
PANDUAN TATALAKSANA UROLOGI PEDIATRIK DI INDONESIA 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IKATAN AHLI UROLOGI INDONESIA (IAUI) 

2022 

  



 ii 

PANDUAN TATALAKSANA UROLOGI PEDIATRIK 

DI INDONESIA 
EDISI KEEMPAT 

 

TIM PENYUSUN: 
ARRY RODJANI 

ANDRE YUDHA HUTAHAEAN 

ARDY SANTOSA 

BESUT DARYANTO 

GEDE WIRYA KUSUMA DUARSA 

GERHARD REINALDI SITUMORANG 

HENDY MIRZA 

IRFAN WAHYUDI 

JOHAN RENALDO 

JUPITER SIBARANI 

MUHAMMAD ASYKAR A. PALINRUNGI 

PRADANA NURHADI 

PRAHARA YURI 

SAFENDRA SIREGAR 

SOFYAN RAIS ADDIN 

SYAKRI SYAHRIR 

TARMONO 

TRISULA UTOMO 

YACOBDA SIGUMONRONG 

YEVRI ZULFIQAR 

YONAS IMMANUEL HUTASOIT 

 

EDITOR: 
ARRY RODJANI 

IRFAN WAHYUDI 

JOHAN RENALDO 

 

IKATAN AHLI UROLOGI INDONESIA (IAUI) 

2022  



 iii 

Panduan Tatalaksana Urologi Pediatrik di Indonesia 

Edisi Keempat tahun 2022 

Penulis  

Irfan Wahyudi, dkk. 

HALAMAN DEPAN  

ISBN:  

978-623-95636-8-4 

Editor  

dr. Arry Rodjani, Sp.U(K) 
Dr. dr. Irfan Wahyudi, Sp.U(K) 
dr. Johan Renaldo, Sp.U(K) 
 

Tata Letak  

dr. Angger Satria Pamungkas 
dr. Budi Santoso, M.Res 
dr. Ervandy Rangganata 
dr. Ficky Huang 
dr. Kevin Yonathan 
dr. Lenggo Septiady Putra 
 
Desain Sampul  

dr. Kevin Yonathan 
 

Penerbit:  

Ikatan Ahli Urologi Indonesia  

Redaksi dan Distributor  

Ikatan Ahli Urologi Indonesia (IAUI) 
The Mansion at Dukuh Golf Kemayoran 
Blok Bougenville – Tower Fontana, Zona 2 lt. 51 Unit E2 Jl. Trembesi blok D Bandarbaru Jakarta Utara 14410  

Dokumen ini hanya memberikan pedoman dan tidak menetapkan aturan atau tidak menentukan standar hukum perawatan penderita. Pedoman 
ini adalah pernyataan penyusun berdasarkan bukti atau konsensus tentang pandangan mereka terhadap rekomendasi pelayanan urologi terkait 
trauma urogenital yang diterima saat ini. Klinisi yang akan menggunakan pedoman ini agar memperhatikan juga penilaian medis individu 
untuk penanganan penyakitnya.  

Hak Cipta (Disclaimer) Dilindungi Undang-Undang  

Dilarang memperbanyak karya tulis ini dalam bentuk dan dengan cara apapun tanpa izin tertulis dari penerbit.   



 iv 

KATA PENGANTAR 

KETUA PP IAUI 
 

Dengan mengucapkan syukur kepada Allah SWT, akhirnya Panduan Tata Laksana Urologi 

Pediatrik di Indonesia edisi keempat selesai dibuat.  

Saya mengucapkan selamat dan terima kasih kepada tim penyusun yang diketuai oleh Dr. dr. 

Irfan Wahyudi, Sp.U(K) dan para tim penyusun dari berbagai pusat pendidikan di Jakarta, 

Surabaya, Bandung, Yogyakarta, Malang, Semarang, Makassar, Padang, dan Bali yang telah 

bekerja keras dalam penyusunan Panduan Tata Laksana Urologi Pediatrik di Indonesia edisi 

keempat.  

Panduan ini merupakan pembaharuan dari edisi ketiga yang diterbitkan pada tahun 2016 dan 

diharapkan dapat digunakan oleh para spesialis urologi di Indonesia dalam menjalankan 

praktiknya sehari-hari. Meskipun demikian, dalam penerapannya perlu disesuaikan dan 

dipertimbangkan dengan ketersediaan sarana dan prasarana serta kondisi setempat.  

Materi dalam panduan ini akan senantiasa diperbaharui sesuai dengan kemajuan ilmu urologi. 

Saran dan masukan dari para anggota IAUI sangat kami harapkan untuk menyempurnakan 

panduan ini di masa yang akan datang.  

 

Jakarta, 9 Agustus 2022 

 

 

Dr. dr. Besut Daryanto, Sp.B, Sp.U(K) 

Ketua PP IAUI  

 

 

  



 v 

KATA PENGANTAR 

KETUA TIM PENYUSUN 
 

 

Assalamu'alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh, salam sejahtera bagi kita semua. 

Dengan mengucapkan syukur kepada Allah SWT, akhirnya Panduan Tata Laksana Urologi 

Pediatrik di Indonesia edisi keempat selesai dibuat.  

Kasus urologi pediatrik merupakan kasus yang spesifik dibandingkan kasus lainnya pada 

praktik klinis urologi sehari-hari. Angka kelahiran dan proporsi anak dalam populasi di 

Indonesia cukup tinggi. Kejadian kelainan bawaan yang mengenai sistem saluran kemih 

termasuk kelainan yang paling sering dijumpai. Karena itu, setiap sejawat spesialis urologi 

mempunyai kesempatan yang besar untuk berhadapan dengan kasus-kasus urologi pediatrik. 

Mengingat variasi maupun kompleksitas kasus, diperlukan sebuah panduan untuk membantu 

ahli urologi maupun peserta didik dalam menangani kasus urologi pediatrik. 

Panduan ini merupakan revisi dari Panduan Tata Laksana Urologi Pediatrik tahun 2016 dengan 

berbagai pembaharuan sesuai dengan kepustakaan terkini. Penghargaan dan terima kasih kami 

sampaikan kepada pihak-pihak yang telah membantu dalam penyusunan panduan ini, serta para 

pasien yang telah memberikan kepercayaan dan semangat pada kami dalam menyelesaikan 

panduan ini.  

 

Jakarta, 9 Agustus 2022 

 

 

Dr. dr. Irfan Wahyudi, Sp.U(K) 

Ketua tim penyusun 

  



 vi 

DAFTAR ISI 
HALAMAN DEPAN ............................................................................................................... iii 

KATA PENGANTAR KETUA PP IAUI ................................................................................ iv 

KATA PENGANTAR KETUA TIM PENYUSUN .................................................................. v 

DAFTAR ISI ............................................................................................................................ vi 

BAB 1 PENDAHULUAN ......................................................................................................... 1 

BAB 2 METODE PENYUSUNAN .......................................................................................... 3 

BAGIAN 1 SALURAN KEMIH BAGIAN ATAS ................................................................... 5 

BAB 3 DILATASI TRAKTUS URINARIUS ATAS ................................................... 6 

BAB 4 REFLUKS VESIKOURETER (VUR) ............................................................ 16 

BAB 5 BATU SALURAN KEMIH ............................................................................ 32 

BAB 6 URETEROKEL DAN URETER EKTOPIK .................................................. 59 

BAGIAN 2 SALURAN KEMIH BAGIAN BAWAH ............................................................ 69 

BAB 7 INFEKSI SALURAN KEMIH PADA ANAK ............................................... 70 

BAB 8 INKONTINENSIA URINE ............................................................................ 83 

BAB 9 SUMBATAN SALURAN KEMIH BAGIAN BAWAH BAWAAN ........... 107 

BAB 10 KOMPLEKS EKSTROFI BULI-BULI DAN EPISPADIA ....................... 129 

BAGIAN 3 ORGAN GENITALIA ....................................................................................... 139 

BAB 11 GANGGUAN PERKEMBANGAN SEKS (DISORDERS OF SEX 

DEVELOPMENT / DSD) .......................................................................................... 140 

BAB 12 UNDESCENSUS TESTIS (UDT) ................................................................ 146 

BAB 13 HIDROKEL ................................................................................................ 157 

BAB 14 AKUT SKROTUM ..................................................................................... 160 

BAB 15 VARIKOKEL PADA ANAK DAN REMAJA .......................................... 171 

BAB 16 FIMOSIS, PARAFIMOSIS, DAN SIRKUMSISI ...................................... 178 

BAB 17 HIPOSPADIA ............................................................................................. 184 

BAB 18 KURVATURA PENIS KONGENITAL ..................................................... 201 



 vii 

BAGIAN 4 TRAUMA UROLOGI ANAK ........................................................................... 210 

BAB 19 TRAUMA UROLOGI ANAK .................................................................... 211 

BAGIAN 5 LAIN-LAIN ....................................................................................................... 230 

BAB 20 ASPEK PERIOPERATIF DALAM PEMBEDAHAN UROLOGI 

PEDIATRIK .............................................................................................................. 231 

BAB 21 PRINSIP – PRINSIP DASAR LAPAROSKOPI PADA ANAK ................ 252 

 

 



 1 

BAB 1 

PENDAHULUAN 

 
Panduan Penatalaksanaan  Urologi Pediatrik di Indonesia ini dibuat oleh Perhimpunan 

Spesialis Urologi Indonesia dengan tujuan membantu klinisi sejawat dokter spesialis urologi 

dalam menangani kasus-kasus urologi pediatrik yang ditemui pada praktik sehari-hari.  

Panduan penatalaksanaan ini pertama kali dibuat pada tahun 2007 dan beberapa kali 

diperbaharui secara periodik. Buku panduan ini merupakan edisi keempat dengan beberapa 

penyesuaian mengikuti perkembangan-perkembangan terbaru, termasuk dengan penambahan  

bab-bab baru yang sebelumnya tidak tercantum di edisi sebelumnya.  

 

Tujuan 

Tujuan dibuatnya panduan penatalaksanaan ini adalah meningkatkan kualitas 

pelayanan yang diberikan pada anak dengan berbagai kondisi urologis. Sebagian besar masalah 

urologi klinis pada anak berbeda dengan populasi dewasa, sehingga memerlukan pendekatan 

yang khusus. Kondisi kompleks dan jarang pada kasus urologi anak perlu dirujuk kepada 

dokter spesialis urologi anak dengan infrastruktur yang lebih lengkap serta tim multidisiplin 

yang tersedia.1 

Seiring dengan berjalannya waktu, berbagai kemajuan teknologi dan modalitas 

diagnostik non-invasif telah membuat berbagai perubahan pada tata laksana urologi pediatrik. 

Tren ini diperkirakan akan semakin berkembang di masa mendatang. 

Harus ditekankan bahwa panduan tatalaksana menyajikan bukti terbaik yang 

tersedia untuk para ahli. Walaupun demikian, rekomendasi dalam panduan tatalaksana 

ini tidak menjamin hasil terapi terbaik. Panduan tatalaksana tidak dapat menggantikan 

keahlian klinis saat membuat keputusan tatalaksana untuk pasien secara individual, 

tetapi dapat menolong untuk membuat keputusan secara fokus, dengan 

mempertimbangkan nilai-nilai personal, keadaan atau preferensi pasien. Panduan hanya 

berisi tatalaksana suatu penyakit atau keadaan atau kelainan dan tidak menentukan atau 

membatasi siapa yang dapat mengerjakan. Panduan tatalaksana bukan merupakan 

suatu kewajiban dan tidak dimaksudkan untuk standar tata laksana yang legal.  
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BAB 2 

METODE PENYUSUNAN 
 

Panduan Penatalaksanaan Urologi Pediatrik di Indonesia edisi keempat disusun 

berdasarkan  pada:  

1. Clinical Practice Guidelines (CPG) terbaru, yaitu: 

§ EAU Guidelines on Pediatric Urology 2021 

§ AUA Guidelines 2021 

yang diadaptasi mengikuti kaidah evidence-based CPG.  

2. Summaries of review yang berbasis evidence-based medicine (EBM) seperti yang 

terdapat pada Dynamed®. 

3. Dokumen berikut, dengan mencantumkan sumber sitasi dan level of evidence pada 

pernyataan yang terkait: 

§ Systematic review dan meta analisis 

§ Studi primer yang dilakukan di Indonesia. 

§ Konsensus, pedoman, atau panduan yang dikeluarkan resmi oleh organisasi 

profesi yang ditelaah mengikuti kaidah evidence-based medicine dan 

disesuaikan dengan kondisi klinis di Indonesia. 

 

Tingkat bukti dan rekomendasi 

Kriteria level of evidence dan kekuatan rekomendasi yang diberikan dalam Panduan  

Urologi Pediatrik ini mengacu pada EAU Guideline 2021 yang merupakan modifikasi dari 

metodologi GRADE.1 
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Tabel 2.1. Level of Evidence 

Level Sumber Literatur 

1 a. Meta analisis dari  randomized clinical controlled trial 

1 b. Minimal satu randomized clinical controlled trial 

2 a. Minimal satu non randomized clinical controlled trial 

2 b. Minimal satu studi kohort  

3 Studi cross-sectional atau seri kasus dan laporan kasus 

4 Konsensus dan pendapat ahli 

 

Rekomendasi yang diberikan terdiri dari 2 tipe yaitu “rekomendasi kuat” dan 

“rekomendasi lemah” yang didasarkan pada penilaian beberapa faktor, antara lain:  

1. Kualitas keseluruhan dari bukti yang ada  

2. Besarnya efek yang ditimbulkan, baik individual maupun keseluruhan  

3. Kepastian dari hasil penelitian, meliputi presisi, konsistensi, heterogenitas, dan 

penilaian statistik lainnya 

4. Keseimbangan dari luaran (outcomes) yang diinginkan dan tidak diinginkan 

5. Pengaruh dari nilai dan preferensi pasien   

6. Kepastian dari nilai dan preferensi pasien. 

 
Peer review 

Semua bab pada Panduan Penatalaksanaan Urologi Anak telah dilakukan proses 

review pada tahun 2021 dan 2022. 

 

Referensi 

1.  Riedmiller H, Androulakakis P, Beurton D, Kocvara R, Gerharz E. EAU guidelines on 

paediatric urology. Eur Urol. 2001;40(5):589–99.  
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BAB 3 

DILATASI TRAKTUS URINARIUS ATAS 
dr. Arry Rodjani Sp.U (K) 

Dr. dr. Irfan Wahyudi Sp.U (K) 

 

Definisi 

Definisi obstruksi sendiri masih menimbulkan perdebatan sampai saat ini. Definisi 

obstruksi saluran kemih yang paling banyak diterima ialah dilatasi yang menimbulkan 

hambatan pada aliran urine (urinary outflow) sehingga menimbulkan penurunan fungsi 

ginjal progresif bila tidak ditangani dengan baik.1 

 

Klasifikasi 

Obstruksi ureteropelvic junction (UPJ) adalah gangguan aliran urine dari pelvis 

renalis menuju ureter proksimal, dengan dapat disertai dilatasi sistem kolektivus serta 

risiko gangguan fungsi ginjal. Obstruksi UPJ merupakan penyebab patologi tersering pada 

hidronefrosis neonatus dengan insidensi mencapai 1:1500 dan rasio laki-laki dan 

perempuan adalah 2:1 pada neonatus.2 

Obstruksi ureterovesical junction (UVJ) adalah terjadinya obstruksi pada ureter 

distal ketika saluran ini memasuki buli, umumnya dikenal dengan megaureter obstruktif 

primer. Kelainan ini adalah penyebab tersering kedua hidronefrosis neonatus patologis 

setelah obstruksi UPJ, serta lebih sering dijumpai pada laki-laki dengan predileksi pada 

UVJ kiri.3  

 

Epidemiologi 

Dilatasi traktus urinarius bagian atas pada anak masih menjadi tantangan bagi para 

ahli urologi, terutama dalam hal penentuan pasien yang akan mendapatkan manfaat dari 

terapi dan masih ditemui berbagai kendala dalam aspek manajemen pasien. Pada aspek 

diagnostik, belum meratanya sumber daya, baik tenaga medis maupun sarana pemeriksaan 

penunjang, membuat angka deteksi kelainan ini masih relatif rendah. Studi di dua rumah 

sakit rujukan di Jakarta menunjukkan tingkat deteksi hidronefrosis hanya mencapai 10%.4 
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Diagnosis 

 Meningkatnya penggunaan ultrasonografi (USG) selama kehamilan berdampak pada 

peningkatan angka deteksi hidronefrosis antenatal.5 Salah satu tantangan dalam manajemen 

kasus dilatasi traktus urinarius atas adalah penentuan pasien mana yang dapat dilakukan 

observasi, dapat diterapi medikamentosa, atau diperlukan intervensi operatif. Walaupun telah 

banyak modalitas diagnostik yang tersedia saat ini, belum ada satu pemeriksaan tunggal yang 

dapat membedakan kasus obstruksi dan non-obstruksi secara akurat. 

1. USG Antenatal 

Ginjal umumnya sudah dapat dievaluasi pada usia kehamilan 16 – 18 minggu, ketika 

hampir seluruh cairan amnion terdiri dari urine. Waktu yang ideal untuk evaluasi traktus 

urinarius adalah pada usia kehamilan 28 minggu. Bila dilatasi sudah terdeteksi, maka 

evaluasi perlu memerhatikan poin-poin berikut: 

• sisi yang mengalami kelainan, derajat dilatasi, dan ekogenitas ginjal; 

• hidronefrosis atau hidro-ureteronefrosis; 

• volume buli dan pengosongan buli; 

• jenis kelamin janin; dan 

• volume cairan amnion.6 

 

2. USG Post-natal 

USG post-natal umumnya dilakukan pascaoliguria post-natal (dehidrasi neonatal transien 

selama 48 jam pascakelahiran). Namun, pada kasus berat (dilatasi bilateral, ginjal soliter, 

atau oligohidroamnion), USG post-natal direkomendasikan dilakukan segera.7 Aspek yang 

dinilai pada USG post-natal adalah diameter pelvis renalis, dilatasi kaliks, ukuran ginjal, 

ketebalan parenkim, ekogenitas korteks, ureter, dinding buli, dan residu urine. 

Untuk kriteria hidronefrosis pada anak, digunakan standar yang dibuat oleh Society of Fetal 

Urology (SFU) (Gambar 3.1). Pada hidronefrosis yang disebabkan oleh obstruksi UPJ, 

parameter yang penting untuk dinilai adalah diameter antero-posterior (AP) pelvis renalis. 

Untuk kriteria megaureter pada anak, pengukuran diameter ureter distal berdasarkan 

pemeriksaan USG menjadi bagian dari diagnosis. 
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Gambar 3.1. Klasifikasi Hidronefrosis berdasarkan Society of Fetal Urology8 

3. Voiding cystourethrogram (VCUG) 

Pada neonatus yang telah diidentifikasi mengalami dilatasi traktus urinarius atas, faktor-

faktor yang berhubungan perlu dicari, meliputi: 

• Refluks vesikoureter (ditemukan pada 25% kasus)9 

• Katup uretra 

• Ureterokel 

• Divertikulum 

• Neurogenic bladder 

VCUG konvensional merupakan modalitas terpilih sebagai prosedur diagnostik primer 

kasus-kasus kelainan anatomi atau fungsional saluran kemih.10  

 

4. Renografi diuretik 

Renografi diuretik merupakan metode diagnostik yang paling umum digunakan untuk 

mendeteksi derajat dan signifikansi masalah yang berkaitan dengan transpor urine. Pada 

pemeriksaan ini, radionuklida yang digunakan adalah Technetium-99m (99mTc) 

diethyletriaminepentaacetate (DTPA). Salah satu faktor yang perlu diperhatikan pra 

tindakan ialah pemeriksaan ini dilakukan sesuai standar, seperti diberikan hidrasi adekuat, 

pada usia 4 – 6 minggu.11 Pemberian cairan per oral disarankan sebelum prosedur. 



 9 

Selanjutnya, 15 menit sebelum injeksi radionuklida, berikan infus normal salin IV 

(intravena) dengan kecepatan 15 ml/kg selama 30 menit, dengan kecepatan rumatan 4 

ml/kg/h selama prosedur.12 Selanjutnya, dosis rekomendasi furosemide adalah 1 mg/kg 

untuk bayi berusia <1 tahun dan 0,5 mg/kg untuk anak berusia 1 – 16 tahun dengan dosis 

maksimal 40 mg. 

 

5. Pemeriksaan pencitraan 

Pemeriksaan computed tomography (CT) dan magnetic resonance imaging (MRI) dapat 

dilakukan pada kasus anomali traktus urinarius yang kompleks. Pemeriksaan CT 

memberikan resolusi yang tinggi dengan durasi yang pendek namun penggunaan radiasi 

serta agen kontras merupakan hal yang perlu dipertimbangkan pada pasien dengan 

penurunan fungsi ginjal. Pemeriksaan MRI dapat dipertimbangkan pada pasien dengan 

penurunan fungsi ginjal. Akan tetapi, pemeriksaan MRI pada anak memerlukan sedasi 

sehingga perlu diberikan informed consent mengenai risiko dan keuntungan dari pilihan 

pemeriksaan pencitraan lanjutan kepada orang tua/ pengasuh pasien.13  

 

 

Gambar 3.2. Algoritma Pemeriksaan Diagnostik untuk Evaluasi Dilatasi Traktus 

Urinarius Bagian Atas 

*: Alur pemeriksaan diagnostik, termasuk VCUG, perlu didiskusikan dengan orang 

tua/wali pasien. Pemeriksaan VCUG dapat mendeteksi adanya refluks hingga 25% 

kasus hidronefrosis. Walaupun demikian, perlu diinformasikan bahwa refluks yang 

ditemukan pada pemeriksaan mungkin tidak bermakna secara klinis. 

USG Post-natal 

Dilatasi (+) uni/bilateral Dilatasi (-) 

VCUG USG ulang setelah 4 minggu 

Renografi diuretik 
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Terapi 

1. Tatalaksana Antenatal 

Tatalaksana antenatal berupa konseling kepada orang tua/wali pasien penting untuk 

dilakukan. Perlu diinformasikan bahwa prognosis kasus hidronefrosis cukup baik dan 

ginjal yang mengalami kelainan masih dapat berfungsi dengan baik, berbeda halnya 

dengan kasus displasia atau hipoplasia ginjal berat.  

Selain aspek prognosis, orang tua/wali pasien perlu diedukasi mengenai waktu 

diagnosis definitif dapat dilakukan serta makna diagnosis tersebut. Pada kasus tertentu, 

di mana kelainan sudah dapat terlihat dengan jelas, seperti bukti dilatasi bilateral masif, 

displasia hipoplastik bilateral, dilatasi progresif bilateral dengan oligohidroamnion, dan 

hipoplasia pulmonal, kondisi pasien dapat sangat terdampak. Intervensi intrauterin 

jarang dilakukan, dan bila diperlukan, sebaiknya dilakukan pada rumah sakit rujukan 

yang pengalaman.14 

 

a. Antibiotik profilaksis pada hidronefrosis antenatal 

Manfaat dan risiko pemberian antiotik profilaksis kontinu/continous antibiotic 

prophylaxis (CAP) dibandingkan dengan tindakan observasi pada kasus hidronefrosis 

antenatal masih menimbulkan perdebatan. Terdapat 2 uji klinis acak terkontrol (RCT) 

terkait topik ini, walaupun keduanya tidak memiliki data dan luaran yang lengkap. Studi 

RCT pertama menunjukkan bahwa perempuan, laki-laki yang tidak disirkumsisi, tidak 

dilakukan pemberian CAP, dan temuan hidronefrosis, hidroureteronefrosis, serta 

refluks vesikoreter derajat tinggi merupakan prediktor terjadinya infeksi saluran kemih 

(ISK). Pada RCT kedua, ditemukan tidak adanya efek menguntungkan pemberian CAP 

terhadap angka ISK.15,16 

Selain itu, hasil systematic review terhadap literatur yang telah terpublikasi  

menunjukkan tingkat heterogenitas tinggi sehingga kesimpulan yang kuat mengenai 

manfaat pemberian CAP terhadap penurunan angka ISK.17 Data yang berkualitas 

rendah membuat hubungan faktor jenis kelamin maupun keberadaan refleks 

vesikoureter terhadap angka ISK sulit dianalisis. Namun, pada bayi yang tidak 

disirkumsisi maupun anak dengan hidronefrosis derajat tinggi dan hidroureteronefrosis 

memiliki risiko lebih tinggi mengalami ISK. Faktor heterogenitas data juga membuat 

penentuan regimen antibiotik yang paling efektif sulit ditentukan. Berdasarkan data, 

antibiotik yang paling sering digunakan untuk kasus hidronefrosis antenatal adalah 
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trimetoprim.15  

Berdasarkan temuan di atas, pemberian CAP sebaiknya hanya dipersiapkan pada 

kelompok pasien berisiko tinggi yang telah terbukti. 

 

2. Tatalaksana Postnatal 

a. Obstruksi UPJ 

Penentuan tatalaksana obstruksi UPJ sebaiknya ditentukan berdasarkan pemeriksaan 

serial yang menggunakan teknik yang sama dan dilakukan pada institusi yang sama di 

bawah prosedur terstandar. Sebuah systematic review menyebutkan terapi non-operatif 

dapat menjadi pilihan pada kasus obstruksi UPJ di anak <2 tahun.18 Pada kasus 

asimtomatik, pemantauan berkala secara rutin menjadi terapi pilihan.  

Beberapa indikasi untuk terapi pembedahan antara lain: 

i. Obstruksi simtomatik (nyeri pinggang berulang dan ISK).19 

ii. Gangguan split renal function (<40%), penurunan split renal function >10%, 

fungsi drainase buruk pascapemberian furosemide pada kurva renografi, 

peningkatan diameter antero-posterior di USG, dan dilatasi derajat III dan IV 

berdasarkan kriteria Society for Fetal Urology.20  

Indikasi tindakan pembedahan pada obstruksi UPJ dipertimbangkan berdasarkan 

berbagai aspek di atas. 

Pembedahan dilakukan berupa pieloplasti dengan teknik Hynes dan Anderson, baik 

secara bedah terbuka atau laparoskopik.19 Pembedahan secara laparoskopi 

dibandingkan bedah terbuka terbukti menurunkan lama rawat, meningkatkan kosmesis, 

menurunkan nyeri pascaoperasi, dan menghasilkan pemulihan lebih awal walau 

memiliki durasi yang lebih lama.21-23 

Terdapat beberapa pilihan terapi yang bertujuan sebagai diversi urine sementara seperti 

pemasangan double J-stent maupun external stent seperti nephrostomy tube maupun 

nephron-urethral stent. Pemasangan double J-stent memiliki risiko menimbulkan 

artificial vesicoureteral reflux dan angka infeksi bakteri yang tinggi serta 

membutuhkan tindakan re-operasi untuk melepaskannya.24  
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 b. Megaureter 

i. Tatalaksana non-operatif 

Sebuah studi fungsional menunjukkan bahwa bila drainase ureter masih 

adekuat, manajemen konservatif adalah pilihan terbaik. Awalnya, 

antibiotik profilaksis dosis rendah tetap diberikan selama tahun pertama 

kehidupan sebagai pencegahan ISK, walaupun belum ada uji klinis yang 

membuktikan manfaat regimen ini.25 Tatalaksana operatif tidak 

direkomendasikan dalam tatalaksana megaureter karena angka remisi 

spontan yang tinggi (>85%) pada kasus megaureter primer kecuali 

ditemukan komorbid, seperti ISK berulang, penurunan split renal function, 

dan obstruksi signifikan.26 

ii. Tatalaksana operatif 

Secara umum, tindakan pembedahan dilakukan bila ditemukan:27 

• Megaureter simtomatik 

• Perburukan kondisi saat follow-up (penurunan fungsi ginjal atau 

penambahan hidronefrosis dan hidroureter). 

Dalam studi, ditemukan diameter ureter >10-15 mm cenderung 

membutuhkan intervensi operatif.28 

Pendekatan operatif reimplantasi ureter/ureteroneosistostomi dapat 

dilakukan melalui 3 cara, yaitu intravesika, ekstravesika, maupun 

kombinasi. Bila ditemukan ureter yang berkelok-kelok, perlu diluruskan 

tanpa mengganggu vaskularisasinya. Prosedur ureteral tapering dilakukan 

untuk mencapai diameter yang adekuat untuk perbaikan mekansime 

antirefluks (anti-reflux repair). Melalui prosedur ini, aliran urine menuju 

buli menjadi lebih lancar.29 Beberapa institusi melakukan stenting per 

endoskopi, namun belum ada systematic review yang membuktikan tingkat 

kesuksesannya.30 Untuk pasien berusia >1 tahun manajemen endoskopik, 

seperti pemasangan stent serta balloon dilatation and incision dapat 

menjadi alternatif. Namun, mengingat studi jangka panjang terhadap luaran 

manajemen per endoskopi belum diketahui, maka pilihan tatalaksana ini 

tidak dianjurkan dilakukan secara rutin.  
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Ringkasan bukti dan rekomendasi untuk manajemen obstruksi UPJ dan obstruksi UVJ 
 
Ringkasan bukti LE 
Saat ini, kebanyakan ginjal yang mengalami hidronefrosis telah dapat didiagnosis 
antenatal saat pemeriksaan USG kehamilan maternal 

2 

Obstruksi UPJ adalah penyebab patologi tersering (40%) pada hidronefrosis ginjal 1 
Pada anak yang terdiagnosis hidronefrosis antenatal, belum dapat ditentukan 
keuntungan maupun kerugian pemberian antibiotik profilaksis kontinu  

1b 

Pada anak yang terdiagnosis hidronefrosis antenatal, anak yang tidak disirkumsisi 
(LE:1a), anak dengan hidronefrosis derajat tinggi (LE:2) dan hidroureteronefrosis 
(LE:1b) memiliki risiko tinggi mengalami ISK 

1b 

 
 
Rekomendasi LE Tingkat 

kekuatan 
Sertakan pemeriksaan ultrasonografi, renografi diuretik, serta VCUG 
dalam investigasi post-natal 

2 Kuat 

Tawarkan pemberian antibiotik profilaksis kontinu ke pasien anak yang 
berisiko tinggi mengalami ISK (contoh: tidak disirkumsisi, terdiagnosis 
hidroureteronefrosis dan hidronefrosis derajat tinggi sebelumnya)  

2 Lemah 

Tentukan intervensi pembedahan berdasarkan pemeriksaan berkala 
hidronefrosis dan gangguan fungsi ginjal 

2 Lemah 

Tawarkan intervensi pembedahan bila ditemukan gangguan fungsi ginjal 
akibat obstruksi atau penurunan fungsi ginjal dan peningkatan diameter 
anteroposterior, dan dilatasi grade IV berdasarkan kriteria Society for 
Fetal Urology 

2` Lemah 

Tawarkan prosedur pieloplasti bila obstruksi UPJ telah terkonfirmasi 
secara klinis atau secara radiologis dengan penurunan fungsi signifikan 

2 Lemah 

Hindari intervensi pembedahan sebagai terapi standar megaureter primer 
karena angka remisi spontan tinggi (>85%) 

2 Kuat 
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BAB 4 

REFLUKS VESIKOURETER (VUR) 
Dr. dr. Safendra S, Sp.U(K) 

Dr. Trisula Utomo, Sp.U(K) 

 

Definisi 

Refluks vesikoureter (VUR) merupakan suatu kondisi di mana urine mengalir balik 

secara retrograd dari buli – buli ke ureter, kondisi ini  dapat mengakibatkan komplikasi yang 

cukup serius seperti pembentukan jaringan parut pada ginjal, hipertensi, dan gagal ginjal. 

Tujuan utama dalam tatalaksana pasien dengan VUR adalah menjaga fungsi ginjal dengan cara  

meminimalisasi risiko pielonefritis.1 

 

Epidemiologi 

 Refluks vesikoureter adalah anomali urologi yang sangat umum pada anak-anak, 

dengan insidensi hampir 1%.1 

 

Faktor Risiko 

Penilaian  faktor risiko dapat dilakukan untuk  menilai kemungkinan  seorang pasien 

memiliki risiko infeksi saluran kemih (ISK)  dan jaringan parut  pada ginjal. Faktor risiko yang 

dimaksud antara lain umur, jenis kelamin, derajat VUR, lower urinary tract symptoms (LUTS), 

kelainan anatomis dan kondisi ginjal  Angka prevalensi VUR pada anak-anak tanpa gejala 

berkisar 0,4 - 1,8%, angka prevalensi VUR pada anak yang dideteksi hidronefrosis pranatal 

adalah 16,2% (7-35%). Saudara kandung pasien dengan VUR memiliki risiko 27,4 % (3-51%) 

menderita VUR, sementara anak dengan riwayat orang tua menderita VUR memiliki risiko 

35,7% (21.2-61,4%).2 

Insidensi VUR lebih tinggi pada anak dengan ISK. Infeksi saluran kemih lebih sering 

terjadi pada anak perempuan daripada anak laki-laki karena perbedaan anatomi, akan tetapi 

dari keseluruhan anak dengan ISK, maka VUR lebih sering terjadi pada anak laki-laki (29% vs 

14%). Laki-laki juga sering ditemukan dengan VUR derajat lebih tinggi  pada usia yang lebih 

muda. Refluks vesikoureter mungkin terjadi akibat ISK, dan dapat hilang seiring dengan 

penanganan ISK. Sebaliknya, VUR dengan derajat tinggi dapat mengganggu fungsi kandung 

kemih sehingga menimbulkan gejala ISK. Terdapat hubungan yang jelas antara VUR dan 

Gejala ISK.3-6 
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Patofisiologi 

Terdapat hubungan antara lower urinary tract dysfunction (LUTD) dengan VUR. 

Prevalensi VUR pada anak dengan LUTD berkisar 40-60%.7 Mayoritas pasien dengan VUR 

kemungkinan tidak membutuhkan intervensi. Resolusi spontan pada pasien VUR bergantung 

pada umur saat terjadi VUR, jenis kelamin, derajat VUR, serta gambaran klinis dan anatomi 

dari saluran kemih.8 Resolusi pasien VUR yang lebih cepat didapatkan pada anak dengan VUR 

yang berumur kurang dari 1 tahun, derajat VUR I-III, dan pada anak asimtomatik dengan 

riwayat saudara kandung dengan VUR.  

VUR pada anak laki-laki sering terjadi pada umur kurang dari satu tahun. Kebanyakan 

bayi laki-laki mempunyai tekanan detrusor yang lebih tinggi daripada perempuan pada saat 

miksi. 

Pasien dengan derajat VUR yang lebih tinggi sering ditemukan jaringan parut pada 

ginjal. Timbulnya jaringan parut pada ginjal dapat mengganggu perkembangan dan fungsi 

ginjal. Refluks nefropati merupakan salah satu penyebab paling umum dari hipertensi pada 

anak dengan VUR.9 

Refluks vesikoureter sering ditemukan pada pasien dengan ISK yang disertai 

demam.10,11 Refluks vesikoureter sering ditemukan saat skrining bayi dengan hidronefrosis 

menggunakan USG sehingga pemeriksaan USG dan pemeriksaan menyeluruh untuk riwayat 

VUR pada anggota keluarga sering dilakukan.12,13 Adanya ISK dapat menghambat resolusi 

spontan VUR. 

Pasien dengan refluks sering ditemukan kelainan ureter di tempat masuknya ureter ke 

dalam kandung kemih, perbandingan panjang dan diameter ureter intramural yang tidak 

adekuat, dan otot detrusor yang tidak cukup kuat. 

Refluks nefropati sering menyebabkan hipertensi pada anak-anak. Hipertensi 

ditemukan pada  10 – 20 % anak dengan VUR dan parut pada ginjal. Pencetus penyakit ginjal 

menahun pada anak-anak di bawah usia 16 tahun sebanyak 30-40% adalah VUR. 

 

Diagnosis  

Pemeriksaan diagnostik terutama ditujukan pada evaluasi kondisi umum dan tumbuh 

kembang anak, ISK, kondisi ginjal, adanya VUR, dan fungsi saluran kemih bagian bawah. 

Pemeriksaan diagnostik dasar yang harus dilakukan adalah anamnesis yang lengkap (termasuk 

riwayat keluarga dan LUTD), pemeriksaan fisik termasuk tekanan darah, urinalisis untuk 



 18 

menilai proteinuria, kultur urine, dan kreatinin serum pada kelainan ginjal bilateral. Investigasi 

pada keluarga sangat penting karena ada kemungkinan terjadinya VUR familial. Demam dapat 

menjadi satu-satunya gejala yang muncul pada pasien ISK anak karena gejala lain baru dapat 

terlihat setelah pasien menyelesaikan fase toilet training dan bisa berkomunikasi.14 

Gejala saluran kemih bawah seperti inkontinensia, disuria, dan lainnya serta gejala 

abdominal dan intestinal seperti konstipasi sering ditemukan sehingga harus dilakukan 

pemeriksaan secara menyeluruh.15,16 Jika pasien belum menyelesaikan fase toilet training, 

maka LUTD ditandai dengan adanya peningkatan volume urine residu dan kapasitas kandung 

kemih. Akan tetapi, jika pasien sudah menyelesaikan toilet training, maka LUTD ditandai 

dengan dysfunctional voiding, overactive bladder, dan voiding postponement.17,18 

Evaluasi diagnostik dapat dilakukan dengan bantuan USG, voiding cystourethrography 

(VCUG) dan Dimercaptosuccinic acid (99mTc‐DMSA)  renal scintigraphy.14 

 

1. Ultrasonografi 

 Pemeriksaan ini relatif mudah dan aman. Ultrasonografi dapat mendeteksi malformasi 

saluran kemih, seperti hidronefrosis, hipoplasia ginjal, duplikasi ginjal, megaureter dan 

ureterokel. Modalitas USG merupakan pilihan utama karena merupakan teknik diagnostik yang 

tidak invasif. Ultrasonografi memiliki sensitivitas mendeteksi VUR yang rendah berkisar 40-

64%. Temuan dilatasi pada saluran kemih atas mengindikasikan kemungkinan VUR dan 

hiperplasia atau morfologi dinding kandung kemih yang abnormal bisa menandakan terjadinya 

voiding dysfunction yang berhubungan dengan VUR. 

 USG dianjurkan dilakukan pada anak-anak dengan infeksi saluran kemih berulang. 

 
2. VCUG 

Pemeriksaan VCUG merupakan pencitraan standar yang digunakan untuk diagnosis 

VUR dan dapat memberikan gambaran anatomis yang lebih detail serta dapat membantu dalam 

menentukan derajat keparahan VUR berdasarkan klasifikasi. Bayi  dengan riwayat pranatal 

hidronefrosis dianjurkan untuk dilakukan VCUG postnatal. 
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Tabel 4.1. Klasifikasi VUR dengan menggunakan VCUG19 

Derajat 1 Refluks tidak mencapai pelvis renalis; dengan atau tanpa dilatasi ureter 

Derajat 2 Refluks mencapai pelvis renalis; tidak ada dilatasi; fornices normal 

Derajat 3 Dilatasi ureter derajat ringan-sedang; dilatasi sedang pada 

collecting system; fornices normal atau sedikit berubah bentuk 

Derajat 4 Dilatasi ureter derajat sedang dengan atau tanpa kinking, dilatasi 

sedang pada collecting system; blunt fornices, tetapi gambaran 

papilla masih tampak 

Derajat 5 Dilatasi berat dan berkelok-keloknya ureter; dilatasi jelas pada 

collecting system; tidak ditemukan gambaran papilla pada kaliks; 

refluks intraparenkim 

Pemeriksaan VCUG direkomendasikan dilakukan segera setelah ISK teratasi.20 

 

 

 
Gambar 4.1. Klasifikasi Internasional VUR19 

 

3. 99mTc‐DMSA renal scintigraphy  

 Pemeriksaan 99mTc‐DMSA renal scintigraphy merupakan modalitas pencitraan untuk 

menilai kerusakan pada parenkim ginjal. Modalitas pencitraan ini juga digunakan untuk 

menilai fungsi renal secara independen, dan juga jaringan parut pada pasien VUR. 

Dimercaptosuccinic acid adalah agen nuklir terbaik untuk memvisualisasikan jaringan kortikal 

dan fungsi diferensial antara kedua ginjal. Dimercaptosuccinic acid diambil oleh sel tubulus 

ginjal proksimal dan merupakan indikator fungsi parenkim ginjal. Pemakaian DMSA saat awal 

diagnosis dapat menjadi pembanding untuk follow up lanjutan. Anak-anak dengan pemindaian 
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DMSA normal selama ISK akut memiliki risiko rendah untuk kerusakan ginjal.14,21 

 

4. BNO – IVP 

BNO –IVP merupakan  pemeriksaan yang dapat dipakai  untuk melakukan evaluasi 

saluran kemih bagian atas pada pasien dengan riwayat ISK yang disertai demam dan menggigil. 

Pada pasien dengan riwayat pielonefritis, dapat terjadi parut tanpa obstruksi, dan 85 % terjadi 

refluks. 

5.  Pemeriksaan urodinamik 

 Pemeriksaan urodinamik praoperasi sebaiknya dilakukan pada pasien-pasien dengan 

urgensi, frekuensi, dan  inkontinensia urgensi. Urodinamik juga diindikasikan pada pasien-

pasien dengan gambaran radiologik agenesis/ disgenesis sakral dan persisten VUR setelah 

dilakukan ureteroneosistostomi. Pasien dengan hasil urodinamik yang abnormal berisiko untuk 

mengalami kegagalan ureteroneosistostomi. 

6. Pemeriksaan tambahan pada kondisi tertentu 

Pada pasien dengan LUTS, pemeriksaan non invasif yang dapat dilakukan antara lain: 

catatan harian berkemih dan uroflowmetri. Pemeriksaan videourodinamik hanya dilakukan 

pada pasien dengan spina bifida atau kecurigaan adanya PUV. Penggunaan sistoskopi untuk 

diagnostik sangat terbatas, yaitu apabila terdapat sumbatan infravesika atau kelainan ureter 

yang akan memengaruhi tatalaksana.21 

a) Bayi dengan hidronefrosis pranatal  

Ultrasonografi ginjal dan buli-buli merupakan pemeriksaan non invasif pada 

bayi dengan hidronefrosis pranatal. Pemeriksaan ini dilakukan pada usia satu minggu 

untuk menilai struktur ginjal, ketebalan parenkim, ukuran ginjal dan dilatasi sistem 

pelviokalises. Ketebalan dan bentuk buli-buli dapat menjadi pertanda adanya VUR dan 

LUTD. Pemeriksaan USG normal dua kali berturut-turut dalam satu atau dua bulan 

pertama dapat menyingkirkan adanya VUR atau kalaupun ada VUR dengan derajat 

rendah. Apabila ditemukan kelainan korteks ginjal pada USG (hidronefrosis derajat 

berat, peningkatan ekogenitas) harus dilakukan VCUG untuk menegakkan adanya 

VUR. Pemeriksaan DMSA juga dilakukan untuk menilai secara kuantitatif derajat 

kerusakan parenkim ginjal. Apabila terjadi ISK dengan demam pada pasien dengan 

hidronefrosis antenatal, maka harus dilakukan VCUG.  
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b) Saudara kandung dan orang tua dengan riwayat VUR 

Dengan skrining dan diagnosis dini VUR, maka tatalaksana juga dapat 

dilakukan lebih awal. Akan tetapi saat ini belum cukup data untuk memberikan 

rekomendasi skrining rutin untuk saudara kandung dan keturunan dari pasien dengan 

VUR. 

c) Anak dengan ISK disertai demam 

Anak-anak dengan ISK disertai demam dan USG yang tidak normal memiliki 

risiko parut ginjal lebih tinggi, oleh karena itu harus dilakukan VCUG untuk 

menegakkan adanya VUR. Apabila terdapat VUR dilanjutkan dengan pemeriksaan 

DMSA. 

Pada kondisi ini dapat juga dilakukan top down approach, di mana DMSA 

dilakukan lebih dahulu untuk melihat adanya pielonefritis, apabila terdapat pielonefritis 

baru dilakukan VCUG untuk menegakkan VUR. Dikatakan pendekatan ini dapat 

menghindari pemeriksaan VCUG yang tidak perlu pada 50% kasus, akan tetapi juga 

gagal mendiagnosis VUR pada 5-27% kasus apabila DMSA normal. 

d) Anak dengan LUTD dan VUR 

Penegakan LUTD pada VUR sangat penting dalam tatalaksana. Jika terdapat 

gejala yang mengarah ke LUTD (urgensi, mengompol, konstipasi, holding maneuver) 

maka anamnesis dan pemeriksaan fisik harus lebih ekstensif dilakukan, termasuk 

catatan harian berkemih, uroflowmetri dan residual urine. Pada pasien VUR dengan 

LUTD yang disertai riwayat ISK dan demam serta pasien yang gagal terapi harus 

dilakukan pemeriksaan videourodinamik apabila memungkinkan.  
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Gambar 4.2. Algoritma VUR14 

 

Terapi  

1. Terapi konservatif 

Tujuan utama dilaksanakannya terapi konservatif adalah untuk mencegah terjadinya 

ISK yang disertai demam yang dapat menyebabkan jaringan parut pada ginjal. Pasien dengan 

VUR derajat ringan dapat sembuh dengan sendirinya, yaitu sekitar 80% pada VUR derajat I-

II, dan 30-50% pada VUR derajat III-V dalam 4-5 tahun follow up.22  

Dengan bertambahnya waktu, VUR sembuh spontan, khususnya pasien dengan VUR 

derajat rendah. Refluks yang sembuh spontan lebih sering terjadi pada anak-anak dengan 

refluks unilateral dari pada bilateral. 

Terapi konservatif meliputi watchful waiting, terapi antibiotik profilaksis intermiten 

atau terapi antibiotik profilaksis kontinu (continuous antibiotic prophylaxis atau CAP), 

rehabilitasi kandung kemih pada pasien dengan LUTD dan sirkumsisi pada bayi laki-laki. 

Terapi konservatif lain juga meliputi follow up pasien secara rutin dengan menggunakan USG 

ginjal, VCUG atau DMSA dengan tujuan untuk melihat perkembangan proses penyembuhan 

dan menilai kondisi ginjal.22-24 Pemilihan antara CAP dan observasi ditentukan berdasarkan 

karakteristik pasien seperti usia, keberadaan ISK disertai demam, LUTD, dan konstipasi.14 
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Obat yang paling sering digunakan sebagai terapi profilaksis CAP adalah amoksisilin 

dan trimetroprim dosis rendah tunggal (sepertiga dari dosis pengobatan) untuk bayi berusia 

kurang dari 2 bulan, atau untuk bayi yang lebih tua dapat menggunakan kombinasi 

trimetoprim-sulfametoksazol atau nitrofurantoin  dosis rendah tunggal (sepertiga dari dosis 

pengobatan) yang dikonsumsi sebelum tidur. Beberapa penelitian menyatakan bahwa 

konsumsi CAP tidak terlalu bermanfaat pada VUR derajat ringan, akan tetapi dapat mencegah 

kerusakan ginjal lebih lanjut pada VUR derajat III atau IV sehingga penggunaan CAP pada 

VUR derajat ringan masih bersifat opsional.25 Trimetoprim dan sulfametaksazol adalah 

medikasi standar yang digunakan dalam banyak studi klinis, akan tetapi tidak boleh diberikan 

pada bayi usia <2 bulan karena dapat menyebabkan efek samping parah meliputi purpura 

trombositopenik trombotik dan sindrom hemolitik-uremik.14 

Waktu penghentian penggunaan CAP didasarkan pada usia pasien saat pertama kali 

mengonsumsi CAP, yaitu: saat toilet training tuntas setelah penggunaan CAP selama 1-2 tahun 

walaupun toilet training belum tuntas,  saat VUR terkonfirmasi sembuh spontan, dan saat 

terjadinya awal gejala ISK atau rekurensi ISK. Penghentian penggunaan CAP menjadi pilihan, 

bahkan sebelum toilet training tuntas jika pasien memiliki VUR residual derajat I-II tanpa 

pengulangan infeksi saluran kemih yang disertai demam selama masa follow up.26 

Indikasi diberikannya terapi profilaksis CAP dibagi dalam 2 fase usia14: 

a. Sejak lahir hingga toilet training tuntas 

Berdasarkan pernyataan yang dikeluarkan oleh SFU pada konsensus tahun 

2010 CAP dapat dimulai sebelum VUR terkonfirmasi apabila derajat SFU ≥3 dan 

dilanjutkan apabila VUR sudah terkonfirmasi. Jika pasien tidak memiliki ISK 

dengan demam, CAP dapat diberikan pada VUR derajat III atau derajat parah. Pada 

pasien ISK tanpa demam dengan derajat VUR I-II pemberian CAP bersifat opsional.  

Pada pasien ISK dengan demam yang belum menyelesaikan toilet training CAP 

direkomendasikan untuk diberikan pada pasien dengan VUR derajat I-V.27  

 

b. Setelah menuntaskan toilet training 

i. Pasien ISK tanpa demam dan tanpa gangguan fungsi berkemih dan buang air 

besar (bladder bowel dysfunction/BBD) 

Pemberian CAP direkomendasikan untuk pasien dengan VUR derajat II-

V dengan abnormalitas korteks ginjal meskipun pemberiannya bersifat opsional. 
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ii. Pasien ISK tanpa demam dengan BBD 

Bladder bowel dysfunction harus diobati terlebih dahulu. Pemberian 

CAP direkomendasikan untuk VUR derajat III-V. 

 

Adapun pengobatan BBD adalah sebagai berikut: 

a. Terapi perilaku : terapi perilaku merupakan terapi dasar dalam pengobatan 

BBD. Pasien diajarkan untuk melakukan buang air besar dan buang air 

kecil dengan benar serta tidak menahan BAB/BAK. 

b. Farmakoterapi : terapi dengan menggunakan obat antikolinergik dan α-

blockers untuk mengurangi gangguan berkemih. 

c. Terapi biofeedback untuk anak usia ≥5 tahun 

d. Pengobatan masalah BAB dengan cara meningkatkan konsumsi serat, air 

dan penggunaan obat pencahar. 

e. Uroterapi 

 

iii. Pasien ISK dengan demam tanpa BBD 

Pada VUR derajat I-II pemberian CAP bersifat opsional. Pada VUR 

derajat III atau derajat parah pemberian CAP menjadi pilihan kedua setelah 

pembedahan, akan tetapi pemberian CAP direkomendasikan sebelum 

dilaksanakannya pembedahan. 

 

iv. Pasien ISK dengan demam dan BBD 

Pemberian CAP direkomendasikan untuk VUR derajat I-V pada kasus ini 

meskipun prioritas utamanya adalah pengobatan BBD. Pembedahan menjadi 

prioritas utama apabila diindikasikan. Pengobatan BBD sudah dijelaskan 

sebelumnya. 

 

2. Pembedahan 

a. Injeksi bulking agents 

Dengan adanya substansi yang bersifat biodegradable, injeksi bulking agents 

subureterik per endoskopik menjadi suatu alternatif selain pemberian CAP jangka panjang atau 

pembedahan terbuka. Prosedur ini menggunakan bulking agent yang disuntikkan ke lapisan 

submukosa pada bagian intramural ureter dengan menggunakan bantuan sistoskopi. Bulking 

agent tersebut menyebabkan lubang ureter dan ureter bagian distal meninggi sehingga 
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menyebabkan lumen ureter menyempit. Hal ini akan mencegah terjadinya refluks urine secara 

antegrade.16 

Beberapa bulking agent yang sering digunakan selama 2 dekade, yaitu 

polytetrafluoroethylene (PTFE atau TeflonTM), polydimethylsiloxane, kolagen, kondrosit, 

lemak autolog, silikon, campuran dextranomer/asam hialuronat (DefluxTM).    Agen yang 

disetujui  Food and Drug Administration (FDA) untuk penggunaan pada anak dengan VUR, 

yaitu DefluxTM. Efektifitas injeksi bulking agent ini cukup tinggi dibandingkan dengan 

penggunaan CAP meskipun persentasi kesembuhannya masih lebih rendah dibanding 

pembedahan terbuka dan pembedahan dengan laparoskopi. Hasil meta analisis menyatakan 

sejak injeksi endoskopi pertama persentase  penyembuhan refluks pada pasien VUR derajat I 

dan II adalah sebesar 78,5%, untuk derajat III sebanyak 72%, untuk derajat IV adalah sebanyak 

63% dan untuk derajat V adalah 51%. Meski begitu persentase terjadinya jaringan parut lebih 

tinggi pada injeksi subureteral dibandingkan dengan penggunaan CAP (7% vs 0%).28 

 

b. Pembedahan terbuka 

Pengobatan VUR dengan teknik bedah dilakukan pada pasien dengan derajat refluks 

berat persisten (derajat IV atau V). Terdapat dua teknik pembedahan terbuka dalam pengobatan 

VUR yaitu teknik bedah intravesikal dan ekstravesikal. Teknik pembedahan intravesikal yang 

cukup populer dan sering digunakan adalah cross trigonal reimplantation (Cohen). Alternatif 

teknik lain yang sering digunakan yaitu teknik reimplantasi suprahiatal (Politano-Leadbetter) 

dan teknik infrahiatal (Glenn-Anderson). Bila teknik ekstravesika (Lich-Gregoir) yang akan 

dipakai, disarankan untuk dilakukan sistoskopi sebelumnya untuk evaluasi mukosa buli dan 

melihat posisi serta konfigurasi dari orifisium ureter. Tujuan utama dilakukannya pembedahan 

adalah untuk memanjangkan bagian intramural ureter dengan menanam lapisan submukosa 

pada ureter. Pembedahan terbuka diindikasikan untuk pasien dengan malformasi saluran kemih 

dan dengan fungsi saluran kemih yang abnormal. Efektifitas pembedahan terbuka sangat tinggi 

dibandingkan dengan modalitas terapi lainnya (92-98%).15,29 

 

c. Pembedahan laparoskopi dan robotik 

Pembedahan reimplantasi laparoskopi memiliki beberapa pendekatan yaitu 

transperitoneal, ekstravesikal, dan pneumovesikoskopik. Pendekatan yang tersering dipakai 

dengan robotik adalah ekstravesika. Ketiganya memiliki efektivitas yang cukup tinggi untuk 

mengobati refluks dibandingkan dengan CAP, akan tetapi dibandingkan dengan pembedahan 

terbuka efektivitasnya masih menjadi perdebatan. Pembedahan laparoskopik dengan robotik 
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masih memiliki tingkat keberhasilan yang lebih rendah dibandingkan dengan pembedahan 

terbuka. Waktu operasi, harga, dan komplikasi yang membutuhkan prosedur berikutnya, lebih 

tinggi pada robotik laparoskopik dibanding dengan pembedahan terbuka. Pembedahan 

laparoskopi menjadi terapi alternatif bagi pasien yang tidak ingin menjalani pembedahan 

terbuka.14,30 

Tabel 4.2. Manajemen dan follow up berdasarkan stratifikasi risiko grup (modifikasi dari 

EAU guideline 2021)20 

Risiko Presentasi  Pengobatan Awal Keterangan Follow up 

Tinggi Pasien laki-laki 

simtomatik atau 

pasien perempuan  

setelah toilet 

training dengan 

refluks derajat IV-

V, kelainan ginjal, 

dan LUTD 

Pengobatan inisial 

untuk LUTD 

dengan CAP; 

intervensi  bisa 

dipertimbangkan 

pada kasus infeksi  

Breakthrough (BT) 

atau refluks 

menetap 

Kemungkinan 

besar untuk 

intervensi awal 

Follow up lebih 

agresif untuk ISK 

dan LUTD; 

evaluasi ulang 

setelah 6 bulan 

Tinggi Pasien laki-laki 

simtomatik atau 

perempuan  setelah 

toilet training 

dengan refluks 

derajat IV-V, ginjal 

abnormal dan tidak 

ada LUTD 

Intervensi harus 

dipertimbangkan 

Operasi terbuka 

memiliki hasil 

yang lebih baik 

dibandingkan 

operasi 

endoskopik 

Post-operatif 

VCUG hanya  

jika ada indikasi, 

follow up status 

ginjal  sampai 

dengan masa 

pubertas 

Sedang Pasien laki-laki 

simtomatik atau 

perempuan sebelum 

toilet training 

dengan refluks 

derajat IV-V dan 

ginjal yang 

abnormal 

CAP sebagai terapi 

inisial. Intervensi 

dapat 

dipertimbangkan 

pada kasus infeksi 

BT atau refluks 

yang persisten 

Resolusi 

spontan  lebih 

tinggi pada laki-

laki 

Follow up dari 

ISK/hidronefrosis; 

evaluasi penuh  

setelah 12-24 

bulan 
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Sedang Pasien asimtomatik  

(terdiagnosis 

pranatal atau 

riwayat saudara 

VUR) dengan 

refluks derajat IV-V 

dan ginjal abnormal 

dengan LUTD 

CAP merupakan 

pengobatan inisial, 

intervensi bisa 

dipertimbangkan 

pada kasus infeksi 

BT  atau refluks 

persisten 

 Follow up dari 

ISK/ hidronefrosis 

; evaluasi penuh  

setelah 12-24 

bulan 

Sedang Pasien laki-laki 

simtomatik atau 

perempuan  setelah 

toilet training 

dengan  refluks 

derajat IV-V dan 

ginjal normal 

dengan atau tanpa 

LUTD 

pengobatan inisial  

selalu untuk LUTD 

dengan CAP. 

Intervensi bisa 

dipertimbangkan 

pada kasus infeksi 

BT atau refluks 

persistent 

 

Pada kasus 

LUTD persisten 

walaupun 

dengan 

uroterapi, harus 

dipertimbangkan 

intervensi. 

Follow up dari 

ISK dan LUTD, 

status ginjal; 

reevaluasi penuh 

setelah uroterapi 

sukses 

Sedang Pasien laki-laki 

simtomatik  setelah 

toilet training 

dengan refluks  

derajat I-III, ginjal 

abnormal dengan 

atau tanpa  LUTD 

Pilihan terapi 

kontroversial. terapi 

endoskopik 

merupakan pilihan. 

Pengobatan LUTD  

perlu diberikan jika 

dibutuhkan 

 Follow up untuk 

ISK, LUTD dan 

status ginjal  

sampai dengan 

setelah pubertas 

Sedang Semua pasien 

simtomatik  dengan 

ginjal normal, 

dengan refluks 

derajat I-III dengan 

LUTD 

Pengobatan inisial 

selalu untuk LUTD 

dengan atau tanpa 

CAP 

 Follow up untuk 

ISK dan LUTD 

Rendah Semua pasien 

simtomatik dengan 

ginjal normal,  

Tidak ada 

pengobatan atau 

CAP 

Jika tidak ada 

pengobatan, 

orang tua harus 

Follow up untuk 

ISK 
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dengan refluks 

derajat I-III, tanpa 

LUTD 

diinformasikan 

tentang risiko 

infeksi 

Rendah Semua pasien 

asimtomatik dengan 

ginjal normal  

dengan refluks 

derajat I-III 

Tidak ada 

pengobatan atau 

CAP pada infant 

Jika tidak ada 

pengobatan  

yang diberikan, 

pasien harus 

diinformasikan 

tentang risiko 

infeksi 

Follow up untuk 

ISK 

Keterangan:  

Refluks derajat I-III : merupakan refluks derajat ringan 

Refluks derajat IV-V : merupakan refluks derajat berat 
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Rekomendasi 

 

Rekomendasi Tingkat Kekuatan 
Informasikan orang tua pasien dengan VUR bahwa saudara 
kandung dan keturunannya berkemungkinan tinggi memiliki 
VUR. 

Kuat 

Gunakan USG ginjal untuk skrining saudara kandung. Kuat 
Gunakan VCUG jika ada bukti jaringan parut di renal dari USG 
ginjal atau riwayat ISK. 

Lemah 

Tidak perlu skrining anak yang sudah toilet training karena tidak 
bernilai untuk skrining VUR. 

Lemah 

Tangani pasien yang terdiagnosis dalam 1 tahun pertama 
kehidupannya dengan CAP, terlepas dari tingkatan refluks atau 
keberadaan jaringan parut ginjal. 

Lemah 

Segera tawarkan penanganan antibiotik parenteral untuk demam 
akibat infeksi. Kuat 

Tawarkan operasi definitif atau tindakan endoskopik pada pasien 
dengan infeksi yang sering. Lemah 

Tawarkan operasi terbuka pada pasien dengan refluks derajat 
tinggi persisten dan tindakan endoskopik untuk refluks derajat 
rendah. 

Kuat 

Tangani semua anak usia 1-5 tahun secara konservatif terlebih 
dahulu. Kuat 

Tawarkan perbaikan bedah untuk anak di atas usia 1 tahun dengan 
refluks derajat tinggi dan parenkim ginjal abnormal. Lemah 

Tawarkan pengawasan ketat tanpa profilaksis antibiotik untuk 
anak dengan refluks derajat rendah dan tanpa gejala. Kuat 

Pasitkan bahwa investigasi diagnostik untuk LUTD telah 
dilakukan keseluruhan terutama pada anak yang telah melewati 
fase toilet training. Jika ditemukan LUTD penanganan awal 
dilakukan untuk disfungsi tersebut. 

Kuat 

Tawarkan perbaikan operasi, jika orangtua lebih memilih terapi 
definitif dibandingkan penanganan konservatif.  Kuat 

Pilih penanganan yang paling sesuai berdasarkan: 
- Keberadaan jaringan parut ginjal;  
- Perjalanan klinis; 
- Derajat refluks; 
- Fungsi ginjal ipsilateral; 
- Bilateral; 
- Fungsi kandung kemih; 
- Anomali saluran kemih; 
- Usia dan jenis kelamin; 
- Kepatuhan; 
- Preferensi orang tua. 

Lemah 

Pada pasien berisiko tinggi dengan kerusakan ginjal, diperlukan 
pendekatan yang lebih agresif dan multidisiplin. Kuat 
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BAB 5 

BATU SALURAN KEMIH 
Dr. dr. Besut Daryanto, Sp.B, Sp.U(K) 

dr.Pradana Nurhadi Sp.U(K) 

 

 

Definisi dan Klasifikasi 

Pembentukan batu saluran kemih merupakan hasil dari proses kompleks yang 

melibatkan faktor metabolis, anatomis, dan infeksi. 

 

1. Batu kalsium 

Batu kalsium tersusun dari kalsium oksalat atau kalsium fosfat. Supersaturasi kalsium 

(hiperkalsiuria) dan oksalat (hiperoksaluria) atau berkurangnya konsentrasi inhibitor, 

seperti sitrat (hipositraturia) atau magnesium (hipomagnesia) berperan besar dalam 

pembentukan batu kalsium oksalat. Batu multipel terbukti berkaitan dengan kondisi super-

saturasi kalsium oksalat yang tinggi.12 

• Hiperkalsiuria: Didefinisikan sebagai ekskresi kalsium di urine > 4 mg/kg/hari (0,1 

mmol/kg/hari) pada anak dengan berat <60 kg. Pada bayi < 3 bulan, 5 mg/kg/hari 

(0,125 mmol/kg/hari) dianggap sebagai batas atas untuk ekskresi kalsium normal.13 

  Hiperkalsiuria dapat diklasifikasikan sebagai idiopatik atau sekunder. 

Hiperkalsiuria idiopatik didiagnosis jika pemeriksaan klinis, laboratorium, dan 

radiografi tidak dapat menentukan penyebab yang mendasari terjadinya 

hiperkalsemia. Kalsium urine meningkat pada pasien dengan asupan natrium klorida 

tinggi. Hiperkalsiuria sekunder terjadi bila penyebab pembentukan kalsium urine 

berlebih diketahui dengan jelas. Pada kondisi hiperkalsiuria sekunder, kadar kalsium 

serum yang tinggi dapat disebabkan oleh peningkatan resorpsi tulang 

(hiperparatiroidisme, hipertiroidisme, kurangnya mobilisasi, asidosis, penyakit 

metastasis) atau hiperabsorpsi gastrointestinal (hipervitaminosis D).14 

  Tes skrining hiperkalsiuria dilakukan dengan cara membandingkan rasio 

kalsium urine dengan kreatinin. Rasio kalsium-kreatinin yang normal pada anak-anak 

< 0,2. Jika rasio yang dihitung > 0,2, diperlukan pengulangan tes. Neonatus dan bayi 

memiliki ekskresi kalsium yang lebih tinggi dan ekskresi kreatinin yang lebih rendah 

daripada anak-anak yang usianya lebih tua.13-14 Jika rasio pada tes kedua normal, maka 
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tidak diperlukan pengujian tambahan untuk hiperkalsiuria. Namun, jika rasionya tetap 

tinggi, maka dilakukan pemeriksaan urine tampung 24 jam dan dilakukan perhitungan 

dari eksresi kalsium. 

  Tes ekskresi kalsium 24 jam merupakan kriteria standar untuk diagnosis 

hiperkalsiuria. Jika ekskresi kalsium > 4 mg/kg/hari (0,1 mmol/kg/hari), diagnosis 

hiperkalsiuria terkonfirmasi dan evaluasi lebih lanjut diperlukan: kadar bikarbonat 

serum, kreatinin, alkali fosfatase, kalsium, fosfor, magnesium, pH, dan kadar 

paratiroid. Urine yang baru dikeluarkan juga harus diukur pH nya.15-16 Selain kalsium, 

analisis urine 24 jam juga harus mencakup fosfor, natrium, magnesium, asam urat, 

sitrat dan oksalat. 

Tatalaksana awal dengan meningkatkan asupan cairan dan produksi urine. 

Modifikasi diet menjadi bagian wajib dari efektivitas terapi. Anak tersebut harus 

dirujuk ke ahli gizi untuk menilai secara akurat asupan harian kalsium, protein hewani, 

dan natrium. Pembatasan asupan natrium dianjurkan serta mempertahan asupan 

kalsium yang konsisten sesuai kebutuhan harian anak.17 Uji coba diet rendah kalsium 

dapat dilakukan untuk menentukan apakah asupan kalsium eksogen dan/atau 

hiperabsorpsi kalsium berkontribusi pada kadar kalsium urine yang tinggi. 

Rekomendasi untuk membatasi asupan kalsium di bawah kebutuhan harian anak harus 

dihindari. Selain itu, asupan kalsium yang rendah merupakan faktor risiko 

pembentukan batu.18 

Hidroklorotiazid dan diuretik tipe tiazid lainnya dapat digunakan untuk 

mengobati hiperkalsiuria idiopatik, terutama dengan kebocoran kalsium ginjal, 

dengan dosis awal 0,5-1 mg/kg/hari.19-22 Penggunaan jangka panjang dari diuretik tipe 

tiazid, penurunan efek hipokalsiurik dapat terlihat setelah bulan ketiga dan dapat 

menyebabkan hipokalemia, hipositraturia, hiperurisemia, dan hipomagnesia. Oleh 

karena itu, kontrol kadar darah dan serum harus dilakukan dengan interval yang 

teratur. Terapi sitrat berguna jika kadar sitrat rendah atau jika hiperkalsiuria tetap ada, 

meskipun telah diberikan terapi lainnya.19-23 

• Hiperoksaluria: Hanya 10-15% oksalat berasal dari makanan. Rata-rata anak 

mengeksresikan < 50 mg (0,57 mmol)/1,73 m2/hari,23-25 sedangkan bayi 

mengeksresikan empat kali lipat lebih banyak. Hiperoksaluria dapat terjadi akibat 

peningkatan asupan makanan, hiperabsorpsi hormon (seperti pada short bowel 

syndrome) atau gangguan metabolisme bawaan. 
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Pada hiperoksaluria primer, terjadi defisiensi dari salah satu enzim hati di antara 

2 enzim yang berperan dalam metabolisme oksalat. Dengan peningkatan pengendapan 

kalsium oksalat di ginjal, dapat terjadi gagal ginjal yang menyebabkan pengendapan 

kalsium oksalat di jaringan lain (oksalosis). Diagnosis ditegakkan berdasarkan temuan 

laboratorium hiperoksaluria berat dan adanya gejala klinis. Diagnosis definitif 

memerlukan biopsi  hati untuk menguji aktivitas enzim. 

Bentuk lain dari hiperoksaluria, mungkin disebabkan oleh hiperabsorpsi oksalat 

dalam inflammatory bowel syndrome, pankreatitis dan short bowel syndrome. 

Padahal, mayoritas anak sudah mengalami hiperoksaluria ‘ringan’ (idiopatik), dengan 

sedikit peningkatan kadar oksalat urine pada kasus ini. Terapi hiperoksaluria terdiri 

dari peningkatan produksi urine, pembatasan asupan oksalat dan kalsium. Piridoksin 

mungkin berguna dalam menurunkan kadar oksalat urine, terutama pada 

hiperoksaluria primer. Pemberian garam sitrat dapat meningkatkan inhibisi aktivitas 

urine. 

• Hipositraturia: Sitrat merupakan penghambat terjadinya batu saluran kemih. Sitrat 

bekerja dengan mengikat kalsium dan menghambat secara langsung pertumbuhan dan 

agregasi kalsium oksalat serta kristal kalsium fosfat. Rendahnya sitrat urine mungkin 

merupakan penyebab utama penyakit batu kalsium. Pada orang dewasa, hipositraturia 

adalah ekskresi sitrat dalam urine < 320 mg/hari (1,5 mmol/hari); nilai ini harus 

disesuaikan untuk anak-anak tergantung pada ukuran tubuhnya.26-29 

Hipositraturia biasanya terjadi tanpa adanya gejala yang bersamaan atau 

gangguan metabolik yang diketahui. Hipositraturia juga dapat berhubungan dengan 

asidosis metabolik, asidosis tubulus distal, atau sindrom diare. 

Faktor lingkungan yang menurunkan kadar sitrat urine di antaranya adalah 

asupan protein yang tinggi dan asupan garam berlebih. Telah banyak laporan yang 

menekankan signifikansi hipositraturia pada penyakit batu kalsium anak-anak. 

Kondisi hipositraturia berkisar dari 30% sampai 60% pada anak-anak dengan batu 

kalsium.28-30 Rasio kalsium-sitrat urine lebih tinggi pada anak-anak dengan batu 

kalsium berulang dibandingkan dengan pembentuk batu soliter.  

Pemulihan kadar sitrat normal dianjurkan untuk mengurangi terjadinya 

pembentukan batu, meskipun masih sedikit bukti ilmiah pada anak-anak. Terapi 

hipositraturia adalah pemberian kalium sitrat dengan dosis awal 1 mEq/kg, diberikan 

dalam dua dosis terbagi.19 Efek samping kalium sitrat sangat jarang dan biasanya 
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berupa keluhan tidak spesifik dari gastrointestinal. Kalium sitrat harus digunakan 

dengan hati-hati pada kondisi hiperkalemia dan gagal ginjal kronis. 

 

2. Batu asam urat 

Batu asam urat merupakan penyebab batu saluran kemih pada 4-8% anak-anak. Asam 

urat adalah produk akhir metabolisme purine. Hiperurikosuria merupakan penyebab utama 

pembentukan batu asam urat pada anak-anak. Produksi asam urat urine harian lebih dari 

10 mg/kg/hari (0,6 mmol/kg/hari) dianggap sebagai hiperurikosuria.18 

Pembentukan batu asam urat terutama bergantung pada komposisi keberadaan asam 

urat. Disosiasi dan kelarutan asam urat akan menurun pada pH < 5,8. Saat pH bersifat basa, 

kristal asam urat menjadi lebih larut dan risiko pembentukan batu asam urat berkurang. 

Pada hiperurikosuria familial atau idiopatik, anak-anak  biasanya memiliki tingkat 

asam urat serum yang normal. Pada anak-anak lain, hal ini dapat disebabkan oleh produksi 

asam urat yang berlebihan akibat kelainan metabolisme bawaan, gangguan 

mieloproliferatif atau penyebab kerusakan sel lainnya. Hiperurikosuria juga disebabkan 

oleh asupan purine dan protein yang tinggi. Meskipun hiperurikosuria merupakan faktor 

risiko pembentukan batu kalsium oksalat pada orang dewasa, namun tampaknya bukan 

faktor risiko yang signifikan pada anak-anak. 

Batu asam urat adalah batu non-opak. Rontgen X-rays tidak cukup untuk 

menunjukkan batu asam urat, sehingga sonografi ginjal dan CT spiral digunakan untuk 

diagnosis. 

Alkalinisasi urine adalah terapi pilihan dan pencegahan pembentukan batu asam urat. 

Preparat sitrat berguna sebagai agen alkalinisasi. Mempertahankan pH urine 6-6,5 cukup 

untuk mencegah pembentukan batu asam urat.18 Dalam kasus gagalnya terapi konservatif 

dengan hiperurikosuria dan hiperurisemia yang persisten, penyakit batu berulang atau 

penyakit mieloproliferatif, maka alopurinol (10 mg/kg) dapat digunakan. Obat ini dapat 

menyebabkan beberapa efek samping (ruam, diare, eosinofilia) dan harus digunakan 

dengan hati-hati pada pasien gagal ginjal kronis. 

 

3. Batu sistin 

Sistinuria adalah penyebab terbentuknya batu sistin dan menyumbang 2-6% dari batu 

saluran kemih pada anak-anak. Sistinuria adalah kelainan autosomal resesif inkomplit 

yang ditandai dengan kegagalan tubulus ginjal untuk mereabsorbsi empat asam amino 

dasar: sistin, ornitin, lisin, dan arginin. 
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Dari keempat asam amino tersebut, hanya sistin yang memiliki kelarutan yang buruk 

dalam urine, sehingga hanya batu sistin yang bisa terbentuk jika terjadi ekskresi berlebihan 

dalam urine. Kelarutan sistin bergantung pada pH, dengan presipitasi sistin dimulai pada 

tingkat pH<7.0. Kondisi metabolik lainnya, seperti hiperkalsiuria, hipositraturia dan 

hiperurikosuria bisa menyertai sistinuria, sehingga menyebabkan pembentukan batu 

komposisi campuran. Batu sistin tampak semi-radioopak dan mungkin sulit untuk 

divisualisasikan pada pemeriksaan foto polos. Batu sistin juga memiliki tekstur yang keras 

dan lebih sulit untuk dihancurkan dengan extracorporeal shockwave lithotripsy (ESWL).32 

Pengobatan medis untuk batu sistin bertujuan untuk mengurangi saturasi sistin dalam 

urine dan meningkatkan kelarutannya. Terapi awal terdiri dari menjaga produksi urine 

yang tinggi dan penggunaan agen alkalinisasi, seperti kalium sitrat untuk menjaga pH urine 

> 7,0 (lebih baik > 7,5). Jika pengobatan ini gagal, maka penggunaan α-mercaptopropionyl 

glycine atau D-penicillamin dapat meningkatkan kelarutan sistin, mengurangi kadar sistin 

dalam urine dan mencegah pembentukan batu. Efek samping obat ini umumnya ringan 

berupa keluhan gastrointestinal ringan (perubahan rasa dan bau), demam, dan ruam namun 

juga dapat menimbulkan efek samping berat, seperti depresi sumsum tulang, sindrom 

nefrotik dan epidermolisis.33 

 

4. Batu infeksi (batu struvite) 

Batu infeksi menyumbang hampir 5% dari batu saluran kemih pada anak-anak, 

meskipun angka kejadiannya meningkat 10% di usia yang lebih muda34 dan di daerah non-

endemik 11,35. Bakteri yang mampu menghasilkan enzim urease (Proteus, Klebsiella, 

Pseudomonas) bertanggung jawab untuk pembentukan batu tersebut. 

Urease mengubah urea menjadi amonia dan bikarbonat, membuat urine menjadi basa 

dan selanjutnya mengubah bikarbonat menjadi karbonat. Dalam keadaan basa, bentukan 

trifosfat akhirnya menghasilkan lingkungan jenuh magnesium amonium fosfat dan apatit 

karbonat yang akan menyebabkan ke pembentukan batu. 

Selain eliminasi bakteri, eliminasi batu sangat penting untuk pengobatan, karena batu 

dapat menjadi sumber infeksi dan menyebabkan pengobatan antibiotik tidak efektif. Harus 

dilakukan investigasi menyeluruh terkait penyakit bawaan yang menyebabkan stasis dan 

infeksi. Anomali saluran kemih memengaruhi pembentukan jenis batu tersebut. 
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Epidemiologi, Etiologi dan Patofisiologi 

Penyakit batu saluran kemih pada anak-anak merupakan masalah klinis yang penting 

dalam praktik urologi anak. Oleh karena secara umum bersifat rekuren, maka segala upaya 

dilakukan untuk menentukan kelainan metabolisme yang mendasari sehingga dapat diterapi 

dengan tepat. Penanganan komprehensif sangat diperlukan agar tidak terjadi kekambuhan batu 

saluran kemih, meskipun pada beberapa keadaan (misalnya oksalosis atau nefrokalsinosis) 

sering menyebabkan kekambuhan.1 

Batu kandung kemih banyak terjadi di daerah tertinggal dan umumnya adalah batu 

amonium urat dan batu asam urat, yang sangat dipengaruhi faktor makanan.1 Faktor penting 

lainnya adalah pasien dengan gangguan kandung kemih dengan risiko hingga 15%.2 

Kejadian dan karakteristik batu menunjukkan variasi geografis yang luas pada anak-

anak. Meskipun penyakit batu saluran kemih umumnya dianggap sebagai penyakit yang relatif 

jarang terjadi, namun ternyata cukup umum terjadi di beberapa bagian dunia. Batu saluran 

kemih pada anak menjadi endemik di Turki, Pakistan, dan di beberapa negara Asia Selatan, 

Afrika dan Amerika Selatan. Namun, studi epidemiologi terbaru juga menunjukkan kejadian 

batu saluran kemih anak juga meningkat di dunia barat3-5, terutama pada anak perempuan, etnis 

Kaukasia, Afro-Amerika dan anak-anak yang lebih tua.6 Lebih dari 70% batu pada anak 

mengandung kalsium oksalat, sedangkan batu infeksi ditemukan lebih sering pada anak-anak 

yang usianya lebih muda.7 

Salah satu studi mengatakan bahwa batu saluran kemih adalah permasalahan yang 

sering dijumpai pada anak – anak di Sumatera Barat dengan kejadian 8,3 / 100.000 penduduk 

per tahun. Dari 87 kasus yang diteliti didapatkan usia puncak permulaan adalah 2-4 tahun dan 

rasio pria dibanding wanita 12:1.8 Studi lainnya di Makassar terhadap 55 anak menunjukkan 

rasio pria dibanding wanita 2,125:1 dengan sebagian besar pasien laki-laki terdiagnosis pada 

dekade pertama kehidupan, sedangkan pasien perempuan terdiagnosis pada dekade dua 

kehidupan.36 Mayoritas dari mereka berasal dari keluarga miskin dengan pola makan rendah 

protein dan fosfat. Komposisi batu terutama ammonium urat. Pasien dengan urine steril 

menunjukkan tingkat amonia urine yang lebih tinggi secara signifikan daripada kontrol, dan 

hanya sekitar 50% urine pasien yang terinfeksi.9  

Studi lain di Malang, Jawa Timur melaporkan insiden dari batu saluran kemih pada 

anak adalah 1,1 per 1000 pasien anak per tahun dan sekitar 2,2% dari seluruh kasus batu saluran 

kemih. Batu saluran kemih bagian bawah merupakah lokasi tersering dari batu salurah kemih 

pada anak (71,1%).10 Studi lain di Riau yang menganalisa 88 anak dengan batu saluran kemih 
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meyatakan bahwa gejala paling sering adalah nyeri pinggang (11,4%), diikuti dengan disuria 

(5,7%), dan hematuri (5,4%).11 

Selain itu, studi kohort retrospektif yang dilakukan di Rumah Sakit Cipto 

Mangunkusumo Jakarta mendapatkan pada periode Januari 2018 – Agustus 2015, terdapat 36 

pasien BSK pada anak yang menjalani tindakan extracorporeal shock wave lithotripsy 

(ESWL). Dengan usia pasien rata-rata 13.7 ± 4.3 tahun, tinggi badan 148 ± 16,0 cm dan indeks 

massa tubuh (IMT) 20,0 ± 3 kg/m2.37  

 

Diagnosis 

Manifestasi klinis bergantung pada usia. Gejala seperti nyeri pinggang dan hematuria 

lebih umum terjadi pada anak-anak yang usianya lebih tua. Gejala nonspesifik (misalnya 

cengeng, muntah) sering terjadi pada usia anak yang sangat muda. Hematuria makroskopis 

dengan atau tanpa nyeri, lebih jarang terjadi pada anak-anak, sedangkan hematuria mikroskopis 

mungkin menjadi satu-satunya indikator dan lebih sering terjadi pada anak-anak. Dalam 

beberapa kasus, ISK mungkin satu-satunya temuan yang mengarah ke pencitraan radiologis di 

mana batu dapat diidentifikasi.38-39 

 

1. Pencitraan 

Umumnya USG digunakan sebagai pendekatan pertama. Ultrasonografi ginjal sangat 

efektif untuk mengidentifikasi batu di ginjal. Banyak batu radioopak dapat diidentifikasi 

dengan pemeriksaan foto polos. Tes yang paling sensitif untuk mengidentifikasi batu di 

sistem saluran kemih (terutama untuk batu ureter) adalah CT heliks non-kontras. 

Pemeriksaan ini aman dan cepat, dengan sensitivitas 97% dan spesifisitas 96%.40-42 

Meskipun memiliki akurasi diagnostik yang tinggi, potensi bahaya radiasi membuat 

penggunaannya dilakukan bila pemeriksaan USG dan/atau foto polos non-informatif. 

Penggunaan dosis rendah telah dikembangkan dengan tujuan mengurangi dosis radiasi 

dengan tetap menjaga kualitas gambar yang memadai.43 Pielografi intravena jarang 

digunakan pada anak-anak, tetapi mungkin diperlukan untuk menggambarkan anatomi 

system pelvikalises sebelum operasi perkutan atau operasi terbuka. 

 

2. Evaluasi Metabolis 

Karena tingginya angka kejadian faktor predisposisi batu saluran kemih pada anak-anak 

dan tingkat rekurensi batu yang tinggi, setiap anak dengan batu saluran kemih harus 

dilakukan evaluasi metabolik lengkap.1,33,44,45 Evaluasi metabolisme urine (kalsium 24 
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jam, sitrat, dan oksalat dan produksi urine yang rendah) mampu mendeteksi sebagian besar 

kelainan metabolik yang signifikan secara klinis.46 Namun pemeriksaan urine sebagian 

besar tidak memadai dan perlu pengulangan.46-47 

 

Evaluasi metabolik meliputi: 

• Riwayat keluarga dan pasien tentang kelainan metabolisme dan kebiasaan  makan; 

• Analisis komposisi batu (setelah analisis batu, evaluasi metabolik dapat dimodifikasi 

sesuai untuk jenis batu tertentu); 

• Elektrolit, darah / urea / nitrogen (BUN), kreatinin, kalsium, fosfor, alkali fosfatase, 

asam urat, protein total, karbonat, albumin, dan hormon paratiroid (jika terdapat 

hiperkalsemia); 

• Urinalisis dan kultur, termasuk rasio kalsium terhadap kreatinin; 

• Tes urine, termasuk pengambilan urine 24 jam untuk pemeriksaan kalsium, fosfor, 

magnesium, oksalat, asam urat sitrat, protein, dan klirens kreatinin; 

• Analisis sistin 24 jam jika curiga sistinuria (uji natrium nitroprusida positif, batu sistin, 

kristal heksagonal sistin dalam urine). 

  

 Algoritma investigasi metabolis dan perencanaan perawatan medis yang sesuai pada 

penyakit batu kemih pada anak-anak bisa dilihat pada Gambar 5.1.  
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Gambar 5.1. Algoritma investigasi metabolik dan rencana perawatan medis  
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Terapi 

Asupan cairan yang cukup dan membatasi konsumsi garam direkomendasikan selain 

perawatan medis khusus pada kelainan metabolis. Dengan kemajuan teknologi, tata laksana 

batu telah berubah dari pendekatan bedah terbuka menjadi teknik endoskopi. Pilihan terapi 

tergantung pada jumlah, ukuran, lokasi, komposisi batu dan anatomi saluran kemih.45,48,49 Tata 

laksana ekspektatif pada anak-anak dengan batu ukuran kecil dan asimtomatik (<4-5 mm) 

dengan kemungkinan ekspulsi spontan. Tidak ada konsensus tentang ukuran batu untuk 

berbagai usia yang memenuhi syarat untuk ekspulsi spontan dan durasi untuk tindak lanjut 

konservatif. Literatur pada pasien dewasa mengungkapkan manfaat terapi ekspulsif 

medikamentosa (MET) menggunakan α-blocker. Namun, pengalaman pada anak-anak yang 

terbatas menunjukkan hasil yang berbeda50, sebuah meta-analisis dari tiga studi acak dan dua 

studi retrospektif menunjukkan pengobatan dengan MET meningkatkan kemungkinan 

keluarnya batu ureter secara spontan dan tingkat efek samping yang rendah.51 Saat ini, 

kebanyakan penyakit batu saluran kemih anak-anak dapat diterapi menggunakan ESWL. 

Tindakan endoskopi dapat dilakukan untuk batu ureter dan kandung kemih. Pengambilan batu 

secara perkutan juga diindikasikan untuk batu ginjal pada anak-anak. Hanya sebagian kecil 

anak-anak membutuhkan operasi terbuka tetapi prinsip dari semua tindakan yaitu untuk 

menghilangkan batu secara keseluruhan, karena keluarnya fragmen residual pasca operasi 

secara spontan hanya pada 20-25% kasus.52-53 Uropati obstruktif bawaan harus dikelola 

bersama dengan terapi pengangkatan batu untuk mencegah kekambuhan. 

 

1. Extracorporeal Shockwave Lithotripsy  

Banyak laporan mengkonfirmasi bahwa ESWL dapat dilakukan pada anak-anak tanpa 

terjadinya morbiditas jangka panjang pada ginjal.56-63 

Jumlah rata-rata gelombang kejut untuk setiap tindakan kira-kira 1.800 dan 2.000 

(hingga 4.000 jika perlu) dan pengaturan daya rata-rata bervariasi antara 14 kV – 21 kV. 

Penggunaan USG dan fluoroskopi digital secara signifikan mengurangi paparan radiasi dan 

telah terbukti bahwa anak-anak terpapar dosis radiasi yang signifikan lebih rendah 

dibandingkan dengan orang dewasa.48,62,63 Kekhawatiran tentang anestesi tidak lagi menjadi 

masalah karena kemajuan teknik dan pengobatan, bahkan pada kelompok usia bayi. Tipe 

anestesi umum sebaiknya digunakan untuk anak di bawah usia 10 tahun, sedangkan sedasi 

intravena atau analgesia adalah pilihan untuk anak yang lebih besar dan kooperatif.63 

Angka stone clearance dipengaruhi secara signifikan oleh berbagai faktor. Angka stone 

clearance untuk <1 cm, 1-2 cm,> 2 cm, dan secara keseluruhan dilaporkan masing-masing 
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sekitar 90%, 80%, 60% dan 80%. Dengan peningkatan ukuran batu, kemungkinan terapi 

tambahan juga diperlukan.48,62,63, 65-69 Penelitian oleh Satjakoesoemah et al mendapatkan 

bahwa angka 3-month stone-free rate memiliki asosiasi yang signifikan dengan ukuran batu 

(p<0.001) dan stone burden (p=0.001).39  

Lokasi batu telah digambarkan sebagai faktor yang signifikan memengaruhi tingkat 

keberhasilan dalam beberapa studi. Batu di pelvis ginjal dan ureter proksimal dapat diterapi 

ESWL dengan baik. Untuk lokasi ini, tingkat angka stone clearance hampir 90%. Namun, 

ESWL ternyata kurang efektif untuk batu kaliks; terutama batu kaliks bawah. Beberapa 

penelitian melaporkan angka stone clearance untuk batu kaliks inferior bervariasi antara 50% 

dan 62%.70-72 Lokasi batu pada ureter memiliki tingkat 3-month stone-free rate yang lebih 

tinggi dibandingkan batu pada ginjal (93.8% vs 47.8%, p=0.003).37  

Teknik ESWL juga dapat digunakan untuk batu ureter. Tingkat keberhasilan ESWL 

lebih rendah untuk batu ureter distal. Terdapat masalah teknis dengan lokasi dan fokus batu 

ureter pada anak-anak.71-73 

Jenis mesin yang digunakan memengaruhi tingkat keberhasilan dan komplikasi secara 

signifikan. Mesin generasi pertama dapat mengirimkan lebih banyak energi ke zona fokus yang 

lebih besar, menghasilkan tingkat fragmentasi yang lebih tinggi dalam satu terapi. Namun, 

anestesi umum biasanya diperlukan karena ketidaknyamanan terkait dengan mesin generasi 

pertama. Mesin generasi selanjutnya memiliki zona fokus yang lebih kecil,  menghantarkan 

sedikit energi, dan memiliki risiko trauma pulmonal yang lebih rendah, namun perawatan 

tambahan mungkin diperlukan. Tingkat keberhasilan lebih tinggi pada anak-anak yang berusia 

lebih muda.67 

Meskipun pemasangan stent tidak memengaruhi stone clearance, tingkat komplikasi 

secara keseluruhan lebih tinggi dan durasi di rumah sakit lebih lama pada pasien yang tidak 

dipasang stent.65-69 Stenting sangat penting pada salah satu ginjal yang  diterapi ESWL. Anak-

anak dengan batu yang besar berisiko tinggi membentuk steinstrasse dan obstruksi saluran 

kemih, sehingga harus diikuti lebih ketat terhadap risiko obstruksi saluran kemih yang 

berkepanjangan setelah ESWL. Pemasangan stent atau nefrostomi pasca-ESWL mungkin 

diperlukan pada obstruksi berkepanjangan.33,65 

Hounsfield Unit (HU) pada tomografi non-kontras terbukti merupakan faktor prediksi 

untuk keberhasilan pada anak-anak dan ESWL ditemukan lebih berhasil pada batu dengan HU 

< 60054 dan 1.000.75 Dua studi nomogram mengungkapkan jenis kelamin laki-laki, usia lebih 

muda, ukuran batu yang lebih kecil, batu soliter, lokasi batu bukan di kaliks bawah dan tidak 

ada riwayat intervensi sebelumnya adalah faktor yang lebih baik untuk pembersihan batu 
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dengan ESWL pada anak-anak.76,77 Sebuah studi komparasi baru-baru ini melaporkan bahwa 

kedua nomogram adalah prediktor independen dari angka stone clearance setelah ESWL pada 

pasien anak.78 Namun, penemuan instrumen endoskopi tampaknya mengurangi popularitas 

ESWL. Keuntungan dari ESWL adalah memiliki risiko komplikasi yang lebih rendah 

dibandingkan dengan operasi endoskopi dan selain itu penelitian yang membandingkan ESWL 

dan RIRS menunjukkan bahwa selain memiliki tingkat stone clearance yang serupa, ESWL 

juga lebih efisien, memiliki lama rawat yang lebih pendek79,80, dengan keluhan nyeri pasca 

operasi yang lebih rendah.81 Komplikasi yang timbul dari ESWL pada anak-anak biasanya 

sembuh sendiri dan bersifat sementara. Yang paling umum adalah: 

• kolik ginjal; 

• hidronefrosis; 

• ekimosis kulit; 

• ISK; 

• pembentukan steinstrasse; 

• sepsis; 

• hemoptisis (jarang terjadi).  

 

Pada anak-anak dengan kultur urine pra-operasi yang steril, antibiotik profilaksis untuk 

menurunkan komplikasi infeksi tidak disarankan81. Namun, segala upaya harus dilakukan 

untuk mensterilkan urine sebelum melakukan ESWL, ureteroskopi (URS), atau nefrolitotomi 

perkutan (PCNL). 

Karena ukuran probe yang lebih kecil, energi laser lebih mudah digunakan pada 

instrumen yang lebih kecil dan lebih berguna untuk kasus anak.82-91 
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2. Nefrolitotomi perkutan (PCNL) 

Terapi ESWL adalah pilihan pertama untuk mengobati sebagian besar batu ginjal pada 

anak. Namun, operasi ginjal perkutan harus digunakan untuk batu yang lebih besar dan 

kompleks. Evaluasi pra-operasi, indikasi, dan teknik pembedahan serupa pada anak-anak dan 

orang dewasa. Dalam kebanyakan kasus, PCNL digunakan sebagai monoterapi, tetapi juga 

digunakan sebagai prosedur tambahan untuk terapi lain. 

Penggunaan instrumen berukuran dewasa, jumlah pungsi multipel dan ukuran probe, 

tampaknya meningkatkan perdarahan yang terjadi. Namun dengan berkembangnya instrumen 

dengan kaliber kecil memungkinkan PCNL dapat dilakukan pada anak-anak. Pada anak-anak 

(terutama anak yang lebih kecil), PCNL memiliki beberapa kelebihan, antara lain sayatan kulit 

lebih kecil, satu tahap proses dilatasi dan penempatan probe, working access yang baik untuk 

instrumen pediatrik, panjang bervariasi, dan biaya lebih rendah.81-83 

Sebagai terapi tunggal, PCNL sangat efektif dan aman. Angka stone clearance yang 

dilaporkan di literatur terbaru berkisar antara 86,9% - 98,5% setelah satu tahap operasi. Angka 

ini meningkat dengan tambahan tindakan, seperti PCNL tahap kedua, ESWL dan URS. Bahkan 

dalam kasus batu staghorn, angka stone clearance adalah 89% pada satu tahap PCNL.85,94-98 

Komplikasi PCNL yang paling sering dilaporkan pada anak-anak adalah perdarahan, 

demam pasca operasi atau infeksi, dan urinoma yang persisten. Perdarahan yang membutuhkan 

transfusi dilaporkan < 10%99-104 terkait erat dengan ukuran batu, waktu operasi, ukuran sheath 

dan jumlah pungsi.103,105,106 Dalam studi terbaru, komplikasi infeksi pasca operasi, seperti 

demam dengan atau tanpa ISK dilaporkan kurang dari 15% 99,100,102-104,107 dan demam tidak 

selalu berhubungan dengan infeksi. Dengan ketersediaan instrumen berukuran lebih kecil, 

miniperc PCNL dengan ukuran 13F atau 14F 93,109,109 serta ultramini-PCNL (UMP) dengan 

ukuran 12F110 dapat menurunkan angka transfusi.98 Mini- dan supermini-PCNL (SMP) terbukti 

memiliki efektivitas yang lebih tinggi dengan tingkat komplikasi yang dapat diterima dan aman 

sebagai alternatif untuk ESWL oleh beberapa penulis.110-112 Supermini-PCNL terbukti 

menguntungkan dibandingkan mini-PCNL pada kejadian komplikasi dengan angka stone 

clearance yang serupa.113,114  

Saat ini PCNL telah dikembangkan lebih lanjut dengan teknik 'micro-perc' 

menggunakan 4,85F 'all-seeing needle'. Teknik ini masih eksperimental dan memungkinkan 

batu untuk difragmentasi oleh laser in situ dan diharapkan keluar secara spontan.115 Sebuah 

penelitian melaporkan microperc memberikan angka stone clearance yang setara dengan 

tingkat komplikasi yang serupa dan terapi tambahan yang lebih sedikit dibandingkan dengan 

ESWL pada batu ginjal anak116. Untuk batu 10-20 mm, micro-PCNL terbukti memiliki hasil 
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yang sebanding, dengan perdarahan yang lebih sedikit, dibandingkan dengan mini-PCNL117 

dan hasil serupa dengan sesi anestesi yang lebih sedikit dibandingkan dengan RIRS.118 Dari 

berbagai pengalaman pada kasus dewasa, pendekatan baru mulai diterapkan pada anak-anak, 

termasuk tubeless PCNL. Teknik ini telah digunakan dalam pembedahan tanpa komplikasi 

untuk batu berukuran <2 cm, dengan pasien yang dipasang kateter ataupun DJ-stent107 atau 

total tubeless.119 Penggunaan USG untuk akses PCNL saat ini sedang popular120,121 dan 

pendekatan supine122 juga dapat dilakukan pada anak-anak. 

Rata-rata waktu perawatan di rumah sakit pasca operasi anak-anak serupa dengan orang 

dewasa. Dilaporkan selama tiga sampai empat hari pada seluruh literatur yang diterbitkan, dan 

jauh lebih pendek daripada operasi terbuka. Minimal invasif dari teknik ini menjadikannya 

alternatif yang menjanjikan terhadap operasi terbuka untuk mengobati batu ginjal pada anak-

anak.99,101,102,105-107,109,110,115-117,119,122,133 

 

3. Ureterorenoskopi (URS) 

Meningkatnya ketersediaan peralatan endourologi dengan ukuran yang lebih kecil 

memungkinkan terapi batu ureter pada anak-anak dengan menggunakan endoskopi. 

Teknik yang digunakan pada anak-anak mirip dengan yang digunakan pada orang 

dewasa. Sangat disarankan penggunaan guide wire dan dilakukan dengan menggunakan 

penglihatan langsung. Penggunaan balon dilator pada persimpangan ureterovesika masih 

kontroversi. Secara umum, dilatasi ureter lebih jarang dilakukan dan hanya pada kasus tertentu. 

Ada kecenderungan lebih banyak menggunakan hidrodilasi karena sifatnya yang sama 

efektifnya.127-129 

Teknik litotripsi yang beragam, termasuk litotripsi ultrasonik, pneumatik dan laser, 

semuanya telah terbukti aman dan efektif. Karena ukuran probe yang lebih kecil, energi laser 

lebih mudah digunakan dengan ukuran instrumen yang lebih kecil dan lebih bermanfaat untuk 

kasus anak.84-93 

Penelitian yang melaporkan penggunaan endoskopi untuk batu ureter pada anak-anak 

menunjukkan bahwa tidak ada risiko striktur atau refluks ureter yang signifikan. Risiko 

hidronefrosis pasca operasi tergantung pada adanya batu impaksi dan cedera ureter selama 

operasi.130 Sebuah studi multi-institusional tentang penggunaan ureteroskopi semi-rigid untuk 

batu ureter pada anak-anak menunjukkan bahwa prosedur ini efektif dengan tingkat 

keberhasilan dan angka stone clearance mencapai 90%. Studi tersebut juga difokuskan pada 

faktor yang memengaruhi angka komplikasi. Meskipun analisis univariat menunjukkan bahwa 

waktu operasi, usia pasien, pengalaman operator, pemasangan stent dan ukuran batu 
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memengaruhi tingkat komplikasi secara signifikan, namun pada analisis multivariat 

menunjukan secara signifikan bahwa waktu operasi adalah satu-satunya parameter yang 

memengaruhi tingkat komplikasi.131 Untuk batu ureter proksimal, ureteroskopi semi-rigid 

bukanlah pilihan yang utama karena komplikasi dan tingkat kegagalan yang lebih tinggi.132 

Sebuah tinjauan pustaka baru-baru ini berisi sejumlah rangkaian kasus tentang terapi 

intervensi ureterorenoskopi fleksibel pada anak-anak. Batu intrarenal dan ureter dapat diterapi 

dengan pendekatan ini.133-138 Namun, terdapat masalah seperti tidak didapatkan akses 

retrograde ke ureter pada beberapa kasus.134-136 Masalah ini bisa di atasi dengan stenting dan 

membiarkan stent untuk mendilatasi muara ureter secara pasif, dan melakukan prosedur pada 

sesi berikutnya. Tingkat keberhasilan bervariasi antara 60-100%, dengan tingkat komplikasi 

yang dapat diterima.133,135-137,138 Perlunya prosedur tambahan sangat berkaitan dengan ukuran 

batu.139 Sebuah studi banding menunjukkan bahwa operasi retrograde intra-ginjal (RIRS) 

memiliki tingkat stone clearance yang dapat dibandingkan dengan ESWL setelah tiga bulan, 

dengan tahap operasi yang lebih sedikit140. Namun untuk batu > 2 cm, monoterapi RIRS 

memiliki angka stone clearance yang lebih rendah daripada mini-PCNL, dengan keuntungan 

yaitu penurunan paparan radiasi, komplikasi yang lebih sedikit, dan masa tinggal di rumah 

sakit yang lebih singkat.141 Di sisi lain, untuk batu berukuran antara 10-20 mm, RIRS memiliki 

tingkat keberhasilan dan komplikasi yang serupa serta masa tinggal di rumah sakit yang lebih 

pendek dan paparan radiasi yang rendah jika dibandingkan dengan mikro-PCNL.142 Dua meta-

analisis terbaru mengungkapkan bahwa RIRS memiliki waktu operasi dan angka stone 

clearance yang setara dengan angka komplikasi yang lebih rendah143 sedangkan PCNL 

memiliki angka stone clearance yang lebih tinggi pada batu yang berukuran > 20 mm.144 
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4. Operasi batu terbuka atau laparoskopi 

Kebanyakan batu pada anak-anak dapat ditangani dengan ESWL dan teknik endoskopi. 

Namun, dalam beberapa situasi, operasi terbuka tidak bisa dihindari. Kandidat yang baik untuk 

operasi batu terbuka termasuk anak-anak yang sangat kecil dengan batu besar dan/atau kelainan 

bawaan obstruksi pada saluran kemih, yang juga memerlukan koreksi pembedahan. Operasi 

terbuka juga diperlukan pada anak-anak dengan deformitas tulang yang membatasi posisi 

untuk prosedur endoskopi. 

Pendekatan laparoskopi merupakan alternatif yang baik untuk beberapa kasus atau 

sebagai upaya terakhir sebelum diputuskan untuk operasi terbuka. Beberapa indikasi dari 

tindakan ini adalah pasien yang memiliki riwayat prosedur endoskopi yang gagal sebelumnya, 

anatomi ginjal kompleks (kolon ektopik atau retrorenal), terdapat obstruksi ureteropelvic 

junction (UPJ) atau divertikula kaliks, mega-ureter, atau batu besar yang impaksi. Pembedahan 

laparoskopi melalui pendekatan konvensional atau robot-assisted baik transperitoneal atau 

retroperitoneal dapat menjadi pilihan. Hanya saja pengalaman dengan teknik ini sangat terbatas 

dan bukan merupakan modalitas terapi yang rutin dikerjakan 145-147. 

Batu kandung kemih pada anak-anak biasanya dapat dikelola dengan teknik endoskopi. 

Operasi terbuka mungkin juga digunakan untuk batu kandung kemih yang sangat besar atau 

untuk batu kandung kemih yang disebabkan oleh kelainan anatomi. 

Selain kelebihan dan kekurangan masing-masing modalitas terapi untuk ukuran dan 

lokasi batunya, perlu dipertimbangkan ketersediaan instrumen dan pengalaman operator 

sebelum ditentukan tindakan operasi yang akan dilakukan. Rekomendasi untuk tata laksana 

intervensi diberikan pada Tabel 5.1 
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Tabel 5.1. Pilihan tatalaksana intervensi  

Lokasi dan ukuran 

batu 

Pilihan terapi 

utama 

Pilihan terapi alternatif Keterangan 

Batu staghorn PCNL Pembedahan 

terbuka/ESWL 

Akses dan tahap operasi 

berulang dengan PCNL 

dapat diperlukan. 

Kombinasi dengan ESWL 

dapat bermanfaat. 

Pelvis < 10 mm ESWL RIRS/PCNL/Microperc  

Pelvis 10-20 mm ESWL RIRS/PCNL/Microperc/ 

Pembedahan terbuka 

ESWL ulang dapat 

diperlukan. PCNL memiliki 

tingkat rekomendasi yang 

sama. 

Pelvis > 20 mm PCNL ESWL/Pembedahan 

terbuka 

ESWL ulang dapat 

diperlukan. 

Kaliks bawah PCNL ESWL/Pembedahan 

terbuka 

ESWL ulang dapat 

diperlukan. 

< 10 mm ESWL RIRS/PCNL/Microperc Variasi anatomis berperan 

penting terhadap stone 

clearance setelah ESWL. 

Kaliks bawah ESWL RIRS/PCNL/Microperc Variasi anatomis berperan 

penting terhadap  stone 

clearance setelah ESWL 

> 10 mm PCNL ESWL/Microperc Variasi anatomis berperan 

penting untuk stone 

clearance setelah ESWL 

Batu ureter 

proksimal 

ESWL PCNL/URS/Pembedahan 

terbuka 

 

Batu ureter distal URS ESWL/Pembedahan 

terbuka 

Intervensi tambahan 

dibutuhkan jika 

menggunakan ESWL 
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Batu kandung kemih Endoskopi  Operasi terbuka lebih 

mudah dan lebih singkat 

pada batu berukuran besar 

 

 
Rangkuman Bukti 

Rangkuman Bukti LE 
Angka kejadian penyakit batu pada anak-anak meningkat 2 
Terapi pembedahan terkini didasarkan pada modalitas minimal invasif. 
Operasi terbuka sangat jarang diindikasikan. 

2a 

Istilah “sisa batu yang secara klinis tidak signifikan” tidak sesuai pada anak-
anak karena sebagian besar akan menimbulkan gejala dan memerlukan 
intervensi 

2b 

 

Rekomendasi 

Rekomendasi  LE Tingkat 
Kekuatan  

Penggunaan foto polos dan USG sebagai pilihan pencitraan awal 
untuk diagnosis dan evaluasi batu. 

2b Kuat 

Penggunaan CT non-kontras dosis rendah pada kasus dengan 
diagnosis yang meragukan, khususnya pada batu ureter atau kasus 
kompleks yang memerlukan pembedahan. 

2a Kuat 

Melakukan evaluasi metabolis pada seluruh anak dengan penyakit 
batu saluran kemih. Semua jenis terapi intervensi harus ditunjang 
dengan terapi medikamentosa untuk menangani kelainan metabolis 
yang mendasari, bila ditemukan. 

2a Kuat 

Indikasi pembedahan terbuka pada kasus anak-anak yang sangat 
kecil dengan batu besar, yang berkaitan dengan kelainan kongenital 
yang membutuhkan koreksi pembedahan dan/atau dengan 
deformitas tulang yang membatasi posisi prosedur endoskopi 

2a Kuat 
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BAB 6 

URETEROKEL DAN URETER EKTOPIK 
Dr. dr. Tarmono, Sp.U(K) 

dr. Yacobda Sigumonrong, Sp.U(K) 

 

Ureterokel dan ureter ektopik adalah dua kelainan bawaan yang berhubungan dengan 

duplikasi ginjal yang komplet. Pemeriksaan USG antenatal dapat mendeteksi kedua kelainan 

ini jika dikaitkan dengan adanya obstruksi. Konfirmasi diagnostik dengan pemeriksaan lebih 

lanjut dilakukan setelah lahir. Gejala klinis yang dapat ditimbulkan oleh penyakit ini dapat 

berupa ISK, nyeri, batu saluran kemih, gangguan berkemih, dan inkontinensia urine. Variasi 

gejala yang luas pada pasien dengan ureterokel mulai dari asimtomatik hingga urosepsis, 

retensi urine dan dilatasi saluran atas setelah lahir.1 

 

A. Ureterokel 

Definisi 

Ureterokel adalah dilatasi kistik ureter distal yang berada di dalam kandung kemih dan 

bisa meluas sampai ke leher kandung kemih atau uretra. Lebih sering terjadi pada wanita 

sebanyak empat sampai tujuh kali dibandingkan pada pria. Angka kejadian keseluruhan dalam 

autopsi adalah sekitar 1:4000 anak. Sekitar 80% kasus terjadi pada upper moiety duplikasi 

komplet collecting system dan 20% pada collecting system tunggal. Sekitar 10% kasus 

ureterokel adalah bilateral.2 

 

Sistem klasifikasi 

1. Ureterokel ekstravesika (ektopik) 

Jika ada bagian ureterokel yang meluas hingga ke leher kandung kemih atau uretra, hal 

ini disebut ureterokel ekstravesika/ektopik. Merupakan bentuk yang paling sering ditemukan 

(>80%). Ureterokel bisa menjadi sedemikian besarnya sampai melewati trigonum dan meluas 

ke dalam uretra hingga mengalami prolaps di muara uretra, hal ini disebut caeco-ureterocele. 

Orifisium ureterokel sempit, dan berada di dalam kandung kemih atau di bawah leher kandung 

kemih. Ureter yang berhubungan dengan lower moiety ginjal, pada bagian bawah terangkat 

oleh ureterokel dan sering mengalami refluks atau tertekan sehingga menyebabkan megaureter 

obstruktif. Duplikasi collecting system kontralateral terjadi pada 50% kasus. Terkadang 
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ureterokel yang sangat besar menyebabkan refluks atau obstruksi pada traktus urinarius bagian 

atas kontralateral.1 

 

2 Ureterokel intravesika (ortotopik) 

Pada ureterokel intravesika sepenuhnya terletak di dalam kandung kemih. Tipe ini 

sering timbul bersamaan dengan kelainan collecting system tunggal bawaan lahir, sekitar 15% 

kasus. Kasus ini lebih banyak didiagnosis pada anak-anak yang lebih besar atau orang dewasa.  

 
Gambar 6.1. (A) Ureterokel ekstravesika/ektopik dan (B) Ureterokel intravesika/ortotopik2 

 

Diagnosis 

Ultrasonografi (USG) pranatal dapat memperlihatkan ureterokel obstruktif yang besar 

dengan mudah.3 Diagnosis pranatal akan sulit pada upper moiety ginjal yang sangat kecil atau 

apabila ureterokel menyebabkan obstruksi yang minimal. Jika diagnosis pranatal tidak 

memungkinkan, gejala klinis berikut dapat mengungkapkan kelainan bawaan lahir ini: 

1. Saat lahir ditemukan ureterokel prolaps pada muara uretra. Pada bayi laki-laki 

yang baru lahir, hal itu dapat menyebabkan retensi urine akut.  

2. Ditemukan adanya gejala awal pielonefritis  

3. Gejala selanjutnya dapat berupa disuria, sistitis berulang, dan urgensi. 

 

Pada saat lahir, USG memperlihatkan dilatasi ureter yang berhubungan dengan upper 

moiety ginjal yang duplikasi, serta adanya ureterokel di dalam kandung kemih, dengan ureter 

yang dilatasi di belakang kandung kemih. Penting untuk mengetahui fungsi upper moiety ginjal 

dengan menggunakan renografi nuklir atau dengan DMSA, namun ini membutuhkan penilaian 

yang cermat dan sistematis.4 Pemeriksaan MR urografi dapat memvisualisasikan status 

morfologi upper moiety ginjal, lower moiety ginjal, dan ginjal kontralateral serta dapat 
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mendeteksi adanya skar ginjal.6,7 Dengan menggunakan MR urografi fungsional, fungsi ginjal 

secara terpisah dapat dinilai.8 Pemeriksaan VCUG dilakukan untuk mengidentifikasi adanya 

refluks ipsilateral atau kontralateral dan menilai derajat prolaps ureterokel intrauretra.9 

Ureteroskopi dilakukan bila sulit membedakan antara ureterokel dengan megaureter ektopik. 

 

Penatalaksanaan 

Penanganan ureterokel ada beberapa pilihan seperti pendekatan nonoperatif, 

dekompresi melalui endoskopi, reimplantasi ureter, nefroureterektomi parsial, atau 

rekonstruksi primer.10-15 Pilihan terapi tergantung pada kriteria berikut: (a) status klinis pasien 

(misalnya urosepsis); (b) usia pasien; (c) fungsi upper moiety ginjal; (d) adanya refluks; 

obstruksi ureter ipsilateral atau kontralateral; obstruksi leher kandung kemih yang disebabkan 

oleh ureterokel; (e) ureterokel intravesika atau ektopik; (f)  kemampuan perawatan dan ahli 

bedah.15 Ketika kecurigaan ureterokel sudah ditemukan dengan ultrasonografi, maka 

pemberian antibiotik profilaksis diberikan sampai VCUG dilakukan. 

 

1. Pengobatan dini 

Jika terdapat demam karena infeksi atau obstruksi pada leher kandung kemih, 

dianjurkan untuk segera membuat sayatan atau pungsi pada ureterokel melalui endoskopi. Pada 

anak tanpa gejala klinis dengan upper moiety ginjal hipofungsional, tanpa adanya obstruksi 

pada lower moiety ginjal dan tanpa adanya hambatan saluran keluar kandung kemih, maka 

terapi antibiotik profilaksis diberikan sampai prosedur rekonstruksi dilaksanakan.16, 17 

 

2. Re-evaluasi  

Pengobatan konservatif dapat dilakukan pada pasien tanpa gejala,  tanpa obstruksi 

saluran keluar kandung kemih, tanpa hidroureter berat pada ureterokel atau tanpa refluks  di 

atas grade III.15, 18 Setelah insisi ureterokel primer, angka kejadian reoperasi lebih tinggi pada 

pasien dengan ureterokel ekstravesika dibandingkan dengan ureterokel intravesika.11 

Pembedahan sekunder diperlukan jika dekompresi tidak efektif, terdapat refluks yang 

signifikan, atau terdapat obstruksi pada ureter ipsilateral/ kontralateral, atau obstruksi leher 

kandung kemih, atau ureterokel terbentuk kembali.19  

Terapi pembedahan seperti heminefrektomi upper moiety ginjal (pengangkatan upper 

moiety ginjal hingga ke ureter distal) hingga rekonstruksi traktus urinarius bagian bawah 

unilateral.14,20-22 Pada ureterokel ekstravesika (ektopik) dengan hidroureter berat dan tanpa 

refluks, tindakan operatif heminefrektomi upper moiety ginjal, pielostomi / ureteropielostomi 
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/ ureterostomi dan ureterektomi upper moiety) memiliki peluang keberhasilan terapi 80% 

walaupun tanpa dilakukan dekompresi endoskopi.15, 23 Tindakan operatif pada traktus urinarius 

bagian bawah bila upper moiety ginjal sudah buruk juga bisa menjadi pilihan terapi.24 Pada 

beberapa pasien, tindakan operatif mungkin tidak diperlukan sama sekali karena terapi 

pembedahan yang tidak perlu tergesa-gesa dan manajemen nonoperasi dengan berjalannya 

waktu bisa mencapai hasil fungsional yang sama.25,26 

 

 
Gambar 6.2. Algoritma untuk pengelolaan ureterokel sistem dupleks setelah 3-6 bulan 

pertama kehidupan1 

 

Keterangan: DSU=duplex system ureterocoele; HUN=hydroureteronephrosis; 

UPPN=upper pole partial nephrectomy; VUR=vesicoureteric reflux to the lower pole.  

  

Asimtomatik 
Tanpa HUN berat atau obstruksi 

Simtomatik atau 
HUN berat atau obstruksi 
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B. Ureter ektopik 

Ureter ektopik lebih jarang daripada ureterokel (10 dalam 19.046 autopsi) dan lebih 

sering terjadi pada wanita (rasio pria dan wanita adalah 1:5). Beberapa bersifat asimtomatik, 

oleh karena itu, kejadian sebenarnya sulit untuk ditentukan.27 Delapan puluh persen ureter 

ektopik berhubungan dengan duplikasi komplet collecting system; namun, pada pasien pria 

sekitar 50% ureter ektopik dikaitkan dengan collecting system tunggal.27 

 

Definisi 

Ureter ektopik adalah kondisi ureter tunggal ataupun dupleks yang bermuara di luar 

trigonum buli. Muara ureter bisa terletak di leher kandung kemih, di uretra atau di luar sistem 

saluran kemih. Ureter tersebut mengalirkan urine yang berasal dari sistem tunggal atau upper 

moiety sebuah ginjal dupleks. Pada anak laki-laki, lubang ektopik tidak pernah di bawah 

sfingter eksternal.  

 

Pada anak perempuan, lubang ureter mungkin ditemukan: 

• di uretra, dari leher kandung kemih ke meatus (35%); 

• di ruang depan vagina (34%); 

• di vagina (25%); 

• di dalam rahim dan tuba Fallopii (6%).28 

 

Pada anak laki-laki, lubang ureter dapat ditemukan: 

• di uretra posterior (47%); 

• di utrikulus prostat (10%); 

• di vesikula seminalis (33%); 

• di vas deferens/duktus ejakulatorius (10%).28 

 

Diagnostik 

Sebagian besar mega-ureter ektopik dapat didiagnosis melalui ultrasonografi. Dalam 

beberapa kasus, gejala klinis dapat mengarahkan kepada diagnosis: 

• Pada neonatus: adanya urine yang menetes, piuria, dan pielonefritis akut. 
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• Pada wanita muda: inkontinensia urine sepanjang hari namun disertai buang air 

kecil normal, atau keputihan yang jumlahnya setara dengan inkontinensia; lubang 

ektopik dapat ditemukan di daerah meatal.29 

• Pada anak laki-laki praremaja: epididimitis adalah gambaran klinis yang sering 

dijumpai atau terabanya vesikula seminalis. 

 

Pemeriksaan ultrasonografi, radionuklir (DMSA), VCUG, MR urografi dan sistoskopi 

merupakan alat bantu diagnostik untuk menilai fungsi ginjal, untuk mendeteksi adanya refluks 

dan menyingkirkan adanya kompresi pada lower moiety ginjal ipsilateral, dan obstruksi pada 

uretra.30 Pada beberapa kasus, ureter ektopik yang besar menekan kandung kemih dan dapat 

terlihat seperti ureterokel.31 

Anak perempuan dengan inkontinensia urine sedikit-sedikit sepanjang waktu, tidak 

pernah kering dengan fungsi kandung kemih normal, pengosongan kandung kemih sempurna, 

dan ultrasonografi normal kemungkinan besar adanya ureter ektopik. Kondisi seperti ini perlu 

dikonfirmasi dengan MR urografi sebagai metode pemeriksaan yang paling sensitif terhadap 

kasus seperti ini.32 

 

Penatalaksanaan 

Pada sebagian besar kasus, upper moiety mengalami displastik dan tidak berfungsi 

dengan baik. Ada beberapa pilihan terapi, masing-masing dengan kelebihan dan 

kekurangannya. Pada upper moiety ginjal yang tidak berfungsi disertai dengan infeksi 

berulang, heminefrektomi adalah solusi yang terbaik. Rekonstruksi ureter (reimplantasi ureter 

/ ureteroureterostomi / ureteropielostomi dan ureterektomi upper moiety) merupakan pilihan 

terapi lain apabila upper moiety ginjal masih memiliki fungsi yang layak dipertahankan. 

Prosedur ini dapat dilakukan dengan laparoskopi atau robotik.33-36 Hingga saat ini tidak ada 

pilihan terapi yang lebih unggul.37 Pada pasien dengan ureter tunggal ektopik yang bilateral 

(kondisi yang sangat jarang), pemilihan terapi tergantung pada jenis kelamin, fungsi ginjal dan 

kandung kemih pasien karena biasanya leher kandung kemih pasien ini tidak berkembang 

sempurna.  
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Bukti ilmiah dan rekomendasi pengelolaan ureterokel dan ureter ektopik  

 

Bukti ilmiah LE 
Ureterokel dan ureter ektopik berhubungan dengan ginjal duplikasi komplet, tetapi 
juga bisa terjadi pada ginjal sistem tunggal. 

1 

Dalam kebanyakan kasus, pada anak kecil (tahun pertama kehidupan), diagnosis 
dapat dilakukan dengan ultrasonografi.   

1 

Pada anak yang lebih besar, gejala klinis diperlukan dalam mendiagnosis. 1 
Penatalaksanaannya meliputi pendekatan konservatif, dekompresi endoskopik, 
heminefrektomi, atau rekonstruksi primer lengkap. Pilihan pengobatan akan 
bergantung pada:  

• Status klinis pasien (misalnya urosepsis);  
• Usia pasien;  
• Fungsi upper moiety ginjal;  
• Adanya refluks atau obstruksi ureter ipsilateral atau kontralateral; atau 

obstruksi leher kanding kemih yang disebabkan oleh ureterokel;  
• Ureterokel intravesika atau ekstravesika (ektopik).  

3 
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Rekomendasi LE Tingkat 
Kekuatan 

Ureterokel Diagnosis Pemeriksaan ultrasonografi, radionuklir 
(MAG3, DMSA, VCUG, MR urografi), 
dan sistoskopi untuk menilai fungsi 
ginjal, mendeteksi refluks dan 
menyingkirkan adanya kompresi 
ipsilateral pada lower moiety ginjal dan 
uretra yang obstruksi.  

3 Lemah 

Pengobatan Pilihan terapi berdasarkan gejala, fungsi 
ginjal dan adanya refluks serta pilihan 
pembedahan dan parenteral: observasi, 
dekompresi endoskopi, reimplantasi 
ureter, nefroureterektomi parsial, 
rekonstruksi primer lengkap. Dekompresi 
endoskopi secara dini untuk pasien 
dengan ureterokel yang menyumbat.  

3 Lemah 

Ureter 
ektopik 

Diagnosis Pemeriksaan USG, DMSA scan, VCUG 
atau MR urografi untuk diagnosis pasti. 

3 Lemah 

Pengobatan Pengobatan pada upper moiety ginjal 
yang tidak berfungsi disertai infeksi 
berulang adalah heminefrektomi.  
 
Rekonstruksi ureter (reimplantasi 
ureter/ureteroureterostomi/ureteropielo-
stomi dan ureterektomi upper moiety) 
adalah pilihan terapeutik pada kasus di 
mana upper moiety ginjal memiliki fungsi 
yang layak.  

3 Lemah 
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BAB 7 

INFEKSI SALURAN KEMIH PADA ANAK 
Dr. dr. Gede Wirya Kusuma Duarsa, M.Kes, Sp.U(K) 

dr. Yonas Immanuel Hutasoit, Sp.U(K) 

 

Definisi 

 Infeksi saluran kemih (ISK) adalah kondisi klinis mulai dari infeksi lokal kandung 

kemih dengan gejala saluran kemih bagian bawah (lower urinary tract symptoms/LUTS) 

hingga pielonefritis dengan infeksi berat pada ginjal yang berpotensi terjadi urosepsis.1 

 

Klasifikasi  

Ada lima sistem klasifikasi yang digunakan secara umum, yaitu menurut lokasi, 

keparahan, episode, gejala, dan faktor penyulit. Untuk pengobatan secara akut, maka faktor 

lokasi dan tingkat keparahan adalah faktor yang terpenting.2,3 

 

1. Klasifikasi berdasarkan lokasi 

Infeksi saluran kemih bagian bawah (sistitis) adalah kondisi peradangan pada 

mukosa kandung kemih dengan tanda dan gejala umum termasuk infeksi, disuria, frekuensi, 

urgensi, urine berbau busuk, enuresis, hematuria, dan nyeri suprapubik. Infeksi saluran 

kemih bagian atas (pielonefritis) adalah infeksi piogenik difus pada pelvis dan parenkim 

ginjal. Awitan pielonefritis umumnya mendadak. Tanda dan gejala klinis termasuk demam 

(> 38°C), menggigil, dan nyeri tekan pada pinggang.3 

 

2. Klasifikasi berdasarkan tingkat keparahan 

Pada ISK bagian bawah, anak-anak mungkin hanya mengalami demam ringan serta 

hidrasi masih terjaga sehingga dapat diberikan obat oral. Ketika tingkat kepatuhan pasien 

rendah, maka pasien tersebut harus ditangani sebagai ISK berat. Pada ISK berat, infeksi 

berhubungan dengan adanya demam > 39°C, muntah terus-menerus, dan dehidrasi sedang 

atau berat. Infeksi saluran kemih yang paling berat adalah ISK bagian atas.3  

  



 71 

3. Klasifikasi berdasarkan episode 

Pada ISK yang pertama kali terjadi pada anak, perlu dipertimbangkan kemungkinan 

adanya kelainan anatomi sehingga evaluasi anatomi direkomendasikan.  

Infeksi berulang dapat dibedakan menjadi infeksi yang tidak sembuh sempurna 

(unresolved) dan persisten. Infeksi yang tidak sembuh sempurna dapat terjadi karena terapi 

awal yang tidak memadai untuk menghilangkan pertumbuhan bakteri di saluran kemih. 

Infeksi persisten disebabkan oleh munculnya kembali bakteri dari lokasi lain di saluran 

kemih oleh karena penyebab infeksi yang masih ada, misalnya pada kasus batu saluran 

kemih, ginjal / segmen ginjal yang tidak berfungsi, atau sisa ureter setelah nefrektomi.  

Infeksi breakthrough pada pasien dengan antibakteri profilaksis biasanya 

disebabkan oleh resistensi bakteri, ketidakpatuhan pengobatan dan/atau anomali urogenital 

yang berat.  

Pada reinfeksi, setiap episode dapat disebabkan oleh organisme baru, berbeda 

dengan persistensi bakteri di mana organisme yang menginfeksi selalu sama.3  

 

4. Klasifikasi berdasarkan gejala 

Anak-anak dapat memiliki gejala khas atau atipikal terkait ISK. Pada neonatus dan 

bayi gejala yang paling umum adalah demam, muntah, lesu dan rewel. Bayi dan anak-anak 

dapat memiliki tanda-tanda nonspesifik seperti nafsu makan yang buruk, gagal tumbuh, 

lesu, rewel, muntah atau diare. Bakteriuria asimtomatik menunjukkan pelemahan 

uropatogenitas bakteri, atau kolonisasi bakteri non-virulen di kandung kemih yang tidak 

mengaktifkan respons simtomatik (tidak ada leukosituria dan tidak ada gejala). Leukosituria 

tanpa gejala lainnya juga dimasukkan ke dalam kategori ISK asimtomatik. Infeksi saluran 

kemih simtomatik adalah ISK dengan gejala seperti gejala iritatif, nyeri suprapubik (sistitis), 

demam dan malaise (pielonefritis).3 

 

5. Klasifikasi berdasarkan faktor yang memperberat 

Infeksi saluran kemih non-komplikata adalah infeksi yang terjadi pada pasien 

dengan saluran kemih yang normal secara anatomis dan fungsional, fungsi ginjal normal, 

dan sistem kekebalan yang kompeten. Infeksi saluran kemih non-komplikata dapat dikelola 

secara rawat jalan dengan penekanan pada resolusi dari bakteriuria, diikuti dengan evaluasi 

elektif untuk kelainan anatomi atau fungsional dari saluran kemih.3 

Infeksi saluran kemih komplikata terjadi pada anak-anak dengan kelainan anatomi 

atau fungsional saluran kemih. Obstruksi mekanis umumnya terjadi karena adanya katup 
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uretra posterior, striktur atau batu saluran kemih. Obstruksi fungsional sering terjadi akibat 

disfungsi saluran kemih bagian bawah secara neurogenik atau non-neurogenik disertai 

VUR. Pasien dengan ISK komplikata memerlukan rawat inap dan antibiotik parenteral. 

Evaluasi anatomis saluran kemih sangat penting untuk menyingkirkan adanya kelainan yang 

signifikan. Drainase yang adekuat dari saluran kemih yang terinfeksi sangat dianjurkan bila 

terdapat kelainan anatomis ataupun fungsional.3 

 

Epidemiologi 

Infeksi saluran kemih (ISK) merupakan salah satu penyakit tersering pada anak. 

Kondisi ISK ditemukan pada 30% bayi dan anak dengan anomali traktus urinarius. Bila tidak 

ditangani dengan baik, ISK dapat berakhir pada morbiditas yang serius seperti hipertensi, 

jaringan parut ginjal hingga gagal ginjal.2,3 

Pada neonatus, gejalanya berbeda dalam banyak aspek dibandingkan bayi dan anak-

anak. Pada anak-anak dengan gejala berkemih, prevalensi ISK adalah sebesar 7,8%. Angka 

kejadian ISK bervariasi tergantung pada usia dan jenis kelamin. Satu metaanalisis 

menunjukkan demam yang terjadi pada bayi yang berusia kurang dari 1 tahun disebabkan oleh 

ISK, dengan distribusi 7,5% anak perempuan; 2,4% anak laki-laki yang disirkumsisi, dan 

20,1% anak laki-laki yang belum disirkumsisi. Angka kejadian ISK tertinggi pada anak laki-

laki terjadi selama 6 bulan pertama kehidupan (5,3%) dan menurun seiring dengan usia, 

menjadi sekitar 2% untuk usia 0-6 tahun. Pada anak perempuan, ISK lebih jarang terjadi selama 

6 bulan pertama kehidupan (2%) dan insiden meningkat dengan usia, yaitu sekitar 11% untuk 

usia 0-6 tahun.2,3  

 

Etiologi dan Faktor Risiko 

Faktor risiko yang berkaitan dengan ISK berulang yaitu: gangguan fungsi berkemih dan 

buang air besar (bladder bowel dysfunction/BBD), refluks vesikoureter (VUR) dan obesitas.3,4 

Keterlambatan pengobatan yang disertai dengan faktor-faktor risiko tersebut 

diasosiasikan dengan kejadian jaringan parut ginjal. Terdapat berbagai macam mikro 

organisme penyebab ISK. Penyebab terbanyak terjadinya ISK adalah E. coli. Dalam sebuah 

penelitian besar di Eropa, E. Coli ditemukan pada kurang dari 50% kultur urine. Klebsiella 

pneumoniae, Enterobacter spp., Enterococcus spp., Pseudomonas spp., Proteus spp. dan 

Candida spp., lebih sering terjadi pada ISK nosokomial dibandingkan dengan ISK yang didapat 

dari komunitas.3,4 
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Diagnosis 

Beberapa panduan tata laksana melaporkan bahwa ISK pada anak sulit untuk 

ditegakkan khususnya pada anak usia 2-3 tahun oleh karena gejala dan tanda yang muncul tidak 

spesifik. Oleh karena hal tersebut, evaluasi yang baik diperlukan untuk menegakkan diagnosis 

ISK pada anak.5 

1. Anamnesis 

Anamnesis harus mencakup pertanyaan tentang infeksi primer (pertama) atau 

sekunder (berulang); kemungkinan malformasi saluran kemih (misalnya pemeriksaan USG 

sebelum atau sesudah kelahiran); operasi sebelumnya; riwayat keluarga; dan apakah ada 

sembelit atau adanya LUTS.6 

2. Tanda dan gejala klinis 

Infeksi saluran kemih berat pada neonatus dapat disertai gejala nonspesifik (gagal 

tumbuh, ikterus, hipereksitabilitas) dan tanpa demam. Infeksi saluran kemih merupakan 

penyebab demam pada 4,1-7,5% anak. Syok septik jarang terjadi, bahkan dengan demam 

yang sangat tinggi. Tanda-tanda ISK biasanya tidak jelas dan tidak spesifik pada anak kecil, 

tetapi keluhan seperti disuria, nyeri suprapubik dan nyeri pinggang dapat muncul ketika 

mereka berusia lebih dari dua tahun.6 

Pemeriksaan fisik meliputi pemeriksaan umum tenggorokan, kelenjar getah bening, 

abdomen (sembelit, ginjal teraba dan nyeri, atau kandung kemih teraba), panggul, punggung 

(spina bifida atau agenesis sakral), genitalia (fimosis, labial adhesi, vulvitis, 

epididimoorkitis), pengukuran berat badan dan suhu.4,6 

3. Pemeriksaan penunjang 

Pengambilan sampel urine harus dilakukan sebelum antibiotika diberikan. Teknik 

pengambilan urine untuk urinalisis serta kultur memengaruhi tingkat kontaminasi yang 

dapat memengaruhi interpretasi hasil.3 

 

a. Pengambilan sampel urine 

Urine harus diambil dan diperiksa sesegera mungkin untuk mengonfirmasi atau 

menyingkirkan ISK, terutama pada anak-anak yang demam. Pada neonatus, bayi dan 

anak-anak yang belum latihan berkemih (toilet training), terdapat empat metode utama 

dengan tingkat invasif dan kontaminasi yang berbeda-beda.:3,5,7 

1) Kantong plastik yang menempel pada genitalia yang telah dibersihkan: Meskipun 

teknik ini paling sering digunakan dalam praktik sehari-hari, tingkat kontaminasi 
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tinggi sekitar 50-60%. Infeksi saluran kemih dapat dieksklusi tanpa perlu konfirmasi 

kultur jika leukosit esterase dan nitrit negatif pada pemeriksaan dipstik, atau analisis 

mikroskopis negatif untuk pyuria dan bakteriuria. 

2) Koleksi urine tangkap bersih (clean-catch urine, CCU): Bayi ditempatkan di 

pangkuan pemeriksa dengan memegang wadah penampung urine steril di bawah alat 

kelamin bayi. Pemijatan di daerah suprapubik dan lumbal paravertebral dapat 

merangsang berkemih secara spontan. Tingkat kontaminasi lebih tinggi untuk CCU 

(26%) dibandingkan dengan kateterisasi (10%) dan aspirasi suprapubik (1%). 

3) Kateterisasi kandung kemih transuretra: metode tercepat dan teraman untuk 

mendapatkan sampel urine untuk evaluasi mikroskopis dan bakteriologis pada bayi 

dan anak-anak yang belum latihan berkemih. 

4) Aspirasi kandung kemih suprapubik: metode ini adalah metode yang paling invasif 

tetapi juga paling sensitif untuk mendapatkan sampel urine yang tidak 

terkontaminasi. Pemeriksaan ultrasonografi diperlukan untuk mengetahui volume 

urine dalam buli sebelum melakukan aspirasi. 

 

b. Urinalisis 

Terdapat tiga metode yang biasanya dipakai pada pemeriksaan urinalisis, yaitu 

dipstick, teknik mikroskopis dan analisis flow imaging.2,5,6,7 

1) Dipstick: pemeriksaan ini memberikan hasil yang cepat dan tidak memerlukan 

mikroskop. Penanda yang dipakai untuk menentukan adanya ISK adalah leukosit 

esterase dan nitrit. Perubahan nitrat menjadi nitrit oleh bakteri membutuhkan waktu 

sekitar empat jam di dalam kandung kemih. Pemeriksaan ini memiliki sensitivitas 

yang rendah namun spesifisitasnya tinggi.  

2) Mikroskopis: metode ini adalah metode standar yang dipakai pada pemeriksaan 

urinalisis. Ambang batas untuk piuria adalah adanya minimal lima sel darah putih 

(WBC) per high power field (25 WBC / μL) setelah sentrifugasi urine atau > 10 

WBC / μL pada urine yg tidak disentrifugasi. 

3) Analisis flow-imaging: metode ini sering digunakan untuk mengklasifikasikan 

partikel-partikel dalam spesimen urine yang tidak disentrifugasi. Pada kasus-kasus 

leukosituria, sensitivitas dan spesifitas metode ini adalah sebesar 97% dan 91% bila 

menggunakan ambang batas 250 bakteri/μL. 
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c. Kultur urine 

Kultur urine direkomendasikan bila terdapat leukosituria pada pemeriksaan urine 

lengkap. Pada pasien dengan ISK berat, dapat ditemukan ≥ 105 CFU / mL bakteri. 

Namun, hasil ini dapat bervariasi dan sangat tergantung pada metode pengumpulan 

spesimen, diuresis, dan waktu serta suhu penyimpanan. Hasil kultur urine pada metode 

tangkap bersih, aliran tengah urine dan kateterisasi urine dapat dianggap positif bila 

terdapat satu jenis bakteri dengan jumlah 103 – 104 CFU / mL. Kultur urine dengan hasil 

positif campuran bakteri mengindikasikan terjadinya kontaminasi. Nilai 103 cfu/mL 

dapat digunakan sebagai ambang batas pada anak usia kurang dari 4 bulan dengan 

demam dengan ditunjang oleh temuan klinis, laboratorium serta pengambilan spesimen 

yang baik. 

Kultur negatif dengan adanya piuria dapat terjadi pada pengobatan antibiotik 

yang tidak tuntas, urolitiasis, benda asing di saluran kemih, dan infeksi yang disebabkan 

oleh Mycobacterium tuberculosis atau Chlamydia trachomatis. 

 

 

 

Gambar 7.1. Panduan evaluasi diagnostik dan penatalaksanaan demam pada anak dengan 

gejala-gejala berkemih.3 

  

Nitrit dan Leukosit Negatif Nitrit dan Leukosit Positif 

Kultur urine 
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c. Pencitraan 

1) Ultrasonografi (USG) 

Bayi dengan ISK disertai demam disarankan untuk dilakukan pemeriksaan USG 

ginjal dan kandung kemih dalam waktu 24 jam untuk menyingkirkan adanya 

kemungkinan obstruksi saluran kemih. Hasil abnormal ditemukan pada 15% kasus, dan 

1-2% memerlukan tindakan segera. Abnormalitas pada USG yang memerlukan 

pemeriksaan lebih mendalam ditemukan pada 7% kasus pada semua anak yang 

mengalami ISK. Ultrasonografi ginjal harus dilakukan sebelum dan sesudah berkemih. 

Residu urine pascaberkemih (post-void residual/PVR) harus diukur pada anak-anak yang 

sudah bisa berkemih mandiri untuk menyingkirkan kelainan berkemih sebagai penyebab 

ISK. Peningkatan volume PVR adalah salah satu faktor prediksi terjadinya rekurensi ISK 

pada anak yang sudah bisa berkemih mandiri. Apabila USG memperlihatkan abses 

perirenal atau abses psoas atau massa ginjal, maka disarankan untuk melanjutkan 

pemeriksaan CT-scan. Teknik ini subjektif dan bergantung pada operator, serta tidak 

memberikan informasi mengenai fungsi ginjal.5,6 

 

2) Pemindaian radionuklida  

Pielonefritis atau peradangan parenkim ginjal ditandai oleh kelainan pada klirens 

dimercaptosuccinic acid (DMSA), di mana hal ini berkorelasi dengan adanya refluks dan 

risiko pielonefritis kronis serta potensi terjadinya jaringan parut ginjal. 

Pada fase akut ISK disertai demam, pemindaian DMSA dapat menunjukkan 

pielonefritis yang ditandai dengan adanya gangguan perfusi. Jaringan parut ginjal dapat 

dideteksi setelah tiga sampai enam bulan.5,6 

 

3) Voiding cystourethrography (VCUG) 

Voiding cystourethrography (VCUG) merupakan pemeriksaan yang paling 

optimal untuk mengonfirmasi atau mengeksklusi VUR. Refluks vesikoureter derajat 

berat merupakan faktor risiko terjadinya parut ginjal sehingga amat penting untuk 

mengetahui ada atau tidaknya VUR setelah episode pertama ISK. Faktor risiko penting 

terjadinya VUR derajat berat dan jaringan parut ginjal adalah: USG ginjal abnormal, ISK 

dengan demam tinggi, dan infeksi bakteri selain E.Coli.6 Panduan penatalaksanaan anak 

dengan ISK yang disertai dengan demam dapat dilihat pada Gambar 7.2. 
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Gambar 7.2. Penatalaksanaan ISK disertai demam pada anak.3 

 

Terapi 

1. Rute pemberian terapi antibiotik 

Pilihan antara terapi oral dan parenteral harus didasarkan pada usia pasien; 

kecurigaan klinis urosepsis; tingkat keparahan penyakit; kesulitan minum, makan dan/atau 

obat oral; muntah; diare; dan pielonefritis komplikata (misalnya obstruksi saluran kemih). 

Terapi parenteral dianjurkan pada bayi kurang dari 2 bulan karena adanya peningkatan 

insiden urosepsis dan pielonefritis. Pemilihan terapi didasarkan pada pola sensitivitas 

antimikroba lokal, kemudian disesuaikan dengan uropatogen yang ditemukan pada uji 

sensitivitas. Pada anak-anak yang membutuhkan pengobatan intravena, tobramisin atau 

gentamisin dianjurkan bila fungsi ginjal normal. Pilihan alternatif lainnya adalah seftriakson 

atau sefotaksim bila dicurigai adanya abnormalitas fungsi ginjal. Sefiksim atau amoksisilin-

klavulanat merupakan terapi empiris oral pada anak. Penundaan pemberian terapi pada anak 

dengan ISK demam selama lebih dari 48-72 jam dapat meningkatkan risiko terjadinya parut 

ginjal.5,7 

2. Durasi terapi 

Pengobatan ISK yang tepat dapat mencegah penyebaran infeksi dan angka kejadian 

parut ginjal. Kultur positif pada darah ditemukan pada 20% bayi dan anak dengan ISK 

demam. Pemberian terapi antibiotik 7-14 hari memiliki luaran lebih baik dibandingkan 

pemberian antibiotik 3-5 hari, namun sistitis ringan cukup diberikan antibiotik selama 3-5 

Respons baik Tidak ada respons 

Diversi urine 
(nefrostomi / DJ 
stent / kateter) 
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hari. Pemberian singkat antibiotik secara parenteral diikuti dengan perubahan tatalaksana 

pemberian antibiotik menjadi rute oral dapat dipertimbangkan pada bayi. Bakteri selain 

E.coli lebih sering menjadi penyebab ISK komplikata (contoh Proteus mirabilis, Klebsiella 

spp, Pseudomonas aeruginosa, enterococcus dan staphylococcus). Diversi urine temporer 

diperlukan pada kasus-kasus yang gagal pengobatan konservatif pada uropati obstruktif 

(contoh kateter transuretra, sistostomi, nefrostomi perkutan atau stenting ureter). Pada kasus 

seperti ini, direkomendasikan untuk memberikan antibiotik selama 3 minggu, yang dimulai 

dengan pemberian antibiotik secara intravena dan dilanjutkan dengan terapi oral sesuai 

dengan hasil kultur.7 

3. Jenis antibiotik 

Pemilihan antibiotik harus diikuti oleh pengawasan terapi antibiotik yang baik. Pola 

resistensi lokal sangat penting untuk diketahui, karena hal ini bervariasi antarwilayah dan 

terlebih lagi antar rumah sakit. Protokol antibiotik lokal dapat memandu pilihan jenis terapi 

antibiotik. Kultur urine sebelumnya dari pasien juga harus diperhitungkan dalam keputusan 

ini. Dosis harian antibiotik tergantung pada usia, berat badan anak serta fungsi ginjal dan 

hati.6,8 

4. Tindakan pencegahan 

Infeksi saluran kemih berulang merupakan suatu masalah karena menimbulkan 

gejala-gejala yang sangat mengganggu dan berisiko menjadi jaringan parut ginjal. Oleh 

karena itu, penting untuk mencegah terjadinya ISK berulang. 

a. Antibiotik profilaksis 

Pemberian antibiotik profilaksis biasanya dilakukan untuk mencegah ISK pada 

anak. Namun, dengan meningkatnya angka resistensi bakteri, maka harus 

dipertimbangkan dengan cermat pasien-pasien yang menerima antibiotika profilaksis. 

Sampai saat ini, penggunaan antibiotika profilaksis masih dalam perdebatan. Antibiotika 

profilaksis menyebabkan penurunan insiden ISK berulang, namun pada jangka panjang 

penggunaan profilaksis ini diasosiasikan dengan peningkatan resistensi bakteri.4,8,9  
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Tabel 7.1. Jenis antibiotika profilaksis3 

Antibiotika Dosis  

(mg/kgbb/hari) 

Perhatian pada neonatus dan bayi 

Trimetoprim 1 Tidak direkomendasikan di bawah usia 6 minggu 

Trimetoprim 

Sulfametoksazol 

1-2 

10-15 

Tidak direkomendasikan di bawah usia 2 bulan 

Sulfametoksazol 1-2 Hingga usia 3 bulan 

Nitrofurantoin 1-2 Tidak direkomendasikan di bawah usia 2 bulan 

Sefaklor 10 Tidak ada pembatasan usia 

Sefiksime 2 Neonatus dan bayi 

 

b. Suplemen diet 

Buah cranberry telah terbukti dapat mencegah ISK pada anak-anak. Pada anak 

dengan kelainan urogenital, mengonsumsi buah cranberry (yang sebagian besar dalam 

bentuk minuman jus) memiliki efektifitas yang sebanding dengan antibiotik profilaksis. 

Suplemen lainnya yang potensial memiliki efek yang baik adalah vitamin A, di mana 

konsumsi vitamin A dapat mencegah timbulnya jaringan parut ginjal pada anak dengan 

pielonefritis akut. Terapi non-antibiotik lain yang menjadi perhatian adalah penggunaan 

probiotik untuk pencegahan ISK, namun penelitian metaanalisis mengungkapkan bahwa 

probiotik tidak memiliki efek untuk mencegah insiden dan rekurensi ISK pada anak.10 

c. Tatalaksana fimosis 

Fimosis merupakan salah satu faktor risiko terjadinya ISK pada anak. 

Penggunaan krim steroid mengurangi angka ISK berulang pada anak dengan fimosis. 

Sirkumsisi dapat mencegah ISK berulang sebesar 10% pada anak-anak dengan ISK 

berulang dan hidronefrosis.11 

d. Gangguan berkemih dan buang air besar (bladder and bowel dysfunction/BBD) 

Gangguan berkemih dan buang air besar merupakan salah satu faktor risiko 

terjadinya ISK pada anak sehingga pengobatan terkait abnormalitas ini sangat penting 

untuk menurunkan angka rekurensi ISK. Pengobatan konstipasi pada anak juga menjadi 

hal yang penting untuk mengurangi kekambuhan ISK pada anak.12 
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Follow-up 

Pengobatan ISK yang tepat ditandai dengan hilangnya leukosituria dalam 3-4 hari dan 

demam akan berkurang dalam 1-2 hari setelah pengobatan. Pada pasien dengan demam yang 

berkepanjangan dan tidak ada perbaikan, perlu dipikirkan adanya resistensi bakteri atau 

obstruksi akut sehingga diperlukan pemeriksaan USG serial. Serum prokalsitonin dapat 

digunakan sebagai prediksi awal inflamasi parenkim ginjal selain parameter yang lain seperti 

C-reactive protein dan jumlah leukosit.3,13 
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Rekomendasi 

Rekomendasi LE Tingkat 
Kekuatan  

Anamnesis, penilaian gejala klinis, dan pemeriksaan fisik yang 
detail diperlukan untuk menegakkan diagnosis ISK pada anak. 3 Kuat 

Eksklusi gangguan berkemih dan buang air besar pada anak 
dengan demam dan ISK berulang 3 Kuat 

Skrining ISK dapat dilakukan melalui urine tangkap bersih 
(clean catch urine). Kultur urine  dapat dilakukan pada urine 
yang didapat dari kateterisasi buli atau aspirasi suprapubis. 

2a Kuat 

Disarankan untuk tidak menggunakan kantong plastik untuk 
mengumpulkan urine pada pasien yang sudah bisa berkemih 
mandiri karena tingginya risiko positif palsu. 

2a Kuat 

Teknik urine porsi tengah dapat dilakukan pada anak yang telah 
bisa berkemih mandiri 2a Kuat 

Pemilihan terapi oral atau parenteral harus didasarkan pada: 
usia pasien, kecurigaan urosepsis, keparahan penyakit, asupan 
cairan, keluhan muntah, diare, kepatuhan, dan adanya 
pielonefritis 

2a Kuat 
 

Penanganan ISK demam adalah dengan cara memberikan terapi 
oral atau parenteral selama 4 hingga 7 hari. 1b  Kuat 

Antibiotik spektrum luas digunakan untuk menangani ISK 
komplikata dengan demam. 1b Kuat 

Berikan antibiotik profilaksis jangka panjang pada kasus 
dengan kecurigaan ISK disertai risiko kerusakan ginjal. 1b Kuat 

Pada beberapa kasus, pertimbangkan pemberian suplemen 
makanan sebagai terapi alternatif atau preventif. 2a  Kuat 

Pemeriksaan USG buli dapat dilakukan pada bayi dengan ISK 
dengan demam untuk mengeksklusi obstruksi traktus urinarius 
atas dan bawah 

2a Kuat 

Pada bayi, eksklusi VUR setelah episode pertama ISK dengan 
demam akibat infeksi non-E. coli. Pada anak di atas usia 1 
tahun dengan infeksi E. coli, eksklusi VUR setelah episode 
kedua ISK demam 

2a Kuat 

Sirkumsisi preventif pada pasien VUR dan hidronefrosis 
kongenital lainnya. 2a Kuat 
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BAB 8 

INKONTINENSIA URINE  
dr. Arry Rodjani, Sp.U(K) 

Dr. dr. Irfan Wahyudi, Sp.U(K) 

dr. Gerhard Reinaldi Situmorang, Sp.U(K), PhD 

 

Definisi  

 Berdasarkan standardisasi terminologi oleh International Children’s Continence 

Society (ICCS) pada tahun 2016, inkontinensia adalah keluarnya urine secara involunter/tidak 

dapat dikontrol. Inkontinensia urine pada anak terbagi menjadi inkontinensia kontinu dan 

inkontinensia intermiten. Inkontinensia kontinu adalah kebocoran urine secara konstan yang 

biasanya disebabkan oleh malformasi kongenital, kerusakan fungsional sfingter uretra 

eksternal maupun penyebab iatrogenik. Inkontinensia intermiten adalah kebocoran urine pada 

waktu tertentu. Inkontinensia intermiten dibagi berdasarkan waktu terjadinya kebocoran urine. 

Apabila inkontinensia terjadi secara eksklusif hanya pada saat tidur disebut enuresis nokturnal 

sedangkan, inkontinensia yang terjadi pada periode selain saat tidur disebut dengan daytime 

incontinence/day-time lower urinary tract dysfucntions.1,2 

 

Klasifikasi  

 
Gambar 8.1. Klasifikasi inkontinensia urine pada anak1,2 
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A. Enuresis Nokturnal Monosimtomatik (Monosymptomatic Enuresis/MSE) 
 

Definisi 

Enuresis nokturnal monosimtomatik atau disebut juga mengompol adalah inkontinensia 

intemiten nokturnal yang tidak disertai dengan gejala lower urinary tract symptoms (LUTS) 

lainnya. Apabila enuresis disertai dengan gejala LUTS pada periode siang hari maka disebut 

sebagai enuresis nokturnal non-monosimtomatik (non-monosymptomatic enuresis/NMSE). 

Berdasarkan waktu kejadian, enuresis nokturnal terbagi menjadi enuresis nokturnal primer dan 

sekunder. Enuresis nokturnal dikategorikan primer apabila anak belum pernah mengalami 

periode tanpa mengompol selama 6 bulan. Jika anak kembali mengalami enuresis nokturnal 

setelah adanya periode tanpa mengompol selama lebih dari 6 bulan, maka hal tersebut 

dikategorikan sebagai enuresis nokturnal sekunder.1,2  

 

Epidemiologi  

Enuresis nokturnal merupakan gejala yang sering terjadi pada anak dan dianggap sebagai 

keadaan yang tidak membahayakan. Prevalensi enuresis nokturnal monosimtomatik pada usia 

7 tahun mencapai 5-10% dan pada remaja mencapai 1-2%. Tingkat resolusi spontan tahunan 

sebesar 15%.2  

 

Diagnosis 

1. Anamnesis  

Anamnesis terarah dapat membedakan MSE atau NMSE, enuresis nokturnal primer atau 

sekunder serta faktor-faktor komorbid lainnya. Beberapa pertanyaan yang perlu ditanyakan 

antara lain:  

• Episode mengompol pada malam hari (setiap malam/sporadik, periode tanpa 

mengompol) 

• Riwayat keluarga (predisposisi genetik) 

• Kebiasaan berkemih dan kebiasaan menahan kencing  

• Kebiasaan buang air besar dan ada tidaknya konstipasi 

• Riwayat tidur dan ada tidaknya mengorok  

• Kesehatan secara umum (berat badan, rasa haus berlebih, riwayat ISK)  

• Riwayat tumbuh kembang 

• Faktor psikososial seperti masalah perilaku di rumah atau sekolah.2,3 
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2. Catatan harian berkemih dan asupan cairan  

Idealnya catatan harian berkemih dan asupan cairan akan mendokumentasikan episode 

mengompol dan gejala pada siang hari seperti inkontinensia atau urgensi selama minimal satu 

minggu. Selain itu, data seperti frekuensi dan volume mengompol, asupan cairan dan produksi 

urine nokturnal (diukur dengan perbedaan berat popok ditambah volume BAK pertama pada 

pagi hari) akan terdokumentasi dalam catatan selama minimal 48 jam.2,3 (Lampiran 1)    

 

3. Pemeriksaan Fisik  

Pemeriksaan fisik difokuskan pada kelainan genitalia eksterna, keadaan kulit di sekitar 

genitalia, tulang belakang, kelainan neurologis, kondisi enkopresis dan celana dalam yang 

basah.2  

 

4. Pemeriksaan Penunjang  

• Urinalisis, jika awitan enuresis terjadi secara tiba-tiba, adanya kecurigaan atau riwayat 

ISK atau polidipsi yang tidak dapat dijelaskan 

• Uroflowmetri dan ultrasonografi (USG), apabila terdapat riwayat operasi uretra atau 

kandung kemih, mengejan saat BAK, BAK yang terputus-putus, kekuatan pancaran 

yang abnormal, atau waktu pancaran yang berkepanjangan 

• Pemeriksaan lanjutan di bidang THT jika terdapat faktor komorbid gangguan tidur atau 

mengorok 

• Pemeriksaan lanjutan di bidang psikiatri jika terdapat faktor komorbid pada tumbuh 

kembang, atensi, kesulitan belajar, masalah keluarga dan distres pada orang tua.2  

 

Terapi 

1. Terapi suportif  

Terapi awal meliputi analisis dan evaluasi pola makan dan minum kemudian 

memberikan saran untuk pemberian asupan cairan dalam batas normal pada siang hari 

dan mengurangi asupan cairan pada beberapa jam sebelum tidur.2  

2. Pendekatan konservatif “wait and see”  

Pendekatan ini dapat menjadi pilihan apabila kondisi anak dan orang tua tidak dapat 

menjalankan terapi yang disarankan dan tidak adanya tekanan sosial. Namun, perlu 

ditekankan penggunaan popok pada anak untuk menjaga kualitas tidur.2  

 



 86 

3. Terapi alarm 

Terapi ini menggunakan sebuah alat yang akan teraktivasi apabila terdapat kondisi 

basah. Alarm akan berbunyi atau bergetar untuk membangunkan anak baik secara 

mandiri maupun dibangunkan oleh penjaganya. Kesuksesan terapi ini mencapai 80% 

dengan angka relaps yang rendah.2,4  

 

 
Gambar 8.2. Terapi Alarm 

 

4. Terapi medikamentosa 

Pada kasus diuresis yang tinggi pada malam hari, pemberian desmopressin memberikan 

angka kebehasilan mencapai 70%. Pemberian desmopressin dapat berupa tablet oral 

(0,2-0,4 mg) atau sublingual desmopressin oral lyophilisate (0,12-0,24 mg). Angka 

relaps yang tinggi pada penghentian pemberian desmopressin dapat ditangani dengan 

penghentian pemberian yang terstruktur.2,5  

Pada pasien yang resisten terhadap pemberian desmopressin atau adanya kecurigaan 

overactive bladder pada malam hari, pemberian desmopressin dikombinasikan dengan 

antikolinergik terbukti aman dan efektif.6  
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Rekomendasi terkait Enuresis Nokturnal Monosimtomatik (Monosymptomatic 

Enuresis/MSE) 

Rekomendasi LE Tingkat 
Kekuatan  

Tidak direkomendasikan untuk mengobati anak di bawah 5 tahun 
karena kemungkinan kesembuhan spontan yang tinggi. 
Informasikan kepada keluarga bahwa pemberian hukuman tidak 
akan membantu memperbaiki kondisi mengompol pada anak   

2 Kuat 

Gunakan catatan harian berkemih atau kuesioner untuk ekslusi 
gejala-gejala pada siang hari 2 Kuat 

Lakukan pemeriksaan urinalisis untuk menyingkirkan 
kemungkinan adanya ISK atau diabetes insipidus  2 Kuat 

Berikan terapi suportif bersamaan dengan modalitas tata laksana 
yang lain seperti terapi farmakologis dan terapi alarm yang 
merupakan dua terapi yang paling penting  

1 Kuat 

Berikan desmopressin pada kasus yang terbukti poliuria pada 
malam hari  1 Kuat 

Berikan terapi alarm pada keluarga yang memiliki motivasi kuat 
dan kepatuhan yang tinggi 1 Kuat 
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Gambar 8.3. Alur pemeriksaan dan pilihan tata laksana pada enuresis nokturnal2 

  

Atas indikasi: 
• Pemeriksaan 

mikroskopis 
urine 

• Uroflowmetry 
• USG 
• Konsultasi THT 
• Konsultasi 

psikolog 

Pencatatan 
produksi urine 

malam hari 
selama 2 minggu 
( = berat popok 

pada malam hari 
+ volume urine 
pertama pagi 

hari) 
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B. Inkontinensia fungsional (Day-time lower urinary tract dysfunction) 
 

Definisi 

Day-time lower urinary tract dysfunction (LUTD) adalah keadaan inkontinensia yang disertai 

dengan gejala LUTS seperti urgensi, pancaran urine yang lemah, frekuensi, kesulitan memulai 

BAK, dan dapat disertai dengan ISK. Day-time LUTD merupakan kelompok gangguan 

fungsional kandung kemih pada anak tanpa adanya kelainan anatomi atau neurologis.2  

 

Epidemiologi  

Kriteria diagnosis yang bervariasi menyebabkan pelaporan prevalensi yang cukup beragam 

pada kondisi ini. Prevalensi inkontinensia fungsional pada anak berkisar antara 1%-20%.2  

 

Klasifikasi  

Klasifikasi dari day-time LUTD lebih kompleks dari enuresis nokturnal karena gejala LUTS 

yang sangat heterogen dan sering kali saling bertumpang tindih. Kasus borderline sangat 

umum ditemui sehingga sering kali pengelompokan beberapa gejala ke dalam satu entitas 

diagnosis terkadang tidak sesuai dengan prinsip kedokteran berbasis bukti.1 Klasifikasi day-

time LUTD harus dinilai dan didokumentasikan berdasarkan beberapa parameter berikut ini: 

(1) inkontinensia (ada/tidak dan frekuensi gejala); (2) frekuensi berkemih; (3) urgensi 

berkemih; (4) volume kencing; (5) asupan cairan.1 Selain itu, juga terdapat beberapa entitas 

penyakit yang termasuk dalam day-time LUTD, antara lain: 

• Gangguan fungsi berkemih dan buang air besar (bladder bowel dysfunction/BBD) 

Diagnosis ini merupakan kombinasi dari gangguan pada kandung kemih dan pada 

proses defekasi yang muncul secara bersamaan. Pada gangguan yang berat dapat 

menyebabkan perubahan pada traktus urinarius bagian atas (seperti hidronefrosis 

dan/atau vesicoureteral reflux) atau disebut juga Sindrom Hinman.1  

• Overactive bladder (OAB) 

Overactive bladder merupakan kumpulan gejala yang terdiri dari urgensi yang 

biasanya disertai dengan frekuensi dan nokturia dengan/ tanpa inkontinensia urine 

tanpa adanya ISK. Anak dengan OAB biasanya mengalami aktivitas otot detrusor yang 

berlebihan.1 
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• Dysfunctional voiding   

Anak dengan dysfunctional voiding memiliki kebiasaan untuk mengontraksikan 

sfingter uretra atau otot dasar panggul saat berkemih sehingga terjadi pola staccato. 

Pada pemeriksaan uroflowmetri berulang dapat menunjukkan gambaran aliran 

terinterupsi.1  

• Voiding postponement  

Voiding postponement adalah kondisi pada anak yang memiliki kebiasaan untuk 

menunda berkemih menggunakan holding maneuvers sehingga tampak gejala klinis 

berupa frekuensi BAK yang rendah dan disertai dengan urgensi dan inkontinensia 

akibat kandung kemih yang penuh. Pada anak yang mangalami kondisi ini sering kali 

memiliki komorbid psikologis atau gangguan perilaku seperti oppositional defiant 

disorder (ODD).1,7 

• Underactive bladder  

Diagnosis ini ditegakkan pada anak yang memerlukan peningkatan tekanan 

intraabdominal yaitu mengejan untuk memulai, mempertahankan dan menyelesaikan 

proses berkemih. Gejala pada underactive bladder dapat disertai frekuensi berkemih 

yang rendah pada status hidrasi yang cukup atau bisa juga terjadi peningkatan 

frekuensi akibat proses pengosongan kandung kemih yang inkomplit.1  

• Giggle incontinence 

Giggle incontinence adalah kondisi langka berupa pengosongan kandung kemih 

ekstensif atau kebocoran pada saat tertawa terbahak-bahak. Fungsi kandung kemih 

normal di luar kondisi tertawa.1   

• Stress incontinence 

Stress incontinence adalah inkontinensia yang dipicu oleh peningkatan intraabdominal 

seperti bersin atau batuk. Pada investigasi urodinamik, kebocoran akan terkonfirmasi 

tanpa adanya kontraksi otot detrusor.1   

• Vaginal reflux 

Vaginal reflux adalah rembesan urine pada anak perempuan yang terjadi secara 

konstan segera setelah berkemih dan tidak disertai dengan gejala LUTS atau 

inkontinensia pada malam hari. Hal ini terjadi sebagai konsekuensi akibat proses 

berkemih dengan kaki dalam posisi aduksi sehingga urine terperangkap dalam 

introitus.1  
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Evaluasi Diagnosis 

1. Anamnesis 

Anamnesis komprehensif terhadap gejala inkontinensia dapat menggunakan kuesioner 

yang terstruktur seperti kuesioner Dysfunctional voiding symptom score (DVVS). 

Penggunaan kuesioner terstruktur pada anamnesis perlu dilakukan karena pada pasien 

anak sering kali anamnesis dilakukan pada orang tua. Orang tua sering kali tidak 

menyampaikan adanya gejala dan tanda yang terkait dengan pola berkemih dan 

mengompol apabila tidak ditanyakan secara spesifik. Selain itu, kebiasaan berkemih dan 

asupan cairan dicatat menggunakan catatan harian berkemih. Pola defekasi juga perlu 

ditanyakan untuk menilai fungsi saluran pencernaan. Evaluasi pola defekasi dapat 

menggunakan catatan harian BAB (Lampiran 3).1,2,3 

Pada anamnesis juga perlu ditanyakan riwayat penyakit keluarga, riwayat kelainan 

neurologi dan bawaan, riwayat ISK, riwayat operasi, riwayat obat-obatan yang dapat 

memengaruhi fungsi berkemih serta riwayat menstruasi pada remaja putri. Evaluasi 

kondisi psikososial dan keluarga juga perlu dilakukan terutama evaluasi mengenai 

kemungkinan kekerasan fisik atau seksual pada anak.8  

 

2. Catatan harian berkemih dan asupan cairan 

Pencatatan harian berkemih dan minum dilakukan minimal selama 2 hari walaupun akan 

lebih baik bila dapat dilakukan observasi yang lebih lama. Catatan berkemih akan 

memberikan informasi mengenai fungsi kandung kemih dan frekuensi kejadian 

inkontinensia pada anak.1  

 

3. Pemeriksaan fisik  

• Pemeriksaan fisik umum  

• Pemeriksaan genitalia eksterna dan pemeriksaan pada celana dalam apakah ada bagian 

yang basah. Pada anak laki-laki, pemeriksaan pada penis dilakukan untuk 

menyingkirkan kemungkinan stenosis meatus pascasirkumsisi atau hipospadia. Pada 

anak perempuan, inspeksi introitus untuk mendeteksi kelainan adhesi labia (sinekia) 

dan posisi meatus uretra. 

• Pemeriksaan abdomen meliputi perabaan buli, melihat tanda-tanda kolon sigmoid dan 

kolon desenden yang penuh pada anak dengan riwayat konstipasi  
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• Pemeriksaan neurologi meliputi sensasi di daerah perineum, pemeriksaan refleks 

perineum dapat menggunakan tes mencengkram dengan ibu jari kaki (Gambar 8.4).  

 

 
Gambar 8.4. Tes mencengkram dengan ibu jari kaki merupakan pemeriksaan 

neurologi noninvasif untuk menilai fungsi S1-S3.9 

 

• Inspeksi pada regio anal dan gluteal serta palpasi pada regio sakrum serta regio 

ekstremitas bawah untuk menyingkirkan kemungkinan kelainan neurologi.  

• Observasi langsung anak berkemih juga dapat membantu. Anak terkadang berkemih 

dengan posisi tertentu yang menganggu keluarnya urine, seperti menyilangkan tungkai 

atau duduk di toilet dengan tungkai menggantung.8,9 

 

4. Pemeriksaan penunjang  

• Urinalisis dan kultur urine, untuk menyingkirkan kemungkinan ISK 

• Ultrasonografi (USG), untuk mengevaluasi ada tidaknya kelainan anatomi pada 

saluran kemih bagian atas.  

• Uroflowmetri dengan residu urine (post-void residual/PVR), untuk mengevaluasi 

kemampuan pengosongan kandung kemih. Laju aliran (flow rate) yang mencapai 

maksimum dengan cepat, lalu menurun sehingga membentuk “tower shape” dapat 

mengindikasikan OAB. Sedangkan laju aliran yang terinterupsi atau membentuk 

“staccato voiding patterns” dapat terlihat pada dysfunctional voiding. Pola plateau 

biasa didapatkan pada obstruksi anatomi. 
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Pemeriksaan uroflowmetri tunggal tidak selalu dapat merepresentasikan keadaan klinis 

sesungguhnya sehingga pemeriksaan uroflowmetri berulang dengan hasil yang sama 

dapat lebih akurat. Selain itu, pemeriksaan uroflowmetri harus dilakukan saat ada 

keinginan untuk berkemih dengan volume BAK minimal mencapai 50% dari kapasitas 

kandung kemih sesuai umur ([usia dalam tahun +1] x 30 mL). 

 

Gambar 8.5. Pola hasil pemeriksaan uroflowmetri. (A) Tower-shaped. 

 (B) Stacato-shaped. (C) Plateau-shaped.1  

 

• Video urodinamik (VUD), dilakukan pada pasien yang resisten terhadap terapi dan 

diperlukan reevaluasi serta akan direncanakan terapi lanjutan yang lebih invasif. Pada 

pemeriksaan VUD dapat ditemukan adanya kelainan neurologi atau anatomi saluran 

kemih yang memerlukan evaluasi lebih lanjut.  

• Pemeriksaan lanjutan psikologis, pada kasus resisten terhadap terapi selain dilakukan 

pemeriksaan VUD juga diperlukan pemeriksaan lanjutan psikologis untuk menilai 

stressor pada anak.2  

 

 

 

 

A B 

C 
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Manajemen  

Uroterapi  

Uroterapi adalah terapi konservatif yang menargetkan pada modifikasi perilaku yang 

mencakup seluruh terapi nonfarmakologi dan nonpembedahan. Studi retrospektif 

menunjukkan gejala berkurang pada 70% kasus pada pendekatan konservatif yang cukup 

ketat.10 Tujuan dari uroterapi adalah mengoptimalisasi pengosongan kandung kemih dan 

relaksasi penuh pada sfingter uretra dan otot dasar panggul sebelum dan pada saat berkemih. 

Uroterapi terbagi menjadi uroterapi standar dan uroterapi intervensi spesifik.1,2 

• Uroterapi standar 

Komponen standar pada uroterapi terdiri dari:  

- Informasi dan demistifikasi, penjelasan tentang fungsi normal pada saluran kemih 

bawah dan bagaimana pada beberapa anak terjadi deviasi terhadap fungsi normal. 

- Instruksi yang meliputi perubahan perilaku dengan mencakup kebiasaan berkemih yang 

reguler, posisi berkemih yang baik, menghindari “holding maneuvers”, kebiasaan 

defekasi yang reguler, penyadaran dan relaksasi otot dasar panggul. 

- Perubahan gaya hidup seperti asupan cairan yang seimbang, modifikasi diet untuk 

pencegahan konstipasi, menghindasi makanan iritan (kafein, minuman bersoda, 

cokelat, makanan pedas dan asam).  

- Registrasi/pencatatan gejala dan kebiasaan berkemih menggunakan catatan harian 

berkemih.  

- Dukungan dan dorongan melalui penindaklanjutan (follow-up) yang reguler dengan 

orang tua.1,2,11 

• Uroterapi intervensi spesifik 

Beberapa terapi sebagai tambahan dari terapi standar antara lain:  

- Praktik pengenalan otot dasar panggul dengan sesi biofeedback yang berulang  

- Neuromodulasi  

- Clean intermittent self-catheterisation (CIC) pada volume residu yang besar  

- Psikoterapi termasuk cognitive behavioral therapy (CBT) 

- Medikamentosa:  

o Antimuskarinik jika terdapat detrusor overactivity seperti: oxybutynin, tolterodine. 

o α-blocker dapat diberikan jika terdapat peningkatan resistensi berkemih pada 

blader neck.1 
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Rekomdendasi terkait inkontinensia fungsional (day-time lower urinary tract dysfunction) 

Rekomendasi LE Tingkat 
Kekuatan  

Gunakan catatan harian berkemih minimal 2 hari dan/atau 
kuesioner terstruktur untuk evaluasi yang objektif terhadap 
gejala, kebiasaan minum, kebiasaan berkemih dan respons 
terhadap tata laksana.  

2 Kuat 

Gunakan pendekatan bertahap mulai dari tata laksana paling tidak 
invasif pada manajemen anak dengan day-time LUTD 4 Lemah 

Pada terapi inisial berikan tata laksana uroterapi yang mencakup 
rehabilitasi kandung kemih dan manajemen BAB 2 Lemah 

Apabila terdapat bladder and bowel dysfunction (BBD), terapi 
gangguan BAB terlebih dahulu sebelum mengobati kondisi 
LUTS 

2 Lemah 

Gunakan farmakoterapi (utamanya antispasmodik dan 
antikolinergik) sebagai tata laksana lini kedua pada terapi OAB  1 Kuat 

Berikan antibiotik profilaksis jika terdapat infeksi berulang 
(recurrent infection) 2 Lemah 

Re-evaluasi pada kasus yang gagal dengan terapi awal, mencakup 
VUD, MRI lumbosakral dan modalitas lainnya yang 
mengarahkan pada pemberian terapi off-label yang hanya 
diberikan pada pusat-pusat yang telah berpengalaman  

3 Lemah 
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C. Inkontinensia Struktural  
 

Definisi 

Inkontinensia struktural adalah inkontinensia yang diakibatkan oleh kelainan anatomi maupun 

neurogenik pada saluran kemih bagian bawah. Kelainan anatomi maupun neurogenik dapat 

terjadi secara kongenital maupun didapat.12   

 

Epidemiologi  

Penyebab tersering kelainan neurogenik adalah perkembangan abnormal pada kanalis spinalis 

sehingga menyebabkan neural tube defects (NTD). Insidensi NTD mencapai 0,3-4,5 per 1000 

kelahiran di seluruh dunia.12  

 

Klasifikasi  

1. Kelainan neurogenik 

Pada pasien yang menderita kelainan neurogenik, kemampuan penyimpanan dan pengosongan 

kandung kemih menjadi terganggu, dapat berupa underactive maupun overactive. Keadaan 

overactive dan underactive juga dapat terjadi pada sfingter. Sehingga kelainan neurogenik 

dapat diklasifikasikan berdasarkan kombinasi kelainan neurogenik yang terjadi pada kandung 

kemih dan sfingter sebagai berikut:  

1. Sfinger overactive dan kandung kemih overactive. 

2. Sfingter overactive dan kandung kemih underactive. 

3. Sfingter underactive dan kandung kemih overactive. 

4. Sfingter underactive dan kandung kemih underactive.2 

 

2. Kelainan anatomi 

Inkontinensia yang terjadi akibat kelainan anatomi dapat dibagi menjadi beberapa kelompok 

antara lain: 

1. Kelainan fungsi penyimpanan, seperti pada ekstrofi kandung kemih, ekstrofi kloaka, 

serta agenesis dan duplikasi kandung kemih.  

2. Kelainan fungsi sfingter, seperti pada epispadia, malformasi sinus urogenital dan 

ureterokel ektopik. 

3. Kelainan bypass mekanisme sfingter, seperti pada ureter ektopik, duplikasi uretra, dan 

fistula vesikovagina.8 
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Evaluasi Diagnosis 

1. Anamnesis 

Pada anak dengan gejala LUTS, pendekatan anamnesis dilakukan dengan tujuan 

mengidentifikasi kemungkinan adanya etiologi akibat kelainan anatomi atau neurologi 

terlebih dahulu. Informasi yang penting untuk didapatkan melalui anamnesis mencakup 

pertanyaan seputar inkontinensia, frekuensi berkemih, fungsi buang air besar, riwayat ISK, 

riwayat penyakit keluarga, riwayat pranatal dan riwayat screening USG, riwayat kelahiran, 

riwayat tumbuh kembang termasuk toilet training, kondisi neuropsikiatri, riwayat penyakit 

dahulu dan operasi, riwayat sosial, diet dan kemungkinan adanya gangguan pada sistem 

organ lainnya. Catatan harian berkemih selama 2 hari juga sangat bermanfaat untuk 

memberikan informasi tambahan terhadap volume kandung kemih dan frekuensi 

inkontinensia dan sebagai umpan balik terhadap terapi yang diberikan kelak.2,13 

  

2. Pemeriksaan fisik  

Evaluasi menyeluruh pada pemeriksaan fisik terutama difokuskan pada pemeriksaan 

genitalia eksternal dan punggung. Pemeriksaan status neurologi juga perlu dilakukan 

untuk menyingkirkan penyebab LUTS akibat kelainan neurologi.2   

 

3. Pemeriksaan penunjang  

• Urinalisis dilakukan untuk menyingkirkan kemungkinan adanya ISK.  

• USG ginjal dan kandung kemih serta voiding cystourethrography (VCUG) 

merupakan pemeriksaan dasar. Pemeriksaan residu urine harus dilakukan pada 

pemeriksaan USG dan VCUG. Pemeriksaan ini membantu diagnosis hidronefrosis 

atau refluks vesikoureter dan mengidentifikasi risiko kelainan saluran kemih atas dan 

gangguan fungsi ginjal. Pada bayi dan anak kecil, USG juga dapat digunakan untuk 

mengevaluasi kelainan sakrum dan medula spinalis. Pemeriksaan VCUG dengan 

kontras dapat memperlihatkan konfigurasi kandung kemih, refluks vesikoureter, 

pengosongan kandung kemih yang tidak tuntas, anatomi uretra, refluks vagina, dan 

kompeten atau tidaknya leher kandung kemih. 

• Pemeriksaan pielografi intravena (intravenous pyelography/IVP) dapat memperjelas 

anatomi saluran kemih 

• Pemeriksaan MRI dan CT Scan juga dapat membantu diagnosis kelainan spinal dan 

saluran kemih.2,8,13 
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Manajemen  

1. Tata laksana kelainan neurogenik  

- Clean intermittent catheterization (CIC) 

Memulai intermittent catheterization (IC) segera setelah lahir dan penutupan defek 

ahli bedah saraf sedini mungkin menurunkan komplikasi renal dan kemungkinan 

augmentasi pada kemudian hari.14 Kontinensia akan tercapai pada 60% kasus yang 

menggunakan CIC saja sejak masa awal kelahiran. Jika CIC dikombinasikan dengan 

obat antimuskarinik sejak masa awal kelahiran, maka angka kontinensia dapat 

meningkat mencapai 75-80%.15  

- Terapi medis 

Antimuskarinik/antikolinergik dapat mengurangi atau mencegah terjadinya 

overaktivitas otot detrusor dan menurunkan tekanan intravesika. Oxybutynin 

merupakan obat yang paling sering digunakan pada anak dengan neurogenic bladder 

dengan angka keberhasilan mencapai 93%. Efek samping oxybutynin antara lain 

mulut kering, facial flushing, pandangan kabur dan intoleransi terhadap panas. Dosis 

oxybutynin per oral adalah 0.2 mg/kg/8 jam, sedangkan dosis untuk administrasi 

secara intravesika adalah 0.7 mg/kg/hari dan secara transdermal adalah 1.3-3.9 

mg/hari. Selain oxybutynin, terdapat beberapa obat antimuskarinik lain yang sudah 

mendapat persetujuan FDA seperti solifenacin dan mirabegron. Dosis solifenacin 

adalah 1,25 – 10 mg per hari (dosis tunggal), sedangkan mirabegron dapat diberikan 

pada anak berusia ≥ 3 tahun dengan dosis tergantung sediaan tablet/granul lepas 

lambat dan berat badan pasien.2,16 (Tabel 20.1) 

Pemberian antragonis α-adrenergic dapat membantu pengosongan kandung kemih 

pada anak dengan neurogenic bladder. Pilihan terapi antara lain doxazosin dengan 

dosis inisial 0,5-1,0 mg atau tamsulosin hydrochloride pada dosis medium (0,0002-

0,0004 mg/kg/hari) atau dosis tinggi (0,0004-0,0008 mg/kg/hari).2 

Injeksi botulinum dapat diberikan pada kasus neurogenic bladder yang refrakter 

terhadap pemberian antikolinergik. Injeksi toksin onabotulinum tipe A pada otot 

detrusor dengan dosis 10-12 U/kg atau dosis maksimal 200 U dan 360 U dapat 

mencapai kontinens pada 32-100% pasien.17 
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Tabel 20.1. Dosis dan Rute Pemberian Terapi Medis2,16   

Obat Rute Dosis 

Antimuskarinik/Antikolinergik  

Oxybutynin Oral 0,2 mg/kg/8 jam 

Intravesika 0,7 mg/kg/hari 

Transdermal 1,3-3,9 mg/hari 

Solifenacin  Oral 1,25 – 10 mg per hari (dosis tunggal) 

Mirabegron  Oral - Tablet lepas lambat & BB ≥ 35 kg: Inisial 25 
mg satu kali per hari, lalu titrasi sampai 
maksimal 50 mg satu kali per hari setelah 4-
8 minggu  

- Granul suspensi lepas lambat & BB 11-22 
kg: Inisial 24 mg (3 mL) satu kali per hari; 
maksimal 48 mg (6 mL) satu kali per hari  

- Granul suspensi lepas lambat & BB 22-35 
kg: Inisial 32 mg (4 mL) satu kali per hari; 
maksimal 64 mg (8 mL) satu kali per hari 

- Granul suspensi lepas lambat & BB ≥ 35 kg: 
Inisial 48 mg (6 mL) satu kali per hari; titrasi 
apabila diperlukan sampai maksimal 80 mg 
(10 mL) par hari setelah 4-8 minggu.  

Antragonis α-adrenergic 

Doxazosin Oral Inisial 0,5-1,0 mg 

Tamsulosin 

hydrochloride 

Oral - Dosis medium: 0,0002-0,0004 mg/kg/hari 
- Dosis tinggi: 0,0004-0,0008 mg/kg/hari 

Botulinum Toxin  

Toksin 

onabotulinum tipe 

A 

Intramuskular 10-12 U/kg atau dosis maksimal 200 U - 360 

U 

 

- Tata laksana bedah   

Pada anak yang resisten terhadap terapi overactive detrusor dengan injeksi botulinum 

atau anak dengan kepatuhan berobat yang buruk, maka tata laksana bedah dapat 

dipertimbangkan. Pembedahan yang dapat dilakukan misalnya augmentasi kandung 

kemih (bladder augmentation) dan/atau pembuatan saluran buatan untuk akses kateter 

(Mitrofanoff dan Monti). Segmen yang dapat digunakan untuk augmentasi kandung 

kemih, yaitu segmen ileum dan kolon.2,8 
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Diversi urine inkontinen dapat dipertimbangkan pada pasien yang tidak bersedia 

untuk melakukan CIC dan yang memerlukan diversi urine karena alasan penurunan 

fungsi saluran kemih bagian atas. Pada anak dan remaja, colonic conduit menunjukkan 

komplikasi yang lebih jarang dibandingkan dengan ileal conduit.18   

 

2. Tata laksana kelainan anatomi 

Pada kelainan fungsi penyimpanan yang menyebabkan kapasitas kandung kemih 

berkurang, augmentasi kandung kemih merupakan salah satu prosedur yang diindikasikan. 

Beberapa bagian yang dapat digunakan dalam usaha memperbesar kapasitas kandung 

kemih antara lain sigmoid, caecum, lambung dan usus halus. Komplikasi yang mengancam 

nyawa adalah perforasi kandung kemih yang ditandai dengan distensi abdomen dan nyeri, 

syok septik dan nyeri pada bahu akibat urine yang mengiritasi diafragma. 8,12 

Pada pasien yang mengalami kelainan anatomi dengan kondisi neurologis normal, seperti 

pasien ekstrofi kandung kemih, maka reparasi anatomi awal dapat membuat kandung 

kemih menjadi normal dan memperbaiki fungsi sfingter.8  

Prosedur sling diindikasikan ketika sfingter tidak efektif atau terdapat resistensi leher 

kandung kemih sehingga terjadi inkontinensia urine. Pemasangan sfingter artifisial dapat 

dilakukan. Diversi urine primer (reservoir/continent stoma) dapat menjadi solusi alternatif 

pada keadaan ini. Jika pembedahan outlet kandung kemih gagal atau kateterisasi uretra 

tidak mungkin dikerjakan, maka pembuatan continent stoma diindikasikan. Pembuatan 

continent stoma dapat dikombinasikan dengan augmentasi kandung kemih dan/atau 

rekonstruksi leher kandung kemih.8  

 

 

  



 101 

Rekomendasi terkait inkontinensia struktural 

Rekomendasi LE Tingkat 
Kekuatan  

Pemeriksaan urodinamik harus dilakukan pada setiap pasien 
dengan spina bifida dan pada seluruh anak dengan kecurigaan 
tinggi neurogenic bladder untuk memperkirakan risiko pada 
saluran kemih bagian atas dan untuk evaluasi fungsi otot 
detrusor dan sfingter 

2 Kuat 

Pada semua bayi baru lahir, CIC harus dimulai segera setelah 
lahir. Pada pasien yang jelas dengan sfingter underactive atau 
tidak ada aktivitas berlebihan, CIC dapat ditunda. Jika CIC 
ditunda, perlu dilakukan monitor ketat pada ISK, perubahan 
saluran kemih bagian atas dengan USG, dan saluran kemih 
bagian bawah dengan pemeriksaan urodinamik  

3 Kuat 

Pemberian terapi antikolinergik segera pada bayi dengan 
kecurigaan overactive detrusor  2 Kuat  

Injeksi toksin onabotulinum tipe A suburotelial atau 
intradetrusor merupakan pilihan alternatif dan lebih tidak invasif 
pada anak yang refrakter dengan antikolinergik dibandingkan 
dengan augmentasi kandung kemih  

2 Kuat 

Tata laksana inkontinensia fekal merupakan hal penting untuk 
mencapai kontinensia. Mulai dengan laksatif yang ringan, 
suppositoria, dan stimulasi dengan jari. Jika tidak efektif, dapat 
dilakukan irigasi transanal. Jika tidak memungkinkan, Malone 
antegrade colonic enema (MACE)/antegrade continence enema 
(ACE) stoma dapat didiskusikan. 

3 Kuat 

Augmentasi kandung kemih menggunakan segmen ileum atau 
kolon direkomendasikan pada pasien yang resisten terhadap 
terapi overactive detrusor, kapasistas kecil dan kepatuhan yang 
rendah yang dapat menyebabkan kerusakan pada saluran kemih 
bagian atas dan inkontinensia. Risiko operasi maupun nonoperasi 
serta konsekuensinya lebih rendah dibandingkan dengan risiko 
kerusakan saluran kemih bagian atas. 

2 Kuat 

Pada pasien neurogenic bladder dengan sfingter yang lemah, 
prosedur bladder outlet dapat dikerjakan. Pada kebanyakan 
pasien, prosedur bladder outlet dikerjakan bersama dengan 
augmentasi kandung kemih. 

3 Lemah  

Pembuatan continent cutaneous catheterisable channel dapat 
ditawarkan pada pasien yang kesulitan melakukan CIC melalui 
uretra  

3 Lemah  

Follow-up seumur hidup terhadap fungsi ginjal ditawarkan dan 
dilakukan pada setiap pasien. Pembahasan mengenai seksualitas 
dan fertilitas dapat dimulai sebelum atau pada saat pubertas. 

3 Lemah 

ISK adalah hal yang umum pada neurogenic bladder akan, tetapi 
hanya ISK simtomatis yang harus diterapi 3 Lemah 
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Lampiran 1. Catatan Harian Berkemih 

 

         Hari ke- 
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Lampiran 2. Kuesioner Dysfunctional voiding symptom score (DVVS)  

 

Dalam satu bulan terakhir 

Hampir 
tidak 

pernah 

Kurang 
dari 

separuh 
waktu 

Lebih dari 
separuh 
waktu 

Hampir  
setiap 
waktu 

Not 
available 

Mengompol sepanjang hari 0 1 2 3 NA 

Ketika mengompol, celana basah kuyup  0 1 2 3 NA 

BAB tidak setiap hari 0 1 2 3 NA 

Harus mengedan jika BAB 0 1 2 3 NA 

Hanya ke toilet 1-2 kali setiap hari 0 1 2 3 NA 

Dapat menahan kencing dengan 
menyilangkan kaki atau menjongkok 0 1 2 3 NA 

Ketika ingin kencing, tidak dapat 
menunggu 0 1 2 3 NA 

Harus mengedan untuk kencing 0 1 2 3 NA 

Sakit saat kencing 0 1 2 3 NA 

Jawaban orang tua, apakah anak anda 
pernah mengalami kejadian seperti: adik 

bayi baru, rumah baru, sekolah baru, 
masalah sekolah, kekerasan 

fisik/seksual, masalah rumah tangga, 
kecelakaan, dan lainnya?  

           TIDAK (0)                      YA (3) 

Total   
Nilai Skor Ringan: 0-7  

  Sedang: 8-19  

   Berat: 20-35 
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Lampiran 3. Catatan Harian BAB3  

 

Catatan Harian BAB 

(Bowel Diary) 
 

 

Tabel Bristol Stool Chart 

 

Tanggal  Waktu Volume (mL) Tipe Bristol 

Stool Chart 

Keterangan  
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BAB 9 

SUMBATAN SALURAN KEMIH BAGIAN BAWAH BAWAAN 
dr. Jupiter Sibarani, Sp.U(K) 

 

Pendahuluan 

Sumbatan saluran kemih bagian bawah bawaan/ congenital lower urinary tract 

obstruction (CLUTO) adalah kumpulan kelainan bawaan dengan gambaran USG pada janin 

berupa pelebaran uretra posterior, megasistis, hidroureteronefrosis, oligohidramnion.1 Angka 

insidensi berkisar 1:250-1000 kehamilan.1 Etiologi CLUTO meliputi kelainan-kelainan 

anatomi dan fungsional yang menyebabkan pelebaran saluran kemih seperti  katup uretra 

posterior (57%), atresia/stenosis uretra (7%),  prune belly syndrome (4%), katup uretra anterior 

(<1%), ureterokel (1-3%), megacystis-microcolon-intestinal hypoperistalsis syndrome 

(MMIHS, 1%), malformasi kloaka (0,7%), dan kelainan-kelainan lain (36,5%).2-5  Angka 

terminasi kehamilan mencapai 50%.6 Kelainan CLUTO umumnya terjadi pada janin laki-laki, 

namun dapat juga terjadi pada janin wanita dengan kelainan yang kompleks seperti kloaka 

persisten dan MMIHS.1  

 

Diagnosis CLUTO 

Pemeriksaan USG dapat mendeteksi CLUTO pada akhir trimester pertama, berupa 

pelebaran kandung kemih yang dapat terlihat pada kehamilan minggu ke-10, saat ginjal janin 

mulai memproduksi urine.7 Pada trimester kedua dan ketiga dapat terlihat gambaran klasik 

berupa dilatasi uretra proksimal dari sumbatan, pelebaran kandung kemih dan hidronefrosis. 

Pada trimester pertama, megasistis didefinisikan apabila diameter longitudinal kandung kemih 

³7 mm dan pada trimester 2 dan 3 terlihat kandung kemih yang selalu terisi pada pemeriksaan 

USG selama 40 menit. Dua pertiga  kasus megasistis merupakan akibat dari CLUTO, sisanya 

berhubungan dengan sindrom genetik, kelainan perkembangan atau kromosom termasuk 

malformasi anorektal.8 Systematic review terbaru menunjukkan bahwa setidaknya  45% dari 

kasus terdapat oligohidramnion dan 15% memiliki kelainan kromosom (paling sering trisomi 

13,18 dan 21). Pemeriksaan penunjang lain yang dapat digunakan adalah magnetic resonance 

imaging (MRI) pada trimester ketiga.7 
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Prognosis dan Pemilihan Terapi Pada Janin 

Prognosis CLUTO tergantung dari etiologi, waktu diagnosis ditegakkan, derajat 

sumbatan, kelainan kromosom, oligo atau anhidramnion, volume kandung kemih dan beratnya 

kelainan struktur anatomi. Fontanella dkk membuat sistem pengelompokan (staging) pada 

CLUTO, mereka membagi CLUTO menjadi 3 kelompok yaitu: berat (volume kandung kemih 

³ 5,4 cm3 dan oligohidramnion pada kehamilan < 20 minggu), sedang (volume kandung kemih 

< 5,4 cm3 pada kehamilan 20 minggu), ringan (cairan amnion normal pada kehamilan 26 

minggu).9 Sistem pengelompokan ini dapat dipergunakan untuk prediksi mortalitas perinatal 

dan estimasi GFR post-natal. Sistematic review terbaru tentang prognosis pasien dengan 

megasistis menunjukkan bahwa resolusi spontan intrauterin sebanyak 32%, dengan resolusi 

yang lebih baik pada kasus megasisitis dini (< 18 bulan) 40% vs 12%.10 

Tujuan terapi/intervensi pada janin adalah untuk mencegah terjadinya komplikasi 

CLUTO yaitu hipoplasia paru-paru, disfungsi kandung kemih, dan gagal ginjal. Tindakan 

terapi pada janin dapat berupa vesicoamniotic shunt atau sistoskopi pada janin (hanya dapat 

dilakukan di pusat rujukan).11,12 

 

Katup Uretra Posterior (KUP) 
Katup uretra posterior merupakan salah satu kelainan kongenital saluran kemih yang 

dapat mengancam jiwa selama periode neonatal. Katup uretra posterior menyebabkan 

morbiditas, mortalitas, dan kerusakan ginjal yang progresif, dengan angka insidensi 1 dari 

7000-8000 kelahiran.3,13 Etiologi pasti katup uretra posterior belum diketahui.14 Penelitian 

terbaru menunjukkan risiko terjadinya penyakit ginjal kronik dapat mencapai 32% dan gagal 

ginjal terminal sampai 20% (end stage kidney disease).15 Gagal ginjal terminal pada anak 

sebanyak 17% disebabkan oleh KUP.16 

 

Klasifikasi Katup Uretra Posterior 

Hugh Hampton Young pada tahun 1919 menggambarkan 3 tipe KUP berdasarkan 

orientasi katup dan hubungannya dengan verumontanum (Gambar 17.1).17-18 Saat ini hanya 

tipe 1 dan 3 yang dianggap menyebabkan sumbatan sementara, tipe 2 hanya berupa lipatan 

yang tidak menyebabkan sumbatan. 

1. Tipe 1 : Dua struktur membran di uretra posterior berasal dari kaudal verumontanum, 

berbentuk bulan sabit yang menghadap ke arah verumontanum. Tipe 1 merupakan jenis 

katup yang paling sering (95%) 
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2. Tipe 2 : Membran berasal dari verumontanum dan menempel ke arah kranial di leher 

kandung kemih. Saat ini tipe 2 dianggap tidak signifikan. 

3. Tipe 3 :Membran terletak kranial atau kaudal dari veromontanum melingkar di seluruh 

permukaan uretra dengan lubang kecil di tengahnya. 

 

 

Gambar 9.1. Tipe-tipe Katup Uretra Posterior.17 

 

Diagnosis Katup Uretra Posterior 

Ultrasonografi pranatal dengan gambaran hidroureteronefrosis bilateral, kandung kemih 

mengembang penuh merupakan tanda-tanda kemungkinan adanya katup uretra posterior. 

Penebalan dinding kandung kemih merupakan prediktor yang lebih baik kemungkinan adanya 

KUP dibandingkan dilatasi uretra posterior (keyhole sign).19 Akan tetapi membedakan antara 

obstruksi dan non obstruksi hidronefrosis  merupakan hal yang tidak mudah karena tidak ada 

perbedaan gambaran antara keduanya pada USG.20 Adanya peningkatan ekogenitas pada 

ginjal, dilatasi saluran kemih dan oligohidramnion merupakan penanda kuat adanya KUP.  

Pemeriksaan USG pranatal cukup untuk menentukan diagnosis pada 90% kasus.21 Pada 

keadaan tertentu di mana USG sulit dilakukan, seperti pasien dengan oligo atau anhidramnion, 

ibu dengan badan besar, posisi bayi yang tidak normal atau kecurigaan adanya kelainan janin 

yang kompleks (keterlibatan sistem gastrointestinal) dapat dilakukan pemeriksaan MRI.21-23  
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Setelah anak lahir, konfirmasi diagnosis dilakukan dengan pemeriksaan voiding 

cystourethrography (VCUG) sebagai pemeriksaan standar baku. Pemeriksaan VCUG dapat 

memperlihatkan gambaran anatomi uretra, kandung kemih dan adanya refluks (terjadi 50% 

pada KUP).24-25 Refluks berhubungan secara konsisten dengan terjadinya displasia ginjal pada 

pasien KUP. Refluks dapat bertindak sebagai pressure pop-off valve yang melindungi ginjal 

kontra lateral dan menghasilkan prognosis yang lebih baik.26 Jenis lain mekanisme pop-off 

adalah divertikel kandung kemih dan ekstravasasi urine dengan atau tanpa asites urine.27 Akan 

tetapi, pada pengamatan jangka panjang, efek perlindungan mekanisme pop-off ini tidak 

menunjukkan perbedaan yang bermakna apabila dibandingkan dengan pasien KUP tanpa 

mekanisme pop-off.28-29 

Pemeriksaan radionuklir dengan menggunakan DMSA atau DTPA / MAG3 penting 

untuk menilai fungsi ginjal. Kadar ureum, kreatinin, dan elektrolit darah harus dimonitor secara 

ketat selama beberapa hari setelah lahir. Tatalaksana awal harus melibatkan tim multi disiplin 

termasuk nefrologi anak. Kelainan bawaan lain yang mungkin menyertai KUP adalah 

undescensus testis (12-17%) dan hernia inguinalis.30-31 

Berikut merupakan rangkuman temuan pada KUP: 

1. Pelebaran uretra prostatika dan pelebaran duktus ejakulatorius 

2. Hipertrofi dan kontraktur leher kandung kemih  

3. Hipertrofi kandung kemih dan kemungkinan terdapat divertikel multipel 

4. Dilatasi ginjal bilateral sebagai akibat dari tekanan yang tinggi di dalam kandung 

kemih atau oleh sumbatan di UVJ yang disebabkan kandung kemih yang 

hipertrofi 

5. Penurunan fungsi ginjal yang berat dapat terjadi akibat refluks sekunder 

 

Tatalaksana Katup Uretra Posterior 

Antenatal 

Saat ini sebagian besar KUP ditemukan pada masa kehamilan.2-5 Sumbatan intrauterin 

menyebabkan penurunan produksi urine yang mengakibatkan oligohidramnion atau 

anhidramnion. Cairan amnion penting untuk pertumbuhan paru-paru, ketidakadaan cairan 

amnion dapat menyebabkan hipoplasia paru-paru yang dapat mengancam jiwa janin. Ginjal 

mulai menghasilkan urine pada usia kehamilan 10 minggu. Sebagian megasistis (7-15 mm) 

dengan kariotip normal dapat resolusi spontan pada kehamilan <20 minggu, hal ini jarang 

terjadi pada janin dengan panjang buli-buli >15 mm (>12mm pada usia kehamilan <18 

minggu)20,32,33 Pencitraan ginjal antenatal sebelum usia kehamilan 20 minggu sulit dilakukan, 
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pada kondisi yang tertentu dapat dilakukan lebih awal melalui USG transvaginal.34 Adanya 

kemungkinan resolusi spontan dari pembesaran buli-buli dan menentukan waktu yang tepat 

untuk pencitraan ginjal kemungkinan merupakan rintangan untuk menentukan waktu yang 

optimal untuk intervensi pranatal. 

Displasia ginjal merupakan kelainan yang bersifat tidak reversibel, sehingga perlu 

mengenali janin dengan fungsi ginjal yang baik. Kadar natrium < 100mmmol/L, klorida < 90 

mmol/L dan osmolaritas < 200mOsm/L pada 3 kali pemeriksaan urine janin pada hari yang 

berbeda merupakan penanda prognosis yang lebih baik.35 Pemeriksaan urine janin pada 

kehamilan sebelum 23 minggu (b2-microglobulin, natrium, klorida, dan kalsium) dapat 

membantu menentukan efektivitas tindakan intrauterin.36 

Intervensi pranatal sebaiknya tidak dilakukan pada janin dengan prognosis buruk 

(kerusakan ginjal permanen) yang dapat diperkirakan dari hasil USG dan pemeriksaan 

biokimia urine janin (Table 1).17 

 

Tabel 9.1. Pemeriksaan penanda urine janin.17 

Penanda urine janin Nilai favorable 

Natrium < 100 mEq/L 

Klorida <   90 mEq/L 

Kalsium <     8 mg/dL 

Osmolaritas < 200 mOsm/L 

Protein <   20 mg/dL 

b2-Mikroglobulin <    6 mg/L 

Intervensi pranatal bertujuan untuk mengembalikan volume cairan amnion dan 

mengurangi risiko hipoplasia paru-paru atau kerusakan ginjal yang lebih berat.37 Intervensi dini 

kehamilan <16 minggu dapat berguna untuk fungsi ginjal akan tetapi menentukan diagnosis 

yang akurat dan deteksi komorbid lain sangat sulit pada usia kehamilan tersebut.38 Intervensi 

yang dilakukan pada usia kehamilan >16 minggu berguna terutama untuk perkembangan paru-

paru tapi tidak untuk fungsi ginjal. Intervensi pranatal dilakukan pada janin dengan: 

oligohidramnion, hidronefrosis berat, biokimia urine yang favorable, dan tidak terdapat kista 

korteks ginjal.  

Pemasangan vesicoamniotic shunt merupakan tindakan pranatal yang paling sering 

dilakukan. Selain itu dapat juga dilakukan vesikosintesis, infus cairan amnion (pada kehamilan 
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akhir), dan intraperitoneal shunting (asites berat pada janin).17,37 Pemasangan vesicoamniotic 

shunt memiliki angka komplikasi pada bayi 21-59% dengan dislokasi shunt sebagai komplikasi 

paling sering.37 Sistoskopi janin dengan ablasi katup menggunakan laser memiliki angka 

komplikasi yang tinggi dengan efektifitas yang tidak jelas.39 Untuk menghindari komplikasi 

berat dari ablasi dengan laser, dilakukan dilatasi dengan balon.41 Meta-analisis terbaru tentang 

tatalaksana CLUTO melaporkan bahwa vesicoamniotic shunt memiliki angka kesintasan 

perinatal yang lebih tinggi dibandingkan dengan tatalaksana konservatif (57,1 vs 38,8%), tetapi 

tidak ada perbedaan bermakna pada angka kesintasan 6-12 bulan, kesintasan 2 tahun atau 

fungsi ginjal pascanatal.41 Edukasi orangtua sangat penting mengenai perjalanan penyakit 

CLUTO, termasuk hasil akhir setelah lahir pada pasien yang dilakukan/tidak tindakan pranatal, 

serta ketidakpastian atau kontroversi mengenai diagnosis dan tatalaksana harus disampaikan.37 

Pasca Kelahiran 

Bayi dengan diagnosis CLUTO sebaiknya dilahirkan di rumah sakit dengan fasilitas 

NICU dan dokter spesialis nefrologi anak yang tersedia. Insufisiensi paru-paru mungkin 

membutuhkan ketersediaan ventilator.17 

Langkah-langkah penatalaksanaan yang harus dilakukan pada bayi dengan diagnosis 

CLUTO pranatal adalah:17 

1. USG setelah lahir 

2. Pemasangan kateter tanpa balon atau feeding tube  (kateter suprapubik hanya dilakukan 

apabila kateter uretra tidak berhasil dipasang) 

3. Monitor produksi urine pasca pembebasan sumbatan 

4. Pemeriksaan kreatinin serum serial 

5. Analisis gas darah 

6. VCUG segera setelah bayi stabil 

Tatalaksanan KUP postnatal dapat dibagi menjadi terapi definitif (ablasi katup) atau 

terapi sementara (diversi urin).14,17 Ablasi katup dapat dilakukan apabila kondisi bayi 

memungkinkan, stabil dan kreatinin sudah menurun. Sistoskop anak ukuran kecil  dengan 

resektoskop digunakan untuk insisi, ablasi katup atau reseksi katup pada arah jam 4-5, 7-8, 12 

atau pada ketiga arah tersebut tergantung pilihan operator. Penting diperhatikan agar 

menghindari penggunaan elektrokauter yang luas untuk mengurangi angka komplikasi  
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striktur. Dua penelitian menunjukkan angka komplikasi striktur yang lebih rendah apabila 

menggunakan cold knife dibandingkan dengan diatermi.42,43 Sirkumsisi dapat dipertimbangkan 

untuk dilakukan bersamaan dengan ablasi katup untuk mencegah ISK di kemudian hari.17 

Setelah 3 bulan pasca tindakan  dilakukan penilaian keberhasilan tindakan dengan USG dan 

penilaian fungsi ginjal, VCUG atau uretrosistoskopi ulang tergantung perjalanan klinis pasien. 

Diversi urine dilakukan untuk bayi yang belum dapat dilakukan ablasi katup karena bayi 

terlalu kecil, tampak sakit berat dan tidak stabil, uretra terlalu kecil untuk dimasukkan 

sistoskop. Pilihan pertama diversi urine dengan vesikostomi. Pada anak yang telah dipasang 

kateter suprapubik sebelumnya dapat dipertahankan 6-12 minggu, namun vesikostomi dapat 

memberikan perbaikan dan stabilisasi saluran kemih bagian atas pada 90% kasus.44,45 Apabila 

vesikostomi (drainase buli-buli) tidak optimal untuk mengalirkan urine dari ureter dan ginjal 

(terjadi pielonefritis berulang, fungsi ginjal tidak membaik, hidroureteronefrosis bertambah 

berat) maka diversi lebih tinggi (ureterostomi atau pielostomi) dapat dilakukan tergantung 

pilihan operator dengan kelebihan dan kekurangan masing-masing prosedur.46-49 Diversi urine 

dapat memperlambat progresivitas kerusakan ginjal dan gagal ginjal terminal.50 Rekonstruksi 

untuk diversi urine selanjutnya dapat dilakukan apabila ablasi katup sudah dilakukan dan 

kondisi ginjal dan ureter sudah membaik (perbaikan fungsi ginjal dan berkurangnya dilatasi 

ureter/ginjal).  

Refluks merupakan hal yang biasa terjadi pada KUP (hingga 72%) dan pada 32% terjadi 

refluks bilateral.51 Pada bulan pertama setelah lahir diberikan antibiotik profilaksis terutama 

untuk pasien dengan refluks derajat tinggi.52 Untuk bayi dengan fimosis, sirkumsisi dapat 

dipertimbangkan untuk mengurangi risiko infeksi.53   Pemberian oxybutinin secara dini dapat 

memperbaiki fungsi kandung kemih.54  Refluks derajat tinggi berhubungan dengan fungsi 

ginjal yang buruk dan merupakan faktor prognosis yang buruk.55-56 Namun membuang unit 

ginjal yang tidak berfungsi (nefrektomi) tidak perlu dilakukan segera apabila tidak 

menyebabkan masalah klinis, karena apabila diperlukan augmentasi kandung kemih di 

kemudian hari dapat menggunakan bahan dari ureter yang dilatasi.57 Penurunan fungsi ginjal 

dan poliuria dapat menyebabkan overdistensi kandung kemih pada malam hari. Pengosongan 

kandung kemih pada malam hari dengan kateter dapat mengurangi hidronefrosis dan 

mengurangi kerusakan fungsi ginjal.58-59  Pasien dengan residu urine yang tinggi pada siang 

hari mungkin berguna apabila dilakukan clean intermittent catheterization (CIC).60-61 Pada 
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pasien yang tidak ingin atau tidak dapat melakukan CIC lewat uretra, pemasangan Mitrofanoff 

merupakan alternatif yang baik.62 

Pemantauan Pasien dengan KUP 

Faktor prognosis pada KUP antara lain kadar nadir kreatinin (0,85-1,2 mg/dL),63-66 

jumlah parenkim ginjal (area parenkim ginjal total) dan kualitas parenkim ginjal (diferensiasi 

kortikomedular dan ekogenitas ginjal) pada USG awal setelah lahir.67 Pemantauan jangka 

panjang pasien KUP wajib dilakukan karena tidak jarang terjadi disfungsi kandung kemih 

(valve bladder) dan keterlambatan tercapainya kontinesia pada anak merupakan masalah 

utama.68-69 Urodinamik memiliki peranan penting pada tatalaksana pasien dengan valve 

bladder terutama bila ada kecurigaan disfungsi kandung kemih.70-71 Sensasi dan komplians 

kandung kemih yang buruk, instabilitas detrusor, dan poliuria (terutama malam hari) atau 

gabungan dari gejala tersebut merupakan penyebab disfungsi kandung kemih.  

Terapi anti kolinergik dapat memperbaiki fungsi kandung kemih pada pasien dengan 

instabilitas kandung kemih. Akan tetapi terdapat risiko (rendah) kerusakan miogenik yang 

ireversibel (3/37 pasien pada satu penelitian).72-73 Pada pasien dengan pengosongan kandung 

kemih yang buruk, pemberian a bloker seperti terazosin 1 mg sekali sehari dapat mengurangi 

residu urine setelah berkemih, seperti yang ditunjukkan satu penelitian pada 42 pasien dengan 

terazosin (rerata residu urine berkurang dari 16 mL menjadi 2 mL),74 pada penelitian lain 

tamsulosin juga efektif.75 Dalam hal insisi leher kandung kemih, tidak ada konsensus  dari 

panel mengenai indikasi dan efikasinya. Nilai nadir kreatinin yang tinggi (>1mg/dL) dan 

disfungsi kandung kemih berat merupakan faktor risiko perlunya terapi pengganti ginjal 

(terjadi penyakit ginjal tahap akhir).76-77 Transplantasi ginjal dapat dilakukan dengan aman dan 

efektif pada kelompok pasien ini.78-79 Kegagalan/kerusakan ginjal donor biasanya terjadi 

karena disfungsi saluran kemih bagian bawah.78 Oleh karena itu penting untuk 

mempertahankan fungsi reservoir  kandung kemih yang baik. Algoritma penilaian dan 

tatalaksana KUP disajikan pada Gambar 9.2. 

Ada sedikit laporan mengenai fungsi seksual dan fertilitas pada pasien dengan KUP yang 

menyatakan adanya gangguan fungsi seksual dan fertilitas terutama pada pasien yang 

menjalani dialisis.80-81 Satu artikel yang menyatakan bahwa kebanyakan pasien memiliki 

fungsi ereksi yang baik (74-94%) dan  kesuburan sebanding dengan populasi normal.82 Akan 

tetapi pengaruh negatif terhadap kesuburan pasien harus menjadi perhatian di mana pasien 
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memiliki risiko lebih tinggi mengalami undescensus testis (UDT) bilateral, epididimitis 

berulang, dan gagal ginjal terminal.82 

Kesimpulan 

Katup uretra posterior merupakan salah satu kelainan bawaan yang dapat mengancam 

jiwa selama periode neonatus, walaupun tatalaksana sudah dilakukan secara optimal akan 

tetapi insufisiensi renal tetap terjadi pada sepertiga kasus. Hidroureteronefrosis dan kandung 

kemih yang melebar merupakan tanda-tanda ke arah kecurigaan adanya KUP pada neonatus. 

VCUG dapat dilakukan untuk konfirmasi diagnosis KUP. Pemeriksaan radionuklir dengan 

penilaian fungsi ginjal masing-masing sangat penting untuk menilai fungsi ginjal, nilai nadir 

serum kreatinin > 80 µmol/L berhubungan dengan prognosis yang buruk. 

Tata laksana antenatal saat ini semakin populer. Mengenali pasien dengan uropati karena 

sumbatan dan menentukan pasien yang berguna dilakukan intervensi antenatal dini merupakan 

tantangan utama. Tatalaksana postnatal meliputi drainase kandung kemih dengan kateter uretra 

atau suprapubik, dan apabila anak sudah cukup stabil dapat dilakukan insisi katup 

perendoskopi. Untuk anak yang terlalu kecil atau belum stabil, tata laksana dapat dilakukan 

dengan vesikostomi untuk mendrainase kandung kemih. Jika vesikostomi tidak optimal untuk 

drainase saluran kemih bagian atas, maka diversi lebih tinggi dapat dilakukan (ureterostomi 

atau pielostomi). 

Pemantauan jangka panjang merupakan keharusan pada semua pasien KUP karena 

disfungsi kandung kemih merupakan kejadian yang sering dan dapat menyebabkan kerusakan 

ginjal yang progresif apabila tidak ditangani dengan benar. Sekitar 10-47% pasien mengalami 

penyakit ginjal tahap akhir pada pemantauan jangka panjang. Pada kelompok pasien ini dapat 

dilakukan transplantasi ginjal dengan aman dan efektif. 
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Gambar 9.2. Algoritma penilaian, tatalaksana dan follow up bayi baru lahir dengan dugaan 

KUP 
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KATUP URETRA ANTERIOR 

Katup uretra anterior adalah lipatan berbentuk bulan sabit atau mirip iris yang berasal 

dari dasar uretra atau bagian ventral dari uretra yang menyebabkan sumbatan saat berkemih 

(Gambar 9.3a).83-84 Katup uretra anterior (KUA) dapat terletak sepanjang uretra anterior: uretra 

bulbosa (40%), penoskrotal (30%), uretra pendulosa (30%), dan fosa navikularis (jarang).84-85 

Katup uretra anterior merupakan kelainan tersendiri atau dapat berhubungan dengan 

divertikulum uretra. Embriologi terjadinya KUA masih belum jelas, ada beberapa teori yang 

menduga mekanisme terjadinya KUA yaitu: sekunder akibat sumbatan uretra bawaan,  

duplikasi uretra yang terhenti, ketidakseimbangan pertumbuhan uretra yang menyebabkan sisa 

jaringan yang berlebihan, dilatasi kistik kelenjar periuretra, malunion uretra glanular dan 

pendulosa, robekan ujung siringokel.85-86 Angka kejadian KUA sangat jarang, 15-30 kali lebih 

jarang dari KUP.83-84 Gejala yang ditimbulkan KUA dapat berupa sulit berkemih, kencing 

menetes, mengompol, pancaran urine lemah, ISK berulang, gagal tumbuh, hematuria, dan 

menggembung di ventral  penis saat berkemih.83-85   

Firlit dkk membuat klasifikasi KUA berdasarkan ada atau tidaknya divertikulum, serta 

dilatasi uretra dan saluran kemih bagian atas.87 Pemeriksaan VCUG merupakan standar baku 

untuk menegakkan diagnosis KUA. Pada VCUG dapat terlihat dilatasi atau elongasi uretra 

posterior, dilatasi uretra anterior, trabekulasi kandung kemih yang menebal, divertikel uretra, 

hipertropi leher kandung buli, divertikel kandung kemih, dan refluks vesikoureter.84 Pada 

kondisi yang meragukan, uretrografi retrograde dapat membantu di mana KUA  terlihat sebagai 

filling defect pada aspek ventral uretra anterior, uretra buntu dengan bagian proksimal yang 

melebar atau perubahan kaliber uretra yang mendadak.88 Tatalaksana KUA dibagi menjadi 

ablasi katup sebagai terapi definitif dan diversi  urine sebagai terapi sementara apabila kondisi 

bayi belum optimal untuk tindakan ablasi. Terapi ablasi terutama dilakukan secara endoskopik 

sementara operasi terbuka dilakukan apabila terdapat divertikulum uretra yang besar dengan 

defek pada korpus spongiosum (Gambar 9.3b).84 Gagal ginjal dapat terjadi pada 22% kasus, 

dengan risiko tinggi terjadi gagal ginjal apabila terdapat azotemia sebelum tindakan, refluks 

vesikoureter, dan ISK.89 
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(a)                                          (b) 

Gambar9.3 (a) dan (b) . Katup uretra anterior.83-84 

 

DIVERTIKEL URETRA ANTERIOR 
Divertikel uretra adalah penonjolan kantong uretra anterior ke korpus spongiosum.90  

Divertikel uretra anterior (DUA) dan KUA merupakan kelainan yang berbeda, akan tetapi 

dapat saling berhubungan dan saling tumpang tindih.83,90 KUA dapat menyebabkan pelebaran 

uretra proksimal dari katup dan membentuk divertikel uretra, sebaliknya tepi distal leher  

divertikel dapat terangkat dan berperilaku seperti katup saat divertikel terisi urine (Gambar 

9.4).83 Secara anatomi KUA memiliki perkembangan korpus spongiosum yang normal, 

sementara DUA memiliki pembentukan jaringan spongiosa yang tidak lengkap.84 Gejala DUA 

mirip dengan KUA berupa penis bagian ventral yang menggembung saat berkemih, urine 

menetes setelah berkemih, sulit berkemih, pancaran lemah, dan ISK berulang.91-93  

Diagnosis DUA ditegakkan dengan pemeriksaan VCUG dengan atau tanpa uretrogram 

retrograde. Tatalaksana DUA dapat berupa endoskopi atau operasi terbuka. Untuk DUA yang 

kecil dilakukan  pemotongan atau deroofing bibir distal divertikulum secara endoskopik. 

Operasi terbuka (eksisi divertikel) dilakukan untuk DUA yang besar, uretra dapat langsung 

ditutup (uretroplasti) atau dibiarkan terbuka (marsupialisasi uretra) untuk dilakukan 

uretroplasti di kemudian hari. Untuk anak yang belum dapat dilakukan terapi definitif dapat 

dilakukan diversi urine berupa vesikostomi atau uretrostomi proksimal dari divertikel.94-95 

Dalam keadaan urosepsis dilakukan  sistostomi suprapubik. 
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Gambar 9.4. Divertikel uretra.83 

 

SIRINGOKEL 
Siringokel adalah dilatasi kistik duktus kelenjar bulbouretra (Cowper’s).96 Kelenjar 

Cowper merupakan dua buah kelenjar bulbouretra yang terletak pada diafragma urogenital dan 

berfungsi mensekresi mukus pre ejakulasi di kedua sisi melalui sfingter eksterna ke dalam 

uretra (1-2 cm distal dari sfingter). Angka prevalensi siringokel tidak diketahui. Etiologi 

siringokel dapat berupa kelainan bawaan (retensi cairan mukus pada bagian uretra dari duktus) 

atau didapat (infeksi dan trauma).  

Siringokel dibagi menjadi siringokel terbuka (simple, perforated, rupture) dan siringokel 

tertutup (imperforated).97 Siringokel tertutup menyebabkan gejala sumbatan aliran miksi 

sementara siringokel terbuka menyebabkan gejala urine menetes setelah berkemih dan kadang-

kadang menyebabkan gejala sumbatan tergantung orientasi membran kedalam uretra. Untuk 

mempermudah tatalaksana siringokel dapat juga di kategorikan sebagai siringokel dengan 

sumbatan atau tanpa sumbatan.99 Gejala siringokel dapat berupa urine menetes setelah miksi, 

urethral discharge, ISK, nyeri perineal, hematuria, gejala sumbatan berkemih, disuria dan 

retensi urine tergantung dari tipe siringokel. Gejala siringokel dapat dilihat pada tabel 9.2.98 
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Tabel 9.2. Gejala Siringokel.98 

Siringokel Terbuka Siringokel tertutup 

Urine menetes setelah berkemih Gejala sumbatan (tersering) 

Urethral discharge Disuria 

ISK Retensi urine 

Keluhan sumbatan (jarang) Nyeri perineal 

Nyeri perineal  

Hematuria  

 

Diagnosis siringokel diawali dengan riwayat gangguan berkemih. Diagnosis ditegakkan 

berdasarkan uretrogram antegrade dan atau retrograde  dengan gambaran kelainan kistik 

(filling defect) di daerah distal dari prostat.98  Ultrasonografi dan atau MRI dilakukan apabila 

gambaran uretrografi tidak jelas sebelum dilakukan operasi rekonstruksi terbuka. Tindakan 

deroofing kista secara endoskopik merupakan metode marsupialisasi yang efektif untuk 

siringokel yang menyumbat atau tidak menyumbat.100 Operasi terbuka dilakukan apabila 

operasi endoskopik gagal atau tidak memungkinkan. 

 

COBB’S COLLAR 
Cobb’s Collar adalah striktur membranosa bawaan pada uretra bulbosa. Cobb’s Collar 

berbeda dengan Congenital Obstructive Posterior Urethral Membrane (COPUM). Cobb’s 

collar tidak berhubungan dengan verumontanum dan sfingter eksterna dan mungkin mewakili 

bagian dari membran urogenital yang persisten.101 COPUM terjadi akibat penempelan menetap 

vermontanum ke dinding anterior uretra, sedangkan Cobb’s Collar terjadi karena membran 

urogenital yang menetap sebagian.102 Gambaran Cobb’s Collar pada VCUG terlihat sebagai 

penyempitan di uretra bulbosa proksimal, dilatasi uretra posterior, sumbatan  di leher kandung 

kemih yang prominen dan tanda-tanda sumbatan infravesikal yang lain. Terapi dengan insisi 

endoskopik menggunakan cold knife menunjukkan angka rekurensi yang lebih rendah 

dibandingkan menggunakan elektrokauter.103 

 

ATRESIA / HIPOPLASIA URETRA  
Atresia uretra merupakan kelainan bawaan yang jarang dilaporkan karena berhubungan 

dengan angka kematian yang tinggi. Bayi dapat bertahan hidup apabila sumbatan parsial, 

dilakukan pemasangan  shunt vesicoamnion pranatal, atau urakus yang paten.104 Atresi uretra 
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merupakan sumbatan total yang disebabkan oleh membran yang terletak di distal dari uretra 

prostatika. Uretra distal dari atresia biasanya hipoplastik, kemungkinan karena tidak dilalui 

urine janin.105 Atresia uretra menyebabkan distensi kandung kemih, VUR, hidronefrosis, dan 

displasia ginjal.106 Sebagian besar kasus dilaporkan memiliki karakteristik fenotipik dari prune 

belly syndrome. Intervensi antenatal mungkin berguna untuk keselamatan janin.107 Bayi dengan 

atresi uretra umumnya memerlukan  tindakan vesikostomi. Walaupun progressive 

augmentation by dilating urethra anterior (PADUA) merupakan modalitas tindakan dilatasi 

bertahap pada atresia uretra, namun sebagian besar kasus membutuhkan diversi supravesika.105-

106 

POLIP URETRA POSTERIOR 
Polip uretra posterior (PUP) merupakan kelainan yang jarang, berupa tumor jinak 

berbentuk polipoid, bertangkai, lesi fibroepitelial yang berasal uretra posterior dan proksimal 

dari verumontanum. Polip uretra posterior terletak di dasar uretra, ujungnya dapat menonjol ke 

arah leher kandung kemih dan menyebabkan sumbatan aliran urine.108-110 Walaupun PUP tidak 

menyebabkan hidronefrosis antenatal, akan tetapi dapat menyebabkan sumbatan di kemudian 

hari. Keluhan pasien berupa disuria, hematuria, gejala sumbatan berupa pancaran urine lemah, 

episode retensi berulang. Dugaan diagnosis dari VCUG dan atau USG, konfirmasi diagnosis 

dengan uretrosistoskopi. Tatalaksana berupa reseksi polip perendoskopi. Perjalanan penyakit 

bersifat jinak dan tidak ada laporan mengenai rekurensi.111-112 
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Rangkuman bukti-bukti dan rekomendasi untuk tatalaksana katup uretra posterior. 

Rangkuman bukti-bukti LE 
Katup uretra posterior merupakan salah satu kelainan bawaan saluran kemih yang 
dapat mengancam nyawa selama periode neonatus 

1b 

Terapi antenatal dapat didiskusikan berdasarkan temuan USG, biokimia urine 
janin, jumlah cairan amnion dan status kromosom 

4 

Walaupun terapi sudah optimal, hampir sepertiga pasien berakhir dengan  
insufisiensi renal 

2b 

Hidroureteronefrosi bilateral dan kandung kemih melebar pada USG merupakan 
tanda ke arah kecurigaan KUP, VCUG dilakukan untuk konfirmasi diagnosis 

2b 

Nadir kreatinin serum > 1 mg/dL berhubungan dengan prognosis buruk 2a 
Dalam jangka panjang, hingga 20% pasien mengalami penyakit ginjal tahap akhir 
sebagai akibat displasia ginjal primer dan atau kerusakan lebih lanjut akibat 
disfungsi kandung kemih. Transplantasi ginjal pada pasien ini aman dan efektif, 
jika fungsi kandung kemih sudah normal. 

2a 

 

 
Rekomendasi LE Tingkat 

kekuatan 
Diagnosis awal KUP dengan USG dan konfirmasi dengan VCUG 3 kuat 
Pemeriksaan fungsi ginjal dengan bersihan DMSA atau DTPA / 
MAG3. Gunakan  kreatinin serum sebagai penanda prognosis 

 kuat 

Vesico-amniotic shunt antenatal tidak disarankan untuk 
memperbaiki fungsi ginjal 

1b lemah 

Anjurkan ablasi katup secara endoskopi setelah drainase kandung 
kemih dan kondisi anak stabil 

3 kuat 

Anjurkan diversi urine suprapubik untuk anak yang terlalu kecil 
untuk ablasi katup 

 kuat 

Anjurkan diversi urine lebih tinggi (ureterostomi atau pielostomi) 
Jika drainase kandung kemih tidak efektif mengalirkan urine dari 
saluran kemih bagian atas dan anak tetap tidak stabil 

 kuat 

Monitor fungsi kandung kemih dan ginjal seumur hidup pada semua 
pasien 

3 kuat 
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Pendahuluan 

Kompleks ekstrofi buli-buli dan epispadia (bladder exstrophy – epispadias complex / 

BEEC) adalah kelainan paling berat dari pembentukan garis tengah abdomen. Karakteristik 

BEEC berupa spektrum kelainan genitourinaria dengan berbagai derajat keparahan, mulai dari 

yang ringan berupa epispasdia hingga ekstrofi buli-buli klasik dan ekstrofi kloaka (cloacal 

exstrophy / CE).1  Kompleks ekstrofi buli-buli dan epispadia dibagi menjadi tipikal (epispadia, 

ekstrofi buli-buli klasik, dan ekstrofi kloaka) dan atipikal (ekstrofi dupleks, covered exstrophy, 

dan pseudoekstrofi). 

 

Epidemiologi 

Insiden BEEC berkisar 2,15 setiap 100.000 kelahiran hidup di Amerika. Prevalensi 

BEEC pada laki-laki lebih tinggi dibandingkan perempuan dengan perbandingan 2,3:1.2 

Kompleks ekstrofi buli-buli dan epispadia terjadi akibat kegagalan pertumbuhan mesoderm 

untuk memperkuat membran kloaka. Menurut teori Marshall dan Muecke, perkembangan yang 

tidak normal menyebabkan membran kloaka mengalami ruptur prematur.3 Angka kejadian 

berulang BEEC pada saudara kandung berkisar 0,3%-2,3%.4-8 Shapiro dkk melaporkan 400 

kali peningkatan risiko terjadinya BEEC pada anak dengan orang tua riwayat BEEC bila 

dibandingkan dengan populasi umum.8 Kompleks ekstrofi buli-buli dan epispadia dapat 

diturunkan melalui transmisi autosom resesif atau terkait kromosom X.9 Beberapa kelainan 

kromosom yang terkait antara lain 47XXX, 47 XXY, dan 45X0/46XX (mosaik).10 

 

Diagnosis 

Antenatal 

Diagnosis antenatal BEEC dapat dilakukan sejak usia kehamilan 15 minggu.11 Buli-buli 

yang tidak dapat terlihat pada USG mengarahkan kita akan kemungkinan adanya kelaian BEEC 

dan harus mencari tanda-tanda lain yang mendukung. Suatu studi retrospektif menyatakan 
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bahwa  yang merupakan tanda-tanda pendukung BEEC pada USG antenatal selain buli-buli 

yang tidak terlihat adalah umbilikus letak rendah, jarak antara ramus pubis yang jauh, genitalia 

yang kecil, dan massa pada abdomen bawah.12 Kegunaan dan efikasi MRI antenatal untuk 

membantu diagnosis BEEC masih memerlukan penelitian lebih lanjut.13-15  

 

Postnatal 

Diagnosis BEEC biasanya ditegakkan berdasarkan inspeksi kondisi klinis saat lahir. 

Tidak ada pemeriksaan laboratorium yang spesifik untuk BEEC. Saat melakukan pemeriksaan 

bayi baru lahir dengan BEEC, harus dilakukan penilaian detail mengenai ukuran dan kualitas 

(termasuk jumlah polip) buli-buli, panjang penis, panjang dan lebar urethral plate, evaluasi 

diastasis pelvis secara radiologi, menentukan perlunya osteotomi, dan kelainan penyerta.2 Pada 

bayi laki-laki baru lahir tampak uretra epispadik terbuka pada bagian dorsal penis mulai dari 

buli-buli sampai ke glans, sedangkan pada perempuan tampak klitoris yang terbelah. Kelainan 

urogenital lain yang sering menyertai BEEC adalah refluks vesikoureter, sumbatan 

ureteropelvis, ginjal tapal kuda, ginjal ektopik, ektopik ureter dan ureterokel.19 Pada BEEC, 

jarak antara umbilikus dan anus lebih pendek. Kelainan anorektal lain yang sering menyertai 

BEEC adalah imperforasi anus, stenosis rekti, dan prolaps rekti. Pemeriksaan laboratorium 

rutin harus mencakup metabolik dasar dan fungsi ginjal. Sindroma usus pendek pada CE dapat 

menyebabkan kehilangan elektrolit pada ileum terminal. Pemeriksaan genetik secara rutin 

belum direkomendasikan.11  

Pemeriksaan USG ginjal wajib dilakukan pada bayi dengan BEEC, selanjutnya USG 

digunakan untuk penilaian perubahan ginjal setelah dilakukan rekonstruksi. Pemeriksaan MRI 

atau CT Scan digunakan untuk menilai kelainan tulang pelvis dan dasar panggul serta anatomi 

genital. Karakteristik MRI/CT Scan pada BEEC adalah rotasi keluar pelvis anterior sebesar 

180, rotasi keluar pelvis posterior sebesar 120, pemendekan ramus pubis sebesar 30%,16-17 rotasi 

koronal scaro iliac joint, retroversi acetabular, retroversi femoral, peningkatan jarak kartilago 

triradiat, dan konvergensi iliac wing.2 Otot levator ani tersebar lebih ke arah posterior dengan 

pemendekan segmen anterior pada potongan koronal.16 Otot levator ani juga mengalami rotasi 

keluar sebesar 15,50 dan lebih datar 31,70 dibanding normal.2 Kondisi dasar panggul yang 

demikian dapat menyebabkan prolaps rektum, inkontinensia ani, dan prolaps uterus pada 

wanita.18 
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Terapi 

Bayi lahir dengan BEEC bukan merupakan kondisi yang mengancam nyawa. Di ruang 

bersalin, tali pusar diikat dengan benang silk 2.0 karena penggunaan klem umbilikus dapat 

merusak mukosa buli-buli. Buli-buli ditutup dengan pembungkus plastik dan bayi harus segera 

dirujuk ke rumah sakit dengan tim tatalaksana BEEC yang terdiri dari urologi anak, anestesi 

anak, ortopedi anak, neonatologi, serta perawat urologi anak yang sudah terlatih dengan kondisi 

BEEC.20 Ekstrofi buli-buli harus ditutup dengan pembungkus plastik yang tidak lengket (Saran 

wrap), penggunaan kasa harus dihindari karena karena dapat menempel dan merusak epitel 

buli-buli. Penggantian pembungkus plastik harus dilakukan setiap mengganti popok dan 

permukaan buli-buli di irigasi dengan cairan NaCl 0,9%.2,21  

 

Waktu Operasi  

Waktu yang terbaik untuk memulai pelaksanaan rekonstruksi masih menjadi perdebatan. 

Penutupan dapat dilakukan segera setelah bayi lahir (usia 48-72 jam) atau ditunda sampai usia 

6-12 minggu. Penutupan dini bertujuan untuk mencegah kerusakan mukosa buli-buli, 

perkembangan fisiologis buli-buli dengan adanya siklus pengisian buli-buli, memberikan 

kondisi anatomi yang lebih mudah untuk rekonstruksi leher buli-buli dan anti refluks apabila 

kapasitas buli-buli meningkat11,19,22 Apabila kondisi bayi baik, buli-buli baik, dan tim operator 

BEEC yang berpengalaman tersedia, maka rekonstruksi segera (immediate) patut 

dipertimbangkan. Beberapa kondisi yang menyebabkan tidak dapat dilakukan penutupan 

primer antara lain duplikasi penoskrotal, usus ektopik di dalam buli-buli (kontra indikasi 

relatif), buli-buli tidak adekuat (hipoplastik, ditutupi polip multipel, fibrotik, dan tidak elastis), 

hidronefrosis bilateral yang signifikan. Apabila ukuran buli-buli tidak bertambah hingga 6-12 

bulan, pilihan terapi adalah eksisi buli-buli dengan colon conduit, ureterosigmoidostomi, atau 

neobladder.  

 

Teknik Operasi 

Prosedur rekonstruksi yang paling banyak dipelajari dan dilaporkan adalah: the modern 

staged repair (MSRE), the complete primary reconstruction of bladder exstrophy (CPRE) dan 

radical soft tissue mobilization (RSTM)23-25 Angka kontinensia pada masing-masing teknik 

adalah 22-74 %, 23-80%, 33-81% untuk MSRE, CPRE, RSTM secara berurutan.22 

John Gearhart melakukan modifikasi pada teknik rekonstruksi bertahap yang lama dan 

menghasilkan MSRE. Pada teknik ini dipopulerkan 3 tahap rekonstruksi;11,23 buli-buli, uretra 

posterior, dan dinding abdomen ditutup pada usia 2 hari, koreksi epispadia dilakukan pada usia 
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6-9 bulan, dan rekonstruksi leher buli-buli serta operasi anti refluks dilakukan pada tahap ke-3 

ketika kapasitas buli-buli mencapai 85 cc dan anak sudah dapat dilakukan latihan  

kontinensia.11 

Grady dan Mitchell memperkenalkan teknik CPRE dengan harapan dapat menciptakan 

kondisi anatomi normal dan menghasilkan fisiologi buli-buli normal.24,26 Konsep dasar teknik 

ini adalah bahwa BEEC adalah akibat dari herniasi anterior buli-buli, sehingga perlu dilakukan 

rekonstruksi buli-buli, leher buli-buli dan uretra sebagai suatu kesatuan. Prosedur ini meliputi 

penutupan buli-buli dan rekonstruksi penis (penile disassembly) bersamaan dengan 

rekonstruksi leher buli-buli.27 

Radical soft tissue mobilization (RSTM) yang diperkenalkan oleh Kelly mungkin 

merupakan konsep rekonstruksi leher buli-buli paling konsekuen.25 Konsep unik dari teknik ini 

adalah diseksi pelvis dan korpus kavernosa dari ramus iskiopubis termasuk periosteum dengan 

otot sfingter serta saraf dan pembuluh darah pudendal. Teknik ini rentan terhadap kemungkinan 

kerusakan iskemik jaringan erektil.28 

Peran osteotomi masih merupakan topik utama dalam perdebatan tatalaksana BEEC. 

Selama ini osteotomi dianggap wajib dilakukan untuk keberhasilan penutupan buli-buli, akan 

tetapi terdapat beberapa laporan tidak ada perbedaan keberhasilan penutupan buli-buli dengan 

atau tanpa osteotomi.11,29 Pada laporan kasus serial oleh Mushtaq dkk, penutupan buli-buli 

tanpa osteotomi dan imobilisasi pasca operasi memiliki angka keberhasilan penutupan buli-

buli sekitar 95%.30 Berdasarkan literatur yang tersedia dan praktek teknik operasi  yang 

bervariasi di seluruh dunia, menunjukkan bahwa belum ada konsensus perlunya osteotomi pada 

koreksi BEEC primer, namun pada kasus koreksi ulang, efikasi osteotomi diakui oleh 

kebanyakan ahli.31 Teknik osteotomi yang paling banyak digunakan saat ini adalah osteotomi 

iliaka sagital posterior, osteotomi iliaka transversal, osteotomi mid-iliaka diagonal, kombinasi 

osteotomi pelvis vertikal dan horizontal, dan osteotomi pubis anterior (ramotomi). 

Penatalaksanaan epispadia harus mencakup perbaikan fungsi dan kosmetik dengan 

tahapan sebagai berikut: pembuangan korde di dorsal, rekonstruksi uretra, rekonstruksi glans, 

dan penutupan kulit penis.11 Ransley memperkenalkan teknik pembebasan korde dorsal dengan 

cara insisi dan anastomosis dorsomedial korpus kavernosa di atas uretra.32 Saat ini teknik 

modifikasi Cantwell-Ransley sangat efektif merelokasi uretra di antara atau di bawah korpus 

kavernosa dengan cara mobilisasi komplit uretra dari korpus. Karakteristik teknik Mitchell 

adalah memisahkan penis menjadi 3 bagian yaitu: uretra, korpus kavernosum kanan dengan 

hemiglans, dan korpus kavernosum kiri dengan hemiglans.27 Setelah uretra ditubularisasi, 

selanjutnya uretra diposisikan ke ventral dari korpus kavernosa. Apabila uretra terlalu pendek, 
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meatus diposisikan di ventral penis dan dilakukan prosedur perbaikan hipospadia di kemudian 

hari. Salah satu yang harus menjadi perhatian pada teknik complete penile disassembly adalah 

disfungsi ereksi di kemudian hari akibat kerusakan dan regangan saraf saat prosedur.33  

Diseksi perineal saat prosedur RSTM memungkinkan membebaskan korpus kavernosa 

secara keseluruhan.34 Insisi periosteum ramus iskiopubik hingga ke kanal Alcock’s 

memudahkan mobilisasi kedua korpus secara menyeluruh. 

Semua teknik rekonstruksi epispadia membutuhkan diseksi yang cermat dengan 

menggunakan kacamata pembesar sehingga vaskularisasi dan saraf tidak rusak untuk 

mencegah terjadinya disfungsi ereksi dan atropi korpus kavernosum. 

Rekonstruksi genital perempuan lebih tidak invasif. Klitoris yang terbelah tidak 

dilakukan koreksi untuk menghindari kerusakan saraf dan jaringan parut. Sekitar 2/3 pasien 

disarankan vaginoplasti.11 Episiotomi atau intruitoplasti menggunakan triangular skin-flap 

(Fortunoff-flap) dapat  dilakukan untuk menghindari perlunya dilatasi bertahap sebelum 

pubertas.11,35 

Terdapat banyak teknik prosedur kontinensia dan antirefluks, namun kedua prosedur 

tersebut biasanya dilakukan secara bersamaan.36 Pasien dengan refluks diberikan antibiotik 

sampai prosedur kontinensia dan antirefluks dapat dilakukan. Akan tetapi, beberapa pasien 

harus dilakukan reimplantasi ureter sebelum prosedur kontinensia apabila terjadi pielonefritis, 

infeksi berulang, hidronefrosis yang bertambah berat, dan penurunan fungsi ginjal. 

Reimplantasi ureter dilakukan bila ureter letak rendah perlu dipindahkan ke arah sefalad.2 

Rekonstruksi leher buli-buli dilakukan dengan teknik modifikasi Young-Dess-Leadbetter. 

 

Tata Laksana Pasca Operasi 

Setelah penutupan primer, pasien harus mendapatkan antibiotik untuk mencegah infeksi 

urine, tulang, dan luka operasi. Selanjutnya buli-buli dan ginjal harus terdrainase dengan 

pemasangan kateter suprapubik dan stent ureter selama imobilisasi untuk mencegah distensi 

buli-buli, sumbatan aliran urine, dan rembesan urine ke luka operasi. Kateter suprapubik 

dilepas apabila patensi aliran uretra sudah dipastikan lancar. Sistoskopi dan sistografi setiap 

tahun dilakukan untuk penilaian kapasitas buli-buli dan refluks vesikoureter.  

 

Komplikasi dan Kegagalan Rekonstruksi BEEC 

Salah satu komplikasi yang terjadi akibat kondisi BEEC adalah infertilitas. Dilaporkan 

bahwa tingkat infertilitas pada pasien BEEC berkisar antara 8% hingga 32%.37 Selain itu, 

kehamilan dengan BEEC memiliki risiko komplikasi obstetrik yang lebih tinggi dibandingkan 
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populasi normal, seperti preeklamsia, persalinan prematur, hingga abortus.38 Meskipun 

memiliki risiko lebih tinggi, pasien dengan BEEC dapat menjalani kehamilan dan persalinan, 

baik secara pervaginam maupun perabdominam.38 

Kegagalan operasi BEEC dapat berupa luka operasi yang terbuka, prolaps buli-buli, 

bladder outlet obstruction, dan fistula vesikokutan.39,40 Osteotomi pelvis dan imobilisasi pada 

pasien tertentu dapat mengurangi kegagalan penutupan BEEC.41 Luka operasi yang terbuka 

karena mobilisasi diafragma pelvis yang tidak paripurna dan imobilisasi pelvis yang  tidak 

adekuat, infeksi luka operasi, distensi abdomen, drainase urine yang tidak baik, memerlukan 

waktu 4-6 bulan untuk operasi penutupan berikutnya. Penutupan tanpa regangan, osteotomi 

dan imobilisasi yang baik merupakan faktor penting dalam rekonstruksi awal atau ulang pada 

BEEC. Apabila terdapat obstruksi uretra yang menyebabkan retensi urine dan refluks 

vesikoureter derajat tinggi, perlu dilakukan dilatasi uretra atau clean intermittent 

catheterization. Namun, apabila obstruksi uretra posterior sangat berat, terkadang perlu 

dilakukan insisi transuretra. Apabila tindakan ini juga tidak efektif, mungkin perlu dilakukan 

revisi bladder outlet.3 

Apabila kontinensia tidak tercapai dalam waktu 2 tahun setelah rekonstruksi leher buli-

buli, urethral bulking agent dapat digunakan untuk menghindari prosedur rekonstruksi.42 

Injeksi urethral bulking agent tidak memengaruhi tingkat kesulitan dan keberhasilan tindakan 

operasi leher buli-buli selanjutnya.43 Sebagian besar kegagalan rekonstruksi leher buli-buli 

membutuhkan augmentasi buli-buli atau diversi kontinen.44 

Komplikasi operasi epispadia tersering adalah fistula uretrokutan (4-19%).45 Pada teknik 

operasi CPRE lebih cenderung terjadi nekrosis penis setelah prosedur penile disassembly.46 

Rekonstruksi untuk komplikasi ini  membutuhkan teknik tambahan seperti ekspansi jaringan, 

tandur kulit, tandur mukosa bukal dan teknik kompleks lainnya. Faloplasti dapat dilakukan 

dengan menggunakan bahan dari lengan bawah bagian radius.47 

Sebagai tambahan, komplikasi pada saluran usus dapat terjadi, seperti ileus, volvulus, 

dan sumbatan usus halus. Osteotomi meningkatkan risiko kelumpuhan saraf dan otot (biasanya 

membaik setelah 12 minggu pasca operasi), keterlambatan penyambungan tulang ileum, 

infeksi superfisial, dan radang pada area pin.48 

Komplikasi jangka panjang setelah dilakukannya tindakan pada pasien BEEC dapat 

berupa keganasan dan pembentukan batu saluran kemih. Risiko keganasan diketahui 

meningkat pada pasien dengan BEEC akibat keberadaan polip pada bladder plate, tindakan 

augmentasi, maupun pembuatan neobladder. Keganasan tersering yang diderita oleh pasien 

dengan BEEC adalah adenokarsinoma dengan risiko hingga 700 kali lipat dibandingkan 
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populasi normal dengan usia yang sama meskipun dilakukan tindakan pada 1 tahun pertama 

kehidupan.49 Setelah tindakan augmentasi buli-buli enterik juga didapatkan peningkatan risiko 

keganasan, terutama pada pasien dengan stimuli karsinogenik lainnya (rokok atau pajanan 

imunosupresif kronik lainnya).50 

Risiko batu saluran kemih pada pasien dengan BEEC meningkat baik pada pasien dengan 

buli-buli ekstrofi maupun buli-buli yang telah teraugmentasi. Penelitian sebelumnya 

menyebutkan prevalensi batu saluran kemih hingga 24% dalam 11 tahun masa pemantauan.51 

Pada masa remaja dan dewasa, angka kejadian batu saluran kemih lebih tinggi pada pasien 

yang dilakukan augmentasi. Sebanyak 68% dari seluruh batu saluran kemih tersebut 

diakibatkan proses infeksi.52 Faktor predisposisi batu saluran kemih pada pasien BEEC adalah 

drainase yang buruk, serta abnormalitas biokimia pada urine.52 
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BAB 11 

GANGGUAN PERKEMBANGAN SEKS 

(DISORDERS OF SEX DEVELOPMENT / DSD) 
dr. Johan Renaldo, Sp.U(K) 

dr. Yonas Immanuel Hutasoit, Sp.U(K) 

dr. Hendy Mirza, Sp.U(K) 

 

Pendahuluan 

Gangguan perkembangan seks yang dahulu dikenal dengan kelainan interseks, saat ini 

dikenal dengan disorders of sex development (DSD)  yang dilatarbelakangi oleh perkembangan 

di bidang genetika dan molekular.1 Belum ditemukan penelitian RCT tentang DSD dan 

sebagian besar penelitian berdasarkan data retrospektif atau berdasarkan opini ahli.2 Kelainan 

perkembangan seks dapat dideteksi saat pranatal, neonatal, atau didiagnosis pada saat pasien 

sudah beranjak dewasa (late diagnosis). Deteksi pranatal dapat didasarkan pada pemeriksaan 

kromosom atau USG, deteksi neonatal berdasarkan ambiguitas kelamin dan deteksi pada usia 

yang lebih dewasa berdasarkan pubertas yang terlalu dini atau terlambat.3,4 

 

Klasifikasi 

Sejak adanya konsensus tentang interseks dan publikasi terbaru tentang klasifikasi 

DSD, beberapa pembaharuan telah diterbitkan pada Global DSD Update Consortium pada 

tahun 2016.5 Pada tahun 2005, sebuah konsensus telah diterbitkan, dengan DSD didefinisikan 

sebagai kelainan kromosom, gonad, dan bentuk anatomi kelamin yang tidak normal. Beberapa 

perubahan terminologi antara lain:6 

1. Kelompok 46XX DSD dahulu disebut sebagai pseudohermafrodit wanita, over 

virilization, dan maskulinisasi seorang XX wanita. Sebagian besar kasus pada 

kelompok ini disebabkan oleh kelainan bawaan hiperplasia adrenal (congenital adrenal 

hyperplasia/ CAH) sebanyak 80% dengan berbagai variasi derajat maskulinisasi. 

Kondisi ini sangatlah penting karena dapat membahayakan jiwa bayi dengan CAH 

akibat kehilangan garam dan perlu penanganan medis segera. 

2. Kelompok 46XY DSD dahulu disebut pseudohermafrodit pria, under virilization, dan 

under masculinization seorang XY pria. Pada kelompok ini disebabkan oleh sindrom 

insensitivitas androgen parsial (PAIS) atau sindrom insensitivitas androgen komplit 

(CAIS) yang dahulu disebut feminisasi testikular.  
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3. Kelompok mosaik kromosom seks (45X, 45X/46XY, 47XXY) dengan disgenesis 

gonad sebagai penyebab tersering. Pasien dapat memilik bentuk genitalia eksternal 

normal atau tidak normal, satu sisi skrotum berisi gonad yang bisa merupakan testis 

dengan sisi lain berupa labia mayora dengan gonad yang tidak teraba. 

4. Kelompok ovotestikular DSD dahulu disebut true hermafrodit karena adanya jaringan 

testis dan ovarium pada individu yang sama. Terdapat variasi kelainan antara lain uni- 

atau bilateral undesensus gonad dengan bentuk gonad berupa satu testis satu ovarium 

dan satu atau dua ovotestis.  

5. Kelompok non-hormonal/non-chromosomal DSD termasuk di dalamnya adalah 

ekstrofia kloaka di mana kandung kemih dan usus berada di luar tubuh, afalia, dan 

mikropenis. Mikropenis adalah penis dengan bentuk normal di mana panjang penis 

yang diregangkan kurang dari 2,5 deviasi standar di bawah rerata.1,6 Mikropenis harus 

dibedakan dari penis buried dan webbed penis, di mana ukuran penis normal. Panjang 

penis diukur dari sisi dorsal penis yang diregangkan, diukur dari simfisis pubis ke arah 

ujung glans penis.1 

 

Evaluasi Diagnostik 

Emergensi neonatus 

Langkah pertama yang dilakukan untuk mengenali DSD dan untuk melakukan rujukan 

pada pusat pelayanan kesehatan yang terdiri dari unit neonatus, unit genetika, unit 

endokronologi, dan unit urologi pediatri. Kasus 46XX DSD akibat CAH harus segera 

mendapatkan penanganan akibat kehilangan garam yang dapat berakibat fatal.  

Guna mendeteksi DSD dapat dilihat dari bentuk genitalia eksterna, bila dicurigai pria 

dapat berupa hipospadia derajat berat dengan skrotum bifidum, hipospadia dengan undesensus 

testis unilateral atau bilateral, dan undesensus testis bilateral, sedangkan bila dicurigai wanita 

bentuk genitalia eksterna dapat berupa hipertrofia klitoris dengan gonad yang tidak teraba, 

vulva dengan satu lubang, dan genitalia ambigu. 

 

Riwayat keluarga dan pemeriksaan fisik 

Anamnesis yang cermat harus dilakukan dan diikuti dengan pemeriksaan fisik, tes 

laboratorium, dan pemeriksaan pencitraan. Pada anamnesis harus ditanyakan kekerabatan 

orang tua, riwayat kelainan genitalia atau DSD, riwayat kematian neonatal, amenorea atau 

infertilitas pada anggota keluarga yang lain, paparan androgen pada ibu, kegagalan tumbuh 

kembang, muntah, dan diare pada neonatus. 
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Pemeriksaan fisik meliputi tekanan darah serta daerah genitalia meliputi apakah 

terdapat hipospadia atau sinus urogenitalia, pigmentasi daerah genitalia dan areola, ukuran 

phallus, dan gonad. Pemeriksaan penunjang pada kasus kecurigaan DSD antara lain 

pemeriksaan 17 hidroksiprogesteron, elektrolit, LH, FSH, testosteron, kortisol, ACTH, steroid 

adrenal urine, analisis kromosom, ultrasonografi, genitografi, stimulasi hCG untuk memastikan 

adanya jaringan testis, pemeriksaan androgen-binding, dan pemeriksaan endoskopi. 

 

Penting untuk melakukan pemeriksaan klinis menyeluruh pada neonatus dengan 

genitalia ambigu. Selain deskripsi dari alat kelamin, lokasi dan apakah gonad dapat teraba 

merupakan informasi yang perlu diperhatikan. Fotografi medis dapat berguna tetapi 

membutuhkan persetujuan7. 

1. Gonad: Jika gonad dapat dipalpasi, kemungkinan besar adalah testis, temuan klinis ini 

hampir dapat menyingkirkan 46XX DSD. 

2. Phallus: Phallus harus diukur, dapat menggunakan spatel kayu yang diletakkan  di 

dasar suprapubik dengan phallus yang diregangkan untuk pengukuran panjang phallus. 

3. Sinus urogenital: sinus urogenital harus dievaluasi saat pemeriksaan fisik. Evaluasi 

lubang kemaluan serta hymen perlu dilakukan. Perhatian harus diberikan pada 

penyatuan lipatan labioskrotal serta apakah lipatan tersebut menunjukkan adanya rugae 

atau perubahan warna. 

4. Ultrasonografi dapat membantu untuk menggambarkan gonad yang teraba atau untuk 

mendeteksi gonad yang tidak teraba, namun dengan sensitivitas dan spesifisitasnya 

yang rendah. Struktur Mullerian seperti vagina atau struktur utrikulus perlu dievaluasi 

saat dilakukan USG.8,9 

5. Genitografi dapat memberikan informasi tentang adanya sinus urogenital, terutama 

posisi dari confluence sinus urogenital tersebut. Selain itu, dapat memberikan informasi 

jika terdapat duplikasi vagina. 

6. Diagnostik invasif dengan anestesi umum: dapat memberikan informasi tambahan pada 

beberapa kasus. 

7. Sistoskopi dapat mengevaluasi sinus urogenital serta posisi confluence dari sinus, 

evaluasi vagina atau utrikulus, kemungkinan adanya portio serviks.  

8. Laparoskopi dilakukan untuk mengetahui keberadaan gonad yang tidak teraba dan 

struktur Mullerian. Jika diindikasikan, biopsi gonad dapat dilakukan.10,11 
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Penentuan Gender (Gender Assignment) 

Untuk penentuan gender, komunikasi yang terbuka dan lengkap dengan orang tua/ 

pengasuh dan pasien adalah wajib. Edukasi dan dukungan psikologis mengenai dampak perlu 

dilakukan pada setiap kasus DSD untuk membantu memahami kondisi, bagaimana cara 

bersosialisasi dengan komunitasnya dan menjalin hubungan dengan orang lain. Kurangnya 

data dan rujukan yang berbeda menyulitkan untuk menentukan apakah perlu dan kapan 

dilakukan operasi gonad atau genital. Kolaborasi para ahli dan keterlibatan orang tua/ 

pengasuh/ anak dalam membuat keputusan perlu dilakukan. Hal tersebut termasuk edukasi, 

informasi manfaat dan risiko, informasi tentang perawatan DSD, dan menyediakan waktu bagi 

pasien dan keluarga untuk mempertimbangkan risiko dan manfaat dari setiap pilihan.  

Interaksi sosial dan emosional antara anak dan orang tua/ pengasuh mempunyai peran 

penting untuk membentuk dasar masa depan mereka, perawatan anak-anak dengan DSD dapat 

diatur dengan baik dengan pendekatan multidisiplin yang berpusat pada pasien dan keluarga, 

dengan tetap didasarkan pada keterbukaan, komitmen, dan kepercayaan.  

 

Risiko pertumbuhan tumor 

Individu dengan DSD memiliki risiko yang tinggi untuk terjadi keganasan sel germinal 

dibandingkan dengan populasi umum.12 

Angka kejadian tertinggi (30-50%) terdapat pada kondisi yang ditandai dengan 

perkembangan gonad yang terganggu seperti perkembangan testis yang tidak lengkap 

dikombinasikan dengan terganggunya pematangan sel germinal embrio pada pasien dengan 

disgenesis gonad 46XY dan pada beberapa pasien dengan DSD 45X/46XY. Sebaliknya, pasien 

dengan gangguan biosintesis testosteron dan gangguan fungsi androgen menunjukkan risiko 

yang jauh lebih rendah (1-15%) untuk terjadinya karsinoma in situ (CIS) selama masa anak-

anak dan kecenderungan perkembangan lesi invasif yang terbatas.13 Berkaitan dengan tata 

laksana klinis, biopsi gonad pada saat orkidopeksi dapat dilakukan untuk penilaian awal, 

termasuk pemeriksaan mandiri dan USG berkala tiap tahun.2 
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Rekomendasi Tata Laksana Gangguan Perkembangan Seks 

Rekomendasi Tingkat kekuatan 
Bayi baru lahir dengan DSD memerlukan 
pendekatan secara multidisiplin 

Kuat 

Rujuk anak-anak dengan DSD kepada pusat 
pelayanan kesehatan yang terdiri dari 
pelayanan neonatus, endokrinologi anak, 
urologi anak, psikologi anak dan pelayanan 
transisi dewasa  

Kuat 

Jangan menunda diagnosis dan terapi bayi 
dengan 46XX CAH karena dapat berakibat 
fatal akibat kehilangan garam. 

Kuat 
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UNDESCENSUS TESTIS (UDT) 
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Definsi 

Undescensus testis (UDT) atau kriptorkismus adalah tidak adanya satu atau kedua testis 

pada posisi normal di dalam skrotum. Posisi normal testis di dalam skrotum adalah posisi titik 

tengah testis berada di tengah atau di bagian bawah skrotum.1 Undescensus testis merupakan 

salah satu kelainan yang sering terjadi pada kelenjar endokrin anak laki-laki dan merupakan 

kelainan genitalia tersering yang terdeteksi saat kelahiran.2  

 

Klasifikasi 

Klasifikasi UDT dibedakan menjadi 2, yaitu testis yang dapat dipalpasi dan tidak dapat 

dipalpasi. Sekitar 80 % dari UDT merupakan testis yang dapat dipalpasi,3 umumnya berada 

pada distal dari cincin eksterna kanalis inguinalis, sedangkan sisanya berada di dalam kanalis 

inguinalis.4 Yang termasuk testis yang dapat dipalpasi adalah true UDT (inguinal), ektopik, 

dan testis retraktil. Sedangkan untuk testis yang tidak dapat dipalpasi meliputi testis inguinal, 

ektopik, intraabdominal, dan absent (Gambar 12.1). Pemeriksaan testis ulang dalam pengaruh 

anestesi untuk konfirmasi perlu dilakukan sebelum dilakukan prosedur karena menentukan 

prosedur yang akan dilakukan. 

 
Gambar 12.1. Klasifikasi UDT5 
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1. Testis yang dapat dipalpasi 

• True (inguinal) UDT 

True UDT adalah testis yang berada di jalur penurunan namun terhenti sebelum turun 

ke skrotum. Berdasarkan lokasinya, testis dapat teraba atau tidak, seperti pada kasus 

testis yang tertahan di dalam kanalis ingunalis. 

• Testis ektopik 

Testis ektopik adalah testis yang berada di luar jalur penurunannya dan di luar dari 

skrotum. Lokasi testis ektopik paling sering berada pada kantong inguinalis superfisial.. 

Lokasi lain dapat dijumpai pada area femoralis, perineum, pubis, penis, atau 

kontralateral. Pada beberapa kasus testis ektopik ada yang tidak dapat dipalpasi, 

tergantung dari lokasi testis tersebut. Testis ektopik tidak mungkin untuk turun spontan 

ke dalam skrotum sehingga memerlukan tindakan pembedahan. 

• Testis retraktil 

Testis retraktil adalah testis yang telah mengalami proses penurunan hingga skrotum, 

namun dapat tertarik ke supraskrotal akibat reflek kremaster yang berlebihan. Testis 

retraktil dapat dengan mudah turun kembali ke dalam skrotum. Biasanya testis ini 

mempunyai ukuran dan konsistensi yang normal, namun perlu pengawasan berkala 

karena pada lebih dari sepertiga kasus tidak bisa turun kembali ke dalam skrotum 

(ascending testis).6 

 

2. Testis yang tidak dapat dipalpasi 

Di antara 20% testis yang tidak teraba, sebanyak 50%-60% adalah testis 

intraabdominal, kanalikuli, atau berada di dalam cincin inguinalis interna. Sedangkan 30% 

mengalami atrofi atau rudimenter dan 20% sisanya absent. 

• Testis Intraabdominal 

Testis intraabdomen dapat berada pada lokasi yang berbeda-beda, tersering berada pada 

sekitar cincin internal kanalis inguinalis. Lokasi lainnya yaitu berada pada sekitar 

ginjal, dinding anterior abdomen, dan retrovesika. 

• Absent testis 

Monorkidismus dijumpai pada sekitar 4% dari seluruh pasien UDT, sedangkan jumlah 

insiden anorkidismus berkisar <1%. Patogenik penyebabnya yaitu agenesis testis dan 

atrofi akibat torsio intrauterine.7 
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Epidemiologi 

Angka kejadian bervariasi dan tergantung dari usia kehamilan, 1,0-4,6 % pada aterm 

dan 1,1 – 45 % pada preterm. Terdapat sekitar 1 % bayi aterm laki-laki yang menderita UDT 

pada usia 1 tahun.8 Studi di Makassar terhadap 44 kasus UDT menunjukkan bahwa 75% kasus 

UDT merupakan UDT unilateral.9 Pada kasus bayi baru lahir dengan UDT yang tidak dapat 

dipalpasi atau UDT bilateral yang disertai adanya tanda disorders of sexual development (DSD) 

seperti hipospadia diperlukan evaluasi lebih lanjut dengan pemeriksaan endokrin dan genetik.10 

 

Etiologi  

Undescensus testis disebabkan oleh kegagalan penurunan testis yang dipengaruhi oleh 

fungsi hormon dan pertumbuhan dari testis dan gubernakulum. Penurunan testis diatur oleh 2 

hormon dari sel Leydig yaitu, hormon insulin-like 3 (INSL-3) melalui reseptor relaxin/ insulin-

like family peptide receptor 2 (RXFP2), dan hormon androgen (dihydrotestosterone [DHT] dan 

testosteron) via reseptor androgen. Hormon INSL3 dan androgen merangsang perkembangan 

gubernakulum dan penurunan testis pada trimeter kedua dan ketiga. Kedua hormon tersebut 

secara sinergis menstimulasi proliferasi seluler, migrasi, dan pembentukan otot di dalam 

gubernakulum. Migrasi dan perkembangan gubernakulum ini merupakan peristiwa yang 

penting yang memfasilitasi penurunan dari testis.1 

 

Patofisiologi 

Proses penurunan juga membutuhkan inervasi gubernakulum dari saraf genitofemoral. 

Namun, interaksi antara hormon dan persarafan ini masih belum jelas. Perubahan ekspresi atau 

fungsi dari molekul yang berperan pada perkembangan testis atau gubernakulum ini yang 

disebabkan oleh pengaruh genetik ataupun lingkungan dapat berkontribusi terhadap terjadinya 

UDT.1 

Secara morfologi, urogenital ridge pada janin usia 7 sampai 8 minggu belum dapat 

dibedakan antara laki-laki atau perempuan.1 Pada usia 10 minggu testis berada pada urogenital 

ridge beserta duktus Wolffii, duktus Mulleri, dan gubernakulum yang menghubungkan testis 

dengan dinding abdomen (gambar 12.2a). Pada usia 15 minggu duktus Mulleri mengalami 

regresi, sedangkan duktus Wolffii berkembang menjadi epididimis dan vas deferen. 

Gubernakulum makin membesar dan menarik testis hingga mendekati bakal kanalis inguinalis, 

kemudian terjadi proses pembentukan prosesus di dalam gubernakulum (gambar 12.2b). Pada 

usia 30 minggu gubernakulum bermigrasi ke dalam skrotum diikuti dengan testis yang berada 

pada prosesus vaginalis (gambar 12.2c). Pada usia 35 minggu umumnya proses migrasi testis 
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sudah lengkap, gubernakulum diserap dan menyisakan prosesus vaginalis yang melekat pada 

kulit skrotum (gambar 12.2d).11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 12.2. Proses penurunan testis10 

 

Diagnosis 

1. Anamnesis 

Orang tua penderita harus ditanya mengenai riwayat maternal dan paternal, riwayat 

konsumsi obat-obatan yang mengandung hormon, riwayat kelainan genetik, dan riwayat 

penyakit hormonal.  

 

2. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan pada UDT dilakukan dengan menggerakkan jari-jari pemeriksa di 

sepanjang kanalis inguinalis menuju daerah pubis. Testis yang berada di inguinal akan teraba 

dengan pantulan di bawah jari.11 Testis yang tidak teraba dalam posisi terlentang dapat teraba 

pada saat anak dalam posisi jongkok atau duduk. Cara terbaik untuk menentukan lokasi testis 

adalah dengan posisi supine, kaki bersila (cross-legged), dan badan ditegakkan.1 Pemeriksaan 

fisik yang benar adalah hal terpenting untuk mendiagnosis UDT dan untuk menentukan posisi 

dari testis.12  
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Jika tidak ada testis yang teraba sepanjang jalur penurunan, kemungkinan merupakan 

suatu testis ektopik, intraabdominal, atau absent. Apabila testis satu sisi tidak teraba 

(unilateral), testis sisi kontralateral perlu diperiksa. Ukuran dan lokasi testis dapat memiliki 

faktor prognostik yang penting. Setiap adanya kompensasi hipertrofi menunjukkan tidak 

adanya testis atau atrofi.13 Namun tidak menghalangi eksplorasi bedah karena tanda dari 

hipertrofi kompensasi tidak cukup spesifik. Pada UDT bilateral dan adanya tanda DSD, seperti 

ambigu genitalia atau hiperpigmentasi skrotum, diperlukan pemeriksaan lanjutan berupa 

pemeriksaan endokrin dan genetik.14  

 

3. Pemeriksaan Radiologis 

Pemeriksaan radiologis tidak dapat menentukan dengan pasti apakah testis ada atau 

tidak.15 Sensitivitas ultrasonografi masih rendah dalam mendeteksi testis secara pasti atau 

menentukan ada tidaknya testis intraabdominal. Oleh karena itu, penggunaan radiologis seperti 

ultrasonografi atau MRI pada kasus UDT terbatas dan hanya direkomendasikan pada kasus 

tertentu seperti pada kasus untuk mengidentifikasi struktur Mulleri pada kasus DSD.16,17 Pada 

penelitian retrospektif yang dilakukan di RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo didapatkan bahwa 

UDT yang tidak dapat dipalpasi cukup didiagnosis melalui anamnesa dan pemeriksaan fisik, 

serta dilanjutkan dengan tindakan laparoskopi orkidopeksi. Pemeriksaan USG, CT scan, 

maupun MRI tidak dilakukan secara rutin untuk mendiagnosis UDT yang tidak dapat 

dipalpasi.18  

 

Terapi 

Terapi harus dimulai pada usia 6 bulan. Setelah usia tersebut, testis jarang turun ke 

skrotum. Setelah usia tersebut, testis jarang turun ke skrotum. Pada suatu penelitian, didapatkan 

bahwa pada pasien dengan UDT sebelum usia 12 bulan, hanya 6,9% yang dapat mencapai 

skrotum pada usia 1 tahun atau lebih.19 Beberapa terapi untuk menurunkan testis diharapkan 

selesai saat usia 12 bulan atau maksimal 18 bulan karena pemeriksaan histologis pada usia 

tersebut menunjukkan kerusakan yang progresif dari sel germinal dan sel Leydig.20 Tujuan 

utama terapi adalah untuk mengurangi risiko penurunan potensi fertilitas, risiko keganasan 

testis, torsio, dan atau hernia inguinalis.1,21 

Sebagian besar penelitian terapi dengan obat-obatan hormonal menunjukkan kualitas 

yang buruk. Efek samping jangka pendek di antaranya eritema dan pigmentasi skrotum, serta 

menginduksi tumbuhnya rambut pubis dan pertumbuhan penis. Beberapa penderita dilaporkan 

mengalami nyeri setelah injeksi intramuskular dari hCG.22,23 Obat hormonal yang digunakan 
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di antaranya human chorionic gonadotropin (hCG) dan gonadotropin-releasing hormone 

(GnRH) yang hanya memiliki angka keberhasilan sekitar 20% dan pada umumnya 

keberhasilan juga bergantung dari lokasi testis.24 Pengobatan endokrin untuk menurunkan 

testis tidak dianjurkan. 

Tidak ada perbedaan antara pemberian GnRH sebelum dan setelah orkidopeksi 

terhadap indeks fertilitas.25,26 Identifikasi manfaat dari pengobatan hormonal pada anak-anak 

dengan UDT sulit dilakukan karena data jangka panjang yang masih sangat terbatas.27 

Konsensus menyarankan penggunaan terapi hormonal hanya pada pasien dengan bilateral UDT 

untuk menjaga potensi kesuburan. 

Pada testis yang dapat dipalpasi, pembedahan meliputi orkidofunikulosis (pembebasan 

funikulus testis) dan orkidopeksi, baik melalui insisi pada inguinal ataupun skrotal.28 

Orkidopeksi inguinal adalah teknik yang sangat sering digunakan dengan angka keberhasilan 

mencapai 92%.29 Tahap pembedahan yang penting meliputi mobilisasi dari testis dan funikulus 

spermatikus serta ligasi prosesus vaginalis setinggi cincin internal dari kanalis inguinalis. 

Testis yang sudah dibebaskan harus diletakkan pada kantong subdartos.30 Orkidopeksi skrotal 

digunakan pada testis posisi rendah dan dapat dipalpasi. Prosesus vaginalis juga perlu diperiksa 

untuk menilai patensi atau tidak.31 Pada lebih dari 20% kasus orkidopeksi skrotal perlu 

dilakukan insisi inguinal untuk mengoreksi hernia inguinalis yang ditemukan.32 

Pada testis yang tidak dapat dipalpasi perlu dilakukan tindakan untuk menentukan 

apakah testis ada atau tidak.33 Langkah yang penting adalah melakukan pemeriksaan saat 

penderita dalam pengaruh anestesi karena testis yang awalnya tidak dapat dipalpasi dapat 

diidentifikasi untuk kemudian dapat dilakukan prosedur standar orkidopeksi inguinal. Jika 

testis masih tidak dapat diidentifikasi maka cara paling akurat untuk menentukan lokasi testis 

intraabdominal adalah dengan laparoskopi diagnostik.34 Untuk selanjutnya dapat dilakukan 

orkidopeksi dengan cara yang sama. Biasanya pada testis yang berada lebih dari 2 cm di atas 

cincin internal kanalis inguinalis tidak dapat mencapai skrotum tanpa pemisahan pembuluh 

darah testis. Pada kondisi ini perlu mempertimbangkan untuk melakukan orkidopeksi dengan 

teknik Fowler-Stephens (Gambar 12.3).35,36 Pada kasus undescensus testis yang ditemui pada 

usia setelah pubertas, konsensus menyarankan untuk dilakukan orkidektomi pada pasien anak 

laki-laki pasca pubertas dengan UDT 1 sisi yang masih mempunyai testis kontralateral yang 

normal dengan mempertimbangkan risiko keganasan. Angka kejadian intratubulur germ cell 

neoplasm adalah 2%. 
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Komplikasi  

Komplikasi pembedahan jarang terjadi. Dari kasus yang dilaporkan, komplikasi yang 

paling banyak adalah atrofi testis. Pada penelitian sistematik didapatkan kejadian atrofi testis 

pada orkidopeksi primer sebanyak 1,83%, sekitar 28,1% pada prosedur Fowler Stephen 1 tahap 

dan 8,2% pada prosedur Fowler Stephen 2 tahap. Komplikasi lainnya yang mungkin terjadi 

adalah testis yang tertarik ke atas (reascending testis), trauma vas deferen, dehisensi luka, 

infeksi, dan hematoma.37  

 
Gambar 12.3. Penatalaksanaan undescensus testis unilateral yang tidak dapat dipalpasi3 

 

UDT dan Fertilitas 

Hubungan antara UDT dan gangguan fertilitas dapat dipengaruhi oleh berbagai faktor 

di antaranya hilangnya sel germinal, gangguan pematangan sel germinal, penurunan sel 

Leydig, dan fibrosis testikular.38,39 Oleh karena itu, koreksi dengan pembedahan sangat 

dianjurkan dilakukan sebelum usia 12 bulan, dan paling lambat pada usia 18 bulan untuk 

menjaga potensi fertilitas.20 Perubahan histologi akibat UDT mencakup abnormalitas pada 

berbagai sel-sel testis, antara lain penurunan jumlah sel germinal, sel Leydig dan sel Sertoli, 
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adanya sel gonosit yang persisten, fibrosis interstitial dan peritubular, penurunan jumlah Ad 

spermatogonia dan gangguan perkembangan dan spermatosit primer.40  

 

UDT dan Keganasan 

Penderita dengan UDT mempunyai risiko tinggi untuk berkembang menjadi keganasan. 

Skrining dan pemeriksaan mandiri selama dan setelah pubertas sangat dianjurkan.41 Pada 

penelitian metaanalisis menyimpulkan bahwa orkidopeksi prepubertas dapat menurunkan 

risiko terjadinya kanker testis sehingga intervensi pembedahan dini diindikasikan pada 

penderita dengan UDT.42 

Ringkasan bukti dan rekomendasi untuk manajemen undescensus testis 

Ringkasan bukti LE 
Undescensus testis dianjurkan untuk mendapatkan penanganan lebih awal untuk 
menghindari hilangnya potensi spermatogenik 

2a 

Orkidopeksi yang gagal atau tertunda dapat meningkatkan risiko keganasan testis 
di kemudian hari 

2a 
 

Makin dini penanganan, makin rendah risiko gangguan fertilitas dan keganasan 
testis 

2a 

Pada UDT unilateral, terjadi penurunan tingkat fertilitas tanpa penurunan tingkat 
paternitas 

1b 

Pada UDT bilateral, tingkat fertilitas dan paternitas menurun 1b 
Pilihan terapi untuk UDT adalah pembedahan untuk menurunkan testis ke 
skrotum 

1b 

Testis yang teraba biasanya ditangani dengan pembedahan dengan pendekatan 
inguinal 

2b 

Testis yang tidak teraba paling sering ditangani dengan pendekatan laparoskopi 2b 
Tidak ada konsensus pada penggunaan terapi hormonal 2b 

 

Rekomendasi LE Tingkat 
kekuatan 

Jangan menawarkan terapi medikamentosa atau pembedahan pada 
testis retraktil, namun lakukan pengawasan yang ketat tiap tahun 
hingga pubertas 

2a  Kuat 

Lakukan pembedahan orkidofunikulosis dan orkidopeksi sebelum usia 
12 bulan dan maksimal 18 bulan 

2b Kuat 

Evaluasi kemungkinan adanya DSD pada bayi laki-laki usia neonatus 
dengan testis yang tidak teraba bilateral 

1b Kuat 

Lakukan laparoskopi diagnostik untuk mengetahui lokasi testis 
intraabdominal 

1a Kuat 
 

Terapi hormonal pada UDT unilateral tidak mempunyai manfaat pada 
paternitas 

2a Lemah 

Tawarkan terapi endokrin pada kasus UDT bilateral 4 Lemah 
Berikan informasi pada pasien atau orangtua tentang peningkatan risiko 
terjadinya keganasan di kemudian hari pada penderita UDT usia 

3 Lemah 
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pascapubertas atau usia yang lebih tua dan diskusikan pengangkatan 
testis jika testis kontralateral normal di dalam skrotum 
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BAB 13 

HIDROKEL 
dr. Yacobda Sigumonrong, Sp.U(K) 

dr. Johan Renaldo, Sp.U(K) 

 

Definisi 

Hidrokel adalah akumulasi cairan di ruang antara lapisan viseral dan parietal tunika 

vaginalis testis.1  

 

Epidemiologi, Etiologi dan Patofisiologi 

 Hidrokel primer disebabkan karena kegagalan penutupan prosesus vaginalis secara 

spontan dan secara klinis dapat berupa suatu hidrokel komunikan.2 Waktu penutupan spontan 

prosesus vaginalis tidak diketahui pasti, di mana lubang tersebut menetap pada 80-94% bayi 

baru lahir dan 20% pada dewasa.3 Bila penutupan prosesus vaginalis terjadi pada bagian 

proksimal dengan bagian tengah tetap terbuka akan membentuk hidrokel funikuli (funikokel). 

Pada bayi sering dijumpai hidrokel skrotum tanpa adanya kegagalan penutupan prosesus 

vaginalis sebelumnya.4 Hidrokel nonkomunikan terjadi akibat ketidakseimbangan produksi 

dan penyerapan cairan dalam tunika vaginalis dan sering dijumpai sebagai hidrokel sekunder 

akibat trauma, torsio testis, epididimitis, pascaoperasi varikokel, dan pascaoperasi hidrokel.  

 

Diagnosis 

 Ciri hidrokel komunikan adalah ukuran yang dapat berubah seiring dengan perubahan 

posisi. Diagnosa hidrokel dapat ditegakkan dengan anamnesis dan pemeriksaan fisik. 

Pemeriksaan transluminasi dapat menegakkan diagnosis pada sebagian besar kasus hidrokel. 

Perlu diingat bahwa benjolan berupa usus atau tumor yang berisi cairan dapat menghasilkan 

pemeriksaan transluminasi yang positif.5,6 Hidrokel didiagnosis jika tidak ditemukan riwayat 

ukuran benjolan yang hilang timbul, tanpa keluhan penyerta, permukaan yang rata, kistik, dan 

transparan. Pemeriksaan USG skrotum dapat dikerjakan untuk memastikan isi benjolan dengan 

sensitivitas 100%. Ultrasonografi Doppler dapat membedakan hidrokel dengan varikokel dan 

torsio testis walaupun kondisi tersebut dapat disertai dengan hidrokel. 
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Terapi 

 Terapi pembedahan dapat ditunda dalam waktu 12 bulan pertama kehidupan bayi 

karena adanya kemungkinan penutupan spontan prosesus vaginalis.7 Observasi dapat 

dilakukan dengan risiko rendah terjadinya hernia.7 Terapi pembedahan dapat dilakukan segera 

bila ditemukan hernia inguinalis atau kelainan testis.8,9 Hidrokel testis yang menetap lebih dari 

usia 12 bulan adalah indikasi pembedahan. Tidak ada bukti kejadian hidrokel akan 

menyebabkan kerusakan pada testis yang didukung oleh systematic review. Menunda 

pembedahan dapat menurunkan tindakan yang diperlukan tanpa meningkatkan morbiditas.10  

Kasus late-onset hidrokel biasanya tipe nonkomunikan dan resolusi spontan dapat 

terjadi pada 75% kasus dalam observasi selama tiga sampai enam bulan.11 Tindakan 

pembedahan berupa ligasi prosesus vaginalis melalui insisi inguinal dan stump distal dibiarkan 

terbuka, sedangkan untuk hidrokel funikuli, hidrokel dieksisi atau di-unroofing.6,8,12,13  

Kejadian kerusakan testis akibat operasi hidrokel sangat rendah (0,3%). Tindakan 

pembedahan hernia secara laparoskopi dan ligasi prosesus vaginalis per kutan adalah tindakan 

alternatif minimal invasif dari operasi terbuka.14,15 Penggunaan bahan sklerosis tidak 

dianjurkan karena risiko terjadi peritonitis terutama pada hidrokel komunikan.6,8 Tindakan 

pembedahan melalui skrotum (teknik Lord atau Jaboulay) digunakan pada hidrokel sekunder 

nonkomunikan. 

 

Rekomendasi 

Ringkasan LE 
Pada bayi, tindakan pembedahan hidrokel tidak disarankan pada dua belas 
bulan pertama usia bayi karena ada kemungkinan resolusi spontan. 
Observasi dapat dilakukan dengan risiko rendah terjadinya hernia. 

2a 

Pada anak-anak, tindakan pembedahan meliputi ligasi prosesus vaginalis 
melalui insisi inguinal.  

4 

 
Rekomendasi LE Tingkat 

rekomendasi 
Pada bayi, observasi dilakukan selama dua belas bulan sebelum 
dilakukan tindakan pembedahan 

2a Kuat 

Pembedahan dapat segera dilakukan bila didapatkan hernia atau 
kelainan testis 

2b Kuat 

USG skrotum dapat dilakukan bila ada keraguan karakteristik 
benjolan skrotum 

4 Kuat 

Jangan gunakan bahan sklerosis karena risiko terjadi peritonitis 4 Kuat 
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BAB 14 

AKUT SKROTUM 
Dr. dr. Besut Daryanto, Sp.B, Sp.U(K) 

dr. Pradana Nurhadi Sp.U(K) 

 

Akut skrotum adalah kegawatdaruratan urologi anak. Paling sering disebabkan oleh 

torsio testis dengan penyebab lain adalah torsio apendiks testis, epididimitis/epididimo-orkitis, 

orkitis1, edema skrotum idiopatik, varikokel, hematoma skrotum, hernia inkarserata, 

apendisitis, dan penyakit sistemik (misalnya Henoch-Schönlein purpura)2,3. Trauma juga bisa 

menjadi penyebab akut skrotum karena hematoma pasca trauma, kontusio testis, ruptur, 

dislokasi atau torsio4. Nekrosis lemak skrotum pernah dilaporkan menjadi penyebab nyeri 

skrotum ringan hingga sedang pada pasien pra pubertas overweight yang terpapar dingin5. 

 

TORSIO TESTIS 
 

Definisi 

 Torsio testis merupakan keadaan terpelintirnya funikulus spermatikus yang 

menyebabkan cedera iskemik pada testis6.  

 

Epidemiologi dan Etiologi 

Torsio testis paling sering terjadi pada periode neonatal dan sekitar pubertas, sedangkan 

torsio apendiks testis terjadi pada rentang usia yang lebih luas7. Torsio testis bilateral 

dilaporkan pada 11-21% dari semua kejadian kasus perinatal8. Torsio testis pada periode 

perinatal paling sering terjadi pada periode pranatal, dan umumnya ekstravaginal. Sebaliknya, 

torsio testis pada masa pubertas terjadi secara intravaginal. 

 

Diagnosis 

Pasien torsio testis dan apendiks testis umumnya datang dengan keluhan utama nyeri 

skrotum akut yang disertai dengan muntah. Namun pada neonatus gejala ini seringkali lebih 

sulit untuk didapatkan9. 

Secara umum, gejala nyeri lebih akut pada torsio testis (69%) dan torsio apendiks testis 

(62%) dibandingkan dengan epididimitis (31%)10. Anak-anak prapubertas cenderung lebih 

sering datang dengan gejala dan tanda yang tidak khas sehingga dapat mempersulit proses 
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diagnosis dan memperlambat tindakan bedah sehingga tingkat orkidektomi cenderung lebih 

tinggi dibandingkan dengan anak laki-laki pascapubertas11. 

Pada fase awal, lokasi nyeri tekan di skrotum dapat menentukan arah diagnosis. Pasien 

dengan epididimitis akut mengalami nyeri tekan epididimis (epididymal tenderness), 

sedangkan pasien dengan torsio testis akan menunjukkan nyeri tekan pada testis (testicular 

tenderness), dalam kasus torsio apendiks testis akan terdapat nyeri tekan yang terisolasi pada 

testis bagian atas10. 

Posisi testis yang abnormal (horizontal) lebih sering terjadi pada torsio testis 

dibandingkan epididimitis12. Refleks kremaster yang menghilang merupakan salah satu 

pemeriksaan fisik dengan sensitivitas 100% dan spesifisitas 66% untuk torsio testis13. Ketika 

dilakukan Phren sign dengan cara mengangkat testis yang mengalami nyeri dapat mengurangi 

keluhan pada epididimitis/orkitis, namun tidak pada torsio testis.  

Tanda klasik "blue dot" hanya ditemukan pada 10-23% pasien dengan torsio apendiks 

testis12,13. Dalam banyak kasus, tidak mudah untuk menentukan penyebab skrotum akut 

berdasarkan riwayat dan pemeriksaan fisik saja. Demam lebih sering terjadi pada epididimitis 

(11-19%), sedangkan pada torsio testis tidak disertai demam. Urinalisis pada torsio testis 

biasanya normal, namun hasil urinalisis yang abnormal tidak menyingkirkan kemungkinan 

diagnosis torsio testis1,13,14. 

USG Doppler berguna untuk mengevaluasi akut skrotum, dengan sensitivitas 63,6-

100% dan spesifisitas 97-100%, nilai prediksi positif 100% dan nilai prediksi negatif 97,5%15 

(LE: 3). Penggunaan USG Doppler dapat mengurangi jumlah pasien dengan akut skrotum yang 

menjalani eksplorasi skrotum, namun pemeriksaan ini sangat bergantung pada operator dan 

dapat sulit dilakukan pada pasien prapubertas karena kendala kurang kooperatif16,17. 

Pemeriksaan USG Doppler juga dapat menunjukkan misleading arterial flow yang terjadi pada 

fase awal torsio testis dan pada torsio sebagian atau intermiten. Namun hal yang penting untuk 

diketahui adalah aliran arteri persisten tidak dapat menyingkirkan kemungkinan torsio testis. 

Dalam studi multisenter dari 208 anak laki-laki dengan torsio testis, 24% memiliki 

vaskularisasi testis normal atau meningkat16. Perbandingan dengan sisi kontralateral harus 

selalu dilakukan. 

High-resolution USG dapat memberikan hasil yang lebih baik untuk visualisasi 

langsung dari pelintiran funikulus spermatikus dengan sensitivitas 97,3% dan spesifisitas 

99%16,18 (LE: 2). Whirlpool sign (ditemukannya pola seperti spiral pada USG), memiliki 

sensitivitas dan spesifisitas gabungan masing-masing 0,73 (95% CI, 0,65-0,79) dan 0,99 (95% 

CI, 0,92-0,99), dan dapat dilihat sebagai tanda definitif untuk torsio testis19.  
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Skintigrafi dan MRI skrotum dengan kontras juga memberikan sensitivitas dan 

spesifisitas yang komparabel dengan USG. Pemeriksaan ini dapat digunakan ketika diagnosis 

masih kurang pasti dan jika torsio testis masih tidak dapat disingkirkan dari anamnesis dan 

pemeriksaan fisik. Pemeriksaan-pemeriksaan ini dapat dilakukan tanpa penundaan yang 

berlebihan untuk intervensi darurat14.  

Diagnosis epididimitis akut pada anak laki-laki terutama didasarkan pada penilaian 

klinis dan pemeriksaan penunjang. Namun, harus diingat bahwa temuan perubahan inflamasi 

sekunder dengan tidak adanya bukti nodul ekstra-testis oleh USG Doppler mungkin membuat 

salah diagnosis dari epididimitis pada anak-anak dengan torsio apendiks testis. Anak laki-laki 

prapubertas dengan epididimitis akut memiliki angka kejadian kelainan anatomis urogenital 

yang mendasari sebesar 25-27,6%. Pemeriksaan penunjang yang lengkap pada semua anak 

dengan epididimitis akut masih diperdebatkan3,13. 

 

Manajemen 

Detorsi manual testis dilakukan tanpa anestesi, dan sebaiknya dilakukan pada semua 

pasien pada golden period jika memungkinkan, karena berhubungan dengan peningkatan 

tingkat penyelamatan saat pembedahan20. Awalnya harus dilakukan detorsi manual testis ke 

arah lateral, kecuali jika rasa sakit meningkat atau jika ada resistensi yang jelas. Detorsi yang 

berhasil ditandai dengan hilangnya gejala nyeri dan temuan normal pada pemeriksaan fisik.21  

Eksplorasi testis masih harus dilakukan segera setelah detorsi berhasil dan tidak boleh ditunda 

untuk memastikan diagnosis dan terapi pembedahan lebih lanjut21. 

USG Doppler dapat digunakan untuk panduan mengevaluasi keberhasilan detorsi 

manual22. Salah satu studi melaporkan adanya angka kejadian torsio residual saat eksplorasi 

pada 17 dari 53 pasien, termasuk sebelas pasien yang telah dilaporkan hilangnya nyeri setelah 

prosedur detorsi manual21,23. Pendinginan eksternal sebelum eksplorasi mungkin efektif dalam 

mengurangi cedera reperfusi iskemia dan menjaga viabilitas testis yang torsio dan 

kontralateral24. Perawatan medis yang ditujukan untuk mengurangi cedera reperfusi masih 

dalam tahap penelitian25. 

 

Terapi Pembedahan 

Torsio testis adalah kondisi kegawatdaruratan yang membutuhkan tindakan 

pembedahan segera. Dua penentu paling penting dari tingkat penyelamatan awal testis adalah 

waktu antara timbulnya gejala dan detorsi, serta derajat pelintiran funikulus spermatikus26. 

Periode emas (golden period) dari testis terpelintir adalah 6 jam. Torsio testis yang dikerjakan 
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dalam 6 jam pertama dilaporkan memiliki angka viabilitas 100%, 6 -12 jam memiliki angka 

viabilitas 54%, dan lebih dari 12 jam 32%26,27.  

Atrofi testis yang berat dapat terjadi setelah torsio hanya selama 4 jam saat pelintiran > 

360°. Dalam kasus torsio yang inkomplit (180-360°), dengan durasi gejala hingga 12 jam, tidak 

ada atrofi yang terjadi. Namun, testis yang nekrotik atau mengalami atrofi berat ditemukan 

pada semua kasus torsio > 360° dan durasi gejala > 24 jam27. Selain itu, funikulus spermatikus 

yang lebih tebal menyebabkan bentuk heliks yang lebih panjang pada derajat pelintiran yang 

sama dibandingkan funikulus spermatikus yang lebih tipis, sehingga menyebabkan gangguan 

aliran darah dan tingkat kerusakan yang lebih ringan.28,29 

Intervensi bedah awal dengan detorsi (rata-rata waktu torsio kurang dari tiga belas jam) 

dapat mempertahankan kesuburan30. Eksplorasi bedah segera wajib dalam semua kasus torsio 

testis dalam waktu 24 jam dari awitan gejala. Pada pasien dengan torsio testis > 24 jam, 

eksplorasi dapat dilakukan sebagai prosedur eksplorasi semi-elektif(LE: 3)26,27, kecuali ada 

riwayat torsi-detorsi yang jelas di mana eksplorasi segera masih harus dipertimbangkan. 

Sebuah studi menemukan bahwa kualitas sperma dapat dipertahankan setelah orkidektomi dan 

orkidopeksi dibandingkan dengan pria kontrol normal, walaupun orkidektomi menghasilkan 

morfologi sperma yang lebih baik31. Insisi tunika albuginea dengan graft tunika vaginalis juga 

telah disarankan dapat mencegah atau mengobati sindrom kompartemen32. 

Pada neonatus dengan tanda torsio testis saat lahir, durasi gejala tidak akan jelas. 

Keputusan untuk melakukan eksplorasi bedah harus mempertimbangkan kondisi umum anak. 

Pada kelompok usia ini, operasi dapat dilakukan dengan aman di bawah anestesi umum. Onset 

baru gejala torsio testis pada neonatus harus dianggap sebagai kegawatdaruratan bedah yang 

serupa dengan anak laki-laki yang lebih tua. 

Selama eksplorasi, fiksasi testis kontralateral juga dilakukan karena torsio kontralateral 

meskipun jarang (4,5%) dapat terjadi beberapa tahun kemudian. Tidak ada rekomendasi 

konsensus tentang jenis fiksasi dan bahan jahitan31,32. 

 

Tindak Lanjut 

Pasien memerlukan tindak lanjut terutama untuk masalah kesuburan dan konsekuensi 

hormonal. Walaupun detorsi dan fiksasi testis telah dilakukan tepat waktu dan adekuat, namun 

dilaporkan setengah dari pasien masih dapat mengalami atrofi testis, bahkan ketika dinilai 

secara intraoperatif testis masih viabel. Pasien dan keluarga harus diberi konseling yang 

baik33,34. 
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a. Fertilitas 

Fertilitas hasilnya sangat bervariasi, dalam satu studi, torsio unilateral testis 

mengganggu spermatogenesis secara bermakna pada sekitar 50% pasien dan menghasilkan 

gangguan yang kurang bermakna pada 20% kasus pasien lainnya. Meskipun, 30% dari testis 

yang terkena dengan orkitis mumps dapat menunjukkan atrofi testis, hasil jangka panjang 

dalam hal kesuburan tidak dapat disimpulkan35. Sebuah studi baru-baru ini menunjukkan tidak 

ada perbedaan bermakna antara tingkat kehamilan normal setelah torsio testis unilateral, pada 

pasien yang menjalani orkidopeksi maupun setelah orkidektomi36. 

 

b. Subfertilitas 

Subfertilitas ditemukan pada 36-39% pasien setelah torsio. Analisis semen normal 

hanya pada 5-50% dalam tindak lanjut jangka panjang26. Intervensi bedah dini (rata-rata waktu 

torsio kurang dari tiga belas jam) dengan detorsi ditemukan dapat mempertahankan kesuburan, 

tetapi periode torsio yang berkepanjangan (rata-rata 70 jam) diikuti dengan orkidektomi 

memperburuk kesuburan24. Subfertilitas dan infertilitas adalah konsekuensi dari cedera 

langsung pada testis setelah torsio. Hal ini dapat disebabkan oleh terputusnya suplai darah dan 

cedera pasca-iskemia-reperfusi yang disebabkan setelah detorsi ketika radikal bebas dengan 

cepat beredar di dalam parenkim testis26. 

 

c. Level Androgen 

Walaupun kadar FSH, LH, dan testosteron lebih tinggi pada pasien setelah torsio testis 

dibandingkan dengan kontrol normal, fungsi testis endokrin tetap dalam kisaran normal setelah 

torsio testis29. 
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Rangkuman bukti dan rekomendasi terkait torsio testis 

Summary of evidence LE 
Diagnosis torsio testis didasarkan pada anamnesis dan pemeriksaan fisik. 3 
Doppler US adalah alat pencitraan yang efektif untuk mengevaluasi skrotum 
akut dan sebanding dengan skintigrafi dan MRI dengan kontras yang 
ditingkatkan secara dinamis. 

2a 

Neonatus dengan akut skrotum harus diperlakukan sebagai kegawatdaruratan 
bedah. 

3 

 

Rekomendasi Tingkat 
Kekuatan 

Torsio testis adalah keadaan gawat darurat urologi anak dan membutuhkan 
tindakan segera. 

Kuat 

Keputusan klinis didasarkan pada anamnesis dan pemeriksaan fisik. 
Penggunaan USG Doppler untuk mengevaluasi skrotum akut dapat bermanfaat, 
namun tidak boleh menunda intervensi yang dibutuhkan. 

Kuat 

Kelola torsio apendiks testis secara konservatif. Lakukan eksplorasi bedah 
dalam kasus samar-samar dan pada pasien dengan nyeri persisten. 

Kuat 

Lakukan eksplorasi bedah segera pada semua kasus torsio testis dalam waktu 6 
jam setelah awitan gejala. Pada torsio pranatal, waktu operasi biasanya 
ditentukan oleh temuan klinis. 

Kuat 
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TORSIO APENDIKS TESTIS 
 

Definisi 

 Torsio apendiks testis merupakan pelintiran pada struktur yang disebut apendiks testis, 

yaitu sisa duktus paramesonefrik (Mullerian). Torsio apendiks testis lebih sering ditemukan 

dibandingkan dengan torsio apendiks epididimis, yaitu pada sekitar 83,3-100% anak-anak.1  

 

Epidemiologi 

 Torsio apendiks testis merupakan penyebab lain nyeri skrotum akut pada anak-anak 

usia prepubertas dan mungkin merupakan penyebab lain nyeri skrotum (orchialgia). Torsio 

apendiks testis dapat terjadi pada usia berapapun, dengan puncak kejadian adalah pada usia 7-

12 tahun. Lebih dari 50% anak laki-laki dengan keluhan nyeri skrotum akut akan mengalami 

torsio apendiks testis.2  

 

Patogenesis 

 Kedua apendiks testis merupakan struktur yang umumnya memiliki pedunkulus, 

sehingga rentan mengalami torsio. Penyebab sesungguhnya masih tidak diketahui, namun bisa 

jadi memiliki kaitan dengan trauma dan/atau pembesaran organ prapubertas. Beberapa 

penelitian mengatakan terdapat kemungkinan penyebab terkait musim, contohnya saat musim 

dingin (di mana suhu menjadi jauh lebih rendah) terjadi peningkatan kejadian torsio testis dan 

torsio apendiks testis.2 

 

Diagnosis 

 Torsio apendiks testis umumnya ditandai dengan nyeri yang mirip dengan torsio testis, 

hanya saja awitannya lebih perlahan-lahan, nyeri seringkali terlokalisasi pada pole atas testis 

atau epididimis dan tidak disertai dengan gangguan berkemih maupun gejala-gejala sistemik 

seperti demam, mual, atau muntah.2 

 Pada pemeriksaan fisik, nyeri tekan dapat ditemukan pada pole atas testis atau 

epididimis. Saat dilakukan palpasi, dapat ditemukan massa yang terlokalisasi pada area dengan 

nyeri tekan yang paling berat. Skrotum pada umumnya tampak normal dan refleks kremaster 

biasanya masih positif. Oleh karena refleks kremaster masih baik, tidak akan ditemukan adanya 

“deformitas angel wing  atau bell clapper” pada testis yang berlawanan. Pada kulit skrotum 

pada bagian superior testis diregangkan, dapat ditemukan nodul para-testikular akibat iskemia 



 169 

apendiks testis yang disebut “blue dot sign”. Namun, tanda ini hanya ditemukan pada 21% dari 

keseluruhan kasus torsio apendiks testis.1,2 

 

Pemeriksaan Penunjang 

 Seringkali terjadi kesalahan pada penegakan diagnosis awal secara klinis, oleh karena 

itu perlu dilakukan pemeriksaan penunjang (imaging). Ultrasonografi (USG) color Doppler 

merupakan modalitas pilihan utama untuk mengevaluasi skrotum pada usia berapapun. 

Pemeriksaan ini umumnya bisa dilakukan di unit gawat darurat sehingga bisa dikerjakan lebih 

cepat dibandingkan dengan modalitas lain, misalnya pencitraan radionukleida. Apendiks testis 

sendiri jarang dapat tervisualisasi dengan baik, namun USG dapat memperlihatkan aliran darah 

yang masih normal ke testis yang mengalami keluhan (sehingga menyingkirkan kemungkinan 

torsio testis), serta hipoperfusi pada epididimis. Apabila dapat tervisualisasi, apendiks testis 

normal akan terukur tidak lebih dari 5,6 mm. Namun, apabila mengalami torsio, maka 

ukurannya akan melebihi 5,6 mm. Tergantung dari lamanya durasi torsio, jika pasien datang 

sebelum awitan 24 jam maka apendiks testis akan tampak sebagai nodul ovoid hipoekoik, 

namun jika sudah lewat dari 24 jam akan tampak sebagai nodul hiperekoik atau heterogen. 

Apabila pasien memiliki keluhan perkemihan seperti disuria, urgensi, atau peningkatan 

frekuensi, maka perlu dilakukan urinalisis dan kultur urine.2 

 

Terapi 

 Pada umumnya, torsio apendiks testis bersifat self-limiting sehingga kebanyakan kasus 

hanya memerlukan terapi konservatif yang meliputi bed rest, elevasi skrotum, kompres dingin 

dengan es, obat-obatan NSAID, dan pemberian analgetik. Inflamasi dan nyeri umumnya 

sembuh dalam satu minggu.2,3 

 Jarang sekali terdapat indikasi pembedahan untuk kasus torsio apendiks testis. 

Eksplorasi skrotum sebaiknya hanya dilakukan pada kasus yang sulit dibedakan dengan torsio 

testis, nyeri berkepanjangan atau rekurens, serta apabila nyeri sangat hebat dan tidak dapat 

dikendalikan dengan pemberian analgetik. Berbeda dengan kasus torsio testis, tidak perlu 

dilakukan pembedahan eksploratif pada testis yang berlawanan.2 

Torsio apendiks testis dapat diterapi secara nonoperatif dengan penggunaan analgesik 

antiinflamasi (LE: 4). Evaluasi selama enam minggu baik secara klinis dan dengan USG, tidak 

ada atrofi testis yang dilaporkan. Eksplorasi bedah dilakukan pada kasus yang tidak jelas dan 

pada pasien dengan nyeri persisten [236]. Meskipun torsio metachronous dari apendiks testis 



 170 

dapat terjadi hingga 8,5%, tidak perlu untuk mengeksplorasi sisi kontralateral, 

mempertimbangkan kondisi torsio apendiks testis bersifat jinak.  

 

Komplikasi 

 Komplikasi utama dari torsio apendiks testis adalah kerusakan testis permanen akibat 

misdiagnosis di awal penegakan diagnosis. Untuk menghindari hal tersebut, sebaiknya USG 

dilakukan untuk semua kasus kegawatan pada skrotum.2 

 

Referensi 
1. Lev M., et al. Sonographic Appearance of Torsion of the Appendix Testis and 
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2. Pomajzl AJ, Leslie SW. Appendix Testes Torsion. Treasure Island: StatsPearls; 

2021.  
3. C. Radmayr et al. EAU Guidelines on Paediatric Urology. EAU; 2021. 
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VARIKOKEL PADA ANAK DAN REMAJA 
dr. Gede Wirya Kusuma Duarsa, Sp.U(K) 

dr. Muhammad Asykar A. Palinrungi, Sp.U(K) 

 

Definisi 

Varikokel adalah kelainan vaskular dari sistem drainase vena testis yang ditandai 

dengan pelebaran pleksus pampiniformis pada funikulus spermatika, akibat refluks dari vena 

spermatika interna, dan sering kali berkaitan dengan tanda-tanda kegagalan pertumbuhan dan 

perkembangan testis ipsilateral, adanya keluhan nyeri dan rasa tidak nyaman, subfertilitas/ 

infertilitas, dan hipogonadisme.1-3 

Klasifikasi  

Varikokel diklasifikasikan menjadi tiga derajat yaitu: 

• Derajat I :  tidak terlihat, varikokel teraba pada manuver valsava; 

• Derajat II :  teraba (teraba tanpa manuver valsava); 

• Derajat III :  terlihat melalui kulit skrotum.4,5  

Pelebaran pleksus pampiniformis ini mungkin diketahui oleh pasien atau pengasuhnya, 

atau terdiagnosis oleh dokter spesialis anak pada saat kunjungan rutin. Derajat diagnosis 

tergantung pada temuan klinis kumpulan vena yang melebar dan berliku-liku dalam posisi 

tegak dan lebih jelas terlihat saat pasien melakukan manuver valsava. Kedua testis harus 

dievaluasi selama pemeriksaan palpasi untuk mendeteksi ukuran testis yang lebih kecil.  

Refluks vena ke pleksus pampiniformis didiagnosis menggunakan USG Doppler pada 

posisi terlentang dan tegak.6 Refluks vena yang terdeteksi hanya pada USG Doppler 

diklasifikasikan sebagai varikokel subklinis. Untuk membedakannya dengan hipoplasia testis, 

volume testis diukur dengan pemeriksaan USG atau dengan orkidometer. Pada remaja, volume 

testis yang berkurang lebih dari 2 mL atau 20% dibandingkan dengan testis kontralateral 

dianggap hipoplasia.7 

Perluasan tumor Wilms ke dalam vena renalis dan vena cava inferior dapat 

menyebabkan varikokel sekunder. Ultrasonografi ginjal harus secara rutin dilakukan pada anak 

laki-laki usia prapubertas dan pada varikokel kanan yang terisolasi. Untuk menilai derajat 

kerusakan testis pada remaja dengan varikokel, dilakukan pemeriksaan kadar FSH dan LH 

sebagai respons terhadap tes stimulasi luteinising hormone-releasing hormone (LHRH). 
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Perubahan histopatologi testis dapat ditemukan pada pasien varikokel.8,9 

 

Epidemiologi, Etiologi, dan Patofisiologi  

Varikokel jarang didapatkan pada anak laki-laki di bawah usia sepuluh tahun dan 

prevalensinya akan meningkat pada usia awal pubertas. Kejadian varikokel pada populasi 

umum berkisar 4,4-22,6%, sementara pada anak dan remaja ditemukan sebanyak 14-20%, 

dengan kejadian serupa pada masa dewasa, sebagian besar terjadi pada sisi kiri (78-93% 

kasus).2 Varikokel pada sisi kanan jarang terjadi sebagai temuan varikokel terisolasi, biasanya 

ditemukan pada kasus varikokel bilateral.9-11 Varikokel bilateral didapatkan pada 87% kasus.12  

Varikokel berkembang seiring percepatan pertumbuhan tubuh dan peningkatan aliran 

darah ke testis, dengan patofisiologi yang belum dipahami dengan jelas dan faktor genetik 

diduga berperan pada keadaan ini. Kelainan anatomi yang menyebabkan gangguan drainase 

vena terlihat pada prevalensi yang cukup besar pada sisi kiri di mana vena spermatika interna 

bermuara ke vena renalis.2 Varikokel dapat menginduksi apoptosis akibat peningkatan suhu 

(heat stress), defisiensi androgen dan akumulasi toksin. Kerusakan pada testis yang berat 

ditemukan pada 20%, dan yang ringan hingga sedang pada 46% remaja dengan varikokel. 

Hipotrofi testis lebih sering terjadi pada pasien dengan varikokel derajat yang lebih tinggi 

(derajat 2 dan 3); sebanyak 70% dari remaja yang didiagnosis varikokel.13 

Beberapa penulis melaporkan terjadi pertambahan volume testis setelah 

varikokelektomi pada remaja.14,15 Suatu meta-analisis melaporkan proporsi rata-rata 

pertambahan sebesar 76,4% (kisaran: 52,6- 93,8%). Hal ini mungkin disebabkan oleh edema 

testis yang terkait dengan pembagian drainase dari pembuluh limfatik.16,17 Dampak buruk 

varikokel akan meningkat seiring waktu di mana pada 20% remaja akan ditemukan gangguan 

fertilitas.18 Peningkatan dan perbaikan parameter sperma telah ditunjukkan setelah 

varikokelektomi pada remaja.19-22 

 

Terapi  

Tidak ada bukti bahwa tatalaksana varikokel pada anak akan memberikan hasil 

andrologis yang lebih baik dibandingkan tindakan operasi di kemudian hari. Keuntungan dari 

pubertas skrining dan terapi pada varikokel mengenai kemungkinan untuk memiliki keturunan 

telah disesuaikan dengan kuesioner pada pasien dewasa.23  

Kriteria indikasi yang direkomendasikan untuk varikokelektomi pada anak-anak dan 

remaja adalah:  
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• varikokel dengan ukuran testis yang kecil;  

• adanya kelainan tambahan pada testis yang dapat memengaruhi kesuburan;  

• varikokel bilateral yang teraba;  

• kualitas sperma patologis (pada remaja dengan usia lebih tua);  

• varikokel disertai gejala.5,23 

Perbandingan antara penurunan volume testis dengan testis normal merupakan kriteria 

indikasi yang tepat untuk operasi varikokel.24 Varikokel derajat 1 dan subklinis harus 

dievaluasi sampai analisis semen dapat dilakukan. 

Intervensi bedah bertujuan untuk ligasi atau oklusi vena spermatika interna. Ligasi 

dapat dilakukan pada level yang berbeda; inguinal atau subinguinal dengan menggunakan 

teknik ligasi mikro. Pilihan lain adalah melalui pendekatan suprainguinal dan retroperitoneal 

baik menggunakan teknik bedah terbuka atau laparoskopi.25-28 

Keuntungan dari pendekatan subinguinal dengan teknik mikro adalah minimal invasif 

dengan nyeri lebih ringan, kosmetik lebih baik dan angka rekurensi yang lebih rendah, 

sedangkan keuntungan dari pendekatan retroperitoneal adalah jumlah vena yang lebih sedikit 

untuk diligasi dan risiko lebih rendah jika ditemukan percabangan vena spermatika interna 

pada tingkat suprainguinal.  

Pembesaran optik (mikroskopik atau laparoskopi) diperlukan saat ligasi karena 

diameter arteri spermatika interna hanya 0,5 mm pada level anulus internus.25,27,28 

Menurut uji stimulasi LHRH, untuk mencegah hidrokel, hipertrofi testis, dan untuk 

mendapatkan fungsi testis yang lebih baik, varikokelektomi sebaiknya dikerjakan dengan 

lymphatic-sparing menggunakan pendekatan subinguinal atau inguinal dengan teknik 

pembedahan mikro, pendekatan suprainguinal atau laparoskopik.12,24-26,29-31 Pemberian 

isosulphan blue intraskrotal direkomendasikan untuk memvisualisasikan pembuluh 

limfatik.32,33  

Pada pendekatan suprainguinal, artery-sparing varikokelektomi mungkin tidak 

memberikan keuntungan dalam hal mengejar pertambahan volume testis dengan risiko 

kejadian kekambuhan yang lebih tinggi.34,35  

Oklusi angiografi dengan teknik sklerotisasi retrograde atau antegrade pada vena 

spermatika interna juga memenuhi persyaratan untuk mencegah terjadinya cedera pada  

pembuluh limfe saat melakukan diseksi pada pleksus pampiniformis.36,37 Metode ini 

mempunyai kelebihan yaitu kurang invasif dan mungkin tidak memerlukan anestesi umum, 

namun punya dampak radiasi, khususnya pada teknik antegrade.6,36,37  
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Pengaruh terapi radiologis atau pembedahan pada varikokel remaja yang dihubungkan 

dengan peningkatan ukuran/pertambahan volume testis dan konsentrasi sperma belum 

didukung oleh landasan bukti yang kuat, dan efeknya pada tingkat fertilitas dan paternitas tidak 

jelas diketahui.38  

Teknik bedah mikro pada remaja dengan varikokel secara signifikan meningkatkan 

tingkat kesuburan dan mengurangi waktu untuk konsepsi pasca operasi. Pasien dengan 

varikokel yang menjalani bedah mikro mengalami peningkatan parameter sperma dan 

kemungkinan kesuburan 3,63 kali lebih besar dibandingkan kontrol yang tidak menjalani 

operasi varikokel.39-41  

Pada systematic review dan meta-analisis mengenai pengobatan varikokel pada anak-

anak dan remaja, dengan 98 artikel yang memenuhi syarat inklusi meliputi 16.130 pasien (12 

RCT, 47 nonrandomized comparative studies (NRSs) dan 39 serial kasus) menyatakan bahwa 

terapi operasi pada varikokel meningkatkan volume testis (perbedaan rata-rata 1,52 ml, 95% 

CI 0,73-2,31) dan peningkatan konsentrasi total sperma (perbedaan rata-rata 25,54, 95% CI 

12.84-38.25) jika dibandingkan dengan metode observasi. Pembedahan lymphatic-sparing 

secara signifikan menurunkan tingkat hidrokel (p=0,02) dan OR 0,08 (95% CI 0,01, 0,67).42  

Tingkat keberhasilan operasi dalam menghilangkan gambaran klinis varikokel adalah 

antara 88,2% dan 100% dalam NRSs yang disertakan, dan antara 85,1% dan 100% dalam serial 

kasus.42 Komplikasi antara 0% dan 29%, dengan komplikasi yang paling sering dilaporkan 

adalah hidrokel dengan kejadian setelah operasi terbuka, dan laparoskopi adalah 4,9%, 8,1%, 

dan hilangnya nyeri setelah pengobatan lebih dari 90%.43  
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Ringkasan bukti dan rekomendasi untuk penatalaksanaan varikokel 

Ringkasan bukti  LE 

Pasien pubertas dengan varikokel derajat II dan III kiri memiliki testis kiri  
lebih kecil hingga 70% kasus; pada akhir masa remaja testis kanan  juga 
menjadi lebih kecil. 

1b 

Setelah varikokelektomi pada pasien remaja, memperlihatkan pertambahan  
volume testis kiri dan peningkatan parameter sperma. 

1a 

Tidak ada bukti bahwa operasi varikokel pada anak akan memberikan  hasil 
andrologis yang lebih baik dibandingkan dengan operasi yang dilakukan di 
kemudian hari 

1b 

Preservasi pembuluh limfatik testis akan mencegah terjadinya hidrokel 
hingga 40% dan hipertrofi testis. 

1a 

 

Rekomendasi LE  Tingkat 
Kekuatan 

Periksa varikokel dalam posisi berdiri dan klasifikasikan menjadi  
tiga derajat. 

4  Kuat 

Gunakan USG Doppler skrotum untuk mendeteksi refluks vena tanpa 
manuver Valsava dalam posisi terlentang dan tegak dan untuk  
membedakan hipoplasia testis. 

 Kuat 

Pada semua anak pra-pubertas dengan varikokel dan pada semua 
varikokel kanan yang terisolasi dianjurkan untuk dilakukan USG 
ginjal standar untuk mengeksklusi massa retroperitonal. 

 Kuat 

Menginformasikan kepada pengasuh dan keluarga pasien, serta 
menawarkan operasi untuk: 

1. varikokel yang berhubungan dengan testis kecil yang persisten 
(ukuran  selisih > 2 mL atau 20%);  

2. varikokel terkait dengan kondisi testis tambahan yang 
memengaruhi kesuburan (kriptorkismus, riwayat torsio, 
trauma); 

3. varikokel yang terkait dengan kualitas sperma patologis (pada 
remaja);  

4. varikokel simtomatik. 

2  Lemah 

Gunakan beberapa bentuk perbesaran optik (mikroskopis atau  
perbesaran laparoskopi) untuk ligasi bedah. 

2  Kuat 

Gunakan teknik varikokelektomi lymphatic-sparing untuk mencegah 
pembentukan hidrokel dan hipertrofi testis. 

1  Kuat 
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BAB 16 

FIMOSIS, PARAFIMOSIS DAN SIRKUMSISI 
Dr. dr. Besut Daryanto, Sp.B, Sp.U (K) 

dr. Pradana Nurhadi, Sp.U (K) 

Definisi 

Fimosis adalah suatu kondisi di mana preputium tidak dapat diretraksi ke arah glans 

penis, sedangkan parafimosis adalah kondisi di mana preputium yang diretraksikan ke arah 

glans penis tidak dapat dikembalikan seperti semula.1  

 

Klasifikasi 

Fimosis dapat dikelompokkan menjadi fimosis primer (fisiologis) yaitu fimosis tanpa 

ditandai pembentukan skar, atau fimosis sekunder (patologis), yaitu fimosis yang terjadi akibat 

pembentukan skar seperti BXO.1 

 

Epidemiologi 

Pada akhir tahun pertama kehidupan, retraksi preputium di belakang sulkus glandularis 

sekitar 50% anak laki-laki yang akan meningkat menjadi sekitar 89% pada usia tiga tahun. 

Insidensi fimosis sebesar 8% pada usia enam sampai tujuh tahun dan menjadi 1% pada laki-

laki berusia enam belas sampai delapan belas tahun.1 Di antara laki-laki yang tidak 

disirkumsisi, insiden fimosis antara 8% hingga 23%. Fimosis yang tidak ditangani dengan baik 

dapat menyebabkan komplikasi berupa berupa infeksi saluran kemih, parafimosis, dan balanitis 

berulang, stenosis muara uretra eksternus, balanitis xerotika obliterans (BXO)/lichen 

sclerosus, serta kanker penis. Balanopostitis adalah peradangan yang sering terjadi pada 4-11% 

laki-laki yang tidak disirkumsisi.1 

Parafimosis harus dianggap sebagai kondisi darurat karena retraksi preputium yang 

terlalu sempit di belakang glans penis ke sulkus glandularis dapat mengganggu perfusi 

permukaan preputium distal dari cincin konstriksi dan juga pada glans penis dengan risiko 

terjadinya nekrosis. Di negara Amerika Serikat, parafimosis terjadi pada 1% pria di atas usia 

16 tahun dan pada pria tua dapat terjadi akibat kateterisasi yang lama dan riwayat kebersihan 

yang buruk atau infeksi bakteri. Komplikasi parafimosis yang diakibatkan antara lain kematian 

jaringan karena kehilangan aliran darah dan terjadinya autoamputasi spontan.1 
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Etiologi dan Faktor Risiko 

Etiologi fimosis sekunder dapat berhubungan dengan inflamasi, infeksi, atau hormonal. 

Balanitis xerotika obliterans ditemukan pada 35% preputium yang disirkumsisi pada anak-

anak dan remaja dan pada 17% anak laki-laki di bawah sepuluh tahun yang mengalami fimosis. 

Penampilan klinis BXO pada anak-anak dapat membingungkan dan tidak selalu berkorelasi 

dengan hasil histopatologi. Penyakit inflamasi kronis yang diperantarai limfosit adalah etiologi 

yang paling sering ditemui.2,3 

 

Diagnosis 

Adhesi preputium ke glans yang normal merupakan fenomena fisiologis yang ditandai 

dengan meatus yang terlihat jelas dan retraksi parsial.4 Pemisahan preputium dari glans 

didasarkan pada akumulasi debris epitel (smegma) dan ereksi penis. Retraksi preputium yang 

berlebihan harus dicegah untuk menghindari pembentukan sikatrik.5 Klasifikasi diagnostik 

berdasarkan Klasifikasi Kikiros, memiliki 5 tingkatan sesuai pada Tabel 16.1 dan Gambar 16.1.  

 

Tabel 16.1. Klasifikasi Fimosis berdasarkan Kikiros 6 

Tingkat 

0 Retraksi penuh, tidak mengikat di belakang glans, atau mudah 

diretraksikan hanya dibatasi oleh adhesi kongenital terhadap glans 

1 Retraksi penuh dari preputium, sempit di belakang glans 

2 Eksposure parsial dari glans, terdapat limitasi preputium (bukan adhesi 

kongenital) 

3 Retraksi parsial, namun meatus terlihat 

4 Retraksi sedikit, namun meatus maupun glans tidak dapat terlihat 

5 Tidak ada retraksi sama sekali 
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Gambar 16.1. Klasifikasi Kikiros memiliki 5 tingkatan6 

 

Jika preputium tidak dapat atau hanya sebagian yang dapat diretraksi, atau menjadi 

cincin konstriksi saat ditarik ke belakang melewati glans penis, dapat dicurigai adanya 

disproporsi antara lebar kulit preputium dan diameter glans penis. Selain konstriksi kulit 

preputium, dapat juga terdapat perlengketan antara permukaan dalam preputium dengan epitel 

glandular dan atau frenulum brevis. Frenulum brevis dapat menimbulkan deviasi glans ke 

ventral saat kulit preputium diretraksi.6  

Diagnosis parafimosis dibuat berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan fisik. 

Parafimosis ditandai dengan jeratan preputium pada sulkus koronarius akibat retraksi 

preputium yang tidak dapat dikembalikan ke posisi semula.6 

 

Terapi 

Terapi fimosis pada anak-anak tergantung pada klinis pasien, serta dapat dibagi menjadi 

dua kelompok: konservatif dan pembedahan.  

Terapi konservatif merupakan salah satu pilihan untuk fimosis primer. Salep atau krim 

kortikosteroid (0,05-0,1%) dapat diberikan dua kali sehari selama 4-8 minggu dengan tingkat 

keberhasilan >80% (Level of Evidence:1b).8-11 Fimosis memiliki angka rekurensi hingga 

17%.12 Aksis hipofisis-adrenal hipotalamus tidak dipengaruhi oleh pengobatan kortikoid 

lokal.13 Adhesi preputium ke kelenjar tidak berespons terhadap pengobatan steroid (Level of 

Evidence: 2).8 
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Terapi pembedahan pada fimosis dapat dilakukan dengan sirkumsisi.14 Pada kasus 

dengan komplikasi, seperti infeksi saluran kemih berulang atau balloning kulit preputium saat 

miksi, sirkumsisi harus segera dilakukan tanpa memperhitungkan usia pasien. Tujuan 

sirkumsisi plastik adalah untuk memperluas lingkaran kulit preputium saat retraksi komplet 

dengan mempertahankan kulit preputium secara kosmetik. Pada saat yang sama, perlengketan 

dibebaskan dan dilakukan frenulotomi dengan ligasi arteri frenular jika terdapat frenulum 

brevis.6 

Indikasi mutlak sirkumsisi adalah fimosis sekunder. Selain itu, pada fimosis primer 

(termasuk mereka yang tidak berespons terhadap pengobatan medis), balanopostitis berulang 

dan infeksi saluran kemih berulang (ISK) pada pasien dengan kelainan saluran kemih 

merupakan indikasi untuk intervensi bedah (Level of Evidence: 2b).15-18 Sirkumsisi pada laki-

laki secara bermakna mengurangi kolonisasi bakteri pada glans penis yang berhubungan 

dengan bakteri nonuropatogen dan uropatogenik (Level of Evidence: 2b).19  

 Sirkumsisi neonatus rutin untuk mencegah karsinoma penis tidak diindikasikan. Sebuah 

meta-analisis tidak dapat menemukan risiko apa pun pada pasien yang tidak disirkumsisi tanpa 

riwayat fimosis.20 Kontraindikasi sirkumsisi adalah infeksi lokal akut dan anomali kongenital 

penis, terutama hipospadia atau buried penis, karena preputium diperlukan sebagai bahan 

prosedur rekonstruksi.21-22  

Terapi parafimosis terdiri dari kompresi manual jaringan yang edematous diikuti 

dengan usaha untuk menarik kulit preputium yang tegang melewati glans penis. Jika manuver 

ini gagal, perlu dilakukan insisi dorsal cincin konstriksi (dorsumsisi). Tergantung pada temuan 

klinis lokal, sirkumsisi dapat segera dilakukan atau ditunda pada waktu yang lain.6 

  

Komplikasi 

Komplikasi setelah sirkumsisi bervariasi dan telah dilaporkan pada penelitian antara 0% dan 

30%.23 Dalam penelitian terbaru Hung, et al, menemukan selama 5 tahun masa follow-up 

terdapat 2,9% komplikasi pada nonneonatus di mana 2,2% terjadi lebih awal (dalam 30 hari 

setelah sirkumsisi). Luka yang tidak sembuh, perdarahan, infeksi luka, stenosis meatal, kulit 

yang berlebihan dan penampilan kosmetik yang tidak memuaskan, serta pembentukan sikatrik 

dan trapped penis semuanya dapat terjadi.24 Terdapat serial kasus oleh Satyagraha P, et al, pada 

tahun 2020, menunjukkan 3 kasus komplikasi amputasi iatrogenik penis dikarenakan 

sirkumsisi dalam kurun waktu 2013-2018 pada salah satu rumah sakit pendidikan.25 
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Pemantauan (follow-up) 

Setiap operasi yang dilakukan pada preputium membutuhkan follow-up sampai dengan 4-6 

minggu setelah operasi.  

 

Ringkasan bukti dan rekomendasi untuk manajemen fimosis 

Ringkasan bukti LE 
Pengobatan untuk fimosis biasanya dimulai setelah usia dua tahun atau sesuai dengan 
preferensi pengasuh. 

3 

Pada fimosis primer, pengobatan konservatif dengan salep atau krim kortikosteroid 
generasi ketiga adalah pengobatan lini pertama dengan tingkat keberhasilan lebih dari 
80%. 

1b 

 

Rekomendasi LE Rating 
kekuatan 

Tawarkan salep atau krim kortikosteroid untuk mengobati fimosis 
simtomatik primer. Bila tidak berhasil, dilakukan sirkumsisi. 

1b Kuat 

Fimosis primer dengan komplikasi infeksi saluran kemih berulang 
dan/ atau kelainan saluran kemih dilakukan sirkumsisi. 

2b Kuat 

Fimosis sekunder dengan lichen sclerosus atau fimosis dengan skar 
dilakukan sirkumsisi. 

2b Kuat 

Terapi parafimosis dengan reposisi manual dan lanjutkan ke operasi 
jika gagal. 

3 Kuat 

Hindari retraksi adhesi preputium asimtomatik. 2b Lemah 
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BAB 17 

HIPOSPADIA 
Dr. dr. Tarmono, Sp.U (K) 

dr. Yacobda Sigumonrong, Sp.U(K) 

Definisi 

Hipospadia adalah kelainan bawaan yang ditandai adanya letak orifisium uretra 

eksterna di ventral penis. Pada hipospadia, sering disertai adanya chordee dan kulit preputium 

yang berlebihan di dorsal penis (dorsal hood).1  

 

Klasifikasi 

Hipospadia pada umumnya diklasifikasikan berdasarkan lokasi anatomis dari orifisium 

uretra: 

• Distal-anterior hipospadia (terletak di kelenjar atau ujung distal batang penis. Jenis ini 

adalah jenis yang paling umum dari hipospadia) 

• Intermediate-middle (penile); 

• Proksimal-posterior (penoskrotal, skrotal, perineal).2 

Klasifikasi hipospadia mungkin berbeda setelah pembebasan kulit dan harus 

diklasifikasikan ulang dan disesuaikan. Lokasi anatomi dari meatus mungkin tidak selalu 

cukup untuk menjelaskan tingkat keparahan dan sifat kompleks dari penyakit ini. Oleh karena 

itu, sistem klasifikasi GMS digunakan untuk lebih menggambarkan derajat kelainan yang 

terjadi. Sistem klasifikasi GMS terdiri dari 3 komponen penilaian terhadap glans (G), meatus 

(M) dan shaft (S) untuk menilai derajat keparahan hipospadia secara kualitatif. Masing-masing 

indikator dinilai dari poin 1 sampai 4 berdasarkan kondisi kelainan yang terjadi.3 
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Tabel 17.1 Kriteria Skoring GMS3 

Poin  Skor G (Glans) Skor M (Meatus) Skor S (shaft) 

1 Ukuran glans baik; urethral plate 
sehat dan beralur dalam 

Glanular Tidak terdapat 
chordee 

2 Ukuran glans adekuat; urethral plate 
adekuat dan beralur  

Sulcus corona Chordee ringan 
(<30º) 

3 Ukuran glans kecil; urethral plate 
sempit dan terdapat fibrosis atau datar 

Mid or distal shaft Chordee moderat 
(30º - 60º) 

4 Ukuran glans sangat kecil; urethral 
plate kabur dan sangat sempit atau 
datar 

Proximal shaft, 
penoscrotal 

Chordee berat (>60º) 

 

 
Gambar 17.1. Skoring GMS pada hipospadia3 

Epidemiologi 

Prevalensi total hipospadia di Eropa adalah 18,6 kasus baru dari tiap 10.000 kelahiran 

(5,1-36,8) menurut studi EUROCAT yang dilakukan baru-baru ini. Angka insidensi ini stabil 

selama periode 2001 hingga 2010.1,4 Prevalensi rata-rata hipospadia di seluruh dunia 

berdasarkan satu studi systematic review bervariasi: Eropa 19,9 tiap 10.000 kelahiran (kisaran: 

1-464), Amerika Utara 34,2 (6-129,8), Amerika Selatan 5,2 (2,8-110), Asia 0,6-69, Africa 5,9 
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(1,9-110), dan Australia 17,1-34,8.5 Di Indonesia, telah sudah dilakukan studi dan pendataan 

perihal angka kejadian hipospadia di beberapa rumah sakit di Indonesia. Pada periode Januari 

2009 sampai dengan Oktober 2010, ditemukan 17 kasus hipospadia di Rumah Sakit Umum 

Pusat Prof. Dr. R. D. Kandau Manado.6 Di RS Sanglah Bali, terdapat 53 kasus hipospadia sejak 

Januari 2019 hingga April 2012.7 Studi yang dilakukan Maritska et al. menemukan bahwa di 

Jawa Tengah terdapat kecenderungan jumlah kasus hipospadia yang lebih banyak, yaitu 120 

kasus pada periode tahun 2010–2012.8  Penelitian pada 12 rumah sakit rujukan di Indonesia 

menunjukkan terdapat 591 kasus hipospadia pada tahun 2017.9 Hal ini menunjukkan adanya 

perbedaan jumlah kasus hipospadia berdasarkan geografi dan etnisnya. Meski demikian, faktor 

yang memengaruhi seperti jumlah kepadatan penduduk dan perbandingan antara penduduk dan 

kasus hipospadia perlu ditinjau lebih lanjut.  

 

Faktor Risiko 

Faktor risiko yang berkaitan dengan hipospadia kebanyakan adalah faktor genetik, 

plasenta dan/atau lingkungan.1,4 Interaksi antara faktor genetik dan lingkungan dapat 

membantu menjelaskan kelainan genetik nonreplikatif di beberapa kasus hipospadia. 

Polimorfisme nukleotida tunggal tampaknya juga turut memengaruhi risiko terjadinya 

hipospadia. Beberapa kelainan genetik yang telah terbukti berkorelasi dengan kejadian 

hipospadia antara lain mutasi pada mastermind-like domain containing 1 (MAMLD1)10 

overekspresi gen activating transcription factor 3 (ATF3) dan androgen receptor (AR)11, dan 

downregulation pada kolagen tipe 1 (COL1A1) dan kolagen tipe 6 (COLL6A1).12 

Dalam 25 tahun terakhir, terdapat peningkatan insidensi kasus hipospadia yang cukup 

signifikan. Pada 7% dari seluruh kasus hipospadia, terdapat anggota keluarga lain yang juga 

menderita hipospadia.13-15 Selain itu, bayi dengan berat badan lahir rendah memiliki risiko 

lebih tinggi terkena hipospadia.13-15  

Kelainan endokrin dapat dideteksi pada beberapa kasus hipospadia, tetapi kasus ini 

jarang terjadi seperti kelainan pada biosintesis testosteron pada aplasia sel Leydig, hiperplasia 

adrenal, dan kasus lainnya.16 Gangguan endokrin akibat faktor eksternal adalah salah satu 

komponen dari penyebab multifaktorial yang dapat menyebabkan hipospadia. Penggunaan 

kontrasepsi oral sebelum kehamilan tidak berhubungan dengan peningkatan risiko hipospadia 

pada keturunannya, tetapi penggunaan kontrasepsi oral dan terapi hormonal setelah konsepsi 

meningkatkan risiko hipospadia.14,15,17 
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Diagnosis 

Pada umumnya, pasien hipospadia dapat dengan mudah didiagnosis saat lahir (kecuali 

untuk varian megameatus dengan preputium utuh yang hanya dapat dilihat setelah preputium 

ditraksi). Diagnosis dapat ditegakkan dengan mendeskripsikan temuan dari status lokalis:2 

• posisi, bentuk, dan lebar lubang; 

• adanya uretra atretik dan terpisahnya korpus spongiosum; 

• tampilan kulit preputium dan skrotum; 

• ukuran penis; 

• kelengkungan penis saat ereksi.  

Evaluasi diagnostik juga mencakup penilaian kelainan yang berkaitan, seperti 

undescensus testis (hingga 10% kasus hipospadia) dan prosesus vaginalis atau hernia inguinalis 

(hingga 9-15% kasus hipospadia).2 Hipospadia berat dengan testis tidak teraba baik unilateral 

maupun bilateral, atau dengan kelamin ambigu, membutuhkan pemeriksaan genetik dan 

endokrin segera setelah lahir untuk menyingkirkan DSD dan hiperplasia adrenal kongenital. 

Urine menetes dan menggembungnya uretra perlu dievaluasi apakah itu suatu stenosis meatal 

atau bukan. Hubungan antara tingkat keparahan hipospadia dan anomali dari saluran kemih 

atas atau bawah tidak ditemukan.2 

 

Terapi Hipospadia 

Indikasi Rekonstruksi dan Tujuan Terapi 

Dalam pengambilan keputusan terapi, penting untuk dibedakan apakah prosedur 

operasi yang diperlukan untuk perbaikan faktor fungsional atau perbaikan faktor estetika. 

Indikasi pembedahan adalah: 

• Meatus yang terletak di bagian ventral penis 

• Meatal stenosis 

• Anterior curvature of the penis 

• Glans yang terbelah 

• Penis yang rotasi 

• Preputial hood 

• Transposisi penoskrotal 

• Skrotum yang terbelah 
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Pemeriksaan fisik harus meliputi semua komponen anatomi penis dan dievaluasi derajat 

dan karakteristik dari kelainan tersebut di setiap komponen. Pemeriksaan harus mengevaluasi 

lokasi meatus, derajat hipoplasia korpus spongiosum proksimal, keberadaan dan derajat 

kelengkungan penis, lebar dan kedalaman urethral plate, ukuran glans, derajat defisiensi kulit 

ventral, availabilitas dari preputium dan kelainan skrotum seperti transposisi penoskrotal dan 

skrotum bifid. Oleh karena semua prosedur pembedahan memiliki risiko komplikasi, maka 

konseling praoperasi yang komprehensif menjadi sangat penting. 

Guna mendapatkan hasil fungsional yang baik dan secara kosmetik dapat diterima, 

kelengkungan penis harus diperbaiki dan neouretra harus memiliki ukuran yang memadai 

dengan meatus ada pada glans.18 Diperlukan penggunaan kacamata pembesar dan material 

benang sintetis yang halus dan dapat diserap.13,14 Penggunaan kauter bipolar lebih 

direkomendasikan untuk digunakan. Pengetahuan tentang berbagai teknik rekonstruksi bedah, 

perawatan luka, dan perawatan pascaoperasi sangat penting untuk mendapat hasil yang 

memuaskan. 

 

Terapi hormonal praoperatif 

Studi tentang penggunaan terapi hormonal praoperasi belum banyak dilakukan. Meski 

demikian, pengobatan hormon dalam bentuk testosteron sistemik, testosteron topical, dan 

turunannya seperti dihidrotestosteron (DHT) dan hCG biasanya digunakan untuk 

meningkatkan ukuran glans pre-operasi untuk mendapatkan hasil tubularisasi yang lebih baik 

dan menurunkan insidensi dehisensi glans. Perawatan ini biasanya terbatas pada pasien dengan 

hipospadia proksimal, penis yang tampak kecil, dan urethral plate atau lingkar glans yang 

kecil.17,19,20 Penelitian telah menunjukkan bahwa hal itu mengarah pada pembesaran yang 

signifikan dari kelenjar dan batang penis.21,22  

Berdasarkan tiga studi, dilaporkan tingkat fistula uretrokutan yang lebih rendah secara 

signifikan dan angka operasi ulang pada pasien yang menerima pengobatan hormonal sebelum 

operasi. Pemberian testosteron praoperasi biasanya dapat ditoleransi dengan baik. Efek 

samping sementara pada perilaku anak, peningkatan pigmentasi pada genital, munculnya 

rambut pada kemaluan, iritasi pada kulit penis dan kemerahan, peningkatan ereksi dan 

perdarahan perioperatif telah dilaporkan, tetapi tidak ada efek samping tersebut yang bersifat 

persisten. Selain itu, tidak terdapat bukti yang cukup tentang kaitan terapi hormon dengan 

maturasi tulang.20,23,24 Ada kekhawatiran mengenai dampak negatif testosteron pada 

penyembuhan luka dan risiko peningkatan perdarahan selama operasi, karena itu penghentian 
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terapi dianjurkan satu atau dua bulan sebelum operasi untuk menghindari efek samping selama 

atau setelah operasi.25  

 

Usia ketika pembedahan 

Usia saat operasi hipospadia primer biasanya pada saat usia 6-18 bulan.26,27 Usia pada 

saat dilakukan pembedahan pertama kali tidak berhubungan dengan terjadinya komplikasi.18 

Tingkat komplikasi pembedahan pada pasien dewasa 2,5 kali lipat lebih tinggi dari kelompok 

pasien pediatrik.28 Distribusi usia pasien dilakukan pembedahan hipospadia di Indonesia pada 

tahun 2017 paling banyak pada usia >4 tahun (61.1%) diikuti usia 3-4 tahun (19.5%), 2-3 tahun 

(10.3%), 1-2 tahun (6.6%) dan <1 tahun (2.5%).9 

 

Kurvatura penis 

Kurvatura penis (chordee) dapat disebabkan oleh kulit penis, jaringan ikat (tunika 

dartos), urethral plate yang hipotropik, atau disproporsi korpus kavernosum. Kurvatura yang 

disebabkan oleh kulit penis dan jaringan ikat dapat dikoreksi dengan melakukan degloving 

penis (skin chordee) atau eksisi jaringan ikat chordee pada aspek ventral dari penis hingga 

70%.29 Urethral plate merupakan jaringan ikat yang memiliki vaskularisasi yang baik dan tidak 

menyebabkan kurvatura penis.30,31  

Pada chordee yang berat, yang sering disertai dengan urethral plate yang pendek, 

terkadang perlu dilakukan transeksi pada bagian ventral untuk mencegah terjadinya 

pemendekan penis. Kurvatura yang disebabkan oleh disproporsi korpus kavernosum dapat 

diluruskan dengan melakukan orthoplasti, baik dengan teknik pemendekan (shortening) 

maupun teknik pemanjangan (lengthening).  

Teknik pemanjangan dapat dilakukan prosedur DTIT, yaitu melakukan sayatan 

melintang di bagian ventral dari tunika albuginea, memanjang dari posisi jam 3 sampai jam 9, 

dan dilakukan graft tunica vaginalis, atau corporotomy ventral tanpa grafting.32 Walaupun sisi 

ventral sudah memanjang, terkadang diperlukan tindakan dorsal midline plication. Menurut 

sebuah penelitian retrospektif, dorsal plication mengalami kejadian rekurensi kurvatura yang 

lebih tinggi dibandingkan grafting. Grafting juga lebih aman terhadap fungsi ereksi.33 
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Uretroplasti 

Prinsip dasar operasi hipospadia adalah dengan mempertahankan urethral plate yang 

memiliki vaskularisasi baik dan menggunakannya untuk uretroplasti.31 Mobilisasi korpus 

spongiosum/urethral plate dan uretra bulbosa dapat mengurangi kebutuhan melakukan 

transeksi dari urethral plate.32 Jika urethral plate lebar, dilakukan tubularisasi dengan teknik 

Thiersch-Duplay. Jika urethral plate terlalu sempit untuk dilakukan tubularisasi, disarankan 

untuk melonggarkan urethral plate dengan midline incision. Teknik ini menjadi terapi pilihan 

pada hipospadia distal dan medial.34-37 Jika sayatan urethral plate dalam, disarankan untuk 

menutupinya dengan inner preputial inlay graft pada operasi primer maupun sekunder.38 Insisi 

urethral plate ini bisa diperpanjang hingga ke ujung plate supaya tidak terjadi stenosis pada 

meatus.39,40  

Untuk hipospadia distal, ada beberapa teknik lain yang tersedia (misalnya Mathieu, 

urethral advancement).41 Teknik TIP juga dapat menjadi pilihan untuk hipospadia 

proksimal.34-37,42 Tindakan elevasi urethral plate dan mobilisasi uretra pada teknik TIP jangan 

digabungkan karena dapat menyebabkan kerusakan vaskularisasi yang menyebabkan striktur.43 

Teknik onlay dengan menggunakan preputial island flap adalah terapi standar, terutama pada 

hipospadia proksimal dengan kondisi urethral plate yang tidak baik atau terlalu sempit.29 

Onlay preputial graft bisa untuk operasi satu tahap hipospadia. Jika kontinuitas urethral plate 

tidak dapat dipertahankan, perbaikan dengan satu tahap atau dua tahap dapat dipilih.44 Untuk 

perbaikan satu tahap, modifikasi dari flap yang ditubularisasi (Duckett tube), seperti tube-onlay 

atau inlay-onlay flap, atau onlay flap pada albuginea digunakan untuk mencegah striktur 

uretra.45-47; alternatifnya adalah menggunakan teknik Koyanagi-Hayashi.48-51 Prosedur dua 

tahap lebih disukai dalam beberapa tahun terakhir karena tingkat rekurensi chordee yang lebih 

rendah dan hasil yang lebih baik.52-56 

 

Operasi re-do hypospadias repair 

Untuk operasi hipospadia yang sudah beberapa kali, belum ada pedoman yang pasti dan 

baku. Semua prosedur yang disebutkan di atas dapat digunakan dengan cara yang berbeda dan 

sering kali dimodifikasi sesuai dengan temuan pada pasien dan disesuaikan dengan kebutuhan 

individual pasien.2 
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Rekonstruksi glans dan kulit penis  

Setelah pembuatan neouretra, prosedur berikutnya adalah glansplasty dan rekonstruksi 

kulit penis. Jika ada kekurangan penutup kulit, maka dapat digunakan teknik preputial double-

face atau penempatan garis jahitan pada skrotum menurut Cecil-Michalowski. Di negara di 

mana sirkumsisi tidak rutin dilakukan, dapat dilakukan rekonstruksi preputium. Rekonstruksi 

preputium tidak meningkatkan risiko terjadinya komplikasi uretroplasti.57 Pada TIP 

(tubularised incised plate urethroplasty), penggunaan flap preputial dartos dapat mengurangi 

risiko terjadinya fistula.34,35 

 

Drainase urine dan penutupan luka 

Urine dialirkan melalui stent uretra atau dengan selang suprapubik. Pada studi 

multisenter di Indonesia, penggunaan selang suprapubik mengurangi risiko timbulnya fistula 

uretrokutan.9 Balutan melingkar dengan sedikit kompresi dan pemberian antibiotik profilaksis 

selama operasi adalah prosedur standar.58,59 Profilaksis pascaoperasi setelah perbaikan 

hipospadia memiliki manfaat yang tidak signifikan dan hanya mengurangi risiko bakteriuria 

asimtomatik.60-62 Belum ada konsensus yang menyepakati tentang durasi pemasangan stent dan 

balutan. 

 

Hasil terapi 

Beberapa penelitian telah mencoba untuk menentukan faktor risiko terjadinya komplikasi 

setelah operasi uretroplasti. Pada analisis data yang dikumpulkan secara prospektif ditemukan 

ukuran glans (lebar <14 mm), lokasi meatus proksimal dan operasi ulang sebagai faktor risiko 

independen dalam terjadinya komplikasi uretra.59,63 Kurangnya jumlah ahli bedah juga dapat 

menjadi faktor risiko independen akan risiko terjadinya fistula, striktur, atau perbaikan 

divertikulum.64 Sebuah metaanalisis mengenai komplikasi dari TIP repair melaporkan tingkat 

komplikasi dan insidensi operasi ulang yang lebih rendah pada operasi pertama tipe distal 

(4,5%) dibandingkan dengan operasi pertama tipe proksimal (12.2%) dan operasi ulang 

(23,3%).  

Pada hipospadia distal, tingkat komplikasi (fistula, stenosis meatal, dehiscence, chordee 

berulang, dan hematoma) cukup rendah, di bawah 10%.65 Insiden fistula pascaoperasi teknik 

Mathieu dan TIP pada hipospadia distal berada di kisaran 3,4-3,6%.66,68 Tingkat komplikasi 

operasi teknik TIP dan onlay pada hipospadia berat (proksimal) primer tidak berbeda secara 

signifikan yaitu 24% dan 27%. Komplikasi ini lebih tinggi pada free graft dan pada preputial 

island tube urethroplasty. Tidak ada bukti kuat yang menyatakan bahwa penggunaan inlay 



 192 

graft dalam TIP dapat meningkatkan kualitas dari hasil operasi.69 Perbandingan komplikasi 

pada onlay island flap dan dorsal inlay graft masing-masing 11,4% dan 20,8% tidak 

menunjukkan kebermaknaan secara statistik.70  

Berdasarkan satu studi komparatif, tingkat komplikasi dari modifikasi Koyanagi dan 

Hayashi satu tahap naik 61%. Buccal mucosa graft bertahap membutuhkan redo grafting pada 

13% pasien. Pascaperbaikan tahap kedua, lebih dari sepertiga pasien mengalami komplikasi, 

sebagian besar berupa graft fibrosis.67,70 Sebuah studi jangka panjang tentang flap repair dua 

tahap menunjukkan tingkat komplikasi sebesar 68%, dan pada studi lain melaporkan tingkat 

operasi ulang sebesar 28%. 

 

 
Gambar 17.2. Algoritma Tata laksana Hipospadia2 
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Follow up 

Follow up jangka panjang diperlukan hingga masa remaja untuk mendeteksi striktur 

uretra, gangguan berkemih, kelengkungan penis, divertikula, dan dehisensi glans.71 Lima puluh 

persen dari komplikasi yang terjadi membutuhkan operasi ulang setelah satu tahun 

pascaoperasi.72,73 Obstruksi aliran urine seringkali terjadi setelah operasi uretroplasti dan 

meskipun sebagian besar tidak signifikan secara klinis, follow-up jangka panjang tetap 

diperlukan.74-76 Pada pasien pascaoperasi hipospadia aliran urine secara signifikan lebih 

rendah, terutama pada mereka yang menjalani operasi perbaikan chordee. Meski demikian, 

tidak ditemukan hubungan yang signifikan dengan LUTS.77  

Sistem penilaian objektif telah dikembangkan untuk mengevaluasi hasil operasi 

hipospadia (HOSE) dan tampilan kosmetiknya (HOPE-Hypospadias Objective Penile 

Evaluation).79,80 Pediatric Penile Perception Score (PPPS) merupakan instrumen yang reliabel 

untuk menilai persepsi diri terhadap penis pada anak setelah operasi uretroplasti dan dapat juga 

digunakan untuk menilai hasil pembedahan oleh perawat dan ahli urologi lainnya yang tidak 

terlibat dalam perawatan pasien.81 Sistem penilaian yang digunakan saat ini masih memiliki 

kekurangan dalam menilai hasil yang dilaporkan pasien, hasil jangka panjang, dan fungsi 

seksual.82,83 Remaja dan orang dewasa, yang telah menjalani operasi uretroplasti pada masa 

kanak, memiliki kecenderungan untuk tidak puas dengan ukuran penis, terutama pada pasien 

hipospadia proksimal, tetapi perilaku seksual mereka tidak berbeda dari kelompok kontrol.84,85 

Pada studi lain dilaporkan bahwa pria yang lahir dengan hipospadia kurang puas dengan hasil 

kosmetik penis bila dinilai dengan parameter PPPS. Selain itu, terdapat perbedaan rerata 

panjang penis pada pasien hipospadia dibandingkan dengan kelompok kontrol (9,7 vs. 11,6 

cm) dan kecenderungan untuk memiliki aliran urine maksimum yang lebih rendah. Hasil yang 

lebih menonjol ditemukan pada hipospadia proksimal vs. kontrol.86  

Menurut satu study systematic review, dilaporkan tingkat kepuasan pasien jangka panjang 

dengan hasil kosmetik:87 

• Persepsi pasien tentang ukuran penis tidak jauh berbeda dari normal; 

• Pasien yang mendekati pubertas memiliki persepsi yang lebih negatif dan lebih kritis 

tentang hasil operasi secara kosmetik/tampilan; 

• Pasien melaporkan tingkat persepsi deformitas dan rasa malu sosial yang tinggi. 

Ada berbagai macam parameter yang dapat digunakan untuk menilai hasil pascaoperasi 

hipospadia. Meski demikian, dibutuhkan instrumen penilaian yang lebih spesifik untuk tiap-

tiap usia tertentu.88 Mayoritas instrumen berfokus pada kepuasan kosmetik pascaoperasi, dan 
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hanya satu instrumen yang mempertimbangkan fungsi saluran kemih, serta tidak ada instrumen 

yang mengevaluasi fungsi seksual dan psikososial.89 

 

Rekomendasi 

Ringkasan bukti Tingkat Bukti 
Usia yang disarankan saat operasi primer untuk perbaika hipospadia adalah 
6 - 18 (24) bulan. 

3 

Tujuan terapi adalah untuk mengoreksi kurvatura penis, membentuk neo-
uretra dengan diameter yang adekuat, membawa meatus baru ke ujung 
glans jika memungkinkan, dan memperbaiki kosmetis. 

4 

Terapi hormonal dapat peningkatan panjang penis dan sirkumferensi glans. 1b 
Tingkat komplikasi sekitar 10% pada hipospadia distal dan 25% pada 
hipospadia proksimal dalam perbaikan satu tahap. Angka komplikasi pada 
operasi dua tahap lebih tinggi dan bervariasi (antara 28% - 68%). 

3 

Fungsi seksual biasanya tidak terganggu, tetapi pasien melaporkan rasa 
malu oleh karena persepsi terhadap deformitas 

2b 

 

Rekomendasi Tingkat Bukti 
Bedakan kasus hipospadia murni dengan DSD yang biasanya berkaitan 
dengan UDT dan mikropenis 

Kuat 

Berikan penjelasan kepada orang tua dan pengasuh anak terkait fungsi, 
indikasi pembedahan, aspek estetik, dan kemungkinan komplikasi 

Kuat 

Pada anak yang terdiagnosis hipospadia dan penis berukurang kecil, 
sirkumferensi glans dan urethral plate yang minimal, terapi pilihan adalah 
stimulasi hormonal dan belum ada bukti yang membuktikan keuntungan 
dan kerugian 

Lemah 

Pada hipospadia distal, tawarkan teknik operasi Duplay-Thiersch, TIP, dan 
modifikasinya. Gunakan uretroplasti tipe onlay dan dua tahap pada kasus 
hipospadia yang lebih berat. Koreksi kurvatura penis yang signifikan 
(>30°) 

Lemah 

Lakukan follow up jangka panjang untuk mendeteksi striktur uretra, 
gangguan berkemih, kurvatura penis rekuren, gangguan ejakulasi, dan 
penilaian tingkat kepuasan pasien 

Kuat 

Gunakan sistem skoring yang objektif untuk membantu menilai luaran 
fungsional dan kosmesis 

Kuat 
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BAB 18 

KURVATUR PENIS KONGENITAL 
Dr. dr. Prahara Yuri, Sp.U(K)  

dr. Andre Yudha Hutahaean, Sp.U(K) 

 

Definisi 

Kurvatur penis kongenital adalah kelainan bawaan berupa kelengkungan pada penis.  

Kelengkungan penis sering ditemukan ke arah ventral yang pertama kali diperkenalkan oleh 

Nesbit tahun 1941 dan dapat dilihat saat ereksi atau dengan ereksi artifisial. Kurvatur penis 

dikenal juga sebagai chordee pada tahun 1938 oleh Clinton Smith.1  

 

Epidemiologi, etiologi, patofisiologi 

Kurvatur penis kongenital terbentuk dikarenakan adanya disproporsi korpora. Angka 

kejadian pada neonatus adalah 0,6% dan kurvatur penis kongenital disebabkan oleh korpus 

kavernosa yang asimetris dan suatu meatus ortotopik 2 karena perkembangannya yang terhenti 

selama embriogenesis 3. Di sisi lain, insiden kurvatur penis kongenital yang signifikan secara 

klinis, jauh lebih rendah, karena hubungan tingkat kurvatur dan disfungsi seksual sangat 

bervariasi 4. Sebagian besar kasus adalah deviasi ventral (48%), diikuti oleh lateral (24%), 

dorsal (5%), dan kombinasi dari ventral dan lateral (23%) 5.  

Kebanyakan kurvatur ventral berhubungan dengan hipospadia karena chordee atau 

displasia ventral dari korpus kavernosa 6. Demikian pula, kurvatur dorsal sebagian besar terkait 

dengan kompleks ekstrofi/epispadia. Kurvatur penis kongenital dapat menurunkan kualitas 

hidup seksual pada dewasa dan tindakan koreksi yang baik dapat memperbaiki kondisi 

psikososial dan seksual pasien. 

Kurvatur > 30° dianggap signifikan secara klinis; kurvatur > 60° dapat mengganggu 

kepuasan ubungan seksual di masa dewasa. Kurvatur penis yang ringan mungkin merupakan 

akibat dari defisiensi kulit penis di bagian ventral saja dan harus dibedakan dari anomali 

korporal.  

 

Embriologi 

Perkembangan penis dan uretra terjadi pada awal perkembangan fetus manusia. 

Membran kloaka bilayer (ektoderm dan endoderm) diapit oleh lipatan kloaka pada awal 

minggu ke-5 hingga bertemu di anterior untuk membentuk tuberkulum genital. Kloaka 
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kemudian terbagi menjadi sinus urogenital anterior dan kanal anorektal posterior. Lipatan 

mesenkim yang mengapit sinus urogenital menjadi lipatan urogenital. Sel mesodermal 

kemudian membentuk badan korpora, jaringan ikat, serta dermis penis. Penis selanjutnya 

ditutupi dengan kulit yang berasal dari ektoderm. Studi menunjukkan bahwa kurvatur ventral 

adalah keadaan normal perkembangan penis pada minggu ke-16 kehamilan yang menghilang 

pada minggu ke 20-25. 7 

Persarafan penis yang berasal dari bawah rami pubis superior dan lateral uretra sebagai 

dua berkas yang berjalan beriringan menuju glans yang menyebar melingkupi korpora 

kavernosa hingga perbatasan korpus spongiosum. Hal ini menyebabkan garis median 

sepanjang dorsal shaft penis bebas dari jaringan saraf; daerah ini juga menjadi tempat dengan 

ketebalan dan kekuatan tunika albuginea paling besar. 8 

Mekanisme embriologi pasti yang mendorong pemanjangan penis (korpora dan uretra) 

masih belum bisa dijelaskan, namun produksi testosteron parakrin selama trimester kedua dan 

ketiga diduga memainkan peran yang sangat penting dalam proses ini. Gangguan pada jalur 

pensinyalan tersebut dapat mengakibatkan kurvatur penis. 9 

 

Klasifikasi 

Kurvatur penis tanpa disertai hipospadia diklasifikasikan oleh Devine dan Horton 

berdasarkan malformasi dari embriologi yang menyebabkan kurvaturnya 10: 

1. Tipe I : merupakan tipe dengan defek paling berat, terdiri dari uretra yang tipis dengan 

disertai defisiensi korpora spongiosa pada sisi distal dari titik maksimal kurvatur. 

Terdapat juga jaringan parut tebal pada bagian ventral korpora spongiosa yang 

menyebabkan kurvatur 

2. Tipe II : uretra dikelilingi oleh korpora spongiosa normal namun terdapat defisiensi 

fascia Bucks dan fascia Dartos 

3. Tipe III : uretra dikelilingi oleh korpora spongiosa normal, hanya saja terdapat fascia 

Dartos yang abnormal. Kemungkinan berkaitan dengan torsio penis 

4. Tipe IV : terbentuk karena adanya perbedaan panjang dari korpora kavernosa pada 

bagian dorsal dan ventral 11 

5. Tipe V : disebabkan oleh pemendekan uretra 12 
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Histopatologi tunika dartos 

Kelainan proporsi dari tunika dartos, uretra, dan tunika albuginea  dapat mengakibatkan 

terjadinya chordee dengan derajat keparahan yang berbeda-beda. Chordee tersebut terjadi 

akibat  adanya fibrosis pada tunika dartos dan korpus cavernosum. Chordee terjadi akibat 

adanya fibrosis dari tunika dartos, sehingga menyebabkan terganggunya elastisitas, dan 

bengkoknya penis.13,14 Kelainan tersebut berimplikasi munculnya perdebatan terkait eksisi 

jaringan tidak elastis pada fasia dartos sebagai tata laksana hipospadia 15,16. 

 Saat ini, penelitian yang melaporkan tentang elastisitas tunika dartos sangat sedikit 

ditemukan. Tunika dartos pasien hipospadia memiliki kandungan elastin dan total serat kolagen 

yang lebih rendah secara signifikan daripada kelompok dengan penis normal 15, penurunan 

ekspresi kolagen tipe 1 dan tipe 6 17  serta fibrosis pada serat otot polos  13,18. Usia juga 

memengaruhi elastisitas tunika dartos 19. Pada penelitian lain yang meneliti tentang jaringan 

pada uretra dan jaringan di bawahnya menunjukkan bahwa elastisitas lempeng uretra dan 

jaringan di bawahnya sangat kecil pada pasien hipospadia 16.  

Gambar 18.1: Klasifikasi Kurvatur Penis (Devine dan Horton) 38 
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 Kepadatan pembuluh darah juga memengaruhi elastisitas namun tidak ada perbedaan 

antara tunika dartos pasien hipospadia dan kontrol 15,20. Saat ini, penelitian yang melaporkan 

tentang elastisitas tunika dartos sangat sedikit ditemukan. Tunika dartos pasien hipospadia 

memiliki kandungan elastin dan total serat kolagen yang lebih rendah secara signifikan 

daripada kelompok dengan penis normal 15, penurunan ekspresi kolagen tipe 1 dan tipe 6 17  

dan fibrosis pada serat otot polos  13,18. Usia juga memengaruhi elastisitas tunika dartos 19. Pada 

penelitian lain yang meneliti tentang jaringan pada uretra dan jaringan di bawahnya 

menunjukkan bahwa elastisitas lempeng uretra dan jaringan di bawahnya sangat kecil pada 

pasien hipospadia 16. Kepadatan pembuluh darah juga memengaruhi elastisitas namun tidak 

ada perbedaan antara tunika dartos pasien hipospadia dan kontrol 15,20. 

Ekspresi COL1A1, ELN, FN dan FBN-1 pada tunika dartos berdasarkan tipe 

hipospadia dan derajat chordee lebih rendah dari kontrol baik pada pemeriksaan qPCR dan 

IHK.20 

 

Evaluasi diagnosis 

Kurvatur penis sering tidak disadari sampai pada akhir masa kanak dikarenakan 

kurvatur penis baru tampak saat ereksi. Pasien biasanya memperhatikan aspek estetika dan/atau 

fungsional penis mereka 21. Selain anamnesis yang tepat untuk menyingkirkan kemungkinan 

kurvatur penis didapat (misalnya pascatrauma), wajib untuk melakukan pemeriksaan klinis 

yang menyeluruh. Selain itu, dokumentasi foto penis saat ereksi, diambil dari berbagai sudut 

yang berbeda, yang dengan jelas menunjukkan kurvatur penis berfungsi sebagai prasyarat 

dalam evaluasi praoperasi 22. Tingkat kurvatur yang tepat dapat ditentukan pada saat operasi 

menggunakan tes ereksi artifisial. 

 

Derajat kurvatur 

Derajat kurvatur menjadi 3 kelompok, yaitu ringan (<30°), sedang (30-60°) dan berat 

(>60°) 17. Braga LH et al (2007) juga mengemukakan pembagian derajat kurvatur menjadi 3 

kelompok yang sama, yaitu ringan (<30°), sedang (30-45°) dan berat (>45).23 Kedua 

pembagian dapat digunakan dalam praktek sehari-hari. 

 

Metode Pengukuran 

Pengukuran paling objektif dari derajat kurvatur dapat menggunakan goniometer, 

sebuah alat dengan dua bidang yang dihubungkan dengan engsel pada bagian tengahnya dan 

dilengkapi ukuran derajat. Cara pengukuran dengan meletakkan salah satu bidang goniometer 
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secara tegak lurus pada garis tengah penis yang sudah dilakukan ereksi buatan, kemudian 

bidang lainnya digerakkan mengikuti lengkungan kurvatur, dan derajat kurvatur akan terlihat 
24. Alternatif dari goniometer adalah dengan penggaris sudut  (protaktor), dengan mekanisme 

pengukuran yang sama, namun penghitungan derajat ditambah 5 derajat dari pengukuran yang 

didapat 25. 

Selain pengukuran fisik secara langsung, Villanueva et al (2019) juga menggunakan 

sebuah aplikasi pengukuran derajat kurvatur, dengan mekanisme pembandingan foto 2 dimensi 

dari penis pasien dengan model penis 3 dimensi yang disediakan di aplikasi, di mana tersedia 

model kurvatur dari 20-70°. Kecocokan foto penis pasien dengan model penis di aplikasi 

menandakan besaran dari derajat kurvatur penis pasien 26. 

 

Tatalaksana 

Tatalaksananya adalah dengan pembedahan, dimulai dengan ereksi artifisial untuk 

menentukan derajat kurvatur dan untuk memeriksa kesimetrisan pasca koreksi 27. Tujuan akhir 

dari setiap metode bedah untuk memperbaiki kurvatur adalah untuk mendapatkan korpora 

dengan ukuran yang sama. Berbagai prosedur yang digunakan mulai dari prosedur degloving 

sederhana dan plikasi, eksisi chordee, hingga rotasi korpora, menggunakan free dermal atau 

tunica vaginalis grafts, sampai dengan eksplorasi penis keseluruhan 28,29. Ulasan yang 

membandingkan hasil dari prosedur Nesbit/modifikasi Nesbit 30 dengan prosedur plikasi 31 

menunjukkan bahwa pada teknik plikasi meskipun ada penurunan risiko komplikasi dan 

hilangnya sensasi, masih belum jelas apakah ada peningkatan risiko rekurensi.32,33. Secara 

keseluruhan metode ini memiliki risiko pemendekan penis pascaoperasi rata-rata sepanjang 2,5 

cm pada stretched penis, tergantung pada derajat kurvatur praoperasi dan jenis koreksi yang 

digunakan 34–36. 

Kurvatur penis yang disebabkan oleh pemendekan uretra tatalaksananya mengacu pada 

tatalaksana hipospadia. 

Saat ini teknik non-korporotomi telah diperkenalkan dengan hasil yang baik, yang 

memungkinkan koreksi dari segala derajat kurvatur ventral, tanpa pemendekan penis maupun 

risiko disfungsi ereksi pasca operasi 37.  
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Ringkasan bukti dan rekomendasi untuk manajemen kurvatur penis kongenital 

Ringkasan bukti LE 

Kurvatur penis kongenital yang isolated relatif jarang 2a 

Kurvatur penis kongenital sering disertai hipospadia 2a 

Diagnosis biasanya ditegakkan pada akhir masa kanak 2a 

Penis hanya terlihat abnormal ketika ereksi 1b 

Kurvatur penis kongenital menyebabkan masalah estetika dan fungsi seksual 1b 

Tatalaksana kurvatur penis kongenital dengan pembedahan 1b 

Tujuan dari pembedahan adalah untuk mendapatkan korpora dengan ukuran yang sama 1b 

 

  

A B 

C D 

Gambar 18.2: A. Degloving Penis 39; B. Prosedur Nesbit; C. 

Prosedur modifikasi Nesbit40; D. Dorsal Plikasi 
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Rekomendasi LE Strength rating 
Pastikan bahwa riwayat medis dan pemeriksaan klinis yang lengkap 
dilakukan untuk menyingkirkan anomali yang terkait dengan 
kurvatur kongenital. 

1a Kuat 

Dokumentasi foto ereksi penis dari beberapa sudut yang berbeda 
sebagai prasyarat dalam evaluasi praoperasi 

1b Kuat 

Lakukan pembedahan setelah mempertimbangkan implikasi 
estetika serta fungsional dari kurvatur. 

2b Lemah 

Pada awal dan akhir tindakan operasi, lakukan tes ereksi artifisial. 2a Kuat 
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TRAUMA UROLOGI ANAK 
Dr. dr. Yevri Zulfiqar, Sp.B, Sp.U(K) 

Dr. dr. Syakri Syahrir, Sp.U(K) 

Pendahuluan 

Trauma adalah penyebab utama morbiditas dan mortalitas pada anak dan bertanggung 

jawab atas lebih banyak kematian masa anak daripada total semua penyebab lainnya.1 Prinsip 

tatalaksana pada dasarnya sama dengan trauma pada orang dewasa, namun terdapat perbedaan 

kunci. Trauma ginjal paling sering disebabkan oleh trauma tumpul, sehingga seringkali 

dihubungkan dengan trauma organ multisistem. Trauma ureter dapat terjadi karena trauma 

tajam atau trauma iatrogenik selama tindakan pembedahan di retroperitoneal atau panggul. 

Trauma pada kandung kemih dan uretra biasanya berhubungan dengan trauma yang lain seperti 

patah tulang panggul. Pada trauma genitalia eksterna terisolasi, dapat dicurigai adanya 

kekerasan seksual. Terdapat keterlibatan yang signifikan dari saluran genitourinari pada sekitar 

3% dari anak yang dirawat di pusat trauma rumah sakit anak.1 Hal ini disebabkan oleh trauma 

tumpul karena jatuh, kecelakaan mobil, trauma olahraga, serangan fisik, pelecehan seksual, 

maupun luka tembus, biasanya karena jatuh ke benda tajam, luka tembak, atau pisau.1 

1. Trauma Ginjal Anak  

Epidemiologi, etiologi dan patofisiologi  

Pada trauma tumpul abdomen, ginjal adalah organ yang paling sering terkena, terhitung 

sekitar 10% dari semua cedera tumpul abdomen.1  

Penelitian sebelumnya di Makassar, Indonesia, menunjukkan bahwa trauma ginjal 

paling banyak terjadi pada kelompok usia 11-20 tahun (44,1%).2  Anak lebih rentan mengalami 

cedera ginjal dibandingkan dengan orang dewasa oleh karena ginjal anak lebih besar, memiliki 

lemak perirenal yang lebih sedikit, otot perut yang jauh lebih lemah, dan dinding dada yang 

jauh lebih elastis dan dapat dikompresi.3  

Trauma tumpul ginjal biasanya terjadi akibat perlambatan mendadak pada tubuh anak, 

terutama akibat cedera olahraga, jatuh, dan kontak dengan benda tumpul. Cedera deselerasi 

atau himpitan menyebabkan memar, laserasi, atau avulsi parenkim ginjal anak yang kurang 

terlindungi dengan baik.3 
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Sistem klasifikasi  

Cedera ginjal diklasifikasikan menurut skala cedera ginjal dari American Association 

for the Surgery of Trauma (AAST) 2018 (Tabel 19.1). 

 

Tabel 19.1. Klasifikasi cedera ginjal  menurut skala cedera ginjal dari American Association 

for the Surgery of Trauma 2018 4 

Kelas  Jenis cedera  Deskripsi 

I  Memar  Hematuria yang terlihat maupun tidak terlihat 

Hematoma  Urologi studi normal 

II  Hematoma  Hematoma subkapsular yang tidak meluas  

Laserasi  Laserasi dari korteks <1,0 cm 

III  Laserasi  Laserasi> 1,0 cm tanpa pecahnya sistem pelviokalises 

IV  Laserasi  Melalui korteks, medula, dan sistem pelviokalises 

Vaskular  Cedera vaskular 

V  Laserasi  Completely shattered kidney 

Vaskular  Avulsi hilus ginjal 
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Gambar 19.1. Klasifikasi cedera ginjal3 

 

Evaluasi diagnostik  

Pada anak yang mengalami trauma tumpul abdomen, keterlibatan ginjal sering dapat 

diprediksi dari anamnesis, pemeriksaan fisik dan evaluasi laboratorium. Keterlibatan ginjal 

mungkin berhubungan dengan nyeri perut atau panggul, fraktur tulang rusuk bawah, fraktur 

pedikel tulang belakang, kontusio, lecet pada pinggang, dan hematuria.5 

Hematuria 

Hematuria merupakan temuan yang dapat dipercaya. Pada cedera ginjal berat, 65% 

mengalami gross hematuria dan 33% mengalami hematuria mikroskopis, sementara hanya 2% 

yang tidak mengalami hematuria sama sekali.3 Penelitian lainnya di Makassar menunjukkan 

sebanyak 86% pasien dengan cedera ginjal mengalami hematuria.2 

Evaluasi radiografi anak dengan dugaan trauma ginjal masih kontroversial. Beberapa 

pusat bergantung pada adanya hematuria untuk mendiagnosis trauma ginjal, dengan ambang 

batas untuk keterlibatan ginjal sebesar 50 sel darah merah / lapang pandang besar (LPB).6 

Meskipun ini mungkin merupakan ambang batas yang dapat diandalkan untuk hematuria tak 

terlihat yang signifikan pada trauma, ada banyak laporan tentang cedera ginjal yang signifikan 

yang bermanifestasi dengan sedikit atau bahkan tidak ada darah dalam urine.7 Oleh karena itu, 

wajib untuk mempertimbangkan semua aspek klinis yang terlibat, termasuk riwayat, 

pemeriksaan fisik, kesadaran anak, status klinis secara keseluruhan, dan temuan laboratorium 

untuk memutuskan algoritma diagnostik dan apakah seorang anak memerlukan pemeriksaan 
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pencitraan lebih lanjut atau tidak.8 

Tekanan darah  

Penting untuk dipertimbangkan bahwa anak, tidak seperti orang dewasa, dapat 

mempertahankan tekanan darah mereka, bahkan dengan adanya hipovolemia, karena 

komplians dari vaskular dan mekanisme kompensasi jantung.9 Tekanan darah merupakan 

prediktor yang tidak dapat diandalkan dari keterlibatan ginjal pada anak. Oleh sebab itu, 

beberapa pusat merekomendasikan pencitraan saluran kemih pada anak dengan derajat 

hematuria apapun setelah trauma abdomen yang signifikan.6 

Pilihan metode pencitraan  

Saat ini, pemeriksaan Computed-Tomography (CT) scan adalah metode pencitraan 

terbaik untuk keterlibatan ginjal pada anak. Pemeriksaan CT scan adalah dasar dari 

pemeriksaan cedera ginjal tumpul, terutama dalam menilai tingkat keparahan trauma ginjal.9  

Pemeriksaan CT scan cukup cepat dan biasanya dilakukan dengan injeksi media 

kontras. Guna mendeteksi ekstravasasi, rangkaian gambar kedua diperlukan karena rangkaian 

gambar awal biasanya selesai 60 detik setelah injeksi bahan kontras, sehingga mungkin gagal 

mendeteksi ekstravasasi urine. Pada trauma akut, USG dapat digunakan sebagai alat skrining 

dan dapat diandalkan untuk mengikuti perjalanan cedera ginjal. Pielografi intravena (IVP) 

adalah metode pencitraan alternatif yang baik jika CT scan tidak tersedia. Pielografi intravena 

lebih baik dari USG tapi tidak sebaik CT scan untuk tujuan diagnostik.10 

 

Tatalaksana  

 
Gambar 19.2. Algoritma trauma ginjal anak11 



 215 

Manajemen konservatif nonbedah dengan tirah baring, pemberian cairan, dan 

pemantauan telah menjadi pendekatan standar untuk mengobati trauma tumpul ginjal. Bahkan, 

pada cedera ginjal derajat tinggi, pendekatan konservatif efektif dan direkomendasikan untuk 

anak yang stabil. Namun, pendekatan ini membutuhkan observasi klinis yang cermat, 

pencitraan serial, dan penilaian ulang yang sering terhadap kondisi keseluruhan pasien. Oleh 

karena itu, CT scan trauma awal yang baik dengan gambar delayed untuk memeriksa 

ekstravasasi urine direkomendasikan karena dapat mencegah CT scan berulang. Pada pasien 

stabil dengan lesi derajat 2 atau lebih tinggi, tindak lanjut yang dekat dengan USG 48 hingga 

72 jam setelah pemindaian awal sudah cukup dan harus dipertimbangkan sebelum mengulangi 

CT scan.12  

Tinjauan sistematis juga mendukung penerapan protokol manajemen konservatif 

untuk trauma tumpul ginjal derajat tinggi pada anak.12 Pada saat ini, intervensi operasi darurat 

hanya direkomendasikan untuk kasus dengan hemodinamik yang tidak stabil. Intervensi 

minimal invasif termasuk angioembolisasi, stenting, dan drainase perkutan digunakan jika 

diindikasikan.13 Indikasi eksplorasi retroperitoneal adalah perdarahan persisten dan hematoma 

yang meluas saat dilakukan laparotomi. Indikasi relatif untuk pembedahan adalah ekstravasasi 

urine masif dan jaringan ginjal tidak viabel yang luas.14 Sebuah meta-analisis yang baru-baru 

ini diterbitkan menyimpulkan rekomendasi berikut:  

1) Pada pasien anak dengan trauma tumpul ginjal dari semua tingkatan, dianjurkan 

manajemen non-operatif pada pasien dengan hemodinamik yang stabil; 

2) Pada pasien anak dengan hemodinamik yang stabil, cedera ginjal derajat tinggi (AAST 

grade III-V), dapat dilakukan intervensi angioembolisasi untuk perdarahan yang 

sedang berlangsung atau delayed; 
3) Pada pasien anak dengan trauma ginjal, pemeriksaan tekanan darah rutin untuk 

mendiagnosis hipertensi dianjurkan dalam tindak lanjut jangka panjang meski tidak 

didukung oleh data yang cukup.14 
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Rekomendasi untuk diagnosis dan penatalaksanaan trauma ginjal anak  

Rekomendasi  Tingkat 
kekuatan 

Pemeriksaan pencitraan pada semua anak yang mengalami trauma tumpul atau 
tembus dengan tingkat hematuria apapun, terutama bila riwayat menunjukkan 
trauma deselerasi, trauma panggul langsung, atau jatuh dari ketinggian. 

Kuat 

Penggunaan CT scan dengan pemindaian gambar delayed untuk tujuan 
diagnostik dan klasifikasi. 

Kuat 

Tatalaksana konservatif pada sebagian besar cedera ginjal.  Kuat 

Tawarkan intervensi bedah pada hemodinamik yang tidak stabil dan cedera 
ginjal derajat V.  

Kuat 
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2. Trauma Ureter Anak  

Cedera ureter jarang terjadi karena ureter terlindungi dengan baik; bagian proksimal dilindungi 

oleh tulang belakang dan otot paraspinal, sedangkan bagian distal dilindungi oleh pelvis. Selain 

itu, ureter berukuran kecil, fleksibel, dan mudah bergerak. Cedera ureter lebih sering 

disebabkan oleh trauma tembus daripada trauma tumpul.15 Disebabkan oleh peran ureter 

sebagai satu-satunya saluran transportasi kemih antara ginjal dan kandung kemih, setiap cedera 

ureter dapat mengancam fungsi ginjal ipsilateral. 

Sistem klasifikasi  

Cedera ureter diklasifikasikan menurut skala cedera ureter dari  American Association 

for the Surgery of Trauma (AAST) 2018. 

 

Tabel 19.2. Cedera ureter diklasifikasikan menurut skala cedera ureter dari  American 

Association for the Surgery of Trauma (AAST) 2018 4 

Grade Tipe Injury Deskripsi 

I Hematoma Kontusio atau hematoma tanpa devaskularisasi 

II Laserasi <50% transeksi 

III Laserasi >50% transeksi 

IV Laserasi Transeksi komplit dengan devaskularisasi <2 cm 

V Laserasi Avulsi dengan devaskularisasi >2 cm 

Evaluasi diagnostik  

Disebabkan oleh tidak adanya gejala klinis klasik yang menunjukkan trauma ureter, 

penting untuk melakukan pemeriksaan diagnostik yang cermat menggunakan modalitas 

pencitraan yang berbeda. Sayangnya, studi pencitraan awal, seperti IVP dan CT scan rutin, 

tidak dapat diandalkan. Sebuah studi dari gangguan pada UPJ menemukan bahwa 72% 

memiliki IVP normal atau non-diagnostik pada studi awal.15 Akurasi diagnostik CT scan dapat 

ditingkatkan dengan melakukan CT scan delayed hingga sepuluh menit setelah injeksi bahan 

kontras.16 Tes diagnostik yang paling sensitif adalah pielografi retrograde (RPG).15 

Cukup banyak pasien yang datang beberapa hari setelah cedera, ketika urinoma 

menyebabkan nyeri panggul dan perut, mual dan demam. Karena gejala sering tidak jelas, 
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penting untuk tetap curiga terhadap kemungkinan cedera saluran kemih yang tidak terdiagnosis 

setelah trauma tumpul yang signifikan pada anak.16 

Tatalaksana  

Perbaikan segera selama eksplorasi abdomen jarang terjadi. Prosedur minimal invasif adalah 

metode pilihan, terutama karena banyak cedera ureter yang didiagnosis terlambat setelah 

kejadian trauma. Drainase perkutan dari urinoma atau nefrostomi bisa berhasil, begitu juga 

dengan pemasangan DJ stent pada cedera ureter.17 Jika penatalaksanaan endoskopi tidak 

memungkinkan, operasi terbuka untuk perbaikan primer laserasi parsial harus diikuti oleh 

pemasangan DJ stent. Penatalaksanaan laserasi lengkap, avulsi, atau cedera himpitan (crush 

injury) bergantung pada segmen ureter yang hilang dan lokasinya. Jika panjang ureter yang 

sehat cukup, ureteroureterostomi primer dapat dilakukan. Jika anastomosis ulang primer tidak 

dapat dicapai, cedera ureter distal dapat ditangani dengan menggunakan psoas hitch, Boari 

flap, atau nefropeksi. Cedera proksimal dapat dikelola dengan menggunakan 

transureteroureterostomi, auto-transplantasi, atau penggantian ureter dengan usus atau 

apendiks.18 

Rekomendasi untuk diagnosis dan penatalaksanaan trauma ureter anak  

Rekomendasi  Tingkat 
kekuatan 

Diagnosis dugaan cedera ureter dengan RPG.  Kuat 

Kelola cedera ureter secara endoskopi, menggunakan DJ stent atau 
drainase urinoma, baik secara perkutan atau melalui nefrostomi. 

Lemah 
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3. Cedera kandung kemih anak 

Kandung kemih anak kurang terlindungi dibandingkan kandung kemih orang dewasa. 

Oleh sebab itu, kandung kemih anak lebih rentan terhadap cedera daripada kandung kemih 

orang dewasa, terutama bila sudah penuh, karena:19  

• Posisi kandung kemih lebih tinggi terhadap rongga pelvis sehingga lebih 

terpapar.  

• Otot dinding abdomen kurang memberikan perlindungan.  

• Komposisi lemak yang lebih sedikit di pelvis dan abdomen yang mengelilingi 

kandung kemih sebagai bantalannya saat trauma.  

Trauma tumpul adalah penyebab paling umum dari cedera kandung kemih yang 

signifikan. Dibandingkan orang dewasa, cedera kandung kemih pada anak lebih jarang 

dijumpai bersamaan dengan fraktur pelvis. Dalam sebuah penelitian prospektif, hanya 57% 

anak dengan fraktur pelvis juga mengalami cedera kandung kemih, lebih sedikit dibandingkan 

89% pada orang dewasa.20 

Sistem klasifikasi  

Cedera kandung kemih pada anak dikategorikan menjadi:21 

• Kontusio dengan kerusakan mukosa kandung kemih atau otot, tanpa hilangnya 

kontinuitas dinding kandung kemih atau ekstravasasi; 

• Ruptur, yang dapat terjadi intraperitoneal atau ekstraperitoneal  

Evaluasi diagnostik  

Tanda-tanda karakteristik cedera kandung kemih adalah nyeri suprapubik, 

ketidakmampuan untuk buang air kecil, dan gross hematuria (95% cedera). Pasien dengan 

fraktur pelvis dan gross hematuria datang dengan ruptur kandung kemih hingga 45% kasus.20  

Diagnosis ruptur kandung kemih bisa sulit dalam beberapa kasus. Kandung kemih 

harus dicitrakan baik saat buli penuh dan setelah drainase menggunakan sistografi atau CT 

sistografi. Hasil terbaik dapat dicapai dengan pengisian retrograde kandung kemih 

menggunakan kateter. Meskipun ada kemajuan dalam pencitraan CT, kandung kemih harus 

tetap diisi hingga kapasitasnya untuk secara akurat mendiagnosis kemungkinan cedera 

kandung kemih.22  
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Ruptur kandung kemih intraperitoneal lebih sering terjadi pada anak karena posisi 

kandung kemih yang terpapar dan peningkatan tekanan yang mendadak saat trauma sehingga 

kandung kemih ruptur pada titik terlemahnya, yaitu kubah (dome). Lesi ekstraperitoneal terjadi 

di bagian bawah kandung kemih dan hampir selalu berhubungan dengan fraktur pelvis. 

Sistogram akan menunjukkan ekstravasasi ke dalam jaringan lunak perivesical dengan pola 

sebaran nyala api (flare) yang khas dan bahan kontras terbatas pada pelvis.22 

Tatalaksana  

Kontusio biasanya muncul dengan berbagai derajat hematuria dan ditangani dengan 

drainase kateter saja.23 

Penatalaksanaan ruptur kandung kemih intraperitoneal adalah eksplorasi bedah terbuka 

dan perbaikan primer. Drainase pasca operasi dapat disertai dengan drainase transurethral 

dan/atau sistostomi. Sistografi ulang dilakukan setelah 7 hingga 14 hari pasca perbaikan primer 

untuk memastikan penyembuhan berlangsung dengan baik.23  

Drainase kateter selama 7 sampai 14 hari merupakan metode pilihan untuk ruptur 

kandung kemih ekstraperitoneal. Namun, jika ada fragmen tulang di dalam kandung kemih, 

maka harus dikeluarkan dan kandung kemih harus diperbaiki, sesuai dengan prinsip 

penanganan ruptur intraperitoneal.24 

 

Rekomendasi untuk diagnosis dan penatalaksanaan cedera kandung kemih anak  

Rekomendasi  Tingkat 
kekuatan 

Gunakan sistografi retrograde untuk mendiagnosis cedera kandung 
kemih.  

Kuat 

Sistografi dilakukan  saat kandung kemih terisi penuh sesuai dengan 
kapasitas kandung kemih anak dan setelah drainase. 

Kuat 

Penanganan ruptur kandung kemih ekstra-peritoneal secara konservatif 
dengan kateter transuretral selama 7 sampai 14 hari. 

Kuat 

Penanganan segera ruptur kandung kemih intraperitoneal dengan 
eksplorasi dan perbaikan primer serta drainase pasca operasi selama 7 
sampai 14 hari. 

Kuat 
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3. Cedera Uretra Anak  

Uretra anak cukup terlindungi, kecuali uretra pars pendulosa. Bentuk dan elastisitasnya 

membuat uretra jarang terluka akibat trauma. Cedera uretra perlu dicurigai pada setiap pasien 

dengan fraktur pelvis atau trauma yang signifikan pada perineum.25 

Evaluasi Diagnostik  

Pasien dengan dugaan trauma uretra dan fraktur pelvis biasanya datang dengan riwayat 

trauma berat, seringkali melibatkan sistem organ lain.26  

Tanda-tanda cedera uretra adalah darah di meatus, gross hematuria, dan nyeri saat 

berkemih atau ketidakmampuan untuk berkemih. Mungkin juga ada pembengkakan perineum 

dan hematoma yang melibatkan skrotum. Pemeriksaan colok dubur untuk menentukan posisi 

dan fiksasi prostat penting dilakukan pada pria manapun yang dicurigai mengalami cedera 

uretra. Prostat, serta kandung kemih, dapat bergeser keluar dari panggul, terutama pada trauma 

uretra pars membranosa.25 

Evaluasi radiologi dengan uretrografi retrograde memperlihatkan seluruh panjang 

uretra, termasuk leher kandung kemih. Jika kateter telah terpasang dan diduga ada trauma 

uretra, kateter harus tetap dipertahankan. Selang perikateter dapat ditempatkan ke dalam fossa 

naviculare untuk memungkinkan injeksi bahan kontras untuk diagnostik.25 

Tatalaksana  

Penatalaksanaan awal trauma uretra adalah diversi urine untuk memantau produksi 

urine.  

Sistostomi dapat dilakukan dengan anestesi lokal ataupun anestesi umum.26 

Apabila tidak terdapat cedera lain yang berkaitan dengan cedera uretra pars bulbosa 

atau straddle injury, pemasangan kateter transuretral adalah pilihan terbaik untuk menghindari 

perdarahan urethra dan/atau nyeri ketika berkemih.  

Rekonstruksi awal cedera uretra posterior masih kontroversi, terutama mengenai hasil 

jangka panjang dibandingkan dengan sistostomi dengan delayed reconstruction.27  

Tujuan utama dalam rekonstruksi uretra posterior adalah:27 

• Menyediakan jaringan uretra yang sehat / bebas stenosis.  

• Menghindari komplikasi inkontinensia urine dan disfungsi ereksi.  
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Sistostomi dan delayed reconstruction pertama kali dicoba karena rekonstruksi segera 

memiliki hasil yang kurang baik, dengan perdarahan yang signifikan dan tingkat inkontinensia 

yang tinggi (21%) dan disfungsi ereksi hingga 56% kasus.28 Pada orang dewasa, sebuah studi 

tentang tingkat keberhasilan delayed reconstruction melaporkan derajat restriktur 11-30%, 

tingkat kontinuitas 90-95% dan tingkat disfungsi ereksi 62-68%.28 Namun, pada anak-anak, 

studi tentang delayed reconstruction lebih sedikit. Seri anak terbesar dari delayed 

reconstruction pada 68 anak laki-laki melaporkan tingkat keberhasilan 90%.29 Studi lain 

melaporkan restriktur dan disfungsi ereksi pada 67% anak laki-laki.28 Sebuah studi lanjutan 

yang diterbitkan baru-baru ini pada 15 pasien yang menjalani delayed reconstruction karena 

trauma uretra tumpul selama masa anak melaporkan tingkat keberhasilan yang tinggi, dengan 

tingkat inkontinensia urine dan disfungsi ereksi yang rendah di masa dewasa.30 

Sebuah alternatif untuk menyediakan sistostomi dan delayed reconstruction adalah 

primary realignment melalui kateter. Kateter biasanya dipasang saat sistostomi terbuka dengan 

melewatkannya dari leher kandung kemih atau meatus dan melalui segmen yang cedera. Dalam 

serangkaian empat belas anak yang menjalani prosedur ini, hal ini menghasilkan tingkat 

striktur sebesar 29% dan inkontinensia pada 7% pasien.31 

Rekomendasi 

Rekomendasi untuk diagnosis dan penatalaksanaan trauma uretra anak  

Rekomendasi  Peringkat 
kekuatan 

Evaluasi uretra dengan uretrografi retrograde jika dicurigai trauma uretra.  Kuat 

Lakukan pemeriksaan colok dubur untuk mengetahui posisi prostat.  Kuat 

Kelola cedera uretra pars bulbosa secara konservatif dengan kateter 
transuretra 

Kuat 

Tatalaksana cedera uretra posterior dengan:  
• rekonstruksi primer;  
• sistostomi dan delayed reconstruction;  
• primary realignment dengan kateter transurethra 

Lemah 
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4. Cedera Genitalia Eksterna Anak 

 

Pada periode neonatal, cedera pada penis biasanya diakibatkan iatrogenik dan 

berhubungan dengan sirkumsisi. Pada anak laki-laki dengan umur yang lebih tua, penis atau 

preputium dapat terkena cedera oleh resleting celana yang berakibat pada kontusio atau 

nekrosis pada preputium. Bentuk lain dari cedera penis termasuk gigitan anjing dan priapismus 

high-flow yang berhubungan dengan fistula arteriovenosa traumatik sekunder terhadap trauma 

perineal.32 

Testis dapat terkena cedera dari kecelakaan sepeda di mana testis tertekan oleh ramus 

pubis, menyebabkan disrupsi dari tunika albuginea. Penyebab lain adalah tendangan ke 

skrotum selama aktivitas olahraga atau perkelahian. Cedera genital traumatik jarang ditemukan 

pada anak perempuan dan biasanya diakibatkan straddle injuries. Oleh karena jarak antara 

uretra dan vagina dekat, cedera traumatik dari genitalia eksterna atau uretra perlu dievaluasi 

kemungkinan adanya trauma vagina. Kecurigaan terhadap adanya kekerasan seksual dapat 

dievaluasi ketika seorang anak perempuan datang dengan adanya cedera genital, terutama 

apabila penyebab cedera tidak selaras dengan perjalanan penyakit pasien.33 

Karena lokasi dan mobilitasnya, cedera penetrasi skrotum akibat benda asing pada anak 

jarang terjadi. Struktur di sekitarnya, seperti funikulus spermatikus, testis, penis, uretra, 

pembuluh darah femoralis, dan rektum dapat terlibat. Dengan demikian, evaluasi sistematis 

dari semua anak dengan cedera ini diperlukan untuk mencegah komplikasi termasuk 

kehilangan jaringan testis atau striktur uretra.33 
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Sistem klasifikasi 

 

Tabel 19.4: Cedera skrotum diklasifikasikan menurut skala cedera skrotum dari  American 

Association for the Surgery of Trauma 2018 4 

Grade Deskripsi 

I Kontusio 

II Laserasi <25% dari diameter skrotum 

III Laserasi >25% dari diameter skrotum 

IV Avulsi <50% 

V Avulsi >50% 

 

Tabel 19.5. Cedera testis diklasifikasikan menurut skala cedera testis dari American 

Association for the Surgery of Trauma 2018 4 

Grade Deskripsi 

I Kontusio / hematoma 

II Laserasi subklinis dari tunika albuginea 

III Laserasi tunika albuginea dengan <50%  kehilangan jaringan parenkim 

IV Laserasi mayor dari tunika albuginea dengan >50% kehilangan jaringan 

parenkim  

V Avulsi atau destruksi total testis 

 

Tatalaksana 

Pemotongan berlebihan dari kulit preputium karena sirkumsisi neonatal dapat 

ditatalaksana secara konservatif pada mayoritas kasus, namun tindakan rekonstruksi (termasuk 

penggunaan skin grafts) diperlukan apabila eksisi kulit shaft penis yang cukup ekstensif. 

Cedera akibat sirkumsisi yang melibatkan glans atau uretra jarang terjadi, namun 

membutuhkan rekonstruksi yang lebih kompleks.34 Pada penelitian sebelumnya di RSUPN dr. 
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Cipto Mangunkusumo, amputasi glans setelah sirkumsisi dapat ditatalaksana dengan graft 

yang terbuat dari mukosa bibir autolog.34 

 

Kontusio dan laserasi penis superfisial dapat ditatalaksana dengan antibiotik topikal, 

namun memerlukan debridement minor dan aproksimasi kulit tergantung dari mekanisme dan 

tingkat keparahan cedera. Cedera resleting biasanya terjadi pada anak laki-laki yang belum 

disirkumsisi dan dapat ditatalaksana dengan minyak untuk melepaskan kulit yang terjebak di 

resleting celana atau memisahkan resleting dengan pemotong tulang. Cedera genital yang 

diakibatkan gigitan binatang harus dievaluasi di bawah pembiusan untuk melihat ekstensi dari 

trauma. Antibiotik spektrum luas dan profilaksis tetanus harus diberikan.32 

 

Fraktur penis pada pasien anak jarang terjadi. Penelitian sebelumnya menyebutkan 

bahwa penyebab fraktur penis pada anak dapat berupa trauma langsung pada penis yang sedang 

ereksi, aktivitas seksual, atau manipulasi penis pada saat ereksi seperti masturbasi. 

Sebelumnya, tata laksana fraktur penis merupakan tata laksana non-bedah seperti kompres 

dingin, balut bebat, serta obat-obatan antiinflamasi. Namun, saat ini intervensi bedah segera 

merupakan tata laksana yang terpilih. Hal ini dikaitkan dengan tingkat komplikasi yang lebih 

rendah pada kasus yang ditangani segera, seperti abses penis, disrupsi parsial uretra, hematoma 

persisten, dan pembengkokan penis.35 

 

Pasien anak dengan trauma tajam skrotum, EAU merekomendasikan debridement 

segera untuk trauma tajam skrotum apabila pasien stabil dan apabila pemeriksaan fisik dan CT 

scan abdomen menunjukkan tidak ada cedera yang berkaitan.21 Eksplorasi pembedahan segera 

untuk trauma tajam skrotum dibutuhkan untuk evaluasi level kerusakan organ saluran kemih 

dan reproduksi secara akurat untuk mencegah terjadinya komplikasi yang berat. Pada kasus 

trauma skrotum, ultrasonografi adalah alat diagnostik yang sangat dianjurkan untuk semua 

cedera testis. Eksplorasi skrotum direkomendasikan apabila ada bukti klinis atau ultrasonografi 

yang mendukung adanya ruptur testis atau robekan yang signifikan di tunika albuginea. Pada 

kasus jarang dari trauma tajam skrotum, pemeriksaan yang lebih dalam dibutuhkan untuk 

menentukan kedalaman dari penetrasi sebelum dilakukan debridement.33 

 

Tatalaksana operatif jarang dibutuhkan untuk trauma genital yang tidak kompleks pada 

anak-anak perempuan. Namun, kekerasan seksual ada pada 25% anak perempuan yang datang 

dengan cedera genital. Pada kondisi tersebut, sistoskopi, vaginoskopi, dan pemeriksaan rektum 
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harus dilakukan untuk mengevaluasi secara menyeluruh adanya cedera yang berhubungan 

dengan cedera genital. Untuk laserasi vagina yang ekstensif, rekonstruksi harus dilakukan 

apabila mungkin untuk mengurangi risiko terjadinya stenosis vagina dan fistula uretrovagina.32 

 

Sedangkan untuk pasien anak dengan cedera tembus skrotum ditangani sama seperti 

pasien dewasa, termasuk mengontrol perdarahan aktif dan menstabilkan tanda-tanda vital. 

Setelah hemodinamik stabil, pasien harus segera menerima booster tetanus dan antibiotik 

spektrum luas. Tes laboratorium seperti darah samar feses dan urinalisis, yang mungkin 

menunjukkan cedera rektal atau uretra, harus dilakukan. Daerah yang cedera seperti uretra, 

penis, testis, daerah perineum, rektum, dan arteri femoralis di kedua ekstremitas bawah harus 

diperiksa. Pemeriksaan anuskopi biasanya dilakukan jika ada kecurigaan trauma pada anus atau 

rektum. EAU merekomendasikan debridement segera untuk cedera tembus skrotum jika pasien 

stabil dan jika pemeriksaan fisik dan CT abdomen tidak menunjukkan cedera yang menyertai. 

Eksplorasi bedah segera pada cedera skrotum tembus diperlukan untuk menilai secara akurat 

tingkat kerusakan pada organ urogenital dan reproduksi serta mencegah komplikasi.33 

 

Komplikasi 

Komplikasi akut dari trauma penis adalah perdarahan dan infeksi, terutama pada kasus-

kasus gigitan binatang. Komplikasi lanjut dari cedera penis termasuk trapped penis, stenosis 

meatus, dan kosmetik yang tidak baik. Trapped penis merupakan salah satu bentuk komplikasi 

berupa penis yang terbenam pada jaringan sekitar akibat jaringan sikatriks tebal yang terdapat 

pada penis. Apabila terjadi kondisi tersebut, perlu dilakukan penatalaksanaan secara 

pembedahan untuk membebaskan jaringan parut sehingga penis terbebas dari jeratan.36 

Penelitian sebelumnya yang dilakukan di RSUP Sanglah Denpasar menunjukkan bahwa 

pembebasan penis dari jaringan ikat fibrosis dengan metode degloving penis dapat dilakukan 

pada pasien yang didiagnosis trapped penis lebih dari 4 minggu setelah penyebab trauma, 

sedangkan terapi konservatif dengan pemberian krim betamethasone dengan manual retraksi 

atau dilatasi jaringan parut dengan hemostat dapat dilakukan pada pasien yang didiagnosis 

kurang dari 4 minggu setelah penyebab trauma.36 

Trauma tajam skrotum menimbulkan risiko infeksi namun hal tersebut dapat berkurang 

dengan pembersihan yang adekuat, debridement, dan penggunaan antibiotik spektrum luas. 

Manajemen pembedahan yang tidak adekuat dari cedera testis dapat berakibat pada 

penyembuhan dan pemulihan yang memanjang.32  

Komplikasi yang paling signifikan dari trauma vagina adalah striktur. Follow up ketika 
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anak tersebut menginjak usia pubertas penting untuk mengeksklusi adanya stenosis atau 

hematokolpos, khususnya pada pasien dengan cedera uretrovagina yang ekstensif.33 

 

Rekomendasi 

 

Rekomendasi untuk diagnosis dan penatalaksanaan trauma genitalia eksterna anak 

Rekomendasi Peringkat 
kekuatan 

Kemungkinan adanya kekerasan seksual harus dipertimbangkan 
pada anak perempuan yang datang dengan cedera pada genitalia 
eksterna 

Kuat 
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BAB 20 

ASPEK PERIOPERATIF 

DALAM PEMBEDAHAN UROLOGI PEDIATRIK 
dr. Gerhard Reinaldi Situmorang, Sp.U(K), Ph.D 

 

Manajemen cairan perioperatif 

Patofisiologi 

Anak-anak memiliki distribusi cairan tubuh, mekanisme fisiologi ginjal dan kebutuhan 

elektrolit yang berbeda dari pasien dewasa. Mekanisme kompensasi sistem jantung dan 

pembuluh darah pada anak juga lebih lemah.1 Anak-anak dalam masa perkembangan dan 

pertumbuhannya memiliki tingkat laju metabolisme yang tinggi serta kadar cadangan nutrisi 

dan lemak yang lebih rendah. Faktor-faktor ini menjadikan anak-anak lebih rentan terhadap 

gangguan metabolik yang diakibatkan oleh stres karena tindakan pembedahan.2 Respons 

metabolik bayi dan anak-anak terhadap anestesi dan tindakan pembedahan tentunya berkaitan 

erat dengan kompleksitas operasi.3 

 

Puasa praoperasi 

Pasien perlu dipuasakan sebelum operasi untuk menghindari komplikasi yang berkaitan 

dengan aspirasi paru pada saat induksi anestesi. Penelitian yang membatasi minum air putih 

dalam rentang waktu 30-60 menit sebelum operasi, tidak menunjukkan adanya peningkatan 

risiko terjadinya aspirasi paru.4,5,6 Rentang waktu yang direkomendasikan untuk puasa 

makanan padat berdasarkan panduan adalah 6-10 jam. Meskipun demikian, beberapa penelitian 

menunjukkan bahwa rentang waktu puasa makanan padat pada praktiknya seringkali melebihi 

rentang waktu yang direkomendasikan tersebut.5-7  

Dibandingkan dengan orang dewasa, anak-anak memiliki laju metabolisme yang lebih 

tinggi, cadangan glikogen yang rendah serta proses glukoneogenesis yang belum sempurna, 

sehingga terjadinya hipoglikemia merupakan hal yang penting untuk diperhatikan, terutama 

pada bayi di bawah usia 3 tahun. 5 Berdasarkan hal tersebut, penting untuk mencegah durasi 

puasa yang terlalu lama pada anak-anak. Salah satu hal yang direkomendasikan untuk 

dilakukan adalah pemberian minuman bening berkarbohidrat untuk mengurangi durasi puasa.8 

Tabel 20.1 menunjukkan lama durasi puasa minimum praoperasi berdasarkan jenis asupan 

yang diberikan.5-7 
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Tabel 20.1. Durasi puasa praoperasi untuk tindakan pembedahan elektif 

Jenis asupan Durasi puasa minimum (jam) 

Cairan bening 1 

Air susu ibu (ASI) 4 

Makanan ringan 6 

 

Terapi pemeliharaan dan terapi cairan intraoperatif 

Tujuan dari manajemen cairan intraoperasi adalah untuk mempertahankan homeostasis 

yang stabil dengan memberikan cairan parenteral dalam jumlah yang sesuai. Homeostasis yang 

stabil akan mempertahankan volume intravaskular yang cukup, curah jantung dan distribusi 

oksigen yang cukup kepada jaringan, pada saat fungsi fisiologis normal terganggu oleh stres 

akibat proses pembedahan dan penggunaan zat-zat anestesi. 

Dalam beberapa tahun terakhir, cara-cara baru dalam manajemen pemeliharaan dan 

penggantian cairan telah dikembangkan, dan telah secara signifikan mengubah pendekatan 

manajemen cairan intraoperasi. Tujuan utama dari manajemen cairan intraoperatif adalah 

untuk mempertahankan volume cairan ekstraseluler (extracellular fluid volume/EFV). Selama 

masa intraoperatif, defisit cairan dapat terjadi akibat kehilangan darah maupun puasa pra-

operasi. Defisit cairan tersebut dapat ditangani dengan pemberian cairan larutan elektrolit 

isotonik sehingga EFV normal dapat dicapai kembali. Untuk mengurangi risiko terjadinya 

hiponatremia, kepustakaan merekomendasikan pemberian cairan pemeliharaan intravena yang 

mengandung larutan isotonik dengan kandungan kalium klorida dan dekstrose yang sesuai.9 

Dengan komposisi cairan tersebut, tidak ditemukan peningkatan risiko terjadinya 

hipernatremia maupun kelebihan cairan yang disertai edema dan hipertensi serta asidosis 

hiperkloremik, yang lazim dikhawatirkan terjadi pada pemberian cairan isotonik.9 

Pada saat anak-anak tidak stabil secara klinis karena kehilangan cairan akibat 

kebocoran ke ruang interstisial (third-space losses), kehilangan cairan tersebut harus 

digantikan dengan cairan kristaloid (cairan saline normal atau Ringer laktat). Laju kehilangan 

cairan akibat kehilangan rongga ketiga dapat bervariasi mulai dari 1 mL/kg/jam pada tindakan 

pembedahan minor hingga 15-20 mL/kg/jam pada tindakan operasi mayor di daerah abdomen, 

bahkan hingga mencapai 50 mL/kg/jam pada tindakan pembedahan untuk enterokolitis 

nekrotikans pada bayi prematur. Bila pemberian cairan kristaloid tersebut masih tidak cukup, 

manajemen penggantian cairan dengan cairan koloid (albumin, gelatin dan hydroxyethyl 
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starch/HES) harus dilakukan sesuai protokol.10 Usulan mengenai manajemen cairan intra-

operatif dari Sümpelmann dkk. 10 ditampilkan pada Tabel 20.2. 

 

Tabel 20.2. Manajemen Cairan Intraoperatif 

 Jenis cairan infus Dosis awal/ulangan 

Cairan rumatan Cairan isotonik seimbang + glukosa 1-2% 10 mL/kg/jam 

Terapi cairan Cairan isotonik seimbang X 10-20 mL/kg 

Terapi volume Albumin, Gelatin, pati hidroksietil X 5-10 mL/kg 

Transfusi  X 10 mL/kg 

 

Manajemen pemberian makan, dan cairan perioperatif 

Pada anak-anak dengan fungsi ginjal dan hati yang normal, pemeriksaan laboratorium 

zat kimia serum tidak wajib dilakukan setelah tindakan operasi tanpa komplikasi. Bila reinisiasi 

pemberian makanan per oral setelah operasi tertunda hingga >24 jam, seperti pada tindakan 

operasi yang melibatkan usus, akan terdapat peningkatan risiko ketidakseimbangan elektrolit. 

Untuk hal ini perlu dilakukan pemeriksaan dan manajemen lanjut terutama terkait kadar kalium 

darah. Tanda-tanda kadar kalium darah yang rendah yang dapat muncul pascaoperasi di 

antaranya adalah penurunan motilitas usus halus dan usus besar. 

Anak-anak yang menjalani tindakan intervensi untuk penanganan penyakit obstruktif 

apapun perlu mendapatkan perhatian khusus, terutama karena adanya risiko poliuria pasca 

obstruksi.11 Pengawasan jumlah asupan cairan dan volume urine, serta kadar elektrolit serum 

dan fungsi ginjal perlu dilakukan pada anak yang mengalami poliuria. Klinisi dapat 

mengonsultasikan kondisi tersebut pada ahli nefrologi pediatrik bila diperlukan. 

Pada anak yang menjalani pembedahan nonabdominal, beberapa penelitian terdahulu 

menunjukkan bahwa gerak lambung kembali normal dalam 1 jam setelah anestesi.12 Pemberian 

asupan cairan yang lebih dini pascaoperasi pada anak yang telah menjalani tindakan operasi 

urologi minor maupun yang menjalani tindakan pembedahan nonabdominal dilaporkan dapat 

mengurangi penggunaan zat opioid dan mengurangi terjadinya episode muntah.13 

Protokol enhanced recovery after surgery (ERAS) pada operasi abdominal telah 

diterapkan pada populasi anak setelah sukses diterapkan pada populasi dewasa.8,14 Protokol 

ERAS yang merupakan pendekatan multimodal bertujuan untuk mencegah timbulnya dampak 

dari stres akibat proses pembedahan. Protokol ERAS mencakup aspek praoperasi dan intra-

operasi, di antaranya adalah puasa praoperasi yang minimal, manajemen cairan intraoperasi 

dengan prinsip kehati-hatian, serta berfokus pada perawatan pascaoperasi. Protokol ERAS 
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menyarankan pemberian asupan air putih pada malam hari setelah operasi dan inisiasi asupan 

makanan normal pada 1 hari pascaoperasi, sehingga pemberian cairan melalui intravena dapat 

dihentikan lebih cepat. Selain itu, fokus lain pada pascaoperasi adalah terkait mobilisasi dini, 

pencegahan gejala epidural dan muntah ataupun pelepasan seluruh selang eksternal secara 

dini.8,14  

Implementasi protokol ERAS berdampak nyata pada durasi rawat inap yang lebih 

pendek, waktu pemulihan usus yang lebih cepat, dan tidak diperlukannya opioid pasca-

operasi.8,14,15 Diperlukan perhatian khusus bila protokol ERAS diimplementasikan pada anak 

dengan kelainan neurologi, terutama terkait dengan manajemen konstipasi praoperasi dan 

manajemen saluran cerna rutin pascaoperasi secara dini. 

 

Ringkasan bukti dan rekomendasi untuk manajemen cairan perioperatif 

Ringkasan bukti LE 
Anak-anak bukan versi fisiologis yang lebih kecil dari orang dewasa. Mereka memiliki 
karakteristik metabolisme yang unik dan harus dipertimbangkan selama tindakan operasi 

2 

Larutan elektrolit isotonik yang seimbang dapat digunakan untuk mempertahankan volume 
cairan ekstraseluler selama waktu intraoperatif 

1 

Protokol ERAS dapat diterapkan setelah tindakan pembedahan abdominal untuk 
mempersingkat masa pemulihan dan menurunkan angka komplikasi 

1 

 

Rekomendasi Tingkat kekuatan 
Durasi puasa pra-operasi yang lebih pendek untuk operasi elektif Kuat 
Penggunaan protokol ERAS untuk tindakan pembedahan abdomen pada anak 
dengan gerak saluran cerna yang normal 

Kuat 

Penggunaan larutan isotonik pada anak dalam perawatan di rumah sakit 
karena populasi anak berisiko mengalami hiponatremia 

Kuat 

Pengkajian kadar dasar dan kadar harian elektrolit, glukosa, urea dan/atau 
kreatinin serum pada setiap anak yang menerima cairan melalui akses 
intravena terutama pada tindakan pembedahan saluran cerna seperti 
augmentasi ileum, tidak terkecuali pada jenis cairan yang dipilih karena 
adanya peningkatan risiko abnormalitas elektrolit pada anak yang menjalani 
tindakan operasi tersebut 

Kuat 

Mulai pemberian asupan cairan peroral pada semua pasien yang menjalani 
tindakan bedah minor 

Kuat 

 

  



 235 

Manajemen Nyeri Pasca-operasi 

Epidemiologi, Etiologi, dan patofisiologi 

Tatalaksana nyeri yang memadai memerlukan proses evaluasi nyeri yang baik, 

pemilihan jenis dan cara pemberian obat yang akurat, dengan mempertimbangkan usia, kondisi 

fisik, jenis tindakan pembedahan dan anestesi.16 

Pemahaman medis tradisional yang memandang bahwa bayi baru lahir (neonatus) tidak 

dapat merasakan nyeri, saat ini telah ditinggalkan dan tidak berlaku lagi. Hal ini dimungkinkan 

karena pemahaman baru mengenai maturasi sistem nyeri pada manusia dan metode 

pemeriksaan untuk mengevaluasi nyeri yang lebih baik pada neonatus.17,18 Berdasarkan 

beberapa penelitian, pemberian analgesia yang kurang adekuat pada masa kecil atau neonatus 

dapat berpengaruh pada perilaku serta ada tidaknya sekuele somatik pada jenjang kehidupan 

selanjutnya.19,20 Hingga saat ini, manajemen nyeri pada anak menitikberatkan pada 

pemahaman bahwa semua anak, tidak terkecuali pada usia berapapun, memerlukan 

penanganan nyeri yang sesuai dan memadai. 

 

Evaluasi Diagnostik 

Evaluasi nyeri adalah tahap awal dari rangkaian manajemen nyeri. Terdapat banyak 

instrumen evaluasi nyeri yang sudah divalidasi dan disesuaikan dengan usia, latar belakang 

budaya, kondisi status mental, kemampuan komunikasi dan reaksi fisiologis anak.21 Sebagai 

contoh, numeric rating scale (NRS), Revised Face Pain Scale (FPS-R) maupun Colour Analog 

Scale (CAS) dapat digunakan sesuai dengan usia anak.22 Hal terpenting dalam manajemen 

nyeri pada anak adalah menginformasikan dan melibatkan anak tersebut beserta orang tua atau 

pengasuhnya selama seluruh proses manajemen. Pemberian analgesia yang terkontrol oleh 

lingkungan pasien dan keluarganya adalah cara manajemen nyeri yang paling diharapkan, baik 

di rumah sakit maupun di rumah, dengan didahului pemberian informasi dan edukasi yang baik 

dan benar.22,23  

 

Jenis dan Cara Pemberian Obat 

Pemberian obat analgetik pre-emtif adalah sebuah konsep yang penting dengan tujuan 

untuk menekan rangsang nyeri sebelum timbulnya hipersensitisasi saraf.24 Anestesi regional 

sudah terbukti mengurangi kebutuhan analgesia pascaoperasi.25 Hal ini diberikan saat intra-

operasi, yang antara lain dapat berupa blok saraf regional, blok kaudal, maupun infiltrasi lokal 

pada luka. Instrumen yang penting dan bermanfaat dalam strategi manajemen nyeri adalah pain 
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ladder dari WHO, yang juga menjadi dasar pembagian strategi manajemen nyeri ke dalam 3 

tingkat.26  

Manajemen nyeri pascaoperasi harus diberikan berdasarkan pada pemberian analgesia 

preemtif intra-operatif yang cukup, baik dengan regional maupun blok kaudal yang diikuti 

dengan pemberian analgesia yang seimbang. Parasetamol dan obat-obat golongan anti-

inflamasi non steroid (NSAIDs) merupakan obat pilihan untuk strategi manajemen nyeri 

tingkat pertama. Bila pemberian obat-obatan tersebut tidak cukup untuk mencegah timbulnya 

nyeri, golongan opioid lemah dan kuat dapat diberikan secara per oral. Setiap institusi harus 

memiliki strategi yang disesuaikan dengan kondisi institusi masing-masing dalam pemberian 

analgesia pasca-operasi. Secara umum, strategi untuk pemberian analgesia pascaoperasi yang 

direkomendasikan yaitu sebagai berikut; 

1. Blok regional atau blok kaudal intraoperatif 

2. Parasetamol + NSAIDs 

3. Parasetamol + NSAIDs + golongan opioid lemah (cth: tramadol, kodein) 

4. Parasetamol + NSAIDs + golongan opioid kuat (cth: morfin, fentanil, oxycodone atau 

pethidine) 

 

Selama ini, penggunaan opioid merupakan praktik standar dalam manajemen nyeri 

pada anak. Pemberian opioid intraoperatif yang sesuai dan cukup menjadi kunci dalam 

pencegahan timbulnya efek samping atau ketergantungan pada zat opioid yang 

berkepanjangan.22,27 Pemberian parasetamol dan obat-obat golongan NSAIDs dengan dosis 

yang memadai saat intraoperatif dapat mengurangi kebutuhan opioid pada anak.28,29 Selain itu, 

peningkatan pemahaman mengenai opioid di kalangan dokter juga dapat mengurangi 

penggunaan opioid. Berdasarkan temuan di kasus-kasus pembedahan urologi, tidak ditemukan 

peningkatan nilai skala nyeri yang signifikan pada kelompok yang diberikan dosis opioid yang 

lebih rendah pada saat pasien rawat jalan.30 Selama pemakaian NSAIDs, fungsi ginjal harus 

diperhatikan.  

 

Sirkumsisi 

Tindakan sirkumsisi memerlukan anestesi dan manajemen nyeri yang baik.31 Beberapa 

intervensi analgesia yang dapat dilakukan pada tindakan sirkumsisi di antaranya yaitu blok 

saraf penis dorsal (dorsal penile nerve block/DPNB) atau blok memutar (ring), anestesi topikal 

(krim lidokain-prilokain atau krim lidokain liposomal 4%).25,32 Walaupun metode blok kaudal 

memiliki efikasi yang sama dengan DPNB, orang tua/pengasuh anak harus diberikan informasi 
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mengenai kemungkinan terjadinya kelemahan otot dan masalah berkemih yang lebih sering 

terjadi pada metode blok.33 Ultrasonografi dapat digunakan saat proses injeksi blok anestesi.32 

 

Tindakan Pembedahan pada Penis, Inguinal, dan Skrotum 

Metode pemberian analgesia yang paling umum dilakukan pada pembedahan kasus 

hipospadia adalah blok kaudal dan DPNB. Beberapa zat analgesia dengan dosis, konsentrasi 

dan teknik pemberian yang berbeda telah lazim digunakan dan semuanya menunjukan hasil 

yang cukup baik. Rerata nilai skala nyeri pascaoperasi didapatkan lebih rendah pada pemberian 

analgesia dengan metode blok saraf pudendal. Metode ini dilaporkan tidak meningkatkan risiko 

komplikasi pascaoperasi.25,34,35  

Spasme kandung kemih yang parah akibat adanya kateter terkadang menimbulkan 

masalah yang lebih besar dari sekadar nyeri. Hal ini dapat di atasi dengan pemberian obat-

obatan golongan antimuskarinik. Beberapa metode anestesi regional telah dibandingkan dalam 

penggunaannya untuk pembedahan inguinal dan skrotal, antara lain blok transversus 

abdominis, blok saraf ilioinguinal/ iliohipogastrik dan blok kaudal. Metode-metode tersebut 

menunjukkan efek analgesia pascaoperasi yang memadai. Hasil ini dapat ditingkatkan dengan 

pemberian anestesi lokal seperti klonidin dan dexmedetomidine.25 

 

Tindakan Pembedahan pada Kandung Kemih dan Ginjal 

Pemberian anestesi lokal secara kontinu maupun anestesi intravena yang diberikan 

secara sistemik, terbukti efektif dan mengurangi kebutuhan akan opioid pascaoperasi.36-39 

Ketorolak merupakan salah satu zat analgetik yang efektif, yang dianggap dapat mengurangi 

frekuensi dan tingkat keparahan spasme buli, serta durasi perawatan pascaoperasi.40,41 

Tindakan pembedahan ginjal terbuka konvensional adalah tindakan yang mengakibatkan nyeri 

yang cukup hebat,  karena terpotongnya ketiga lapisan otot abdomen. Oleh karena itu, insisi 

lumbotomi dorsal dapat menjadi alternatif yang baik, karena durasi perawatan pascaoperasi 

yang lebih pendek, reinisiasi asupan makanan per oral yang lebih cepat, serta waktu yang lebih 

singkat untuk kembali ke aktivitas sehari-hari.42 Pemberian analgesia melalui epidural blok 

kaudal dan paravertebral secara kontinu, serta blok rektus dan blok transversus abdominis 

dikatakan dapat mengurangi kebutuhan morfin pascaoperasi pada kasus-kasus pembedahan 

abdominal dan pembedahan ginjal.43-45   
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Ringkasan bukti dan rekomendasi untuk manajemen nyeri pasca-operasi 

Ringkasan bukti LE 
Pemberian parasetamol dan NSAIDs yang cukup akan mengurangi kebutuhan opioid pasca-
operasi 

1 

Rangsang nyeri akan memengaruhi perilaku dan sekuele somatik 3 
Setiap institusi harus memiliki strategi yang disesuaikan dengan kondisi institusi masing-
masing dalam pemberian analgesia pascaoperasi. 

4 

 

Rekomendasi Rating kekuatan 
Pencegahan/tatalaksana nyeri pada anak semua usia Kuat 
Evaluasi nyeri menggunakan instrumen penilaian yang sesuai dengan usia Kuat 
Pemberian informasi yang lengkap dan akurat pada pasien dan pengasuhnya Kuat 
Penggunaan zat analgetik yang sesuai dan secara preemptif untuk 
mengurangi efek samping dari opioid 

Kuat 

 

  



 239 

Tabel 20.3. Jenis regimen, perhitungan dosis berdasarkan usia dan keterangan penggunaan 

untuk anak 

Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

Antibiotik Ceftriaxone • 20-50 mg/kg, 

1x/hari dalam 60 

menit 

 

• 50-80 mg/kg, 

1x/hari dalam 30 

menit, dapat 

dinaikkan menjadi 

100 mg/kg pada 

infeksi berat 

 

• 1-2 g dosis tunggal 

• <15 hari 

 

 

 

• 15 hari – 12 tahun (BB 

<50 kg) 

 

 

 

 

• >12 tahun, BB ≥50 kg 

Intravena,  

maksimum dosis 4 

g/hari 

 

Kontraindikasi pada 

hipersensitivitas 

terhadap golongan 

penisilin, dan pada 

neonatus prematur 

hingga usia 41 

minggu, neonatus 

cukup umur hingga 

usia 28 hari dengan 

hiperbilirubinemia, 

ikterik atau 

hipoalbuminemia 

 

Dosis maksimum 2 

g/hari pada 

gangguan fungsi 

ginjal dengan CrCl 

<10 mL/menit  

Cefotaxime • 50 mg/kg/hari 

terbagi dalam 2-4 

dosis, dapat 

ditingkatkan 

menjadi 150-200 

mg/kg/hari pada 

infeksi berat 

 

• 50-180 mg/kg/hari 

terbagi dalam 2-6 

dosis, dapat 

ditingkatkan 

menjadi 200 

• 0-27 hari 

 

 

 

 

 

 

 

• 28 hari – 11 tahun, BB 

<50 kg  

 

 

 

Intravena, 

intermiten dalam 3-

5 menit, infus IV 

dalam 20-60 menit, 

atau 

intramuskular 

 

 

Kontraindikasi pada 

hipersensitivitas 

terhadap 

cefotaxime atau 
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Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

mg/kg/hari pada 

infeksi berat 

 

• 1 g/12 jam atau 1-2 

g/8 jam 

 

 

 

 

• 12-18 tahun  

 

golongan 

cefalosporin lain. 

 

Dosis lanjutan 

dikurangi ½ dosis 

pada gangguan 

fungsi ginjal 

dengan CrCl ≤5 

mL/menit  

 

Cefoperazone 

Sulbactam 
• 0,02/0,02 – 

0,04/0,04 g/kg/hari 

mg/kg/hari, dapat 

ditingkatkan 

menjadi 0,08/0,08 

g/kg/hari, diberikan 

dalam 2-4 dosis  

 

 

 

Intravena, dalam 

3-5 menit, infus IV 

dalam 15-60 menit, 

atau 

intramuskular 

 

Kontraindikasi pada 

hipersensitivitas 

terhadap 

cefoperazone, 

sulbactam atau 

golongan Beta-

lactam lain 

 

Dosis maksimal 0,5 

g/12 jam pada 

gangguan fungsi 

ginjal dengan CrCl 

<15 mL/menit, 

maksimal 1 g/12 

jam pada gangguan 

fungsi ginjal 

dengan CrCl 15-30 

mL/menit 
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Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

Cefixime • 8 mg/kg/hari dalam 

dosis tunggal atau 

terbagi dalam 2 

dosis 

 

• 200-400 mg/hari 

dosis tunggal atau 

terbagi dalam 2 

dosis untuk 7-14 

hari 

 

• >6 bulan - <10 tahun, 

BB <50 kg 

 

 

 

• >10 tahun, BB >50 kg 

 

Oral 

 

Kontraindikasi pada 

hipersensitivitas 

terhadap golongan 

cefalosporin, 

penicillin atau beta 

lactam lain 

 

Dosis maksimal 

200 mg/hari pada 

gangguan fungsi 

ginjal dengan CrCl 

<20 mL/menit 

 

Amoxicillin Oral 

• 20-90 mg/kg/hari 

dalam dosis terbagi 

 

• 250-500 mg/8 jam 

atau 500-1000 

mg/12 jam. 750-

1000 mg/8 jam 

untuk infeksi berat 

 

Parenteral 

• 20-200 mg/kg/hari 

terbagi dalam 2-4 

dosis sampai 25 

mg/kg/dosis atau 

hingga 50 mg/kg 

dengan infus 

 

• 500 mg/8 jam. 1000 

mg/6 jam untuk 

infeksi berat 

 

 

• >3 bulan, BB <40 kg 

 

 

• BB ≥40 kg 

 

 

 

 

 

 

 

• >3 bulan, BB <40 kg 

 

 

 

 

 

 

• BB ≥40 kg 

 

Oral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intravena 

 

Kontraindikasi pada 

hipersensitivitas 

terhadap golongan 

amoxicillin atau 

beta lactam lain 

 

GFR <10 mL/menit 

Anak ≥40 kg, 1000 

mg loading IV 

dilanjutkan dengan 

500 mg IV 
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Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

 

 

Anak <40 kg 

Dosis maksimal 25 

mg/kg/hari dosis 

tunggal IV atau 15 

mg/kg/hari IM 

 

GFR 10-30 

mL/menit 

Anak ≥40 kg, 1000 

mg loading IV 

dilanjutkan dengan 

500-100 mg dalam 

2 dosis IV atau 500 

mg/12 jam 

Anak <40 kg 

Dosis maksimal 25 

mg/kg/hari dosis 

terbagi IV atau 15 

mg/kg/hari IM 

 

Meropenem • 10-20 mg/kg tiap 8 

jam 

 

• 0,5-1 g tiap 8 jam 

 

• ≥3 bulan, BB ≤50 kg 

 

• >50 kg 

Intravena, 15-30 

menit atau bolus 

injeksi dalam 3-5 

menit 

Anti nyeri Parasetamol Oral 

• 10-15 mg/kg/kali, 

maksimal 4-6x/hari 

 

Parenteral 

• 7,5 mg/kg/kali, 

maksimal 4-6x/hari 

 

• 15 mg/kg/kali, 

maksimal 4-6x/hari 

 

Per rektal 

 

 

 

 

 

 

• Bayi BB <10 kg 

 

 

 

• Anak BB 10-33 kg 

 

Oral 

 

 

 

 

Intravena, 

maksimal 60 

mg/kgBB 

 

 

maksimal 30 

mg/kgBB 
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Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

• 60 mg dosis 

tunggal, dapat 

diberikan dosis ke-

2 setelah 4-6 jam 

 

 

 

 

 

• 2-3 bulan 

 

Kontraindikasi pada 

hipersensitivitas 

dan kelainan atau 

penyakit hati aktif 

 

Interval dosis 

menjadi 6 jam 

dengan dosis 

maksimum 3 g/hari 

pada gangguan 

fungsi ginjal 

dengan CrCl <30 

mL/menit 

 

Ibuprofen Oral 

• 4-10 mg/kg/kali, 

maksimal 4-6x/hari 

 

Parenteral 

• 10 mg/kgBB/kali, 

sesuai kebutuhan 

 

• 400 mg, maksimal 

4-6x/hari 

 

 

• ≥6 bulan 

 

 

 

 

• 6 bulan - <12 tahun 

 

 

• 12-17 tahun 

 

Oral, dosis 

maksimum 400 

mg/kali, 40 

mg/kg/hari 

 

Intravena, dalam 

10 menit, dosis 

maksimum 2,4 

g/hari 

Ketorolak • 1 mg/kg 

 

• 2-16 tahun 

 

Intravena, dosis 

maksimum 30 mg 

atau 0,5 mg/kg 

Prokoagulan Asam 

traneksamat 

Oral  

• 25 mg/kg, 2-3 

x/hari 

 

Parenteral 

10 mg/kg, 2-3 x/hari 

 Oral 

 

 

 

Intravena 

Vitamin K 

(Phyto-

menadione) 

Pengembalian 

sebagian 

• 0,03 mg/kg 

 

 

• BB >13 kg 

Intravena 
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Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

 

Pengembalian 

seluruhnya 

• 0,25-0,30 mg/kg 

 

 

 

• BB >1,6 kg 

 

Antiemetik Domperidon Oral 

• 0,25 mg/kg/kali, 

maksimal 3x/hari 

 

• 10 mg/kali, 

maksimal 3x/hari 

 

 

Rektal 

• 0,75 mg/kg/hari 

terbagi dalam 2 

dosis 

 

• 30 mg/hari terbagi 

dlam 2 dosis 

 

 

• <12 tahun, <35 kg 

 

 

• ≥12 tahun, ≥35 kg 

 

 

• <12 tahun, <35 kg 

 

 

• ≥12 tahun, ≥35 kg 

 

Oral, dosis 

maksimum 0,75 

mg/kg/hari atau 30 

mg/hari  

 

 

 

 

Per rektal 

Ondansetron Oral 

• 4 mg/kali, 1 jam 

sebelum anestesi, 

dan 12 jam 

selanjutnya 

 

Parenteral 

• 0,1 mg/kg/kali  

 

• 4 mg dosis tunggal 

 

 

• ≥40 kg 

 

 

 

 

 

• ≥1 bulan, ≤40 kg 

 

• >40 kg 

 

Oral 

 

 

 

 

 

Intravena, 

maksimum 4 

mg/kali 

Transfusi PRC Bila Hb >6,0 g/dL 

• 10-15 mL/kg/hari  

 

Bila Hb <5,0 g/dL 

Anak 

 

 

 

 

Diindikasikan pada: 

- Hb <7,0 g/dL 

- Hb 7,0 – 10,0 

g/dL dengan 

hipoksia atau 
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Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

• 5 mL/kg/1 jam 

pertama, sisa darah 

pada kantong 

dihabiskan dalam 

2-3 jam kemudian 

sesuai dosis 10-15 

mL/kg/hari 

 

• 20 mL/kg  

 

 

Formulasi 

perhitungan: 

∆ Hb x BB x 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neonatus 

hipoksemia yang 

bermakna pada 

klinis dan 

laboratorium 

- Hb >10,0 g/dL 

dengan indikasi 

tertentu 

 

Pemberian 4 mL/kg 

meningkatkan 

kadar Hb 1 g/dL 

Whole Blood Formulasi 

perhitungan: 

∆ Hb x BB x 6 

 Mengandung 

seluruh komponen 

darah termasuk 

faktor pembekuan. 

Dapat digunakan 

pada kasus 

perdarahan masif. 

Sel darah merah 

minim leukosit/ 

leucodepleted 

packed red cells 

(LD-PRC) 

Bila Hb >6,0 g/dL 

• 10-15 mL/kg/hari  

 

Bila Hb <5,0 g/dL 

• 5 mL/kg/1 jam 

pertama, sisa darah 

pada kantong 

dihabiskan dalam 

2-3 jam kemudian 

sesuai dosis 10-15 

mL/kg/hari 

 

 

• 20 mL/kg  

 

Anak 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neonatus 

Diindikasikan pada: 

- Hb <7,0 g/dL 

- Hb 7,0 – 10,0 

g/dL dengan 

hipoksia atau 

hipoksemia yang 

bermakna pada 

klinis dan 

laboratorium 

- Hb >10,0 g/dL 

dengan indikasi 

tertentu 

 

Pemberian 4 mL/kg 

meningkatkan 

kadar Hb 1 g/dL 
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Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

 

Formulasi 

perhitungan: 

∆ Hb x BB x 4 

 

Sel darah merah 

cuci/ washed 

erythrocytes 

(WE) 

• 10-15 mL/kg 

 

 

 

Anak Diindikasikan 

untuk pasien 

dengan: 

- Riwayat alergi 

atau demam 

pada transfuse 

sebelumnya 

- Hiperkalemi 

- Alergi pada 

protein plasma 

- Defisiensi IgA 

 

Pemberian 8 mL/kg 

dapat meningkatkan 

hingga 1 g/dL 

 

Kriopresipitat • 10-12 unit/kg/12 

jam 

 

1 unit kriopresipitat 

/5 kg meningkatkan 

konsentrasi 

fibrinogen 100 

mg/dL 

 

Formulasi 

perhitungan jumlah 

kantong yang 

diperlukan: 

BB x 0,2  

(untuk meningkatkan 

konsentrasi 

 Target konsentrasi 

fibrinogen: 

100 mg/dL 

 

Waktu paru 

kriopresipitat 12 

jam 

 

1 kantong 

kriopresipitat berisi 

10-40 mL, faktor 

VIII 70-75 unit 
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Kelompok 

Obat 

Nama Dosis Usia dan/atau Berat 

Badan 

Keterangan 

penggunaan 

fibrinogen 100 

mg/dL) 

FFP • 10-20 mL/kg/hari 

 

Anak dan neonatus Diberikan pada 

defisiensi faktor 

koagulasi, terutama 

faktor IX 

Albumin Parenteral 

Penyakit hemolitik 

• 1 g/kg/kali (sediaan 

albumin 25%) 

diberikan sebelum 

atau selama 

plasmaferesis 

 

Hipovolemia 

• 0,5-1 g/kg/kali 

(sediaan albumin 

5%) melalui infus 

selama 1 jam 

 

Asites dengan 

hipoalbuminemia 

• 1 g/kg/kali (sediaan 

albumin 25%) 

melalui infus 

selama 2-3 jam, 

pemberian dapat 

diulang setelah 8 

jam hingga 2,5 

g/dL 

 

Neonatus Intravena  

Sediaan: 

- 50 mg/mL (5%) 

- 250 mg/mL 

(25%) 

Cairan Cairan rumatan 100 mL/Kg 

50 mL/Kg 

20 mL/Kg 

 

BB 10 Kg awal 

BB 10 Kg kedua 

BB 10 Kg ketiga 
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Ringkasan bukti dan rekomendasi untuk teknik pembedahan laparoskopi pada anak 

Ringkasan bukti LE 
Teknik pembedahan laparoskopi dan  robotik dapat dilakukan pada anak 1 
Manfaat umum dari teknik pembedahan laparoskopi adalah mengurangi rasa nyeri, durasi 
pemulihan yang lebih singkat dan hasil kosmetik luka yang lebih baik dibandingkan dengan 
operasi terbuka 

1 

Beberapa kekurangan dari penggunaan teknik bedah laparoskopi adalah durasi operasi yang 
lebih panjang, ruang kerja yang  terbatas pada kelompok usia muda, biaya, dan pengalaman 
dari dokter bedah dan anestesi 

1 

Terdapat dampak fisiologis yang dapat ditimbulkan dari tindakan pneumoperitoneum 
sehingga diperlukan pemantauan ketat selama operasi dan harus diperhatikan secara serius 

2 

 

Rekomendasi Tingkat kekuatan 
Gunakan tekanan intraabdominal yang lebih rendah (6-8 mmHg) pada teknik 
bedah laparoskopi pada bayi dan anak kecil 

Kuat 

Gunakan akses terbuka untuk teknik bedah laparoskopi pada bayi dan anak 
kecil 

Kuat 

Pantau respons jantung, paru dan diuresis terkait tindakan bedah laparoskopi Kuat 
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BAB 21 

PRINSIP – PRINSIP DASAR LAPAROSKOPI PADA ANAK 
Dr. dr. Irfan Wahyudi, Sp.U(K) 

dr. Hendy Mirza, Sp.U(K) 

 

Epidemiologi, Etiologi, dan Patofisiologi 

Operasi laparoskopi dan laparoskopi robotik semakin meningkat dan diterima dengan 

baik pada berbagai tindakan urologi pada anak. Laparoskopi diagnostik untuk kriptorkismus/ 

undescensus testis (UDT), nefrektomi, heminefrektomi, varikokelektomi, pieloplasti, dan 

reimplantasi ureter merupakan beberapa tindakan yang umum dilakukan menggunakan teknik 

laparoskopi. Cakupan tindakan laparoskopi yang semakin meningkat berhubungan dengan 

kemajuan teknologi yang memungkinkan operator untuk melakukan prosedur yang lebih 

kompleks secara minimal invasif pada anak hingga bayi.1 Kondisi yang sama didapatkan di 

Indonesia, di mana tindakan laparoskopi pada berbagai kasus urologi pediatrik semakin 

meningkat.2 

Secara umum, manfaat tindakan minimal invasif adalah berkurangnya nyeri, masa 

pemulihan yang lebih singkat, serta kosmetik yang lebih baik dibandingkan operasi terbuka.3 

Manfaat lainnya pada operasi robotik dibandingkan laparoskopi konvensional mencakup 

ergonomi, pandangan tiga dimensi (3D), manuverabilitas yang lebih baik, berkurangnya 

tremor, dan proses pembelajaran (learning curve) yang lebih mudah. Namun, keterbatasan 

pada tindakan laparoskopik meliputi peningkatan waktu operasi, lapangan operasi yang lebih 

sempit terutama pada pasien dengan usia lebih muda, biaya, dan pengalaman operator maupun 

ahli anestesi. Meskipun tingkat kesuksesan maupun komplikasi operasi laparoskopi dan 

laparoskopi robotik pada nefrektomi dan pieloplasti tidak berbeda dibandingkan operasi 

terbuka, manfaat operasi laparoskopi dan laparoskopi robotik pada reimplantasi ureter belum 

terbukti dan hanya direkomendasikan pada sentra pelayanan dengan pengalaman yang cukup.1 

Seiring dengan pengalaman operasi laparoskopi yang meningkat di dunia, kesadaran 

mengenai konsekuensi fisiologis yang terkait dengan insuflasi intraperitoneal dan 

retroperitoneal menggunakan karbon dioksida (CO2) semakin meningkat. Berkebalikan dengan 

operasi terbuka, kondisi pneumoperitoneum dapat memiliki berbagai respons fisiologis yang 

perlu dipantau secara cermat.1,4  
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Pertimbangan Teknis dan Konsekuensi Fisiologis 

Evaluasi Praoperatif 

Operasi laparoskopi pada anak memerlukan pertimbangan anestesi yang spesifik. Efek 

fisiologis dari pneumoperitoneum akibat CO2, posisi pasien, dan kemungkinan peningkatan 

waktu operasi perlu dipertimbangkan secara baik oleh tim anestesi. Oleh sebab itu, 

pemeriksaan medis yang menyeluruh dan penilaian risiko perlu dilakukan sebelum tindakan. 

Pemeriksaan pada sistem kardiovaskular dan pulmonal perlu diutamakan karena peningkatan 

tekanan intraabdomen yang mungkin mengurangi preload ventrikular.5 

 

Insuflasi Abdomen 

Insuflasi abdomen merupakan prinsip utama operasi laparoskopi untuk membentuk 

lapangan operasi. Karbon dioksida (CO2) merupakan gas yang paling sering digunakan, dengan 

alternatif lainnya adalah nitrogen oksida (NO), helium (He), argon (Ar), dan udara normal. 

Akan tetapi, CO2 dianggap sebagai gas terbaik untuk insuflasi karena sifatnya yang tidak 

berwarna, murah, memiliki solubilitas tinggi pada sistem vaskular, dan dapat diekskresikan 

oleh sistem pulmonal.6 Bayi dan anak dengan usia lebih muda cenderung untuk menyerap lebih 

banyak CO2 dibandingkan anak dengan usia lebih tua.7 Oleh sebab itu, diperlukan pemantauan 

yang lebih ketat saat dan setelah dilakukannya tindakan pada populasi tersebut. 

Komplikasi tindakan laparoskopi sebagian besar terjadi saat dibuatnya akses ke rongga 

abdomen. Peters (1996) melaporkan tingkat komplikasi sebesar 5,38% pada lebih dari 5.400 

tindakan laparoskopi pediatrik yang dilakukan oleh 153 ahli pediatrik urologi.8 Sebanyak 4,2% 

merupakan masalah yang terkait dengan proses insuflasi (emfisema subkutan, emboli udara, 

cedera pada organ dan pembuluh darah, kegagalan insuflasi, dan lainnya).8 Angka ini turun 

hingga mencapai 1,18% setelah insuflasi pre-peritoneal dieksklusi, dan hanya 0,39% 

komplikasi yang memerlukan intervensi pembedahan. Pengalaman operator merupakan 

prediktor terbesar dalam menentukan angka komplikasi pada survei tersebut.8 

Terdapat dua teknik utama untuk akses awal abdomen atau peritoneum, yakni teknik 

terbuka (Hasson) dan teknik tertutup (Veress needle). Penelitian yang membandingkan kedua 

teknik tersebut pada tindakan laparoskopi urologi pediatrik menunjukkan tingkat komplikasi 

yang kurang lebih sama.9 Mayoritas komplikasi tersebut tergolong minor dan berkaitan dengan 

pengalaman operator yang kurang. Teknik terbuka (Hasson) direkomendasikan pada penelitian 

sebelumnya pada bayi dan anak dengan usia lebih muda untuk mengurangi kemungkinan 

komplikasi.9 
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Elastisitas dinding abdomen tergantung pada usia dan lebih tinggi pada bayi dan anak 

dengan usia lebih muda.10 Tekanan pneumoperitoneum (pneumoperitoneum pressure / PnP) 

merupakan salah satu parameter yang perlu dipertimbangkan secara hati-hati oleh operator. 

Sebuah studi randomized controlled trial (RCT) yang membandingkan tekanan 

pneumoperitoneum pada bayi dengan berat badan kurang dari 10 kg menunjukkan bahwa 

tekanan PnP yang lebih tinggi berkaitan dengan perubahan hemodinamik dan respiratorik yang 

lebih berat, skor nyeri pasca operasi yang lebih tinggi, dan asupan makanan yang lebih lambat.4 

Rongga peritoneum pada anak umumnya dapat mengakomodasi hingga 1-2 liter 

pneumoperitoneum, sementara pada orang dewasa hingga 3-5 liter. Dinding abdomen anterior 

anak sangat elastis, namun tindakan meningkatkan tekanan intraabdomen melebihi batas yang 

direkomendasikan tidak akan memperluas lapangan operasi.11  

 

Efek Pulmonal 

Setelah dilakukannya insuflasi intraabdomen, diafragma terangkat ke atas sehingga 

menurunkan komplians paru total. Apabila ditambahkan dengan absorpsi CO2, kondisi ini 

dapat berakibat hiperkarbia dan asidosis, terutama pada kasus dengan durasi tindakan yang 

lebih lama atau cadangan paru yang lebih rendah (seperti pada bayi). Posisi Trendelenburg juga 

dapat memperburuk situasi saat operasi. Beberapa studi menunjukkan peningkatan end tidal 

CO2 (ET CO2) yang berkaitan dengan absorbsi CO2.7,12,13 Studi lainnya menunjukkan 33% 

peningkatan ET CO2 pada prosedur laparoskopi dan torakoskopi pada neonatus.14 Durasi 

tindakan yang lebih cepat dan tekanan intraabdomen yang lebih rendah dapat mengurangi 

risiko peningkatan ET CO2. Kondisi hipoksemia jarang terjadi bahkan pada neonatus dan dapat 

ditanggulangi dengan peningkatan ventilasi. Penemuan tersebut penting untuk menunjukkan 

manfaat pemantauan ketat pada anak. 

 

Efek Kardiovaskular 

Tekanan intraabdomen, absorpsi CO2, dan posisi pasien dapat mengganggu sistem 

kardiovaskular. Studi sebelumnya pada pasien dewasa menunjukkan bahwa setelah inisiasi 

pneumoperitoneum akan didapatkan penurunan curah jantung dan volume sekuncup, serta 

peningkatan tekanan vaskular sistemik dan vena.15 Curah jantung berkurang hingga 30% 

meskipun tekanan darah stabil selama orkidopeksi laparoskopik dengan PnP sebesar 10 mmHg 

pada anak usia 6-30 bulan.16 Apabila dilakukan penurunan PnP dari 12 mmHg menjadi 6 

mmHg, indeks kardiak dan parameter vaskular lainnya kembali menjadi normal.17 Penggunaan 

tekanan intraabdomen tinggi pada bayi dengan penyakit jantung bawaan (PJB) dapat berujung 
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pada pembukaan kembali shunt kardiak seperti foramen ovale atau duktus arteriosus.18 

Meskipun perubahan kardiovaskular pada anak dengan tekanan intraabdomen tinggi dapat 

dinilai secara klinis, dampak klinis dari kondisi tersebut belum tentu dapat terlihat pada anak 

sehat. Namun, diketahui bahwa penggunaan tekanan yang lebih rendah lebih aman, terutama 

pada anak dengan usia lebih muda.1 

 

Efek terhadap Fungsi Ginjal 

Meskipun studi pada anak masih belum banyak tersedia, pneumoperitoneum diduga 

dapat memiliki efek samping pada aliran darah ginjal.19 Tekanan intraabdomen tinggi dan 

posisi Trendelenburg dapat mengurangi laju filtrasi glomerulus dan mengurangi produksi 

urine. Penelitian menunjukkan bahwa 88% bayi dan 14% anak mengalami anuria dalam 45 

menit setelah inisiasi PnP 8 mmHg.20 Namun, setelah tindakan terjadi poliuria temporer dan 

produksi urine kembali membaik. Meskipun belum didapatkan relevansi klinis akibat kondisi 

tersebut, perlu dilakukan pemantauan cairan dan keseimbangan elektrolit pada pasien selama 

dan sesudah tindakan.1 

 

Efek terhadap Sistem Neurologis 

Efek lainnya akibat pneumoperitoneum adalah peningkatan tekanan intrakranial yang 

kembali normal setelah desuflasi abdomen.21 Posisi Trendelenburg, PnP tinggi, serta 

hipoventilasi dapat meningkatkan risiko peningkatan tekanan intrakranial. Oleh sebab itu, 

operasi laparoskopi dikontraindikasikan pada pasien dengan space occupying lesion (SOL) 

otak.22 Anak dengan shunt ventrikulo-peritoneal (VP shunt) memerlukan pertimbangan khusus 

terkait dengan drainase shunt, namun tidak dikontraindikasikan untuk tindakan laparoskopi.23 
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Akses dan Pendekatan Laparoskopi 

Langkah kunci pertama dalam tindakan laparoskopi urologi pediatrik setelah pasien 

diposisikan secara tepat dan berada di bawah pengaruh anestesi adalah akses ke ruangan 

anatomi yang akan menjadi lapangan operasi. Akses dapat digolongkan menjadi dua, yaitu 

teknik terbuka yang meliputi teknik Hasson24, insersi trokar menggunakan teknik sayatan 

tunggal, dan teknik tertutup, yaitu menggunakan Veress needle.25 Sebuah studi retrospektif 

lebih dari 800 kasus laparoskopi menunjukkan angka komplikasi secara keseluruhan sebesar 

2% dengan 1,6% di antaranya berkaitan dengan akses.9 Teknik Veress needle berkaitan dengan 

angka komplikasi yang lebih tinggi (2,3%) dibandingkan teknik terbuka (0,8%), namun 

perbedaan ini tidak berbeda bermakna secara statistik.9 Selain itu, penutupan lokasi akses 

insersi trokar (aproksimasi fascia rectus) yang kurang baik dapat meningkatkan kejadian 

herniasi dan inkarserasi usus. Sebuah penelitian melaporkan bahwa seluruh lokasi akses insersi 

trokar dengan ukuran < 5 mm pada pasien berusia < 5 tahun sebaiknya ditutup dengan baik, 

karena angka kejadian herniasi yang lebih tinggi pada populasi tersebut dibandingkan anak 

yang lebih tua.26,27 

Sebagian ahli pediatrik urologi lebih memilih pendekatan transperitoneal karena 

lapangan operasi yang lebih luas dan anatomi yang lebih familiar.28 Sementara pendekatan 

retroperitoneal memberikan keuntungan berupa risiko ileus atau cedera usus yang lebih rendah 

serta risiko komplikasi akibat insersi trokar seperti fistula atau hernia yang lebih rendah.11 

Penentuan pendekatan transperitoneal atau retroperitoneal ditentukan oleh beberapa faktor, 

seperti pengalaman operator, habitus anak, riwayat medis dan pembedahan sebelumnya, dan 

lokasi organ yang akan dioperasi.11 

Pendekatan melalui retroperitoneal membutuhkan pengetahuan yang memadai terhadap 

penanda anatomi rongga retroperitoneum. Dikarenakan lapangan operasi yang lebih sempit, 

beberapa teknik insersi trokar, salah satunya menggunakan trokar balon, telah dilaporkan 

dalam upaya menghindari keterlibatan rongga peritoneum yang dapat meningkatkan risiko 

cedera organ intraabdomen dan perlekatan usus.29,30 Selain itu, rongga retroperitoneum dapat 

berperan sebagai tamponade apabila terdapat urinoma dan hematoma pasca operasi. 

Pendekatan retroperitoneal di tangan operator yang berpengalaman menunjukkan hasil yang 

sama dalam hal keberhasilan dan angka komplikasi jika dibandingkan dengan pendekatan 

transperitoneal (dalam kasus pieloplasti laparoskopik).31,32 Saat ini, pendekatan laparoskopik 

transperitoneal telah menjadi salah satu pendekatan terstandar (termasuk organ 
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retroperitoneal), multiguna, dengan indikasi yang luas di bidang urologi pediatrik seiring 

dengan kemajuan teknologi untuk implementasinya.28  

 

Rangkuman Bukti dan Rekomendasi untuk Tindakan Laparoskopi pada Anak 

 

Rangkuman Bukti LE 
Operasi laparoskopi dan laparoskopi robotik dapat dilakukan 
dengan aman pada populasi anak 

1 

Manfaat dari tindakan laparoskopi adalah nyeri yang berkurang, 
masa pemulihan pasca operasi yang lebih singkat, dan kosmetik 
yang lebih baik dibandingkan operasi terbuka 

1 

Keterbatasan yang perlu dipertimbangkan dalam tindakan 
laparoskopi berupa peningkatan durasi operasi, lapangan operasi 
yang lebih kecil pada pasien dengan usia lebih muda, biaya, dan 
pengalaman operator maupun ahli anestesi 

1 

Pneumoperitoneum dapat memiliki efek fisiologis yang perlu 
dipantau secara cermat selama operasi dan perlu ditangani secara 
serius 

2 

 

 

Rekomendasi Tingkat Kekuatan 
Penggunaan tekanan intraabdomen yang lebih rendah (6-8 
mmHg) selama tindakan laparoskopi pada bayi dan anak dengan 
usia lebih muda 

Kuat 

Gunakan akses terbuka pada tindakan laparoskopi bayi dan anak 
dengan usia lebih muda 

Kuat 

Diperlukan pemantauan respons kardiak, pulmonal, dan diuretik 
yang berhubungan dengan tindakan laparoskopi. 

Kuat 
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