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KATA PENGANTAR 

 
 
 

Puji syukur saya panjatkan kepada Allah SWT atas berkat rahmatNya 
yang luar biasa, buku Panduan Tatalaksana Trauma Urogenital ini dapat 
diselesaikan. Saya mengucapkan selamat dan terimakasih kepada Tim 
Penyusun dari berbagai pusat pendidikan dan pelayanan urologi di Jakarta, 
Tangerang, Bandung, Samarinda, Makassar, Malang, Semarang, dan 
Surabaya yang telah bekerja keras menyelesaikan buku ini.  
 

Trauma urogenital merupakan masalah kegawatdaruratan yang tidak 
jarang dijumpai terutama pada kasus multi-trauma. Apabila tidak dilakukan 
penanganan dengan tepat dapat membahayakan jiwa atau berdampak pada 
kualitas hidup. Buku Panduan Tatalaksana Trauma Urogenital ini merupakan 
perwujudan dari upaya pemutakhiran ilmu pengetahuan dari Ikatan Ahli 
Urologi Indonesia (IAUI) dan Indonesian Genitourinary Reconstructive 
Society (INAGURS) terkait penatalaksanaan terkini tentang trauma 
urogenital. 
 

Buku ini merupakan edisi pertama yang akan diterbitkan dan telah 
disesuaikan dengan berbagai pedoman internasional, literatur, jurnal, dan 
penelitian terkini. Buku ini diharapkan dapat membantu dokter spesialis 
urologi, dokter umum, dan tenaga kesehatan lain untuk melakukan 
pendekatan, menegakkan diagnosis dan merencanakan tatalaksana trauma 
urogenital. 
 

Akhir kata, marilah Sejawat semua kita berjuang bersama-sama dan 
tentunya tidak lupa memohon perlindungan dari Tuhan YME agar kita 
senantiasa diberikan kekuatan dan kesehatan supaya dapat memberikan 
pelayanan yang terbaik di tengah masa pandemi ini. 
 
 

      Jakarta, Juni 2022 
           dr. Gampo Alam Irdam, SpU(K) 

       Editor 
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Puji syukur Kehadirat Allah SWT atas berkat rahmatNya, buku 
Panduan Tatalaksana Trauma Urogenital dapat diselesaikan. Saya 
mengucapkan selamat dan terimakasih kepada Tim Penyusun dari berbagai 
pusat pendidikan dan pelayanan urologi di Jakarta, Tangerang, Bandung, 
Samarinda, Makassar, Malang, Semarang, dan Surabaya yang telah bekerja 
keras menyelesaikan buku ini.  
 

Buku Panduan Tatalaksana Trauma Urogenital ini merupakan 
perwujudan dari upaya pemutakhiran ilmu pengetahuan dari Ikatan Ahli 
Urologi Indonesia (IAUI) dan Indonesian Genitourinary Reconstructive 
Society (INAGURS) terkait penatalaksanaan terkini tentang trauma 
urogenital. Panduan penatalaksanaan klinis ini bertujuan untuk 
merasionalisasi diagnosis, pengobatan, dan pemantauan penyakit yang 
dapat diterapkan dalam pelayanan. 
 

Buku ini merupakan edisi pertama yang akan diterbitkan dan telah 
disesuaikan dengan berbagai pedoman internasional, literatur, jurnal, dan 
penelitian terkini. Buku ini diharapkan dapat membantu dokter spesialis 
urologi, dokter umum, dan tenaga kesehatan lain untuk melakukan 
pendekatan, menegakkan diagnosis dan merencanakan tatalaksana trauma 
urogenital. 
 

Sebagai penutup, semoga buku ini dapat memberikaan manfaat dan 
digunakan dalam proses pelayanan pasien trauma urogenital di Indonesia. 
 
 

      Jakarta, Juni 2022 
           Dr. dr. Besut Daryanto, SpB, SpU(K) 

       Ketua PP IAUI 
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BAB I 
PENDAHULUAN 

 
 
1.1 Tujuan 

 
Tujuan adanya panduan tatalaksana trauma urogenital adalah 

memberikan panduan bagi dokter dalam menangani kasus trauma 
urogenital berbasis bukti dan berkaitan dengan praktik klinis. 
Penatalaksanaan yang diberikan akan disesuaikan dengan keadaan 
pasien, fasilitas yang tersedia, komplikasi yang terjadi, dan pilihan 
pasien.  

 
1.2 Definisi dan Epidemiologi 

 
Trauma adalah cedera fisik yang diakibatkan oleh berbagai 

mekanisme eksternal seperti kecelakaan lalu lintas, jatuh, serangan 
senjata (tajam/tumpul/tusuk/tembak), atau penyebab lainnya.1-2 

Trauma menjadi penyebab kematian ke-6 terbanyak di seluruh dunia, 
dengan angka 10% dari keseluruhan mortalitas. Setidaknya terdapat 
lima juta kematian setiap tahunnya yang disebabkan oleh trauma.3-4 Di 
Amerika Serikat, trauma menjadi penyebab kematian paling banyak 
pada rentang usia 1-44 tahun serta menyebabkan morbiditas dan 
hilangnya produktivitas pada seluruh rentang usia.5 

 
Cedera saluran urogenital menduduki proporsi 10% dari 

keseluruhan kasus trauma.6 Cedera urogenital jarang berdiri sendiri 
karena ginjal, ureter, dan kandung kemih terlindungi dengan baik di 
dalam perut dan panggul, serta penis dan testis yang secara fisik dapat 
bergerak. Cedera urogenital sering ditemukan pada pasien dengan 
cedera multipel.7 Di Indonesia, saat ini belum ada studi epidemiologi 
secara nasional mengenai trauma urogenital. Sebuah studi yang 
dilakukan di RSUP Dr. Hasan Sadikin menunujukkan terdapat 477 
kasus trauma urogenital pada tahun 2013-2017, yang menempati 
proporsi 2,33% dari seluruh kasus trauma di rumah sakit tersebut.8 

Berdasarkan data yang didapatkan dari RSUPN Dr. 
Ciptomangunkusumo, trauma yang paling banyak terjadi adalah 
trauma ginjal (56%). 
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BAB II 
METODE PENYUSUNAN 

 
 

Panduan tatalaksana trauma urogenital disusun oleh tim 
penyusun yang dibentuk oleh Pengurus Pusat Ikatan Ahli Urologi 
Indonesia (PP IAUI) bekerja sama dengan Indonesian Genitourinary 
Reconstructive Society (INAGURS). Penyusunan panduan tatalaksana 
ini dilakukan berdasarkan beberapa pedoman tingkat nasional dan 
internasional. Tim Penyusun melakukan penelusuran literatur yang 
menyeluruh dan merangkumnya dalam bentuk rekomendasi. Hasil 
rumusan panduan ini dicapai melalui konsensus dan diformulasikan 
sesuai dengan urutan rekomendasi dan Level of Evidence (LE). 
Sumber tingkatan rekomendasi mengacu pada pedoman Oxford 
Recommendation of Evidence-based Medicine dan menggunakan 
EAU Guidelines 2020 dan AUA Guidelines 2020.1-2 LE disusun 
berdasarkan ketersediaan bukti-bukti ilmiah yang dijadikan sumber 
(Tabel 2.1). Kekuatan rekomendasi dibedakan menjadi ‘kuat’ dan 
‘lemah’, ditentukan berdasarkan beberapa kriteria sesuai dengan 
penilaian GRADE yang telah dimodifikasi (Tabel 2.2). 
 

Panduan tatalaksana urogenital menyajikan bukti terbaik yang 
tersedia, namun rekomendasi dalam panduan tatalaksana tidak 
menjamin hasil yang terbaik. Panduan tatalaksana tidak dapat 
menggantikan keahlian klinis saat membuat keputusan secara fokus, 
dengan mempertimbangan nilai-nilai personal, keadaan atau 
preferensi pasien. Panduan ini hanya berisi tatalaksana penyakit atau 
keadaan dan tidak menentukan atau membatasi siapa yang dapat 
mengerjakan. Panduan tatalaksana bukan merupakan suatu kewajiban 
dan tidak dimaksudkan untuk standar manajemen yang legal. 
 
Tabel 2.1 Level of Evidence 

LE Keterangan 
1a Bukti didapatkan dari meta-analisis uji klinis acak 

(randomized clinical trials). 
1b Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu uji klinis 

acak (randomized clinical trials). 
2a Bukti didapatkan dari satu studi well-designed controlled 
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non-randomized. 
2b Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu studi well-

designed quasi-experimental tipe lainnya. 
3 Bukti didapatkan dari studi well-designed non-

experimental, seperti studi komparatif, studi korelasi, dan 
laporan kasus. 

4 Bukti didapatkan dari laporan komite ahli atau pendapat 
atau pengalaman klinis dari ahli.  

 
Tabel 2.2 Kekuatan Rekomendasi 

Rekomendasi Keterangan 
Kuat Berdasarkan studi klinis dengan kualitas dan konsistensi 

yang baik yang mencakup rekomendasi spesifik dan 
menganduk sekurang-kurangnya satu randomized clinical 
trial. 

Lemah Berdasarkan studi klinis well-conducted, tetapi tanpa 
randomized clinical trial, atau tidak berdasarkan studi klinis 
mana pun. 
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BAB III 
TRAUMA GINJAL 

 
 

3.1 Epidemiologi, Etiologi dan Patofisiologi 
 

Trauma ginjal terjadi pada 5% dari semua kasus trauma, lebih 
sering terjadi pada laki-laki muda dengan insiden sebesar 4,9 per 
100.000.1,2 Sebagian besar trauma dapat ditatalaksana secara non-
operatif untuk preservasi ginjal.3-6 Di Indonesia, sebuah studi yang 
dilakukan di RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung tahun 2013-2017 
menunjukkan trauma ginjal memiliki proporsi sebesar 0,63% dari 
seluruh kasus trauma dan 27,3% dari seluruh kasus trauma urogenital.7 
Data dari RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo tahun 2016-2020 
menunjukkan kasus trauma ginjal sebesar 56% dari seluruh kasus 
trauma urogenital. Selain itu, berdasarkan data yang diperoleh dari 
RSUD dr. Saiful Anwar tahun 2016-2020 didapatkan sebanyak 59 
kasus trauma ginjal yang disebabkan oleh trauma tumpul (95%) dan 
trauma tajam (5%). Derajat trauma yang paling banyak adalah AAST 
derajat I (37%), diikuti dengan AAST derajat IV (35%), AAST derajat III 
(19%), dan AAST derajat II (8%). 

 
Etiologi trauma ginjal dibagi menjadi trauma tumpul dan trauma 

tajam. Trauma tumpul lebih sering terjadi di Indonesia. Sebanyak 80% 
disebabkan oleh kecelakaan lalu lintas, 13% disebabkan jatuh dari 
ketinggian.7 
 

Trauma tumpul biasanya disebabkan oleh kecelakaan lalu lintas, 
jatuh, cedera olahraga, dan penganiayaan.8 Akibatnya, struktur ginjal 
dan/atau hilus rusak. Terkadang, deselerasi mendadak dapat 
mengakibatkan cedera avulsi yang mempengaruhi struktur vaskular 
hilus atau ureteropelvico junction. 
 

Trauma tajam biasanya disebabkan oleh luka tusuk atau luka 
tembak. Trauma tajam mengakibatkan kondisi yang cenderung lebih 
parah dan kurang dapat diprediksi dibandingkan dengan trauma 
tumpul. Prevalensinya lebih tinggi di perkotaan.9 Trauma tajam 
menyebabkan disrupsi langsung pada berbagai jaringan; yaitu 
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parenkim, pedikel vaskular, atau sistem pelviokalises. Peluru atau 
fragmen berkecepatan tinggi berpotensi membuat kerusakan parenkim 
yang paling parah dan paling sering dikaitkan dengan trauma multipel 
organ.10 

 
Sistem klasifikasi yang paling umum digunakan adalah luaran 

dari The American Association for the Surgery of Trauma (AAST), 
dapat dilihat pada Tabel 2.1.11 Sistem tersebut telah divalidasi serta 
mampu memprediksi morbiditas dan kebutuhan intervensi.12,13 AAST 
adalah klasifikasi trauma urologi yang paling banyak digunakan. 
Sebagian besar trauma ginjal merupakan trauma derajat 1 - 4 yang 
dapat ditatalaksana secara konservatif. Perdebatan berpusat dalam 
memperbarui klasifikasi trauma derajat tinggi untuk mengidentifikasi 
trauma yang paling mungkin mendapat manfaat dari embolisasi 
angiografi awal, konservasi ginjal, atau nefrektomi.5,14 

 
Tabel 3.1. Derajat trauma ginjal menurut AAST 

Derajat* Tipe trauma Deskripsi trauma 
1 Kontusio Hematuria mikroskopik atau makroskopis, 

pemeriksaan laboratorium urologi lainnya normal 
 Hematoma Hematoma subkapsular yang tidak meluas tanpa 

laserasi parenkim ginjal 
2 Hematoma Hematoma perirenal yang tidak meluas 
 Laserasi Laserasi korteks ginjal dengan kedalaman <1 cm 

tanpa ekstravasasi urine 
3 Laserasi Laserasi korteks >1 cm tanpa ruptur sistem 

pelviokalises dan tanpa ekstravasasi urine 
4 Laserasi Laserasi parenkim ginjal meluas melalui korteks 

ginjal, medulla, dan sistem pelviokalises 
 Vaskular Cedera arteri atau vena segmental dengan 

hematoma atau laserasi pembuluh darah parsial 
atau trombosis pembuluh darah 

5 Laserasi Shattered kidney 
 Vaskular Avulsi hilum ginjal yang menyebabkan 

devaskulerisasi ginjal 
*Peningkatan satu derajat trauma pada kasus cedera bilateral hingga cedera 

derajat 3. 
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3.2 Evaluasi 
Evaluasi pasien dengan kecurigaan adanya trauma ginjal 

dengan hemodinamik stabil pada protokol trauma dapat dilakukan 
dengan computed tomography (CT) scan, pemeriksaan ini dilakukan 
sebelum adanya keterlibatan dari ahli urologi.15,16 Perlu 
dipertimbangkan pula semua parameter dalam evaluasi pasien dan 
indikasi pemeriksaan CT-scan. Penyebab trauma ginjal meliputi 
pukulan langsung ke panggul atau deselerasi cepat (jatuh, kecelakaan 
lalu lintas kecepatan tinggi). Pertimbangan khusus perlu diberikan pada 
pasien dengan riwayat penyakit ginjal sebelumnya17 atau cedera pada 
ginjal soliter.18 Kelainan yang sudah ada sebelumnya misalnya 
hidronefrosis dapat membuat fungsi ginjal semakin parah.19 

 
Tanda-tanda vital harus dicatat selama evaluasi awal karena 

dapat menjadi prediktor keadaan pasien. Pemeriksaan fisik perlu 
dilakukan untuk mencari adanya tanda memar panggul, luka tusuk, 
atau masuknya peluru atau luka keluar, dan nyeri perut. 
 

Data urinalisis, hematokrit, dan kreatinin awal perlu 
diperiksakan. Hematuria (baik makroskopis maupun mikroskopis) 
merupakan pemeriksaan yang penting. Namun, cedera mayor seperti 
disrupsi ureteropelvico junction, cedera pedikel, trombosis arteri 
segmental dan luka tusuk mungkin tidak menyebabkan hematuria.20-22 
Hematuria yang tidak sebanding dengan kejadian trauma mungkin 
menunjukkan patologi yang sudah ada sebelumnya.23 Pemeriksaan 
dipstick dapat secara cepat mengevaluasi hematuria, akan tetapi hasil 
negatif palsu dapat terjadi dengan kisaran antara 3-10% kasus.24 
Peningkatan kadar kreatinin biasanya mencerminkan patologi ginjal 
yang sudah ada sebelumnya. 
 
3.2.1 Pencitraan: kriteria untuk penilaian radiografi 
 

Tujuan pencitraan adalah untuk menilai derajat trauma ginjal, 
mendokumentasikan patologi ginjal yang sudah ada sebelumnya, 
menunjukkan adanya keadaan ginjal kontralateral, dan 
mengidentifikasi adanya cedera organ lain. Status hemodinamik akan 
menentukan langkah pencitraan awal dimana pasien yang tidak stabil 
memerlukan intervensi segera. Mayoritas pasien dengan trauma 
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sedang sampai mayor perlu menjalani CT scan segera setelah tiba di 
layanan kesehatan. Indikasi lain untuk pencitraan ginjal adalah:8,25-8 

● hematuria makroskopis; 
● hematuria mikroskopis disertai dengan satu episode hipotensi; 
● riwayat cedera deselerasi cepat dan/atau cedera terkait yang 

signifikan; 
● trauma tembus; 
● tanda-tanda klinis yang menunjukkan trauma ginjal, mis. nyeri 

pinggang, lecet, patah tulang rusuk, distensi abdomen dan/atau 
massa dan nyeri tekan. 

 
3.2.1.1 Computed tomography 
 

Computed tomography (CT) adalah modalitas pencitraan pilihan 
pada pasien stabil. Modalitas ini dapat dilakukan secara cepat, tersedia 
secara luas, dan dapat secara akurat mengidentifikasi tingkat trauma 
ginjal29, melihat fungsi ginjal kontralateral dan menunjukkan adanya 
cedera bersamaan pada organ lain. Idealnya, CT dilakukan sebagai 
studi tiga fase:30 

1. Fase arteri menilai cedera vaskular dan adanya ekstravasasi aktif 
dari kontras 

2. Fase nefrografi yang secara optimal menunjukkan kontusio dan 
laserasi parenkim 

3. Pencitraan fase delay (5 menit) mengidentifikasi cedera sistem 
uretero-pelviokalises 
 

Dalam praktiknya, pasien trauma biasanya menjalani protokol 
terstandar untuk pencitraan seluruh tubuh dan pencitraan delay phase 
dari saluran ginjal tidak dilakukan secara rutin. Jika kecurigaan trauma 
ginjal belum sepenuhnya dievaluasi, maka pencitraan delay phase 
dianjurkan untuk dilakukan. Risiko terjadinya nefropati kontras pada 
pasien trauma dilaporkan rendah angka kejadiannya.31 

 
3.2.1.2 Ultrasonografi 
 

Ultrasonografi pada trauma ginjal memiliki peranan sebagai 
bagian dari evaluasi FAST (Focused Assessment Sonography in 
Trauma) maupun sebagai evaluasi khusus struktur ginjal. Evaluasi 
FAST dilakukan saat primary survey pada pasien yang mengalami 
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trauma multipel dengan gangguan hemodinamik.  Pemeriksaan FAST 
bertujuan  untuk mengidentifikasi hemoperitoneum sebagai penyebab 
perdarahan dan hipovolemia. Akan tetapi, USG pada kasus trauma 
ginjal tidak secara rutin digunakan dalam evaluasi cedera organ padat 
karena tidak sensitif, bergantung pada operator, tidak mendefinisikan 
cedera dengan baik, dan lebih inferior daripada CT.32-34 Berdasarkan 
studi ditemukan bahwa pemeriksaan USG tidak sensitif mendeteksi 
laserasi parenkim ginjal pada kasus trauma ginjal. Modalitas USG 
merupakan modalitas pilihan untuk proses follow-up.35 
 
3.2.1.3 Pielografi intravena 
 

Pielografi intravena sebaiknya dilakukan intra-operatif untuk 
mengkonfirmasi keberadaan ginjal kontralateral yang berfungsi dengan 
baik pada pasien. Pielografi intravena juga dapat dilakukan jika CT 
tidak tersedia sebagai pemeriksaan awal.26,36-37 Teknik ini terdiri dari 
injeksi intravena bolus 2 mL/kgBB kontras radiografi diikuti dengan foto 
polos tunggal yang diambil pada sepuluh menit setelahnya. Kualitas 
gambar yang dihasilkan umumnya buruk. Palpasi ginjal merupakan 
pengganti yang pragmatis untuk menilai fungsi ginjal kontralateral.38 

 
3.2.1.4 Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
 

Akurasi diagnostik MRI pada trauma ginjal serupa dengan CT.39-

40 Namun, tantangan logistik pada MRI membuat modalitas ini tidak 
praktis untuk dikerjakan pada pasien trauma akut. 
 
3.2.1.5 Pemindaian radionuklida 
 

Pemindaian radionuklida jarang dilakukan dalam evaluasi 
langsung pasien trauma ginjal. Secara jangka panjang, pemindaian 
radionuklida dapat digunakan untuk mengidentifikasi area jaringan 
parut, kehilangan fungsi atau obstruksi.41 

 
3.3 Tatalaksana Penyakit 

 
3.3.1 Tatalaksana Non-operatif 
 

Penatalaksanaan trauma ginjal non-operatif dilakukan dengan 
pendekatan bertahap dimulai dengan tatalaksana konservatif, dan jika 
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diperlukan diikuti dengan eksplorasi minimal invasif dan/atau 
eksplorasi bedah. Perlu dicatat bahwa algoritma untuk perawatan 
konservatif akan bervariasi pada setiap pusat layanan kesehatan 
sesuai dengan ketersediaan alat intervensi. Yang perlu diperhatikan 
adalah eskalasi dalam intervensi pengobatan.4 Pendekatan ini 
kemungkinan menyebabkan meningkatnya tindakan nefrektomi untuk 
trauma ginjal derajat traumanya lebih tinggi, seperti derajat 4 atau 5.42  
 
3.3.1.1 Trauma tumpul ginjal 

 
Stabilitas hemodinamik adalah kriteria primer dalam pengelolaan 

semua trauma ginjal. Manajemen non-operatif telah menjadi 
pengobatan pilihan untuk kebanyakan kasus. Pada pasien yang stabil, 
manajemen non-operatif meliputi istirahat di tempat tidur, tes darah 
serial, observasi rutin, dan pencitraan ulang sesuai indikasi. 
Manajemen konservatif primer dikaitkan dengan tingkat nefrektomi 
yang lebih rendah, dan tidak ada peningkatan morbiditas secara 
langsung atau jangka panjang.43 
 

Trauma derajat 1 - 3 ditangani secara non-operatif.44,45 Trauma 
derajat 4 sebagian besar dapat ditatalaksana secara konservatif pada 
sentral trauma, tetapi persyaratan untuk intervensi selanjutnya lebih 
tinggi, dengan evaluasi pencitraan serial.45 Ekstravasasi urine yang 
persisten dari ginjal viabel setelah trauma tumpul memberikan respon 
yang baik terhadap pemasangan stent dan/atau drainase perkutan.47 
 

Trauma derajat 5 sering muncul dengan ketidakstabilan 
hemodinamik dan trauma mayor terkait. Dengan demikian, eksplorasi 
dan nefrektomi banyak dilakukan.48,49 Namun beberapa penelitian 
terbaru mendukung manajemen non operatif pada pasien dengan 
trauma derajat 4 dan 5.50-54 Pada pasien dengan trauma arteri utama 
unilateral atau trombosis arteri biasanya dikelola secara non-operatif 
pada pasien hemodinamik stabil dengan tatalaksana bedah pasien 
cedera arteri bilateral atau cedera yang melibatkan ginjal fungsional 
soliter.55 Iskemia berkepanjangan yang terjadi sebelum masuk rumah 
sakit biasanya menyebabkan kerusakan yang tidak dapat diperbaiki 
dan kehilangan ginjal. 
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Suatu studi merancang sebuah normogram untuk memprediksi 
kebutuhan intervensi untuk menghentikan pendarahan pada trauma 
ginjal tingkat tinggi. Faktor-faktor yang meningkatkan risiko intervensi 
adalah ukuran hematoma > 12 cm, trauma tembus, ekstravasasi 
kontras vaskular, perluasan hematoma pararenal, cedera penyerta, 
dan syok.56 

 

3.3.1.2 Trauma Tajam Ginjal 
 

Luka trauma tajam abdomen secara tradisional ditangani 
dengan pembedahan. Namun, pilihan tatalaksana non-operatif selektif 
pada luka tembus perut dapat dilakukan setelah penilaian rinci pada 
pasien stabil sekarang telah diterima.57-59 

 

Untuk trauma ginjal, lokasi luka, stabilitas hemodinamik, dan 
pencitraan diagnostik adalah penentu utama untuk dilakukannya 
intervensi. Mayoritas luka tusuk derajat rendah di posterior garis aksila 
anterior dapat ditatalaksana secara non-operatif pada pasien yang 
stabil.60 Trauma derajat 3 atau lebih tinggi yang diakibatkan oleh luka 
tusukan pada pasien stabil dapat ditangani dengan manajemen non-
operatif, namun memerlukan pengamatan yang lebih ketat karena 
perjalanan klinisnya lebih tidak dapat diprediksi dan berkaitan dengan 
tingkat tertundanya intervensi yang lebih tinggi.60,61 Trauma derajat 
tinggi, adanya trauma abdomen yang terjadi secara bersamaan, dan 
luka tembak kemungkinan besar akan gagal dengan tatalaksana non-
operatif.59 Secara keseluruhan, manajemen non-operatif trauma 
tembus pada pasien stabil tertentu dikaitkan dengan hasil yang baik, 
hingga 50% pada luka tusuk dan hingga 40% pada luka tembak. 62-65 

 

3.3.1.3 Angioembolisasi selektif 
 
Angioembolisasi selektif (AE) memiliki peran kunci dalam 

manajemen non-operatif trauma ginjal tumpul pada pasien 
hemodinamik stabil.66-68 Saat ini tidak ada kriteria yang divalidasi untuk 
mengidentifikasi pasien yang memerlukan AE dan penggunaannya 
pada trauma ginjal masih heterogen. Temuan CT yang menunjukkan 
perlunya AE adalah ekstravasasi aktif kontras, fistula arteriovenosa 
dan pseudo-aneurisma.69 Adanya ekstravasasi aktif dari kontras dan 
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hematoma yang besar (kedalaman >25 mm) memprediksi kebutuhan 
AE dengan akurasi yang baik.69,70 

 

Angioembolisasi telah digunakan dalam manajemen non-
operatif dari semua derajat trauma ginjal; namun, mungkin paling 
bermanfaat pada kasus trauma ginjal derajat tinggi (AAST > 3).66-68 AE 
pada manajemen non-operatif trauma ginjal derajat tinggi memiliki 
tingkat keberhasilan hingga 94,9% pada derajat 3, 89% pada derajat 4 
dan 52% pada derajat 5.66-67 Peningkatan derajat trauma ginjal 
dikaitkan dengan peningkatan risiko kegagalan AE dan kebutuhan 
untuk intervensi berulang.71 

 

Embolisasi berulang mencegah nefrektomi pada 67% pasien. 
Pembedahan terbuka setelah embolisasi yang gagal biasanya berakhir 
pada nefrektomi.71,72 Meskipun ada kekhawatiran terkait infark 
parenkim dan penggunaan media kontras iodinasi, tampaknya AE tidak 
mempengaruhi terjadinya atau perjalanan gagal ginjal akut setelah 
trauma ginjal.73 Untuk trauma derajat tinggi, AE juga telah terbukti 
memiliki tingkat keberhasilan yang tinggi dan memberikan 
perlindungan terhadap fungsi ginjal.74 Pada trauma multipel berat atau 
risiko operasi tinggi, arteri utama dapat diembolisasi, baik sebagai 
pengobatan definitif atau sebagai sebuah langkah untuk nefrektomi 
yang lebih terkontrol. 
 

Bukti yang mendukung AE dalam trauma tembus ginjal jarang 
ditemukan. Satu studi menemukan bahwa AE tiga kali lebih tinggi 
memberikan kegagalan dalam tatalaksana trauma tembus.67 Namun, 
AE telah berhasil digunakan untuk mengobati perdarahan akut, fistula 
arteriovenosa, dan pseudo-aneurisma akibat trauma tembus ginjal.75 

 
3.3.1.4 Pencitraan Ulang 

 
CT scan harus dilakukan pada pasien dengan demam, 

penurunan hematokrit yang tidak dapat dijelaskan, atau nyeri pinggang 
yang signifikan. Pencitraan ulang juga dianjurkan pada cedera tingkat 
tinggi dan trauma tembus dalam waktu dua sampai empat hari setelah 
trauma untuk meminimalkan risiko komplikasi yang mungkin 
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terlewatkan. Pencitraan ulang tidak diperlukan untuk pasien dengan 
trauma derajat 1-3 selama mereka tetap baik secara klinis.76 
 
3.3.2 Tatalaksana pembedahan 

 
3.3.2.1 Indikasi eksplorasi ginjal 
 

Non-respon atau transien respon terhadap resusitasi cairan awal 
merupakan indikasi kuat untuk melakukan eksplorasi.57,58,77 Eksplorasi 
dipengaruhi oleh etiologi dan derajat trauma, kebutuhan transfusi, 
kebutuhan untuk mengeksplorasi trauma abdomen terkait, dan 
penemuan hematoma peri-renal yang expanding and pulsating pada 
penemuan laparotomi.78 Trauma vaskular derajat 5 merupakan indikasi 
mutlak untuk eksplorasi.12 

 

3.3.2.2 Temuan pembedahan dan rekonstruksi 
 

Tingkat eksplorasi keseluruhan untuk trauma tumpul cenderung 
rendah.79 Tujuan eksplorasi setelah trauma ginjal adalah mengontrol 
perdarahan dan penyelamatan fungsi ginjal. Rekomendasi terbanyak 
adalah melalui pendekatan transperitoneal untuk pembedahan.80,81 
Pada kondisi hemodinamik stabil, kontrol vaskuler dapat dilakukan 
melalui  peritoneum dengan dilakukan insisi di atas aorta, tepat di 
medial vena mesenterika inferior atau dengan membedah secara 
tumpul sepanjang bidang fasia otot psoas, berdekatan dengan 
pembuluh darah besar, dan langsung menempatkan penjepit vaskular 
pada hilus.82 
 

Hematoma stabil yang ditemukan selama laparotomi eksplorasi 
untuk cedera terkait tidak disarankan untuk dibuka. Hematoma sentral 
atau meluas menunjukkan cedera pada pedikel ginjal, aorta, atau vena 
cava dan berpotensi mengancam jiwa dan memerlukan eksplorasi 
lebih lanjut.83 

 

Kemungkinan rekonstruksi ginjal harus dinilai selama operasi. 
Tingkat keseluruhan pasien yang menjalani nefrektomi selama 
eksplorasi adalah sekitar 30%.84 Trauma intra-abdomen lainnya juga 
meningkatkan kemungkinan nefrektomi.85 Kematian dikaitkan dengan 
tingkat keparahan trauma secara keseluruhan dan jarang terjadi akibat 
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trauma ginjal itu sendiri.86 Luka tembak berkecepatan tinggi membuat 
rekonstruksi menjadi sulit dan biasanya diperlukan nefrektomi.87 

 

Renorafi adalah teknik rekonstruksi yang paling umum. 
Nefrektomi parsial diperlukan ketika jaringan non-viabel terdeteksi. 
Penutupan water tight dari sistem pelviokalises adalah tujuannya, 
meskipun penutupan parenkim di atas sistem pelviokalises yang 
terluka juga dapat diterima. Penggunaan agen hemostatik dan sealant 
dalam rekonstruksi sangat membantu.88 Pada semua kasus, drainase 
retroperitoneum ipsilateral dianjurkan. 
 

Perbaikan cedera vaskular jarang dilakukan, namun cukup 
efektif apabila dilakukan.89 Perbaikan harus dilakukan pada pasien 
dengan ginjal soliter atau cedera bilateral.90 Nefrektomi untuk cedera 
arteri utama memiliki hasil yang serupa dengan perbaikan vaskular dan 
tidak memperburuk fungsi ginjal pasca perawatan dalam jangka 
pendek.  
 
3.4 Follow-up 
 

Risiko komplikasi berhubungan dengan etiologi, tingkat cedera, 
dan pilihan tatalaksana.91,92 Tindak lanjut meliputi pemeriksaan fisik, 
urinalisis, pencitraan diagnostik, pengukuran tekanan darah, dan 
kreatinin serum.48 Komplikasi potensial dapat diidentifikasi melalui 
teknik pencitraan; namun, pencitraan lanjutan tidak direkomendasikan 
pada cedera ringan tanpa komplikasi. Ultrasonografi dapat digunakan 
untuk menentukan anatomi pasca-cedera untuk menghindari radiasi 
pengion lebih lanjut. Pemindaian nuklir berguna untuk 
mendokumentasikan pemulihan fungsional setelah cedera ginjal dan 
rekonstruksi.41 Pemantauan tekanan darah tahunan direkomendasikan 
untuk menyingkirkan hipertensi renovaskular.93 

 
3.5 Komplikasi 
 

Komplikasi dini meliputi perdarahan, infeksi, abses perinefrik, 
sepsis, fistula urinaria, hipertensi, ekstravasasi urine, dan urinoma. 
Komplikasi lanjutan termasuk perdarahan, hidronefrosis, pembentukan 
kalkulus, pielonefritis kronis, hipertensi, fistula arteriovenosa, 
hidronefrosis, dan pseudo-aneurisma. Pada perdarahan aktif dan 
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hemodinamik stabil, embolisasi angiografi elektif dapat menjadi 
tatalaksana pilihan.94 Pembentukan abses perinefrik ditatalaksana 
awal dengan drainase perkutan.79 

 

Hipertensi jarang terjadi.95-96 Hipertensi dapat terjadi secara akut 
sebagai akibat dari kompresi eksternal hematoma perirenal 
(Fenomena Page kidney), secara kronis hasil dari pembentukan bekas 
luka tekan, atau sebagai akibat dari trombosis arteri ginjal, trombosis 
arteri segmental, stenosis arteri ginjal (Goldblatt kidney), atau fistula 
arteriovenosa. Arteriografi mungkin diperlukan. Tatalaksana medis, 
eksisi segmen parenkim iskemik, rekonstruksi vaskular, atau 
nefrektomi, diindikasikan jika hipertensi berlanjut.93 

 

Fistula arteriovenosa biasanya muncul dengan onset lambat dari 
hematuria yang signifikan, paling sering terjadi setelah trauma tembus. 
Embolisasi perkutan seringkali efektif untuk fistula arteriovenosa 
simtomatik, tetapi fistula yang lebih besar mungkin memerlukan 
pembedahan.97 Perkembangan pseudo-aneurisma adalah komplikasi 
yang jarang terjadi setelah trauma tumpul. 
 
3.6 Trauma ginjal iatrogenik 
 

Trauma ginjal iatrogenik perlu dikenali dan dikelola segera untuk 
meminimalkan morbiditas dan mortalitas. Penyebab paling umum dari 
trauma ginjal iatrogenik adalah akses perkutan ke ginjal, operasi batu, 
operasi kanker (laparoskopi dan terbuka) dan transplantasi.3 Diagnosis 
dan manajemen mengikuti prinsip yang sama seperti yang diuraikan 
sebelumnya. 
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Gambar 3. 1. Algoritma Tatalaksana Trauma Ginjal 
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Ringkasan Bukti Ilmiah LE 

Tanda vital pada pemeriksaan awal merupakan indikasi 
kuat pada situasi darurat 

3 

Perhatian khusus perlu diberikan pada pasien dengan ginjal 
soliter dan penyakit ginjal sebelumnya 

4 

Hematuria merupakan penemuan utama pasca trauma 
ginjal, meskipun tidak merepresentasikan keadaan pasien 
secara jelas 

3 

Pemeriksaan CT scan multifasik merupakan pencitraan 
terbaik untuk diagnosis dan staging pada trauma ginjal 
pada pasien yang stabil secara hemodinamik 

3 

Stabilitas hemodinamik merupakan kriteria primer pada 
pemilihan pasien untuk terapi non-pembedahan 

3 

Selective angioembolization efekti pada pasien dengan 
perdarahan aktif akibat trauma ginjal, tanpa adanya indikasi 
operasi abdomen 

3 

Rekonstruksi ginjal perlu dilakukan apabila perdarahan 
terkontrol dan ditemukan renal parenkim yang viabel 

3 

Trauma renal iatrogenik adalah penyebab tersering cedera 
vaskular (1,8-15%), bergantung pada prosedurnya 

3 

Terdapat keterbatasan literatur terkait efek jangka panjang 
dari trauma ginjal. Pemantauan yang biasa dilakukan 
adalah pemeriksaan fisik, urinalisis, pencitraan diagnosis, 
serum kreatinin serta pemeriksaan tekanan darah berkala 
untuk memonitor kemungkinan hipertensi renovaskular 

4 
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Rekomendasi Kekuatan 

Evaluasi 

Pemeriksaan stabilitas hemodinamik saat datang Kuat 

Pencatatan riwayat operasi ginjal sebelumnya dan 
abnormalitas ginjal sebelumnya (obstruksi ureteropelvico 
junction, ginjal soliter dan batu ginjal) 

Kuat 

Pemeriksaan hematuria pada pasien dengan kecurigaan 
trauma ginjal 

Kuat 

Pemeriksaan CT scan multifasik pada pasien trauma 
dengan: 
• hematuria makroskopis; 
• hematuria mikroskopis dan satu episode hipotensi; 
• riwayat cedera deselerasi cepat dan/atau cedera 

terkait yang signifikan; 
• trauma tembus; 
• tanda-tanda klinis yang menunjukkan trauma ginjal, 

mis. nyeri pinggang, lecet, patah tulang rusuk, 
distensi abdomen dan/atau massa dan nyeri tekan. 

Kuat 

Terapi 

Pasien stabil dengan trauma tumpul yang tidak dioperasi 
perlu dilakukan pemantauan dan pemeriksaan radiologis 
ulang sesuai yang dibutuhkan 

Kuat 

Terapi pasien trauma tusuk kelas 1-4 dan trauma 
tembak kecepatan rendah dengan terapi pasien stabil 
tanpa operasi 

Kuat 

Gunakan selective angioembolisation pada perdarahan 
ginjal aktif apabila tidak ada indikasi untuk operasi 
eksplorasi segera 

Kuat 

Lakukan eksplorasi ginjal apabila ditemukan: 
● Instabilitas hemodinamik persisten 
● Trauma vaskular grade 5 atau trauma tusuk 
● Hematom yang membesar atau pulsatil 

Kuat 
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Lakukan rekonstruksi apabila perdarahan terkontrol dan 
terdapat parenkim ginjal viabel yang cukup 

Lemah 

Lakukan pencitraan ulang pada trauma high-grade dan 
trauma tusuk, juga apabila ditemukan demam, nyeri 
flank yang memberat dan penurunan hematokrit 

Kuat 

Lakukan evaluasi setelah tiga bulan pada trauma ginjal 
mayor dengan: 
• Pemeriksaan fisik 
• Urinalisis 
• Pemeriksaan radiologis termasuk skintigrafi nuklir 
• Pemeriksaan tekanan darah 
• Pemeriksaan fungsi ginjal 

Lemah 

Lakukan pemeriksaan tekanan darah secara teratur 
untuk mendiagnosis hipertensi renovaskular 

Kuat 
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BAB IV 
Trauma Ureter 

 
 
4.1 Insiden 

 
Trauma pada ureter relatif jarang terjadi (sekitar 1% dari seluruh 

truma urologi) karena ukuran organ yang kecil, mobilitas, dan adanya 
vertebra, tulang panggul dan otot yang melindunginya.1,2 Trauma 
iatrogenik adalah penyebab paling umum dari trauma ureter (sekitar 
80%), misalnya pada operasi ginekologi, urologi, atau kolorektal.1 
Selain trauma iatrogenik, sebagian besar trauma ureter disebabkan 
oleh trauma tembus. Trauma ureter seringkali tidak segera terdeteksi, 
dan dapat menyebabkan morbiditas yang berat, sehingga dibutuhkan 
pemeriksaan yang lebih teliti.3  
 
4.2 Epidemiologi, etiologi, dan patofisiologi 

 
Secara keseluruhan, trauma ureter menyumbang 1-2,5% dari 

trauma saluran kemih,1,4–6 dengan prevalensi yang lebih tinggi karena 
adanya cedera akibat peperangan dalam serial kasus  kontemporer.7 
Trauma tembus ureter eksternal, terutama disebabkan oleh luka 
tembak, mendominasi sebagian besar artikel modern, baik karena 
masalah sipil dan militer.1,4 Sekitar sepertiga dari kasus trauma 
eksternal pada ureter disebabkan oleh trauma tumpul, kebanyakan 
akibat kecelakaan lalu lintas  (KLL).5,6 Trauma ureter harus dicurigai 
pada semua kasus trauma tembus abdomen, terutama luka tembak, 
karena dapat terjadi pada 2-3% kasus.1 Trauma ureter juga harus 
dicurigai pada trauma tumpul dengan mekanisme deselerasi, karena 
kemungkinan trauma ureteropelvic junction.1  

 
Trauma ureter eksternal dapat terjadi di sepanjang ureter, tetapi 

lebih sering terjadi di ureter bagian atas.4–6 Trauma ureter iatrogenik 
biasanya terjadi pada ureter bagian bawah, dapat terjadi akibat 
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berbagai mekanisme seperti ligasi atau kinking akibat  jahitan, terjepit 
instrumen, transeksi parsial atau total, cedera termal, atau iskemia.1,8–

11 Operasi ginekologi adalah penyebab paling umum dari trauma 
iatrogenik, tetapi dapat juga terjadi pada operasi kolorektal, terutama 
reseksi abdominoperineal.12-15 Insiden trauma iatrogenik di bidang 
urologi telah menurun dalam dua puluh tahun terakhir karena perbaikan 
teknik, instrumen dan pengalaman bedah.8,16 Metode baru seperti 
bedah robotik dalam ginekologi tidak secara signifikan mengurangi 
tingkat cedera ureter.17 Ureteroskopi adalah penyebab umum trauma 
ureter iatrogenik. Post-ureteroscopic lesion scale (PULS) dapat 
mendeskripsikan temuan trauma intra-operatif selama ureteroskopi 
(Tabel 4.1).18 Faktor risiko trauma iatrogenik meliputi kondisi yang 
mengubah anatomi normal, misalnya riwayat keganasan, pembedahan 
atau penyinaran sebelumnya, divertikulitis, endometriosis, kelainan 
anatomi, dan perdarahan mayor.8,12,19,20  
  
Tabel 4.1. Postureteroscopic Lesion Scale  

Postureteroscopic Lesion Scale 

Derajat 0 Tidak ada lesi URS non-komplikata  
(tidak ada penilaian 
berdasarkan klasifikasi 
Dindo-modified Clavien 
untuk komplikasi operasi) 

Derajat 1 Lesi mukosa superfisial/ 
edema mukosa/ 
hematoma 

Derajat 2 Lesi submukosa 

Derajat 3 Perforasi dengan transeksi 
parsial <50% 

URS komplikata   
(Grade 3a atau b 
berdasarkan klasifikasi 
Dindo-modified Clavien 
untuk komplikasi operasi) 
 

Derajat 4 Transeksi parsial >50% 

Derajat 5 Transeksi total 

(URS = ureterorenoskopi) 
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 Di Indonesia, telah dilakukan beberapa penelitian berkaitan 
dengan insidensi dan etiologi trauma ureter. Berdasarkan data yang 
didapatkan dari RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo tahun 2016-2020 
didapatkan trauma ureter sebesar 10% dari seluruh kasus trauma 
urogenital. Sebuah penelitian yang dilakukan di RS Hasan Sadikin 
Bandung tahun 2013-2017 menunjukkan kejadian trauma ureter 
sebesar 0,19% dari seluruh kasus trauma dan 8,5% dari seluruh kasus 
trauma urologi. Sebagian besar kasus trauma ureter disebabkan oleh 
trauma iatrogenik (97,5%), terutama prosedur ginekologi.21 Hasil 
serupa didapatkan pada penelitian di RS Dr. Saiful Anwar Malang, di 
mana pada tahun 2005-2016 terdapat 22 pasien trauma ureter yang 
sebagian besar (82%) disebabkan oleh trauma iatrogenik, khususnya 
prosedur ginekologi.13 Beberapa pusat trauma di Indonesia juga telah 
melaporkan angka insidensi trauma ureter sebesar 19,5%-48% dari 
seluruh kasus trauma saluran kemih akibat prosedur ginekologi.14-15,22  
 
4.3 Klasifikasi 

American Association for the Surgery of Trauma (AAST) 
merupakan sistem klasifikasi trauma ureter yang sering digunakan 
(Tabel 4.2). Penilaiannnya dapat dilakukan dari CT abdomen atau 
eksplorasi langsung.23-24 
 
Tabel 4.2 Klasifikasi trauma ureter berdasarkan AAST 

Grade Jenis Deskripsi 
I Hematoma Kontusio atau hematoma tanpa 

devaskularisasi  
II Laserasi < 50%keliling ureter 
III Laserasi > 50%keliling ureter 
IV Laserasi penuh/menyeluruh dengan devaskularisasi 

<2 cm  
V Laserasi Avulsi dengan devaskularisasi >2 cm 

 
4.4 Diagnosis 

 
Diagnosis trauma ureter tidaklah mudah, oleh karena itu butuh 
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ketelitian dalam menegakkan diagnosis. Diagnosis trauma tembus 
ureter eksternal didapatkan secara intra-operatif selama laparotomi25, 
sedangkan pada trauma tumpul dan trauma iatrogenik umumnya terjadi 
keterlambatan diagnosis.8,11,26 

 
4.4.1 Diagnosis klinis 

 
Trauma ureter eksternal umumnya dihubungkan dengan cedera 

perut dan panggul yang berat.5,6 Pada cedera ureter, hematuria adalah 
indikator yang kurang dapat diandalkan dengan faktor prediktif yang 
rendah, karena hanya terjadi pada 50-75% pasien.25 Cedera iatrogenik 
dapat diketahui saat tindakan intra-operatif, misalnya dengan bantuan 
penandaan pewarna intravena (indigo carmine) yang disuntikkan untuk 
mengetahui adanya cedera ureter. Cedera ureter iatrogenik dapat juga 
terlambat untuk diketahui, umumnya ditandai dengan adanya bukti 
obstruksi traktus urinarius bagian atas, pembentukan fistula urine atau 
fsepsis. Tanda-tanda klinis berikut adalah bukti adanya keterlambatan 
diagnosis, yaitu nyeri pinggang, inkontinensia urine, kebocoran urine 
pervaginam atau melalui drain, hematuria, demam, uremia atau 
urinoma. Ketika terjadi keterlambatan diagnosis, maka tingkat 
komplikasi akan meningkat.1,7,25 Diagnosis dini memungkinkan 
perbaikan segera dan memberikan hasil yang lebih baik.27,28 

 

4.4.2 Diagnosis Radiologi  
 
CT multi-fase adalah teknik pencitraan andalan untuk pasien 

trauma. Pemeriksaan ini tersedia secara luas dan memungkinkan 
penilaian multifasik dari semua struktur di panggul dan perut. Computed 
tomography urography (CTU) adalah pemeriksaan pilihan ketika 
dicurigai adanya trauma ureter.29 Ekstravasasi media kontras dari 
ureter adalah tanda adanya trauma ureter. Pada beberapa kasus, 
ditemukannya hidronefrosis, asites, urinoma atau dilatasi ureter ringan 
dapat menjadi satu-satunya tanda adanya trauma ureter. Dalam kasus 
yang tidak jelas, urografi retrograde atau antegrade dapat dilakukan 
untuk membantu dalam penegakan diagnosis. Prosedur urografi 
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retrograde, tidak jarang diikuti dengan prosedur ureterorenoskopi 
diagnostik. Pielografi intravena, terutama one shot IVP, tidak dapat 
diandalkan dalam penegakan diagnosis, karena negatif pada 60% 
pasien.1,8 

 
4.5 Pencegahan trauma iatrogenik 

 
Pencegahan trauma ureter iatrogenik tergantung pada 

identifikasi ureter dan diseksi intraoperatif secara hati-hati.8–10 
Penggunaan profilaksis pra-operasi dengan pemasangan stent ureter 
cukup menguntungkan dalam membantu visualisasi dan palpasi ureter, 
dan banyak digunakan dalam kasus-kasus rumit, namun tidak 
mengurangi tingkat cedera.30-32 
 
4.6 Manajemen 

 
Penatalaksanaan trauma ureter tergantung pada banyak faktor 

yang berkaitan dengan sifat, keparahan dan lokasi cedera. Identifikasi 
intra-operatif cedera ligasi secara dini dapat dikelola dengan deligasi 
dan pemasangan stent. Cedera parsial dapat segera diperbaiki dengan 
stent atau diversi urine melalui nefrostomi. Pemasangan stent sangat 
membantu dalam proses kanalisasi dan dapat menurunkan risiko 
striktur.8 Di sisi lain, pemasangannya harus dipertimbangkan karena 
berpotensi memperburuk keparahan cedera ureter. Pada transeksi 
ureter, dianjurkan untuk dilakukan perbaikan segera. Prosedur yang 
dimaksud mencakup mobilisasi ureter pada sisi proksimal dan distal 
trauma, kemudian dilakukan anastomosis end-to-end dengan spatulasi. 
Namun, dalam kasus pasien trauma yang tidak stabil, pendekatan 
damage control lebih disarankan, yaitu ligasi ureter, diversi urine 
(misalnya melalui nefrostomi), dan perbaikan definitif yang tertunda.33 
Cedera yang terlambat didiagnosis biasanya ditangani terlebih dahulu 
dengan nefrostomi atau stent.8  

 
Perawatan endo-urologis untuk cedera ureter yang terlambat 

didiagnosis yaitu dengan pemasangan stent internal, dengan atau 
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tanpa dilatasi, adalah langkah pertama dalam banyak kasus. Ini 
dilakukan baik secara retrograde atau antegrade melalui nefrostomi 
perkutan, dan memiliki tingkat keberhasilan 14-19% dalam seri kasus 
yang dipublikasikan.34–36 Perbaikan bedah laparoskopi terbuka atau 
pembedahan dibantu robot diperlukan apabila perawatan sebelumnya 
gagal.37 Prinsip-prinsip dasar untuk setiap perbaikan bedah dari cedera 
ureter diuraikan dalam Tabel 4.3. Debridement luas sangat dianjurkan 
untuk cedera luka tembak karena adanya 'efek ledakan' dari cedera. 
Algoritma penatalaksanaan trauma ureter dapat dilihat pada Gambar 
4.1 

 
Tabel 4.3. Prinsip tatalaksana operatif trauma ureter 

Debridement jaringan nekrotik 

Spatulasi ujung ureter 

Anastomosis mukosa-ke-mukosa dengan jahitan yang dapat diserap 

Stenting internal 

Drain eksternal 

Isolasi cedera dengan peritoneum atau omentum 

 
 
4.6.1 Cedera proksimal dan mid-ureteral 

 
Cedera yang kurang dari 2-3 cm biasanya dapat ditangani 

dengan uretero-ureterostomi primer.1 Apabila pendekatan ini tidak 
memungkinkan, uretero-calycostomy harus dipertimbangkan.38 Pada 
kerusakan ureter yang luas, transuretero-ureterostomi merupakan 
pilihan, di mana potongan proksimal ureter ditransposisikan melintasi 
garis tengah dan dianastomosis ke ureter kontralateral. Tingkat 
stenosis yang dilaporkan adalah 4% dan kebutuhan intervensi atau 
revisi sebesar 10%.39  
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4.6.2 Cedera ureter distal 
 
Cedera distal paling baik ditangani dengan re-implantasi ureter 

(uretero-neosistostomi) karena trauma primer biasanya 
membahayakan suplai darah ke ureter distal. Risiko refluks yang 
signifikan secara klinis harus dipertimbangkan terhadap risiko obstruksi 
ureter. Psoas hitch diantara kandung kemih dan tendon psoas 
ipsilateral biasanya diperlukan untuk mencegah ketegangan 
anastomosis. Pedikel vesikalis superior kontralateral dapat digunakan 
untuk meningkatkan mobilitas kandung kemih. Tenik operasi ini 
memiliki tingkat keberhasilan yang tinggi (97%).40 Pada cedera ureter 
mid-distal yang parah, gap yang jauh dapat dijembatani dengan flap 
kandung kemih berbentuk L yang ditubularisasi (Boari flap). Teknik 
operasi ini memakan waktu dan biasanya tidak cocok dalam situasi 
akut. Tingkat keberhasilan dilaporkan sebesar 81-88%.41 

 
4.6.3 Cedera ureter segmen panjang 

 
Cedera ureter yang lebih panjang dapat diganti menggunakan 

segmen usus, biasanya ileum (ileal interposition graft). Hal ini harus 
dihindari pada pasien dengan  gangguan fungsi ginjal atau memiliki 
penyakit usus. Tatalaksana lanjutan harus mencakup pemeriksaan 
kimia darah untuk mendiagnosis asidosis metabolik hiperkloremik.42 
Komplikasi jangka panjang termasuk striktur anastomosis (3%) dan 
fistula (6%).43 Dalam kasus kerusakan ureter yang luas atau setelah 
beberapa upaya perbaikan ureter, ginjal dapat dipindahkan ke panggul 
(auto transplantasi). Pembuluh darah ginjal dianastomosis ke pembuluh 
darah iliaka dan re-implantasi ureter dilakukan.44,45 Ureteroplasti 
mukosa bukal adalah pilihan lain untuk cedera ureter segmen panjang, 
terutama setelah rekonstruksi sebelumnya gagal, sebagai alternatif 
untuk auto transplantasi. Tingkat keberhasilan keseluruhan adalah 
90%, tetapi pengalaman mengenai tatalaksana ini terbatas.46,47  
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Gambar  4.1. Algoritma Tatalaksana Trauma Ureter 

 
 

Ringkasan Bukti Ilmiah LE 

Trauma ureter iatrogenik adalah penyebab paling umum 
dari cedera ureter 

3 

Sebagian besar luka tembus ureter disebabkan oleh luka 
tembak, sementara sebagian besar luka tumpul disebabkan 
oleh KLL 

3 
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Trauma ureter biasanya menyertai cedera abdomen dan 
panggul yang berat 

3 

Hematuria adalah indikator buruk dan tidak dapat 
diandalkan untuk cedera ureter 

3 

Stent profilaksis pra-operasi tidak mencegah cedera ureter; 
namun dapat membantu dalam pendeteksian ureter 

2 

Tatalaksana endourologi untuk fistula dan striktur ureter 
yang kecil aman dan efektif 

3 

Cedera ureter mayor memerlukan rekonstruksi ureter 
setelah diversi urine sementara 

3 

 
 

Rekomendasi Kekuatan 

Identifikasi ureter secara visual untuk mencegah 
trauma ureter selama operasi abdomen dan panggul 

Kuat 

Waspada terhadap cedera ureter yang menyertai, 
seperti pada semua trauma tembus abdomen, dan 
pada trauma tumpul tipe deselerasi 

Kuat 

Gunakan stent profilaksis pra-operasi pada kasus 
berisiko tinggi 

Kuat 

Perbaiki segera cedera ureter iatrogenik yang 
teridentifikasi selama operasi  

Kuat 

Tatalaksana cedera ureter iatrogenik diagnosis 
tertunda dengan diversi urine menggunakan 
nefrostomi/DJ stent  

Kuat 
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Tatalaksana striktur ureter dengan rekonstruksi 
ureter sesuai dengan lokasi dan panjang segmen 
yang terkena 

Kuat 

Lakukan CT abdomen/pelvis dengan kontras dan 
delayed urogram untuk pasien suspek trauma ureter 
dengan kondisi stabil 

Kuat 

Lakukan tatalaksana kontusio trauma ureter pada 
saat laparotomi dengan pemasangan stent ureter 
atau reseksi dan perbaikan primer berdasarkan 
viabilitas ureter dan kondisi klinis.  

Kuat 

Lakukan  pemasangan stent ureter pada pasien 
dengan trauma ureter parsial yang baru terdiagnosis 
setelah operasi 

Kuat 

Tatalaksana pasien fistula ureterovaginal dengan 
pemasangan stent apbila memungkinkan. Jika gagal, 
dapat dilakukan intervensi bedah.  

Kuat 
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BAB V 
 Trauma Kandung Kemih  
 
 

Trauma kandung kemih adalah kerusakan fisik atau perlukaan 
kandung kemih yang disebabkan oleh faktor intrinsik dan ekstrinsik.1 
Kejadian trauma kandung kemih lebih sedikit dibandingkan dengan 
trauma ginjal karena lokasinya yang terlindungi di dalam tulang 
panggul.2 Secara garis besar trauma kandung kemih disebabkan oleh 
trauma tumpul (benturan dan fraktur pelvis) dan trauma tajam (luka 
tembak dan luka tusuk).3,4 

 
5.1 Klasifikasi 

 
Trauma kandung kemih dapat diklasifikasikan menurut lokasi 

cederanya3 yaitu:  
● Intraperitoneal 
● Ekstraperitoneal  
● Kombinasi antara Intraperitoneal dan Ekstraperitoneal 
Selain berdasarkan lokasi cederanya, trauma kandung kemih 

juga dapat dikategorikan berdasarkan etiologinya5, yaitu:  
● Non-iatrogenik (tumpul dan tajam) 
● Iatrogenik (eksternal dan internal) 

 
Tingkat keparahan trauma kandung kemih dapat diukur 

menggunakan skala derajat keparahan dari Association for the 
Surgery of Trauma (AAST) yang tercantum dalam Tabel 5.1.3 
 
Tabel 5.1 Skala derajat keparahan trauma kandung kemih berdasarkan 
AAST 

Derajat Deskripsi Trauma 
1 Hematom dinding kandung kemih 
2 Laserasi dinding kandung kemih ekstraperitoneal < 2 cm 
3 Laserasi kandung kemih ekstraperitoneal (>2 cm) atau 

intraperitoneal (<2 cm) 
4 Laserasi dinding kandung kemih intraperitoneal > 2 cm 
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5 Laserasi dinding kandung kemih intraperitoneal atau 
ekstraperitoneal yang meluas ke leher kandung kemih 
atau orifisium ureter 

 
5.2 Epidemiologi, Etiologi dan Patofisiologi 

 
 Kecelakaan kendaraan bermotor adalah penyebab paling 

sering dari trauma tumpul kandung kemih, diikuti oleh jatuh dari 
ketinggian dan kecelakaan lainnya. Mekanisme utamanya adalah 
penekanan kandung kemih oleh tulang panggul dan benturan pada 
perut bagian bawah.3,6,7 Kebanyakan pasien dengan cedera tumpul 
kandung kemih juga mengalami fraktur pelvis (60-90%) dan cedera 
intra-abdomen lainnya (44-68,5%).8,9 Fraktur pelvis ditemui pada 3% 
kasus cedera kandung kemih.6,10 Namun, angka ini bisa meningkat 
hingga 26,5% dalam kasus cedera panggul yang parah.11 Cedera 
kandung kemih berkaitan dengan 5-20% kasus cedera uretra.5,10,12  

 

Data dari Indonesia menunjukkan angka yang bervariasi dari 
masing-masing pusat untuk kejadian trauma kandung kemih. Data 
yang didapatkan dari RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo tahun 2016-
2020 menunjukkan proporsi trauma kandung kemih sebanyak 18% 
dari seluruh kasus trauma urogenital. Penelitian yang dilakukan di 
RSUD Dr. Saiful Anwar menunjukkan bahwa dari 85 kasus trauma 
urogenital yang terjadi tahun 2012-2015, sekitar 25 kasus (26.3%) 
diantaranya merupakan trauma kandung kemih. Derajat trauma 
kandung kemih terbanyak adalah AAST derajat III sebanyak 8 
kasus.13 Data terbaru dari RSUD Dr. Saiful Anwar tahun 2012-2020 
menunjukkan sebanyak 76 kasus trauma buli yang sebagian besar 
berlokasi intraperitoneal (54%) dan disebabkan oleh trauma tumpul 
(54%) dan iatrogenik (46%). Penelitian yang dilakukan di RSUD Arifin 
Achmad Pekanbaru menunjukkan trauma kandung kemih memiliki 
proporsi 20% dari keseluruhan trauma urogenital.14 Berdasarkan data 
di RS Hasan Sadikin tahun 2010-2019 didapatkan sebanyak 170 
kasus trauma kandung kemih dengan penyebab terbanyak adalah 
trauma tumpul (68,2%), diikuti dengan trauma iatrogenik (30%) dan 
trauma penetrasi (1,8%). Jenis trauma kandung kemih yang paling 
banyak adalah kontusio (46,47%), diikuti dengan ruptur 
intraperitoneal (40,59%), dan ruptur ekstraperitoneal (12,94%). Data 
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yang didapatkan dari RS Adam Malik Medan pada tahun 2018 hingga 
2021 tercatat 38 kasus trauma buli yang disebabkan oleh iatrogenik 
(71%) dan trauma (29%). Selanjutnya, data yang didapatkan dari 
RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta tahun 2017-2021 menunjukkan 
sebanyak 76 kasus trauma kandung kemih berupa trauma 
intraperitoneal (57%), trauma ekstraperitoneal (35%), dan kontusio 
(8%). Etiologi paling banyak adalah iatrogenik (83%) dan sisanya 
disebabkan oleh trauma tumpul. 
 
5.2.1 Trauma Kandung Kemih berdasarkan Lokasi  
 
5.2.1.1 Trauma kandung kemih ekstraperitoneal 

 
Trauma kandung kemih ekstraperitoneal merupakan trauma 

yang paling sering ditemukan dan umumnya hampir selalu disertai 
dengan fraktur pelvis.15 Hal ini disebabkan oleh distorsi pelvic ring 
yang disertai dengan gesekan dari dinding kandung kemih pada sisi 
anterolateral yang dekat dengan dasar kandung kemih atau oleh 
karena mekanisme countercoup pada sisi yang berlawanan. Risiko 
terbesar dari cedera kandung kemih didapati pada disrupsi lingkar 
panggul dengan displacement > 1 cm, diastasis simfisis pubis > 1 cm, 
dan fraktur rami pubis.5,6 Fraktur asetabulum biasanya tidak berkaitan 
dengan cedera kandung kemih.16 Terkadang, trauma dan robekan 
pada kandung kemih dapat terjadi oleh karena tertusuk oleh fragmen 
tulang.5  
 
5.2.1.2 Cedera kandung kemih intraperitoneal  

 
Cedera kandung kemih intraperitoneal biasanya terjadi akibat 

peningkatan tekanan intravesika secara mendadak pada kandung 
kemih yang penuh. Hal ini dapat disebabkan oleh hantaman ke 
panggul atau perut bagian bawah. Kubah kandung kemih (bladder 
dome) adalah titik terlemah dari kandung kemih dan ruptur kandung 
kemih biasanya terjadi di sana.5 Luka tembus, terutama luka tembak 
sangat jarang terjadi kecuali dalam konflik zona dan daerah perkotaan 
yang penuh dengan kekerasan.17,18 
 



 

41  

5.2.2 Cedera Kandung Kemih berdasarkan Etiologi 
 
5.2.2.1 Cedera Kandung Kemih Iatrogenik 
 

Kandung kemih adalah organ pada sistem urologi yang paling 
sering terkena cedera iatrogenik.19 Penyebab paling sering dari 
trauma kandung kemih iatrogenik eksternal adalah prosedur 
kebidanan dan ginekologi, diikuti dengan prosedur urologi dan 
tindakan bedah umum. Sebuah penelitian yang dilakukan di RS 
Hasan Sadikin Bandung menunjukkan trauma iatrogenik disebabkan 
oleh operasi ginekologi (75,61%), operasi digestif (14,63%) dan 
operasi endourologi (9,76%).20 Penelitian yang dilakukan di RS Adam 
Malik Medan, RS Kariadi Semarang, dan RS Sanglah Bali juga 
menunjukkan bahwa angka kejadian trauma kandung kemih dari 
seluruh komplikasi urologi pada pasien yang menjalani prosedur 
ginekologi adalah sebesar 30%-73%.21-23 Data yang didapatkan dari 
RSUD Dr. Saiful Anwar menunjukkan bahwa trauma kandung kemih 
iatrogenik sebagian besar disebabkan oleh prosedur urologi (54%), 
diikuti dengan prosedur obstetri dan ginekologi (29%), dan operasi 
digestif (17%). Sedangkan, data yang didapatkan dari RSUP Dr. 
Sardjito Yogyakarta menunjukkan penyebab trauma kandung kemih 
iatrogenik adalah operasi obstetri (57%), operasi digestif (14), operasi 
ginekologi (13%), operasi urologi (11%), operasi bedah anak (3%), 
dan operasi orthopedi (2%).  

 
Faktor risiko utama terjadinya trauma kandung kemih iatrogenik 

eksternal adalah riwayat operasi sebelumnya, peradangan dan 
keganasan (Tabel 5.2). Perforasi kandung kemih pada tindakan 
operasi mid urethral sling terjadi sekitar pada 4,9% kasus. Tingkat 
kejadian trauma kandung kemih iatrogenik eksternal secara signifikan 
lebih rendah pada rute obturator dibandingkan dengan rute 
retropubik.24 Trauma kandung kemih internal terutama terjadi selama 
reseksi kandung kemih transurethral (TURB). Faktor risiko terjadinya 
trauma kandung kemih internal pada tindakan TURB adalah tumor 
yang lebih besar, usia yang lebih tua, kandung kemih yang dirawat 
sebelumnya (TURB sebelumnya, pemberian intravesika) dan lokasi 
tumor di bladder dome.25,26 Tumor di dinding lateral merupakan 
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sebuah faktor risiko oleh karena obturator jerk.27,28 Perforasi 
ekstraperitoneal lebih sering daripada perforasi intraperitoneal29, dan 
perforasi yang membutuhkan intervensi jarang terjadi (berkisar antara 
0,16-0,57%).25 

 
Tabel 5.2 Etiologi dan insidensi trauma kandung kemih iatrogenik 

Prosedur Persentase 
Obstetri dan Ginekologi 
Histerektomi Radikal dengan Laparoskopi/Robotik (lesi 
ganas)30 

4.19-4.59 

Histerektomi Radikal perabdominal (lesi ganas)30 2.37 

Histerektomi perabdominal / Laparoskopik (lesi jinak)31,32 1-2.7 

Histerektomi per Vaginal (lesi jinak)31,32 0.6-2.5 

Operasi Sectio Caesaria33 0.08-0.94 

Operasi Bedah Umum 

Operasi Sitoreduktif Abdomen34 4.5 

Tindakan pada Rektum35 0.27-0.41 

Tindakan pada usus kecil/usus besar35 0.12-0.14 

Operasi repair hernia per laparoskopik36 0.04-0.14 

Tindakan Urologi 

TURB37,38 3.5-58 

Retropubic Male Sling39 8.0-19 

Mid-Urethral Sling (jalur retropubik)40 4.91-5.5 

Pubovaginal Sling41 2.8 

Sakrokolpopeksi per Laparoskopik42 1.9 

Mid-Urethral Sling (jalur transobturator)40 1.61 

Burch Colposuspension41,43 1.0-1.2 
 

4.2.2.2 Cedera Kandung Kemih Non-iatrogenik 
 

Cedera non-iatrogenik dapat terjadi akibat trauma tumpul atau 
tajam. Berdasarkan data dari National Trauma Data Bank  (NTDB) di 
Amerika Serikat, trauma tumpul merupakan penyebab cedera pada 
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kandung kemih yang paling sering terjadi dengan persentase sekitar 
85% dari seluruh kejadian trauma kandung kemih. Salah satu contoh 
mekanisme trauma tumpul pada kejadian trauma kandung kemih 
yakni terjadinya deselerasi secara mendadak ketika kecelakaan 
kendaraan bermotor dengan kecepatan tinggi, jatuh dari ketinggian, 
atau adanya hantaman keras dari luar ke bagian abdomen bawah.8 

 
5.3  Diagnosis 

 
5.3.1 Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik 

 
Tanda khas (cardinal sign) dari trauma kandung kemih adalah 

hematuria makroskopik.5,7  Selain itu, tanda-tanda lain yang dapat 
ditemukan pada kasus trauma kandung kemih yakni nyeri perut, 
anuria, disuria, retensi urine, memar di daerah suprapubik, dan 
adanya kebocoran urine. Fraktur pelvis juga sering dikaitkan dengan 
kejadian trauma kandung kemih.40 
 

Pada anamnesis, mekanisme terjadinya trauma juga perlu 
ditanyakan lebih lanjut. Pada kasus trauma tumpul, perlu diselidiki 
kejadian yang dapat mengakibatkan trauma berkaitan dengan proses 
deselerasi cepat seperti jatuh, hantaman langsung pada pinggang, 
punggung, toraks inferior, dan abdomen atas. Pada kasus trauma 
tajam, perlu dicari deskripsi senjata dan jumlah tusukan yang dialami. 
Pada kasus trauma tembak, tipe dan kaliber pistol, jarak tembak, dan 
jumlah tembak perlu diselidiki lebih lanjut.44,45 
  

Pemeriksaan fisik terkait trauma kandung kemih yang dapat 
ditemukan antara lain, nyeri tekan abdomen, nyeri tekan suprapubik, 
hematom pada daerah abdomen bawah, distensi abdomen bawah, 
darah pada meatus uretra, hematuria, dan edema atau ekimosis pada 
genital eksterna dan perineum. Selain itu, perlu juga dilakukan 
pemeriksaan lebih lanjut terkait kecurigaan untuk fraktur pelvis yang 
ditandai dengan instabilitas pelvis. Pada trauma penetrasi, luka 
masuk dan luka keluar perlu diidentifikasi dengan baik. Pada pasien 
dengan trauma kandung kemih, pemeriksaan untuk mencari ada 
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tidaknya cedera pada sistem urogenital lainnya seperti uretra, vagina, 
dan rektum juga perlu dilakukan. 44,45 
 

Pada trauma kandung kemih iatrogenik akibat berbagai 
tindakan intraoperatif, tanda-tanda yang dapat ditemukan meliputi33: 

● ekstravasasi urine 
● laserasi yang terlihat jelas 
● tampakan kateter pada kandung kemih  
● Darah dan/atau gas dalam kantong urine selama laparoskopi  

  
Pasca operasi, gambaran trauma kandung kemih iatrogenik 

yang tidak teridentifikasi sebelumnya akan ditandai dengan adanya 
hematuria, nyeri perut, distensi abdomen, ileus, peritonitis, sepsis, 
kebocoran urine dari luka, penurunan urine output, atau peningkatan 
serum kreatinin.19,30 Tanda lain pada trauma kandung kemih 
iatrogenik yang tidak teridentifikasi pasca tindakan operasi 
histerektomi atau persalinan secara sesar yakni ditemukan adanya 
fistula vesiko-vagina atau fistula vesiko-uterina.3,46 

  
Pemberian pewarna dengan instilasi intravesika dapat 

membantu mendeteksi lesi yang berukuran kecil.47 Jika perforasi 
kandung kemih dekat dengan trigonum, maka muara ureter harus 
diperiksa. Cedera kandung kemih interna dapat dideteksi dengan 
mengidentifikasi adanya jaringan lemak, ruang gelap, atau usus pada 
pemeriksaan sistoskopi. Selain itu, cedera kandung kemih interna 
juga dapat dideteksi oleh ketidakmampuan kandung kemih untuk 
meregang, kembalinya cairan irigasi yang sedikit, atau distensi 
abdomen.48 

  
5.3.2 Pemeriksaan Penunjang 
 

Indikasi absolut untuk pencitraan kandung kemih adalah 
adanya hematuria dan fraktur pelvis, atau hematuria yang tidak 
terlihat tetapi terdapat fraktur pelvis dengan risiko tinggi (disrupsi 
pelvic circle dengan displacement >1 cm atau diastasis simfisis pubis 
>1 cm) atau cedera uretra posterior.5 Trauma kandung kemih juga 
harus dicurigai pada pasien dengan trauma tumpul uretra dan pasien 
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yang memiliki Injury Severity Score (ISS) yang tinggi.49 Pada kondisi 
tidak adanya indikasi absolut, pemeriksaan pencitraan lebih lanjut 
didasarkan pada tanda dan gejala klinis termasuk5,9,50 

● ketidakmampuan untuk berkemih atau produksi urine yang 
tidak adekuat; 

● nyeri tekan pada abdomen atau distensi abdomen oleh 
karena asites urine, atau tanda-tanda asites urine dari 
pemeriksaan pencitraan abdomen 

● uremia dan peningkatan kadar kreatinin karena reabsorpsi 
intraperitoneal 

● luka masuk/keluar pada perut bagian bawah, perineum atau 
bokong pada luka tembus. 

 

5.3.2.1 Ultrasonografi 
 
Pemeriksaan ultrasonografi dengan prinsip Focused 

Assessment with Sonography for Trauma (FAST) digunakan untuk 
memfasilitasi diagnosis dengan cepat dibandingkan dengan CT pada 
pasien trauma kandung kemih. FAST dilakukan di awal saat pasien 
datang ke IGD sebagai bagian dari secondary survey. FAST 
membantu dalam mendeteksi cairan intraperitoneal atau 
ekstraperitoneal sebagai tanda adanya perforasi kandung kemih. 
FAST juga mengurangi waktu untuk mendiagnosis trauma abdomen 
akut, akurat mendiagnosis hematoperitoneum membantu menilai 
derajat hematoperitoneum pada trauma abdomen. Selain itu, 
ultrasonografi juga aman digunakan pada ibu hamil dan anak-anak 
karena tidak memerlukan paparan radiasi. Namun, ultrasonografi saja 
tidak cukup untuk menegakkan diagnosis trauma kandung kemih, 
meskipun dapat digunakan untuk memvisualisasikan cairan 
intraperitoneal atau kumpulan cairan ekstraperitoneal.7,45 
 
5.3.2.2 Sistografi 

 
Sistografi adalah modalitas pencitraan yang direkomendasikan 

pada kasus cedera kandung kemih non-iatrogenik dan kecurigaan 
adanya trauma kandung kemih iatrogenik pasca operasi.46,51 
Sistografi dan CT sistografi memiliki sensitivitas dan spesifisitas yang 
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tidak jauh berbeda (95% dan 100%).52 Akan tetapi, CT sistografi lebih 
superior untuk mengidentifikasi fragmen tulang pada kandung kemih 
dan cedera leher kandung kemih.5,9 Pengambilan foto sistografi 
dilakukan minimal 3 kali, yaitu foto sebelum dimasukkan kontras, foto 
saat kandung kemih terdistensi penuh, dan foto pasca drainase. Foto 
polos pasca drainase berguna untuk mengidentifikasi cedera kandung 
kemih di daerah posterior yang mungkin tidak terlihat pada foto 
kandung kemih terdistensi penuh. Foto proyeksi oblik dapat juga 
dilakukan untuk membantu delineasi lokasi cedera pada kandung 
kemih.45,53 
  

Ekstravasasi intraperitoneal dapat divisualisasi dengan melihat 
adanya kontras yang membentuk batas-batas usus atau organ dalam 
abdomen lainnya.54 Pada cedera kandung kemih ekstraperitoneal, 
dapat ditemui gambaran berupa ekstravasasi kontras yang berbentuk 
api pada jaringan lunak perivesika. Keberadaan media kontras pada 
vagina merupakan pertanda adanya fistula vesikovagina.46 Sistografi 
harus dilakukan menggunakan pengisian kontras secara retrograd 
dengan volume minimal (300-350 mL).51,55  
 
5.3.2.3 CT-Sistografi 

 
CT sistografi dapat dikerjakan dengan mengisi kontras secara 

retrograd ke dalam kandung kemih hingga kandung kemih terdistensi 
optimal. Hal ini dilakukan agar diskontinuitas dinding kandung kemih 
yang berukuran kecil dapat teridentifikasi. Kontras dilarutkan dalam 
cairan normal saline sehingga tercapai 250–350 mL larutan dengan 
konsentrasi 3-5% agar kualitas gambar CT lebih optimal dan terhindar 
dari timbulnya beam hardening artifact.45,56 

 
Gambaran yang mendukung ruptur kandung kemih pada CT 

sistografi yang tidak dilakukan pemberian kontras pada kandung 
kemih adalah akumulasi dari cairan dan udara yang abnormal, lokasi 
kateter Foley yang abnormal, serta defek pada dinding kandung 
kemih yang menyangat kontras.45,57 

 
Gambaran trauma kandung kemih ekstraperitoneal simpleks 
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terbatas pada regio perivesika; dengan akumulasi darah, urine, dan 
kontras akan membentuk gambaran klasik molar tooth pada CT 
sistografi. Pada ruptur kandung kemih ekstraperitoneal kompleks, 
urine meluas lebih dari regio perivesika mencapai regio paha, 
skrotum, atau perineum.45,57 

 
Gambaran trauma kandung kemih intraperitoneal ditandai 

dengan robeknya bagian kubah dari kandung kemih, yaitu satu-
satunya bagian dari kandung kemih yang dilapisi oleh peritoneum 
sehingga menyebabkan adanya hubungan dari kandung kemih 
dengan peritoneum. Gambaran CT sistografi yang tampak yakni 
ekstravasasi kontras pada paracolic gutter, rektovesika, rectouterine 
pouch, atau di sekitar multiple loops of bowel. Densitas ekstravasasi 
kontras pada tipe intraperitoneal biasanya lebih rendah dibandingkan 
pada tipe ekstraperitoneal.45,57 
 
5.3.2.4 Sistoskopi 
 

Sistoskopi adalah metode yang disarankan untuk mendeteksi 
cedera kandung kemih intra-operatif karena dapat memvisualisasikan 
laserasi secara langsung dan dapat melokalisasi lesi di daerah 
trigonum dan muara ureter.54 Ketidakmampuan distensi kandung 
kemih pada saat dilakukan prosedur sistoskopi menunjukkan adanya 
perforasi yang besar. Sistoskopi dianjurkan untuk mendeteksi adanya 
perforasi pada kandung kemih (atau uretra) setelah operasi sling sub-
uretra retropubik.24,43 Sistoskopi intra-operatif pada prosedur 
ginekologi lainnya tidak dianjurkan untuk dilakukan secara rutin.58 

 
5.4 Pencegahan 

 
Risiko terjadinya cedera kandung kemih dapat dikurangi 

dengan cara mengosongkan kandung kemih dengan kateterisasi 
uretra di setiap prosedur yang berisiko melukai kandung kemih.59 
Selain itu, balon kateter juga dapat digunakan untuk membantu 
mengidentifikasi kandung kemih. Untuk kasus tumor yang berada 
pada dinding lateral kandung kemih, obturator nerve block atau 
anestesi umum dengan relaksasi otot yang memadai dapat 
mengurangi kejadian trauma kandung kemih iatrogenik internal 
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selama prosedur TURB. Bukti perihal apakah TURB bipolar dapat 
mengurangi risiko obturator jerk masih menjadi perdebatan.60  
 
5.5 Tata Laksana 

 
Dalam menangani kasus trauma kandung kemih, primary 

survey dengan mengamankan Airway, Breathing, dan Circulation 
wajib dilakukan pertama kali. Tindakan selanjutnya ada secondary 
survey dengan berbagai pemeriksaan untuk menentukan tipe trauma 
kandung kemih yang dialami pasien. Tipe trauma yang dialami pasien 
akan menentukan tata laksana yang bisa diberikan.7 
 

Tata laksana pada trauma kandung kemih akibat trauma tajam 
atau penetrasi memerlukan eksplorasi pembedahan secara darurat, 
debridemen, dan repair kandung kemih. Midline exploratory 
cystotomy disarankan untuk mengevaluasi dinding kandung kemih 
dan ureter distal. Pada luka tembak, keterlibatan dengan cedera pada 
usus dan rektal terjadi cukup sering. Luka masuk dan luka keluar dari 
luka tembak harus diperhatikan dengan seksama. Karena penyebab 
trauma penetrasi biasanya tidak steril, maka pemberian antibiotik 
sangat diperlukan.17,18 

 
5.5.1 Tata Laksana Trauma Kandung Kemih Ekstraperitoneal 

 
Sebagian besar ruptur kandung kemih ekstraperitoneal dapat 

ditatalaksana secara konservatif. Terapi konservatif terdiri dari 
observasi klinis, drainase kandung kemih terus menerus dan antibiotik 
profilaksis.5,9 Terapi konservatif merupakan terapi standar untuk 
tatalaksana cedera kandung kemih ekstraperitoneal tanpa 
komplikasi.26 Pada terapi konservatif, drainase kandung kemih terus 
menerus dibutuhkan secara kontinu selama 14 hari untuk mencegah 
peningkatan tekanan intravesika dan membantu penyembuhan 
dinding kandung kemih.61 

 
Ruptur kandung kemih ekstraperitoneal yang disertai dengan 

lesi pada leher kandung kemih, fragmen tulang yang menembus 
kandung kemih, dan cedera rektum atau vagina merupakan indikasi 
untuk dilakukan intervensi pembedahan.5,45 Terdapat kecenderungan 
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di mana fraktur pada pelvic ring diterapi dengan ORIF menggunakan 
material osteosintetik. Pada saat prosedur ini dilakukan, ruptur 
kandung kemih ekstraperitoneal harus dijahit secara bersamaan 
untuk mengurangi risiko infeksi. Ruptur kandung kemih 
ekstraperitoneal juga harus dijahit selama eksplorasi pembedahan 
organ lainnya untuk mengurangi risiko komplikasi dan mengurangi 
waktu pemulihan.12 Prosedur operasi dilakukan dengan membuka 
kandung kemih pada bagian kubah.7 Algoritma tatalaksana dapat 
dilihat dalam Gambar 5.1. 
 

Pemeriksaan sistografi ulang untuk evaluasi penyembuhan 
kandung kemih dapat dilakukan pada  hari ke 10-14 setelah trauma 
dan lebih dari 85% kandung kemih mengalami perbaikan secara 
spontan. Jika didapatkan ekstravasasi kontras, maka terapi 
konservatif ditambahkan 1-2 minggu lagi dan dijadwalkan sistografi 
kembali.2,61,62 Kateter urine dapat dilepas jika sudah tidak terdapat 
ekstravasasi kontras.45,61 
 
5.5.2 Tata Laksana Trauma Kandung kemih Intraperitoneal 

 
Ruptur kandung kemih intraperitoneal harus selalu ditangani 

dengan pembedahan karena ekstravasasi urine intraperitoneal dapat 
menyebabkan peritonitis, sepsis intra-abdominal dan kematian. 
Organ abdomen wajib diperiksa untuk mendeteksi adanya 
kemungkinan cedera organ yang lain dan apabila ditemukan urinoma, 
maka urinoma tersebut wajib di evakuasi. Tatalaksana operatif 
penutupan kandung kemih dilakukan dengan jahitan dua lapis 
menggunakan benang jahit yang dapat diserap.15,19 Pemasangan 
drainase intraperitoneal dianjurkan untuk dilakukan, terutama bila 
terdapat lesi yang lebih besar.63 Algoritma tatalaksana dapat dilihat 
pada Gambar 5.2. 
 

Kateter drainase kandung kemih dapat dipertahankan 14 hari 
pasca operasi untuk menjaga agar kandung kemih tetap 
terdekompresi. Sistografi untuk evaluasi lebih lanjut dapat dilakukan 
pada hari ke-14 pasca operasi apabila kasus trauma yang dialami 
disertai cedera yang kompleks (cedera trigonum dengan reimplantasi 
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ureter) atau pada kasus dengan faktor risiko penyembuhan luka yang 
sulit (penggunaan steroid, malnutrisi).7,45 
 
5.5.3 Tata Laksana Trauma Kandung Kemih Iatrogenik 
 

Perforasi yang diketahui terjadi selama operasi wajib dilakukan 
primary bladder repair. Cedera kandung kemih yang tidak terdeteksi 
selama operasi atau cedera internal lainnya harus ditatalaksana 
sesuai dengan lokasinya (Gambar 5.3). Tatalaksana standar pada 
cedera intraperitoneal adalah dilakukan terapi pembedahan 
eksplorasi dan perbaikan.64 Pada operasi eksplorasi yang dilakukan 
pasca TURB, usus perlu untuk diidentifikasi untuk mengeksklusi 
adanya cedera lainnya. Tatalaksana konservatif dapat dilakukan 
untuk cedera intraperitoneal tanpa komplikasi setelah TURB atau 
operasi lain dengan syarat tidak ada peritonitis dan ileus. Pada cedera 
kandung kemih ekstraperitoneal, eksplorasi hanya diindikasikan pada 
perforasi komplikata dan urine ekstravesika yang simptomatis. Urine 
ekstravesika tersebut perlu untuk dievakuasi. Apabila pada saat 
prosedur mid-urethral sling dijumpai adanya perforasi kandung kemih, 
reinsersi sling dan kateterisasi uretra wajib dilakukan.65,66  

 
Untuk cedera kandung kemih iatrogenik internal yang dirawat 

secara konservatif, drainase kateter dipasang selama lima hari untuk 
cedera kandung kemih ekstraperitoneal dan dipasang selama tujuh 
hari untuk perforasi intraperitoneal.26-29 
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Gambar 5.1 Algoritma Tatalaksana Trauma Tumpul Kandung Kemih 

 

 
 
Gambar 5.2 Algoritma Tatalaksana Trauma Tajam Kandung Kemih 
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Gambar 5.3 Algoritma Tatalaksana Trauma Iatrogenik Kandung Kemih 
 

 
 

Ringkasan Bukti Ilmiah LE 

Apabila ditemui kombinasi fraktur panggul dan gross 
hematuria, kemungkinan besar terdapat cedera kandung 
kemih. 

3 

Sistografi adalah modalitas diagnostik yang lebih disarankan 
untuk cedera kandung kemih non-iatrogenik dan pada 
kecurigaan trauma kandung kemih iatrogenik pasca operasi 

3 

Sistografi harus dilakukan dengan cara mengisi kandung 
kemih secara retrograd dengan kontras volume minimal 300-
350 mL. Pengisian kandung kemih secara pasif dengan cara 
menjepit kateter urine selama fase ekskresi CT atau IVP tidak 
cukup untuk menyingkirkan cedera kandung kemih. 

3 

Risiko perforasi kandung kemih pada rute obturator selama 
operasi mid-urethral sling untuk penanganan inkontinensia 
urine tipe tekanan lebih rendah dibandingkan dengan rute 

1a 
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retropubik. 

Perawatan konservatif, yang terdiri dari: observasi klinis, 
drainase kandung kemih berkelanjutan dan profilaksis 
antibiotik, adalah pengobatan standar untuk cedera 
ekstraperitoneal tanpa komplikasi akibat trauma tumpul. 

3 

Pada cedera kandung kemih ekstraperitoneal dengan 
keterlibatan leher kandung kemih, fragmen tulang di dinding 
kandung kemih, cedera kandung kemih yang disertai cedera 
rektum atau vagina, intervensi pembedahan diperlukan untuk 
mengurangi risiko komplikasi dan untuk mengurangi waktu 
pemulihan. 

3 

Trauma kandung kemih intraperitoneal ditatalaksana dengan 
intervensi pembedahan oleh karena ekstravasasi urine ke 
intraperitoneal dapat menyebabkan peritonitis, sepsis intra-
abdominal dan kematian. 

3 

Perawatan konservatif disarankan untuk dilakukan pada 
cedera kandung kemih intraperitoneal tanpa komplikasi 
dengan syarat tidak ada peritonitis dan ileus. 

3 

Dalam kasus cedera kandung kemih yang kompleks (terdapat 
keterlibatan trigonum, re-implantasi ureter) atau faktor risiko 
gangguan penyembuhan luka (misalnya steroid, malnutrisi), 
disarankan untuk melakukan evaluasi sistografi setelah 
operasi repair kandung kemih 

2a 

 
 

Rekomendasi Kekuatan 

Lakukan sistografi pada kasus gross hematuria dan 
fraktur pelvis 

 
Kuat  

Lakukan sistografi pada kasus dimana terdapat 
kecurigaan adanya trauma kandung kemih iatrogenik 
pasca operasi 

 
Kuat 

Lakukan sistografi dengan pengisian retrograd aktif 
pada kandung kemih dengan kontras (300-350 mL) 

 
Kuat 
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Lakukan sistoskopi untuk mengeksklusi adanya 
cedera kandung kemih pada prosedur retropubic sub-
urethral sling 

 
Kuat 

Lakukan tatalaksana pada cedera tumpul kandung 
kemih ekstraperitoneal secara operatif dalam pada 
kasus cedera tumpul kandung kemih ekstraperitoneal 
yang disertai dengan lesi pada leher kandung kemih 
dan/atau cedera terkait yang memerlukan intervensi 
bedah 

Kuat 

Lakukan tatalaksana cedera kandung kemih 
intraperitoneal dengan tatalaksana pembedahan 

 
Kuat 

Lakukan sistografi untuk menilai penyembuhan 
dinding kandung kemih setelah perbaikan cedera 
kandung kemih yang kompleks atau pada kasus yang 
memiliki faktor risiko terjadinya gangguan 
penyembuhan luka 

 
 

Kuat 

Pada cedera kandung kemih intraperitoneal yang 
berukuran kecil dan tanpa komplikasi yang mana 
disebabkan oleh prosedur endoskopi, lakukan 
tatalaksana secara konservatif 

 
Lemah 

Pada cedera kandung kemih ekstraperitoneal yang 
disebabkan oleh karena trauma tumpul, lakukan 
tatalaksana secara konservatif 

 
Lemah 
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BAB VI 
Trauma Uretra 

 
 
6.1 Epidemiologi, Etiologi dan Patofisiologi 
 

Trauma uretra adalah disrupsi terhadap kontinuitas uretra yang 
disebabkan oleh tekanan dari luar (seperti patah tulang panggul atau 
straddle injury) atau tekanan dari dalam (seperti pemasangan kateter 
uretra dan tindakan lain melalui uretra).1 Trauma uretra tergolong 
jarang terjadi, dengan insidensi sekitar 4% dari seluruh kasus trauma 
urogenital.2-3 Trauma uretra dapat terjadi akibat proses iatrogenik dan 
non iatrogenik. Trauma iatrogenik merupakan trauma yang sering 
disebabkan oleh pemasangan kateter, instrumentasi, dan operasi.4-5 
Sedangkan pada trauma non-iatrogenik, yang paling sering terjadi 
adalah pelvic fracture urethral injury (PFUI) dengan insidensi 2-25% 
dari total kasus fraktur pelvis.6-8 Pria memiliki risiko sekitar empat kali 
lebih besar mengalami trauma uretra dibandingkan perempuan (20% 
berbanding 5%). Hal ini dipengaruhi oleh struktur anatomi uretra pria 
yang lebih panjang dan kurang memiliki mobilitas.6,9-10 

 
Di Indonesia, terdapat beberapa penelitian berkaitan dengan 

trauma uretra. Penelitian yang dilakukan di RS Hasan Sadikin 
Bandung tahun 2013-2017 didapatkan angka kejadian trauma uretra 
sebesar 0,6% dari seluruh kasus trauma dan 26% dari seluruh kasus 
trauma urogenital. Sebagian besar etiologinya adalah iatrogenik 
(58,06%), yang berkaitan dengan pemasangan kateter, sirkumsisi, 
dan lainnya. Sedangkan trauma non iatrogenik disebabkan oleh 
kecelakaan lalu lintas, jatuh dari ketinggian, dan kecelakaan kerja. 
Proporsi trauma uretra posterior (77%) lebih dominan dibandingkan 
dengan trauma uretra anterior (23%) pada trauma uretra non-
iatrogenik.11 Pada penelitian yang dilakukan di RSUD Arifin Achmad 
Pekanbaru tahun 2009-2013, trauma uretra ditemukan sebanyak 
0,06% dari seluruh kasus trauma dan 24% dari seluruh kasus trauma 
urologi.12 dari seluruh kasus trauma dan 24% dari seluruh kasus 
trauma urologi.12 Sedangkan data dari RSUPN Dr. Cipto 
Mangunkusumo tahun 2016-2020 menunjukkan trauma uretra 
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menyumbang 10% dari seluruh kasus trauma urogenital. Data yang 
didapatkan dari RSUD dr. Saiful Anwar tahun 2016-2020 tercatat 
sebanyak 51 kasus trauma uretra yang disebabkan oleh iatrogenik 
(43%), PFUI (25%), straddle injury (23%), trauma tajam (4%), dan 
fraktur penis (4%). Sebagian besar kasus meli batkan uretra anterior 
(70%), terutama bagian bulbar, dan sisanya melibatkan uretra 
posterior (30%). Berdasarkan data dari tujuh pusat trauma di 
Indonesia (Jakarta, Surabaya, Bandung, Malang, Bali, Makasar dan 
Aceh) trauma uretra berperan sebagai penyebab paling banyak 
kejadian striktur uretra.13 

 
Secara klinis, trauma uretra dibedakan menjadi trauma uretra 

anterior dan trauma uretra posterior. Kedua jenis trauma uretra 
menunjukkan adanya perbedaan terkait dengan etiologi, tanda klinis, 
tatalaksana dan prognosisnya.14 
 
6.1.1 Trauma Uretra Anterior pada Laki-laki 
 

Uretra pars bulbosa adalah lokasi yang paling sering 
mengalami trauma tumpul. Etiologi tersering pada trauma tersebut 
adalah straddle injury.15 Pada trauma tersebut, uretra pars bulbosa 
tertekan ke arah simfisis pubis yang mengakibatkan trauma uretra di 
tempat kompresi. Mekanisme trauma lain yang dapat terjadi adalah 
tendangan langsung ke perineum serta terkait dengan adanya fraktur 
penis (sekitar 15% kasus).16-17 Trauma tembus anterior dapat 
disebabkan oleh luka tembak, luka tusuk, gigitan anjing, tusukan atau 
amputasi penis, namun kejadiannya jarang.15,18 Berdasarkan bagian 
yang terkena, trauma tembus biasanya berhubungan dengan penis, 
testis dan/atau cedera panggul.18 Adanya benda asing adalah 
penyebab lain trauma uretra anterior yang lebih jarang terjadi. Hal ini 
biasanya merupakan hasil dari stimulasi autoerotik atau mungkin 
berhubungan dengan gangguan psikiatri.19 

 

Trauma iatrogenik adalah jenis trauma uretra yang paling 
umum. Insiden trauma uretra pria selama kateterisasi uretra adalah 
13,4 per 1.000 kateter yang dimasukkan.20-21 Trauma dapat terjadi 
karena luka akibat pemasangan kateter yang dipaksakan atau 
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pengembangan balon keteter di uretra.22-23 Pentingnya dilakukan 
program pelatihan pemasangan kateter dan penerapan protokol 
kateterisasi urin, untuk mencegah trauma uretra akibat kateterisasi 
uretra.24 

 

6.1.2 Trauma Uretra Posterior pada Laki-laki 
 

Trauma uretra posterior sebagian besar berkaitan dengan 
fraktur pelvis dengan keparahan meningkat sesuai dengan derajat 
trauma.25 Trauma ini disebut sebagai pelvic fracture urethral injury 
(PFUI), dan terutama disebabkan oleh kecelakaan lalu lintas.26 Hal ini 
didukung dengan salah satu penelitian di Indonesia, yaitu di RS Dr. 
Moewardi Surakarta tahun 2012-2018. Penelitian tersebut 
menunjukkan bahwa fraktur pelvis menjadi faktor risiko terjadinya 
trauma uretra posterior. Dari 48 pasien yang mengalami fraktur pelvis, 
52% persen diantaranya teridentifikasi mengalami trauma uretra 
posterior.27 

 
Trauma uretra akibat fraktur pelvis dibagi menjadi parsial dan 

total.25-26 Pada trauma uretra total, terdapat celah antara ujung uretra 
yang cedera, yang terisi dengan jaringan parut. Pada ruang bekas 
luka tidak terdapat dinding uretra, sehingga saluran yang terbentuk 
akan membuat fistula dari pangkal uretra.4 Trauma pada leher 
kandung kemih dan prostat jarang terjadi, sebagian besar terjadi di 
garis tengah anterior leher kandung kemih dan uretra. Sangat jarang 
ditemukan transeksi lengkap leher kandung kemih atau avulsi bagian 
anterior prostat.28 Trauma uretra posterior yang diakibatkan oleh PFUI 
66% berkaitan dengan multitrauma yang berhubungan dengan 
cedera kepala, dada, perut dan/atau tulang belakang.26 

 

Trauma tembus pada panggul, perineum atau bokong 
(terutama akibat luka tembak) juga dapat merusak uretra posterior. 
Ada kemungkinan besar cedera terkait (sekitar 90%), terutama intra-
abdominal.25,29 

 

Cedera yang berkaitan dengan trauma uretra posterior tumpul 
dan tembus dapat mengancam jiwa, dan jika demikian, akan 
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menentukan penilaian dan tatalaksana pasien.26 Morbiditas jangka 
panjang trauma uretra posterior berupa striktur, inkontinensia dan 
disfungsi ereksi memiliki efek merugikan pada kualitas hidup pasien. 
Perkiraan data yang dikumpulkan untuk menggambarkan proporsi 
pasien dengan disfungsi ereksi setelah PFUI adalah 34%.30-31 

 
Trauma iatrogenik telah dilaporkan dengan total eksisi 

mesorektal transanal pada 1-11% kasus. Trauma ini biasanya parsial 
dan terletak di uretra pars membranosa.32 

 
6.1.3 Trauma Uretra pada Wanita 
 

Trauma uretra wanita saat persalinan pervaginam jarang 
terjadi. PFUI pada wanita lebih jarang terjadi dibandingkan dengan 
pria. Hal ini biasanya dikaitkan dengan fleksibilitas yang disediakan 
oleh vagina dan elastisitas bawaan yang lebih besar dari uretra 
wanita, mungkin juga akibat dari fraktur panggul stabil yang lebih 
ringan dan lebih sering pada wanita.25-26,33 Pada fraktur panggul yang 
tidak stabil pada wanita, kecurigaan yang tinggi untuk trauma uretra 
harus ditegakkan. Trauma uretra wanita diklasifikasikan menjadi dua 
jenis: longitudinal atau parsial (paling sering) dan transversal atau 
total. Trauma kandung kemih atau vagina mungkin terjadi; oleh 
karena itu, wanita berisiko mengalami inkontinensia urine dan fistula 
uretrovaginal.25,33 

Pemasangan sling sub-uretra sintetis untuk pengobatan 
inkontinensia urine akibat stress pada wanita dapat diperberat oleh 
trauma uretra intra-operatif pada 0,2-2,5% kasus dan merupakan 
penyebab penting trauma uretra iatrogenik.34 

 

6.2 Evaluasi 
 

6.2.1 Tanda-Tanda Klinis 
 
Darah di meatus adalah tanda khas, tetapi tidak adanya darah 

tidak menyingkirkan adanya trauma uretra. Ketidakmampuan untuk 
berkemih (dengan teraba distensi kandung kemih) adalah tanda khas 
lainnya dan sering dikaitkan dengan trauma uretra total. Hematuria 
dan nyeri saat buang air kecil mungkin ada pada trauma uretra parsial. 
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Ekstravasasi dan perdarahan urine dapat menyebabkan 
pembengkakan dan ekimosis pada skrotum, penis dan/atau 
perineum, tergantung pada lokasi dan luasnya trauma. Munculnya 
gejala klinis ini dapat terjadi > 1 jam pasca trauma.4,26 

 

Pemeriksaan colok dubur harus selalu dilakukan untuk 
menyingkirkan trauma rektal (sampai 5% kasus), dan dapat 
ditemukan prostat 'high-riding'. Kegagalan untuk mendeteksi trauma 
rektal dapat menyebabkan morbiditas yang signifikan dan bahkan 
kematian. Trauma rektal ditunjukkan oleh darah pada jari pemeriksa 
dan/atau laserasi yang teraba. Pada kasus multitrauma, seringkali 
trauma uretra baru diketahui setelah terdapat kesulitan pemasangan 
kateter uretra.4 

 

Trauma uretra pada wanita harus dicurigai dari kombinasi 
fraktur panggul (tidak stabil) dengan darah di introitus vagina, laserasi 
vagina, hematuria, pembengkakan labial, retensi urine atau kesulitan 
melewati kateter uretra. Pemeriksaan vagina diindikasikan untuk 
menilai laserasi vagina.30 

 

6.2.2 Uretrografi 
 
Retrograde urethrography (RUG) adalah standar dalam 

evaluasi awal trauma uretra pria dan dilakukan dengan memasukkan 
20-30 mL bahan kontras melalui meatus uretra eksterna dengan 
posisi badan pasien atau alat X-Ray diposisikan oblik 30°. Pada 
pasien yang tidak stabil, RUG harus ditunda sampai pasien 
stabil.26,29,35 
 

Pada pemeriksaan RUG, ekstravasasi adalah tanda 
patognomonik untuk trauma uretra.4 Gambaran khas untuk trauma 
parsial menunjukkan ekstravasasi dari uretra namun kontras masih 
dapat mengisi kandung kemih. Trauma total ditunjukkan oleh 
ekstravasasi masif tanpa adanya kontras yang dapat masuk ke dalam 
kandung kemih.26 Meskipun RUG mampu mengidentifikasi lokasi 
trauma dengan tepat (anterior vs posterior), perbedaan antara trauma 
total dan parsial tidak selalu jelas. Oleh karena itu, setiap sistem 
klasifikasi yang diusulkan berdasarkan RUG tidak dapat 
diandalkan.8,26 Pada wanita, uretra yang pendek dan edema vulva 
membuat uretrografi yang adekuat hampir tidak mungkin dilakukan.36 



 

64 
 

 

Sebelum pengobatan yang ditangguhkan, kombinasi RUG dan 
cysto-urethrography antegrade adalah standar untuk mengevaluasi 
lokasi dan luasnya stenosis uretra, dan untuk mengevaluasi 
kompetensi leher kandung kemih.26 

 

6.2.3 Uretro-sistoskopi 
 
Uretro-sistoskopi fleksibel adalah alternatif yang baik untuk 

mendiagnosis trauma uretra akut dan dapat membedakan antara 
trauma total dan parsial.35 Pada kasus fraktur penis, uretro-sistoskopi 
fleksibel lebih dipilih dibandingkan RUG apabila dicurigai trauma 
uretra karena tingkat negatif palsu yang tinggi.37-38  

 
Pada wanita, di mana uretra pendek sering menghalangi 

visualisasi secara radiologi, uretro-sistoskopi dan vaginoskopi adalah 
modalitas diagnostik pilihan.26,33 

 

6.2.4 Ultrasonografi dan Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
 
Pada fase akut, ultrasonografi digunakan untuk memandu 

penempatan kateter suprapubik.26 Dalam PFUI kompleks, MRI dapat 
memberikan informasi tambahan yang berharga untuk menentukan 
strategi pembedahan yang paling tepat. Informasi ini mencakup 
perkiraan yang lebih baik tentang panjang distraksi, derajat prostate 
displacement, dan ada/tidaknya false route.39 

 
6.3 Klasifikasi 

Selain berdasarkan lokasi anatomis, trauma uretra dapat 
dikelompokkan berdasarkan hasil pemeriksaan penunjang dengan 
klasifikasi menurut American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST) yang dapat dilihat pada tabel berikut ini.14  

 
Tabel 6.1 Klasifikasi Trauma Uretra berdasarkan AAST 

Tipe Jenis Deskripsi 
1 Kontusio Terdapat darah pada meatus uretra dan 

gambaran retrograde uretrografi normal 
2 Trauma 

Peregangan 
Elongasi uretra, namun tidak terdapat 
ekstravasasi pada uretrografi.  
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3 Ruptur parsial Pada uretrografi didapatkan ekstravasasi 
media kontras pada lokasi trauma, dengan 
visualisasi pada buli-buli 

4 Ruptur komplit Ekstravasasi media kontras uretrografi di 
lokasi trauma tanpa visualisasi pada buli-
buli; <2cm pemisahan uretra.  

5 Ruptur komplit Ruptur total dengan pemisahan uretra ≥ 
2cm atau perluasan trauma ke prostat atau 
ke vagina  

 
6.4 Manajemen Penyakit 

 
6.4.1 Trauma Uretra Anterior pada Pria 
 
6.4.1.1 Immediate exploration dan Rekonstruksi Uretra 

 
Immediate exploration hanya diindikasikan untuk cedera terkait 

fraktur penis dan trauma tembus yang tidak mengancam jiwa.30,40 
Laserasi kecil dapat diperbaiki dengan penutupan yang sederhana. 
Ruptur total tanpa kehilangan jaringan yang luas dilakukan 
anastomosis.17,18 Hanya 2% kasus yang akan mengalami striktur 
uretra setelah rekonstruksi uretra segera untuk fraktur penis.40 
Trauma tembus membutuhkan perawatan antibiotik peri dan pasca 
operasi.41 

 
6.4.1.2 Diversi Urine 

 
Trauma tumpul uretra anterior berhubungan dengan kontusio 

spongiosum. Evaluasi batas debridement uretra pada fase akut 
mungkin sulit, sebagai konsekuensinya dapat dilakukan diversi 
urine.35 

 

Pilihan terapi pada diversi urine adalah diversi suprapubik atau 
pemasangan kateterisasi uretra dengan endoskopi, namun terdapat 
bukti yang bertentangan mengenai intervensi mana yang lebih 
unggul.35,42,43-44 Diversi urine dipertahankan selama satu sampai dua 
minggu untuk ruptur parsial dan tiga minggu untuk ruptur total.35,44 
Sebuah tinjauan dari 49 studi di Cina (1.015 pasien), melaporkan 
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tingkat keberhasilan 57% (kisaran: 0-100%) untuk endoskopi trauma 
anterior tumpul. Tingkat keberhasilan yang bervariasi kemungkinan 
terjadi karena jenis ruptur (parsial dan total) tidak dipisahkan dalam 
penelitian. Untuk ruptur total, diversi urine sebagai terapi tunggal tidak 
memberikan hasil yang baik (tingkat patensi 0-25%).43,44 

 

Pada kasus trauma tembus iatrogenik atau mengancam jiwa, 
pilihan pengobatan yang dapat dilakukan adalah diversi urine 
transuretra dengan endoskopi atau suprapubik. Trauma uretra 
iatrogenik ringan dan kontusio uretra tidak memerlukan diversi 
urine.30,45 

 
6.4.2 Trauma Uretra Posterior pada Pria 

 
6.4.2.1 Manajemen di Instalasi Gawat Darurat 

 
Karena trauma ini biasanya terkait dengan cedera parah 

lainnya, resusitasi dan perawatan segera untuk trauma yang 
mengancam jiwa harus diutamakan.26 Trauma tembus biasanya 
disertai dengan trauma lain yang berat sehingga membutuhkan 
immediate exploration.29,46 Tidak ada urgensi untuk mengobati trauma 
uretra dan diversi urine pada beberapa jam pasca trauma, namun 
lebih baik untuk melakukan diversi urine untuk:4,26 

● memantau produksi urine, karena ini merupakan tanda 
penting dari kondisi hemodinamik dan fungsi ginjal pasien; 

● tatalaksana retensi urine jika pasien masih sadar; 
● meminimalkan ekstravasasi urine dan efek sekundernya, 

seperti infeksi dan fibrosis. 
 

Insersi kateter suprapubik adalah praktik yang dapat dilakukan 
dalam situasi darurat.4,46 Namun pemasangan kateter suprapubik 
memiliki risiko terutama pada pasien trauma yang tidak stabil, di mana 
kandung kemih sering tergeser oleh hematoma panggul atau karena 
pengisian kandung kemih yang buruk karena syok hemodinamik atau 
trauma kandung kemih yang menyertai. Dalam keadaan ini, upaya 
kateterisasi uretra dapat dilakukan oleh personel yang 
berpengalaman.26 Jika ada kesulitan, kateter suprapubik harus 
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ditempatkan di bawah tuntunan ultrasonografi atau dengan bedah 
terbuka misalnya, selama laparotomi untuk cedera terkait. 
Penempatan kateter suprapubik tidak meningkatkan risiko komplikasi 
infeksi pada pasien yang menjalani fiksasi internal untuk menstabilkan 
fraktur panggul.47 

 

6.4.2.2 Penatalaksanaan Uretra Dini (Kurang dari Enam Minggu 
pasca Trauma) 

 
Untuk trauma parsial, diversi urine (suprapubik atau 

transuretra) dapat diikuti proses penyembuhan tanpa jaringan parut 
atau obstruksi yang signifikan. Trauma uretra total tidak mengalami 
penyembuhan, dan pembentukan jaringan obliterasi tidak dapat 
dihindari apabila hanya dilakukan diversi suprapubik saja. Untuk 
menghindari obliterasi dan diversi suprapubik jangka panjang hingga 
dilakukan delayed urethroplasty, ujung uretra dapat dijahit 
(urethroplasty) atau didekatkan dengan kateter transurethral (re-
alignment).4,30 

 
Uretroplasti dalam waktu 48 jam pasca trauma tidak 

direkomendasikan untuk dilakukan karena visualisasi yang buruk dan 
ketidakmampuan untuk menilai secara akurat derajat trauma uretra. 
Pembengkakan yang parah dan ekimosis dapat mengakibatkan 
debridement uretra yang berlebihan. Masalah lain adalah risiko 
perdarahan hebat dari hematoma pelvis. Selain itu, dengan tingkat 
disfungsi ereksi (23%), inkontinensia (14%) dan striktur (54%) yang 
tinggi, uretroplasti dalam waktu 48 jam tidak diindikasikan.26 

 

6.4.2.2.1 Uretroplasti Dini (2 hari – 6 minggu) 
 

Uretroplasti dini dapat dilakukan pada kasus laserasi (tumpul 
atau tembus) di leher kandung kemih dan uretra prostat karena 
kondisi tersebut tidak akan sembuh secara spontan dan akan 
menyebabkan infeksi lokal serta mengganggu mekanisme sfingter 
intrinsik dengan peningkatan risiko inkontinensia urine.8,30,46 Untuk 
luka tembus dengan lesi parah pada prostat, prostatektomi dengan 
preservasi leher kandung kemih harus dilakukan.46 
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6.4.2.2.2 Primary Endoscopy Re-Alignment 
 

Tindakan re-alingment dapat dilakukan jika pasien stabil 
menjalani tindakan operasi lain atau sebagai prosedur yang berdiri 
sendiri tanpa adanya cedera penyerta.29,48 Pada trauma parsial, re-
alignment dan kateterisasi transuretra menghindari ekstravasasi urine 
di jaringan sekitarnya dan mengurangi respon inflamasi. Pada cedera 
total, tujuan re-alignment adalah untuk memperbaiki cedera yang 
parah.30,49 

 

Re-alignment dengan teknik terbuka sebaiknya tidak 
dilakukan.49-50 Teknik terbuka dikaitkan dengan waktu operasi yang 
lebih lama, kehilangan darah yang banyak dan waktu tinggal di rumah 
sakit yang lama; dengan demikian, re-alignment dengan endoskopi 
direkomendasikan.42 Dengan tuntunan sistoskopi fleksibel/rigid dan 
fluoroskopi biplanar, guidewire ditempatkan di dalam kandung kemih 
di bawah kontrol visual langsung, diikuti kateter uretra. Jika perlu, dua 
sistoskopi dapat digunakan: satu retrograd (melalui uretra) dan satu 
antegrad (melalui suprapubik melewati leher kandung kemih).26 
Durasi kateterisasi adalah tiga minggu untuk trauma parsial dan enam 
minggu untuk trauma total dengan uretrografi berkemih setelah 
pelepasan kateter. Penting untuk menghindari traksi pada kateter 
balon karena dapat merusak mekanisme sfingter yang tersisa di leher 
kandung kemih.26 

 

Prosedur re-alignment dengan endoskopi mungkin 
meningkatkan derajat trauma dan komplikasi jangka panjang, di 
samping itu belum terbukti menghindari pembentukan striktur atau 
memperbaiki hasil jangka panjang.51 Tidak ada bukti bahwa early re-
alignment meningkatkan risiko inkontinensia urine (4,7-5,8%) atau 
disfungsi ereksi (16,7-20,5%).50,52 

 

Striktur non-obliteratif dapat langsung dilakukan uretrotomi. 
Prosedur endoskopi berulang dalam kasus pembentukan striktur 
dapat menunda waktu untuk penyembuhan definitif dan dapat 
meningkatkan kejadian efek samping (false route, pembentukan 
abses).53-54 Mengingat hal ini, tindakan endoskopi berulang setelah 
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re-alignment tidak direkomendasikan, namun harus melakukan 
uretroplasti. 
 

Koraitim et al., menemukan panjang striktur yang lebih pendek 
setelah early re-alignment (terbuka) sehingga manuver yang 
dibutuhkan tidak terlalu kompleks untuk mengurangi ketegangan 
anastomosis selama uretroplasti.55 Sebaliknya, Tausch et al., 
melaporkan panjang striktur dan tingkat kesulitan urethroplasty yang 
sama setelah kegagalan early endoscopic re-alignment dibandingkan 
dengan diversi suprapubik.53 Dengan demikian, manfaat early re-
alignment masih dipertanyakan. Lebih lanjut, terdapat bukti yang 
bertentangan mengenai apakah kegagalan early re-alignment 
membahayakan keberhasilan uretroplasti definitif.26 Perbedaan risiko 
inkontinensia, disfungsi ereksi dan re-striktur bergantung pada 
karakteristik pasien (trauma berat vs. ringan), trauma total atau 
parsial, dan perbedaan durasi follow-up.49 

 

6.4.2.3 Delayed Urethroplasty (Lebih dari Tiga Bulan pasca 
Trauma) 

 
Tatalaksana standar pada trauma uretra terkait fraktur pelvis 

adalah delayed urethroplasty.56 Cedera yang mengancam nyawa 
sering menghalangi manajemen awal trauma penetrasi membran 
uretra.51 Dalam kasus tersebut, disarankan dilakukan diversi 
suprapubik diikuti delayed urethroplasty.57 Dalam kasus ruptur total 
uretra posterior pasca diversi suprapubik pada tiga bulan awal, akan 
terbentuk defek distraksi, stenosis atau obliterasi.4 Setelah setidaknya 
tiga bulan diversi suprapubik, hematoma panggul teratasi, prostat 
telah turun ke posisi yang lebih normal, jaringan parut telah stabil dan 
pasien secara klinis stabil dan dapat berbaring dalam posisi 
litotomi.35,58 Tindakan endoskopi berulang, termasuk kateterisasi 
intermiten sebaiknya dihindari karena terkait dengan morbiditas 
pasien, tindakan rekonstruksi anastomosis yang tertunda dan tidak 
berhasil pada sebagian besar kasus cedera uretra posterior terkait 
fraktur pelvis.51 Perineal anastomotic repair dengan eksisi jaringan 
parut dan spatulasi lebar adalah merupakan teknik bedah pilihan.57 
Beberapa teknik untuk menambah panjang uretra dan mengurangi 
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tension dapat dilakukan yaitu mobilisasi uretra bulbosa, separasi 
crura, pubektomi inferior dan supracrural rerouting. Pendekatan 
abdominoperineal diperlukan dalam kasus trauma uretra yang disertai 
trauma leher kandung kemih atau fistula rekto-uretra.59  

 

Evaluasi preoperatif untuk perencanaan delayed urethroplasty 
meliputi voiding sistouretrografi dan evaluasi endoskopi retrograde 
dan antegrade. Pada VCUG dapat dievaluasi kompetensi mekanisme 
leher buli-buli dan letak struktur ini terhadap simfisis pubis. 
Pemeriksaan ajuvan dapat meliputi sistoskopi antegrade dengan 
ataupun tanpa fluoroskopi, CT scan pelvis atau MRI untuk 
menentukan keadaan uretra proksimal dan panjang defek.57 

 
Tingkat keberhasilan keseluruhan untuk delayed urethroplasty 

adalah 86%. Delayed urethroplasty tidak secara signifikan 
mempengaruhi fungsi ereksi. Meskipun, sebagian kecil (<7%) pasien 
melaporkan disfungsi ereksi de novo setelah delayed urethroplasty, 
yang lain (6-20%) mengalami pemulihan disfungsi ereksi setelah 
delayed urethroplasty.26 Inkontinensia jarang terjadi pada delayed 
urethroplasty (sekitar 5%), dan biasanya karena inkompetensi leher 
kandung kemih. Penilaian fungsi seksual dan keputusan pengobatan 
definitif (misalnya prostesis penis), harus dilakukan dua tahun setelah 
trauma karena potensi kembalinya fungsi ereksi dalam rentang waktu 
tersebut.8 

 

6.4.2.4 Trauma Uretra Posterior Iatrogenik 
 

Defek uretra selama eksisi mesorektal total transanal diperbaiki 
dengan perbaikan jahitan langsung melalui pendekatan transperineal 
dalam serangkaian kasus kecil (n=32). Meskipun perbaikan langsung, 
26% menyebabkan komplikasi termasuk striktur uretra, dehiscence 
uretra, fistula rekto-uretra, dan fistula rekto-perineum. Tidak ada bukti 
di strategi lain yang tersedia.32 

 
6.4.3  Trauma Uretra pada Wanita 

 
Penatalaksanaan PFUI di ruang gawat darurat pada wanita 
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sama dengan pada pria. Namun, manajemen selanjutnya berbeda. 
Pilihan pengobatan adalah:33 

● Early re-alignment: Hal ini terkait dengan striktur dan 
frekuensi fistula yang tinggi. 

● Early repair (kurang dari atau sama dengan tujuh hari): 
Memiliki tingkat komplikasi paling rendah, sehingga strategi 
ini lebih disukai setelah pasien stabil secara hemodinamik. 

● Delayed repair (lebih dari tujuh hari): Perbaikan yang 
tertunda seringkali dilakukan pada rekonstruksi abdomen 
atau kombinasi abdomen-vagina yang kompleks dengan 
peningkatan risiko inkontinensia urine dan stenosis vagina. 

 
Pendekatan (vagina, abdomen atau gabungan) untuk 

perbaikan awal tergantung pada lokasi trauma. Disrupsi proksimal 
dan mid-uretra memerlukan immediate exploration dan perbaikan 
primer menggunakan rute retropubik dan transvaginal dengan 
penjahitan primer ujung uretra atau laserasi uretra. Laserasi vagina 
yang terjadi bersamaan diperbaiki (penutupan dua lapis) secara 
transvaginal pada saat yang bersamaan. Trauma uretra distal dapat 
dibiarkan hipospadia karena tidak mengganggu mekanisme sfingter, 
tetapi laserasi vagina harus ditutup. Dalam kasus trauma uretra 
selama pemasangan sling sub-uretra sintetis, perbaikan segera dapat 
dilakukan dengan mengabaikan pemasangan sling.33-34,36 

 

Tabel 6.2 Persentasi komplikasi pada terapi Trauma Uretra akibat Fraktur 
Pelvis (PFUI) pada perempuan33,60 

Jenis tindakan Striktur(
%) 

Fistula 
(%) 

Inkontine
nsia(%) 

Stenosis 
Vagina 
(%) 

Membutuhk
an diversi 
urine 
permanen 
(%) 

Early re-
alignment 

59 13 0 0 0 

Early repair 3 6 9 0 3 

Delayed repair 3 4 31 4 7 
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Gambar 6.1 Tatalaksana Trauma Uretra Anterior pada Laki-laki 
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Gambar 6.2 Tatalaksana Trauma Uretra Posterior pada Laki-laki 
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Ringkasan Bukti Ilmiah LE 

Memberikan pelatihan pemasangan kateter urine untuk personil 
yang terlibat pada pemasangan kateter urine menurunkan angka 
kejadian komplikasi akibat kateter secara signifikan. 

2b 

Pada pasien laki-laki, trauma uretra terdeteksi dari ekstravasasi 
kontras saat uretrografi atau adanya laserasi mukosa pada 
pemeriksaan sisto-uretroskopi. 

3 

Berbeda dengan sisto-uretroskopi, sisto-uretrografi berkemih dapat 
melewatkan temuan trauma uretra perempuan, kurang lebih 50% 
kasus. 

3 

Diversi urine transuretra atau suprapubik adalah terapi pilihan pada 
trauma iatrogenik. 

3 

Rekanalisasi lumen uretra yang baik dapat terjadi pada pasien 
ruptur uretra parsial akibat trauma tumpul dengan diversi urine 
(kateter suprapubik atau transuretra). 

3 

Jika PFUI berkaitan dengan trauma mengancam nyawa lainnya, 
manajemen uretra tidak menjadi prioritas dan diversi urine awal 
dengan kateter suprapubik ataupun transuretra sudah cukup. 

3 

Terapi endoskopi berulang setelah gagalnya re-alignment 
memperpanjang waktu penyembuhan definitif dan meningkatkan 
terjadinya efek samping. 

3 

Immediate urethroplasty (< 48 jam) pada laki-laki dengan PFUI 
diasosiasikan dengan risiko perdarahan, striktur, inkontinensia, dan 
disfungsi ereksi yang lebih tinggi dibandingkan dengan delayed 
urethroplasty. 

3 

Diversi urine suprapubik diikuti delayed urethroplasty pada laki-laki 
dengan PFUI dan ruptur uretra total memiliki angka keberhasilan 
bebas striktur sebesar 86% tanpa disertai gangguan fungsi ereksi 
maupun kontinensia yang signifikan. 

2a 

Terapi early repair pada perempuan dengan PFUI memiliki angka 
komplikasi yang cukup rendah. 

3 
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Rekomendasi Kekuatan 

Memberikan pelatihan yang cukup untuk mengurangi risiko 
terjadinya trauma pada pemasangan kateter. 

Kuat 

Evaluasi trauma uretra laki-laki dengan menggunakan sisto-
uretroskopi fleksibel dan/atau uretrografi retrograd. 

Kuat 

Evaluasi trauma uretra pada perempuan dengan sisto-
uretroskopi dan vaginoskopi. 

Kuat 

Trauma uretra anterior iatrogenik di tatalaksana dengan 
diversi urine transuretra atau suprapubik. 

Kuat 

Trauma tumpul uretra anterior parsial di tatalaksana dengan 
pemasangan kateter uretra atau suprapubik. 

Kuat 

PFUI dengan hemodinamik tidak stabil di tatalaksana dengan 
pemasangan kateter dini suprapubik. 

Kuat 

Early re-alignment dengan endoskopi pada laki-laki dengan 
PFUI dapat dilakukan. 

Lemah 

Jangan mengulang terapi endoskopi pada pasien laki-laki 
dengan PFUI yang sebelumnya gagal early re-alignment. 

Kuat 

Trauma uretra posterior parsial di tatalaksana dengan terlebih 
dahulu memasang kateter suprapubik atau transuretra 
dengan tuntunan endoskopi. 

Kuat 

Jangan melakukan immediate urethroplasty (<48 jam) pada 
laki-laki dengan trauma uretra akibat fraktur pelvis (PFUI). 

Kuat 

Pada pasien laki-laki PFUI dengan ruptur posterior total di 
tatalaksana dengan diversi urine suprapubik dan delayed 
urethroplasty (setidaknya selama 3 bulan). 

Kuat 

Early repair dapat dilakukan dalam 7 hari pada pasien 
perempuan dengan PFUI. 

Lemah 
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BAB VII 
Trauma Genital 

 
 

7.1 Epidemiologi 
 

Dari semua cedera di bidang urologi, sebesar 33-66% 
melibatkan genitalia eksternal.1 Trauma genital lebih sering terjadi pada 
pria daripada wanita, terutama antara usia 15 - 40 tahun. Hal ini terjadi 
karena perbedaan pada struktur anatomi dan lebih meningkatnya 
frekuensi cedera pada pria berkaitan dengan kendaraan bermotor, 
partisipasi dalam olahraga fisik, perang, dan kriminal.2-3 Di Indonesia, 
berdasarkan penelitian di RSUD Arifin Achmad Pekanbaru tahun 2009-
2013 trauma genital menyumbang 24% dari seluruh kasus trauma 
genital.4 Sedangkan, berdasarkan data dari RSUPN Dr Cipto 
Mangunkusumo tahun 2016-2020, proporsi kasus trauma genital 
adalah 6% dari seluruh kasus trauma urogenital.  Selanjutnya, data dari 
RSUD Dr. Saiful Anwar tahun 2016-2020 didapatkan 49 kasus trauma 
genital yang terdiri dari 25 kasus trauma penis dan 24 kasus trauma 
skrotum. Pada trauma penis sebagian besar disebabkan oleh trauma 
tumpul/tajam (76%) dan iatrogenik (24%). Sedangkan pada trauma 
skrotum sebagian besar disebabkan oleh trauma tumpul (71%) diikuti 
dengan trauma tajam (29%). 
 

Trauma genital umumnya disebabkan oleh cedera tumpul (80%). 
Pada laki-laki, trauma tumpul genital sering terjadi secara unilateral 
dengan sekitar 1% muncul sebagai cedera skrotum atau testis 
bilateral.5 Sementara untuk penetrating injury paling sering disebabkan 
oleh senjata api (75,8%).6 Kecelakaan saat berhubungan seksual juga 
dapat menyebabkan trauma genital; paling sering terjadi pada laki-laki 
usia lebih muda.7 

 
Penyebab paling umum fraktur penis adalah hubungan seksual, 

fleksi yang dipaksa (taqaandan), masturbasi, dan berguling dengan 
prevalensi sebanyak 46%, 21%, 18% dan 8,2%, secara berurutan.8 
Enam puluh persen kasus terjadi selama hubungan konsensual.9 
Fraktur penis disebabkan oleh ruptur tunika albuginea kavernosal, dan 
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mungkin berhubungan dengan hematoma subkutan dan lesi korpus 
spongiosum atau uretra pada 10-22%.10-12 

 
Pada wanita, sekitar 35% kasus trauma genital terjadi pada saat 

kontak seksual pertama. Jenis trauma yang paling sering ditemukan 
adalah laserasi.13 
 
7.2 Faktor Risiko 

 
Faktor risiko Trauma genital pada pria diantaranya adalah:1,2,12, 

14–19 
• Aktivitas seksual 
• Masturbasi 
• Usia 
• Ras 
• Frekuensi penggunaan kendaran bermotor 
• Peperangan 
• Olahraga dengan intensitas tinggi 
• Kekerasan seksual 
• Penggunaan obat-obatan 

  
7.3 Etiologi dan Patofisiologi 

 
7.3.1 Trauma tumpul penis 
 

Trauma tumpul pada penis yang flaccid dapat menyebabkan 
hematoma subkutan akibat cedera pada vena subkutan. Karena 
lapisan subkutan penis menyatu dengan lapisan fasia perut bagian 
bawah, hematoma dapat menyebar ke perut bagian bawah atau ke 
dasar penoskrotal. Hematoma yang menyebar dari batang penis dapat 
menyebabkan pembengkakan preputial yang dapat menyebabkan 
gangguan berkemih dan membutuhkan kateterisasi sementara.2,12 
 

Karena ketebalan tunika albuginea dalam keadaan flaccid 
(sekitar 2 mm), trauma tumpul pada penis biasanya tidak 
menyebabkan robeknya tunika albuginea. Selama ereksi, peningkatan 
kekakuan dan tumensensi menyebabkan penipisan tunika dan 
mengurangi ketebalan tunika dalam keadaan tegak penuh. Trauma 
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tumpul langsung ke penis yang ereksi dapat menyebabkan fraktur 
penis. Kondisi ini biasanya terjadi jika penis yang ereksi keluar dari 
vagina dan membentur simfisis pubis atau perineum, paling sering 
terjadi saat posisi wanita duduk di atas pria. Fraktur penis terutama 
terjadi pada lapisan tunika korporeal namun dapat menyebabkan lesi 
korpus spongiosum dan uretra pada 10%-22% kasus.20-29 
 
7.3.2 Trauma tumpul testis 
 

Sekitar 85% cedera testis disebabkan oleh trauma tumpul. 
Trauma tumpul pada skrotum dapat menyebabkan dislokasi testis, 
ruptur testis, dan/atau hematoma skrotum subkutan.2,3,6 
 

Secara keseluruhan, trauma dislokasi testis jarang terjadi, 
umumnya pada korban kecelakaan mobil atau sepeda motor, atau 
pejalan kaki yang terlindas kendaraan. Dislokasi bilateral testis telah 
dilaporkan pada 25% kasus. Ini dapat menyebabkan dislokasi 
subkutan atau internal testis. Dislokasi subkutan mendefinisikan 
perpindahan epifascial subkutan testis, sedangkan selama dislokasi 
internal testis diposisikan di cincin inguinalis eksternal superfisial, 
kanalis inguinalis, atau rongga perut.2,14 
 

Berdasarkan besarnya tekanan pada skrotum, ruptur testis 
dapat terjadi pada sekitar 50% trauma skrotum tumpul. Tekanan yang 
cukup besar (minimal 50 kg) pada testis dapat mengakibatkan 
roberkan tunika albuginea testis.2,6  
 
7.3.3 Trauma tusuk dan tembak 
 

Meningkatnya kekerasan dalam rumah tangga di seluruh dunia 
telah menyebabkan meningkatnya insiden luka tusuk dan/atau luka 
tembak yang berhubungan trauma urogenital. Keparahan trauma 
berkaitan dengan kaliber dan kecepatan peluru. Pistol memiliki kaliber 
0,22 hingga 0,45, dengan kecepatan 200–300 m/s. Selain itu, pistol 
magnum mengirimkan 20% energi 60% lebih banyak daripada pistol 
standar ke jaringan karena kecepatan rudal yang lebih tinggi. Trauma 
oleh senapan menyebabkan luka yang lebih luas. Senapan memiliki 
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kaliber mulai dari 0,17 hingga 0,46 dengan transmisi energi kinetik 
hingga 1.000 m/s.1-3,15,28 
 

Peluru dengan kecepatan sekitar 200–300 m/s dianggap 
sebagai kecepatan terendah yang dapat menyebabkan rongga 
permanen apabila memasuki tubuh. Energi di sepanjang jalur proyektil 
yang ditransmisikan ke jaringan jauh lebih sedikit daripada di peluru 
berkecepatan tinggi, sehingga penghancuran jaringan pada senjata 
berkecepatan rendah tidak terlalu parah. Sebaliknya, peluru 
berkecepatan tinggi (kecepatan 800–1.000 m/s) memiliki efek ledakan 
dengan transmisi energi tinggi ke jaringan yang menyebabkan rongga 
sementara. Karena energi tinggi yang dilepaskan dan penguapan gas 
menyebabkan kerusakan yang parah, sering dikaitkan dengan cedera 
yang mengancam jiwa.1,3,30 
 

Dalam kaitannya dengan senjata, kaliber dan konfigurasi peluru, 
luka tembak diklasifikasikan sebagai tembus, perforasi, dan avulsif.28,30 
1) Luka tembus dengan peluru kendali berkecepatan rendah sering 

kali menahan proyektil di jaringan, menyebabkan luka masuk yang 
kecil dan compang-camping. 

2) Luka perforasi sering terlihat pada peluru berkecepatan rendah 
hingga tinggi. Dalam kasus ini, peluru melewati jaringan dengan 
luka masuk yang kecil, tetapi luka keluar yang lebih besar. 

3) Cedera serius dikaitkan dengan luka tembak avulsif yang 
disebabkan oleh peluru berkecepatan tinggi, dengan luka masuk 
kecil yang sebanding dengan kaliber tetapi lesi jaringan besar 
pada luka keluar. 

 
7.3.4 Trauma gigitan 
 

Meskipun gigitan hewan sering terjadi, gigitan yang melibatkan 
cedera pada alat kelamin luar jarang terjadi. Luka biasanya kecil tetapi 
memiliki risiko infeksi yang serius. Luka gigitan genital berpotensi 
menimbulkan morbiditas karena bersifat lokal dan polimikrobial. Gigitan 
hewan pada alat kelamin luar jarang terjadi, dan banyak terjadi 
terutama pada laki-laki. Dari pasien yang terkena, 60%-70% adalah 
anak laki-laki berusia di bawah 15 tahun. Onset gejala pasca trauma, 
keparahan trauma, dan jenis tatalaksana memiliki pengaruh langsung 
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terhadap hasil. Beberapa seri kecil dan laporan kasus gigitan genital 
oleh hewan dan manusia telah dilaporkan. Tetapi kurangnya penelitian 
retrospektif dan prospektif menyulitkan untuk membuat konsensus 
tentang pengelolaan trauma ini.16 
 

Sekitar 30% dari luka gigitan hewan sudah menunjukkan tanda-
tanda infeksi dalam waktu 48 jam. Infeksi bakteri yang paling umum 
oleh gigitan anjing adalah Pasturella multocida, yang menyumbang 
hingga 50% kasus. Mikroorganisme lain yang sering terlibat adalah 
Escherichia coli, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, 
Bacteroides, dan Fusobacterium spp.3,16 
 

Pada gigitan hewan, kemungkinan terjadinya infeksi rabies 
harus selalu diperhatikan. Gigitan manusia pada alat kelamin luar 
mencakup kemungkinan infeksi yang lebih luas dengan risiko 
tambahan penyakit menular seksual, seperti sifilis, hepatitis, HIV, 
herpes, aktinomikosis, atau tuberkulosis.3,16,28 
 
7.4 Klasifikasi 
 Klasifikasi trauma penis berdasarkan American Association for 
the surgery of Trauma (AAST) dapat dilihat pada Tabel 7.1. 
 
Tabel 7.1 Klasifikasi Trauma Penis berdasarkan AAST 

Derajat Deskripsi Trauma 
1 Kontusio/Laserasi pada kulit 
2 Laserasi pada fascia Buck’s tanpa kehilangan jaringan 
3 Avulsi kulit/laserasi terdapat pada glans penis atau 

meatus/kerusakan pada cavernosa atau uretra <2cm 
4 Kerusakan pada cavernosa atau uretra >2cm / penektomi 

parsial 
5 Penektomi total 

 
 Klasifikasi trauma skrotum berdasarkan American Association 
for the surgery of Trauma (AAST) dapat dilihat pada Tabel 7.2. 
 
Tabel 7.2 Klasifikasi Trauma Skrotum berdasarkan AAST 

Derajat Deskripsi Trauma 
1 Kontusio 
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2 Laserasi <25% dari diameter skrotum 
3 Laserasi >25% dari diameter skrotum 
4 Avulsi <50% 
5 Avulsi >50% 

 
7.5 Diagnosis 
7.5.1 Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik 
 
Fraktur penis20-33 
o Dikaitkan dengan suara cracking atau popping yang mendadak 

disertai dengan nyeri detumescene yang cepat. 
o Diikuti dengan pembengkakan batang penis secara cepat 

diakibatkan oleh hematoma yang berlangsung.  
o Perdarahan dapat menyebar sepanjang lapisan fasia dari batang 

penis hingga ke dinding bawah abdomen jika terjadi ruptur pada 
fascia buck.  

o Jika tidak terjadi ruptur pada fascia buck maka perdarahan 
tersimpan antara kulit dan tunika dan akan membentuk deformitas 
yang dikenal sebagai eggplant deformity (seperti buah terong). 

o Terkadang, ruptur pada tunika albuginea dapat dipalpasi.  
o Perbedaannya fraktur penis dengan jejas penis lainnya adalah 

tidak adanya detumescene pada penyakit lainnya. 
o Umumnya diagnosis pada fraktur penis tidak membutuhkan 

pencitraan namun jika pemeriksaan fisik dan anamnesis tidak 
menegakkan diagnosis maka diperlukan pemeriksaan tambahan 
(USG dan MRI-contrast). 

 
Ruptur testis30,34 
o Diasosiasikan dengan nyeri mendadak, mual, muntah dan 

terkadang hingga pingsan. 
o Perabaan pada hemiskrotum akan teraba bengkak dan ekimosis 
o Palpasi testis mungkin sulit dilakukan. 
o Perdarahan skrotum dan hematocele dapat membatasi 

pemeriksaan fisik secara lengkap. 
o Jejas pada uretra perlu diwaspadai terutama jika terdapat 

perdarahan dari meatus atau mekanisme trauma yang mengarah 
kepada kemungkinan tersebut. 
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o Pada pasien trauma yang tidak teraba testisnya maka terdapat 
peningkatan kemungkinan terjadi dislokasi testis dari skrotum. 

o Diagnosis banding dari ruptur testis termasuk torsio testis, hidrokel 
reaktif, hematoma dari epipidimis atau korda spermatikus dan 
hematoma intratesticular. 

 
Trauma lainnya30 
Selain ruptur testis dan fraktur penis terdapat juga etiologi jejas lainnya 
yang dapat digali melalui anamnesis dan pemeriksaan fisik seperti: 

• Trauma tembak (usahakan untuk menemukan luka masuk 
dan luka keluar) 

• trauma penetrasi lainnya 
• Gigitan anjing ataupun manusia 
• Amputasi pada penis 
• Zipper injury 
• Hematokel 

 
Trauma Tumpul Vulva (pada wanita) 35 
o Diasosiasikan dengan perdarahan, nyeri dan keluhan saat 

berkemih. 
o Biasanya memerlukan kateterisasi uretra. 

 
7.5.2 Pemeriksaan tambahan30,34 

o Urinalisis 
o Urethogram retrograde atau urethroscopy jika terdapat 

hematuria yang jelas 
o Imaging8,36-38 

• Pada kasus trauma tumpul skortum dapat dilakukan USG 
skrotum pada pasien dengan pemeriksaan fisik suggestif 
ruptur testis.  

• USG skrotum dapat mendiagnosis ruptur testis dengan 
akurasi dari 56-94% pada kasus trauma tumpul testis.  

• Temuan pada USG skrotum ialah hilangnya kontur dari 
testis dan echotexture yang heterogen dari parenkim, serta 
disrupsi dari tunika albuginea. 

• Imaging menggunakan MRI kontras atau USG untuk 
mengindentifikasi laserasi dari tunika albuginea pada kasus 
yang kurang jelas.  
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• USG merupakan modalitas yang lebih tersedia secara 
bebas dengan biaya yang lebih rendah. Pemeriksaan USG 
rutin tidak disarankan pada setiap kasus fraktur penis 
terutama pada yang kasus yang sudah jelas secara 
anamnesis dan pemeriksaan fisik 

• MRI memiliki keunggulan lebih tinggi daripada USG untuk 
diagnosis fraktur penis dan disarankan digunakan jika hasil 
USG tidak dapat menegakkan diagnosis 

 
7.6 Tatalaksana pada Trauma Penis 

 
7.6.1 Fraktur penis3, 30, 39-43 

 
§ Pada saat telah terdiagnosis fraktur penis, maka direkomendasi 

dilakukan eksplorasi diikuti intervensi pembedahan untuk 
menutup tunika albuginea.  

§ Intervensi pembedahan memliliki sekuele yang paling rendah 
dalam jangka panjang dan tidak memiliki dampak negatif pada 
psikologis pasien.  

§ Pendekatan bedah umumnya dilakukan dengan insisi secara 
sirkumferensial secara proksimal terhadap sulkus koronal 
sehingga dapat melakukan degloving pada penis. 

§ Saat ini pendekatan insisi secara longitudinal yang terfokus pada 
area fraktur atau ventral longitudinal yang sering dipakai. 

§ Insisi sirkumfensial secara distal dapat dilakukan jika lokasi fraktur 
tidak dapat dipastikan karena insisi ini dapat membuka paparan 
terhadap ketiga kompartemen penis. 

§ Perbaikan secara pembedahan harus dilakukan dalam waktu 24 
jam sejak presentasi namun jika waktu tersebut telah lewat pun 
tetap perlu dilakukan eksplorasi. 

§ Penutupan secara pembedahan dari tunika menggunakan benang 
absorbable. 

§ Apabila disertai dengan trauma uretra, setelah perbaikan uretra, 
dilakukan pemasangan kateter selama 2-3 minggu diikuti dengan 
terapi antibiotik spektrum luas.  
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7.6.2 Gigitan binatang dan manusia29,43–47 

 
§ Diutamakan pengendalian luka secara lokal tergantung dengan 

luasnya kerusakan jaringan yaitu meliputi irigasi, debridement dan 
penutupan secara langsung luka. 

§ Antibiotik profilaksis diberikan sesuai dengan pola infeksi lokal 
dengan antibiotik betalactam atau sefalosporin generasi kedua 
menjadi plihan utama. 

§ Pemberian obat spesifik pada kecurigaan infeksi rabies (gigitan 
hewan), infeksi hepatitis dan HIV (gigitan manusia) boleh 
diberikan. 

 
7.6.3 Amputasi pada penis29,48-49 

 
§ Rekonstruksi uretra dan re-anastomosis dari badan korporeal 

dengan perbaikan secara mikrosurgeri terhadap aliran darah 
penis dorsal umumnya memiliki hasil yang baik. Untuk itu pasien 
perlu dirujuk pada rumah sakit dengan kapabilitas tersebut. 
Namun jika tidak tersedia maka dapat dilakukan anastomosis 
secara makroskopik saja. 

§ Setiap tindakan ditujukan untuk melokalisir, membersihkan dan 
menjaga bagian yang telah dtelah dipotong dengan Teknik double 
bag. Bagian distal dibersihkan dengan cairan saline, dibungkus 
dengan kasa yang dibasahkan oleh saline dan ditutup oleh 
kantung steril yang kemudian dietakkan pada kantung yang berisi 
es. Jejas hipotermia dapat terjadi pada bagian yang teramputasi 
jika mengalami kontak langsung dengan es dalam jangka waktu 
lama. 

§ Reimplantasi yang berhasil dapat dilakukan dalam waktu 16 jam 
iskemia dingin dan 6 jam iskemia hangat. 

§ Jika bagian yang telah teramputasi tidak tersedia maka dapat 
dilakukan normalisasi ujung penis dengan menutup corpora dan 
spatulasi meatus uretra baru. 

§ Pembuatan glans penis baru dapat dilakukan setelah 3 bulan. 
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7.6.4 Zipper Injury30 

 

§ Terapi diawali dengan penile block diikuti dengan lubrikasi dengan 
minyak lalu dilakukan proses penarikan dan pelepasan zipper dari 
kulit. 

§ Insisi antara gigi zipper dengan kulit yang terjepit sehingga kulit 
dapat terlepas. 

 
7.6.5 Trauma Tumpul Penis30,51 

 
§ Umumnya trauma tumpul tidak menyebabkan robekan pada 

tunika albuginea. 
§ Hematoma subkutan setelah hubungan seksual tanpa adanya 

ruptur tidak membutuhkan intervensi pembedahan dan dapat 
diberikan analgesik non-steroid saja. 

 
7.6.6 Trauma Penetrasi Penis16,30,52 

 
§ Pada kasus trauma penetrasi, manajemen non-operasi ditujukkan 

pada pasien dengan jejas superfisial dan kecil serta fasia buck 
yang masih utuh. 

§ Pada jejas yang lebih siginfikan maka eksplorasi pembedahan dan 
debridemen jaringan nekrotik lebih disarankan. 

§ Prinsip dari tatalaksana ini adalah debridemen dari jaringan yang 
telah devitalisasi serta menjaga jaringan viabel sebanyak 
mungkin, hemostatis dan diversi urine. 

§ Pendekatan pembedahan tergantung dari lokasi dan luasnya jejas 
namun umumnya insisi subkoronal disertai degloving penis 
memiliki paparan yang baik. 

§ Jika hilangnya jaringan tidak terlalu luas maka penutupan tunika 
albuginea dapat dilakukan segera namun jika terdapat kehilangan 
jaringan secara luas maka defek perlu diperbaiki secepatnya atau 
setelah didapatkannya graft terlebih dahulu. Graft kulit ketebalan 
minimal berukuran 0,4 mm disarankan untuk mengurangi risiko 
terjainya kontraksi. 
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7.7 Tatalaksana pada testis 
 

7.7.1 Ruptur Testis30,53 

 
§ Eksplorasi diikuti dengan evakuasi gumpalan darah dan 

hematoma, eksisi dari jaringan testis yang mengalami nekrosis 
dan penutupan dari tunika albuginea dengan benang yang dapat 
diserap ukuran 3.0. 

§ Semakin cepat ekplorasi dan perbaikan dari jejas testis 
diasosiasikan dengan keselamatan testis yang lebih tinggi, 
pengurangan kejadian disabilitas, penyembuhan yang lebih baik, 
dan ketahanan fungsi fertilitas serta hormonal yang lebih baik. 

§ Tujuan dari eksplorasi bedah adalah untuk menyelamatkan testis, 
mencegah infeksi dan mengendalikan perdarahan. 

§ Insisi yang dilakukan dapat melalui arah transversal ataupun 
vertikal. 

§ Jika terdapat defek yang luas pada tunika albuginea maka dapat 
dilakukan penutupan menggunakan flap atau graft dari tunika 
vaginalis. 

§ Hematoma intratesticular yang signifikan harus didrainase 
walaupun tidak ada ruptur pada testis dengan tujuan mencegah 
terjadinya atrofi dan nekrosis akibat tekanan. 
 

7.7.2 Dislokasi Testis30 

 
§ Dapat berupa dislokasi subkutan dengan pergeseran epifasial 

testis atau dislokasi internal.  
§ Pada dislokasi traumatik testis dapat dilakukan reposisi manual 

atau orkidopeksi sekunder. 
 
7.7.3 Trauma tajam skrotum15,30,54-55 

 
• Tatalaksana melalui eksplorasi secara pembedahan untuk 

melakukan inspeksi jejas vaskular dan vasal dengan prinsip 
salvage, hemostatis dan rekonstruksi. 

• Tergantung beratnya jejas maka rekonstruksi testis dan skrotum 
dapat diindikasikan. 
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• Apabila perlu dilakukan ligasi pada vas deferens maka dilakukan 
menggunakan benang non-absorbable dan rekonstruksi 
kemudian dilakukan. 

• Antibiotik profilaksis dapat direkomendasikan setelah trauma 
tajam skrotum. 

 
Gambar 7.1 Algoritma Tatalaksana Trauma Penis 

 
Gambar 7.2 Algoritma Tatalaksana Trauma Skrotum 
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Ringkasan Bukti Ilmiah LE 

Jejas uretra sering dapat menyebabkan komplikasi 
pada fraktur penis dan membutuhkan manajemen 
khusus 

3 

Ultrasound dapat menentukan hematoma yang internal 
ataupun eksternal, kontusi testis, atau robekan dengan 
pola parenkim echo heterogen dan hilangnya kontur 
yang jelas merupakan temuan yang sensitivitas dan 
spesifisitas tinggi 

3 

Terapi pembedahan pada fraktur penis meminimalisir 
sekuele negatif pasca trauma 

3 

Pasien dengan ruptur testis dengan hasil pencitraan 
yang samar, eksplorasi bedah dapat membantu 
preservasi dari jaringan viable 

3 

 
 

Rekomendasi Kekuatan 

Eksklusi terjadinya jejas uretra dalam kasus fraktur 
penis 

Kuat 

Lakukan pemeriksaan USG untuk diagnosis trauma 
testis 

Kuat 

Tatalaksana fraktur penis dengan pembedahan serta 
penutupan tunika albuginea 

Kuat 

Lakukan ekplorasi testis pada kasus ruptur testis dan 
pada kasus dengan temuan USG yang inkonklusif 

Kuat 
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