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ABSTRACT 

 

 

RELATIONSHIP OF NEUTROPHIL TO LYMPHOCYTE RATIO AND 

PLATELET TO LYMPHOCYTE RATIO PREOPERATIVELY  

TO THE INCIDENCE OF SURGICAL SITE INFECTION  

OF POSTOPERATIVE PERITONITIS PATIENTS  

AT DR. H. ABDUL MOELOEK HOSPITAL  

LAMPUNG PROVINCE IN 2020 – 2022 

 

By 

 

RIA AFIFAH 

 

 

 

 

Background: Surgical site infection (SSI) has a prevalence of 2.3% – 18.3% 

in Indonesia. SSI preoperative predictors are needed to of reduce incidence, 

recurrence, and severity. Neutrophil to lymphocyte ratio, biomarker of 

systemic inflammation, and PLR which is involved in immunomodulatory and 

inflammatory processes can be used as a predictor of postoperative infection. 

Objective: To investigate out the relationship between NLR and PLR 

preoperatively on SSI. 

Method: The study used a descriptive method with cross sectional appoarch 

The sampling technique was total sampling. Subject were peritonitis patient at 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Lampung Province in 2020-2022, totaling 82 

people. The data was obtained by medical record which was conducted in 

September 2022-January 2023 and processed using the mann whitney test. 

Results: Research shows that NLR and PLR had a relationship with the 

incidence of SSI with p value 0.026 and 0.00. 

Conclusion:Neutrophil to lymphocyte ratio and platelet to lymphocyte ratio 

preoperative had a relationship with the incidence of SSI with PLR showing a 

more significant relationship. 

  

Keywords: Surgical site infection, neutrophil to lymphocyte ratio, peritonitis, 

platelet to lymphocyte ratio, preoperative. 
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ABSTRAK 

 

 

HUBUNGAN NEUTROPHIL TO LYMPHOCYTE RATIO DAN 

PLATELET TO LYMPHOCYTE RATIO PRA OPERASI  

TERHADAP KEJADIAN INFEKSI DAERAH OPERASI  

PASIEN PERITONITIS PASCA PEMBEDAHAN DI  

RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK  PROVINSI  

LAMPUNG TAHUN 2020 – 2022 

 

Oleh 

 

RIA AFIFAH 

 

 

 

 

Latar Belakang: Infeksi daerah operasi memiliki prevalensi sebesar 2,3% -

18,3% di Indonesia. Prediktor pra operasi IDO diperlukan dengan harapan 

mengurangi kejadian, kekambuhan, dan tingkat keparahan. Neutrophil to 

lymphocyte ratio, biomarker inflamasi sistemik, dan PLR yang terlibat dalam 

proses imunomodulator dan inflamasi dapat digunakan sebagai prediktor 

infeksi pasca pembedahan. 

Tujuan: Untuk mengetahui hubungan NLR dan PLR Pra Operasi terhadap 

IDO. 

Metode: Penelitian ini menggunakan metode deskriptif dengan pendekatan 

cross sectional. Teknik pengambilan sampel adalah total sampling. Subjek 

penelitian adalah pasien peritonitis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung pada tahun 2020 – 2022 yang berjumlah 82 orang. Data diperoleh 

dari rekam medis yang dilakukan pada bulan September 2022-Januari 2023 

dan diproses dengan uji Mann whitney. 

Hasil: Penelitian menunjukkan bahwa NLR dan PLR memiliki hubungan 

dengan kejadian IDO dengan nilai p masing-masing 0.026 dan 0.00.  

Simpulan: Neutrophil to lymphocyte ratio dan platelet to lymphocyte ratio 

pra operasi memiliki hubungan dengan kejadian IDO dengan PLR 

menunjukkan hubungan yang lebih signifikan. 

 

Kata Kunci: Infeksi daerah operasi, neutrophil to lymphocyte ratio, 

peritonitis, platelet to lymphocyte ratio, pra operasi. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

 

 

1.1. Latar Belakang 

Infeksi daerah operasi atau surgical site infection berdasarkan Center for 

disease control adalah infeksi yang terjadi setelah operasi dalam kurun 

waktu 30 hari atau 1 tahun apabila menggunakan implan. Kejadian infeksi 

daerah operasi secara global bervariasi yaitu 0,9% di Amerika; 2,6% di 

Italia; 2,8% di Australia tahun 2002-2013; 2,1% di Republik Korea tahun 

2010-2011 hingga 6,1% di  Low Middle Income Countries (LMIC). 

Prevalensi IDO di Indonesia diperkirakan sekitar 2,3% –18,3% (WHO, 

2018).  

 

Penelitian yang dilakukan oleh Fitratiara et al., (2022) didapatkan bahwa 

angka kejadian Infeksi Daerah Operasi (IDO) pada bedah digestif sebesar 

10,9% sedangkan penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit Metropolitan 

Medical Centre Palembang menunjukkan angka kejadian IDO sebanyak 

17,5% (Amelia et al., 2019). Survey awal penulis yang dilakukan pada 14 

Agustus 2022 sebanyak 81 pasien terdiagnosis peritonitis. Angka kejadian 

IDO di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Dr. H. Abdul Moeloek Poli 

Bedah periode Januari 2020 – Agustus 2022 sebanyak 62 pasien yang terdiri 

dari infection following a procedure sebanyak 55 pasien (88,71%) dan 

disruption of operation  wound sebanyak 7 pasien (11,29%) dengan 

kematian sebanyak 9 pasien (14,52%). 

 

Faktor penyebab IDO terbagi menjadi faktor yang dapat dimodifikasi dan 

tidak dapat dimodifikasi. Faktor yang dapat dimodifikasi terdiri atas diabetes 
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tak terkontrol, obesitas, status gizi dan fungsional, lama inap pra operasi, 

durasi dan tipe operasi, serta kontaminasi tempat operasi. Faktor  yang tidak 

dapat dimodifikasi diantaranya usia, jenis kelamin dan riwayat operasi 

sebelumnya  (Schattenkerk et al., 2021).  

 

Kulit merupakan penghalang utama dalam melawan infeksi bakteri jaringan 

internal. Luka bedah menciptakan gangguan fisik pada penghalang tersebut. 

Pergerakan bakteri melintasi penghalang kulit dapat menyebabkan IDO, 

salah satu komplikasi infeksi yang paling sering dari prosedur bedah dengan 

potensi risiko untuk hasil yang merugikan. Infeksi daerah operasi 

melibatkan respons inflamasi yang berbeda yang berkisar dari signifikansi 

klinis rendah hingga tinggi dan operasi abdomen menjadi kasus khas terkait 

peningkatan morbiditas dan mortalitas. Infeksi daerah operasi dapat 

menyebar ke area sekitar dan struktur dalam yang vital sehingga 

membutuhkan debridement atau drainase. Infeksi daerah operasi yang paling 

sering terjadi adalah pada pasien peritonitis (Ballus et al., 2015). 

 

Peritonitis didefinisikan sebagai peradangan membran serosa yang menutupi 

rongga abdomen dan organ didalamnya. Peritonitis terbagi menjadi primer, 

sekunder, dan tersier. Peritonitis primer atau spontaneous bacterial 

peritonitis membutuhkan media bakteri dalam rongga peritoneum khususnya 

asites pada penderita sirosis atau dialisat peritoneal pada penyakit ginjal 

stadium akhir. Peritonitis sekunder didefinisikan sebagai infeksi rongga 

peritoneum akibat perforasi organ berongga, kebocoran anastomosis, 

nekrosis iskemik, atau cedera lain pada saluran gastrointestinal sedangkan 

infeksi intra abdomen berulang parah atau persisten setelah kontrol sumber 

peritonitis sekunder berhasil dan memadai disebut peritonitis tersier (Mishra 

et al., 2014). 

 

Peritonitis generalisata merupakan indikasi operasi bedah darurat paling 

umum di seluruh dunia dan dilaporkan sebagai kontributor utama kematian 

non trauma di intensive care unit. Menurut penelitian yang dilakukan Ghosh 
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et al. (2016) sebanyak 48.44% kasus peritonitis disebabkan oleh perforasi 

gastroduodenal, meskipun di negara seperti Pakistan dan Srilanka perforasi 

intestinal lebih umum ditemukan. Bali et al., (2017) menyatakan mortalitas 

peritonitis mencapai 10 hingga 32%. Peneitian oleh Sembiring (2018) yang 

dilakukan di  RSUD H. Adam Malik Medan menyatakan sebanyak 63 dari 

102 sampel pasien apendisitis akut mengalami peritonitis. Angka kejadian 

peritonitis di RSUD Sanjiwani Gianyar sebesar 24% dari 96 sampel 

(Widarsa & Padmi, 2018). 

 

Infeksi daerah operasi merupakan komplikasi serius dari peritonitis pasca 

pembedahan. Peran penting IDO dalam prognosis pasien peritonitis 

mengakibatkan penegakkan diagnosis harus dilakukan segera. Diagnosis 

IDO dapat ditegakkan dengan menggunakan penanda laboratorium seperti 

Neutrophil to Lymphocyte Ratio (NLR), Platelet to lymphocyte ratio (PLR), 

dan White Blood Count (WBC) yang tersedia dalam darah rutin (Zhuo et al., 

2021). 

 

Neutrophil to lymphocyte ratio merupakan perbandingan antara jumlah 

neutrofil dan limfosit. Neutrophil to lymphocyte ratio adalah biomarker 

inflamasi sistemik intervensi bedah yang berbiaya rendah, tersedia di semua 

fasilitas kesehatan, dan mudah diinterpretasi jika dibandingkan dengan 

sitokin inflamasi lain seperti Interleukin (IL)-6, IL-1β, dan Tumor Necrosis 

Factor (TNF)-α. Neutrophil to lymphocyte dapat digunakan dalam 

mendiagnosis bakteremia atau berbagai infeksi fokal lain seperti apendisitis. 

Neutrophil to lymphocyte ratio secara universal lebih unggul dari WBC, hal 

ini dikarenakan infeksi cenderung meningkatkan NLR, sedangkan infeksi 

dapat meningkatkan atau menurunkan WBC (Farkas, 2020). 

 

Trombosit memainkan peran penting dalam proses imunomodulator dan 

inflamasi dengan cara menginduksi pelepasan sitokin inflamasi dan 

berinteraksi dengan berbagai jenis bakteri dan sel kekebalan tubuh, termasuk 

neutrofil, limfosit-T, sel pembunuh alami dan makrofag, yang berkontribusi 
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pada inisiasi atau eksaserbasi proses inflamasi. Trombosit dengan nama lain 

platelet dapat mengikat, menginternalisasi patogen, dan melepaskan protein 

mikrobisida. Trombosit mendukung leukosit dalam proses penangkapan dan 

transmigrasi. Platelet to lymphocyte ratio dihasilkan dengan membagi 

jumlah trombosit dan limfosit (Zhuo et al., 2021). 

 

Kegunaan PLR dan NLR sebagai faktor prognostik telah diuji dalam 

beberapa kondisi medis akut seperti pankreatitis, perdarahan gastrointestinal, 

emboli paru, sepsis, dan penyakit kardiovaskular akut (El-Menyar et al., 

2022). Penelitian yang dilakukan oleh Orak et al., (2018) menunjukkan 

bahwa baik NLR dan PLR merupakan penanda pra operatif yang dapat 

memprediksi kelangsungan hidup pasien pasca operasi dan kelangsungan 

hidup bebas kekambuhan pada pasien dengan karsinoma hepatoseluler 

(Orak et al., 2018). 

 

Prediktor pra operasi IDO diperlukan dengan harapan mengurangi kejadian, 

kekambuhan, dan tingkat keparahan IDO (Schattenkerk et al., 2021). 

Berdasarkan latar belakang tersebut, maka penulis tertarik untuk melakukan 

penelitian yang bertujuan untuk mengetahui hubungan antara neutrophil to 

lymphocyte ratio dan platelet to lymphocyte ratio pra operasi terhadap 

infeksi daerah operasi pasien peritonitis pasca pembedahan di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Provinsi Lampung tahun 2020 – 2022. 

 

1.2. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang di atas, maka dapat dirumuskan permasalahan 

dalam penelitian ini, yaitu apakah terdapat hubungan antara neutrophil to 

lymphocyte ratio dan platelet to lymphocyte ratio pra operasi terhadap 

infeksi daerah operasi pasien peritonitis pasca pembedahan di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Provinsi Lampung tahun 2020 – 2022? 
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1.3. Tujuan Penelitian 

1.3.1. Tujuan Umum 

Mengetahui adanya hubungan neutrophil to lymphocyte ratio dan 

platelet to lymphocyte ratio pra operasi terhadap kejadian infeksi 

daerah operasi pasien peritonitis pasca pembedahan di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Provinsi Lampung tahun 2020 – 2022. 

 

1.3.2. Tujuan Khusus 

1. Mengetahui hubungan antara neutrophil to lymphocyte ratio pra 

operasi dengan kejadian infeksi daerah operasi pada pasien 

peritonitis pasca pembedahan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Tahun 2020 – 2022. 

2. Mengetahui hubungan antara platelet to lymphocyte ratio pra 

operasi terhadap kejadian infeksi daerah operasi pasien peritonitis 

pasca pembedahan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung tahun 2020 – 2022. 

3. Mengetahui hubungan yang lebih signifikan antara NLR dan PLR 

dengan kejadian IDO. 

 

1.4. Manfaat 

1. Bagi Peneliti atau Mahasiswa 

Sebagai sarana pencapaian kompetensi diseminasi hasil penelitian 

publikasi. 

2. Bagi RSUD Dr. H. Abdul Moeloek  

Penelitian ini dapat menjadi referensi mengenai biomarker prediktor 

kejadian infeksi daerah operasi. 

3. Bagi Institusi  

Studi ini dapat memperkaya referensi bagi institusi dan sebagai acuan 

untuk melakukan penelitian selanjutnya. 

4. Bagi Masyarakat  

Masyarakat dapat memiliki wawasan yang lebih luas tentang biomarker 

prediktor kejadian infeksi daerah operasi.



 

 

 

 

 

 

 

 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

 

2.1. Infeksi Daerah Operasi 

2.1.1. Definisi 

Infeksi daerah operasi atau surgical site infection berdasarkan yang 

diterbitkan Center for Disease Control tahun 1992 adalah infeksi yang 

terjadi dalam waktu 30 hari setelah operasi di lokasi atau bagian tubuh 

tempat operasi berlangsung atau dalam waktu satu tahun jika implan 

dibiarkan di tempatnya dan infeksi dianggap sekunder untuk operasi 

(Azoury et al., 2015). 

 

Gambar 2.1. Infeksi Daerah Operasi 

Sumber : Azoury et al., 2015 
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2.1.2. Etiologi 

Staphylococcus aureus dan Staphylococcus epidermidis merupakan 

organisme utama yang penyebab IDO (WHO, 2018). Kolonisasi 

bakteri pada kulit pasien, saluran gastointestinal dan genital adalah 

sumber yang dapat menyebabkan IDO. Sumber eksogen seperti teknik 

steril dan peralatan ruang operasi dapat berkontribusi, meskipun lebih 

sedikit daripada sumber flora endogen. Bakteri di dalam jaringan atau 

organ dapat menghambat proses penyembuhan pasca operasi, 

menyebabkan kebocoran anastomosis, serta infeksi insisi superfisial 

(Azoury et al., 2015). 

 

2.1.3. Kriteria Infeksi Daerah Operasi 

Infeksi daerah operasi diklasifikasikan menjadi infeksi daerah operasi 

superfisial, profunda dan organ atau rongga (Gambar 2.2.). 

1. Infeksi Daerah Operasi Superfisial  

Menurut WHO (2018), infeksi daerah operasi superfisial harus 

memenuhi paling sedikit satu kriteria berikut ini: 

a) Infeksi yang terjadi pada daerah insisi dalam waktu 30 hari 

paska bedah dan hanya meliputi kulit, subkutan atau jaringan 

lain di atas fascia.  

b) Terdapat paling sedikit satu keadaan berikut:  

a) Pus keluar dari luka operasi atau drain yang dipasang 

diatas fascia. 

b) Biakan positif dari cairan yang keluar dari luka atau 

jaringan yang diambil secara aseptik. 

c) Terdapat tanda-tanda peradangan (paling sedikit terdapat 

satu dari tanda-tanda infeksi berupa nyeri, bengkak lokal, 

kemerahan dan hangat lokal), kecuali jika hasil biakan 

negatif. 

d) Dokter yang menangani menyatakan terjadi infeksi. 

 

 



 
 

 

8 

2. Infeksi Daerah Operasi Profunda/Deep Incisional  

Infeksi daerah operasi profunda harus memenuhi paling sedikit satu 

kriteria berikut ini:  

a) Infeksi yang terjadi pada daerah insisi dalam waktu 30 hari 

paska bedah atau sampai satu tahun paska bedah (bila ada 

implant berupa non human derived implant yang dipasang 

permanen) dan meliputi jaringan lunak yang dalam (misal 

lapisan fascia dan otot) dari insisi. 

b) Terdapat paling sedikit satu keadaan berikut:  

1) Pus keluar dari luka insisi dalam tetapi bukan berasal dari 

komponen organ/rongga dari daerah pembedahan.  

2) Insisi dalam secara spontan mengalami dehisens atau 

dengan sengaja dibuka oleh ahli bedah bila pasien 

mempunyai paling sedikit satu dari tanda-tanda atau gejala-

gejala berikut: demam (> 38ºC) atau nyeri lokal, terkecuali 

biakan insisi negatif. 

3) Ditemukan abses atau bukti lain adanya infeksi yang 

mengenai insisi dalam pada pemeriksaan langsung, waktu 

pembedahan ulang, atau dengan pemeriksaan 

histopatologis atau radiologis. 

4) Dokter yang menangani menyatakan terjadi infeksi. 

  

3. Infeksi Daerah Operasi Organ/Rongga  

Infeksi daerah operasi organ/rongga memiliki kriteria sebagai 

berikut:  

a) Infeksi timbul dalam waktu 30 hari setelah prosedur 

pembedahan, bila tidak dipasang implant atau dalam waktu 

satu tahun bila dipasang implant dan infeksi tampaknya ada 

hubungannya dengan prosedur pembedahan.  

b) Infeksi tidak mengenai bagian tubuh manapun, kecuali insisi 

kulit, fascia atau lapisan lapisan otot yang dibuka atau 

dimanipulasi selama prosedur pembedahan.  
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Pasien paling sedikit menunjukkan satu gejala berikut:  

1) Drainase purulen dari drain yang dipasang melalui luka 

tusuk ke dalam organ/rongga.  

2) Diisolasi kuman dari biakan yang diambil secara aseptik 

dari cairan atau jaringan dari dalam organ atau rongga:  

a. Abses atau bukti lain adanya infeksi yang mengenai 

organ/rongga yang ditemukan pada pemeriksaan 

langsung waktu pembedahan ulang atau dengan 

pemeriksaan histopatologis atau radiologis.  

b. Dokter menyatakan sebagai IDO organ/rongga. 

 

 
Gambar 2.2. Klasifikasi Infeksi Daerah Operasi 

Sumber : WHO, 2018 

 

2.1.4. Faktor Risiko 

Menurut Schattenkerk et al., (2021) faktor risiko terjadinya IDO terdiri 

dari faktor yang dapat dimodifikasi dan tidak dapat dimodifikasi. 

1. Faktor risiko yang dapat dimodifikasi 

a) Diabetes tidak terkontrol 

Peningkatan risiko infeksi akibat diabetes telah lama dikaitkan 

dengan perubahan fisiologis yang dipicu oleh kontrol glukosa 

buruk dalam waktu lama. Risiko IDO pada penderita diabetes 

secara signifikan terkait dengan hiperglikemia peri operatif. 

Hubungan ini juga berlaku untuk orang dengan gangguan 

kontrol glikemik peri operatif tetapi tanpa terdiagnosis diabetes 
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sebelumnya. Pemeriksaan baru dari faktor risiko klasik untuk 

IDO telah menyebabkan penggunaan infus insulin terus 

menerus pada pasien bedah dan menghasilkan pengurangan 

risiko tidak hanya pada IDO tetapi juga pada kematian secara 

keseluruhan (Azoury et al., 2015). 

 

b) Obesitas 

Obesitas dikaitkan dengan peningkatan risiko IDO superfisial 

karena jumlah ruang mati yang dibuat selama operasi 

penutupan luka dan terkait dengan nekrosis lemak.  Jumlah 

lemak subkutan di lokasi sayatan memiliki relasi dengan 

peningkatan risiko infeksi, hal tersebut dapat terjadi karena 

peningkatan kesulitan operasi, peningkatan trauma jaringan, 

peningkatan ketegangan pada luka, penurunan sirkulasi dan 

oksigenasi di lokasi luka lokal, serta imunosupresi lokal terkait 

dengan populasi adiposit (Azoury et al., 2015). 

 

c) Status gizi dan fungsional 

Status fungsional dependen telah dikaitkan dengan tingkat IDO 

yang lebih tinggi jika dibandingkan dengan status independen. 

Hipoalbuminemia juga dikaitkan dengan peningkatan risiko 

IDO pasca operasi jenis apa pun, dan karenanya memastikan 

dukungan nutrisi pra operasi yang memadai sangat penting 

untuk mengoptimalkan hasil bedah (Azoury et al., 2015). 

 

d) Merokok 

Merokok mengurangi oksigenasi jaringan sehingga 

meningkatkan risiko infeksi luka. Status merokok saat ini 

(dalam satu tahun operasi) secara signifikan meningkatkan 

risiko IDO (Segal et al, 2014). 
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e) Imunosupresi 

Penggunaan steroid telah dikaitkan dengan risiko IDO, 

meskipun penting untuk dicatat bahwa alasan yang mendasari 

pasien menjalani pengobatan steroid dapat dengan sendirinya 

meningkatkan risiko IDO. Riwayat PPOK berhubungan dengan 

peningkatan risiko IDO dan banyak pasien PPOK yang sedang 

menjalani pengobatan steroid kronis. Menurut Drapeau dalam 

Azoury (2015) tingkat IDO dua kali lipat lebih tinggi pada 

pasien yang terinfeksi HIV dibandingkan dengan populasi 

umum. Pasien dengan jumlah CD4 pra operasi yang rendah, 

lebih rentan mengalami IDO (Azoury et al., 2015). 

 

f) Lama rawat inap pra operasi 

Lama rawat inap pra operasi memungkinkan pasien 

terkontaminasi atau terkolonisasi dengan infeksi patogen akibat 

terlalu lama terekspos mikroba rumah sakit sehingga 

meningkatkan risiko IDO. Menurut Legesse Laloto et al., 

(2017) rawat inap pra operasi di rumah sakit selama >7 hari 

dapat meningkatkan risiko IDO sebesar 22,44 kali lipat 

dibandingkan dengan rawat inap pra operasi <7 hari (Legesse 

Laloto et al., 2017).  

 

g) Tipe Operasi 

Operasi terbuka dan darurat termasuk dalam faktor risiko IDO. 

Menurut Alkaaki et al., (2019) pasien yang menjalani operasi 

terbuka 6,5 kali lebih berisiko terkena IDO dibandingkan 

mereka yang menjalani operasi laparoskopi. Operasi darurat 

meningkatkan risiko IDO lima kali lipat dibandingkan dengan 

operasi elektif (Alkaaki et al., 2019).  
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h) Durasi Operasi 

Durasi prosedur bedah merupakan variabel prediktif terkuat 

untuk IDO. Lamanya operasi menandakan kompleksitas kasus 

individu dan teknik bedah yang dilakukan. Kerentanan luka 

terhadap infeksi yang meningkat sebagai akibat peningkatan 

paparan potensi kontaminasi dan konsentrasi antibiotik yang 

berkurang menjadi alasan hal tersebut terjadi. Pemberian 

kembali antibiotik dapat dilakukan guna mengatasi penurunan 

konsentrasi antibiotik yang terjadi akibat operasi 

berkepanjangan (Alkaaki et al., 2019). 

 

Persentil ke-75 dari durasi operasi digunakan untuk 

menentukan titik potong (cut point) antara operasi durasi 

pendek dan panjang. Waktu T adalah persentil ke-75 dari 

durasi prosedur, dibulatkan ke jam terdekat, dan dihitung untuk 

setiap kategori prosedur bedah. Titik potong ini untuk 

kelompok prosedur tertentu lebih tepat daripada periode waktu 

2 jam yang digunakan dalam indeks risiko Study on the 

Effificacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) karena 

lebih akurat untuk perbedaan waktu yang biasa diambil untuk 

melakukan prosedur operasi yang berbeda (Alkaaki et al., 

2019). Menurut penelitian yang dilakukan oleh Rawabdeh et al. 

(2016) durasi operasi > 90 menit merupakan penyebab 

terjadinya IDO (Rawabdeh et al., 2016). 

 

i) Derajat Kontaminasi Tempat Operasi 

Studi yang dilakukan Segal et al., (2014) menunjukkan adanya 

peningkatan risiko IDO yang signifikan pada pasien dengan 

kelas luka >2 (kasus terkontaminasi atau terinfeksi kotor), 

dikarenakan berkembangnya infeksi luka yang lebih besar 

dengan jumlah bakteri yang lebih banyak. Jumlah bakteri 
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kuantitatif yang dilaporkan bervariansi yaitu antara 104-105 

CFU/g (Segal et al., 2014). 

 

j) Pendarahan 

Pendarahan berat merupakan indikator operasi yang lebih lama 

dan lebih sulit, sehinga membutuhkan tranfusi. Tranfusi darah 

berhubungan dengan komplikasi pada sistem kardiopulmoner, 

kelangsungan hidup lebih pendek, dan kekebalan yang 

menurun. Penelitian yang dilakukan Aeschbacher et al., (2021)  

menyatakan kehilangan darah >1.5 liter merupakan faktor 

risiko indipenden terjadi IDO (Aeschbacher et al., 2021). 

 

2. Faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi 

a) Usia  

Risiko IDO meningkat secara linier hingga usia 65 tahun 

setelah dikaitkan dengan variabel risiko National Nosocomial 

Infections Surveillance (NNIS), jenis prosedur, dan jenis rumah 

sakit. Risiko IDO menurun secara linier untuk setiap 

pertambahan usia setelah 65 tahun. Hal tersebut kemungkinan 

disebabkan oleh beberapa hal. Kemungkinan pertama, pasien 

yang lebih tua memiliki peningkatan risiko komplikasi pasca 

operasi (misalnya, pasien lanjut usia yang lemah dengan 

beberapa kondisi komorbiditas) lebih jarang menjalani operasi 

daripada rekan-rekan mereka yang sehat dikarenakan dokter 

dan / atau pasien menilai mereka risiko klinis yang merugikan 

terlalu tinggi. Kemungkinan kedua, penurunan risiko untuk 

pasien yang sangat tua (80 tahun) karena efek tahan hidup yang 

kuat. Orang yang bertahan hidup hingga usia yang jauh lebih 

tua memiliki susunan genetik yang memungkinkan mereka 

untuk lebih tahan terhadap ancaman kesehatan daripada 

beberapa orang paruh baya lainnya. Kemungkinan 

ketiga,  penurunan risiko IDO pada pasien berusia 65 tahun 
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adalah bahwa IDO lebih jarang terdeteksi pada pasien yang 

lebih tua daripada pasien yang lebih muda karena manifestasi 

klinis infeksi, seperti demam tidak khas atau bahkan tidak ada. 

Kemungkinan terakhir yang dapat menjelaskan penurunan 

risiko ini karena pasien yang lebih tua menjalani prosedur 

operasi dengan risiko IDO yang rendah sedangkan pasien yang 

lebih muda menjalani operasi yang lebih rumit dengan risiko 

IDO yang lebih besar (Azoury et al., 2015). 

 

b) Jenis Kelamin 

Tingkat IDO secara signifikan lebih tinggi pada pasien laki-

laki, hal ini diperkirakan karena adanya penurunan 

pengendapan kolagen setelah operasi pada pria yang 

berhubungan dengan proses penuaan dibandingkan pada wanita 

dan meningkatkan kemungkinan cedera, kerusakan, dan 

kontaminasi bakteri (Azoury et al., 2015). 

 

c) Riwayat operasi sebelumnya 

Operasi abdomen sebelumnya telah terbukti terkait dengan 

peningkatan risiko IDO apa pun, baik tipe superfisial maupun 

organ. IDO superfisial terjadi akibat turunnya vaskularisasi 

bekas luka dan masalah lain yang berhubungan dengan 

komplikasi penyembuhan luka sebelumnya (Morikane, 2017). 

 

2.2. Peritonitis 

2.2.1. Definisi 

Peritonitis adalah suatu proses inflamasi lokal atau menyeluruh pada 

peritoneum yang dapat berupa kelainan akut atau kronik. Peritonitis 

infeksius mengacu pada infeksi intra abdominal dimana proses 

inflamasi lokal disebabkan oleh bakteri, jamur atau toksin dan dapat 

dianggap setara dengan sepsis yang terletak di rongga abdomen. 

Infeksi intra abdominal yang terbatas secara anatomis di rongga 
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abdomen disebut abses intra abdominal. Pengumpulan cairan di dalam 

rongga peritoneum dan penurunan asupan oral yang mengakibatkan 

terjadinya penurunan cepat volume plasma dapat mengganggu fungsi 

jantung dan ginjal (Ross et al., 2018). 

 

2.2.2. Etiologi 

Patogen masuk ke peritoneum melalui organ yang berlubang, luka 

tembus dinding perut, atau masuknya benda asing yang terinfeksi 

(misalnya kateter dialisis peritoneal kronis). Kondisi yang sering 

mengakibatkan masuknya bakteri ke dalam peritoneum adalah ruptur 

apendiks, ruptur divertikulum, perforasi ulkus peptikum, hernia 

inkarserata, gangren kandung empedu, volvulus, infark intestinum, 

kanker, penyakit radang intestinum, atau obstruksi intestinum. 

Mekanisme yang berperan terangkum dalam tabel 2.1 dan gambar 

2.3. (Gearhart dan Silen, 2015). 

 

Tabel 2.1. Kondisi Penyebab Peritonitis 

Perforasi 

Intestinum 

Perforasi atau kebocoran 

organ lain 

Gangguan integritas 

rongga peritoneum 

Trauma tajam dan 

tumpul 
Pankreas-pankreatitis Trauma 

Inflamasi vesika biliaris-cholecytitis Kemoterapi 

intraperitoneal 

Appendisitis Vesika urinaria-trauma, 

ruptur 

Abses perinefritik 

Divertikulitis Tuba fallopi-salpingitis Iatrogenik 

(postoperatif, benda 

asing) 

Ulkus Peptikum Pendarahan ke dalam 

cavitas peritoneum 
 

Inflammatory 

Bowel Disease 
  

Sumber : Gearhart dan Silen, 2015 
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Gambar 2.3. Etiologi Peritonitis 

Sumber : Ross et al., 2018 

 

Peritonitis bakterial juga dapat terjadi tanpa adanya sumber bakteri 

intraperitoneal (peritonitis bakteri primer atau spontan). Kondisi 

tersebut sering terjadi pada pasien asites dan sirosis hati. Peritonitis 

aseptik dapat disebabkan oleh iritasi peritoneum oleh adanya cairan 

fisiologis yang abnormal (misalnya, getah lambung, empedu, enzim 

pankreas, darah, atau urin) atau benda asing steril (misalnya, spons 

atau instrumen bedah, pati dari sarung tangan bedah) pada rongga 

peritoneum atau sebagai komplikasi penyakit sistemik seperti lupus 

eritematosus dan porfiria (Gearhart dan Silen, 2015). 

 

2.2.3. Klasifikasi 

Peritonitis terbagi menjadi peritonitis primer, sekunder, dan tersier. 

Peritonitis primer terjadi akibat translokasi bakteri, penyebaran 

hematogen, atau kontaminasi iatrogenik pada abdomen tanpa defek 

makroskopik di saluran gastrointestinal sedangkan peritonitis sekunder 

merupakan hasil dari kontaminasi langsung peritoneum oleh saluran 

gastrointestinal, urogenital atau organ padat terkait. Peritonitis tersier 

Keganasan 
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Apendisitis 
Perforasi 
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mengacu pada peritonitis sekunder yang berlangsung lebih dari 48 jam 

setelah upaya pengendalian sumber infeksi (Ross et al., 2018). 

 

1.  Peritonitis Primer 

Peritonitis primer atau Spontaneous bacterial peritonitis adalah 

peradangan peritoneum oleh sumber ekstraperitoneal. 

Spontaneous bacterial peritonitis membutuhkan media bakteri 

dalam rongga peritoneum khususnya asites pada penderita sirosis 

atau dialisat peritoneal pada penyakit ginjal stadium akhir.  

Penyebab infeksi asites adalah spesies gram negatif atau 

enterococcus melalui translokasi bakteri intestinal sedangkan 

pasien dengan kateter dialisis peritoneal oleh bakteri 

staphylococcus, pseudomonas, atau pneumokokus yang menyebar 

langsung dari flora kulit melalui kateter atau inokulasi selama 

istirahat sterilisasi penggantian dialisat (Shizuma, 2018).  

 

2. Peritonitis Sekunder 

Peritonitis sekunder adalah infeksi yang dihasilkan dari 

peradangan atau kerusakan mekanis integritas organ intra 

abdomen sehingga membuka rongga peritoneum dan 

memungkinkan flora saluran gastrointestinal masuk ke dalamnya 

(Sartelli et.al, 2018).   

 

3. Peritonitis Tersier 

Peritonitis tersier didefinisikan sebagai peritonitis yang bertahan 

hingga 48 jam setelah perawatan bedah peritonitis sekunder 

berhasil. Patogen utama terkait peritonitis tersier diantaranya 

Enterococcus (15% –35%), Staphylococcus koagulase positif (5% 

–  30%), Candida sp. (10% – 30%), dan Escherichia coli (10% – 

15%) sedangkan prevalensi Pseudomonas sp., Enterobacter sp., 

Klebsiella sp., dan Staphylococcus aureus ditemukan dibawah 

10% (Mishra et al., 2014). 
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2.2.4. Diagnosis 

Penegakkan diagnosis peritonitis merupakan hal rumit terutama 

secara klinis sehingga deteksi dini dan pengobatan sangat penting 

untuk meminimalkan komplikasi peritonitis. Pasien peritonitis datang 

dengan nyeri abdomen onset cepat, tanda-tanda peradangan lokal dan 

sistemik seperti nyeri tekan, demam, takikardia, dan/atau takipnea. 

Tanda-tanda hipotensi dan hipoperfusi seperti oliguria, perubahan 

status mental akut, dan asidosis laktat merupakan indikasi kegagalan 

organ yang sedang berlangsung (Sartelli et al., 2012). 

 

Pemeriksaan fisik dapat membatasi diagnosis banding mengenai 

rencana manajemen tepat termasuk kebutuhan pengujian diagnostik, 

kebutuhan untuk memulai terapi antimikroba, dan intervensi darurat 

jika diperlukan. Tanda psoas positif, demam, atau nyeri migrasi ke 

kuadran kanan bawah menunjukkan kemungkinan apendisitis (Sartelli 

et al., 2012).  

 

Pemeriksaan laboratorium menunjukkan peningkatan jumlah sel 

darah putih (seringkali lebih besar dari 11.000 sel per mL). 

Leukopenia menunjukkan sepsis dan sering dikaitkan dengan 

prognosis yang lebih buruk. Kimia darah biasanya normal tetapi pada 

kasus yang parah mungkin menunjukkan dehidrasi berat (misalnya 

peningkatan nitrogen urea darah dan hipernatremia). Asidosis 

metabolik membantu konfirmasi diagnosis. Urinalisis penting untuk 

menyingkirkan infeksi saluran kemih, pielonefritis, dan nefrolitiasis 

(Mahyoub et al., 2019). 

 

Ultrasound (US) dan Computed Tomography (CT) telah digunakan 

untuk melengkapi penilaian klinis pasien peritonitis. Meskipun CT 

memiliki sensitivitas dan spesifisitas yang lebih tinggi, kekhawatiran 

tentang paparan radiasi mendorong penggunaan sonografi termasuk 

oleh ahli bedah (Sartelli et al., 2012).  
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Magnetic Resonance Imaging (MRI) tidak tersedia secara rutin di 

sebagian besar rumah sakit dalam keadaan darurat. Ketika pencitraan 

tidak membantu, laparoskopi diagnostik dapat digunakan untuk 

mengidentifikasi patologi penyebab nyeri abdomen akut diikuti 

dengan pengobatan laparoskopi definitif (Sartelli et al., 2012). 

 

2.2.5. Pemeriksaan Mikrobiologi 

Patogen penyebab dan pola resistensi mikroorganisme dapat diketahui 

dari kultur tempat infeksi. Patogen utama penyebab peritonitis adalah 

Enterobacteriaceae, Streptococcus, dan anaerob tertentu (khususnya 

Bacillus fragilis), Enterobacteriaceae, Enterococcus, Pseudomonas, 

dan Candida yang memproduksi Extended Spectrum Beta Lactamases 

(ESBL) (Sartelli et al., 2012). 

 

Resistensi antimikroba telah menjadi tantangan utama yang 

memperumit pengobatan dan pengelolaan infeksi intra abdomen. 

Ancaman resistensi ditimbulkan oleh Enterobacteriaceae penghasil 

ESBL yang semakin umum terjadi. Faktor penyebab hal tersebut 

adalah penggunaan antibiotik yang berlebihan dan rawat inap jangka 

panjang di layanan kesehatan (Sartelli et al., 2012). 

 

2.2.6. Tatalaksana 

Pemilihan terapi empiris dalam mempertimbangkan sumber infeksi 

diperlukan karena distribusi etiologi bervariasi sesuai dengan lokasi 

sumber. Gram positif dan Candida menginfeksi saluran cerna bagian 

atas sedangkan peningkatan progresif bakteri anaerob dan gram 

negatif pada saluran cerna bawah (Sartelli et al., 2012).  

 

Mekanisme kerja antibiotik harus diperhitungkan dalam menetapkan 

dosis pemeliharaan. Beberapa antibiotik seperti golongan beta-laktam, 

menunjukkan aktivitas yang bergantung pada waktu dan bekerja 
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optimal ketika konsentrasi obat dipertahankan di atas Minimum 

Inhibitory Concentration (MIC) sedangkan konsentrasi yang tinggi 

tidak terbukti menguntungkan (Sartelli et al., 2012).  

 

Prevalensi infeksi Enterobacteriaceae dan Methicilin Resistant 

Staphylococcus Aureus (MRSA) penghasil ESBL terkait dengan 

penggunaan sefalosporin berlebihan membuat penggunaan rutin 

antibiotik ini sangat tidak dianjurkan.  Antibiotik golongan beta-

laktamase (tazobactam atau avibactam), ceftozolane dan ceftazidime 

memiliki efektivitas kuat terhadap Multiple Drug Resistant Organism 

(MDRO) (Scott, 2016).  

 

Penggunaan fluoroquinolones dalam waktu lama harus dihindari 

karena tekanan selektifnya (terutama pada ESBL dan MRSA). 

Fluoroquinolones telah menjadi rejimen yang digunakan untuk 

peritonitis dalam beberapa tahun terakhir. Ciprofloxacin dengan 

kombinasi metronidazol diberikan hanya pada pasien dengan infeksi 

ringan dan tanpa faktor risiko patogen yang sulit diobati. Pada pasien 

ini monoterapi moksifloksasin dapat menjadi pilihan (Scott, 2016). 

 

2.3.   Hubungan Neutrophil to Lymphocyte Ratio dengan Kejadian Infeksi 

Daerah Operasi dan Peritonitis 

Neutrophil to lymphocyte ratio dapat diperoleh dari pembagian jumlah 

neutrofil absolut/atau relatif dengan jumlah limfosit absolut/atau relatif. 

Semua sel darah yang diaktifkan selama infeksi sistemik dan sepsis, dapat 

membawa perubahan signifikan dalam jumlah, fungsi, ekspresi reseptor dan 

sekresi berbagai molekul sinyal serta zat humoral. Sensitivitas NLR dalam 

mendiagnosis bakteremia, infeksi dan sepsis tervalidasi dalam penelitian 

yang dilakukan oleh Salciccioli et al., 2015; Riché et al., 2015; Liu et al., 

2016; Hwang et al., 2017; Ljungström et al., 2017; Marik & Stephenson, 

2020. Neutrophil to lymphocyte ratio dipengaruhi oleh banyak kondisi 

diantaranya usia, ras, obat – obatan (kortikoid), dan penyakit kronis seperti 

https://news.unair.ac.id/2021/06/18/multiple-drug-resistant-organism-mdro/?lang=id
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Zona abu-
abu 

Inflamasi 
dan stress 

laten 

Inflamasi 
ringan hingga 

sedang 

Inflamasi 
dan stress 

sedang 

Inflamasi 
dan stress 

berat 

Inflamasi dan 
stress kritis 

Rentang 
normal, sehat 

Keparahan 
Terbalik 

penyakit jantung iskemik, penyakit jantung kronis, anemia, diabetes, 

obesitas, gangguan depresi dan kanker (Fisher et al., 2016).  

 

 

 

Gambar 2.4. NLR–meter 

Sumber: Zahorec, 2021 

 

Nilai NLR yang tinggi dikaitkan dengan inflamasi sistemik, stress, cedera, 

trauma atau operasi besar, kanker, dan pertanda memburuknya prognosis 

terkait morbiditas atau mortalitas (gambar 2.4.). Nilai cut off adalah 

bilangan prima yang mengukur intensitas stress dan respons inflamasi 

berdasarkan berbagai uji klinis (Farkas, 2020). Pemotongan bilangan prima 

pada gambar 2.4. dimaksudkan hanya untuk memberikan konsep umum 

interpretasi NLR. Zona abu-abu menandakan inflamasi/stress laten, 

subklinis atau tingkat rendah (NLR 2.3-3.0), inflamasi ringan hingga sedang 

(NLR 3-7), inflamasi sedang dan berat, infeksi sistemik, sepsis  (NLR 7-11), 

inflamasi berat, infeksi, sepsis berat, bakteremia (NLR 11-17), reaksi 

inflamasi imun kritis dan stress dengan intensitas tinggi, misalnya syok 

septik, trauma multipel (NLR 17-23), inflamasi sistemik kritis dan stres 

suprafisiologis,  operasi besar, dan kanker (NLR 23). Perubahan dinamis 

NLR harian yang menunjukkan peningkatan dikaitkan dengan 

memburuknya perjalanan klinis dan penurunan dikaitkan dengan hasil klinis 

yang baik. Penelitian oleh Yahti dalam Zahorec (2021) menemukan bahwa 

nilai rata – rata NLR sebesar 1,95 (rentang referensi:1,2-2,3) dari 236 orang 

dewasa muda di Indonesia (Zahorec, 2021). 

 

Neutrophil to lymphocyte ratio adalah penanda inflamasi terkait dengan 

perkembangan peritonitis. Penelitian yang dilakukan oleh Baweja, et al. 

(2021) menyatakan nilai rata-rata NLR pasien dengan SBP sebesar 6,73±2,7 

sedangkan Mousa et al. (2018) dalam penelitiannya mengatakan NLR rata-
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rata  pasien dengan dan tanpa SBP ditemukan masing-masing 4,5 dan 2,1. 

Penelitian observasional retrospektif oleh Delgado-Miguel et al. (2019) yang 

melibatkan pasien apendisitis akut dengan peritonitis usia dibawah 5 tahun 

dari 2017-2018 menunjukkan optimal cut off  NLR adalah >10.5 dengan 

sensitivitas 85% dan spesifikasi 75,2% (Delgado-Miguel et al., 2019). 

 

2.4.  Hubungan Platelet to Lymphocyte Ratio dengan Kejadian Infeksi 

Daerah Operasi dan Peritonitis 

Beberapa biomarker telah terbukti berguna untuk mencerminkan keparahan 

penyakit inflamasi, reaksi host, respon imun, dan status protrombotik pasien. 

Salah satu biomarker tersebut adalah rasio trombosit terhadap limfosit. 

Biomarker inflamasi sederhana seperti PLR dan NLR dapat bertindak 

sebagai prediktor untuk berbagai kondisi medis seperti infark otak, 

perdarahan otak, dan sindrom koroner akut. Platelet to lymphocyte ratio pra 

prosedural yang meningkat memprediksi prognosis jangka pendek dan 

jangka panjang setelah intervensi revaskularisasi perkutan (Elbaset et al., 

2019). 

 

Penelitian yang melibatkan 152 pasien perforasi ulkus peptikum dengan 

pembedahan oleh Al-yahri et al (2021) menunjukkan pasien yang dirawat > 

1 minggu memiliki PLR terkecil sebesar 83.8 dan terbesar 1555.0 sedangkan 

untuk pasien yang dirawat < 1 minggu memiliki nilai PLR terkecil 56.6 dan 

terbesar 1316.7. Menurut Liu et al., (2021) dalam penelitiannya yang 

membagi pasien menjadi 3 kelompok yaitu kelompok PLR rendah 

(<100.33), medium (100.33-137.50) dan tinggi (>137.50) menunjukkan 

pasien dengan PLR tinggi terkait dengan semua penyebab kematian pada 

pasien peritonitis dialisis (Liu et al., 2021). 
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2.5. Kerangka Teori 

Kerangka teori dari penelitian ini dapat dilihat pada gambar 2 berikut ini: 

 
 

Keterangan: 

                        = Variabel yang diteliti 

  = Variabel yang tidak diteliti 

  = Mempengaruhi/menyebabkan 

 

Gambar 2.5. Kerangka Teori Penelitian 

Sumber: Mishra et al., 2014; WHO, 2018; Zahorec, 2021 
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Peritonitis oleh sumber ekstraperitoneal seperti asites pada sirosis atau 

dialisat peritoneal pada penyakit ginjal stadium akhir, perforasi organ 

berongga intra abdominal dan peritonitis setelah peritonitis sekunder berhasil 

diterapi. Biomarker sederhana seperti NLR dan PLR dapat digunakan sebagai 

penanda inflamasi sistemik dan faktor prediktor kejadian infeksi daerah 

operasi.  

 

Infeksi daerah operasi dipengaruhi oleh beberapa faktor yang dapat 

meningkatkan risiko terjadi IDO yaitu faktor yang dapat dimodifikasi seperti 

diabetes tak terkontrol, obesitas, status gizi dan fungsional, lama inap pra 

operasi, durasi dan tipe operasi, serta derajat kontaminasi tempat operasi 

sedangkan faktor yang tidak dapat dimodifikasi diantaranya usia, jenis 

kelamin dan riwayat operasi. 

 

2.6. Kerangka Konsep 

Kerangka konsep dari penelitian ini dapat dilihat pada gambar 3 berikut ini: 

    

 
 
 

 

 

Gambar 2.6. Kerangka Konsep 
 

Penelitian ini memiliki variabel bebas yaitu Neutrophil to Lymphocyte Ratio 

(NLR) dan Platelet to Lymphocyte Ratio (PLR). Variabel bebas ini akan 

mempengaruhi variabel terikat yaitu kejadian Infeksi Daerah Operasi (IDO). 

Pada penelitian ini juga terdapat variabel perancu yaitu penyakit komorbid, 

durasi operasi, kontaminasi saat operasi, jenis operasi dan perdarahan intra 

operasi. 

(Variabel Bebas) (Variabel Terikat) 
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2.7. Hipotesis 

Berdasarkan kerangka konsep tersebut, didapatkan hipotesis bahwa: 

1.  H0   : Tidak terdapat hubungan antara NLR dengan kejadian infeksi 

daerah operasi pada pasien peritonitis pasca pembedahan 

H1   : Terdapat hubungan antara NLR dengan kejadian infeksi daerah 

operasi pada pasien peritonitis pasca pembedahan 

 

2. H0  : Tidak terdapat hubungan antara PLR dengan kejadian infeksi daerah 

operasi pada pasien peritonitis pasca pembedahan 

H1  : Terdapat hubungan antara PLR dengan kejadian infeksi daerah 

operasi pada pasien peritonitis pasca pembedahan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

 

 

 

3.1. Desain Penelitian 

Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian 

deskriptif dengan pendekatan cross sectional. Studi ini merupakan studi 

analitik yang mendeskripsikan karakteristik suatu variabel atau lebih. 

 

3.2. Waktu dan Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada bulan September 2020 – Januari 2023. Tempat 

penelitian di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung. 

 

3.3. Populasi dan Sampel Penelitian 

3.3.1. Populasi Penelitian 

Populasi dalam penelitian ini adalah pasien peritonitis di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Provinsi Lampung periode Januari 2020 – Januari 

2022 sejumlah 112 orang. 

 

3.3.2. Sampel Penelitian 

3.3.2.1. Kriteria Sampel 

1. Kriteria Inklusi 

Sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah sampel 

yang ditemui saat dilakukan penelitian yang memenuhi 

kriteria inklusi sebagai berikut: 

1) Pasien penderita peritonitis yang dirawat di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung pada Januari 

2020 – Januari 2022. 
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2) Pasien memiliki data rekam medis yang lengkap. 

 

2. Kriteria Eksklusi 

Kriteria dimana subjek penelitian tidak layak dijadikan 

sampel karena tidak memenuhi syarat sampel penelitian 

yaitu: 

1) Pasien memiliki penyakit komorbid seperti diabetes, 

hipertensi, lupus, PPOK, dan infeksi AIDS. 

2) Durasi operasi yang dilakukan >90 menit. 

3) Pasien mengalami perdarahan intra operasi sebanyak 

>1,5 liter. 

 

3.3.2.2. Besar Sampel dan Teknik Pengambilan Sampel 

Berdasarkan hasil survei pendahuluan dari data rekam medik 

terkait kasus peritonitis yang terjadi di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung pada bulan Januari 2020 – Januari 

2022. 

Rumus Slovin untuk menentukan sampel minimal adalah 

sebagai berikut : 

n = 
112

1 + 𝑁 (𝑒)2
 

      = 
112

1 + 112 (0,1)2
 

= 
122

3.11
 

= 52.83 

 

Metode pengambilan sampel yang digunakan dalam penelitian 

ini adalah dengan cara total sampling, yaitu semua data rekam 

medik yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi masuk 

menjadi sampel penelitian. Populasi dalam penelitian ini 

sebanyak 112 orang dengan sampel sebanyak 82 orang. 

Minimal sampel penelitian adalah  sebanyak 53 orang. 
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3.4. Identifikasi Variabel 

Dalam penelitian ini digunakan beberapa variabel yang dibagi ke dalam dua 

bagian, yaitu variabel bebas dan terikat. 

1. Variabel bebas dalam penelitian ini adalah neutrophil to lymphocyte ratio 

pra operasi dan platelet to lymphocyte ratio pra operasi. 

2. Variabel terikat dalam penelitian ini adalah kejadian infeksi daerah 

operasi. 

 

3.5. Definisi Operasional 

Definisi operasional dari penelitian ini terdiri atas 3 variabel yaitu neutrophil 

to lymphocyte, platelet to lymphocyte, dan infeksi daerah operasi. 

 

Tabel 3.1. Definisi Operasional 

Variabel Definisi Alat Ukur Hasil Ukur Skala 

NLR Neutrophil to lymphocyte 

ratio adalah ratio jumlah 

neutrofil absolut atau 

relatif dengan jumlah 

limfosit absolut atau 

relatif (Fisher et al., 

2016). 
 

Flow 

cytometry 

by Laser 

 Numerik 

PLR Platelet to lymphocyte 

adalah perbandingan 

jumlah trombosit dengan 

limfosit (Elbaset et al., 

2019). 

 

Flow 

cytometry 

by Laser 

 Numerik 

Infeksi 

daerah 

operasi 

Infeksi daerah operasi 

adalah infeksi yang 

terjadi setelah operasi di 

bagian tubuh tempat 

operasi berlangsung 

dalam kurun waktu 30 

hari pasca operasi atau 1 

tahun apabila 

menggunakan implan 

(Kemenkes RI, 2017). 

Gejala dan 

Pemeriksaan 

Fisik Pasien 

di Rekam 

Medik 

1 = Tdak 

Mengalami IDO 

2 = Mengalami 

IDO 

 

Ordinal 
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3.6. Instrumen dan Prosedur Penelitian 

3.6.1. Jenis dan Teknik Pengumpulan Data 

Data yang dikumpulkan pada penelitian ini merupakan data sekunder. 

Data NLR, PLR, dan IDO diperoleh melalui rekam medik RSUD Dr. 

H. Abdul Moeleok Provinsi Lampung. 

 

3.6.2. Instrumen Penelitian  

Instrumen yang dipakai dalam penelitian ini adalah rekam medik 

pasien di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung. Rekam 

medik digunakan untuk melihat data NLR, PLR, dan IDO pada pasien 

peritonitis pasca pembedahan. 

 

3.6.3. Prosedur Penelitian 

1. Melakukan pra survei di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

2. Melakukan persiapan penelitian berupa ethical clearance di 

Fakultas Kedokteran Universitas Lampung. 

3. Mengurus surat izin penelitian untuk pengambilan data berupa 

rekam medik di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung. 

4. Menyeleksi data yang telah diambil dan disesuaikan dengan 

kriteria inklusi dan eksklusi untuk mendapatkan sampel penelitian.  

5. Data yang telah didapatkan kemudian dianalisis secara univariat 

dan bivariat. 

a. Analisis univariat ini dilakukan untuk memperoleh deskripsi 

dari karakteristik variabel yaitu jumlah NLR, PLR, dan infeksi 

daerah operasi. 

b. Analisis bivariat ini bertujuan untuk mengetahui adanya 

hubungan antara NLR dan PLR dengan kejadian IDO. 

6. Menarik kesimpulan dan pelaporan terhadap penelitian yang telah 

dilakukan. 
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3.7. Diagram Alur Penelitian 

Diagram alur dari penelitian ini dapat dilihat pada gambar 3.1. berikut ini: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gambar 3.1. Diagram Alur Penelitian 

 

Penelitian ini dimulai dengan pembuatan proposal penelitian kemudian akan 

dilakukan pra survei ke RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung 

untuk memeriksa ketersediaan data penelitian. Selanjutnya, peneliti akan 

melakukan seminar proposal, mengurus persyaratan penelitian yaitu ethical 

clearance dan surat izin penelitian. Setelah mendapatkan surat izin penelitian 

dan ethical clearance maka penelitian akan dimulai dengan meminta data 

melalui rekam medik. Data yang telah didapatkan akan dilakukan proses 

checking, cleaning, dan coding data. Selanjutnya akan dilakukan analisis data 

univariat untuk mengetahui karakteristik variabel dan juga bivariat untuk 

mengetahui hubungan antara kedua variabel. Kemudian dilakukan penyajian 

data untuk dipublikasikan. 

 

3.8. Pengolahan dan Analisis Data 

3.8.1. Pengolahan Data 

Data pada penelitian ini dianalisis dengan software pengolah data 

statistik. Langkah-langkah dalam proses pengolahan data terdiri dari: 

 

Melakukan seminar proposal serta mengurus ethical clearance dan surat izin penelitian 

Melakukan prasurvei ke RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung 
 

Membuat proposal penelitian 
 

Melakukan pengambilan data penelitian melalui rekam medik 

Melakukan checking, cleaning, coding data 

Analisis data 

Penyajian data 
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1. Pengeditan Data (Editing) 

Pengeditan adalah pemeriksaan data yang telah dikumpulkan 

untuk menghilangkan kesalahan yang terdapat pada data. 

2. Transformasi Data (Coding) 

Coding (pengkodean) data adalah pemberian kode tertentu pada 

setiap data dan memberikan kategori untuk jenis data yang sama. 

3. Data entry 

Memasukkan data ke dalam program statistik pada komputer. 

4. Tabulasi Data 

Tabulasi adalah proses menampilkan data dengan cara membuat 

tabel yang berisi data yang sesuai dengan kebutuhan analisis. 

 

3.8.2. Analisis Data 

3.8.2.1. Analisis Data Univariat 

Analisis univariat bertujuan untuk menjelaskan atau 

mendeskripsikan karakteristik setiap variabel penelitian. 

Karakteristik yang diteliti adalah jumlah NLR, PLR, dan 

infeksi daerah operasi. Analisis ini menghasilkan distribusi 

frekuensi dalam bentuk jumlah dan persentase atau proporsi 

dari masing-masing variabel. 

 

3.8.2.2. Analisis Data Bivariat 

Analisis bivariat yang digunakan adalah uji t test independent 

dengan alternatifnya adalah menggunakan uji mann whitney. 

Apabila nilai p bernilai <0,05 maka terdapat hubungan antara 

kedua variabel, sedangkan apabila nilai p bernilai >0,05 maka 

tidak ada hubungan antara variabel (Dahlan, 2014). 
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3.9. Etika Penelitian 

Penelitian ini dilakukan setelah mendapat Surat Persetujuan Etik dari Komisi 

Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Lampung dengan 

nomor persetujuan etik/ethical approval: 3847/UN26.18/PP.05.02.00/2022 

 
 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

 

 

5.1. Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan dapat disimpulkan bahwa: 

1. Terdapat hubungan antara neutrophil to lymphocyte ratio pra operasi 

dengan kejadian infeksi daerah operasi pada pasien peritonitis pasca 

pembedahan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Tahun 2020 – 2022. 

2. Terdapat hubungan antara platelet to lymphocyte ratio pra operasi 

terhadap kejadian infeksi daerah operasi pasien peritonitis pasca 

pembedahan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung tahun 

2020 – 2022. 

3. Hubungan PLR dengan kejadian IDO lebih signifikan dibandingkan 

dengan hubungan antara NLR dengan kejadian IDO. 

 

5.2. Saran 

1. Rumah sakit, puskesmas, dan pusat kesehatan lainnya diharapkan 

memberikan informasi mengenai NLR dan PLR pra operasi kepada 

seluruh tenaga kesehatan sehingga dapat meningkatkan pelayanan 

kesehatan dengan  mencegah terjadinya infeksi daerah operasi. 

2. Penelitian selanjutnya disarankan memperhitungkan faktor-faktor lain 

yang mungkin mempengaruhi variabel seperti faktor pra operatif lain 

maupun intraoperatif dan pasca operatif serta dilakukan pada rumah sakit 

multicenter untuk mengurangi adanya kesalahan dalam penelitian dan 

menggunakan desain penelitian lain yang dapat mengamati secara 

langsung perjalanan penyakit subjek dari awal diagnosis sampai data 

diambil. 
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