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Epidemiologi Infeksi Daerah Operasi (IDO)/Surgical Site Infection (SSI)
Kejadian IDO secara global bervariasi antara 0,9% angka IDO di Amerika
(NHSN 2014),2,6% di Italia, 2,8% di Australia (2002-13, VICNISS), 2,1% di Republik
Korea (2010-11) hingga 6,1% di negara-negara dengan pendapatan menengah
hingga rendah/Low Middle Income Countries (LIMC) (WHO, 1995-2015) dan 7,8% di
Asia Tenggara (SEA) & Singapore (insiden gabungan antara 2000-2012). Yang
membenarkan adanya perbedaan angka kejadian yang sangat tinggi di LMIC dan SEA
dibandingkan dengan kejadian di Amerika, Eropa, dan Australia. Kondisi ini
mendorong perlunya negara-negara di Asia Tenggara untuk mencermati berbagai
faktor risiko yang spesifik dan menyusun strategi pencegahan yang efektif yang
tentunya akan memberikan dampak terhadap biaya yang lebih efektif saat
diaplikasikan di tingkat lokal. Alasan tingginya kejadian IDO | di LIMC dan penyebab

yang diidentifikasi di antaranya:

1. Kurangnya sumber daya manusia yang didedikasikan secara khusus serta

dana untuk survelansi
2. Kesulitan untuk menerapkan definisi yang baku
3. Kurangnya alat bantu mikrobiologi dan alat bantu diagnostik lainnya
4. Kualitas dokumentasi yang kurang memadai dari catatan pasien
5. Kebutuhan untuk mengevaluasi bukti klinis untuk memvalidasi keakuratan data
6. Kapasitas laboratorium mikrobiologi yang kurang atau tidak memadai
7. Kurangnya keahlian dalam interpretasi dan penggunaan data

8. Adanya pihak sponsor yang berbeda

Mikrobiologi dari IDO juga bervariasi pada wilayah yang berbeda di seluruh
dunia. Di sebagian besar wilayah di penjuru dunia, Staphylococcus aureus dan
Staphylococcus epidermidis merupakan organisme utama yang menyebabkan IDO
yang berhubungan dengan sebagian besar pembedahan yang bersih, dengan
sebagian besar negara menunjukkan angka resistansi terhadap Methicillin sebesar
25% hingga 50% dalam isolasi Staphylococcus aureus. Namun demikian, beberapa
penelitian dari sejumlah negara berkembang, khususnya sub benua India
menunjukkan prevalensi Bacillus Gram negatif yang cukup tinggi — spesies Klebsiella ,
E.coli, dan Pseudomonas aeruginosa - sebagai patogen yang signifikan atas kejadian

IDO, termasuk pada pembedahan bersih.
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Peningkatan insiden Bacillus Gram-negatif (misalnya ESBL, CRE) menyulitkan
pemilihan antibiotik profilaksis untuk pembedahan bersih-kontaminasi. Perbedaan
mikrobiologi di negara-negara SEA perlu dipertimbangkan dengan lebih terperinci
dikarenakan kurangnya standardisasi metode pengambilan sampel dan definisi IDO
dalam penelitian ini. Namun demikian, keberadaan Bacillus Gram-negatif dalam
proporsi yang signifikan merupakan faktor penting dikarenakan tingkat produksi ESBL
laktamase beta dengan spektrum luas yang tinggi, prevalensi Enterobacteriaceae
yang resistan terhadap carbapenem (CRE) di antara organisme ini. Angka kejadian
multidrug resistance organisms (MDROs) menyulitkan penentuan antibiotik profilaksis
pada operasi saluran pencernaan bersih-terkontaminasi serta menjadikan penentuan

pemberian terapi antimikroba semakin menantang.

IDO dapat dicegah dan berkaitan dengan aspek keselamatan pasien.
Guideline/Pedoman ini bertujuan untuk memberikan panduan Best Practice

pencegahan IDO
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Faktor risiko IDO

Faktor risiko Pra-operasi

Faktor risiko pra-operasi diklasifikasikan menjadi; tidak dapat dimodifikasi atau dapat
dimodifikasi. Salah satu faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi adalah usia. Pertambahan
usia adalah salah satu faktor risiko IDO sampai usia 65 tahun, tetapi pada usia di atas 65
tahun, pertambahan usia justru menurunkan risiko IDO. Risiko lainnya yang tidak dapat
dimodifikasi adalah radioterapi yang baru dijalani dan riwayat infeksi pada kulit atau jaringan
lunak. Faktor risiko pra operasi yang dapat dimodifikasi adalah diabetes yang tidak terkontrol,
obesitas, malnutrisi, kebiasaan merokok, imunosupresi, kadar albumin praoperasi <3,5

mg/dL, total bilirubin >1,0 mg/dL, dan lama menjalani rawat inap praoperasi setidaknya 2 hari.

Faktor risiko Peri-operasi & Intra-operasi

Faktor risiko peri-operasi dibagi ke dalam beberapa faktor yang terkait prosedur,
fasilitas, persiapan pasien, serta faktor intra-operasi. Faktor yang terkait prosedur meliputi
pembedahan darurat dan lebih kompleks, klasifikasi luka yang lebih tinggi dan pembedahan
terbuka. Faktor risiko terkait fasilitas meliputi pertukaran udara/ventilasi yang kurang
memadai, peningkatan lalu lintas ruang operasi, serta sterilisasi instrumen/peralatan yang
tidak tepat/tidak memadai. Faktor risiko terkait persiapan pasien di antaranya infeksi yang
sudah ada, persiapan kulit yang tidak memadai, pencukuran pra-operasi, dan pemilihan,
pemberian, atau durasi antibiotik profilaksis yang tidak tepat. Faktor risiko intraoperasi
mencakup waktu operasi yang lama, transfusi darah, teknik aseptik dan pembedahan,
pemakaian sarung tangan/lengan dan antiseptik, hipoksia, hipotermia, dan kontrol gula darah
yang tidak adekuat.

Faktor risiko pascaoperasi

Beberapa faktor risiko tergolong penting selama periode paska-operasi. Hiperglikemia
dan diabetes masih terbilang sangat kritikal selama periode paska-operasi. Dua variabel risiko
tambahan yang penting paska-operasi adalah perawatan luka dan transfusi darah paska-
operasi. Perawatan luka paska-operasi ditentukan oleh teknik penutupan daerah luka
operasi(sayatan) Primary wound yang sudah ditutup harus dijaga kebersihannya dengan
dressing steril selama 1 hingga 2 hari setelah pembedahan. Terakhir, meta-analisis
menunjukkan bahwa satu unit transfusi darah yang diberikan langsung dalam periode paska-
operasi merupakan faktor risiko terjadinya IDO (rasio odds 5 3.5). Namun demikian,
kebutuhan akan transfusi darah tidak boleh ditangguhkan jika memang diindikasikan secara

klinis.
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Tabel 1 Faktor Risiko IDO

Faktor risiko pra-operasi
1. Tidak dapat dimodifikasi

a. Pertambahan usia sampai 65 tahun

b. Radioterapi yang baru dijalani dan riwayat infeksi
pada kulit atau jaringan lunak
2. Dapat dimodifikasi

a. Diabetes yang tidak terkontrol

b. Kegemukan/Obesitas, malnutrisi

c. Kebiasaan merokok

d. Imunosupresi

e. Kadar Albumin pra-operasi <3,5 mg/dL
f.  Bilirubin total >1,0 mg/d

g. Menjalani rawat inap praoperasi setidaknya 2 hari

Faktor risiko peri-operasi

1. Terkait prosedur
a. Pembedahan darurat dan pembedahan yang
lebih kompleks,

b. Kilasifikasi luka yang lebih tinggi
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c. Pembedahan terbuka.
2. Faktor risiko fasilitas
a. Pertukaran udara /Ventilasi yang tidak memadai,
b. Peningkatan lalu lintas ruang operasi
c. Sterilisasi instrumen/peralatan yang tidak
tepat/tidak memadai.
3. Terkait persiapan pasien
a. Infeksi yang sudah ada

b. Persiapan antiseptic kulit yang tidak memadai

e

Pencukuran rambut pra-operasi

o

Pilihan, pemberian, dan/atau durasi antibiotik
yang tidak tepat
4. Faktor risiko intraoperasi

a. Durasi operasi yang lama

b. Transfusi darah

c. Asepsis dan tekhnik pembedahan

d. Antisepsis tangan(lengan bawah) dan tekhnik

Pemakaian sarung tangan

®

Hipoksia

—h

Hipotermia
g. Pengendalian kadar gula darah buruk

Faktor risiko paska-operasi

1. Hiperglikemia dan diabetes
2. Perawatan luka pascaoperasi

3. Transfusi

10
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Pengawasan IDO

Surveilansi adalah sebuah metodologi sistematis yang mencakup pemantauan
kejadian spesifik, pengumpulan dan analisis data yang diperlukan terkait dengan kejadian
yang dimaksud, masukan yang diberikan kepada staf klinik yang dapat mengimplementasikan
strategi berbasis bukti untuk meningkatkan hasil akhir dengan menurunkan insiden kejadian.
Pengawasan IDO dengan umpan balik berupa data yang sesuai kepada dokter bedah dan
petugas pelayanan kesehatan lainnya yang terlibat dalam perawatan pasien yang menjalani
prosedur operasi telah terbukti merupakan komponen strategi yang penting untuk menekan
risiko IDO. Program Surveilans yang dianggap berhasil mencakup penggunaan definisi IDO
dan metode Surveilans yang baku, stratifikasi tingkat IDO menurut faktor risiko yang terkait
dengan perkembangan IDO, dan umpan balik data yang diberikan secara tepat waktu.

National Healthcare Safety Network (NHSN) yang dikembangkan oleh Pusat
Pencegahan dan Pengendalian Penyakit di Amerika Serikat, menyediakan modul/komponen
untuk Surveilans terhadap berbagai infeksi terkait pelayanan kesehatan, termasuk IDO.
Skema ini dianggap sebagai standar internasional dan banyak negara menyusun program
Surveilans IDO mereka berdasarkan NHSN dengan sedikit modifikasi.

Untuk menjalankan Surveilans IDO, langkah awal yang harus diambil adalah
menyusun program Surveilans Anda dengan memilih target prosedur operasi yang hendak
diikuti. Setelah ditentukan, kumpulkan data numerator dan denominator terkait prosedur yang
dipilih untuk jangka waktu yang ditentukan sebelumnya.

Semua operasi yang termasuk dalam target prosedur operasi harus diikuti dan
dipantau untuk mencermati Infeksi IDO daerah superfisial, dalam/deep, dan organ/rongga
(lihat lampiran untuk mengetahui kriteria). Pemantauan IDO memerlukan pengawasan aktif,
berbasis pasien yang prospektif, termasuk peninjauan rekam medis dan kunjungan ke ruang
perawatan pasien. Menurut definisi, pasien harus ditindaklanjuti selama 30 atau 90 hari paska-
operasi menurut metodologi NHSN. Surveilans setelah pasien pulang karenanya perlu
dilakukan. Peran tindak lanjut dari telepon atau kondisi luka berbasis fotografi masih harus
ditentukan.

Analisis data dapat dilakukan dalam beberapa cara. Metode paling baku adalah
menghitung insiden IDO dalam jangka waktu tertentu untuk prosedur operasi spesifik.
Perhitungan dilakukan dengan membagi jumlah IDO yang teramati dengan jumlah prosedur
operasi.

Saat membandingkan kejadian IDO antar rumah sakit atau pada satu rumah sakit dalam
jangka waktu tertentu, maka penyesuaian risiko harus dilakukan. Hal ini dilakukan karena
kendati pasien menjalani jenis prosedur operasi yang sama, risiko IDO-nya bisa jadi berbeda
berdasarkan kondisi mereka secara umum, tingkat kontaminasi di ruang operasi, dan faktor

risiko yang mendasari. Standadized Infection Ration/Rasio Infeksi Standar (SIR), yang dapat

11
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dihitung dengan membagi perkiraan jumlah IDO dengan jumlah IDOyang teramati, paling baik

dalam menggambarkan insiden dengan risiko yang disesuaikan.

Rekomendasi:

1.

Lakukan pengawasan IDO dengan menggunakan metode yang diakui secara

internasional. (11B)
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Lampiran

Kriteria SSI yang diterapkan National Healthcare Safety Network (NHSN)

Infeksi Daerah Operasi Superficial - Superficial incisional SSI

Harus memenuhi semua kriteria berikut:

1.

Tanggal kejadian infeksi berlangsung dalam 30 hari setelah prosedur operasi (di mana
hari ke-1 = tanggal prosedur) dan

hanya melibatkan jaringan kulit dan subkutan pada insisi tersebut dan
pasien menunjukkan setidaknya salah satu dari yang berikut ini:

a. Drainase purulen dari insisi superfisial.

b. Organisme yang diidentifikasi dari spesimen yang diperoleh secara aseptik dari
insisi superfisial atau jaringan subkutan melalui metode pengujian mikrobiologi
berbasis kultur atau nonkultur yang dilakukan untuk tujuan diagnosis Klinis atau
pengobatan.

c. Insisi superfisial yang sengaja dibuka oleh dokter bedah, dokter yang memeriksa,
atau petugas lain yang ditunjuk dan pengujian berbasis kultur atau nonkultur tidak
dilakukan DAN pasien memiliki setidaknya salah satu tanda atau gejala berikut ini:
nyeri atau nyeri tekan, pembengkakan lokal; eritema; atau sensasi panas.

d. Diagnosis IDO superfisial oleh dokter bedah atau dokter yang memeriksa atau

petugas lain yang ditunjuk.

Infeksi Daerah Operasi Dalam- Deep incisional SSI

Harus memenuhi semua kriteria berikut:

1.

Tanggal kejadian infeksi berlangsung dalam 30 atau 90 hari setelah prosedur operasi (di

mana hari ke-1 = tanggal prosedur) bergantung pada jenis prosedurnya dan

Melibatkan jaringan lunak dalam pada insisi (misalnya lapisan fascia dan otot) dan

Pasien menunjukkan setidaknya salah satu dari yang berikut ini:

a. Drainase purulen dari insisi dalam.

b.

C.

Insisi dalam yang mengalami dehisensi spontan, atau sengaja dibuka atau diaspirasi
oleh dokter bedah, dokter yang memeriksa, atau petugas lain yang ditunjuk, dan
organisme diidentifikasi melalui metode pengujian mikrobiologi berbasis kultur atau
nonkultur yang dilakukan untuk keperluan diagnosis klinis atau pengobatan atau
metode pengujian mikrobiologi berbasis kultur atau nonkultur tidak dilakukan DAN
pasien menunjukkan setidaknya salah satu dari tanda atau gejala berikut: demam
(>38°C); nyeri atau nyeri tekan lokal. Pengujian berbasis kultur atau nonkultur yang
menunjukkan temuan negatif tidak memenubhi kriteria ini.

Adanya abses atau bukti infeksi lainnya pada insisi dalam yang dideteksi pada

pemeriksaan histopatologi atau anatomi kotor, atau uji pencitraan.
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Infeksi Daerah Operasi Organ - Organ/Space SSI
Harus memenuhi semua kriteria berikut:

1. Tanggal kejadian infeksi berlangsung dalam 30 atau 90 hari setelah prosedur operasi

NHSN (di mana hari ke-1 = tanggal prosedur) bergantung pada jenis prosedur dan

2. infeksi melibatkan bagian tubuh mana pun yang lebih dalam daripada lapisan fascia/otot,
yang dibuka atau dimanipulasi selama prosedur operasi dan
3. Pasien menunjukkan setidaknya salah satu dari yang berikut ini:

a. Drainase purulen dari saluran yang ditempatkan ke dalam organ/rongga.

b. Organisme yang diidentifikasi dari cairan atau jaringan dalam organ/rongga melalui
metode pengujian mikrobiologi berbasis kultur atau nonkultur yang dilakukan untuk
tujuan diagnosis Klinis atau pengobatan.

c. Adanya abses atau bukti infeksi lainnya pada organ/rongga yang dideteksi pada
pemeriksaan histopatologi atau anatomi kotor, atau uji pencitraan yang menunjukkan
adanya infeksi dan

4. Memenuhi setidaknya satu kriteria untuk lokasi infeksi organ/rongga spesifik

Informasi selengkapnya termasuk Panduan Komponen Keselamatan pasien tersedia secara
cuma-cuma di situs web CDC/NHSN

https://www.cdc.gov/nhsn/about-nhsn/index.html
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Langkah-langkah pencegahan pra-operasi

Mandi Sebelum Operasi

Umumnya mandi dengan sabun (antimikroba atau non-antimikroba) sebelum operasi
dinilai bermanfaat sebelum pembedahan dilakukan, kendati begitu minimnya penelitian yang
membandingkan mandi sebelum operasi dengan tanpa mandi sebelum operasi dalam
kaitannya dengan kejadian IDO. Mandi sebelum operasi dengan Chlorhexidine (CHG) dapat
mengurangi kolonisasi bakteri pada kulit. Namun demikian, dalam tinjauan sistematis dan
meta-analisis baru-baru ini, penggunaan CHG versus plasebo tidak berhasil menunjukkan
adanya pengurangan IDO. Chlorhexidine perlu dibiarkan menempel pada kulit setidaknya 5
menit sebelum dibilas untuk memberikan efek maksimal yang bisa menjadi faktor pembatas
dalam mandi dengan Chlorhexidine. Penelitian mengenai pembilasan dengan Chlorhexidine
4% dan kain yang mengandung Chlorhexidine dalam kombinasi dengan pembilasan
Chlorhexidine untuk menghasilkan penurunan dekolonisasi bakteri kulit yang lebih
berkelanjutan juga gagal menunjukkan adanya penurunan IDO. Bukti yang ada saat ini
menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan antara mandi biasa dan mandi antiseptik.
Sebanyak 9 penelitian menyelidiki pengaruh mandi sebelum operasi atau bilasan dengan
sabun antimikroba dibandingkan dengan sabun biasa tanpa menunjukkan adanya penurunan
angka SSI yang signifikan (OR 0,92; 95% CI = 0,8-1,04). Meskipun anjuran untuk mandi
sebelum operasi dalam kaitannya dengan waktu pelaksanaan dan protokol paling efektif untuk
mandi sebelum operasi tetap menjadi masalah yang tidak terpecahkan, disarankan untuk
melakukan mandi setidaknya dua kali sebelum operasi dilaksanakan. Negara-negara dengan
tingkat kejadian MDRO yang tinggi mungkin dapat mempertimbangkan penggunaan sabun
antiseptik sebagai pengganti sabun biasa untuk mandi sebelum operasi. Penelitian lebih lanjut
diperlukan untuk memvalidasi efikasi persiapan antiseptik terhadap kulit sebelum operasi. Di
beberapa negara Asia yang mana alergi terhadap CHG merupakan kondisi yang umum atau

CHG tidak tersedia, maka agen alternatif seperti oktenidin dapat digunakan.

Rekomendasi:
2. Disarankan bagi pasien yang akan menjalani pembedahan untuk melakukan mandi
sebelum operasi setidaknya 1 kali dengan menggunakan sabun (sabun antimikroba atau

non-antimikroba). (11B)
Referensi:
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Mechanical Bowel Preparation (MBP) dan antibiotik oral untuk pembedahan kolorektal
elektif pada Pasien Dewasa

Antibiotik oral telah digunakan untuk menurunkan jumlah bakteri luminal sejak tahun
1930-an. Namun demikian, persiapan MBP saja atau tanpa persiapan merupakan praktik
yang umum dilakukan hingga tahun 2000an. Baru-baru ini, kombinasi antara MBP dan
persiapan antibiotik oral telah semakin banyak digunakan. MBP sendiri tidak menurunkan
peluang kejadian IDO. Demikian pula antibiotik oral atau intravena saja menunjukkan efek
yang kurang optimal. Banyak penelitian yang menunjukkan hasil yang baik melalui kombinasi
antara MBP dan persiapan usus dengan antibiotik oral, di antaranya penurunan angka IDO,
kebocoran anastomotik, kolitis C. difficile, dan ileus paralitik pascaoperasi. Penerapan
persiapan kombinasi tersebut juga mengurangi lamanya rawat inap dan dikaitkan dengan
angka rawat inap kembali yang lebih rendah. Dalam pedoman WHO, telah ditinjau sebelas uiji
coba terkontrol acak RCT yang melibatkan 2416 pasien dan membandingkan antara MBP
pra-operasi dengan antibiotik oral vs. MBP saja. MBP pra-operasi dengan antibiotik oral
menurunkan kejadian IDO jika dibandingkan dengan MBP saja (OR: 0,56; 95% CI: 0,37-0,83).
Tidak ada manfaat atau bahaya terhadap angka kebocoran anastomotik (OR: 0,64; 95% CI:
0,33-1,22). Sebuah tinjauan Cochrane pada tahun 2014 juga menganjurkan agar antibiotik
diberikan baik secara oral bersama dengan persiapan usus mekanis dan secara intravena 1

jam sebelum pembedahan untuk menekan SSI.

Rekomendasi
1. Kombinasi antara Mechanical Bowel Preparation (MBP) dan persiapan antibiotik oral

disarankan untuk semua pembedahan kolorektal elektif pada pasien dewasa. (1A)

Referensi
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Pencukuran Rambut

Terdapat beberapa metode untuk menghilangkan rambut pada tempat pembedahan
sebelum operasi dilakukan. Penghilangan rambut yang dilakukan pada malam sebelum
operasi dilakukan dikaitkan dengan peningkatan risiko SSI. Pencukuran dan/atau
pemangkasan rambut dapat menimbulkan luka sayat mikroskopis pada kulit yang nantinya
dapat menjadi titik pusat untuk multiplikasi bakteri. Meta-Analisis yang dilakukan oleh
kelompok penyusun pedoman WHO menunjukkan bahwa pencukuran rambut dengan clipper
menghasilkan risiko IDO yang secara statistik lebih rendah dibandingkan pencukuran (OR
0,51, 95% CI 0,29 sampai 0,91). Kualitas bukti yang rendah hingga sangat rendah
menunjukkan bahwa pencukuran dengan menggunakan clipper tidak memberikan manfaat
atau menimbulkan bahaya dalam kaitannya dengan penurunan IDO jika dibandingkan dengan
tanpa penghilangan rambut (OR 1,00, 95% CI 0,06-16,34). Meta-Analisis yang baru-baru ini
diterbitkan tidak menunjukkan perbedaan risiko IDO yang signifikan antara tanpa
penghilangan rambut dan pencukuran dengan menggunakan clipper (OR 0,97, 95% CI 0,51-
1,82). WHO dan CDC sangat tidak menganjurkan pencukuran rambut atau, jika perlu,
penghilangan rambut dapat dilakukan menggunakan clipper.

Pencukuran rambut satu hari sebelum pembedahan tidak memengaruhi angka IDO
jika dibandingkan dengan pencukuran rambut pada hari pembedahan (OR: 1,22; 95% CI:
0,44-3,42). CDC menganjurkan pencukuran rambut pada hari pembedahan, sementara WHO

tidak menganjurkan waktu yang tepat untuk penghilangan rambut.

Rekomendasi

1. Pencukuran rambut harus dihindari kecuali jika rambut dapat mengganggu prosedur
operasi. (I11B)

2. Jika pencukuran rambut perlu dilakukan, maka penggunaan pisau cukur harus dihindari
dan sebaliknya gunakan Surgical Electrical Clipper. (1A)

3. Tidak ada anjuran yang diberikan mengenai waktu yang tepat untuk melakukan

penghilangan rambut dengan alat clipper. (IlIC)
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Skrining dan dekolonisasi Staphylococcus aureus (MRSA) yang resistan terhadap
metisilin

Di Amerika, kejadian infeksi Staphylococcus aureus yang resistan terhadap metisilin
(MRSA) setelah prosedur pembedahan besar diperkirakan hanya mencapai 1% secara
keseluruhan. Telah diakui bahwa kolonisasi MRSA dikaitkan dengan hasil akhir yang lebih
buruk dan risiko yang lebih tinggi untuk terjadinya IDO karena MRSA dan IDO secara
keseluruhan. Informasi mengenai insiden karier nasal MRSA di Asia Pasifik masih terbatas;
dengan satu penelitian di Thailand yang menunjukkan bahwa MRSA karier hasal mencapai
3,6% (9 dari 149 pasien yang ditapis). MRSA karier nasal pada pasien dengan riwayat kontak
dengan fasilitas pelayanan kesehatan dan resistan terhadap mupirosin tingkat rendah
terdeteksi pada 2 pasien (22%; 2 dari 9 pasien). Angka kejadian karier MRSA yang relatif
rendah dan angka kejadiani resistansi mupirosin yang relatif tinggi di antara pasien rawat inap
menunjukkan bahwa strategi pencarian dan pemusnahan rutin mungkin dianggap tidak hemat
biaya dalam semua kondisi. Karenanya, strategi pencarian dan pemusnahan harus
diklasifikasikan dalam beberapa kelompok yang berisiko tinggi mengalami IDO karena MRSA
(misalnya usia lanjut, risiko IDO secara keseluruhan, dan pengobatan dengan antibiotik
vankomisin selama pembedahan). Secara umum, deteksi MRSA yang dibawa melalui karier
nasal dapat dilakukan dengan menggunakan kultur baku atau menggunakan metode PCR,
sebagaimana telah dipaparkan. Penggunaan MRSA bundle yang terdiri atas skrining,
dekolonisasi, pencegahan kontak, dan antibiotik profilaksis yang mengandung vankomisin
dikaitkan dengan penurunan angka SSI di mana terdapat kepatuhan yang tinggi terhadap
strategi bundle. Protokol dekolonisasi praoperasi yang umum di antaranya penggunaan BID
mupirosin nasal 2% selama 5 hari dan mandi dengan chlorhexidine gluconate pada hari ke-1,
3, dan 5 sebelum operasi. Diperlukan kehati-hatian karena penggunaan mupirosin nasal yang
luas dapat menyebabkan berkembangnya resistansi. Alternatif untuk mupirosin intranasal di
antaranya oktenidin atau povidon-iodin. WHO menganjurkan agar pasien yang menjalani
pembedahan kardiotoraks dan ortopedi yang telah diidentifikasi sebagai karier nasal S. aureus

melalui skrining untuk menjalani dekolonisasi mupirosin nasal.

Saran-saran

1. Rumabh sakit harus mengevaluasi SSI, angka S. aureus dan MRSA, serta angka resistansi
mupirosin, jika ada, untuk menentukan apakah implementasi program skrining perlu
dilakukan. (11B)

2. Pasien yang menjalani pembedahan Cardiothoracic dan ortopedi dan diketahui
merupakan karier nasal S. aureus harus diberi salep mupirosin 2% secara intranasal

menjelang operasi dengan atau tanpa kombinasi dengan bilasan menggunakan CHG. (1A)
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Persiapan Tangan/lengan tim bedah

Tujuan dari membersihkan tangan dan lengan sebelum pembedahan adalah untuk
mengurangi bioburden bakteri pada kulit tim bedah. Tujuan kedua adalah untuk menghambat
pertumbuhan bakteri. Tangan dan lengan harus digosok menggunakan antiseptik bedah.
WHO baru-baru ini telah menganjurkan bahwa penggunaan pembersih tangan berbasis
alkohol -Alcohol Base Hand Rub (ABHR) (yang memenuhi standar EN 12791) juga
merupakan alternatif yang baik untuk digunakan. Tinjauan Cochrane pada tahun 2016 tidak
menunjukkan adanya bukti bahwa satu metode lebih baik dibanding yang lainnya dalam
menekan SSI. Tinjauan sistematik yang dipublikasikan tidak menunjukkan perbedaan apa
pun antara pembersihan tangan/lengan tim bedah dengan ABHR yang dianjurkan sebelum
operasi dan pencucian serta penggosokan tangan/lengan dengan agen antiseptik bedah
dalam menekan kejadian IDO

Saat menggunakan pembersih tangan berbasis alkohol (ABHR), dianjurkan untuk
menggunakan larutan yang mengandung alkohol 60-80%. Kualitas air mungkin terganggu
dengan penggunaan keran aerator karena alat ini diketahui dapat dengan mudah menjadi
tempat pembentukan kolonisasi oleh bakteri Gram negatif nonfermentasi misalnya
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, dll. Karenanya, jika ada masalah
dengan kualitas air yang digunakan untuk membilas tangan setelah menggosok tangan,
membersihkan tangan dengan agen ABHR adalah alternatif yang layak.

Pedoman WHO mengenai kebersihan tangan dalam Pelayanan Kesehatan
menganjurkan dalam paraktiknya untuk menjaga agar kuku tetap pendek dan melepaskan
semua perhiasan, kuku palsu, dan menghilangkan cat kuku sebelum melakukan persiapan
tangan sebelum pembedahan. Produk yang dipilih untuk persiapan tangan/lengan praoperasi
harus digunakan sesuai dengan petunjuk produsen.

Handuk sekali pakai atau handuk bersih harus disiapkan agar dapat digunakan staf
untuk mengeringkan tangan. Jika kualitas air yang digunakan tidak terjamin, maka dianjurkan
untuk menggunakan ABHR. Dalam kasus ini, ABHR dalam jumlah yang memadai harus
diaplikasikan ke tangan dan lengan yang kering selama 1,5-3 menit (lihat Gambar 1). Tangan
harus dibiarkan kering sebelum menggunakan jas operasi steril dan sarung tangan steril.

Agen ABHR yang digunakan dalam persiapan tangan tim bedah harus memiliki efikasi
yang telah terbukti, yaitu mematuhi standar EN 12791 dan ASTM E-1115. Dispenser tanpa
sentuh atau yang dioperasikan dengan siku disarankan untuk digunakan di area cuci tangan

bedah di ruang operasi.

Rekomendasi
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Persiapan tangan oleh tim bedah harus dilakukan baik dengan menggosok tangan
menggunakan sabun antiseptik yang sesuai dan air atau ABHR yang sesuai sebelum
menggunakan jas operasi sterile dan sarung tangan steril. (1A)

ABHR yang digunakan dalam persiapan tangan tim bedah harus mematuhi standar EN
12791 atau ASTM E-1115. (ll1A)

Jika kualitas air yang digunakan tidak terjamin, maka tim bedah dianjurkan untuk

menggosok tangan dengan ABHR. (l1IB)
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Persiapan tangan tim bedah menggunakan Alcohol Base Hand Rub (Ref:

Pedoman WHO mengenai Higiene Tangan dalam Pelayanan Kesehatan)

dicuci menggunakan sabun dan air.

Teknik pembersihan tangan dengan ABHR untuk persiapan tangan tim bedah harus dilakukan dengan tangan dalam kondisi
yang sudah kering dan bersih secara sempurna.
Saat memasuki ruang operasi dan setelah mengenakan baju operasi (/topi/tpenutup kepala dan masker), tangan harus

Setelah operasi selesai saat melepaskan sarung tangan, tangan harus dibersihkan dengan cairan berbasis alkohol atau
dicuci dengan sabun dan air jika terdapat sisa bedak atau cairan biologis (yaitu jika sarung tangan tertusuk).

Prosedur pembedahan dapat dilakukan secara berurutan tanpa perlu mencuci tangan kembali, dengan syarat teknik
pembersihan tangan untuk persiapan tangan tim bedah dipatuhi dengan baik (Gambar 1 sampai 17).

Ambil cairan pencuci tangan berbasis

alkohol kurang lebih sebanyak 5 ml (3

dosis) dan tuangkan ke telapak tangan
kiri Anda, dan menggunakan siku

tangan lainnya untuk mengoperasikan
dienancear
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Celupkan ujung jari tangan kanan Anda
ke dalam pembersih tangan untuk
mendekontaminasi bagian di bawah kuku
(5 detik)

5

Lihat keterangan untuk
Gambar 3

Ambil pembersih tangan berbasis alkohol
kurang lebih sebanyak 5 ml (3 dosis) dan
tuangkan ke telapak tangan kanan Anda,
dan menggunakan siku tangan lainnya
untuk mengoperasikan dispenser

3

Gambar 3-7: Lumuri lengan kanan
hingga siku menggunakan larutan
pembersih tangan. Pastikan
keseluruhan permukaan kulit tertutupi
dengan menggunakan gerakan
melingkar di sekitar lengan depan
hingga pembersih tangan menguap
sepenuhnya (10-15 detik)
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Celupkan ujung jari dari tangan kiri Anda
ke dalam pembersih tangan untuk
mendekontaminasi bagian di bawah kuku
(5 detik)
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Pastikan keseluruhan permukaan kulit
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melingkar di sekitar lengan depan hingga
pembersih tangan menguap sepenuhnya
(10-15 detik)
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Ambil pembersih tangan berbasis alkohol
kurang lebih sebanyak 5 ml (3 dosis) dan
tuangkan ke telapak tangan kiri Anda,
dan menggunakan siku tangan lainnya
untuk mengoperasikan dispenser. Saling
gosokkan kedua tangan secara
bersamaan hingga telapak tangan, dan
pastikan bahwa semua langkah yang
ditampilkan pada Gambar 12-17 diikuti
dengan baik (20-30 detik)

14

Lumuri seluruh permukaan tangan hingga
telapak tangan menggunakan pembersih
tangan berbasis alkohol, pertemukan
kedua telapak tangan lalu saling
gosokkan dengan gerakan melingkar

15

Bersihkan punggung jari-jemari dengan
menggenggamnya di dalam telapak
tangan yang lainnya dengan gerakan

maitmundur menvamninn

Bersihkan punggung tangan Kiri,
termasuk pergelangan tangan, dengan
menggunakan telapak tangan kanan
vann dinnankkan mait mindiir demikian

16

Bersihkan ibu jari tangan kiri dengan
memutarnya di dalam genggaman

telapak tangan kanan dan demikian pula
ephaliknua

Bersihkan telapak tangan dengan
menggosokkan keduanya sementara jari-
jemari saling tertaut

17
Setelah tangan kering, jas operasi dan
sarung tangan steril dapat digunakan

Ulangi urutan yang digambarkan di atas (rata-rata berdurasi 60 detik) dengan jumlah pengulangan sesuai dengan durasi
total yang dianjurkan oleh produsen untuk persiapan pembedahan menggunakan pembersih tangan berbasis alkohol.
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Antiseptik kulit

Bukti saat ini menunjukkan Alcohol-based preparations lebih efektif dalam menekan
kejadian IDO dibandingkan larutan berbasis air, dan harus digunakan, kecuali jika tidak
disarankan. Alkohol memiliki efek bakterisidal yang cepat, kendati kurang memiliki efek
antibakteri yang tahan lama. Manfaat iodin atau clorheksidin dan larutan alkohol adalah untuk
memperpanjang aktivitas bakterisidal. Berdasarkan penelitian yang ada, telah dilakukan
upaya untuk membandingkan antara pengaruh larutan antiseptik berbasis alkohol dengan
larutan berbasis air terhadap flora kulit. Manfaat yang signifikan dalam mengurangi flora kulit
telah teramati dengan CHG dalam larutan berbasis alkohol jika dibandingkan dengan povidon-
iodine (PVP-l) dalam larutan berbasis air. Tidak ada perbedaan signifikan yang ditemukan
antara larutan berbasis alkohol dibandingkan larutan PVP-I berbasis air. Harap diperhatikan
bahwa tidak ada penelitian yang menunjukkan bahwa Clorheksidin yang mengandung alkohol
lebih unggul dibandingkan persiapan dengan iodin dan alkohol dalam kaitannya dengan IDO.
Sebagian besar penelitian menggunakan isopropil alkohol dengan konsentrasi 70-74%,
iodofor dengan konsentrasi 0,7-1%, dan CHG dengan konsentrasi 0,5-4%. Kendati kisaran
konsentrasi yang diteliti terbilang luas, masih sulit untuk menentukan konsentrasi senyawa

antiseptik yang dianjurkan.

Rekomendasi
1. Persiapan antiseptik kulit berbasis alkohol sebaiknya digunakan, kecuali jika hal ini tidak

disarankan. (1A)
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Profilaksis Pembedahan

Pedoman saat ini menyarankan penggunaan antibiotik berspektrum sempit, seperti
cefazolin untuk mayoritas prosedur pembedahan, atau cefoxitin untuk pembedahan abdomen,
sebagai profilaksis antimikroba dalam pembedahan. Dalam situasi di mana kejadian IDO yang
berhubungan dengan MRSA terbilang tinggi atau dalam kasus adanya alergi terhadap
penisilin, maka vankomisin atau fluoroquinolone dapat digunakan sebagai alternatif. Bukti
yang ada saat ini mendukung pemberian antimikroba untuk profilaksis pembedahan dalam 1
jam sebelum insisi atau sebelum pemasangan torniquet dalam prosedur ortopedi, atau dalam
2 jam untuk vankomisin atau fluoroquinolone, dikarenakan mengacu pada pemberian infus

yang dianjurkan.

Dalam kebanyakan kasus, anjuran dosis tunggal profilaksis antimikroba untuk
pembedahan dianggap sudah mencukupi. Namun demikian, terdapat penelitian yang
menunjukkan bahwa prosedur tertentu, seperti rekonstruksi payudara berbasis implan,
beberapa prosedur ortopedi dan jantung, memerlukan lebih dari satu dosis, meskipun durasi
optimalnya tetap tidak diketahui. Diperlukan lebih banyak penelitian dalam kondisi resistansi
antimikroba yang tinggi di wilayah tersebut. Dosis antimikroba profilaksis harus disesuaikan
berdasarkan berat badan pasien dan harus diberikan kembali selama pembedahan untuk
mempertahankan kadar dalam jaringan yang memadai berdasarkan waktu paruh agen di

mana antimikroba yang dipilih bergantung pada epidemiologi setempat.

Penting kiranya bagi dokter untuk mengetahui bakteri patogen yang umumnya
berkaitan dengan IDO di institusi mereka serta pola resistansi antimikroba (misalnya
antibiogram rumabh sakit) untuk membantu menentukan pilihan antimikroba profilaksis yang
optimal. Secara umum, penggunaan antimikroba berspektrum luas tidak disarankan kecuali
jika memang diindikasikan secara jelas. Setiap negara/rumah sakit sangat disarankan untuk

menyusun pedoman lokal mereka masing-masing berdasarkan epidemiologi setempat.
Rekomendasi

1. Pemberian antimikroba profilaksis hanya boleh dilakukan jika memang diindikasikan.
(IA)

2. Antimikroba profilaksis harus diberikan dalam waktu 1 jam sebelum insisi untuk semua
antimikroba kecuali vankomisin dan fluoroquinolone yang harus diberikan 2 jam
sebelumnya. (1A)

3. Pemberian dosis kembali perlu dipertimbangkan untuk mempertahankan kadar dalam

jaringan yang memadai berdasarkan umur paruh agen. (I1A)
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4. Dosis tunggal antimikroba profilaksis dianggap mencukupi untuk sebagian besar prosedur
pembedahan.
(IA)
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Nutrisi

Perubahan dalam imunitas dapat meningkatkan kerentanan pasien terhadap IDO dan
malnutrisi dapat turut memberikan hasil akhir pembedahan yang tidak maksimal, termasuk
pemulihan yang tertunda, morbiditas dan mortalitas, durasi rawat inap yang lebih lama,
peningkatan biaya pelayanan kesehatan, dan rawat inap kembali. Meta-analisa dan penelitian
terkontrol acak tidak secara konsisten menunjukkan manfaat atau bahaya saat
membandingkan antara dukungan nutrisi standar dengan dukungan nutrisi yang ditingkatkan
dalam menurunkan risiko IDO. Namun demikian pasien dengan berat badan rendah yang
menjalani prosedur pembedahan besar, khususnya operasi onkologi dan kardiovaskular

dapat memperoleh manfaat dari dukungan nutrisi yang ditingkatkan.

Rekomendasi

1. Pasien dengan berat badan rendah yang menjalani prosedur pembedahan besar,
khususnya onkologi dan kardiovaskular, dapat memperoleh manfaat dari pemberian
formula nutrisi dengan beberapa zat gizi yang disempurnakan baik secara oral maupun

enteral untuk mencegah SSI. (ll1IC)
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Pengontrolan Kadar Gula Darah

Diabetes Mellitus (DM) adalah suatu penyakit sistemik yang memengaruhi sistem
saraf, vaskular, kekebalan tubuh, dan muskuloskeletal. Neutrofil dari orang yang menderita
diabetes menunjukkan penurunan potensi pembunuhan oksidatif dan kemotaksis jika
dibandingkan dengan kontrol nondiabetes. Kondisi ini menguntungkan pertumbuhan bakteri
dan membahayakan fungsi fibroblas dan sintesis kolagen, mengganggu penyembuhan luka
dan meningkatkan kejadian infeksi luka pascaoperasi. Pada pasien pembedahan, respons
stres terhadap hasil pembedahan dalam kondisi resistansi terhadap insulin, dan penurunan
fungsi sel beta pankreas menyebabkan penurunan produksi insulin sehingga mendorong
terjadinya hiperglikemia yang dipicu oleh stres.

Salah satu komplikasi pembedahan paling sering terjadi pada pasien yang sudah
menderita DM dan hiperglikemia adalah infeksi, dengan IDO superfisial, infeksi luka dalam,
dan abses rongga pembedahan, infeksi saluran kencing (ISK), dan pneumonia (PNA) yang
berkontribusi terhadap persentase komplikasi infeksi yang cukup besar.

Karena diabetes memiliki efek merugikan terhadap hasil akhir pembedahan, dan
hemoglobin terglikosilasi mencerminkan regulasi jangka panjang terhadap glukosa darah,
telah disebutkan bahwa mengoptimalkan kontrol gula darah praoperasi (<7% hemoglobin
terglikosilasi) dapat menekan infeksi paska-operasi. Manfaat kontrol glukosa yang baik
sebelum operasi tidak lagi terbantahkan, tetapi beberapa penelitian perlu dilakukan untuk
menentukan keterkaitan langsung antara kadar kontrol HbA1C yang baik dengan SSI.

Diketahui bahwa pasien yang menderita diabetes memiliki kadar glukosa darah yang
lebih tinggi sehingga meningkatkan risiko IDO. Namun demikian, hiperglikemia pada pasien
nondiabetes juga dapat memaparkan mereka pada risiko IDO yang lebih tinggi. Agar memiliki
pengontrolan kadar gula darah /glikemik yang lebih baik pada kedua kelompok pasien,
terdapat banyak variasi protokol kontrol glikemik yang berkisar mulai dari ketat atau tepat
hingga konvensional. pengontrolan kadar gula darah /glikemik yang ketat atau tepat biasanya
diterapkan untuk pasien penyakit kritis. Namun demikian suatu tinjauan terhadap beberapa
protokol pengontrolan kadar gula darah /glikemik pra- dan paska-operasi menyimpulkan
bahwa bukti masih belum cukup untuk menetapkan peran apa yang dimainkan oleh
pengontrolan kadar gula darah /glikemik yang ketat dalam menurunkan IDO dan infeksi
pascka-operasi lainnya yang relevan, khususnya karena hal ini berkaitan dengan peningkatan
hipoglikemia sedang dan berat. Untuk menurunkan risiko hipoglikemia, protokol reguler atau
konvensional harus memadai bagi pasien yang masuk ke bangsal umum di mana
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pemantauan glukosa tidak dapat dilakukan sesering mungkin. Target kadar glukosa darah

paska-operasi harus dipertahankan antara 140-200 mg/dL (7,8-11,1 mmol/L) pada semua

pasien pembedahan.

Untuk mengoptimalkan perawatan pasien yang menderita diabetes dan menurunkan

risiko komplikasi, maka sangat dianjurkan untuk menerapkan pendekatan pengobatan yang

berorientasi pada tim.

Rekomendasi

1. Kadar HbA1C pra-operasi harus kurang dari 8%. (IlIC)

2. Dianjurkan untuk mempertahankan kadar glukosa darah antara 140-200 mg/dL (7,8-11,1
mmol/L) pada pasien yang menderita maupun tidak menderita diabetes yang hendak
menjalani pembedahan (1A)

3. Jika sulit untuk mengontrol diabetes, dianjurkan untuk menerapkan pendekatan yang
berorientasi terhadap tim termasuk dokter bedah dan dokter umum (11B)
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Baju Bedah/Surgical Attire

Meskipun kebanyakan IDO disebabkan oleh flora endogen pasien, staf kamar operasi
(OK) dapat menjadi sumber kontaminasi bakteri. Bakteri terlepas dari tubuh dan karenanya
baju bedah yang baru harus digunakan setiap memasuki ruang operasi. Meskipun terdapat
bukti yang menunjukkan bahwa baju operasi dari bahan campuran katun dan poliester yang
bermanset dan ujungnya dimasukkan ke dalam celana dan menutupi kaki jauh lebih efektif
dibandingkan dengan baju bedah berbahan 100% katun dalam menekan kontaminasi di OK,
tidak ada penelitian yang menunjukkan hubungan antara penggunaan baju bedah dan
prevalensi IDO. Tidak pula terdapat bukti yang mendukung bahwa staf yang tidak
mengenakan baju bedah harus memakai baju lengan panjang saat berada di area terbatas.

Beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa rambut dan telinga dapat menyimpan
S. aureus, dan rambut, telinga, dan kulit kepala adalah sumber potensial kontaminasi di
kamar operasi. Namun belum ada penelitian yang menunjukkan dengan jelas apakah
penggunaan penutup kepala ini memengaruhi angka IDO. Kendati demikian, disarankan agar
personel yang memakai baju bedah juga mengenakan APD yang sesuai, termasuk penutup
kepala dan jenggot bagi mereka yang berjenggot.

Baju bedah, baik yang sekali pakai maupun yang dapat dikenakan kembali, digunakan
sebagai alat pelindung diri (APD). Secara umum, kain penutup dan baju berbahan katun yang
menyerap air tidak lebih baik dibandingkan bahan kain penutup dan baju yang tidak tembus
air dalam mencegah IDO. Sejauh ini belum ada penelitian yang berhasil menunjukkan
perbedaan antara bahan ini dalam pencegahan IDO. Namun, penggunaan baju linen sangat
tidak dianjurkan karena adanya serat kain yang dapat berpotensi menjadi sumber IDO

Sarung tangan steril harus digunakan oleh tim bedah untuk memastikan
terpeliharanya teknik aseptik selama prosedur berlangsung. Sarung tangan ganda telah
disarankan sejak tahun 1980an terutama untuk membantu menekan risiko patogen yang
dibawa darah jika terjadi perlukaan karena jarum suntik atau benda tajam. Hingga saat ini,
belum ada bukti kuat yang mendukung penggunaan sarung tangan ganda untuk mencegah
IDO secara spesifik. Multiplikasi bakteri kulit secara cepat berlangsung di bawah sarung
tangan bedah jika sabun antimikroba atau disinfektan yang tepat tidak digunakan. Karenanya,
perlu dipilih spektrum antimikroba seluas mungkin dalam persiapan tangan tim bedah untuk
mencegah bakteri dan jamur. Praktik mengganti sarung tangan selama operasi berlangsung
dapat menurunkan kejadian kontaminasi bakteri di dalam sarung tangan. Namun demikian,
belum ada bukti memadai yang menganjurkan mengganti sarung tangan selama prosedur
pembedahan berlangsung kecuali jika sarung tangan sobek atau tertusuk.

Penggunaan masker bedah selalu dipertimbangkan sebagai bagian dari baju bedah
bagi tim bedah kendati hanya sedikit penelitian yang mendukung efikasi penggunaannya.

Kendati demikian, langkah pencegahan standar mengharuskan penggunaan masker bedah
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sebagai bagian dari APD untuk personel yang mengenakan baju bedah dan akan melindungi
staf jika terjadi percikan. Demikian pula penggunaan perisai/face shield wajah atau bentuk
pelindung mata lainnya sebagai APD juga akan melindungi staf jika terjadi percikan.

Permasalahan apakah personel OK diizinkan untuk keluar dari OK dengan
mengenakan baju bedah telah menjadi permasalahan umum yang masih diperdebatkan.
Alasan untuk mengizinkan hal di atas di beberapa fasilitas di negara berkembang adalah
bahwa fasilitas tersebut telah menerapkan program kebersihan lingkungan dan umumnya
ruang perawatan dan area lain pada fasilitas tersebut terdapat dalam kondisi bersih.

Semua baju bedah yang dapat dipakai kembali harus dicuci di fasilitas pencucian
khusus pelayanan kesehatan yang telah terakreditasi setiap kali selesai digunakan dan jika

kotor atau terkontaminasi.

Rekomendasi

1. Alat pelindung diri (APD) (sarung tangan, baju, masker, kaca mata pelindung) tersedia
dan harus dikenakan sesuai dengan pedoman fasilitas. (11IC)

2. Semua baju bedah yang dapat dipakai kembali harus dicuci di fasilitas pencucian khusus
pelayanan kesehatan yang telah terakreditasi setiap kali selesai digunakan dan jika kotor

atau terkontaminasi. (11B)
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Lalu Lintas (Traffic) Ruang OK
Ruang OK umumnya dibagi ke dalam tiga area khusus yang ditentukan oleh aktivitas
fisik yang dilakukan di masing-masing area:

1. Area tidak terbatas mencakup titik kontrol pusat yang memantau masuknya pasien,

personel, dan material. Baju biasa diizinkan di area ini dan lalu lintas tidak dibatasi.
Namun, masuk ke ruang OK hanya boleh dilakukan oleh personel yang berwenang
berdasarkan kebijakan organisasi.

2. Area semi-terbatas mencakup area dukungan perifer pada ruang OK. Ini adalah area

penyimpanan yang ditentukan untuk persediaan yang bersih dan steril, area kerja
untuk memproses ulang instrumen dan peralatan, area bak cuci baju bedah, dan
koridor yang menuju ke area terbatas ruang pembedahan. Lalu lintas di area ini
dibatasi hanya untuk personel yang berwenang dan pasien. Personel wajib
mengenakan baju bedah dan menutupi semua rambut di kepala dan wajah.

3. Area yang dibatasi termasuk ruang OK, ruang prosedur, dan area layanan sterilisasi.

Baju bedah dan penutup kepala wajib digunakan. Masker wajib dikenakan saat
membuka persediaan steril atau saat mengenakan baju bedah sebagai bagian dari tim
bedah.

Dengan meningkatnya kesadaran akan peran lingkungan dalam infeksi yang diperoleh
rumah sakit, terdapat kepentingan terkait frekuensi membuka pintu sebagai faktor risiko IDO.
Terdapat bukti yang semakin kuat untuk peningkatan IDO dalam kaitannya dengan banyaknya
tindakan membuka pintu OK. Namun demikian, keberadaan personel OK tambahan belum
pernah dikaitkan secara independen dengan peningkatan peluang IDO. Jumlah personel di
ruang operasi harus dibatasi untuk memastikan ketersediaan ruang yang memadai untuk

menjalankan pekerjaan dengan baik.

Rekomendasi:
1. Batasi jumlah orang di dalam ruang OK untuk memastikan ketersediaan ruang yang

memadai untuk menjalankan pekerjaan secara aman. (llIC)
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Langkah-langkah pencegahan intra-operasi

Normothermia

Paparan permukaan kulit yang luas terhadap suhu yang dingin di ruang operasi dapat
memicu hipotermia. Hipotermia dapat menyebabkan pasien tersadar dalam kondisi
kedinginan dan menggigil, serta dapat meningkatkan risiko komplikasi lainnya seperti IDO.
Untuk mencegah komplikasi ini, maka digunakan system penghangat untuk memindahkan
panas ke tubuh pasien. Tersedia sejumlah metode yang berbeda, forced-air warming system,
water bed system, dan passive warming seperti selimut.

Meta-Analisa yang menggunakan hasil dari 3 uji coba terkontrol secara acak
mengungkapkan bahwa penghangat aktif dapat menurunkan IDO, (RR 0,36, 95% CI 0,20
sampai 0,66). Satu penelitian dilakukan terhadap pasien yang menjalani prosedur hernia
secara elektif, pembedahan vena varikosa, dan pembedahan payudara. Penelitian lain
dilakukan terhadap pasien yang menjalani pembedahan gastrointestinal elektif, termasuk

pembedahan laparoskopi.

Rekomendasi

1. Pertahankan normothermia perioperasi dengan menggunakan alat penghangat. (1B)
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Normovolemia

Hipovolemia dan penurunan output jantung secara teori memicu vasokonstriksi
pembuluh darah splanknik dan muskulokutan, sehingga menimbulkan hipoperfusi dan
hipoksia jaringan. Terapi hemodinamik dengan tujuan terarah/goal-directed therapy (GDT)
adalah pengobatan berdasarkan titrasi cairan dan obat-obatan inotropik yang diinfuskan ke
titik-titik ujung terkait aliran fisiologis. Regimen ini awalnya diterapkan pada pasien
pembedahan dengan tujuan untuk mencapai nilai output jantung normal dan supranormal dan
pengantaran oksigen untuk menatalaksana peningkatan kebutuhan oksigen perioperasi dan
untuk mencegah kegagalan organ. Terapi ini mencakup pemantauan tekanan darah, suhu
tubuh, dan saturasi oksigen arteri. Dalam beberapa kasus, pemantauan output jantung melalui
kateter transcardiac mungkin akan bermanfaat. Nilai yang ditargetkan dalam masing-masing
indikator masih belum ditentukan.

Sebuah tinjauan sistemik dan analisis meta mengevaluasi efek GDT hemodinamik
terhadap infeksi tempat pembedahan dan komplikasi infeksi lainnya. GDT didefinisikan
sebagai pemantauan dan manipulasi parameter hemodinamik perioperasi untuk mencapai
nilai normal atau supraoptimal melalui infus cairan saja atau dalam kombinasi dengan terapi
inotropik dalam waktu 8 jam setelah pembedahan.

Meta-Analisa terhadap 14 uji coba dengan bias risiko rendah (3.255 subjek)
mengungkapkan bahwa GDT secara signifikan menurunkan kejadian infeksi daerah
operasi/IDO (OR 0,50, 95% CI 0,36 sampai 0,70). Langkah ini juga menurunkan kejadian
pneumonia paska-operasi secara signifikan (OR 0,71, 95% CI 0,55 sampai 0,92), infeksi
saluran kencing (OR 0,44, 95% CI 0,22 sampai 0,88) dan semua kejadian infeksi lainnya (OR
0,40, 95% CI 0,28 sampai 0,58), tetapi tidak untuk infeksi aliran darah yang berhubungan
dengan kateter.

Intervensi ini dikaitkan dengan mempertahankan oksigenasi optimal dan harus

dipahami dalam konteks tersebut.

Rekomendasi
1. Terapi hemodinamik dengan tujuan terarah dianjurkan untuk mengurangi infeksi tempat

pembedahan. (I1A)

Referensi

1. Chappell D, Jacob M, Hofmann-Kiefer K, Conzen P and Rehm M. A rational approach to
perioperative fluid management. Anesthesiology 2008;109:723-740.

2. Dalfino L, Giglio MT, Puntillo F, Marucci M and Brienza N. Haemodynamic goal-directed
therapy and postoperative infections: earlier is better. A systematic review and meta-
analysis. Crit Care. 2011;15(3):R154.

39



Juni 2018

Irigasi

Irigasi luka dianggap sebagai salah satu metode pencegahan IDO paling berguna bagi
banyak dokter bedah. Hingga 97% dokter bedah melakukan irigasi luka selama pembedahan
dalam praktik rutin mereka.

Untuk irigasi luka, larutan normal saline yang steril biasanya digunakan. Namun, terkait
efek preventif terhadap IDO, belum ada data yang memadai untuk merekomendasikan larutan
normal saline yang steril. Berdasarkan RCT yang tidak menunjukkan perbedaan signifikan
antara irigasi larutan normal saline dan tanpa irigasi (OR: 1,09; 95% CI: 0,44-2,69; P=0,85),
Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) tidak menemukan bukti yang memadai untuk
menganjurkan atau tidak menganjurkan penggunaan irigasi larutan normal saline terhadap
luka insisi sebelum penutupan untuk tujuan pencegahan IDO. Terlebih lagi, pedoman
pencegahan IDO dari National Institute for Health and Care Excellence (NICE) menentang
penerapan irigasi luka.

Dari Meta-Analisa terhadap RCT yang telah mengevaluasi efek irigasi antibiotik
terhadap luka, tidak ada perbedaan yang signifikan jika dibandingkan dengan kelompok tanpa
irigasi (OR : 1.16, 95% CI: 0,64-2,12; P=0,63). Dikarenakan potensi risiko resistansi
antimikroba, WHO tidak merekomendasikan penggunaan irigasi antibiotik untuk pencegahan
IDO.

Baru-baru ini, irigasi povidon-iodin telah mendapatkan dukungan dalam berbagai
pedoman dan ulasan. Fournel dan rekan dalam suatu analisis meta terhadap beragam RCT
melaporkan efek perlindungan yang signifikan dari irigasi povidon-iodin (RR : 0,64; 95% CI:
0,51-0,82). Dalam analisis ini, sejumlah analisis subkemlompok juga dilakukan. Irigasi
povidon-iodin menunjukkan secara statistik signifikan dalam berbagai jenis pembedahan,
termasuk pembedahan saraf, dan angka IDO untuk pembedahan termasuk irigasi povidon-
iodin secara konsisten tergolong rendah untuk semua subkelompok lainnya tetapi tidak
signifikan secara statistik. Dalam pedoman WHO, irigasi povidon-iodin lebih efekitif
dibandingkan irigasi larutan normal saline dalam meta-analisis yang mencakup tujuh RCT
(OR: 0,31; 95% CI: 0,13-0,73; P=0,007). Dengan demikian, pertimbangan untuk
menggunakan irigasi povidon-iodin berbasis air sebelum penutupan perlukaan dianjurkan
khususnya terhadap luka yang bersih dan bersih-terkontaminasi, tetapi dengan persyaratan
kondisi. Dan juga, CDC menganjurkan untuk mempertimbangkan irigasi intraoperasi terhadap
jaringan dalam atau subkutan dengan menggunakan larutan iodofor berbasis air untuk
pencegahan IDO, tetapi dengan rekomendasi yang lemah. Pedoman NICE mencatat bahwa
irigasi larutan povidon-iodin dapat menekan kejadian IDO. Karena povidon-iodin hanya

dilisensikan untuk digunakan pada kulit yang utuh, maka mereka tidak merekomendasikan

40



Juni 2018

penggunaan irigasi povidon-iodin untuk luka insisi pembedahan sebelum penutupan guna
pencegahan IDO.

Kendati tanda-tanda Klinis toksisitas iodin tidak dilaporkan dalam penelitian yang
dikutip oleh WHO, tetap masih ada kekhawatiran terkait reaksi alergi serta kejadian metabolik
yang merugikan dikarenakan penyerapan iodin. Berdasarkan penelitian in vitro, juga terdapat
kekhawatiran mengenai potensi efek toksik dari povidon-iodin terhadap fibroblas, mesotelium,
dan penyembuhan jaringan. Dengan mempertimbangkan kualitas data yang tersedia, dan
kontroversi yang ada saat ini, maka kami tidak dapat mengambil kesimpulan apa pun terkait

praktik ini.

Saran-saran

1. Tidak terdapat cukup bukti untuk menganjurkan penggunaan atau tidak menggunakan
irigasi larutan garam steril terhadap luka insisi sebelum penutupan untuk tujuan
pencegahan IDO. (lIC)

2. Hindari penggunaan agen antimikroba untuk mengirigasi luka insisi sebelum penutupan

untuk menekan risiko IDO. (1A)
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Benang Dengan Kandungan Antimikroba
Kualitas bukti yang dievaluasi hanya dinilai moderat. Kualitas ini menurun
dikarenakan:
1. Hasil yang beragam.
2. Keragaman prosedur pembedahan dan sampel pasien.
3. Faktor pembaur sebagai penulis tidak melaporkan penggunaan benang antibakteri
adalah bagian dari bundel perawatan bedah dalam beberapa penelitian.

Terdapat sejumlah meta-analisis terhadap RCT yang menyangkal manfaat benang
bedah dengan lapisan Triklosan untuk pencegahan dalam pembedahan bersih-
terkontaminasi dan terkontaminasi (khususnya pembedahan abdomen) sementara efek
terhadap pembedahan bersih tampaknya tergolong moderat. Meta analisis terbaru (Leaper et
al) yang difokuskan pada penghematan biaya untuk IDO yang dicegah dengan penambahan
benang yang mengandung antimikroba sebagai langkah pencegahan (digunakan dalam

semua kasus pembedahan) menunjukkan manfaat yang signifikan.

Rekomendasi
Jika terdapat angka IDO yang tinggi dalam pembedahan bersih, kendati langkah-langkah
pencegahan dasar sudah dilakukan, masing-masing pusat kesehatan dapat

mempertimbangkan penggunaan benang jahit yang mengandung antimikroba. (11B)
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Drape

Kontaminasi mikroba selama prosedur pembedahan merupakan awal mula IDO.
Bakteri yang menyebabkan infeksi dihubungkan sebagai penetrasi ke dalam luka pada saat
pembedahan dan pada saat pemasangan prostesis dan implan. Selain itu, jumlah
mikroorganisme yang mengkontaminasi yang diperlukan untuk menghasilkan infeksi mungkin
jauh lebih rendah jika terdapat benda asing di tempat pembedahan. Antiseptik yang saat ini
tersedia tidak akan mengeliminasi mikroorganisme dan dipahami bahwa bakteri kulit yang
tersisa akan segera mengalami rekolonisasi setelah desinfeksi. Karenanya, jika dibandingkan
dengan pembedahan bersih-terkontaminasi, pentingnya rekolonisasi kulit akan meningkat
dalam pembedahan bersih jika implan digunakan, dan kontaminasi tambahan jarang terjadi
selama prosedur berlangsung.

Drape berperekat tidak dikategorikan ke dalam yang mengandung dan tidak
mengandung iodin. Beberapa penelitian berhasil mendokumentasikan peran drape plastik
insisi berperekat dengan laminasi iodine, yang memungkinkan iodin untuk terserap jauh ke
dalam lapisan kulit, sehingga memberikan efek antimikroba yang memadai terhadap bakteri
normal yang berada di lapisan kulit yang lebih dalam serta bakteri penyebab utama IDO
lainnya. Tidak ada kontroversi mengenai pandangan drape plastik insisi berperekat dengan
laminasi iodine dapat menghambat rekolonisasi bakteri kulit yang tersisa.

Drape berperekat dengan laminasi antiseptik untuk keperluan pencegahan IDO
tercantum dalam berbagai pedoman. Pedoman National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) mencantumkan meta-analisis yang melaporkan drape insisi berperekat
yang tidak mengandung iodin menunjukkan risiko IDO yang lebih tinggi secara signifikan
dibandingkan kelompok tanpa kain penutup (RR 1,20; 95% CI: 1,02-1,43; p=0,03). Hal ini juga
dilaporkan dalam tinjauan Cochrane tahun 2015. Di sisi lain, NICE dan CDC telah melakukan
meta-analisis yang sama terhadap drape insisi berperekat yang mengandung iodin terhadap
2 RCT (N=1113). Dalam analisis ini, tidak ada perbedaan signifikan yang teramati antara
kelompok yang menggunakan drape insisi berperekat yang mengandung iodin dengan
kelompok yang tidak menggunakan kain penutup berperekat (RR: 1,03; 95% CI: 0,66-1,60;
p=0,89). Namun demikian, penelitian yang dikutip dalam analisis ini sudah berumur lebih dari
15 tahun dengan definisi IDO yang berbeda, serta metode desinfeksi yang berbeda sebelum
penggunaan drape berperekat, sehingga menimbulkan kekhawatiran terkait heterogenitas
data.

Di Asia, sebuah penelitian di Jepang yang dilakukan oleh Kotani dan rekan
melaporkan bahwa angka IDO untuk pembedahan artroplasti sendi total (panggul dan lutut)
saat menggunakan drape insisi berperekat yang tidak mengandung iodin mencapai 3,14%
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(4/159 kasus), dan secara signifikan menurun setelah penggunaan drape insisi berperekat
yang mengandung iodin (0%, 0/184 kasus). Dalam penelitian tersebut, drape berperekat yang
mengandung iodin diaplikasikan dalam pembedahan artroplasti sendi total (panggul dan lutut)
dengan cara sebagai berikut:

1) Diaplikasikan setelah prosedur disinfeksi mengering

2) Tanpa kerutan

3) Tanpa gelembung udara, dan

4) Tanpa melepaskan drape hingga luka menutup sempurna.
Dengan metode ini, jika digunakan dengan benar, efek dari aplikasi drape insisi berperekat
yang mengandung iodin dapat dimaksimalkan. Lebih lanjut, Bejko dan rekan melakukan
sebuah penelitian terhadap 2 kelompok pasien bedah jantung dengan kecocokan skor
propensitas, dan melaporkan bahwa terdapat penurunan angka IDO yang signifikan (71%)
dalam insisi yang mengandung iodin jika dibandingkan dengan drape insisi hon-antimikroba.
Selain itu, terdapat penurunan biaya medis sebesar €773.495 jika menggunakan drape insisi
yang mengandung iodin.

Dalam beberapa pedoman, umumnya dapat diterima untuk tidak merekomendasikan
drape insisi berperekat yang mengandung iodin, karena dikaitkan dengan risiko IDO. Di sisi
lain, efek pencegahan IDO dengan menggunakan drape insisi berperekat yang mengandung
iodin masih belum jelas. Tetapi, dari beberapa penelitian observasional, khususnya dalam
pembedahan bersih, efek pencegahan IDO yang jelas telah dilaporkan bersama dengan
penggunaan drape yang mengandung iodin yang sesuai. Dengan mempertimbangkan efek
yang menjanjikan berupa pengendalian rekolonisasi kulit, dan fakta bahwa kontaminasi luka
karena bakteri dapat dikaitkan langsung dengan IDO, maka kami meyakini bahwa
penggunaan drape insisi berperekat yang mengandung iodin mungkin akan bermanfaat.
Berdasarkan bukti di atas, kami menganjurkan penggunaannya jika memang diperlukan,
khususnya dalam pembedahan ortopedi dan jantung. Didalam area riset ini masih kekurangan
penelitian berkualitas tinggi, dan bukti yang tersedia menunjukkan heterogenitas keseluruhan
yang tinggi. Lebih lanjut, drape yang mengandung iodin mungkin tergolong mahal di beberapa
negara. Penghematan biaya yang didapat mungkin beragam bergantung negaranya.

Penelitian lebih lanjut mungkin diperlukan untuk mengatasi permasalahan ini.

Rekomendasi
1. Saat menggunakan drape insisi, jangan gunakan drape incisi yang tidak mengandung
iodophor untuk pembedahan sebab dapat meningkatkan risiko infeksi tempat

pembedahan. (IE)
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Dalam prosedur pembedahan ortopedi dan jantung yang menggunakan drape insisi
berperekat, pertimbangkan untuk menggunakan drape insisi yang mengandung iodophor,

kecuali jika pasien memiliki alergi iodin atau kontraindikasi lainnya. (11B)
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Pelindung luka-wound protector

Drape bedah umumnya digunakan untuk membatasi area pembedahan aseptik dan
untuk menutupi bagian tepi luka dalam upaya menekan IDO Pelindung luka tersedia sebagai
selubung plastik tanpa perekat yang dipasang ke cincin karet tunggal atau ganda yang
memasang kuat selubung tersebut pada bagian tepi luka. Hal ini terutama memudahkan
retraksi insisi selama pembedahan dengan tujuan menekan kontaminasi di bagian tepi lupa
seminimal mungkin selama prosedur pembedahan abdomen. Dalam Pedoman Global WHO
untuk pencegahan IDO, panel ahli menyimpulkan bahwa penggunaan alat pelindung luka
(cincin tunggal atau cincin ganda) dikaitkan dengan risiko IDO yang jauh lebih rendah
dibandingkan perlindungan luka konvensional (OR 0,42; 95% CI 0,28-0,62). Sayangnya,
kualitas bukti masih terlalu lemah untuk membenarkan rekomendasi penggunaan pelindung
luka secara rutin. Di negara-negara dengan sumber daya terbatas, mungkin ada kendala

keuangan terkait penggunaan alat sekali pakai ini.

Rekomendasi
1. Evaluasi yang cermat terhadap pelindung luka perlu dilakukan sebelum memulai

penggunaan pelindung luka sebagai langkah rutin dalam menekan SSI. (11IC)
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Bubuk vankomisin

Efektivitas bubuk vankomisin (VCM) topikal untuk keperluan menekan kejadian IDO
telah dievaluasi dalam beberapa penelitian, khususnya dalam pembedahan tulang belakang.
Pada tahun 2011, Sweet dan rekan melaporkan penelitian retrospektif terhadap 1732
pembedahan tulang belakang dengan rata-rata tindak lanjut 2,5 tahun. Angka IDO menurun
secara signifikan dari 2,1% menjadi 0,2% setelah menambahkan 2g bubuk VCM selama
operasi berlangsung ke dalam luka (P <0,01), tanpa perbedaan apa pun dalam kejadian
merugikan. Kemudahan dan kepraktisan membubuhkan bubuk VCM selama operasi
berlangsung, dan dari sudut pandang manfaat perlindungan yang tinggi terhadap IDO
mendorong penggunaan teknik ini secara pesat di seluruh dunia. Saat ini, sekarang, ini telah
menjadi era tinjauan sistematis dan meta-analisis Dalam beberapa penelitian, efek bubuk
VCM tampaknya efektif dalam mencegah kejadian IDO, tetapi data yang paling mendukung
berasal dari penelitian observasional. Satu-satunya RCT yang telah dipublikasikan tidak
menunjukkan perbedaan apa pun dalam IDO yang membandingkan antara pemberian bubuk
VCM ke dalam luka selama operasi berlangsung dengan tanpa bubuk VMC (OR 0,96, 95%
Cl 0,34-2,66). Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) dari penelitian yang disertakan dalam analisis meta ini menunjukkan kualitas bukti
yang rendah, termasuk RCT. Sebagian besar meta-analisis menyimpulkan diperlukannya
bukti lebih lanjut yang berkualitas tinggi. Di sisi lain, evaluasi keselamatan untuk bubuk VCM
dianggap masih lemah, dengan kualitas bukti yang sangat lemah menurut evaluasi GRADE.
Selain itu, kejadian merugikan ini dianggap diremehkan, termasuk peluang terjadinya kolaps
sirkulasi; dan belum cukup diketahui perihal kemungkinan efek samping terhadap jaringan
sekitar dikarenakan tingginya konsentrasi VM lokal. Yang terpenting, masih terdapat
kekhawatiran mengenai tekanan resistansi yang dapat mengarah ke Staphylococcus aureus
yang resistan terhadap vankomisin (VRSA). Dengan mempertimbangkan kekhawatiran dunia
terhadap resistansi antimikroba - antimicrobial resistance (AMR) dan pentingnya
permasalahan ini di kawasan kita, maka penggunaan bubuk VCM untuk pencegahan SSI

perlu dievaluasi dengan saksama.

Pedoman Praktis Jepang baru-baru ini untuk penggunaan yang memadai dari
Antimikroba Profilaksis menyimpulkan bahwa meskipun ada banyak bukti yang menunjukkan
keuntungan dari bubuk VCM, tetapi masih belum ada bukti yang jelas melalui RCT, dan bukti
mengenai keselamatannya masih terbilang minim. Dalam pedoman National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), kekhawatiran mengenai risiko resistansi dengan
merebaknya penggunaan bubuk vankomisin semakin meningkat, karena VCM masih penting

untuk keperluan pengobatan MRSA. Di sisi lain, dalam pedoman terbaru mereka, Center for
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disease Control and Prevention (CDC) sangat menganjurkan untuk tidak mengaplikasikan
agen antimikroba (yaitu salep, larutan, bubuk) kedaerah sayatan bedah untuk pencegahan
IDO. Penggunaan bubuk VCM untuk keperluan menekan IDO telah dilaporkan dalam
berbagai penelitian observasional. Meskipun banyak penelitian memberikan hasil yang
mendukung, terdapat beberapa kekhawatiran serius menyangkut rancangan penelitiannya,
termasuk RCT. Terlebih lagi, kurangnya penelitian berkualitas tinggi telah dikritik di dalam
berbagai tinjauan dan pedoman. Laporan perihal keselamatannya juga dianggap tidak
memadai, dan efek toksik dari konsentrasi VCM yang tinggi terhadap jaringan di sekitarnya
tidak sepenuhnya dipahami. Di samping itu, VCM masih menjadi standar emas untuk
mengobati infeksi MRSA di wilayah kita, dan ancaman AMR yang tidak semestinya menjadi
kekhawatiran global yang tidak dapat diabaikan. Oleh karenanya, group penyusun pedoman
tidak menganjurkan penggunaan bubuk VCM untuk keperluan pencegahan IDO pada tahap

ini, termasuk pembedahan tulang belakang.

Rekomendasi
1. Jangan mengaplikasikan bubuk vankomisin ke daerah sayatan pembedahan untuk

mencegah infeksi daerah operasi, termasuk pembedahan tulang belakang. (IC)
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Laminar air flow

Pentingnya teknologi pembersih udara telah diakui sejak laporan Sir Charnley dengan
jelas menunjukkan penurunan angka IDO secara eksponensial dengan perbaikan kualitas
udara. Pentingnya mempertahankan kualitas udara yang tinggi selama pembedahan
berlangsung merupakan aspek penting.

Laminar air flow (LAF) digunakan dalam beberapa ruang operasi setelah dilakukan
beberapa penelitian yang membandingkan kualitas udara yang menggunakan laminar air flow
(LAF) dengan menggunakan sistem aliran udara konvensional. Lebih sedikit kontaminasi
udara yang teramati dalam LAF, dan dapat lebih rendah jika tim bedah menggunakan baju
oklusif. Dalam sebuah penelitian observasional yang melibatkan lebih dari 8000 pembedahan
implan ortopedi, Charnley menunjukkan angka IDO dalam yang lebih rendah pada mereka
yang menjalani pembedahan di OK yang dilengkapi dengan LAF dan tim bedah yang
mengenakan exhaust body suit dibandingkan mereka yang menjalani prosedur sama dalam
ruang operasi menggunakan sistem aliran udara konvensional dan tanpa menggunakan
exhaust body suit.

Baru-baru ini sejumlah kekhawatiran muncul dalam area ini. Pertama, semua
penelitian yang telah dikutip sebelumnya berusia lebih dari 20 tahun, dan antimikroba
profilaksis (AMP) belum digunakan secara rutin dalam periode tersebut. Kedua, metode
pencegahan IDO secara umum yang diterapkan dalam penelitian sebelumnya mungkin
berbeda dibandingkan dengan apa yang kita terapkan saat ini. Ketiga, AMP saat ini
merupakan metode pencegahan IDO paling penting di seluruh dunia dan telah diadopsi
secara rutin di banyak rumah sakit. Keempat, kualitas udara dalam sistem udara konvensional
juga semakin membaik seiring peningkatan teknologi udara bersih, dan penempatan filter
HEPA (udara partikulat efisiensi tinggi) di ruang operasi tanpa LAF, sehingga semakin
menghasilkan udara berkualitas tinggi. Dari semua perubahan ini, dampak LAF terhadap
pencegahan IDO mungkin berbeda dibandingkan dengan penelitian sebelumnya.

Analisis terhadap data registri yang luas dilaporkan oleh Brandt et al pada tahun 2008.
Dari analisis multivariat, risiko IDO untuk LAF secara signifikan lebih tinggi dibandingkan
dengan sistem aliran udara konvensional dalam pembedahan artroplasti panggul (RR 1,63,
95% CI 1,06~2,52). Selain itu, dari analisis hipoplasti dan artroplasti lutut oleh Hooper et al.,
yang mencakup 98% dari semua artroplasti yang dilakukan di Selandia Baru, risiko IDO untuk
LAF terbilang lebih tinggi dibandingkan dengan sistem udara konvensional (P<0,001). Dalam
analisis meta WHO yang mencakup penelitian ini, risiko kumulatif LAF secara signifikan lebih
tinggi baik untuk artroplasti panggul dan lutut. Dalam meta analisis terbaru dari WHO dengan
beberapa penelitian tambahan, risiko IDO dalam kaitannya dengan LAF menunjukkan tidak

ada perbedaan signifikan jika dibandingkan dengan sistem aliran udara konvensional, dengan
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OR: 1,08 (95% CI 0,77-1,52, p=0,65) untuk artroplasti lutut, OR: 1,29 (95% CI 0,98-1,71,
p=0,07) untuk artroplasti panggul, dan OR: 0,75 (95% CI 0,43-1,33, p=0,33) untuk
pembedahan abdomen dan vaskular terbuka. Karenanya, WHO telah menganjurkan bahwa
LAF tidak diperlukan untuk menekan risiko IDO pada pasien yang menjalani pembedahan
artroplasti, dan LAF tidak diperlukan untuk ruang operasi yang baru.

Batasan dari penelitian yang disertakan dalam meta-analisis tersebut adalah; tidak
semua penelitian merupakan penelitian observasional, dan diperoleh sebagian besar dari
sistem surveillans yang tidak standard dan data registri yang tidak baku. Kedua, data yang
digunakan awalnya tidak direncanakan untuk mengevaluasi efektivitas LAF, tidak pula risiko
IDO dari prosedur yang ditarget. Karenanya, definisi dan periode tindak lanjut dari variabel
yang dsertakan tergolong berbeda, yakni dengan memasukkan peluang penyesuaian yang
tidak memadai dalam analisis akhir dikarenakan kurangnya pembaur yang memadai. Ketiga,
sebagian penelitian dalam artroplasti menunjukkan efek sebaliknya (pendukung) untuk LAF.
Kecenderungan ini terlihat dalam pembedahan kolon dan gaster, dengan efek protektif yang
signifikan untuk LAF, dengan inkonsistensi yang jelas terkait efeknya di antara berbagai jenis
prosedur. Keempat, data sangat mengandalkan prosedur artroplasti. Dari heterogenitas data
yang dimasukkan, dan inkonsistensi efeknya di antara berbagai prosedur, hasil LAF perlu
diinterpretasikan secara hati-hati.

Dalam beberapa analisis penghematan biaya, LAF terbukti lebih mahal dibandingkan
sistem ventilasi konvensional. Terlebih lagi, penggunaan LAF menimbulkan lebih banyak
biaya untuk keperluan validasi sistem ventilasinya. Ambang batas udara yang ultra-bersih
ditentukan secara sepihak oleh Lidwell dan rekan sebagai kurang dari sepuluh unit pembentuk
koloni per m3, dan telah digunakan sebagai standar sejak saat itu. Tetapi, ambang batas ini
ditetapkan tanpa dukungan bukti ilmiah apa pun terkait hubungan antara kontaminasi udara
dan risiko SSI.

Dalam pembedahan yang bersih, melakukan RCT untuk keperluan evaluasi LAF
mungkin tidak realistis dikarenakan insiden IDO yang terbilang rendah. Karenanya database
berskala nasional dapat memberikan informasi terbaik yang terjangkau. Namun data yang
tersedia tidak menyediakan informasi yang baku secara internasional mengenai faktor risiko
dan pembaur. Lebih lanjut, data surveilens tidak didasarkan pada definisi internasional yang
baku. Pada titik ini, dikarenakan kurangnya penelitian, heterogenitas data yang tersedia, dan
kurangnya standardisasi dalam metode surveilens dan register, sulit untuk menyimpulkan
apakah penggunaan ruang operasi yang dilengkapi dengan LAF untuk tujuan menekan IDO
perlu dilakukan atau tidak. Dan dikarenakan biaya yang tinggi, LAF dianggap tidak perlu

dipasang di ruang operasi baru, kecuali jika terdapat bukti klinis yang cukup mendukung.

Rekomendasi
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1. Pemasangan laminar airflow tidak perlu dilakukan pada ruang operasi yang baru atau

telah direnovasi untuk mencegah IDO. (IIC)
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Manajemen Luka Paska-operasi

Belum ada penelitian berkualitas tinggi yang membandingkan berbagai strategi
manajemen luka operasi paska-operasi dan hal ini menjadi topik yang perlu diteliti lebih lanjut.
Namun, dari penelitian berkualitas rendah yang ada, informasi utama yang dapat kita peroleh
adalah sebagai berikut:

1. Tidak ada perbedaan rata rata angka IDO melalui penggunaan stapler
dibandingkan benang

2. Melepaskan dressing lebih awal (< 48 jam) dibandingkan melepaskan
dressing yang terlambat tidak berdampak terhadap angka IDO

3. Primary vacuum dressings atau Negative Pressure Wound Therapy - Terapi
Luka Tekanan Negatif (yaitu pembedahan bersih-terkontaminasi dan
terkontaminasi) dan perban yang mengandung perak menunjukkan hasil
beragam dan disarankan untuk menentukan penggunaannya sesuai
kebutuhan masing-masing.

4. Teknik aseptik perlu diterapkan saat melakukan pemasangan dressing dan

penatalaksanaan luka

5. Pilih dressing berdasarkan kebutuhan pasien dan kondisi luka, misalnya tingkat
eksudat, kedalaman luka, kebutuhan akan kenyamanan, efikasi antimikroba, pengendalian

bau, kemudahan melepaskan, keselamatan dan kenyamanan pasien.

Rekomendasi

1. Primary vacuum dressings atau Negative Pressure Wound Therapy - Terapi Luka
Tekanan Negatif (yaitu pembedahan bersih-terkontaminasi dan terkontaminasi dan
perban yang mengandung perak menunjukkan hasil beragam dan disarankan untuk
menentukan penggunaannya sesuai kebutuhan masing-masing. Penggunaan rutin untuk

mencegah IDO tidak dianjurkan. (1IC)
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Lampiran: Kategori untuk kekuatan masing-masing rekomendasi

Kategori untuk kekuatan masing-masing rekomendasi

DEFINISI KATEGORI

A Bukti yang baik yang mendukung rekomendasi penggunaan.

B Bukti yang moderat yang mendukung rekomendasi penggunaan.

C Bukti yang kurang memadai untuk mendukung rekomendasi penggunaannya atau tidak
menggunakannya

D Bukti yang moderat yang mendukung rekomendasi untuk tidak menggunakannya.

E Bukti yang baik yang mendukung rekomendasi untuk tidak menggunakannya.

Kategori untuk kualitas bukti yang mendasari rekomendasi

DEFINISI KELAS

| Bukti dari setidaknya satu uji coba terkontrol yang diacak secara tepat.

Il Bukti dari setidaknya satu uji coba klinis yang dirancang dengan baik tanpa
pengacakan, dari penelitian analisis kohort atau terkontrol kasus, lebih diutamakan
dari beberapa pusat penelitian dibandingkan satu pusat penelitian, dari beberapa

rangkaian waktu, atau dari hasil yang drastis dalam percobaan yang tidak
terkontrol.

Il Bukti dari pendapat otoritas yang diakui berdasarkan pengalaman Klinis, penelitian
deskriptif, atau laporan komite ahli.
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