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Presentasi klinis berikut paling sering 

ditemukan dan harus dipikirkan sebagai 

kegawatan di bidang Bedah Digestif 

Penurunan 
kesadaran/rendahnya 

hemodinamik pada 
pasien kecelakaan lalu 

lintas 

Luka tusuk di perut 
atau dada 

Nyeri abdomen 
menyeluruh 
(peritonitis) 

Nyeri abdomen, perut 
kembung, tidak bisa 

BAB 

Nyeri perut, kuning 
+/- penurunan 

kesadaran 

Nyeri dada dan 
muntah hebat 

Muntah darah dan 
nyeri perut 

Perdarahan dari anus 





TRAUMA TUMPUL 

ATAU TAJAM 

ABDOMEN 



Lokasi menentukan organ yang 

terkena, dapat diasumsikan pada 

kuadran abdomen yang terlibat: 

 Nyeri perut 

 Ekimosis di sekitar pusar atau 

panggul 

 Distensi 

 Mual muntah 

 Temuan syok hipovolemik 



Jenis organ yang terlibat 

 Hollow 

organ 

 Solid organ 

 Vascular 

Ntundu et al. (2019) di Tanzania menunjukkan bahwa trauma tumpul abdomen lebih 
sering 2,7 kali dibandingkan dengan trauma tajam abdomen. Organ yang paling sering 
mengalami cedera pada cedera tumpul dan penetrasi berturut-turut adalah limpa, 
hati, dan ileum. 

Ntundu, S.H., Herman, A.M., Kishe, A. et al. Patterns and outcomes of patients with abdominal trauma on operative management from northern Tanzania: a prospective 

single centre observational study. BMC Surg 19, 69 (2019). https://doi.org/10.1186/s12893-019-0530-8 



Apa yang harus dilakukan saat menjumpai pasien di IGD 

pertama sekali? 
Diagnosis dan penanganan awal 

 Untuk kontrol 

perdarahan: prinsip 

pertama adalah bebat 

tekan dan resusitasi. 

 Pada kasus trauma 

tajam abdomen 

dengan pisau 

tertancap, jangan 

dicabut, konsultasikan 

pada Dokter Spesialis 

Bedah untuk 

tatalaksana 

selanjutnya. 

Gala SG, Crandall ML. Global Collaboration to Modernize Advanced Trauma Life Support Training. J Surg Educ. 2019 Mar - Apr;76(2):487-496. 



Bebat tekan 

Letakkan kasa besar 

lembab (salin normal) 
Tutup dengan 

dressing oklusif 



Pedoman WSES dan ATLS untuk trauma tumpul abdomen 

 Prinsip utama adalah RESUSITASI 
primary Survey. 

 Bila hemodinamik tidak stabil atau 
hemodinamik Kembali turun 
setelah resusitasi (transient 
response atau membutuhkan 
transfusi lebih dari 4 PRC) + 
abdomen defans  Konsulkan ke 
Dokter Bedah secepatkan untuk 
LAPAROTOMI EMERGENSI. 

 Bila ragu (abdomen tidak defans), 
Pemeriksaan FAST dapat dilakukan 
untuk memastikan diagnosis 
trauma abdomen (temukan free 
fluid) namun jangan diprioritaskan 
dibandingkan primary survey. Pada 
daerah tanpa fasilitas USG dapat 
dilakukan DPL. 

 Bila saat presentasi 
hemodinamik stabil  
lanjutkan ke secondary 
survey. FAST atau CT Scan 
abdomen dengan kontras 
dapat dilakukan. 

 Temuan CT yang sangat 
sensitif seperti cairan bebas 
tanpa adanya cedera organ 
padat, peningkatan dinding 
usus yang abnormal, dan 
mesenteric stranding 
digunakan sebagai tambahan 
untuk gambaran tetapi tidak 
menentukan penatalaksanaan 
 dicocokkan dengan 
penemuan klinis 

Smyth, L., Bendinelli, C., Lee, N. et al. WSES guidelines on blunt and penetrating bowel injury: diagnosis, investigations, and treatment. World J Emerg Surg 17, 

13 (2022). https://doi.org/10.1186/s13017-022-00418-y 



Pedoman Eastern Trauma 

Association untuk trauma 

tumpul abdomen 

J Trauma. 53(3): 602-615, September 2002. 



Pedoman Eastern Trauma 

Association untuk trauma tumpul 

abdomen 

J Trauma. 53(3): 602-615, September 2002. 



Pedoman Western Trauma Association  

untuk trauma tusuk abdomen 

 Prinsip utama adalah 
RESUSITASI primary Survey. 

 Bila hemodinamik tidak 
stabil atau hemodinamik 
kembali turun setelah 
resusitasi (transient response 
atau membutuhkan transfusi 
lebih dari 4 PRC) + abdomen 
defans  Konsulkan ke 
Dokter Bedah secepatkan 
untuk LAPAROTOMI 
EMERGENSI. 

 Bila hemodinamik stabil 
 eksplorasi luka 
dengan anestesi lokal. 

 Bila menembus fascia  
lanjutkan dengan 
pemeriksaan FAST/DPL 
untuk menentukan 
apakah dilakukan 
laparotomi atau tidak. 
Bisa dilakukan CT Scan 
abdomen + C. 

 Bila tidak menembus 
fascia  observasi, jahit 
luka di ruang emergensi. 

Martin MK. Evaluation and management of abdominal stab wounds:A Western Trauma Association critical decisions algorithm. j tRAUMA ACUTE CARE SURG 

2018; 85:5:1-10. 
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Martin MK. Evaluation and management of abdominal stab wounds:A Western Trauma Association critical decisions algorithm. j tRAUMA ACUTE CARE SURG 

2018; 85:5:1-10. 



PERITONITIS 



Peritonitis 

 Peritonitis adalah inflamasi 
dari peritoneum  (lapisan 
serosa  yang  menutupi 
rongga  dan  organ-organ  
abdomen  di  dalamnya). 

 Dapat terjadi secara lokal 
maupun umum, melalui  
proses  infeksi  akibat  
perforasi  usus,  misalnya  
pada  ruptur  appendiks  atau 
divertikulum  kolon,  maupun  
non  infeksi,  misalnya  akibat  
keluarnya  asam  lambung 
pada perforasi gaster, 
keluarnya asam empedu pada 
perforasi kandung empedu. 
Pada wanita peritonitis sering 
disebabkan oleh infeksi tuba 
falopi atau ruptur ovarium. 

 

 Pemeriksaan fisik: 

Inspeksi: nyeri dalam mimic 
pasien, pernafasan kostal, cepat 
dangkal, distensi abdomen 

Palpasi: nyeri tekan seluruh 
lapangan perut, defans muscular 
positif 

Auskultasi: bising usus 
menghilang 

Palpasi: nyeri ketok positif, nyeri 
tekan lepas, redup hepat 
menghilang. 





Peritonitis: dari organ mana? 

 Anamnesis: tanyakan nyeri di 
mulai dari kuadran abdomen 
bagian mana, tanyakan faktor 
risiko. 

 Di Indonesia paling sering: 

 Usia muda/menengah:  
apendisitis perforasi 

 Usia tua: perforasi gaster 
(pengguna NSAIDs) 
berkepanjangan 

 Kulit putih: ruptur 
divertikel 

 Perforasi usus akibat 
kanker/tumor kolorektal 

 Pengguna CAPD 

 Bila ada waktu: CT Scan 
abdomen dengan kontras 
untuk mengetahui penyebab. 

 Bila hemodinamik tidak stabil 
 RESUSISTASI SEPSIS sesuai 
pedoman. 

 Konsulkan ke Dokter Spesialis 
Bedah atau Bedah Digestif 
untuk evaluasi dan 
tatalaksana lebih lanjut. 



Lakukan X Ray 3 posisi untuk 

memastikan 

Pneumoperitoneum Foot ball sign 



ILEUS 

OBSTRUKSI 



Ileus 

 Ileus adalah gangguan 

pergerakan usus karena 

adanya sumbatan 

(mekanik) atau 

hilangnya peristaltik 

(paralitik). 

Chitumalla, Pradeep Kumar et al. “Clinical study of bowel obstruction in relation to etiological factors.” International Surgery Journal 4 (2017): 485-490. 



a) CT Scan abdomen + C pasien dengan ileus obstruksi. Tanda panah besar menunjukkan 
pelebaran diameter ileum distal dari lokasi obstruksi. Tanda panah kecil menunjukkan 
diameter ileum normal di proksimal dari lokasi obstruksi. 

b) Temuan intraoperatif yang sesuai, di mana lokasi obstruksi mengalami inflamasi, 
iskemis, dan menunju ke fase nekrosis. 

Vilz TO, Stoffels B, Strassburg C, Schild HH, Kalff JC. Ileus in Adults. Dtsch Arztebl Int. 2017;114(29-30):508-518. doi:10.3238/arztebl.2017.0508 



Ileus obstruksi atau paralitik? 
Pemeriksaan Obstruksi Paralitik 

Anamnesis Kembung disertai nyeri kolik 

Riwayat operasi sebelumnya, hernia, 

benjolan 

Kembung dengan atau tanpa disertai 

nyeri kolik 

Riwayat imobilisasi, gangguan metabolik 

Pemeriksaan fisik Inspeksi: Distensi, darm contour 

Auskultasi: peristaltic meningkat, 

darm steifung, metallic sound 

Inspeksi: Distensi 

 

Auskultasi: peristaltik menurun atau 

hilang 

Radiologi Dilatasi usus halus tanpa dilatasi usus 

besar atau keduanya, udara tidak 

ditemukan di rektum 

Dilatasi usus halus dan usus besar 

Weledji EP. Perspectives on paralytic ileus. Acute Med Surg. 2020 Oct 4;7(1):e573. doi: 10.1002/ams2.573. PMID: 33024568; PMCID: PMC7533151. 



Edema, inflamasi, hipoperfusi 

Lumen distensi dan tekanan intraluminal meningkat 

Kondisi hiperosmotik intraluminal menarik air ke dalam 
saluran cerna 

Akumulasi gas (gas yang tertelan, fermentasi bakteri) 
dan konten gastrointestinal (asupan makanan) 

Sumbatan pada usus dari berbagai etiologi 

Hipertimpani saat perkusi abdomen 

Kembung, nyeri perut/kram perut, anoreksia 
Kehilangan cairan ekstraselular, dehidrasi 

Iskemia dan nekrosis usus 
Sepsis, syok septik 

Tidak bisa flatus dan buang air besar 

Gejala local dan sistemik semakin memburuk 

Smith DA. Bowel obstruction. Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441975/ 

Patofisiologi ileus obstruksi 



Mengapa ileus obstruksi bersifat 

emergensi? 

 Ileus obstruksi total 
menyebabkan distensi usus, 
kompresi vena, gangguan 
oksigenasi, iskemia sehingga 
terjadi transudasi bakteri ke 
usus  sepsis intrabadominal 
 syok sepsis  kematian 

 Toksin dari bakteri dapat 
memasuki sirkulasi  
memperberat sepsis  
gangguan fungsi organ  
kematian 

 Oleh karena itu, pasien 
dengan ileus obstruksi total 
hamper seluruhnya dating ke 

RS dalam kondisi SEPSIS. 



Presentasi klinis 

 Nyeri perut: kolik, tidak 
spesifik, intensitas sedang sd 
berat (makin berat pada kasus 
volvulus). 

 Perut kembung disertai 
visualisasi Gerakan usus (darm 
contour) 

 Mual muntah (muntah feses 
menandakan ileus obstruksi). 

 Tanda dehidrasi/sepsis (turgor 
kulit berkurang, demam, 
gangguan hemodinamik atau 
fungsi organ) 

 Temukan riwayat operasi 
sebelumnya, hernia, atau 
changing of bowel habit. 

 

Proporsi gejala terbanyak yang dialami 
dapat dilihat pada tabel berikut: 

Alegbeleye BJ. The current spectrum of intestinal obstruction at a mission hospital in northwestern camerron. CPQ Medicine 2019;5:5-10. 



Fitur klinis 

Distensi abdomen Darm contour NGT  feses 

Alegbeleye BJ. The current spectrum of intestinal obstruction at a mission hospital in northwestern camerron. CPQ Medicine 2019;5:5-10. 



Apa yang harus dilakukan saat menjumpai  

pasien di IGD pertama sekali? 
Diagnosis dan penanganan awal 

1. Pastikan hemodinamik stabil. Bila 
tidak, tentukan jenis syok. Bila syok 
septik, tangani sesuai Surviving sepsis 
campaign (Lengkap: 
https://www.sccm.org/SurvivingSepsi
sCampaign/Guidelines/Adult-
Patients). 

2. Prinsip manajemen awal: 

Puasa, berikan nutrisi parenteral 

Cairan kristaloid 

Antibiotik spektrum luas 

Pemasangan NGT ukuran besar untuk 
dekompresi, kateter urin untuk 
monitoring cairan 

3. Persiapan operasi laparotomi 
emergensi  Konsul ke Dokter 
Spesialis Bedah atau Bedah Digestif 
untuk kemungkinan reseksi, stent, 
bypass, atau stoma. 

Catena, F., De Simone, B., Coccolini, F. et al. Bowel obstruction: a narrative review for all physicians. World J Emerg Surg 14, 20 (2019). https://doi.org/10.1186/s13017-019-

0240-7 



Pedoman World Society of Emergency surgery 

1. Anamnesis mengenai 

perjalanan penyakit 

2. Pemeriksaan fisik untuk 

memastikan diagnosis ileus 

obstruksi, temukan juga ada 

tidaknya hernia. 

3. Pemeriksaan laboratorium: 

darah lengkap, elektrolit, 

analisis gas darah, dan kultur 

darah. 

4. Pemeriksaan radiologi: foto 

polos 3 posisi. Bila stabil, 

dapat dilakukan CT Scan 

abdomen dengan kontras 

untuk lebih mempertajam 

diagnosis. 

Catena, F., De Simone, B., Coccolini, F. et al. Bowel obstruction: a narrative review for all physicians. World J Emerg Surg 14, 20 (2019). https://doi.org/10.1186/s13017-019-

0240-7 



Catena, F., De Simone, B., Coccolini, F. et al. Bowel obstruction: a narrative review for all physicians. World J Emerg Surg 14, 20 (2019). https://doi.org/10.1186/s13017-019-

0240-7 

Ileum dan kolon dilatasi. Durante 
operasi ditemukan obstruksi tumor 
pad akolon sigmoid. 

Stepladder sign 



Kondisi paling emergensi bila 

terjadi Closed loop obstruction 

 Usus terpelintir (volvulus), gas dan konten usus 

terjebak di lingkaran obstruksi  usus akan 

lebih cepat mengalami iskemia dan nekrosis. 

 Di bawah ini adalah X Ray volvulus gimoid 

(coffee bean sign 



Bagaimana langkah awal bila 

ditemukan hernia dengan 

distensi abdomen? 
 Perhatikan area hernia, 

jangan lakukan tekanan 
pada area hernia bila 
sudah tampak 
memerah/menghitam. 

 Bila belum: posisikan 
pasien dengan posisi 
Tredelenburg 20 derajat, 
berikan sedasi/analgesia 
(diazepam) dna tunggu 2-
15 menit, lakukan 
penekanan distal hernia 
sambil mengarahkan dari 
bagian proksimal  tetapi 
selalu ingat, jangan 
terlalu dipaksa. 



Kolangitis dan  

kolesistitis akut 



Diagnostic Criteria 

(TG18/TG13 )  

Acute cholecystitis 

A. Local signs of inflammation 

1 Murphys sign 

2 RUQ mass/pain/tenderness 

B. Systemic signs 

1 Fever 

2 CRP elevation 

3 WBC elevation 

C. Imaging 

Acute Cholangitis 
A. Systemic Inflammation 

1. Fever or  
2.  Inflammatory response  

B. Cholestasis 

1.  Jaundice or  
2.  Abnormal LFT 

 C. Imaging 

1. Biliary dilatation or 

2.  Evidence of etiology  

Diagnosis definitif bila A + B + C 
Diagnosis suspek bila 2 dari A/B/C 

Yokoe M, Hata J, Takada T, Strasberg SM, Asbun HJ, Wakabayashi G, Kozaka K, Endo I, Deziel DJ, Miura F, Okamoto K, Hwang TL, Huang WS, Ker CG, Chen MF, Han 

HS, Yoon YS, Choi IS, Yoon DS, Noguchi Y, Shikata S, Ukai T, Higuchi R, Gabata T, Mori Y, Iwashita Y, Hibi T, Jagannath P, Jonas E, Liau KH, Dervenis C, Gouma DJ, 

Cherqui D, Belli G, Garden OJ, Giménez ME, de Santibañes E, Suzuki K, Umezawa A, Supe AN, Pitt HA, Singh H, Chan ACW, Lau WY, Teoh AYB, Honda G, Sugioka A, 

Asai K, Gomi H, Itoi T, Kiriyama S, Yoshida M, Mayumi T, Matsumura N, Tokumura H, Kitano S, Hirata K, Inui K, Sumiyama Y, Yamamoto M. Tokyo Guidelines 2018: 

diagnostic criteria and severity grading of acute cholecystitis (with videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018 Jan;25(1):41-54. doi: 10.1002/jhbp.515. Epub 2018 Jan 9. PMID: 

29032636. 



Apa yang harus dilakukan saat menjumpai pasien  

di IGD pertama sekali? 
Diagnosis dan penanganan awal 

 Bila menjumpai pasien dengan 

nyeri perut kanan atas + 

ikterik   pikirkan kelainan di 

system hepatobilier. 

 Kolesistitis/kolangitis akut bisa 

disebabkan baik karena infeks 

atau obstruksi akibat batu, 

atau keganasan. 

 Prinsip awal: Resusitasi SEPSIS 

atau SYOK SEPSIS. 

 Bila kondisi stabil, baru 

lanjutkan ke pemeriksaan fisik 

atau pemeriksaan penunjang 

 USG/MRCP. 





Pedoman tatalaksana 

Kolesistitis akut 

 Grade I: antibiotik dan 
suportif, Konsul ke dokter 
Spesialis Bedah untuk 
tindakan laparoskopi 
kolesistektomi <72 jam 

 Grade II: antibiotik dan 
suportif, kemudian Konsul ke 
dokter Spesialis Bedah untuk 
tindakan laparoskopi 
kolesistektomi urgent. Bila 
terlalu lengket  drainase. 

 Grade III: rawatan intensif, 
resusitasi, bila perlu drainase 
emergensi. Bila telah stabil, 
Konsul ke dokter Spesialis 
Bedah untuk Tindakan. 

 

Kolangitis akut 

 Grade I: antibiotik dan 
suportif, Konsul ke dokter 
Spesialis Bedah untuk 
evaluasi penyebab 
(ERCP). 

 Grade II: antibiotik dan 
suportif, kemudian Konsul 
ke dokter Spesialis Bedah 
untuk drainase urgent. 

 Grade III: rawatan 
intensif, resusitasi, 
drainase emergensi. 





PERDARAHAN 

SALURAN CERNA 

ATAS DAN BAWAH 



Perdarahan saluran cerna 

Atas ( Di atas ligamentum 

Treitz) 

Bawah (Di bawah ligamentum 

treitz) 

Muntah darah (hematemesis) 

Melena (BAB hitam) 

Nyeri perut bagian atas 

Ada riwayat alkoholik berat 

(varises) atau penggunaan 

analgetic berlebihan (peptic 

ulcer) 

Hematoschezia (BAB dengan darah 

segar atau darha menetes setelah 

BAB) 

Changing of bowel habit 

Ada riwayat benjolan di anus 

(hemorrhoid) 

Esofagus: Varises esofagus, 

Mallory Weiss 

Gaster: Peptic ulcer bleeding, 

gaster perforasi, kanker 

Duodenum: Duodenal ulcer 

Jejunum – ileum: acute 

mesenteric ischemic (jarang) 

Kolon: Divertikulosis, 

angiodisplasia 

Rektum: IBD (Crohn, ulseratif 

colitis), kanker 

Anus: Hemorrhoid, polip, kanker 



Perdahan saluran cerna atas: 

penyebab tersering 

Savides et al. Endoscopy 1996;28:244-8. 



Peptic ulcer bleeding and 

perforation 

 Ilkus peptikum terjadi karena 

kerusakan mukosa gastro-duodenal 

akibat asam yang mengakibatkan 

erosi mukosa, submukosa, bahkan 

perforasi bisa telah menembus 

serosa. 

 Sebanyak 80% perdarahan ulkus 

peptikum dapat berhenti secara 

spontan, namun bila tidak ditangani 

dengan baik, kehilangan darah yang 

parah dapat menyebabkan 

hematemesis dan melena. 

Huang TC, Lee CL. Diagnosis, treatment, and outcome in patients with bleeding peptic ulcers and Helicobacter pylori infections. Biomed Res Int. 2014;2014:658108. 

doi:10.1155/2014/658108 





Apa yang harus dilakukan saat menjumpai  

pasien di IGD pertama sekali? 

Diagnosis dan penanganan awal 

Class I Class II Class III Class IV 

Blood loss (mL) 750  750-1500 1500-2000 >2000 

Blood volume 

loss (%) 

< 15% 15-30% 30-40% >40% 

Heart rate <100 >100 >120 >140 

SBP No change Orthostatic 

change 

Reduced Very low, supine  

Urine output 

(mL/hr) 

>30 20-30 10-20 <10 

Mental status Alert Anxious Aggressive/drows

y 

Confused/unconsciou

s 

Selalu  Identifikasi kegawatan (hemodinamik)  denyut nadi 
paling representative. Nilai Airway, Breathing, Circulation, 
Disability, Exposure.  
 
IV line bore besar dengan cairan kristaloid. 

Kislitsina ON, Rich JD, Wilcox JE, et al. Shock - Classification and Pathophysiological Principles of Therapeutics. Curr Cardiol Rev. 2019;15(2):102-113. 

doi:10.2174/1573403X15666181212125024 



Bagaimana strategi transfusi? 

RCT (2003) membandingkan strategi restriktif atau liberal? 
- 921 subjek dengan perdarahan saluran cerna atas 
- Dibandingkan dengan strategi transfusi liberal, strategi restriktif 

secara signifikan meningkatkan hasil pada pasien dengan 
perdarahan saluran cerna atas akut. 

Baradarian R, Ramdhaney S, Chapalamadugu R, Skoczylas L, Wang K, Rivilis S, Remus K, Mayer I, Iswara K, Tenner S. Early intensive resuscitation of 

patients with upper gastrointestinal bleeding decreases mortality. Am J Gastroenterol. 2004 Apr;99(4):619-22. doi: 10.1111/j.1572-0241.2004.04073.x. PMID: 

15089891. 

Restriktif 

Mulai transfusi 
saat Hb di bawah 
8, target Hb 8-10 

Liberal 

Mulai transfusi 
saat Hb di bawah 
10, target Hb 10 

Rawatan intensif awal memperbaiki outcome 

Pada 36 subjek yang diresusitasi di ICU secara intensif vs 36 subjek 
di ruang biasa  Koreksi hemodinamik dan vital sign stabil lebih 
cepat. 



Pedoman ACG untuk 

bleeding peptic ulcer 

 Setelah resusitasi, lakukan 

anamnesis dan pemeriksaan 

fisik. 

 Manajemen inisial: pemasangan 

NGT dan gastric cooling, 

pemberian PPI dosis tinggi 80 

mg bolus dilanjutkan 

maintenance 8 mg/jam selama 

72 jam, dilanjutkan 2x sehari 

sampai 14 hari, prokinetic 

eritromisin IV 250 mg dalam 5-

30 menit. 

 Persiapan endoskopi 

saluran cerna atas 

(Dokter Spesialis Bedah 

Digestif atau 

Gastroenterologi) dalam 

24 jam pertama. 

Tindakan operatif 

terbuka ligasi arteri bila 

angiografi tidak tersedia 

dan kontrol perdarahan 

dengan endoskopi gagal. 

 

Laine L, Barkun AN, Saltzman JR, Martel M, Leontiadis GI. ACG Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding. Am J Gastroenterol. 2021 May 

1;116(5):899-917. doi: 10.14309/ajg.0000000000001245. Erratum in: Am J Gastroenterol. 2021 Nov 1;116(11):2309. PMID: 33929377. 



Laine L, Barkun AN, Saltzman JR, Martel M, Leontiadis GI. ACG Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding. Am J Gastroenterol. 2021 May 

1;116(5):899-917. doi: 10.14309/ajg.0000000000001245. Erratum in: Am J Gastroenterol. 2021 Nov 1;116(11):2309. PMID: 33929377. 



Pedoman WSES untuk 

perforated peptic ulcer 
 Setelah resusitasi, lakukan anamnesis dan 

pemeriksaan fisik. 

 Bila terdapat tanda peritonitis (nyeri tekan 
seluruh lapangan abdomen + defans 
muskular)  lakukan persiapan operasi 
emergensi laparotomi  Konsul Dokter 
Spesialis Bedah atau Bedah Digestif. 

 Lakukan pemasangan NGT, kateter, iv line 
sebelumnya. 

 Resusitasi sepsis karena pasien peritonitis 
sering disertai presentasi sepsis. 

 Antibiotik yang direkomendasikan oleh 
pedoman:ceftriaxone 2 g per 24 jam atau 
cefotaxime 2 g per 8 jam  + metronidazole 
500 mg per 6 jam (bila kondisi sangat berat 
bisa dipertimbangkan cefepime 2 g per 8 
jam dengan metronidazole atau pemerian 
meropenem 1 g per 8 jam). 

Tanda panah: Pneumoperitoneum pada foto 
polos menandakan adanya kebocoran hollow 

organ 

Tarasconi, A., Coccolini, F., Biffl, W.L. et al. Perforated and bleeding peptic ulcer: WSES guidelines. World J Emerg Surg 15, 3 (2020). 

https://doi.org/10.1186/s13017-019-0283-9 



Mallory-Weiss Varises 



Hematoschezia 

Aktivitas 

perdarahan 

Pasang NGT 
Persiapan 

kolonoskopi 

Positif 

EGD 

Negatif 

Aktif Tidak aktif 

Hemodynamicall

y stable? 

Tidak ada tanda ke 
perdarahan saluran 
cerna atas 

Negatif 
Terapi 

Positif 

Angiografi 

Tagged RBC scan) 

Pembedahan 

(dalam kondisi 

emergensi) 

Kolonoskopi urgent 

Ya Tidak 

Perdarahan 
saluran cerna 
bawah 

Strate, Lisa L MD, MPH, FACG1; Gralnek, Ian M MD, MSHS2. ACG Clinical Guideline: Management of Patients With Acute Lower Gastrointestinal Bleeding. American 

Journal of Gastroenterology: April 2016 - Volume 111 - Issue 4 - p 459-474 doi: 10.1038/ajg.2016.41 



Apa yang harus dilakukan saat menjumpai pasien di 

IGD pertama sekali? 

Diagnosis dan penanganan awal 

 Primary survey  Resusitasi 
ABCDE, kenali tanda syok. 
Stop bleeding  bila jelas 
terlihat dari anus  tampon 
dengan kasa epinefrin. 
Persiapan transfusi. 

 Assessment Riwayat, 
pemeriksaan fisik (lakukan 
COLOK DUBUR). Setelahnya, 
diagnosis sesuai algoritma di 
atas.  

 Dalam kasus bedah digestif 
 paling sering bleeding 
hemorrhoid atau kanker 
kolon/anus  Konsul ke 
Dokter Spesialis Bedah atau 
Bedah Digestif untuk 
penanganan sesuai 
penyebab. 



Hemorrhoid 

Perdarahan 

divertikulosis 





The world needs people who save lives 
- Frederick Buechner - 

TERIMA 
KASIH 


