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Pintas bilio-digestit melalui akses laparotomi mini pada ikterus
obstruktif akibat tumor periampularis non resekiabel: pengalaman
di Bandung periede 2000 - 2002

Setonan § Obeng, Warke Kamadibendje Jq.!\il_.l. ;

sluan : Tumor di daerah periampulasis wumaya terdiagnosis dalam siadiem Janjur st sudah seo-resekiabel, Tindakon paliagf
pintas bilio-digestf sering kali dilakukan uniuk mengatasi ikterus obstruknf dan memperbaki kualitss hidep pendenta,  Untuk
n tersehul dewisa ini cendmung dipilib akses vang lebih munimal mengingst risiko morbidites dan moalitsnva, Untuk it dilakekan
Somparahl amtara akses mimlaparotomi dan laparotomi pads tndakon pintas bilio-digestif poda tumar periompulars vang nen-
bel.
s Sludi deskripifl dilakukan pada semua penderitn dengan ikteres obatrukbf kareny tumor periwmpalars non-resektabel dalam
Januar 200 = Desember 2007,
= Selamu peniode studi didapatkon 26 kasus vang meliputi 18 (89.23%) pria dan B (30.77%) wanita dengan usia rata-rata 55992 tahun
s 40, tertun 7). Pintas bilio-digestif dilakukan 15 (57.69% ) melalui akses laparotomi mini (ML) dun 8 (30.77%) laparotomii
b sedangkan 3 (11.54%) kasus dilakukan drenase eksterna (kolesistostomi). Lomo operusi rata-rate: 80 menit (ML) dan 112,50 menit
N Lara perawatan rutg-rate: 946 hard (ML) dan 11,87 bari (LAF). Morbiditas pada skses ML dijumpai 3 {20%) kasus {infeksi luka
2 1L0), gogal minjul. sepsisy pada LAP dijumpai 4 (305} kasus (ILO 2 kasus, perdarahan saluran cerna dan sepsis).  Moralitas puda
ML dijumpui §{6,67%) kasus (sepsisk pude LAP dijumpai 2 (25%) kasus (perdaruhan saluran cermna dun gagal organ jumak £ GO
n an ! Akses laparctomi mini untuk tindakan paliatif pada tumor peri-ampularis non-resektabz] dapat dipertimbangkan sebagai
karena lama operasi dan perawatannya lebih singkat, dan komplikasi maupun mortalitasnya relatif lebih rendah dari pada akses
wooei (] T Bedah Indones 2003 3 3141) @ 7-12)
Eunel ¢ ikterus ohsirubnf, lapasotomi mini, pintas bilio-digestif. wmoe periampularis

Bilip-digestive bypass through minilaparotomy in obstructive jaundice patients due
to unresectable periampullary tumor; experience in Bandung with in 20002002

sground : Putients with periampullary wmor ssoally presend in advanced stage or unresectable sitvation. Pallzative procedure, Le. bilio-
b bypass, 15 commeonly performed fo relieve joundice and optimize quality of patient’s life. Currsntly, some surgeons prefer to do more
2l in acesssing the procedure due 1o the tendency of lower morbidity and mortality of the primary tumor. The objective of this study is
gare laparotomy and minilaparotomy as the socess of bilic-digestive bypass in the unresectable perismpullary tumeor.
5 ¢ Totally 26 cuses were collected  through January 2000 — December 2002 period, including 18 (69.23% ) mule and & (30775
Average age wis 39,92 yo (voungest 40, oldest 781, Lapurotemy (LAP) was performed in B (30.77% ) pts. and mini-lapurodomi (ML)
LET.60%) of pis. Percutaneous  cholecystostomy was  performed in 3 (11.54%) pts.  Average of operation-time  was 80 min. (ML)
eto 11250 min. (LAPL Average length of hospital stay: 946 day= (ML) 1137 davs (LAP). Morbidity: 3 (2085) in ML i(surgical site
pon’ 351 renal failure, and sepsis): and 4 (504%) in LAP (551 2 cases, upper Gl bleeding and sepsis). Momality: 1 (667%) cuse in
e o sepsis ond 2 (25%) cases in LAP due to upper Gl blesding and MOE
fesion @ Minilaparotomy can be considered us o reliable acces in performing  bilio-digestive bypass in unresectoble peri-ampullary
dwe to the shorter operation time and length of stay and less of morhidity and monality compare 1o laparolomy access. (J 1 Bedah
e 2003 ; 311}z 7-13)
ds : Minilaparotomy. Bilio-degestive bypass, Perfiampullary wmor, Obsirective jaundice

DAHULUAN intrapankreas (10% ) dan duodenum bagian kedua (105,
Tomor ganas periampularis merupakan 3% dari Manifestasi klinis vang dialami penderita umummnya
swrrhan keganasan saluran cerna. Twmor-twmor tersebul sarma, =ekalipun wmornya dapal saja berasal dard jaringan
sal dalam radius 2 em dan papils mayora doodenum vang berbeda. Tkterus obstruktif merupakan gejala vang pal-
meliputi kaput pankreas atau unsinatus (30-T0% ), ing menonjol dengan berbagai spektrum klinis vang
12 Vateri (13-25%], duktus keledokus distal atau diakibatkannya seperti pruritus, malabsorbsi, keagulopati,
] P S R R Y kolangitis dan gangeuan fungsd hepatoseluler vang
3 Baoia 2 S0ULy 138 L k P e TR r i
ige L*?l?hnﬁnndung progresif. -+ Keadaan ini juga dapat menimbulken gangausn

fungsi pertahanan usus akibatl dand perubahan mikroflora dan

==l
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translokasi kwman dalam wsus sehingga  penderita  rentan
terhadap sepsis kuman gram negauf, ©*

Lehih ivonis lagi, penderita dengan tmor periampuelaris
sering kali datang sudah dalam stadiom lanjur dan @k dapat
direseks lagi. Keadaan non-resektabel ini mencapai 23-73%
dari keselurshan tumor, Diperburok lagt dengan masalah
usia, karena kebanyakan penderita berusia lanjut schingia
tidak jarang ditemukan adanya penyakin penverta, Dalam hal
survivel, dikatakan bahwa harapan hidop pendenta rata-rata
hunya berkisar antara 6 — 12 balan saja’ Dengan demikian
tindakan paliatif sangat diperfukan penderita agar kualitas
sisa hidupnya dapat dinpayakan secpiimal mungkin,

Pembediahan paliatif vang lazim dilakukan adalah drenase
interna berupa pintas kilie-digestif (PED).  Mengingul
tindukannya hanya beresifat paliatif saja, kami lebih memilib
akses minilaparctomi untuk melakukan PED. Tehnik ind
sudah banyvak dilakukan pada cperasi-operasi kolesistekiomi
karena rasa nyeri paska beduh lebih sedikic. masa pemulinin
dan kembali bekerja lebih singkat. lebih kosmetis dan bizva
vang dikeluarkan relanf lebih murah dibandingkan dengan
insisi Kacher atan laparotomi. "™

METODA PENELITIAN

Penelitian ini dilakukan secara prospekif  erhadap
penderite-penderita mor perfampalaris non-resekiabel yang
dirawat di beherapa RS di Bandung dalam periode  tahun
2000 = 2002, Data vang diperoleh disajikan secara deskrpuif,
Subyek penelitian adalal semua penderita Tkterus obstruktit
akibar tumor periampularis yvang nen-reseklabel dan
dilakukan tindakan paliatit’ bedeh (drenase eksterna dengan
kolesistostomi maupun nterna dengan laparoiomi mawpun
minilaparotomi}.  Sedangkan penderita-penderila yang
dilakukan pemasangan sten endoskopis maupun drenase
perkutan transhepatik (FTBD) ridak dimasukkan dalam
penelitian.

Adapun kriteria non-resektabel darl umor mengacu pada
penelitian dari [i Fronzo dikk (1999, yaitn: bila pada
penciteaan (USG, CT-scan, MR dan sten seat eksplorasi
ditemukan adanya metastase ke hati mavpun ke kelenjar
saligka dan portal, karsinomatosis inra abdomen, infiltrasi
ke pemnbuluh darah dan vsia yang sangat lanjut stan adenya
ko-morbidites medis vang memperberat keadaan penderita.’™

TEHNIK MINILAPARCTOMI

Akses minilaparotomi dilakukan secara transversal, kira-
kira setinggi arkus kosta atan iga yang ke-10. Sayatan
dimulai sekitar 2 om dari gavis tengah sepanjang 3-10 cm ke
lateral (Ciambar-1). Kemi tidek selaly mematong oot
rektug, terituma pada penderita yang benusia lanjut dengan
otot-otet yang  sudah “kendor™ ataopun penderita vang
bertubuh kurus . (tot tersebut dapat divetraksi ke medial
sehingge kami hanya membuka fasia saju. Untok
mempermudah eksposur kami menggunikan sefrenainiig

T I Bedalt frnd

rerractor yaitu retraktor Kent (Gambar-Z), Dibantu
dengan retrakior Hemington (swearkears reteaetor]

seheluh distal don medial lapangan operasi. Prosedur o
tomosis seperti gastro-jejunastomi atzn kolesisto-jejunosts
dapat dilakukan pada dinding abdomen sehing
mengurangi kemungkinan terjadinya kontaminasi (Gamb
3) Fowo luka operasi vang telah ditmiup nampakny cu
kecil. (Gambar-4).

bl

Gambar-1. Akses minilaparofemi sepanfang 3-10
setinpet fga ke« 10 (foto koleksi Dr. Warke Kernodibard

Gambar-2. Terposang reteakior Keat wnik mewmnperiol

elgpoyny (foto koleksi D Warko Karmadihardja)

HASIL PENELITIAN

Dari total 26 kesus, kami melakukan 15 PBD mels
akses minilaparctomi / ML (Tabel-11. Pengalaman ks
sejauh ini membukiikan bahwa akses tersebut meme
svarat insisi vang ideal. vaitu oocesibifiny, extensitilin g
secnrity 2, dan herbagai tehnik anastomosis dapat dilak
[ Tabel-2). Lamaoperasi dan lama perawatan puska bidahy
relatif lehih cepat dibandingkan dengan laparotomi /1
[Tabel-1y. Dari segi morhidites (Tabel-31 dan mortal
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| juga pada ML lebik rendah dibandinghkan LAR
= tentu sujn data ind masib perlu divji lagi secara meta-
s dengan jumtlah pasien vang lebih banyvak.

car-3, Ancsiomosis gasio-fefunastan dapar dilakikan
a dindineg pevnr (foto Koleksi Dr, Warke Karnadihardja)

b4, Luke savaran  minilaparoromi vang Sidah
wp. (foro koleksi D, Warke Kamadihardja)

Abkses lapiraraone mind ik pintey bilfo-digestif

Tabel-lo Profil  Penderita

Tumlah penderiin © 2 Luke=hiki; B8 26

Lrmaar raisirania A2 fabain Fermudda; 3 whian cl k) B talyim

Asnl Tuamar
Kaput pankreas: 16 {£9.56% |
Drakis Rededoiusdisial © 2 (BEDR
Arnpala Vareris 2 [ E80%)
Tidak felas: 3 1 1504% )

Gl ik it

Ikierus obsaruktif s 24 (1005
Myert abdomen: 13 (46,15% )
Penunsnan berst badan: 1% (6823%)
Kelangitis: 2 (7495
Muneah-muntnh: | (3855

Tabel- 1b. Akses dan ‘outcome’

B s lonii

ME 3 @mnc Tercepon: MOmar  Terdama: |20 mng
LAP: 112.50mnt Tercepa : 6 mnt Terdama: 135 mnd

Laenng il perath pasks bedaly
Ml : 946 ha Tercepas: Thari Terkama: 30 hari
LAPR: 11,87 hari Tercepas: Shori Terlamn: I8 hari

Eelerngun:
ML = Minilaparotoeni AP = Lapandileani  PE=Pins Bilic-digpesiil

Tabel-2. Pintas Bilio-digestif (PBD)  yanp  dilokukan

limdakisn

Pl i Eapoa o b o

L airaraions

“Dicable bypnes™ 2
*Tripple hypass" ] |
Cholecrnjeunosinmy 1
Chaledockrjejunosioomy BY 3
Choleeysioejunosomy = Braun | 3

Chalecyssaduadenostomy I

Choledechoduodena sy 2
Talal 15 8

e —

Kot “diable bypass™ = holesisioiolmneoomr & ganivaiesions

“rippletypassT = double byt + aroslonss Braun
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Tebel-3, Morhiditas

Minilaparsomi PR Lapurotomi PELY

Ifeles Sk operad 1 2
Cragel G 1 <
Fardarahen Swl. Cerma - 1
Kepaiy 1 I
3 (DEN 4 ()

Tabel-4.  Mortalitas

Minilsparotiomi  [Laparomi  Kolesistostomi

Sepsis I -
Perdavaion Fal. Cerra - 1
Gapel argan jamak - ! 2
1 {6.67%) 2 25E) I (B66TED
DISKUSI

Tumor ganas di dacrah peri-ampularis wimomny i
terdiagnosis telah dalam stadivm lanjut dimana reseksi kuratif
sudah tidak mungkin lagn dilakokan,  Sekalipun berbagai
alat diagnostik vang canggih telah digunaken. lernyaty
ketepatan penilaian terhadap resektabilitas dar tumor
periampularis masih dibavah 30%. Sejumlah penderita yang
tadinya divakini masih dapat diresekst ternyala pada temuan
aperasi umornya telah dalam keadaan vang non resekrabel. '™
Dengan demikian tindekan paliatif sangat diperlukan
penderita untuk menjamin kualitas hidupnys. Fokus alama
tindakan paliatl wersebul adalah upava mengatasi ikterus
obsiruksi, mengatasi atan mencegah terjadinva obstruksi
duodenum akibat tumor dan upaya mengatast nyert."

Untok mengatast iklerus obstruksifnva dewasa ini dapat
dilakukan dengan tindakan pembedehan maupun non-bedeh.
Tindakan non-bedah antara lain drenase eksterna ! perkutan
dengan bantuan ultrasoncgrafi (U5G) dan drenase interna
melalui pernasangan sten secara endoskopis.  Berdasarkan
data evidence based, baik tindakan pembedahan maupun
non-bedeh termyvata sama efektifnva dalam mengatasi ikterus
abstruksi, dengan keberhasilan rata-rata lebih dar 90%."

Tindakan non-bedah vmumnya diindikasikan untuk
penderita vang harapan hidupnya kurang dari 6 bulan. adanya
metastase atau diseminasi umor di rongga abdomen dan
keadasn yang lak memungkinkan wniuk dilakukan
pernbinsan. ™ Sedangkan pembedaban palianf dianjorkan
pada penderita dengan kondisi vang masih “fit"” dimena =aat
eksplorasi telah ditemuokan metastase atau omor yang suczh
non-resekiabel

0

J 1 Bedals Tndore

Kelehihan PED dibandingkan pemasangan sten adald
rekurensi ikiernsnya lebih rendah. sedanghan pada sten tidak
jarang masih diperlukan tindakan ulangan uniuk menggu
A, memnnehaill, mesiel, aan disnning Lemunglin

terjadinya kolangitis." Dinegara-negara berkembang den
fasilitas yang masih terbatas dan masih muhalnya
endozkomb, PED dianggap merepakan tindakan yang s
relevan untuk situasi tersehut.'

FBD wvang lazim dilakukan dengan efekufitas yang 5
adalah kolesisto-jejunostomi dan koledoko-fejunostoni
hepatiko-jejunostomi.  Berdasarkan penclitian Sarfeh
50 penderita dengan obstruksi biliaris distal vang dils
PRI, ternvata hahwa kegagalan kolesisto-jejunostomi seo
bermakna lebih tinggi dati pada keledoko-jejunasie
Schingga pada kasus-kasus tersebut lebih dianjurkan
melakukan kelednko-jejunostomi atan hepatiko-jejunosios

Meskipun demikian, kolesisto-jejunastomi masih se
dipihh karena cukup efekiif mengatasi ikterus, juga w
operasi lehih singkat dan perdarahan vang terjadi lebih m
mal sehingga tdak teralalu memberatkan penderize
Bahkan untuk wmor kaput pankreas yvang non-resekis
Di Fronzo dkk (1999) lebih memilih PBD koledo
dundencstomi. Menurot mereka penderita tidak ak
bertahan hidup lebih lama sebelum timbul kembali gegs
gajala ohstruksi biliaris maupun ohstruksi guster"

Sekalipun  demikian, bkeberapa  peneliti
menganjurkan gastro-jejunostomi bersamann dengan FE
sehingga dapar mencegah atan mengatasi ohstruksi dus
num akibat wmor. Dikatakan bahwa 13-17% penderita
mor perigmpularts vang non-resektabel akan  mengals
abstruksi duodenum.’” Apahila gejala-gejale obstruksi dun
num telah terjadi. maka dianggap pregnosis penderitg 18
uruk. Oleh sehab it sangat dianjurkan uniek melakok
saslra-jejunostomi hersamaan dengan PED. 22593 Ked
tindakan tersebut bazimmya dizebut bilfic-digesiive  dow
Pupass atan pintes bilio-digestif ganda (PBDG), >

Akses minilaparotemi (ML} dipilih karena kar
berpendzpat bahwa tndakan paliatif ini Gdak perlu sampg
memperberat keadsan penderita. Beberapa klinisi el
melakukannya pada kolesistektomi | schingga sering jug
disehut sehagai “minicholecystectomy™, dengan hasil ya
memuaskan. " Sejauh vang kami ketahoi. belum ac
laporan vanz dipublikasikan tentang tindabkan PBD unt
kasus tumor perismpulacis yang  nenresektzhel  melal
akses minilaparotomi  ni,

Menveut Ellis (199005, insisi transversal dapat dilakuy
dengan memotong  otel rektus mnpa haros ecjadin
pangguan kekuatan otod oleh karena persyarafan otot rek
herjalan secara segmental sehingga tidak sampal terpoto
Selzin itn dikatakan babwa atol = ofor tersebut melindung
savatan sehingga herniasi atsopun “hurst-abdomen™  rels
dapat  dicegah, Memang diakui jugs bahwa tehnik i
hukannyy tanpa kekurangon sepert korangnyi ekspos
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w= dapat menimbulkan  trauma pada dukios biliaris.
cnbup sulit dilakukan pade penderita yang heriubuh

15 prosedur minilaparotomi yang kami lakukan,
o kami dapat melzkukan beberapa prosedur anasta-
seho-digestif dengan baik (Tabel-2). Melalol akses
i juga dapat memlan resektibilitas tomor, selain
= juga oleh pencitraan vang telah dilakokan sebelum
can operasi. Retracter Kent cukup menclong
shankan cksposur lapangan operasi schingga
wermudah kerja Kami.  Sekalipun basil (oulcome) in
werupikan tahep awal namun masih diperlukan
won lebih Jamjur dengan jumlah  kasus vang lebih
dan wnalisis statistk vang bakural sehingge dopat
2 sebagai prosedur  wang  herbasiskan ™ evidence

T

Sarzery ©.

PULAN
Salipun piranti-piranti canggih relah banyak
f, terntama dinegara-negarz maju, sehagai
-n diagnostik terhadap ikterus obstruknf maligna
memor  perampularis, pade kenvataannya mayoritas
o= relah herada dalam stadium lanjue sehingga tidek
=1 dilakokan operasi kuratif (sudah non-resekiabely,
demikian tindakan paliotf merupakon “batu penjuru™
mengatasi  keluhan-keluhan  penderita  dan
1 kualitas hidupnva. Hal ini sangat relevan
2 di negara-negara berkembang dengan fasilites
vang masih minim.
skian pula akses minilaparatomi vang akhir-akhir
ek dilakukan untok tindakan kolesistekiomi termyata
sal diterapkan pada upava paliatf tersebut dengan
ame relatif cukup memuaskan, Tentu saja penelitian
wang didukung oleh sample vang cukup banvak dan
e atatistik vang lebih akurst ontuk memperkuat
@ Eersebut,
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