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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Apendisitis ialah sebuah keadaan dimana terjadinya sumbatan
lumen yang menyebabkan peradangan di apendiks dan ialah penyebab
abdomen akut yang paling kerap kali. Penyakit Apendisitis dapat mengenai
semua jenis kelamin dan juga usia, tetapi kejadian apendisitis lebih kerap
kali terjadi pada laki-laki yang rentang usianya antara 10 — 30 tahun. Hasil
survey yang dilakukan pada tahun 2018 terkait angka kejadian apendisitis
di sebagian besar wilayah Indonesia ditemukan bahwa jumlah pasien yang
menderita penyakit apendisitis berjumlah sekitar 7% dari jumlah penduduk
di Indonesia atau sekitar 179.000 orang. Sementara hasil Survei Kesehatan
Rumah Tangga di Indonesia — apendisitis akut ialah salah satu penyebab
dari akut abdomen dan beberapa kasus diindikasikan untuk dilakukan
operasi kegawatdaruratan abdomen. Insiden apendisitis di Indonesia
menempati urutan tertinggi di antara kasus kegawatan abdomen lainnya
(Purnamasari et al., 2023)

Berdasarkan penelitian oleh Lubis (2019) di RSUP H. Adam Malik
Medan, ditemukan bahwa di antara pasien pasca-appendektomi, 51,9%
berusia 26-35 tahun, 25,9% berusia 36-46 tahun, dan 22,2% berusia 17-25
tahun. Sebaliknya, penelitian serupa yang dilakukan pada tahun 2020 di
RSUP Dr. M Djamil Padang menunjukkan bahwa sebagian besar kasus
apendisitis terjadi pada kelompok usia >5-11 tahun (66,7%). Kondisi ini
lebih kerap kali ditemukan pada perempuan (60,3%) dibandingkan dengan
laki-laki (39,7%). Temuan dari kedua penelitian ini menunjukkan
perbedaan  karakteristik  pasien  apendisitis di  masing-masing
kota.(Purnamasari et al., 2023)



1.2 Perumusan masalah
Berdasarkan pada latar belakang yang sudah dibahas sebelumnya,
topik masalah yang akan dibahas pada skripsi ini ialah untuk mengetahui
apa saja Gambaran klinis yang terjadi pada pasien apendisitis, dan juga

untuk mengetahui Gambaran histopatologi pada pasien apendisitis.

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum:
Untuk mengetahui Gambaran klinis dan Gambaran histopatologi pada

penderita apendisitis

1.3.2 Tujuan Khusus:

A. Mengidentifikasi gambaran klinis yang kerap kali dijumpai pada
pasien dengan apendisitis

B. Menjelaskan gambaran histopatologi apendiks pada pasien dengan
apendisitis

C. Menilai hubungan antara gambaran klinis dan histopatologi pada pasien

dengan apendisitis

1.4 Manfaat Peneltian
1.4.1 Aspek Teoritis
Diharapkan penelitian ini dapat menjadi informasi tambahan bagi
peneliti maupun pihak terkait lainnya mengenai Gambaran Kklinis dan
histopatologi yang terjadi pada pasien apendisitis
1.4.2 Aspek Praktis dan Daya Guna
a. Bagi Instansi
Hasil dalam penelitian ini diharapkan dapat menjadi saran, masukan,
pertimbagan, ataupun bahan evaluasi dan diskusi bagi instansi
terkait dengan Gambaran klinis dan histopatologi pada pasien yang

menderita penyakit apendisitis

b. Bagi Peneliti



Mendapatkan wawasan dan ilmu pengetahuan yang baru setelah
menyelesaikan skripsi ini khususnya mengetahui apa saja Gambaran

Klinis dan histopatologi yang terjadi pada pasien apendisitis

c. Bagi responden

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi sumber informasi dalam
mengetahui Gambaran klinis yang akan terjadi pada pasien yang
menderita apendisitis

d. Bagi Peneliti Lain
Diharapkan penelitian ini menjadi referensi serta bahan tambahan
bagi penelitian yang akan dilakukan dikemudian hari agar dapat
menjadi acuan dalam melaksanakan penelitian, khususnya yang
berkaitan dengan Gambaran Klinis yang terjadi pada penderita

penyakit apendisitis.

1.5 Ruang Lingkup Penelitian
Penelitian ini melibatkan subjek penelitian berupa data dan sampel pasien
yang menderita apendisitis pada Rumah Sakit Islam Jakarta. Penelitian ini
dilakukan dalam rentang waktu .... - .... 2025, Metode yang akan digunakan
pada penelitian ini ialah observasional analitik dengan desain “cross

sectional”.



BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Landasan Teori

2.1.1 Definisi

2.1.1.1 Definisi Apendisitis

Apendisitis  ialah  peradangan pada usus buntu  vermiformis,
perkembangan proses inflamasi dapat menyebabkan abses, ileus,
peritonitis, ataupun kematian bila tidak di obati. Istilah ‘radang usus
buntu> mengacu pada gangrene atau perforasi usus buntu. Perforasi
yang bebas masuk ke rongga peritoneum yang dapat menyebabkan

peritonitis purulen atau faeculent peritonitis. Perforasi yang terjadi



dapat menyebabkan usus buntu, phlegmon ataupun
abses(inflammatory mass)(Souza & Nugent, 2019)

Klasifikasi apendisitis itu terbagi menjadi dua, yang pertama ada
apendisitis akut dan yang kedua ada apendisitis kronik (Sjamsuhidajat
dan De Jong, 2004)

e Apendisitis Akut
Apendisitis akut kerap kali terlihat dengan gejala khas yang
didasari  oleh radang mendadak pada apendiks  yang
memberikan tanda setempat, disertai maupun tidak disertai
rangsang peritonieum lokal. Gejala apendisitis akut ialah nyeri
samar dan tumpul yang ialah nyeri viseral didaerah epigastrium
disekitar umbilikus. Keluhan ini kerap kali disertai mual,
muntah dan umumnya nafsu makan menurun. Dalam beberapa
jam nyeri akan berpindah ke titik McBurney. Nyeri dirasakan
lebih tajam dan lebih jelas letaknya sehingga ialah nyeri
somatik setempat.

e Apendisitis Kronik
Diagnosis  apendisitis  kronik  baru dapat ditegakkan jika
ditemukan adanya riwayat nyeri perut kanan bawah lebih dari 2
minggu, radang kronik apendiks secara makroskopik dan
mikroskopik.  Kriteria mikroskopik apendisitis kronik ialah
fibrosis menyeluruh dinding apendiks, sumbatan parsial atau
total lumen apendiks, adanya jaringan parut dan ulkus lama di
mukosa dan adanya sel inflamasi kronik. Insiden apendisitis
kronik antara 1-5%. Apendisitis kronik kadang-kadang dapat
menjadi akut lagi dan disebut apendisitis kronik dengan
eksaserbasi akut yang tampak jelas sudah adanya pembentukan

jaringan ikat.

2.1.2 Etiologi



2.1.2.1 Etiologi Apendisitis
Penyebab apendisitis tidak pasti, meskipun berbagai teori telah diajukan.
Teori-teori utama berpusat pada obstruksi luminal dari apendiks sebagai
patologi utama. Ketika sekresi sel goblet terhalang keluar karena obstruksi
luminal, tekanan intra-luminal di dalam apendiks meningkat dan
menyebabkan iskemia pada dinding apendiks. Translokasi bakteri dari
lumen melalui mukosa yang terganggu menyebabkan peradangan
transmural. Iskemia jaringan yang berkelanjutan dan peradangan
kemudian dapat menyebabkan infark dan perforasi apendiks (apendisitis
rumit). Perforasi bebas akan menyebabkan pencemaran rongga intra-
peritoneal dengan nanah atau feses. Perforasi juga dapat tertutup oleh
jaringan lunak di sekitarnya (omentum, mesenterium, atau usus), sehingga
menyebabkan perkembangan massa inflamasi. Massa inflamasi ini dapat
mengandung nanah (abses) atau mungkin tidak (flogmon). Ada beberapa
perdebatan apakah apendisitis perforasi ialah proses penyakit yang
berbeda dari apendisitis tidak rumit.

Hiperplasia jaringan limfoid di mukosa atau submukosa telah diajukan
sebagai mekanisme paling umum yang menyebabkan obstruksi lumen
apendiks. Ini dapat terjadi dengan apendisitis kataral akut, dengan gejala
yang berkembang secara bertahap. Hiperplasia limfoid dapat disebabkan
oleh infeksi (bakteri, virus, jamur, parasit) atau oleh peradangan, seperti
pada penyakit radang usus. Penyebab lain yang lebih jarang dari obstruksi
dapat mencakup parasit (Iebih umum di negara berkembang), pita fibrosa,
benda asing, atau karsinoid dan karsinoma sekum. Kursus gejala yang
lebih mendadak telah dijelaskan dalam apendisitis obstruktif akut akibat
fekolit. (Souza & Nugent, 2019)

2.1.3 Epidemiologi

2.1.3.1 Epidemiologi Apendisitis

Terdapat 259 juta kasus Apendisitis pada laki-laki di seluruh Dunia
yang tidak terdiagnosis, sedangkan pada perempuan terdapat 160 juta
kasus Apendisitis yang tidak terdiagnosis. 7% populasi di Amerika
Serikat menderita Apendisitis dengan Prevalensi 1,1 kasus tiap 1.000
orang pertahun. Angka kejadian  Apendisitis Akut mengalami
kenaikan dari 7,62 menjadi 9,38 per 10.000 dari tahun 1993 sampai
2008. Kejadian Apendisitis akut di negara berkembang tercatat lebih
rendah dibandingkan dengan negara maju. Di Asia Tenggara,
Indonesia menempati  urutan pertama sebagai angka kejadian
Apendisitis akut tertinggi dengan prevalensi 0.05%, diikuti oleh
Filipina sebesar 0.022% dan Vietnam sebesar 0.02% (Wijaya et al.,
2020)



Prevalensi appendisitis akut di Indonesia berkisar 24,9 Kkasus per
10.000 populasi. Appendisitis ini bisa menimpa pada laki-laki
maupun perempuan dengan risiko menderita appendisitis selama
hidupnya mencapai 7-8%. Prevalensi tertinggi terjadi pada usia 20-30
tahun. Appendisitis perforasi memiliki prevalensi antara 20-30% dan
meningkat 32-72% pada usia lebih dari 60 tahun dari semua kasus
apendisitis. Berdasarkan data pre-survey di RSUD DR. H. Abdul
Moeloek tahun 2017 - 2019 terdapat 116 kasus penderita
appendisitis. Pada tahun 2017 terdapat 59 kasus penderita
appendisitis. Tahun 2018 terdapat 36 kasus penderita appendisitis.
Dan tahun 2019 terdapat 21 kasus penderita appendisitis. (Wijaya et
al., 2020)

2.1.4 Patofisiologi

2.1.4.1 Patogenesis

Appendisitis akut diduga dimulai dengan adanya peningkatan yang
progresif dari tekanan intraluminal yang menekan aliran vena. Pada 50 sampai
80% kasus apendisitis akut berkaitan dengan obstruksi luminal, umumnya
disebabkan oleh feses yang berukuran kecil seperti batu atau facalith atau
lebih jarang, karena batu empedu, tumor atau cacing. Cidera iskemik dan
stasis isi luminal mendukung proliferasi bakteri yang dapat memicu respons
inflamasi termasuk infiltrasi neutrofil dan edema jaringan pada lumen,

dinding otot dan jaringan lunak periapendiks (Newton et al., 2021)

2.1.5 Diagnosis
Apendisitis  didiagnosis terutama berdasarkan evaluasi dan pemeriksaan

klinis. Namun, modalitas pencitraan seperti computed tomography (CT),
ultrasonografi (USG), dan magnetic resonance imaging (MRI) dapat
digunakan untuk meningkatkan spesifisitas diagnosis dugaan. CT ialah
modalitas pencitraan yang lebih disukai pada pasien dengan dugaan
apendisitis akut. USG kurang sensitif dan spesifik daripada CT untuk
mendiagnosis apendisitis. Namun, USG berguna dalam mengevaluasi
populasi di mana penghindaran radiasi pengion lebih disukai, seperti
anak-anak dan pasien hamil. MRI juga dapat berguna untuk pasien hamil
dengan dugaan apendisitis yang telah menjalani USG yang tidak pasti.



A. Tomografi Terkomputasi (CT)
Pemindaian CT  abdominopelvis  dengan  kontras intravena
menunjukkan akurasi >95% dalam mendiagnosis radang usus
buntu akut pada orang dewasa.
Kriteria yang digunakan dalam CT untuk mendiagnosis radang
usus buntu mencakup beberapa fitur. Kriteria ini mencakup
pembengkakan usus buntu dengan diameter luar >6 mm hingga 8
atau 9 mm, penebalan dinding usus buntu berukuran >2 mm
hingga 3 mm, penumpukan lemak periapendiks, peningkatan
dinding usus buntu, adanya jaringan lunak yang meradang di dasar
usus buntu yang memisahkan usus buntu dari sekum, dan adanya
apendikolit. Pada sebagian besar kasus radang usus buntu, jarang
ditemukan media kontras intraluminal atau udara akibat distensi
lumen.
Kekhawatiran utama  dalam melakukan pemindaian CT
abdominopelvik ialah paparan radiasi; namun, paparan rata-rata
dengan CT abdominopelvik yang umum tidak melebihi 4 mSv dan
hanya sedikit di atas paparan latar belakang hampir 3 mSv.
Meskipun resolusi gambar CT vyang diperoleh dengan radiasi
maksimal 4 mSv lebih tinggi, paparan yang lebih rendah tidak
memengaruhi hasil klinis. Selain itu, melakukan pemindaian CT
abdominopelvik dengan kontras intravena pada pasien yang diduga
menderita radang usus buntu akut harus dibatasi pada mereka yang
memiliki laju filtrasi glomerulus (glomerular filtration rate/GFR) >
30 ml/menit per 1,73 m 2

B. Ultrasonografi (USG)

USG abdomen ialah modalitas pencitraan yang tersedia secara luas
dan kerap kali digunakan sebagai alat pencitraan utama dalam
mengevaluasi pasien dengan nyeri abdomen akut. Selain itu, USG
abdomen ialah modalitas pencitraan utama yang lebih disukai
dalam mengevaluasi anak-anak dan pasien hamil dengan dugaan
radang usus buntu akut.

Temuan ultrasonografi yang menunjukkan kemungkinan radang
usus buntu akut meliputi diameter apendisitis anteroposterior >6
mm, adanya apendikolit, dan peningkatan ekogenisitas lemak
periapendika. Indeks kompresibilitas ultrasonografi  spesifik dan
diameter apendisitis <5 mm digunakan untuk menyingkirkan
radang usus buntu.

Faktor-faktor tertentu dapat membatasi USG abdomen dalam
mengevaluasi dugaan apendisitis akut. Salah satu perhatian utama



lalah  keterbatasan bawaan modalitas pada pasien  obesitas.
Meningkatnya ketebalan jaringan adiposa pada pasien obesitas
dapat mempersulit visualisasi apendiks dan menilai indikasi
apendisitis secara akurat menggunakan USG. Selain itu, teknik
kompresi bertahap selama USG abdomen mungkin tidak dapat
ditoleransi dengan baik pada pasien dengan apendisitis dan
peritonitis yang rumit.

C. Pencitraan Resonansi Magnetik (MRI)

MRI abdominopelvik dianggap sangat sensitif dan spesifik untuk
mendiagnosis radang usus buntu akut. Akan tetapi, penggunaannya
dalam mengevaluasi dugaan radang usus buntu akut terbatas
karena biaya yang tinggi dan perlunya keahlian radiologi khusus
untuk interpretasi pencitraan yang akurat. Indikasi untuk evaluasi
MRI pada dugaan radang usus buntu akut terbatas pada populasi
pasien tertentu yang kurang menginginkan paparan  radiasi.
Populasi ini paling kerap kali melibatkan pasien hamil. Jika dapat
diakses, MRI ialah modalitas pencitraan kedua yang paling disukai
pada pasien hamil dengan dugaan radang usus buntu akut.
Meskipun protokolnya sangat bervariasi, sebagian besar mencakup
pencitraan dalam tiga bidang menggunakan urutan yang diperoleh
dengan cepat yang menampilkan pembobotan T2, dan sebagian
kecil menggabungkan pencitraan dengan penekanan lemak T2.
Temuan MRI yang konsisten dengan radang usus buntu akut
sejajar dengan yang diamati pada modalitas lain, seperti distensi
dan dilatasi lumen, penebalan dinding, dan cairan periappendiks
bebas. (Lotfollahzadeh, S., Lopez, R. A., & Deppen, J.G. 2024)

2.1.6 Penunjang
Untuk menegakkan diagnosis di butuhkan pemeriksaan penunjang berupa

A. Tomografi Terkomputasi (CT)
Pemindaian CT  abdominopelvis  dengan  kontras intravena
menunjukkan akurasi >95% dalam mendiagnosis radang usus
buntu akut pada orang dewasa.
Kriteria yang digunakan dalam CT untuk mendiagnosis radang
usus buntu mencakup beberapa fitur. Kriteria ini  mencakup
pembengkakan usus buntu dengan diameter luar >6 mm hingga 8
atau 9 mm, penebalan dinding usus buntu berukuran >2 mm
hinggpa 3 mm, penumpukan lemak periapendiks, peningkatan



dinding usus buntu, adanya jaringan lunak yang meradang di dasar
usus buntu yang memisahkan usus buntu dari sekum, dan adanya
apendikolit. Pada sebagian besar kasus radang usus buntu, jarang
ditemukan media kontras intraluminal atau udara akibat distensi
lumen.

Kekhawatiran utama  dalam melakukan pemindaian CT
abdominopelvik ialah paparan radiasi; namun, paparan rata-rata
dengan CT abdominopelvik yang umum tidak melebihi 4 mSv dan
hanya sedikit di atas paparan latar belakang hampir 3 mSv.
Meskipun resolusi gambar CT vyang diperoleh dengan radiasi
maksimal 4 mSv lebih tinggi, paparan yang lebih rendah tidak
memengaruhi hasil klinis. Selain itu, melakukan pemindaian CT
abdominopelvik dengan kontras intravena pada pasien yang diduga
menderita radang usus buntu akut harus dibatasi pada mereka yang
memiliki laju filtrasi glomerulus (glomerular filtration rate/GFR) >
30 ml/menit per 1,73 m 2 (Petroianu, 2022)

B. Ultrasonografi (USG)

USG abdomen ialah modalitas pencitraan yang tersedia secara luas
dan kerap kali digunakan sebagai alat pencitraan utama dalam
mengevaluasi pasien dengan nyeri abdomen akut. Selain itu, USG
abdomen ialah modalitas pencitraan utama yang lebih disukai
dalam mengevaluasi anak-anak dan pasien hamil dengan dugaan
radang usus buntu akut.

Temuan ultrasonografi yang menunjukkan kemungkinan radang
usus buntu akut meliputi diameter apendisitis anteroposterior >6
mm, adanya apendikolit, dan peningkatan ekogenisitas lemak
periapendika. Indeks kompresibilitas ultrasonografi spesifik dan
diameter apendisitis <5 mm digunakan untuk menyingkirkan
radang usus buntu.

Faktor-faktor tertentu dapat membatasi USG abdomen dalam
mengevaluasi dugaan apendisitis akut. Salah satu perhatian utama
ialah  keterbatasan bawaan modalitas pada pasien  obesitas.
Meningkatnya ketebalan jaringan adiposa pada pasien obesitas
dapat mempersulit visualisasi apendiks dan menilai indikasi
apendisitis secara akurat menggunakan USG. Selain itu, teknik
kompresi bertahap selama USG abdomen mungkin tidak dapat
ditoleransi dengan baik pada pasien dengan apendisitis dan
peritonitis yang rumit. (Petroianu, 2022)

C. Pencitraan Resonansi Magnetik (MRI)



MRI abdominopelvik dianggap sangat sensitif dan spesifik untuk mendiagnosis
radang usus buntu akut. Akan tetapi, penggunaannya dalam mengevaluasi
dugaan radang usus buntu akut terbatas karena biaya yang tinggi dan perlunya
keahlian radiologi khusus untuk interpretasi pencitraan yang akurat. Indikasi
untuk evaluasi MRI pada dugaan radang usus buntu akut terbatas pada populasi
pasien tertentu yang kurang menginginkan paparan radiasi. Populasi ini paling
kerap kali melibatkan pasien hamil. Jika dapat diakses, MRI ialah modalitas
pencitraan kedua yang paling disukai pada pasien hamil dengan dugaan radang
usus buntu akut. Meskipun protokolnya sangat bervariasi, sebagian besar
mencakup pencitraan dalam tiga bidang menggunakan urutan yang diperoleh
dengan cepat yang menampilkan pembobotan T2, dan sebagian kecil
menggabungkan pencitraan dengan penekanan lemak T2. Temuan MRI yang
konsisten dengan radang usus buntu akut sejajar dengan yang diamati pada
modalitas lain, seperti distensi dan dilatasi lumen, penebalan dinding, dan cairan

periappendiks bebas. (Petroianu, 2022)

2.1.7 Faktor Risiko

2.1.7.1 Faktor risiko Apendisitis
Faktor resiko Apendisitis:

Diet Rendah Serat:

e Diet rendah serat dan tinggi  karbohidrat olahan  dapat
menyebabkan feses yang lebih keras, yang dapat
meningkatkan risiko sumbatan pada apendiks.

Kondisi Medis Lain:

o Beberapa  kondisi medis yang  menyebabkan  peradangan
atau infeksi dalam tubuh, seperti  penyakit radang usus
(inflammatory ~ bowel disease), juga dapat = meningkatkan
risiko apendisitis

Infeksi Gastrointestinal:

e Riwayat infeksi di saluran pencernaan dapat meningkatkan
risiko peradangan dan sumbatan pada apendiks



2.1.8 Tatalaksana

2.1.8.1 Tatalaksana apendisitis
Pembedahan akan dilakukan apabila diagnosis pada pasien apendisitis telah

ditegakkan. Pemberian Antibiotik dan cairan 1V diberikan serta pasien diminta
untuk membatasi aktivitas fisik sampai waktu untuk pembedahan dilakukan.
Analgetik dapat diberikan setelah diagnosa ditegakkan. Apendiktomi dilakukan
secara besar untuk menurunkan resiko perforasi. Apendiktomi dapat dilakukan
bahwa anestesi umum, umum atau spinal, secara terbuka ataupun dengan cara
laproskopi yang ialah metode terbaru yang sangat efektif. Bila apendiktomi
terbuka inissis Mc.Buney banyak dipilih oleh para ahli beda. Pada penderita yang
diagnosisnya tidak jells sebaiknya dilakukan observasi dulu. Pemeriksaan
laboratorium dan ultrasonografi bisa dilakukan bila dalam observasi masih dapat
keraguan. Bila terdapat laparoskop diagnostik pada kasus meragukan dapat segera

menentukan akan dilakukan operasi atau tidak (Smeltzer, 2018)

Farmakologi

Bukti yang nampak menunjukkan bahwa terapi antibiotik dapat dipertimbangkan
sebagai terapi lini pertama dan mungkin satu-satunya terapi pada pasien tertentu
dengan apendisitis yang tidak rumit. Sebuah meta-analisis dari lima uji acak
terkontrol membandingkan berbagai pengobatan antibiotik dengan apendektomi
pada 980 orang dewasa yang memiliki apendisitis tidak rumit. Pengobatan
antibiotik menghasilkan tingkat komplikasi yang lebih rendah (rasio odds = 0,54;
interval kepercayaan [C1] 95%, 0,37 hingga 0,78), lebih sedikit cuti sakit atau
disabilitas (perbedaan rata-rata standar = -0,19; 95% CI, 0,33 hingga -0,06), dan
lebih sedikit kebutuhan akan obat pereda nyeri (perbedaan rata-rata standar = -
1,55; 95% Cl, -1,96 hingga -1,14). Namun, 40% pasien dalam kelompok
antibiotik memerlukan apendektomi dalam setahun berikutnya, dibandingkan
dengan 8,5% dari mereka yang dalam kelompok apendektomi yang memerlukan
operasi kedua.



(Matthew J. Snyder et al., 2018)

2.1.9 Komplikasi dan Prognosis
Apendisitis akut ialah salah satu keadaan darurat bedah yang paling kerap kali

terjadi. Secara klasik, awalnya nampak dengan nyeri kolik samar di bagian
tengah perut (periumbilikal) yang disertai muntah dan anoreksia. Ketika
peradangan menjadi transmural, peritonitis lokal nampak dan nyeri menjadi
tajam, terlokalisasi di fosa iliaka kanan dan disertai demam. Palpasi
menunjukkan indikasi peritonitis lokal di sekitar titik McBurney. Seperti yang
telah disebutkan di atas, posisi badan dan ujung apendiks bervariasi sehingga
sifat gejala dan tanda akan bervariasi pula — misalnya, nyeri panggul dan nyeri
tekan pada apendisitis retrocaecal. Meskipun perforasi apendiks biasanya tetap
terlokalisasi (karena "dinding" oleh omentum mayor), terkadang dapat
menyebabkan peritonitis umum. Daftar diagnosis banding untuk radang usus
buntu akut sangat banyak dan mencakup kehamilan ektopik, torsi kista ovarium,
divertikulitis Meckel, infeksi saluran kemih, ileitis terminal, endometriosis, dll.
Abses usus buntu (yang biasanya berkembang tiga hari setelah serangan radang
usus buntu akut) biasanya dapat diraba dengan kombinasi pemeriksaan perut
dan dubur. Diagnosis banding massa usus buntu juga mencakup karsinoma

sekum, ileitis terminal Crohn, dan karsinoma ovarium. (Syed, 2004)

2.2. Kerangka Teori

Obstruksi:

*

Apendisitis Infeksi

*

Cedera




2.3 Kerangka Konsep

obstruksi lumen
apendiks
. |
feses yang mengeras KGE yang membesar neaplasia

l l

tekanan lumen meningkat, _ .
aliran darah ke usus buntu | distensi da”_SF'asmE
menurun apendlks
k4
Iskemnia, nekrosis jaringan,
hilangnya integritas struktural » Apendjsms
usus buntu

2.4 Hipotesis Penelitian
Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui apa saja Gambaran klinis dan

histopatologi yang ada pada pasien apendisitis
2.5 Pertanyaan Penelitiaan
Apa temuan histopatologi yang paling kerap kali ditemukan pada pasien
dengan apendisitis berdasarkan hasil pemeriksaan histologi di Rumah Sakit

Islam Jakarta
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A. Jenis dan Desain Penelitian
Penelitian ini termasuk dalam jenis penelitian kuantitatif dan rancangan
penelitian deskriptif dengan pendekatan secara cross sectional dengan
menggunakan data sekunder vyaitu data rekam medis. Penelitian ini
mendeskripsikan tentang Gambaran klinis dan histopatologi yang terjadi pada

pasien apendisitis

B. Tempat dan Waktu Penelitian
1. Tempat Penelitian
Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Islam Jakarta
2. Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan pada bulan .....-..... 2025

C. Populasi dan Sampel
1. Populasi
Populasi yang digunakan ialah seluruh pasien yang didiagnosis
apendisitis disertai hasil pemeriksaan histopatologi di Rumah Sakit
Islam Jakarta selama periode ....—...... 2025.
2. Sampel
Sampel yang digunakan ialah seluruh populasi yang
didiagnosis apendisitis disertai hasil pemeriksaan histopatologi di

Rumah Sakit Islam Jakarta selama periode ....... — s 2022

D. Variabel Penelitian dan Definisi Operasional
1. Variabel Independent



Pada penelitian ini yan ditetapkan sebagai variabel independent
yaitu Gambaran Klinis dan Histopatologi di Rumah Sakit Islam
Cempaka Putih Jakarta.

2. Variabel Dependent

Pada penelitian ini yang ditetapkan sebagai variabel dependen yaitu

pasien Apendisitis di Rumah Sakit Islam Cempaka Putih Jakarta.

E. Kriteria Inklusi dan Eksklusi
1. Kiriteria Inklusi
Pasien yang didiagnosis apendisitis disertai hasil pemeriksaan
histopatologi dan Gambaran klinis di Rumah Sakit Islam Jakarta selama
periode ...... e 2025.
2. Kiriteria Eksklusi
Tidak ada

F. Teknik Pengumpulan Data

Data diambil dari data sekunder dengan melihat hasil rekam medis
bulan ....-.... 2025 pada pasien apendisitis yang melakukan
pemeriksaan histopatologi.

Mencocokkan hasil pemeriksaan PA dengan identitas pasien yang
tercantum di Medical Record Rumah Sakit Islam Jakarta

v

Mengidentifikasi usia, jenis histopatologi, dan Gambaran klinis yang
terlihat pada pasien yang mempunyai apendisitis

Mengklasifikasikan jenis histopatologi yang ada pada pasien apendisitis

!

Membandingkan jenis histopatologi dan hasil Gambaran klinis yang
terjadi

v

Tabulasi dan pengolahan data sekunder




G. Teknik Pengolahan Data

Data yang telah dikumpulkan akan diolah menggunakan komputer dan

ditampilkan dalam bentuk tabel data distribusi dengan tujuan untuk

menganalisa data tersebut. Adapun langkah-langkah dalam mengolah data

tersebut sebagai berikut :

1.

Editing ialah kegiatan mengumpulkan data rekam medis rumah sakit dan
memastikan kelengkapan data telah sesuai dengan kriteria inklusi.
Coding ialah proses mengubah data dalam bentuk kalimat yang masuk
menjadi bentuk angka.

Entery ialah proses memasukkan data ke program computer.

Cleaning ialah proses pembersihan data yang tidak lengkap atau kesalahan
kode

Tabulating ialah proses penyusunan hasil data agar mudah diolah dan

dianalisis.

H. Penyajian Data

Data disajikan dalam bentuk tabel distribusi frekuensi yang terdiri dari

beberapa variabel pemeriksaan yaitu usia, jenis histopatologi, dan subtipe

molekular berdasarkan jenis histopatologi Apendisitis.

I. Alur Penelitian

Menyiapkan Penelitian

'

Meminta izin untuk melakukan penelitian dari kampus

meminta permohonan izin untuk melakukan penelitian ke Rumah Sakit

\ 4
Pengambilan Data Sekunder pada Rumah

Pengelolaan data yang didapat
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Penulisan Kesimpulan dari hasil yang didapat
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