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ABSTRACT  

 

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE SIZE AND NUMBER OF 

CHOLELITHIASIS STONES AND THE SEVERITY OF CLINICAL 

PRESENTATIONS IN ELDERLY PATIENTS AT RSUD DR. H. ABDUL 

MOELOEK, LAMPUNG PROVINCE 

 

 

By 

 

Dea Debora Romauli Gultom 

 

 

Background: Cholelithiasis is common in the elderly and causes clinical 

presentations ranging from mild to severe. This study analyzes the relationship 

between gallstone size, number, and clinical severity in elderly patients at RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek, Lampung Province. 

Methods: This quantitative, cross-sectional study included 92 elderly patients (>60 

years) diagnosed with cholelithiasis from Juny 30, 2019, to Juny 30, 2024. Data 

from medical records included ultrasound (USG) results for gallstone size and 

number, along with anamnesis, physical examinations, and supporting tests to 

asssess the severity of clinical presentations. Statistical analysis was perforned 

using univariate and bivariate tests with Chi Square and Kolmogorov-Smirnov Z 

test as alternatives 

Results: There was a relationship between stone size and clinical severity (p = 

0.001), while the number of stones showed no relationship (p = 0.892). Small stones 

were more often associated with mild symptoms, while larger or multiple stones 

were more likely to cause severe conditions like biliary obstruction. 

Conclusion: Gallstone size plays an important  role in determining clinical severity, 

and should therefore be considered in the management of elderly patients with 

cholelithiasis. 
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ABSTRAK 

 

“HUBUNGAN ANTARA UKURAN DAN JUMLAH BATU KOLELITIASIS 

DENGAN TINGKAT KEPARAHAN GAMBARAN KLINIS PADA PASIEN 

LANSIA DI RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK PROVINSI LAMPUNG”   

 

 

Oleh 

 

Dea Debora Romauli Gultom 

 

 

Latar Belakang: Kolelitiasis merupakan kondisi yang umum terjadi pada lansia 

dan dapat menyebabkan berbagai gambaran klinis, mulai dari gambaran klinis 

ringan hingga berat. Penelitian ini menganalisis hubungan antara ukuran dan jumlah 

batu kolelitiasis dengan tingkat keparahan gambaran klinis pada pasien lansia di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek, Provinsi Lampung.  

Metode: Penelitian ini menggunakan metode kuantitatif desain cross-sectional, 

melibatkan 92 pasien lansia (usia > 60 tahun) yang didiagnosis kolelitiasis selama 

periode 30 Juni 2019 hingga 30 Juni 2024. Data diperoleh dari rekam medis, 

termasuk hasil ultrasonografi (USG) untuk ukuran dan jumlah batu, serta hasil 

anamnesis, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang untuk menilai tingkat 

keparahan gambaran klinis. Analisis statistik dilakukan dengan  uji univariat dan 

uji bivariat dengan Chi Square dan alternatif Kolmogorov-Smirnov Z. 

Hasil: terdapat hubungan ukuran batu dengan tingkat keparahan klinis (p = 0,001), 

sebaliknya jumlah batu tidak memiliki hubungan (p = 0,892). Batu kecil lebih 

sering terkait dengan gejala ringan, sementara batu besar atau multipel lebih sering 

menyebabkan kondisi berat seperti obstruksi bilier. 

Simpulan: Ukuran batu empedu berperan penting dalam menentukan keparahan 

klinis, sehingga perlu diperhatikan dalam manajemen pasien lansia dengan 

kolelitiasis. 

 

Kata kunci: kolelitiasis, ukuran batu, jumlah batu, gambaran klinis, lansia. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

1.1.   Latar Belakang 

Kesehatan saluran empedu merupakan salah satu aspek penting dalam 

menjaga fungsi pencernaan yang optimal. Gangguan pada saluran empedu, 

seperti kolelitiasis atau batu empedu, dapat mengakibatkan berbagai masalah 

kesehatan yang serius. Kolelitiasis adalah kondisi cairan pencernaan yang 

mengendap dan mengeras menjadi batu di dalam kantung empedu, saluran 

empedu, atau keduanya (Adhata et al., 2022; Tanaja et al., 2023). Batu ini 

terbentuk dari kolesterol, bilirubin dan endapan empedu lainnya akibat  

ketidakseimbangan komponen kimia dalam cairan empedu (M W Jones et al., 

2023; Pratama, 2019). Secara umum, kolelitiasis dapat diklasifikasikan 

menjadi tiga jenis: batu kolesterol, batu pigmen dan batu campuran (Adhata 

et al., 2022).  

Secara global, prevalensi kolelitiasis terus meningkat. Menurut World Health 

Organization (WHO), jumlah penderita kolelitiasis mencapai sekitar 400 juta 

orang pada tahun 2014 dan meningkat menjadi 700 juta pada tahun 2016 

(Arianto, 2020). Di negara-negara Barat, lebih dari 95% penyakit yang 

mempengaruhi kantung empedu dan saluran empedu adalah kolelitiasis, 

dengan lebih dari 20 juta orang di Amerika Serikat menderita kondisi ini. 

Prevalensi kolelitiasis di Asia berkisar antara 3-10 % (Azriyantha dan Ambiar 

Manjas, 2022). Prevalensi penyakit kolelitiasis di Indonesia  lebih rendah 

dibandingkan dengan negara Barat, data nasional mengenai insiden 

kolelitiasis masih terbatas dan memerlukan penelitian lebih lanjut untuk 

memperoleh gambaran yang lebih jelas (Anbiar et al., 2022; Tim Riskesdas 

2018, 2019; Wulandari Mz et al., 2023).  
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Ukuran dan jumlah batu kolelitiasis merupakan dua faktor penting yang dapat 

mempengaruhi gejala klinis dan komplikasi yang dialami oleh pasien. Batu 

yang lebih besar atau dalam jumlah yang lebih banyak cenderung 

menyebabkan komplikasi lebih serius seperti kolesistitis akut, pankreatitis 

dan obstruksi bilier (Aydin, 2024). Komplikasi ini dapat bervariasi dalam 

tingkat keparahan, dari ringan hingga mengancam jiwa.  

Populasi lansia (lanjut usia) dipilih sebagai fokus penelitian  didasari oleh 

tingginya risiko komplikasi pada lanjut usia dibandingkan dengan kelompok 

umur lainnya. Lanjut usia adalah seseorang yang telah mencapai usia 60 

(enam puluh) tahun ke atas (Undang- Undang Republik Indonesia Tentang 

Kesejahteraan Lanjut Usia, 1998). Populasi ini sering dikaitkan dengan 

penurunan fungsi tubuh yang membuat mereka lebih rentan terhadap penyakit 

dan komplikasi (Pradina et al., 2022). Pasien lanjut usia menunjukkan insiden 

batu pigmen lebih sering terjadi dibandingkan batu kolesterol, Hal ini 

disebabkan karena kandungan kolesterol menurun setelah usia 50 tahun, 

sedangkan kandungan bilirubin fosfat dan karbonat meningkat (Diehl AK et 

al., 1995).  

Dalam praktik klinis, Ultrasonografi (USG) menjadi metode diagnostik non-

invasif yang sering digunakan untuk melihat gambaran batu. USG 

memberikan gambaran yang jelas dan akurat mengenai ukuran, jumlah dan 

lokasi batu sehingga metode ini menjadi pilihan utama dalam pemeriksaan 

diagnostik awal (Wang et al., 2024).  

 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek di provinsi Lampung merupakan rumah sakit 

kelas A dan salah satu rumah sakit rujukan utama di daerah tersebut. 

Melakukan penelitian di fasilitas ini penting untuk mendapatkan data yang 

relevan dan spesifik mengenai populasi lokal. Meskipun banyak penelitian 

telah dilakukan mengenai kolelitiasis, masih terdapat beberapa area yang 

belum dieksplorasi secara mendalam atau membutuhkan penelitian lebih 

lanjut, terutama dalam konteks lokal di Indonesia. Penelitian ini akan mengisi 

kekosongan data dengan menyediakan informasi yang relevan mengenai 
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populasi lokal di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. Dengan demikian, penelitian 

ini diharapkan dapat memberikan gambaran yang lebih akurat mengenai 

hubungan antara ukuran dan jumlah batu kolelitiasis dengan tingkat 

keparahan gambaran klinis, khususnya pada populasi lansia.  

1.2.   Rumusan Masalah 

Apakah terdapat hubungan antara ukuran dan jumlah batu kolelitiasis dengan 

tingkat keparahan gambaran klinis pasien lansia di RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek? 

1.3.   Tujuan Penelitian 

1.3.1. Tujuan Umum 

Menganalisis hubungan antara ukuran dan jumlah batu kolelitiasis 

dengan tingkat keparahan gambaran klinis pasien lansia. 

1.3.2. Tujuan Khusus  

1. Mengetahui distribusi ukuran batu kolelitiasis pada pasien lansia 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

2. Mengetahui distribusi jumlah batu kolelitiasis pada pasien lansia 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

3. Mengetahui distribusi tingkatan keparahan gambaran klinis 

kolelitiasis pada pasien lansia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

4. Mengetahui pola distribusi ukuran dan jumlah batu terhadap 

tingkat keparahan gambaran klinis kolelitiasis pada pasien lansia 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

5. Mengetahui variabel mana yang memiliki hubungan dengan 

tingkat keparahan gambaran klinis kolelitiasis pada pasien lansia 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 
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1.4.   Manfaat Penelitian 

1.4.1. Manfaat Bagi Praktisi  

Hasil dari penelitian ini dapat menambah informasi dan membantu klinisi 

dalam memprediksi tingkat keparahan gambaran klinis pada pasien lansia 

berdasarkan ukuran dan jumlah batu kolelitiasis sehingga dapat 

meningkatkan kualitas pelayanan dan manajemen pasien lansia dengan 

kolelitiasis. 

1.4.2. Manfaat Bagi Peneliti 

Penelitian ini akan meningkatkan pengetahuan dan pengalaman peneliti 

tentang hubungan antara ukuran dan jumlah batu kolelitiasis dengan 

tingkat keparahan gambaran klinis pada pasien lansia. Hasil dari penelitian 

ini dapat menjadi dasar bagi penelitian selanjutnya yang lebih dalam, baik 

dalam konteks populasi yang berbeda maupun menggunakan metode yang 

lebih baik.  

1.4.3. Manfaat Bagi Masyarakat  

Penelitian ini memberikan informasi kepada masyarakat, khususnya 

populasi lansia dan keluarga mengenai risiko keparahan gambaran klinis 

yang dapat timbul akibat kolelitiasis, dengan pengetahuan ini, diharapkan 

masyarakat dapat lebih waspada dan segera mencari penanganan medis 

yang diperlukan.  



 

 

 

 

 

 

 

BAB II  

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

2.1. Anatomi dan Fisiologi Kantung Empedu 

Kantung empedu berbentuk buah pir, memiliki panjang sekitar 7-10 cm, lebar 

4 cm dengan ujung yang buntu, dapat menyimpan hingga 50 ml empedu. 

Secara anatomis, kantung empedu terletak di anterior di bawah permukaan hati 

segmen IV dan V. Kantung empedu terbagi menjadi 3 bagian yaitu fundus 

(ujung yang membulat), corpus atau badan (berhubungan dengan permukaan 

visceral hati, kolon transversum, dan bagian superior duodenum), serta collum 

atau leher (ujung yang sempit dan meruncing, diarahkan ke duktus sistikus 

(Elsevier, 2024; Kapoor, 2017). 

Duktus sistikus memiliki panjang sekitar 3-4 cm, berfungsi menghubungkan 

bagian leher kantung empedu ke duktus hepatikus komunis. Mukosa bagian 

leher membentuk lipatan spiral atau katup Heister (Kapoor, 2017), yang 

membantu menjaga agar saluran kistik tetap terbuka sehingga memungkinkan 

empedu dialirkan ke kantung empedu saat ujung distal saluran empedu ditutup 

oleh sfingter saluran empedu atau dilewatkan ke duodenum saat kantung 

empedu berkontraksi (Moore et al., 2014).  

 

Gambar 1. Anatomi Kantung Empedu (Moore et al., 2014) 
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Hati adalah organ metabolik terbesar dan terpenting dalam tubuh, dianggap 

sebagai pabrik biokimia utama, peran hati dalam sistem pencernaan mencakup 

sekresi empedu yang membantu pencernaan dan penyerapan lemak. Selain itu 

hati melakukan berbagai fungsi metabolik dan non-metabolik seperti 

pemrosesan nutrien, detoksifikasi pembentukan protein plasma, penyimpanan 

zat tertentu, aktivitas vitamin D dan lainnya (Sherwood, 2018). 

Empedu yang diproduksi oleh hati akan disimpan dalam kantung empedu. 

Kantung empedu berperan dalam penyimpanan dan pelepasan empedu, 

terutama saat makanan mencapai usus halus. Empedu merupakan cairan alkalin 

yang terus-menerus diproduksi oleh hati, terdiri dari kolesterol, lesitin dan 

bilirubin, air, garam empedu, fosfolipid, dan Ion (Mark W Jones et al., 2023; 

Sherwood, 2018). 

Garam empedu membantu pencernaan lemak dengan efek detergen atau 

emulsifikasi. garam empedu mengemulsifikasi lemak, memungkinkan lipase 

pankreas bekerja lebih efisien pada permukaan butiran lemak. Garam empedu 

juga berperan dalam membentuk misel yang mempermudah penyerapan lemak 

di usus halus (Rehena dan Wael, 2023; Sherwood, 2018). 

Stimulasi dari hormon Cholecystokinin (CCK) menyebabkan kantung empedu 

berkontraksi sehingga mendorong empedu melalui duktus sistikus ke saluran 

empedu komunis, secara bersamaan sfingter oddi rileks sehingga 

memungkinkan empedu masuk ke dalam lumen duodenum. Hormon sekretin 

juga memainkan peran penting dalam aliran empedu ke usus kecil dengan 

merangsang sel duktus bilier dan pankreas untuk mengeluarkan bikarbonat dan 

air sebagai respons terhadap keberadaan asam di duodenum, Sekretin 

meningkatkan volume empedu yang memasuki duodenum. Di usus kecil, asam 

empedu memfasilitasi pencernaan dan penyerapan lipid, hanya 5% asam 

empedu yang diekskresi selebihnya diabsorpsi kembali secara efisien, dari 

ileum  disekresikan ke dalam vena porta dan kembali ke hati (Hundt et al., 

2023). 

 



7 

 

2.2.  Kolelitiasis 

2.2.1. Definisi 

Kolelitiasis atau batu empedu adalah material padat yang terbentuk pada 

kantung dan saluran empedu, terbuat dari kolesterol dan zat lain. Batu 

empedu dapat terbentuk sebagai satu batu besar atau beberapa batu kecil, 

dan ukurannya bervariasi dari sebesar bola golf hingga sebutir pasir 

(National Cancer Institute, 2024). Kolelitiasis merupakan kondisi kronis 

yang muncul  akibat ketidakseimbangan metabolisme kolesterol, bilirubin, 

dan garam empedu. Kondisi ini menyebabkan endapan dan pembentukan 

batu di dalam kantung empedu, saluran empedu atau keduanya (Wijayanti 

dan Utami, 2023). Faktor risiko yang berkaitan dengan pembentukan 

kolelitiasis dikenal dengan istilah 6F (Fat, Female, Forty, Fair, Fertile, 

Family history). Semakin banyak faktor risiko yang dimiliki seseorang, 

semakin tinggi risiko terkena kolelitiasis (Febyan et al., 2017). 

Umumnya, kondisi ini terjadi tanpa gejala. Meskipun demikian, beberapa 

gejala dapat muncul pada pasien kolelitiasis, seperti nyeri abdomen 

terutama bagian right hypochondrium dan epigastrium, disertai demam, 

penyakit kuning, perut kembung, dispepsia, mual dan muntah (Pinate et 

al., 2022). Jika tidak ditangani maka dapat terjadi komplikasi berupa 

kolesistitis, hidrops kantung empedu, ikterus obstruktif, pankreatitis, 

sirosis bilier, dan keganasan (Febyan et al., 2017). 

Kolelitiasis terjadi pada 6-20% dari populasi dunia (Anbiar et al., 2022). 

sekitar 20% dari penderita kolelitiasis mengalami nyeri dan komplikasi, 

kondisi ini sering ditemukan pada wanita usia dekade ke-4 hingga ke-5 

dengan nyeri perut sebagai gejala yang paling khas (Febyan dan 

Ruswhandi, 2020). prevalensi wanita lebih tinggi dibandingkan pria yakni 

7,6% : 5,4%, di negara Amerika Selatan 11,2 % : 5,1% (Wang et al., 2024). 

Prevalensi batu empedu meningkat seiring bertambahnya usia, dari 8% 

pada orang yang berusia kurang dari 40 tahun menjadi lebih dari 50% pada 

orang yang berusia lebih dari 70 tahun. Pada kelompok terakhir ini, 
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insidensi penyakit batu empedu simtomatik sekitar 30%, yang merupakan 

penyebab paling umum dari nyeri perut akut pada populasi lansia. Pasien 

lansia diketahui memiliki risiko lebih tinggi untuk mengalami komplikasi 

terkait batu empedu (Mora-Guzmán I et al., 2020). 

2.2.2. Etiologi 

Kolelitiasis terbentuk oleh kumpulan kolesterol dan pigmen empedu yang 

dapat muncul di dalam kantung empedu ataupun di sekitar saluran hati. 

Pembentukan batu kolesterol sebagian besar disebabkan oleh perbedaan 

dalam produksi kolesterol dan sekresi empedu. Beberapa faktor, termasuk 

faktor genetik, berat badan, motilitas (gerakan) kantung empedu dan faktor 

usus dapat menjadi pemicu pembentukan batu (Sun et al., 2022). 

Beberapa alasan  lain penyebab pembentukan kolelitiasis adalah 

penurunan lesitin dan garam empedu, kelebihan kolesterol, kelebihan ion 

kalsium, rendahnya produksi garam empedu, gangguan metabolisme 

kolesterol, obstruksi saluran empedu, peradangan epitel kantung empedu 

(musin, air, dan disfungsi garam empedu), penurunan motilitas kantung 

empedu, supersaturasi kolesterol, peningkatan bilirubin empedu, dan 

penurunan fosfatidilkolin (mencegah kristalisasi kolesterol) (Thamer, 

2022). 

2.2.3. Faktor Risiko 

Faktor risiko umum dibagi menjadi dua bagian yaitu faktor risiko dapat 

dimodifikasi dan tidak dapat dimodifikasi. Faktor risiko yang dapat 

dimodifikasi seperti obesitas, sindrom metabolik, diabetes melitus, 

dislipidemia, aktivitas fisik kurang, penurunan berat badan secara cepat, 

nutrisi parenteral total atau total parenteral nutrition (TPN), penyakit yang 

mendasari seperti sirosis, penyakit Crohn, Hipotiroidisme, obat-obatan 

seperti Ceftriaxone, Octreotide, Thiazide diuretik), hormon seks wanita, 

merokok, faktor makanan dan BMI. Sedangkan yang tidak dapat diubah 

yaitu riwayat keluarga, kecenderungan genetik, latar belakang etnis, usia 
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dan jenis kelamin (Das et al., 2018). Faktor risiko kolelitiasis juga dikenal 

dengan istilah 6F yaitu Fat, Female, Forty, Fair, Fertile, dan Family 

history. Sebagai berikut: 

1.  Fat (Obesitas) 

Obesitas atau kelebihan berat badan dapat meningkatkan risiko 

kejadian kolelitiasis, penelitian menunjukkan bahwa BMI > 32 

memiliki risiko tiga kali lebih besar terkena kolelitiasis 

dibandingkan mereka dengan BMI 24-25 (Hasanah, 2015). Orang 

yang mengalami obesitas atau kelebihan berat badan dan 

mengonsumsi makanan berkalori tinggi dapat mengalami gangguan 

dalam pengosongan kantung empedu. Gangguan ini menyebabkan 

motilitas kantung empedu terganggu yang pada akhirnya berujung 

pada pengendapan. Pada penderita ini kadar kolesterol dalam tubuh 

cenderung meningkat akibat peningkatan sekresi kolesterol empedu, 

yang disebabkan oleh peningkatan aktivitas enzim reduktase 

koenzim A-2 hidroksi-3 metilglutaryl (HMGCoA) (Rizky dan 

Abdullah, 2019). Peningkatan respon hati terhadap akumulasi lemak 

juga berkontribusi pada pembentukan batu empedu (Hendarto et al., 

2023). 

 

2. Female (Wanita) 

Wanita memiliki risiko tiga kali lipat lebih tinggi untuk mengalami 

kolelitiasis dibandingkan pria (Aji et al., 2020). Risiko ini 

dipengaruhi oleh faktor sekunder seperti terapi penggantian hormon, 

penggunaan kontrasepsi dan paritas. Hormon estrogen pada wanita 

dapat meningkatkan risiko kolelitiasis dengan meningkatkan sekresi 

kolesterol oleh kantung empedu. Selain itu, hormon progesteron 

dapat menghambat kemampuan pengosongan kantung empedu yang 

menyebabkan stasis empedu (Wang et al., 2024). 
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3. Forty (Usia 45 tahun ke atas) 

Usia 45 tahun ke atas rentan terhadap penyakit kolelitiasis.  Seiring 

bertambahnya usia, saturasi empedu meningkat akibat penurunan 

aktivitas 7𝛼 hidroksilase, yang merupakan enzim limiting rate untuk 

biosintesis kolesterol (Aji et al., 2020). Peningkatan aktivitas HMG 

CoA reductase juga mengakibatkan peningkatan sekresi kolesterol 

dan saturasi empedu. Penelitian oleh Azriyantha et al., pada pasien 

kolelitiasis di RSUD Dr. Achmad Moctar Bukit Tinggi, kolelitiasis 

paling banyak ditemukan pada kelompok usia di atas 50 tahun 

(Wulandari Mz et al., 2023). Pada usia yang lebih tinggi (> 60 

tahun), presentasi penyakit batu empedu simtomatik atau kompleks 

sering kali tidak khas, penyakit batu empedu yang kompleks pada 

orang tua dikaitkan dengan tingkat morbiditas dan mortalitas yang 

tinggi (Van Assen S et al., 2003). 

 

4. Fertile (Kesuburan) 

Penelitian menunjukkan bahwa kolelitiasis lebih sering terjadi pada  

wanita yang mempunyai 3 anak atau lebih (Hasanah, 2015). 

 

5. Fair (Kulit cerah) 

Seseorang dengan kulit cerah lebih berisiko mengalami kolelitiasis 

dibandingkan mereka dengan kulit lebih gelap (Febyan et al., 2017). 

Penelitian Shaffer juga menunjukkan penurunan kejadian kolelitiasis 

pada orang Hispanik keturunan India campuran dan penurunan 

kejadian kolelitiasis pada orang kulit hitam Amerika (Adji, 2020). 

 

6. Family history (Riwayat Keluarga) 

Risiko pembentukan kolelitiasis 2-4 kali lebih tinggi pada individu 

dengan kerabat yang menderita kolelitiasis. Prevalensi kolelitiasis 

tinggi pada riwayat keluarga dan kelompok etnis tertentu. Faktor 

genetik seperti gen Lith yang terlibat dalam metabolisme kolesterol 

dan asam empedu, memainkan peran penting. Studi asosiasi genom 
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(GWAS) mengidentifikasi varian ABCG5 dan ABCG8  berperan 

dalam peningkatan kolesterol, FXR, apoliproprotein E4, musin. 

FGFR4 juga meningkatkan risiko kolelitiasis. Namun, faktor genetik 

hanya  menyumbang  25-30% kasus kolelitiasis simtomatik (Di 

Ciaula et al., 2018). 

Kolelitiasis di negara barat umumnya dipicu dengan faktor risiko diatas. 

Di Indonesia, kolelitiasis umumnya dipicu oleh infeksi yang menyebar ke 

saluran empedu dan kantung empedu sehingga menyebabkan endapan 

cairan dan pembentukan batu. hal ini bisa dipengaruhi oleh pola makan 

yang menyebabkan infeksi usus (Hasanah, 2015). 

2.2.4. Patofisiologi Kolelitiasis 

Mekanisme pembentukan kolelitiasis terdiri atas tiga bagian, yaitu: 

1. Super saturasi kolesterol 

Kolesterol sebagai lemak tidak dapat larut bersama  cairan empedu 

yang sebagian besar terdiri dari air. Sebelum kolesterol dapat 

dibawa oleh empedu, ia harus dilarutkan terlebih dahulu. Proses 

pelarutan ini melibatkan dua zat, yaitu garam empedu dan lesitin, 

yang keduanya diproduksi oleh hati. Jika kolesterol melebihi 

kapasitas pelarut garam empedu dan lesitin, sebagian kolesterol 

tidak dapat larut. Kolesterol yang tidak larut melekat satu sama lain 

dan membentuk partikel, yang berkembang menjadi kolelitiasis 

(Hasanah, 2015). 

 

2. Kelebihan bilirubin 

Pigmen dari pemecahan sel darah merah dapat menyebabkan 

pembentukan kolelitiasis. Kondisi hematologi yang meningkatkan 

produksi bilirubin juga berkontribusi pada proses ini (Tanaja et al., 

2023). 
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3. Hipomotilitas atau kontraktilitas empedu yang terganggu 

Pengosongan kantung empedu yang tidak efektif dapat 

menghasilkan empedu yang terkonsentrasi, yang akhirnya 

menyebabkan pembentukan kolelitiasis (Tanaja et al., 2023). 

 Gejala dan komplikasi kolelitiasis terjadi ketika batu menghalangi saluran 

kistik, saluran empedu atau keduanya. Obstruksi saluran kistik sementara 

dapat mengakibatkan nyeri singkat sementara obstruksi yang lebih 

persisten ( misalnya ketika batu besar bersarang secara permanen di leher 

kantung empedu) dapat menyebabkan kolesistitis akut. Kadang-kadang 

batu empedu dapat berpindah ke saluran empedu umum dan menyebabkan 

obstruksi serta penyakit kuning, kondisi ini dikenal koledokolitiatis. Jika 

batu empedu melewati saluran kistik, saluran empedu umum dan terlepas 

di ampulla bagian distal saluran empedu, pankreatitis batu empedu akut 

dapat terjadi akibat peningkatan tekanan pada saluran pankreas dan 

akitvasi enzim pankreas secara in situ. Batu empedu besar juga dapat 

melubangi dinding kantung empedu dan menciptakan fistula antara 

kantung empedu dan usus kecil atau besar yang menyebabkan obstruksi 

usus atau ileus (Tanaja et al., 2023). 

2.2.5. Klasifikasi Kolelitiasis 

1. Klasifikasi Kolelitiasis Berdasarkan Ukuran Batu 

Klasifikasi kolelitiasis berdasarkan ukuran batu menurut Gupta (2024) 

adalah sebagai berikut:  

a. Batu kecil (small gallstones) 

Berukuran kurang dari 5 mm, batu kecil ini umunya tidak 

menimbulkan gejala, bahkan penderita sering kali tidak 

menyadarinya. Namun, jika kolelitiasis kecil menyumbat saluran 

empedu dapat menyebabkan nyeri mendadak dan intens ( kolik 

bilier). 
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b. Batu sedang (medium-sized gallstones) 

Batu berukuran antara 5-10 mm ini lebih mungkin menyebabkan 

gejala dibandingkan batu kecil. Gejala dapat mencakup kolik bilier, 

nyeri di bagian kanan atas perut, terutama setelah makan makanan 

berlemak. 

 

c. Batu besar (large gallstones) 

Batu dengan ukuran lebih dari 10 mm ini jarang terjadi tetapi dapat 

menyebabkan masalah serius. Batu besar dapat menyebabkan 

penyumbatan pada saluran yang menghubungkan kantung empedu 

ke usus, selain itu dapat juga menyebabkan kolesistitis, 

pankreatitis, atau kolangitis. Batu yang sangat besar dapat 

meningkatkan risiko kanker kantung empedu dan kanker saluran 

empedu (Cologne, 2023). Hal ini disebabkan oleh transformasi 

dinding kantung empedu dari metaplasia menjadi displasia dan 

keganasan selama proses inflamasi kronis (Aydin, 2023). Batu 

besar juga dapat menciptakan tekanan dalam kantung empedu yang 

menyebabkan erosi melalui dinding kantung empedu 

mengakibatkan pembentukan fistula bilier-enterik (Gupta et al., 

2021). 

 

2. Klasifikasi Kolelitiasis Berdasarkan Jumlah Batu  

a. Soliter atau tunggal 

Pada pasien dengan batu soliter, nyeri umumnya terletak di kuadran 

kanan atas dan bersifat kolik (Misrani JK et al., 2016). Gejala 

kolesistitis jarang ditemukan pada jenis batu ini (56,66%), lebih 

banyak ditemukan pada batu multipel (63,41%), meskipun 

perbedaannya tidak signifikan secara statistika (Krishna SR dan 

Prasad S, 2017). 
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Gambar 2.Ultrasonografi Menunjukkan Batu Soliter pada Kantung 

Empedu (Dilmen N, 2012) 

 

b. Multipel 

Nyeri kolik bilier pada tipe batu multipel biasanya lebih berat, 

dengan derajat keparahan nyeri sekitar 50%. Pasien dengan batu 

sering mengalami nyeri yang tumpul di daerah epigastrium 

(Misrani JK et al., 2016). Jumlah kolesistektomi laparoskopi yang 

sulit lebih banyak ditemukan pada jenis batu ini (Krishna SR dan 

Prasad S, 2017). 

 

 

 

Gambar 3. Ultrasonografi Abdomen Menunjukkan Batu Multipel pada 

Duktus Sistikus (Saluran Empedu) (Yusoff AR et al., 2022) 
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Kedua kategori di atas dapat menyebabkan nyeri tekan pada perut 

bagian kanan atas, tetapi gejala demam lebih banyak dijumpai pada 

pasien dengan batu soliter dibandingkan batu multipel. Pasien dengan 

batu multipel biasanya mengalami gejala dispepsia dan ikterus. 

Komplikasi batu empedu seperti kolesistitis, kolesistitis gangren, 

perforasi kantung empedu dan empiema kantung empedu lebih sering 

terjadi pada pasien dengan batu multipel dibandingkan batu soliter 

(Raja et al., 2020). Secara khusus, pasien dengan batu multipel, batu 

non-kolesterol (campuran), gejala yang berlanjut, dan periode gejala 

yang panjang memiliki risiko tinggi terkena komplikasi klinis (Fujita et 

al., 2023). 

2.2.6. Gambaran Klinis Kolelitiasis 

Migrasi kolelitiasis dari kantung empedu ke dalam saluran empedu utama 

sering melalui saluran kistik. Kondisi ini bisa asimtomatik atau 

menyebabkan komplikasi: 

1. Asimtomatik 

Sebagian besar batu empedu tanpa gejala terdeteksi secara kebetulan, 

dengan tingkat pasien tanpa gejala pada orang dewasa sekitar 80 %. 

Pada umumnya, pasien tanpa gejala adalah  mereka yang usia lebih 

muda dan masih dalam pengawasan klinis (Aydin, 2024). 

 

2. Nyeri Perut dan Kolik bilier 

Nyeri terasa di daerah epigastrium, kuadran kanan atas, atau keduanya,  

dengan onset yang relatif tiba-tiba dan konstan. Nyeri ini dapat menjalar 

ke punggung atas dan sering membangunkan pasien. Nyeri visceral ini 

menyebar dan tidak terlokalisasi dengan baik, disebabkan oleh aktivasi 

aferen sensorik yang menginervasi organ dalam. Nyeri hebat disertai 

mual dan muntah disebut kolik bilier, disebabkan oleh kontraksi 

kantung empedu yang gagal mengosongkan diri akibat adanya batu 

yang menyumbat saluran. Nyeri berhenti ketika kontraksi kantung 

empedu berhenti atau saluran kistik menjadi paten kembali. Kolik bilier 
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biasanya dimulai secara bertahap setelah makan berat, berlangsung 

beberapa jam dengan intensitas nyeri yang sama di kuadran kanan atas 

(Aydin, 2024). 

 

3. Kolesistitis Akut 

Kolesistitis akut ditandai dengan nyeri yang menetap di kuadran kanan 

atas lebih dari enam jam, demam, menggigil, peningkatan kadar 

bilirubin ringan dan tanda Murphy. Kolesistitis sering terjadi setelah 

makan dan pada pasien riwayat kolik bilier (Abraham et al., 2014). 

Peradangan pada kantung empedu disebabkan oleh batu yang 

menghalangi aliran empedu keluar dari kantung empedu sehingga 

cairan menumpuk di dinding empedu (Cologne, 2023). Leukositosis 

dan peningkatan bilirubin total yang normal atau sedikit meningkat 

sering ditemukan dalam tes laboratorium (Sebghatollahi V et al., 2023). 

 

4. Kolangitis  

Kolangitis merupakan peradangan saluran empedu yang ditandai 

dengan nyeri di kuadran kanan atas, demam dan penyakit kuning. Tanda 

dan gejala ini dikenal sebagai Charcot’s triad (Abraham et al., 2014). 

Kolangitis terjadi ketika ada peningkatan bakteri di saluran empedu dan 

peningkatan tekanan intraduktal di saluran empedu yang 

memungkinkan translokasi bakteri atau endotoksin ke dalam sistem 

pembuluh darah. Pada kolangitis akut dengan peningkatan tekanan 

empedu intraduktal, saluran empedu cenderung lebih permeabel 

terhadap bakteri dan racun, proses ini menyebabkan infeksi serius 

seperti abses hati dan sepsis yang bisa berakibat fatal (Aydin, 2024). 

Pada pemeriksaan laboratorium ditemukan leukositosis shift left, 

peningkatan enzim hati, peningkatan bilirubin lebih dari dua, serta 

amilase dan lipase normal (Sebghatollahi V et al., 2023). 
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5. Pankreatitis akibat kolelitiasis 

Peradangan pada pankreas ini disebabkan oleh batu saluran empedu 

yang tersangkut di depan lubang menuju duodenum, karena lubang 

saluran empedu menyatu dengan lubang saluran pankreas, batu yang 

terperangkap dapat menghentikan aliran dari pankreas (Cologne, 2023), 

sehingga dapat menyebabkan peradangan pada pankreas. Kondisi ini 

ditandai dengan nyeri di epigastrium, nyeri yang menyebar dan konstan, 

serta adanya peningkatan kadar amilase dan lipase tiga kali lebih tinggi 

dan peningkatan alanine aminotrasnferase (ALT) lebih dari 150 

(Abraham et al., 2014; Sebghatollahi V et al., 2023). 

 

6. Kanker kantung empedu dan kanker saluran empedu 

Kolelitiasis sedikit meningkatkan risiko kanker kantung empedu dan 

saluran empedu, terutama jika batu empedu berukuran sangat besar. 

Risiko relatif terjadinya kanker kantung empedu pada pasien dengan 

kolelitiasis dapat meningkat 2 hingga 24 kali lipat dibandingkan dengan 

pasien tanpa batu empedu (Aydin, 2024). 

Dalam beberapa kasus, batu berukuran besar (> 2,5 cm) dapat 

menyebabkan komplikasi seperti kolesistitis, kolangitis obstruktif, 

pankreatitis batu empedu, dan dalam kasus yang jarang terjadi fistula 

enterik bilier yang dapat menyebabkan ileus batu empedu. Bahkan lebih 

jarang lagi, dapat menyebabkan perdarahan gastrointestinal bagian atas 

dan syok (Gupta et al., 2021). Komplikasi lainnya seperti peritonitis, 

perforasi, ikterus obstruktif (Alfadhil, 2021). 

Gambaran klinis kolelitiasis berkisar dari gejala asimtomatik hingga gejala 

morbid yang parah, dan gejala yang mungkin terlihat beragam. Sehingga 

untuk menggambarkan gambaran klinis secara lebih rasional maka 

terdapat pengklasifikasian kasus kolelitiasis menurut tingkat gambaran 

klinis yang diadaptasi dari penelitian Ana Cristina et al., pada tahun 2012 

(Aydin, 2024). sebagai berikut: 

a. Asimtomatik 
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b. Bergejala ringan, gejala dispepsia ( mual dan muntah, nyeri abdomen). 

c. Kolesistitis akut (demam, leukositosis, nyeri abdomen berat). 

d. Obstruksi bilier (gejala berat seperti jaundice, dilatasi bilier, 

pankreatitis, kolangitis, fistula bilier dan sepsis).   

2.2.7. Alur Diagnosis 

 

 

Gambar 4. Alur Diagnosis Kolelitiasis (Fujita et al., 2023). 

Pasien dengan gejala kolelitiasis, maupun pasien tanpa gejala yang  

terdeteksi memiliki batu empedu, perlu dilakukan anamnesis, pemeriksaan 

fisik, tes darah dan ultrasonografi abdomen (Fujita et al., 2023). Penjelasan 

rinci sebagai berikut: 

1. Anamnesis 

Anamnesis meliputi riwayat penyakit yang dialami terutama penyakit 

hemolitik, sindrom metabolik, riwayat ikterik berulang, obesitas, dan 

penurunan berat badan. Umumnya, pasien datang dengan keadaan 
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asimtomatik atau dengan keluhan dispepsia. Pada pasien simtomatik, 

keluhan utama adalah nyeri di epigastrium (Adhata et al., 2022). 

Durasi nyeri biasanya sama dengan atau lebih dari 30 menit, bersifat 

intermiten, disertai keringat, mual dan muntah (Sebghatollahi V et al., 

2023). 

 

2. Pemeriksaan fisik 

Ditemukan tanda Murphy positif, yaitu pasien merasakan nyeri tekan 

pada epigastrium atau kuadran kanan atas saat menarik nafas 

panjang. Jika ada sumbatan, pemeriksa akan dapat mendeteksi 

pembesaran hati (Adhata et al., 2022). 

 

3. Pemeriksaan Penunjang  

Dilakukan dengan pemeriksaan laboratorium seperti hitung darah 

lengkap, tes fungsi hati, aminotransferase, amilase dan lipase. 

Pemeriksaan pencitraan meliputi foto polos abdomen dan USG 

(Adhata et al., 2022; Sebghatollahi V et al., 2023). Namun pada kasus 

visualisasi kantung empedu yang kurang baik atau jika  temuan 

ultrasonografi abdominal tidak jelas, atau terdapat kecurigaan 

kolangitis, batu saluran empedu, sindrom Mirizzi, batu di konfluens, 

atau kanker kantung empedu bersamaan disarankan untuk dilakukan 

CT abdomen, MRI (Magnetic Resonance Imaging), MRCP 

(Magnetic Resonace Cholangiopancreatography) dan atau EUS 

(Endoscopic Ultrasound)  (Fujita et al., 2023). Diagnosis banding 

kolelitiasis dapat dilakukan dengan pemeriksaan endoskopi serta 

mengukur kadar serum ALT dan AST untuk membedakan nyeri pada 

kuadran kanan yang disebabkan dispepsia, tukak duodenum, ulkus 

hati, dan infark miokard akut (Iqbal et al., 2019). 

2.2.8. Metode Pencitraan  

Metode pencitraan yang digunakan dalam mendeteksi kolelitiasis adalah 

sebagai berikut: 
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1. Foto Polos Abdomen 

Metode ini tidak selalu memberikan gambaran khas karena hanya 10-

15% kantung empedu bersifat radiopak (Adhata et al., 2022). 

 

2. Ultrasonografi (USG) 

Metode pencitraan yang sering digunakan praktisi untuk mendeteksi 

kolelitiasis dan melihat kelainan pada kantung empedu, pankreas atau 

saluran empedu. Ultrasonografi menggunakan gelombang suara 

berfrekuensi tinggi untuk menghasilkan gambaran organ dan struktur 

tubuh (Hasanah, 2015). Memiliki spesifitas tinggi dan sensitivitas 96% 

dalam mendeteksi kolelitiasis, memungkinkan deteksi batu berukuran 

2 mm dan identifikasi penebalan dinding kantung empedu akibat 

inflamasi (Adhata et al., 2022). Sebagai teknik pencitraan non-invasif 

yang dapat menampilkan gambaran empedu yang jelas, ultrasonografi 

direkomendasikan untuk memperkirakan prevalensi dan insiden batu 

empedu pada populasi umum (Wang et al. 2024). Sering kali, ini 

merupakan satu-satunya pemeriksaan diagnostik awal pilihan. (Pinate 

et al., 2022). Temuan radiografi pasien kolelitiasis menunjukkan 

ekogenisitas dan bayangan akustik posterior. 

 

Gambar 5. Gambaran Ultrasonografi Kolelitiasis (Gagola et al., 2015) 

Hasil positif palsu paling umum disebabkan oleh interpretasi yang salah 

tentang keberadaan gas di duodenum sebagai batu atau polip yang 
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terkalsifikasi. Untuk menghindari kesalahan ini, lumen kantung 

empedu harus dinilai dalam beberapa proyeksi untuk mengenali 

partikel gas yang meniru konkresi (senyawa kimia yang terkonsentrasi 

secara lokal dalam bentuk butiran) di kantung empedu (Walas et al., 

2012).  

3. Magnetic Resonace Cholangiopancreatography (MRCP) 

MRCP adalah modifikasi pencitraan resonansi magnetik (MRI), yang 

digunakan untuk mendiagnosis kolelitiasis. MRCP termasuk non-

invasif dan tidak perlu obat penenang dalam menunjukkan anatomi 

empedu (Sebghatollahi V et al., 2023). 

 

4. Kolesistografi oral (OCG)  

Kolesistografi oral menggunakan sinar X dan dianggap sebagai 

pemeriksaan terbaik untuk mengetahui jenis batu. Namun, pemeriksaan 

ini tidak dianjurkan pada kondisi ileus paralitis, hepatitis, muntah, kadar 

bilirubin yang tinggi (> 2 mg/dl) dan obstruksi pilorus karena kontras 

tidak akan mencapai hati. Pada OCG, pasien diminta mengunyah tablet 

yang mengandung iodin yang akan diserap oleh hati dan dikeluarkan 

oleh empedu. Iodin sebagai substrat padat akan terlihat dalam 

pencitraan, sementara kolelitiasis yang tidak sepadat iodin akan terlihat 

berbeda (Febyan et al., 2017; Hasanah, 2015). 

 

5.  Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatogaphy (ERCP)  

ERCP memungkinkan visualisasi struktur secara langsung dan hanya 

dapat dilakukan saat laparotomi. Pemeriksaan ini melibatkan 

penyisipan endoskopi serat optik yang fleksibel melalui esofagus 

hingga mencapai duodenum pars descendens, diikuti dengan 

memasukkan kanula ke dalam duktus koledokus dan duktus 

pankreatikus. Bahan Kontras kemudian disuntikan ke dalam duktus 

untuk menentukan keberadaan batu dan memungkinkan visualisasi 

serta evaluasi percabangan bilier (Adhata et al., 2022). ERCP dianggap 

sebagai standar emas untuk diagnosis, tetapi ada risiko komplikasi 
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jangka pendek seperti pankreatitis, perdarahan setelah sfingterotomi 

spionitomi, infeksi dan perforasi (Sebghatollahi V et al., 2023). 

 

6. Endoscopic Ultrasound (EUS) 

EUS menggabungkan ultrasonografi frekuensi tinggi dengan endoskopi 

dan kini dianggap sebagai bagian integral dari penanganan berbagai 

kondisi gastrointestinal (Safari et al., 2016). Namun, metode ini lebih 

agresif daripada MRCP dan memerlukan obat penenang serta tenaga 

spesialis yang terampil untuk melakukannya (Sebghatollahi V et al., 

2023). 

2.2.9. Tatalaksana 

Penatalaksanaan kolelitiasis dapat dibedakan berdasarkan gejalanya, yaitu 

kolelitiasis asimtomatik dan kolelitiasis simtomatik. Kolelitiasis 

asimtomatik tidak memerlukan tindakan sampai menjadi simtomatik, 

tetapi perlu dilakukan pemantauan dan pemberian informasi mengenai 

kolelitiasis serta kapan harus mencari perawatan medis (Safitriani, 2021; 

Yasmin, 2023). Sementara itu, untuk kolelitiasis simtomatik, 

kolesistektomi menjadi standar emas karena  risiko kekambuhan yang 

rendah (Bagepally et al., 2021). Alternatif penatalaksanaan lainnya adalah  

obat penghancur batu ursodeoxycholic acid (UDCA) dan extracorporeal 

shockwave lithotripsy (ESWL) (Safitriani, 2021). 

Oral dissolution therapy atau terapi penghancur batu melalui pemberian 

oral yang dapat menghancurkan batu pada 60% pasien kolelitiasis, kriteria 

media disolusi mencakup diameter batu kurang dari 20 mm, jumlah batu 

tidak lebih dari empat, fungsi kantung kemih yang baik. Serta duktus 

sistikus yang paten. Terdapat juga metode disolusi kontak yang mampu 

menghancurkan kolelitiasis dalam waktu 24 jam dengan cara memasukkan 

cairan pelarut methyl terbutil eter melalui kateter perkutaneus atau kateter 

nasobilier ke dalam empedu (Adhata et al., 2022). ESWL (extracorporeal 

shockwave lithotripsy) merupakan teknik yang melibatkan pengiriman 
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gelombang kejut bertenaga kuat untuk memecah batu menjadi partikel 

kecil yang dapat dikeluarkan dari tubuh (Manzzoor et al., 2024). 

Tatalaksana bedah terdiri atas dua jenis, yaitu kolesistektomi laparoskopi 

dan kolesistektomi terbuka. Kolesistektomi laparoskopi telah menjadi 

standar emas dalam pengobatan kolelitiasis dan telah menggantikan 

kolesistektomi terbuka. Kolesistektomi laparoskopi memiliki berbagai 

keuntungan dibandingkan kolesistektomi terbuka, seperti pemulihan 

fungsi usus yang lebih cepat, nyeri pasca operasi minimal, pembentukan 

bekas luka yang lebih kecil, durasi rawat inap yang lebih singkat, 

peningkatan kualitas hidup dengan aktivitas penuh, serta penurunan beban 

finansial keluarga dan masyarakat (Pinate et al., 2022). 

Pasien dengan nyeri kolik bilier akut diobat dengan menggunakan NSAID 

(Non steroidal anti-inflamamatory drugs) dan antispasmodik seperti 

skopolamin yang menghambat pembentukan kolesterol. Opioid seperti 

petidin  dapat digunakan untuk mengatasi nyeri yang parah (Sebghatollahi 

V et al., 2023). Pencegahan dapat dilakukan dengan menghindari diet 

tinggi karbohidrat dan lemak (Iqbal et al., 2019). Sebanyak 80% pasien 

sembuh dengan istirahat, pemberian cairan infus, analgesik, antibiotik dan 

pengisap nasogastrik (Wijayanti dan Utami, 2023).  

Pendekatan penatalaksanaan komplikasi kolelitiasis beragam seperti 

kolesistitis akut yang ditangani dengan pembedahan kolestektomi 

lapraoskopi dengan tatalaksana konservatif menggunakan asam 

ursodeoksikolat, sefalosporin generasi kedua dan ketiga yang diberikan 

secara intravena 12 jam, metronidazole 500 mg selama 6 jam, analgesik 

dan antispasmodik. Kolangitis ditangani dengan endoskopi sfingterotomi 

dan ekstraksi batu, serta tatalaksana konservatif dengan antibiotik. 

Pankreatitis ditangani dengan pembedahan kolesistektomi laparoskopi, 

dan umumnya tidak ditangani secara konservatif (Das et al., 2018). 
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2.3.  Lanjut Usia (Lansia) 

Menurut Undang-Undang nomor 13 tahun 1998 tentang Kesejahteraan Lanjut 

Usia, lansia adalah seseorang yang telah mencapai usia 60 tahun ke atas 

(Kusumo, 2020). Lansia merupakan tahap akhir dari perkembangan manusia, 

yang mengalami perubahan baik fisiologis, psikososial maupun kesehatan 

mental (Mahmudah, 2020). Perubahan ini berdampak pada penurunan daya 

tahan tubuh yang dapat  menyebabkan permasalahan pada status kesehatan dan 

kualitas hidup lansia (Pradina et al., 2022). 

 

World Health Organization (WHO) mengelompokkan lansia menjadi empat 

kategori, yaitu usia pertengahan (45-59 tahun), lansia (60-74 tahun), lansia tua 

(75- 90 tahun) dan usia sangat tua (90 tahun). Data pada tahun 2020 

menunjukkan bahwa populasi lansia berusia 65 tahun ke atas di dunia mencapai 

727 juta dan diperkirakan akan berlipat ganda menjadi 1,5 milyar pada tahun 

2050. Di Indonesia, persentase penduduk lansia meningkat dari 4,5 % tahun 

1971 menjadi 10,7% pada tahun 2020, diperkirakan akan terus meningkat 

hingga mencapai 19,9 % tahun 2045 (Supanji, 2022; Wenny, 2019). 

 

Mekanisme terkait penuaan terjadi karena proliferasi sel melambat hingga titik 

penghentian total. Selain itu peningkatan produksi protein, resistensi terhadap 

apoptosis dan perubahan aktivitas biokimia seluler yang dikombinasikan 

dengan akumulasi banyak sel serupa juga berkontribusi pada fenotipe yang 

dikaitkan dengan penuaan. Penuaan juga  dihasilkan dari mediasi hormonal 

yang diprogram sebelumnya secara genetik. Secara kumulatif, hilangnya 

kemampuan regenerasi sel, penurunan fungsi selaput lendir, kakesia dan 

pemborosan massa otot rangka, peningkatan penurunan aterosklerosis yang 

menyebabkan penurunan elastisitas pembuluh darah, serta atrofi serebral 

berkontribusi pada berbagai perubahan yang terjadi seiring dengan penuaan 

(Flint dan Tadi, 2023). 
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2.4.  Hubungan Antara Lansia dengan Komplikasi Klinis 

Penuaan merupakan puncak dari proses kronis dan normal yang menyebabkan 

hilangnya mekanisme regeneratif dan bioproteksi spesifik pada organ tubuh 

seiring waktu (Flint dan Tadi, 2023). Organ yang menua secara perlahan 

kehilangan fungsinya dan ketika organ tersebut dipaksa bekerja lebih keras dari 

biasanya, kemungkinan besar tidak dapat meningkatkan fungsinya, yang dapat 

mengakibatkan gagal jantung mendadak atau masalah lainnya. Hilangnya 

cadangan fungsional ini juga mempersulit pemulihan  keseimbangan tubuh. 

Obat-obatan dikeluarkan dari tubuh dengan lebih lambat, sehingga  dosis yang 

dibutuhkan mungkin lebih rendah dan pemulihan dari penyakit jarang 

mencapai 100%, sehingga meningkatkan kejadian kecacatan (Robert, 2023). 

Lansia sering kali memiliki kondisi medis lain yang sudah ada sebelumnya 

seperti diabetes, hipertensi dan penyakit jantung. Keberadaan kormobid ini 

meningkat secara signifikan seiring dengan bertambahnya usia, yang dapat 

memperburuk komplikasi klinis akibat kolelitiasis (Nartha, 2022). Seiring 

bertambahnya usia, sistem kekebalan tubuh cenderung melemah, kemampuan 

untuk mendeteksi dan memperbaiki cacat sel juga menurun sehingga tubuh 

kurang mampu melawan infeksi dan penyakit lainnya (Brodkey, 2022). 
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2.5.  Kerangka Teori 

 

 

Gambar 6. Kerangka Teori (Abraham et al., 2014; Febyan et al., 2017; Adhata et al., 2022; Hasanah, 2015; Gupta, 2024; Tanaja et al., 2023) 
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2.6.  Kerangka Konsep 

 

Gambar 7. Kerangka Konsep 

2.7.  Hipotesis 

2.7.1. Hipotesis Alternatif (H1) 

Terdapat hubungan antara ukuran dan jumlah batu kolelitiasis dengan 

tingkat keparahan gambaran klinis di RSUD Dr. H. nul Moeloek. 

2.7.2. Hipotesis Nol (H0) 

Tidak terdapat hubungan antara ukuran dan jumlah batu kolelitiasis 

dengan tingkat keparahan gambaran klinis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

 

3.1.   Desain Penelitian  

Penelitian menggunakan pendekatan kuantitatif observasional analitik 

dengan desain cross-sectional. Penelitian bertujuan untuk mengetahui 

hubungan antara ukuran dan jumlah batu kolelitiasis dengan tingkat 

keparahan gambaran klinis pada pasien lansia di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek. 

3.2.   Tempat dan Waktu Penelitian 

3.2.1. Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Instalasi Rekam Medik RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek, Kota Bandar Lampung. 

3.2.2. Waktu Penelitian   

Pengambilan data dilakukan selama bulan September-Oktober 2024. 

3.3.   Populasi dan Sampel  

3.3.1. Populasi Penelitian 

Populasi penelitian merupakan segala sumber data atau subjek penelitian 

yang menjadi tempat diperolehnya data (Abubakar, 2021). Penelitian ini 

menggunakan data sekunder yakni data rekam medis pasien lansia  dengan 

populasi dalam penelitian  adalah semua rekam medis pasien lansia (> 60 

tahun) rawat inap dengan kolelitiasis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 
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3.3.2. Sampel Penelitian  

Sampel merupakan bagian atau yang mewakili populasi yang diteliti,  

sampel digunakan untuk menggeneralisasi hasil penelitian (Abubakar, 

2021). Sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah rekam medis  

baik digital maupun cetak pada pasien lansia dengan kolelitiasis rawat inap  

kode ICD K80 pada tanggal 30 Juni 2019- 30 Juni 2024. besar sampel yang 

diambil pada penelitian ini sebanyak 92 sampel. 

3.3.3. Teknik Pengambilan Sampel 

Teknik pengambilan sampel yang digunakan adalah total sampling, suatu 

metode pengambilan sampel sama dengan jumlah populasi yang ada dari 

tanggal 30 Juni 2019 - 30 Juni 2024 dengan memperhatikan kriteria inklusi 

dan eksklusinya. 

3.4.   Kriteria Inklusi dan Eksklusi  

3.4.1. Kriteria Inklusi 

Kriteria inklusi pada penelitian ini sebagai berikut: 

a. Pasien lansia (usia ≥ 60 tahun). 

b. Terdiagnosis kolelitiasis berdasarkan hasil ultrasonografi (USG) 

3.4.2. Kriteria Eksklusi 

Kriteria eksklusi pada penelitian ini sebagai berikut: 

a. Rekam medis yang tidak lengkap. 

3.5.   Identifikasi Variabel  

3.5.1. Variabel Bebas (Independent Variable) 

Variabel bebas dalam penelitian ini adalah 

a. Ukuran batu kolelitiasis, diukur berdasarkan diameter terbesar batu 

dalam milimeter (mm), dan dikelompokkan menjadi batu kecil, batu 

sedang dan batu besar. 

b. Jumlah batu kolelitiasis, dikelompokkan menjadi soliter dan multipel. 
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3.5.2. Variabel Terikat (Dependent Variable)  

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah tingkatan keparahan gambaran 

klinis pada pasien, yang meliputi: 

a. Asimtomatik. 

b. Gejala dispepsia (mual, muntah, nyeri abdomen). 

c. Kolesistitis akut (demam, leukositosis, nyeri abdomen). 

d. Obstruksi bilier (gejala berat seperti ikterus, dilatasi bilier, 

pankreatitis, kolangitis, fistula bilier dan sepsis) 

3.6.  Definisi Operasional  

   Tabel 1. Definisi Operasional 

  

 

No Variabel Definisi Cara Ukur Alat 

ukur 

Hasil Ukur Skala 

Ukur  

1 

 

Ukuran Batu 

Kolelitiasis 

 

 

 

 

 

 

 

Ukuran 

terbesar dari 

batu, diukur 

dalam 

milimeter 

(mm) 

 

Melihat hasil 

interpretasi 

USG 

mengenai 

ukuran batu 

pada data 

rekam medis 

Data 

rekam 

medis  

1= batu kecil 

(< 5 mm) 

2= batu 

sedang  (5-

10mm)  

3= batu besar 

(>10 mm)  

(Sharma et al., 

2019) 

Ordinal 

2 Jumlah Batu 

Kolelitiasis 

Jumlah batu 

yang 

ditemukan 

pada pasien 

Melihat hasil 

interpretasi 

USG 

mengenai 

jumlah batu 

pada rekam 

medis 

 

Data 

rekam 

medis 

1= Soliter 

2= multipel 

(Sharma et al., 

2023) 

 

 

Ordinal 

3 Tingkatan 

Keparahan 

Gambaran 

Klinis 

Gejala dan 

manifestasi 

yang diamati 

pada pasien 

(Paranga et 

al., 2019) 

Hasil 

anamnesis, 

pemeriksaan 

fisik, dan 

pemeriksaan 

penunjang 

Data 

rekam 

medis 

1=Asimtomati

k 

2= Gejala 

dispepsia  

3= Kolesistitis 

Akut 

4= Obstruksi 

blier  

(Aydin, 2023) 

 

Ordinal 

4 Lansia 

(Lanjut usia) 

seseorang 

yang telah 

mencapai usia 

60 tahun ke 

atas 

 

Melihat data 

diri dari 

rekam medis 

Data 

Rekam 

medis 

Umur 

seseorang ≥ 60 

tahun 

Rasio 
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Tabel 1. Lanjutan 

 

3.7.   Prosedur Pengumpulan Data 

3.7.1. Teknik Pengumpulan Data 

Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder yang 

diperoleh dari catatan rekam medis pasien lansia penderita kolelitiasis 

dengan mempertimbangkan kriteria inklusi dan eksklusinya. Data diambil 

dari pasien kolelitiasis rawat inap di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Lampung pada 30 Juni 2019- 30 Juni 2024. 

3.7.2. Instrumen Penelitian  

Instrumen penelitian yang digunakan pada penelitian ini sebagai berikut:  

1. Rekam medis pasien lansia dengan diagnosis kolelitiasis di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Bandar Lampung pada tangga 30 Juni 2019 sampai 

30 Juni 2024. 

2. Hasil interpretasi gambaran USG pasien lansia kolelitiasis. 

3. Alat tulis untuk pencatatan data rekam medis, seperti pulpen, dan 

kertas. 

4. Aplikasi pengolahan data untuk mengolah data yang telah 

dikumpulkan. 

 

No Variabel Definisi Cara Ukur Alat 

ukur 

Hasil Ukur Skala 

Ukur  

5 Rekam 

medis yang 

tidak 

lengkap 

Tidak  

ditemukan 

interpretasi 

hasil 

gambaran 

USG pasien  

Melihat ada 

tidaknya 

hasil 

interpretasi 

gambaran 

USG pada 

rekam medis 

Data 

rekam 

Medis 

Terdapat  

Interpretasi 

gambaran 

USG pada 

rekam medis 

nominal 

       

6 Terdiagnosis 

kolelitiasis 

berdasarkan 

hasil USG 

Pasien 

terdiagnosis 

kolelitiasis 

berdasarkan 

gambaran 

penyakit 

kolelitiasis 

pada hasil 

USG 

Melihat hasil 

interpretasi 

dokter yang 

berwenang 

pada rekam 

medis pasien 

Data 

rekam 

medis 

Terdapat hasil 

interpretasi 

gambaran 

USG dan 

terdiagnosis 

kolelitiasis 

nominal 
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3.8.   Diagram Alur Penelitian  

 

  

 

  

 

 

 

 

Gambar 8. Diagram Alur Penelitian 

 

3.9.   Rencana Pengolahan Data  

Data yang telah dikumpulkan akan diolah menggunakan program pengolah 

data dengan langkah- langkah sebagai berikut (Abubakar, 2021): 

a. Pengeditan (editing) 

Memeriksa data yang telah dikumpulkan agar data yang dihasilkan 

lengkap dan tidak membingungkan.  

 

b. Pengkodean (coding) 

Memberikan kode berupa bilangan pada tiap data untuk mempermudah 

peneliti dalam mengolah data. 

 

c. Tabulasi data 

Membuat data dalam bentuk tabel sehingga mudah untuk disajikan dan 

dianalisis. 

 

d. Pemeriksaan kembali data 

Memeriksa kembali data yang telah dimasukkan untuk menghindari 

kesalahan, ketidaklengkapan sehingga data siap dipakai. 

Presurvey dan Penyusunan Proposal Penelitian 

Pengajuan Ethical Clearance   

Pengambilan Dan Pencatatan Data Rekam Medik Pasien Sesuai Dengan 

Kriteria inklusi dan ekslusi 

Pengolahan dan Analisis Data 

Interpretasi Hasil Analisis 

Laporan Akhir 

Seminar Proposal Peneitian 
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3.10. Analisis Data  

Analisis data merupakan rangkaian kegiatan yang dilakukan setelah data 

dikumpul, dengan cara diolah sampai didapat kesimpulannya. Analisis data 

yang digunakan yaitu analisis univariat dan analisis bivariat. Analisis 

univariat digunakan untuk mendeskripsikan karakteristik masing-masing 

variabel tanpa mempertimbangkan hubungan antar variabel. Analisis bivariat 

untuk mengetahui ada tidaknya hubungan antara ukuran dan jumlah batu 

kolelitiasis dengan tingkat keparahan gambaran klinis. Uji statistik yang 

digunakan untuk mencapai tujuan dari penelitian ini yaitu: 

a. Analisis deskriptif 

Analisis deskriptif atau analisis univariat digunakan dengan cara 

mendeskripsikan atau menggambarkan data yang telah terkumpul tanpa 

bermaksud membuat kesimpulan yang berlaku untuk umum. Analisis ini 

digunakan untuk menggambarkan distribusi frekuensi masing-masing 

variabel yakni ukuran batu, jumlah batu dan gambaran klinis (Cahyon, 

2016). 

 

b. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat digunakan untuk mengetahui apakah ada hubungan 

antara variabel Independen (ukuran batu, jumlah batu) terhadap variabel 

dependen (tingkat keparahan gambaran klinis) dalam hal ini 

menggunakan uji Chi Square. Syarat dilakukan uji Chi Square yakni sel 

mempunyai nilai expected kurang dari 5, maksimal 20% dari jumlah sel. 

Jika syarat uji Chi Square tidak terpenuhi maka dapat dipakai uji 

alternatifnya yakni:  

a. Alternatif uji Chi Square untuk tabel 2x2 adalah uji Fisher 

b. Alternatif uji Chi Square untuk tabel 2xK adalah uji Kolmogorov-

Smirnov Z 

c. Alternatif uji Chi Square untuk tabel selain 2x2 dan 2x K adalah 

penggabungan sel, kemudian uji hipotesis yang dipilih sesuai 

dengan tabel BxK (Dahlan, 2014) 
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3.11. Ethical Clearance 

Penelitian ini dilakukan dengan persetujuan Komite Etik RSUD Dr. H, Abdul 

Moeloek dengan NP 357/KEPK-RSUDAM/X/2024. 



 
 

 

 

 

 

 

 

BAB V  

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

5.1. Kesimpulan Penelitian  

Kesimpulan penelitian adalah sebagai berikut  

1. Ukuran batu kolelitiasis pada lansia didominasi oleh batu kecil (35,9%)  

diikuti batu besar (33,7%) dan batu sedang (30,4%). 

2. Jumlah batu kolelitiasis pada lansia didominasi batu multipel (77,2%).  

dibandingkan batu soliter (22,8%). 

3. Tingkat keparahan gambaran klinis kolelitiasis pada lansia didominasi 

dispepsia (17,4%), diikuti obstruksi bilier 23 sampel (25%), 

asimtomatik (17,4%) dan kolesistitis akut 15 sampel (16,3%). 

4. Batu kecil cenderung menimbulkan gejala dispepsia (18,48%) atau 

asimtomatik (8,7%) terutama pada batu soliter, sedangkan batu lebih 

besar dan multipel berpotensi tinggi menimbulkan gambaran klinis 

berat seperti obstruksi bilier (10,87%).  

5. Ukuran batu berhubungan dengan tingkat keparahan gambaran klinis 

(p-value (0,001) < 0,05), sementara jumlah batu tidak menunjukkan 

hubungan terhadap tingkat keparahan gambaran klinis (p-value (0,892) 

> 0,05). 

 

5.2. Saran Penelitian  

Pada penelitian selanjutnya dapat mengambil data yang lebih luas dan 

mencakup populasi dari berbagai fasilitas pelayanan kesehatan untuk 

meningkatkan generalisasi hasil. Peneliti diharapkan mempertimbangkan 

faktor lain yang mempengaruhi tingkat keparahan gambaran klinis seperti 

status nutrisi, penyakit kormobid, dan kebiasaan hidup yang dapat 

mempengaruhi tingkat keparahan gambaran klinis pasien.
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