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Abstract 

Appendicitis is a common surgical condition in pediatric patients, with a higher prevalence 

in males, accounting for approximately 55–60% of cases. Although its exact etiology 

remains unclear, luminal obstruction caused by fecaliths, lymphoid hyperplasia, or 

parasitic infestation is frequently considered a contributing factor. The classic clinical 

presentation includes gradually worsening periumbilical abdominal pain that migrates to 

the right lower quadrant within 24 hours, accompanied by fever, anorexia, nausea, and 

vomiting. However, infants and young children may present with atypical symptoms, 

making diagnosis more challenging. Several clinical risk scoring systems have been 

developed to improve diagnostic accuracy by incorporating clinical symptoms, physical 

examination findings, and laboratory results. Ultrasonography is the recommended 

imaging modality due to its low cost and absence of radiation exposure, with reported 

sensitivity ranging from 72.5% to 94.8% and specificity from 95% to 99%, depending on 

operator experience. In preschool-aged children, acute appendicitis is associated with a 

higher risk of complications, including surgical site infections and intra-abdominal abscess 

formation. The risk of appendiceal perforation increases when diagnosis and treatment are 

delayed. Management includes fluid resuscitation, pain control, antibiotic therapy, and 

appendectomy. In cases of perforated appendicitis, percutaneous drainage may be 

required. Hospital readmission is most commonly related to infection, bowel obstruction, 

or persistent abdominal pain. 

Keywords: appendicitis, pediatric surgery, abdominal pain, ultrasonography, 

appendectomy, appendiceal perforation. 

 

Abstrak 

Appendicitis adalah kondisi bedah yang umum pada pasien pediatrik, dengan prevalensi 

yang lebih tinggi pada laki-laki sebesar 55–60%. Etiologi belum ditetapkan secara pasti, 

tetapi obstruksi lumen akibat feses, hiperplasia limfoid, atau parasit sering disebut sebagai 

penyebabnya. Presentasi klasik meliputi nyeri perut di sekitar pusar yang muncul secara 

bertahap dan berpindah ke kuadran kanan bawah dalam 24 jam, demam, anoreksia, mual, 

dan muntah. Namun, bayi dan anak kecil mungkin menunjukkan gejala yang berbeda. Skor 

risiko telah dikembangkan untuk meningkatkan akurasi diagnosis dengan menggunakan 

gejala klinis, pemeriksaan fisik, dan hasil laboratorium. Ultrasonografi merupakan 

modalitas pencitraan yang direkomendasikan karena biayanya rendah dan tidak 

menggunakan radiasi, dengan sensitivitas yang dilaporkan berkisar antara 72,5% hingga 

94,8% dan spesifisitas 95% hingga 99%, tergantung pada pengalaman operator. Pada 

anak prasekolah, appendisitis akut memiliki risiko komplikasi yang lebih tinggi, termasuk 

infeksi pada lokasi bedah dan abses. Risiko perforasi appendix meningkat dengan 

diagnosis yang tertunda. Pengobatan melibatkan rehidrasi cairan, pengendalian nyeri, 
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antibiotik, dan appendektomi. Pada kasus perforasi, drainase percutaneous mungkin 

diperlukan. Kembalinya pasien ke rumah sakit sering disebabkan oleh infeksi, obstruksi 

usus, atau nyeri perut. 

Kata Kunci: apendisitis, bedah pediatrik, nyeri abdomen, ultrasonografi, apendektomi, 

perforasi apendiks. 

 

PENDAHULUAN 

Appendicstis adalah kondisi bedah yang umum didiagnosis pada 1-8% 

anak-anak yang dievaluasi di ruang gawat darurat.(1) Risiko mengembangkan 

kondisi ini mencapai 7-8%, dengan insidensi yang lebih tinggi selama masa 

remaja.(2) Appendiks, ileum, dan kolon berasal dari midgut dan pertama kali muncul 

pada minggu ke-8 kehamilan. Setelah itu, cecum menjadi tetap di kuadran kanan 

bawah saat usus berputar ke arah medial, menentukan posisi akhir apendiks.(3) 

Apendiks dianggap sebagai divertikulum sejati dari cecum dan berukuran 6 

hingga 9 cm. Pasokan darahnya berasal dari cabang apendikular arteri ileokolik, 

sementara saraf visceralnya dari pleksus mesenterik superior dan saraf vagus.(3,4) 

Appendix terletak secara intraperitoneal dan retrocecal, tetapi dapat berada di 

rongga panggul pada sekitar 30% pasien dan retroperitoneal pada 7%.(3) 

Appendisitis tanpa komplikasi didefinisikan sebagai radang usus buntu 

dengan dinding yang utuh. Sebaliknya, appendisitis dengan komplikasi meliputi 

adanya lubang pada usus buntu, fekalit, pembentukan nanah atau abses, yang 

menyumbang sekitar 30% dari rawat inap pasien anak di rumah sakit.(1) Tinjauan 

ini bertujuan untuk merangkum bukti terkini mengenai diagnosis dan pengelolaan 

appendisitis akut pada pasien anak. 

 

METODE 

Insiden tahunan appendisitis pada pasien pediatrik diperkirakan sebesar 83 

per 100.000.(1) Ini dianggap sebagai alasan kelima paling umum untuk rawat inap, 

dengan tingkat insidensi yang meningkat dari tahun ke tahun, dengan jumlah anak 

yang terkena berkisar antara 1–6 per 10.000 untuk yang berusia di bawah 4 tahun, 

dan 1 9–28 per 10.000 untuk yang berusia 4 hingga 14 tahun.(1,5) Appendisitis lebih 

umum terjadi pada laki-laki daripada perempuan dengan perbandingan 55–60%, 

dengan risiko seumur hidup masing-masing 9% dan 7%.(6) Risiko umum 

mengembangkan kondisi ini mencapai 7–8%, dengan insidensi yang lebih tinggi 

selama masa remaja.(2) Di sisi lain, pasien pediatrik di bawah enam tahun sering 

mengalami penyakit yang sudah parah akibat gejala yang tidak spesifik, 

menyebabkan diagnosis terlambat hingga 57% dari kasus.(7) 

Presentasi klasik meliputi timbulnya nyeri perut di sekitar pusar secara 

bertahap yang kemudian berpindah ke kuadran kanan bawah, biasanya dalam waktu 

24 jam. Pasien anak-anak juga dapat mengalami demam, anoreksia, mual, muntah, 

dan diare.(1,2) Namun, bayi dan anak-anak kecil mungkin tidak menunjukkan pola 

gejala ini sama sekali. Oleh karena itu, pemeriksaan fisik sangat penting untuk 

menegakkan diagnosis.(1) Seorang dokter berpengalaman dapat mendiagnosis 

appendisitis akut dengan akurasi lebih dari 90%.(6) Nyeri lokal di titik McBurney, 

yang terletak sekitar sepertiga jarak sepanjang garis dari tulang ilium anterior 

superior ke umbilikus, merupakan tanda klinis paling andal untuk appendisitis. 

Namun, hal ini mungkin kurang jelas pada pasien dengan posisi apendiks 
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retrocecal, retroileal, atau panggul.(10) 

Di sisi lain, tanda-tanda peritonitis meliputi kontraksi otot tidak sadar, nyeri 

rebound, tanda Rovers (palpasi pada kuadran kiri bawah menyebabkan nyeri pada 

kuadran kanan bawah), tanda obturator (nyeri akibat fleksi dan rotasi internal 

pinggul kanan), dan tanda iliopsoas (nyeri yang timbul akibat ekstensi pinggul 

kanan).(1) Ketiga tanda terakhir ini memiliki sensitivitas diperkirakan 16-44% dan 

spesifisitas 86-98% dalam diagnosis.(1) Pemeriksaan fisik dapat menantang pada 

beberapa pasien pediatrik karena tingkat nyeri yang tinggi. Oleh karena itu, 

Akademi Pediatri Amerika merekomendasikan penggunaan analgesia dini untuk 

membuat pemeriksaan dan pencitraan lebih nyaman bagi pasien.(11,12) Sebelumnya, 

analgesia dihindari karena keyakinan yang salah bahwa hal itu akan 

menyembunyikan gejala dan menyebabkan ahli bedah mengabaikan tanda-tanda 

appendisitis akut. Saat ini, bukti menunjukkan bahwa diagnosis tidak terpengaruh 

secara signifikan pada pasien yang menerima pengendalian nyeri. (12) 

Temuan laboratorium 

Meskipun tidak ada biomarker spesifik yang diketahui untuk appendisitis, 

hitung sel darah putih (WBC), hitung neutrofil absolut (ANC), dan protein C-reaktif 

(CRP) digunakan untuk membedakan appendisitis dari kondisi inflamasi 

lainnya.(1,2,6) Nilai-nilai ini dapat lebih membantu dalam diagnosis jika 

dikombinasikan dengan pemeriksaan pencitraan dan gejala klinis. Penting untuk 

dicatat bahwa pemeriksaan laboratorium tidak boleh digunakan secara eksklusif 

untuk menyingkirkan atau mendiagnosis appendisitis.(2) 

Skor risiko 

Seiring waktu, skor risiko telah dikembangkan untuk meningkatkan akurasi 

diagnosis appendisitis akut dengan menggunakan gejala klinis, pemeriksaan fisik, 

dan hasil laboratorium. Skor yang paling sering digunakan meliputi Skor Alvarado, 

Skor Appendisitis Pediatrik (PAS), dan Kalkulator Risiko Appendisitis Pediatrik 

(pARC).(1,6) 

Skor Alvarado adalah sistem penilaian 10 poin berdasarkan tanda dan gejala 

klinis seperti migrasi nyeri, anoreksia, mual, dan muntah. [Tabel 1] Sistem ini 

merekomendasikan untuk memulangkan pasien dengan skor 1-4, memantau pasien 

dengan skor 5-6, dan mempertimbangkan intervensi bedah untuk pasien dengan 

skor 7 atau lebih tinggi.(1) 
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Di sisi lain, PAS adalah alat yang menggunakan riwayat medis, 

pemeriksaan fisik, dan hasil laboratorium untuk mengklasifikasikan risiko 

appendisitis pada skala 10 poin.(1,13) [Tabel 2] Frekuensi appendisitis pada pasien 

pediatrik dengan skor PAS 7 poin mencapai 96%.(13) 

Pediatric Appendicitis Risk Calculator (pARC) baru-baru ini 

dikembangkan, dan mencakup usia, jenis kelamin, suhu tubuh, mual/muntah, nyeri, 

durasi, lokasi, nyeri saat berjalan, perpindahan nyeri, pertahanan otot, WBC, dan 

ANC.
(1,14) 

Sistem skor ini berkisar antara 0% hingga 100% probabilitas apendisitis 

akut. Namun, untuk menggunakan pARC, perhitungan yang kompleks harus 

diprogram dan diintegrasikan ke dalam catatan kesehatan elektronik.(1,14) Meskipun 

penggunaan skor-skor ini saja tampaknya tidak cukup untuk menentukan diagnosis 

appendisitis, skor-skor ini merupakan alat yang esensial untuk mengidentifikasi 

anak-anak yang mungkin memerlukan pencitraan diagnostik dan konsultasi 

bedah.(1) 

 
Pemeriksaan pencitraan 

Ultrasonografi adalah metode yang direkomendasikan oleh American 

College of Radiology untuk mendiagnosis appendisitis akut pada pasien pediatrik. 
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(15,16) Ini adalah metode pencitraan pilihan karena biayanya yang rendah dan tidak 

menggunakan radiasi. (1,2,6) Sensitivitas yang dilaporkan berkisar antara 72,5% 

hingga 94,8%, dengan spesifisitas 95% hingga 99%, tergantung pada pengalaman 

operator dan sonografer. (1,3) Temuan ultrasonografi yang mendukung diagnosis 

appendisitis meliputi struktur tubular yang tidak dapat dikompresi di kuadran kanan 

bawah, ketebalan dinding appendiks >2 mm, diameter keseluruhan >6 mm, cairan 

bebas di kuadran kanan bawah, nyeri lokal dengan kompresi bertahap, dan adanya 

appendicolith yang terkalifikasi. (3) 

Meskipun ultrasonografi merupakan studi pencitraan pertama, computed 

tomography (CT) masih dilakukan pada lebih dari 50% pasien pediatrik, sebagian 

besar di rumah sakit non-pediatrik.(1) CT scan memiliki sensitivitas 97% dan 

spesifisitas 99% dengan nilai prediktif positif 98%.(2) Namun, satu CT scan dalam 

lima Peningkatan usia meningkatkan risiko seumur hidup terkena kanker akibat 

radiasi menjadi 26,1 per 100.000 pada wanita dan 20,1 per 100.000 pada pria.(1) 

Oleh karena itu, penggunaan yang tidak beralasan tidak boleh diabaikan dan harus 

dihindari. Sebaliknya, resonansi magnetik dapat membantu dalam kasus apendiks 

yang tidak terlihat pada ultrasonografi dengan sensitivitas keseluruhan 96,8% dan 

spesifisitas 97,4%, dengan tingkat appendektomi negatif 3,1%.(1,2) Namun, 

penggunaannya lebih jarang karena biayanya yang lebih tinggi, kemungkinan 

kebutuhan sedasi, dan ketersediaannya yang terbatas.(1,3) 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Pada anak-anak prasekolah, appendisitis akut terkait dengan risiko 

komplikasi yang lebih tinggi, dengan tingkat keseluruhan sebesar 10% hingga 

15%.(6,21,22) Komplikasi pascaoperasi dapat mencakup infeksi pada lokasi bedah, 

seperti infeksi luka dan abses intraabdomen.(22) Frekuensi komplikasi ini bervariasi 

antara appendektomi terbuka, dengan tingkat komplikasi keseluruhan 11,1%, dan 

appendektomi laparoskopi, 8,7%.(21) Pasien dengan appendisitis tanpa komplikasi 

memiliki risiko infeksi pada lokasi bedah atau abses sebesar 1 hingga 5%; 

sebaliknya, kasus dengan appendisitis yang rumit dapat mengalami infeksi pada 

lokasi bedah, obstruksi usus, atau rawat inap ulang yang tidak direncanakan hingga 

55% dari kasus.(23) 

Risiko perforasi apendiks dalam 36 jam berkisar antara 16% hingga 36%, dan 

risiko perforasi meningkat sebesar 5% untuk setiap penundaan 12 jam.(22) Hal ini 

menekankan pentingnya diagnosis yang tepat waktu dan pengobatan yang 

memadai. Selain itu, perlu dicatat bahwa kurang dari 1% pasien memerlukan 

operasi bedah kedua, kecuali mereka yang menjalani drainase radiologi intervensi 

untuk mengelola abses. Abses intra-abdominal pascaoperasi berkembang pada 15-

20% anak dengan apendisitis perforasi dan 1% kasus apendisitis non-perforasi.(6) 

Mengenai rawat inap ulang, 5-10% disebabkan oleh infeksi, obstruksi usus, 

atau ileus, dan nyeri.(6) Namun, ketika appendisitis berkembang menjadi perforasi, 

hal ini terkait dengan tingkat morbiditas dan mortalitas yang lebih tinggi 

dibandingkan kasus non-perforasi.(6,21) Risiko mortalitas pada kasus appendisitis 

akut non- apendisitis gangrenosa kurang dari 0,1%, tetapi pada kasus gangrenosa, 

risiko meningkat hingga 0,6%.(21) 
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KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 

Appendisitis akut sering ditemukan pada pasien pediatrik dan didiagnosis 

melalui gejala klinis, pemeriksaan fisik, dan studi pencitraan. Bukti menunjukkan 

pentingnya diagnosis yang cepat untuk mengurangi komplikasi yang mengancam 

nyawa. Pemeriksaan fisik memainkan peran penting dalam diagnosis, mengubah 

paradigma tentang penggunaan analgesia pada pasien yang sulit diperiksa. Saat ini, 

para ahli telah mengembangkan beberapa skor risiko, seperti Skor Alvarado, Skor 

Appendisitis Pediatrik (PAS), dan Kalkulator Risiko Appendisitis Pediatrik 

(pARC), yang dapat meningkatkan akurasi diagnosis dan menghemat waktu. 

  Pengobatan yang dianjurkan untuk appendisitis meliputi pemberian cairan, 

penghilang rasa sakit, terapi antibiotik, dan operasi dini. Ada bukti tentang 

penggunaan pengelolaan konservatif pada kasuskasus tertentu appendisitis yang 

tidak rumit; namun, hal ini tergantung pada perkembangan kondisi pasien dan 

memerlukan pemantauan yang ketat. Di sisi lain, appendektomi dapat dilakukan 

melalui bedah terbuka atau laparoskopi dengan waktu pemulihan yang lebih cepat 

dan komplikasi yang lebih sedikit. Setelah operasi, disarankan untuk menyelesaikan 

terapi antibiotik hingga tujuh hari, tergantung pada perkembangan klinis. Prognosis 

untuk pasien anak dengan appendisitis akut tanpa komplikasi sangat baik, dengan 

tingkat morbiditas dan mortalitas yang rendah.  
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