aksi ini.57-58

Ropivacaine memiliki beberapa sifat unik. Ropivacaine kurang lipofilik
dibandingkan dengan anestesi lokal lainnya, seperti bupivacaine, dan cenderung
tidak menembus serabut motor mielin yang besar. Oleh karena itu, ropivacaine
bekerja secara selektif pada serabut nosiseptif A, B, dan C dibandingkan dengan
serabut motorik AB. Ropivacaine juga diproduksi dalam bentuk S(-) enansiomer
murni, di mana enansiomer S(-) ini memiliki toksisitas kardiovaskular dan
neurotoksisitas yang jauh lebih rendah.>®

Pada blok yang berkepanjangan, perlu dipertimbangkan risiko mencapai
konsentrasi plasma yang toksik atau menyebabkan cedera saraf lokal. Dosis
kumulatif ropivacaine hingga 770 mg dalam 24 jam umumnya dapat ditoleransi
dengan baik pada orang dewasa untuk manajemen nyeri pasca operasi. Ropivacaine
harus digunakan dengan hati-hati saat diberikan kepada pasien yang lemah selama

lebih dari 70 jam.(11) Satu-satunya kontraindikasi mutlak untuk ropivacaine adalah
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pada pasien yang diketahui memiliki hipersensitivitas terhadap ropivacaine atau

anestesi lokal tipe amida lainnya.®

2.5.1 Dosis dan Konsentrasi
Jenis, jumlah, dan konsentrasi agen anestesi lokal memiliki peran yang

penting dalam proses memblok baik saraf sensorik maupun motorik. Berbagai
macam percobaan yang menunjukkan volume 20 mL obat anestesi lokal dianggap
efektif untuk melakukan blok pada orang dewasa. Sementara itu untuk hal

konsentrasi obat, 0,3% atau 0,2% Ropivakain dapat digunakan untuk injeksi bolus.!

2.6 Respon Stess (inflamasi) pada pasien post operasi

Lebih dari 300 juta prosedur bedah besar dilakukan setiap tahun, dan ini
terkait dengan perkiraan 8 juta kematian peri-operatif. Meskipun tingkat kematian
yang relatif tinggi ini, pentingnya prosedur bedah dalam mengelola penyakit dan
memperpanjang hidup tidak diragukan. Namun, hal ini menyoroti potensi bahaya
yang disebabkan oleh respons stres terhadap pembedahan. Respons stres ini terdiri
dari elemen neurohumoral dan inflamasi-imun, dan sebagian besar ditentukan oleh
besar cedera bedah.18. Selama 30 tahun terakhir, telah banyak upaya untuk
memahami dampak pemberian tambahan glukokortikoid sintetis (yang sekarang
secara kolektif disebut sebagai kortikosteroid, misalnya metilprednisolon,
deksametason, hidrokortison) terhadap proses inflamasi pasca operasi yang
berpotensi merugikan.18 inflamasi sistemik setelah operasi besar pada awalnya
merupakan hasil dari respons imun bawaan.18 Pendeteksian cedera seluler terjadi
pada tingkat molekuler melalui reseptor pengenalan pola di dalam sel-sel sistem
imun bawaan (misalnya, monosit/makrofag; sel dendritik; neutrofil; sel pembunuh
alami; sel mast; dan eosinofil). Reseptor pengenalan pola adalah kelompok yang
beragam, terdiri dari toll-like receptors (TLR), nucleotide-binding and
oligomerisation domain-like receptors, C-type lectin, purinergic receptors, dan
reseptor komplemen yang mengenali molekul yang dilepaskan dari sel-sel yang
rusak dan nekrotik yang dikenal sebagai damage-associated molecular patterns

(DAMP) atau alarmins. Reseptor pengenalan pola juga mengenali molekul yang

29



sangat terjaga yang berasal dari mikroorganisme yang terpapar (patogen), yang
dikenal sebagai pathogen-associated molecular patterns (PAMP).>%-%!

Pola molekuler terkait kerusakan adalah ligan molekuler utama yang
bertanggung jawab memicu respons inflamasi-imun terhadap trauma bedah. Di
lokasi cedera, DAMP seperti protein kejutan panas, protein S100, protein kelompok
B dengan mobilitas tinggi, asam nukleat, DNA dan adenosin trifosfat, berikatan
dengan reseptor pengenalan pola untuk memberi sinyal pada sel-sel sistem
kekebalan bawaan. Aktivasi reseptor pengenalan pola menginduksi beberapa jalur
pensinyalan hilir, menghasilkan aktivasi faktor transkripsi seperti faktor nuklir-xB
(NF-kB), protein aktivator 1 dan faktor pengatur interferon. Hal ini mendorong
produksi dan pelepasan sitokin dan kemokin proinflamasi (misalnya interleukin
(IL)-6; tumor necrosis factor-o. (TNF-a); IL-1B; IL-8; IL-12; interferon tipe 1);
leukotrien (misalnya leukotrien B4); dan DAMP (misalnya protein kotak kelompok
mobilitas tinggi 1) yang memicu peradangan. Hal ini menyebabkan peningkatan
produksi neutrofil dan monosit serta rekrutmennya ke lokasi cedera. Hal ini juga
menyebabkan peningkatan aktivasi sel pembunuh alami, pelepasan spesies oksigen
reaktif, peningkatan fagositosis dan modifikasi permeabilitas endotel. Sel dendritik
dan monosit/makrofag menghadirkan antigen ke sel T naif, sehingga mengaktitkan
subset sel T yang berbeda (misalnya cluster diferensiasi (CD)8+ sel T sitotoksik
(Tcyto) dan sel CD4+ T helper tipe 1 (Thl) dari sel tersebut. sistem imun adaptif
untuk lebih meningkatkan imunitas dan sitotoksisitas yang diperantarai sel. Respon
inflamasi-imun seimbang, dengan proses penekan kekebalan dimulai bersamaan
dengan aktivasi.'8

Kerusakan jaringan dan reaksi inflamasi setelah operasi ini, merupakan
faktor penting yang diduga mempengaruhi pemulihan pasca operasi. Kerusakan
jaringan dan respons inflamasi dapat dinyatakan dan diukur dengan perubahan
kadar protein dan sel inflamasi dalam sirkulasi, hormon stres, dan penanda
kerusakan jaringan.%?

Respons stres mungkin memiliki efek positif, namun stimulasi produksi
sitokin yang berlebihan dikaitkan dengan risiko disfungsi organ pasca operasi.
Produksi sitokin bermanfaat bagi penyembuhan jaringan, namun dalam kasus

keganasan sekresi sitokin yang berlebihan dapat menangkap sel tumor yang
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bersirkulasi dan meningkatkan adhesi sel, sehingga menyebabkan pertumbuhan
tumor lokal dan jauh serta pembentukan lokus metastasis yang baru.®® Oleh karena
itu, memperbaiki fungsi imunitas dapat meningkatkan luaran pasien operatif.

Pasien operatif dengan imunokompeten akan mengeluarkan sitokin dan
molekul efektor yang berbeda, seperti C-reactive protein, tumor necrosis factor
(TNF)-a, interleukin (IL)-4, IL-6, and IL-10, serta hormon stres seperti kortisol dan
katekolamin yang memediasi imunitas dan reaksi stres terhadap operasi.®*®
Pembedahan seperti TKA merupakan prosedur bedah major yang menimbulkan
trauma jaringan signifikan dan diikuti oleh respon peradangan sistemik akut.*!
Trauma bedah mengaktivasi pelepasan sitokin pro-inflamasi ke sirkulasi sistemik
melalui jalur neural maupun endokrin.®¢

Rasio neutrofil terhadap limfosit (NLR) dan rasio platelet terhadap limfosit
(PLR) banyak digunakan dalam berbagai bidang kedokteran sebagai penanda cepat
dari respons imun terhadap berbagai rangsangan non-infeksius.

Blok saraf perifer menekan pembentukan sitokin proinflamasi yang terkait
dengan respons stres. Selain itu, blok saraf perifer memberikan respons inflamasi
dan simpatik karena peningkatan aliran darah, permeabilitas vaskular, dan agregasi
leukosit. NLR (rasio neutrofil terhadap limfosit) dan PLR (rasio trombosit terhadap
limfosit) dihitung dari nilai trombosit, neutrofil, dan limfosit dari hitung darah
lengkap. Mereka adalah sinyal inflamasi yang dapat memprediksi morbiditas,
mortalitas, dan inflamasi subklinis.®

Infeksi sendi prostetik (PJI) adalah salah satu komplikasi paling serius
setelah artroplasti lutut total (TKA). Beberapa studi telah menunjukkan bahwa PJI
setelah operasi lutut dikaitkan dengan tingkat NLR (rasio neutrofil terhadap
limfosit) dan PLR (rasio trombosit terhadap limfosit) yang lebih tinggi.®

Selain itu, tingkat NLR (rasio neutrofil terhadap limfosit) berkorelasi
dengan tromboemboli venosa (VTE), yang merupakan komplikasi serius setelah
artroplasti lutut total (TKA). Seo et al. mengungkapkan bahwa tingkat NLR yang
tinggi adalah prediktor terpisah untuk VTE pada pasien yang menjalani
penggantian lutut total (TKR). Dalam studi kami, tingkat NLR jauh lebih rendah
pada kelompok /PACK yang dikombinasikan dengan ACB dibandingkan dengan

kelompok sham. Hingga saat ini, tidak ada studi yang mengkarakterisasi pengaruh
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blok saraf perifer terhadap tingkat NLR dan PLR setelah operasi lutut. Analisis
kami menunjukkan bahwa /PACK dengan ACB mengurangi respons stres bedah
yang diekspresikan oleh NLR dan PLR. Oleh karena itu, /PACK dengan ACB
menurunkan risiko PJI dan VTE setelah TKA.8

2.7 Rasio Neutrofil Limfosit dan C-reactive protein sebagai Penanda
Inflamasi pada Pembedahan

Rasio neutrofil terhadap limfosit (NLR), dihitung sebagai rasio sederhana
antara jumlah neutrofil dan limfosit yang diukur dalam darah tepi, merupakan
biomarker yang mengkonjugasikan dua sisi sistem imun: respons imun bawaan,
terutama akibat neutrofil, dan imunitas adaptif, didukung oleh limfosit. Neutrofil
bertanggung jawab atas respon imun lini pertama melawan patogen yang
menyerang, melalui mekanisme yang berbeda, termasuk kemotaksis, fagositosis,
pelepasan spesies oksigen reaktif (ROS), protein granular dan produksi serta
pembebasan sitokin. Neutrofil juga memainkan peran regulasi penting dalam
imunitas adaptif dan merupakan sel efektor utama selama respon inflamasi sistemik
(SIRS). Sebagai pengatur imunitas bawaan, neutrofil merekrut, mengaktitkan, dan
memprogram sel imun lainnya, mensekresi serangkaian sitokin dan kemokin pro-
inflamasi dan imunomodulator yang mampu meningkatkan fungsi rekrutmen dan
efektor sel imun lain, seperti sel dendritik (DC), B. sel, sel NK, sel CD4, CD8 dan
T y$, serta sel induk mesenkim. ¢/

Peningkatan jumlah neutrofil, dan akibatnya, peningkatan NLR, dapat
diamati pada beberapa kondisi: infeksi bakteri atau jamur, stroke akut, infark
miokard, aterosklerosis, trauma parah, kanker, komplikasi pasca operasi dan segala
kondisi yang ditandai dengan kerusakan jaringan. Hal ini karena fase hiperdinamik
awal infeksi ditandai dengan keadaan proinflamasi yang dimediasi oleh neutrofil
dan sel inflamasi lainnya. Oleh karena itu, NLR sering kali ditandai dengan
peningkatan neutrofil dan penurunan limfosit.%

Selain itu, NLR telah diterapkan untuk memprediksi proses inflamasi pada
pasien yang menjalani operasi. Namun, sampai saat ini, hanya ada sedikit laporan
mengenai penerapan NLR pada beberapa cedera.®® Heffernan dkk. menemukan

bahwa neutropenia dan limfositopenia juga ditemukan pada pasien trauma. Cedera
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multipel ditandai dengan perubahan yang cepat, angka kematian yang tinggi, dan
kerentanan terhadap infeksi.%” Selain itu, banyak cedera menyebabkan aktivasi
sistem inflamasi sistemik tubuh, yang menyebabkan pelepasan sejumlah besar
faktor inflamasi. Selama fase peradangan akut, banyak neutrofil yang teraktivasi
dengan cepat dan bermigrasi secara luas ke seluruh tubuh.®®

Secara bersamaan, trauma dan kehilangan darah menekan aktivitas limfosit
T dan B, sehingga mengurangi jumlah sel CD4+ T dan sel natural killer serta
menyebabkan rendahnya imunitas, yang sangat meningkatkan kemungkinan sepsis
parah dan kegagalan sistem multi-organ. Oleh karena itu, reaksi klinis yang diamati
digambarkan bahwa selama tahap awal trauma multipel, terdapat peningkatan
jumlah neutrofil dan penurunan limfosit yang signifikan, disertai dengan
peningkatan kadar NLR."%"!

Sedangkan, CRP adalah penanda inflamasi yang umum digunakan dalam
darah untuk menilai infeksi. Dalam penyelidikan kami saat ini, kami menetapkan
bahwa peningkatan kadar CRP dan adanya infeksi luka pasca operasi pada pasien
yang menerima fiksasi internal (osteosintesis) dalam perawatan patah tulang adalah
signifikan secara statistik. Pasien dengan kadar CRP yang meningkat ditemukan
mengalami infeksi luka pasca operasi pada hari ketiga dan ketujuh pasca operasi.
Nilai CRP pra operasi diperlukan untuk mengidentifikasi beberapa penyakit yang
sudah ada sebelumnya; namun demikian, nilai CRP pra operasi diketahui
meningkat setelah patah tulang. Sebelum operasi, kadar CRP ditemukan lebih
tinggi pada semua peserta penelitian. Trauma primer dapat berimplikasi pada
peningkatan kadar CRP mengingat trauma diketahui merupakan kejadian pemicu
yang memicu respons inflamasi. Puncak kenaikan kadar CRP terlihat pada hari
ketiga pasca operasi, pengamatan ini konsisten dengan hasil penelitian lain, dengan
respons maksimal dicapai pada hari kedua pasca operasi atau hari ketiga pasca
operasi. ¢

Kadar CRP di atas 96 mg/mL setelah hari kelima pasca operasi ditemukan
memiliki sensitivitas 92 persen dan spesifisitas 93 persen dalam mendeteksi infeksi
luka dalam setelah operasi patah tulang ekstremitas pada penelitian sebelumnya.
Hasil CRP > 140 mg/ml dari hari keempat pasca operasi mengindikasikan infeksi

pasca operasi, menurut penelitian lain. Pola normal kenaikan CRP hanya sampai

33



hari ketiga pasca operasi, yaitu meningkat hingga hari ketiga pasca operasi dan
kemudian kembali ke kisaran normal. Uji multivariat digunakan untuk analisis
statistik untuk mengetahui signifikansi CRP pada jangka waktu yang berbeda. Hal
ini menunjukkan bahwa nilai CRP yang muncul pada hari ketiga dan ketujuh pasca
operasi signifikan secara statistik.

Intervensi bedah memicu respons imunologis, yang dimediasi oleh sitokin.
Faktor terkait usia, jenis kelamin, waktu operasi, jumlah perdarahan, transfusi
darah, obat sebelum/pasca operasi, dan jenis anestesi mempunyai pengaruh
terhadap kadar CRP. Peningkatan CRP lebih terkait dengan teknik bedah, lokasi
fraktur, dan trauma bedah. Kadar CRP meningkat paling tinggi pada patah tulang
femur, menurut berbagai peneliti. Kadar CRP yang tinggi merupakan prediktor
luaran buruk pada pasien lanjut usia yang menjalani bedah vaskular dan
onkosurgeri.®

Selain itu, sekresi sitokin proinflamasi dan antiinflamasi memediasi
kaskade inflamasi yang dimulai oleh cardiopulmonary bypass (CPB) selama
operasi jantung. Faktor pemicu yang telah dihipotesiskan mencakup trauma
pembedahan, endotoksemia, dan kontak darah dengan permukaan tabung
nonbiologis. Interleukin (IL)-6 dan C-reactive protein (CRP) merupakan penanda
besarnya penyakit yang disebabkan oleh penyakit. - peradangan sistemik. CRP
disintesis di hati sebagai respons terhadap stimulasi IL-6. CRP dianggap oleh
beberapa orang sebagai penanda terpadu peradangan seluruh tubuh dan pemberian

CRP eksogen telah terbukti mengaktifkan beberapa jalur peradangan.”!
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3.1

BAB III

KERANGKA PENELITIAN

Kerangka Teori

Efek Blok Sensoris

A

Blok B. Saraf tepi
(ACB, iPack)

v

Efek anti inflamasi

v

e

Total Knee irthoplasty

Spinal Anestesia

v

Kerusakan jaringan

Kerusakan posfolipid
membran sel

v

COX

v

Tranduksi

7 v

Stimulus sistem imun,
Produksi sitokin proinflamasi

-NSAID

-Antihistamin
-Anestesi lokal

Transmisi

\4

Suasana Inflamasi

v

Infiltrasi leukosit:
limfosit dan monosit

- NRS ( Rescue Analgesia)
- Lama rawat inap
- Mobilisasi

Penurunan sitokin | T >
proinflamasi .
Modulasi
(Sistem Opioid, Noradrenergic,
- Opioid v seratonergic)
- 0.2 agonis .
- NMDA reseptor +
antagonis Persepsi
- Gabapentin
v >
Nyeri
—» = Jalur respon inflamasi
————————— » = Jalur efek anti blok saraf tepi
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3.2 Kerangka Konsep

Total Knee Arthoplasty

!

)

Adductor Canal Block

Adductor Canal Block + IPACK
Block

.

Efek Pascaoperasi :

Nyeri (NRS)

Waktu Mobilisasi
Kadar NRL & CRP
Lama rawat inap

Keterangan:

= Variebel independent

= Variabel dependen
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BAB IV
METODE PENELITIAN

4.1 Desain Penelitian

Penelitian menggunakan desain true experimental dengan pendekatan uji klinis

acak secara random terkontrol (Randomized controlled trial).

4.2 Tempat dan Waktu Penelitian
Tempat penelitian ini dilaksanakan di RSUP. Dr. Wahidin Sudirohusodo

Makassar. Kemudian, waktu penelitian dilakukan mulai bulan Januari 2025 sampai

dengan sampel terpenuhi.

4.3 Populasi dan Sampel Penelitian

4.3.1 Populasi
Populasi penelitian ini adalah pasien yang menjalani Total Knee Arthoplasty

di RSUP dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar dan RSPTN Universitas Hasanuddin.

4.3.2 Sampel
Sampel penelitian adalah seluruh populasi terjangkau yang memenuhi kriteria

inklusi dan setuju untuk ikut dalam penelitian seperti usia, kondisi kesehatan, dan
tidak adanya kontraindikasi untuk blok anestesi. Perkiraan Besar Sampel
Dengan menggunakan rumus besar sampel untuk uji hipotesis analitik numerik

berpasangan.

. Q(Zﬂg + Zﬁ;}? . G’E

i) -
(g1 — po)?

(1,96+0,84)2.(1,4)%

TL_
2 (4,9-2.3)2

_(1,96+0,84)2.(1,4)%
(4,9-2.3)2

307

6,76

=4,54 ( dibulatkan 5)
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Keterangan:

Tt . Ukuran sampel yang dibutuhkan untuk setiap kelompok.

Zay2 : Nilai Z berdasarkan tingkat signifikansi (a) yang digunakan.

Misalnya:
Untuk tingkat signifikansi 5% (0=0,05), maka Za/2=1,96

Zs : Nilai Z berdasarkan kekuatan uji (1-1), dengan 3 adalah risiko salah
menerima hipotesis nol (tipe II error).

Untuk kekuatan uji 80% (1—p=0,80), maka Zp=0,84

a. Simpangan baku (standar deviasi) gabungan dari kedua kelompok.
Jika tidak diketahui, dapat menggunakan data dari penelitian sebelumnya.

Yaitu 1,4

B1 = 2. perbedaan rata-rata yang dianggap bermakna secara klinis (effect
size). Pada penelitian yang sebelumnya dengan perbedaan rata-rata yang bermakna

2.6

4.4  Kriteria Inklusi, Eksklusi dan Drop Out

4.4.1 Kriteria Inklusi
v Bersedia ikut dalam penelitian

¢ Pasien yang akan menjalani pembedahan elektif

¢ Usia 18 tahun keatas

¢ Status fisik ASA I-11I

¢ Direncanakan menjalani tindakan Total Knee Arthoplasty dengan
anestesi regional

¢ Ada persetujuan dari dokter primer yang merawatnya

4.4.2 Kriteria Eksklusi
c Pasien yang tidak mengkonsumsi anti inflamasi 24 jam sebelum

operasi
¢ Pasien dengan keganasan atau riwayat kemoterapi
¢ Pasien dengan penyakit infeksi lainnya
c Pasien alergi dengan obat anestesi yang akan digunakan pada

penelitian
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o Pasien dengan infeksi pada daerah penyuntikan
¢ Pasien memiliki penyakit kejiwaan dan masalah intelektual untuk

dilakukan evaluasi nyeri

4.4.3 Kriteria Drop Out
¢ Pasien memutuskan berhenti dalam penelitian

4.5  Definisi Operasional
o Total knee arthroplasty (TKA)

Total knee arthroplasty (TKA) atau artroplasti lutut total adalah prosedur
pembedahan yang dilakukan penggantian permukaan sendi lutut yang mengalami
kerusakan berat akibat osteoartritis (OA) lutut stadium akhir, arthritis inflamasi,
fraktur (OA pasca-trauma dan/atau deformitas), displasia, dan keganasan

¢ Adductor Canal Block

Teknik blok saraf tepi yang dipandu ultrasound dengan menargetkan saluran
adduktor yang memberikan efek analgesia pada lutut bagian anteromedial.

¢ IPACK Block

Teknik blok saraf tepi yang dipandu ultrasound yang menargetkan interspace
antara arteri poplitea dan kapsul lutut posteror yang dapat memberikan efek
analgesia bagian lutut posterior dengan mempertahankan fungsi motorik setelah
operasi.

o Anestesi Spinal

Anestesi Spinal adalah metode anestesi neuraksial di mana obat anestesi
disuntikkan ke dalam ruang subarhnoid untuk memblokir saraf sensorik dan
motorik di daerah dada, perut, panggul, dan ekstremitas bawah. Prosedur anestesi
spinal di penelitian ini mengikuti standar oprasional prosedur pada tempat
pelaksanaan penelitian, namun setiap subjek diberikan obat yang sama yaitu
Bupivacaine spinal 0,5% 15mg + fentanyl 25 mcg/mL.

e Neutrofil limfosit Ratio

Rasio neutrofil terhadap limfosit didefinisikan sebagai rasio dari perbandingan
nilai neutrofil dengan nilai limfosit yang didapatkan dari sampel darah vena
sebelum dan setelah oprasi untuk melihat efek antiinflamasi pada pemberian blok
saraf tepi.

Kriteria objektif: dinyatakan dalam nilai (Normal: 0,78 - 3,53)
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Skala: Numerik
¢ C-reactive protein
C-reactive protein yang didapatkan dari sampel darah vena sebelum dan setelah
oprasi untuk melihat efek antiinflamasi pada pemberian blok saraf tepi.
Kriteria objektif: dinyatakan dalam nilai (Normal: < 0.3 mg/dL)
Skala: Numerik
= ASAPS
Penilaian status fisik pada pasien digunakan untuk menilai resiko anestesi dan
pembedahan berdasarkan kriteria American Society of Anesthesia Physical Status
(ASA PS).
Kriteria objektif:
0: ASA PS 1: pasien sehat dan normal. tidak tidak ditemukan masalah medis
1: ASA PS 2: pasien ditemukan gangguan sistemik ringan tanpa gangguan
fungsional yang substantif. Contohnya pasien perokok, obesitas, wanita sedang
hamil penyakit diabetes dan hipertensi terkontrol.
Skala: Nominal
¢ Umur
Usia pasien sesuai tanggal lahir yang tercantum di status pasien yang
dikonfirmasikan dengan pasien.
Kriteria objektif: Umur dinyatakan dalam tahun
Skala: Numerik
¢ Jenis kelamin
Jenis kelamin sesuai yang tercantum di status pasien yang dikonfirmasikan
dengan pasien.
Kriteria objektif:
0 : Laki-laki
1 : Perempuan
Skala: Nominal
7 Indeks Massa tubuh (IMT)
Massa tubuh individu dibagi dengan kuadrat tinggi badannya, dinyatakan
dalam satuan kg/m?2.
Kriteria objektif:
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< 18,5 kg/m2 : Gizi kurang

18,5 —22,9 kg/m2 : Normal

>23 — 24,9 kg/m2: kelebihan berat badan
25-29,9 kg/m2 : Obesitas grade I
>30 kg/m2 : Obesitas grade 11

v Lama Operasi
Lamanya operasi total knee Arthoplasty yang dijalani oleh pasien yang
dinyatakan dalam menit.
¢ Tingkat nyeri
Nyeri yang dirasakan oleh pasien setelah selesai operasi yang diukur dengan
skala Numeric Rating Scale (NRS). Tingkat nyeri dicatat pada jam ke 0,6,12, dan
24 jam pasca operasi.

Skala nyeri berdasarkan nilai NRS:

0 : tidak nyeri
1-3 : nyeri ringan
4-6 : nyeri sedang
7-10 : nyeri berat

¢ Waktu rescue analgesia
Waktu rescue analgesia merupakan keperluan pasien untuk mendapatkan
regimen analgesia untuk menghilangkan rasa nyeri akibat blok saraf tepi tidak
adekuat memblokir nyeri dihitung dalam satuan menit .
¢ Waktu mobilisasi
Waktu yang diperlukan pasien untuk melakukan mobilisasi sendi lutut setelah
operasi diukur dalam satuan menit
¢ Lama rawat inap
Lama rawat inap dihitung mulai dari hari operasi hingga pasien diperbolehkan

rawat jalan.

4.6 Metode Kerja

4.6.1 Alokasi Subjek
Subjek penelitian yang memenuhi kriteria inklusi dibagi menjadi dua

kelompok:
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Kelompok A, yaitu kelompok yang mendapatkan intervensi pemberian
ACB dengan Ropivacaine 0,25 % 20ml + /PACK block dengan Nacl 0,9% 20ml
setelah operasi TKA dengan Anestesi Spinal.

Kelompok B, yaitu kelompok yang mendapatkan intervensi pemberian
ACB dengan Ropivacaine 0,25% 20ml + /PACK block dengan Ropivacaine 20ml
0,25% setelah operasi TKA dengan Anestesi Spinal.

Cara Kerja

Sampel dibagi secara random menjadi 2 kelompok dan dilakukan
randomisasi tersamar ganda.

Pasien yang memenuhi kriteria penelitian diminta untuk menandatangani
informed consent bila pasien menyetujui untuk menjadi sampel penelitian.

Pasien dipuasa 6 jam sebelum operasi, namun pasien masih boleh
diperbolehkan minum teh manis sebanyak 50 ml hingga 2 jam sebelum operasi.
Diberikan juga Injeksi antibiotik profilaksis Ceftriaxone dengan dosis 1 g/1V,
ondansetron dengan dosis 0,1 mg/kgBB/IV, sebagai profilaksis mual muntah post
operasi, Celecoxib 200mg/Oral dan paracetamol 15 mg/kgBB/IV sebagai analgetik
preventif 1 jam sebelum operasi.

Setelah pasien tiba di kamar operasi, pasien diperiksa ulang terhadap
identitas, diagnosis, rencana tindakan anestesi dan akses infus (pastikan telah
terpasang infus dengan kateter intravena 18G, threeway, dan aliran infus lancar)
serta monitoring TTV.

Kemudian pasien pada kedua kelompok diberikan anestesi spinal, dengan
regimen Bupivacaine spinal 0,5% 15mg + fentanil 25 mcg/mL dan operasi total
knee Arthoplasty dimulai.

Setelah operasi selesai, pada kedua kelompok dilakukan intervensi ACB
yang dilakukan oleh ahli anestesi, transduser ultrasonik linear-array digunakan
untuk memindai bagian tengah paha (setengah jarak antara lipatan inguinal dan
patela) untuk mengidentifikasi kanal adduktor, arteri femoralis superfisial, otot
sartorius, adduktor longus, dan adduktor magnus. Struktur hiperekoik anterolateral
dari arteri (saraf safena dan saraf menuju vastus medialis) menjadi target injeksi.
Jarum blok sepanjang 100 mm dimasukkan in-plane dari lateral ke medial,

kemudian diaspirasi tidak ada darah dan untuk memasitikan posisi jarum yang tepat
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menggunakan 3 mL saline isotonic dan 20 mL anestesi lokal (ropivacaine 0,25%)
disuntikkan dengan aspirasi intermitten.

Pada kelompok B (kelompok blok ACB + IPACK) pasien diposisika
tengkurap dengan bantusn transduser ultrasonik. Ahli anestesi mengidentifikasi
arteri poplitea pada lipatan poplitea dan menggerakkannya ke arah atas, melewati
kondilus femur, pada tingkat di mana kondilus menyatu dengan batang femur. Saraf
tibialis dan peroneal divisualisasikan secara superfisial terhadap arteri poplitea.
Setelah mengidentifikasi ruang antara femur dan arteri poplitea, jarum dimasukkan
in-plane dari arah medial ke lateral. Ujung jarum diposisikan di tengah femur dan
dekat batas lateral di sekitar periosteum. Selanjutnya, 5 hingga 10 mL anestesi lokal
Ropivacaine 0,25% disuntikkan untuk memastikan penyebaran yang memadai ke
ujung lateral femur. Saat menarik jarum, disuntikkan sisa anestesi lokal di
sepanjang femur, menginfiltrasi 5 mL secara bertahap di area antara arteri dan
femur, hingga selesai di ujung medial femur. /PACK menggunakan total 20 mL
anestesi lokal Ropivacaine 0,25%

Dilakukan pemeriksaan NLR pada saat sebelum operasi, jam ke-6 dan 24
pasca bedah, dan pemeriksaan CRP pada saat sebelum operasi, dan jam ke-24 pasca
bedah untuk melihat efek setelah operasi.

Pengukuran kadar CRP. Pengukuran kadar atau konsentrasi CRP dilakukan
dengan latex-enhanced nephelometry dengan metode kuantitatif. Sampel darah
vena diambil melalui spuit steril 3 mL dan dimasukkan dalam venoject plain ukuran
5 mL. Kemudian dilakukan pemusing/sentrifuse pada 3000 rpm selama 15 menit
untuk memisahkan serum dari endapan/ pellet dalam 30 menit sesudah
pengambilan. Serum yang didapat harus disimpan pada suhu - 200C, jika tidak
langsung dianalisis. Setelah itu dilakukan pemeriksaan dengan teknik ELISA dan
dibaca dengan ELISA reader.

Sedangkan nilai NLR diperoleh dari nilai neutrophil dan limfosit dari
pemeriksaan darah rutin.

Pasien post operasi diberikan analgesia multimodal yang terdiri dari
paracetamol 1g/6 jam/Oral, Celecoxib 200mg/12 jam/oral, dan ketika skor Numeric
Pain Rating Scale (NRS) lebih besar dari 4 diberikan obat rescue fentanyl 0,5-1
mcg/kgbb/IV
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Pada kedua kelompok dilakukan penilaian intensitasi nyeri saat diam dan
bergerak, pada waktu 0, 6, 12, dan 24 jam setelah dilakukan blok saraf
menggunakan NRS.

Pada kedua kelompok dinilai kapan pertama kali mobilisasi kaki

Pada kedua kelompok dihitung lama rawat inap yang dimulai dari post

operasi.

4.7 Alat dan Bahan
¢ Alat yang digunakan:

o Alat pengukur tanda vital
o Kit anestesi regional
o Spoit
o Jarum blok 100 mm
o Sentrifus
o Alat tulis dan formulir penelitian
o Kit pemeriksaan CRP
¢ Bahan yang digunakan:
o Cairan Normal saline
o Obat anestesi spinal
o Ropivacaine 0,25 %
o Reagen pemeriksaan CRP

4.8 Pengolahan dan Analisis Data
Semua data yang diperoleh dicatat dalam formulir data penelitian, kemudian

dikelompokkan berdasarkan tujuan dan jenis data. Selanjutnya dipilih metode
statistik yang sesuai, yaitu:
¢ Analisis Univariat
Digunakan untuk deskripsi data-data berupa deskripsi frekuensi, nilai rata-rata,
standar deviasi dan rentangan.
¢ Analisis Bivariat
Uji t tidak berpasangan digunakan untuk membandingkan 2 variabel numerik
yang datanya terdistribusi normal dan mempunyai varian yang sama antara 2
kelompok yang tidak berpasangan, sedangkan uji mann-whitney digunakan untuk

membandingkan 2 variabel ordinal atau numerik yang datanya tidak terdistribusi
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normal dan mempunyai varian berbeda antara 2 kelompok yang tidak berpasangan.
Untuk uji homogenitas varians digunakan uji Levene. Membuat Receiver Operator

Curve (ROC): untuk menentukan nilai prognostik (Eosinofil/ ENR/ ELR).

4.9 Izin Penelitian dan Ethical Clearance (Kelayakan Etik)
Sebelum penelitian dilaksanakan, peneliti meminta keterangan kelayakan etik

(ethical clearance) dari komisi etik penelitian biomedis pada manusia Fakultas
Kedokteran Universitas Hasanuddin. Semua penderita yang memenuhi kriteria
inklusi diberi penjelasan secara lisan dan menandatangani lembar persetujuan untuk
ikut dalam penelitian secara sukarela. Bila karena suatu alasan, penderita berhak

mengundurkan diri dari penelitian ini.

4.10 Masalah Etika
Pasien sebelumnya diberi penjelasan tentang tujuan, manfaat, serta resiko dari

hal yang akan terkait dengan penelitian. Penelitian ini aman dilaksanakan pada
manusia karena obat ini sudah lama digunakan dan banyak diteliti sebagai analgesik
paska operasi. Pada penelitian ini dosis obat yang digunakan adalah dosis terapeutik.
Selain itu penelitian dengan jenis obat yang sama sudah sering dilakukan pada
pusat-pusat pendidikan. Kemudian pasien diminta mengisi formulir kesediaan
menjadi subjek penelitian. Jika terjadi efek toksik akibat masuknya obat anestesi
maka akan dilakukan tindakan resusitasi terhadap pasien, yaitu:

Jika timbul hipotensi akibat anestesi maka dilakukan pemberian efedrin 5
mg - 10 mg (0,1-0,2 mg/kgbb) intravena atau phenylephrine 50-100 mcg dan infus
cepat Ringer Laktat.

Jika timbul henti jantung yang disangka akibat toksisitas anestesi maka
dilakukan resusitasi jantung dan paru serta diberikan sediaan lipid emulsi 20%
bolus 1,5 mg/kgbb intravena selama 1 menit dilanjutkan dengan infus berkelanjutan

0,25 mg/kgbb/menit intravena.
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4.11 Alur Penelitian

| Pasien rencana Total Knee Arthoplasty dengan anestesi spinal |
v

| Seleksi pasien sesuai dengan kriteria inklusi - eksklusi |

Persetujuan diambil, data demografi pasien dari rekam medis dikumpulkan,
serta dilakukan pemeriksaan darah rutin, NLR. dan kadar CRP.

!

Anestesi Spinal

v
| Ovperasi Total Knee Arthoplasty |
¥
| Kelompok A | - | Post operasi | B
v v
| Adductor Canal Block | |Adducmr Canal Block + iIPACK |

—~_ _—

Penilaian Skala Nyeri, jam ke-6.12. dan 24 pasca operasi
Penilaian waktu mobilisasi pertama
Penilaian Kekuatan otot Quadriceps, jam ke 0.6.12 dan 24 pasca operasi
Pemeriksaan darah rutin pada saat sebelum, jam ke-6 dan 24 pasca operasi dan kadar CRP
pada saat sebelum, dan 24 pasca operasi
Perhitungan lama rawat inap pasca operasi
¥

| Analisis data |
v

| Penyusunan hasil Penclitian |
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BAB YV
HASIL PENELTIAN

5.1 Gambaran Umum Subjek Penelitian

Penelitian ini melibatkan 20 subjek yang dibagi secara seimbang ke dalam dua
kelompok, yaitu kelompok ACB (n=10) dan kelompok ACB+IPACK (n=10).
Karakteristik dasar yang dinilai meliputi usia, jenis kelamin, indeks massa tubuh
(IMT), status ASA, serta parameter inflamasi praoperasi berupa NLR dan CRP.
Ringkasan karakteristik dasar antar kelompok disajikan pada Tabel 3.

Seluruh subjek menyelesaikan rangkaian pengukuran sesuai jadwal penelitian,
meliputi NLR praoperasi, 6 jam, dan 24 jam pascaoperasi, CRP praoperasi dan 24
jam pascaoperasi, NRS pada 0, 6, 12, dan 24 jam, serta luaran klinis berupa waktu

mobilisasi, lama rawat inap, dan kebutuhan rescue analgesia

5.2 Karakteristik Dasar Subjek Penelitian

Karakteristik dasar subjek meliputi usia, jenis kelamin, indeks massa tubuh,

status ASA, nilai NLR praoperasi dan CRP praoperasi.

Variabel Total ACB ACB + p- Uji
(n=20) (n=10) IPACK value
(n=10)
Usia (tahun), 68,55+ 68,50+ 68,60 = 0,950 ttidak
mean + SD 3,44 2,80 4,14 berpasangan
(Welch)
Jenis kelamin, n 1,000 | Fisher exact
(Y0)
Laki-laki 6 (30,00 3(30,0) 3 (30,0)
Perempuan 14 (70,0) 7 (70,0) 7 (70,0)
IMT (kg/m2), 31,73+ 32,12+ 31,33+ 0,540 ttidak
mean = SD 2,77 1,40 3,73 berpasangan
(Welch)
ASA, n (%) 0,179 ' Fisher exact
(ASA 11 vs III)
| 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
1T 10 (50,0) 7 (70,0) 3 (30,0)
111 10 (50,0) 3 (30,0) 7 (70,0)
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NLR praoperasi, 2,42 2,66 2,31 | 0,427 Mann—

median (IQR) (2,05- (2,15- (1,96— Whitney U
3,55) 7,59) 2,73)

CRP praoperasi 12,65 22,75 7,10 0,450 Mann—

(mg/dL), median (2,90— (3,25- (3,10- Whitney U

(IQR) 26,60) 58,55) 17,55)

Tabel 3. Karakteristik dasar subjek penelitian pada kelompok ACB dan
ACB+IPACK

a Data numerik disajikan sebagai mean + SD bila digunakan uji parametrik dan sebagai median (IQR) bila digunakan uji
non-parametrik

b Data kategorik disajikan sebagai n (%)

¢ Uji Welch digunakan untuk perbandingan rerata antar kelompok bila varians tidak homogen

d Mann—Whitney U digunakan untuk data numerik yang tidak berdistribusi normal atau memiliki outlier

e p < 0,05 dianggap bermakna secara statistik

Secara deskriptif, rerata usia pada kelompok ACB dan ACB+IPACK relatif
sebanding (68,50 + 2,80 vs 68,60 + 4,14; p=0,950). Distribusi jenis kelamin juga
identik pada kedua kelompok, dengan proporsi laki-laki 30,0% dan perempuan 70,0%
(p=1,000). Nilai IMT tidak menunjukkan perbedaan bermakna antar kelompok
(32,12 £ 1,40 vs 31,33 £ 3,73; p=0,540). Status ASA didominasi oleh kelas II dan
II1, serta tidak berbeda bermakna antar kelompok (p=0,179). Parameter inflamasi
praoperasi juga sebanding, baik untuk NLR praoperasi (median 2,66 vs 2,31;
p=0,427) maupun CRP praoperasi (median 22,75 vs 7,10; p=0,450). Dengan
demikian, kedua kelompok dinilai memiliki karakteristik awal yang relatif
sebanding sebelum intervensi. Uji normalitas dilakukan menggunakan Shapiro—
Wilk pada masing-masing variabel dalam tiap kelompok. Data dengan p>0,05
dianggap berdistribusi normal. Pada variabel dengan data konstan (nilai sama pada
seluruh subjek), uji Shapiro-Wilk tidak dapat dihitung. Pemilihan uji komparatif
selanjutnya disesuaikan dengan distribusi data (parametrik untuk data normal, non-

parametrik untuk data tidak normal) pada tingkat signifikansi a=0,05

5.3 Skor Nyeri Pascabedah (NRS)

Skor nyeri pascabedah dinilai menggunakan Numeric Rating Scale (NRS)
pada 6 jam, 12 jam, dan 24 jam pascaoperasi, baik saat istirahat maupun saat

bergerak. Hasil perbandingan NRS antar kelompok disajikan pada Tabel 4.
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Waktu ACB ACB + p- Uji
(n=10) IPACK value
(n=10)

NRS 6 jam 3,00 + 2,80+0,42 0,168 ttidak
(istirahat), mean =+ 0,00 berpasangan
SD (Welch)
NRS 6 jam 5,10 430+0,82 0,022 ttidak
(bergerak), mean + 0,57 berpasangan
SD (Welch)
NRS 12 jam 3,00 + 2,80+0,42 0,168 ttidak
(istirahat), mean =+ 0,00 berpasangan
SD (Welch)
NRS 12 jam 4,90 + 4,00+ 0,47 0,005 ttidak
(bergerak), mean + 0,74 berpasangan
SD (Welch)
NRS 24 jam 3,00 + 2,80+0,42 0,168 ttidak
(istirahat), mean + 0,00 berpasangan
SD (Welch)
NRS 24 jam 4,50 + 3,20 +0,79 < ttidak
(bergerak), mean = 0,53 0,001 berpasangan
SD (Welch)

Tabel 4. Perbandingan skor nyeri pascabedah (NRS) pada 6,

12, dan 24 jam saat

istirahat dan bergerak antara kelompok ACB dan ACB+IPACK

Pada kondisi istirahat, tidak ditemukan perbedaan bermakna antara kelompok ACB

dan ACB+IPACK pada seluruh titik waktu pengamatan. Skor NRS saat istirahat
pada 6 jam adalah 3,00 + 0,00 pada kelompok ACB dan 2,80 + 0,42 pada kelompok
ACB+IPACK (p=0,168). Pola yang sama juga terlihat pada 12 jam dan 24 jam,

dengan nilai yang konsisten pada kedua kelompok (p=0,168 pada masing-masing

waktu).

Tren NRS Saat Istirahat (6-24 jam)

Tren NRS Saat Bergerak (6-24 jam)

324

304 # \ 4

2.8

Skor NRS (0-10)

2.6

% ACB

2.47 #— ACB + IPACK

Skor NRS (0-10)

—#- ACB
5.5 —&— ACB + IPACK
5.0
454 T Jr

6 12

Waktu pascaoperasi (jam)

24

12

‘Waktu pasc

24

aoperasi (jam)

Gambar 12. Grafik skor nyeri paskaoperasi pada sampel penelitian
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Sebaliknya, pada kondisi bergerak, kelompok ACB+IPACK menunjukkan
skor nyeri yang lebih rendah dibandingkan kelompok ACB pada seluruh titik waktu
pengamatan. Pada 6 jam, skor NRS bergerak pada kelompok ACB adalah 5,10 +
0,57, sedangkan pada kelompok ACB+IPACK 4,30 + 0,82 (p=0,022). Pada 12 jam,
skor NRS bergerak pada kelompok ACB adalah 4,90 + 0,74 dan pada kelompok
ACB+IPACK 4,00 £+ 0,47 (p=0,005). Pada 24 jam, kelompok ACB memiliki skor
4,50 = 0,53 sedangkan kelompok ACB+IPACK 3,20 + 0,79, dengan perbedaan
bermakna secara statistik (p<0,001). Temuan ini menunjukkan bahwa penambahan

IPACK memberikan keuntungan terutama pada nyeri dinamis (saat bergerak).

5.4 Respons Inflamasi Pascabedah (NLR dan CRP)

5.4.1 Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio (NLR)

Nilai NLR dianalisis sebagai indikator respons inflamasi sistemik. Pengukuran
dilakukan pada praoperasi sebagai nilai dasar, kemudian diulang pada 6 jam dan 24
jam pascaoperasi. Ringkasan perbandingan nilai NLR antar kelompok disajikan

pada Tabel 5.

Waktu ACB ACB+IPACK p- Uji
(n=10) (n=10) value
NLR 6 jam, 6,25 (5,84— 4,85 (4,35-6,68) 0,089 Mann—
median (IQR) 6,95) Whitney U
NLR 24 jam, 3,92 (3,59- 2,54 (2,07-3,71) 0,019 Mann—
median (IQR) 5,48) Whitney U

Tabel 5. Perbandingan nilai NLR pascabedah pada 6 jam dan 24 jam antara
kelompok ACB dan ACB+IPACK
Pada praoperasi, median NLR total adalah 2,42 (IQR 2,05-3,55). Median
NLR praoperasi pada kelompok ACB adalah 2,66 (IQR 2,15-7,59), sedangkan
pada kelompok ACB+IPACK adalah 2,31 (IQR 1,96-2,73), dan tidak ditemukan
perbedaan bermakna antara kedua kelompok (p=0,427; uji Mann—Whitney U).
Temuan ini menunjukkan bahwa kondisi inflamasi dasar kedua kelompok relatif

sebanding sebelum intervensi.
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Tren NLR (Pre, 6 jam, 24 jam) - Median (IQR)

—— ACB
~$— ACB + IPACK

Pre 6 24
Waktu

Gambar. 13 Tren NLR pre, 6,dan 12 jam pacaoperasi antara kelompok ACB dan
ACB+IPACK
Pada 6 jam pascaoperasi, median NLR pada kelompok ACB adalah 6,25
(IQR 5,84-6,95), sedangkan kelompok ACB+IPACK adalah 4,85 (IQR 4,35-6,68),
dengan perbedaan yang tidak bermakna secara statistik (p=0,089). Pada 24 jam
pascaoperasi, median NLR pada kelompok ACB adalah 3,92 (IQR 3,59-5,48) dan
pada kelompok ACB+IPACK 2,54 (IQR 2,07-3,71), dengan perbedaan yang
bermakna secara statistik (p=0,019). Secara keseluruhan, hasil ini menunjukkan
bahwa perbedaan NLR antar kelompok mulai tampak lebih jelas pada 24 jam
pascaoperasi, dengan nilai NLR yang lebih rendah pada kelompok ACB+IPACK.

5.4.2 C-Reactive Protein (CRP)

Kadar CRP dianalisis sebagai indikator respons inflamasi fase akut.
Pengukuran dilakukan pada praoperasi sebagai nilai dasar, kemudian diulang pada
24 jam pascaoperasi. Ringkasan perbandingan CRP antar kelompok disajikan pada

Tabel 6.
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Waktu ACB (n=10) ACB + p- Uji
IPACK value
(n=10)

CRP praoperasi 22,75 (3,25— 7,10 (3,10 0,450 Mann—
(mg/dL), median 58,55) 17,55) Whitney U
(IQR)

CRP 24 jam (mg/dL), 30,05 21,65 (12,15~ 0,064 Mann—
median (IQR) (25,15- 26,60) Whitney U

78,80)

Tabel.6 Perbandingan kadar CRP praoperasi dan 24 jam pascabedah antara

kelompok ACB dan ACB+IPACK

Pada praoperasi, median CRP total adalah 12,65 mg/dL (IQR 2,90-26,60).
Median CRP praoperasi pada kelompok ACB adalah 22,75 mg/dL (IQR 3,25-
58,55), sedangkan pada kelompok ACB+IPACK adalah 7,10 mg/dL (IQR 3,10—

17,55). Tidak ditemukan perbedaan bermakna antara kedua kelompok pada kadar

CRP praoperasi (p=0,450; uji Mann—Whitney U), yang menunjukkan bahwa status

inflamasi dasar kedua kelompok relatif sebanding sebelum intervensi.

Tren CRP (Pre, 24 jam) - Median (IQR)

Delta CRP (24 jam — praoperasi) - Median (IQR)

5 ACB
B0 - ACB + IPACK

70
60
50

40

CRP (mg/dL)

20
10 !
L

ACRP (mg/dL)

Pre

24
Waktu

ACB

ACB + IPACK

Gambar 14. Tren kadar CRP dan delta CRP, praoperasi dan 24 jam

pascabedah antara kelompok ACB dan ACB+IPACK.

Pada 24 jam pascaoperasi, kadar CRP pada kelompok ACB memiliki
median 30,05 mg/dL (IQR 25,15-78,80), sedangkan kelompok ACB+IPACK
21,65 mg/dL (IQR 12,15-26,60). Perbedaan ini tidak mencapai signifikansi statistik

pada ambang 0,05 (p=0,064), namun menunjukkan kecenderungan nilai CRP yang
lebih rendah pada kelompok ACB+IPACK.
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Selain itu, perubahan CRP dari praoperasi ke 24 jam (delta CRP) juga
dihitung sebagai CRP 24 jam dikurangi CRP praoperasi. Delta CRP pada kelompok
ACB memiliki median 14,25 mg/dL (IQR 7,50-20,55), sedangkan pada kelompok
ACB+IPACK 7,00 mg/dL (IQR 3,35-9,40). Perbedaan delta CRP antar kelompok
tidak bermakna secara statistik (p=0,173), meskipun menunjukkan kecenderungan
peningkatan CRP yang lebih kecil pada kelompok ACB+IPACK.

sar antara kedua kelompok disajikan pada Tabel 7.

Variabel ACB (n=10) ACB + p- Uji
IPACK value
(n=10)
Delta CRP (mg/dL), 14,25 (7,50— 7,00 (3,35— 0,173 Mann—
median (IQR) 20,55) 9,40) Whitney U

Tabel 7. Perbandingan delta CRP (CRP 24 jam — CRP praoperasi) antara
kelompok ACB dan ACB+IPACK

5.5 Luaran Klinis: Mobilisasi dan Lama Rawat Inap

5.5.1 Waktu Mobilisasi Pertama

Waktu mobilisasi pertama dicatat dalam satuan jam pascaoperasi. Hasil

perbandingan antar kelompok disajikan pada Tabel 8.

Variabel ACB ACB + p- Uji
(n=10) IPACK value
(n=10)
Waktu mobilisasi 72,00 48,00 (27,00~ 0,002 Mann—
pertama (jam), median (63,00 60,00) Whitney U
(IQR) 72,00)
Tabel 8. Perbandingan waktu mobilisasi pertama (jam) antara kelompok ACB dan
ACB+IPACK

Kelompok ACB memiliki median waktu mobilisasi 72,00 jam (IQR 63,00-72,00),
sedangkan kelompok ACB+IPACK memiliki median 48,00 jam (IQR 27,00—-60,00).
Perbedaan ini bermakna secara statistik (p=0,002), yang menunjukkan bahwa
kelompok ACB+IPACK mengalami mobilisasi lebih dini dibandingkan kelompok
ACB.
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Waktu Mobilisasi Pertama - Median (IQR)

Jam pascaoperasi

ACB ACB + IPACK

Gambar 15. Grafik waktu mobilisasi pertama (jam) antara kelompok ACB dan
ACB+IPACK

5.5.2 Lama Rawat Inap (Length of Stay, LOS)

Lama rawat inap dihitung dalam satuan hari. Hasil perbandingan LOS antar

kelompok disajikan pada Tabel 9.

Variabel ACB ACB +IPACK p- Uji
(n=10) (n=10) value
LOS (hari), 6,50 (5,00— 4,50 (3,50-5,00) 0,008 Mann—
median (IQR) 7,50) Whitney U
Tabel 9. Perbandingan lama rawat inap (/os) antara kelompok ACB dan
ACB+IPACK

Kelompok ACB memiliki median LOS 6,50 hari (IQR 5,00-7,50),
sedangkan kelompok ACB+IPACK memiliki median LOS 4,50 hari (IQR 3,50—
5,00). Perbedaan ini bermakna secara statistik (p=0,008), menunjukkan bahwa LOS
pada kelompok ACB+IPACK lebih singkat.
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Lama Rawat Inap (LOS) - Median (IQR)

ACB ACB + IPACK

Gambar 16. Grafik Perbandingan lama rawat inap (LOS) antara kelompok ACB
dan ACB+IPACK

5.5.3 Rescue Analgesia dan Kejadian Tidak Diinginkan

Selama periode observasi, tidak ada subjek pada kedua kelompok yang memerlukan
rescue analgesia. Oleh karena itu, variabel kebutuhan rescue analgesia tidak
dianalisis secara komparatif karena tidak terdapat variasi kejadian antar subjek

maupun antar kelompok (Tabel 10).

Variabel ACB ACB +IPACK p- Uji
(n=10) (n=10) value
Rescue analgesia diberikan, 0(0,0) 0(0,0) NA NA

n (%)
Tabel 10. Kebutuhan rescue analgesia pada kelompok ACB dan ACB+IPACK
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BAB VI
PEMBAHASAN HASIL

6.1 Ringkasan temuan utama

Penelitian ini membandingkan ACB saja versus kombinasi ACB + [PACK
pada pasien TKA, dengan luaran nyeri (NRS) serial, biomarker inflamasi (NLR dan
CRP), serta luaran pemulihan klinis (mobilisasi dan LOS). Temuan utama
menunjukkan bahwa penambahan IPACK cenderung memberi keuntungan klinis
pada nyeri saat bergerak, mobilisasi lebih dini, dan LOS lebih singkat, sedangkan
biomarker inflamasi menunjukkan arah penurunan (terutama NLR 24 jam) namun
tidak seluruhnya konsisten signifikan pada semua parameter (misalnya CRP 24 jam
dan delta CRP). Pola ini sejalan dengan literatur yang menempatkan IPACK
sebagai blok motor-sparing untuk nyeri posterior lutut dan lebih relevan pada nyeri

dinamis serta rehabilitasi dini dibanding nyeri istirahat semata.”®7°

6.2 Karakteristik dasar dan implikasi interpretasi

Pada studi intervensi analgesia regional, kesetaraan karakteristik dasar
penting karena variabel seperti usia, IMT, dan status ASA dapat memengaruhi
persepsi nyeri, toleransi latihan, serta respons inflamasi pascaoperasi. Selain itu,
NLR dan CRP praoperasi yang heterogen serta adanya nilai ekstrem yang
menyimpang jauh dapat menurunkan kekuatan statistik pada sampel kecil dan
membuat luaran biomarker lebih sensitif terhadap variasi individual daripada efek
intervensi. Oleh sebab itu, pemilihan statistik non-parametrik (median dan IQR, uji
Mann—Whitney) untuk NLR/CRP selaras dengan praktik analisis pada data
inflamasi yang sering tidak normal dan dipengaruhi nilai ekstrem yang

menyimpang jauh.””7

6.3 Pembahasan nyeri pascaoperasi (NRS)

6.3.1 NRS saat istirahat
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Pada penelitian ini, NRS saat istirahat relatif rendah dan tidak berbeda
bermakna pada seluruh titik waktu (624 jam). Secara fisiologis, hal ini konsisten
dengan peran ACB sebagai blok yang efektif untuk analgesia anteromedial lutut
dengan relatif mempertahankan fungsi motorik, sehingga nyeri saat istirahat sering

kali sudah terkontrol baik dalam kerangka analgesia multimodal.

Selain itu, data NRS istirahat yang terkumpul pada skor 2—3 menunjukkan
kemungkinan efek lantai (floor effect), sehingga ruang perbedaan antar kelompok
menjadi sempit meskipun secara klinis terdapat perbedaan kecil. Sejumlah RCT
dan sintesis bukti juga menggambarkan bahwa dampak IPACK cenderung lebih
nyata pada nyeri posterior saat aktivitas (misalnya fleksi maksimal/rehabilitasi)

dibanding nyeri saat diam.”>!

6.3.2 NRS saat bergerak

Temuan penelitian ini memperlihatkan skor NRS saat bergerak lebih rendah
pada kelompok ACB+IPACK pada 6, 12, dan 24 jam. Secara mekanistik, [PACK
menargetkan ruang antara arteri poplitea dan kapsul posterior lutut untuk
mengurangi nyeri posterior dengan prinsip motor-sparing, sehingga pasien lebih

toleran terhadap fleksi lutut, latihan ROM, dan ambulasi dini.”>’*

Bukti RCT dan meta-analisis mendukung bahwa penambahan IPACK ke
ACB dapat memperbaiki kontrol nyeri pada fase awal pascaoperasi (khususnya
nyeri dinamis) dan/atau menurunkan kebutuhan analgesik pada sebagian konteks

protokol multimodal.”*!

Namun, literatur juga menunjukkan heterogenitas: beberapa penelitian tidak
selalu menemukan keunggulan besar IPACK bila pasien sudah mendapat strategi
analgesia lain yang kuat (misalnya infiltrasi periartikular atau variasi teknik/volume

IPACK), sehingga besarnya efek dapat berbeda antar pusat dan protokol.”®%?
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6.4 Respons inflamasi (NLR dan CRP)

6.4.1 Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio (NLR)

Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio mencerminkan respons stres bedah
(neutrofilia relatif dan limfopenia relatif) yang berubah cepat pada fase awal
pascaoperasi, sehingga interpretasi ideal menggunakan tren serial. Pada penelitian
in, NLR praoperasi setara antar kelompok, NLR 6 jam belum berbeda bermakna,
tetapi pada 24 jam kelompok ACB-+IPACK lebih rendah. Secara biologis,
pengurangan input nosiseptif melalui blok regional dapat menurunkan respons stres
neuroendokrin dan inflamasi sistemik, meskipun besarnya efek dipengaruhi banyak

faktor perioperatif.

Dapat ditekankan juga bahwa adanya nilai berbeda jauh pada NLR
(misalnya nilai sangat tinggi) dapat menurunkan sensitivitas uji statistik pada
ukuran sampel kecil, oleh karena itu pelaporan median (IQR) dan fokus pada tren

digunakan.’®”?

6.4.2 C-Reactive Protein (CRP)
C-Reactive Protein adalah protein fase akut dengan kinetika khas pascaoperasi.

Umumnya meningkat tajam dan sering mencapai puncak sekitar hari ke-2 sampai

ke-3 (48-72 jam), kemudian menurun bertahap pada kasus tanpa komplikasi.”’-”

Dalam konteks ini, pengukuran CRP pada 24 jam merekam fase awal
kenaikan. Penambahan analisis delta CRP (CRP24 — CRPpre) merupakan langkah
metodologis yang baik untuk mengontrol variasi baseline, tetapi tetap memiliki
keterbatasan karena dinamika CRP yang bergantung waktu dan rentan memiliki
nilai yang ekstrem. Dengan demikian, tidak signifikannya CRP 24 jam maupun
delta CRP pada studi ini dapat dibahas sebagai konsekuensi rasional dari

heterogenitas inflamasi individual, bukan semata berarti tidak memiliki efek.”””
6.5 Tidak adanya rescue analgesia

Pada penelitian ini, tidak ada pasien yang memerlukan rescue analgesia.
Kondisi zero events ini dapat dibahas sebagai indikasi bahwa analgesia dasar
(multimodal + blok regional) pada kedua kelompok sudah cukup memadai untuk

nyeri istirahat, sehingga variabel pembeda antar kelompok lebih tepat dilihat pada
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nyeri dinamis, mobilisasi, dan outcome pemulihan. Fenomena seperti ini juga
dilaporkan pada studi-studi analgesia modern saat baseline analgesia sudah

optimal.®!

6.6  Mobilisasi awal dan lama rawat inap

6.6.1 Waktu mobilisasi pertama

Kelompok ACB+IPACK pada penelitian ini mengalami mobilisasi lebih
dini. Secara klinis, temuan ini konsisten dengan konsep ERAS pada TKA, di mana
kontrol nyeri dinamis yang lebih baik mempermudah keterlibatan pasien dalam
fisioterapi awal dan ambulasi. Sejumlah studi komparatif/RCT melaporkan bahwa
kombinasi ACB+IPACK dapat berkaitan dengan ambulation/functional recovery
yang lebih baik dibanding strategi yang tidak menarget nyeri posterior secara

memadai.®

6.6.2 length of stay (LOS)

Waktu rawat yang lebih pendek pada kelompok ACB+IPACK dapat
dibahas sebagai hasil akhir dari nyeri bergerak yang lebih rendah dan mobilisasi
yang lebih cepat. Secara konseptual, jalur kausal yang wajar adalah, analgesia
posterior yang lebih baik menyebabkan toleransi latihan meningkat dan mobilisasi
dini tercapai sehingga pemenuhan kriteria pulang lebih cepat. Meski demikian,
LOS juga dipengaruhi faktor sistemik seperti kebijakan rumah sakit, intensitas
fisioterapi, dan kesiapan sosial, sehingga bisa ditekankan bahwa hasil LOS

mendukung koherensi pola pemulihan.®3-34

6.7 Implikasi klinis

Secara keseluruhan, kombinasi ACB-+IPACK dapat diposisikan sebagai
strategi analgesia regional yang lebih komprehensif pada TKA karena menutup
komponen nyeri posterior tanpa menambah kelemahan motorik yang bermakna.
Bukti literatur mendukung arah manfaat terutama pada nyeri dinamis/rehabilitasi

awal, yang sejalan dengan temuan pada NRS bergerak, mobilisasi, dan LOS.
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6.8 Keterbatasan penelitian

Penelitian ini memiliki beberapa keterbatasan yang perlu dipertimbangkan
dalam interpretasi hasil. Pertama, terdapat variabilitas baseline inflamasi yang
cukup besar antar subjek (misalnya pada NLR dan CRP praoperasi), sehingga
berpotensi menimbulkan heterogenitas yang dapat memengaruhi sensitivitas
analisis dalam mendeteksi perbedaan antar kelompok. Kedua, karakteristik usia
subjek yang relatif lanjut dapat meningkatkan variasi respons fisiologis
pascaoperasi dan menimbulkan potensi bias terkait komorbiditas maupun kapasitas
pemulihan fungsional. Ketiga, waktu pengambilan sampel darah pascaoperasi
terbatas karena pertimbangan kenyamanan pasien dan keterbatasan toleransi
pengambilan darah berulang, sehingga dinamika biomarker inflamasi mungkin
belum tergambarkan secara utuh pada fase puncak. Keempat, luaran klinis seperti
waktu mobilisasi awal dan lama rawat inap dapat dipengaruhi oleh kebijakan dan
keputusan klinis dari tim bedah ortopedi, termasuk protokol mobilisasi, kesiapan
fisioterapi, serta pertimbangan klinis dalam keputusan pulang pasien yang pada
praktiknya belum sepenuhnya terstandarisasi, sehingga berpotensi menjadi faktor

perancu pada interpretasi hasil penelitian.
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BAB VII
KESIMPULAN DAN SARAN

7.1 Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian pada pasien Total Knee Arthroplasty, kombinasi
ACB+IPACK memberikan kontrol nyeri yang lebih baik terutama pada kondisi
bergerak dibandingkan ACB saja pada 6 jam, 12 jam, dan 24 jam pascaoperasi.
Pada kondisi istirahat, skor nyeri relatif rendah dan tidak menunjukkan perbedaan
bermakna antara kedua kelompok pada seluruh waktu pengamatan. Respons
inflamasi menunjukkan bahwa NLR pada 24 jam pascaoperasi lebih rendah pada
kelompok ACB+IPACK dibanding kelompok ACB, sedangkan kadar CRP 24 jam
serta delta CRP menunjukkan kecenderungan lebih rendah pada kelompok
ACB+IPACK namun tidak mencapai signifikansi statistic namun memberikan tren
penurunan pascaoperasi. Secara klinis, kelompok ACB-+IPACK mencapai
mobilisasi lebih dini dan memiliki lama rawat inap yang lebih singkat dibanding
kelompok ACB. Selama periode observasi, tidak terdapat subjek yang memerlukan

rescue analgesia pada kedua kelompok.
7.2 Saran

Berdasarkan temuan penelitian ini, kombinasi ACB+IPACK dapat
dipertimbangkan sebagai salah satu strategi analgesia regional pada pasien TKA,
terutama untuk meningkatkan kontrol nyeri saat bergerak dan mendukung
mobilisasi dini yang berpotensi memperpendek lama rawat inap. Untuk penelitian
selanjutnya, disarankan dilakukan peningkatan ukuran sampel serta standardisasi
protokol perioperatif yang lebih ketat, khususnya terkait kebijakan mobilisasi awal
dan kriteria pulang, agar pengaruh intervensi dapat dinilai lebih spesifik.
Pengukuran biomarker inflamasi juga disarankan dilakukan pada lebih banyak titik

waktu.
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