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Abstrak

PERBANDINGAN EFEKTIFITAS LAMA PEMAKAIAN DRAIN PASIF
TERIIADAP PENCEGAHAN TERBENTUKNYA SEROMA PASCA
MODI FIED R',IDICAL MAS TE CTOMY

Rixendo, Azamris, Edison
Bagian Bedah Fakutas Kedokteran UniversitasAndalaslRS dr M djamil Padang

Latar belakang: Seroma merupakan komplikasi terbanyak pada pasien setelah operasi

keganasan payudara. Untuk mempelajari efek optimum berapa lama pemasangan drain pasif

terhadap tebentuknya seroma pasca operasi modified radical mastectomy di RS M Djamil
Padang, Indonesia.

Pasien dan metode: Penelitian ini berupa sebuah percobaan klinis acak. Dengan sampel 32

pasien, masing- masing 16 pasien dengan drain lepas cepat (4 hari) dan 16 pasien dengan

drain lepas lambat (8 hari). Kemudian di catat jumlah seroma terakhir sewaktu dibuka. Dan

di follow up selama 2 minggu setelah operasi untuk melihat komplikasi seroma nya.

I{asil: Tidak terdapat perbedaan bermakna dalam hal jumlah seroma terakhir ruta-rata

sewaktu drain dibuka antara drain lepas cepat dan drain lepas lambat (f- 4,973, P:0,00-).

Tidak terdapat hubungan dalam efektifitas lama pemakaian drain pasif terhadap pembentukan

seroma pasca Modified radical mastectomy (x2:0,356, P:0,551).

Kesimpulan: Pelepasan drain pasif pasca MRM sebaiknya jika jumlah seroma <30 cc. Tidak

ada ketentuan berapa lama drain pasif dibuk4 tergantung dari keputusan ahli bedah masing-

masing, karena komplikasi seroma yang terbentuk antara drain yang dilepas cepat dengan

drain yang dilepas lambat tidak terdapat hubungan yang bermakna.

Kata kunci: Seroma, Modified Radical Mastectomy.



BAB I

Pendahuluan

A. Latar belakang

Keganasan payudara merupakan penyebab kematian terbanyak kedua setelah

kegasanan paru-paru pada wanita. Pembedahan masih merupakan terapi pilihan

utama. Modifeid Radical Mastectomy (MRM) merupakan tindakan pitihan

terhadap keganasan payudara yang masih operable. Pasca operasi ada beberapa

komplikasi yang dapat di temukan diantaranya hematoma, terbentuknya seroma,

infeksi luka operasi sampai terjadinya flap nekrosis ''t'3.

Seroma merupakan masalah yang paling sering terjadi setelah tindakan

mastektomi, dan banyak ahli bedah mengatakan sebagai hal paling susah untuk

mencegahnya dibandingkan dengan komplikasi yang lain. Seroma sering di

definisikan sebagai cairan serous yang terjadi setelah pembedahan yang

berkumpul di bawah flap kulit serta mengisi dead spsce o't. Setelah tindakan

masteklomi, seroma akan segera terkumpul di daerah bawah flap kulit dandi dead

space daerah aksila. Biasanya seroma akan di serap sendiri dalam beberapa

minggu. Jika cairan seroma yang terbentuk sangat banyak, maka kulit bekas

operasi akan teregang yang akan menyebabkan ketidak nyamanan pasien. Pada

beberapa pasien penumpukan cairan ini akan memberikan beberapa masalah

seperti memperlama masa rawatan, dan akan menambah biaya rawatan. Selain itu

juga akan disedot secara berulangkali sehingga pasien akan merasa sangat tidak

nyaman 2/'5.



Untuk mengurangi terbentuknya seroma, terdapat beberapa kontroversi yang

menyangkut tindakan pembedahan tersebut diantaranya; bagaimana diseksi yang

ideal, pemakaian instrumentasi pembedahan, dan bagaimana drainase seroma.

Dalam hal ini drainase punya pengaruh yang masih dipertanyakan. Pertanyan

tersebut menyangkut dalam hal pemilihan jenis drain, berapa banyak drain yang

akan dipasang, dan berapa lama drain akan dipas&ng 6'7'8;0. Segera setslah MRM

drain dipasang untuk mengurangi serom4 tapi tidak untuk mencegah

terbentuknya seroma. Drainase yang dipasang dapat berupa suctian drain dan

drain pasif dimana keduanya mempunyai kekurangan dan kelebihan masing-

masing. Pada suction drain, seroma akan di hisap dengan pernberian tekanan

negatif sehingga cairan akan keluar secara terus menerus, sedangkan kerugian

drain ini mempunyai diameter yang kecil sehingga sering tersumbat. Drain pasif

hanya mengandalkan prinsip gravitasi dan aliran cairan ke tempat yang lebih

rendah serta dapat di pakai drain dengan ukuran lebih besar. Pemakaian suction

drain pertama kali diperkenalkan pada tahun 1947, dantelah dibuktikan beberapa

penelitian akan manfaat drain tersebut untuk mengeluarkan seroma yang

terbentuk dan meminimalkan dead spoce.T

Lama pemakain drain juga masih dipertanyakan, pada beberapa penelitian,

insiden seroma menjadi tinggi jika tidak di pasang drainase. Pada masa awal drain

di pasang untuk mengeluarkan seroma yang terbentuk, tetapi setelah drain dibuka

cairan seroma akan terus terbentuk. Hal ini dapat dilihat gejala dari adanya seroma

di daerah aksila yang dapatkita deteksi dari pemeriksan fisik atauprur dengan

pemeriksaan penunjang seperti USG. Pemakaian drain yang terlalu'lama akan



menyebabkan me'ningkatnya lama perawatan di rumah sakit dan resiko infeksi

oleh migrasi kuman secara retrograd7'l0.

Dengan masih adanya kontroversi dari beberapa penelitian tentang berapa

hari drain dipasang pasca MRM dan belum adanya penelitian berapa lama standar

pemakaian drain di bagsal bedah RS dr M Djamil Padang, maka penulis tertarik

untuk melakukan penelitian tentang perbandingan efektifitas lama pemakaian

drain pasif terhadap pencegattan terbentuknya seroma pasca modified radical

mastectomy di bangsal bedah RS dr M Djamil Padang.

B. Ferumusan masalah

Bagaimana perbandingan efektifitas lama pemakaian drain pasif terhadap

pencegahan terbentuknya seroma pasca modified radical mastectomy di

bangsal bedah RS dr M Djamil Padang periode Februari- Juli 2010.

C. Tujuan penelitian

Tujuan umum penelitian ini adalah untuk membandingkan efektifitas lama

pemakaian drain pasif terhadap pencegahan terbentuknya seroma pasca

modified radical mastectomy di bangsal bedah RS dr M Djamil Padang.

Tujuan khusus

Mengetahui efektifitas pemakaian drain selama 4 han terhadap pencegahan

terbentuknya seroma .

Mengetahui efektifitas pemakaian drain selama 8 hari krhadap pencegahan

terbentuknya seroma.

l.



D. Manfaat penelitian

Penelitian ini bertujuan unhrk:

1. Untuk mengurangi lama hari rawatan pasien pasca MRM

2. Untuk mengurangi morbiditas pasca operasi MRM.

3. Untuk memberikan kenyamanan kepadapasien pasca operasi MRM

4. Untuk dapat dijadikan standar operasional bTapa larna pemakaian drain

pascaoperasi MRM

5. Dapat dipakai sebagai salah satu rujukan bagr para dokter di daerah.



BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

A. Anatomi

Untuk dapat mengetahui bagaimana dasar tindakan operasi di daerah

payudar4 sangatlah penting untuk mengetahui struktur dari payudara

Payudara dewasa terletak pada posisi vertikal diantara iga 2 di superior dan

sampai iga 6 di inferior dan secara horizontal diantara garis tengah sternum

dimedial dan garis mid aksila di lateralr0'lr.

Payudara terdiri dafitrga struklur utama diantannya" kulit, jaringan lemak

subkutaneus, jaringan payudara ( parenkim dan stroma). Kulit terdiri atas

folikel rambut, kelenjar sebase4 dan kelenjar keringat. Kelenjar payudara

dibentuk oleh kurang lebih dari 15-20 lobus, yang bermuara ke puting susu

untuk megalirkan produksinya. Diantara lobus tadi terdapat jaringan

peny angga subkutaneus I o' 1 I' I 2.

Fascia pektoralis superfisial membungkus payudara dan akan

menyambung dengan fascia campers abdomen superfisial di inferior. Bagian

bawah payudara membentang diatas fascia pektoralis profunda dan di

hubungkan oleh ligamenfum cooper dengan permukaan anterior, yang

berfungsi sebagai penyangga.

Perdarahan payudara secara garis besar berasal dari arteri mamaria interna

dan arteri torakalis lateralis. Sedangkan peredaran vena terdiri atas cabang

perfiorantes vena mamaria interna, cabang vena aksilariso dan vena azygos

yang bermuara langsung ke vena interkostalisll'I2.

Persarafan sensorik payudara di suplai dmi cabang kutaneus anterior dan

lateral dari nervus intercostalis 2 sampai intercostalis 6.



Pembuluh limfe payudara terdiri atas 3 kelompok diantaranya;

a. Kelenjar getah bening aksila ; aliran pembuluh getah bening ini berasal

dari daerah sekitar aerola mammae, kwadran lateral bawah dan kwadran

lateral atas.

b. Kelenjar getah bening manunaria intema; kelompok ini mengalirkan getah

bening dari bagian dalam dan medial payudara. Pembuluh ini berjalan di

atas fascia pektoralis kemudian menembus dan masuk ke muskulus

pektoralis mayor bermuara ke trunkus limfatikus mamaria interna.

c. Keleqiar getah bening di daerah tepi kwadran medial bawah payudara.

Pembuluh ini berjalan bersamaan denfgan vasa epigastrika superior

menembus fascia rektus dan bermuara ke dalam kelenjar getah bening

prekardial anterior yang terletak di tepi atas diafragmat0'tt'tz.

B. Diagnosis

Untuk menegakan diagnosis suatu karsinoma payudara" di perlukan beberapa

pemeriksaan standar terdiri dari gejala klinis dan pemeriksaan penunjang.

Gejala klinis berupa ;13'la

a. Anamnesa

keluhan didaerah payudara atau ketiak dan riwayat penyakit; bisa

berupa keluhan benjolan di payudara kecepatan tumbuh rasa sakit,

nipple discharge, nipple retraksi,kelaina kulit, benjolan di ketiak dan

edema lengan.

Keluhan di tempat lain yang berhubungan dengan metastase; nyeri di

daerah tulang (biasanya di daerah vertebra" femur), rasa penuh di ulu

hati, batuk, sesak sakit kepala hebat dan lai-lain.



- Faktor resiko;

a. Umur lebih dari 30 tahun mempunyai kemungkinan yang lebih

besar untuk mendapatkan kanker payudara, dan risiko ini akan

bertambah sampai umur 50 tahun dan setelah menopause

b. Tidak karvinlnullipara risikonya 2-4 kali lebih tinggi dari pada

wanita yang kawin dan punya anak.

c. Anak pertama lahir setelah usia 35 tahun risikonya 2 kali lebih

besar

d. Menarke kurang darr 12 tahun, risikonya 1,7-3,4 kali lebih besar

e. Menopause datang terlambat dari 55 tatrun ;isikonya 2-5-5 kali

lebih tinggi

f. Pernah mengalami infeksi, trauma atau operasi tumor jinak

payudara risikonya 3-9 kali lebih besar.

g. Kanker payudara pada kontralateral, risikonya 3-9 kali lebih besar.

h. Pernah mengalami operasi ginekologis tufiior ovarium, risikonya 3-

4kali lebih tinggi

i. Pernah mengalami radiasi di dinding dada risikonya?-3 kali lebih

tinggi

j. Riwayat keluarga menderita kanker payudara pada ibq saudara

perempuan ibu, saudara perempuan, adik/kakak risikonya 2-3 kali

lebih besar

k. Kontrasepsi oral pada penderita tumor payudara jinak, seperti

kelainan fibrokistik yang akan meningkatkan risiko keganasan

untuk mendapatkan kanker payudara 11 kali lebih tinggi.



b. Pemeriksaan fisik meliputi; status generalisata dan status lokalis

payudar4 berupa massa dan dinilai lokasi, ukur.u! konsistensi,

penrrukaan, bentuk dan batas tumor, jumlah tumor, terfiksasi ke otot

pekforalis atau ke dinding dada. Selain itu juga dinilai perubahan kulit,

benyuk dan perubahan puting, status klenjar getah bening, dan

pemeriksaan tempat lain yang di curigail2'l3.

Pemeriksaan penunjang terdiri atas; USG payudar4 foto thorak dan USG

hepar. Pemeriksaan histopatologi merupakan gold standar, dapat dilakakan

dengan potong beku atau blok parafin. Setelah di lakukan seluruh

pemeriksaan diatas barulah suatu diagnosa karsinoma payudara bisa

ditegakan.

C. Pengobatan

Pengobatan karsinoma payudara tergantung pada stadium klinis penyakitnya,

terdapat beberapa modalitas terapi ;

Cara-cara yang dikenal adalah l3,la:

Pembedahan, baik yang bersifat kuratif (menyembuhkan), maupun paliatif

(menghilangkan gelala penyakit).

Penyinaran, baik yang bersifat kuratif maupun paliatif.

Kemoterapi / sitostatika yang merupakan pengobatan suportif (penunjang).

Hormonal, yang merupakan pengobatan suportif dan berupa tindakan ablasi

(melenyapkan) atau aditif (tambahan).

Imunoterapi, sebagai tindakan menaikkan daya tahan tubuh.

Simptomatilg termasuk cara perawatan / penanggulangan keluhan-keluhan

dari penderita kanker payudara yang sudah lanjut.

8



Macam-macam pengobatan berdasarkan Stadium (Peraboi,2003)ra:

l. Karsinoma payudara stadium 0; dapat dilakukan breast conserving

teraplty atau mastelttomi simple. Terapi definitifirya tegantung pada hasil

blok parafin, lokasi dan pemeriksaan imaging.

2. Karsinoma paytrdara stadium dini / operabel ; dapat dilakrmkn BCS, atau

radikal mastektomi atau modified radical mastektomi. Kemudian

dilanjutkan dengan terapi adjuvan berupa radiasi atau kemoterapi atau

hormonal terapi.

3. Karsinomapayrdara stadium lokal lanjut; ada 2 modalitas terapi;

- Operable locally advance; dilakukan simple mastektomi kemudian

ditambah radiasi kuratif dan kemoterapi adjuvan

- In operable locally advanced;pada stdium ini hanya diberikan radiasi

kuratif ditambah kemoterapi atay denga hormonal terapi.

4. Karsinoma payudara stadium lanju! prinsip pengobatanya hanya dengan

terapi paliatil sedangkan terapi lokoregional dapat dilakukan jika di

perlukan.

D. Komplikasi pasca operasi mastektomi

Sebagai salah satu organ jaringan lunak, komplikasi luka operasi payudara

sangat berhubungan dengan tindakan pembedahan. Beberapa penelitian

melaporkan tetdapat morbiditas akibat tindakan pembedahan payudara

ataupun akibat diseksi kelenjar getah bening aksila berupa infeksi luka

operasi, terbentuknya seroma" dan hematoma dengan angka kejadian hampir



30 % dari seluruh kasus. Hampir setengah dari angka tersebut memerlukan

perawatan rumah sakit kembafi4'5'7'15.

a. Seroma.

Definisi

Seroma merupakan komplikasi tersering yang didaptakan setelah

operasi payudara. Diberbagai literatur, tidak tetdapat definisi yang tetap

tentang seroma. Dalam beberapa kepustakaan, serema didefinisikan

sebagai kumpulan cairan serous yang terbentuk bersamaan dengan

pembentukan skinflaps selama pembedahan payudara yang akan mengisi

dead space di aksila selama periode akut post operasils.

Patofrsilogi

Seroma berasal dari cairan yang berkumpul yang berasal dari

ultrafiltrasi pembululuh darah, dan ada beberapa ahli mengatakan seroma

berasal dari kebocoran limfe akibat transeksi dari percabangan kelenjar

limfe di daerah aksila pada ekstremitas atas yang ditranseksi yang

dipercaya menjadi sumber pembentukan serom4 dimana pergerakan

tangan segera setelah operasi akan meningkatkan jumlah seromals.

Secara komponen kimiawi, Bormmeman et al melakuakn

pemeriksaan seluler cairan yang terbentuk dari drainase aksila. Hari

pertama post operatif didapatkan mengandung komponen darah" tetapi

satu hari berikutnya berubah menjadi cairan yang menyerupai cairan

limfe yang mengandung protein lebih banyak dan tidak ada fibrinogen.

Jadi tidak terbentuk koagulasils' 16.

Dalam hal ini untuk memahami bagaimana terbentuknya seroma

kita perlu megetahui bagaimana aliran limfe payudara. Seroma berasal

dari aliran limfe payudara mulai dari sistem limfatik mamaria interna

menuju aksila supraclaviculq kemudian terkumpul di dead space akibat

mastektomi. Dead space di daerah lumpektomi, luka di aksila, dan

dinding anterior dada dibawah flaps kulit mastektomi juga akan



berpotensi sebagai tempat terjadinya seroma. Setelah tindakan

lumpektomi, seroma ini sangat bermanfaat untuk pasien, dimana seroma

akan mengisi dead space akibat pembedahan sehingga memberikan

bentuk payudara normal, yang kemudian akan mengkonsolidasi menjadi

bentuk j aringan parut.a'7

Seroma yang terbentuk di bawah flaps kulit aksila atau di luka

mastektomi akan menghalangi proses penyembuhan luka, dan drain

biasanya di pasang untuk mengeluarkan cairan yang terbentuk post

operasi. Setelah satu sampai tiga minggu setelah operasi, skin flaps akan

sembuh dan melekat pada dinding dad4 yang dibuktikan dengan tidak

adalagi cairan yang keluar dari drain. Begitu drain di lepas, seroma yang

terbentuk dapat diatasi dengan perkutaneus aspirasi. Rata-rata aspirasi

seroma diperlukan pada llYo kasus mastektomi dan diseksi kelenjar getah

bening aksila. Beberapa peneliti telah meneliti beberapa cara untuk

meminimalkan pembentukan seroma untuk mengurangi lamanya waktu

pemasangan draina.

Dalam istilah penyembuhan, luka operasi mastektomi disebut luka

bersih dan tanpa debris atau infeksi, sehingga akan sembuh secara per

primer, dengan jaringan granulasi yang minimal. Jika tidak terdapat

penyatuan antara flaps dengan dasar luka, luka akan sembuh secara per

sekunder, yang merupakan proses lebih lambat sehingga akan

meninggalkan jaringan granulasi yang luas menutupi permukaan yang

terbuka. Pada keadaan ini, beberapa faktor anatomi menyebabkan cairan

terkumpul segera setelah operasi payudara. Sebagai contoh, diseksi

kelenjar aksila yang sangat luas akan menghasilkan sejumlah rongga

yang berpotensi menjadi desd space dibawah flaps. Kemudian, karena

tidak teraturnya dinding dada, khususnya pada fossa aksilaris yang dalam,

menyebabkan flaps sulit untuk melekat. Pada saat yang 'bersamaan

pergerakan dinding dada yang konstan selama respirasi bersama dengan

pergerakan lengan, menciptakan kekuatan yffig memperlambat

perlengketan flaps. Berdasarkan faktor tersebut, rekonstruksi segera
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mempergunakan tissue expander pada mastektomi mengurangi insiden

pembentukan seromq barangkali dengan mengisi dead space didinding

dada4'1'8.

Faktor yang mempengaruhi terbentuknya setomal 5.

Terdapat beberapa faktor yang akan mempengaruhi terbentuknya

serorna pasca operasi payudara. Diantaranya faktor pembedahan itu

sendiri dan faktor lain yang secara tidak langsung terkait dengan

pembentukan seroma.

Faktor pembedahan.

Kategori akan dibagi menjadi mastektomi luas, drainase luka, alat-

alat pembedahan, penjahitan flap untuk fiksasi, dan lain-lain.

Luasnya luka mastektomi

Merujuk pada luasnya mastektomi, dua penelitian telah dilahrkan

dengan hasil bahwa mastektomi radikal yang luas akan meningkatkan

pembentukan seroma dibandingkan dengan simple mastektomi. Di lain

pihak, sebuah penelitian telah mengatakan bahwa rekonstruksi segera

setelah tindakan MRM dapatmengurangi pembentukan seroma. Namun,

tidak ditemukan hubungan antara pengangkatan fascia pectoralis dalam

pembentukan se.omal 8'le.

Pada diseksi keler{ar getah bening a"xilla, empat penelitian secara

konsisten mengindikasikan bahwa banyaknya pengangkatan kelenjar

getah bening tidak mempengaruhi pembentukan seroma. Sama halnya

dengan sebuah penelitian yang menunjukkan bahwa diseksi kelenjar getah

bening aksila secara luas tidak mempengaruhi pembentukan seroma.
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Drainase Luka

Dalam hal ini, pemakaian drain dengan tekanan negatif (negatif

suction pressure), tanpa drainase, jumlah drainase, tipe drainase (suction

drain vs drain pasif), tipe dad unit drainase {evacuated bottle type vs

bellow type) dm tipe lubang drainase (multiple hole type vs multipre

channel type) dipertimbangkan untuk diteliti.

Pada bagian tanpa drainase, 5 sampai 8 penelitian telah

menunjukkan bahwa tanpa drainase akan meningkatkan pembentukan

seroma. Namun pembentukan seroma tidak dipengaruhi oleh intensitas

dari drain tekanan negatif, jutrtlah drainase, atau oleh suction drain atau

drainase pasif. Penemuan ini hampir sama pada setiap penelitian-

penelitian tersebutls'1e.

Pemakaian alat bedah

Beberapa alat-alat pembedahan seperti elektrocouter, scalpel laser,

diatermi argon, scalpel ultrasonic dan gunting ultrasonic telah diteliti

dengan tuJ.ran mencapu hemostasis yang lebih baik dan mengurangi

pembentukan seroma. Namun, tidak didapatkan penelitian yang

menunjukkan efek signifikan pada pembentukan seroma dengan atau tanpa

diatermi argon, scapel laser, atau ultrasonic scapel. Di sisi lain,

berdasarkan ulasan penulis, peng$maan gunting ultrasonic telah

mengurangi pembentukan serom4 hal ini dijaskan dari penelitian oleh

Lumachi dkk. Pada penelitian ini, level I dan II diseksi axilla telah

dilakukan dengan gunting ultrasound, atau gunting dan ligasi, dan

elektrokouter talah digunakan hanya pada diseksi flap kulit. Di lain pihak,

psnggunaan elektrokouter berhubungan dengan peningkatan pembentukan

seroma secara signifikan yang ditunjukkan oleh penelitian oleh Porter dkk.

Pada penelitian ini flap dan fascia dipotong baik dengan elektrocouter atau

scapel, pada dua proses ini pengontrolan pendarahan kecil dilakukan

dengan elekhocouter dan diseksi tajam KGB axilla. Penggunaan

elektrocauter akan menyebabkan terjadi kerusakan jaringan lunak yang
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lebih hebat akibat denaturasi protein sehingga seroma yang terbentuk akan

lebih banyak.

b. Infeksi luka operasi.

Angka terjadinya infeksi luka pasca operasi di daerah payudara dan

diseksi aksila berkisar antara 1 % sampai mendekati 20 % kasus. kuman

staphilococcus merupakan kuman terbanyak yan€ menyebabkan infeksi.

Kegemukan, usia tua dan penyakit diabetes merupakan faltor resiko

terbanyak untuk terjadinya infeksi. Untuk meminimalkan angka infeksi

tersebut dapat diberikan antibiotic preoperative. Berdasarkan penelitian

didapatkan bahwa pemberian antibiotic preoperative dosis tunggal (biasanya

sepalosporin, diberikan 30 menit sebelum operasi) secara efektif

menurunkan angka infeksi sampai 40 % bahkan lebih2'a.

Selulitis insisional ringan dapat diobati dengan antibiotic oral, tapi

infeksi jaringan lunak yang luas memerlukan terapi intravena. Sebagian

kecil infeksi luka operasi payudara berkembang menjadi abses. Massa dari

abses payudara yang awalnya berupa titih mudah bergerak dan cenderung

sangat halus biasanya menjadi jelas dalam 2 sampai tiga minggu setelah

operasio dan muncul pada daerah operasi lumpektomi, mastektomi, atau

insisi aksila. Aspirasi dapat dilakukan untuk menkonfirmasi diagnos4 tapi

dapat terjadi kesalahan sampel. Tatalaksana definitive dari suatu abses

biasanya memerlukan drainase. Biasanya aspirasi kuratif bahan purulen dari

abses berhasil apalagijika diiringi dengan pemasangan kateter drain yang

diarahkan dengan USG. Pasien dengan abses memerlukan follow-up yang

ketat karena jika berkembang lagi akan memerlukan intervensi yang lebih

agresif. Jika diperlukan, insisi dan drainase dapat diselesaikan dengan

pembukaan kembali luka operasi, dan membiarkan rongga tersebut terbuka

sampai sembuh. Jika dicurigai kanker yang berulang dianjurkan untuk

melakukan biopsy dinding rongga abses2'a'7.
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c. Hematoma

Dengan pemakaian elektrokauter, terjadinya hematoma dapat

dikendalikan pada pembedahan payudara. Tetapi masih juga terdapat

beberapa kasus komplikasi, sekitar z-t0o6. Pada kasus-kasus tertentu

terdapat hematom yang besar, pada keaadan seperti ini diperlukan

evakuasi pembedahan dengan irigasi yang agresif terhadap luka dan

kemudian ditutup kembali. Biasanya hertatoma yang besar akan

memberikan keluhan berupa nyeri akibat ekpansi yang cepat terhadap

luka operasiz'4.

E, Drainase pasca operasi

Secara umum pengertian drain pada pembedahan adalah saluran untuk

mengeluarkan nanaho darah, atau cairan lain dari sebuah luka operasi. Drain

yang diletakan setelah operasi bermanfaat untuk mengeluarkan cairan yang

terbentuk yang dapat menjadi fokus inl:eksil6'17'18.

Drain dapat dibagi menjadi 2tipeyaituts;

1. Drain aktif

Dimana cairan yang tebentuk akan di alirkan melalui saluran yang

di hubungkan dengan alat penghisap. Dengan memberikan

tekanan isap rendah yang menyebabkan cairan akan terhisap terus

menerus.

Keuntungan dari penggunaan drain aktif ini antara lain;

- Meminimalkanhaumajaringan

- Akurat dalam penrhitungan jumlah drainase

- Karena sistem tertuf,rp, resiko infeksi akan menurun
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Beberapa hal yang mempengaruhi keefektifan drain aktif ini antara

lain adalah, konsitensi dari cairan yang dihasilkan , panjang dan

diameter dari pipa drain, dan seberpa besar tekanan isap yang

diberikan.

2. Drain pasif

Cairan yang terbentuk akan dialirkan. melalui sebuah saluran

dengan tempat pen:lmpung hanya dengan bantuan gaya grafitasi

dan sifat cairan yang mencari tempattuendah.

Tujuan pemasangan drain pada pembedahanl7 ;

. Untuk menutup ruang mati di bidang jaringan yang berlebih

. Memberikan aliran pada fokus abses atau bagian tubuhyang terinfeksi

. Sebagai penanda pertama adanya kebocoran pasca pembedahan seperti

kebocoran usus, urin ataupun udara dari paru-paru.

. Mengontrol kebocoran fistula

Drainase pasca operasi payudara

Untuk meminimalkan terjadinya komplikasi pasca operasi mastektomi, ahli

bedah memasang drainase yang menurut penelitian dapat berfungsi untuk

evakuasi cahan yang terbentuk dan meminimalkan terjadinya dead spqce.

Mekanisme yang diharapkan adalah drain yang dipasang akan menyebabkan

perlengketan skin flap ke dinding dada dan aksila. Sehingga mengurangi insiden

terjadinya serom4 hematoma dan flap necrosis pasca operasi modiJied radical

mastectomy. Beberapa penelitian menjelaskan bahwa tanpa pemakaian drain

insiden terjadinya seroma akan menjadi sangat tingg. Sedangkan pemakaian dari

yang terlalu lama akan menyebabkan terjadinya ascending infeksi lewat drainase
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yang dipasang. Hal ini juga akan mengakibatkan meningkataya lama perawatan

di rumah sakit dan serta biaya yang tinggirs.

Manajemen dari drain post mastektomi mempengaruhi pasien dalam berbagai

cara:

1. Menentukan lama rawatan RS

2. Jika drain dilepas terlalu cepat bias menyebabkan terbentuknyaseroma

yang bias menyebabkan tertundanya terapi adjuvant. Penelitian ini

bertujuan untuk menentukan efek dari pelepasan drain di awal atau

pelepasan yang terlambat terhadap pembentukan seroma

Beberapa faktor yang berkontribusi dalam peningkatan lama drainase serta

pembentukan seroma;

l' Body Mass Index

ada hubungan tinear antar BMI dengan peningkatan pembentuka

seroma

2. Teknik operasi

penggunaan elektro kauter dilaporkan akan meningkatkan terjadinya

seroma dibandingkan denga pengguruun pisau.

3. Jenis drain yang di pakai

penggunaan drain vacuum menyeluruh menyebabkan lebih lama

pemakaian drain.

4. Latihan batru seger a

latihan segera juga berpengaruh terhadap jumlah seroma yang

terbentuk
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5. Negative suction

penggunaan negative suction mencegah kebocoran lebih lanjut dari

sistem limfatikl6.
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F. Kerangka konseptual

Modified Radical Mastectomy

Penderita Ca Mamae Operable

Body moss index

Penyakit penyerta I
pembentukan seroma, Teknik operasi

Li

di

Early remove

dilepas 4 hari
tte rr

lepa:

lmove

;8 hari

Drainase dengan drain pasif

Hipotesa;

1. tidak terdapat perbedaan bermakna dalam efektifitas lama pemakaian drain

pasif terhadap pembentukan seroma pasca MRM

2.terdapatperbedaan bermakna dalam efektifitas lama pemakaian drain pasif

terhadap pembentukan seroma pasca MRM
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BAB III

METODE PENELITIA]\

A. RancanganPenelitian

Rancangan penelitian berupa randomised clinical trial dengan

mengumpulkan data tentang lama pemakaian drain pasif pasca operasi MRM

di bagian bedah RS Dr. M. Djamil Padang.

B. Waktu dau Tempat Penelitian

Penelitian dilakukan selama 6 bulan, yaitu bulan Februari - Juli 2010 di

Bagian Bedah RS Dr. M. Djamil Padang

C. Subyek Penelitian

Populasi adalah semua penderita karsinoma payudara yang dirawat di bagian

Bedah RS Dr. M. Djamil Padang periode bulan Februari - Juli 2010.

subyek penelitian adalah penderita karsinoma payudara yang sudah

didiagnosis dan mendapatkan pengobatan menurut prosedur terapi berupa

operasi Modified Radical Mastectowy di Bagian bedah RS Dr M. Djamil

Padang periode bulan Januari - Juli 2010.

Jumlah sampel berdasarkan rumus:

C z"*" I t

dlt)
Didapatkan jumlah sampel: n: 16

n: jumlah sampel

Za : tingkat kepercayaan, sebesar 95 7o

S = simpangan baku, didapatkan 4had. (dari kepustakaan)

D: ketepatan absolut, nilai ketepatan absolut ditetapkan 2.
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D. KriteriaSubyekPenelitian

1. Kriteria fnklusi

Semua penderita karsinoma payudara yang menjalani operasi Modified

Radical Mastectorny sesuai prosedur terapi.

2- Kriteria Eksklusi

1. Penderita karsinoma payudaru dengan prosedur tindakan selain

modified radical mastectomy

2. Pasien dengan prolonged drainage oleh seroma yang terbentuk

terlalu banyak.

3. Penderita dengan penyakit pemberat untuk penyembuhan h'ka

operasi seperti diabetes melituso hipoalbumin dan lain lain.

4. Penderita dengan berat badan diatas 60 kg atau di bawah 40 kg.

E. Variabel Penelitian

1. Variabel bebas (independent)

umur, seroma dan, jenis histopatologi karsinoma.

2. Variabel tergantun g (dependent)

Stadium, jenis drain,lanna pemakaian drain, teknik operasi dan berat badan

pasien.
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F. De{inisiOperasional

1. Umur adalah umur penderita saat pertama kali didiagnosis. Dihitung dalam

tahun. Kemudian tingkat umur akan digolongkan menjadi 3 kategori :

1. UmurMuda : 0-40tahun

2. Pertengahan : 4l - 50 tahun

3. Umur Tua : > 51 tahun

2. Seroma adalah cairan serous yang terbentuk setelah tindakan Modified

Radical Mastectomy yang mengisi dead space di luka operasi.

3. Jenis histopatologi adalah jenis keganasan menurut histopatologis yang

didapat dari biopsi.

4. Stadium adalah stadium klinis berdasarkan kriteria TNM yang sesuai dengan

standar operasional prosedur untuk dilakukan tindakan Modified Radical

Mastectomy.

5. Jenis drain adalah drain pasif yang ditinggalkan di dead spaee berupa NGT no

t6.

6. Lamanya pemakaian drain adalah lamanya drain di lepas dmi insersi di luka

operasi, kelompok pertama di lepas 4hai,kelompok kedua dilepas S hari

7. Tekinik operasi adalah teknik operasi Modified radical Mastectomy sesuai

standar operasional prosedur dengan menggunakan pisau ( scalpel).

8. Berat badan adalah berat badan pasien sewaktu operasi yaitu antara 40-60 kg.
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G. Alur Kerja Penelitian dan cara kerja

Subyek penelitian adalah penderita yffig berobat dan terbukti

menderita karsinoma payudara secara klinis dan histopatologis, dan

mendapatkan pengobatan menurut protokol di bagian bedah RS Dr. M.

Djamil Padang.

Cara kerja;

Pasien yang didiagnosa menderita Ca mamae kemudian ditalcukan

operasi Modified Radical Mastectomy sesuai standar operasional prosedur

dengan operasi menggunakan scalpel secara tajam, kemudian pada luka

operasi dipasang dua buah drain, di dareah aksila dan didaerah flap pektoral.

Kemudian subjek di bagi atas2 kelompok;

1. kelompok drain yang di lepas cepat (4 hari)

2. kelompok drain yang dilepas lambat ( 8 hari )

setelah drain dilepas, sebelum pelepasan drain dicatat jumlah drain. Setelah itu

pasien di observasi selama 3 minggu dan di nilai apakah terbentuk seroma

yang perlu untuk dilakukan aspirasi.

H. Pengolahan Dan Analisis Data

Data yang didapat diolah secara komputerisasi dan dilakukan uji statistik non

parametrik dengan derajat kepercayaan P> 0,05 dan disajikan dalam bentuk

tabel.

L Etika Penelitian.

Karena memakai pasien untuk penelitian ini maka pasien diperlakukan

secara layak dan diberi penjelasan yang sebenarnya dan dapat dimengerti

oleh pasien tersebut. Setiap pasien yang memenuhi kriteria inklusi akan

dimintai persetujuannya secara tertulis untuk ikut dalam penelitian ini.
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BAB IV

HASIL PENELITIAN

Hasil penelitian diperoleh setelah dikumpulkan data dari observasi pasien

pasca operasi ModiJied Radical Mastectomy (MRM) dengan drain dilepas cepat

(4 hari) dan drain lepas lambat (8 hari) yang di rawat di bangsal bedah wanita RS

Dr. M Djamil Padang selama bulan Februari - Juli 2010.

Dari hasil observasi diambit sampel sebanyak 32 orang yang dibagi atas dua

kelompok, kelompok pertama merupakan pasien pasca operasi MRM dengan

drain yang dilepas setelah 4 hari sebanyak 16 orang pasien dan kelompok kedua

merupakan pasien pasca operasi MRM dengan drain yang dilepas setelah I hari

sebanyak 16 orang pasien.

Data yang didapat diolah secara komputerisasi dan dilakukan uji statistik non

parametrik dengan derajat kepercayaan P> 0,05 dan disajikan dalam bentuk tabel.

Dari penelitian tersebut didapatkan:
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Tabel 1; Karakteristik pasien keganasan payudara berdasarkan Emur.

Umur Total

Lepas cepat Lepas lambat

213
< 40 tahun

4l-49 tahun 7 10 l7

>5Otahun 7 5 12

Karakeristik berdasmkan umur pasien dapat dilihat dari tabel , dirnna umur

nta-rata pasien yang menjalani operasi MRM adalah 45,4 tahun. Pasien

terbanyak yang menderita keganasan payudara berada pada kelompok umur 4l'50

tahun sebanyak 17 orang (55 %).
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Tabel2: Hubungan jumlah rata-rata seroma terakhir sewaktu dibuka antara

drain lepas cepat dengan drain lepas lambat.

Drainase Mean

Lepas cepat

Lepas lambat

0,0001-

F4,973

Tabel 2 memperlihatkan jumlah seroma terakhir sewaktu drainase dibuka rata-rata

terbanyak pada drainrxe yang dilepas cepat adalah sekitar 15,00 cc. Sedangkan

pada drainase yang dilepas lambat rata jumlah seroma terakhir sewaktu pelepasan

drain adalah 4, 05 cc. Setelah dilakukan uji statistik non parametrik (uji T)

terdapat perbedaan bermakna dalam jumlah seroma terakhir rata-rata sewaktu

drain dibuka antaradrain lepas cepat dan drain lepas lambat (e4,973; P=0,000-).

15.00

4,06

6,831

5.543
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Tabel 3: Hubungan efektifitas lama pemasangan drain terhadap terbentuknya

seroma pasca operasi MRM

Drainase Seroma Jumlah

(+) (-J

Lepas cepat

Lepas lambat

t6

l6

t2

15

Total 27 32

Y* 0,356 p:0,551

Dari tabel 3, didapatkan pasien yang terdapat seroma setelah pelepasan drain pada

hari ke 4 sebanyak 4 orang. Sedangkan pada pasien dengan drain yang dilepas

setelah 8 hari ditemukan sebanyak I orang yang mengalami kejadian seroma

pasca pelepasan drain. Setelah dilah*an uji statistik non parametrik (uji pearson

chi-square) hipotesa dapat diterima dimana tidak terdapat hubungan yang

bermakna datam efektifitas lama pemakaian drain pasif terhadap pembentukan

seroma pasca MRM (x2: 0,356; P:0,551).

Dari semua pasien yang mengalami kejadian seroma pasca pelepasan drain di

dapatkan seroma rat*rata kurang dari 50 cc dari aspirasi sebanyak 2 orang dan

lebih dari 50 cc sebanyak 3 orang.
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BAB V

DISKUSI

Keganasan payudara merupakan penyebab kematian terbanyak kedua setelah

kegasanan paru-paru pada wanita. Pembedahan masih merupakan terapi pilihan

utama. Modifeid Radical Mastectomy (MRM) merupakan tindakan pilihan

terhadap keganasan payudara yang masih operable. Pasca operasi ada beberapa

komplikasi yang dapat di temukan diantaranya hematoma, terbentuknya seromq

infeksi luka operasi sampai terjadinya flap nekrosltl'2'3.

Seroma merupakan komplikasi tersering yang ditemui setelah operasi

keganasan payudara. Banyak faktor resiko yang bisa meningkatkan angka

kejadian seroma setelah operasi keganasan payudar4 diantaranya teknik operasi,

pemilihan instrumentasi, Body Mass Index, obesitas, keterlibatan diseksi kelenjar

getah bening, latihan bahu segera dan berapa banyak serta berapa lama drainase

pascaoperasi 15'

Drain pasca pembedahan memberikan pengaruh terhadap pasien dalam

beberapa cara. Diantaranya, mempercepat lama rauratan, dan mengurangi angka

kejadian seroma. Tetapi drain dapat sering sangat mengganggu dan mengurangi

mobilitas pasca operasi. Juga belum ada ketentuan standar yang dapat diterima

mengenai berapa lama drain tersebut di pasang.

Jika drain dilepas terlalu cepal kemungkinan akan terbentuk seroma yang akan

meningkatkan morbiditas dan menyebabkan penundaan terapi adjuvant pasca



bedah, juga didapatkan penundaan pelepasan drain mengakibatkan kecemasan

pada pasien dan tenaga medis lainyal6.

Pada penelitian ini didapatkan, karakeristik pasien dapat dilihat dari tabel

1 dimana umlx rata-rata pasien yang menjalani operasi MRM adalah 45, 4 tahun.

Pasien terbanyak yang menderita keganasan payudara beradapada kelompok umur

41-50 tahun sebanyak l7 orang .

Jumlah rata-rata seroma terakhir sewaktu drainase dibuka pada drainase yang

dilepas cepat adalah sekitar 15,00 cc. Sedangkan pada drainase yang dilepas

lambat rata jumlah seroma terakhir sewaktu pelepasan drain adalah 4, 06 cc.

Dalam hal ini terdapat perbedaan bermakna secaxa statistik dalam jumlah seroma

terakhir rata-rata sewaktu drain dibuka antaru drain lepas cepat dan drain lepas

lambat (c4,973; P=0,000-). Hal ini juga disokong oleh penelitian yang di lakukan

Lamptey dkk, dimana drain yang dibuka cepat lebih banyak seremanya

dibandingkan dengan drain yang di buka lambatl7. Pemasangan drain yang

dilepas lambat (8 hari) lebih mengurangi angka kejadian seroma, dapat dijelaskan

bahwa dengan memperlama pemasangan drain pasca pembedahan, semakin

sedikit jumlah seroma yang terbentuk akibat telah terjadinya perlengketan kulit

dengan dinding dada dan dinding dasar aksila. Sedangkan pada drain lepas cepat (

4 hari) terdapat peningkatan terjadinya seroma pasca pembedahan, ini di

mungkinkan oleh karena masih belum sempuma penyembuhan luka. Pada

beberapa literatur menganjurkan pelepasan drain dengan jumlah seroma terakhir

kurang dari 30cc/hari. Tetapi juga beberapa literatur yang membuka dlain segera

setelah operasi tanpa memperhatikan jumlah seroma yang dihasilkan.
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Dari penelitian ini didapatkan pasien yang terdapat seroma setelah pelepasan drain

pada hari ke 4 sebanyak 4 orang. Sedangkan pada pasien dengan drain yang

dilepas setelah 8 hari ditemukan sebanyak I orang yang mengalami kejadian

seroma pasca pelepasan drain. Setelah dilalcukan uji statistik non parametrik (uji

pearson chi-square) hipotesa diterima dimana tidak terdapat hubungan yarlg

bermakna dalam efektifitas lama pemakaian drain pasif terhadap pembentukan

seroma pasca MRM 1x2:0,356; P=0,551). Ini dimungkinkan karena rata-tata

seroma terakhir sewaktu drain dibuka kurang dari 30 cc, dan telah terjadi

perlengketan kulit dengan dinding dadar6.

Dari semua pasien yang mengalami kejadian seroma pasca pelepasan

drain di dapatkan seroma nta2kwang dari 50cc dari aspirasi sebanyak 2 onng

dan lebih dari 50 cc sebanyak 3 orang.

Dapat disimpulkan, bahwa efektifitas lama pemasangan drain pasif antara

&ain yang dilepas cepat dengan drain yang dilepas lambat tidak terdapat

hubungan yang bermakna. Sehingga lama rawatan pun akan berkurang pada

pasien yang dipasang drain lepas cepat (4 hari).
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BAB W

KESIMPULA}I DAN SARAN

l. Kesimpulan.

Dari penelitian ini dapat disimpulkan beberapahal yaitu;

Jumlah seroma nta-rata sewaktu drain dilepaskan antara drain yang

dilepas cepat (4 hari) dengan drain yang dilepas lambat (8 hari) terdapat

perbedaan yang bermakna.

Tidak terdapat perbedaan efektifitas lama pemakaian drain pasif antara

pelepasan drain cepat (4 hari) dengan pelepasan drain lambat (8 hari)

terhadap terbentuknya seroma pasca operasi Madified Radical

Mastectomy setalatr dilakukan obesrvasi selama 3 minggu.

2. Saran

- Perlu penelitian lebih tanjut dengan sampel yang lebih besar.

- Dapat dijadikan data dasar untuk penelitian berikutnya

- Diperlukan follow up untuk melihat komplikasi lebih lanjut
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Tabel master penelitian

Drain lepas cepat Drain lepas lambat

No MR Umur Drain* seroma Ket No MR Umur Drain seroma ket

T 68L478 53 th 10 0 t 686598 35 5 0

2 682398 38 th 5 0 2 554326 54 10 0

3 552140 55 10 0 3 689029 50 5 0

4 682065 42 2A + 40cc 4 690167 36 0 0

5 678926 55 30 + 4Occ 5 692256 32 0 0

6 260349 39 10 0 6 590886 56 0 0

7 684011 44 10 o 7 665139 46 0 0

8 68132s 4T 5 0 8 682398 47 20 + 50cc

9 686709 56 20 0 I 680265 s8 5 0

10 686757 64 20 + 5Occ 10 696978 47 10 0

11 68497L 40 15 0 LI 6923L4 45 0 0

t2 67s002 35 15 0 12 692079 46 5 0

13 685766 43 20 0 13 35222L 49 5 0

L4 687398 49 10 0 L4 699832 42 0 0

15 687025 52 20 0 15 6970L4 81 0 0

16 690894 42 20 + 5Occ 16 704849 45 0 0


