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ABSTRAK

Pendahuluan. Secara teoritis, pada tata laksana kolesistitis akut, kolesistektomi laparoskopik lebih menguntungkan dibandingkan kolesistektomi
konvensional. Namun, masih terdapat perdebatan mengenai perbedaan efektivitas dan keamanan antara early laparoscopic cholecystectomy (ELC) dengan
delayed laparoscopic cholecystectomy (DLC). Metode: Meta-analisis evidence based dibuat pada November 2019 untuk menilai dan membandingkan
efektivitas dan keamanan dari keduanya, menggunakan artikel di PubMed, Science Direct, Cochrane Library, ClinicalTrial.gov, dan Research Gate.
Prosedur meta-analisis sesuai diagram dan alur PRISMA guideline, dilakukan dan diolah dengan program RevMan V.5.3. Hasil: Total 1.010 kasus ELC dan
1.072 kasus DLC dari 18 penelitian. Didapatkan perbedaan yang signifikan pada total lama perawatan di rumah sakit (MD 3,27 hari; 95% Cl -4,32 hingga
-2,23; p < 0,00001). Tidak didapatkan perbedaan signifikan pada durasi operasi (MD 8,36 menit; 95 % Cl -0,15 hingga 16,88; p = 0,05) dan konversi
menjadi operasi terbuka (RR 0,97; 95% Cl 0,77 hingga 1,22; p = 0,80). Untuk komplikasi kebocoran bilier (OR 1,23; 95% Cl 0,71 hingga 2,14; p = 0,46),
perforasi kandung empedu (OR 1,14; 95% Cl 0,64 hingga 2,06; p = 0,65), dan infeksi luka pasca-operasi (OR 0,99; 95% Cl 0,60 hingga 1,63; p = 0,96) tidak
didapatkan perbedaan signifikan. Hanya injuri duktus bilier yang memiliki perbedaan signifikan (OR 0,34; 95% Cl 0,15 hingga 0,78; p = 0,01) Simpulan:
Untuk tata laksana kolesistitis akut, ELC memiliki efektivitas dan keamanan lebih baik dibandingkan DLC ditinjau dari total lama perawatan di rumah sakit
dan injuri duktus bilier.

Kata kunci: DLC, ELC, kolesistitis akut

ABSTRACT

Introduction: Theoretically, in the management of acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy has advantages compared to conventional
cholecystectomy. However, there is still discussion on the appropriate timing of laparascopic cholecystectomy. Meta-analysis was made on the
effectiveness and safety of early laparoscopic cholecystectomy (ELC) compared to delayed laparoscopic cholecystectomy (DLC). Method: A systematic
review and meta-analysis was conducted in November 2019 from PubMed, Science Direct, Cochrane Library, ClinicalTrial.gov, and Research Gate to
compare the effectiveness and safety of both treatments. The meta-analysis procedure was in accordance with the PRISMA flow and diagram guidelines,
and processed with the RevMan V.5.3 program. Results: A total of 1010 ELC cases and 1072 DLC cases from 18 studies were included. Significant difference
was found in total duration of hospital stay (MD —3.27 days, 95% Cl -4.32 to —2.23, p <0.00001). No significant difference was found for operation time (MD
8.36 minutes, 95% CI -0.15 to 16.88, p = 0.05) and conversion to open surgery (RR 0.97, 95% Cl 0.77 to 1.22, p = 0.80). No significant difference was found
for complications such as bile leakage (OR 1.23,95% CI 0.71 to 2.14, p = 0.46), gallbladder perforation (OR 1.14, 95% Cl 0.64 to 2.06, p = 0.65), and wound
infection (OR 0.99, 95 % CI 0.60 to 1.63, p = 0.96). The only significant difference was found in bile duct injury complication (OR 0.34, 95% Cl 0.15 to 0.78,
p =0.01). Conclusion: In the management of acute cholecystitis, ELC has better effectiveness and safety compared to DLC in terms of total hospital stay
and bile duct injury. Ananto FJ, Abdillah A, Putra PYP, Herwanto ES. Comparison of Effectivity and Safety between Early and Delayed Laparoscopic
Cholecystectomy for Acute Cholecystitis: Systematic Review and Meta-Analysis from 18 RCT
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PENDAHULUAN

Kolesistitis akut masih merupakan kondisiyang
berpotensi mengancam jiwa. Batu empedu
merupakan kontributor utama terjadinya
kolik bilier pada kandung empedu hingga
meradang sampai menjadi kolesistitis akut.!

Open cholecystectomy (OC) menjadi prosedur
gold standard dalam penanganan kolelitiasis
simtomatik selama lebih dari seabad. Dengan
perkembangan di bidang ilmu bedah, selama
dekade terakhir laparoscopic cholecystectomy
(LO) telah menggantikan posisi OC, berkat
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jasa ahli bedah asal Jerman, Dr. Erich Muhe.
la melakukan LC pertama kali tahun 1985
dan laporannya dipresentasikan di German
Surgical Society tahun 1986.

Hingga saat ini terjadi perdebatan mengenai



saat yang tepat untuk prosedur LC, apakah
early laparoscopic cholecystectomy (ELC) atau
delayed laparoscopic cholecystectomy (DLC).
Selama fase inflamasi akut, LC menjadi lebih
sulit karena adanya edema, eksudat, adhesi
dengan struktur berdampingan, distensi
kandung empedu, jaringan rapuh, anatomi
duktus dan vaskular yang terdistorsi dan
tidak jelas, hipervaskularisasi, kongesti, dan
penyebaran infeksi Di sisi lain, penundaan
kolesistektomi berpeluang terjadinya
komplikasi pasca-operasi, morbiditas,
dan mortalitas yang lebih serius selama
masa tunggu, contohnya gangren atau
emphysematous  cholecystitis. ~ Akibatnya,
biaya perawatan menjadi lebih mahal karena
berdampak pada lamanya perawatan di
rumah sakit atau readmisi akibat komplikasi
terkait batu empedu.*

Berbagai studi menunjukkan bahwa ELC
menurunkan angka morbiditas, mortalitas,
dan total lama perawatan di rumah sakit.>*
Namun, prosedur ini juga meningkatkan
durasi  operasi, konversi menjadi operasi
terbuka, dan komplikasi terkait operasi’
Sedangkan DLC meningkatkan komplikasi
terkait batu empedu selama masa tunggu dan
memperlama masa perawatan di rumah sakit®
Meta-analisis dibuat berdasarkan evidence
untuk menilai efektivitas dan keamanan ELC
dibandingkan DLC untuk kolesistitis akut,
dengan tujuan mendapatkan rekomendasi
praktik klinis berdasarkan bukti.

MATERI DAN METODE

Tinjauan literatur dilakukan pada November
2019 menggunakan  PubMed, Science
Direct, Cochrane Library, ClinicalTrial.gov,
dan Research Gate. Pencarian dibatasi pada
artikel berbahasa Inggris, desain penelitian
randomized  controlled trial  (RCT) yang
membandingkan ELC dan DLC, dan tahun
penerbitan maksimal 30 tahun mengingat
prosedur ini dimulai sekitar 3 dekade terakhir,
dengan populasi orang dewasa.® Pencarian
menggunakan istilah:  Early Laparoscopic
Cholecystectomy, ~ Delayed  Laparoscopic
Cholecystectomy,  Immediate  Laparoscopic
Cholecystectomy, Elective Laparoscopic
Cholecystectomy. Systematic review dibuat
sesuai alur dan diagram PRISMA.

Kriteria Inklusi dan Eksklusi

Kriteria inklusi dan eksklusi  ditetapkan
sebelum pencarian literatur. Kriteria inklusi
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Gambar 2. Rangkuman dan grafik tisiko bias




adalah: (1) Pasien dengan diagnosis kolesistitis
akut, (2) Membandingkan ELC dengan DLC,
(3) Melaporkan salah satu outcome berupa:
total lama perawatan di rumah sakit, durasi
operasi, konversi menjadi operasi terbuka,
injuri duktus bilier, kebocoran bilier, perforasi
kandung empedu, infeksi luka pasca-operasi,
(4) Prosedur laparoskopik menggunakan single
port atau standar (multiple port), (5) Desain
studi berupa randomized controlled trial (RCT).
Sedangkan kriteria eksklusi antara lain: (1)
Diagnosis selain kolesistitis akut (gallbladder
pankreatitis akut, choledocolitiasis, dan lain
- lain), (2) Pasien dengan keganasan. Proses
review ini dilakukan oleh seluruh penulis.

Ekstraksi Data

Ekstraksi data dilakukan dengan
mencantumkan nama penulis  pertama
dan tahun penerbitan artikel untuk tujuan
identifikasi. Penulis mengekstraksi data secara
independen dan melakukan diskusi untuk
menentukan masalah yang ada. Hasil yang

Tabel. ELC vs DLC: Rangkuman studi komparatif

ANALISIS

dianalisis yaitu luaran studi berupa total lama
perawatan di rumah sakit, durasi operasi,
konversi menjadi operasi terbuka, injuri duktus
bilier, kebocoran bilier, perforasi kandung
empedu, dan infeksi luka pasca-operasi.

LUARAN

Terdapat luaran primer dan sekunder yang
dianalisis dalam meta-analisis ini. Luaran
primer adalah: (1) Total lama perawatan di
rumabh sakit, (2) Durasi operasi, dan (3) Konversi
menjadi operasi terbuka. Sedangkan luaran
sekunder merupakan luaran yang berkaitan
dengan komplikasi, yaitu: (1) Kebocoran bilier,
(2) Injuri duktus bilier, (3) Perforasi kandung
empedu, dan (4) Infeksi luka pasca-operasi.

Penilaian Kualitas studi

Seluruh desain studi merupakan RCT sesuai
kriteria inklusi. The Cochrane Collaboration’s
Tool for Assessing Risk of Bias dengan skor risiko
rendah, risiko tidak jelas, dan risiko tinggi,
digunakan untuk menilai kualitas metodologi

RCT dengan menilai selection bias, performance
bias, detection bias, attrition bias, reporting bias,
dan other bias.® Level of evidence (LE) setiap
studi dinilai sesuai kriteria Oxford Center for
Evidence Based Medicine,"" makin banyak item
memenuhi kriteria, makin tinggi kualitasnya.
Prosedur ini dilakukan secara independen
oleh seluruh penulis. Setiap perbedaan
pendapat diselesaikan dengan diskusi.

Analisis Statistik

Meta-analisis menggunakan Software
Review Manager (RevMan V.5.3, Cochrane
Collaboration, Oxford, English). Odds Ratio
gabungan (OR) ringkasan statistik dihitung
untuk variabel dikotom, yaitu konversi
menjadi operasi terbuka dan seluruh luaran
sekunder. Mean Differences (MD) dihitung
menggunakan variabel kontinu, yaitu total
lama perawatan di rumah sakit dan durasi
operasi. Baik OR maupun MD dilaporkan
dengan Confidence Interval 95% (Cl). Uji
Cochrane Chi Square dan inconsistency (1)

%ﬂmﬂ%

Gul, etal® India 2013 60 (30/30) Setelah 72 jam dari MRS Setelah 6 = 12 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
Kumar, et al® India 2019 50 (25/25) Setelah 24 - 72 jam dari Setelah 6 — 8 minggu dari | Kolesistitis akut RCT 1b
MRS episode awal
Abbasi dan Ahmed'? | Pakistan 2019 100 (50/50) 72 jam setelah serangan Setelah 6 - 8 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
akut
Agrawal, et al.”? India 2015 50 (25/25) Setelah 24 jam MRS Setelah 6 - 8 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
Faizi, et al."* Pakistan 2013 50 (25/25) Setelah 72 jam darionset | Setelah 5 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
gejala
Ghnnam, et al.*® Mesir 2017 176 (62/114) Bersamaan dengan waktu | Setelah 6 — 8 minggu Kolesistitis RCT 1b
MRS calcolous akut
Gutt, etal.”® Jerman 2013 618 (304/314) Setelah 24 jam dari MRS 7 —45 hari setelah Kolesistitis akut RCT 1b
pendaftaran
Johansson, et al."” Swedia 2003 145 (74/71) Setelah 48 jam dari Setelah 6 — 8 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
randomisasi tapi tidak
lebih dari 7 hari sejak onset
gejala
Kassem'® Mesir 2017 150 (75/75) Setelah T minggu sejak 6 - 10 minggu darigejala | Kolesistitis RCT 1b
onset gejala berdasarkan kondisi calcolous akut
pasien
Kolla, et al.® India 2004 40 (20/20) Setelah 24 jam dari MRS Setelah 6 — 8 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
Lai, et al® Hong Kong 1998 104 (53/51) Setelah 24 jam dari Setelah 6 - 8 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
randomisasi
Ozkardes, et al.”! Turki 2014 60 (30/30) Setelah 24 jam dari MRS Setelah 6 — 8 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
Rajcok, et al.* Slovakia 2016 62 (31/31) Setelah 72 jam darionset | Setelah 6 — 8 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
gejala
Roulin, et al?? Swiss 2016 86 (42/44) Secepatnya setelah MRS 6 minggu dari diagnosis Kolesistitis akut RCT 1b
awal
Saber dan Hokkam?* | Mesir 2014 120 (60/60) Setelah 72 jam dari gejala | Setelah 6 — 8 minggu dari | Kolesistitis akut RCT 1b
onset gejala awal
Taha, etal” Mesir 2016 120 (50/70) Setelah 7 hari dari onset Setelah 6 minggu Kolesistitis akut RCT 1b
gejala
Verma, et al.®® India 2013 60 (30/30) Setelah 72 jam dari MRS Setelah dimulainya terapi | Kolesistitis RCT 1b
konservatif calcolous akut
Yadav, etal?’ Nepal 2009 50 (25/25) Secepatnya Setelah 6 - 8 minggu Kolesistitis akut RCT 1b

Keterangan: LE (level of evidence), ELC (early laparoscopic cholecystectomy), DLC (delayed laparoscopic cholecystectomy), MRS (masuk rumah sakit)
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digunakan untuk menilai

antar studi.

heterogenitas
Nilai p<0,05 mengindikasikan
adanya perbedaan bermakna untuk setiap
variabel, sedangkan I <50% dianggap
mengindikasikan heterogenitas yang dapat
diterima.

HASIL

Studi

Tahapan pencarian artikel (Gambar 1)
menghasilkan 200 artikel yang memiliki
kesinambungan atau potensi studi yang
relevan. Setelah ditelaah sesuai alur PRISMA
guideline didapatkan 18 artikel  yang
memenuhi syarat, dengan total 1.010 kasus
ELC dan 1.072 kasus DLC. Data diolah dalam
statistik meta-analisis berdasarkan kriteria
seleksi yang sudah ditentukan.

Karakteristik dan Kualitas Studi

Karakteristik setiap studi yang masuk
dalam  kriteria inklusi ditampilkan pada
Tabel. Penentuan Level of Evidence 18 studi
yang seluruhnya adalah RCT (LE;1b) dan
kualitas penilaian metodologi RCT, hasilnya
dicantumkan pada Gambar 2.

HASIL

Total Lama Perawatan di Rumah Sakit (Hari)
Pada luaran total lama perawatan di rumah
sakit didapatkan perbedaan signifikan antara
ELC dan DLC (MD -3,27 hari; 95% Cl —-4,32
hingga -2,23; p < 0,00001, Gambar 3) dengan
heterogenitas (¥ = 97%). Hal ini menunjukkan
ELC mampu menurunkan lama perawatan di
rumah sakit dibandingkan dengan DLC.

Durasi Operasi (Menit)

Perbandingan durasi operasi antara 2
prosedur didapatkan hasil (MD 8,36 menit; 95
% Cl -0,15 hingga 16,88; p = 0,05, Gambar 4)
dengan heterogenitas (P = 90%) bermakna
bahwa tidak ada perbedaan bermakna antara
durasi operasi ELC dan DLC.

Konversi Menjadi Operasi Terbuka

Dari kedua prosedur didapatkan hasil
perbandingan konversi menjadi  operasi
terbuka (RR 0,97; 95% CI 0,77 hingga 1,22; p
= 0,80, Gambar 5) dengan heterogenitas (* =
0%) yang menyatakan tidak ada perbedaan
bermakna dalam konversi menjadi operasi
terbuka antara kedua prosedur.

Komplikasi
Komplikasi studi ini berupa kebocoran bilier,
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perforasi kandung empedu,
pasca-operasi, dan injuri duktus bilier, dengan
hasil perbandingan masing — masing sebagai
berikut: (1) Kebocoran bilier (OR 1,23; 95% Cl
0,71 hingga 2,14; p = 0,46, Gambar 6) dengan
heterogenitas (* = 8%), (2) Perforasi kandung
empedu (OR 1,14; 95% Cl 0,64 hingga 2,06; p
= 0,65, Gambar 7) dengan heterogenitas (¥ =
15%), (3) Infeksi luka pasca-operasi (OR 0,99;
95% Cl 0,60 hingga 1,63; p = 0,96, Gambar 8)

infeksi luka

dengan heterogenitas (¥ = 40%), dan (4) Injuri
duktus bilier (OR 0,34; 95% CI 0,15 hingga 0,78;
p = 0,01, Gambar 9) dengan heterogenitas
(P = 5%). Dapat disimpulkan bahwa pada
semua komplikasi, hanya injuri duktus bilier
yang berbeda bermakna antara ELC dan DLC.
Tidak didapatkan perbedaan bermakna untuk
komplikasi lainnya.

ELC DLC Mean Difference Mean Difference
Study orSubgoup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Agrawal 2015 417 121 25 86 204 25 8% -444(537,-351] ===
Ghnnam 2017 3 18 62 9 32 114 84% -6.00 [-6.74, -5.26] o
Gul 2013 477 1129 30 100 1766 30  84% -5.33 [-6.08,-4.58] =+
Gutt 2013 54 0920 304 1003 1367 314 88% -4.63 [-4.81,-445) -
Johansson 2003 33 4418 74 27 3873 69 76% 6.00 [4.64, 7.36] ==
Kassem 2017 176 105 75 387 243 75 85% 211 [-271,-151] ==
Kolla 2004 41 86 20 101 61 20 32%  -600[-1062,-1.38]
Kurmar 2019 384 227 25 648 577 25 60% -264[-5.07,-0.21] —
Lai 1998 76 36 53 116 34 51 77% -4.00 [-5.35,-2.65] =z
Ozkardes 2014 52 14 30 78 165 30 8.4% -260[-3.37,-1.38] —
Rajcok 2016 74 2112 31 115 2651 31 7.9% -4.10[-5.29,-2.91] o
Roulin 2016 35 0693 42 8 1482 44 86% -4.50 [-4.99, -4.01] S8
Yadav 2009 433 146 25 723 163 25 8.3% -290[-3.76,-2.04] S
Total (95% Cl) 796 853 100.0% -3.27[-4.32,-2.23 &>
Hesterogeneity Tau?~3.23; Chi* =343.57, df =12 (P < 0.00001); I’= 97% WIO - 5 é W‘ro
Test for overall effect: Z = 6.14 (P < 0.00001) ELC DLC

Gambar 3. Meta-analisis total lama perawatan di rumah sakit (hari)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study orSubgoup Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Abbasi 2019 7778 44454 50 5883 33773 50 67% 1895 [3.48, 34.42]
Agrawal 2015 694 2959 25 664 1597 25 72% 3.00[-10.18,16.18] ===
Ghnnam 2017 110 325 62 85 385 114 76%  2500([14.26,35.74] ==
Gul 2013 9883 56868 30 8067 46187 30 48% 18.16 [-8.06,44.38] =
Johansson 20033 98 94107 74 100 68126 69 47%  -2.00[-28.80,24.80] —_— T
Kassem 2017 712693 75 38 2625 75 80%  33.00([2449,4151] ==
Kolla 2004 1043 4 20 93 45 20 45%  11.30(-16.28,38.88] -]
Kumar 2019 7616 2339 25 11648 2314 25 72%  -40.32[53.22,-2742] I
Lai 1998 122.836 36 53 1066 373 51 7.0% 16.24[2.14,3033] —
Ozkardes 2014 67 28515 30 7133 2466 30 71% -433[-17.82,9.16] ==
Rajcok 2016 759 43588 31 9 519 31 52%  -1410[-37.97,9.77] .
Roulin 2016 92 12987 41 945 13853 41 83% -250[-8.31,331] T
Taha 2016 85 56 50 70 45 70 86% 15.00[13.12, 16.88] 2
Verma 2013 6578 38104 30 5663 32907 30 63% 8.95[-9.07,26.97] = —
Yadav 2009 9476 3579 25 6167 1876 25 67%  3309[17.254893] -
Total (95% CI) 621 686 1000%  836[-0.15,-16.88] o
Hesterogeneity Tau?" 217.41; Chi* =145.32, df = 14 (P < 0.00001); I’'= 90% + + + +
-50 -25 25 50
Test for overall effect; Z=1.93 (P =0.5) ELC DLC
Gambar 4. Meta-analisis durasi operasi (menit)
EL( DLC Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H,Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% Cl
Abbasi 2019 6 50 4 50 33% 1,50 [0.45,4.99]
Agrawal 2015 425 325 1.7% 2.00[0.40,9.95] —
Faizi 2013 425 1225 100% 033[0.12,0.89) —_—
Ghnnam 2017 3 6 2 14 102% 2.76[047,1607) —
Gul 2013 330 4 30 33% 075[0.18,3.07] —_—
Gutt 2013 30 304 33 314 270% 094059, 1.50] —a—
Johansson 2003 23 74 20 69 17.3% 1.07 [0.65,1.77] ——
Kassem 2017 4 75 6 75 5.0% 067[0.20,2.27) —_—
Kolla 2004 5 20 5 20 42% 1.00 [0.34,2.93] —_—
Kumar 2019 5 25 8 25 6.7% 063024, 1.65] —_—
Lai 1998 11 53 9 38 88% 088040, 1.90 ——
Ozkardes 2014 4 30 0 30 04% 9.00[051,160.17] .
Rajcok 2016 1 31 5 31 4.2% 0.201[0.02, 1.61] _—
Roulin 2016 1 A 0o 4 04% 3.00[032, 2803]
Saber 2014 360 1 60 08% 3.00[0.32,2803] —
Taha 2016 2 50 270 1.4% 1.40[0.20,9.61] _
Verma 2013 330 2 30 1.7% 150 [0.27,8.34] R
Yadav 2009 425 325 25% 1.33[0.33,5.36] —_——
Total (95% CI) 1010 1072 100.0% 097[0.77,1.22] | L )
Total events 116 118
Hesterogeneity Tau?=15.21,df = 17 (P = 0.58);I’= 0% I } } |
0.01 0.1 10 100
Test for overall effect: Z = 0.26 (P =0.80) EC DIC
Gambar 5. Meta-analisis konversi menjadi operasi terbuka




DISKUSI

Kolesistektomi laparoskopik pertama  kali
didemonstrasikan oleh ahli bedah asal Jerman,
Dr. Erich Muhe, pada tahun 19855 Sejak saat
itu, prosedur ini menggantikan kolesistektomi
terbuka sebagai gold standard penanganan
kasus batu empedu. Dengan berkembangnya
peralatan dan keterampilan dalam operasi
laparoskopik,  kolesistektomi  laparoskopik
dilaporkan menurunkan angka komplikasi
dibandingkan operasi terbuka.”®

Pada studi ini, didapatkan perbedaan
signifikan dalam total lama perawatan di
rumah sakit antar kedua kelompok. Kelompok
DLC memiliki total lama perawatan lebih lama
dibandingkan ELC. Hal ini sesuai dengan hasil
berbagai studi sebelumnya.*"  Penyebab
yang dapat menjelaskan hal tersebut karena
pasien harus mendapat perawatan konservatif
terlebih dahulu, terutama untuk mengatasi
infeksi dan inflamasi akut kandung empedu.’
Roulin, et al, bahkan harus memberikan
antibiotik selama 10 - 14 hari untuk mengatasi
gejala  akut,  sebelum  kolesistektomi
laparoskopik 6 minggu setelah diagnosis.®

Dalam hal konversi menjadi operasi terbuka,
tidak ada perbedaan signifikan antara dua
kelompok. Kedua kelompok sama - sama
memiliki alasan diperlukannya konversi ke
operasi  terbuka  berdasarkan  perjalanan
penyakitnya. Rata — rata pada kelompok ELC
diperlukan konversikarenakondisiinflamasi akut
yang menyebabkan kondisi sebagai berikut: (1)
Tidak jelas dan terdistorsinya anatomi struktur
vaskular dan duktus pada segitiga Calot karena
adhesi, edema, serta eksudat, (2) Robeknya
kandung empedu pada kantong Hartmann
akibat rapuhnya jaringan, dan (3) Kebocoran
bilier dari duktus sistikus yang diduga akibat

injuri duktus biliaris  communis? Penelitian
lain  melaporkan alasan utama  konversi
adalah inflamasi di sekitar duktus sistikus®

Pada kelompok DLC, alasan diperlukannya
konversi adalah adanya kebocoran bilier pada
duktus sistikus, adhesi pada segitiga Calot
yang menyulitkan diseksi, dan robeknya leher
kandung empedu.'® Beberapa faktor lain yang
juga memengaruhi konversi perlu diteliti
lebih lanjut, seperti keahlian dan pengalaman
operator>? Konversi yang dilakukan dengan
keamanan, bukan
parameter kegagalan prosedur laparoskopik.
Angka konversi dilaporkan dari berbagai
literatur mencapai 7 — 60%.8

dasar  pertimbangan
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Meskipun tidak ada perbedaan signifikan
dalam durasi operasi pada kedua kelompok,
hasil  meta-analisis  ini  menunjukkan
kecenderungan durasi operasi ELC lebih lama
dibandingkan DLC. Hal ini disebabkan sulitnya

teknik operasi akibat kondisi terkait inflamasi
akut, seperti edema dan distensi kandung
empedu. Beberapa operator juga sulit
membedakan duktus sistikus dengan arteri
akibat inflamasi akut® Beberapa penelitian

ELC DLC Odds Ratio QOdds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H,Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Abbasi 2019 2 50 0 50 2.1% 5.211[0.24,111.24]
Agrawal 2015 1 25 0 25 2.1% 3.12[0.12,80.39] —
Gul 2013 1 30 0 30 2.1% 3.10[0.12,79.23] —
Gutt 2013 3 304 1 314 43% 3.12[0.32,30.16] D
Johansson 2003 6 74 0 69 21%  13.19[0.73, 238.69] =
Kassem 2017 2 75 4 75 17.0% 0.49 [0.09, 0.74] —_—
Kolla 2004 1 20 0 20 2.0% 3.15[0.12,82.16] —
Kumar 2019 1 25 4 25 16.8% 0.22[0.02,2.11] .
Roulin 2016 0o 4 T4 65% 0.33[0.01,822] —
Saber 2014 360 2 60 83% 1.53[0.25,9.48] =
Taha 2016 250 T 70 35% 2.88(0.25,3261] —_—T—
Yadav 2009 6 25 1025 333% 0.47[0.14, 1.60] —
Total (95% Cl) 779 804 100.0% 123[0.71,2.14]
Total events 28 23
Heterogeneity: Chi? = 11.90, df = 11 (P=0.37); I = 8% t f T t t
7 - 0.005 . 1 10 200
Test for overall effect: Z = 0.74 (P = 0.46) ELC DLC
Gambar 6. Meta-analisis kebocoran bilier
ELC DLC Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H,Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Abbasi 2019 250 0 50  23% 521[024,11124]
Agrawal 2015 1 25 0 25 23%  3.12[0.12, 80. 39]
Kassem 2017 1375 1775 676%  072[032,160] ——
Kumar 2016 2 25 3 25 133% 0.64[0.10, 419] - 1
Yadav 2009 10 25 5 25 145% 2.67[0.75,9.45] e
Total (95% CI) 200 200 100.0%  1.14[0.64,2.06]
Total events 28 25
Heterogeneity: Chi? = 4.70, df = 4 (P=032); I = 15% f y ; y t
o " 0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect : Z =045 (P = 0.65) ELC DLC
Gambar 7. Meta-analisis perforasi kandung empedu
ELC DLC Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H,Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Abbasi 2019 5 2 50 59% 267049, 14.44) —
Agrawal 2015 6 1 25 25% 7.58[0.84, 68.46] &
Faizi 2013 8 19 25 424% 0.15[0.04,0.52] ——
Gutt 2013 2 1 114 22% 3.7710.33,42.39] —
Gul 2013 1 1 30 32%  1.00[0.06,16.76]
Johansson 2003 5 3 69 9.5 % 1.59[0.37,6.94] T
Kolla 2004 1 2 20 6.2% 0.47 [0.04, 5. 69] —_—
Kumar 2019 2 5 25 150 % 0.035 [0.06, 1.99] —_—
Lai 1998 1 1 38 38% 0.71[0.04,11. 74] -
Ozkarde 2014 1 0 30 16%  3.10[0.12,79.23]
Saber 2014 3 2 60 6.2 % 1.53[0.25,9.48] [ —
Taha 2016 1 0 70 13%  4.27([0.17,107.06]
Total (95% Cl) 504 556 100.0%  0.99[0.60, 1.63]
Total events 36 37
Heterogeneity: Chi? = 18.35, df = 11 (P=0.07); I = 40% t . ; .
e B 0.005 0.1 1 10 200
Test for overall effect : Z=0.05 (P = 0.96) ELC DLC
Gambar 8. Meta-analisis infeksi luka pasca-operasi
ELC DLC Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H,Fixed, 95% ClI M-H, Fixed, 95% CI
Faizi 2013 6 25 1725 654% 0.15[004,0.52] ——
Johansson 2003 0 74 1 69 78% 0.31[0.01, 7.65]
Kolla 2004 1 20 0 20 23% 3.15[0.12,82.16]
Kumar 2019 1 25 325 146% 031[0.03,3.16] . e E—
Ozkardes 2014 1 30 0 30 24% 310[0.12,79.23]
Roulin 2016 0o 4 1 4 75% 033[001,8.22]
Total (95% CI) 215 210 1000%  034[0.15,0.78] -
Total events 9 22
Heterogeneity: Chi? = 529, df = 5 (P=0.38); I’ = 5% L f t 1
e " 001 0.1 1 10 100
Test for overall effect: Z = 2.56 (P = 0.01) EC DLC
Gambar 9. Meta-analisis injuri duktus bilier




melaporkan dibutuhkan dekompresi kandung
empedu supaya dapat memperlihatkan
struktur  anatomi  segitiga  Calot lebih
jelas.'2132527 Penelitian  lain melaporkan
dibutuhkan subhepatik  untuk
mengeluarkan tumpahan cairan empedu
dan batu selama diseksi kandung empedu.®'?
Dengan kaburnya struktur anatomi akibat
kondisi inflamasi akut saat visualisasi melalui
kamera laparoskopik, tidak jarang operator
mengkonversi  prosedur menjadi  operasi
terbuka saat operasi, sehingga waktu operasi
menjadi lebih lama. Hal ini juga tergantung
dari pengalaman dan keterampilan operator

drainase

Komplikasi  paling prosedur
kolesistektomi  laparoskopik —adalah injuri
duktus bilier. Pada studi ini didapatkan
perbedaan signifikan antara dua kelompok;
kejadian injuri duktus bilier pada kelompok ELC
lebih sedikit dibandingkan dengan pada DLC.
Untuk komplikasi lain yaitu kebocoran bilier,
perforasi kandung empedu, dan infeksi luka
pasca-operasi, tidak didapatkan perbedaan
signifikan. Pada ELC komplikasi terjadi akibat
kondisi inflamasi akut, sedangkan pada DLC
komplikasi terjadi berkaitan dengan batu
empedu yang makin parah selama masa
tunggu.”

serius  dari

kekurangan. Pertama, definisi ELC dan DLC
pada berbagai studi masih bervariasi; hal ini
akan memengaruhi hasil studi. Kedua, masih
sedikitnya RCT yang didapat, sehingga jumlah
sampel studi ini masih sedikit.

SIMPULAN

ELC memiliki efektivitas dan keamanan lebih
baik dibandingkan DLC ditinjau dari total lama
perawatan di rumah sakit dan injuri duktus
bilier. Tidak ada perbedaan signifikan dari
keduanya dalam hal komplikasi lain, konversi
menjadi operasi terbuka, ataupun durasi
operasi.

dalam  menjalankan  prosedur  bedah

laparoskopik.>3 Studi ini masih  memiliki  beberapa
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