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KATA PENGANTAR
EDITOR BUKUTERJEMAHAN PEDOMAN IWGDF
MENGENAI PENCEGAHAN DANTATALAKSANA

KAKI DIABETES

Data dari International Diabetes Federation (IDF) mencatat bahwa pada

tahun 2021, 1 dari 10 orang di dunia hidup dengan diabetes. Di Indonesia

sendiri,sebanyak 10,6% (berdasarkan Riskesdas 2018) penduduknya hidup

dengan diabetes—meletakkan Indonesia di posisi kelima dengan jumlah

penyandang diabetes terbanyak di dunia.Data dari Kementerian Kesehatan

Republik Indonesia juga menunjukkan hal yang cukup mengkhawatirkan.

Pasalnya, di tahun 2017, diabetes melitus tercatat sebagai penyebab

kematian terbanyak ketiga di Indonesia, setelah penyakit jantung koroner

dan kanker. Sementara itu, IDF juga menunjukkan bahwa pada tahun

2021 terdapat 73,3% pasien diabetes di Indonesia yang tidak terdiagnosis.

Padahal, sejalan dengan tingginya angka diabetes dan rendahnya angka

diabetes yang tertangani dengan baik, prevalensi komplikasi diabetes juga

tentu akan meningkat, termasuk prevalensi kaki diabetes.

Di Indonesia sendiri, prevalensi kaki diabetes diperkirakan sekitar

15%. Studi literatur oleh Soewondo dkk pada 2013 menemukan bahwa

prevalensi kaki diabetes di Indonesia berkisar antara 7-24%. Penelitian

di Poli Rawat Jalan Diabetes RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo, Jakarta,

sebagai rumah sakit rujukan nasional di Indonesia pada tahun 2015 juga

menunjukkan hasil serupa, yaitu bahwa 19% pasien diabetes datang dengan

komplikasi penyakit arteri perifer. Hal ini tentu juga diiringi dengan risiko

amputasi.Data registri pasien dengan kaki diabetes yang dimulai sejak tahun

2018 di RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo, Jakarta, mencatat bahwa 20%
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pasien dengan kaki diabetes akan berakhir dengan amputasi dan 14%-nya

akan berujung pada kematian.Angka amputasi juga secara signikan makin

meningkat saat pandemi COVID-19 menjadi 39%.Penelitian yang dilakukan

di Poli Rawat Jalan RS Fatmawati, Jakarta, sebagai salah satu rumah sakit

tersier di Indonesia pada tahun 2016, menunjukkan bahwa sebanyak lebih

dari 50% pasien dengan kaki diabetes yang datang berobat juga tergolong

berisiko tinggi untuk menjalani amputasi berdasarkan kriteria stratikasi

risiko oleh InternationalWorking Group on the Diabetic Foot (IWGDF)—yang

mana dari semua pasien berisiko tinggi tersebut, 17% di antaranya berakhir

pada amputasi atau kematian dalam kurun waktu 3 tahun.

Oleh sebab itu, perlu dilakukan usaha untuk pencegahan dengan cara

deteksi dini dan pengelolaan lebih awal untuk turut meningkatkan kualitas

pelayanan perawatan kaki diabetes di Indonesia. Upaya ini kami lakukan

antara lain dengan melakukan penerjemahan buku pedoman “IWGDF

Practical guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease

in 2019” menjadi “Pedoman Pencegahan dan Tatalaksana Kaki Diabetes

IWGDF tahun 2019”. Buku pedoman ini merupakan pedoman berbasis

bukti dan pendapat pakar yang meliputi pencegahan dan perawatan kaki

diabetes.Pedoman ini telah diuji dan digunakan di berbagai belahan dunia dan

menunjukkan hasil yang baik, eekti, dan esien. Sampai saat ini terdapat 18

negara yang menerjemahkan pedoman tersebut, antara lain: Vietnam, Ceko,

Tunisia, Australia, Makedonia Utara, Perancis, Brasil, Cina, Turki, Slovenia,

Serbia, Jerman, Spanyol, Portugal, Italia, Iran, Belanda, dan Rumania.

Buku pedoman ini mencakup beberapa pokok bahasan, antara

lain: (1) pedoman praktis pencegahan dan tatalaksana kaki diabetes, (2)

pencegahan ulkus kaki pada penyandang diabetes, (3) pedoman ofoading

pada ulkus kaki diabetes, (4) pedoman diagnosis, manajemen, dan

prognosis penyakit arteri perifer pada ulkus kaki diabetes, (5) pedoman
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diagnosis dan tatalaksana infeksi pada penyandang diabetes, (6) pedoman

intervensi untukmembantu penyembuhan ulkus kaki kronik pada diabetes,

(7) pedoman klasikasi ulkus kaki diabetes, serta (8) pengembangan dan

metodologi pedoman IWGDF 2019

Dengan terjemahanbuku ini,kami berharapdapatmenjadi pedomanbagi

seluruh tenaga kesehatan di berbagai pusat layanan kesehatan di Indonesia,

sehingga dapat mempermudah deteksi dini, pencegahan, perawatan, dan

rehabilitasi ulkus kaki diabetes bagi semua petugas kesehatan baik perawat,

dokter umum,dokter spesialis penyakit dalam,ahli endokrin,dokter spesialis

bedah umum atau bedah vaskular, dokter rehabilitasi medik dan beberapa

profesi lain yang berhubungan dengan kaki diabetes. Dengan pendekatan

yang lebih komprehensif, kami berharap agar dapat menurunkan angka

amputasi dan mortalitas pada penyandang diabetes dengan risiko ulkus

kaki diabetes.Dengan demikian,beban pembiayaan untuk penanganan ulkus

kaki diabetes dapat diturunkan dan penyandang diabetes dapat melanjutkan

kehidupan dengan kualitas yang lebih baik.

Terakhir, untuk pedoman di kemudian hari, akan tetap dilakukan

revisi dengan menggunakan metodologi pengembangan pedoman sesuai

dengan kebijakan IWGDF karena konsep atau rekomendasi baru terus

berkembang sesuai dengan tinjauan sistematis dan pedoman praktik klinis

yang baru.

Jakarta, April 2023

EmYunir
Editor Buku Terjemahan Pedoman IWGDF mengenai
Pencegahan danTatalaksana Kaki Diabetes
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KATA PENGANTAR
GURU BESAR FAKULTAS KEDOKTERAN

UNIVERSITAS INDONESIA

Prevalensi Diabetes Melitus (DM) semakin meningkat di berbagai

belahan dunia, termasuk di Indonesia.Dengan semakin membaiknya harapan

hidup,kalau DM tidak dikendalikan dengan baik, akan terjadi berbagai macam

komplikasi vaskular DM. Di antara berbagai komplikasi DM baik makro

maupun mikrovaskular, kaki diabetes merupakan komplikasi yang hasil

pengelolaannya paling mengecewakan dan paling kurang mendapat perhatian

dibandingkan dengan komplikasi lain, seperti komplikasi jantung, ginjal, dan

mata.Sebanyak 50%kasus amputasi kaki disebabkanoleh adanya kaki diabetes.

Kalau pengelolaan komplikasi jantung sudah mulai banyak diminati

dan berkembang sejak tahun 1960-an dan semakin pesat sejak awal abad

ke-21,komplikasi kaki diabetes jauh tertinggal.Buku teks pertama tentang

kaki diabetes baru dicetak tahun 1973−The Diabetic Foot, oleh Martin E.
Levin dan LawrenceW.O’Neal. Sejak itu, buku teks kaki diabetes berulang

kali dicetak ulang. Cetakan kelima tahun 1993 dan ketujuh tahun 2003.

Simposium Internasional tentang kaki diabetes baru digelar pertama kali

tahun 1991 di Negeri Belanda.Setelah itu dikerjakan setiap 3 tahun sampai

yang terakhir digelar pada tahun 2019 sebelum pandemi COVID-19. Di

dalam Federasi Diabetes Internasional (IDF), minat untuk membentuk

kelompok kerja kaki diabetes kemudian berkembang. Dibentuk IWGDF

(InternationalWorking Group on Diabetic Foot). Indonesia juga aktif menjadi

anggotanya. IWGDFAsia Pasik baru dibentuk tahun 2009. Banyak sekali

hal yang sudah dikerjakan IWGDF, antara lain Buku Panduan Pengelolaan

Kaki Diabetes, yang terakhir disempurnakan tahun 2013. Buku Panduan

ini sudah diterjemahkan ke dalam banyak sekali bahasa di seluruh dunia
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dan diimplementasikan sebagai panduan pengelolaan kaki diabetes di

berbagai negara tersebut. Indonesia juga tetap aktif di dalamnya.Terakhir

diwakili oleh Dr. dr. EmYunir, SpPD, K-EMD dan Dr. dr.Tri Juli Edi Tarigan,

SpPD, K-EMD.

Di Indonesia, minat terhadap kaki diabetes ikut berkembang pesat.

Berbagai penelitian dan disertasi tentang kaki diabetes telah dipublikasikan

pada jurnal terakreditasi internasional. Penyuluhan dan lokakarya tentang

kaki diabetes juga telah dikerjakan secara rutin untuk tenaga kesehatan,

baik untuk dokter di rumah sakit rujukan, fasilitas primer, dan juga untuk

berbagai tenaga kesehatan lain yang terkait. Diskusi kasus kaki diabetes

mingguan dikerjakan teratur di Divisi Endokrin Metabolik dan Diabetes,

Departemen Ilmu Penyakit Dalam FKUI/RSCM.Registri kaki diabetes juga

berjalan dengan baik. Pada kesempatan ini, Buku Panduan Kaki IWGDF

juga diterjemahkan/disunting ke dalam bahasa Indonesia untuk dapat

digunakan dalam pengelolaan kaki diabetes di Indonesia.

Ucapan terima kasih disampaikan kepadaDr.dr.EmYunir,SpPD,K-EMD

dan tim atas prakarsa, pelaksanaan, penerjemahan, dan pencetakan buku

panduan ini. Dedikasi yang sangat tinggi untuk kaki diabetes sudah beliau

tunjukkan sejak dua puluhan tahun lalu dan dapat menghasilkan Buku

Panduan Berbahasa Indonesia yang tentu akan sangat membantu usaha

kita dalam mengelola dan menyelamatkan kaki diabetes. Selamat atas hasil

karya monumental ini. Selamat, selamat.

Jakarta,April 2023

SarwonoWaspadji
Guru Besar Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia
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KATA PENGANTAR
KEPALA DIVISI ENDOKRIN,METABOLIK, DAN
DIABETES, DEPARTEMEN ILMU PENYAKIT

DALAM, FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS
INDONESIA/RSUPN Dr. CIPTO MANGUNKUSUMO,

JAKARTA

Diabetes melitus merupakan salah satu masalah kesehatan yang paling

banyak kita temui di berbagai tingkat layanan kesehatan. Tidak jarang,

pasien-pasien tersebut juga sudah mengalami komplikasi kronik, baik

makro maupun mikrovaskular, bahkan pada saat pertama kali diabetes

terdiagnosis.

Pada tahun 2016, tercatat lebih dari 150 juta penduduk dunia

hidup dengan diabetes dan hampir seperempatnya berisiko mengalami

komplikasi kaki diabetes.Di Indonesia sendiri,prevalensi ulkus diabetikum

adalah sekitar 15%.Sebesar 80% pasien dengan diabetes dirawat di rumah

sakit akibat ulkus—membuat ulkus diabetikum menjadi sebab perawatan

rumah sakit terbanyak pasien dengan diabetes. Hal ini tentu memberikan

beban tersendiri, baik bagi pasien, keluarga pasien, maupun bagi sistem

layanan kesehatan. Sekitar 30% pasien dengan ulkus diabetikum akan

menjalani amputasi dan sebesar 14,8% pasien meninggal dalam waktu

1 tahun paska amputasi. Setiap tahun, lebih dari 1 juta orang kehilangan

salah satu kakinya akibat kaki diabetes dan setiap 30 detik, 1 tungkai

bawah hilang karena diabetes melitus di dunia.

Oleh sebab itu, diperlukan suatu manajemen perawatan kaki yang

terstruktur, terpadu, dan komprehensif, melibatkan tidak hanya antar

layanan kesehatan dan tim multidisiplin, tetapi juga diri pasien sendiri
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beserta keluarganya—mulai dari langkah-langkah preventif, promotif,

diagnostik, terapeutik,pencegahan komplikasi, rehabilitatif, dan paliatif. Sejak

tahun 1999, InternationalWorking Group on the Diabetic Foot (IWGDF) sudah

memublikasikan berbagai rekomendasi berbasis bukti mengenai prevensi

dan manajemen kaki diabetes. Pada tahun 2019, panduan yang ada telah

diperbaharui berdasarkan tinjauan pustaka terbaru dan pandangan ahli.

Buku ini diterjemahkan dari Panduan IWGDF tahun 2019, yang

mencakup 6 bab mengenai pencegahan hingga perawatan pasien dengan

kaki diabetes. Rekomendasi yang diberikan merupakan panduan praktis

yang sudah banyak diterapkan di seluruh dunia dan terbukti mampu

menurunkan angka amputasi pada pasien dengan diabetes. Sehingga,

besar harapan kami, pedoman ini juga dapat diterapkan di berbagai tingkat

layanan kesehatan di Indonesia dan membantu para tenaga kesehatan

untuk memberikan pelayanan yang lebih baik lagi bagi pasien dengan

diabetes. Dengan perawatan yang optimal, kami yakin bahwa komplikasi

kaki diabetes dapat dikontrol dengan baik dan orang dengan diabetes

dapat hidup sehat, dengan kualitas hidup baik, dan tetap produktif.

Jakarta,April 2023

Tri Juli EdiTarigan
Kepala Divisi Endokrin, Metabolik, dan Diabetes,
Departemen Ilmu Penyakit Dalam, Fakultas
Kedokteran Universitas Indonesia/RSUPN Dr. Cipto
Mangunkusumo
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KATA PENGANTAR
KETUA PENGURUS PUSAT PERKUMPULAN
ENDOKRINOLOGI INDONESIA (PERKENI)

Diabetes melitus merupakan salah satu penyakit kronis yang banyak

ditemui dan terus mengalami peningkatan. Menurut International

Diabetes Federation (IDF) pada tahun 2021 terdapat 537 juta orang

dengan diabetes dan diperkirakan akan meningkat menjadi 783 juta

orang pada 2045.Data Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) di Indonesia

menunjukkan peningkatan prevalensi diabetes dari 5.7% pada 2007

menjadi 10.9% pada 2018. Pasien dengan diabetes beresiko mengalami

berbagai komplikasi kronis, salah satunya kaki diabetes. Komplikasi kaki

diabetes dipengaruhi oleh banyak faktor sehingga kadang sulit untuk

pengelolaannya.Oleh karena itu, kaki diabetes dapat menyebabkan resiko

amputasi, kecacatan, penurunan kualitas hidup,meningkatkan beban biaya

perawatan, serta kematian.

Pengelolaan kaki diabetes di Indonesia masih menemui banyak

tantangan, antara lain: banyaknya faktor yang mempengaruhi terjadinya

kaki diabetes, kualitas tenaga kesehatan yang belum memadai, deteksi dini

dan pencegahannya komplikasi kaki, penerapan pendekatan multidisiplin

yang masih rendah, kurangnya kesadaran pasien, keterlambatan dalam

mencari pengobatan,tingginya biaya perawatan,serta sarana dan prasarana

kesehatan yang kurang memadai.

Saya sebagai Ketua Pengurus Pusat Perkumpulan Endokrinologi

Indonesia (PERKENI) menyambut baik pembuatan buku terjemahan

pedoman pengelolaan kaki diabetes yang disadur dari buku panduan yang

diterbitkan oleh International Working Group on Diabetic Foot (IWGDF).
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Dengan terbitnya buku panduan ini, kami harapkan petugas kesehatan

mempunyai pemikiran yang sama dalam mengelola pasien dengan masalah

kaki diabetes. Sehingga di masa yang akan datang dapat mengurangi beban

biaya, resiko amputasi dan kematian akibat kaki diabetes.

Bali,April 2023

Ketut Suastika
Ketua Pengurus Pusat Perkumpulan Endokrinologi
Indonesia (PERKENI)
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PREFACE
CHAIR AND SCIENTIFIC SECRETARY OFTHE
INTERNATIONALWORKING GROUP ONTHE

DIABETIC FOOT (IWGDF)

With great pleasure do we write this preface for the translation of

the IWGDF guidelines 2019 update in Bahasa-Indonesian. It is heartening

to see the inspirational work led by Dr. dr. EmYunir, and to now have the

most recent evidence-based guideline available in this language.

IWGDF has been publishing guidelines since 1999.This started as a

consensus document primarily based on expert opinion,and has over the

years evolved to an extensive set of evidence-based guidelines following

the most rigorous methodology.These guidelines are written by more

than 50 experts from all over the globe, with further involvement from

more than 50 experts as external reviewers. These experts not only

cover all major countries and regions, but also have different professional

backgrounds. Similar to the treatment of diabetes-related foot disease,

which can only be done by a multidisciplinary team, writing guidelines

for this disease is a truly multidisciplinary undertaking. Together, these

experts have voluntarily invested more than 10 years of full-time work

to create this 2019 update.

Buttheguideline is just thestartingpoint.Onlywhenrecommendations

from this guideline are implemented in local care can we truly improve

the lives of people with diabetes-related foot disease.Translation of the

guidelines from English to other languages is a key step in this process.

At www.iwgdfguidelines.org/translations all available translations can

be found. We are very proud that the Bahasa-Indonesian translation
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can now be added.With an estimated 200 million people speaking this

language, and with the high burden of diabetes in Indonesia as also

stressed in the other prefaces of this guideline, this new translation has

enormous potential to improving the care and outcome of people with

this burdensome disease.

We hope this translated guideline will inspire many clinicians in

implementing evidence-based care for their patients with diabetes-

related foot disease, and we wish all clinicians who read this an inspiring

clinical journey in improving the care and lives of people with diabetes-

related foot disease.

Good luck!

Nicolaas Schaper,
Chair of the InternationalWorking Group on the
Diabetic Foot (IWGDF)

Jaap van Netten,
Scientic secretary o the InternationalWorking Group
on the Diabetic Foot (IWGDF)
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3

ABSTRAK

Komplikasi kronis kaki diabetes memberikan beban pembiayaan global

yang besar bagi pasien dan sistem pelayanan kesehatan. Sejak tahun 1999,

International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) telah membuat

pedoman berbasis bukti mengenai pencegahan dan manajemen kaki

diabetes. Pada tahun 2019, semua pedoman IWGDF telah diperbaharui

berdasarkan studi tinjauan sistematis dan perumusan rekomendasi dari

para ahli di bidang kaki diabetes dari seluruh dunia. Dalam panduan

IWGDF ini, akan dijelaskan tentang prinsip-prinsip dasar pencegahan,

klasikasi, pengobatan penyakit kaki diabetes, serta beberapa tambahan

informasi guna meningkatkan kualitas pemeriksaan kaki. Informasi dalam

pedoman praktis ini ditujukan untuk tenaga kesehatan yang terlibat dalam

perawatan kaki diabetes. Banyak penelitian yang mendukung manfaat

penerapan prinsip-prinsip pecegahan dan pengelolaan ini sehingga dapat

menurunkan frekuensi amputasi kakidiabetes. Kami berharap pedoman

praktis yang sudah diperbarui ini dapat terus menjadi dokumen referensi

untuk membantu pelayanan kesehatan dalam menurunkan beban global

penyakit kaki diabetes.
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4

PENDAHULUAN

Pedoman Praktis ini disadur dari Guidelines on the prevention and

management of diabetic foot disease (IWGDF) tahun2019, yang terdiri dari

beberapa bab pedoman berbasis bukti antara lain:

• Prinsip pencegahan terjadinya ulkus kaki diabetes1

• Ofoading ulkus kaki diabetes2

• Diagnosis, prognosis, dan penatalaksanaan penyakit arteri perifer

pada pasien dengan ulkus kakidiabetes (UKD)3

• Diagnosis dan penatalaksanaan infeksi kaki diabetes4

• Tindakan intervensi untukmempercepatpenyembuhanulkuskakidiabetes5

• Klasikasi ulkus kaki diabetes6

Para penulis, sebagai anggota dewan editorial IWGDF, telah meringkas

berbagai macam informasi ilmiah dari keenam bab,dan juga menambahkan

saran-saran yang didasari oleh pendapat para ahli (expert opinion)

karena belum didapatkan adanya rekomendasi yang berbasis bukti. Para

pembaca diharapkan dapat melihat dengan detail latar belakang keenam

bab pedoman yang berbasis bukti1-6 dan dokumen pengembangan serta

metodologi kami7; jika narasi ringkasan ini tampak berbeda dari informasi

yang ada di dalam bab yang ada, pembaca disarankan untuk mengikuti

bab pedoman spesik tersebut.1-6 Dokumen mengenai denisi dan

kriteria IWGDF8 dilampirkan terpisah karena terminologi dalam bidang

multidisiplin terkadang tidak jelas.

Informasi yang ada di dalam pedoman praktis ini ditujukan untuk

profesi kesehatan di seluruh dunia yang terlibat dalam pengelolaan

penyandang diabetes. Prinsip-prinsip yang diuraikan di sini mungkin harus

diadaptasi atau dimodikasi sesuai situasi dan kondisi setempat, dengan

mempertimbangkan berbagai perbedaan keadan sosial ekonomi, budaya,

dan aksesibilitas sertakecanggihan sumber daya kesehatan.
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PENYAKIT KAKI DIABETES

Kaki diabetes adalah salah satu komplikasi diabetes melitus yang

paling serius. Kaki diabetes merupakan salah satu sumber penderitaan

yang paling sering dijumpai, dan membutuhkan biaya yang besar sehingga

dapat menjadi beban yang cukup berat bagi keluarga, sistemkesehatan,

serta masyarakat pada umumnya. Strategi yang perlu diterapkan antara

lain meliputi unsur-unsur pencegahan, edukasi pasien, dan keluarga, serta

petugas kesehatan. Selain itu juga perlu dilakukan pendekatan multidisiplin

dalam pengelolaan serta melakukan pemantauan ketat. Strategi ini dapat

mengurangi beban yang disebabkan oleh UKD.

PATOFISIOLOGI
Meskipun prevalensi dan spektrum kaki diabetes bervariasi di berbagai

bagian di seluruh dunia namun proses terjadinya ulkus kaki diabetes hampir

serupa pada kebanyakan pasien. Ulkus kaki diabetes umumnya terjadi

pada pasien diabetes yang juga memiliki dua atau lebih faktor risiko yang

bersamaan, seperti neuropati perifer: motorik, sensorik dan autonom,

serta penyakit arteri perifer. Neuropati perifer ini dapat menyebabkan

insensitivitas, dan kadang kelainan bentuk kaki yang merubah distribusi

tekanan beban berat badan (weight bearing) sehingga meningkatkan

faktor-faktor risiko terjadinya luka.Trauma minor yang terjadi pada kaki

dengan faktor risiko dapat mempercepat terjadinya ulserasi. Trauma

minor yang dapat terjadi misalnya penggunaan alas kaki dengan ukuran

yang tidak sesuai atau adanya cedera mekanik atau termal yang akut.

Hilangnya sensasi protektif, adanya deformitas pada kaki, dan terbatasnya

lingkup gerak sendi dapat menyebabkan timbulnya tekanan biomekanik

yang abnormal pada kaki, sehingga pada daerah tersebutsecara perlahan

akan menyebabkan timbulnya penebalan lapisan kulit (kalus) terutama
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Gambar 1. Mekanisme pembetukan ulkus dari tekanan mekanis berulang atau berlebihan

pada telapak kaki. Kalus yang semakin menebal jika tidak diratakan atau

ditipiskan dapat menyebabkan bertambahnya peningkatan tekanan pada

kaki akibat beban berat badan (weight bearing) terutama pada saat berdiri

dan berjalan, yang sering didampingi perdarahan subkutan pada kalus

tersebut yang kemudian berlanjut menjadi ulserasi. Aktivitas berjalan

yang terus dilakukan karena tidak ada rasa nyeri dapat mengganggu

penyembuhan ulkus (lihat Gambar 1).

Peripheral artery disease/penyakit arteri perifer (PAP) merupakan

salah satukomplikasi yang terjadi pada dinding pembuluh darah, yang

umumnya disebabkan oleh terbentuknya plak aterosklerosis, dijumpai

pada 50% pasien kaki diabetes. PAP merupakan salah satu faktor risiko

pentingsebagai penyebab gangguan penyembuhan luka,kejadian amputasi,

dan kematianakibat gangguan aliran darah pada ekstremitas bawah.

Sebagian kecil ulkus kaki akibat PAP berat itumurni disebabkan oleh proses

iskemia; hal ini biasanya dapat menimbulkan rasa nyeri dan trauma ringan.

Meski demikian, sebagian besar penyebab terjadinya ulkus kaki diabetes

adalah murni akibat neuropati perifer atau gabungan antara neuropati

dengan iskemik (neuro-iskemik). Pada ulkus neuro-iskemik, walaupun

telah terjadi iskemia yang berat sekalipun, karena adanya neuropati gejala

sering tidak dirasakan pasien.Selain komplikasi makroangiopati, pada

diabetes dapat juga terjadi komplikasi mikroangiopati (small vessel disease),
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namun demikian menurut studi-studi terbaru peran mikroangiopati bukan

penyebab utama timbulnya ulkus ataupun gangguan proses penyembuhan.

DASAR-DASAR PENCEGAHAN ULKUS KAKI
Terdapat lima elemen penting yang harus dilakukan guna mendukung

upayapencegahan ulkus kaki:

1. Indentikasi kaki yang berisiko

2. Melakukan pemeriksaan kaki berisiko secara teratur

3. Edukasi pasien, keluarga, dan tenaga kesehatan

4. Memastikan pasien untuk memakai alas kaki yang tepat

5. Pengelolaan faktor risiko ulkus

Tim tenaga kesehatan yang terlatih dengan baik harus mengutamakan

lima elemen ini sebagai bagian dari perawatan terpadu pasien dengan

risiko tinggi ulkus kaki diabetes (risiko stratikasi IWGDF 3).

1. INDENTIFIKASI KAKI BERISIKO

Pasien diabetes yang tidak mengeluhkan gejala, belum dapat dieksklusi

penyakit kaki diabetes. Pasien seperti ini mungkin sudah terjadi neruopati

asimtomatik,penyakit arteri perifer, tanda-tanda pre-ulseratif, atau bahkan

ulkus. Pada pasien diabetes dengan risiko UKD yang rendah (risiko 0

IWGDF), perlu dilakukan pemeriksaan tanda-tanda atau gejala hilangnya

sensasi protektif (LOPS) dan/atau penyakit arteri perifer (PAP) setiap

tahun. Untuk mengidentikasi aktor risiko perlu dilakukan langkah-

langkah sebagai berikut:

1. Anamnesis: menanyakan riwayat ulkus/amputasi ekstremitas bawah,

klaudikasio intermiten, rasa baal atau kesemutan

2. Pemeriksaan status vaskular: palpasi denyut arteri dorsalis pedis dan

tibialis posterior
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3. Pemeriksaan hilangnya sensasi protektif pada tungkai bawah/Loss

of protective sensation (LOPS), dengan melakukan salah satu teknik

berikut (lihat lampiran untuk detail):

• Persepsi tekanan dengan menggunakan monolamen Semmes-

Weinstein 10 gram

• Persepsi vibrasi dengan menggunakan Garpu tala 128 Hz

• Uji sensasi taktil (apabila monolamen atau garpu tala tidak

tersedia): melakukan sentuhan pada ujung jari kaki pasien secara

halus dengan menggunakan telunjuk jari pemeriksa selama 1 –

2 detik, sambil menanyakan kepada pasien di mana posisi jari

pemeriksa.

LOPS biasanya disebabkan oleh polineuropati diabetes. Jika sudah

terjadi maka perlu dilakukan pemeriksaan lebih lanjut terhadap sebab

dan akibatnya. Hal tersebut berada di luar cakupan pedoman ini.

2. MELAKUKAN PEMERIKSAAN KAKI BERISIKO SECARA
BERKALA (IWGDF RISIKO 1ATAU LEBIH)

Pada pasien diabetes yang sudah mengalami penurunan atau hilangnya

sensasi protektif atau mengalami pernyakit arteri perifer perlu dilakukan

pemeriksaan yang lebih komprehensif (IWGDF risiko 1 – 3), terhadap

faktor-faktor berikut ini:

• Anamnesis: adanya riwayat ulkus/amputasi ekstremitas bawah,

penyakit ginjal stadium akhir, nyeri pada kaki (saat berjalan maupun

istirahat [klaudikasio]) atau mati rasa,edukasi mengenai kaki yang

didapat sebelumnya, adanya isolasi sosial, sulitnya untuk mendapatkan

akses pelayanan kesehatan, dan kendala keuangan

• Status vaskular: palpasi denyut nadi arteri dorsalis pedis dan arteri

tibialis posterior
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• Kulit: menilai warna kulit, suhu, adanya kalus atau edema, dan tanda-

tanda pra-ulseratif

• Tulang/sendi: periksa adanya deformitas (contoh: claw atau hammer

toes), penonjolan tulang abnormal yang besar, atau mobilitas sendi

yang terbatas. Periksa kaki pasien dalam posisi pasien berbaring dan

berdiri

• Pemeriksaan hilangnya sensasi protektif/loss of protective sensation

(LOPS), apabila pada pemeriksaan sebelumnya masih terdapat sensasi

protektif

• Alas kaki: ukuran tidak tepat, terlalu sempit, atau bentuk sepatu yang

tidak menyesuaikan dengan bentuk kaki,tidak menggunakan alas kaki

• Kebersihan kaki yang buruk,mis. kuku kaki yang dipotong secara tidak

benar, kaki yang tidak dicuci, ineksi jamur supersialis terutama pada

sela jari, atau penggunaan kaos kaki tidak bersih

• Keterbatasan sik yang dapat menghalangi perawatan terhadap kaki

sendiri (mis. ketajaman visual, obesitas)

• Pengetahuan dalam perawatan diri pada kaki

Setelah dilakukan pemeriksaan kaki, lakukan stratikasi dengan

menggunakan stratikasi risiko IWGDF yang ditunjukkan pada Tabel

1, yang bertujuan untuk memandu frekuensi skrining pencegahan dan

tatalaksana selanjutnya.
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Tabel 1. Sistem Stratitifkasi Risiko IWGDF 2019 dan Frekuensi Skrining
Kaki

Kategori Risiko Ulkus Karakteristik Frekuensi*
0 Sangat rendah Tidak ada LOPS dan PAP Sekali setahun

1 Rendah LOPS atau PAP
Sekali setiap 6 – 12

bulan

2 Sedang
LOPS + PAP, atau
LOPS + deformitas kaki, atau
PAP + deformitas kaki

Sekali setiap 3 – 6 bulan

3 Tinggi

LOPS atau PAP, dengan satu
atau lebih dari berikut:
- Riwayat ulkus kaki
- Amputasi ekstremitas
bawah (minor atau mayor)

- Penyakit ginjal stadium akhir

Sekali setiap 1 – 3 bulan

*Frekuensi pemeriksaan ditentukan berdasarkan pada pendapat ahli karena tidak adanya bukti yang
terpublikasi untuk mendukung interval ini.

Gambar 2 menunjukkan area kaki yang paling berisiko mengalami

ulserasi. Ulkus kaki yang teridentikasi pada saat skrining harus

ditatalaksana sesuai dengan prinsip-prinsip di bawah ini.

Gambar 2.Area kaki yang paling berisiko mengalami ulserasi
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3. EDUKASI PASIEN, KELUARGA, DANTENAGA KESEHATAN
MENGENAI PERAWATAN KAKI MANDIRI

Penyampaian edukasi secara terstruktur, terorganisir, dan berulang,

memiliki peran penting dalam pencegahan ulkus kaki diabetes.Tujuannya

adalah untuk meningkatkan pengetahuan pasien mengenai perawatan

mandiri pada kaki dan perilaku untuk melindungi diri, serta untuk

meningkatkanmotivasi dan keterampilan mereka dalammenjalani perilaku

tersebut. Berdasarkan klasikasi risiko yang di buat oleh IWDGF, pasien

pada kategori 1 atau lebih harus belajar untukmengenali risiko ulkus

kaki dan tanda-tanda pre-ulseratif, serta melakukan langkah-langkah yang

harus dilakukan pada saat masalah tersebut terjadi. Edukator harus dapat

mengerti dan menguasai keterampilan khusus untuk mengenali faktor-

faktor risiko kaki diabetes serta perawatan sederhana seperti pemberian

pelembab dan cara memotong kuku kaki dengan (Gambar 3).Edukasi yang

dilakukan harus terstruktur (lihat contoh instruksi di bawah), baik secara

individu maupun berkelompok. Edukasi diberikan dalam beberapa sesi

dan berulang dengan menggunakan campuran berbagai macam metode

yang mudah dicerna oleh pasien atau keluarga. Edukasi terstruktur yang

diberikan harusmenyesuaikan dengan kondisi budaya setempat,perbedaan

jenis kelamin, selaras dengan kecakapan literasi pasien di bidang kesehatan,

serta kondisi pribadi pasien. Sebagai edukator, sangat penting untuk dapat

menilai apakah para penyandang diabetes atau pendampingnya mengerti

pesan yang diberikan, termovitasi untuk bertindak dan mematuhi saran

yang diberikan, untuk memastikan kemampuan perawatan mandiri pasien

memadai. Selain itu, tenaga kesehatan profesional yang memberikan

edukasi tersebut harus mendapatkan pembekalan yang cukup secara

berkala untuk meningkatkan keterampilan dalam merawat pasien yang

berisiko tinggi mengalami ulserasi kaki.
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Gambar 3.Cara memotong kuku kaki dengan benar

Hal-hal yang perlu diperhatikan ketikamelakukan edukasi pasien:

(risiko IWGDF 1 atau lebih):

• Tentukan apakah pasien bisa menginspeksi kaki sendiri. Apabila

tidak bisa, diskusikan dengan orang yang dapat membantu pasien

untuk melakukannya. Pasien dengan gangguan penglihatan yang

berat atau gangguan sik sehingga tidak mampu untuk melakukan

pemeriksaan yang sudah diajarkan, memerlukan pendamping yang

dapat melakukannya.

• Jelaskan pentingnya menginspeksi kaki setiap hari, mulai dari lutut ke

bawah, pergelangan kaki, telapak kaki depan dan belakang, serta area

diantara jari-jari.

• Pastikan pasien dapat menyampaikan ke tenaga kesehatan yang tepat

kelainan-kelainan yang terlihat lebih dini, seperti demam, peningkatan

suhu kaki, perubahan warna, sampai terjadi lecet, luka, gores, lenting,

atau ulkus

• Perhatikan hal-hal yang sering dilakukan oleh pasien:

− Hindari berjalan tanpa alas kaki, menggunakan kaos kaki tanpa

alas kaki, atau menggunakan sandal bersol tipis, baik di dalam

maupun di luar rumah
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− Jangan menggunakan alas kaki yang terlalu kecil/ketat, memiliki

tepi yang kasar atau lapisan yang tidak rata

− Periksa secara visual dan rasakan secara manual bagian dalam

sepatu sebelum memakainya

− Kenakan kaus kaki/stocking tanpa jahitan (atau bagian dengan

jahitan dikenakan di bagian luar); jangan memakai kaus kaki ketat

atau setinggi lutut (stocking kompresi hanya boleh diresepkan

dari dokter atau perawat yang sudah terlatih) dan ganti kaus kaki

setiap hari

− Cuci kaki setiap hari (dengan suhu air di bawah 37 °C), dan

dikeringkan dengan hati-hati, terutama di antara jari-jari kaki

− Jangan menggunakan botol air panas atau alat pemanas apapun

untuk menghangatkan kaki

− Janganmenggunakanbahankimia atauplesteruntukmenghilangkan

kalus; jika ada kelainan segera temui tenaga kesehatan yang sudah

dilatih

− Gunakan emolien untuk melumasi kulit kering, tetapi hindari

bagian di antara jari-jari kaki

− Gunting kuku jari kaki secara lurus (lihat Gambar 3)

− Periksakan kaki secara berkala oleh tenaga kesehatan yang sudah

terlatih

4. MEMASTIKAN PEMAKAIAN RUTINALAS KAKIYANGTEPAT

Pada penyandang diabetes dengan kaki yang tidak sensitif,

menggunakanalas kaki yang tidak tepat atau berjalan tanpa alas kaki

merupakan faktor penyebab utama terjadinya ulserasi kaki dan memicu

terjadinya infeksi. Pasien dengan loss of protective sensation/hilangnya

sensasi protektif (LOPS) harus memiliki dan harus mengenakan alas kaki
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yang sesuai setiap saat, baik di dalam maupun di luar rumah.Alas kaki yang

dipilih untuk digunakan harus menyesuaikan dengan perubahan struktur

anatomi atau biomekanik kaki yang dapat memengaruhi kaki orang

tersebut. Pasien tanpa LOPS atau PAP (IWGDF 0) dapat memilih alas

kaki siap pakai (off-the-shelf footwear) yang sesuai ukuran. Pasien dengan

LOPS atau PAP (IWGDF 1 – 3) harus lebih berhati-hati saat memilih

atau mencoba alas kaki; terutama apabila mereka memiliki deformitas

kaki (IWGDF 2) atau memiliki riwayat ulkus/amputasi (IWGDF 3).

Pada kondisi seperti ini diperlukan bentuk sepatu yang dibuat khusus

menyesuaikan bentuk kaki.

Pada bagian dalam sepatu harus lebih panjang 1 – 2 cm dari ujung

jari kaki terjauh dan tidak boleh terlalu ketat atau terlalu longgar (lihat

Gambar 4). Lebar sepatu bagian dalam harus sama dengan bagian

terlebar kaki yaitu lebar bagian sendi metatarsal-falangeal (umumnya

kelainan biomekanik pada kaki diabetes disertai dengan penonjolan

kaput metatarsal phalangeal 1 atauMTP-1), dan ketinggian bagian dalam

sepatunya harus memberikan ruang yang cukup untuk semua jari kaki

(toe box space). Evaluasi kesesuaian ukuran sepatu dalam posisi berdiri,

dan akan lebih baik jika dicoba pada siang atau sore hari (ketika mereka

mungkin mengalami pembengkakan kaki).Apabila tidak ada alas kaki siap

pakai yang dapat mengakomodasi kaki (mis. jika ukuran tidak sesuai karena

deformitas kaki) atau terdapat tanda-tanda bekas tekanan abnormal

pada kaki (mis. hiperemia, kalus, ulserasi) segera rujuk pasien ke rumah

sakit untuk mendapatkan alas kaki khusus (saran dan/atau konstruksi),

kemungkinan diantaranya adalah sepatu dengan kedalaman ekstra, sepatu

yang dibuat khusus, modikasi insole yang menjadi tumpuan telapak

kaki didalam sepatu, atau orthosis. Biasanya dilakukan oleh dokter ahli

rehabilitasi medik atau ahli pembuat sepatu (orthotist).
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Untuk mencegah terjadinya ulkus plantar berulang, pastikan bahwa

alas kaki terapeutik yang digunakan pasien menunjukkan efek yang

mengurangi tekanan plantar pada saat berjalan. Apabila memungkinkan,

buktikan efek pengurangan tekanan plantar dengan peralatan yang

sesuai, seperti dijelaskan di bagian lain.1 Sarankan pasien untuk tidak lagi

menggunakan sepatu yang pernah menyebabkan ulkus, kecuali sudah

dilakukan modikasi oleh dokter rehabilitasi medik atau orthotist (ahli

pembuat sepatu).

5. MENATALAKSANA FAKTOR RISIKO ULSERASI

Faktor-faktor risiko kaki diabetes dan tanda pra-ulserasi yang sudah

ditemukan harus ditatalaksana sesuai dengan kelainannya, antara lain

dengan pengikisan atau penipisan kalus yang sudah menebal, melindungi

lenting (blisters) atau melakukan drainase jika perlu; merawat kuku yang

tumbuh ke dalam atau menebal; serta meresepkan obat antijamur jika

ada infeksi jamur. Perawatan ini harus diulang sampai kelainan tersebut

sembuh dan tidak berulang kembali. Perawatan harus dilakukan oleh

tenaga kesehatan yang tepat. Pertimbangkan intervensi pembedahan

Gambar 4.Alas kaki harus cukup lebar untuk mengakomodasi kaki tanpa tekanan
berlebihan pada kulit
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pada pasien dengan ulkus rekuren yang diakibatkan oleh deformasi kaki

meskipun sudah dilakukan langkah-langkah pencegahan yang optimal

(yang telah dijelaskan di atas).

KLASIFIKASI DANTATALAKSANA ULKUS KAKI
Tenaga kesehatan harus dapat melakukan strategi yang terstandarisasi

dan konsisten untuk mengevaluasi ulkus kaki.Tindakan ini akan memandu

tenaga kesehatan melakukan evaluasi dan terapi lebih lanjut. Beberapa hal

yang harus diperhatikan pada pengelolaan kaki berisiko:

1. JENIS LUKA

Berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan klinis, ulkus diklasikasikan

menjadi ulkus neuropatik, neuro-iskemik, atau iskemik. LOPS merupakan

karakteristik ulkus neuropatik. Langkah awal untuk menentukan adanya

PAP adalah dengan melakukan anamnesis mengenai gejala dan tanda

kelainan secara terarah dan melakukan palpasi denyut arteri dorsalis

pedis dan tibialis posterior. Namun, pemeriksaan yang dilakukan di atas

tidak dapat memprediksi penyembuhan ulkus. Oleh karena itu, perlu

dilakukan pemeriksaan tambahan dengan menggunakan instrumen

Doppler portabel (hand-held Doppler). Alat ini dapat mengukur tekanan

sistolik yang kemudian dinyatakan dalam ankle-brachial index (ABI). Nilai

ABI didapat dengan membagi tekanan sistolik tertinggi antara arteri

dorsalis pedis dan tibialis posterior pada sisi yang bersangkutan dengan

tekanan sistolik tertinggi dari arteri brakialis kanan atau kiri. Nilai normal

berkisar antara 0,9 – 1,3. Pemeriksaan lain dengan menggunakan USG

Doppler; di mana gambaran USG Doppler trifasik menunjukkan kondisi

pembuluh darah yang normal atau tidak ada PAP, sedangkan gambaran

USG Doppler bifasik dan monofasik menunjukan adanya penyempitan
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lumen pembuluh darah.Pemeriksaan lain yang lebih spesik adalah dengan

mengukur tekanan sistolik digiti 1 pada kaki dengan tekanan sistolik

tertinggi arteri brakialis kanan atau kiri. Nilai normal didapat jika nilai

toe-brachial index (TBI) ≥ 0,75. Jika terdapat kalsikasi yang berat pada

arteri pedis, maka nilai ABI dapat meningkat. Dalam kasus-kasus tertentu,

dapat dilakukan pemeriksaan lain seperti pengukuran tekanan jari kaki

atau tekanan transkutan oksigen (TcpO2).

2. PENYEBAB

Penggunaan alas kaki yang tidak tepat atau berjalan tanpa alas

kaki seringkali menyebabkan ulserasi kaki, bahkan pada pasien dengan

ulkus iskemik. Oleh sebab itu, perlu dilakukan pemeriksaan yang teliti

penggunaan alas kaki pada setiap pasien dengan ulkus kaki.

3. LOKASI DAN KEDALAMAN

Ulkus neuropatik paling sering terjadi pada permukaan plantar

kaki, atau di daerah yang memiliki deformitas tulang atau penonjolan

. Ulkus iskemik dan neuro-iskemik lebih sering terjadi pada ujung jari

kaki atau batas lateral kaki. Menilai kedalaman ulkus kaki dapat menjadi

sulit, terutama dengan adanya kalus atau jaringan nekrotik di atasnya.

Untuk membantu penilaian ulkus, lakukan debridemen pada setiap ulkus

neuropatik atau neuro-iskemik yang dikelilingi oleh kalus atau jaringan

nekrotik secepatnya. Pada ulkus dengsan tanda-tanda iskemik berat tanpa

infeksi, jangan tergesa-gesa untuk melakukan debridemen. Pada ulkus

neuropatik, biasanya dapat segera dilakukan debridemen tanpa anestesi

lokal, karena biasanya sudah tidak ada rasa nyeri.
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4.TANDA-TANDA INFEKSI

Infeksi kaki diabetes (IKD) dapat menjadiancaman yang serius bagi

pasien diabetes, sehingga keadaan ini harus segera dievaluasi dan diobati.

Pada semua ulkus kaki, didapatkan kolonisasi patogen; sehingga diagnosis

infeksi dapat ditegakkan dengan adanya minimal dua tanda atau gejala

infamasi (kemerahan, kehangatan, indurasi, nyeri) atau sekresi purulen.

Akan tetapi, tanda dan gejala ini seringkali tersamarkan oleh adanya

neuropati, atau iskemia. Gejala-gejala sistemik yang sering dialami

pasien seperti nyeri, demam, dan leukositosis seringkali tidak ditemukan

pada ineksi ringan dan sedang. Ineksi dapat diklasikasikan dengan

menggunakan skema IDSA/IWGDF menjadi ineksi ringan (supersial

dengan selulitis minimal), sedang (lebih dalam atau lebih luas) atau berat

(disertai dengan gejala sepsis sistemik), serta apakah disertai dengan

osteomielitis.4

Apabila infeksi tidak ditangani dengan baik,maka akan dapat menyebar

(ascending infection) ke jaringan sekitar, termasuk tulang (osteomielitis).

Nilai pasien IKD untuk adanya osteomielitis, terutama apabila ulkus

berkepanjangan, dalam, atau berlokasi pada bagian tulang yang menonjol.

Pemeriksaan untuk menentukan adanya osteomielitis dapat dilakukan

dengan melihat secara langsung pada kondisi luka, atau jika tidak terlihat

misalnya pada luka yang ukuran kecil dan dalam dapat dilakukan dengan

menyentuh permukaan tulang pada luka tersebut dengan menggunakan

probe metal steril (probe-to-bone test). Pemeriksaan penunjang lain adalah

dengan melakukan foto rontgen untuk mencari adanya osteomielitis, gas

(gas ganggren) pada jaringan, atau benda asing. Untuk mendapatkan nilai

diagnostik yang lebih tinggi dapat dipertimbangkan pencitraan resonansi,

atau teknik lain (mis. radionuklida atau pemeriksaan PET atau MRI).
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Pada luka yang terinfeksi secara klinis, perlu dilakukan pemeriksaan

spesimen jaringan untuk kultur (dan pewarnaan gram, jika tersedia);

hindari mengambil spesimen luka dengan kapas. Pola kuman penyebab

infeksi kaki (dan suseptibilitas antibiotiknya) sangat bervariasi. Hal ini

tergantung pada situasi geogras, demogras, dan kondisi klinis. Kuman

Staphylococcus aureus (baik mono ataupun polimikroba) merupakan

kuman patogen yang dominan pada kebanyakan kasus luka kaki dengan

infeksi. Pada infeksi yang kronik dan yang lebih berat, sering dijumpai

polimikroba, dengan gram negatif aerob dan anaerob berserta kokus

gram positif, terutama di daerah beriklim tropis.

5. FAKTOR KOMORBID

Terlepas dari evaluasi sistematis ulkus, kaki, dan tungkai, perlu juga

dipertimbangkan faktor-faktor komorbid yang dapat memengaruhi

penyembuhan luka kaki diabetes, seperti penyakit ginjal stadium akhir,

dislipidemia, hipertensi, edema, malnutrisi, gangguan penglihatan, obesitas

sentral, kontrol metabolik yang buruk, atau masalah psikososial.

KLASIFIKASI ULKUS
Tingkat keparahan infeksi pada kaki diabetes dapat dinilai dengan

menggunakan kriteria klasikasi IWGDF/ISDA4,6 dan pada pasien dengan

PAP direkomendasikan untuk menggunakan sistem WIfI (luka[wound]/

iskemia/ineksi) yang merupakan suatu sistem untuk stratikasi risiko

terjadinya amputasi dan manfaat jika dilakukan tindakan revaskularisasi.3,6

Untuk komunikasi di antara tenaga kesehatan, direkomendasikan untuk

menggunakan sistem SINBAD (site, ischemia, neuropathy, bacterial inection,

area, depth) yang juga dapat digunakan untuk mengaudit parameter

tertentu sebagai penyaring di tingkat masyarakat.6
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PRINSIP-PRISIP MANAJEMEN ULKUS
Sebagian besar pasien dengan ulkus kaki diabetes dapat disembuhkan

jika ditangani sesuai dengan prinsip-prinsip dasar pengelolaan ulkus

berikut. Namun, perawatan luka yang optimal tidak akan tercapai jika

paparan trauma yang terus-menerus pada permukaan luka tidak dihindari,

atau adanya iskemia yang tidak diperbaiki atau infeksi yang tidak diobati

secara adekuat.Pada luka yang lebih dalam sampai menembus jaringan

subkutan, seringkali dibutuhkan perawatan yang lebih intensif. Bergantung

dengan situasi sosial, sumber daya, dan infrastruktur, pasien mungkin perlu

dilakukan rawat inap di rumah sakit, bila diperlukan tindakan operasi. Di

bawah ini, akan diterangkan hal-hal utama yang perlu diperhatikan saat

mengelola ulkus kaki diabetes.

1. OFFLOADING DAN PROTEKSI ULKUS

Ofoading merupakan salah satu cara untuk menghindari atau

mengurangi tekanan akibat beban berat badan (weigh bearing)pada

permukaan luka, gesekan dengan alas kaki pada permukaan kaki yang

sudah mengalami perubahan bentuk akibat kelainan biomekanik kaki.

• Pada ulkus yang berada di daerah plantar akibat kelainan neuropati

perifer dapat digunakan alat ofoading sampai setinggi lutut yang tidak

dapat dilepas, seperti total contact cast (TCC) atau alat bantu jalan

yang dijadikan tidak dapat dilepas.

• Apabila alat off-loading setinggi lutut yang tidak dapat

dilepasdikontraindikasikan atau tidak dapat ditoleransi oleh pasien,

maka sebaiknya dipertimbangkan untuk menggunakan alat ofoading

setinggi lutut yang dapat dilepas atau menggunakan alat ofoading setinggi

pergelangan kaki. Untuk mendapatkan manfaat maksimal, pasien perlu

selalu diedukasi untuk selalu mematuhi penggunaan alat bantu tersebut.
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• Jika tidak memungkinkan menggunakan alat bantu ofoading di atas,

maka dapat dipertimbangkan untuk menggunakan felted foam, yaitu

suatu lapisan alas kaki yang dapat diletakkan dalam sepatu yang sudah

biasa digunakan (insole). Penggunaan ini hanya dikombinasikan dengan

alas kaki yang sesuai

• Jika terdapat luka disertai dengan infeksi atau iskemia, ofoading tetap

penting untuk digunakan, namun harus lebih berhati-hati karena

adanya risiko infeksi atau iskemik yang memburuk (lihat pedoman

ofoading IWGDF).2

• Untuk ulkus non-plantar, dapat digunakan teknik ofoading setinggi

pergelangan kaki yang dapat dilepas, modikasi alas kaki, pemberian

ganjalan dalam bentuk silikon untuk memberi jarak pada sela jari kaki,

atau ortosis (sepatu yang sudah dirancang khusus), bergantung jenis

dan lokasi ulkus kaki.

2. PEMULIHAN PERFUSI JARINGAN

• Pada kaki dengan tekanan sistolik pergelangan kaki < 50 mmHg

atau nilai ABI < 0,5, dapat dipertimbangkan untuk segera dilakukan

pencitraan atau pemeriksaan rongent khusus untuk vaskular kaki,

yang kemudian dapat dilanjutkan dengan tindakanrevaskularisasi

apabila didapatkan stenosis yang bermakna. Pertimbangkan pula

revaskularisasi apabila tekanan sistolik jari kaki (toe pressure) < 30

mmHg atau oksigenisasi jaringan yang diukur melalui TcpO2 < 25

mmHg. Namun, jika diperlukan para klinisi dapat melakukan tindakan

revaskularisasi pada tekanan sistolik pembuluh darah kaki yang lebih

tinggi pada pasien yang mengalami kehilangan jaringan yang luas atau

infeksi (lihat Pedoman PAP IWGDF).3
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• Jika ulkus tidak menunjukkan tanda-tanda penyembuhan dalam waktu

6 minggu, meskipun sudah dilakukan tindakan secara optimal, perlu

dipertimbangkan tindakan revaskularisasi, terlepas dari hasil uji

diagnostik vaskular yang disebut di atas.

• Jika akan dilakukan tindakan amputasi mayor (mis. amputasi di atas

pergelengan kaki), perlu dipertimbangkan tindakan revaskularisasi

terlebih dahulu.

• Tujuan dari tindakan revaskularisasi adalah untuk mengembalikan

aliran darah langsung ke daerah luka pada minimal salah satu dari

arteri kaki, utamanya pada arteri yang menuju daerah luka. Namun,

jika dalam perhitungan manfaat dibanding risikonya tidak optimal,

maka tindakan revaskularisasi sebaiknya dihindari.

• Pilihlah tindakanrevaskularisasi yang ditentukan berdasarkan distribusi

morfologis PAP, ketersediaan vena autogen, komoborditas pasien dan

kepakaran operator lokal.

• Setelah tindakan prosedur revaskularisasi dilakukan, harus segera

dievaluasi keberhasilannya dengan menggunakan pemeriksaan yang

akurat untuk mengukur perfusi.

• Pilihan pengobatan farmakologis untuk meningkatkan perfusi sampai

saat ini belum menunjukkan hasil yang bermakna.

• Tekankan upaya untuk menurunkan risiko kardiovaskular (berhenti

merokok, kontrol hipertensi dan dislipidemia, atau penggunaan obat-

obatan anti-platelet)

3. TATALAKSANA INFEKSI

Pada ulkus supersial dengan ineksi jaringan lunak yang ringan:

• Lakukan debridemen semua jaringan nekrotik dan kalus di sekitarnya.
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• Berikan antibiotik oral empiris sesuai dengan fora normal kulit

seperti Staphylococcus aureus dan Streptococcus atau patogen lain

sesuai dengan indikasi.

Pada infeksi (sedang atau berat) yang dalam atau luas (berpotensi

mengancam ekstremitas):

• Segera evaluasi perlunya intervensi pembedahan untuk mengangkat

jaringan nekrotik, termasuk tulang yang terinfeksi, dan bebaskan

extremitas dari tekanan kompartemen atau lakukan drainase abses.

• Lakukan pengukuran ABI untuk menilai adanya PAP sebagai dasar

melakukan tindakan revaskularisasi.

• Memulai terapi antibiotik empiris, parenteral, spektrum luas, yang

ditujukan untuk bakteri gram-positif dan gram-negatif, termasuk

anaerob obligat.

• Jika sudah ada hasil kultur dan tes resistensi, maka regimen antibiotik

dapat disesuaikan berdasarkan respons klinisnya terhadap terapi

empiris.

4. KONTROL METABOLIK DAN PENGOBATAN KO-
MORBIDITAS

• Lakukan optimalisasi kontrol glikemik, jika diperlukan gunakan insulin.

• Tatalaksana edema atau malnutrisi serta beberapa komorbid yang

biasa menyertainya.

5. PERAWATAN ULKUS LOKAL

• Penting untuk dilakukan pemeriksaan kondisi ulkus oleh tenaga

kesehatan secara rutin. Frekuensi pemeriksaan bergantung pada
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tingkat keparahan ulkus serta patologi dasarnya, ada atau tidaknya

infeksi, jumlah eksudasi dan perawatan luka yang diberikan.

• Lakukan debridemen ulkus dan buang kalus di sekitarnya (lebih baik

dengan menggunakan instrumen bedah yang tajam), dan ulangi sesuai

kebutuhan.

• Gunakan dressing luka atau pembalut lukauntuk mengontrol eksudasi

yang berlebihan dan menjaga lingkungan permukaan luka tetap lembab.

• Jangan merendam kaki, karena dapat menyebabkan maserasi kulit.

• Pertimbangkan menggunakan negative pressure wound treatment

(NPWT) untuk mempercepat penyembuhan luka paska operasi.

Pada ulkus non-infeksi yang tidak membaik setelah 4 – 6 minggu

perawatan yang optimal, pertimbangkan penggunaan salah satu terapi

adjuvan berikut:

• Dressing luka dengan sukrosa oktasulfat pada ulkus neuro-iskemik

(tanpa iskemia berat)

• Patch leukosit autologous, platelet, dan brin berlapis-lapis pada ulkus

dengan/tanpa iskemia sedang

• Alograft membran plasenta pada ulkus dengan/tanpa iskemia sedang

• Terapi oksigen sistemik sebagai terapi adjuvan pada ulkus iskemik

yang tidak sembuh dengan revaskularisasi

Terapi berikut ini belum didukung untuk penatalaksanaan ulkus secara

rutin:

• Produk-produkyangaktif secarabiologis (kolagen,faktorpertumbuhan,

jaringan bio-engineered) pada ulkus neuropati

• Perak, atau agen antimikroba lainnya, yang mengandung dressing atau

aplikasi topikal
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6. EDUKASI UNTUK PASIEN DAN KELUARGA

• Beritahu pasien (dan keluarga atau perawat) mengenai perawatan

ulkus kaki mandiri yang tepat serta bagaimana mengenali dan

melaporkan tanda dan gejala infeksi yang baru atau perburukan

infeksi (mis. onset timbulnya demam, perubahan kondisi luka, dan

perburukan hiperglikemia)

• Selama periode tirah baring, instruksikan mengenai pencegahan

terjadinya ulkus pada kaki kontralateral

ORGANISASI PERAWATAN ULKUS KAKI DIABETES
Keberhasilan dalam pencegahan dan penatalaksanaan ulkus kaki

diabetes bergantung kepada tim yang terorganisasi dengan baik, yang

menggunakan pendekatan holistik danmultidisiplin.Ulkus kaki dapat dilihat

sebagai penyakit multi-organ, yang penanganannya melibatkan integrasi

berbagai disiplin ilmu. Organisasi yang efektif membutuhkan sistem dan

pedoman untuk edukasi, skrining, pengurangan risiko, penatalaksanaan,

dan audit.Variasi lokal dalam sumber daya dan staf sering kali menentukan

penatalaksanaan yang diberikan, tetapi idealnya program kaki diabetes

harus memiliki hal berikut:

• Edukasi diberikan untuk pasien diabetes serta perawat mereka, untuk

staf rumah sakit dan tenaga kesehatan primer

• Sistem untukmendeteksi semua pasien diabetesyang berisiko,termasuk

pemeriksaan kaki secara berkala untuk semua penyandang diabetes

• Langkah-langkah untuk mengurangi risiko ulserasi kaki, seperti

perawatanolehpodiatrik (ahli perawatan kaki) dan penyediaan alas

kaki yang tepat

• Memiliki akses untuk pengobatan segera dan efektik untuk ulkus kaki

atau infeksi
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• Mengaudit semua aspek layanan untuk mengidentikasi dan

mengatasi masalah serta memastikan praktik di daerahsetempat

sudah memenuhi standar terapi

• Struktur keseluruhan yang dirancang untuk memenuhi kebutuhan

perawatan luka yangkronik, bukan hanyasekedar untukmerespons

kejadian akut

Di seluruh negara, setidaknya harus ada tiga tingkat manajemen

perawatan kaki yang optimal dengan spesialis interdisipliner yang

diperlukan seperti yang tercantum di Tabel 2.

Tabel 2.Tingkat pelayanan untuk ulkus kaki diabetes

Tingkat perawatan Spesialis interdisipliner yang terlibat
Tingkat 1 Dokter umum, podiatris, dan perawat penyakit diabetes

Tingkat 2

Internis/diabetologis, dokter bedah (bedah umum,ortopedik,
atau ahli kaki), spesialis vaskular (endovaskular dan
revaskularisasi terbuka), spesialis penyakit menular atau
mikrobiologi klinis, podiatris dan perawat penyakit diabetes,
bekerja sama dengan teknisi sepatu, ortotis atau prostetis

Tingkat 3
Pusat pelayanan kaki level 2 yang berspesialisasi dalam
perawatan kaki diabetes, dengan banyak ahli dari beberapa
disiplin ilmu, dan bertindak sebagai pusat rujukan tersier

Studi di seluruh dunia telah menunjukkan bahwa pembentukan

tim perawatan kaki interdisipliner dan penerapan pencegahan serta

manajemen penyakit kaki diabetes yang sesuai dengan prinsip-prinsip

dalam pendoman ini dapatmenurunkan frekuensi amputasi ekstremitas

bawah akibat diabetes. Jika tidak memungkinkan untuk membuat tim

yang lengkap sejak awal, maka arahkan untuk membangunnya langkah

demi langkah, dengan memperkenalkan berbagai disiplin ilmu sebanyak
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mungkin. Tim ini terutama harus saling menghormati dan memahami,

bekerja dalam pelayanan primer dan sekunder, dan memiliki setidaknya

satu anggota yang tersedia untuk konsultasi atau penilaian pasien setiap

saat. Semoga pedoman praktis yang telah diperbarui dengan enam bab

pedoman berbasis bukti ini dapat berfungsi sebagai dokumen rujukan

sehingga pada akhirnya akan mengurangi beban penyakit kaki diabetes.
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ADDENDUM

Melakukan pemeriksaan sensorik kaki
Neuropati perier dapat dideteksi dengan menggunakan monolamen

10g (5.07 Semmes-Weinstein untuk mendeteksi hilangnya sensasi

protektif) dan garpu tala (128 Hz untuk mendeteksi hilangnya sensasi

getaran).

Monoflamen Semmes-Weinstein 10g (5.07) (Gambar 5 dan 6)
• Pertama-tama sentuhkan monolamen pada tangan pasien (atau siku

atau dahi) untuk menunjukkan sensasi sentuhannya, sebagai kontrol

• Uji tiga area pada telapak kaki, seperti yang ditunjukkan pada Gambar 5.

• Pastikan pasien tidak dapat mengetahui kapan dan di bagian mana

lamen disentuhkan oleh pemeriksa

• Sentuhkan lamen secara tegak lurus ke permukaan kulit (Gambar

6a) dengan kekuatan yang cukup untuk membuat lamen menekuk

atau melengkung (Gambar 6b).

• Total durasi dari kontak kulit sampai pengangkatan lamen harus

sekitar 2 detik

• Jangan menyentuhkan lamen langsung ke daerah ulkus, kalus, jaringan

parut, atau jaringan nekrotik

• Jangan biarkan lamen melintasi bagian kulit lainnya atau melakukan

kontak berulang pada bagian titik yang diuji

• Tekan lamen ke kulit dan tanyakan kepada pasien apakah mereka

merasakan tekanan tersebut (‘ya’ atau ’tidak’) dan di mana mereka

merasakan tekanan tersebut (mis.‘ujung kaki kiri’ atau ’tumit kanan’)

• Ulangi pengaplikasian lamen ini dua kali di area yang sama, dan

setidaknya satu aplikasi ‘tiruan’ di mana tidak ada lamen yang
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disentuhkan (total tiga pertanyaan per area)

• Sensasi protektif:masih ada jika pasien menjawab dua dari tiga aplikasi

dengan benar (pada masing-masing area); tidak ada sensasi protektif

jika dua dari tiga jawaban salah

• Berikan umpan balik positif kepada pasien saat pemeriksaan untuk

memberikan pasien semangat

Monolamen cenderung kehilangan kekuatan tekuk sementara

setelah digunakan beberapa kali pada hari yang sama, atau secara

permanen setelah penggunaan jangka panjang. Tergantung pada jenis

monolamen, disarankan untuk tidak menggunakan monolamen selama

24 jam berikutnya setelah memeriksa 10 – 15 pasien dan menggantinya

setelah digunakan pada 70 – 90 pasien.
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Gambar 5.Area yang harus diuji untuk menilai hilangnya sensasi protektif dengan
menggunakan monolamen Semmes-Weinstein 10g

Gambar 6.Metode yang tepat dalam menggunakan monolamen Semmes-Weinstein
10g
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GarpuTala 128 Hz (Gambar 7)

• Pertama-tama sentuhkan garpu tala pada pergelangan tangan pasien

(atau siku atau klavikula) untuk menunjukkan sensasi getarannya

sebagai kontrol

• Pastikan pasien tidak dapat mengetahui kapan dan di bagian mana

garpu tala disentuhkan oleh pemeriksa

• Sentuhkan garpu tala pada bagian bertulang dari sisi dorsal falang

distal jari kaki pertama (atau jari kaki lain jika tidak ada hallux)

• Sentuhkan garpu tala secara tegak lurus, dengan tekanan konstan

(Gambar 7)

• Ulangi sebanyak dua kali, tetapi gantilah dengan setidaknya satu

aplikasi ‘tiruan’ di mana garpu tala tidak digetarkan

• Hasil tes positif jika pasien menjawab dua dari tiga aplikasi dengan

benar, yang artinya normal, dan negatif jika dua dari tiga jawaban salah,

yang artinya positif adanya gangguan neuropati perifer

• Jika pasien tidak dapat merasakan getaran pada jari kaki, ulangi tes

pada bagian proksimal (mis. malleolus medial, tuberositas tibialis)

• Berikan umpan balik positif kepada pasien saat pemeriksaan untuk

memberikan pasien semangat
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Gambar 7.Metode yang tepat dalam menggunakan garpu tala 128 Hz untuk
menilai sensasi getaran

Tes sentuhan ringan

Tes ini (disebut tes Ipswich Touch) digunakan untuk menilai loss

of protective sensastion/hilangnya sensasi protektif (LOPS), apabila

monolamen 10g atau garpu tala 128 Hz tidak tersedia.Walaupun tes ini

setara dengan tes menggunakan monolamen 10g atau garpu tala untuk

menilai LOPS, akurasinya dalam memprediksi ulkus kaki masih belum

ditetapkan.

• Jelaskan mengenai prosedur dan pastikan semuanya sudah dimengerti

• Instruksikan subjek untuk menutup mata dan mengatakan ‘ya’ ketika

mereka merasakan sentuhan
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• Pemeriksa menyentuh secara berurutan jari kaki pertama, kedua, dan

kelima (kedua kaki) subjek dengan menggunakan ujung jari telunjuk

selama 1 – 2 detik

• Ketika menyentuh, jangan mendorong, mengetuk, atau menusuk

• LOPS ada apabila sentuhan ringan tidak dirasakan pada 2 area atau

lebih.

Lembar skrining kaki untuk pemeriksaan klinis
Adanya ulkus dengan ketebalan penuh Ya/Tidak
Faktor risiko ulkus kaki:
Neuropati perifer (satu atau lebih dari tes berikut ini)
Sensasi protekti (monolament) tidak terdeteksi Ya/Tidak
Vibrasi (garpu tala 128 Hz) tidak terdeteksi Ya/Tidak
Sentuhan ringan (tes Ipswich touch) tidak terdeteksi Ya/Tidak

Denyut nadi kaki:
Arteri tibialis posterior tidak teraba Ya/Tidak
Arteri dorsalis pedis tidak teraba Ya/Tidak

Lainnya:
Deformitas kaki atau tonjolan tulang berlebihan Ya/Tidak
Mobilitas sendi terbatas Ya/Tidak
Tanda-tanda tekanan abnormal, seperti kalus Ya/Tidak
Perubahanwarnakulit (Ruddy discoloration ondependency) Ya/Tidak
Higienitas kaki yang buruk Ya/Tidak
Alas kaki yang tidak sesuai Ya/Tidak
Riwayat ulkus Ya/Tidak
Amputasi ekstremitas bawah Ya/Tidak
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ABSTRAK
The International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)

sudah memublikasikan pedoman berbasis bukti mengenai pencegahan

dan penatalaksanaan kaki diabetes sejak tahun 1999. Pedoman ini

berisi mengenai pencegahan ulkus kaki pada penyandang diabetes dan

merupakan revisi pedoman pencegahan IWGDF 2015.

Kami mengikuti metodologi GRADE untuk menyusun pertanyaan

klinis dan hasil yang sangat penting dalam format PICO, untuk melakukan

tinjauan pustaka sistematik medis-ilmiah, serta untuk menuliskan

rekomendasi dan alasannya. Rekomendasi didasarkan pada kualitas bukti

yang didapatkan dari tinjauan sistematik, pendapat ahli (apabila bukti

tidak tersedia), dan penimbangan manfaat dan bahaya, preferensi pasien,

kelayakan dan penerapan, serta biaya yang terkait dengan intervensi.

Kami merekomendasikan untuk melakukan skrining tahunan pada

pasien dengan risiko ulserasi yang rendah untuk hilangnya sensasi protektif

(LOPS) dan penyakit arteri perifer (PAP), dan skrining dengan frekuensi

yang lebih tinggi pada pasien dengan risiko lebih tinggi untuk mendapatkan

faktor risiko tambahan. Untuk mencegah terjadinya ulkus kaki, berikan

edukasi kepada pasien yang berisiko untuk melakukan perawatan mandiri

pada kaki dengan benar, serta mengobati tanda pra-ulseratif pada kaki.

Berikan edukasi pada pasien dengan risiko sedang-tinggi agarmenggunakan

alas kaki terapeutik yang sesuai,dan pertimbangkan pemantauan suhu kulit

kaki. Pembuatan alas kaki terapeutik (yang dibuat menyesuaikan dengan

kelainan bentuk kaki) yang bermanfaat untuk mengurangi risiko terjadinya

luka pada saat berjalan. Jika tidak berhasil maka dapat dipertimbangkan

intervensi bedah untuk mengurangi deformitas kaki. Pada kaki dengan

deformitas yang berat akibat neuropati perifer, prosedur dekompresi
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saraf tidak disarankan. Berikan perawatan kaki terintegrasi pada pasien

berisiko tinggi untuk mencegah rekurensi ulkus.

Rekomendasi ini diharapkan dapat membantu tenaga kesehatan

untuk memberikan perawatan yang lebih baik bagi penyandang diabetes

dengan risiko ulserasi kaki, untuk pencegahan terjadinya luka yang

berkepanjangan serta mengurangi beban penyakit kaki diabetes pada

pasien dan petugas kesehatan.
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DAFTAR REKOMENDASI

1. Lakukan pemeriksaan setiap tahun pada penyandang diabetes dengan

risiko ulserasi kaki sangat rendah (risiko IWGDF 0) untuk tanda-

tanda dan gejala hilangnya sensasi protektif (LOPS) dan penyakit

arteri perifer (PAP). Pemeriksaan ini bertujuan untuk menentukan

apakah penyandang diabetes berisiko tinggi mengalami ulserasi kaki.

(Level Rekomendasi GRADE: Kuat; Level Kualitas bukti:Tinggi)

2. Lakukan skrining terhadap penyandang diabetes dengan risiko ulserasi

kaki (risiko IWGDF 1 – 3) untuk riwayat ulserasi kaki atau amputasi

ekstremitas bawah; diagnosis penyakit ginjal stadium akhir; adanya

atau perkembangan deformitas kaki;mobilitas sendi jari-jari kaki yang

terbatas; jumlah kalus yang banyak; dan tanda pra-ulseratif pada kaki.

Ulangi skrining ini setiap 6 – 12 bulan (untuk pasien yang terklasikasi

risiko IWGDF 1), 3-6 bulan (untuk pasien yang terklasikasi risiko

IWGDF 2), dan setiap 1 - 3 bulan (untuk pasien yang terklasikasi

risiko IWGDF 3). (Kuat;Tinggi)

3. Instruksikan penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki (risiko

IWGDF 1-3) untuk melindungi kaki mereka dengan tidak melakukan

hal berikut: berjalan tanpa alas kaki, mengenakan kaos kaki tanpa

sepatu, atau menggunakan sandal dengan alas yang tipis, baik di dalam

maupun di luar ruangan. (Kuat; Rendah)

4. Instruksikan, kemudian anjurkan dan ingatkan, penyandang diabetes

dengan risiko ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3) untuk: memeriksa

seluruh permukaan kedua telapak kaki dan bagian dalam sepatu yang

akan dikenakan setiap hari; mencuci kaki setiap hari (pengeringan

kaki harus dilakukan dengan hati-hati, terutama pada bagian di antara

jari kaki); gunakan emolien atau pelembab untuk melembabkan kulit

kering; memotong kuku jari kaki dengan bentuk lurus; dan, hindari
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penggunaan agen kimia atau plester atau teknik lainnya untuk

menghilangan kalus atau mata ikan. (Kuat; Rendah)

5. Berikan edukasi terstruktur kepada penyandang diabetes dengan

risiko ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3) mengenai perawatan mandiri

pada kaki yang benar untuk mencegah ulserasi. (Kuat; Rendah)

6. Pertimbangkan untukmemberikan edukasi kepada penyandang diabetes

dengan risiko ulserasi kaki sedang atau tinggi (risiko IWGDF2 – 3) untuk

melakukan pemantauan suhu kulit kaki sendiri (dengan termometer

khusus) setidaknya satu kali sehari untuk mengidentikasi tanda-tanda

awal infamasi kaki dan untuk membantu mencegah terjadinya ulkus

kaki plantar yang pertama kalinya atau terulang. Jika terdapat perbedaan

suhu di atas ambang batas selama dua hari berturut-turut, pada area

kedua kaki yang serupa, instruksikan pasien untuk mengurangi aktivitas

jalan dan berkonsultasi dengan tenaga kesehatan untuk diagnosis dan

pengobatan lebih lanjut. (Lemah; Sedang)

7. Instruksikan penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki sedang

(risiko IWGDF 2) atau yang telah sembuh dari ulkus kaki non-plantar

(risiko IWGDF 3) untuk mengenakan alas kaki khusus (yang dirancang

khusus untuk mengakomodasi kelainan bentuk kaki dan sesuai ukuran

= alas kaki terapeutik). Hal tersebut penting untuk dapat mengurangi

tekanan plantar dan membantu mencegah ulserasi kaki. Jika terdapat

deformitas kaki atau tanda pra-ulseratif, pertimbangkan untuk

membuat alas kaki yang dibuat khusus, dengan insole yang dirancang

khusus, atau ortosis kaki. (Kuat; Rendah)

8. Pertimbangkan untuk melakukan intervensi ortotik,seperti penggunaan

silikon atau perangkat ortotik semi-kaku, untuk membantu mengurangi

risiko pertumbuhan kalus pada penyandang diabetes dengan risiko

ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3). (Lemah; Rendah)
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9. Pada penyandang diabetes yang telah sembuh dari ulkus kaki non-

plantar (risiko IWGDF 3), buatkan alas kaki khusus yang memiliki

efek dapat mengurangi tekanan plantar pada saat berjalan, sehingga

dapat membantu mencegah ulkus kaki plantar berulang. Selain itu,

berikan edukasi kepada pasien untuk mengenakan alas kaki dengan

konsisten. (Kuat; Sedang).

10. Berikan terapi yang sesuai untuk tanda pra-ulseratif atau kalus yang

tebal pada kaki, kuku jari kaki yang tumbuh ke dalam,dan infeksi jamur

pada kaki, untuk mencegah terjadinya ulkus kaki pada penyandang

diabetes yang memiliki risiko ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3).

(Kuat; Rendah)

11. Pada penyandang diabetes dengan kalus tebal atau ulkus pada bagian

apeks atau distal dari hammertoe non-kaku yang tidak membaik

dengan terapi non-bedah, pertimbangkan untuk melakukan tenotomi

pada feksor tendon digital (memotong tendon otot-otot feksor

digital sehingga bentuk jari yang bengkok akan lurus kembali namun

tidak dapat dibengkokkan kembali) setelah ulkus aktif telah sembuh,

mencegahan terjadinya ulkus untuk pertama kali dan risiko ulkus

berulang. (Lemah; Rendah).

12. Pada penyandang diabetes dengan ulkus plantar bagian depan kaki

yang tidak membaik dengan terapi non-bedah, pertimbangkan untuk

melakukan tindakan operasi pemanjangan tendon Achilles, reseksi

kaputmetatarsal (kaputmetatarsal pada satu jari atau lebih),artroplasti

(memksasi sendi sehingga sendi tidak dapat melakukan pergerakan)

atau osteotomi sendi metatarsofalangeal, untuk membantu mencegah

berulangnya ulkus plantar bagian depan kaki setelah ulkus aktif

sembuh. (Lemah; Rendah).
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13. Kami tidak menyarankan untuk melakukan prosedur dekompresi

saraf, untuk membantu mencegah ulkus kaki pada penyandang

diabetes dengan risiko ulserasi kaki sedang atau tinggi (risiko IWGDF

2 – 3) dan yang mengalami nyeri neuropatik. (Lemah; Rendah).

14. Menganjurkan penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki rendah

atau sedang (risiko IWGDF 1 atau 2) untuk melakukan latihan pada

otot-otot telapak kaki dan mobilisasi dengan tujuan mengurangi risiko

terjadinya ulserasi, mis. mengurangi beban tekanan tertinggi pada

permukaan telapak kaki dan meningkatkan rentang gerak kaki serta

pergelangan kaki yang bertujuan untuk memperbaiki gejala neuropati.

(Lemah; Sedang).

15. Komunikasikan dengan penyandang diabetes dengan risiko ulserasi

kaki rendah atau sedang (risiko IWGDF 1 atau 2) bahwa peningkatan

aktivitas weight-bearing pada aktivitas sehari-hari yang moderat (mis.

tambahan 1.000 langkah/hari) kemungkinan besar dapat ditoleransi.

Sarankan untuk mengenakan alas kaki yang sesuai ketika melakukan

aktivitas weight-bearing, dan lakukan pemantauan kulit untuk tanda-

tanda pra-ulseratif (bekas tekanan pada telapak kaki setelah

menggunakan sepatu, suhu, atau warna kemerahan pada kulit kaki)

lebih sering. (Lemah; Rendah).

16. Berikan perawatan kaki terintegrasi pada penyandang diabetes

dengan risiko ulserasi kaki tinggi (risiko IWGDF 3) untuk membantu

mencegah ulkus kaki rekuren.Perawatan kaki terintegrasi inimencakup

perawatan kaki oleh tenaga profesional, penggunaan alas kaki yang

sesuai dan edukasi terstruktur mengenai perawatan mandiri. Ulangi

perawatan kaki atau evaluasi kembali kebutuhan tersebut setiap 1-3

bulan sekali, jika perlu. (Kuat; Rendah).
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PENDAHULUAN
Ulkus kaki merupakan komplikasi utama diabetes melitus yang

memiliki angka morbiditas dan mortalitas yang tinggi, serta biaya yang

bermakna.1-3 Insidensi ulkus kaki diabetes seumur hidup adalah 19 –

34%, dengan angka insidensi tahunan 2%.4 Setelah berhasil sembuh,

angka rekurensi ulkus kaki diabetes adalah 40% dalam 1 tahun dan 65%

dalam 3 tahun.4 Oleh sebab itu, pencegahan ulkus kaki diabetes penting

untuk menurunkan risiko dan beban ekonomi yang ditimbulkan kepada

masyarakat.

Tidak semua pasien diabetes berisiko mengalami ulserasi. Faktor

risiko utama termasuk: hilangnya sensasi protektif (LOPS), penyakit

arteri perifer (PAP) dan deformitas kaki. Selain itu, riwayat ulkus kaki

dan amputasi ekstremitas bawah bagian mana pun meningkatkan risiko

ulserasi.4-6 Secara umum, pasien tanpa faktor risiko tersebut tidak

berisiko terkena ulkus. Dalam pedoman ini, kami mendenisikan pasien

berisiko sebagai pasien diabetes yang tidak memiliki ulkus kaki aktif, tetapi

memiliki setidaknya LOPS atau PAP.Tabel 1 menunjukkan sistem IWGDF

untuk stratikasi risiko ulkus kaki.

Jika pasien tidak memiliki faktor risiko, insiden terbentuknya ulkus

kaki sangat rendah. Pedoman ini hanya mencangkup intervensi yang

ditujukan khusus untuk pencegahan ulkus kaki pada pasien berisiko.

Dalam kelompok ini, pasien dengan riwayat ulkus kaki diabetes atau

amputasi dianggap berisiko lebih tinggi mengalami ulserasi daripada pasien

tanpa riwayat tersebut.6 Dengan demikan, kami mengharapkan hasil yang

berbeda untuk insiden ulkus kaki diabetes pertama dan berulang.

Berbagai macam intervensi pencegahan ulkus kaki telah digunakan

dalam praktik klinik atau telah dipelajari dalam penelitian ilmiah.7Terdapat

lima elemen kunci pencegahan ulkus kaki diabetes:
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1. Mengidentikasi kaki berisiko

2. Melakukan pemeriksaan kaki secara teratur

3. Edukasi pasien, keluarga, dan tenaga kesehatan

4. Memastikan pasien untuk memakai alas kaki yang tepat

5. Pengelolaan faktor risiko ulkus

Perawatan kaki terpadu merupakan kombinasi dari elemen-elemen

tersebut, dan membahas elemen ke-6 dari pedoman ini.

Tujuan pedoman ini adalah memberikan rekomendasi berbasis bukti

mengenai pencegahan ulkus kaki diabetes dan memberikan alasanya.

Pedoman inimerupakan bagian dari pedoman IWGDF tentang pencegahan

danpenatalaksanaanpenyakitkakidiabetes8-12,danmerupakanperbaharuan

dari pedoman sebelumnya.13 Alasan yang diberikan pada rekomendasi ini

adalah berdasarkan tinjauan pustaka sistematis14, pertimbangan manfaat

dan bahaya, nilai dan preferensi pasien, serta biaya terkait intervensi. Kami

juga memberikan pertimbangan umum dan usulan untuk topik penelitian

yang akan datang.

METODE
Pada pedoman ini, kami menggunakan metodologi GRADE, yang

disusun berdasarkan pertanyaan klinis dalam format PICO (Patient-

Intervention-Comparison-Outcome), pencarian sistematis dan penilaian

bukti yang tersedia, diikuti dengan pengembangan rekomendasi beserta

alasannya.15,16

Pertama, tim multidisiplin yang terdiri dari beberapa ahli independen

(penulis panduan ini) dibentuk oleh dewan editorial IWGDF.Para anggota

tim menyusun pertanyaan-pertanyaan klinis, yang kemudian direvisi

setelah berkonsultasi dengan para ahli eksternal dari berbagai wilayah
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geogras dan dewan editorial IWGDF.Tujuannya adalah untukmemastikan

relevansi pertanyaan tersebut untuk klinisi dan tenaga kesehatan lainnya

dalam memberikan informasi yang berguna mengenai pencegahan ulkus

kaki pada pasien diabetes yang berisiko. Kami juga merumuskan hal-

hal yang kami anggap penting dan relevan untuk perawatan sehari-hari,

dengan menggunakan serangkaian hasil yang dijelaskan Jeffcoate et al17

sebagai panduan referensi.

Kedua, kami melakukan tinjauan pustaka secara sistematis untuk

menjawab pertanyaan klinis yang telah disepakati. Untuk masing-masing

hasil yang didapat, kami menilai kualitas literatur yang ada berdasarkan risiko

bias dari studi tersebut, kekuatan hasil penelitian, inkonsistensi, dan adanya

bias publikasi (jika sesuai). Kami kemudian mengelompokkan literatur yang

terpilih dalam 3 klasikasi,yaitu ‘tinggi’,‘sedang’ atau ‘rendah’.Tinjauan pustaka

sistematis yang mendukung juga akan dipublikasikan secara terpisah.14,18

Ketiga,kamimerumuskanrekomendasiuntukmenjawabsetiappertanyaan

klinis.Tujuan kami adalah untuk memberikan panduan yang jelas, spesik dan

tidak ambigu, untuk siapa dan dalam situasi seperti apa panduan tersebut

dapat diaplikasikan.Dengan menggunakan sistem GRADE,kami memberikan

dasar teori bagaimana kami membuat setiap rekomendasi, berdasarkan

bukti dari tinjauan pustaka sistematis yang sudah kami lakukan14,18, opini ahli

(bila tidak tersedia studi yang sesuai), serta hasil telaah risiko dan manfaat,

preferensi pasien, dan biaya (pemanfaatan sumber daya) yang terkait dengan

metode intervensi atau diagnostik.15,16 Berdasarkan faktor tersebut, kami

mengelompokkan setiap rekomendasi sebagai ‘kuat’ atau ‘lemah’, dan kami

memberikan panduan untuk mendukung atau menentang intervensi atau

metode diagnostik tertentu. Setiap rekomendasi kami (beserta alasannya)

sudah ditinjau oleh para pakar internasional (yang juga meninjau pertanyaan

klinis), serta oleh anggota Dewan Editorial IWGDF.
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Bagi para pembaca yang ingin mencari penjelasan lebih rinci mengenai

pengembangan dan penulisan dalam pedoman ini, dapat merujuk ke

dokumen 'IWGDF Guidelines development and methodology'.19

REKOMENDASI

Langkah – langkah deteksi kaki berisiko

1. MENGIDENTIFIKASI KAKI BERISIKO

PICO: Pada penyandang diabetes, apakah skrining terstruktur untuk
menilai faktor risiko ulserasi kaki yang dilakukan setiap tahun lebih efektif

untuk mencegah ulkus kaki diabetes, baik yang pertama kali maupun yang

berulang, dibandingkan dengan skrining yang tidak terstruktur dan/atau

skrining yang tidak dilakukan setiap tahun?

Rekomendasi 1: Lakukan pemeriksaan setiap tahun untuk mencari
tanda atau gejala hilangnya sensasi protektif (LOPS) dan penyakit arteri

perifer (PAP) pada pasien diabetes dengan risiko ulkus kaki sangat

rendah (risiko IWGDF 0), untuk mengetahui adanya peningkatan risiko

terjadinya ulserasi kaki pada pasien tersebut. (Rekomendasi GRADE:

Kuat; Kualitas bukti:Tinggi).

Alasan: Langkah pencegahan terjadinya ulkus kaki pada pasien dengan
diabetes diawali dengan mengidentikasi pasien yang berisiko mengalami

ulkus kaki. Kami tidak menemukan literatur yang mendukung manfaat

dilakukannya skrining untuk mencegah terjadinya ulkus kaki diabetes.

Akan tetapi, kami merekomendasikan skrining kaki dilakukan setiap

tahun bagi penyandang diabetes tanpa faktor risiko (risiko IWGDF 0).
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Skrining kaki dapat mengidentikasi pasien yang berisiko, karena skrining

kaki juga meliputi skrining adanya LOPS yang disebabkan oleh neuropati

perifer diabetes, serta tanda dan gejala adanya PAP. Skrining kaki harus

dilakukan oleh tenaga kesehatan yang terlatih. LOPS dapat dinilai

dengan menggunakan monolamen Semmes-Weinstein 10g.20 Sebuah

meta-analisis menunjukkan bahwa penggunaan monolamen Semmes-

Weinstein 10g secara konsisten mampu memprediksi risiko ulkus kaki.6

Jika tidak tersedia monolamen 10g, maka dapat dilakukan tes Ipswich

Touch.21Walaupun hasil dari tes tersebut tidak dimasukkan di dalam meta-

analisis yang disebutkan sebelumnya, tes Ipswich Touch menunjukkan hasil

yang serupa dengan tes monolamen 10g.22 Jika hasil dari tes monolamen

tidak menunjukkan LOPS, kami menyarankan untuk melakukan uji dengan

garpu tala atau biotesiometer/neurotesiometer, karena sensasi getaran

terbatas juga dapat memprediksi risiko ulserasi kaki4 Skrining PAP akan

dibahas tersendiri dalam Pedoman IWGDF untuk PAP.9 Namun secara

singkat, skrining ini meliputi investigasi riwayat kardiovaskular, meraba

denyut nadi kaki, melakukan pemeriksaan Doppler untuk mengevaluasi

arteri kaki, dan mengukur tekanan darah.9 Meskipun belum ada bukti

terkait interval dilakukannya skrining kaki, kami merekomendasikan

skrining kaki untuk dilakukan setiap tahun bagi penyandang diabetes yang

belum diketahui memiliki LOPS atau PAP atau tidak.

Berdasarkan meta-analisis,6 LOPS dan PAP memiliki hubungan kuat

terhadap kejadian ulserasi kaki—dan bukti ini memiliki level kualitas yang

tinggi. Karena tidak ada risiko bahaya yang dapat terjadi akibat skrining

kaki setiap tahun, kami menyimpulkan bahwa manfaat yang didapat

dengan melakukan skrining kaki setiap tahun tentu lebih besar daripada

risiko bahayanya. Kami juga menyimpulkan bahwa skrining kaki dapat

memberikan manfaat besar bila dilakukan setiap tahun sebagai bagian
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dari pemeriksaan diabetes rutin.Walaupun secara umum skrining kaki

cukup mudah, dapat diterima dan tidak mahal, skrining kaki dapat menjadi

lebih rumit dan mahal jika dilakukan pada tingkat masyarakat—mengingat

angka penyakit diabetes yang terus meningkat dan alokasi waktu yang

terbatas pada kunjungan pelayanan primer. Meski demikian, sangat

penting untuk melakukan identikasi dini pasien yang berisiko mengalami

ulserasi kaki dan pasien yang memerlukan terapi pencegahan.Oleh sebab

itu, rekomendasi untuk melakukan skrining kaki setiap tahun sangat kuat.

2. MELAKUKAN PEMERIKSAAN KAKI BERISIKO DENGAN
TERATUR

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apa saja
faktor risiko yang harus dicari untuk mencegah terjadinya ulkus kaki

diabetes untuk pertama kali ataupun berulang?

Rekomendasi 2: Lakukan skrining pada penyandang diabetes dengan
risiko ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3), untuk mencari:

1. adanya riwayat ulkus kaki atau amputasi ekstremitas bawah;

2. diagnosis penyakit ginjal stadium akhir;

3. adanya deformitas kaki atau perburukan kondisi deformitas kaki;

4. mobilitas sendi terbatas;

5. kalus yang berlebihan;

6. dan tanda pra-ulserasi pada kaki.

Ulangi skrining setiap 6 – 12 bulan bagi pasien dengan klasikasi risiko

IWGDF 1,setiap 3 – 6 bulan bagi pasien dengan klasikasi risiko IWGDF

2, dan setiap 1 – 3 bulan bagi pasien dengan klasikasi risiko IWGDF 3.

(Kuat;Tinggi).
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Alasan: Pada pasien diabetes dengan LOPS atau PAP, perlu dilakukan
pemeriksaan kaki yang lebih luas dan lebih sering, karena risiko terjadinya

ulkus juga lebih tinggi.4-6 Bagi pasien-pasien tersebut, pemeriksaan kaki

yang dilakukan meliputi: anamnesis terperinci mengenai riwayat ulkus kaki,

amputasi ekstremitas bawah, dan adanya penyakit ginjal stadium akhir.

Pemeriksaan sik kaki meliputi: pemeriksaan adanya deormitas kaki atau

perburukan kondisi deformitas kaki, adanya kalus berlebih dan tanda pra-

ulserasi seperti adanya lenting, sura dan pendarahan, sertanya adanya

mobilitas sendi yang terbatas.5,6 Riwayat ulkus kaki atau amputasi sebelumnya

merupakan faktor prediktif yang penting untuk terbentuknya ulkus baru,

seperti yang dijelaskan pada meta-analisis data pasien individu.6 Deformitas

kaki, kalus berlebih, tanda pra-ulserasi, dan mobilitas sendi terbatas dapat

meningkatkan risiko ulserasi kaki,4,23 dan merupakan faktor penentu terapi

yang akan diberikan pada pasien dengan LOPS atau PAP. Terlepas dari

kurangnya bukti yang ada, faktor-faktor lain yang perlu digali adalah: adanya

isolasi sosial, sulitnya akses ke tenaga kesahatan dan keterbatasan nansial;

adanya nyeri kaki (pada saat berjalan atau beristirahat); dan adanya rasa

kebas atau klausikasio. Kami juga menyarankan untuk menilai penggunaan

alas kaki yang tidak sesuai ukuran, inadekuat, atau tidak dikenakan; warna

dan suhu kulit abnormal, atau edema; kebersihan kaki yang buruk, mis.

pemotongan kuku kaki yang tidak benar, kaki tidak dicuci, infeksi jamur

supersial, atau kaos kaki yang tidak bersih; keterbatasan sik yang dapat

menghalangi perawatan kaki mandiri (mis. gangguan penglihatan, obesitas);

dan pengetahuan pasien mengenai perawatan kaki23-26 Tidak mengenakan

alas kaki,atau mengenakan alas kaki yang tidak sesuai ukuran atau inadekuat

dapat menyebabkan ulserasi,24 dan kebersihan kaki yang buruk merupakan

salah satu tanda perawatan diri yang kurang baik.Diperlukan intervensi yang

tepat untuk dapat memperbaiki aktor-aktor risiko yang dapat dimodikasi.
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Ulkus kaki yang ditemukan pada saat skrining harus diterapi sesuai

dengan prinsip-prinsip yang dijelaskan pada pedoman IWGDF lainnya.8-12

STRATIFIKASI RISIKO IWGDF
Berdasarkan hasil yang ditemukan saat skrining, pasien dapat

distratikasi berdasarkan risiko terhadap ulserasi kaki (Tabel 1). Kategori

risiko tersebut disusun berdasarkan studi meta-analisis dan tinjauan

sistematik studi prospektif mengenai faktor risiko ulserasi kaki; sehingga

kualitas bukti tinggi.6

Tabel 1.Sistem Stratitifkasi Risiko IWGDF 2019 dengan Frekuensi Skrining
dan Pemeriksaan Kaki yang Sesuai

Kategori Risiko Ulkus Karakteristik Frekuensi*
0 Sangat rendah Tidak ada LOPS dan PAP Setiap tahun

1 Rendah LOPS atau PAP Setiap 6 – 12 bulan

2 Sedang

LOPS + PAP, atau

LOPS + deformitas kaki, atau

PAP + deformitas kaki

Setiap 3 – 6 bulan

3 Tinggi

LOPS atau PAP, dengan satu atau

lebih dari berikut:

- Riwayat ulkus kaki
- Amputasi ekstremitas bawah
(minor atau mayor)

- Penyakit ginjal stadium akhir

Setiap 1 – 3 bulan

Catatan: LOPS = Loss of protective sensation/hilangnya sensasi protektif; PAP = penyakit arteri perifer.
*Rekomendasi frekuensi skrining didasarkan pada pendapat ahli karena belum ada bukti publikasi yang
mendukung interval pemeriksaan. Jika interval skrining ini dekat dengan jadwal kontrol rutin kondisi
diabetes pasien sendiri, pertimbangkan untuk melakukan skrining kaki pada saat pasien kontrol.
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Pasien tanpa LOPS dan PAP dikelompokkan dalam risiko IWGDF 0

dan memiliki risiko ulserasi yang sangat rendah, sehingga skrining kaki

cukup dilakukan setiap tahun. Semua kategori lainnya dianggap "berisiko",

dan membutuhkan skrining kaki yang lebih sering dan pemeriksaan kaki

yang lebih teratur dibandingkan dengan pasien yang tidak berisiko.

Pasien dengan LOPS atau PAP, tanpa faktor risiko tambahan,

dikelompokkan dalam kategori risiko IWGDF 1, dan dianggap memiliki

risiko yang rendah. Pasien-pasien tersebut wajib menjalani skrining kaki

setiap 6 – 12 bulan sekali.Apabila terdapat kombinasi faktor, maka pasien

dikategorikan dalam risiko IWGDF 2 dan dianggap memiliki risiko sedang.

Dengan risiko yang lebih tinggi, pasien juga harus menjalani skrining kaki

lebih sering, yaitu setiap 3 – 6 bulan sekali. Semua pasien, baik dengan

LOPS atau PAP,yang memiliki riwayat ulkus kaki atau amputasi ekstremitas

bawah dikategorikan dalam risiko IWGDF 3 dan dianggap memiliki risiko

ulserasi yang tinggi. Pasien ini harus menjalani skrining kaki setiap 1 – 3

bulan sekali. Semua pasien, baik dengan LOPS atau PAP, yang memiliki

penyakit ginjal stadium akhir27-29 dianggap memiliki risiko yang tinggi,

terlepas dari ada atau tidaknya riwayat ulkus, sehingga pasien-pasien ini

dikategorikan dalam risiko IWGDF 3.

Status risiko pasien dapat berubah sewaktu-waktu, sehingga dibutuhkan

pemantauan yang berkelanjutan, sesuai dengan interval yang kami

rekomendasikan. Jika hasil skrining menunjukkan adanya perubahan pada

status risiko, frekusensi skrining harus disesuaikan. Seiring dengan perjalanan

penyakit diabetes itu sendiri, status risiko pasien sangat mungkin mengalami

peningkatan. Sebaliknya, penurunan status risiko dapat terjadi setelah

intervensi bedah yang menormalisasi struktur kaki atau meningkatkan aliran

darah ekstremitas bawah. Pada pasien dengan LOPS yang sudah berlangsung

lama, penilaian LOPS tidak perlu diulang di setiap skrining.
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Karena kurangnya bukti efektivitas interval skrining yang berbeda-

beda untuk pasien berisiko, kami merekomendasikan interval skrining

ini berdasarkan opini ahli. Skrining sebaiknya dilakukan lebih sering

agar faktor risiko yang dapat meningkatkan terjadinya ulkus kaki dapat

diidentikasi lebih dini.Tentunya, diharapkan pemeriksaan kaki juga diikuti

dengan perawatan kaki yang tepat sebagai bentuk pencegahan.Diagnosis

dini dan tatalaksana tanda-tanda pra-ulserasi dapat mencegah terjadinya

ulkus kaki komplikasi yang berat seperti infeksi dan angka rawat inap.

Skrining kaki yang dilakukan dapat meningkatkan kesadaran pasien.Meski

ada kemungkinan bahwa skrining kaki menimbulkan kekhawatiran atau

kecemasan pada pasien, namun secara keseluruhan kami menilai bahwa

skrining kaki tidak memberikan bahaya yang serius. Skrining kaki harus

dilakukan tanpa menimbulkan beban pikiran pada pasien, sehingga

justru dapat menjadi kesempatan yang baik untuk memberikan edukasi,

konseling, dan dukungan bagi pasien. Manfaat yang didapat dari tindakan

pencegahan juga lebih besar dari bahayanya, asalkan perawatan diberikan

dengan tepat oleh tenaga kesehatan yang terlatih. Pada tingkat individu,

skrining kaki membutuhkan waktu yang relatif singkat dan tidak mahal

(meskipun pada tingkat komunitas hal ini tentu lebih sulit pengaturannya

dan memakan biaya lebih banyak), sehingga kami sangat menyarankan

dilakukannya skrining tersebut.
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3. EDUKASI PASIEN, KELUARGA, DANTENAGA
KESEHATAN

3.1. INSTRUKSI PERAWATAN KAKI MANDIRI

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apakah
perawatan kaki mandiri lebih efektif untuk mencegah kejadian ulkus kaki

diabetes, baik yang pertama kali maupun berulang, dibandingkan dengan

tidak dilakukannya perawatan kaki mandiri?

Rekomendasi 3: Instruksikan penyandang diabetes dengan risiko
ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3) untuk tidak berjalan tanpa alas kaki,

menggunakan kaos kaki tanpa sepatu, ataupun menggunakan sandal

bersol tipis, baik di dalam maupun di luar rumah/ruangan. (Kuat; Lemah)

Alasan: Pasien diabetes dengan risiko ulkus kaki perlu melindungi
kakinya sendiri dari stres mekanik yang tinggi dan trauma sik eksternal,

karena keduanya dapat menyebabkan ulkus kaki.20 Untuk melindungi

kaki, pasien tidak berjalan tanpa alas kaki, menggunakan kaos kaki tanpa

sepatu, atau menggunakan sandal bersol tipis, baik di dalam maupun di

luar rumah. Pasien juga dilarang menggunakan alas kaki terbuka yang

dapat meningkatkan risiko trauma oleh benda apapun. Meskipun belum

ada penelitian yang dilakukan untuk melihat risiko hal-hal tersebut pada

kejadian ulkus kaki, banyak studi prospektif skala besar yang menunjukkan

adanya peningkatan tekanan plantar mekanik pada pasien diabetes yang

berjalan tanpa alas kaki, menggunakan kaos kaki tanpa sepatu, atau

menggunakan sandal bersol tipis.30,31 Tekanan yang tinggi ini merupakan

faktor risiko independen terjadinya ulserasi kaki,sehingga harus dihindari.4
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Selain itu, berjalan tanpa alas kaki, menggunakan kaos kaki tanpa sepatu,

atau menggunakan sandal bersol tipis memiliki efek berbahaya lainnya

pada pasien diabetes yang berisiko, seperti kurangnya perlindungan

terhadap trauma termal atau mekanik. Dengan demikian, meskipun bukti

yang ada masih kurang, pasien tetap harus dianjurkan untuk menghindari

kondisi-kondisi di atas, untuk mengurangi risiko trauma pada kaki.

Sebagian besar pasien kemungkinan akan mengabaikan rekomendasi

ini, terutama ketika berada di dalam rumah.32,33 Namun, karena risiko dari

berjalan tanpa perlindungan pada kaki lebih penting dibanding preferensi

pasien, maka kami merekomendasikan untuk menginstruksikan pasien

diabetes yang berisiko untuk tidak berjalan tanpa alas kaki, menggunakan

kaos kaki tanpa sepatu, atau menggunakan sandal bersol tipis, baik di

dalam maupun di luar rumah.

Rekomendasi 4: Instruksikan, anjurkan dan ingatkan, pasien diabetes
dengan risiko ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3) untuk: memeriksa

seluruh permukaan kedua kaki dan bagian dalam sepatu yang akan

dikenakan; mencuci kaki setiap hari (pengeringan kaki harus dilakukan

dengan hati-hati, terutama pada bagian di antara jari kaki);menggunakan

emolien/pelembab untuk melumasi kulit kering; memotong kuku jari

kaki dengan bentuk lurus; dan,menghindari penggunaan agen kimia atau

plester atau teknik lainnya untuk menghilangan kalus. (Kuat, Rendah).

Alasan:Walaupun tidak terdapat bukti langsung bahwa perawatan kaki
mandiri dapat mencegah kejadian ulserasi kaki, perawatan mandiri ini

memampukan pasien untuk mendeteksi tanda-tanda ulkus kaki diabetes

lebih awal dan meningkatkan kebersihan kaki. Hal ini mungkin dapat

mencegah ulkus kaki,walaupun dapat membebani pasien.Pasien umumnya
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dapat menerima konsep perawatan kaki mandiri, karena manfaat yang

akan didapat lebih besar dari potensi bahaya terkait perawatan kaki yang

tidak tepat, tidak memadai, atau bahkan tidak ada perawatan kaki sama

sekali. Perawatan kaki mandiri merupakan hal yang mudah dilakukan dan

tidak memerlukan biaya mahal. Meskipun bukti mengenai efek perawatan

kaki mandiri terhadap pencegahan ulkus kaki belum memadai, hal ini tetap

merupakan rekomendasi yang kuat.

3.2. MEMBERIKAN EDUKASI TERSTRUKTUR MENGENAI
PERAWATAN KAKI MANDIRI

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apakah
pemberian edukasi terstuktur mengenai perawatan kaki mandiri lebih

efektif untuk mencegah kejadian ulkus kaki diabetes, baik yang pertama

kali maupun berulang, dibandingkan dengan tidak diberikannya edukasi

terstruktur mengenai perawatan kaki mandiri?

Rekomendasi 5: Berikan edukasi terstruktur mengenai perawatan
kaki yang benar untuk mencegah ukus kaki pada penyandang diabetes
dengan risiko ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3). (Kuat; Rendah).

Alasan: Edukasi terstruktur dianggap sebagai bagian yang esensial
pada pencegahan ulkus kaki, karena pasien yang berisiko ulserasi harus

memahami penyakit mereka untuk dapat melaksanakan perawatan kaki

mandiri.34-36 Edukasi terstruktur didenisikan sebagai modalitas edukasi

apapun yang diberikan kepada pasien secara terstruktur. Ini bisa dalam

bentuk apapun, seperti edukasi verbal empat mata, wawancara motivasi,

sesi grup edukasi, video edukasi, buklet, perangkat lunak, kuis, dan edukasi

bergambar melalui gambar teranimasi atau gambar deskriptif. Walau
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dengan berbagai bentuk edukasi yang ada dalam praktik klinis di seluruh

dunia, penelitian mengenai efektivitasnya terbatas. Bukti kokoh mengenai

edukasi pasien sendiri efektif untuk mencapai pengurangan risiko ulkus

yang relevan secara klinis masih belummemadai.37,38 Namun,edukasi dapat

meningkatkan wawasan dan sikap perawatan kaki mandiri.38 Sehingga,

edukasi sebaiknya bertujuan untuk meningkatkan wawasan dan sikap

perawatan kaki mandiri pasien, dan mendorong pasien untuk mematuhi

edukasi yang telah diberikan.

Edukasi perawatan kaki yang terstruktur harus terdiri dari informasi

berikut:

• Ulkus kaki dan konsekuensinya

• Perilaku pencegahan, seperti: tidak berjalan tanpa alas kaki atau

mengenakan kaos kaki tanpa sepatu atau mengenakan sandal bersol

tipis

• Mengenakan alas kaki yang melindungi kaki dengan adekuat

• Menjalani pemeriksaan kaki rutin

• Melakukan kebersihan kaki yang benar

• Mencari bantuan dari tenaga profesional pada waktu yang tepat setelah

mengidentikasi masalah pada kaki (lihat rekomendasi 3 dan 4).

Karena terdapat bukti adanya manfaat dari kepatuhan melakukan

perawatan kaki mandiri terhadap timbulnya ulkus,39,40 anjurkan pasien

dengan risiko ulkus kaki diabetes untuk mematuhi edukasi yang sudah

diberikan. Akan lebih baik lagi jika pemberian edukasi diimbangi dengan

skrining kaki rutin (lihat rekomendasi 1 dan 2), dan menjadi bagian dari

perawatankakiyangterintegrasi (lihatrekomendasi16).Edukasi terstruktur

harus diberikan sesuai dengan budaya yang berlaku, memperhitungkan

perbedaan jenis kelamin, dan selaras dengan tingkat pendidikan dan
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kondisi pribadi pasien. Oleh karena itu, tidak ada rekomendasi manapun

yang dapat memberikan 1 pedoman bentuk edukasi terbaik yang bisa

digunakan secara global di belahan dunia manapun. Kami menyarankan

agar edukasi perawatan kaki mandiri diberikan secara individu atau dalam

kelompok kecil.Edukasi harus diberikan dalam beberapa sesi dan dilakukan

berulang secara periodik, untuk memaksimalisasi efek intervensi.

Meskipun kualitas buktinya rendah, kami sangat menganjurkan untuk

memberikan edukasi terstruktur mengenai perawatan kaki mandiri.

Meskipun pemberian edukasi dapat meningkatkan rasa takut terhadap

komplikasi diabetes,41 di sisi yang lain, edukasi juga memberi kesempatan

bagi pasien untuk membuka wawasan dan mendapat jawaban atas

pertanyaan mereka.26 Secara keseluruhan, kami menilai bahwa manfaat

memberikan edukasi lebih besar daripada potensi bahaya. Pasien mungkin

akan lebih memilih untuk mendapat edukasi terstruktur jika anjuran yang

diberikan sesuai dengan keadaan mereka dan mudah dilakukan.Pemberian

edukasi terstruktur memang tidak memakan biaya jika dilakukan pada

tingkat individu, namun dapat menjadi lebih sulit dan mahal jika dilakukan

pada tingkat masyarakat. Secara keseluruhan, kami sangat menyarankan

untuk memberikan edukasi terstruktur.

3.3. INSTRUKSI TATALAKSANA KAKI MANDIRI

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apakah
tatalaksana kaki mandiri lebih efektif untuk mencegah kejadian ulkus kaki

diabetes, baik yang pertama kali maupun berulang, dibandingkan dengan

tidak dilakukannya tatalaksana kaki mandiri?
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Rekomendasi 6: Pertimbangkan untuk menginstruksikan penyandang
diabetes dengan risiko ulserasi kaki sedang atau tinggi (risiko IWGDF
2-3) untuk melakukan pemantauan suhu kaki mandiri setidaknya satu
kali sehari (dengan menggunakan termometer inframerah) untuk
mengidentikasi tanda-tanda awal infamasi kaki dan untuk membantu
mencegah terjadinya ulkus kaki plantar. Jika terdapat perbedaan suhu di
atas ambang batas selama dua hari berturut-turut, ,instruksikan pasien
untuk mengurangi aktivitas berjalan dan segera berkonsultasi dengan
tenaga kesehatan. (Lemah; Sedang)

Catatan: Kami sangat menyarankan untuk pasien diabetes dengan risiko
tinggi mempunyai termometer inframerah, atau bandingkan suhu kaki
bermasalah dengan kaki yang normal menggunakan tangan.

Alasan:Tatalaksana kaki mandiri berbeda dengan perawatan kaki mandiri
karena melibatkan intervensi yang lebih rumit, seperti penggunaan alat

kesehatan dan konsultasi melalui telemedicine.Tatalaksana kaki mandiri dapat

meliputi beberapa intervensi, namun kami tidak menemukan bukti untuk

mendukung intervensi tertentu, kecuali pada penggunaan termometer

untuk memantau suhu kaki di rumah.42-45 Kami menemukan bukti bahwa

pemantauan suhu kaki di rumah satu kali sehari dengan menggunakan

termometer inframerah, disertai dengan tindakan pencegahan ketika

didapatkan peningkatan suhu dalam dua hari berturut-turut, lebih efektif

daripada pengobatan standar untuk pencegahan ulkus kaki pada pasien

berisiko (risiko IWGDF 2 – 3).42-45 Tindakan pencegahan ini termasuk:

mengurangi kegiatanberjalan,melakukankonsultasi dengan tenagakesehatan

yang terlatih untuk mendiskusikan hasil temuan, dan melakukan terapi

pencegahan sesuai dengan anjuran tenaga kesehatan.Agar rekomendasi ini
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efektif,pasien harus memiliki kemampuan untuk menggunakan termometer

dan dapat berkomunikasi dengan tenaga kesehatan yang terlatih.

Pemantauan suhu kaki mandiri oleh pasien merupakan langkah

yang mudah dan murah, namun memiliki manfaat klinis tinggi dan dapat

membantu pasien melakukan perawatan kaki mandiri. Meski demikian,

bukti yang ada menunjukkan bahwa kepatuhan untuk mengukur suhu kaki

merupakan faktor sangat mempengaruhi efektivitas. Pasien, khususnya

yang tidak pernah terkena ulkus kaki, cenderung merasa terbebani

dengan pemantauan harian.43,46 Hasil pengukuran suhu positif-palsu

dan negatif-palsu dapat membuat pasien khawatir dan mempengaruhi

kepercayaan diri mereka dalam melakukan pendekatan ini.47,48 Hingga saat

ini, pemantauan suhu kaki mandiri belum rutin dianjurkan bagi pasien

diabetes dengan risiko ulserasi kaki sedang dan tinggi. Hal ini mungkin

disebabkan karena penggunaan termometer yang cukup rumit, kurangnya

akses untuk kalibrasi termometer, dan kurangnya informasi mengenai

efektivitas dan efektivitas metode ini.Oleh karena keterbatasan tersebut,

rekomendasi ini dinilai lemah.

4. MEMASTIKAN PEMAKAIAN RUTINALAS KAKI
YANGTEPAT

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apakah
ada satu intervensi ortotik, termasuk alas kaki terapeutik (mis. sepatu,

insole, atau ortosis) dan alat bantu jalan, yang lebih efektif untuk mencegah

kejadian ulkus kaki diabetes, baik yang pertama kali maupun berulang,

dibandingkan dengan tidak diberikannya intervensi ortotik spesik atau

pemberian intervensi ortotik lainnya?
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Rekomendasi 7: Instruksikan penyandang diabetes dengan risiko
ulserasi kaki sedang (risiko IWGDF 2) atau yang telah sembuh dari

ulkus kaki non-plantar (risiko IWGDF 3) untuk mengenakan alas kaki

terapeutik (alas kaki yang dibuat khusus menyesuaikan bentuk atau

kelainan kaki), untuk menurunkan tekanan plantar dan mencegah

terjadinya ulkus kaki. Jika terdapat deformitas kaki atau tanda pra-

ulserasi, pertimbangkan untuk membuatkan alas kaki, insole khusus, atau

ortosis jari kaki. (Kuat; Rendah)

Rekomendasi 8: Pertimbangkan pasien untuk menggunakan alas kaki
yang dibuat secara individual di unit rehabilitasi medik atau orang yang

berpengalaman dalam pembuatan sepatu (intervensi ortotik), seperti

penggunaan alat bantu didalam sepatu (mis.silikon atau alat ortotik semi-

kaku), untuk mengurangi kalus berlebihan pada penyandang diabetes

dengan risiko ulkus kaki (risiko IWGDF 1 – 3). (Lemah; Rendah).

Alasan: Pasien dengan risiko ulkus kaki sedang atau tinggi (risiko IWGDF
2 – 3) sering kehilangan kemampuan untuk merasakan nyeri atau tekanan,

dan mungkin tidak dapat menilai kesesuaian alas kaki mereka sendiri atau

tingkat tekanan yang terasa pada kaki mereka. Karena berisiko tinggi

untuk mengalami ulserasi, penting agar alas kaki mereka sesuai ukuran,

melindungi dan mengakomodasi bentuk kaki mereka; termasuk memiliki

panjang, lebar dan kedalaman yang sesuai.49 Jika terdapat deformitas

kaki atau tanda pra-ulserasi, maka semakin penting lagi untuk mengubah

biomekanik kaki dan menurunkan tekanan plantar pada area yang berisiko.

Perubahan biomekanik ini meliputi penggunaan alas kaki atau insole yang

dibuat khusus, atau ortosis jari kaki. Pada pasien yang telah sembuh

dari ulkus kaki plantar, ikuti rekomendasi 9. Berdasarkan 3 RCT,50-52 alas
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kaki terapeutik, termasuk sepatu, insole atau ortosis, dapat mengurangi

risiko terjadinya ulkus kaki pertama kali pada pasien dengan risiko ulkus

kaki sedang (risiko IWGDF 2). Selain itu, alas kaki tersebut juga dapat

mengurangi tekanan plantar pada saat berjalan.53,54 Tekanan plantar yang

tinggi merupakan aktor risiko independen yang signikan untuk terjadinya

ulserasi kaki, sehingga harus dihindari.4,55 Karena pasien dengan LOPS

tidak dapat menilai kesesuaian ukuran alas kaki dengan adekuat, alas kaki

harus dievaluasi oleh tenaga profesional. Lakukan evaluasi ukuran alas

kaki pasien pada posisi berdiri, dan sebaiknya dilakukan pada sore/malam

hari.49

Untuk mengurangi kalus berlebih dan peningkatan tekanan kaki,

pasien dengan risiko ulserasi (risiko IWGDF 1 – 3) dapat diberikan silikon

dan ortosis semi-kaku atau felted foam sebagai tambahan dari alas kaki

terapeutik.

Beberapa pasien diabetes sudah mampu menyadari pentingnya peran

alas kaki yang tepat untuk mencegah ulkus, namun beberapa pasien

lainnya mungkin masih beranggapan bahwa justru alas kaki merekalah

yang menjadi penyebab terjadinya ulkus kaki, terutama apabila alas kaki

mereka tidak sesuai ukuran. Penggunaan alas kaki yang sesuai ukuran

terkadang tidak selaras dengan kenyamanan atau preferensi gaya pribadi,

bahkan di beberapa negara penggunaan alas kaki dapat dipandang aneh

atau menyebabkan ketidaknyamanan (mis. di iklim tropis atau subtropis).

Namun,kami tidak memiliki banyak informasi mengenai tingkat kepatuhan

pasien dengan risiko ulkus sedang pada penggunaan alas kaki yang sesuai

ukuran.Alas kaki terapeutik atau tenaga profesional yang terlatih mungkin

juga tidak tersedia di semua negara, sehingga dapat membatasi akses

untuk mendapatkan intervensi ortotik. Meski demikian, kami menilai

bahwa manfaat yang didapat lebih besar dari bahayanya karena intervensi
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ortotik memberikan perlindungan tambahan terhadap trauma termal dan

mekanik. Ditambah juga dengan adanya bukti berkurangnya risiko ulkus

dengan pemberian intervensi ortotik, kami memberikan rekomendasi

yang kuat untuk pemakaian alas kaki yang tepat.

Rekomendasi 9: Pada penyandang diabetes dengan ulkus kaki plantar
yang sudah sembuh (risiko IWGDF 3), buatkan alas kaki terapeutik

untuk mengurangi tekanan plantar pada saat berjalan dan mencegah

ulkus plantar berulang. Anjurkan pasien untuk menggunakan alas kaki

secara rutin. (Kuat; Sedang). Penggunaan alas kaki terapeutik ini dapat

mengurangi beban tekanan >30% pada saat berjalan.

Alasan: Bagi pasien dengan ulkus kaki plantar yang sudah membaik
(risiko IWGDF 3), alas kaki terapeutik harus mampu mengurangi tekanan

plantar pada area berisiko tinggi, termasuk pada area ulkus sebelumnya.

Terdapat 2 RCT dengan risiko bias rendah yang menunjukkan adanya

penurunan risiko ulkus dengan penggunaan alas kaki ortopedik56 atau

insole57 yang dibuat khusus.Penggunaan alas kaki tersebut terbukti optimal

menurunkan tekanan kaki, asalkan pasien rutin mengenakan alas kaki

tersebut. Penggunaan alas kaki yang dibuat khusus juga dapat menurunkan

tekanan plantar, yang ditunjukkan dengan adanya pengurangan >30%

tekanan puncak saat berjalan (dibandingkan dengan alas kaki terapeutik

yang digunakan saat ini), atau tekanan puncak <200kPa (jika diukur

dengan sistem pengukuran tekanan yang tervalidasi dan terkalibrasi,

dengan ukuran sensor 2 cm2) pada area yang memiliki tekanan tinggi.56,57

Penurunan tekanan ini dapat dicapai dengan menerapkan pengetahuan

ilmiah canggih mengenai desain alas kaki tepat yang dapat menurunkan

beban kaki dengan efektif.49,56-64
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Manfaat yang didapat dari penggunaan rutin alas kaki atau insole,

yang terbukti memberikan efek menurunkan tekanan, tentu lebih banyak

daripada potensi bahayanya. Penelitian yang ada jarang melaporkan

adanya bahaya dari penggunaan alas kaki terapeutik.56,57,66-70 Di sisi yang

lain, penggunan alas kaki yang tidak sesuai (panjang atau lebar yang tidak

pas) justru dapat meningkatkan risiko ulserasi,71 sehingga kami kembali

menekankan pentingnya memastikan kesesuaian ukuran.49 Tenaga

kesehatan juga harus terus mengingatkan pasien untuk selalu mengenakan

alas kaki yang sudah dibuat. Sampai saat ini, biaya pembuatan alas kaki

terapeutik masih cukup tinggi karena memerlukan pengukuran tekanan

kaki (tanpa menggunakan alas kaki) atau tekanan plantar saat mengenakan

sepatu. Namun, biaya ini harus dipertimbangkan dengan manfaat yang

didapat untuk mencegah terjadinya ulkus. Efektivitas biaya memang masih

belum diteliti sampai saat ini, tetapi menurut pendapat kami, alas kaki yang

dirancang berdasarkan pengukuran tekanan plantar dapat menurunkan

risiko ulkus sebanyak 50%—hampir sama dengan total penurunan risiko

yang didapat dari penelitian-penelitian yang telah disebutkan di atas.46

Oleh sebab itu, rekomendasi ini kami kategorikan sebagai rekomendasi

kuat.

Perlu dicatat bahwa rekomendasi ini didasarkan pada kondisi ideal,

dimana alas kaki terapeutik dan fasilitas pengukuran tekanan plantar yang

akurat tersedia. Kami mengakui bahwa kemampuan dan fasilitas untuk

pengukuran tersebut belum tersedia di semua tempat. Untuk daerah

yang sudah memiliki fasilitas tersebut, kami menganjurkan untuk dapat

mengukur tekanan plantar secara rutin.Untuk daerah yang belummemiliki

fasilitas tersebut, kami menganjurkan pembuatan alas kaki terapeutik

didasarkan pada ilmu dan keterampilan yang dimiliki untuk merancang

alas kaki yang dapat secara efektif menurunkan beban pada kaki.49,56-59



Bab 2 Pedoman Pencegahan IWGDF

64 © 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

5. MENATALAKSANA FAKTOR RISIKO ULSERASI

5.1.TATALAKSANA FAKTOR RISIKOATAUTANDA PRA-ULSERASI
PADA KAKI

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apakah
pemberian tatalaksana terhadap tanda pra-ulserasi pada kaki lebih efektif

untuk mencegah kejadian ulkus kaki diabetes, baik yang pertama kali

maupun berulang, dibandingkan dengan tidak diberikannya tatalaksana

terhadap tanda pra-ulserasi pada kaki?

Rekomendasi 10: Lakukan tatalaksana yang sesuai untuk tanda pra-
ulserasi atau kalus berlebih, kuku jari kaki yang tumbuh ke dalam, dan

infeksi jamur pada kaki, untuk mencegah ulkus kaki pada penyandang

diabetes dengan risiko ulserasi kaki (risiko IWGDF 1 – 3). (Kuat;Rendah)

Alasan: Tanda pra-ulserasi pada kaki, seperti lenting, sura, atau
pendarahan, merupakan prediktor yang kuat terhadap ulserasi.4,23,25

Faktor risiko lainnya yang membutuhkan terapi adalah kalus berlebih,

kuku jari kaki yang tumbuh ke dalam atau menebal, dan infeksi jamur.

Tanda-tanda ini membutuhkan terapi segera oleh tenaga kesehatan yang

terlatih. Cara terapi yang tepat adalah dengan membuang kalus berlebih;

melindungi lenting dan mengeluarkan cairan jika perlu; mengobati sura;

mengobati kuku jari kaki yang tumbuh ke dalam atau menebal;mengobati

pendarahan kulit; dan memberikan anti-jamur untuk infeksi jamur.

Efektivitas tatalaksana terhadap tanda-tanda ini untuk mencegah ulkus

kaki memang belum diteliti secara langsung, namun bukti tidak langsung

menunjukkan bahwa pembuangan kalus dapat mengurangi tekanan plantar,

yang merupakan faktor risiko ulserasi.71,72
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Manfaat dari pemberian tatalaksana terhadap tanda pra-ulserasi oleh

tenaga perawatan kaki yang terlatih tentu akan lebih besar daripada

bahayanya,ditambah dengan biaya yang relatif rendah.Sebaliknya, terapi ini

memiliki potensi membahayakan jika dilakukan dengan tidak benar. Oleh

sebab itu, kami menganjurkan tatalaksana kaki ini harus dilakukan oleh

tenaga kesehatan profesional yang terlatih. Pasien yang sudah teredukasi

mengenai bahaya tanda-tanda pra-ulserasi tentu akan lebih memilih untuk

mendapatkan penanganan. Meskipun bukti yang ada masih kurang, kami

sepakat bahwa rekomendasi ini merupakan bagian dari terapi standar,

sehingga rekomendasinya kuat.

5.2. INTERVENSI BEDAH

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apakah
intervensi bedah lebih efektif untuk mencegah kejadian ulkus kaki

diabetes, baik yang pertama kali maupun berulang, dibandingkan dengan

intervensi non-bedah?

Rekomendasi 11: Pada penyandang diabetes dengan kalus berlebih
atau ulkus pada bagian apeks atau distal hammertoe non-kaku yang

gagal sembuh dengan intervensi non-bedah, pertimbangkan tenotomi

(memotong) tendon digital feksor untuk mencegah ulkus kaki pertama

kali atau berulang (Lemah; Rendah).

Alasan: Penelitian controlled-trial mengenai topik ini memang masih
sedikit, namun berbagai penelitian sudah menunjukkan bahwa tenotomi

tendon feksor digiti dapat menurunkan risiko rekurensi ulkus kaki

plantar pada pasien-pasien tertentu dengan ulkus yang awalnya tidak
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sembuh, dibanding dengan intervensi non-bedah.73-79 Tenotomi feksor

juga dapat mengurangi risiko terbentuknya ulkus pada pasien dengan

kalus berlebih pada ujung jari kaki atau kuku jari kaki yang menebal.75,76,78

Kami menilai bahwa tenotomi feksor adalah prosedur yang menjanjikan

bagi pasien dengan ulkus atau tanda pra-ulserasi pada jari kaki yang gagal

ditangani dengan terapi non-bedah, dan bagi pasien yang membutuhkan

normalisasi struktur kaki untuk mencegah ulserasi. Intervensi bedah

hanya boleh dipertimbangkan oleh tenaga kesehatan profesional setelah

mempertimbangkan seluruh terapi non-bedah.

Manaat yang didapat dari tenotomi feksor digiti lebih besar daripada

bahayanya,dan hanya sedikit komplikasi yang dilaporkan.73-79 Pasien dengan

lesi pra-ulserasi yang sudah sering menjalani terapi non-bedah namun

tidak menunjukkan perbaikan mungkin akan lebih memilih menjalani

terapi tenotomi feksor. Prosedur ini mudah dilakukan pada setting rawat

jalan, tidak memerlukan imobilisasi, dan tidak memberikan efek negatif

pada fungsi kaki. Rasio biaya dan efektivitas prosedur ini masih belum

dievaluasi. Efek samping yang mungkin terjadi dapat didiskusikan dengan

pasien. Pada pasien dengan aliran arteri kaki yang buruk, terdapat risiko

tidak sembuh pada lokasi insisi atau luka.Secara keseluruhan,rekomendasi

ini lemah.

Rekomendasi 12: Pada penyandang diabetes dan ulkus plantar
pada kaki bagian depan yang gagal sembuh dengan terapi non-bedah,

pertimbangkan pemanjangan tendon Achilles, reseksi kepala metatarsal

tunggal atau pan, artroplasti atau osteotomi sendi metatarsophalangeal

setelah ulkus sembuh, untuk mencegah terjadinya rekurensi ulkus

plantar. (Lemah; Rendah).
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Alasan: Studi menemukan bahwa pemanjangan tendon Achilles, reseksi
kepalametatarsal tunggal atau pan,dan artroplasti sendimetatarsofalangeal

dapatmengurangi risiko rekurensi ullkus kaki plantar pada beberapa pasien

dengan ulkus kaki yang tidak membaik, dibandingkan dengan pasien yang

mendapatkan terapi non-bedah.81-100 Meskipun efek yang diberikan cukup

besar, studi controlled-trial yang menunjukkan keberhasilan intervensi ini

masih sangat sedikit.

Rekomendasi ini berlaku bagi pasien yang: a) memiliki ulkus plantar

yang tidak membaik dengan terapi non-bedah berbasis bukti; b)

cenderung memiliki risiko rekurensi tinggi jika struktur kaki tidak diubah;

c) memiliki tekanan plantar kaki bagian depan yang meningkat; dan d)

pada pemanjangan tendon Achilles, memiliki rentang gerak sendi yang

terbatas, tidak melewati netral.

Komplikasi dan efek samping yang mungkin terjadi akibat intervensi

bedah adalah infeksi paska operasi, deformitas baru, masalah gait, dan

ulkus baru (transfer ulcers).83,100-102 Oleh sebab itu, masih belum jelas

apakah manfaat yang didapat lebih besar daripada bahayanya. Teknik ini

sebaiknya dipertimbangkan pada pasien yang tidak membaik dengan

terapi non-bedah dan pasien yang dianggap memiliki risiko rekurensi

tinggi apabila struktur kaki tidak diubah. Preferensi pasien mengenai

pendekatan ini masih belum diketahui. Pasien mungkin dapat beranggapan

bahwa intervensi ini bermanfaat untuk menyembuhkan dan mencegah

ulkus, namun juga berisiko karena dapat menyebabkan komplikasi seperti

masalah gait atau keseimbangan. Biaya intervensi bedah dapat lebih tinggi

dibandingkan terapi non-bedah,namun rasio efektivitas dan biayanyamasih

belum diketahui.Klinisi harus mendiskusikan dengan pasien mengenai efek

samping yang dapat terjadi setelah dilakukan pemebedahan. Pada pasien

dengan aliran arteri yang buruk ke kaki, terdapat risiko tidak sembuhnya
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lokasi insisi atau luka. Secara keseluruhan, rekomendasi untuk intervensi

kami anggap lemah.

Rekomendasi 13:Dekompresi saraf tidak direkomendasikan, dengan
merujuk pada standar kualitas perawatan yang baik, dalam pencegahan

ulkus kaki pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki sedang

atau tinggi (risiko IWGDF 2 – 3) dan pada pasien yang mengalami

nyeri neuropatik. (Lemah; Rendah). Teknik dekompresi saraf untuk

kaki neuropati masih belum menunjukkan hasil yang bermanfaat untuk

pasien diabetes.

Alasan: Studi observasional menunjukkan bahwa angka kejadian ulkus
selama periode follow-up yang rendah pada pasien dengan atau tanpa

ulkus kaki dengan nyeri neuropatik sebelumnya, yang menjalani prosedur

dekompresi saraf.103-107 Meski demikian, masih belum ditemukan bukti

dari penelitian terkontrol yang mendukung efek pencegahan ulkus paska

dekompresi saraf. Dengan berbagai intervensi non-bedah yang dapat

dianggap sebagai standar perawatan yang baik untuk pencegahan ulkus

kaki pada pasien berisiko, kami menyarankan untuk tidak menggunakan

dekompresi saraf sebagai intervensi bedah.

5.3. Olahraga kaki dan aktivitas weight-bearing

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apakah
olahraga kaki lebih efektif untuk mencegah kejadian ulkus kaki diabetes,

baik yang pertama kali maupun berulang, dibandingkan dengan tidak

dilakukannya olahraga kaki?
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Rekomendasi 14: Sarankan penyandang diabetes dengan risiko ulkus
kaki rendah atau sedang (risiko IWGDF 1 atau 2) untuk melakukan
olahraga kaki dan mobilisasi sendi-sendi kaki dengan tujuan menurunkan
tekanan puncak, meningkatkan ruang gerak sendi, dan menurunkan
gejala neuropati. (Lemah; Sedang).

Alasan: Tidak ditemukan adanya bukti langsung mengenai pencegahan
ulkus kaki diabetes dengan melakukan olahraga kaki karena tidak ada

penelitian mengenai topik tersebut. Terdapat berbagai macam olahraga

kaki yang bertujuan untuk memperbaiki distribusi tekanan plantar, gejala

neuropati, desit sensasi kaki, mobilitas, dan kekuatan sendi kaki dan

pergelangan kaki.108-117 Olahraga kaki meliputi peregangan dan penguatan

otot-otot dan fungsi kaki-pergelangan kaki, serta olahraga fungsional

seperti latihan keseimbangan dan gait, yang diberikan atau disupervisi oleh

terapis sik atau tenaga proesional yang terlatih.Beberapa RCT dan studi

non-controlled telah menunjukkan manfaat dari olahraga ini pada sejumlah

aktor risiko ulkus kaki yang dapat dimodikasi, termasuk tekanan plantar,

rentang gerak kaki-pergelangan kaki, dan gejala neuropati.108-117

Olahraga kaki relatif mudah untuk dilakukan secara mandiri, tidak

mahal,dan tidak memerlukan supervisi yang intensif.Namun karena pasien

berisiko kemungkinan masih belum mengetahui jenis latihan yang sesuai,

kami tetap menganjurkan pasien yang berisiko untuk menjalani penilaian

kaki terlebih dahulu, agar dapat diberikan rekomendasi program olahraga

yang sesuai oleh tenaga kesehatan professional. Dianjurkan untuk secara

rutin mengevaluasi dan memodikasi program olahraga tersebut. Pasien

dengan tanda pra-ulserasi atau ulkus aktif tidak boleh melakukan olahraga

kaki yang semakin menambah beban mekanik pada kaki.
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Rekomendasi untuk melakukan olahraga kaki bagi pasien dengan

risiko ulkus kaki rendah atau sedang (risiko IWGDF 1 atau 2) didasarkan

oleh telaah kualitas sedang. Manfaat olahraga kaki tentu lebih besar

daripada bahayanya, ditambah juga dengan manfaat olahraga secara

umum dan perbaikan desit musculoskeletal yang terjadi pada pasien

diabetes. Alat yang diperlukan juga sederhana, misalnya dengan karet

elastis atau bola olahraga. Tenaga kesehatan direkomendasikan untuk

terus memotivasi pasien menyelesaikan program olahraga yang diberikan,

karena kepatuhan pasien mungkin dapat menurun seiring dengan waktu.

Kami menganjurkan pasien berisiko untuk menjalani penilaian kaki dan

mendapatkan rekomendasi olahraga yang sesuai oleh tenaga kesehatan

profesional sebelum berolahraga. Pasien dengan tanda pra-ulserasi atau

ulkus aktif harus menghindari olahraga kaki atau weight-bearing. Kami

merekomendasikan evaluasi kegiatan olahraga secara rutin, serta hasil

kemajuan dan modikasi program jika diperlukan.

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, dapatkah
kita meningkatkan tingkat aktivitas weight-bearing harian dengan aman

tanpa meningkatkan risiko ulkus kaki diabetes yang pertama kali atau

berulang?



Bab 2 Pedoman Pencegahan IWGDF

71© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

Rekomendasi 15: Lakukan edukasi pada penyandang diabetes dengan
risiko ulkus rendah atau sedang (risiko IWGDF 1 atau 2) mengenai

keamanan peningkatan aktivitas weight-bearing harian saat berjalan kaki

(mis. 1000 langkah ekstra/hari). Anjurkan pasien untuk mengenakan

kaos kaki yang tepat (yang terbuat dari bahan katun) ketika melakukan

aktitas weight-bearing (aktivitas yang menimbulkan peningkatan pada

tekanan telapak kaki akibat berat badan sendiri), serta memantau kulit

secara rutin untuk melihat adanya tanda pra-ulserasi atau kerusakan

kulit. (Lemah; Rendah).

Alasan:Olahraga secara umummemberikanmanfaat bagi pasien diabetes,
termasuk perbaikan desit muskuloskeletal.118 Namun, apabila olahraga

yang dilakukan merupakan kegiatan weight-bearing, maka tekanan plantar

kaki justruakanmeningkat,sehinggamalahmenambahrisikoulserasi kaki.119

Berdasarkan 2 RCT120,121 yang melibatkan pasien dengan risiko ulkus kaki,

program latihan weight-bearing tidak meningkatkan angka kejadian ulkus.

Oleh sebab itu, sedikit aktivitas weight-bearing bagi pasien dengan risiko

ulkus kaki rendah atau sedang (IWGDF 1 atau 2) kemungkinan besar

aman. Aktivitas weight-bearing yang kami anjurkan adalah penambahan

1000 langkah/hari, berdasarkan 2 studi di atas,120,121 serta RCT yang

menunjukkan bahwa aktivitas tersebut dapat memperbaiki kontrol

glikemik pasien diabetes.122 Pasien dianjurkan untuk meningkatkan jumlah

langkah harian maksimum 10% per minggu, sampai mencapai peningkatan

total 1000 langkah/hari dibandingkan dengan jumlah langkah awal. Pada

pasien dengan risiko ulserasi kaki tinggi (IWGDF 3), tidak didapatkan

bukti yang cukup untuk memberikan rekomendasi mengenai peningkatan

aktivitas yang aman,dikarenakan pada RCT yang disebutkan di atas,pasien

yang mengalami ulkus merupakan pasien berisiko tinggi.120,121
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Kualitas bukti untuk mendukung rekomendasi ini rendah, karena

hanya didasari oleh 2 RCT yang tidak mendukung adanya perbedaan

kesembuhan ulkus.120,121 Kurangnya bukti merupakan masalah (dan penting

untuk penelitian berikutnya). Namun, secara keseluruhan, manfaat dari

aktivitas weight-bearing bagi kesehatan umum dan kaki lebih besar daripada

bahayanya—selama pasien selalu dianjurkan untuk berhati-hati dengan

risiko jatuh. Untuk mencegah efek samping, anjurkan pasien untuk selalu

mengenakan alas kaki yang sesuai ketika melakukan latihan weight-bearing

(lihat rekomendasi 8-11) dan memantau tanda pra-ulserasi atau kerusakan

pada kulit (lihat rekomendasi 4-6). Meningkatkan tingkat aktivitas weight-

bearing harian sesuai rekomendasi dapat dilakukan dan diterima oleh

pasien. Namun, angka drop-out yang tinggi dalam beberapa penelitian

dan kurangnya kekuatan stastitik menunjukkan bahwa hal ini tidak selalu

berlaku untuk semua pasien. Program olahraga adalah intervensi yang

memang relatif murah. Namun, rekomendasi ini dikategorikan lemah

karena rendahnya kualitas bukti untuk pencegahan ulkus.

6. PERAWATAN KAKITERINTEGRASI

PICO: Pada penyandang diabetes dengan risiko ulserasi kaki, apakah
memberikan perawatan kaki terintegrasi lebih efektif untuk mencegah

kejadian ulkus kaki diabetes, baik yang pertama kali maupun berulang,

dibandingkan dengan tidak diberikannya perawatan kaki terintegrasi?
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Rekomendasi 16: Berikan perawatan kaki terintegrasi pada
penyandang diabetes dengan risiko ulkus kaki tinggi (risiko IWGDF

3) untuk mencegah rekurensi ulkus kaki. Perawatan kaki terintegrasi

ini termasuk perawatan kaki oleh tenaga professional (ahli di bidang

perawatan kaki, dokter atau perawat yang sudah dilatih secara khusus),

alas kaki yang adekuat, dan edukasi terstruktur mengenai perawatan

mandiri. Lakukan perawatan kaki secara teratur dan evaluasi minimal

1 – 3 bulan atau sesuai kebutuhan. (Kuat; Rendah).

Alasan: Kami mendenisikan perawatan kaki terintegrasi sebagai
intervensi yang setidaknya menggabungkan perawatan kaki rutin dengan

pemeriksaan oleh tenaga profesional, edukasi terstruktur, dan pengunaan

alas kaki yang adekuat. Pada 1 RCT, 1 studi kohort, dan 4 studi non-

controlled dilaporkan adanya penurunan persentase ulkus rekuren yang

signikan pada pasien yang mendapatkan perawatan kaki terintegrasi

dibandingkan mereka yang tidak mendapatkan perawatan tersebut,123-125

atau pada pasien yang patuh pada program tersebut dibandingkan yang

tidak patuh.126-128 Studi-studi tersebut tidak melaporkan adanya komplikasi

yang disebabkan atau berhubungan dengan program perawatan kaki

terintegrasi.

Perawatan kaki yang dilakukan oleh tenaga kesehatan profesional

termasuk: tatalaksana faktor risiko dan tanda pra-ulserasi (rekomendasi

10); edukasi terstruktur mengenai perawatan kaki mandiri (rekomendasi

3-5); dan, memberikan alas kaki yang adekuat (rekomendasi 7-9). Kaki

pasien harus diperiksa secara rutin (lihat rekomendasi 1 dan 2).Perawatan

kaki terintegrasi juga termasuk tatalaksana kaki mandiri (rekomendasi 6),

intervensi bedah (rekomendasi 11-13), serta olahraga kaki dan aktivitas

weight-bearing (rekomendasi 14 dan 15).
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Meskipun semua program perawatan kaki terintegrasi telah diteliti

pada studi terkontrol dan tidak terkontrol yang disebutkan di atas, tidak

ada studi yang mencakup semua komponen perawatan kaki terintegrasi.

Efektivitas program perawatan kaki terintegrasi yang menggabungkan

semua rekomendasi dari pedoman ini diharapkan dapat jauh lebih

tinggi daripada penelitian yang sudah diteliti hingga saat ini. Terdapat 2

studi yang meneliti besaran manfaat perawatan kaki terintegrasi.4,46

Berdasarkan 2 studi tersebut, kami merekomendasikan perawatan kaki

terintegrasi minimal terdiri dari perawatan kaki oleh tenaga profesional,

edukasi terstruktur, dan penggunaan alas kaki yang adekuat, disertai

dengan pemeriksaan kaki rutin.4,46 Namun skala manfaat terbesar untuk

pencegahan ulkus bisa didapat dari tatalaksana kaki mandiri dan intervensi

bedah; sehingga pendekatan terintegrasi yang lengkap juga harus

mencakup 2 hal ini. Meski demikian, baik pada program minimal maupun

program lengkap, kepatuhan pasien terhadap anjuran tenaga kesehatan

tetap menjadi faktor efektivitas yang utama;4,46 sehingga komunikasi

dengan pasien harus sangat diperhatikan. Secara keseluruhan, perawatan

kaki terintegrasi yang canggih dapat mencegah hingga 75% dari semua

ulkus kaki diabetes.46

Kami tidak menemukan informasi mengenai rasio biaya dan

efektivitas perawatan kaki terintegrasi. Namun, sebuah publikasi dari

Amerika menunjukkan adanya peningkatan angka rawat inap pada ulkus

kaki diabetes setelah Medicare membatalkan cakupan keuangan di satu

negara bagian di Amerika untuk tatalaksana pencegahan yang diberikan

oleh podiatris.129 Dua penelitian lebih lanjut menunjukkan berkurangnya

angka amputasi setelah dilakukannya perawatan kaki terintegrasi untuk

pencegahan dan tatalaksana ulkus.130,131
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Perawatan kaki terintegrasi harus diberikan oleh tenaga kesehatan

profesional. Penyandang diabetes dengan risiko ulkus kaki yang dirawat

oleh tenaga profesional tanpa keahlian khusus mengenai penyakit kaki

diabetes harus dirujuk ke pusat pelayanan perawatan kaki terintegrasi.

Pemberian edukasi bagi tenaga kesehatan profesional untuk meningkatkan

total jumlah pemeriksaan kaki dalam 1 tahun dan meningkatkan ilmu bagi

tenaga kesehatan yang tidak rutin terlibat dalam perawatan kaki diabetes

mungkin penting untuk dilakukan, namun efektivitas pemberian edukasi

tersebut masih belum jelas.132,146Tim yang bekerja di pusat perawatan kaki

terintegrasi dapat memberikan edukasi kepada tenaga kesehatan di pusat

layanan kesehatan primer atau sekunder. Namun, harus disadari bahwa

manfaat edukasi tersebut sehubungan dengan peningkatan pengetahuan

dan dilakukannya pemeriksaan kaki tahunan masih terbatas dan mungkin

harus sering dilakukan berulang.

Manfaat dari perawatan kaki yang terintegrasi oleh tenaga profesional

lebih besar daripada bahayanya. Menurut kami, pasien akan cenderung

memilih berobat di 1 pusat perawatan kaki terintegrasi, dibandingkan

menjalani perawatan secara terpisah oleh tenaga kesehatan yang berbeda-

beda, atau tidak sama sekali. Kami mempertimbangkan besaran manfaat

yang cukup besar dari perawatan kaki terintegrasi yang menggabungkan

berbagai intervensi kaki. Meskipun bukti yang didapatkan lemah,

rekomendasi yang kami berikan tinggi karena manfaat-manfaat yang sudah

dijelaskan di atas.
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PERTIMBANGAN

1. Rekomendasi dalam pedoman ini ditujukan bagi para tenaga kesehatan

yang merawat pasien dengan penyakit kaki diabetes.Akan tetapi, perlu

disadari bahwa para tenaga profesional ini juga bekerja dalam suatu

sistem atau organisasi kesehatan, yang mana juga sangat mungkin

memberikan efek terhadap luaran perawatan. Meskipun belum

ada bukti langsung yang mendukung teori ini, sudah terdapat bukti

tidak langsung yang menunjukkan adanya penurunan angka amputasi

ekstremitas bawah dengan peningkatan jumlah podiatris dan tim

multidisiplin di Belanda147. Studi lain menunjukkan bahwa penghentian

perawatan podiatri dari Medicare diAS129 mengakibatkan peningkatan

jumlah rawat inap untuk penyakit kaki diabetes. Kedua penelitian

tersebut menunjukkan pentingnya peran organisasi kesehatan

dalam perawatan kaki diabetes, termasuk pencegahan ulkus. Sistem

kesehatan disini mencakup beberapa tingkat perawatan kaki seperti

yang dijelaskan dalam pedoman praktis kami20, yaitu bahwa pasien

dapat dirujuk dari perawatan primer ke perawatan sekunder tanpa

penundaan, dan bahwa intervensi pencegahan berbasis bukti juga

dapat ditanggung oleh sistem kesehatan tersebut. Juga, semua tenaga

kesehatan harus dilatih melakukan triase pasien untuk memastikan

bahwa setiap pasien akan ditangani oleh dokter yang tepat. Investasi

dalam aspek-aspek sistem kesehatan ini penting untuk dilakukan

agar kita bisa menyediakan perawatan kaki pencegahan yang

memadai untuk pasien berisiko. Pedoman ini tidak ditujukan secara

spesik untuk pemerintah atau lembaga lain yang berinvestasi dalam

organisasi kesehatan, tetapi kami mendesak politisi dan manajer yang

bertanggung jawab untuk berinvestasi dalam sistem kesehatan yang

memfasilitasi karakteristik ini.
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2. Semua rekomendasi dalam pedoman ini ditujukan pada tiga strata

dalam sistem stratikasi risiko IWGDF (Tabel 1). Beberapa spesikasi

saat merekomendasikan intervensi ortotik atau bedah bergantung

pada lokasi ulkus sebelumnya (mis. plantar vs non-plantar; jari kaki vs

kaki depan) atau adanya kelainan bentuk kaki. Akan tetapi, terdapat

juga banyak perbedaan antar pasien dalam 1 strata yang sama dan

hal ini tentu dapat menghalangi pemberian terapi yang tepat. Belum

ada penelitian yang meneliti peran terapi personal dan pengaruhnya

dalam pencegahan ulkus kaki diabetes, sehingga rekomendasi khusus

yang personal belum dapat dibuat. Akan tetapi, hal ini tentu dapat

berubah dalam waktu dekat, karena dunia medis saat ini semakin

bergerak ke arah terapi personal.

3. Faktor penting yang harus dipertimbangkan pada sebagian besar

rekomendasi yang dibuat adalah kepatuhan pasien. Seperti yang

tercatat dalam pedoman kami sebelumnya13, kepatuhan terhadap

intervensi terbukti memiliki peran yang sangat pentng dalam

mencegah kejadian ulkus kaki, dan secara konsisten dilaporkan

bahwa pasien yang tidak patuh akan lebih sering mengalami ulkus46.

Beberapa studi pilot mencoba meneliti berbagai metode yang bisa

meningkatkan kepatuhan pasien148, tetapi masih dibutuhkan studi lain

yang terfokus pada pengembangan,evaluasi,dan implementasi metode

yang dapat meningkatkan kepatuhan terhadap perawatan pencegahan

kaki diabetes.

4. Dua tindakan pencegahan paling umum dilakukan dalam praktik klinis

sehari-hari adalah screening kaki (rekomendasi 1 dan 2), dan edukasi

(terstruktur) (rekomendasi 5). Meskipun sudah diterapkan secara

luas pada praktik klinis, bukti yang mendasari rekomendasi ini lemah.
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Frekuensi screening kaki yang dianjurkan hanya berdasarkan pendapat

ahli, sedangkan edukasi terstruktur belum dipelajari secara mendalam.

Kurangnya efek yang ditampilkan tidak menyiratkan bahwa intervensi

ini tidak berhasil, tetapi bahwa penelitian lebih lanjut diperlukan untuk

memberikan basis bukti yang lebih kuat.

5. Aspek biaya dan efektivitas biaya belum banyak diselidiki untuk

intervensi-intervensi yang dijelaskan dalam panduan ini, sehingga

diperlukan lebih banyak perhatian terhadap aspek biaya tersebut.

Beberapa intervensi tergolong relatif murah bila dilakukan di tingkat

individu (seperti screening kaki), namun dapat menjadi mahal bila

dilakukan di tingkat masyarakat, mengingat ada jutaan pasien dengan

diabetes. Intervensi lain dapat tergolong mahal bila dilakukan di

tingkat individu (seperti pembuatan alas kaki khusus), namun dapat

menekan risiko kekambuhan ulkus sedemikian rupa sehingga justru

menghemat biaya di tingkat masyarakat. Diperlukan lebih banyak

penelitian di bidang ini.

POTENSI PENELITIAN MENDATANG
Berdasarkan kesenjangan bukti sebagaimana yang diidentikasi dalam

tinjauan sistematis kami14, serta rekomendasi dan pertimbangan yang

dibuat dalam pedoman ini, kami mempertimbangkan topik-topik berikut

sebagai topik yang paling penting untuk penelitian masa depan:

• Pendekatan perawatan kaki yang mengintegrasikan intervensi canggih

seperti yang direkomendasikan dalam pedoman ini belum diteliti

ekasinya untuk mencegah kejadian ulkus kaki, meskipun besaran

efek dari berbagai intervensi menunjukkan bahwa hingga 75% ulkus

kaki dapat dicegah. Hal ini perlu diselidiki lebih lanjut dalam uji coba

terkontrol acak dengan metodologi yang baik.
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• Rekomendasi pengobatan saat ini didasarkan pada sistem layanan

kesehatan bertingkat. Penelitian di masa depan diperlukan untuk

mengeksplorasi potensi pendekatan pencegahan yang lebih personal

pada ulkus kaki diabetes, sehingga pasien bisa mendapatkan terapi

yang tepat di waktu yang tepat.

• Organisasi kesehatan dan sistem kesehatan mungkin memainkan

peran penting dalam pencegahan ulkus, namun hal ini belum diselidiki.

• Edukasi terstruktur, oleh banyak orang, dianggap sebagai aspek kunci

dari program pencegahan ulkus kaki, tetapi masih belum diketahui

apa efek pastinya dan pendekatan edukasi mana yang paling efektif.

Penelitian di masa mendatang harus menilai efektivitas berbagai

model intervensi edukasi, serta frekuensi edukasi yang diberikan. Hal

ini termasuk juga, namun tidak terbatas, intervensi perilaku motivasi,

aplikasi e-health, dan kelompok support system daring baik dengan

teman sebaya atau tenaga kesehatan.

• Kepatuhan terhadap pengobatan sangat penting untuk mencapai hasil

terbaik dalam pencegahan ulkus, tetapi tidak diketahui bagaimana

kepatuhan pasien dapat ditingkatkan. Diperlukan penelitian tentang

intervensi yang berpotensi untuk meningkatkan kepatuhan pasien.

Intervensi ini dapat mencakup, antara lain, teknologi asistensi,

intervensi edukasi, atau solusi teknis sepatu khusus.

• Aspek biaya dan efektivitas biaya dari intervensi yang bertujuan untuk

mencegah ulkus kaki perlu diteliti lebih lanjut.

• Neuropati perifer merupakan faktor risiko terpenting terjadinya

ulkus kaki pada penderita diabetes, tetapi hanya ada sedikit penelitian

tentang pencegahan atau pengobatan neuropati.Diperlukan penelitian

dengan fokus lebih kuat di bidang ini.
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• Terdapat kurangnya data yang kuat tentang siapa, bagaimana, dan

kapan harus dilakukan screening risiko ulserasi kaki. Data berkualitas

tinggi mengenai manfaat intervensi untuk mencegah kejadian

pertama ulkus kaki masih langka. Karena angka kejadian ulkus kaki

relatif rendah di tingkat populasi tanpa riwayat ulkus sebelumnya,

penelitian mendatang perlu menargetkan pasien dalam jumlah besar

dan perlu menjelaskan apakah manfaat yang bisa didapat lebih besar

daripada risiko bahaya dan biayanya. Sangat dibutuhkan studi-studi

untuk lebih menjelaskan kategori pasien yang akan mendapat manfaat

dari intervensi pencegahan yang akan dilakukan dan jenis intervensi

spesik apa yang harus diberikan.

• Sementara ada beberapa bukti yang mendukung intervensi bedah

untukmencegah kekambuhan ulkus pada pasien tertentu,intervensi ini

bukan tanpa risiko.Peranan prosedur bedah dibandingkan pendekatan

konservatif dalam pencegahan ulserasi masih belum jelas, dan masih

membutuhkan studi terkontrol yang dirancang dengan tepat.

KATA PENUTUP
Beban pasien dan beban ekonomi secara global dari penyakit kaki

diabetes dapat ditekan secara signikan bila intervensi pencegahanberbasis

bukti diimplementasikan dalam perawatan kaki penderita diabetes yang

berisiko mengalami ulkus kaki. Mengurangi risiko ulserasi juga berarti

mengurangi risiko infeksi, rawat inap, dan risiko amputasi ekstremitas

bawah pada pasien. Meskipun kurang mendapat perhatian dari dokter

dan peneliti, pencegahan ulkus kaki adalah cara terbaik untuk mencegah

morbiditas dan mortalitas berat pada penderita diabetes. Kami berpikir

bahwa mengikuti rekomendasi intervensi pencegahan dalam pedoman ini

akan membantu para profesional dan tim perawatan untuk memberikan
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perawatan yang lebih baik bagi pasien diabetes yang berisiko ulserasi.

Kami mendorong kolega kami, baik yang bekerja di pusat layanan

primer maupun di klinik kaki diabetes, untuk mempertimbangkan

pengembangan sistem surveilans (seperti pembuatan registri atau alur

penanganan) untuk memonitor dan berupaya meningkatkan luaran

pasien dengan risiko ulserasi kaki. Kami juga mendorong rekan penelitian

kami untuk mempertimbangkan kontroversi dan pertimbangan utama

kami dan melakukan studi dengan metodologi baik17 di berbagai bidang

pencegahan yang masih memiliki celah dengan bukti yang ada saat ini,

sehingga bermanfaat untuk lebih memberi informasi di bidang kaki

diabetes mengenai intervensi yang efektif untuk mencegah ulkus kaki

pada orang dengan diabetes.
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GLOSARIUM
• Kalus berlebih: Kalus yang perlu dilakukan debridemen untuk
mengurangi risiko ulserasi, atas dasar penilaian tenaga kesehatan yang

terlatih.

• Kepatuhan: Sejauh mana perilaku seseorang sesuai dengan
rekomendasi terapi yang diberikan oleh tenaga kesehatan dan telah

disepakati, dinyatakan secara kuantitatif; mis. proporsi waktu, langkah

yang digunakan pada intervensi (atau pembanding) yang ditentukan.151

• Tenaga kesehatan yang terlatih: Seseorang yang menurut
standar nasional atau regional memiliki ilmu,keahlian, dan ketrampilan

untuk melakukan skrining, pemeriksaan, atau pengobatan pada pasien

diabetes dengan risiko ulserasi kaki.

• Insole yang dibuat khusus: Insole yang dibuat secara khusus dan
sesuai untuk kaki orang tersebut (custom) dengan menggunakan

jejak kaki 2D atau 3D, dan sering kali dibuat dalam kontruksi multi

– layer, termasuk juga yang dapat menggabungkan tur lain, seperti

pad metatarsal atau bar metatarsal. Insole dirancang menyesuaikan

dengan bentuk kaki, memberikan bantalan dan redistribusi tekanan

plantar. Istilah insole juga dikenal sebagai "insert" atau "liner".

• Alas kaki yang dibuat khusus (tingkat medis): Alas kaki yang
dibuat secara khusus untuk orang tertentu, apabila orang tersebut

tidak dapatmenggunakan alas kaki pra-fabrikasi yang sudah jadi (tingkat

medis) dengan aman. Alas kaki ini dibuat untuk mengakomodasi

deformitas dan mengurangi tekanan pada area berisiko seperti pada

permukaan plantar dan dorsal kaki.Dalampembuatan alas kaki ini perlu

dilakukan penilaian mendalam, beberapa kali pengukuran, pencetakan

kaki, dan model positif kaki dan pergelangan kaki seseorang.Alas kaki

ini termasuk insole yang dibuat khusus. Juga dikenal sebagai "bespoke

footwear" atau "alas kaki ortopedi".
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• Alas kaki dengan kedalaman ekstra:Alas kaki yang dibuat dengan
kedalaman dan volume tambahan untuk mengakomodasi deformitas

seperti claw/hammer toes dan/atau untuk memberi ruang bagi insole

yang tebal. Biasanya ditambahkan kedalaman minimal 5 milimeter

(~3/16") dibandingkan dengan alas kaki off-the-shelf. Kadang-kadang

kedalaman yang lebih besar juga disediakan, yang disebut sebagai

kedalaman dobel atau kedalaman super ekstra.

• Deormitas kaki: Lihat denisi dan dokumen kriteria IWGDF.150

• Olahragakaki:Olahragasik apapunyang secara khususmenargetkan
kaki atau ekstremitas bawah dengan tujuan mengubah fungsi kaki.

Olahraga ini termasuk peregangan dan penguatan otot-otot kaki dan

pergelangan kaki, serta olahraga fungsional seperti keseimbangan dan

latihan gait.Olahraga ini diberikan dan/atau disupervisi oleh terapis sik

atau sesama tenaga kesehatan yang terlatih.

• Perawatan kakimandiri: Perawatan kaki yang dapat dilakukan oleh
pasien di rumah:melakukan inspeksi kaki,mencuci kaki,mengeringkan

bagian di antara jari-jari kaki dengan hati-hati, pengguntingan kuku,

penggunaan emolien untuk melumasi kulit, tidak menggunakan

agen kimia atau plaster untuk membuang kalus, inspeksi alas kaki,

menghindari berjalan tanpa alas kaki atau hanya menggunakan kaos

kaki atau sendal bersol tipis,menghindari penggunaan kaos kaki ketat,

menghindari paparan dingin dan panas yang berlebihan.

• Tatalaksana kaki mandiri: Intervensi bantuan advance yang dapat
digunakan oleh pasien di rumah: pemantauan rumahan, intervensi

gaya hidup, telemedicine, aplikasi teknologi, program peer support.

• Alas kaki: Semua perlengkapan sepatu dan termasuk insole.
• Modifkasi alas kaki: Memodikasi alas kaki yang sudah ada dengan
efek terapi yang diinginkan, mis. mengurangi tekanan.
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• Hosiery: Stoking atau kaus kaki apapun. Lihat lebih lanjut pada bagian
Stoking atau Kaos kaki.

• Ortosis semi-kaku di dalam sepatu: Istilah yang digunakan untuk
alat yang diletakkan di dalam sepatu untuk menurunkan tekanan pada

kaki atau perubahan pada fungsi kaki. Dapat berupa pra-fabrikasi atau

dibuat khusus.

• Mobilitas sendi terbatas: Lihat denisi dan dokumen kriteria
IWGDF.150

• Alas kaki tingkat medis: Alas kaki yang memenuhi kebetuhan
spesik seseorang.Dapat berupa pra-abrikasi (lihat "Alas kaki tingkat

medis pra-fabrikasi") atau dibuat khusus (lihat "Alas kaki tingkat medis

yang dibuat khusus"). Juga dikenal sebagai alas kaki pedortik.

• Alas kaki off-the-shelf: Alas kaki yang tersedia, yang belum
dimodikasi atau tidak memiliki ungsi terapi yang diinginkan. Istilah

yang lebih dipilih adalah alas kaki pra-fabrikasi.

• Alas kaki pra-abrikasi tingkat medis: Alas kaki pra-fabrikasi
yang memenuhi kebutuhan spesik seseorang, seperti alas kaki yang

memberikan kedalaman ekstra, pengukuran kelebaran multipel dan

tur yang dirancang untuk mengakomodasi berbagai jenis kaki yang

lebih luas. Fitur lain dapat termasuk sol yang dimodikasi, pengencang

dan lapisan internal yang halus. Jenis alas kaki ini biasanya tersedia di

toko sepatu khusus.

• Insole pra-abrikasi: Insole "off-the-shelf" yang rata atau berkontur,
yang dibuat tanpa mengacu pada bentuk kaki pasien.

• Cetakan sepatu:Cetakan yang digunakan untuk membuat alas kaki.
Bagian atas alas kaki dicetak atau ditarik dari alat cetakan. Bentuk

cetakan mendenisikan bentuk alas kaki, termasuk bentuk sol luar,

pitch tumit dan pegas kaki. Untuk alas kaki off-the-shelf atau pra-
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fabrikasi secara umum menggunakan cetakan sepatu dengan ukuran

berbeda.

• Sendal/slipper: Alas kaki tipe terbuka dan berpotongan rendah
yang mudah digunakan pada kaki. Termasuk sandal bersol tipis dan

sandal jepit.

• Kaos kaki:Pakaian untuk kaki dan kaki bagian bawah,biasanya dirajut
dari wol, katun, atau nilon.

• Stoking:Pakaian untuk kaki dan kaki bagian bawah yang ketat,biasanya
elastis.Termasuk stoking kompresi untuk keperluan medis (biasanya

digunakan untuk pasien dengan gangguan chronic vein insuciency

• Edukasi terstruktur: Modalitas edukasi apapun yang diberikan
secara terstruktur. Dapat diberikan dalam berbagai macam bentuk,

seperti edukasi verbal perorangan, wawancara motivasional, sesi

edukasi kelompok, edukasi video, buklet, software, kuis, dan edukasi

menggunakan gambar melalui gambar animasi atau deskriptif.

• Alas kaki terapeutik: Istilah umum untuk alas kaki yang dirancang
untuk memiliki beberapa efek terapeutik yang tidak disediakan atau

terdapat pada sepatu konvensional. Contoh dari alas kaki terapeutik

adalah sepatu atau alas kaki yang dibuat khusus, insole yang dibuat

khusus, sepatu dengan kedalaman ekstra, dan alas kaki tingkat medis

yang dibuat khusus atau pre-fabrikasi.

• Ortosis jari kaki: Ortosis dalam sepatu untuk mencapai perubahan
fungsi jari kaki.

• Aktiftas weight-bearing: Aktivitas dimana kaki seseorang
menopang berat badan orang tersebut, dan diekspresikan secara

kuantitatif.Termasuk berjalan dan berdiri.
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ABSTRAK
Ofoading adalah salah satu teknik yang digunakan untuk pasien kaki

risiko tinggi dengan tujuanmengurangi beban berat badan pada permukaan

telapak kaki yang muncul saat pasien berdiri, berjalan atau berlari. Untuk

penyembuhan ulkus neuropati plantar pada bagian depan atau tengah kaki

pada pasien diabetes,kami merekomendasikan alat ofoading setinggi lutut

yang tidak dapat dilepas sebagai pilihan pertama.Apabila pasien memiliki

kontraindikasi atau intoleransi terhadap alat ofoading yang tidak dapat

dilepas, maka pasien dapat menggunakan alat ofoading setinggi lutut dan

pergelangan kaki yang dapat dilepas, secara berurutan, dianggap sebagai

pengobatan ofoading pilihan kedua dan ketiga.Alas kaki yang digunakan

bersamaan dengan felted foam (padding atau bantalan yang diselipkan

antara sepatu dengan telapak kaki) dapat dianggap sebagai pengobatan

ofoading pilihan keempat. Jika intervensi ofoading non-bedah tidak

berhasil, kami merekomendasikan intervensi bedah (misalnya memotong

tendon otot fexor digiti yang memendek dan menyebabkan hammer toes

atau claw toes) untuk menyembuhkan ulkus kepala metatarsal (os kaput

metatarsal) dan digital. Kami sudah menambahkan rekomendasi baru

penggunaan ofoading untuk pemulihan ulkus dengan komplikasi seperti

infeksi atau iskemia, dan pemulihan ulkus tumit plantar.

Ofoading merupakan intervensi yang terpenting dari beberapa

intervensi lainnya yang diperlukan dalam pemulihan ulkus plantar

kaki neuropatik. Rekomendasi ini dapat membantu tenaga kesehatan

profesional beserta tim untuk memberikan perawatan yang lebih baik

pada pasien diabetes dengan ulkus kaki yang memiliki risiko infeksi,

hospitalisasi, dan amputasi.
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DAFTAR REKOMENDASI
1. a) Bagi pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik pada kaki

bagian depan dan tengah, gunakan alat ofoading setinggi lutut yang

tidak dapat dilepas, dengan menggunakan interface alat kaki yang
tepat, sebagai pilihan pertama dalam penatalaksanaan ofoading, untuk

membantu proses penyembuhan ulkus. (Kekuatan rekomendasi

GRADE: Kuat; Kualitas bukti:Tinggi).
b) Ketika menggunakan alat ofoading setinggi lulut yang tidak dapat
dilepas untuk penyembuhan ulkus neuropatik plantar pada kaki bagian
depan dan tengah pada pasien diabetes, gunakan gips kontak total
atau alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas (pilih salah
satu), dengan pilihan tergantung pada sumber daya yang tersedia,
keterampilan teknisi, preferensi pasien, dan luasnya deformitas kaki
yang ada. (Kuat; Sedang).

2. Bagi pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik pada kaki

bagian depan dan tengah, yang dikontraindikasikan atau tidak dapat

menoleransi penggunaan alat ofoading setinggi lutut yang tidak dapat

dilepas, pertimbangkan untuk menggunakan alat ofoading setinggi

lutut yang dapat dilepas, dengan menggunakan interface alat kaki
yang tepat sebagai pilihan terapi ofoading kedua untuk penyembuhan

ulkus. Selain itu, anjurkan pasien untuk menggunakan alat tersebut

secara konsisten. (Lemah; Rendah).

3. Bagi pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik pada kaki bagian

depan dan tengah, yang dikontraindikasikan atau tidak ditoleransikan

untuk menggunakan alat ofoading setinggi lutut yang dapat dilepas,

gunakan alat ofoading setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas

sebagai pilihan terapi ofoading ketiga untuk penyembuhan ulkus.

Anjurkan pasien untuk menggunakan alat tersebut secara konsisten.

(Kuat; Rendah).
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4. a) Pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik pada kaki bagian

depan atau tengah, jangan menggunakan, dan instruksikan pasien untuk

tidak menggunakan, alas kaki terapeutik konvensional atau standar
sebagai terapi ofoading untuk penyembuhan ulkus,kecuali alat ofoading

yang sudah dijelaskan di atas tidak tersedia. (Kuat; Sedang).

b) Dalam hal itu, pertimbangkan penggunaan felted foam yang

digunakan bersamaan dengan alas kaki terapeutik konvensional atau

standar sebagai pilihan terapi ofoading keempat untuk penyembuhan

ulkus. (Lemah; Rendah).
5. Bagi pasien diabetes dengan ulkus plantar kaput metatarsal neuropatik,

jika terapi ofoading non-bedah tidak berhasil, pertimbangkan

melakukan pemanjangan tendon Achilles, reseksi kepala metatarsal,

atau artroplasti sendi untuk membantu proses penyembuhan ulkus.

(Lemah; Rendah).

6. Bagi pasien diabetes dengan ulkus plantar atau digital neuropatik, jika

terapi ofoading non-bedah tidak berhasil, pertimbangkan melakukan

tenotomi feksor digitalis untuk membantu proses penyembuhan

ulkus. (Lemah; Rendah).

7. a) Bagi pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik pada

kaki bagian depan atau tengah dengan infeksi atau iskemia ringan,

pertimbangkan untuk menggunakan alat ofoading setinggi lutut yang

tidak dapat dilepas untuk membantu proses penyembuhan ulkus.

(Lemah; Rendah).

b) Bagi pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik pada kaki

bagian depan atau tengahdengan infeksi dan iskemia ringan,atau dengan

infeksi atau iskemia sedang, pertimbangkan untuk menggunakan alat

ofoading setinggi lutut yang dapat dilepas untuk membantu proses

penyembuhan ulkus. (Lemah; Rendah).
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c) Pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik pada kaki bagian

depan dan tengah dengan infeksi dan iskemia sedang, atau dengan

infeksi atau iskemia berat, utamakan penanganan infeksi dan/atau

iskemia,serta pertimbangkan untuk menggunakan intervensi ofoading

yang dapat dilepas berdasarkan fungsi, status ambulatori dan tingkat

aktivitas pasien,untuk membantu proses penyembuhan ulkus. (Lemah;

Rendah).

8. Bagi pasien diabetes dengan ulkus tumit plantar neuropatik,

pertimbangkan menggunakan alat ofoading setinggi lutut atau

intervensi ofoading lainnya yang secara efektif dapat mengurangi

tekanan plantar pada tumit dan dapat ditoleransi oleh pasien, untuk

membantu proses penyembuhan ulkus. (Lemah; Rendah).

9. Bagi pasien diabetes dengan ulkus non-plantar, gunakan alat ofoading

setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas, modikasi alas kaki,

pemberi jarak jari kaki, atau ortosis, berdasarkan tipe dan lokasi ulkus,

untuk membantu proses penyembuhan ulkus. (Kuat; Rendah).
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PENDAHULUAN
Ulkus kaki diabetes (UKD) menyebabkan peningkatan morbiditas,

mortalitas, dan beban biaya global.1-5 Setiap tahunnya sekitar 26 juta

orang di seluruh dunia mengalami UKD.2,4 Tanpa perawatan yang tepat,

ulkus kaki ini dapat menyebabkan hospitalisasi, amputasi dan kematian1-5;

sehingga, penyembuhan UKD sangatlah penting.1-5

Hampir setengah dari seluruh pasien diabetes mengalami neuropati

perifer, yang mengakibatkan hilangnya sensasi protektif pada kaki.2-4

Peningkatan level tekananmekanik yang disertai hilangnya sensasi protektif

merupakan salah satu penyebab UKD paling umum.2,6-8 Tekanan mekanik

terdiri atas tekanan plantar dan gesekan berulang dari aktivitas weight-

bearing.2,6-8 Neuropati perifer juga dapat menyebabkan perubahan pada

gait, deformitas kaki dan jaringan lunak. Hal tersebut dapat menyebabkan

peningkatan tekanan mekanik lebih lanjut.7-9 Sehingga, gabungan

dari hilangnya sensasi protektif dan peningkatan tekanan mekanik

menyebabkan kerusakan jaringan dan UKD.2,6,10 Setelah terbentuknya

UKD, penyembuhan akan tertunda secara kronis apabila tidak dilakukan

ofoading yang efektif pada area ulkus.2,6,10

Intervensi multipel biasanya dibutuhkan untuk penyembuhan UKD

secara efektif, termasuk tatalaksana luka lokal, tatalaksana infeksi,

revaskularisasi, dan ofoading tekanan.11,12 Tiga intervensi pertama

dibahas di dalam bagian lain dari Pedoman International Working Group

of the Diabetic Foot (IWGDF).12-15 Pada pasien dengan UKD neuropatik,

ofoading tekanan merupakan intervensi yang paling penting.10-12 Ada

tradisi klinis yang telah lama digunakan dalam menggunakan berbagai alat

ofoading, alas kaki, pembedahan, dan intervensi ofoading lainnya untuk

penyembuhan UKD.6,10,16-18 Pedoman IWGDF yang sebelumnya telah

menunjukkan adanya bukti yang cukup untuk mendukung penggunaan alat
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ofoading setinggi lutut yang tidak dapat dilepas dalam penyembuhan ulkus

kaki plantar bagian depan, dibandingkan intervensi ofoading lainnya.10,12,19

Studi dengan kualitas tinggi juga dibutuhkan untuk mengkonrmasi eek

yang menjanjikan dari intervensi ofoading lainnya dalam penyembuhan

UKD, agar dapat menginformasikan para praktisi klinis mengenai

tatalaksana yang efektif.10,19 Dalam beberapa tahun terakhir, beberapa

penelitian terkontrol yang terancang dengan baik telah dilakukan dalam

bidang ini, sehingga menambahkan basis bukti mengenai ofoading ulkus

kaki pada pasien diabetes.20-23

Pedoman ini bertujuan untuk memperbaharui pedoman IWGDF

sebelumnya mengenai alas kaki dan ofoading.19 Akan tetapi, tidak seperti

pedoman sebelumnya, pedoman ini tidak membahas penggunaan alas kaki

dan ofoading sebagai pencegahan ulkus kaki; pedoman ini hanya terfokus

kepada ofoading sebagai tatalaksana ulkus kaki. Alas kaki dan ofoading

sebagai pencegahan ulkus kaki dibahas di pedoman IWGDF mengenai

pencegahan.24 Pedoman IWGDF lainnya pada seri ini termasuk penyakit

arteri perier, ineksi, penyembuhan luka, dan klasikasi ulkus.25-28

METODE
Dalam pedoman ini, kami telah mengikuti metodologi GRADE, yang

disusun berdasarkan pertanyaan klinis dalam format PICO (Patient –

Intervention – Comparison – Outcome), tinjauan sistematis,dan penilaian bukti

yang tersedia,diikuti dengan pengembangan rekomendasi dan alasannya.29,30

Pertama, kelompok kerja multidisiplin ahli independen (penulis

pedoman ini) disusun oleh Dewan Redaksi IWGDF. Anggota kelompok

kerja menyusun pertanyaan klinis, yang direvisi setelah berkonsultasi

dengan pakar eksternal dari berbagai wilayah geogras danDewan Redaksi

IWGDF.Tujuannya adalah untuk memastikan relevansi pertanyaan untuk
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dokter dan tenaga profesional lainnya dalam memberikan informasi yang

berguna tentang intervensi ofoading untuk penyembuhan ulkus kaki pada

penderita diabetes. Kami juga merumuskan apa yang kami anggap sebagai

luaran penting yang relevan untuk perawatan sehari-hari, menggunakan

serangkaian temuan yang dikemukakan oleh Jeffcoate et al.11 sebagai

panduan referensi.

Kedua, kami meninjau literatur secara sistematis untuk menjawab

pertanyaan klinis yang disepakati.Untuk setiap luaran yang dapat dinilai, kami

menilai kualitas bukti berdasarkan risiko bias studi yang disertakan, ukuran

efek, adanya inkonsistensi, dan bukti bias publikasi (jika ada). Kami kemudian

menilai kualitas bukti sebagai 'tinggi', 'sedang' atau 'rendah'.Tinjauan sistematis

yang mendukung pedoman ini diterbitkan secara terpisah.31

Ketiga, kami merumuskan rekomendasi untuk menjawab setiap

pertanyaan klinis. Kami berfokus untuk membuat rekomendasi yang

jelas, spesik, dan tidak ambigu mengenai pasien mana dan keadaan

apa rekomendasi tersebut harus dilakukan. Dengan menggunakan

sistem GRADE, kami memberikan landasan bagaimana kami bisa tiba

pada setiap rekomendasi, berdasarkan bukti dari tinjauan sistematis

kami,31 pendapat ahli (bila bukti tidak tersedia), pertimbangan cermat

manfaat dan kerugian, preferensi pasien, dan aspek biaya (pemanfaatan

sumber daya) yang terkait dengan intervensi atau metode diagnostik

tertentu.29,30 Berdasarkan faktor-faktor ini, kami menilai kekuatan dari

setiap rekomendasi sebagai 'kuat' atau 'lemah', dan menentukan apakah

kami mendukung atau menentang intervensi atau metode diagnostik

tertentu. Semua rekomendasi kami (dengan alasannya) ditinjau oleh

pakar internasional yang sama yang meninjau pertanyaan klinis, serta oleh

anggota Dewan Redaksi IWGDF.
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Informasi lebih jelas mengenai metodologi pengembangan dan

penulisan pedoman ini, dapat dibaca di dokumen 'Pengembangan dan

Metodologi Pedoman IWGDF.32

REKOMENDASI
Diagram ikhtisar penggunaan intervensi ofoading yang

direkomendasikan untuk penyembuhan ulkus kaki pada pasien dengan

diabetes dapat dilihat pada Gambar 1.

Dalam pedoman ini, terdapat banyak jenis intervensi ofoading

berbeda disebutkan. Kami mengacu pada glosarium untuk denisi dan

deskripsi masing-masing intervensi ofoading tersebut. Selain itu, banyak

rekomendasi penggunaan perangkat dan pemberian intervensi ofoading

yang memerlukan pelatihan, keterampilan, dan pengalaman khusus untuk

dapat diterapkan dengan benar.Karena keterampilan dan pelatihan khusus

ini tidak dijelaskan dalam studi yang dilakukan dan mungkin berbeda

antar negara, kami menyarankan agar orang yang berhubungan dengan

intervensi ofoading harus merupakan tenaga kesehatan profesional yang

terlatih dengan baik dan memiliki pengetahuan,keahlian,dan keterampilan

yang diperlukan untuk mengelola pasien dengan ulkus kaki diabetes,sesuai

dengan standar nasional atau regional mereka.

APAYANG BARU?
Kami telah membuat beberapa perubahan pada rekomendasi yang

disertakan dalam pedoman ofoading IWGDF 2019 yang diperbarui ini,

dibandingkan dengan pedoman ofoading IWGDF sebelumnya. Perubahan

utamanya adalah sebagai berikut:
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• Menghapus semua rekomendasi tentang pencegahan ulkus kaki

(bagian ini sekarang tercakup dalam pedoman pencegahan IWGDF

201924

• Menguraikan dengan jelas pilihan pertama, kedua, ketiga, dan keempat

penggunaan intervensi ofoading untuk menyembuhkan ulkus

neuropatik di bagian plantar kaki depan atau midfoot

• Ditambahkan satu rekomendasi baru pada pertimbangan untuk

memilih antara cast kontak total atau walker setinggi lutut yang tidak

dapat dilepas

• Menambahkan tiga rekomendasi baru tentang intervensi ofoading

untuk pasien dengan ulkus plantar neuropatik dengan komplikasi

infeksi atau iskemia

• Menambahkan rekomendasi baru tentang intervensi ofoading untuk

pasien dengan ulkus neuropatik di tumit

ALAT OFFLOADING

PICO 1: Pada pasien dengan UKD plantar, apakah alat ofoading yang
tidak dapat dilepas lebih efektif untuk penyembuhan UKD, dibandingkan

dengan alat yang dapat dilepas?

Rekomendasi 1a: Pada penyandang diabetes dengan ulkus plantar
neuropatik pada kaki bagian depan dan tengah, gunakan alat ofoading

setinggi lutut yang tidak dapat dilepas beserta interface alat kaki yang

sesuai sebagai pilihan pertama terapi ofoading untuk membantu proses

penyembuhan ulkus (Kekuatan rekomendasi GRADE: Kuat; Kualitas

bukti:Tinggi).
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Alasan:Alat ofoading setinggi lutut yang tidak dapat dilepas terdiri dari
gips kontak total/total contact casts (TCC) dan alat bantu jalan yang tidak

dapat dilepas.19 TCC adalah gips yang dibuat secara khusus, setinggi lutut,

dan tidak dapat dilepas.Alat bantu jalan yang tidak dapat dilepas adalah alat

bantu jalan setinggi lutut yang dicetak dapat dilepas namun dibuat menjadi

tidak dapat dilepas karena pemberian lapisan gips atau ikatan pada sekitar

alat. Alat bantu jalan ini mungkin melibatkan sistem insole modular atau

ditambahkan insole (yang dibuat khusus). Bagaimanapun juga, diperlukan

penggunaan interface alat kaki yang sesuai untuk mendistribusikan dan

menurunkan tekanan puncak dengan adekuat pada lokasi ulkus. Alat

ofoading yang tidak dapat dilepas memberikan beberapa manfaat untuk

penyembuhan UKD dibandingkan dengan intervensi ofoading lainnya,

termasuk redistribusi tekanan yang lebih baik pada area kaki dan kaki

bagian bawah, dan secara tidak langsung meningkatkan kepatuhan

pasien.6,10,19,33 Faktor-faktor tersebut merupakan peran penting dalam

penyembuhan ulkus kaki dengan penggunaan alat ofoading yang tidak

dapat dilepas.

Tinjauan sistematis31 kami mengidentikasi 5 meta-analisis penilitian

terkontrol berkualitas tinggi mengenai topik ini.33-37 Semua studi

menemukan bahwa alat ofoading yang tidak dapat dilepas meningkatkan

kesembuhan secara signikan pada ulkus plantar neuropatik kaki bagian

depan, jika dibandingkan dengan alat yang dapat dilepas (alat ofoading

yang dapat dilepas atau alas kaki).33-37 Pada meta-analisis yang melaporkan

risiko relatif, ditemukan bahwa alat ofoading yang tidak dapat dilepas 17-

43% lebih mungkin untuk menyembuhkan ulkus plantar neuropatik pada

kaki bagian depan dibandingkan alat yang dapat dilepas (p<0,05).34,36,37

Pada meta-analisis yang melaporkan waktu penyembuhan, ditemukan

bahwa alat ofoading yang tidak dapat dilepas menyembuhkan ulkus 8-12
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hari lebih cepat daripada alat yang dapat dilepas (p<0,05) (33,35).33,35

Kami menyimpulkan bahwa alat ofoading setinggi lutut yang tidak dapat

dilepas memiliki manfaat penyembuhan yang jelas dibandingkan alat yang

dapat dilepas. Kualitas bukti dinilai tinggi.

Kejadian tidak diharapkan (KTD) yang mungkin terjadi pada

penggunaan alat ofoading yang tidak dapat dilepas termasuk kelemahan

otot, jatuh, muncul ulkus baru karena ukuran yang tidak sesuai, dan

keluhan pada lutut atau panggul karena perbedaan panjang tungkai (limb-

length discrepancy) ketika menggunakan alat tersebut.38-40 Oleh sebab

itu, dapat dipertimbangkan penambahan ketinggian sepatu pada kaki sisi

kontralateral untuk meminimalisir perbedaan panjang tungkai. Dalam

sebagian besar studi randomized controlled trials (RCT), perbandingan

antara alat yang tidak dapat dilepas dengan yang dapat dilepas tidak

bermakna secara statistik karena jenis efek samping yang berbeda-

beda, jumlah sampel relatif kecil, dan insiden yang rendah (22,23,38,41-

43).22,23,38,41-43Akan tetapi, 2 meta-analisis melaporkan tidak ada perbedaan

pada maserasi kulit atau pemberhentian terapi (kombinasi efek samping,

subjek mengundurkan diri, atau loss to follow up).34-36 Selain itu, 6 RCT

menjelaskan bahwa secara keseluruhan angka insidensi KTD rendah (0-

20%), dengan tidak ditemukan perbedaan antara alat yang tidak dapat

dan dapat dilepas pada KTD tersebut, termasuk risiko jatuh, maserasi,

abrasi, ulkus baru, infeksi dan hospitalisasi.22,23,38,41-43 Namun, klinisi dan

tenaga kesehatan lainnya harus tetap berhati-hati dengan KDT ini. Kami

menyimpulkan bahwa alat ofoading yang tidak dapat dan dapat dilepas

sama-sama memiliki angka insidensi bahaya yang rendah.

Banyak pasien yang memilih untuk tidak menggunakan alat ofoading

setinggi lutut yang tidak dapat dilepas karena membatasi aktivitas

keseharian, seperti berjalan, tidur, mandi, atau mengemudi.34 Dua RCT
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melaporkan mengenai preferensi pasien, satu melaporkan kepuasan

pasien yang lebih rendah pada alat ofoading yang tidak dapat dilepas

dibandingkan dengan yang dapat dilepas23 dan satunya lagi melaporkan

bahwa tidak ditemukan perbedaan pada kepuasan atau kenyamanan

pasien.43 Pada sebuah wawancara kualitatif dengan 16 pasien UKD yang

terbiasa dengan berbagai macam alat ofoading,34 ditemukan bahwa

pasien menilai alat ofoading yang tidak dapat dilepas lebih baik setelah

mereka mengerti manfaat penyembuhan dari alat tersebut, meskipun

mereka menilai alat ofoading yang dapat dilepas lebih nyaman, serta lebih

memberikan kebebasan dan mobilitas.34 Demikian pula dengan preferensi

dokter yang tidak menunjukkan bahwa beberapa dokter memilih untuk

tidak menggunakan alat ofoading yang tidak bisa dilepas tertentu,

sedangkan dokter lain tidak mempunyai perbedaan pilihan antara alat

ofoading yang dapat dilepas dengan yang tidak dapat dilepas.16-18,44 Dengan

demikian, kami menyimpulkan bahwa pilihan pasien dan klinisi terhadap

alat ofoading yang tidak dapat dan dapat dilepas tidak berbeda.

Dua RCT melaporkan mengenai biaya, dengan satu menemukan biaya

alat/material alat bantu jalan yang tidak dapat dan dapat dilepas lebih tinggi

dibandingkan TCC,38 dan satu lagi menemukan TCC dan alat bantu jalan

yang tidak dapat dilepas lebih murah selama masa terapi dibandingkan

yang dapat dilepas.23 Satu penelitian besar mengenai penilaian teknologi

kesehatan melakukan peninjauan literatur dengan sistematis dan tidak

menemukan penelitian mengenai evaluasi ekonomi pada alat ofoading

yang tidak dapat dilepas.34 Peneliti kemudian melakukan analisis efektivitas

biaya, dengan menggunakan literatur yang sudah ada dan pendapat ahli,

yang kemudian menunjukkan bahwa biaya terapi per pasien selama 3

bulan (termasuk seluruh alat/material, dressing, konsultasi, tenaga kerja,

biaya komplikasi, dll) lebih rendah pada alat bantu jalan yang tidak dapat
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dilepas ($876) dan TCC ($1.137), dibandingkan dengan alat bantu jalan

yang dapat dilepas ($1.629) dan alas kaki terapeutik ($1.934).34 Mereka

menyimpulkan bahwa alat bantu jalan yang tidak dapat dilepas dan TCC

lebih superior dibandingkan intervensi ofoading lainnya, karena keduanya

lebih murah dan lebih efektif dibandingkan alat bantu jalan yang dapat

dilepas dan alas kaki terapeutik. Mereka juga melakukan analisa utilitas

biaya, yang juga menunjukkan bahwa biaya terapi per pasien dalam 6 bulan

(termasuk semua biaya terapi dan keuntungan kesehatan dari kesembuhan

ulkus dan kualitas hidup) lebih rendah pada alat bantu jalan yang tidak

dapat dilepas ($2.431) danTCC ($2,924), dibandingkan dengan alat bantu

jalan yang dapat dilepas ($4.005) dan alas kaki terapeutik ($4.940).34 Kami

menyimpulkan bahwa alat ofoading yang tidak dapat dilepas lebih efektif

secara biaya dibandingkan alat ofoading yang dapat dilepas.

Berdasarkan pendapat ahli, kontraindikasi dari penggunaan alat

ofoading setinggi lutut yang tidak dapat dilepas adalah adanya infeksi dan

iskemia ringan, infeksi sedang-berat, iskemia sedang-berat, atau ulkus yang

sangat tereksudasi.34-36,39,45Untuk denisi ineksi dan iskemia,kami merujuk

pada pedoman ineksi dan PAP IWGDF, serta dokumen denisi dan

kriteria IWGDF.27,28,46 Kami tidak menemukan RCT pada bidang ini yang

mengikutsertakan pasien dengan kondisi tersebut,tampaknya untuk alasan

keselamatan. Namun, kami menemukan penelitian terkontrol dan tidak

terkontrol yang menunjukkan tidak ditemukannya KTD tambahan pada

pasien dengan infeksi atau iskemia ringan.39,45,47-51 Satu tinjauan sistematis

berkualitas rendah yang meneliti studi terkontrol mengenai penggunaan

TCC pada pasien dengan iskemia,menyarankan ankle-brachial index >0.55

sebagai batas ambang aman penggunaanTCC.52 Penggunaan alat ofoading

setinggi lutut yang tidak dapat dilepas juga dapat meningkatkan risiko jatuh,

dengan beberapa studi melaporkan adanya perubahan gait abnormal dan
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keseimbangan pada pasien UKD yang menggunakan alat ofoading setinggi

lutut.53-55 Tetapi, pada RCT tersebut tidak ditemukan adanya peningkatan

KTD jatuh pada pasien yang menggunakan alat ofoading setinggi lutut

yang tidak dapat dilepas.22,23,38,41-43 Studi yang meneliti ortosis pergelangan

kaki, alat yang memiliki fungsi serupa dengan alat ofoading setinggi lutut,

telah menunjukkan bahwa ortosis pergelangan kaki dapat membantu

meningkatkan keseimbangan dan mengurangi jatuh pada lansia dengan

neuropati.56,57 Penelitian di masa mendatang harus meneliti dengan

spesik mengenai eek alat ofoading setinggi lutut pada risiko jatuh, dan

kami menyarankan penilaian risiko jatuh dilakukan pada setiap pasien.

Secara keseluruhan, kualitas bukti dari meta-analisis tinggi, walaupun

kualitas bukti dari masing-masing RCT bervariasi. Semua meta-analisis

lebih memilih menggunakan alat ofoading setinggi lutut yang tidak dapat

dilepas daripada yang dapat dilepas untuk penyembuhan ulkus plantar

neuropatik pada kaki bagian depan tanpa infeksi atau iskemia.Kami menilai

rekomendasi ini kuat karena manfaat yang didapat lebih banyak daripada

bahayanya, juga didapatkan efektivitas biaya yang positif dan preferensi

yang berbeda-beda pada pasien mengenai kegunaan alat ofoading yang

tidak dapat dilepas dibanding yang dapat dilepas,. Untuk UKD dengan

infeksi atau iskemia, kami merujuk pada rekomendasi 7a, 7b, dan 7c.

PICO 2: Pada pasien dengan UKD plantar, apakah gips kontak total/total
contact casts (TCC) lebih efektif untuk penyembuhan UKD, dibandingkan

dengan alat ofoading setinggi lutut yang tidak dapat dilepas lainnya?
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Rekomendasi 1b: Ketika menggunakan alat ofoading setinggi lutut
yang tidak dapat dilepas untuk penyembuhan ulkus plantar neuropatik
pada kaki bagian depan dan tengah pada pasien diabetes, gunakan gips
kontak total (TCC) atau alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat
dilepas, tergantung pada kesediaan sumber daya, keterampilan teknisi,
preferensi pasien,dan derajat keparahan deformitas kaki yang ada (Kuat;
Sedang).

Alasan: TCC sudah dianggap sebagai intervensi baku emas ofoading
untuk penyembuhan ulkus plantar neuropatik pada kaki bagian depan.19,58

Pedoman kami sebelumnya merekomendasikan alat ofoading yang tidak

dapat dilepas,19 termasuk TCC dan juga alat bantu jalan pra-fabrikasi

setinggi lutut yang dapat dilepas menjadi tidak bisa dilepas dengan

menggunakan interface alat kaki yang sesuai. Akan tetapi, pedoman

sebelumnya tidak memberikan rekomendasi mengenai alat mana yang

lebih baik untuk digunakan.19

Tinjauan sistematis31 kami mengidentikasi 1 meta-analisis berkualitas

tinggi mengenai topik ini34 yang menggunakan 3 RCT berkualitas

tinggi.23,59,60 Meta-analisis tersebut tidak menemukan adanya perbedaan

pada penyembuhan ulkus dengan menggunakanTCC dan alat bantu jalan

yang tidak dapat dilepas (p=0,82).34 RCT lain yang berkualitas rendah juga

tidak menemukan adanya perbedaan perbaikan kesembuhan ulkus dengan

menggunakan TCC dan alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat

dilepas (p=0,99) atau waktu penyembuhan (p=0,77).61 Namun, keempat

RCT tersebut tidak didasarkan kesetaraan jumlah sampel.59 Hasil yang

tidak signikan pada masing-masing RCT menunjukkan kekuatan statistik

yang rendah untuk mendeteksi perbedaan, meskipun meta-analisis

tersebut sudah memiliki kekuatan yang cukup.Kami menyimpulkan bahwa
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TCC dan alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas memiliki

efektivitas yang setara dalam penyembuhan UKD.

Kami menganalisa efek lain dari tekanan plantar dan aktivitas weight-

bearing.11 Satu RCT menemukan adanya penurunan tekanan plantar yang

jauh lebih besar dari baseline tekanan kaki dengan penggunaan alat bantu

jalan setinggi lutut dibandingkan TCC pada lokasi ulkus (91% vs 80%),

kaki bagian depan (92% vs 84%), dan kaki bagian tengah (77% vs 63%)

(semua, p<0,05), tetapi tidak ditemukan perbedaan pada tumit (p=0,11).62

Namun, beberapa studi potong lintang tidak terkontrol tidak menemukan

perbedaan yang signikan pada pengurangan tekanan plantar dari baseline

alas kaki standar pada alat bantu jalan setinggi lutut dibandingkan dengan

TCC pada lokasi ulkus, hallux, dan kaki bagian depan.63-66 Kami tidak

menemukan studi terkontrol yang meneliti aktivitas weight-bearing. Kami

menganggap TCC dan alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat

dilepas memiliki efek penurunan tekanan plantar yang tidak jauh berbeda.

Tiga RCT berkualitas tinggi melaporkan adanya KTD pada penggunaan

TCC dan alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas, dan

tidak menemukan adanya perbedaan signikan (p>0,05).23,59,60 Selain

itu, satu meta-analisis tidak menemukan perbedaan yang signikan pada

pemberhentian terapi dari kedua alat tersebut (p=0,52).34 Meskipun

rendahnya angka KTD dan pemberhentian terapi dapat menurunkan

kekuatan untuk mendeteksi perbedaan, kami mempertimbangkan alat-

alat ini juga sama-sama memiliki tingkat bahaya yang rendah. RCT yang

sama melaporkan preferensi pasien. Satu RCT melaporkan kepuasan

pasien yang lebih tinggi dengan penggunaan alat bantu jalan setinggi

lutut yang tidak dapat dilepas daripada TCC (p<0,05),60 sementara

RCT lainnya tidak menemukan adanya perbedaan (p>0,05).23 Dua RCT

juga menemukan bahwa membutuhkan waktu yang lebih lama untuk
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memasang dan melepasTCC dibanding alat bantu jalan setinggi lutut yang

tidak dapat dilepas (hingga 14 menit, p<0,01).59,60 Kami menyimpulkan

bahwa preferensi pasien dan dokter terhadap alat tersebut sebanding.

Empat RCT melaporkan mengenai biaya dari penggunaan TCC atau

alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas.Satu RCT berkualitas

rendah melaporkan biaya alat/material TCC lebih murah daripada alat

ofoading yang tidak dapat dilepas ($20 vs $35, p<0,01).61 Tiga RCT

lainnya yang berkualitas tinggi melaporkan biaya terapi lebih rendah pada

alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas daripadaTCC.23,59,60

Satu RCT melaporkan bahwa biaya alat/material lebih murah ($158 vs

$211, p=tidak dilaporkan),59 RCT lainnya melaporkan keseluruhan terapi

ofoading (mis. alat/material, pergantian gips, dressing, upah teknisi gips)

jauh lebih murah secara signikan ($162 vs $727), p<0,001),60 dan yang

ketiga biaya terapi rata-rata per harinya rendah secara signikan (€83

vs €243, p<0,05) dengan menggunakan alat bantu jalan yang tidak dapat

dilepas daripada TCC.23 Analisis efektivitas biaya dari penilaian teknologi

kesehatan menunjukkan bahwa biaya per pasien untuk pengobatan

selama tiga bulan lebih rendah per pasiennya pada penggunaan alat bantu

jalan yang tidak dapat dilepas daripada TCC ($876 vs $1.137).34 Ketika

biaya dan probabilitas penyembuhan dinilai pada hingga 1000 pasien UKD,

ditemukan bahwa TCC dapat menyembuhkan 15 ulkus lebih banyak

(741 vs 726), namun dengan biaya $260,420 lebih banyak daripada alat

bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas ($1.173 juta vs $0.876

juta). Dengan demikan, dari perspektif berdasarkan populasi, disimpulkan

bahwa untuk setiap 1 UKD yang disembuhkan dengan menggunakanTCC

dibandingkan alat bantu jalan yang tidak dapat dilepas, akan memerlukan

biaya $17.923, sehingga tidak akan lebih efektif secara biaya.34 Studi yang

sama juga menemukan pada analisis utilitas biaya bahwa biaya per pasien



Bab 3 Pedoman Ofoading IWGDF

118 © 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

selama enam bulan terapi lebih rendah pada alat bantu jalan yang tidak

dapat dilepas daripada TCC ($2.431 vs $2.924).34 Kami menyimpulkan

bahwa alat bantu jalan yang tidak dapat dilepas, secara umum lebih efektif

secara biaya daripadaTCC.

Singkatnya, kami menilai kualitas bukti sedang karena 1 meta-analisis

berkualitas tinggi yang menggunakan 3 RCT berkualitas tinggi telah

menunjukkan hasil penyembuhan yang konsisten antara penggunaan

TCC dan alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas, meski

diperlukan studi yang lebih besar lagi untuk menilai kesamaan derajat.

Selain itu, mengingat besarnya manfaat pada tekanan plantar, rendahnya

KTD, preferensi lebih tinggi, dan biaya lebih rendah untuk alat bantu

jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas, kami menilai rekomendasi ini

kuat. Namun, kami menyarankan untuk mendasari pemilihan penggunaan

TCC atau alat bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas pada

ketersediaan alat/material (sumber daya), keterampilan teknisi gips yang

ada, kesesuaian alat untuk menyesuaikan tingkat deformitas kaki (mis.

TCC dengan deformitas kaki berat), dan preferensi pasien.

PICO 3: Pada pasien dengan UKD plantar, apakah alat ofoading setinggi
lutut yang dapat dilepas lebih efektif untuk penyembuhan UKD, dibanding

alat ofoading lainnya yang dapat dilepas?
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Rekomendasi 2:Pada pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik
pada kaki bagian depan atau tengah, yang memiliki kontraindikasi atau
tidak dapat menoleransi penggunaan alat ofoading setinggi lutut yang
tidak dapat dilepas, pertimbangkan penggunaan alat ofoading setinggi
lutut yang dapat dilepas dengan interface alat kaki yang sesuai, sebagai
pilihan terapi ofoading kedua untuk membantu proses penyembuhan
ulkus. Selain itu, anjurkan pasien untuk menggunakan alat tersebut
dengan konsisten (Lemah; Rendah).

Alasan:Ada beberapa keaadaan dimana alat ofoading setinggi lutut yang
tidak dapat dilepas dikontraindikasikan (lihat alasan 1 pada rekomendasi

1) atau tidak dapat ditoleransi oleh pasien, seperti ketika pasien

menolak atau adanya keadaan/kondisi pasien yang menghalangi pasien

untuk menggunakan alat tersebut (misalnya apabila pasien tidak dapat

menggunakan alat ofoading ketika bekerja). Penggunaan alat ofoading

setinggi lutut yang dapat dilepas dapat menjadi salah satu solusi.19 Alat

setinggi lutut yang dapat dilepas bekerja untuk meredistribusi tekanan

puncak dengan cara yang sama seperti alat setinggi lutut yang tidak dapat

dilepas,6,10,19,33 meskipun sebuah studi menunjukkan adanya tekanan

puncak yang lebih tinggi saat berjalan dengan penggunaan TCC yang

dapat dilepas.66 Alat setinggi lutut yang dapat dilepas juga lebih efektif

dibandingkan dengan alat ofoading setinggi pergelangan kaki yang dapat

dilepas (contohnya alat bantu jalan setinggi pergelangan kaki, sepatu

ofoading pada kaki bagian depan, half-shoes, sepatu gips, atau sandal

pasca-operasi).6,10,19,33

Tinjauan sistematis kami31 mengidentikasi sebuah studi meta-analisis

berkualitas tinggi,34 meliputi 2 studi RCT berkualitas rendah,38,43 yang

menunjukkan bahwa angka kesembuhan ulkus plantar pada telapak kaki
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bagian depan dengan penggunaan alat ofoading setinggi lutut tidak berbeda

dengan alat ofoading setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas (healing

sandal atau half-shoe) (p=0,20).34 Studi RCT berkualitas tinggi yang terbaru

juga menunjukkan bahwa angka kesembuhan ulkus plantar pada telapak

kaki bagian depan dengan penggunaan alat setinggi lutut yang dapat dilepas

(TCC bivalve) tidak berbeda dengan sepatu gips setinggi pergelangan kaki

yang dapat dilepas atau sepatu ofoading pada telapak kaki bagian depan,

setelah 12 minggu (p=0,703) maupun 20 minggu penggunaan (p=0,305).20

Namun, para penulis menekankan bahwa pada pemeriksaan baseline,

secara signikan kelompok yang menggunakan alat setinggi lutut yang

dapat dilepas memiliki ulkus yang lebih dalam (University of Texas, grade

2) dibandingkan dengan kelompok yang menggunakan kedua alat setinggi

pergelangan kaki (p<0,05).20 Seluruh studi RCT yang telah dilakukan tidak

memiliki kekuatan yang cukup untuk menilai kesetaraannya. Berdasarkan

bukti yang ada saat ini, kami menyimpulkan bahwa alat ofoading setinggi

lutut dan pergelangan kaki yang dapat dilepas mempunyai efek yang

sebanding pada proses penyembuhan UKD plantar neuropatik.

Oleh karena hasil kesembuhan yang sebanding pada alat yang

berbeda, kami melakukan pengukuran dengan metode lain.11 Sebuah

studi RCT berkualitas tinggi20 menemukan bahwa penurunan tekanan

plantar, dibandingkan nilai baseline alas kaki standar, pada lokasi ulkus

dengan penggunaan alat setinggi lutut yang dapat dilepas (TCC bivalve)

lebih besar daripada penggunaan sepatu gips setinggi pergelangan kaki

yang dapat dilepas atau sepatu ofoading pada telapak kaki bagian depan

(secara berurutan: 67% vs 47% vs 26%,p=0,029).20 Beberapa studi potong

lintang juga menemukan bahwa alat setinggi lutut yang dapat dilepas

dapat menurunkan tekanan plantar pada telapak kaki bagian depan lebih

besar dibandingkan dengan alat setinggi pergelangan kaki yang dapat
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dilepas.53,54,64-67 Tiga studi RCT meneliti tentang aktivitas weight-bearing.

Studi RCT pertama yang berkualitas tinggi tidak menemukan adanya

perbedaan rata-rata jumlah langkah harian antara penggunaan alat

setinggi lutut yang dapat dilepas (TCC bivalve) dan sepatu gips setinggi

pergelangan kaki yang dapat dilepas atau alat sepatu ofoading pada

telapak kaki bagian depan (secara berurutan: 4.150 vs 3.514 vs 4.447,

p=0,71),20 tetapi perlu dicermati bahwa hasil pada studi ini tidak kuat.

RCT lainnya yang berkualitas rendah menemukan adanya penurunan

yang besar namun tidak signikan pada jumlah langkah harian dengan

penggunaan alat setinggi lutut yang dapat dilepas dibanding half-shoe

setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas (768 vs 1.462 langkah,

p=0,15).38 RCT ketiga yang berkualitas rendah, menemukan penurunan

signikan pada jumlah langkah harian pada pasien yang menggunakan

alat setinggi lutut yang dapat dilepas dibandingkan dengan healing sandal

(1.404 vs 4.022, p<0,01).43 Kami menyimpulkan bahwa alat setinggi lutut

yang dapat dilepas lebih efektif mengurangi tekanan plantar pada lokasi

ulkus dan aktivitas weight-bearing dibandingkan alat setinggi pergelangan

kaki yang dapat dilepas, sehingga ketika digunakan memiliki potensi lebih

besar untuk menyembuhkan ulkus plantar neuropatik pada telapak kaki

bagian depan.

Kejadian tidak diharapkan (KTD) pada penggunaan alat ofoading

setinggi lutut yang dapat dilepas cenderung sama dengan alat setinggi

lutut yang tidak dapat dilepas. Namun, alat ofoading setinggi pergelangan

kaki memiliki KTD lebih sedikit daripada alat ofoading setinggi lutut,

karena alat setinggi pergelangan kaki tidak memiliki dinding yang tinggi;

sehingga lebih jarang menyebabkan abrasi, ulkus betis, ketidakseimbangan,

dan masalah gait (gaya berjalan yang tidak normal).33 Risiko penghentian

terapinya juga lebih rendah.20 Sebuah studi meta-analisis berkualitas tinggi
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yang menggunakan dua RCT berkualitas rendah38,43 menemukan bahwa

pasien lebih cenderung menghentikan penggunaan alat setinggi lutut yang

dapat dilepas dibanding alat setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas

(p<0,01).34 Sebuah studi RCT berkualitas tinggi tidak menemukan adanya

perbedaan KTD antara alat setinggi lutut yang dapat dilepas dan sepatu

gips yang dapat dilepas atau sepatu ofoading pada telapak kaki bagian

depan (Secara berurutan: 45% vs 30% vs 25%, p=0,377).20 Kejadian yang

lebih banyak dilaporkan adalah titik tekan minor, lenting, dan abrasi; angka

hospitalisasi dan kejadian jatuh juga lebih kecil (secara berurutan: 15%

vs 5% vs 5%, p=tidak dilaporkan).20 Sebuah studi RCT yang berkualitas

rendah juga tidak menemukan adanya perbedaan dalam KTD untuk ulkus

baru atau infeksi antara penggunaan alat setinggi lutut dan pergelangan

kaki yang dapat dilepas (15% vs 13%, p>0,05).43 RCT ketiga dengan

kualitas rendah melaporkan bahwa tidak ditemukan KTD pada kedua

kelompok.38 Kami menyimpulkan bahwa tidak ditemukan perbedaan yang

jelas pada KTD antara alat ofoading setinggi lutut dan pergelangan kaki

yang dapat dilepas.

Kami mengidentikasi satu RCT berkualitas rendah yang melaporkan

preferensi pasien. Studi tersebut menunjukkan bahwa tidak ditemukan

perbedaan pada kepuasan, kenyamanan, atau preferensi pasien untuk

mengenakan alat ofoading setinggi lutut maupun pergelangan kaki

yang dapat dilepas (p>0,05).43 Studi yang sama juga melaporkan bahwa

kelompok dengan alat setinggi lutut yang dapat dilepas lebih tidak patuh

dibanding kelompok dengan alat setinggi pergelangan kaki yang dapat

dilepas (11% vs 0% peserta dianggap tidak patuh menggunakan alat mereka

dan dikeluarkan dari penelitian sebagai drop out, p=tidak dilaporkan).43

Sebuah studi RCT berkualitas tinggi juga melaporkan tidak terdapat

perbedaan yang signikan terhadap ketidakpatuhan dengan penggunaan
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alat ofoading setinggi lutut yang dapat dilepas dengan dua alat setinggi

pergelangan kaki yang dapat dilepas (17% vs 5% vs 5% waktu, p=0,236).20

Kami menyimpulkan bahwa pasien memiliki preferensi yang serupa pada

alat setinggi lutut dan pergelangan kaki yang dapat dilepas.Ketidakpatuhan

dalam pemakaian alat tidak jauh berbeda antar alat, meskipun harus

ditekankan bahwa penelitian-penelitian tersebut tidak memiliki kekuatan

untuk mendeteksi perbedaan ketidakpatuhan antar masing-masing alat.

Studi RCT berkualitas rendah melaporkan tentang biaya, dan

menemukan bahwa biaya alat ofoading setinggi lutut yang dapat dilepas

(alat bantu jalan) lebih mahal dibanding alat ofoading setinggi pergelangan

kaki (half-shoe) ($150-200 vs $25-75, p=tidak dilaporkan).38 Berdasarkan

sebuah studi yang sudah lama, kami menyimpulkan bahwa biaya alat terapi

lebih tinggi pada alat setinggi lutut yang dapat dilepas dibandingkan alat

ofoading setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas.

Kontraindikasi penggunaan alat ofoading setinggi lutut yang dapat

dilepas, berdasarkan pendapat para ahli, adalah adanya infeksi sedang dan

iskemia sedang, atau infeksi berat, atau iskemia berat. Kami merujuk pada

pedoman ineksi dan PAP IWGDF, serta glosarium IWGDF untuk denisi

infeksi dan iskemia.27,28,46

Sebagai kesimpulan, berdasarkan hasil penyembuhan yang serupa

dalam sejumlah kecil studi terkontrol yang sebagian besar berkualitas

rendah, tetapi secara konsisten unggul pada penurunan muatan tekanan

plantar dan penurunan aktivitas berjalan sehingga memiliki potensi

penyembuhan yang lebih superior pada studi-studi tersebut dan studi

tidak terkontrol lainnya, kami menilai kualitas bukti pemilihan antara

penggunaan alat setinggi lutut yang dapat dilepas dibandingkan dengan alat

setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas cenderung rendah. Dengan

mempertimbangkan manfaat kesembuhan, tidak adanya perbedaan pada
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KTD atau preferensi pasien, angka ketidakpatuhan dan biaya terapi yang

sedikit lebih tinggi pada alat ofoading setinggi lutut yang dapat dilepas,

kami lebih merekomendasikan alat ofoading setinggi lutut yang dapat

dilepas dibanding alat ofoading setinggi pergelangan kaki, tetapi nilai

rekomendasinya rendah. Meski demikian, karena alat tersebut dapat

dilepas dan berpotensi menyebabkan ketidakpatuhan, kami menekankan

bahwa pasien harus (berulang kali) diedukasi mengenai manfaat dari

kepatuhan pengunaan alat tersebut untuk meningkatkan efektivitas alat

dalam penyembuhan luka.55

Rekomendasi 3:Pada pasien diabetes dengan ulkus plantar neuropatik
pada telapak kaki bagian depan dan tengah, bila alat ofoading setinggi

lutut dikontraindikasikan atau tidak dapat ditoleransi, gunakan alat

ofoading setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas sebagai pilihan

terapi ofoading ketiga untuk membantu proses penyembuhan ulkus.

Selain itu, anjurkan pasien untuk menggunakan alat dengan konsisten

(Kuat; Rendah).

Alasan: Secara keseluruhan, bukti menunjukkan bahwa alat ofoading
setinggi lutut yang dapat dilepas maupun tidak dapat dilepas memberikan

hasil klinis yang lebih baik atau lebih berpotensi menyembuhkan dibanding

alat setinggi pergelangan kaki (lihat alasan pada rekomendasi 1 dan 2).

Tetapi, alat setinggi lutut memiliki beberapa kontraindikasi (lihat alasan

pada rekomendasi 1 dan 2) dan adanya intoleransi pada pasien, seperti

ketidakstabilan gait terkait penggunan alat, abrasi atau komplikasi lain

dari gips atau dinding alat, atau penolakkan pasien untuk menggunakan

alat tersebut. Alasan lainnya dapat berupa ketidaksediaan alat ofoading

setinggi lutut. Pada kasus tersebut, dapat dipertimbangkan penggunaan
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alat ofoading setinggi pergelangan kaki.Alat tersebut termasuk alat bantu

jalan setinggi pergelangan kaki, sepatu gips, half shoes, sepatu ofoading

untuk telapak kaki bagian depan, healing shoes paska operasi dan sepatu

sementara yang dibuat khusus.

Tinjauan sistematis kami31 tidak mengidentikasi adanya studi

terkontrol yang secara spesik membandingkan eektivitas kesembuhan,

hasil kesembuhan lainnya, KTD, preferensi pasien atau biaya dari

penggunaan alat setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas dengan

alas kaki terapeutik konvensional atau standar, atau intervensi ofoading

lainnya.

Beberapa studi tidak terkontrol menunjukkan bahwa 70-96% ulkus

plantar kaki dapat disembuhkan dalam jangka waktu 34-79 hari dengan

penggunaan alat ofoading setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas,

apabila digunakan secara teratur.68-72 Sejumlah studi potong lintang lainnya

juga secara konsisten menemukan bahwa berbagai alat ofoading setinggi

pergelangan kaki yang dapat dilepas lebih efektif untuk menurunkan

tekanan plantar pada telapak kaki bagian depan dibanding berbagai macam

intervensi alas kaki lainnya (yang dibuat khusus, terapeutik, kedalaman

ekstra, alas kaki konvensional atau standar).53,54,64,65,73-77 Tidak ditemukan

studi yang meneliti aktivitas weight-bearing atau kepatuhan pasien,

sehingga kami menyimpulkan bahwa alat setinggi pergelangan kaki yang

dapat dilepas memiliki potensi kesembuhan lebih tinggi ketika digunakan

dibanding alas kaki konvensional atau terapeutik atau alat intervensi

ofoading yang tidak setinggi lutut lainnya.

Perbedaan KTD penggunaan alat ofoading setinggi pergelangan kaki

dengan intervensi alas kaki tidak dilaporkan pada literatur. Berdasarkan

pendapat para ahli, kami menyimpulkan bahwa alat ofoading setinggi

pergelangan kaki memiliki tingkat KTD yang rendah, dan sebanding
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dengan alas kaki konvensional atau terapeutik. KTD dapat termasuk

abrasi minor, lenting, masalah gait minor atau instabilitas, dan ulkus

baru pada penggunaan sepatu gips, apabila pemasangannya kurang baik.

Namun, harus diingat bahwa half-shoe dengan bentuk tradisional, yang

hanya menopang kaki bagian tengah dan tumit,71 berbeda dari sepatu

ofoading telapak kaki bagian depan, dikontraindikasikan karena berisiko

menyebabkan fraktur pada telapak kaki bagian tengah.

Dua studi mengenai preferensi pasien74,75 melaporkan bahwa pasien

memiliki kenyamanan yang sama pada penggunaan alat bantu jalan setinggi

pergelangan kaki dan alas kaki standar.75 Akan tetapi, tingkat kenyamanan

dengan penggunaan sepatu ofoading untuk telapak kaki bagian depan

yang lain lebih rendah dibanding penggunaan alas kaki standar.74 Sebuah

studi yang baru dilakukan melaporkan bawah penggunaan alat bantu

jalan setinggi pergelangan kaki memiliki tingkat kenyamanan pasien yang

serupa dengan penggunaan sepatu atletik apabila sepatu pada kaki bagian

kontralateral dinaikkan untuk mengkompensasi perbedaan panjang kaki.53

Berdasarkan pendapat para ahli, pasien lebih memilih untuk menggunakan

alat bantu jalan setinggi pergelangan kaki dibandingkan sepatu ofoading

untuk telapak kaki bagian depan,karena sepatu ofoading untuk telapak kaki

bagian depan memiliki rocker outsole negatif sehingga dapat menyebabkan

masalah gait.

Kami tidak menemukan studi mengenai biaya. Biaya terapi mungkin

lebih rendah untuk beberapa alat ofoading setinggi pergelangan kaki

(mis. sepatu gips, sepatu ofoading untuk telapak kaki bagian depan),

terutama jika alat tersebut tidak perlu diganti selama masa terapi.Namun,

biaya untuk penggunaan alas kaki terapeutik diperkirakan lebih tinggi

dibandingkan alat setinggi pergelangan kaki lainnya.
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Kesimpulannya, semua bukti pada rekomendasi ini didapatkan dari

studi potong lintang dan pendapat para ahli, sehingga kualitas bukti untuk

rekomendasi ini dinilai cukup rendah. Kami menilai rekomendasi ini kuat

dengan mempertimbangkan manfaat kesembuhan yang lebih tinggi dengan

penggunaan alat setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas dibanding

alas kaki konvensional atau terapeutik, hasil yang lebih baik pada tekanan

plantar, rendahnya angka kejadian bahaya yang diharapkan, preferensi

pasien,dan biaya.Terutama untuk negara-negara dengan sumber daya yang

kurang atau kurangnya teknisi gips yang terlatih, alat setinggi pergelangan

kaki yang dapat dilepas ini mungkin merupakan intervensi ofoading yang

sesuai untuk mengobati ulkus plantar neuropatik pada telapak kaki bagian

depan.

ALAS KAKI

PICO 4: Pada pasien dengan UKD plantar, apakah alas kaki konvensional
atau standar lebih efektif untuk penyembuhan UKD dibanding dengan

intervensi ofoading lainnya (non-bedah)?

Rekomendasi 4a: Pada penyandang diabetes dengan ulkus plantar
neuropatik pada telapak kaki bagian depan atau tengah, instruksikan

pasien untuk tidak menggunakan alas kaki konvensional atau standar

sebagai terapi ofoading untuk membantu proses penyembuhan ulkus,

kecuali alat ofoading yang disebutkan di atas tidak tersedia (Kuat;

Sedang).
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Alasan: Tidak ditemukan studi yang menunjukkan efektivitas dari
penggunaan alas kaki terapeutik konvensional atau standar sebagai

intervensi primer pada kesembuhan ulkus kaki plantar neuropatik. Pada

studi yang menggunakan alas kaki tersebut sebagai intervensi pembanding,

dilaporkan bahwa alas kaki konvensional atau standar terbukti lebih

inferior dibandingkan alat ofoading lainnya (yang dibuat khusus atau

pra-fabrikasi, yang tidak dapat maupun dapat dilepas, yang setinggi lutut

maupun pergelangan kaki) dalam mengurangi tekanan mekanik dan

menyembuhkan ulkus plantar neuropatik pada kaki bagian depan secara

efektif. Dua studi meta-analisis berkualitas tinggi menemukan bahwa alat

ofoading setinggi lutut yang tidak dapat dilepas 62-68% lebih mungkin

menyembuhkan ulkus plantar neuropatik pada telapak kaki bagian

depan daripada alas kaki terapeutik (p<0,01).34,47 Studi meta-analisis

berkualitas tinggi lainnya,35 yang menggunakan dua studi RCT berkualitas

rendah,49,78 melaporkan bahwa alat ofoading yang dapat dilepas 76% lebih

mampu menyembuhkan ulkus dibandingkan alas kaki terapeutik, meski

perbedaannya tidak signikan (p=0,184).35 Studi RCT berkualitas rendah

yang tidak termasuk dalam studi meta-analisis tersebut tidak menemukan

adanya perbedaan pada penggunaan TCC, alat bantu jalan setinggi lutut

yang tidak dapat dilepas atau alas kaki yang dimodikasi pada tingkat

kesembuhan (p=0,99) dan waktu penyembuhan (p=0,77).61

Empat studi RCT berkualitas rendah melaporkan kejadian tidak

diharapkan (KTD) pada penggunaan alas kaki terapeutik dan semuanya

dibandingkan denganTCC.Dua studi RCT menemukan proporsi kejadian

abrasi atau ulkus baru yang sama-sama rendah pada penggunaan TCC

(0-4%) dan alas kaki (0-4%, p=tidak dilaporkan).61,79 Sementara, dua studi

RCT lainnya menemukan proporsi kejadian infeksi yang lebih rendah pada

penggunaan TCC (0-3%) dibanding alas kaki (19-26%) (p<0,05).49,78 Satu
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studi meta-analisis berkualitas tinggi melaporkan adanya penghentian

terapi yang secara signikan lebih banyak akibat gabungan dari beberapa

KTD, pemberhentian sukarela atau tidak dapat melakukan follow-up

pada pasien yang diterapi dengan TCC dibanding alas kaki terapeutik

(p=0,003).34

Sebuah studi RCTberkualitas rendahmelaporkanmengenai preferensi

pasien, dan tidak menemukan perbedaan preferensi pada pasien yang

menggunakan TCC dengan pasien yang menggunakan alas kaki (p="tidak

signikan").79 Satu studi RCT berkualitas rendah melaporkan bahwa biaya

material alas kaki yang dimodikasi lebih rendah dibandingkan TCC dan

alat bantu jalan yang tidak dapat dilepas dalam mengobati pasien dengan

ulkus kaki (secara berurutan: $7 vs $20 vs $35; p<0,01) (61). Namun,

penilaian yang sudah disebutkan sebelumnya menunjukkan bahwa alas

kaki terapeutik jauh lebih tidak efektif secara biaya dibandingkan alat

ofoading yang tidak dapat dilepas (TCC dan alat ofoading setinggi lutut

yang tidak dapat dilepas) dan dapat dilepas (alat bantu jalan yang dapat

dilepas) lainnya.34

Secara keseluruhan, berdasarkan data yang didapat dari berbagai

studi meta-analisis yang secara konsisten mendukung penggunaan alat

ofoading dibanding alas kaki terapeutik konvensional atau standar

untuk penyembuhan ulkus plantar neuropatik pada telapak kaki bagian

depan, kami menilai kualitas bukti yang didapat termasuk kualitas sedang.

Berdasarkan kejadian KTD yang lebih berat, biaya yang lebih tinggi, dan

preferensi pasien yang serupa pada penggunaan alas kaki terapeutik, kami

menilai rekomendasi ini kuat.
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TEKNIK OFFLOADING LAINNYA

PICO 5:Pada pasien dengan UKD plantar,apakah teknik ofoading lainnya
yang bukan dalam bentuk alat atau alas kaki efektif untuk penyembuhan

UKD?

Rekomendasi 4b:Pada keadaan tidak tersedianya semua alat ofoading
yang telah disebutkan di atas, pertimbangkan penggunaan felted foam

yang dikombinasi dengan alas kaki terapeutik konvensional atau standar

yang sesuai ukuran sebagai pilihan terapi ofoading keempat untuk

membantu proses penyembuhan ulkus (Lemah; Rendah).

Alasan: Meskipun survei menunjukkan tingginya angka penggunaan
teknik ofoading lainnya (terutama felted foam) oleh dokter,17,18 bukti untuk

mendukung bahwa teknik ofoading lainnya efektif untuk menyembuhkan

ulkus kaki plantar neuropatik masih terbatas.10 Teknik ofoading lainnya

didenisikan sebagai intervensi yang dilakukan dengan tujuan untuk

mengurangi tekanan mekanik dari area kaki yang spesik, yang bukan

merupakan alat ofoading, alas kaki, atau pembedahan.

Tinjauan sistematis terbaru kami31 menemukan 3 studi terkontrol

yang berkualitas rendah70,80,81 yang meneliti teknik ofoading lainnya

untuk penyembuhan ulkus plantar kaki neuropatik. Ketiga studi tersebut

menganalisis mengenai lapisan felted foam.70,80,81 Tidak didapatkan studi

terkontrol yang mengidentikasi tirah baring, kruk, kursi roda, dressing

ofoading, debridemen kalus, latihan kekuatan dan peregangan kaki, atau

latihan gait untuk menyembuhkan UKD dengan efektif.

Satu studi RCT berkualitas rendah menunjukkan waktu penyembuhan

yang secara bermakna lebih pendek pada penggunaan felted foam
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dengan sepatu paska-operasi dibanding dengan penggunaan half-shoe

tanpa felted foam.81 Studi RCT berkualitas rendah lainnya menunjukkan

tidak ditemukan perbedaan pengecilan ukuran ulkus di minggu ke-

4, pada penggunaan felted foam yang disesuaikan dengan ukuran kaki

untuk penggunaan sepatu paska operasi dibandingkan felted foam yang

disesuaikan langsung pada sepatu paska-operasi.80 Sebuah studi kohort

retrospektif berkualitas rendah tidak menemukan adanya perbedaan

kesembuhan ulkus atau waktu penyembuhan pada penggunaan felted foam

yang disesuaikan dengan ukuran kaki untuk penggunaan sepatu paska-

operasi, felted foam yang disesuaikan dengan sepatu paska-operasi,walking

splint atau TCC.70 Selain itu, dua studi potong lintang menemukan bahwa

penggunaan felted foam pada sepatu paska-operasi dapat mengurangi

tekanan plantar dalam satu minggu dibanding dengan hanya menggunakan

sepatu paska-operasi saja.82,83 Kami menyimpulkan bahwa penggunaan

felted foam bersamaan dengan alat ofoading setinggi pergelangan kaki

lebih efektif untuk mengurangi tekanan plantar dan menyembuhkan

UKD plantar neuropatik dibanding dengan hanya memakai alat ofoading

saja. Selain itu, kami menilai adanya efektivitas yang serupa apabila felted

foam dikenakan bersamaan dengan alas kaki terapeutik konvensional

atau standar yang sesuai dengan ukuran, jika dibandingkan dengan hanya

mengenakan alas kaki saja.

Dua studi terkontrol yang melaporkan KTD menemukan angka

serupa pada KTD dengan penggunaan felted foam bersamaan dengan

alat ofoading setinggi pergelangan kaki dibandingkan dengan penggunaan

alat setinggi pergelangan kaki saja, seperti luka/maserasi minor pada

kulit (10% vs 20%) dan infeksi baru (25% vs 23%).80,81 Belum didapatkan

studi terkontrol yang meneliti tentang preferensi pasien atau biaya;

tetapi, pasien akan lebih memilih untuk menggunakan felted foam karena
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mudah digunakan. Harga felted foam relatif murah, namun perlu sering

diganti. Berdasarkan bukti yang didapat dari studi yang sudah dilakukan,

felted foam dapat digunakan pada alat ofoading setinggi pergelangan kaki

atau apabila tidak tersedia alat ofoading maka dapat digunakan sebagai

tambahan pada alas kaki terapeutik konvensional atau standar yang sesuai

ukuran. Kami mendenisikan alas kaki yang sesuai ukuran sebagai alas

kaki yang memiliki ruang yang cukup untuk bentuk kaki pasien serta felted

foam. Hal ini memungkinkan terapi ofoading untuk ulkus apabila alat

ofoading lainnya, seperti yang dijelaskan pada rekomendasi 1 dan 3, tidak

tersedia. Felted foam yang disesuaikan dengan bentuk kaki maupun alas

sepatu tidak memberikan hasil yang berbeda pada kesembuhan,meskipun

kesesuaian foam pada kaki tentu lebih memberikan efek ofoading apabila

pasien tidak patuh dalam mengenakan sepatu.

Singkatnya,berdasarkan beberapa studi terkontrol berkualitas rendah,

serta kesulitan dalam menentukan efek felted foam pada studi tersebut,

kami menilai kualitas bukti yang didapat rendah. Manfaat yang dapat

ditemukan pada penggunaan felted foam mungkin lebih banyak dibanding

dengan efek sampingnya. Dengan kurangnya informasi mengenai biaya

dan preferensi pasien, kami menilai kekuatan rekomendasi ini lemah.

Berdasarkan bukti yang didapat dari studi dan pendapat ahli mengenai

semua intervensi ofoading, felted foam dapat menjadi tambahan untuk

alat ofoading, atau apabila alat ofoading tidak tersedia maka felted foam

dapat dikombinasikan dengan alas kaki terapeutik konvensional atau

standar yang sesuai ukuran sebagai pilihan terapi ofoading ke-4 untuk

penyembuhan ulkus. Namun, tidak disarankan menggunakan felted foam

sebagai modalitas pengobatan tunggal.
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TEKNIK OFFLOADING PEMBEDAHAN

PICO 6: Pada pasien dengan UKD, apakah teknik ofoading pembedahan
efektif untuk penyembuhan UKD dibandingkan intervensi ofoading non-

pembedahan?

Rekomendasi 5:Pada penyandang diabetes dengan ulkus plantar kaput
metatarsal neuropatik, pertimbangkan pemanjangan tendon Achilles,
reseksi kepala metetarsal, atau artroplasti sendi untuk membantu
penyembuhan ulkus, jika terapi ofoading non-bedah tidak berhasil
(Lemah; Rendah).

Alasan: Teknik ofoading pembedahan telah lama digunakan pada ulkus
plantar yang dianggap sulit sembuh dengan intervensi ofoading non-

bedah.58 Teknik tersebut merubah struktur kaki, sehingga memberikan

solusi ofoading yang lebih permanen pada area kaki dengan tekanan

mekanik tinggi, meskipun pasien tidak patuh dalam menggunakan alat

ofoading.Namun, ofoading pembedahan berpotensi meningkatkan risiko

komplikasi.58 Ofoading pemebedahan didenisikan sebagai prosedur

pembedahan yang dilakukan dengan tujuan untuk meringankan tekanan

mekanik pada area kaki spesik, termasuk pemanjangan tendon Achilles,

reseksi kepala metatarsal,osteotomi,artroplasti,ostektomi,eksostektomi,

ksasi eksternal, transer atau tenotomi tendon feksor, dan ller jaringan

seperti silikon atau lemak.

Pada tinjauan sistematis kami ,31 kami mengidentikasi satu studi

meta-analisis berkualitas tinggi pada topik ini,84 yang mencakup 2

studi RCT yaitu satu berkualitas tinggi85 dan satu berkualitas rendah.86

Studi tersebut meneliti tentang pemanjangan tendon Achilles dan
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reseksi gastrocnemius sebagai tambahan dari TCC dibandingkan dengan

penggunaan TCC saja.84 Tidak ditemukan perbedaan pada proporsi ulkus

yang sembuh atau waktu penyembuhan.84 Studi RCT yang berkualitas

tinggi menunjukkan eek yang kecil namun tidak signikan secara statistik

antara dilakukannya pemanjangan tendon Achilles bersamaan dengan

penggunaan TCC dibandingkan dengan hanya penggunaan TCC saja pada

pasien dengan penurunan kemampuan dorsifeksi pergelangan kaki, baik

pada proporsi ulkus yang sembuh (100% v 88%, p=0,12) maupun waktu

penyembuhan (40,8 hari v 57,5 hari, p=0,14).85 Empat studi retrospektif

tidak terkontrol menemukan penyembuhan ulkus 80-95% dalam 3 bulan

dengan pemanjangan tendon Achilles.87-90

Sebuah studiRCTberkualitas tinggimenemukanbahwakombinasi reseksi

kepala metatarsal dengan penggunaan alas kaki terapeutik memiliki tingkat

kesembuhan ulkus lebih tinggi (95% vs 79%,p<0,05) dan waktu penyembuhan

lebih singkat (47 vs 130 hari, p<0,05) dibanding dengan penggunaan alas

kaki terapeutik saja.91 Tiga studi kohort retrospektif terkontrol dengan

kualitas rendah juga menemukan bahwa reseksi kepala metatarsal memiliki

waktu penyembuhan yang lebih singkat (21-350 hari p<0,05) dibandingkan

intervensi ofoading non-bedah (alat bantu jalan yang dapat dilepas, healing

sandal dan alas kaki terapeutik).92-94 Selain itu, enam studi tidak terkontrol

menunjukkan efek positif dari reseksi kepala metatarsal tunggal atau pan

dalam waktu penyembuhan ulkus kaput metatarsal neuropatik, pada pasien

yang gagal diterapi dengan terapi non-pembedahan.95-100

Dua studi kohort retrospektif terkontrol berkualitas rendah

menginvestigasi artroplasti sendi metatarsal-falangeal sebagai tambahan

dari TCC dan menemukan waktu penyembuhan yang lebih singkat (24-

43 hari, p<0,05) dibanding dengan alat ofoading yang tidak dapat dilepas

(TCC atau alat bantu jalan yang tidak dapat dilepas).101,102 Empat studi
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tidak terkontrol menunjukkan 91-100% ulkus jari kaki plantar, lateral, atau

dorsal membaik dengan artroplasti sendi interfalangeal atau metatarsal-

falangeal.103-106

Potensi bahaya dari teknik pembedahan adalah komplikasi paska-

operasi, infeksi, masalah gait, neuro-osteoartropati Charcot akut, ruptur

tendon Achilles dan ulkus transfer.87,97,99 Studi terkontrol mengenai KTD

memberikan hasil beragam,85,91-93,101,102 termasuk peningkatan signikan

ulkus tumit setelah dilakukan pemanjangan tendon Achilles dibandingkan

dengan hanya menggunakan TCC saja (13% vs 0%, p<0,05). Akan tetapi,

didapatkan jumlah yang serupa pada kejadian abrasi (13% vs 18%), infeksi

(3% vs 0%), amputasi (0% vs 3%), jatuh (7% vs 0%) dan kematian (10%

vs 9%).85 Kebanyakan studi lainnya membandingkan teknik pembedahan

dengan alat ofoading yang dapat dilepas atau alas kaki, dan menunjukkan

hasil KTD yang tidak signikan pada setiap intervensi, termasuk ineksi (5-

40% vs 13-65%) dan amputasi (5-7% vs 10-13%) (p>0,05).91-93,101 Satu studi

terkontrol berkualitas tinggi terbaru mengenai reseksi kepala metatarsal

menemukan penurunan signikan angka hospitalisasi dan ineksi dibanding

kontrol ofoading non-bedah yang dijelaskan sebagai "non-weight bearing

dan sepatu khusus" (p<0,05).94

Hanya ada satu studi terkontrol mengenai preferensi pasien, yang

melaporkan ketidaknyamanan yang tinggi pada kelompok ofoading

pembedahan pada masa penyembuhan (p<0,05), namun tingkat kepuasan

kelompok tersebut lebih tinggi pasca terapi dibanding kelompok dengan

alas kaki terapeutik (p<0,01).91 Kami tidak menemukan penelitian

terkontrol menegai biaya. Biaya terapi intervensi pembedahan secara

umum lebih tinggi daripada terapi non-pembedahan, meskipun satu studi

menemukan tidak ada perbedaan biaya antara reseksi kepala metatarsal

dan terapi non-bedah untuk ulkus kaki plantar.99
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Singkatnya, ditemukan beberapa bukti yang mendukung teknik

ofoading pembedahan dibanding non-bedah untuk meningkatkan waktu

penyembuhan ulkus kaki plantar yang sulit disembuhkan setelah terapi

non-bedah yang tidak berhasil.Tetapi, berdasarkan jumlah studi terkontrol

yang sedikit untuk masing-masing intervensi pembedahan, serta kualitas

studi yang secara umum rendah dan manfaat yang beragam, kami menilai

kualitas bukti dari rekomendasi ini rendah. Masih belum jelas apakah

manfaat yang didapat lebih banyak daripada efek samping yang dapat

terjadi, karena manfaat yang didapat hanya pada waktu penyembuhan

dan bukan pada proposi kesembuhan. Pasien mungkin lebih memilih

terapi pembedahan setelah terapi non-bedah jangka panjang dan tidak

berhasil (seperti pada alat ofoading setinggi lutut). Sehingga, kami menilai

kekuatan rekomendasi ini lemah.Namun, kami merekomendasikan untuk

mempertimbangkan teknik ofoading pembedahan jika terapi ofoading

non-bedah tidak berhasil menyembuhkan ulkus kaki. Terapi ofoading

pembedahan dikontraindikasikan jika terdapat iskemia berat, sehingga

harus diutamakan untuk mengatasi iskemia terlebih dahulu.

Rekomendasi 6: Pada pasien diabetes dengan ulkus plantar atau
digitalis neuropatik, pertimbangkan menggunakan tenotomi feksor

digitalis untuk membantu penyembuhan ulkus, jika terapi ofoading non-

bedah tidak berhasil (Lemah; Rendah).

Alasan: Dua tinjauan sistematis terbaru mengidentikasi keberhasilan
tenotomi feksor digitalis pada UKD.107,108 Kedua tinjauan mengidentikasi

lima studi tidak terkontrol yang sama109-113 dan salah satu tinjauan

mengidentikasi studi yang ke-6 tidak terkontrol.114 Tinjauan sistematis

yang lebih besar melaporkan rata-rata tingkat kesembuhan 97% dalam
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±29.5 hari.107 Sebagaian besar studi yang meneliti KTD melaporkan

adanya kejadian infeksi (2-7%), lesi transfer (5-16%), amputasi (2-9%) atau

rekurensi ulkus (0-21%).107 Tidak ada studi yang melaporkan preferensi

pasien atau biaya.

Meskipun studi terkontrol masih sedikit, kami menganggap prosedur

ini sebagai intervensi yang menjanjikan terutama untuk pasien dengan

ulkus hammertoe dan digitalis yang keras yang tidak berhasil disembuhkan

dengan terapi non-bedah. Namun, kualitas bukti dari rekomendasi ini

lemah.Manaat yang didapat dari tenotomi feksor digitalis mungkin lebih

banyak daripada potensi bahaya yang ada. Pasien dengan ulkus digitalis

yang tidak sembuh dengan terapi non-bedah akan lebih memilih terapi

tenotomi feksor, yang dapat dilakukan pada saat rawat jalan, tanpa perlu

imobilisasi. Biaya dan efektivitas biaya dari prosedur ini masih belum

dievaluasi, sehingga kami menilai kekuatan rekomendasi ini lemah.

ULKUS LAINNYA

PICO 7:Pada pasien UKD plantar dengan komplikasi infeksi atau iskemia,
intervensi ofoading manakah yang efektif untuk penyembuhan UKD?

Rekomendasi 7a: Pada penyandang diabetes dengan ulkus plantar
neuropatik pada telapak kaki bagian depan atau tengah dengan infeksi

atau iskemia ringan, pertimbangkan penggunaan alat ofoading setinggi

lutut yang tidak dapat dilepas untuk membantu proses penyembuhan

ulkus (Lemah; Rendah).
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Rekomendasi 7b: Pada penyandang diabetes dengan ulkus plantar
neuropatik pada kaki bagian depan atau tengah dengan infeksi dan

iskemia ringan, atau dengan infeksi sedang, atau iskemia sedang,

pertimbangkan penggunaan alat ofoading setinggi lutut yang dapat

dilepas untuk membantu proses penyembuhan ulkus (Lemah; Rendah).

Rekomendasi 7c: Pada penyandang diabetes dengan ulkus plantar
neuropatik pada telapak kaki bagian depan atau tengah dengan infeksi

dan iskemia sedang, atau dengan infeksi berat, atau iskemia berat,

utamakan untuk mengatasi infeksi dan/atau iskemia terlebih dahulu,

dan pertimbangkan penggunaan intervensi ofoading yang dapat dilepas

berdasarkan fungsi, status ambulatori dan tingkat aktivitas pasien untuk

membantu proses penyembuhan ulkus (Lemah; Rendah).

Alasan: Kebanyakan ulkus plantar yang ditemukan pada praktik klinis
tidak berupa ulkus neuropati saja, tetapi disertai infeksi dan/atau iskemia.

Oleh karena kondisi neuropati dan tekanan mekanik sering menyebabkan

dan mempengaruhi ulkus, perlu dilakukan ofoading. Namun, tenaga

kesehatan profesional harus lebih berhati-hati dalam memilih terapi

ofoading yang akan digunakan dan kapan menggunakannya jika ulkus

sudah disertai komplikasi infeksi atau iskemia.

Seperti yang telah diidentikasi pada Rekomendasi 1, penggunaan alat

ofoading setinggi lutut yang tidak dapat dilepas dapat dipertimbangkan

untuk penyembuhan ulkus plantar neuropatik pada kaki bagian depan

dengan infeksi ringan, jumlah eksudat ringan-sedang atau iskemia

ringan.34-36,39,45,52 Alat Ofoading yang tidak dapat dilepas tidak boleh

digunakan pada ulkus dengan infeksi sedang-berat, pada ulkus dengan

banyak eksudat yang membutuhkan perawatan atau inspeksi luka

lokal yang lebih sering, pada ulkus dengan iskemia sedang-berat yang
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cenderung tidak membaik, atau pada ulkus dengan infeksi disertai iskemia

ringan.34-36,39,45,52

Alat ofoading setinggi lutut yang dapat dilepas dapat dipertimbangkan

pada ulkus dengan infeksi disertai iskemia ringan, pada ulkus dengan

banyak eksudat, pada ulkus dengan infeksi atau iskemia sedang, atau pada

semua kondisi yang membutuhkan perawatan atau inspeksi luka lokal

yang lebih sering.Namun, jika pada ulkus plantar neuropatik pada telapak

kaki bagian depan didapatkan komplikasi infeksi disertai iskemia sedang,

atau dengan infeksi berat, atau iskemia berat, maka infeksi atau iskemia

harus ditangani lebih dahulu dan intervensi ofoading harus diaplikasikan

berdasarkan fungsi, status ambulatori, dan tingkat aktivitas pasien.

Secara keseluruhan kualitas bukti rekomendasi ini rendah karena

hanya didasari oleh beberapa studi observasional,39,45,47,48 interpretasi

dari sub-kelompok kecil pasien dengan komplikasi tersebut pada studi

terkontrol yang lebih besar,49-51 dan pendapat para ahli, tetapi dengan

catatan bahwa ulkus plantar ini masih membutuhkan ofoading untuk

penyembuhan.33,34 Selain itu, berdasarkan kurangnya bukti serta tidak

adanya data mengenai manfaat dan efek samping dari tindakan, preferensi

pasien, dan biaya, kekuatan rekomendasi ini lemah.

PICO 8: Pada pasien UKD plantar pada kaki bagian belakang, intervensi
ofoading manakah yang efektif untuk penyembuhan UKD?
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Rekomendasi 8: Pada pasien diabetes dengan ulkus tumit plantar
neuropatik, pertimbangkan penggunaan alat ofoading setinggi lutut atau

intervensi ofoading lainnya yang menurunkan tekanan plantar pada

tumit secara efektif dan dapat ditoleransi oleh pasien, untuk membantu

proses penyembuhan ulkus. (Lemah; Rendah).

Alasan:Ulkus tumit plantar neuropatik lebih jarang ditemukan daripada
ulkus pada telapak kaki bagian depan,115 tetapi dapat menjadi tantangan

lebih sulit untuk terapi ofoading dan penyembuhan.58 Bukti yang

didapatkan mengenai intervensi ofoading untuk mengobati ulkus plantar

pada kaki bagian belakang masih jarang.

Tinjauan sistematis kami yang terbaru31 hanya mengidentikasi satu

studi terkontrol yang secara spesik melaporkan kesembuhan pada ulkus

tumit plantar .78 Studi RCT berkualitas rendah ini melaporkan bahwa

ulkus yang diterapi ofoading dengan TCC memiliki waktu penyembuhan

lebih cepat daripada menggunakan alas kaki terapeutik (69 hari vs 107

hari), namun tidak terdapat laporan signikansi secara statistik.78 Studi

RCT lainnya yang berkualitas tinggi membandingkan gips tumit berglass

yang dibuat khusus disertai perawatan luka standar pada pasien dengan

ulkus tumit, tetapi hampir semuanya non-plantar (72%).21 Peneliti tidak

secara spesik melaporkan ulkus tumit plantar.

Karena tingkat kesembuhan masih terbatas, kami melakukan

penilaian lain mengenai ofoading seperti yang sudah direkomendasikan

sebelumnya11 dan mengidentikasi tiga studi terkontrol yang meneliti

penurunan tekanan plantar. Satu studi RCT berkualitas tinggi menemukan

penurunan tekanan tumit plantar yang sedikit lebih tinggi dari tekanan

baseline kaki telanjang pada peserta yang menggunakanTCC dibandingkan

dengan yang menggunakan alat bantu jalan setinggi lutut,namun perbedaan
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ini tidak signikan (54% vs 40%, p=0,11).62 RCT berkualitas tinggi lainnya

menemukan peningkatan yang signikan pada tekanan tumit plantar yang

menjalani prosedur pemanjangan tendon Achilles disertai penggunaan

TCC dibanding dengan penggunaan TCC saja (70.6±28.1 vs 55.8±30.7

N/cm2, p=0,018).116 Studi terkontrol tidak teracak berkualitas rendah

lainnya melaporkan adanya peningkatan 10% tekanan tumit plantar pada

penggunaan intervensi alat bantu jalan setinggi pergelangan kaki yang

dapat dilepas dari tekanan baseline penggunaan alas kaki konvensional.117

Beberapa studi potong lintang juga menginvestigasi efek intervensi

ofoading yang berbeda pada tekanan tumit plantar .65,66,118 Tiga studi

meneliti perbandingan TCC dengan alat bantu jalan setinggi lutut dan

menemukan hasil yang beragam. Satu studi menyatakan bahwa TCC

memiliki penurunan tekanan tumit plantar yang sedikit lebih tinggi.118 Studi

lainnya menemukan bahwa alat bantu jalan setinggi lutut lebih menurunkan

tekanan tumit plantar,65 dan studi ketiga menemukan bahwa keduanya sama

dalam mengurangi tekanan.66 Beberapa studi lainnya menemukan bahwa

alat setinggi lutut yang dapat dilepas (alat bantu jalan dan TCC bivalve)

memiliki penurunan tekanan tumit plantar yang sedikit lebih tinggi dibanding

alat setinggi pergelangan kaki (alat bantu jalan, sepatu gips, sepatu healing

paska operasi),65,67,76 namun tidak selalulu signikan secara statisik.66,67 Studi

lainnya menemukan bahwa alat setinggi pergelangan kaki yang dapat dilepas

memiliki penurunan tekanan tumit plantar yang lebih besar dibanding alas

kaki terapeutik dan standar.74-76 Sepatu penyokong tumit didesain khusus

untuk menurunkan beban pada tumit, namun belum dilakukan uji ekasi

untuk penurunan tekanan sampai saat ini.

Tidak ditemukan studi terkontrol yang meneliti KTD pada terapi ulkus

tumit plantar. Tetapi, satu studi RCT menemukan peningkatan kejadian

ulkus tumit plantar baru pada pasien yangmenjalani prosedur pemanjangan



Bab 3 Pedoman Ofoading IWGDF

142 © 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

tendon Achilles disertai penggunaan TCC untuk menyembuhkan ulkus

kaki bagian depan dibanding penggunaan TCC saja, tetapi tidak diketahui

signikansinya (13% vs 0%).85 Sebaliknya, kami beranggapan bahwa KTD

dari intervensi ofoading lainnya akan serupa dengan KTD dari intervensi

UKD bagian depan. Sehingga, kami menganggap alat setinggi lutut yang

tidak dapat dan dapat dilepas memiliki angka insidensi bahaya yang rendah,

namun berpotensi sedikit lebih tinggi daripada alat setinggi pergelangan

kaki yang dapat dilepas.Tidak ditemukan studi yang melaporkan preferensi

atau biaya tatalaksana ulkus tumit plantar.

Secara singkat, terdapat beberapa bukti yang menunjukkan bahwa

penggunaan alat ofoading setinggi lutut lebih efektif dalam hal waktu

penyembuhan dan penurunan tekanan plantar pada tumit dibanding

intervensi ofoading lainnya. Namun, berdasarkan satu studi terkontrol

berkualitas rendah yang membanding sub-kelompok dan beberapa studi

tidak terkontrol,kamimenilai kualitas bukti ini rendah.Mempertimbangkan

manfaat yang kecil dalam hal waktu penyembuhan dan penurunan

tekanan plantar dibanding intervensi ofoading lainnya dan kurangnya

data yang ada mengenai bahaya, preferensi pasien dan biaya, kami menilai

kekuatan rekomendasi ini rendah, sehingga kami merekomendasikan

untuk mempertimbangkan penggunan alat ofoading setinggi lutut atau

intervensi ofoading lainnya yang dapat memberikan penurunan tekanan

plantar pada tumit yang lebih efektif.

PICO 9: Pada pasien UKD non-plantar, intervensi ofoading manakah
yang efektif untuk penyembuhan UKD?
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Rekomendasi 9: Pada penyandang diabetes dengan ulkus kaki non-
plantar, gunakan alat ofoading setinggi pergelangan kaki yang dapat

dilepas, modikasi alas kaki, pemberi jarak jari kaki, atau ortosis,

bergantung tipe dan lokasi ulkus kaki, untuk membantu proses

penyembuhan ulkus (Kuat; Lemah).

Alasan: Secara kesuluruhan, bukti yang tersedia mengenai pengobatan
ulkus kaki non-plantar masih sedikit, meskipun UKD non-plantar sering

terjadi dan membutuhkan bantuan pengurangan tekanan mekanik.115

Tinjauan sistematis kami yang terbaru31 mengidentikasi satu studi

terkontrol yang sebagian membahas topik ini.21 Studi RCT berkualitas

tinggi ini membandingkan gips tumit berglass yang dibuat khusus sebagai

tambahan dari terapi standar dengan yang menjalankan terapi standar saja,

pada pasien yang sebagian besar (72%) memiliki UKD tumit non-plantar.21

Tidak ditemukan perbedaan pada kesembuhan ulkus,KTD,atau preferensi

pasien, tetapi pada penggunaan gips tumit didapatkan pengeluaran biaya

yang lebih tinggi.21 Meskipun mayoritas pasien yang dimasukkan di dalam

studi RCT adalah pasien dengan UKD non-plantar, studi RCT tersebut

tidak melaporkan hasil yang spesik untuk UKD non-plantar.21

Oleh karena itu, sampai tersedianya bukti terbaru dan bergantung

lokasi ulkus non-plantar, kami menyarankan berbagai modalitas yang

dapat dipertimbangkan, termasuk alat ofoading setinggi pergelangan kaki,

modikasi alas kaki konvensional atau terapeutik, pemberi jarak jari kaki,

dan ortosis.Alas kaki tidak harus terapeutik, namun dapat termasuk alas

kaki konvensional yang sesuai ukuran, atau dimodikasi untuk mencegah

kontak langsung dengan ulkus. Modalitas yang dipilih harus berdasarkan

prinsip bahwa modalitas tersebut dapat mencegah tekanan mekanik



Bab 3 Pedoman Ofoading IWGDF

144 © 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

maupun kontak dengan ulkus, dan sesuai dengan ukuran kaki sehingga

tidak menimbulkan lesi baru.

Berdasarkan studi RCT dan pendapat para ahli, kami memperkirakan

potensi bahaya seperti lesi yang disebabkan langsung oleh modalitas

lain pada kaki lebih minimal. Kami juga mengantisipasi bahwa pasien

kemungkinan akan lebih memilih menggunakan modalitas ini untuk

pengobatan ulkus kaki non-plantar,karenamereka harus lebihmemberikan

perawatan khusus untuk ulkus mereka dibandingkan dengan perawatan

standar saja. Kami juga menyarankan biaya tambahan untuk menerapakan

modalitas ini relatif rendah.

Singkatnya, dikarenakan kurangnya data, kami menilai kualitas bukti

untuk rekomendasi ini rendah.Namun kamimenilai kekuatan rekomendasi

ini kuat. Hal ini berdasarkan pendapat kami bahwa dibandingkan dengan

perawatan luka standar saja,modalitas ini dapat memberikan manfaat yang

lebih banyak untuk penyembuhan UKD, penurunan tekanan mekanik, dan

preferensi pasien, yang lebih besar daripada bahaya dan biayanya.

KONTROVERSI DAN PERTIMBANGAN
1. Sejak pedoman terakhir, TCC bukan lagi satu-satunya pilihan

pengobatan standar baku emas yang dapat menyembuhkan ulkus

plantar kaki depan dengan efektif. Alat bantu jalan yang tidak dapat

dilepas telah ditunjang dengan lebih banyak studi selama 4 tahun

terakhir dan dibuktikan sama efektifnya dengan TCC. Hal ini telah

mengubah pandangan tradisional tentang intervensi ofoading, di

mana perbandingan utamanya adalahTCC versus intervensi ofoading

lainnya, tetapi sekarang menjadi perangkat ofoading setinggi lutut

yang tidak dapat dilepas versus intervensi ofoading lainnya. Hal ini

memiliki implikasi positif untuk kondisi dimana bahan pembuatan gips
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atau tenaga ahli penggunaan gips tidak tersedia. Pada kondisi-kondisi

tersebut, bergantung pada preferensi dan kenyamanan pasien, dapat

digunakan alat bantu jalan yang tidak dapat dilepas.

2. Dalam sejumlah besar studi yang meneliti efektivitas TCC atau alat

bantu jalan setinggi lutut yang tidak dapat dilepas,terdapat banyak versi,

jenis, dan metode perangkat dan gips yang berbeda telah digunakan.

Versi yang berbeda-beda ini berpotensi menghasilkan luaran yang

berbeda dan biaya yang bervariasi.Diperlukan studi lebih lanjut untuk

membandingkan versi gips atau alat bantu jalan yang satu sama lain,

sehingga kita dapat mengambil keputusan lebih tepat mengenai jenis

gips atau alat bantu jalan mana yang paling baik digunakan sebagai alat

ofoading setinggi lutut yang tidak dapat dilepas.

3. Demikian pula, terdapat banyak perangkat ofoading berbeda yang

didenisikan sebagai “alat ofoading setinggi pergelangan kaki” seperti

alat bantu jalan setinggi pergelangan kaki, sepatu ofoading kaki

depan, sepatu gips, sandal kesehatan, sepatu kesehatan paska operasi,

sepatu yang dibuat khusus, dll. Perangkat ini bisa merupakan alat yang

digunakan tepat di atas pergelangan kaki atau di bawah pergelangan

kaki, buatan pabrik atau dirancang khusus, dan dapat menghasilkan

luaran yang berbeda dan biaya bervariasi.Diperlukan studi lebih lanjut

untuk mempelajari efektivitas masing-masing perangkat ofoading

setinggi pergelangan kaki dalam penyembuhan ulkus kaki untuk

menentukan alat mana yang paling efektif untuk penyembuhan ulkus

dan mengurangi beban tekanan, sehingga kita juga dapat lebih tepat

memutuskan alat ofoading yang bisa dilepas mana yang paling baik

untuk digunakan dalam praktik klinis.

4. Banyak RCT yang meneliti alat ofoading tidak secara langsung

mengukur sejauh mana tekanan mekanis dapat dikurangi dengan
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penggunaan alat ofoading. Padahal, pengukuran tersebut tidak

hanya meningkatkan pemahaman kita mengenai peran alat ofoading,

melainkan juga luaran terapi. Dibutuhkan fokus lebih kuat pada

pengukuran faktor-faktor yang berdampak pada tingkat stres mekanik

yang menyebabkan perbedaan luaran kesembuhan, seperti tekanan

plantar, gaya regangan, beban berat badan termasuk durasi berjalan

dan berdiri, dan kepatuhan pasien menggunakan alat ofoading.

5. Studi yang meneliti alat ofoading telah berfokus hampir secara

eksklusif pada terapi ulkus neuropatik pada plantar kaki depan tanpa

komplikasi. Sedikit data yang tersedia tentang peran alat ofoading

dalam penyembuhan ulkus kaki plantar dengan komplikasi infeksi

atau iskemia, ulkus kaki belakang, atau bahkan ulkus non-plantar,

meski kejadian ulkus ini justru meningkat akhir-akhir ini dibandingkan

beberapa tahun yang lalu.Kami telahmembahas jenis ulkus kaki spesik

ini dalm PICO dan rekomendasi terpisah, yang mana sebagian besar

didasarkan pada pendapat ahli. Sangat dibutuhkan studi berkualitas

tinggi tentang penyembuhan ulkus selain ulkus neuropatik plantar

kaki depan tanpa komplikasi.

6. Kepatuhan pasien terhadap intervensi yang diberikan sangat penting

untuk penyembuhan ulkus kaki. Secara konsisten dilaporkan bahwa

pasien yang tidak patuh terhadap intervensi memiliki luaran yang

lebih buruk.Diperlukan lebih banyak penelitian dan praktik klinis yang

lebih terfokus pada pengukuran dan perbaikan kepatuhan terhadap

intervensi ofoading.

7. Intervensiofoadingpembedahan telahditerapkanuntukpenyembuhan

ulkus kaki, terutama pada pasien-pasien dimana intervensi ofoading

non-bedah lainnya gagal. Diperlukan lebih banyak RCT berkualitas

tinggi mengenai prosedur ofoading pembedahan untuk menentukan
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efek intervensi bedah pada penyembuhan ulkus kaki, baik ulkus

dengan maupun tanpa komplikasi.

8. Informasi mengenai bahaya dan efek samping sangat penting untuk

menentukan apakah akanmenggunakan intervensi ofoading atau tidak,

dan jika ya, intervensi yang mana. Sebagian besar RCT yang ada masih

kurang kuat untuk menentukan apakah ada perbedaan efek samping

antara intervensi ofoading yang satu dengan yang lain. Sangat tidak

memungkinkan juga untuk sebuah RCT menguji efek samping sebagai

luaran utama. Akan tetapi, jika studi dimasa mendatang melaporkan

eek samping dengan denisi yang sama,maka ada kemungkinan data-

data tersebut bisa dikumpulkan dan diuji dalam sebuah meta-analisis

yang lebih homogeny, sehingga dapat menjawab pertanyaan jenis

intervensi mana yang menyebabkan efek samping lebih banyak atau

lebih sedikit. Kami merekomendasikan studi dimasa mendatang untuk

melaporkan eek samping yangterjadi berdasarkan denisi standar

seperti yang direkomendasikan oleh Jeffcoate et al.11

9. Aspek biaya dan efektivitas biaya juga kurang mendapat perhatian

dalam studi-studi mengenai ofoading, meskipun fakta telah

menunjukkan bahwa pembiayaan menggunakan sistem klaim jaminan

kesehatan terbukti lebih efektif. Beberapa studi mengenai efektivitas

biaya telah dipublikasi sejak pedoman kami sebelumnya pada tahun

2015, namun masih dibutuhkan lebih banyak perhatian di aspek ini

mengingat adanya beban biaya perawatan kesehatan yang akan terus

berlanjut.

10. Mayoritas intervensi yang dibahas dalam pedoman ini berasal dari

studi-studi dari negara ekonomi maju dengan iklim sedang. Beberapa

intervensi kami dapat diaplikasikan secara luas di berbagai negara,

namun beberapa intervensi lainnya masih membutuhkan panduan
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lebih spesik mengenai penggunaan ofoading pada negara ekonomi

berkembang dimana iklim dan/atau sumber daya mungkin menjadi

salah satu faktor penentu jenis ofoading,kepatuhan pasien,dan ekasi.

KATA PENUTUP
Beban pasien dan ekonomi dari penyakit kaki diabetes secara

global dapat ditekan secara signikan jika perawatan berbasis bukti

diimplementasikan oleh tenaga profesional kesehatan dan tim multidisiplin

yang bekerja di bidang ini. Bisa dibilang, penggunaan ofoading untuk ulkus

kaki adalah salah satu intervensi penting, atau bahkan paling penting,

yang memiliki bukti ilmiah paling kuat terhadap penyembuhan ulkus kaki

dan pengurangan beban global penyakit kaki diabetes. Kami berpikir

bahwa mengaplikasikan rekomendasi ofoading dalam pedoman ini untuk

pengobatan ulkus kaki diabetes akan membantu para tenaga profesional

dan tim kesehatan untuk memberikan perawatan yang lebih baik untuk

pasien diabetes yang memiliki ulkus kaki dan risiko infeksi, rawat inap, dan

amputasi.

Kami mendorong rekan-rekan kami, terutama yang bekerja di klinik

kaki diabetes, untuk mempertimbangkan pengembangan beberapa

bentuk surveilans (seperti registri, alur pelayanan) untuk memantau dan

meningkatkan luaran terapi pada pasien dengan diabetes dan ulkus kaki.

Kami juga mendorong rekan-rekan yang bergerak dibidang penelitian

untuk mempertimbangkan poin-poin kontroversi dan pertimbangan

utama kami dan melakukan studi dengan metologi kuat11 di bidang

ofoading yang masih memiliki celah,sehingga dapat memberikan informasi

lebih baik mengenai terapi ofoading yang lebih efektif bagi pasien dengan

diabetes dan ulkus kaki.
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GLOSARIUM
• Kejadian tidak diharapkan (KTD) terkait dengan tindakan
ofoading: komplikasi umum atau lokal terkait intervensi yang
berhubungan langsung atau tidak langsung terlepas dari keadaan yang

serius atau tidak.Termasuk tapi tidak terbatas pada luka akibat jatuh,

terbentuknya lesi pre-ulserasi baru (lecet, abrasi, dan lenting), formasi

luka kaki diabetes baru seperti charcot akut, infeksi, perawatan di RS,

amputasi dan kematian.

• Kepatuhan terhadap intervensi ofoading: sejauh mana sikap
pasien sepakat dengan rekomendasi pengobatan dari tenaga kesehatan

secara kuantitatif, seperti total waktu penggunaan perangkat

ofoading intervensi ini dapat digunakan (contoh: % dari total waktu

pasien menahan beban saat menggunakan perangkat ofoading yang

ditentukan).

• Aktivitas ambulatori: didenisikan sebagai aktivitas menahan
beban (rata-rata langkah kaki setiap harinya atau beban yang diterima

pada lokasi yang spesik oleh kaki saat berjalan (mis:DFU site)

• Alat setinggi pergelangan kaki: alat setinggi pergelangan kaki
yang tidak lebih tinggi dari atas pergelangan kaki termasuk alat bantu

jalan setinggi pergelangan kaki, sepatu ofoading kaki depan terbuka,

sepatu gips, terapi sandal saat penyembuhan, sepatu penyembuhan

paska operasi dan sepatu sementara yang dibuat khusus.

• Sepatu gips:gips atau gips berglass yang bisa dilepas dan memanjang
tepat di bawah atau sendi pergelangan kaki, dibentuk sesuai bentuk

kaki dengan kontak dari total seluruh permukaan telapak kaki.

• Ulkus kaki diabetes terkomplikasi: ulkus kaki diabetes pada
plantar yang mengalami komplikasi infeksi dan/atau iskemia.
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• Alas kaki konvensional: alas kaki siap pakai tanpa properti atau
pengukuran khusus untuk efek terapeutik yang di inginkan.

• Insole (alas kaki) yang dibuat khusus: Alas kaki yang dibuat
khusus untuk setiap pasien menggunakan gambar 2D atau 3D dari

contoh kaki dan dibuat dengan konstruksi lapisan yang banyak. Alas

kaki ini juga dapat digabungkan dengan tur lain seperti bantalan

metatarsal atau metatarsal bar. Alas kaki ini dirancang sesuai dengan

bentuk kaki setiap individu, sehingga dapat memberikan bantalan dan

mendistribusikan tekanan plantar secara merata. Istilah “insole” juga

dikenal sebagai “insert” atau “linear”.

• Alas kaki yang dibuat khusus (secara medis): alas kaki yang
dibuat secara khusus untuk satu pasien apabila pasien tersebut tidak

dapat menggunakan alas kaki medis yang sudah dibuat sebelumnya

(pra-fabrikasi). Sepatu ini dibuat untuk mengakomodasi deformitas

dan mengurangi tekanan pada area yang berisiko seperti permukaan

plantar dan punggung kaki. Penilaian mendetail, pengukuran berulang,

dan penggunaan cetakan dari kaki pasien diperlukan untuk pembuatan

sepatu ini.Alas kaki ini termasuk insole yang dibuat khusus dan harus

dipesan terlebih dahulu. Disebut juga sebagai alas kaki “bespoke” atau

alas kaki ortopedik.

• Sepatu sementara yang dibuat khusus: sepatu khusus buatan
tangan yang biasanya dibuat dalam jangka waktu singkat dan digunakan

sementara untuk mengobati ulkus kaki. Sepatu dibuat sesuai dengan

contoh kaki pasien agar dapat mengakomodasi deformitas dan

mengurangi tekanan pada lokasi ulkus di permukaan plantar kaki.

• Ulkus kaki terkait diabetes: lihat dokumen denisi dan kriteria
IWDGF.46
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• Penyembuhan ulkus kaki diabetes (UKD): didenisikan sebagai
jumlah atau persentase luka kaki diabetes yang sembuh dalam waktu

yang sudah ditentukan (contoh: % Luka kaki diabetes setelah 12

minggu intervensi), atau waktu yang dibutuhkan untuk penyembuhan

luka kaki diabetes.

• Alas kaki dengan kedalaman ekstra: alas kaki pra-fabrikasi yang
dibuat dengan kedalaman dan volume tambahan pada sepatu untuk

mengakomodasi deformitas seperti jari kaki berbentuk cakar (claw toes)

/ hammer toes dan/atau untuk memberikan ruang pada insole yang tebal.

Biasanya kedalaman yang ditambahkan minimal 5-millimeter (~3/16”)

dari alas kaki siap pakai (off-the-shelf). Kedalaman yang lebih besar lagi

terdapat pada alas kaki kedalaman dobel atau kedalaman super ekstra.

• Alas kaki: didenisikan secara luas sebagai semua jenis sepatu
termasuk insole.

• Sepatu ofoading kaki bagian depan: sepatu pra-fabrikasi yang
dirancang khusus untuk ulkus kaki dibagian depan. Sepatu ini memiliki

bentuk yang spesik dengan alas yang tebal yang meninggikan bagian

depan kaki, rocker outsole, dan penopang minimal pada kaki bagian

depan. Sepatu ini biasanya dipakai hanya pada satu kaki saja.

• Half-shoe: sepatu yang dirancang untuk menurunkan tekanan pada
kaki bagian depan. Bagian anterior dari sepatu dipotong dan hanya

tersisa bagian tumit dan bagian tengahnya saja yang menahan beban.

• Luka kaki diabetes yang telah sembuh: lihat dokumen denisi
dan kriteria IWGDF.46

• Sepatu tanpa bagian tumit: sepatu yang dirancang untuk
melepaskan beban pada tumit. Bagian tumit dihilangkan pada alas

kaki dan bagial solnya dibuat sedemikian rupa sehingga tumit tidak

terbebani saat berjalan.
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• Ortosis semi kaku dalam sepatu: perangkat yang dipasang di
dalam sepatu untuk mencapai penurunan tekanan dan alterasi fungsi

kaki. Dapat berupa pra-fabrikasi atau yang dibuat khusus.

• Alat ofoading setinggi lutut: alat yang dibuat sampai tepat di
bawah lutut. (contoh: knee-high total contact cast (TCC), knee-high

removable walker).

• Non-plantar: lihat dokumen denisi dan kriteria IWGDF.46

• Alat ofoading yang tidak dapat dilepas: alat ofoading yang
tidak dapat dilepas oleh pasien (contoh: TCC, alat bantu jalan yang

tidak dapat dilepas)

• Intervensi ofoadingnon-bedah: intervensi apapun yang dilakukan
dengan tujuan untuk menghilangkan tekanan mekanik pada bagian

kaki tertentu dan tidak melibatkan prosedur pembedahan (termasuk

perangkat off-loading, alas kaki, dan teknik ofoading lainnya).

• Alat bantu jalan yang tidak dapat dilepas: alat bantu jalan
setinggi lutut yang tidak dapat dilepas dilapisi dengan gips berglass di

sekelilingnya atau dengan Teknik lainnya (dikenal sebagai instant total

contact cast).

• Ofoading:menghilangkan tekanan secara mekanik dari bagian kaki
tertentu.

• Alat ofoading: perangkat yang dibuat khusus atau prefabrikasi
dan dirancang dengan tujuan untuk menghilangkan tekanan mekanik

dari bagian tertentu di kaki (misalnya:TCC, alat bantu jalan yang bisa

atau tidak bisa dilepas, alat bantu jalan setinggi lutut, alat bantu jalan

setinggi pergelangan kaki, ortosis setinggi pergelangan kaki, sendal

yang dipakai saat penyembuhan luka, sepatu gips, sepatu ofoading

kaki bagian depan, dan lain-lain). Perhatikan bahwa ini tidak termasuk

alas kaki.
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• Intervensi ofoading: setiap intervensi yang dibuat secara khusus
dengan tujuan untuk menghilangkan tekanan secara mekanik dari

daerah tertentu pada kaki (termasuk teknik ofoading pembedahan,

alat ofoading, dan teknik ofoading lainnya).

• Teknik ofoading lainnya: teknik lain yang dilakukan dengan
tujuan menghilangkan tekanan secara mekanik dari bagian tertentu

pada kaki yang bukan merupakan teknik ofoading pembedahan,

alat ofoading atau alas kaki (contoh: tirah baring, kruk, kursi roda,

pembalut ofoading, felted foam/bantalan, debridemen kalus, pelatihan

ulang untuk cara berjalan [gait], edukasi pasien, dan lain-lain).

• PICO: proses PICO adalah teknik yang digunakan untuk menyusun
pertanyaan secara klinis berbasis bukti. PICO adalah singkatan dari

(P): Population (populasi), (I): Intervention (intervensi), (C): Control

(kontrol), (O):Outcome (hasil).

• Plantar: lihat dokumen denisi dan kriteri IWGDF.46

• Tekanan plantar: lihat dokumen denisi dan kriteri IWGDF.46

• Sepatu penyembuhan paska operasi: sepatu pra-fabrikasi
dengan bagian atas yang lebih lapang/memiliki ruang dan empuk untuk

digunakan setelah tindakan operasi pada kaki.

• Alat ofoading yang dapat dilepas: alat ofoading yang dapat
dilepas oleh pasien (contoh: alat bantu jalan, sepatu ofoading kaki

bagian depan, sepatu gips, sandal yang digunakan saat penyembuhan

luka, dan lain-lain).

• Rocker outsole: alas sepatu yang kaku dengan transisi permukaan
yang lancip sehingga dapat menggerakkan sepatu ke depan dengan

mudah tanpa ekstensi dari sendi metatarsal-phalangeal.

• Modifkasi sepatu: modikasi pada sepatu yang sudah ada dengan
efek terapi yang diinginkan, misalnya untuk meredakan tekanan.
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• Alas kaki terapeutik standar: sepatu siap pakai dengan efek
terapeutik tanpa penyesuaian pada kaki pasien.

• Intervesi ofoading pembedahan: prosedur atau teknik
pembedahan yang dilakukan dengan tujuan untuk menghilangkan

tekanan mekanik dari bagian kaki tertentu (contoh: pemanjangan

tendon achilles, reseksi kepala metatarsal, osteotomi, artroplasti,

ostektomi, eksostektomi, kasasi eksternal, transer atau tenotomi

tendon feksor, suntikan silikon, augmentasi jaringan, dan lain-lain).

• Alas kaki terapeutik: istilah umum untuk alas kaki yang dirancang
memiliki beberapa efek terapeutik yang tidak didapatkan pada sepatu

pada umumnya/sepatu konvensional. Sepatu atau sandal yang dibuat

khusus, insole yang dibuat khusus, sepatu dengan kedalaman ekstra,

dan alas kaki yang dibuat secara khusus sebagai alas kaki terapeutik.

• Ortosis jari: ortosis dalam sepatu untuk mencapai beberapa
perubahan fungsi pada jari kaki.

• Total Contact Cast/Gips kontak total (TCC): cetakan sepatu
yang dibuat secara khusus dan tidak dapat dilepas, dibentuk

dengan baik, alas yang empuk, ukuran setinggi lutut yang berfungsi

mempertahankan total kontak dengan seluruh permukaan plantar dan

kaki bagian bawah. Gips sering digunakan bersama dengan sol yang

dapat dipasang guna melindungi gips dan memudahkan saat berjalan.

• Pengurangan area ulkus: didenisikan sebagai pengurangan area
ulkus dari awal sampai jangka waktu tertentu (misalnya % pengurangan

area luka dari 4 atau 6 minggu sejak awal periode observasi)1

• Luka kaki diabetes tanpa komplikasi: luka kaki diabetes yang
tidak mengalami infeksi maupun iskemia.
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ABSTRAK
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) telah

menerbitkan pedoman berbasis bukti tentang pencegahan dan

pengelolaan penyakit kaki diabetes sejak 1999. Pedoman ini membahas

tentang diagnosis, pengelolaan, dan prognosis penyakit arteri perifer

(PAP) pada ulkus kaki diabetes (UKD) dan memperbarui pedoman

IWGDF sebelumnya.

Sebanyak 50% pasien diabetes dengan ulserasi kaki mempunyai

penyakit arteri perifer, yang secara bermakna dapat meningkatkan risiko

kejadian penyakit kardiovaskular. Kita tahu bahwa diagnosis, pengelolaan,

dan prognosis pasien ini sangat berbeda dengan pasien diabetes yang

tidak menderita PAP, namun hanya ada sedikit penelitian berkualitas baik

yang membahas masalah penting pada pasien ini.

Kami mengikuti metodologi GRADE untuk merancang pertanyaan

klinis dan hasilnya dalam format PICO,untukmelakukan tinjauan sistematis

terhadap literatur medis-ilmiah, dan untuk menulis rekomendasi serta

alasannya. Rekomendasi didasarkan pada kualitas bukti yang ditemukan

dalam tinjauan sistematis, pendapat ahli di mana bukti tidak tersedia,

pertimbangan manfaat dan efek samping, preferensi pasien, kelayakan dan

penerapan, serta biaya yang terkait dengan tindakan intervensi.

Dalam buku ini kami menyajikan buku pedoman tahun 2019 yang telah

diperbarui antara lain: tentang diagnosis, prognosis, dan pengelolaan PAP

pada pasien diabetes dengan ulkus kaki. Selain itu kami juga menyarankan

beberapa topik tambahan yang penting untuk menjadi minat penelitian

selanjutnya.
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REKOMENDASI
1. Periksa kaki semua pasien dengan diabetes setiap tahun untuk

mengetahui adanya penyakit arteri perifer, bahkan pada pasien tanpa

ulkus kaki. Minimal, pemeriksaan ini harus mencakup anamnesis yang

relevan dan perabaan denyut kaki. (Kekuatan rekomendasi: Kuat;

Kualitas bukti: Rendah)

2. Lakukan pemeriksaan klinis (dengan anamnesis dan palpasi denyut

nadi kaki) pada semua pasien dengan diabetes dan ulkus kaki untuk

melihat adanya penyakit arteri perifer. (Kuat; Rendah)

3. Karena pemeriksaan klinis tidak dapat mengeksklusi adanya penyakit

arteri perifer (PAP) pada sebagian besar pasien diabetes dengan

ulkus kaki, lakukan evaluasi Doppler arteri kaki disertai dengan

pemeriksaan tekanan sistolik pergelangan kaki (ankle systolic pressure)

dan ankle-brachial index (ABI) sistolik atau tekanan sistolik jari kaki

dan toe-brachial index (TBI). Tidak ada satu modalitas tertentu yang

terbukti optimal dan tidak ada nilai ambang batas deniti yang dapat

mengeksklusi diagnosis PAP. Akan tetapi, diagnosis PAP lebih kecil

kemungkinannya pada pasien dengan ABI 0.9 – 1.3, TBI ≥0.75, dan

gambaran trifasik pada pemeriksaan Doppler kaki. (Kuat; Rendah)

4. Lakukan setidaknya satu dari tes-tes berikut ini, yaitu screening yang

dapat dilakukan di samping tempat tidur,pada pasien dengan ulkus kaki

diabetes dan PAP, yang mana setiap parameter ini dapat memberikan

prediksi kesembuhan pasien minimal sebanyak 25%: tekanan perfusi

kulit ≥40 mmHg, tekanan ibu jari kaki ≥30 mmHg, atau tekanan

oksigen transkutan (TcPO2) ≥25 mmHg. (Kuat; Sedang)

5. Gunakan sistem klasikasi WII (Wound – Ischemia – foot Infection /

Luka – Iskemia – Ineksi kaki) sebagai upaya stratikasi risiko amputasi

dan efektivitas revaskularisasi pada pasien dengan ulkus kaki diabetes

dan PAP. (Kuat; Sedang)
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6. Selalu pertimbangkan pencitraan vaskular darurat, dan revaskularisasi,

pada pasien dengan ulkus kaki diabetes dan tekanan pergelangan kaki

<50mmHg,ABI <0,5, tekanan jari kaki <30 mmHg atau TcPO2 <25

mmHg. (Kuat; Rendah)

7. Selalu pertimbangkan pencitraan vaskular pada pasien dengan ulkus

kaki diabetes, terlepas dari hasil screening, apabila ulkus tidak sembuh

dalam 4-6 minggu pemberian terapi standar. (Kuat; Rendah)

8. Selalu pertimbangkan revaskularisasi pada pasien dengan ulkus kaki

diabetes dan PAP, terlepas dari hasil screening, bila ulkus tidak sembuh

dalam 4-6 minggu pemberian terapi standar. (Kuat; Rendah).

9. Jangan beranggapan bahwa mikroangiopati diabetes, jika ada,

merupakan penyebab luaran yang buruk pada pasien dengan ulkus

kaki diabetes. Selalu pertimbangkan kemungkinan lain penyebab

luaran yang buruk. (Kuat; Rendah)

10. Gunakan salah satu modalitas berikut untuk mendapatkan informasi

anatomi saat mempertimbangkan revaskularisasi ekstremitas bawah:

USGDupleks berwarna;angiogra tomogra terkomputasi;angiogra

resonansi magnetik; atau angiogra substraksi digital intra-arterial.

Lakukan evaluasi seluruh sirkulasi arteri ekstremitas bawah dengan

visualisasi mendetail pada arteri di bawah lutut dan telapak kaki, pada

bidang anteroposterior dan lateral. (Kuat; Rendah)

11. Saat melakukan revaskularisasi pada pasien dengan ulkus kaki

diabetes, usahakan untuk dapat mengembalikan aliran darah langsung

ke minimal satu arteri kaki, sebaiknya arteri yang memasok daerah

ulkus. Setelah prosedur, evaluasi efektivitas terapi dengan pengukuran

perfusi yang objektif. (Kuat; Rendah)

12. Karena kurangnya bukti untuk menentukan apakah teknik

revaskularisasi endovaskular, operasi terbuka, atau metode hybrid

yang lebih unggul, buatlah keputusan berdasarkan faktor individu,



Bab 4 Pedoman PAP IWGDF

172 © 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

seperti distribusi morfologi PAP, adanya vena autogenus, komobiditas

pasien, dan sumber daya lokal. (Kuat; Rendah)

13. Setiap pusat kesehatan yang menangani pasien dengan ulkus kaki

diabetes wajib memiliki tenaga ahli dan akses cepat untuk fasilitas

diagnostik dan terapetik PAP, termasuk kemampuan untuk melakukan

teknik endovaskular dan operasi bypass. (Kuat; Rendah)

14. Pastikan bahwa setelah prosedur revaskularisasi pada pasien dengan

ulkus kaki diabetes, pasien dirawat oleh tim multidisiplin sebagai

bagian dari rencana perawatan yang komprehensif. (Kuat; Rendah)

15. Segera nilai dan tangani pasien dengan tanda atau gejala PAP dan

infeksi kaki diabetes, karena pasien-pasien tersebut berisiko sangat

tinggi untuk amputasi mayor. (Kuat; Sedang)

16. Hindari melakukan revaskularisasi pada pasien yang, dari sudut

pandang pasien, memiliki rasio risiko-manfaat prosedur yang kurang

menguntungkan. (Kuat; Rendah)

17. Lakukan manajemen risiko kardiovaskular intensif untuk setiap pasien

dengan diabetes dan ulkus kaki iskemik, termasuk dukungan untuk

berhenti merokok,pengobatan hipertensi,kontrol glikemik,dan terapi

statin, serta clopidogrel atau aspirin dosis rendah. (Kuat; Rendah)
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PENDAHULUAN
Beban global diabetes telah meningkat pesat selama dekade terakhir

dan banyak badan internasional sekarang menganggap diabetes sebagai

keadaan darurat kesehatan masyarakat. Para profesional kesehatan dan

pasienmenjadi semakin sadar akankomplikasi kronik akibat diabetes.Meski

ada peningkatan kesadaran terhadap program skrining dan pembentukan

tim interdisipliner khususnya di banyak negara maju, peningkatan jumlah

penderita diabetes masih mencapai 4 kali lipat dibandingkan tahun 1980.

Saat ini diperkirakan prevalensi ulkus kaki diabetes di populasi seluruh

dunia sekitar 3%1 pada kohort berbasis komunitas,dengan angka amputasi

yang bervariasi di seluruh dunia.2

Di negara berpenghasilan menengah dan tinggi, diperkirakan 50%

pasien ulkus kaki diabetes juga mengalami penyakit arteri perifer (PAP).3,4

Sedangkan di negara berpenghasilan rendah, lebih banyak di temukan

pasien diabetes dengan ulkus neuropatik.5,6 Banyak pasien diabetes dengan

PAP tidak terdiagnosis sampai terjadi kerusakan jaringan yang parah,

karena banyak pasien yang tidak memiliki gejala klinis klasik PAP seperti

klaudikasio atau nyeri saat istirahat.7,8 Pemeriksaan diagnostik yang ada

mungkin kurang dapat diandalkan karena adanya komplikasi neuropati

perier, sudah terjadi kalsikasi arteri medial,9 dan adanya edema perifer di

tungkai bawah. Namun, pada pasien UKD, penting untuk mengidentikasi

adanya PAP sedini mungkin, karena adanya PAP dapat menyebabkan

risiko penyembuhan ulkus yang memanjang, infeksi, dan amputasi mayor

ekstremitas bawah, serta peningkatan risiko morbiditas kardiovaskular

dan mortalitas secara keseluruhan.10-14 Prognosis lebih buruk pada pasien

UKD dengan PAP yang membutuhkan amputasi, dibandingkan dengan

banyak penderita kanker, dimana hingga 50% diantaranya meninggal dalam

5 tahun.4,15
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Ada beberapa pedoman untuk pengelolaan pasien dengan PAP dan

iskemia tungkai kronik (CLTI). Namun, Sebagian besar studi mengenai

luaran PAP tidak memasukkan subkelompok diabetes, walaupun

kemungkinan banyak pasien dalam studi tersebut sebenarnya memiliki

diabetes. Selain itu, banyak studi yang melaporkan PAP dengan diabetes,

namun tidak mengevaluasi kondisi lain yang sering dijumpai pada pasien

diabetes seperti adanya neuropati perifer, ulkus, infeksi, atau faktor lain

yang berkontribusi terhadap luaran yang buruk.16

Penyandang diabetes dengan PAP merepresentasikan suatu

subkelompok khusus, yang memiliki manifestasi klinis, riwayat perjalanan

penyakit, dan hasil pengobatan atau luaran yang berbeda-beda. Banyak

pasien yang datang sudah disertai dengan kehilangan jaringan yang parah

namun tidak menimbulkan gejala yang bermakna, sampai akhirnya terjadi

kehilangan tungkai bawah.Karakteristik lebih lanjut dijelaskan dalamTabel

1. Dengan demikian dibutuhkan penelitian lebih lanjut pada kelompok ini.

Tabel 1: 74

Karateristik pasien PAP dengan diabetes dibandingkan dengan pasien tanpa
diabetes
• Prevalensi lebih tinggi
• Dijumpai pada usia yang lebih muda
• Sumbatan pada pembuluh darah lebih banyak (multisegmental dan bilateral)
• Lokasi lebih distal
• Lebih sering pada kalsikasi medial
• Pembentukan kolateral yang lebih minimal
• Progresi lebih cepat dengan risiko amputasi lebih tinggi

Pedoman ini merupakan pembaruan dari Pedoman IWGDF

sebelumnya tentang PAP,17 dan merupakan bagian dari Pedoman

IWGDF tentang pencegahan dan pengelolaan penyakit kaki diabetes
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yang bertujuan untuk memberikan rekomendasi berbasis bukti tentang

diagnosis, prognosis, dan manajemen PAP pada pasien dengan ulkus kaki

dan diabetes.

METODE
Dalam pedoman ini kami telah mengikuti metodologi GRADE,

yang disusun berdasarkan pertanyaan klinis dalam format PICO (Pasien

– Intervensi – Perbandingan – Hasil), tinjauan sistematis, dan penilaian

bukti yang tersedia, diikuti dengan mengembangkan rekomendasi dan

alasannya18,19.

Pertama, kelompok kerja multidisiplin yang terdiri dari ahli

independen (penulis pedoman ini) dipilih oleh Dewan Redaksi IWGDF.

Anggota kelompok kerja menyusun pertanyaan klinis, yang direvisi setelah

berkonsultasi dengan pakar eksternal dari berbagai wilayah geogras dan

Dewan Redaksi IWGDF. Tujuannya adalah untuk memastikan relevansi

pertanyaan untuk dokter dan tenaga kesehatan lainnya dalammemberikan

informasi yang berguna tentang diagnosis, prognosis, dan manajemen PAP

pada pasien dengan diabetes dan ulkus kaki. Kami juga merumuskan apa

yang kami anggap sebagai luaran penting yang relevan untuk perawatan

sehari-hari, menggunakan serangkaian luaran yang didenisikan oleh

Jeffcoate et al16 sebagai panduan referensi.

Kedua, kami meninjau literatur secara sistematis untuk menjawab

pertanyaan klinis yang disepakati. Untuk setiap luaran yang dapat dinilai,

kami menilai kualitas bukti berdasarkan risiko bias studi yang disertakan,

ukuran efek, adanya inkonsistensi, dan bukti bias publikasi (jika ada). Kami

kemudian menilai kualitas bukti sebagai 'tinggi', 'sedang' atau 'rendah'.

Tinjauan sistematis yang mendukung pedoman ini diterbitkan secara

terpisah20,21,22.
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Ketiga, kami merumuskan rekomendasi untuk menjawab setiap

pertanyaan klinis. Tujuan kami adalah memberikan rekomendasi yang

jelas, spesik, dan tidak ambigu mengenai intervensi mana yang harus

dipilih, untuk pasien yang mana, dan dalam keadaan apa. Menggunakan

sistem GRADE, kami memberikan alasan bagaimana kami membuat

setiap rekomendasi, berdasarkan bukti dari tinjauan sistematis kami20,21,22,

pendapat ahli apabila tidak tersedia bukti yang cukup, dan pertimbangan

yang cermat dari manfaat dan kerugian terapi, preferensi pasien, dan

biaya (pemanfaatan sumber daya) terkait dengan metode intervensi

atau diagnostik tertentu18,19. Berdasarkan faktor-faktor ini, kami menilai

kekuatan setiap rekomendasi sebagai 'kuat' atau 'lemah', dan memutuskan

untuk mendukung atau menentang metode intervensi atau diagnostik

tertentu. Semua rekomendasi kami (dengan alasannya) ditinjau oleh

ahli internasional yang sama yang meninjau pertanyaan klinis, serta oleh

anggota Dewan Redaksi IWGDF.

Penjelasan lebih rinci tentang metode pengembangan dan penulisan

pedoman dapat dibaca di dokumen 'Pengembangan dan Metodologi

Pedoman IWGDF23.

DIAGNOSIS

PICO: Pada pasien dengan diabetes tanpa ulkus kaki, apa saja gejala dan
tanda (pemeriksaan klinis) yang harus dicermati oleh klinisi untuk dapat

mengidentikasi ada tidaknya PAP?
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Rekomendasi 1: Lakukan pemeriksaan kaki pada semuapasien
diabetes setiap tahun, untuk mengetahui adanya PAP, walaupun tanpa

ulserasi kaki. Pemeriksaan minimal harus meliputi anamnesis yang

relevan dan pemeriksaan denyut nadi arteri dorsalis pedis dan tibialis

posterior. (Kuat; Rendah)

Alasan: Rekomendasi ini sejalan dengan rekomendasi internasional
lainnya tentang penanganan diabetes, yang merekomendasikan skrining

PAP tahunan pada penyandang diabetes.24-26 Selain denyut nadi kaki tidak

teraba adekuat, kondisi klinis lain yang harus diwaspadai adalah: adanya

bruit pada arteri femoralis dan penurunan waktu pengisian vena.8,27Tanda

dan gejala PAP, seperti klaudikasio, tidak terabanya nadi, dan ABI yang

rendah, merupakan prediktor terjadinya ulkus di masa mendatang pada

sebuah tinjauan sistematis terbaru,28 namun tanda-tanda klasik ini bisa

tidak ditemukan pada pasien dengan PAP dan UKD, sehingga pasien

tersebut harus lebih sering ditinjau.Pasien dengan PAP juga memiliki risiko

kardiovaskular yang meningkat, sehingga makin menambah pentingnya

dilakukan pemeriksaan rutin setiap tahunnya.29

PICO: Pada penyandang diabetes dengan ulkus kaki, apa saja gejala dan
tanda yang harus dicermati oleh klinisi untuk dapat mengidentikasi ada

tidaknya PAP?

Rekomendasi 2: Lakukan pemeriksaan klinis (anamnesis yang relevan
dan palpasi arteri dorsalis pedis dan tibialis posterior) pada semua

pasien diabetes dengan ulserasi kaki untuk mengetahui adanya PAP.

(Kuat; Rendah)
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Alasan: Hanya sedikit data yang melaporkan akurasi pemeriksaan klinis
untuk mengidentikasi PAP pada pasien diabetes dengan ulkus kaki.Meski

anamnesis dan pemeriksaan sik yang baik dapat menunjukkan adanya

PAP pada pasien diabetes dengan ulkus kaki, sensitivitasnya terlalu rendah

untuk dapat menyingkirkan dengan pasti kemungkinan PAP pada semua

pasien.Banyak pasien dengan diabetes dan PAP hanya menunjukkan sedikit

gejala atau gejala atipikal.7 Berdasarkan pengalaman kami, pasien bahkan

dapat mengalami kehilangan jaringan berat namun tidak menunjukkan

gejala bermakna. Hal ini mungkin berkaitan dengan adanya neuropati dan

hilangnya sensasi nyeri.Pengukuran suhu kaki juga kurang dapat diandalkan

karena adanya pirau arteri-vena yang dapat menyebabkan suhu kaki relatif

hangat.30 Palpasi denyut nadi kaki seharusnya dapat menjadi kunci pada

pemeriksaan sik, namun denyut nadi yang teraba juga tidak selalu berarti

bahwa pasien tidak mengalami PAP. Contohnya, pada pasien di layanan

kesehatan primer, usia >50 tahun, yang dilakukan skrining kaki, lebih

dari 2/3 pasien dengan PAP memiliki denyut nadi yang teraba.31 Bahkan

ditangan seorang dokter yang handal sekalipun, denyut nadi dapat tetap

teraba meski pasien memiliki iskemia yang signikan.32 Oleh sebab itu,

evaluasi yang lebih objektif harus dilakukan pada semua pasien dengan

ulkus kaki.

PICO: Pada pasien dengan diabetes dan ulkus kaki, pemeriksaan point-
of-care testing (POCT) apa yang memiliki kemampuan terbaik untuk

mendiagnosis atau mengeksklusi adanya PAP, baik untuk pemeriksaan

tunggal maupun kombinasi?
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Rekomendasi 3: Karena pemeriksaan klinis tidak dapat diandalkan
untuk menyingkirkan PAP pada kebanyakan pasien diabetes dengan

UKD, lakukan pemeriksaan kombinasi portable USG Doppler kaki

dengan proof sensor 5 sampai 10 Hz,disertai pemeriksaan ankle brachial

index (ABI) atau toe brachial index (TBI).Tidak ada modalitas tunggal yang

terbukti optimal untuk mendiagnosis PAP dan tidak ada nilai ambang

deniti dimana PAP dapat dieksklusi. Namun, pada ABI 0,9-1,3, TBI ≥

0,75, dan adanya bentuk gelombang trifasik pada layar monitor USG

Doppler, kemungkinan terjadinya PAP kecil. (Kuat; Rendah)

Alasan: Sebagai tambahan dari anamnesis dan pemeriksaan sik, evaluasi
yang objektif harus dilakukan pada semua pasien dengan ulkus kaki.Seperti

yang telah dibahas pada tinjauan sistematis kami,20 ABI (<0,9) merupakan

pemeriksaan yang bermanfaat untuk mendeteksi PAP. Meski demikian,

nilai ABI >0,9 belum dapat menyingkirkan PAP.Kebanyakan pasien dengan

PAP dan ulkus kaki juga mengalami neuropati perifer (otonom), yang

berhubungan erat dengan kalsikasi pada dinding medial arteri tungkai

bawah (Mönckeberg sclerosis). Hal ini menyebabkan arteri kaki menjadi

kaku dan nilai ABI meningkat, sehingga membuat hasil pemeriksaan ABI

tidak akurat.9 Harus diingat bahwa kalsikasi dinding medial ini tidak serta

merta menyebabkan stenosis arteri dan menghambat aliran darah.29,33

Adanya gelombang trifasik pada pemeriksaan USG Doppler tampaknya

dapat memberikan bukti lebih kuat untuk menyingkirkan PAP. Prinsip

yang sama juga berlaku untuk pemeriksaanTBI, dimana PAP kemungkinan

besar tidak akan ditemukan pada TBI ≥ 0,75.20 Pemeriksaan TBI

memberikan informasi lebih banyak daripada ABI, terutama pada pasien

dengan PAP berat di bawah pergelangan kaki.34 Sayangnya, tekanan jari

kaki juga dapat meningkat akibat faktor yang serupa denganABI (misalnya



Bab 4 Pedoman PAP IWGDF

180 © 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

kalsikasi arteri digiti).Tidak terdapat bukti yang cukup kuat mendukung

penggunaan 1 jenis pemeriksaan POCT untuk mendeteksi PAP pada

semua pasien dengan diabetes dan ulkus kaki.35 Namun, studi terbaru

menunjukkan bahwa TBI dan gelombang tibial (gelombang yang diukur

pada malleolus medial, dorsalis pedis, dan arteri peroneus/setengah betis

kaki) merupakan 2 pemeriksaan non-invasif yang paling bermanfaat untuk

skrining.36,37 Akurasi diagnosis tentu akan meningkat dengan penggunaan

>1 jenis pemeriksaan.35,38,39

Tidak ada data deniti yang menyatakan batasan nilai ambang absolut

atau nilai normal dari hasil pemeriksaan non-invasif pada pasien dengan

diabetes dan ulkus kaki. Studi sebelumnya pernah menggunakan batasan

nilai normal dan tidak normal pada penggunaan pemeriksaan non-

invasif, namun tidak didapatkan cukup informasi mengenai penggunakan

batasan tersebut pada studi lain. Kami beranggapan bahwa kemungkinan

PAP sangat kecil pada pasien dengan ABI 0,9-1,3,TBI ≥ 0,75, dan adanya

gambaran gelombang trifasik pada USG Doppler; meskipun hal ini juga

masih tetap harus dikonrmasi dengan pemeriksaan deniti apabila

hasilnya meragukan.

Semua pemeriksaan POCT harus dilakukan oleh tenaga kesehatan

terlatih dan dilakukan dengan metode yang terstandar.Tidak ada cukup

bukti yang menyatakan bahwa 1 jenis pemeriksaan lebih unggul daripada

pemeriksaan lainnya. Oleh sebab itu, tenaga medis harus memahami

kegunaan, keterbatasaan, ketersediaan, dan SOP setempat, sehingga dapat

memutuskan modalitas mana yang akan digunakan, baik sebagai modalitas

diagnostik tunggal maupun kombinasi.
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PROGNOSIS

PICO: Pada pasien UKD dengan PAP, apa saja gejala, pemeriksaan sik,
atau pemeriksaan POCT yang dapat memprediksi kesembuhan atau

kemungkinan amputasi?

Rekomendasi 4: Lakukan minimal 1 dari pemeriksaan di bawah
ini pada pasien UKD dengan PAP: tekanan perusi kulit ≥ 40 mmHg;

tekanan jari kaki ≥ 30 mmHg; atau tekanan oksigen transkutan (TcPO2)

≥ 25 mmHg. Hasil yang positi pada masing-masing pemeriksaan

menunjukkan kemungkinan kesembuhan minimal 25%. (Kuat; Sedang)

Rekomendasi 5:Gunakan sistem klasikasiWII (Wound / Ischaemia /
foot Infection) sebagai cara untuk melakukan stratikasi risiko amputasi

dan manfaat revaskularisasi pada pasien UKD dengan PAP.(Kuat;Sedang)

Rekomendasi 6: Pada pasien UKD dengan tekanan pergelangan kaki
< 50mmHg,ABI < 0,5, tekanan jari kaki < 30 mmHg, atau TcPO2 < 25

mmHg, segera lakukan pemeriksaan pencitraan vaskular (seperti USG

Doppler, CT Angiogra, atau Angiogra) untuk merencanakan tindakan

revaskularisasi (Kuat; Rendah)

Rekomendasi 7:Pertimbangkan untuk melakukan pencitraan vaskular
pada pasien UKD yang tidak sembuh dalam 4 – 6 minggu walaupun

sudah dilakukan perawatan yang optimal, terlepas dari hasil pemeriksaan

POCT. (Kuat; Rendah).
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Rekomendasi 8: Pertimbangkan untuk tindakan revaskularisasi
pada pasien UKD dengan PAP yang tidak sembuh dalam 4 – 6 minggu

walaupun sudah dilakukan perawatan yang optimal, terlepas dari hasil

pemeriksaan POCT. (Kuat; Rendah).

Rekomendasi 9: Jangan selalu menganggap komplikasi mikroangiopati
diabetes sebagai penyebab utama gangguan penyembuhan luka pada

pasien UKD, pertimbangkan adanya kemungkinan lain sebagai penyebab

gangguan penyembuhan. (Kuat; Rendah)

Alasan: Dalam tinjauan sistematis kami, pemeriksaan yang paling
bermanfaat untuk memprediksi prognosis kesembuhan ulkus kaki adalah

tekanan perusi kulit (≥ 40 mmHg), tekanan jari kaki (≥ 30 mmHg),TcPO2
≥ 25 mmHg.21 Pada lebih dari 1 studi, disimpulkan bahwa hasil positif

pemeriksaan tersebut meningkatkan kemungkinan sembuh sebesar 25%.

Dengan adanya variasi PAP baik secara distribusi, severitas,maupun gejala,

bukan hal yang mengejutkan bila tidak ada satu pemeriksaan tunggal yang

memiliki tingkat akurasi konsisten untuk memprediksi kesembuhan.

Sebagian besar data yang ada hanya didasarkan pada analisis univariat.

Pemeriksaan PAP dalam studi-studi tersebut harus diinterpretasikan

sesuai dengan adanya faktor perancu lain yang mungkin mempengaruhi

hasil. Pasien dengan tekanan jari kaki <30 mmHg atauTcPO2 <25 mmHg

memiliki prognosis kesembuhan kecil dan risiko amputasi meningkat,

sehingga kami menyarankan untuk segera melakukan pencitraan vaskular

dan pertimbangkan tindakan revaskularisasi pada pasien-pasien tersebut.

ABI memiliki nilai yang sangat kecil untuk dapat memprediksi kesembuhan

ulkus,40 namun ABI <0,5 dan/atau tekanan pergelangan kaki <50 mmHg

secara bermaknamenunjukkan risiko amputasi yang lebih besar.Pencitraan
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dan tindakan segera juga harus dipertimbangkan pada pasien dengan PAP

dan tekanan yang tinggi, apabila ditemukan faktor lain yang cenderung

memperburuk prognosis, seperti infeksi atau ulkus yang luas.41 Studi

terbaru menunjukkan bahwa angiogra perusi dapat memprediksi risiko

amputasi mayor dini namun hal ini masih harus dikonrmasi lebih lanjut.42

Secara keseluruhan, setiap pemeriksaan selalu memiliki nilai diagnostik

dan prognostik yang terbatas, sehingga tidak ada pemeriksaan yang dapat

secara pasti menyingkirkan PAP sebagai faktor tidak sembuhnya ulkus kaki

yang tidak berespon terhadap terapi optimal. Oleh sebab itu, pencitraan

vaskular harus tetap dilakukan pada pasien-pasien yang tidak membaik

dengan terapi optimal, agar kita dapat menentukan apakah pasien akan

mendapatkan keuntungan dari tindakan revaskularisasi. Pada sebuah

studi observasional, semakin cepat tindakan revaskularisasi dilakukan

(<8 minggu), maka kemungkinan sembuh dari ulkus kaki iskemik akan

semakin besar.43 Selain itu, sebuah studi retrospektif juga melaporkan

bahwa pasien diabetes yang baru dilakukan tindakan revaskularisasi >2

minggu sejak pertama kali terdiagnosis secara bermakna memiliki risiko

amputasi lebih besar.44 Studi-studi ini menyimpulkan bahwa pendekatan

agresif dengan revaskularisasi dini dapat memperbaiki luaran, namun

tidak berarti bahwa tindakan-tindakan tersebut juga tanpa risiko.22

Memang pendekatan agresif tampaknya lebih menjanjikan, namun 50%

pasien UKD dengan PAP yang tidak menjalani revaskularisasi ternyata

juga bisa sembuh.10 Oleh sebab itu, harus ditinjau pendekatan yang cocok

untuk masing-masing pasien, karena tidak ada satu pendekatan yang bisa

digunakan untuk segala kondisi.

Kami merekomendasikan revaskularisasi untuk dipertimbangkan

pada semua pasien dengan diabetes, PAP, dan ulkus kaki—terlepas dari

hasil pemeriksaan POCT, bila ulkus tidak membaik dalam waktu 4-6
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minggu setelah terapi optimal. Karena adanya beberapa faktor yang dapat

menyebabkan tidak sembuhnya ulkus, mustahil kita dapat menentukan

kapan harus menghentikan terapi konservatif sebelum melakukan

pencitraan dan beralih ke intervensi vaskular. Pada sebuah analisis post hoc

disebutkan bahwa pada pasien ulkus kaki neuropatik tanpa komplikasi,

jangka waktu 4 minggu sudah cukup untuk dapat memprediksi apakah

pasien berespon baik terhadap terapi konservatif atau tidak.45 Berdasarkan

opini ahli, kami merekomendasikan pencitraan vaskular yang dilanjutkan

dengan tindakan revaskularisasi untuk dipertimbangkan pada ulkus

neuro-iskemik yang tidak membaik dalam 6 minggu dan tidak didapatkan

penyebab lain yang mungkin menjadi penghambat penyembuhan.

Kesembuhan ulkus berkaitan erat dengan derajat desit perusi

dan karakteristik lain dari kaki dan pasien, seperti besarnya jaringan yang

hilang, adanya infeksi, beban mekanik pada ulkus, dan adanya komorbid

(misalnya gagal jantung atau gagal ginjal).46 Seperti yang sudah dibahas

dalam panduan klasikasi IWGDF,47 sistem klasikasi wound, ischaemia,

and foot infection (WIfI) dapat memandu klinisi untuk menentukan risiko

amputasi dan potensi keuntungan tindakan revaskularisasi. Sistem ini

mengklasikasikan ulkus, derajat iskemia dari hasil pemeriksaan non-

invasi, dan derajat ineksi berdasarkan klasikasi IWGDF/IDSA. Sistem

WIfI disusun berdasarkan konsensus para ahli dan divalidasi pada

populasi diabetes dan non-diabetes.48 Sistem skoring ini dirangkum pada

Tabel 2, didiskusikan pada pedoman klasikasi kami, dan dapat diunduh

dengan bebas dalam bentuk aplikasi kalkulator.47,49 Pada akhirnya, tingkat

kesembuhan pasien bergantung pada kualitas layanan kesehatan.
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Tabel 2: 48

Derajat
luka

UKD Gangren

0 Tidak ada luka Tidak ada gangren

Deskripsi klinis: kehilangan jaringan minor. Dapat diselamatkan dengan
amputasi digiti sederhana (1-2 jari) atau melibatkan kulit.

1
Ulkus kecil dan dangkal pada tungkai distal
atau kaki; tidak didapatkan tulang terbuka,
kecuali terbatas pada phalanx distal

Tidak ada gangren

Deskripsi klinis: kehilangan jaringan minor. Dapat diselamatkan dengan
amputasi digiti sederhana (1-2 jari) atau melibatkan kulit.

2

Ulkus yang lebih dalam disertai tulang, sendi,
atau tendon yang terbuka; umumnya tidak
melibatkan tumit; ulkus tumit dangkal tanpa
keterlibatan kalkaneus

Gangren terbatas pada
jari kaki

Deskripsi klinis: kehilangan jaringan mayor yang dapat diselamatkan dengan
amputasi digiti multipel (≥ 3) atau amputasi transmetatarsal standar (TMA) ±
keterlibatan kulit.

3

Ulkus dalam dan luas yang melibatkan
kaki depan dan/atau tengah; ulkus tumit
yang dalam dengan atau tanpa keterlibatan
kalkaneus

Gangren luas yang
melibatkan kaki depan
dan/atau tengah; nekrosis
tumit yang dalam disertai
keterlibatan kalkaneus

Deskripsi klinis: kehilangan jaringan luas yang hanya dapat diselamatkan dengan
rekonstruksi kaki kompleks atau TMA non-tradisional (Chopart atau Lisranc);
membutuhkan fap atau manajemen luka kompleks untuk kerusakan jaringan
lunak besar.

Derajat
Iskemia

ABI
Tekanan sistolik arteri dorsalis pedis

atau tibialis posterior
(mmHg)

TcPO2
(mmHg)

0 ≥ 0,80 > 100 ≥ 60

1 0,6 – 0,79 70 - 100 40 - 59

2 0,4 - 0,59 50 - 70 30 - 39

3 ≤ 0,39 < 50 < 30
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Derajat
Ineksi Kaki

Maniestasi klinis

0

Tidak ada gejala atau tanda infeksi
Adanya ineksi didenisikan sebagai adanya minimal 2 dari kriteria
berikut:
• Pembengkakan atau indurasi lokal
• Eritema > 0,5 hingga ≤ 2 cm di sekitar ulkus
• Nyeri atau nyeri tekan lokal
• Hangat pada perabaan
• Ada cairan purulen (cairan yang kental, berwarna opak keputihan,
atau sekresi sanguineus)

1

Infeksi lokal yang hanya melibatkan kulit dan jaringan subkutan (tanpa
melibatkan jaringan yang lebih dalam dan tanpa disertai tanda sistemik
seperti yang dijelaskan di bawah).
Pastikan tidak ada faktor lain yang dapat menyebabkan respons
infamasi kulit (seperti trauma, gout, Charcot neuro-osteoartropati
akut, fraktur, trombosis, atau stasis vena).

2

Infeksi lokal (seperti dijelaskan di atas) disertai eritema > 2 cm, atau
keterlibatan struktur yang lebih dalam dari kulit dan jaringan subkutan
(misalnya abses, osteomyelitis, artritis septik, atau fasciitis), dan tidak
didapatkan tanda infamasi sistemik (seperti yang dijelaskan di bawah)

3

Infeksi lokal (seperti dijelaskan di atas) disertai tanda SIRS, yang
termanifestasi sebagai 2 atau lebih kriteria berikut:
• Suhu > 38 oC or < 36 oC
• Denyut nadi > 90 kali/menit
• Laju pernafasan > 20 kali/menit atau PaCO2 < 32 mm Hg
• Jumlah sel darah putih > 12.000 or < 4.000 cu/mm atau didapatkan
10% bentuk imatur (band)

SIRS = systemic infammatory response signs

Di masa yang lalu, mikroangiopati dianggap sebagai penyebab penting

tidak sembuhnya UKD. Akan tetapi, tidak ada bukti yang cukup kuat

untuk mendukung pernyataan ini, dan PAP tetap merupakan penyabab

utama terjadinya gangguan perfusi pada kaki pasien dengan diabetes.50
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Kendati demikian, harus diingat juga bahwa PAP bukan merupakan satu-

satunya penyebab turunnya perfusi kaki. Penyebab lain seperti edema dan

infeksi juga dapat menyebabkan penurunan oksigenasi jaringan dan semua

penyebab ini juga harus ditangani dengan tepat.51,52

TATALAKSANA

PICO: Pada pasien diabetes dengan UKD, apakah modalitas diagnostik
yang dapat memberikan informasi paling bermanfaat mengenai lokasi

anatomis vaskular pasien, ketika akan melakukan tindakan revaskularisasi?

Rekomendasi 10: Gunakan salah satu di antara modalitas
pemeriksaan radiologi berikut untuk menentukan keterlibatan struktur
anatomi kaki saat akan dilakukan tindakan revaskularisasi ekstremitas
bawah: seperti USG colour Doppler; computed tomographic angiography
(CTA); magnetic resonance angiography (MRA); atau, intraarterial
digital subtraction angiography (DSA). Gunakan modalitas tersebut untuk
memvisualisasi secara detail sirkulasi arteri bawah lutut dan telapak
kaki, menggunakan bidang anteroposterior dan lateral. (Kuat; Rendah)

Alasan: Kita membutuhkan pencitraan yang tepat untuk dapat
menentukan pasien mana yang memerlukan revaskularisasi arteri

tungkai bawah dan prosedur revaskularisasi terbaik mana yang tepat

untuk dilakukan. Sangat tidak disarankan untuk melakukan tindakan

revaskularisasi hanya dengan bergantung sepenuhnya pada pemeriksaan

klinis. Pencitraan radiologi dapat memberikan gambaran stuktur anatomi

arteri-arteri tungkai bawah, termasuk distribusi dan derajat stenosis atau

oklusi. Detail gambaran arteri-arteri di bawah lutut, terutama telapak

kaki, merupakan hal yang penting diketahui pada pasien dengan diabetes.
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Metode yang dapat digunakan adalah USG Duplex,MRA,CTA,dan DSA.50

Secara singkat, USG Duplex berwarna (CDUS) dapat memberikan

detail anatomis dan siologis aliran darah pada arteri tertentu. Dengan

pemeriksaan sekuensial dari arteri abdomen hingga tibia, kita dapat

mengevaluasi keseluruhan struktur tungkai bawah. Meski demikian,

adanya kelainan multi-segmen yang dius, kalsikasi, dan edema dapat

mengganggu interpretasi pemeriksaan. CDUS lebih unggul karena

merupakan pemeriksaan non-invasif,namunmemerlukan alat yang canggih

dan harus dilakukan oleh tenaga ahli.Alhasil, CDUS tidak dapat dilakukan

rutin sebagai skrining. Pada pemeriksaan CTA, bahan kontras berbasis

yodium akan disuntikkan secara intravena, sehingga gambaran pembuluh

darah dari arteri ginjal hingga kaki dapat terlihat.Adanya kalsikasi berat

dapat mengganggu interpretasi arteri yang lebih kecil, khususnya pada

arteri kecil tungkai bawah. Selain itu, pemberian bahan kontras juga dapat

menyebabkan reaksi alergi dan nefropati (contrast-induced nephropathy),

terutama pada pasien yang memang sudah memiliki gangguan ginjal atau

jantung. Pada pemeriksaan MRA dengan kontras (CE-MRA), gadolinium

digunakan sebagai bahan kontras. CE-MRA dapat memindai aorta

abdominalis hingga arteri telapak kaki. CE-MRA memiliki keunggulan

karena menggunakan bahan kontras yang kecil kemungkinannya

menyebabkan nefrotoksisitas. Akan tetapi, terdapat kekurangan pada

pasien dengan stent, akurasi pemeriksaan CE-MRA akan berkurang

karena resolusi spasial yang terbatas dan adanya artefak. Penggunaan

CE-MRA pada pasien dengan implan (misalnya pada pasien dengan

pacemaker), klaustroobia, dan pasien dengan insusiensi ginjal berat

(klirens kreatinin < 30 ml/menit) juga terbatas. Bahan kontras gadolinium

merupakan kontraindikasi relati pada pasien dengan insusiensi ginjal

karena memiliki risiko menyebabkan brosis sistemik nerogenik. Bahan
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kontras baru yang tidak berbasis gadolinium, seperti oksida besi dengan

partikel super-paramagnetik yang sangat kecil (yang memiliki banyak

manfaat resonansi magnetik), dapat menjadi alternatif bahan kontras yang

lebih aman untuk digunakan pada pasien dengan gangguan fungsi ginjal.53

DSA intra-arteri masih dianggap sebagai baku emas pencitraan arteri

karena resolusi spasialnya yang tinggi. Metode ini memiliki kelebihan

karena dapat sekaligus digunakan untuk melakukan terapi endovaskuler,

namun juga memiliki kekurangan karena menggunakan bahan kontras

berbasis yodium dan merupakan metode diagnostik yang invasif (karena

memiliki potensi menyebabkan komplikasi saat dilakukan pungsi arteri).

Tenaga medis harus memperhatikan kelebihan dan kekurangan

masing-masing metode yang sudah dijelaskan di atas, beserta manfaat dan

risikonya bagi masing-masing pasien. Metode pemeriksaan yang dipilih

sangat tergantung pada kondisi dan kontraindikasi masing-masing pasien,

ketersediaan alat, dan kemampuan tenaga ahli.

PICO: Apa saja tujuan dan metode revaskularisasi dan tatalaksana
lanjutan pada pasien diabetes dengan UKD disertai PAP?

Rekomendasi 11: Tujuan tindakan revaskularisasi pada pasien UKD
dengan PAP adalah untuk mengembalikan aliran darah minimal pada

salah satu arteri yang langsung menuju ke daerah luka. Setelah tindakan

prosedur selesai, maka lakukan evaluasi perfusi jaringan dengan

pengukuran yang objektif. (Kuat; Rendah)

Alasan: Perjalanan penyakit pasien diabetes dengan UKD disertai PAP
masih samar, namun 2 studi yang melaporkan pasien diabetes dengan

iskemia tungkai yang tidak dilakukan revaskularisasi menyebutkan bahwa



Bab 4 Pedoman PAP IWGDF

190 © 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

kemungkinan dapat menyelamatkan tungkai tersebut adalah sekitar 50%

dalam 1 tahun.10,54 Setelah dilakukan tindakan revaskularisasi, kebanyakan

studi melaporkan persentase selamatnya tungkai meningkat menjadi 80-

85% dan kesembuhan ulkus menjadi >60% dalam 12 bulan.22 Kualitas

bukti ini rendah karena batasan populasi yang kurang jelas, adanya variasi

indikasi untuk intervensi, dan adanya beberapa faktor perancu. Pasien

yang menjalani terapi revaskularisasi tentu memiliki risiko mortalitas

peri-operatif yang meningkat; dan populasi dengan risiko mortalitas

terbesar adalah populasi pasien dengan diabetes, PAP, dan gagal ginjal

stadium akhir. Populasi-populasi tersebut memiliki risiko mortalitas peri-

operatif sebesar 5%, risiko mortalitas 1 tahun sebesar 40%, dan angka

penyelamatan tungkai sebesar 70% dalam 1 tahun.22

Di waktu silam, tujuan dilakukannya revaskularisasi pada pasien

PAP adalah untuk memberikan aliran darah ke daerah telapak kaki,

menggunakan pembuluh darah terbaik yang masih ada. Akan tetapi, di

masa kini, pendekatan dengan metode angiosome telah banyak digunakan,

meskipun masih banyak pro dan kontra.55,56 Berdasarkan teori ini, telapak

kaki dapat dibagi menjadi beberapa bagian 3 dimensi, sesuai dengan suplai

aliran darah arterinya. Metode ini terbagi menjadi 2, yaitu revaskularisasi

direk dan indirek. Revaskularisasi direk bertujuan untuk memperbaiki

aliran darah melalui arteri yang secara langsung menyuplai area angiosome

ulkus, sedangkan revaskularisasi indirek bertujuan untuk memperbaiki

aliran darah melalui arteri kolateral di area angiosome yang bersebelahan.

Revaskularisasi angiosome direk dianggap lebih efektif daripada sekedar

memperbaiki pembuluh terbaik yang masih ada, karena pembuluh

darah tersebut mungkin tidak mensuplai area ulkus. Pada sebuah studi

retrospektif mengenai terapi endovaskuler pada pasien UKD, disebutkan

bahwa revaskularisasi angiosome indirek memberikan hasil lebih buruk
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daripada revaskularisasi direk.57 Akan tetapi, belum ada studi yang dapat

menunjukkan efektivitas konsep angiosome secara keseluruhan pada

pasien diabetes, karena studi yang ada memiliki batasan denisi yang

berbeda-beda dan masih tingginya faktor yang dapat menyebabkan

bias.55,58-60 Pasien diabetes biasanya memiliki arteri kontralateral yang

buruk, sehingga usaha memperbaiki aliran arteri yang langsung menyuplai

area ulkus merupakan pendekatan terbaik yang dapat dilakukan.56

Keberhasilan membuka satu atau lebih arteri yang teroklusi tidak berarti

bahwa kita juga berhasil memperbaiki kondisi pasien secara klinis. Oleh

sebab itu, sebelum mengakhiri tindakan endovaskuler, pastikan aliran

darah ke area ulkus sudah membaik secara klinis. Bila memungkinkan,

dapat juga dilakukan perbaikan pada beberapa arteri sekaligus, dengan

setidaknya satu arteri yang secara langsung menyuplai area ulkus.55

Efektivitastindakanrevaskularisasiharusdievaluasidenganpemeriksaan

perfusi yang objektif. Kami belum menyediakan target terkanan perfusi

yang harus dicapai dalam panduan ini, karena belum ada bukti kuat yang

memberikan batasan tertentu. Kami sebelumnya merekomendasikan

target tekanan perusi kulit ≥ 40 mmHg, tekanan jari kaki > 30 mmHg,

TcPO2 ≥ 25 mmHg untuk tindakan revaskularisasi dianggap eekti.
17Akan

tetapi, saat ini, kami merekomendasikan revaskularisasi harus ditujukan

untuk memperbaiki sebanyak mungkin perfusi ke telapak kaki, sehingga

jumlah pembuluh darah yang diperbaiki tentu akan bervariasi antar

pasien. Tekanan perfusi kulit akan meningkat bertahap dalam beberapa

minggu setelah revaskularisasi, sedangkan pemeriksaan TcPO2 sebaiknya

dilakukan minimal 1-3 minggu setelah tindakan.61
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Rekomendasi 12: Studi yang menunjukkan apakah tindakan
intervensi endovaskular, operasi terbuka, atau kombinasi keduanya

yang lebih unggul masih terbatas, sehingga pemilihan terapi sebaiknya

berdasarkan kondisi masing-masing individu, seperti distribusi kelainan

morfologis pembuluh darah yang dijumpai, kondisi vena dari pasien yang

bersangkutan sebagai pengganti arteri yang di operasi, adanya komorbid

yang menyertai, serta ketersediaan tenaga ahli terkait. (Kuat; Rendah)

Rekomendasi 13: Setiap rumah sakit yang merawat pasien dengan
UKD harus memiliki tenaga ahli yang berkaitan dengan PAP dan

mempunyai akses cepat untuk melakukan diagnosis dan terapi, termasuk

tindakan intervensi endovaskular dan operasi bypass. (Kuat; Rendah)

Rekomendasi 14: Pastikan bahwa setelah melakukan prosedur
revaskularisasi pada pasien dengan UKD, pasien tetap ditangani oleh

tim multidisiplin yang dapat melakukan perawatan lebih lanjut secara

komprehensif. (Kuat; Rendah)

Rekomendasi 15: Segera lakukan prosedur diagnostik dan terapi
pada pasien dengan gejala dan tanda PAP disertai infeksi kaki diabetes,

karena kelompok ini mempunyai risiko sangat tinggi untuk mengalami

amputasi ekstremitas mayor. (Kuat; Sedang)

Alasan:Belumadakonsensus yangmendukungpendekatan revaskularisasi
mana yang terbaik bagi pasien diabetes dengan ulkus kaki. Pada tinjauan

sistematis kami, kami menemukan bahwa tingkat kesembuhan maupun

amputasi setara antara intervensi endovaskular dan operasi terbuka.22

Masing-masing teknik memiliki kelebihan dan kekurangan.Operasi bypass
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vena distal dapat meningkatkan aliran darah ke telapak kaki, namun

membutuhkan anestesi umum dan pembuluh darah vena yang pas untuk

menjadi saluran bypass. Prosedur endovaskular memiliki banyak kelebihan

dari segi logistik, namun terkadang dibutuhkan juga intervensi yang

kompleks untuk dapat mendapatkan aliran darah yang adekuat di telapak

kaki. Kegagalan intervensi endovaskular yang dilanjutkan dengan operasi

terbuka justru dapat berujung pada luaran yang lebih buruk.62 Selama

beberapa dekade terakhir, terdapat banyak kemajuan teknik endovaskular,

anestesi, dan perawatan peri-operatif yang akhirnya dapat meningkatkan

luaran terapi. Meskipun studi BASIL (bypass versus angioplasty in severe

ischaemia of the leg) sering digunakan sebagai panduan revaskularisasi

pada pasien dengan iskemia tungkai,63 studi kohort ini hanya melibatkan

sedikit pasien diabetes dan tidak berfokus pada pasien ulkus. Kelompok

pasien diabetes juga tidak dianalisis secara terpisah.Oleh karena itu, studi

tersebut tidak dapat digunakan sebagai panduan bagi pasien diabetes,

ulkus kaki, dan PAP.Akhirnya, kombinasi operasi terbuka dan intervensi

endovaskular lebih sering dipilih. Jadi, kami merekomendasikan bahwa

pada setiap pasien yang membutuhkan tindakan revaskularisasi tungkai

bawah, intervensi endovaskular, operasi terbuka, maupun kombinasi

keduanya harus tetap dipertimbangkan. Oleh karena tidak ada satu

jenis pendekatan yang bisa digunakan untuk semua pasien dengan

diabetes, ulkus kaki, dan PAP, penting sekali untuk pusat kesehatan dapat

menyediakan tenaga ahli dan fasilitas yang dapat melakukan baik operasi

terbuka maupun intervensi endovaskular.

Seperti yang sudah kami bahas di bagian lain, perbaikan perfusi kaki

hanya merupakan salah satu bagian tatalaksana ulkus kaki yang harus

dilakukan oleh tim multidisiplin.64 Oleh karena itu, tindakan revaskularisasi

harus menjadi bagian dari manajemen komprehensif, yang juga berisi
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komponen penting lainnya, termasuk: perawatan infeksi, debridemen

luka rutin, ofoading biomekanik, kontrol gula darah, dan tatalaksana

penyakit komorbid.64 Pasien dengan infeksi kaki memiliki risiko amputasi

lebih tinggi, sehingga infeksi ini harus dipandang sebagai kegawatdaruratan

medis. Insiden amputasi mayor dalam 1 tahun bagi pasien dengan infeksi

kaki dilaporkan mencapai 44%.65 Penundaan tindakan dapat menyebabkan

kerusakan jaringan yang cepat dan sepsis yang mengancam nyawa,66

seperti yang sudah kami deskripsikan dalam pedoman tatalaksana

infeksi kami. Pada pasien dengan infeksi dalam, seperti abses kaki, yang

membutuhkan drainase segera, atau pasien dengan kerusakan jaringan

(gangrene) luas yang menbutuhkan eksisi sebagai upaya kontrol infeksi, hal

pertama yang harus segera dilakukan adalah drainase karena bertujuan

untuk mencegah sepsis.14 Drainase harus disertai pemberian antibiotik

yang agresif (pemberian inisial antibiotik spektrum luas) dan rasional

(pemberian antibiotik berdasarkan hasil kultur jaringan)14—time is tissue

bagi pasien dengan infeksi kaki. Ketika sepsis sudah berhasil diatasi dan

pasien sudah stabil, lakukan evaluasi arteri untuk persiapan revaskularisasi

(harus dilakukan dalam beberapa hari). Ketika aliran pembuluh darah

sudah membaik dan ineksi sudah teratasi, lakukan tindakan deniti untuk

mengembalikan fungsi kaki. Hal ini mungkin membutuhkan rekonstruksi

jaringan lunak dan tulang. Pada pasien dengan gangguan perfusi berat dan

kehilangan jaringan luas, namun tanpa disertai infeksi, debridemen atau

amputasi yang luas sebaiknya tidak dilakukan sebelum perfusi diperbaiki.

PICO:Pada pasien dengan UKD dan PAP,apakah terdapat kondisi-kondisi
tertentu dimana tindakan revaskularisasi tidak boleh dilakukan?
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Rekomendasi 16: Hindari melakukan tindakan revaskularisasi pada
pasien UKD dengan PAP yang sekiranya mempunyai angka keberhasilan

rendah atau dirasa tindakan revaskularisasi tidak akan membawa

manfaat. (Kuat; Rendah)

Alasan: Revaskularisasi sebaiknya tidak dikerjakan apabila kemungkinan
besar luka tidak akan membaik atau tindakan amputasi mayor tidak

dapat dihindari. Penyakit komorbid meningkatkan risiko kematian

akibat penggunaan zat anestesia; demikian pula operasi rekonstruksi

mayor yang juga meningkatkan risiko komplikasi peri-operatif. Beberapa

kondisi pasien yang kurang diuntungkan dengan tindakan revaskularisasi

adalah: usia lanjut, pasien rentan yang memiliki harapan hidup rendah,

status fungsional yang buruk, selalu terbaring di tempat tidur, mengalami

kerusakan jaringan luas yang menyebabkan gangguan fungsional permanen

pada kaki, dan memiliki kemungkinan tidak mampu mobilisasi setelah

tindakan revaskularisasi. Keputusan melakukan amputasi atau pendekatan

paliatif harus dibuat berdasarkan persetujuan pasien dan hasil diskusi tim

multi-disiplin, yang meliputi seorang dokter bedah vaskular atau dokter

spesialis lain yang memiliki keahlian di bidang intervensi vaskular.67

Pada pasien-pasien dengan potensi manfaat dan risiko yang belum jelas,

harus selalu diingat bahwa beberapa ulkus iskemik berat dapat sembuh

meski tanpa revaskularisasi. Dua studi observasional menunjukkan angka

kesembuhan hingga 50% (dengan atau tanpa amputasi minor) pada pasien

yang tidak dilakukan revaskularisasi (baik karena kondisi terlalu rentan

atau karena tindakan revaskularisasi tidak memungkinkan secara teknis).10
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Ada beberapa teknik lain yang sudah diteliti untuk pasien dengan

diabetes,PAP,dan ulkus yang tidak dapat dilakukan revaskularisasi.Teknik ini

meliputi arterialisasi vena dan terapi kompresi pneumatik intermiten.68,69

Sayangnya, belum ada bukti kuat yang merekomendasikan penggunaan

teknik tersebut pada pasien yang tidak dapat dilakukan revaskularisasi.

PICO: Pada pasien diabetes dengan ulkus kaki dan PAP, apakah mungkin
bagi kita untuk dapat menurunkan risiko kejadian kardiovaskular di masa

mendatang?

Rekomendasi 17: Lakukan pengelolaan intensif terhadap risiko
kardiovaskular untuk setiap pasien dengan diabetes dan ulkus kaki

iskemik, termasuk dukungan untuk berhenti merokok, pengobatan

hipertensi, kontrol glikemia, dan penggunaan obat statin, serta

clopidogrel atau aspirin dosis rendah. (Kuat; Rendah)

Alasan:Pasien dengan diabetes, PAP, dan ulkus memiliki angka mortalitas
rata-rata dalam 5 tahun sekitar 50%, utamanya akibat risiko kejadian

kardiovaskular yang meningkat.70 Sejalan dengan pedoman lain,25,26 kami

merekomendasikan pengelolaan komprehensif terhadap faktor risiko

kardiovaskular pada pasien dengan diabetes dan PAP.

Pasien harus selalu didukung untuk dapat berhenti merokok,menjaga

tekanan darah normal, dan menjaga kontrol glikemik tetap baik, sesuai

rekomendasi pedoman hipertensi dan diabetes. Sebagai tambahan, terapi

statin dan anti-platelet juga harus diberikan pada semua pasien. Strategi

ini sudah terbukti mampu menurunkan angka mortalitas dalam 5 tahun

pada pasien dengan ulkus neuro-iskemik.71 Tidak ada bukti yang secara

spesik menyebutkan jenis anti-platelet apa yang lebih superior untuk
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pasien diabetes dengan PAP dan ulkus. Akan tetapi, beberapa pedoman

terbaru lebih merekomendasikan pengunaan clopidogrel daripada

aspirin pada manajemen pasien dengan PAP.26 Pada sebuah subanalisis

terbaru mengenai penggunaan anti-platelet dan anti-koagulan dilaporkan

bahwa kombinasi aspirin dengan anti-koagulan oral rivaroxaban lebih

efektif menurunkan kejadian mayor terhadap tungkai dibanding dengan

penggunaan aspirin saja pada pasien dengan PAP.Akan tetapi, strategi ini

juga berisiko meningkatkan perdarahan (tidak fatal).72 Meski 45% pasien

memiliki diabetes, tidak ada informasi jelas mengenai angka ulkus kaki dan

luaran pasien-pasien ini tidak dianalisis terpisah. Kami tidak menguraikan

efek terapi penurunan lipid, anti diabetes, atau anti-koagulan pada

penyembuhan ulkus dan kejadian amputasi, karena kami merasa bahwa

bukti yang ada di bidang-bidang tersebut masih terbatas.

PRIORITAS PENELITIAN MASA DEPAN
Tinjauan sistematis kami telah menunjukkan bahwa ada kekurangan

data kontemporer berkualitas tinggi tentang subkelompok khusus

pasien diabetes, UKD, dan PAP.73 Penelitian lebih lanjut diperlukan untuk

mengatasi masalah seputar manajemen yang tepat, termasuk diagnosis,

prognosis dan memutuskan; apakah, kapan, dan bagaimana melakukan

revaskularisasi. IWGDF dan EWMA pada tahun 2016 menerbitkan rincian

inti yang diperlukan dalam perencanaan dan pelaporan studi intervensi

untuk pencegahan dan pengelolaan UKD, termasuk yang memiliki PAP.16

Pedoman ini dapat berfungsi sebagai peta jalan untuk meningkatkan

kualitas studi yang dipublikasikan di area ini.

Selain itu, ada sejumlah bidang minat utama lainnya yang perlu

mendapat perhatian lebih lanjut:
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1. Bagaimana perjalanan penyakit UKD dan PAP yang ditangani dengan

terapi konservatif optimal?

2. Kombinasi tes diagnostik yang seperti apa, yang dapat memprediksi

kesembuhan secara optimal pada pasien UKD dan PAP?

3. Apa peran metode baru penilaian perfusi (termasuk mikrosirkulasi)

sebagai pertimbangan revaskularisasi pada pasien dengan UKD dan

PAP?

4. Apakah revaskularisasi pencegahan memiliki peran bagi pasien

diabetes dengan kondisi kaki yang masih baik namun berisiko tinggi

mengalami ulserasi / amputasi?

5. Apakah pendekatan revaskularisasi sesuai angiosom lebih efektif

daripada pendekatan terhadap pembuluh darah terbaik pada pasien

dengan UKD?

6. Apakah arterialisasi vena efektif untuk menyembuhkan ulkus

atau mencegah amputasi pada pasien yang tidak dapat dilakukan

revaskularisasi standar?

7. Apakah terapi medis baru seperti terapi sel punca atau sel

mononuklear darah tepi efektif untuk menyembuhkan pasien dengan

DFU dan PAP yang tidak dapat dilakukan revaskularisasi standar?
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ABSTRAK
Pedoman ini membahas mengenai diagnosis dan penatalaksanaan

infeksi kaki pada penyandang diabetes, serta pembaharuan pedoman

infeksi IWGDF 2015. Berdasarkan PICO yang dikembangkan oleh komite

infeksi, bersamaan dengan pengulas dan konsultan internal maupun

eksternal, serta berdasarkan pada tinjauan sistematis mengenai diagnosis

infeksi (baru) dan penatalaksanaan infeksi (diperbarui dari 2015), kami

membuat 27 rekomendasi. Rekomendasi ini mencakup berbagai aspek

dalammendiagnosis infeksi jaringan lunak dan tulang,termasuk penggunaan

klasikasi untuk mendiagnosis ineksi dan tingkat keparahannya. Dalam

topik ini, kami telah memperbarui untuk pertama kalinya sejak 15 tahun

yang lalu. Dalam topik ini kami juga mengevaluasi infeksi kaki diabetes

bedasarkan pemeriksaan mikrobiologi yang meliputi cara mengumpulkan

sampel dan memprosesnya untuk mengidentikasi penyebab kuman

patogen. Kami juga akan membahas terapi infeksi jaringan lunak dan

tulang, termasuk cara memilih terapi antibiotik empirik (berdasarkan

pengalaman), indikasi dan waktu yang tepat tindakan pembedahan, serta

terapi tambahan (adjuvan) yang sesuai untuk infeksi pada kaki diabetes.

Pada pedoman ini, kami juga menambahkan empat tabel dan satu gur

baru yang berbeda dari pedoman tahun 2015. Diharapkan para pembaca

dapat menggunakan prinsip-prinsip diagnosis dan tatalaksana infeksi kaki

diabetes dalam praktik sehari-hari. Untuk mengetahui lebih dalam, dasar-

dasar pengambilan keputusan dalam rekomendasi dapat melihat sumber

rujukan di naskah asli IWDGF.
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REKOMENDASI PENGELOLAAN INFEKSI KAKI
DIABETES (IKD)

1. a) Diagnosis IKD ditegakkan berdasarkan kondisi klinis, yaitu adanya

gejala dan tanda infamasi lokal atau sistemik (seperti demam,bengkak,

nyeri, tungkai terasa hangat, serta nyeri saat penekanan atau adanya

peningkatan suhu badan serta pada pemeriksaan darah terdapat

leukositosis, peningkatan C-reactive protein (CRP)). (Kuat; Rendah).

b) Evaluasi derajat keparahan IKD berdasarkan kriteria Infectious

Diseases Society o America (ISDA)/International Working Group on the

Diabetic Foot (IWGDF). (Kuat; Sedang).
2. Pertimbangkan rawat inap pada semua pasien diabetes dengan infeksi

kaki berat dan pasien dengan infeksi sedang yang kompleks atau

berkaitan dengan morbiditas yang relevan. (Kuat; Rendah).

3. Pada pasien diabetes yang dicurigai mengalami infeksi kaki (dimana

pemeriksaan klinis meragukan atau tidak dapat diinterpretasi),

pertimbangkan untuk melakukan pemeriksaan biomarker infamasi

serum, seperti CRP, laju sedimentasi eritrosit, dan mungkin prokalsitonin

sebagai faktor pendukung dalammenegakkan diagnosis.(Lemah;Rendah).

4. Tidak disarankan melakukan pengukuran suhu kaki secara elektronik

maupun hasil kultur mikroba kuantitatif karena belum terbukti

berguna sebagai metode untuk menegakkan diagnosis IKD. (Lemah;

Rendah).

5. Pada pasien diabetes dengan suspek osteomielitis pada kaki, kami

merekomendasikan untuk menggunakan kombinasi tes probe-to-bone,

laju sedimentasi eritrosit (atau CRP dan/atau prokalsitonin), dan

foto radiologi polos sebagai pertimbangan awal untuk mendiagnosis

osteomielitis. (Kuat; Sedang).
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6. a) Pasien diabetes dengan suspek ostemolielitis pada kaki, bila foto

radiologi polos, temuan klinis, serta hasil laboratorium menunjang

diagnosis osteomielitis, tidak disarankan melakukan pemeriksaan

radiologi lebih lanjut untuk menegakkan diagnosis osteomielitis.

(Kuat; Lemah).

b) Apabila diagnosis osteomielitis masih meragukan, pertimbangkan

untuk melakukan pemeriksaan radiologis lebih lanjut, seperti

pencitraan resonansi magnetik (MRI scan),18 F-FDG- positron emission

tomography/computed tomography (CT scan), atau skintigra leukosit

(dengan atau tanpa CT). (Kuat; Sedang).
7. Pasien diabetes dengan suspek ostemolielitis pada kaki (dimana

penegakkan diagnosis pasti atau penentuan kuman penyebab

diperlukan untuk pemilihan terapi), lakukan pengambilan sampel

tulang yang didapat dari lokasi sekitar luka melalui tindakan (biopsi

perkutan atau pembedahan) untuk mengultur mikroorganisme

tulang yang terkait dan mendapatkan gambaran histopatologi jika

memungkinkan. (Kuat; Rendah).

8. a) Lakukan pemeriksaan kultur dari spesimen yang terkait pada semua

luka yang terinfeksi secara klinis untuk menentukan patogen kausatif.

(Kuat; Rendah).

b) Untuk IKD pada jaringan lunak, sampel untuk pemeriksaan kultur

harus diambil secara aseptik melalui tindakan kuretase atau biopsi

dari ulkus. (Kuat; Sedang).
9. Tidak disarankan untuk menggunakan pemeriksaan mikrobiologi

molekular (seperti PCR atau gen-expert) daripada kultur konvensional

sebagai tahap awal untuk mengidentikasi patogen penyebab pada

pasien dengan IKD. (Kuat; Rendah).
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10. Gunakan antibiotik yang telah terbukti efektif dalam uji terkontrol

acak yang telah dipublikasikan dan sesuai untuk menangani pasien yang

ditangani. Beberapa jenis antibiotik yang umum digunakan antara lain:

penisilin, sefalosporin, karbapenem, metronidazol (dengan kombinasi

antibiotik lainnya), klindamisin, linezolid, daptomisin, fuorokuinolon,

atau vankomisin, tetapi bukan tigesiklin. (Kuat;Tinggi).

11. Untuk menangani IKD, pilih antibiotik berdasarkan: kemungkinan

kuman patogen penyebab dan tes sensivitas terhadap antibiotiknya;

derajat ineksi secara klinis; bukti publikasi mengenai ekasi jenis

antibiotik pada IKD; risiko kejadian tidak diharapkan, temasuk

dampak kolateral pada fora komensal; kemungkinan interaksi obat;

ketersediaan agen/obat; dan harga obat. (Kuat; Sedang).

12. Berikan antibiotik parenteral pada awal pengobatan bagi pasien dengan

IKD derajat berat. Pertimbangkan untuk mengubah regimen terapi

menjadi per oral apabila secara klinis kondisi pasien membaik, tidak

terdapat kontraindikasi pemberian terapi oral, dan jenis antibiotik

yang diharapkan tersedia. (Kuat; Rendah).

13. Pada pasien dengan IKD derajat ringan sampai sedang, berikan terapi

antibiotik per oral, baik pada saat pertama kali datang maupun saat klinis

membaik pasca pemberian terapi antibiotik parenteral. (Lemah;Rendah)

14. Tidak disarankan menggunakan antibiotik topikal untuk mengobati

IKD derajat ringan. (Lemah; Sedang).

15. a) Berikan terapi antibiotik pada pasien kaki diabetes dengan infeksi

kulit atau jaringan lunak selama 1 sampai 2 minggu. (Kuat;Tinggi).

b) Lanjutan pemberian antibiotik sampai 3 – 4 minggu, jika infeksi

membaik tetapi meluas dan penyembuhannya lebih lama dari yang

diharapkan, atau jika pasien memiliki penyakit arteri perifer yang

berat. (Lemah; Rendah).
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c) Jika tanda-tanda infeksi tidak membaik dalam 4 minggu pemberian

antibiotik yang sesuai, lakukan evaluasi ulang serta pertimbangkan

untuk melakukan pemeriksaan diagnostik lebih lanjut terkait infeksi

atau mengganti dengan antibiotik lain. (Kuat; Rendah).

16. Pada pasien dengan IKD ringan yang tidak memiliki riwayat konsumsi

antibiotik dalam waktu dekat dan tinggal di daerah beriklim sedang,

gunakan antibiotik empiris untuk kuman Gram positif aerob

(streptokokus beta-hemolitik dan Staphylococcus aureus).(Kuat;Rendah).

17. Pada pasien yang tinggal di daerah beriklim tropis/subtropis atau pernah

mendapat terapi antibiotik dalam beberapaminggu terakhir,dengan PAP

berat atau IKD sedang sampai berat, disarankan untuk menggunakan

antibiotik empiris yang mencakup kuman Gram positif, kuman Gram

negatif terisolasi, dan kemungkinan kuman anaerob obligat. Setelah itu,

pertimbangkan ulang penggunaan antibiotik berdasarkan respons klinis

serta hasil kultur dan sensitivitas. (Lemah; Rendah).

18. Pengobatan empiris yang ditujukan untuk Pseudomonas aeruginosa

biasanya tidak diperlukan di daerah beriklim sedang, tetapi dapat

dipertimbangkan jika kuman P.aeruginosa telah diisolasi dari kultur luka

sebelumnya atau pada daerah beriklim tropis/subtropis (setidaknya

pada infeksi sedang atau berat). (Lemah; Rendah).

19. Jangan mengobati ulkus kaki yang tidak terinfeksi secara klinis dengan

terapi antibiotik sistemik atau lokal dengan tujuan menurunkan risiko

infeksi atau membantu penyembuhan ulkus. (Kuat; Rendah).

20. Segera berkonsultasi dengan spesialis bedah pada kasus infeksi berat,

atau infeksi sedang dengan gangren yang luas, jaringan nekrotik

yang terinfeksi, tanda-tanda abses yang dalam (di bawah fascia) atau

sindrom kompartemen (penekanan yang biasanya terjadi di daerah

jari-jari), atau iskemia ekstremitas bawah yang berat. (Kuat; Rendah).
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21. a) Pada pasien diabetes dengan osteomielitis daerah kaki bagian

depan tanpa komplikasi, yang tidak memiliki indikasi dilakukan

tindakan pembedahan, pertimbangkan pemberian terapi antibiotik

tanpa reseksi tulang. (Kuat; Sedang).

b) Pada pasien kemungkinan osteomielitis kaki diabetes yang disertai

infeksi jaringan lunak, lakukan evaluasi untuk tindakan pembedahan

serta pemantauan intensif pasca operasi. (Kuat; Sedang).
22. Pilih jenis antibiotik yang sudah terbukti dalam uji klinis untuk

osteomielitis kaki diabetes. (Kuat; Rendah).

23. a) Pemberian antibiotik untuk kaki diabetes dengan osteomielitis

tidak boleh lebih dari 6 minggu. Jika secara klinis tidak menunjukkan

adanya perbaikan dalam 2 – 4 minggu pertama, pertimbangkan untuk

melakukan pemeriksaan kultur bakteri dari spesimen tulang, tindakan

reseksi tulang melalui pembedahan, atau mengganti jenis antibiotik.

(Kuat; Sedang).

b) Berikan antibiotik pada pasien kaki diabetes dengan osteomielitis

selama beberapa hari apabila tidak didapatkan infeksi jaringan lunak

dan sudah dilakukan reseksi tulang yang terinfeksi. (Lemah; Rendah).
24. Pada kasus kaki diabetes dengan osteomielitis yang membutuhkan

terapi awal parenteral, pertimbangkan untuk merubah regimen terapi

antibiotik menjadi per oral yang memiliki bioavailabilitas tinggi setelah

5 – 7 hari, jika kuman sensitif dan pasien tidak memiliki kontraindikasi

terhadap antibiotik oral yang tersedia. (Lemah; Sedang).

25. a) Pada saat melalukan reseksi tulang yang mengalami osteomielitis

kaki diabetes perlu dipertimbangkan pemeriksaan kultur kuman dari

spesimen tulang tersebut dan jikamemungkinkan lakukan pemeriksaan

histopatologi dari tulang yang tereseksi untuk mengindentikasi

adanya risiko infeksi tulang residual. (Lemah; Sedang).
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b) Jika spesimen kultur yang diambil secara aseptik saat operasi

menunjukkan adanya kuman patogen, atau pemeriksaan histopatologi

menunjukkan adanya osteomielitis, pemberian antibiotik dapat

dilanjutkan sampai 6 minggu. (Kuat; Sedang).

26. Terapi oksigen hiperbarik atau oksigen topikal sebagai terapi adjuvan

pada pengobatan kaki diabetes dengan infeksi tidak diperkenankan,

jika indikasinya hanya untuk mengobati infeksi. (Lemah; Rendah).

27. Untuk mengatasi infeksi pada kaki diabetes:

a)Tidak diperkenankan penggunaan faktor stimulasi koloni granulosit

sebagai adjuvan (Lemah; Sedang) dan,

b) Tidak diperkenankan secara rutin menggunakan antiseptik topikal,

preparat perak, madu, terapi bakteriofag, atau penggunaan terapi

luka tekanan negatif (NPWT) (dengan atau tanpa instilasi). (Lemah;

Rendah).
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PENDAHULUAN
Prevalensi diabetes di dunia terus meningkat setiap tahunnya,

sehingga menyebabkan peningkatan insiden komplikasi kaki diabetes,

termasuk infeksi.1 Infeksi kaki diabetes (IKD) berhubungan erat dengan

angka morbiditas yang lebih tinggi, kunjungan ke pusat layanan kesehatan,

perawatan luka, terapi antibiotik, dan tindakan pembedahan yang lebih

banyak, dan, biaya perawatan yang lebih mahal.2,3 IKD merupakan

komplikasi diabetes yang paling sering menyebabkan pasien harus dirawat

di rumah sakit dan merupakan faktor penyebab amputasi tungkai bawah

yang paling umum dijumpai.4-6 Luaran pada pasien UKD yang terinfeksi

cenderung kurang baik. Pada 1 studi prospektif dilaporkan bahwa dalam

1 tahun, hanya 46% pasien yang membaik (namun 10% pasien tersebut

mengalami infeksi berulang ditahun berikutnya), 15% pasien meninggal,

dan 17% pasien membutuhkan amputasi tungkai bawah.5 Oleh sebab itu,

tidak mengejutkan bila dalam 10 tahun terakhir, IKD menjadi topik yang

paling sering diperbincangkan.7

Pengelolaan IKD membutuhkan perhatian khusus, baik untuk

menegakkan diagnosis, mengambil sampel jaringan untuk kultur, memilih

antibiotik yang tepat, menentukan apakah pasien memerlukan tindakan

pembedahan,danmerawat pasien secara keseluruhan.Pendekatan berbasis

bukti yang sistematis tentu akan memberikan luaran yang jauh lebih baik,

terutama untuk meningkatkan kesembuhan dan menekan komplikasi

seperti amputasi tungkai bawah. Pendekatan ini tentu sebaiknya dilakukan

oleh tim multidisiplin, yang, sebisa mungkin, melibatkan seorang dokter

spesialis penyakit infeksi atau mikrobiologi klinis.8 Tim ini harus bekerja

sama untuk dapat memberikan perawatan luka (seperti pembersihan

luka dan debridemen), terapi ofoading, tatalaksana vaskular, dan kontrol

metabolik yang optimal.
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Beberapa pedoman tersedia untuk membantu klinisi menangani IKD.

Suatu panel berisi ahli penyakit infeksius oleh IWGDF telah memublikasi

dokumen pedoman setiap empat tahun sekali sejak 2004.9 Pedoman ini

memperbarui format dan konten dari pedoman yang terakhir dipublikasi

pada tahun 2016.9 Pedoman ini menggabungkan informasi dari banyak

tinjauan sistematis oleh ahli infeksi, diperbarui dari tinjauan sistematis

tahun 2016 mengenai intervensi IKD10 dan berbagai tinjauan baru

mengenai isu yang berkaitan dengan kaki diabetes. Kami telah sedikit

memodikasi sistem klasikasi derajat ineksi pada kaki diabetes (lihat

tabel 1) dari yang pertama kali dikembangkan oleh IWGDF dan IDSA pada

tahun 2004.11,12 Pada pedoman ini, kami membagi rekomendasi menjadi

berkaitan dengan diagnosis, pemeriksaan mikrobiologi, dan tatalaksana

(antibiotik, pembedahan, dan adjuvan).

LATAR BELAKANG
Ineksi didenisikan sebagai proses invasi dan multiplikasi

mikroorganisme dalam tubuh penjamu, yang menyebabkan reaksi

infamasi dan biasanya diikuti dengan kerusakan jaringan. Hampir seluruh

kejadian IKD terjadi pada luka terbuka. Karena luka terbuka sendiri pada

dasarnya dikolonisasi oleh mikroorganisme, penegakkan diagnosis infeksi

tidak bisa hanya didasarkan pada hasil kultur. Diagnosis IKD ditegakkan

apabila ada maniestasi klinis proses infamasi di bawah malleolus pada

pasien dengan diabetes. Meski demikian, pada pasien dengan komplikasi

kaki diabetes, tanda dan gejala infamasi sering kali disamarkan oleh

adanya neuropati perifer, PAP, atau disfungsi imun. IKD biasanya diawali

dengan kerusakan kulit, biasanya akibat trauma atau ulserasi, yang paling

sering terjadi pada pasien dengan neuropati perifer atau PAP.13 Adanya

iskemia tungkai akan meningkatkan risiko infeksi pada UKD4,14-16 dan
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memperburuk luaran pasien dengan UKD yang terinfeksi,4,17,18 meskipun

iskemia tungkai sendiri jarang menjadi penyebab utama terjadinya UKD.

Ulkus kaki pada pasien diabetes cenderung menjadi kronik,meningkatkan

tekanan biomekanik, kejadian hiperglikemia, gangguan metabolik, infamasi

persisten,apoptosis,dan iskemia.19.20 Faktor-faktor predisposisi yang dapat

menyebabkan infeksi kaki meliputi: adanya ulkus yang dalam, kronik atau

rekuren, atau diakibatkan trauma; gangguan imunologi akibat diabetes,

terutama disungsi neutrol; atau gagal ginjal kronik.14,16,21-24 Walaupun

hanya terbatas di beberapa studi, adanya riwayat hiperglikemia kronik

juga dapat menyebabkan IKD dan menyebabkan infeksi menjadi progresif

atau destruktif (necrotizing).25,26

Meskipun sebagian besar IKD cenderung tampak supersial saat

pertama kali muncul, mikro-organisme dapat menyebar ke jaringan

subkutan, termasuk fascia, tendon, otot, sendi, dan tulang. Anatomi

kaki, yang terbagi menjadi beberapa kompartemen terpisah namun

saling berhubungan, akan mempermudah penyebaran infeksi ke

daerah proksimal.27 Respon infamasi yang terjadi dapat menyebabkan

peningkatan tekanan kompartemen melebihi tekanan kapiler, sehingga

dapat menyebabkan nekrosis jaringan iskemik dan semakin memperburuk

infeksi.28,29 Adanya tendon di dalam kompartemen justru memfasilitasi

penyebaran infeksi proksimal, yang biasanya akan menyebar dari daerah

dengan tekanan tinggi ke daerah dengan tekanan lebih rendah. Faktor

virulensi bakteri juga berperan dalam proses infeksi ini.30,31

Gejala sistemik (seperti demam dan menggigil), peningkatan leukosit,

atau gangguan metabolik yang bermakna jarang ditemukan pada pasien

dengan IKD;namun bila ditemukan,menunjukkan derajat infeksi yang lebih

berat dan kemungkinan besar mengancam tungkai atau bahkan nyawa.4,32,33

Bila tidak terdiagnosis dan ditangani dengan tepat, IKD cenderung menjadi
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progresif,bahkan dalamwaktu singkat.34 Oleh sebab itu,seorang konsultan

yang sudah berpengalaman (atau tim) harus mengevaluasi pasien dengan

IKD derajat berat secara optimal dalam 24 jam pertama.35 Akumulasi

sekresi purulen, terutama bila disertai peningkatan tekanan atau nekrosis,

membutuhkan dekompresi dan drainase segera (dalam waktu 24 jam).

Reseksi tulang (reseksi terbatas untuk menghindari amputasi) terkadang

bermanfaat untuk menangani osteomielitis. Akan tetapi, biasanya justru

infeksi jaringan lunak yang lebih membutuhkan terapi antibiotik dan

tindakan pembedahan segera.

Tujuan dokumen ini adalah untuk memberikan pedoman diagnosis

dan tatalaksana IKD. Pedoman ini ditujukan untuk penggunaan praktis

klinisi, berdasarkan semua bukti ilmiah yang tersedia.

METODE
Pada pedoman ini, kami mengikuti metodologi GRADE, yang disusun

berdasarkan pertanyaan klinis dalam format PICO (Patient-Intervention-

Comparison-Outcome), pencarian literatur sistematis dan penilaian bukti yang

tersedia, diikuti dengan pengembangan rekomendasi serta alasannya.36,37

Pertama, tim multidisiplin ahli independen (penulis pedoman ini)

dibentuk oleh dewan editorial IWGDF. Para anggota tim menyusun

pertanyaan-pertanyaan klinis,yang kemudian direvisi setelah berkonsultasi

dengan para ahli eksternal dari berbagai wilayah geogras dan Dewan

Editorial IWGDF.Tujuannya adalah untukmemastikan relevansi pertanyaan

bagi klinisi dan tenaga kesehatan lainnya dalam memberikan informasi

yang berguna mengenai pencegahan ulkus kaki pada penyandang diabetes

yang berisiko. Kami juga merumuskan yang kami anggap penting dan

relevan untuk perawatan sehari-hari, dengan menggunakan serangkaian

hasil yang dijelaskan Jeffcoate et al.38 sebagai panduan referensi.
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Kedua, kami meninjau kepustakaan secara sistematis untuk menjawab

pertanyaan klinis yang telah disepakati. Untuk masing-masing hasil yang

didapat, kami menilai kualitas bukti berdasarkan risiko bias dari studi yang

termasuk, ukuran efek, adanya inkonsistensi, dan bukti bias publikasi (jika

sesuai). Kami kemudian menilai kualitas bukti sebagai ‘tinggi’,‘sedang’ atau

‘rendah’.Tinjauan sistematis yang mendukung pedoman ini dipublikasikan

secara terpisah.39,40

Ketiga, kami merumuskan rekomendasi untuk mengatasi setiap

pertanyaan klinis.Tujuannya adalah untuk memberikan rekomendasi yang

jelas, spesik dan tidak ambigu, untuk siapa dan dalam situasi apa. Dengan

menggunakan sistem GRADE, kami memberikan dasar bagaimana

kami membentuk setiap rekomendasi, berdasarkan bukti dari tinjauan

sistematis kami39,40, opini ahli ketika bukti tidak tersedia, dan penimbangan

manfaat dan bahaya preferensi pasien, kelayakan dan penerapan, serta

biaya (pemanfaatan sumber daya) yang terkait dengan intervensi atau

metode diagnostik.36,37 Berdasarkan faktor tersebut, kami menilai

kekuatan setiap rekomendasi sebagai ‘kuat’ atau ‘lemah’, dan digunakan

untuk mendukung atau menentang intervensi atau metode diagnostik

tertentu. Semua rekomendasi kami (beserta alasannya) ditinjau oleh para

pakar internasional (yang juga meninjau pertanyaan klinis), serta oleh

anggota Dewan Editorial IWGDF.

Bagi yang ingin mencari penjelasan lebih rinci mengenai metode untuk

mengembangkan dan menulis pedoman ini dapat merujuk ke dokumen

‘Pedoman pengembangan dan metodologi IWGDF'.41
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REKOMENDASI PENGELOLAAN KAKI DIABETES
DENGAN INFEKSI
Beberapa rekomendasi di bawah ini kami sarikan berdasarkan tinjauan

kepustakaan dengan menggunakan metode evidence based berdasarkan

referensi 10 tahun terakhir yang dilakukan oleh penulis.Untuk mengetahui

lebih dalam cara pemilihan rekomendasi ini dapat dilihan naskah asli

IWDGF 2019. Rekomendasi ini antara lain:

DIAGNOSIS

PICO 1a: Pada pasien dengan IKD, apakah derajat keparahan infeksi
berdasarkan kriteria IWGDF/IDSA berkorelasi dengan peningkatan luaran

yang tidak diharapkan (seperti rawat inap, infeksi yang tidak membaik, dan

amputasi ekstremitas bawah)?

Rekomendasi 1:
a. Diagnosis IKD jaringan lunak ditegakkan secara klinis, yaitu
adanya gejala dan tanda infamasi lokal atau sistemik (seperti
demam, bengkak, nyeri, tungkai terasa hangat, serta nyeri saat
penekanan atau adanya peningkatan suhu badan serta pada
pemeriksaan darah terdapat leukositosis dan peningkatan
C-reactive protein). (Kuat; Rendah)

b. Evaluasi derajat keparahan IKD berdasarkan kriteria Infectious
Diseases Society o America (ISDA)/InternationalWorking Group on the
Diabetic Foot (IWGDF). (Kuat; Sedang)
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Alasan: Klinisi yang merawat pasien dengan UKD harus selalu

mengevaluasi adanya infeksi dan derajat keparahannya. Pada dekade

terakhir ini, banyak ahli telah merekomendasikan klasikasi berdasarkan

kriteria IWGDF/IDSA yang pertama kali dipublikasi tahun 2004.Terdapat

2 studi kohort prospekti yang sudah memvalidasi klasikasi IKD IWGDF/

IDSA ini, serta 1 studi kohort prospektif dan 4 studi kohort retrospektif

yang memvalidasi kriteria IWGDF/IDSA sebagai bagian dari sistem

klasikasi kaki diabetes yang lebih besar. Studi-studi ini dan studi lainnya

menunjukkan bahwa peningkatan derajat keparahan infeksi berhubungan

dengan peningkatan marker infamasi,42 risiko rawat inap, lama rawat inap,

risiko amputasi ekstremitas bawah, dan risiko re-admisi.4,33,43,44 Kejadian

sepsis jarang dilaporkan (mungkin tidak terdiagnosis) pada pasien dengan

IKD, bahkan pada pasien dengan tanda dan gejala infeksi lokal yang luas.

Oleh sebab itu, kami mempertimbangkan untuk mengganti kriteria IKD

tidak berdasarkan tanda systemic infammatory response syndrome (SIRS),

melainkan berdasarkan kriteria infeksi lain, seperti national early warning

score (NEWS) atau quick sequential organ failure assessment (qSOFA).47

Meski demikian, kriteria tersebut cenderung digunakan untuk identikasi

dan prediksi luaran pasien dengan sepsis, dan belum ada data yang

menunjang penggunaan kriteria tersebut untuk menggantikan kriteria

SIRS pada pasien dengan IKD.

Dua klasikasi yang umum digunakan untuk UKD, yaitu WII (luka,

iskemia, infeksi kaki) dan SINBAD (situs, iskemia, neuropati, infeksi

bakteri, dan kedalaman), yang menggunakan klasikasi IWGDF/IDSA

untuk menilai komponen infeksi, telah divalidasi dengan data pasien.48,49

Klasikasi IWGDF/IDSA memiliki beberapa keunggulan, termasuk

memiliki studi terbanyak untuk memvalidasi penggunaannya dalam

berbagai macam populasi. Penggunaannya relatif mudah bagi klinisi,
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hanya memerlukan pemeriksaan klinis, tes darah, dan pencitraan standar,

membantu pemilihan metode diagnostik dan terapeutik infeksi, tidak

memiliki bahaya yang jelas dan telah diterima secara luas oleh komunitas

akademik dan dokter. Selain itu, skema klasikasi lain yang tersedia tidak

secara khusus dikembangkan atau divalidasi untuk IKD.50

Untuk pedoman saat ini kami telah membuat klarikasi dalam skema

klasikasi ineksi (Tabel 1). Kami mendenisikan ineksi berdasarkan

adanya bukti: 1) peradangan pada bagian kaki mana pun, bukan hanya

ulkus atau luka; atau, 2) temuan respon infamasi sistemik (SIRS).

Kami juga telah membuat satu perubahan skema klasikasi. Karena

pentingnya implikasi metode diagnostik, terapeutik, dan prognostik pada

kejadian osteomielitis, pada pedoman ini kami memisahkannya dengan

menggunakan kode “(O)” setelah grading pasien (derajat 3 atau 4) untuk

menunjukkan adanya infeksi tulang (lihatTabel 1).Meskipun jarang, infeksi

tulang mungkin ditemukan meski tanpa adanya temuan infamasi lokal.

Dalam hal ini, kaki harus diklasikasikan sebagai terineksi (baik derajat

3/sedang jika tidak ada temuan SIRS atau 4/berat jika ada), dengan tanda

(O). Adanya osteomielitis menunjukkan bahwa kaki terinfeksi, sehingga

tidak dapat diklasikasikan derajat 1/tidak terineksi atau derajat 2/ringan

karena adanya ineksi subkutan. Karena klasikasi derajat 3/sedang adalah

kelompok terbesar dan paling heterogen, kami mempertimbangkan

untuk membaginya menjadi sub-kelompok dengan penyebaran lateral (≥2

cm dari tepi luka), atau penyebaran vertikal (lebih dalam dari jaringan

subkutan). Namun kami membuang ide ini karena akan menambah

kompleksitas skema diagnostik, terutama dengan keputusan untuk

menambah (O) untuk osteomielitis.
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Tabel 1. Sistem Klasifkasi untuk Menentukan Keberadaan danTingkat
Keparahan Ineksi Kaki Diabetes

Klasifkasi klinis ineksi, dengan defnisi Klasifkasi IWGDF
Tidak terinfeksi:

Tidak ditemukan tanda-tanda atau gejala infeksi sistemik atau lokal 1
(tidak terinfeksi)

Terinfeksi:
Setidaknya terdapat dua dari berikut:
• Pembengkakan lokal atau indurasi
• Eritema > 0,5 cm* di sekitar luka
• Nyeri tekan atau nyeri lokal
• Peningkatan kehangatan lokal
• Discharge purulen
Dan tidak didapatkan penyebab respons infamasi kulit lainnya (mis.
trauma, gout, Charcot neuro-osteoartropati akut, fraktur, trombosis
atau stasis vena)

- Infeksi tanpa manifestasi sistemik (lihat di bawah) yang melibatkan:
• hanya pada kulit atau jaringan subkutan (bukan jaringan yang lebih
dalam), dan

• terdapat eritema yang tidak melebihi > 2 cm** di sekitar luka

2
(infeksi ringan)

- Infeksi tanpa manifestasi sistemik (lihat di bawah) yang melibatkan:
• eritema yang melebihi ≥ 2 cm* dari margin luka, dan/atau
• jaringan yang lebih dalam daripada kulit dan jaringan subkutan
(mis. tendon, otot, sendi, tulang)

3
(infeksi sedang )

- Ineksi kaki apa pun yang disertai dengan maniestasi infamasi
sistemik (systemic infammatory response syndrome [SIRS]), yang
dimaniestasikan dengan ≥ 2 dari berikut:
• Suhu > 38 °C atau < 36 °C
• Denyut nadi > 90 denyut/menit
• Laju pernapasan > 20 napas/menit atau PaCO2 < 4,3 kPa (32
mmHg)

• Jumlah sel darah putih > 12.000/mm3, atau < 4.000/mm3, atau
>10% bentuk imatur (band)

4
(infeksi berat)

- Infeksi yang melibatkan tulang (osteomielitis) Tambahkan “(O)”
setelah 3 atau 4***

Catatan: *Infeksi yang mengarah pada bagian kaki mana pun, tidak hanya pada luka atau ulkus; ** Ke segala arah, dari
tepi luka; ***Jika terdapat osteomielitis namun tidak ditemukan ≥ 2 tanda-tanda/gejala infamasi lokal atau sistemik,
klasikasikan kaki sebagai grade 3(O) (jika kriteria SIRS < 2) atau grade 4(O) jika kriteria SIRS ≥ 2) (lihat teks).

Adanya iskemia kaki yang bermakna secara klinis membuat diagnosis dan pengobatan infeksi menjadi jauh lebih sulit
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PICO 1b: Pasien dengan diabetes dan infeksi kaki seperti apa yang
membutuhkan rawat inap untuk perawatan infeksi?

Rekomendasi 2: Pertimbangkan untuk melakukan rawat inap pada
pasien diabetes dengan infeksi kaki berat, dan dengan infeksi sedang

yang disertai faktor komorbid relevan. (Kuat; Rendah).

Alasan: Rawat inap adalah sumber daya yang mahal dan terbatas, dan
dapat membuat pasien mengalami ketidaknyamanan dan potensi risiko

nosokomial. Banyak pasien dengan IKD tidak memerlukan perawatan

di rumah sakit, namun beberapa tentu harus. Alasan yang dapat

dipertimbangkan untuk merawat inap pasien diabetes dengan infeksi kaki

yang kompleks meliputi: penilaian yang lebih intensif untuk perkembangan

kondisi lokal dan sistemik; mempercepat prosedur diagnostik (seperti

pencitraan lanjutan atau penilaian vaskular); pemberian terapi antibiotik

parenteral dan resusitasi cairan; mengoreksi gangguan metabolisme dan

kardiovaskular; dan, lebih cepat melakukan konsultasi dengan spesialisasi

yang dibutuhkan (terutama bedah). Bukti terbatas menunjukkan bahwa

pemantauan dan koreksi hiperglikemia berat mungkin bermanfaat.26

Pasien dengan infeksi kompleks, misalnya mereka yang membutuhkan

pembedahan segera (misalnya, karena gangren luas, abses dalam, atau

sindrom kompartemen), memiliki komorbiditas tertentu (misalnya, PAP

berat, gagal ginjal, keadaan immunocompromised) atau memiliki gangguan

sosial, sik, atau kerentanan psikologis, mungkin juga mendapat manaat

dari (atau bahkan memerlukan) rawat inap (lihat Tabel 2).Adanya infeksi

tulang tidak selalu memerlukan rawat inap kecuali apabila terkait infeksi

jaringan lunak, untuk pengujian diagnostik, atau untuk perawatan bedah.

Untungnya, hampir semua pasien dengan infeksi ringan, dan banyak pasien
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dengan infeksi sedang, dapat ditangani pada setting rawat jalan. Sebagian

besar studi IKD yang diterbitkan telah melibatkan pasien rawat inap,

tetapi selama dua dekade terakhir beberapa telah melaporkan hasil yang

baik dengan pengobatan rawat jalan.51-53 Skema klasikasi IDSA/IWGDF

tidak dirancang untuk membantu menentukan kapan infeksi telah teratasi

(mis tidak adanya tanda dan gejala yang digunakan untuk mendiagnosis

infeksi), tetapi masuk akal bahwa skema ini dapat digunakan untuk tujuan

tersebut dan memang telah digunakan dalam beberapa penelitian untuk

menilai terapi antibiotik pada pasien IKD.

Tabel 2. Karakteristik klinis ineksi kaki diabetes yang perlu perawatan
rumah sakit

A – Faktor-aktor yang Menunjukkan Ineksi Kaki Diabetes Berat
Maniestasi klinis Karateristik

Luka
Menembus jaringan subkutan (mis. fasia, tendon, otot,
sendi atau tulang)

Selulitis
Luas (> 2 cm), jauh dari ulserasi atau progresif (termasuk
adanya limfangitis)

Tanda-tanda/gejala lokal
Infamasi berat atau indurasi, krepitasi, bula, perubahan
warna, nekrosis atau ganggren, ekimosis atau petekie, dan
baik disertai nyeri atau tidak

Manifestasi umum

Penampakan luka Luka akut yang cepat mengalami perburukan

Tanda-tanda sistemik
Demam, menggigil, hipotensi, penurunan kesadaran, dan
deplesi cairan tubuh atau penurunan tekanan darah

Laboratorium
Leukositosis, peningkatan protein C-reaktif atau laju endap
darah yang tinggi, hiperglikemia yang tidak terkontrol,
asidosis, azotemia baru/memburuk,dan gangguan elektrolit

Kondisi tambahan yang
dapat memperburuk luka

Adanya benda asing (secara tidak sengaja atau karena
pembedahan), luka tusuk, abses dalam, peripheral artery
disease (PAD), insusiensi vena, limedema, kondisi
imunosupresif, gangguan ginjal akut/acute kidney injury
(AKI)

Kegagalan pengobatan Infeksi yang progresif meskipun sudah diberi antibiotik dan
terapi suportif
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B – Faktor-aktor yang Menandakan Perlunya Rawat Inap
• Munculnya tanda-tanda infeksi yang berat (seperti yang telah dijelaskan di atas)
• Kondisi metabolik atau hemodinamik yang tidak stabil
• Memerlukan terapi intravena
• Pemeriksaan diagnostik yang tidak tersedia pada rawat jalan
• Kondisi iskemia kaki yang berat
• Rencana tindakan pembedahan (lebih dari minor)
• Tatalaksana rawat jalan yang tidak berhasil
• Kepatuhan pasien yang buruk saat rawat jalan
• Perawatan luka yang tidak mampu dilakukan di rumah
• Dibutuhkannya observasi yang lebih ketat

PICO 2a: Pada pasien dengan diabetes dan memiliki kecurigaan kearah
IKD, seberapa baik kriteria IWGDF/IDSA dapat digunakan untuk

mendiagnosis infeksi jaringan lunak, dibandingkan dengan pemeriksaan

diagnostik lain?

Rekomendasi 3: Pada pasien diabetes dengan kemungkinan infeksi
kaki, jika pemeriksaan klinis meragukan atau tidak dapat diinterpretasi,

dapat dipertimbangkan pemeriksaan protein C-fase akut (CRP), laju

endap darah (LED), dan prokalsitonin (PCT) sebagai tambahan untuk

menegakkan diagnosis. (Lemah; Rendah).

Alasan: Ada beberapa metode diagnostik yang dapat dibandingkan
dengan pemeriksaan klinis, untuk mengevaluasi kemampuan metode

tersebut menilai keberadaan atau derajat infeksi kaki, atau untuk

membedakan infeksi jaringan lunak dari infeksi tulang. Sebagian besar

penelitian yang ada menilai tes darah, terutama jumlah sel darah putih

(WBC), laju sedimentasi eritrosit (ESR), protein C-reaktif (CRP) dan

prokalsitonin (PCT), dan membandingkannya dengan hasil kriteria infeksi
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IDSA/IWGDF.9,42,54 Sayangnya, derajat keparahan infeksi pada pasien yang

termasuk dalam studi yang tersedia tidak selalu jelas, yang mana hal

ini dapat menjelaskan perbedaan temuan antar studi. Selain itu, banyak

penelitian tidak menuliskan apakah pasien yang direkrut mendapatkan

terapi antibiotik dalam waktu dekat, yang juga dapat mempengaruhi hasil.

Kadar WBC digunakan sebagai bagian dari kriteria IDSA/IWGDF

untuk mengklasikasikan ineksi berat/derajat 4. Studi yang tersedia55-58

menemukan korelasi lemah dengan derajat keparahan infeksi, karena

sekitar setengah dari pasien yang terdiagnosis IKD memiliki kadarWBC

normal.59,60 Dalam kebanyakan penelitian, nilai ESR lebih tinggi pada

pasien dengan UKD yang terinfeksi (IDFU) dibandingkan dengan yang

UKD yang tidak terinfeksi (NIDFU).55,56 Nilai ESR dapat dipengaruhi oleh

berbagai penyakit penyerta (misalnya, anemia, azotemia) dan mungkin

tidak meningkat pada infeksi akut, karena respons yang relatif lambat

dari biomarker infamasi ini. Akan tetapi, kadar ESR yang sangat tinggi

(≥ 70 mm/jam) lebih sering terjadi pada pasien dengan ineksi tulang

dibandingkan yang hanya dengan infeksi jaringan lunak.

Sebagian besar penelitian kadar PCT serum juga menemukan bahwa

kadarnya secara signikan lebih tinggi pada IDFU daripada NIDFU, tetapi

korelasi antaranilai dan tingkat keparahan infeksi lemah.Selain itu,pemeriksaan

PCT hingga saat ini di beberapa daerah lebih mahal daripada pemeriksaan

CRP dan mungkin tidak tersedia di banyak laboratorium klinik.Dibandingkan

dengan ESR, kadar CRP cenderung meningkat lebih cepat saat ada infeksi

dan turun lebih cepat saat ada resolusi infeksi. Nilai serum CRP55,56,61 secara

konsisten ditemukan signikan lebih tinggi pada IDFU dibandingkan pada

NIDFU, dan lebih tinggi pada pasien dengan NIDFU dibandingkan dengan

mereka yang tidak memiliki ulkus kaki, dengan kadar yang meningkat secara

signikan seiring dengan tingkat keparahan ineksi.56,62
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Secara keseluruhan, CRP dan PCT telah menunjukkan akurasi

diagnostik yang lebih tinggi daripadaWBC atau ESR.Beberapa studi sudah

menyelidiki penggunaan berbagai kombinasi penanda infamasi ini, tetapi

tampaknya tidak ada penemuan yang menunjukkan manfaat secara khusus

dan standar normal yang sangat bervariasi membuat hasil sulit untuk

diinterpretasi.Tes serum untuk biomarker ini umum tersedia secara luas,

mudah diperoleh, dan sebagian besar relatif murah. Beberapa penelitian

menilai peran penanda infamasi lain dalam mendiagnosis atau memantau

IKD, namun studi-studi tersebut hanya berskala kecil dan berkualitas

rendah.42

PICO 2b: Pada pasien dengan diabetes yang dicurigai mengalami infeksi
kaki, apakah kriteria IDSA/IWGDF untuk mendiagnosis infeksi jaringan

lunak berkorelasi dengan hasil pemeriksaan suhu kaki atau pemeriksaan

kultur kuantitatif?

Rekomendasi 4:Untuk mendiagnosa adanya infeksi pada kaki diabetes,
tidak disarankan menggunakan pengukuran suhu kaki secara elektronik

atau berdasarkan hasil kultur kuantitatif mikroba karena belum terbukti

kegunaannya. (Lemah; Rendah).

Alasan: Meski berbagai tes pencitraan sudah banyak digunakan untuk
mendiagnosis infeksi tulang (lihat PICO D3 di bawah), namun data

mengenai kegunaannya untuk infeksi jaringan lunak masih jarang. Tes

diagnostik lainnya dipelajari untuk menilai IKD termasuk otogra

pencitraan kaki dan termogra inramerah. Beberapa studi telah meneliti

kegunaan instrumen ini dalam memprediksi ulserasi kaki. Beberapa

penelitian menunjukkan bahwa peningkatan suhu di satu area di kaki,
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dan mungkin berbagai penilaian otogra, memiliki korelasi yang relati

lemah dengan bukti klinis ineksi pada pemeriksaan sik.63-66 Secara

keseluruhan, menggunakan termogra inramerah atau digital tampaknya

tidak memberikan hasil substansial dalam mendiagnosis infeksi atau

memprediksi luaran klinis pada pasien dengan UKD.Pencitraan inframerah

kemungkinan tidak berbahaya, namun ketersediannya masih terbatas.

Pemeriksaan ini mungkin bermanfaat bila digabungkan dengan penilaian

otogra melalui telemedicine di awal diagnosis IKD.

Pada beberapa kasus, adanya jumlah besar bakteri pada kultur

(biasanya didenisikan sebagai ≥ 105 cfu per gram jaringan) telah

digunakan sebagai dasar untuk membedakan UKD yang terinfeksi dan

tidak terinfeksi.67,68 Namun, tidak ada data yang meyakinkan (dari kultur

konvensional atau metode molekuler) yang mendukung hal ini.69 Dalam

studi yang menggunakan analisis mikrobiologi sebagai dasar diagnosis

IKD (uji referensi), kriteria yang digunakan untuk menentukan infeksi

bervariasi di antara penulis dan bahkan di antara studi yang dilakukan

oleh tim yang sama. Dalam beberapa studi analisis mikrobiologi, pasien

yang menerima antibiotik pada saat pengambilan sampel luka (yang dapat

menyebabkan jumlah organisme berkurang) juga disertakan, sementara

yang lain tidak memberikan informasi tentang faktor perancu yang penting

ini. Sebagai catatan, metode pengukuran yang kadang-kadang disebut

"wound bioburden" ini cukup memakan waktu dan relatif mahal. Selain

itu, baik kultur klasik kuantitatif maupun teknik mikrobiologi molekuler

saat ini belum tersedia untuk sebagian besar dokter dalam praktik rutin

mereka.
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PICO 3: Pada pasien diabetes yang dicurigai mengalami infeksi tulang
pada kaki,apakah pemeriksaan diagnostik terbaik yang dapat menunjukkan

adanya osteomielitis, dan berkorelasi kuat dengan hasil pemeriksaan

kultur dan/atau histopatologi dari spesimen tulang?

Rekomendasi 5: Pasien diabetes dengan suspek osteomielitis pada
kaki, direkomendasikan untuk menggunakan kombinasi pemeriksaan

tes probe-to-bone, laju endap darah (atau protein reaktif-C dan/atau

prokalsitonin), dan foto radiologi polos sebagai langkah awal untuk

mendiagnosis osteomielitis. (Kuat; Sedang).

Alasan: Mendiagnosis osteomielitis pada kasus kaki diabetes mungkin
sulit, sebagian karena kurangnya standar denisi atau kriteria yang dapat

diterima secara universal, dan sebagian lainnya terkait dengan tingkat

kesepakatan antar-tes yang rendah di antara tes diagnostik yang umum

digunakan.70 Osteomielitis mungkin sebenarnya ada pada setiap kasus

UKD, terutama pada kasus yang telah berlangsung selama berminggu-

minggu atau pada ulkus yang lebar, dalam, terletak di atas penonjolan

tulang, luka terbuka dengan tulang yang terlihat, atau disertai dengan

jari kaki yang tampak merah dan bengkak (seperti sosis).71,72 Di antara

pemeriksaan klinis, tes probe-to-bone (PTB) adalah pemeriksaan yang paling

berguna, tetapi teknik dan pengalaman dokter melakukan pemeriksaan,

lokasi ulkus, dan etiologinya dapat mempengaruhi hasil pemeriksaan.73,74

Tinjauan sistematis uji PTB menemukan bahwa sensitivitasnya PTB

untuk mendeteksi osteomielitis adalah 0,87 dan spesisitasnya 0,83.75

Secara keseluruhan, dalam mendiagnosis osteomielitis, tes PTB

dapat menunjang diagnosis jika positif pada pasien berisiko tinggi dan

membantu menyingkirkan diagnosis jika negatif pada pasien berisiko
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rendah. Prosedurnya mudah dipelajari dan lakukan, hanya membutuhkan

probe logam tumpul steril (dimasukkan dengan lembut ke dalam luka,

dengan hasil tes positif apabila terasa struktur yang keras dan berpasir),76

tidak mahal dan pada dasarnya tidak berbahaya, tetapi kesesuaian inter-

observer tidak terlalu baik.

Di antara pemeriksaan darah, ESR adalah pemeriksaan yang paling

berguna. Nilai yang sangat meningkat (> 70 mm/jam) mengindikasikan

adanya infeksi tulang.57,77 Setiap pasien dengan kemungkinan infeksi tulang

harus diperiksa dengan foto polos kaki. Apabila ditafsirkan oleh dokter

yang berpengalaman, temuan khas infeksi tulang (lihat Tabel 2) sangat

sugestif terhadap osteomielitis, tetapi temuan pada foto polos sering

negatif dalam beberapa minggu pertama infeksi dan temuan abnormal

dapat juga disebabkan oleh osteoartropati Charcot dan gangguan

lainnya. Foto rontgen polos sudah tersedia secara luas, relatif murah, dan

terkait dengan bahaya minimal. Sebuah studi retrospektif dari 107 pasien

dengan osteomielitis yang terbukti secara histologis menemukan bahwa

setelah disesuaikan dengan faktor perancu,WBC tidak bermanfaat untuk

mendiagnosis osteomielitis, tetapi ESR (khususnya), CRP, dan radiogra

polos, sebenarnya lebih berguna daripada MRI.78

Rekomendasi 6:
a)Padapasiendiabetesyangdicurigaiosteomielitispadakaki,jikaberdasarkan
temuan klinis,laboratorium,dan foto polos radiologimenunjukkan adanya
osteomielitis, tidak disarankan melakukan pemeriksaan pencitraan lebih
lanjut untuk menegakkan diagnosis. (Kuat; Lemah).
b) Jika diagnosis osteomielitis masih meragukan maka dapat dilanjutkan
untuk melakukan pemeriksaan pencitraan seperti Magnetic resonance
Imaging (MRI scan), 18F-FDG- positron emission tomography (PET)/
computed tomography (CT scan) atau skintigra leukosit (dengan atau
tanpa CT). (Kuat; Sedang).
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Alasan: Pada sebagian besar kasus, pencitraan lanjutan untuk
mendiagnosis osteomielitis tidak dibutuhkan. Bila diperlukan, pencitraan

resonansi magnetik (MRI), dengan sensitivitas sekitar 0,9 dan spesisitas

sekitar 0,8, telah menjadi tes yang paling banyak digunakan selama

beberapa dekade.79 Satu studi retrospektif dari 32 kasus osteomielitis

yang terbukti secara patologis menemukan bahwa, dibandingkan dengan

foto polos biasa, MRI lebih membantu pengambilan keputusan untuk

melakukan tindakan pembedahan di 65% kasus, dan lima kali lebih sesuai

dengan temuan bedah.80 MRI tersedia secara luas (di negara-negara

berpenghasilan tinggi), dengan biaya lebih rendah daripada teknologi

pencitraan lain yang lebih baru di beberapa negara maju, dan memberikan

gambaran tentang adanya dan anatomi infeksi jaringan lunak dan tulang

pada kaki.Adanya edema sumsum tulang reaktif dari patologi non-infeksi,

seperti trauma, operasi kaki sebelumnya atau neuroartropati Charcot,

menurunkan spesisitas dan nilai predikti positi.81,82 Pada pasien tertentu

dengan kemungkinan neuro-osteoartropati, teknik yang lebih baru seperti

MR angiogra, dynamic contrast-enhanced MRI atau neurogra untuk

membedakan Charcot dari osteomielitis.83-86 Tes pencitraan lanjutan

yang lebih baru, terutama 18F-fuorodeoxyglucose (FDG)-PET/CT dan

skintigra leukosit berlabel 99mTc-exaxetazime (HMPAO) dapat digunakan

pada pasien dengan kontraindikasi untuk MRI, dan tampaknya memiliki

spesisitas yang lebih tinggi daripada MRI (terutama pada kasus kelainan

tulang non-infeksi), tetapi ketersediaannya terbatas,memerlukan keahlian

khusus, dan lebih mahal.87,88 Dibandingkan dengan teknik kedokteran

nuklir lainnya (misalnya, pencitraan leukosit), PET (terutama dengan CT)

menawarkan resolusi spasial yang tinggi dan lokalisasi anatomi yang tepat,

kemungkinan sensitivitas yang lebih tinggi untuk infeksi kronik, prosedur

operasional yang lebih mudah, hasil yang lebih cepat, dan paparan radiasi
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yang rendah.Namun, saat ini data pendukung untuk PET kurang kuat dan

kurang mampu membedakan infeksi dari peradangan (termasuk dari kaki

Charcot akut).89,90 Ketersediaan dan biaya teknik pencitraan canggih ini

mungkin berbeda di lokasi yang berbeda, tetapi mereka mungkin berguna

dalam situasi ketika diagnosis pasien meragukan dan pilihan untuk

mendapatkan biopsi tulang terbatas. Pencitraan tingkat lanjut (terutama

MRI) juga berguna untuk perencanaan tindakan pembedahan dalam kasus

tertentu, seperti untuk mengidentikasi cairan purulen atau derajat

keterlibatan tulang sebelum operasi.

Seperti halnya infeksi jaringan lunak (lihat di atas), sulit bagi klinisi

untuk menilai kesembuhan osteomielitis kaki diabetes. Seringkali tanda

dan gejala klinis tidak jelas, meskipun sudah jelas tampak ada perbaikan

ineksi jaringan lunak di atasnya. Penurunan penanda infamasi serum yang

sebelumnya meningkat menunjukkan perbaikan infeksi. Foto polos yang

tidak menunjukkan kerusakan tulang lebih lanjut, dan juga tanda-tanda

penyembuhan tulang, juga dapat menjadi pertanda perbaikan kondisi.

Beberapa studi pencitraan lanjutan yang lebih baru, misalnya, SPECT/CT

berlabelWBC, FDG PET/CT, mungkin lebih sensitif dalam menunjukkan

kesembuhan infeksi. Bagaimanapun juga, kesepatan menyatakan bahwa

osteomielitis dapat dianggap mengalami perbaikan jika tes diagnostik

menunjukkan perbaikan, tetapi tidak boleh dianggap sembuh (remisi)

sampai tidak ada bukti kekambuhan (rekurensi) setidaknya selama

satu tahun setelah akhir pengobatan.91,92 Hasil tambahan pada pasien

yang dirawat karena IKD adalah kekambuhan infeksi di tempat yang

sama. Dalam satu studi lebih dari 1000 episode IKD sedang atau berat

(termasuk osteomielitis), infeksi berulang tercatat pada 25% pasien dalam

waktu tiga tahun. Risiko kekambuhan lebih tinggi pada mereka dengan

diabetes tipe 1, imunosupresi, sekuestrasi tulang, yang tidak menjalani
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amputasi atau revaskularisasi, tetapi tidak terkait dengan rute atau durasi

terapi antibiotik.91

Rekomendasi 7:
Pasien kaki diabetes dengan suspek osteomielitis,yang dimana penegakan

diagnosis deniti dan penentuan jenis kuman patogen dibutuhkan untuk

menentukan terapi antibiotik, dapat dilakukan pemeriksaan kultur

tulang, resistensi tes antibiotik, dan histopatologi (jika memungkinkan)

yang didapat melalui tindakan biopsi perkutan maupun pembedahan

terbuka. (Kuat; Rendah).

Alasan: Pengambilan spesimen tulang untuk mendiagnosis osteomielitis
pada kaki diabetes sudah merupakan kriteria standar untuk mendiagnosis

ineksi dan satu-satunya cara deniti untukmenentukanpatogenpenyebab.

Bukti yang tersedia menunjukkan bahwa mengumpulkan spesimen tulang

dengan cara aseptik (yaitu, perkutan atau per-operasi, bukan melalui luka),

aman dan memberikan hasil yang paling akurat.93-96 Pada studi prospektif

yang membandingkan 46 pasang luka dan biopsi tulang transkutan pada

pasien dengan dugaan OKD menemukan bahwa hasil yang identik hanya

42%.97 Untuk menghindari kultur negatif palsu,beberapa ahli menyarankan

untuk menunda biopsi tulang pada pasien yang mendapat antibiotik

sampai mereka menghentikan terapi setidaknya selama beberapa hari, dan

idealnya setidaknya selama dua minggu.93,94 Meskipun ini tampaknya masuk

akal secara teori, laporan dari penelitian tentang berbagai jenis infeksi

tulang,98-101 termasuk OKD,102 menyebutkan bahwa pemberian terapi

antibiotik sebelum pemeriksaan kultur tulang tidak akan menurunkan

persentase kultur positif atau menambahkan waktu untuk menjadi

positif. Biopsi umumnya tidak menyakitkan (karena sebagian besar pasien
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sudah memiliki neuropati sensorik) dan sangat jarang menimbulkan

komplikasi.103 Meskipun secara teori akan berguna untuk mendapatkan

spesimen tulang pada hampir semua kasus, seringkali hal ini tidak praktis

karena prosedur biopsi membutuhkan waktu, pengalaman, dan biaya. Jadi,

biopsi tulang utamanya dilakukan ketika patogen penyebab infeksi atau

sensititas antibiotik tidak diketahui, misalnya, pada pasien yang berisiko

terhadap kuman resisten antibiotik, yang sebelumnya telah diobati dengan

antibiotik atau yang memiliki sampel jaringan lunak dengan hasil kultur

strain patogen multipel. Biopsi mungkin tidak diperlukan jika spesimen

jaringan dalam yang dikumpulkan secara aseptik dari infeksi jaringan

lunak hanya menumbuhkan satu patogen virulen, terutama S. aureus.93,94

Diagnosis osteomielitis dapat ditegakkan dengan pasti jika satu atau lebih

spesimen tulang memiliki kultur positif dan temuan histopatologi yang

khas.104 Kultur memiliki keunggulan dalam menentukan patogen penyebab,

tetapi histologi mungkin lebih sensitif jika pasien sedang menjalani terapi

antibiotik dan lebih spesik jika ada kemungkinan kontaminasi spesimen.

Sebagai catatan, kesesuaian diagnosis osteomielitis inter-observer pada

pemeriksaan histopatologi rendah (< 40% dalam satu penelitian)105 dan

kesesuaian antara pemeriksaan histopatologi dan kultur spesimen tulang

kaki juga buruk (41% dalam satu studi).106 Kultur spesimen jaringan lunak

(bahkan yang dikumpulkan dekat dengan tulang) sering kali tidak bisa

mendeteksi patogen penyebab atau malah menumbuhkan kontaminan,

dan dengan demikian kurang akurat dibandingkan kultur tulang. Tingkat

kesesuaian antara kultur jaringan lunak dan tulang kontemporer yang

dilaporkan sebagian besar ≤ 50%.93,107,108
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Tabel 3.Gambaran Radiologis Foto Polos Osteomielitis pada Kaki Diabetes
109-114

• Perubahan gambaran radiograk osteomielitis yang baru atau yang sudah lama
terjadi* berdasarkan radiogra serial**, termasuk:

o Hilangnya korteks tulang, dengan erosi tulang atau demineralisasi
o Hilangnya gambaran pola trabekular atau radiolusen sumsum tulang
(demineralisasi)

o Reaksi atau elevasi periosteal
o Sklerosis tulang, dengan atau tanpa erosi

• Kepadatan jaringan lemak subkutan abnormal, atau kepadatan gas, yang meluas dari
lapisan kulit sampai permukaan tulang, menandakan adanya ulkus atau saluran sinus

• Adanya sekuestrum (pecahan tulang atau fragmen tulang yang tidak sehat) *: akan
menujukkan gambaran radiodense yang terpisah dari tulang normal

• Adanya involukrum*: yang menunjukkan lapisan pertumbuhan tulang baru di lapisan
luar tulang yang sehat

• Adanya kloaka*:bagian pada involukrum atau korteks tempat sekuestrum dikeluarkan
dan sebagai tempat asal jaringan granulasi akan tumbuh

Catatan: *Beberapa tur (mis. sekuestrum, involukrum, dan kloaka) jarang ditemukan pada
osteomielitis kaki diabetes daripada osteomielitis pada tulang yang lebih besar pada pasien yang lebih
muda. **Biasanya berjarak beberapa minggu.

PEMERIKSAAN MIKROBIOLOGI

PICO4:Pada pasien dengan diabetes dan infeksi kaki,apakah pemeriksaan
spesimen jaringan luka (yang diambil dengan kuretase atau biopsi) lebih

bermanfaat daripada pemeriksaan swab luka,untuk memberikan informasi

mengenai patogen penyebab dan menghindari adanya kontaminasi?
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Rekomendasi 8:
a) Pemeriksaan mikrobiologi dilakukan melalui pengambilan spesimen

dari luka yang terinfeksi untuk pemeriksaan kultur dan resistensi tes

patogen penyebab. (Kuat; Rendah).

b) Untuk infeksi jaringan lunak, pengambilan sampel kultur pada ulkus

kaki diabetes harus dilakukan secara aseptik melalui tindakan kuretase

atau biopsi. (Kuat; Sedang).

Alasan: Dalam sebagian besar kasus, pengambilan spesimen dari

jaringan IKD (setelah pembersihan dan debridemen, menghindari

kontaminasi) untuk pemeriksaan kultur dapat memberikan informasi

yang berguna tentang patogen penyebab dan sensitivitas antibiotik

mereka, memungkinkan pemilihan terapi antibiotik yang tepat. Pada

kasus IKD akut yang tidak berat, pada pasien yang baru menerima

terapi antibiotik dalam waktu dekat dan tidak memiliki faktor risiko

lain terhadap patogen yang tidak biasa atau resisten antibiotik (misalnya,

berdasarkan paparan spesik atau hasil kultur sebelumnya) pemilihan

terapi empiris tanpa kultur mungkin dapat dipertimbangkan. Dalam

kebanyakan situasi klinis, pengambilan spesimen jaringan lunak dengan

swab supersial mudah untuk dilakukan.Akan tetapi, penelitian terbaru,

termasuk dua tinjauan sistematis115,116 (dengan bukti kualitas rendah),

satu studi prospektif kecil117 dan satu studi prospektif yang dirancang

dengan baik,118 umumnya menunjukkan bahwa sensitivitas dan spesisitas

spesimen jaringan pada pemeriksaan kultur lebih tinggi daripada dengan

swab saja.Mengumpulkan spesimen jaringan mungkin memerlukan sedikit

lebih banyak pelatihan dan menimbulkan sedikit risiko ketidaknyamanan

atau perdarahan, tetapi kami yakin manfaatnya jelas melebihi risiko
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minimal ini. Bukti mengenai metode pengumpulan spesimen seperti apa

yang sebaiknya dilakukan masih terbatas karena tidak adanya standar

kriteria deniti untuk mendenisikan ineksi pada ulkus. Pengulangan

kultur mungkin bermanfaat bagi pasien yang tidak memberikan respons

terhadap terapi yang diberikan, namun pengulangan ini berisiko bias

karena spesimen yang diambil kemungkinan besar adalah kontaminasi

berupa strain resisten antibiotik, bukan patogen utama penyebab infeksi.

Perlu dicatat bahwa akurasi hasil pemeriksaan tergantung pada kualitas

informasi yang diberikan antara klinisi dengan staf mikrobiologi, mulai

dari pengumpulan, pengiriman, pemrosesan, hingga pelaporan. Kolaborasi

sangat penting, dimana klinisi harus memberikan rincian klinis kunci yang

terkait dengan sampel dan staf mikrobiologi klinis harus menyediakan

pelaporan yang cukup komprehensif meliputi organisme yang diisolasi

dan prol sensitivitasnya. Pada daerah dengan sumber daya terbatas,

dimana akses untuk pemeriksaan kultur atau perawatan lanjutan tidak

selalu tersedia, hapusan pewarnaan Gram dari jaringan IKD bisa menjadi

cara yang relatif mudah dan murah untuk menemukan patogen penyebab

infeksi, sehingga dapat membantu pemilihan terapi antibiotik empiris yang

akan digunakan.119

PICO 5: Pada pasien dengan diabetes dan infeksi kaki, apakah hasil
pemeriksaan mikrobiologi molekuler (genotipik) dibandingkan dengan

pemeriksaan kultur standar (fenotipik), dapat lebih baik mendeteksi

patogen penyebab infeksi?
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Rekomendasi 9: Tidak disarankan melakukan pemeriksaan teknik
mikrobiologi molekular (pemeriksaan berbasis PCR) dibandingkan

kultur konvensional untuk identikasi awal kuman patogen pada ineksi

kaki diabetes. (Kuat; Rendah).

Alasan: Teknik mikrobiologi molekuler telah menunjukkan bahwa fora
di sebagian besar IKD sebenarnya lebih banyak dan beragam daripada

hasil metode kultur konvensional.120-122 Meskipun Corynebacterium

sp. dan patogen anaerob obligat tampaknya sering ditemukan dengan

teknik sekuensing, peran patogenik mereka sebagai bagian dari infeksi

polimikrobial sebenarnya tidak jelas.123 Secara keseluruhan, umumnya

terdapat kesesuaian yang baik antara sekuensing molekuler dengan

metode kultur konvensional mengenai patogen teridentikasi yang relevan

secara klinis.124 Beberapa penelitian menggunakan sekuensing molekuler

baik untuk infeksi jaringan atau tulang telah melibatkan subjek yang relatif

sedikit, berisiko tinggi bias dan tidak memberikan informasi tentang nilai

temuan untuk panduan manajemen klinis. Secara khusus, kami tidak

mengetahui bakteri mana dari banyak bakteri yang diidentikasi dengan

metode molekuler yang berkontribusi terhadap kondisi klinis infeksi

atau memerlukan terapi antibiotik. Selain itu, pendekatan molekuler juga

mendeteksi baik kuman hidup atau mati dan umumnya tidak menilai

sensitivitas antibiotik kuman yang teridentikasi.Masih belum jelas apakah

menentukan jumlah mikroorganisme pada luka, atau mencari marker

genetik faktor virulensi atau produksi toksin memang akan memberikan

manfaat baik dari segi diagnostik maupun prognostik. Dibandingkan

dengan teknik kultur standar, metode molekuler mungkin lebih mahal

dan membutuhkan lebih banyak waktu pemrosesan, meskipun metode

yang lebih baru tidak demikian adanya. Sehingga, untuk saat ini dokter
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sebaiknya tetap meminta pemeriksaan kultur spesimen konvensional

untuk menentukan mikroorganisme penyebab infeksi dan sensitivitas

antibiotiknya.

Terlepas dari metode yang digunakan untuk menentukan patogen

penyebab infeksi, kolaborasi dan konsultasi antara staf klinis dan

laboratorium akan sangat membantu untuk satu sama lain. Dokter

harus memberikan informasi klinis kepada staf mikrobiologi (misalnya,

jenis dan lokasi lesi yang terinfeksi, riwayat terapi antibiotik pasien),

baik secara tertulis maupun melalui komunikasi langsung. Sebaliknya,

staf laboratorium juga harus memberikan informasi yang jelas tentang

bagaimana cara mendapatkan spesimen (bila diminta) dan memberikan

identikasi patogen sesegera mungkin.
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PICO 6: Pada pasien dengan diabetes dan infeksi kaki, apakah ada
regimen antibiotik (agen spesik, rute, durasi) yang lebih baik dari yang

lainnya untuk tatalaksana infeksi jaringan lunak atau tulang?

INFEKSI JARINGAN LUNAK

Rekomendasi 10:Obati pasien infeksi kaki diabetes dengan antibiotik
yang telah terbukti efektif dalam suatu RCT yang terpublikasi, dan

sesuai untuk pasien. Beberapa jenis antibiotik yang sering digunakan

antara lain: golongan penisilin, sefalosporin, karbapenem, metronidazol

(dengan kombinasi antibiotik lainnya), klindamisin, linezolid, daptomisin,

fuoroquinolon, atau vankomisin, tetapi bukan tigesiklin. (Kuat;Tinggi).

Rekomendasi 11: Antibiotik untuk infeksi kaki diabetes dipilih
berdasarkan: bukti empirik dari masing-masing tempat pelayanan yang

dianggap masih sensitif terhadap kuman (lihat pola kuman rumah sakit);

tingkat keparahan infeksi secara klinis, bukti yang terpublikasi mengenai

efektivitas untuk IKD; risiko kejadian tidak diharapkan, termasuk

terganggunya fora komensal akibat pemberian antibiotik; interaksi

obat; ketersediaan antibiotik; serta biaya yang harus dikeluarkan. (Kuat;

Sedang)
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Rekomendasi 12: pemberian antibiotik pada awal terapi dapat
dilakukan secara parenteral untuk pasien dengan infeksi kaki diabetes

yang berat. Jika secara klinis membaik serta tidak ada kontraindikasi

dapat diganti dengan antibiotik oral. (Kuat; Rendah).

Rekomendasi 13:Antibiotik oral dapat diberikan untuk pasien dengan
infeksi kaki diabetes ringan sampai sedang, baik saat awal ditemukan

maupun setelah membaik secara klinis dengan pemberian antibiotik

parenteral. (Lemah; Rendah).

Rekomendasi 14:Pemberian antibiotik topikal tidak disarankan untuk
mengobati infeksi kaki diabetes yang ringan. (Lemah; Sedang).

Alasan:Hampir semua pasien dengan IKD jaringan lunak membutuhkan
terapi antibiotik, yang diberikan melalui rute yang tepat. Pada infeksi

ringan dan sedang, terapi antibiotik oral umumnya cukup efektif. Pada

pasien dengan infeksi yang lebih berat (derajat 3 atau 4), terapi antibiotik

parenteral awal lebih disukai untuk segera mencapai kadar terapeutik

dalam serum yang tinggi, tetapi biasanya dapat diubah ke terapi oral

dalam waktu seminggu. Berdasarkan banyak penelitian (sebagian besar

dibatasi oleh keterbatasan metodologi) yang membandingkan berbagai

antibiotik oral atau parenteral pada pasien dengan IKD, pengobatan

dengan antibiotik yang tepat dari kelas-kelas antibiotik yang ada cukup

efektif dalam sebagian besar kasus.125 Terapi empiris harus didasarkan

pada keilmuan terbaik dokter tentang kemungkinan patogen penyebab

dan sensitivitas antibiotik setempat, serta berbagai faktor lain (misalnya,

riwayat alergi obat, rawat inap, komorbiditas pasien seperti dialisis ginjal,
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kemungkinan kejadian tidak diharapkan atau interaksi obat, ketersediaan

dan biaya).Mengingat kompleksitas dan sifat IKDyang seringkali disebabkan

polimikrobial, pengobatan deniti harus didasarkan pada prinsip-prinsip

peggunaan antibiotik (sebaiknya memilih, bila sesuai, regimen dengan

spektrum tersempit, durasi terpendek, kejadian tidak diharapkan paling

sedikit, rute paling aman dan paling murah). Hasil kultur luka dari IKD

sering menunjukkan polimikroba. Hasil kultur yang menunjukkan

patogen virulen (misalnya, Staphylococcus aureus atau streptokokus

beta-hemolitikus) harus diterapi antibiotik, namun penemuan patogen

yang kurang ganas (misalnya, corynebacteria atau stalokokus dengan

koagulase-negatif) sering kali merupakan kontaminan atau penjajah yang

mungkin tidak memerlukan pengobatan antibiotik.

Beberapa negara atau institusi membatasi penggunaan antibiotik

tertentu (misalnya, fuorokuinolon atau riampisin) karena berbagai

alasan. Secara umum, pilihan antibiotik lini pertama yang paling sering

digunakan biasanya merupakan antibiotik yang sudah lama ada, sedangkan

jenis antibiotik yang lebih baru seringkali disimpan sebagai cadangan untuk

patogen yang resisten antibiotik. Klinisi harus mempertimbangkan untuk

melakukan konsultasi dengan ahli penyakit infeksi / ahli mikrobiologi

tentang terapi antibiotik untuk kasus-kasus sulit, seperti pada kasus yang

disebabkan oleh patogen yang tidak biasa atau sangat resisten.

Pengobatan dengan terapi antimikroba topikal memiliki banyak

keuntungan secara teori, terutama karena hanya menggunakan dosis

kecil di lokasi infeksi, sehingga berpotensi menanggulangi masalah biaya,

kejadian tidak diharapkan, dan resistensi antibiotik. Sayangnya, tidak ada

penelitian mendukung penggunaan antibiotik pada infeksi ringan (dengan

terapi topikal saja) atau infeksi sedang (dengan terapi topikal sebagai

tambahan untuk antibiotik sistemik).126 Secara khusus, penelitian besar
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baru-baru ini yang tidak dipublikasikan tentang terapi topikal pada pasien

IKD ringan menggunakan pexiganan (sebuah antimikroba peptida)127,128

atau dengan spons kolagen gentamisin129 gagal menunjukkan keunggulan

dibandingkan terapi standar. Sama halnya, sebuah studi yang menggunakan

spons kolagen gentamisin untuk mengobati IKD ringan130 atau sebagai

terapi tambahan (terhadap antibiotik sistemik) untuk IKD sedang atau

berat tidak menunjukkan manfaat.131

Tidak ada satukelas atau regimenantibiotik tertentu yang terbukti lebih

unggul dari yang lain,tetapi sebuah studi pada > 1000 pasien132 melaporkan

tigesiklin lebih inferior secara klinis daripada ertapenem (dengan atau

tanpa tambahan vankomisin) untuk mengobati infeksi jaringan lunak (dan,

dalam kelompok kecil, tulang). Penelitian ini juga menunjukkan bahwa

KTD tigesiklin secara signikan lebih tinggi. Sebuah studi observasional

prospektif dari 105 pasien IKD yang diobati dengan tigesiklin melaporkan

perbaikan klinis hanya pada ± 57% pasien dengan infeksi sedang atau

berat, dengan angka kesembuhan yang secara signikan lebih rendah pada

mereka dengan penyakit arteri perifer, dan timbulnya KTD pada 44%

subjek.133 Penelitian lain menunjukkan adanya tingkat kegagalan yang tinggi

pada pengobatan jangka panjang dengan tigesiklin dan dikaitkan dengan

keluhan mual yang tinggi.134 Studi terbaru menunjukkan bahwa banyak

(mungkin sebagian besar) IKD disebabkan oleh bakteri biolm,meskipun

ineksi biolm sebenarnya sulit untuk didiagnosis secara klinis.135,136

Patogen dalam biolm, dibandingkan dengan planktonik, menyebabkan

infeksi lebih sulit diobati. Meski demikian, beberapa antibiotik (misalnya,
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rifampisin, daptomisin, fosfomisin) tampaknya lebih efektif untuk infeksi

biolm daripada yang lain.137,138 Dengan penggunaan terapi antibiotik yang

tepat (dikombinasikan dengan tindakan pembedahan, kontrol metabolik,

dan perawatan luka), sebagian besar IKD dapat diobati dengan sukses

dengan bahaya minimal.

Rekomendasi 15:
a) Pemberian antibiotik untuk IKD dan jaringan lunak disarankan 1

sampai 2 minggu. (Kuat;Tinggi).

b) Pemberian antibiotik dapat dilanjutkan 3 – 4 minggu jika infeksi

membaik namun luas dan penyembuhan lebih lambat dari yang

diharapkan atau disertai penyakit arteri perifer yang berat. (Lemah;

Rendah).

c) Jika tanda-tanda infeksi tidak hilang dalam 4 minggu pemberian

antibiotik perlu dilakukan evaluasi ulang dan perlu pertimbangkan

untuk melakukan pemeriksaan diagnostik lebih lanjut atau pemberian

antibiotik lain. (Kuat; Rendah).

Alasan: Prinsip tatalaksana antibiotik juga meliputi pembatasan durasi
terapi antibiotik untuk merawat luka dengan jumlah hari paling minimum

yang dibutuhkan untuk hasil yang baik.139,140 Terapi antibiotik yang lebih

lama dikaitkan dengan peningkatan risiko KTD, gangguan mikrobioma

pasien yang lebih besar,biaya yang lebih tinggi,dan ketidaknyamanan pasien.

Dalam studimengenai IKD,disebutkan bahwa durasi penggunaan antibiotik

bervariasi antara 5-28 hari, namun penelitian ini tidak menyertakan data

mengenai durasi optimal maupun kriteria penghentian antibiotik.18 Dalam

sebagian besar penelitian, pasien menjalani debridemen (supersial atau

dalam) jaringan nekrotik atau jaringan purulen dan pasien dengan penyakit
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arteri perifer berat dieksklusi.51,132,141,142 Berdasarkan pendapat ahli, infeksi

jaringan lunak ringan yang sembuh dengan cepat dapat diobati dalam

waktu kurang dari satu minggu, sementara penggunaan terapi antibiotik

hingga 2-4 minggu mungkin sesuai untuk beberapa pasien dengan infeksi

yang luas atau ketika iskemia ekstremitas membatasi kerja antibiotik dan

penyembuhan ulkus. Ketika pengobatan yang tampaknya tepat untuk IKD

tampak gagal, daripada memperpanjang penggunaan terapi antibiotik,

dokter harus mempertimbangkan kembali terapi apa yang mungkin lebih

tepat. Pertanyaan utama yang harus diajukan (lihat Gambar 1) meliputi:

apakah semua kemungkinan patogen tercakup oleh antibiotik yang

dipilih; apakah ada patogen baru (mungkin terkait dengan pengobatan

antibiotik yang digunakan bersamaan); apakah antibiotik yang diberikan/

diambil sesuai resep (baik di rumah sakit atau rawat jalan); apakah proses

penyerapan usus terganggu; apakah ada kemungkinan perfusi yang tidak

adekuat karena penyakit arteri perifer tidak ditangani; mungkinkah ada

abses yang tidak terdiagnosis, benda asing, osteomielitis, atau komplikasi

lainnya yang mungkin memerlukan pembedahan? Sebagian besar bukti

untuk saran ini masih terbatas, namun pengalaman klinis selama beberapa

dekade mendukung kami membuat rekomendasi terapi antibiotik ini kuat.

Rekomendasi 16: Untuk pasien infeksi kaki diabetes ringan yang
belum mendapatkan antibiotik beberapa waktu terakhir, dan yang

tinggal di daerah beriklim sedang, dapat diberikan antibiotik empirik

untuk patogen gram positif aerob (streptokokus beta-hemolitik dan

Staphylococcus aureus). (Kuat; Rendah).
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Rekomendasi 17: Untuk pasien yang tinggal di daerah beriklim
tropis-subtropis, atau telah diobati dengan antibiotik dalam beberapa

minggu, memiliki gejala iskemik berat, atau infeksi sedang sampai berat,

disarankan menggunakan antibiotik empirik yang mencakup kuman

gram-positif, kuman gram-negatif yang umum berdasarkan hasil kultur,

dan mungkin kuman anaerob obligat pada kasus infeksi kaki diabetes

sedang sampai berat. Pilihan antibiotik selanjutnya berdasarkan respons

klinis serta hasil kultur dan sensititas. (Lemah; Rendah).

Rekomendasi 18: Pemberian antibiotik empirik untuk kuman
Pseudomonas aeruginosa biasanya tidak diperlukan pada pasien yang

tinggal di daerah beriklim sedang, tetapi dapat dipertimbangkan jika

P. aeruginosa telah diisolasi dari kultur luka dalam beberapa minggu

sebelumnya, atau pada pasien yang tinggal di daerah beriklim tropis/

subtropis (setidaknya pada infeksi sedang atau berat). (Lemah; Rendah).

Alasan:Terapi antibiotik awal yang diberikan untuk sebagian besar pasien
dengan IKD bersifat empiris; tujuannya adalah mengeradikasi kuman

patogen tanpa perlu menggunakan antibiotik spektrum luas yang tidak

perlu.Terapi deniti yang diberikan selanjutnya harus disesuaikan dengan

respons klinis terhadap terapi empiris dan hasil pemeriksaan spesimen.

Selama beberapa dekade, penelitian (hampir secara eksklusif dari iklim

sedang di Amerika Utara dan Eropa) secara konsisten menunjukkan

bahwa patogen yang paling umum ditemukan pada IKD adalah kokus

Gram positif aerobik, terutama S. aureus, dan pada kasus yang lebih

jarang dapat ditemukan streptokokus dan stalokokus koagulase-negati.

Studi mengenai IKD yang lebih baru melibatkan pasien di iklim tropis/

subtropis (terutama Asia dan Afrika utara) telah menunjukkan bahwa
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basil gram negatif aerobik lebih sering ditemukan, baik tunggal maupun

kombinasi dengan kokus gram positif. Selain pertimbangan ini, dokter juga

harus mempertimbangkan apakah pasien baru saja mendapatkan terapi

antibiotik, pernah didapatkan kuman basil gram negatif pada pemeriksaan

kultur, memiliki riwayat sering terpapar air (sebagai sumber penularan

P.aeruginosa), atau berasal dari daerah dengan resistensi antibiotik tinggi.

Hal-hal ini merupakan pertimbangan untuk menentukan terapi empiris

yang akan digunakan. Terapi empiris yang ditujukan untuk P. aeruginosa,

yang biasanya cenderung membutuhkan terapi antibiotik tambahan

atau antibiotik dengan spektrum lebih luas, umumnya tidak diperlukan

pada daerah beriklim sedang. Terapi empiris untuk P.aeruginosa harus

dipertimbangkan pada daerah beriklim tropis/subtropis atau apabila

pasien pernah memiliki riwayat kultur dengan hasil P.aeruginosa positif.

Klinisi juga harus melakukan evaluasi ulang regimen terapi yang diberikan

berdasarkan respons klinis pasien, hasil kultur, dan sensitivitas antibiotik,

serta merubah regimen terapi menjadi regimen yang lebih tepat, aman,

nyaman, dan murah.

Kuman anaerob obligat dapat berperan dalam IKD, terutama pada

ekstremitas yang mengalami iskemia dan abses.121,143 Pengobatan empiris

patogen ini, misalnya dengan imidazol (metronidazole), atau kombinasi

beta-laktam dengan penghambat beta-laktamase, harus dipertimbangkan

untuk IKD yang berhubungan dengan iskemia atau sekret yang berbau

busuk. Beberapa jenis sefalosporin yang lebih baru (dikombinasikan

dengan inhibitor enzim) dan fuorokuinolon memiliki aktivitas terhadap

sebagian besar patogen anaerob obligat, sehingga tidak perlu dikombinasi

dengan antibiotik anti-anaerob.Namun demikian,data yang dipublikasikan

tidak cukup mendukung penggunaan regimen ini untuk kuman anaerob

pada IKD (Tabel 4).
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Tabel 4. Faktor-faktor yang Perlu Dipertimbangkan dalam Memilih Antibiotik Empiris
untuk Infeksi Kaki Diabetes*

Tingkat
keparahan
ineksi

Faktor-aktor
tambahan

Patogen
umum a Regimen empiris berpotensib

Ringan Tanpa tur penyulit GPC
S-S pen; sefalosporin generasi

pertama

Alergi atau intoleransi
ß-lactam

GPC
Klindamisin; FQ;T/S; makrolid;

doxy

Paparan antibiotik baru-
baru ini

GPC+GNR ß-L-ase-1;T/S; FQ

Tinggi risiko MRSA MRSA Linezolid;T/S; doxy; makrolid

Sedang atau
beratc

Tanpa tur penyulit GPC±GNR
ß-L-ase 1; sefalosporin generasi

kedua/ketiga

Paparan antibiotik baru-
baru ini

GPC±GNR

ß-L-ase 2; sefalosporin generasi
ketiga; karbapenem kelompok 1
(bergantung terapi sebelumnya,

dapatkan saran)

Ulkus termaserasi atau
iklim hangat

GNR,
termasuk
Pseudomonas

ß-L-ase 2; S-S pen + ceftazidime;
S-S pen + sipro; karbapenem

kelompok 2

Iskemia/nekrosis/gas
pada kaki

GPC±GNR±
Anaerob

ß-L-ase 1 atau 2; karbapenem
kelompok 1 atau 2; sefalosporin
generasi kedua/ketiga + klindamisin

atau metronidazole

Faktor risiko MRSA MRSA

Pertimbangkan untuk menambah,
atau mengganti dengan glikopeptid;
linezolid; daptomisin; asam fusidik

T/S (±rif) **; doksisiklin

Faktor risiko resisten
GNR

ESBL
Karbapenem; FQ; aminoglikosida

and kolistin

Catatan:
*Rekomendasi berdasarkan pertimbangan teoritis dan hasil uji klinis yang tersedia. Singkatan: GPC: gram-
positive cocci/kokus Gram-positi (stalokokus dan streptokokus); GNR: gram-negative rod/batang Gram-negatif;
MRSA: methicillin-resistant Staphylococcus aureus; ESBL: extended-spectrum ß-lactamase-producing organism; S-S pen:
semisynthetic penicillinase-resistant penicillin; ß-L-ase: ß-lactam, ß-lactamase inhibitor; ß-L-ase 1: amoksisilin/klavulanat,
ampisilin/sulbaktam; ß-L-ase 2: tirkasilin/klavulanat, piperasilin/tazobactam; doxy: doksisiklin; carbapenem kelompok
1: ertapenem; carbapenem kelompok 2: imipenem, meropenem, doripenem; gen: generasi; Pip/tazo: piperasilin/
tazobactam; FQ: fuorokuinolon dengan aktivitas baik melawan kokus Gram-positi aerob (mis., levofoksasin or
moksifoxasin); sipro: fuorokuinolon antipseudomonal, mis., siprofoksasin:T/S, trimetoprim/sulametoksazole; ri:
rifampisin. **Rifampisin: karena diasosiasikan dengan risiko kejadian tidak diharapkan yang tinggi dan dilarang pada
beberapa negara, mungkin paling tepat digunakan untuk mengobati osteomielitis atau infeksi terkait implan logam.
a Mengacu pada isolat dari ulkus kaki yang terinfeksi, bukan hanya kolonisasi dari area lain. b Diberikan pada dosis
yang direkomendasikan pada infeksi serius. Jika terdapat lebih dari satu agen, hanya satu saja yang diresepkan, kecuali
dinyatakan sebaliknya. Pertimbangkan untuk memodikasi dosis atau agen terpilih pada pasien dengan komorbiditas
seperti azotemia, disfungsi hati, obesitas. cAgen antibiotik oral secara umum tidak boleh digunakan pada infeksi
berat, kecuali sebagai tindak lanjut (beralih) setelah terapi parenteral awal.
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Rekomendasi 19: Jangan memberikan antibiotik sistemik atau lokal
untuk menurunkan risiko infeksi atau membantu penyembuhan luka

pada ulkus kaki yang secara klinis tidak ada tanda-tanda infeksi. (Kuat;

Rendah).

Alasan:Tidak ada data yang cukup meyakinkan untuk mendukung konsep
bahwa pemberian terapi antibiotik untuk ulkus yang secara klinis tidak

terinfeksi mempercepat penyembuhan atau mengurangi risiko infeksi.144

Pada satu penelitian terhadap 77 pasien dengan UKD yang tidak terinfeksi,

yang dilakukan kultur berulang, ditemukan bahwa tidak ada parameter

kultur yang menunjukkan nilai prediktif terhadap luaran UKD.145

Terkadang sulit untuk mengetahui apakah ulkus kaki diabetes sudah

terinfeksi, terutama dengan adanya penyakit penyerta seperti neuropati

perifer atau penyakit arteri perifer. Untuk alasan ini, beberapa dokter

menggunakan tanda atau gejala sekunder, seperti adanya jaringan granulasi

yang rapuh, ulkus menggaung, bau busuk, atau peningkatan jumlah

eksudat sebagai bukti infeksi. Semua ulkus terbuka akan menjadi sarang

mikroorganisme, termasuk yang berpotensi patogenik, dan beberapa

bukti menunjukkan bahwa hal ini dapat mengganggu penyembuhan.

Ulkus yang secara klinis tidak terinfeksi dapat menjadi terinfeksi selama

proses penyembuhan ulkus. Oleh sebab itu (dan lainnya), banyak dokter

memberikan terapi antibiotik untuk ulkus yang secara klinis tidak

terinfeksi.Tetapi, tidak ada data yang cukup kuat untuk mendukung bahwa

hal ini bermanfaat. Selain itu, karena sekitar setengah dari semua kasus

UKD biasanya tidak menunjukkan gejala klinis infeksi saat pertama kali

datang, hal ini dapat mengakibatkan pasien terpapar terapi antibiotik yang

seharusnya tidak perlu dan seringkali berbahaya. Kami sangat percaya

bahwa untuk pasien dengan gejala klinis ulkus yang tidak terinfeksi,potensi
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bahaya (untuk pasien, sistem pelayanan kesehatan, dan masyarakat secara

keseluruhan) terapi antibiotik (KTD terapi antibiotik, ketidaknyamanan

pasien, biaya obat, dan kemungkinan terjadinya resistensi antibiotik) jelas

lebih besar daripada manfaat teoretis.

TATALAKSANA PEMBEDAHAN DAN OSTEOMIELITIS

PICO 7a: Pada pasien diabetes dengan osteomielitis kaki, apakah ada
kondisi tertentu yang memungkinkan terapi non-bedah (terapi antibiotik

saja) dapat dilakukan dengan keamanan dan efektivitas (untuk mencapai

remisi) yang sama dengan terapi pembedahan?

Rekomendasi 20: Pada infeksi kaki diabetes yang berat atau sedang
namun disertai dengan gangren yang luas, infeksi dengan jaringan
nekrotik, terdapat abses yang dalam (di bawah fascia) atau disertai
adanya sindrom kompartemen (manifestasi klinis penekanan yang
terjadi pada jaringan lunak akibat proses infamasi yang berat) atau
iskemik ekstermitas bawah yang berat harus segera dikonsultasikan ke
dokter spesialis bedah. (Kuat; Rendah).

Rekomendasi 21:
a) Pasien kaki diabetes dengan osteomielitis tanpa komplikasi dan tidak
ada indikasikasi pembedahan dapat diberikan terapi antibiotik tanpa
melakukan reseksi tulang terlebih dahulu. (Kuat; Sedang).

b) Pasien kaki diabetes dengan kemungkinan osteomielitis yang disertai
infeksi jaringan lunak pertimbangkan untuk dilakukan tindakan
pembedahan dan lakukan follow-up yang intesif terhadap kondisi
medik dan kondisi luka bedah pasca-operasi. (Kuat; Sedang).
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Rekomendasi 22: Pilih antibiotik untuk kaki diabetes dengan
osteomielitis yang telah terbukti ekasinya berdasarkan studi-studi

klinis. (Kuat; Rendah).

Rekomendasi 23:
a) Lama pemberian antibiotik untuk kaki diabetes dengan osteomielitis,

disarankan tidak lebih dari 6 minggu.Namun jika secara klinis infeksi

tidak membaik dalam 2 – 4 minggu pertama, maka lakukanlah

pemeriksaan kultur kuman dari spesimen tulang yang didapat melalui

tindakan reseksi bedah, atau mengganti dengan golongan antibiotik

yang lain. (Kuat; Sedang).

b) Pemberian antibiotik untuk kaki diabetes dengan osteomielitis dapat

diberikan beberapa hari jika tidak terdapat infeksi jaringan lunak dan

tulang yang terinfeksi telah diangkat melalui tindakan pembedahan.

(Lemah; Rendah).

Rekomendasi 24: untuk kaki diabetes dengan osteomielitis yang
membutuhkan pemberian antibiotik parenteral pada awal terapi,

setelah 5 – 7 hari pertimbangkan mengganti menjadi antibiotik oral

yang memiliki bioavailibilitas tinggi, sensitif terhadap kuman penyebab,

dan tidak ada kontraindikasi terhadap pasien. (Lemah; Sedang)

Alasan: Meskipun terapi antibiotik diperlukan untuk kasus IKD,
seringkali antibiotik saja tidak cukup. Sebagian besar pasien dengan IKD

memerlukan tindakan pembedahan, mulai dari debridemen kecil atau

insisi dan drainase, sampai operasi besar, seperti reseksi jaringan dalam

yang terinfeksi, drainase abses atau kompartemen terinfeksi, reseksi

tulang nekrotik atau terinfeksi, atau revaskularisasi. Meski beberapa dari
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prosedur ini dapat menunggu beberapa hari, beberapa tindakan harus

dilakukan sesegera mungkin. Adanya infeksi dan derajat keparahannya

seringkali sulit untuk dinilai dan hanya dapat diidentikasi melalui operasi.

Tidak banyak literatur yang menjelaskan dengan pasti, namun kami sangat

percaya bahwa dokter non-bedah harus mempertimbangkan kapan dan

seberapa mendesak mereka harus berkonsultasi dengan ahli bedah untuk

sebagian besar kasus IKD.

Reseksi tulang yang terinfeksi telah lama menjadi pengobatan standar

osteomielitis, tetapi selama dua dekade terakhir bukti dari beberapa seri

kasus retrospektif,146-149 satu studi kohort retrospektif,150 dan satu studi

terkontrol prospektif151 telah menunjukkan bahwa terapi antibiotik saja

sebenarnya untuk beberapa pasien sudah efektif. Meskipun pengobatan

OKD dengan antibiotik saja tanpa reseksi tulang dapat dipertimbangkan

untuk setiap pasien dengan OKD, berdasarkan data yang ada perawatan

non-bedah dapat dipertimbangkan pada pasien dengan OKD yang

terbatas pada kaki bagian depan (forefoot), yang secara medis stabil, tidak

memiliki kebutuhan mekanik lain untuk pembedahan kaki, dan pada

kasus dimana regimen antibiotik yang tepat tersedia.152 Ada keuntungan

dan kerugian baik untuk terapi bedah maupun untuk terapi medis pada

OKD, sehingga dokter harus melibatkan pasien (dan keluarga) dalam

pengambilan keputusan ini.152

Pada kasus tanpa adanya komplikasi infeksi jaringan lunak,seperti abses

yang dalam, nekrosis atau gangren yang luas, gas jaringan, atau sindrom

kompartemen,sebagian besar kasusOKD tidak memerlukan pembedahan

segera.Melakukan setiap prosedur operasi secara elektif memberi waktu

untuk memutuskan prosedur diagnostik apa yang diperlukan, memilih

terapi antibiotik empiris yang tepat, serta untuk mempersiapkan dan

mendidik pasien. Saran ini sebagian besar didasarkan pada pendapat ahli,
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karena penelitian yang diterbitkan umumnya tidak mengelompokkan

pasien dengan OKD berdasarkan adanya atau tingkat keparahan infeksi

jaringan lunak. Beberapa penelitian yang menyediakan data mengenai

hal ini umumnya menemukan bahwa pasien dengan OKD yang disertai

infeksi jaringan lunak (mungkin juga dengan PAP) membutuhkan operasi

yang lebih segera dan lebih ekstensif,memiliki masa rawat yang lebih lama

dan luaran yang lebih buruk.153 Satu penelitian kecil menunjukkan bahwa

pasien dengan infeksi jaringan lunak disertai infeksi tulang yang tidak

memerlukan operasi segera dapat diobati menggunakan pendekatan dua

langkah: terapi antibiotik (empiris jika diperlukan, kemudian disesuaikan

dengan hasil kultur) untuk ineksi jaringan lunak,diikuti dengan ≥ 2 minggu

penghentian terapi antibiotik, kemudian biopsi tulang (dengan perawatan

lebih lanjut hanya jika menunjukkan osteomielitis).154 Pendekatan ini

membutuhkan studi lebih lanjut.

Ketika memberikan terapi antibiotik untuk OKD, dokter harus

mempertimbangkan beberapa hal. Penetrasi antibiotik ke dalam

tulang bervariasi antar regimen, tetapi sebagian besar kelas antibiotik

dapat mencapai kadar yang adekuat pada tulang yang terinfeksi. Kami

menyarankan pemberian antibiotik dengan dosis yang lebih tinggi dari

kisaran dosis yang direkomendasikan dan biasanya diberikan sampai

total durasi pengobatan (lihat di bawah) yang lebih lama daripada yang

diberikan untuk kasus infeksi jaringan lunak.155 Sebagian besar penelitian

yang ada menggunakan antibiotik parenteral sebagai inisiasi, setidaknya

selama beberapa hari, tetapi tidak jelas apakah tindakan ini diperlukan.

Kami berpikir bahwa dokter tetap dapat memberikan terapi awal melalui

rute oral pada pasien dengan infeksi jaringan lunak dan tulang yang ringan

dan terbatas. Banyak regimen antibiotik telah menunjukkan efektivitas

dalam mengobati OKD, termasuk klindamisin, berbagai beta-laktam
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dengan penghambat beta-laktamase (misalnya, ampisilin/sulbaktam) dan

fuorokuinolon. Salah satu regimen antibiotik yang mungkin (berdasarkan

data yang terbatas) sangat eekti untuk ineksi stalokokus terkait biolm

(umumnya S. aureus) seperti OKD atau infeksi terkait perangkat keras

adalah rifampin (atau rifampisin).147,154 Data yang mendukung penggunaan

regimen ini masih terbatas dan rifampin harus selalu digunakan dengan

hati-hati (terutama pada pasien yang menggunakan banyak obat atau

berisiko tuberkulosis) dan harus dikombinasikan dengan regimen lain yang

masih sensiti untuk patogen penyebab ineksi (misalnya, fuorokuinolon).

Sebuah percobaan besar multisenter diAmerika yang sedang berlangsung

(VA INTREPID) memeriksa peran rifampin dalam mengobati OKD.156

Beberapa seri kasus, dan RCT besar baru-baru ini, telah menunjukkan

bahwa antibiotik oral (biasanya setelah beberapa hari pemberian terapi

intravena) sama efektifnya, lebih aman, dan lebih murah daripada terapi

intravena untuk infeksi tulang dan sendi yang kompleks (termasuk

OKD).157

Durasi pengobatan yang direkomendasikan untuk osteomielitis adalah

4-6 minggu, tetapi hal ini sebagian besar didasarkan pada model hewan

dan pengalaman klinis. Beberapa studi tentang OKD (dan osteomielitis

jenis lain) telah menunjukkan bahwa terapi selama lebih dari 6 minggu

tidak memberikan manfaat tambahan,158 dan berdasarkan pertimbangan

teoretis, pengobatan selama 1-2 minggu sudah cukup apabila tulang yang

terinfeksi telah direseksi.159 Satu studi kohort retrospektif dari 1018

episode IKD (termasuk beberapa dengan OKD) menemukan bahwa

baik durasi terapi antibiotik, maupun penggunaan terapi parenteral, tidak

memengaruhi risiko kekambuhan IKD.91 Sayangnya, tidak ada tanda atau

tes deniti yang dapat digunakan sebagai indikator remisi pada kasus

OKD, sehingga tindak lanjut jangka panjang (selama setidaknya satu
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tahun) sangat dianjurkan sebelum menyatakan infeksi telah benar-benar

sembuh. Jika faktor predisposisi OKD tidak ditangani dengan tepat, infeksi

baru lain di lokasi yang sama bisa muncul, dan bukan karena kekambuhan.

Pertimbangan terapi antibiotik jangka panjang diperlukan hanya untuk

pasien yang menggunakan alat ortopedi menetap atau pasien dengan

nekrosis tulang ekstensif yang tidak dapat menjalani debridemen.

PICO 7b:Pada pasien dengan diabetes dan OKD yang menjalani operasi
kaki, apakah pengambilan spesimen biopsi dari batas tulang yang tidak

terinfeksi bermanfaat untuk menentukan pemberian terapi antibiotik

tambahan?

Rekomendasi 25:
a) Pada saat operasi untuk melakukan reseksi tulang pada OKD

usahakan mendapatkan spesimen tulang guna pemeriksaan kultur

dan uji resistensi (jika memungkinkan lakukan pemeriksaan

histopatologi) untuk mengidentikasi adanya residu tulang yang

terinfeksi. (Lemah; Sedang).

b) Jika hasil kultur spesimen tulang yang diambil secara aseptik

menunjukkan adanya kuman patogen atau hasil pemeriksaan

histolpatologi menunjukkan adanya osteomielitis, maka berikan

antibiotik yang sesuai dengan hasil kultur dan resistensi tes selama 6

minggu. (Kuat; Sedang).

Alasan: Beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa sepertiga sampai
dua pertiga pasien yang dilakukan biopsi dari spesimen tulang yang tidak

terinfeksi secara klinis (lebih sering disebut area "marginal", "distal" atau

"proksimal") setelah reseksi ternyata menunjukkan hasil kultur atau bukti
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patologis adanya infeksi residual.160-164 Temuan ini mungkin berarti bahwa

sisa tulang yang terinfeksi, sebenarnya masih membutuhkan antibiotik

lebih lanjut dan/atau pembedahan. Perlu diingat bahwa spesimen tulang

harus diambil dengan cara se-aseptik mungkin, termasuk menggunakan

seperangkat instrumen steril baru. Spesimen tulang yang diperoleh selama

operasi masihmungkin lebih terkontaminasi (dari jaringan lunak sekitar yang

terinfeksi) daripada spesimen yang diambil dengan biopsi perkutan. Besar

kemungkinan bahwa banyak kultur tulang positif palsu, karena dalam dua

penelitian, spesimen yang sama menunjukkan hasil positif yang lebih rendah

pada pemeriksaan histopatologi.160,163 Sebaliknya, hasil kultur mungkin juga

negatif palsu,terutama pada pasien yang diobati dengan antibiotik atau ketika

sampel tidak dikirimkan dan diproses dengan tepat. Masalah lain adalah

kurangnya denisi osteomielitis yang disepakati pada kaki diabetes. Karena

tiga penelitian telah menemukan bahwa pasien yang memiliki sisa infeksi

setelah reseksi tulang kaki secara signikan lebih cenderung memiliki luaran

yang lebih buruk daripada mereka dengan hasil biopsi tulang negatif,160-162

kami menganjurkan dokter untuk tetap memberikan antibiotik lanjutan

kepada sebagian besar pasien dengan kultur tulang positif.

PICO 8: Pada pasien diabetes dan infeksi kaki, apakah pemberian terapi
tambahan (di samping terapi antibiotik sistemik) dapat meningkatkan

kesembuhan secara klinis atau mempercepat penyembuhan ulkus?

Kami mendenisikan terapi tambahan (adjuvan) sebagai perawatan

yang bukan antibiotik atau pembedahan,tetapi sering digunakan bersamaan

dengan terapi standar. Banyak jenis terapi telah diusulkan, tetapi bukti

efektivitas yang dipublikasikan umumnya terbatas dan kualitasnya sangat

rendah.
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Rekomendasi 26: Pada IKD, jangan gunakan terapi oksigen hiperbarik
(HBOT) atau oksigen topikal sebagai terapi adjuvan jika indikasi

penggunaannya hanya untuk mengatasi infeksi. (Lemah; Rendah).

Alasan:Banyak kasus UKD yang gagal sembuh, dan koloni mikroorganisme
mungkin juga berperan dalamhal ini.Terapi oksigen hiperbarik (HBOT),diduga

memberikan manfaat terhadap kesembuhan ulkus, serta diyakini memiliki

berbagai efek antimikroba pada jaringan lunak dan tulang.165-170 Dengan

demikian, masuk akal untuk mempertimbangkan apakah HBOT tambahan

dapat membantu menyembuhkan berbagai jenis IKD. Beberapa organisasi

(Sebagian dengan bias mendukung penggunaan HBOT) telah menyarankan

bahwa HBOT harus dipertimbangkan untuk pengobatan infeksi (terutama

anaerobik), termasuk osteomielitis (terutama jika kronik atau refrakter).171

Pada sebuah tinjauan sistematis (laporan kasus dan studi kohort) mengenai

terapi HBOT tambahan pada osteomielitis kronik disebutkan bahwa HBOT

mungkin bermanaat, tetapi penelitian yang secara spesik melibatkan OKD

masih sedikit dan kualitas bukti yang tersedia rendah.172 Peran HBOT

dalam penyembuhan UKD masih kontroversial dan hanya satu dari banyak

penelitian pada pasien dengan UKD yang fokus membahas masalah infeksi

kaki. Penelitian ini berskala kecil, berkualitas rendah,173 menggunakan metode

yang tidak standar dan tidakmemiliki denisi yang jelas (termasuk ineksi),dan

tidak mendukung rekomendasi HBOT untuk mengobati IKD.HBOT terkait

dengan biaya lebih tinggi, potensi KTD,dan ketidaknyamanan (membutuhkan

perawatan harian rutin di rumah sakit). Jadi, dengan tidak adanya data yang

mendukung efek HBOT untuk kesembuhan infeksi jaringan lunak atau tulang,

atau untuk mempercepat penyembuhan ulkus melalui efek antimikroba,kami

menganggap biaya yang dikeluarkan dan ketidaknyamanan pasien lebih besar

daripada manfaatnya.
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Selain HBOT sistemik, pemberian oksigen dosis tinggi juga dapat

diaplikasikan secara lokal atau topikal di area luka.174 Meskipun berbagai

metode terapi oksigen topikal telah diselidiki selama beberapa dekade,

hanya ada beberapa laporan kasus yang diterbitkan dan tidak ada

cukup bukti untuk mendukung terapi ini sebagai bentuk pengobatan

tambahan.174-176

Rekomendasi 27: Pada ulkus kaki diabetes dengan infeksi tidak
terdapat indikasi untuk:
a) Penggunaan terapi adjuvant dengan granulocyte colony-stimulating

factor (G-CSF) (Lemah; Sedang) dan,

b) Pengunaan antiseptik topikal,preparat perak,madu,terapi bakteriofag,

atau negative pressure wound therapy (NPWT) atau penggunaan

tekanan-negatif untuk terapi luka. (Lemah; Rendah).

Alasan:Karena granulocyte colony-stimulating actor (G-CSF) meningkatkan
pelepasan sel progenitor neutrol endothelial dari sumsum tulang dan

meningkatkan ungsi neutrol, yang mana sering terganggu pada orang

dengan diabetes, penelitian telah menyelidiki peran potensial mereka

dalam mengobati infeksi pada UKD.Tinjauan pustaka sistematis Cochrane

yang diperbarui pada tahun 2013 menyimpulkan bahwa pengobatan

dengan G-CSF tampaknya tidak meningkatkan kemungkinan resolusi

infeksi atau penyembuhan ulkus kaki.177 Kami tidak menemukan penelitian

lain yang relevan dengan topik ini. Sementara G-CSF mungkin mengurangi

kebutuhan untuk intervensi bedah, terutama amputasi, atau durasi rawat

inap,masih belum jelas pasien mana yang mungkin mendapat manfaat dari

terapi ini.Terapi G-CSF umumnya juga tidak tersedia dan mahal.
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Meningkatnya masalah resistensi antibiotik menuntut pengembangan

terapi alternatif selain terapi antibiotik standar. Berbagai jenis antiseptik

telah digunakan untuk mengobati UKD, tetapi bukti yang tersedia

menyatakan tidak adanya efek menguntungkan.126 Perak telah terbukti

memiliki efek antibakteri dan perawatan topikal yang mengandung

perak (krim, pembalut, dll) banyak digunakan untuk UKD yang terinfeksi.

Meski senyawa perak mungkin menawarkan beberapa manfaat dalam

penyembuhan ulkus,178 hanya ada sedikit bukti (termasuk dari beberapa

tinjauan sistematis) yang mendukung efektivitasnya dalam mengobati atau

mencegah infeksi ulkus.179 Beberapa penelitian kecil menunjukkan manfaat

anti-infeksi dari beberapa agen antiseptik (misalnya, kadeksomer yodium

dan larutan hipoklorit) untuk kasus UKD yang terinfeksi.Ada bukti bahwa

dressing perak, kadeksomer yodium dan larutan hipoklorit mengurangi

jumlah kuman pada ulkus.180,181 Akan tetapi, bukti yang tersedia tidak

cukup untuk menentukan apakah dressing yang mengandung perak atau

agen topikal lain memang benar meningkatkan penyembuhan ulkus atau

mencegah infeksi pada ulkus. Untuk menghindari resistensi antibiotik,

kami sarankan untuk tidak menggunakan antibiotik topikal yang juga

dapat diberikan secara sistemik.

Madu telah lama digunakan sebagai pengobatan berbagai jenis

ulkus, termasuk UKD, karena efek penyembuhan ulkusnya yang jelas.

Kemungkinan efek ini dimediasi oleh sifat anti-bakteri, anti-oksidan, dan

anti-infamasi, selain eeknya pada osmolaritas, meningkatkan keasaman

pH, dan merangsang faktor pertumbuhan.182 Madu topikal tampaknya

aman dan relatif murah. Beberapa studi menunjukkan efek antibakteri

madu pada berbagai mikroorganisme yang diperoleh dari UKD, baik

secara in vitro atau pada luka, tetapi tidak ada penelitian yang secara

jelas menunjukkan perbaikan kondisi klinis infeksi.183,184 Pada beberapa
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populasi, terutama di negara berkembang, penggunaan berbagai terapi

rumahan untuk mengobati IKD telah dilaporkan.Meski beberapa regimen

mungkin memiliki efek menguntungkan (misalnya, kloramin,185 Kalanchoe

pinnata186), banyak agen lainnya yang jelas berbahaya,187 baik karena

efek langsungnya ataupun karena membuat pasien menunda mencari

pengobatan yang lebih tepat.

Bakteriofag telah digunakan secara klinis selama lebih dari 100 tahun,

tetapi data yang tersedia tentang efektivitasnya (sebagian besar berasal

dari Eropa Timur, sebagian besar secara in vitro) terbatas. Publikasi

yang ada tentang penggunaan bakteriofag adalah laporan kasus serial

berkualitas rendah yang tidak memiliki kelompok kontrol,188,189 yang

menunjukkan bahwa terapi ini mungkin aman dan efektif untuk beberapa

jenis ulkus yang terinfeksi, tetapi produk komersialnya masih terbatas

dan tidak tersedia di banyak negara. Meskipun kejadian infeksi dengan

resistensi antimikroba luas, atau bahkan lengkap, meningkat di beberapa

negara, terapi antibiotik masih lebih dipilih mengingat bukti yang tersedia

untuk bakteriofag masih sedikit. Terapi antimikroba dengan bakteriofag

mungkin akan menjadi pilihan di masa depan.

Terapi luka tekanan negatif (NPWT) melibatkan penerapan dressing

luka khusus yang dipasangkan pada mesin penghisap vakum yang

menyedot cairan dari luka dan jaringan.190 Beberapa bukti menunjukkan

bahwa NPWT menciptakan kondisi yang lebih pro-angiogenik dan anti-

infamatorik pada luka.191 Instilasi NPWT (NPWTi) adalah sebuah sistem

yang menggabungkan instilasi (menggunakan salah satu dari berbagai jenis

cairan steril) dan aspirasi yang bertujuan untuk membersihkan, dan bila

mungkin,mendisinfeksi luka.192 Meski banyak penelitian telahmenunjukkan

keamanan dan efektivitas NPWT/NPWTi untuk penyembuhan luka,

kualitas yang ada sebagian besar relatif rendah dan hanya sedikit yang
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meneliti efeknya pada komplikasi kaki diabetes,193 dan tidak ada yang

secara khusus membahas manfaatnya untuk menyembuhkan luka

terinfeksi. NPWT tersedia secara luas, tetapi di sebagian besar negara

harganya relatif mahal.

Beberapa jenis terapi tambahan lainnya terlihat menjanjikan tetapi

berdasarkan data yang terbatas dan kurangnya ketersediaan, sulit untuk

menawarkan rekomendasi tersebut pada saat ini. Salah satu contohnya

adalah terapi fotodinamika (PDT), yang menggunakan kombinasi obat

fotosensitisasi dan cahaya, yang terbukti secara in vitro dapat membunuh

berbagai bakteri, jamur dan virus. Hampir semua fotosensitizer

menunjukkan aktivitas fotodinamik melawan bakteri gram positif, tetapi

aktivitas terhadap bakteri gram negatif masih terbatas pada fotosensitizer

kationik tertentu. Beberapa penelitian kecil dengan kualitas rendah telah

melaporkan bahwa PDT menurunkan jumlah bakteri, menyembuhkan

infeksi dan mungkin membantu mengurangi kemungkinan amputasi

ekstremitas bawah.194-197 Meski PDT tampaknya aman dan dapat ditoleransi

dengan baik, produk komersial belum tersedia di sebagian besar negara

dan tidak jelas apakah penggunaan PDT tanpa terapi antibiotik sistemik

dapat dilakukan pada sebagian besar pasien.
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KONTROVERSI PENGELOLAAN INFEKSI PADA LUKA
KAKI DIABETES

Sampai saat ini masih terdapat ketidakpastian dari berbagai disiplin

ilmu mengenai pengelolaan infeksi pada kaki diabetes. Beberapa hal

kontroversi yang masih membutuhkan penelitian lebih lanjut antara lain:

1. Bagaimana secara klinis; memantau pengobatan, menentukan kapan

infeksi telah teratasi?

2. Berapa lama pemberian antibiotik yang diperlukan pada kaki diabetes

dengan osteomielitis?

3. Bagaimana penyesuaian pengobatan yang perlu dilakukan untuk

mengelola infeksi kaki diabetes di negara sedang berkembang?

4. Bagaimana pemilihan pemeriksaan radiologis yang tepat untuk

mendeteksi infeksi kaki diabetes?

5. Apakah pengambilan tulang dengan cara reseksi atau mengambil

bagian yang marginal untuk pemeriksaan bakteriologi dan kultur

resistensi antibiotik sudah representatif?

6. Kapan waktu yang tepat memilih jenis pengobatan, apakah dengan

cara non-bedah (medical) atau pembedahan?

7. Apakah ada batasan yang tegas konsep bioburden bakteri pada luka kaki

diabetes untuk menentukan pengobatan pada kaki diabetes selanjutnya?

(Bioburden adalah suatu kondisi ditemukannya sejumlah bakteri dengan

jumlah tertentu yang ditemukan pada luka yang sulit sembuh)

8. Bagaimana penilaian serta interpretasi hasil pemeriksaan genotip

molekular (gen-expert) pada infeksi kaki diabetes?

9. Bagaimana pertimbangan memilih antimikrobial topikal atau lokal

yang efektif sebagai terapi tunggal atau untuk infeksi ringan sebagai

terapi adjuvan pada infeksi yang sedang dan berat?
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10. Bagaimana menentukan bahwa lapisan biolm pada permukaan luka

merupakan manifestasi infeksi dan bagaiman cara mengobatinya?

Apakah perlu pemberian antibiotik?

Catatan tambahan

Infeksi pada kaki diabetes dapat meningkatkan mortalitas dan

morbiditas serta amputasi.Penelitian prospektif dalam 1 tahun pada pasien

kaki diabetes dengan infeksi di Inggris menunjukkan angka penyembuhan

sebesar 46%,angka kekambuhan sebesar 10%,angka amputasi ekstremitas

bawah sebesar 17%,angka revaskularisasi ekstremitas bawah 6% dan angka

mortalitas sebesar 15%.5 Pasien dengan luka ulkus diabetes > 2 bulan

atau skor IDSA/IWGDF yang lebih tinggi memiliki prognosis yang buruk.

Di Amerika Serikat dengan data lebih dari 150,000 pasien yang dirawat

karena IKD, menunjukkan lebih dari sepertiga pasien menjalani amputasi

ekstrimitas bawah, dan 8% menjalani revaskularisasi ekstrimitas bawah.6

Satu studi tentang penggunaan antibiotik pada kaki diabetes dengan

infeksi menunjukkan pengelolaan interdisipliner dapat menunjukkan

prognosis yang lebih baik. Penggunaan prinsip-prinsip diagnosis dan

pengobatan pada pedoman ini dapat membantu klinisi memberikan

perawatan yang lebih baik pada pasien berisiko. Dalam panduan ini juga

disarankan untuk mengembangkan cara-cara pengawasan yang lebih baik

seperti penjadwalan konsultasi yang terstruktur, menggunakan teknologi

informasi, pertemuan grup diskusi interdisipliner untuk monitoring dan

meningkatkan luaran pasien dengan infeksi kaki diabetes.
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ABSTRAK
The International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) sudah

memublikasikan pedoman berbasis bukti mengenai pencegahan dan

penatalaksanaan kaki diabetes sejak tahun 1999. Sejak terbitnya pedoman

terakhir pada tahun 2015, sudah terdapat banyak studi dan uji terkontrol

baru yang terbit di bidang ini, disertai dengan sejumlah perkembangan

yang penting.

Rekomendasi yang sudah diperbaharui ini kami tulis berdasarkan

tinjauan pustaka sistematis yang berfokus pada: populasi (population/P),

intervensi (intervention/I), variabel pembanding (comparator/C), dan luaran

(outcome/O). Kerangka ini merupakan hasil pengembangan oleh komite

penyembuhan luka dengan penggunaan pedoman SIGN/sistem tinjauan

Cochrane dan sistem penilaian (terdiri dari 21 poin) yang dikembangkan

oleh IWGDF/EWMA, yang juga diintegrasikan dengan saran dari para ahli

di bidang ini, sehingga menghasilkan 13 butir rekomendasi.

Ada beberapa rekomendasi yang tetap tidak kami ubah, yaitu bahwa

tindakan debridemen surgikal dan pemilihan penutup luka (dressing)

yang harus berdasarkan pada kebutuhan untuk mengendalikan eksudat,

kenyamanan pasien, dan biaya yang tersedia. Selain itu, terapi luka dengan

menggunakan tekanan negatif (Negative Pressure Wound Therapy) juga

tetap harus dipertimbangkan pada luka paska operasi dan terapi oksigen

hiperbarik juga harus tetap digunakan secara bijaksana pada ulkus iskemik

tertentu yang sulit sembuh.

Kami terus merekomendasikan penggunaan faktor pertumbuhan, gel

trombosit autologus, produk kulit rekayasa hayati, terapi ozon, karbon

dioksida dan oksida nitrat topikal atau intervensi lain yang memang

dilaporkan mampu meningkatkan penyembuhan ulkus melalui perubahan
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kondisi sik luka. Kami juga merekomendasikan pemberian terapi medis

sistemik lain dan pemberian nutrisi tambahan.

Rekomendasi baru penutup luka yang kami cantumkan, meski masih

membutuhkan uji klinis lebih lanjut,meliputi: (1) penggunaan penutup luka

dengan sukrosa-oktasulfat pada ulkus neuroiskemik yang tidak membaik

dengan terapi standar, dan (2) penggunaan patch yang mengandung

kombinasi leukosit, trombosit, dan brin autologus pada ulkus yang sulit

disembuhkan dengan terapi standar. Rekomendasi baru lainnya adalah

mengenai penggunaan produk topikal yang dibuat dari plasenta sebagai

tambahan terapi standar.



Bab 6 Pedoman intervensi penyembuhan
luka IWGDF

287© 2019
The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF
Guidelines

DAFTAR REKOMENDASI
1. Pembersihan slough, jaringan nekrotik, dan kalus yang ada di sekitar

ulkus kaki diabetes dengan metode debridemen tajam, menggunakan

pisau atau gunting, lebih dianjurkan daripada metode lain, dengan

mempertimbangkan kontraindikasi relatif seperti nyeri atau iskemia

berat. (Kekuatan rekomendasi GRADE: Kuat; Kualitas bukti: Rendah)

2. Penutup luka harus dipilih berdasarkan prinsip untuk kontrol eksudat,

kenyamanan pasien, dan biaya. (Kuat; Rendah)

3. Penggunaan penutup luka/aplikasi obat yang memiliki lapisan anti-

mikrobial tidak dapat digunakan semata-mata untuk mempercepat

penyembuhan luka. (Kuat; Rendah)

4. Pertimbangkan penggunaan penutup luka yang mengandung sukrosa-

oktasulfat, sebagai terapi tambahan di samping pemberian perawatan

kaki standar terbaik, pada ulkus kaki diabetes neuro-iskemik yang

tidak terinfeksi namun sulit disembuhkan. (Lemah; Sedang)

5. Pertimbangkan penggunaan terapi oksigen hiperbarik sistemik sebagai

pengobatan tambahan pada ulkus kaki diabetes iskemik yang tidak

sembuh dengan perawatan standar terbaik. (Lemah; Sedang)

6. Kami menyarankan untuk tidak menggunakan terapi oksigen topikal

sebagai intervensi primer atau tambahan pada ulkus kaki diabetes

yang sulit sembuh. (Lemah; Rendah)

7. Pertimbangkan terapi luka dengan tekanan negatif untuk mengurangi

ukuran luka, di samping pemberian perawatan kaki standar terbaik,

pada pasien diabetes dan luka pasca operasi pada kaki. (Lemah;Rendah)

8. Kami menyarankan untuk tidak memilih terapi luka bertekanan negatif

sebagai prioritas, melebihi perawatan kaki standar terbaik, pada ulkus

kaki diabetes non-bedah. (Lemah; Rendah)
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9. Pertimbangkan penggunaan produk turunan plasenta sebagai

pengobatan tambahan, di samping perawatan kaki standar terbaik,

bila perawatan kaki standar gagal memperkecil ukuran luka. (Lemah;

Rendah)

10. Kami menyarankan untuk tidak menggunakan faktor pertumbuhan,

gel trombosit autologus, produk kulit rekayasa hayati, terapi ozon,

karbon dioksida dan oksida nitrat topikal sebagai terapi yang lebih

dipilih daripada perawatan kaki standar terbaik. (Lemah; Rendah)

11. Pertimbangkan penggunaan produk kombinasi leukosit, trombosit dan

brin autologus sebagai pengobatan tambahan, di samping perawatan

kaki standar terbaik, pada ulkus kaki diabetes non-infeksi yang sulit

disembuhkan. (Lemah, Sedang)

12. Hindari penggunaan zat yang dilaporkan memiliki efek penyembuhan

luka melalui perubahan kondisi sik, seperti penggunaan listrik,

magnet, ultrasound dan gelombang kejut, sebagai terapi yang lebih

dipilih daripada perawatan kaki standar terbaik. (Kuat; Rendah)

13. Jangan gunakan intervensi yang ditujukan untuk memperbaiki status

gizi (termasuk suplementasi protein, vitamin dan mineral, dan obat-

obatan yang dapat merangsang angiogenesis) pada pasien dengan

ulkus kaki diabetes dengan tujuan untuk meningkatkan penyembuhan,

sebagai terapi yang lebih dipilih daripada perawatan kaki standar

terbaik. (Kuat; Rendah)
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PENDAHULUAN
Manajemen ulkus kaki diabetes (UKD) masih merupakan sebuah

tantangan dan sering dikaitkan dengan luaran yang tidak diharapkan,

seperti waktu penyembuhan yang lama, kegagalan penyembuhan, infeksi,

sepsis, amputasi, risiko tinggi terhadap kekambuhan setelah sembuh, dan

kematian.Ada sejumlah elemen biologis yangmempengaruhi penyembuhan

ulkus, seperti infamasi persisten, hilangnya sensasi protekti yang dapat

diperburuk oleh perubahan faktor biomekanik,penyakit arteri perifer,dan

infeksi. Meningkatnya biaya perawatan UKD di banyak fasilitas kesehatan

menunjukkan pentingnya memastikan pilihan intervensi yang dipilih untuk

meningkatkan penyembuhan ulkus kaki kronik diabetes memang benar

didukung oleh bukti yang kuat dengan kualitas baik mengenai efektivitas

terapi dan biayanya. Tinjauan pustaka sistematis sebelumnya, termasuk

4 studi yang dilakukan untuk International Working Group on the Diabetic

Foot (IWGDF) dalam 14 tahun terakhir, telah berulang kali menyoroti

desain penelitian yang lemah sebagai faktor kunci yang menghambat

penilaian kritis terhadap sebagian besar terapi penyembuhan UKD,

dan telah merekomendasikan kebutuhan yang mendesak terhadap

studi dengan kualitas yang lebih tinggi. Dengan adanya publikasi ini dan

publikasi dari Jeffcoate dkk1 pada tahun 2016, yang menguraikan poin-

poin yang diharapkan ada dalam desain dan pelaporan studi klinis UKD

serta sejumlah studi lain dengan desain penelitian yang lebih baik telah

juga dilaporkan; sehingga terbitlah panduan terbaru ini tentang intervensi

untuk peningkatan penyembuhan UKD.

METODE
Dalam pedoman ini kami telah mengikuti metodologi GRADE, yang

disusun berdasarkan pertanyaan klinis dalam format Patient-Intervention-
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Comparison-Outcome (PICO), tinjauan sistematis, dan penilaian bukti yang

tersedia, diikuti dengan pengembangan rekomendasi dan alasannya.2,3

Pertama, sebuah kelompok kerja multidisiplin yang terdiri dari para

pakar independen (penulis pedoman ini) dibentuk oleh Dewan Editorial

IWGDF. Anggota kelompok kerja menyusun pertanyaan klinis, yang

direvisi setelah berkonsultasi dengan pakar eksternal dari sejumlah

wilayah geogras dan Dewan Editorial IWGDF. Tujuannya adalah untuk

memastikan relevansi pertanyaan untuk dokter dan tenaga profesional

kesehatan lainnya dalam memberikan informasi yang berguna tentang

intervensi untuk meningkatkan penyembuhan UKD kronis. Kami juga

merumuskan apa yang kami anggap sebagai hasil yang sangat penting yang

relevan untuk perawatan sehari-hari,menggunakan serangkaian hasil yang

dilaporkan oleh Jeffcoate dkk.1 sebagai panduan referensi.

Kedua, kami secara sistematis meninjau literatur untuk menjawab

pertanyaan klinis yang telah disepakati. Untuk setiap hasil yang dapat

ditinjau, kami menilai kualitas bukti berdasarkan risiko bias, besaran efek,

adanya ketidakkonsistenan, dan bukti publikasi yang bias (jika sesuai).

Kami kemudian mengklasikasikan kualitas bukti sebagai 'tinggi', 'sedang'

atau 'rendah'. Tinjauan sistematis yang mendukung pedoman ini juga

diterbitkan secara terpisah.4

Ketiga, kami merumuskan rekomendasi untuk menjawab setiap

pertanyaan klinis. Kami berharap dapat membuat pedoman yang lebih

jelas, spesik dan tidak ambigu, untuk digunakan pada populasi pasien

yang mana, dan pada situasi seperti apa. Dengan menggunakan sistem

GRADE, kami memberikan alasan pada setiap rekomendasi berdasarkan

bukti dari tinjauan sistematis kami,4 atau pendapat para ahli bila bukti

tidak tersedia, dan pertimbangan yang cermat dari manfaat dan risiko,

preferensi pasien, dan biaya (pemanfaatan sumber daya) yang terkait
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dengan metode intervensi atau diagnostik.2,3 Berdasarkan faktor-faktor ini,

kami menilai kekuatan setiap rekomendasi sebagai 'kuat' atau 'lemah', dan

memutuskan untuk mendukung atau menentang metode intervensi atau

diagnostik tertentu. Semua rekomendasi kami (beserta alasannya) sudah

ditinjau oleh pakar internasional yang sama yang meninjau pertanyaan

klinis, serta oleh anggota Dewan Editorial IWGDF.

Bagi para pembaca yang ingin membaca deskripsi lebih rinci

tentang metode pengembangan dan penulisan pedoman ini,dapat merujuk

ke dokumen 'Pengembangan dan Metodologi Pedoman IWGDF'.5

PICO:Pada individu dengan ulkus kaki diabetes aktif,metode debridemen
apa yang harus digunakan untuk mempercepat penyembuhan?

Rekomendasi 1:Pembersihan slough, jaringan nekrotik, dan kalus yang
ada di sekitar ulkus kaki diabetes dengan metode debridemen tajam

lebih dianjurkan daripada metode lain, dengan mempertimbangkan

kontraindikasi relatif seperti nyeri atau iskemia berat. (Kekuatan

rekomendasi GRADE: Kuat; Kualitas bukti: Rendah)

Alasan: Debridemen merupakan tindakan untuk membuang debris,
slough, dan jaringan nekrotik dari permukaan luka, dengan tujuan untuk

menyisakan jaringan yang bersih dan masih viabel untuk mendukung

penyembuhan. Beberapa teknik yang dapat dilakukan untuk debridemen

meliputi metode sik (seperti pembedahan, hidro-debridemen, atau

debridemen dengan gas), metode biologis (menggunakan larva), autolitik

(menggunakan hidrogel), atau biokimiawi (menggunakan enzim). Meski

banyak konsensus sepakat dengan tegas mendukung tindakan debridemen

untuk membersihkan permukaan luka, bukti berkualitas tinggi yang
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menyungguhkan debridemen secara umum dan metode debridemen

mana yang terbaik masih terbatas.

Kami menemukan 6 RCT dan 5 studi kohort terkontrol seperti

yang dijelaskan dalam tinjauan sistematis kami. Akan tetapi, semua studi

ini dinilai memiliki risiko bias sedang hingga tinggi. Tiga studi tentang

debridemen autolitik berbasis hidrogel menyarankan teknik ini mungkin

memiliki efek menguntungkan untuk penyembuhan ulkus, dibandingkan

dengan kasa yang dibasahi cairan salin, tetapi risiko bias studi ini yang tinggi

hanya didukung oleh 2 tinjauan Cochrane sebelumnya.6,7 Dua penelitian

yang membandingkan salep kolagenase Clostridium dengan perawatan

kaki standar terbaik atau bentuk debridemen lain menunjukkan manfaat

(perlu tambahan referensi), namun terdapat 3 penelitian lain yang tidak

menunjukkan adanyamanfaat.8,9 Semua studi ini jugamemiliki keterbatasan

metodologi yang signikan dan risiko bias yang tinggi.

Kami menemukan 1 studi tentang debridemen tajam yang

menunjukkan manfaat berdasarkan analisis subkelompok post hoc pada

studi RCT intervensi lain.10 Satu RCT mengenai debridemen hidro-

surgikal juga kami temukan, namun kualitas metodologinya buruk dan

tidak menunjukkan manfaat dalam hal penyembuhan luka dibanding

dengan debridemen tajam standar.11

Penggunaan terapi larva untuk meningkatkan penyembuhan luka

tidak didukung dengan bukti penelitian yang kuat, karena hanya terdapat

5 penelitian yang teridentikasi dan masing-masing memiliki risiko bias

yang tinggi.12-16

Secara keseluruhan, data dengan kualitas rendah menunjukkan

bahwa beberapa teknik debridemen bermanfaat dan efektif, tetapi

data dengan kualitas baik masih belum cukup untuk mendukung satu

bentuk debridemen tertentu lebih unggul dibanding yang lain. Pendapat
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ahli saat ini merekomendasikan bahwa debridemen tajam harus lebih

diutamakan daripada teknik lain, karena merupakan metode yang paling

murah dan tersedia di semua wilayah geogras.Akan tetapi, keputusan ini

harus mempertimbangkan adanya kontraindikasi relatif, seperti derajat

keparahan iskemia dan nyeri. Debridemen juga harus dilakukan oleh

tenaga yang ahli untuk menghindari potensi kerusakan jaringan sehat.

Selain itu, ada kesepakatan umum bahwa debridemen pembedahan yang

bersifat urgent, yang dilakukan di ruang operasi, diindikasikan pada luka

dengan infeksi gas gangren, abses, atau fasciitis nekrotikans.

PICO: Pada individu dengan UKD aktif, penutup luka/aplikasi obat apa
yang terbaik untuk dipilih dengan tujuan meningkatkan penyembuhan

luka, di samping perawatan kaki standar terbaik?

Rekomendasi 2: Penutup luka harus dipilih berdasarkan prinsip
kontrol eksudat, kenyamanan pasien, dan biaya. (Kuat; Rendah)

Rekomendasi 3: Penggunaan penutup luka/aplikasi obat yang memiliki
lapisan anti-mikrobial tidak dapat digunakan semata-mata untuk

mempercepat penyembuhan luka. (Kuat; Rendah)

Rekomendasi 4: Pertimbangkan penggunaan penutup luka yang
mengandung sukrosa-oktasulfat, sebagai terapi tambahan di samping

pemberian perawatan kaki standar terbaik, pada ulkus kaki diabetes

neuro-iskemik yang tidak terinfeksi yang sulit disembuhkan. (Lemah;

Sedang)
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Alasan: Penutup luka umumnya digunakan dalam perawatan UKD,dengan
tujuan untuk memberikan kenyamanan, perlindungan luka, dan kontrol

eksudat. Hal ini termasuk penutup luka konvensional (yaitu penutup luka

low adherence seperti kasa paran atau penutup luka absorben sederhana)

dan penutup luka modern (seperti alginat, hidrogel, lm, hidrokoloid,

busa). Beberapa penutup luka memiliki sifat antimikrobial (seperti madu,

yodium, perak, poliheksametilen) dan beberapa juga mengandung zat

yang dirancang untuk mengubah kondisi biologis luka kronik, misalnya

mempengaruhi aktivitas enzim protease pada permukaan luka.

PENUTUP LUKA KONVENSIONAL DAN MODERN
Tidak terdapat cukup studi yang dapat mendukung 1 bentuk penutup

luka lebih superior dibanding jenis penutup luka lain, karena studi yang

tersedia merupakan studi kecil, durasi follow-up singkat, dan memiliki

risiko bias yang tinggi.

PENUTUP LUKA/APLIKASI OBAT DENGAN LAPISAN
ANTI-MIKROBIAL
Penggunaan penutup luka dan/atau aplikasi obat yang mengandung

agen antimikrobial, seperti perak, yodium, atau pemberian antibiotik

langsung ke permukaan luka masih sering dilakukan.Akan tetapi, sebuah

studi tunggal yang melaporkan penggunaan antibiotic impregnated beads

setelah amputasi transmetatarsal ternyata tidak memberikan dampak

pada penyembuhan luka.10

Sebuah studi RCT multisenter yang besar dengan risiko bias

rendah membandingkan antara penggunaan penutup luka non-adherent,

penutup luka yang mengandung yodium, dan penutup luka hidrober

karboksimetilselulosa; menunjukkan tidak adanya perbedaan diantara
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ketiga produk tersebut dalam hal penyembuhan luka atau kejadian infeksi

baru.17 Sebuah RCT lain di tahun 2018 dengan kekuatan rendah meneliti

penggunaan kalium permanganat juga tidak menemukan kelebihan

apa pun.18 Temuan ini mengingatkan kembali sebuah tinjauan pustaka

Cochrane tahun 2017 yang menyimpulkan bahwa bukti efektivitas dan

keamanan pengobatan antimikroba topikal untuk UKD masih terbatas

karena studi yang ada relatif sedikit, berskala kecil, dan memiliki desain

yang kurang baik.19

PENUTUP LUKA/APLIKASI MADU
Aplikasi topikal produk madu telah digunakan selama bertahun-tahun

dengan tujuan meningkatkan penyembuhan. Madu dianggap memiliki

siat anti-infamasi dan antimikroba, meskipun hal ini masih memerlukan

tinjauan lebih lanjut.20 Beberapa bukti uji coba terkontrol dengan

kualitas baik mendukung penggunaannya, baik untuk penyembuhan atau

pencegahan infeksi sekunder. Terdapat 5 penelitian terkontrol (empat

studi berskala kecil dan satu studi berskala besar) lain tentang penggunaan

madu topikal.21-25 Studi berskala lebih besar melaporkan perbaikan dalam

penyembuhan ulkus dibanding penggunaan kasa salin; akan tetapi, studi ini

tidak dilakukan secara blinded dan hasilnya dianalisis per protokol.25 Sebuah

tinjauan pustaka Cochrane tentang pengunaan penutup luka dengan bahan

madu untuk penyembuhan semua jenis luka tahun 2015, menyimpulkan

efek madu terhadap pembandingnya masih tidak jelas dan disarankan

bahwa pelayanan kesehatan mungkin dapat mempertimbangkan untuk

tidak menggunakan penutup luka yang mengandung madu secara rutin

sampai tersedia cukup bukti.26 Saat ini belum terdapat studi baru yang

dapat mengubah kesimpulan ini.
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PENUTUP LUKA/APLIKASI OBATYANG
MEMPENGARUHI KONDISI BIOLOGIS LUKA
KRONIK

Hasil studi awal, tentang penutup luka karboksimetilselulosa untuk

memperbaiki kedalaman ulkus,27 bukan berasal dari RCT blinded berskala

besar.17 Dua RCT baru-baru ini dengan Pirferidone topikal (dengan potensi

siat anti-infamasi/anti-brotik) memiliki keterbatasan metodologis;

keduanya bukan merupakan studi blinded dengan hasil analisis yang

dilakukan per protocol dan tingkat dropout yang tinggi pada salah satu

studi, dan tingkat penyembuhan yang sangat rendah pada kelompok

kontrol di studi lainnya.28,29 Empat RCT yang menggunakan produk

untuk mempercepat penyembuhan; Kitosan dan Isosorbid dinitrat,30

asam hialuronat,31 matriks Flowable aseluler,32 dan fraksi proteolitik dari

lateks P1G1033 hanya menunjukkan manfaat kecil. Hal ini disebabkan

karena sedikitnya jumlah subjek yang direkrut, non-blinding, analisisnya per

protokol, dan/atau tingkat dropout yang tinggi. Satu RCT menggunakan

protein gap-junctional (ACT1, gel berbasis connexin43) pada pasien dengan

ulkus neuropatik yang tidak terinfeksi menunjukkan pengurangan area

ulkus yang lebih besar secara signikan dari awal hingga 12 minggu,namun

dengan tingkat dropout yang tinggi dan ketidaksesuaian dengan protokol.34

SatuRCTmultisenter double blindbesar terbaru dengan risiko bias yang

rendah35 menyelidiki efektivitas penutup luka yang mengandung sukrosa-

oktasulfat pada ulkus yang tidak terinfeksi pada pasien denganABI <0,9 atau

TBI <0,7 tetapi tekanan jari kaki >50 mmHg.Pasien dieksklusi jika mereka

mengalami pengurangan area luka lebih dari 30% selama periode 2 minggu

perawatan kaki standar yang baik, termasuk penggunaan ofoading yang

telah disesuaikan.Ada manaat relati yang signikan dengan adjusted OR

2,60 (95% CI 1,43 - 4,73) terhadap kesembuhan luka dengan penggunaan
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penutup luka mengandung sukrosa-oktasulfat pada minggu ke-20, dan

waktu penyembuhan yang lebih cepat dari perkiraan dibandingkan dengan

penutup luka plasebo. Mempertimbangkan data ini, kami menyimpulkan

bahwa pada UKD neuropatik dan tidak terinfeksi dengan iskemia derajat

sedang, perawatan kaki standar terbaik termasuk penggunaan ofoading

tidak menunjukkan adanya perubahan area ulkus kaki diabetes. Ada

cukup bukti untuk mempertimbangkan penggunaan penutup luka yang

mengandung sukrosa-oktasulfat. Namun, waktu memulai penggunaannya

dan efektivitas biayanya masih harus ditelaah lebih lanjut. Selain itu, juga

harus diakui bahwa baru studi ini saja yang melakukan penelitian. Kualitas

studi ini sedang dan kekuatan rekomendasinya lemah, sehingga perlu

adanya studi lebih lanjut untuk dapat mengubah rekomendasi ini.

PICO: Pada individu dengan ulkus kaki diabetes aktif, apakah oksigen
hiperbarik sistemik atau terapi oksigen topikal dapat membantu

mempercepat penyembuhan dibandingkan dengan perawatan kaki

standar?

Rekomendasi 5: Pertimbangkan penggunaan terapi oksigen hiperbarik
sistemik sebagai pengobatan tambahan pada ulkus kaki diabetes iskemik

yang tidak sembuh dengan perawatam standar terbaik. (Lemah; Sedang).

Rekomendasi 6: Kami menyarankan untuk tidak menggunakan terapi
oksigen topikal sebagai intervensi primer atau tambahan pada ulkus

kaki diabetes yang sulit sembuh. (Lemah; Rendah)
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Alasan:

Terapi oksigen hiperbarik sistemik
Penggunaan terapi oksigen hiperbarik (HBOT) sistemik didasarkan

pada prinsip bahwa mengatasi hipoksia luka dapat mempercepat proses

penyembuhan dan meningkatkan epitelisasi.36,37

Dari dua RCT awal38,39 dengan risiko bias yang rendah, studi dengan skala

yang lebih besar menunjukkan perbaikan yang meningkat secara signikan

pada kelompok intervensi, dimana ulkus dapat sembuh dalam 12 bulan.39

Sebagai catatan, kelompok intervensi termasuk pasien yang tidak terbukti

memiliki PAP atau mereka yang dianggap tidak cocok untuk rekonstruksi

vascular, tidak seperti RCT sebelumnya,38 dimana hanya pasien dengan

critical limb ischemia yang tidak dapat direkonstruksi yang disertakan.Namun

selanjutnya, sebuah studi kohort retrospektif berskala besar melibatkan

pasien yang dirawat di 83 pusat kesehatan diAmerika Serikat menyimpulkan

bahwa HBOT tampaknya tidak bermanfaat untuk mencegah amputasi dan

tidak meningkatkan probabilitas kesembuhan ulkus.40

Studi yang lebih baru termasuk 2 RCT blinded lanjutan dengan skala

lebih besar41,42 menunjukkan tidak adanya manfaat tambahan terhadap

perawatan kaki standar. Kedua studi memiliki keterbatasan dalam

metodologi yang meliputi rendahnya kekuatan penelitian, penilaian luaran

yang subjektif, sehingga berisiko tinggi terhadap bias.41,42

Heterogenitas dalam penelitian ini terdapat pada kriteria inklusi dan

ulkus, tidak jelasnya subjek yang mampu meningkatkan TcPO2 di atas

ambang batas sehingga memiliki kemungkinan yang lebih besar untuk

mendapatkan manaat. Individu dengan derajat insusiensi arteri tertentu

tidak akan menunjukkan efek diharapkan.43 Salah satu hasil penelitian

terbaru42 menunjukkan banyaknya subjek yang tidak menyelesaikan

regiman HBOT sepenuhnya, akibat kesehatan yang buruk.
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Di beberapa negara, akses terhadap HBOT masih terbatas atau

bahkan tidak ada; sehingga hal ini bukan merupakan pilihan pengobatan.

Di negara lain, HBOT akan menjadi perawatan mahal dan berpotensi

menyebabkan efek samping. Penelitian blinded dan acak lebih lanjut

diperlukan untuk mengonrmasi eektivitas biaya HBO sistemik, serta

untuk mengidentikasi populasi yang cocok untuk mendapat manaat.

Terapi oksigen topikal

Terapi oksigen topikal didenisikan sebagai terapi pemberian oksigen

murni secara terus-menerus pada permukaan luka. Terdapat 4 studi

terkontrol acak terapi oksigen topikal.Hasil dari dua studi non-randomised

yang menunjukkan manfaat harus ditinjau dengan hati-hati karena memiliki

kelemahan metodologi.44,45 Dua blinded RCT berskala lebih besar telah

diterbitkan setelahnya dan keduanya berisiko rendah terhadap bias.46,47

Dua studi pertamamenunjukkan bahwa difusi oksigen yang terus-menerus

meningkatkan proporsi kesembuhan UKD dalam 12 minggu dan waktu

penutupan luka yang lebih cepat secara signikan dibandingkan dengan

perawatan standar.46 Namun, hasil ini tidak dikonrmasi pada RCT blinded

lainnya yang berskala sama besar.47 Meninjau hasil yang bertentangan

ini, kami tidak dapat merekomendasikan terapi ini sampai RCT blinded

independen lebih lanjut dilakukan, dengan mempertimbangkan biaya, hasil

yang tidak diharapkan, dan sudut padang dari pasien.

PICO: Pada individu dengan ulkus kaki diabetes aktif, apakah terapi
luka bertekanan negatif dapat membantu mempercepat penyembuhan

dibandingkan dengan perawatan kaki standar? Jika demikian, kapan? Dan

dalam keadaan apa?
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Rekomendasi 7: Pertimbangkan terapi luka kaki diabetes paska
pembedahan atau tindakan debridemen dengan tekanan negatif karena

dapat mengurangi ukuran luka, di samping pemberian perawatan kaki

standar terbaik. (Lemah; Rendah).

Rekomendasi 8: Kami tidak menyarankan untuk memilih terapi luka
bertekanan negatif sebagai prioritas, melebihi perawatan kaki standar

terbaik, pada ulkus kaki diabetes non-bedah. (Lemah; Rendah).

Alasan:Terapi luka bertekanan negatif (NPWT) merupakan penggunaan
penutup luka dengan alat yang membuat tekanan negatif pada permukaan

luka yang terus menerus atau intermiten (atau vakum), sehingga

memungkinkan cairan luka di dalam jaringan terisap dan mengalir

keluar dan dikumpulkan dalam tabung. NPWT tampaknya juga mampu

merangsang pembentukan jaringan granulasi dan kontraksi luka.48

Potensi efek samping yang tidak diharapkan dari NPWT telah dijelaskan

sebelumnya, yaitu maserasi luka, retensi penutup luka, dan infeksi luka.49

Ada dua jenis luka yang berbeda dimana NPWT telah dipelajari dalam

pengelolaan UKD, yaitu luka paska-bedah dan luka non-bedah kronik.

LUKA PASKA OPERASI (PEMBEDAHAN)
Terdapat total 4 RCT (2 besar 2 kecil), namun semuanya dengan risiko

bias yang tinggi, menyimpulkan bahwa NPWT dapat mempersingkat

waktu penyembuhan luka kaki diabetes pasca pembedahan dibanding

dengan perawatan kaki standar.50-53 Dalam satu penelitian yang berskala

relatif besar pada luka paska amputasi, terdapat manfaat yang tampaknya

kecil namun signikan.Akan tetapi, dalam penelitian ini, dijumpai tingkat

dropout subjek yang tinggi dan luaran yang tidak biasa, karena studi ini
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melibatkan semua pasien baik yang sudah sembuh maupun yang belum

namun merupakan luka bedah yang bisa dilakukan penutupan luka dengan

pembedahan.50 Dalam studi lain yang berskala relatif besar melibatkan luka

pasca operasi, proporsi ulkus kaki yang menutup sempurna lebih besar

dengan NPWT daripada dengan terapi luka modern dalam jangka waktu

perawatan selama 112 hari. Sayangnya, studi ini merupakan studi unblinded

dan memiliki tingkat dropout yang relatif tinggi.51 RCT terbaru merupakan

penelitian berskala kecil terutama pada luka vaskular paska operasi, 80%

diantaranya subjek dengan diabetes.53Tidak ada perubahan signikan pada

luaran primer berupa volume luka, namun terdapat perbaikan signikan

pada luaran sekunder berupa kedalaman luka.Studi ini ditemukan berisiko

tinggi terhadap bias dan tidak mengubah rekomendasi sebelumnya.

Sebuah penelitian lebih lanjut menunjukkan bahwa split skin grafting lebih

bermanfaat dengan penambahan NPWT, namun studi in merupakan studi

berskala kecil dengan risiko bias yang tinggi.54

Beban biaya bagi pasien, dan penerapannya dalam praktik sehari-hari

perlu dipertimbangkan sebelum memulai terapi bertekanan negatif ini.

Dari bukti yang ada, kami merekomendasikan untuk mempertimbangkan

terapi luka dengan alat bertekanan negatif untuk mempercepat

pengurangan ukuran luka, di samping perawatan kaki standar terbaik,

pada pasien diabetes dan luka paska operasi pada kaki. (Lemah; Rendah)

LUKA NON-BEDAH
Terdapat total 4 RCT,2 studi kohort,dan satu studi kasus-kontrol yang

kami temukan, membandingkan penggunaan NPWT dengan perawatan

kaki standar, yang mana semua studi tersebut mempunyai risiko bias yang

tinggi.55-61
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Dari tiga studi tambahan tersebut, studi pertama adalah studi kasus-

kontrol non-acak (subjek dialokasikan berdasarkan nomor rumah sakit)

menunjukkan manaat yang signikan dari penggunaan NPWT tetapi

tidak melampirkan hasil analisis statistik.61 Studi kedua, sebuah RCT

berskala lebih besar yang membandingkan antara NPWT dengan 'terapi

luka lembab’. Studi ini dengan luaran primer berupa pengurangan area

ulkus setelah 2 minggu, namun penelitian ini tidak memberikan deskripsi

yang jelas tentang dasar statistik dari kesimpulan yang ada.59 Studi ketiga

merupakan kohort non-acak berskala lebih kecil yang membandingkan

pengurangan luas luka dengan NPWT dibandingkan dengan penutup

luka kalsium alginat. Penelitian ini memiliki risiko bias yang tinggi, dengan

tingkat dropout yang tinggi dan dasar statistik dari kesimpulannya tidak

jelas.60

Mengingat bukti yang tersedia, kami tidak merekomendasikan NPWT

untuk meningkatkan penyembuhan luka diabetes non-bedah.

PICO: Pada individu dengan ulkus kaki diabetes aktif yang sulit
disembuhkan, apakah penggunaan produk turunan plasenta sebagai

tambahan perawatan kaki standar dapat meningkatkan kesembuhan

luka, dibandingkan dengan perawatan kaki standar saja?

Rekomendasi 9: Pertimbangkan penggunaan produk turunan plasenta
sebagai pengobatan tambahan, di samping perawatan kaki standar

terbaik, bila perawatan kaki standar gagal memperkecil ukuran ulkus.

(Lemah; Rendah)
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Alasan: Membran plasenta manusia mengandung kombinasi faktor
pertumbuhan, matriks ekstraseluler yang kaya kolagen dan sel-sel

termasuk sel punca mesenkimal, broblas neonatal, dan sel epitel yang

dapat merangsang mekanisme penyembuhan luka. Beberapa faktor

pertumbuhan dan protein termasuk TGF-β3 dan faktor pertumbuhan
manusia, protein anti-mikroba dan faktor angiogenik (VEGF, PDGF,

dan aktor pertumbuhan broblast dasar) terdapat dalam matriks

tersebut.62,63 Sejumlah produk turunan yang berasal dari plasenta dan tali

pusat telah dikembangkan untuk mempercepat proses penyembuhan di

berbagai jaringan termasuk luka kulit kaki diabetes. Sediaan cryopreserved

mengandung sel punca yang masih hidup serta faktor pertumbuhan,

sedangkan produk yang dikeringkan, yang lebih mudah disimpan dan

digunakan, hanya mengandung faktor pertumbuhan tetapi tanpa sel hidup.

Tinjauan pustaka sebelumnya melaporkan satu studi tentang cangkok

luka yang menggunakan membran amnion tetapi karena tingginya faktor

bias, kesimpulannya tidak konklusif karena tingkat penyembuhan yang

rendah dibandingkan dengan kelompok pembanding.64 Saat ini, minat

terhadap jenis terapi sel punca dari tali pusat dan turunannya telah

berkembang pesat. Terdapat sejumlah produk turunan plasenta yang

tersedia dan adanya publikasi 8 studi RCT dan studi registri kohort.64-74

Sebuah studi RCT dengan desain baik telah meneliti efek allograft

membran amnion dibandingkan dengan perawatan kaki standar.65Terdapat

angka penutupan luka yang lebih tinggi dan juga median waktu penutupan

luka yang lebih pendek pada subjek yang menerima allograft membran

amnion.65 Namun tidak dijelaskan apakah studi ini benar-benar blinded

karena hasil pemantauan penyembuhan oleh peneliti hanya dikonrmasi

melalui analisis gambar independen yang dipilih secara blinded. Terdapat

sebuah RCT 3 kelompok yang membandingkan antara pengganti kulit
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rekayasa hayati dengan produk membran amniotik dan penutup luka

kolagen-alginat.73 Hasil studi tersebut menunjukkan angka kesembuhan

dalam 12 minggu yang paling tinggi didapatkan pada subjek yang menerima

produk membran amnion.Akan tetapi, terdapat potensi bias yang sedang

karena hasil penelitian ini tidak blinded dan rancangan analisis sementara

studi ini sudah diterbitkan terlebih dahulu.

Dua RCT lainnya merupakan studi yang membandingkan antara

penggunaan bioimplan jaringan membran amnion dengan penutup luka

basah dan antara allograft membran amnion dengan perawatan kaki

standar.68,69 Kedua studi ini melaporkan percepatan proses penyembuhan

luka pada individu yang diobati dengan produk membran amniotik,

meskipun kedua penelitian dianggap mempunyai risiko bias yang tinggi

dan hasil temuan yang tidak pasti.

Sebuah studi blinded tunggal lainnya mengenai produk tali pusat baru-

baru ini melaporkan adanya peningkatan kesembuhan luka yang signikan

dibandingkan dengan perawatan kaki standar.72 Baik pasien maupun peneliti

tidak mengetahui alokasi pengobatan, dan gambar digital kondisi luka dinilai

secara blinded oleh komite penelitian. Data awal yang menarik ini perlu

dikonrmasi dalam studi RCT independen lebih lanjut. Sebuah studi lebih

lanjut yang dirancang untuk menunjukkan non-inferioritas produk plasenta

dibandingkan dengan terapi pengganti kulit human broblast-derived, namun

hasil penelitian ini masih diragukan mengingat pembanding yang tidak jelas.70

Sebuahstudi kohortmenggunakandata registrasi yangmembandingkan

antara penggunaan allograft membran amnion manusia yang dikeringkan

dengan penutup luka bilayered ‘living cellular construct’ yang sudah

komersial.74 Median waktu penutupan luka secara signikan lebih pendek

pada kelompok yang menerima allograft membran amnion. Akan tetapi,

signikansi temuan ini dilemahkan oleh tingginya risiko bias penelitian.74
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Dengan demikian, bukti yang tersedia dari sejumlah penelitian

(termasuk yangmemiliki bias sedang)menunjukkan bahwa produk turunan

plasenta mungkin memiliki efek menguntungkan pada penyembuhan

ulkus. Temuan keseluruhan ini selanjutnya perlu dikonrmasi dalam uji

coba acak berskala besar, untuk mengevaluasi potensi efek samping

seperti peningkatan risiko infeksi, penerapan dalam praktik sehari-hari,

dan efektivitas biaya. Saat ini bukti yang tersedia tidak cukup untuk

mendukung keunggulan satu produk di atas produk yang lainnya.

PICO: Pada individu dengan ulkus kaki diabetes aktif yang sulit
disembuhkan, apakah penggunaan produk yang dirancang untuk

mempercepat proses penyembuhan ulkus dengan mengubah kondisi

biologis, seperti penggunaan faktor pertumbuhan, produk turunan

trombosit, produk kulit rekayasa hayati dan gas, atau produk kombinasi

leukosit, trombosit, dan brin, dapat membantu kesembuhan luka,

dibandingkan dengan perawatan kaki standar saja?

Rekomendasi 10: Kami menyarankan untuk tidak menggunakan
faktor pertumbuhan, gel trombosit autologus, produk kulit rekayasa

hayati, terapi ozon, karbon dioksida dan oksida nitrat topikal sebagai

terapi yang lebih dipilih daripada perawatan kaki standar terbaik.

(Lemah; Rendah).

Rekomendasi 11: Pertimbangkan penggunaan produk kombinasi
leukosit, trombosit dan brin autologus sebagai pengobatan tambahan,

di samping perawatan kaki standar terbaik, pada ulkus kaki diabetes

non-infeksi yang sulit disembuhkan. (Lemah, Sedang).
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Alasan:

Aplikasi obat berbasis trombosit dan aktor pertumbuhan
turunan trombosit

Kami mengidentikasi 7 penelitian tentang aplikasi obat berbasis

trombosit dan 7 studi tentang penggunaan faktor pertumbuhan turunan

trombosit (PDGF).

Aplikasi obat berbasis trombosit

Studi paling awal melaporkan adanya manfaat faktor trombosit

autologus pada penyembuhan ulkus, namun studi ini melibatkan subjek

diabetes dan bukan diabetes.75 Sebuah penelitian berikutnya yang

menggunakan konsentrat trombosit melaporkan peningkatan yang nyata

untuk kesembuhan ulkus tetapi kesimpulannya kurang konklusif oleh

karena tingginya angka dropout dan penggunaan analisis per protokol.61

Studi RCT lain menggunakan autogel trombosit, melaporkan hasil

positif untuk penyembuhan ulkus lengkap pada 12 minggu, namun, ada

tingkat eksklusi yang sangat tinggi yang mengharuskan penggunaan

analisis per protokol.76 Untuk mengatasi masalah volume darah yang

dibutuhkan untuk persiapan gel atau cairan trombosit autologus, satu

penelitian menggunakan trombosit dari bank darah.77 Meski terdapat

manfaat pada penyembuhan ulkus, rincian kriteria inklusi kurang jelas.

Satu RCT berskala besar baru-baru ini yang menggunakan gel trombosit

autologus melaporkan adanya manfaat penutupan ulkus pada 12 minggu

dibandingkan dengan perawatan standar; namun, penelitian ini terbatas

pada pasien rawat inap dan ada risiko bias sedang.78 Menggunakan salep

povidone iodine 10% sebagai pembanding, sebuah studi RCT lain juga

melaporkan adanya kemungkinan perbaikan luka lebih baik dengan gel
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trombosit autologus, namun studi ini tidak melaporkan karakteristik

UKD subjek penelitian, intervensi medis dan vaskular tambahan yang

dilakukan, dan oleh karena itu dianggap berisiko tinggi bias.79 Satu studi

kohort retrospektif berskala besar menemukan bahwa materi lepasan

trombosit lebih efektif daripada perawatan kaki standar, dengan efek

yang lebih nyata pada luka dengan tingkat keparahan yang lebih tinggi.

Akan tetapi, studi ini memiliki keterbatasan desain penelitian dan analisis,

termasuk penggunaan skor propensitas.

Secara keseluruhan, meskipun hasil uji coba trombosit autologus

masih menunjukkan manfaat potensial dalam penyembuhan ulkus, namun

terdapat bukti adanyamasalah jumlah darah yang dibutuhkan dan frekuensi

optimal penerapan produk-produk tersebut. Oleh karena pertimbangan

biaya dan bukti konkrit, penggunaan rutin produk ini tidak dianjurkan.

Produk rekombinan aktor pertumbuhan turunan trombosit

DelapanRCTyangmengevaluasiprodukrekombinan faktorpertumbuhan

turunan trombosit (r-PDGF) pada penyembuhan UKD telah diidentikasi;

namun studi-studi ini menunjukkan tidak adanya perbaikan bila dibandingkan

dengan kelompok kontrol atau memiliki kesimpulan yang tidak konklusif

karena masalah metodologi yang signikan.80-86 Dari dua studi terbaru, satu

studi dengan durasi follow-up 16 minggu tidak melaporkan adanya manfaat

pada perawatan kaki standar dan penggunaan ofoading berkualitas baik

pada UKD neuropatik,85 sedangkan studi lainnya melaporkan OR yang

lebih tinggi untuk penyembuhan luka pada 24 minggu namun memiliki

keterbatasan metodologis yang signikan termasuk ukuran sampel yang kecil

dan kurangnya analisis intention-to-treat.86 Mengingat biaya produk yang mahal,

informasi tambahan masih diperlukan untuk mengetahui efektivitas dan biaya

terapi ini sebelum dipertimbangkan untuk digunakan dalam perawatan rutin.
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Produk kombinasi leukosit, trombosit, dan fbrin autologus
Penggunaan penutup luka tempel (patch) berlapis dari kombinasi

leukosit, trombosit, dan brin autologus sudah dilakukan pada pasien

dengan ulkus yang sulit sembuh (didenisikan sebagai pasien dengan

pengurangan ukuran ulkus kurang dari 50% setelah periode 4 minggu

terapi).87 Studi multisenter dengan desain yang baik ini menunjukkan

angka kesembuhan ulkus yang sempurna lebih tinggi secara signikan

dibandingkan dengan kelompok yang hanya menerima perawatan standar

(34% vs. 22%). Keterbatasan penelitian ini adalah desain studi yang tidak

blinded, baik untuk pasien maupun peneliti; walaupun kesembuhan luka

dilakukan oleh tenaga kesehatan yang independen.

Intervensi juga meliputi kunjungan mingguan untuk veneseksi,

persiapan, dan pemasangan patch yang mungkin mempengaruhi besarnya

biaya yang signikan. Studi RCT lebih lanjut juga diperlukan untuk menilai

apakah manfaat yang didapat tetap konsisten. Oleh karena itu, meski

sudah ada 1 studi yang memiliki kualitas baik, namun kurangnya telaah

efektivitas biaya, penerapan dalam praktik sehari-hari, dan tidak adanya

studi pendukung tambahan membuat kekuatan rekomendasi menjadi

rendah.

Produk substitusi turunan dermis

Seperti yang telah dijelaskan dalam tinjauan sistematis kami, kami

secara keseluruhan mengidentikasi 3 RCT mengenai pengganti kulit.2

Sebuah RCT multisenter tunggal yang dirancang dengan baik dan

risiko bias rendah, melaporkan manfaat matriks bi-layered aselular pada

penyembuhan ulkus kaki diabetes neuropatik bila dibandingkan dengan

perawatan standar.88 Tetapi, pada RCT kedua dengan tiga kelompok

perlakuan,89 dilaporkan bahwa dalam 16 minggu, tidak ada perbedaan
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dalam penyembuhan pada pengelolaan ulkus kaki diabetes dengan matriks

dermal aselular dibandingkan dengan cara perawatan ulkus yang lain dan

yang standar. Sulit untuk menilai pentingnya perbedaan signikan dengan

efek lemah yang dilaporkan antara satu produk dengan perawatan karena

keterbatasan dalam desain uji klinis dan pelaporan.

Sebuah RCT non-blinded berukuran sedang90 telah melaporkan bahwa

penambahan matriks dermal aselular selama pencangkokan kulit tidak

memberikan manaat yang signikan waktu penyembuhan.

Intervensi ini cukup mahal. Sedangkan, studi yang menganalisis

eektitas biaya belum dilakukan. Oleh karena itu, mengingat kurangnya

data percobaan yang konsisten dan karena indikasi penggunaannya belum

sepenuhnya ditentukan, kekuatan rekomendasi untuk tidak menggunakan

penggunaan pengganti kulit disamping perawatan standar terbaik pada luka

yang sulit sembuh adalah kuat, meskipun kualitas bukti yang menentang

penggunaannya adalah sedang.

Faktor pertumbuhan turunan dermis

Penurunan yang ditemukan pada pelepasan faktor pertumbuhan

oleh sel-sel yang terlibat dalam penyembuhan ulkus pada penderita

diabetes telah diusulkan sebagai salah satu penyebab terganggunya

penyembuhan ulkus kaki diabetes. Oleh karena itu, suplementasi topikal

faktor pertumbuhan telah disarankan sebagai tambahan dalam standar

perawatan untuk meningkatkan tingkat penyembuhan lesi.91

Tinjauan sistematis sebelumnya92,93 tidak menemukan uji kualitas yang

mendukung penggunaan faktor pertumbuhan turunan sel dermal dalam

meningkatkan penyembuhan ulkus kaki diabetes. Dua studi terkontrol

telah ditemukan baru-baru ini.94,95 Studi pertama merupakan studi kecil,

yang membandingkan penggunaan 75µg faktor pertumbuhan rekombinan
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epidermal manusia tiga kali seminggu dibandingkan dengan plasebo, yang

menunjukkan perbedaan signikan yang lemah dalam proporsi ulkus

yang sembuh dan dalam penurunan ukuran ulkus.94 Tidak ada ulkus

pada kelompok kontrol yang sembuh dengan perawatan biasa namun

tidak dijelaskan adanya pengaruh ofoading (penggunaan alas kaki untuk

mengurangi beban berat badan pada telapak kaki saat berjalan atau berdiri).

Studi kedua memiliki risiko bias yang tinggi dengan kombinasi pengobatan

yang tidak kaku serta analisis statistik yang kurang tepat.Oleh karena itu,

manfaat intervensi yang dilaporkan harus dicermati dengan hati-hati.95

Dengan demikian, bukti efektivitas atau efektivitas biaya penggunaan

faktor pertumbuhan turunan dermis untuk mempercepat penyembuhan

ulkus kaki diabetes yang kurang memadai. Kami sangat menyarankan

untuk tidak menggunakan faktor pertumbuhan topikal pada ulkus kaki

diabetes yang sulit disembuhkan.

PICO: Pada individu dengan ulkus kaki diabetes aktif yang sulit
disembuhkan, bagaimana penggunaan produk lain yang dapat mengubah

kondisi biologis luka melalui cara mekanik dan sik (laser,gelombang kejut,

ultrasound, magnet, dan arus listrik) sebagai tambahan dari perawatan

standar dibandingkan dengan perawatan standar saja dalam membantu

meningkatkan penyembuhan?

Rekomendasi 12: Jangan gunakan agen yang memiliki mekanisme
kerja dalam penyembuhan ulkus dengan mengubah kondisi atau

lingkungan sik, termasuk penggunaan aliran listrik, magnet, ultrasound

dan gelombang kejut, sebagai terapi yang lebih utama dibandingkan

dengan perawatan standar terbaik. (Kuat; Rendah).
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Alasan: Telaah sebelumnya menemukan 9 studi terapi sik, termasuk
gelombang kejut, ultrasound, terapi laser, magnet, dan arus listrik.Tinjauan

saat inimenemukansejumlahstudi terkontrolbaru;satu studimenggunakan

ultrasound96 dua menggunakan gelombang kejut ekstrakorporeal,97,98 tiga

dengan terapi laser tingkat rendah,99-101 satu dengan laser kelas IV lanjutan

yang memancarkan empat panjang gelombang,102 dua menggunakan terapi

fotodinamik (PDT),103,104 satu menggunakan radiasi infra merah,105 dan

satu dengan kompresi pneumatik.106 Semua memiliki risiko bias yang

tinggi atau tidak memiliki bukti yang menunjukkan manfaat. Satu studi

RCT dari Terapi Resonansi Magnetik107 memiliki risiko bias yang rendah

akan tetapi tidak menunjukkan manfaat penyembuhan pada ulkus kaki

diabetes terlepas dari hasil yang menjanjikan dari pilot sebelumnya.108

Secara keseluruhan karena desain penelitian yang buruk, maka dapat

disimpulkan bahwa hanya ada sedikit bukti untuk merekomendasikan

penggunaan terapi mekanik dan sik dalam pengelolaan ulkus kaki

diabetes yang sulit disembuhkan.

PICO: Pada individu dengan ulkus kaki diabetes aktif yang sulit
disembuhkan, apakah intervensi perbaikan status gizi (termasuk

suplementasi vitamin dan elemen, farmakoterapi dengan agen yang

mempromosikan angiogenesis) lebih dianjurkan untuk meningkatkan

penyembuhan luka dibandingkan dengan perawatan standar?

Rekomendasi 13: Jangan gunakan intervensi untuk memperbaiki
status gizi (suplementasi protein, vitamin dan elemen, farmakoterapi

yang mempromosikan angiogenesis) pada pasien ulkus kaki diabetes,

dibandingkan dengan perawatan standar terbaik. (Kuat; Rendah).
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Alasan: Pada pasien kaki diabetes dengan ulkus, infeksi, penggunaan
antimikroba, dan mobilitas yang berkurang serta kontrol glikemik

buruk dapat menyebabkan malnutrisi energi protein, serta tidak

mampu mengoptimalkan penggunaan makro dan mikronutrien.109 Kami

menemukan beberapa studi masing-masing tentang suplementasi zinc,110

terapi penggantimagnesium,111 suplementasi omega-3,112 vitaminD,113 serta

penggunaan probiotik114 pada ulserasi kaki diabetes. Semua mengamati

manfaat dari penggunaan suplementasi tersebut terhadap ukuran luka,

baik panjang, lebar,maupun kedalamannya sebagai luaran sekunder.Namun

sayangnya tidak menyertakan informasi tentang karakteristik dan latar

belakang demogra serta standar perawatan yang dilakukan. Satu RCT

dengan risiko bias sedang, tidak menunjukkan adanya manfaat pemberian

suplemen nutrisi oral pada penyembuhan ulkus setelah empat minggu.115

Beberapa tantangan yang muncul saat melakukan studi suplementasi

sistemik pada ulkus kaki diabetes, antara lain batasan operasional yang

kurang tegas dan ketidakpastian kepatuhan pasien terhadap intervensi

yang dilakukan. Studi RCT lain yang membandingkan pemberian minuman

energi protein (arginin, glutamin dan b-hidroksi-b-metilbutirat) terhadap

kontrol tidak menemukan perbedaan kecepatan penutupan ulkus atau

waktu penyembuhan ulkus pada 16 minggu perawatan.115

Penelitian yang menggunakan heparin berat molekul rendah

(LMWH),116 infus iloprost,117 pentoxifylline118 dan preparat herbal

(baik oral maupun intravena) memiliki kualitas yang buruk, dan tidak

menunjukkan hasil yang signikan.119,120 Satu studi tentang penggunaan

vildagliptin oral melaporkan adanya perbaikan penyembuhan ulkus pada

12 minggu perawatan. Rendahnya angka penyembuhan pada kelompok

kontrol, menimbulkan keraguan terhadap manfaat klinis dari produk ini

sebagai terapi tambahan pada perawatan ulkus.121 Mengingat keterbatasan
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metodologis yang signikan dan risiko bias dari sedang hingga tinggi,maka

kualitas bukti masih dinilai rendah. Dengan demikian, tidak ada bukti

yang membenarkan rekomendasi terapi nutrisi sistemik lainnya untuk

meningkatkan penyembuhan ulkus kaki diabetes.

PERTIMBANGAN
Rekomendasi yang ada dalam buku panduan ini didapat dari tinjauan

sistematis kritis semua publikasi yang relevan dengan menggunakan sistem

penilaian Cochrane dan sistem 21 poin yang direkomendasikan oleh

Jeffcoate dkk1 untuk pertama kali juga digunakan untuk menilai semua

publikasi relevan yang ditemukan sejak tinjauan terakhir oleh IWGDF.

Kami yakin IWGDF telah meningkatkan proses peninjauan dan kekuatan

rekomendasi. Namun, seperti yang dinyatakan sebelumnya, di beberapa

area di mana bukti tidak tersedia, rekomendasi didasarkan pada pendapat

ahli dan praktik yang telah ditetapkan,denganmempertimbangkan implikasi

keuangan; misalnya, di mana debridemen tajam lebih direkomendasikan

daripada bentuk debridemen lainnya.

Perlu dicatat bahwa sejak tinjauan terakhir yang digunakan IWGDF,

telah terjadi peningkatan yang signikan jumlah publikasi penelitian dalam

penyembuhan ulkus kaki diabetes sebanyak 97 uji klinis dari tahun 2015

hingga 2019 dibandingkan hanya ada 33 dari tahun 2011 hingga 2015.

Untuk pertama kalinya kami mampu merekomendasikan 2 terapi spesik

untuk mempercepat penyembuhan ulkus pada satu studi RCT tunggal

berskala besar yang dilakukan dengan baik.35,87 Penelitian ini berlaku

untuk kelompok pasien dengan kriteria gangguan vaskular dan neuropatik

tertentu.Dengan demikian, tidak mungkin untuk menggeneralisasi temuan

ke semua ulkus kaki diabetes di mana status vaskular dan neuropatik yang

mungkin berbeda. Oleh karena itu, perlu studi lebih lanjut yang melihat
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kelompok pasien dengan karakteristik lain yang berbeda serta perlunya

penelitian analisis ekonomi dari manfaat biaya individu sehingga hasilnya

dapat mengubah tingkat rekomendasi yang telah diberikan. Selain itu,

ada juga perkembangan yang menjanjikan di bidang terapi penyembuhan

ulkus kaki diabetes lainnya. Studi tentang produk perawatan luka turunan

plasenta menunjukkan hasil menjanjikan meskipun sebagian besar

unblinded dan/atau rentan terhadap bias. Perlu adanya studi RCT yang

berkualitas tinggi dalam bidang ini. Ketersediaan dan penggunaan produk

perawatan ulkus di luar AS masih sangat terbatas. Jika studi RCT lebih

lanjut dapat mengonrmasi manaatnya, maka ketersediaan jaringan dan

metode pemrosesan yang lebih murah dapat menjadikan ini pengobatan

hemat biaya yang dapat diterapkan di negara-negara lain.

Meskipun penelitian-penelitian baru sudah menunjukkan adanya

peningkatan kualitas uji klinis untuk perawatan ulkus diabetes, namun

tidak banyak studi baru mengenai terapi luka bertekanan negatif (Negative

Wound Pressure Therapy/NWPT) dan terapi oksigen hiperbarik sistemik.

Dengan demikian masih ada kekurangan studi yang dirancang dengan baik

untuk terapi ini, mengingat biayanya yang tinggi dan penggunaannya yang

sudah luas di sejumlah negara.

Penting juga untuk menyadari bahwa rekomendasi ini didasarkan

pada hasil penelitian yang dilakukan di klinik spesialis kaki multidisiplin

yang sebagian besar dilakukan di negara-negara maju dengan kondisi

yang berbeda jauh dengan kondisi negara lain. Sehingga, penerapannya

di luar keadaan ini, khususnya di tempat dengan keterbatasan sumber

daya manusia dan keuangan serta adanya pengaruh iklim, kelembaban dan

masalah lingkungan lainnya dapat berdampak pada penyembuhan ulkus,

masih belum diketahui.
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REKOMENDASI PENELITIAN SELANJUTNYA

Desain studi
Terdapat 21 rekomendasi yang disarankan oleh Jeffcoate dkk.yang dapat

dimanfaatkan untuk merencanakan dan melaporkan hasil studi intervensi.1

Terdapat dua penelitian besar yang secarameyakinkanmenunjukkanmanfaat

dan memenuhi hampir semua 21 rekomendasi. Ke depannya, kami akan

merekomendasikan penelitian dengan menggunakan desain percobaan dan

pelaporan yang memenuhi rekomendasi ini, jika tidak kemungkinan besar

akan dinilai sebagai penelitian yang berkualitas rendah.Oleh karena itu kami

merekomendasikan semua uji coba di masa depan harus berupa studi RCT

dengan jumlah pasien yang cukup dan sesuai dengan 21 rekomendasi ini.

Kekambuhan

Lebih dari 40% ulkus kaki diabetes akan kambuh dalam satu tahun dan

65% dalam 5 tahun. Meskipun ada banyak alasan terjadinya kekambuhan,

seperti perilaku pasien dan kelainan biomekanik yang sudah terjadi pada

kaki,penggunaan beberapa rekomendasi ini dapat mempercepat penutupan

luka, mengubah kualitas jaringan pada ulkus yang sembuh dan dapat

mengurangi risiko kekambuhan. Oleh karena itu, tindak lanjut (follow up)

jangka panjang harus dimasukkan dalam desain penelitian di masa depan,

untuk menilai manfaat atau kekurangan terapi pada risiko kekambuhan.

Standar perawatan dan karakteristik pasien

Kami akan mendorong peneliti untuk memperjelas lebih dalam

terkait dengan standar perawatan yang seringkali tidak jelas kebijakannya.

Selama ini masih terdapat kontroversi apakah perawatan ulkus diberikan

oleh ahli penyakit kaki, ahli bedah, ahli diabetes/penyakit dalam atau
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spesialis perawatan luka. Karakteristik pasien juga tidak dijelaskan dengan

baik, khususnya status neurologis dan/atau vaskular mereka. Selanjutnya,

rincian ofoading dan jenis penutup luka yang diterapkan sebagai standar,

tidak jelas dalam banyak penelitian yang ditinjau.

Studi independen yang dirancang dengan baik untuk
mengevaluasi kemanjuran dan eektivitas biaya intervensi
yang sering digunakan dengan bukti penggunaan yang
lemah
Sejumlah terapi termasuk NWPT dan terapi oksigen hiperbarik,dalam

ulasan ini dan sebelumnya, menunjukkan manfaat yang lemah. Mengingat

kedua modalitas terapi ini telah digunakan secara luas dan menghabiskan

biaya yang cukup besar, sangat penting adanya studi independen yang

dirancang dan dilakukan dengan baik untuk meyakinkan adanya manfaat

pada penyembuhan ulserasi kaki diabetes.

Perbandingan eektivitas biaya

Mengingat sudah adanya bukti penelitian untuk sejumlah terapi yang

efektif,maka perlu perbandingan langsung antara modalitas terapi tersebut

yang mencakup antara lain evaluasi perbandingan efektivitas biaya.

Kombinasi terapi dan waktu penggunaannya

Proses penyembuhan luka merupakan proses yang kompleks, karena

melibatkan interaksi berbagai jenis sel dan jalur transmisi sinyal, sehingga

menyebabkan proses penyembuhan luka dapat berlangsung selama

berminggu-minggu atau berbulan-bulan. Sebagian besar modalitas terapi

hanya menunjukkan efektivitasnya pada fase tertentu saja dalam proses

penyembuhan ulkus. Penelitian di masa depan harus mengeksplorasi
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apakah kombinasi metode terapi yang digunakan pada saat yang sama

dalam fase penyembuhan, namun melalui jalur yang berbeda, akan dapat

mempercepat proses penyembuhan secara signikan.Selain itu, rancangan

penelitian juga harus dapat menentukan apakah terapi kombinasi yang

menargetkan pada fase yang berbeda dari proses penyembuhan ulkus

dapat digunakan secara berurutan untuk mempercepat penyembuhan.
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ABSTRAK
The International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) sudah

memublikasikan pedoman berbasis bukti mengenai pencegahan dan

penatalaksanaan kaki diabetes sejak tahun 1999. Publikasi ini merupakan

pedoman baru yangmembahasmengenai penggunaan klasikasi UKDpada

praktik klinis sehari-hari dan pada penelitian yang telah dipublikasikan.

Kami hanya mengkaji sistem klasikasi untuk UKD yang akti dan tidak

mencantumkan sistem yang mungkin digunakan untuk menentukan risiko

terjadinya ulkus.

Pedoman ini didasarkan pada tinjauan pustaka yang sudah ada dan

pendapat para ahli yang mengidentikasi adanya delapan aktor utama

yang berpengaruh pada keberhasilan pengobatan secara klinis. Klasikasi

ini dinilai berdasarkan sejumlah faktor utama, termasuk validasi internal

dan eksternal, serta penggunaannya.

Faktor utama yang terkait dalam penilaian klasikasi tersebut

terdiri dari tiga tipe, yaitu terkait pasien (gagal ginjal stadium akhir),

terkait ekstremitas (penyakit arteri perifer dan hilangnya sensasi

protektif=LOPS) dan terkait ulkus (luas, kedalaman, lokasi, jumlah ulkus

tunggal atau multipel, atau ada tidaknya ineksi). Sistem klasikasi yang lain

dapat digunakan dengan mempertimbangkan lima kondisi klinis berikut:

(i) komunikasi antar tenaga Kesehatan profesional, (ii) memprediksi hasil

dari setiap ulskus pada setiap individu, (iii) membantu dalam membuat

keputusan klinis pada kasus tertentu, (iv) penilaian luka, dengan atau

tanpa infeksi, dan adanya penyakit arteri perifer (penilaian perfusi dan

potensi manfaat dari revaskularisasi) dan (v) hasil audit pada populasi

lokal, regional, atau nasional.

Kami merekomendasikan: (i) untuk komunikasi diantara para tenaga

kesehatan profesional mengenai penggunaan sistem SINBAD (Kekuatan
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rekomendasi: Kuat; Kualitas bukti: Sedang); (ii) belum terdapat klasikasi

untukmemprediksi hasil pengelolaan ulkus perindividu;(iii) untuk penilaian

beratnya ineksi dapat menggunakan klasikasi Inectious Diseases Society

of America/InternationalWorking Group on the Diabetic Foot (IDSA/IWGDF);

(iv) Untuk menilai kondisi perfusi dapat menggunakan sistemWIfI (luka/

wound, iskemia, infeksi kaki/foot infection); (v) Untuk kepentingan audit

pada populasi menggunakan klasikasi SINBAD.

REKOMENDASI
1. Pada pasien diabetes dengan ulkus kaki, gunakan sistem SINBAD

untuk komunikasi antara tenaga kesehatan mengenai karakteristik

ulkus. (Kuat; Sedang)

2. Jangan menggunakan sistem klasikasi/skoring yang tersedia saat ini

untuk memberikan gambaran prognosis pada pasien dengan diabetes

dan ulkus kaki. (Kuat; Rendah).

3. Pada ulkus kaki diabetes yang terineksi, gunakan klasikasi ineksi

IDSA/IWGDF untuk mengarakterisasi dan memandu pengelolaan

infeksi. (Lemah; Sedang).

4. Untuk pasien ulkus kaki diabetes yang dirawat di tempat yang

mempunyai sarana dan keahlian intervensi vaskular, gunakan skoring

WIfI untuk membantu pengambilan keputusan dalam penilaian perfusi

dan kemungkinan manfaat yang didapat dari revaskularisasi. (Lemah;

Sedang).

5. Gunakan sistem SINBAD pada setiap audit regional/nasional/

internasional yang memungkinkan perbandingan antar institusi pada

pasien diabetes dengan ulkus kaki. (Kuat;Tinggi).
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PENDAHULUAN
Diperkirakan sebanyak 422 juta orang di dunia hidup dengan diabetes,

yang mana 8,5%-nya merupakan pasien dewasa, dan prevalensi ini akan

meningkat, bahkan dengan laju lebih cepat, pada negara berkembang.1

Sekitar 1 dari 4 orang dengan diabetes akan mengalami UKD sepanjang

hidupnya.2 Risiko UKD ini,beserta dengan faktor komplikasi seperti rawat

inap, amputasi ekstremitas bawah,dan mortalitas, berkaitan dengan faktor

pasien, tungkai, dan ulkus.Dampak faktor individu pada luaran tatalaksana

UKD akan bervariasi antar komunitas dan lintas negara. Misalnya, infeksi

akan lebih menjadi masalah di negara-negara dengan antibiotik tidak

tersedia, sedangkan iskemia akan lebih menjadi masalah di negara-negara

dengan prevalensi penyakit arteri perifer lebih tinggi. Sebagai catatan, 80%

pasien dengan diabetes tinggal di negara berkembang,1 di mana banyak

alat diagnostik tidak selalu mudah dijangkau dan diperkirakan tidak akan

tersedia dalam waktu dekat.

Dalam tinjauan pustaka kami,3 kami menemukan sejumlah besar

sistem klasikasi dan penilaian yang diusulkan untuk UKD, yang mana

menunjukkan bahwa tidak ada satu sistem yang ideal untuk secara rutin

digunakan pada semua populasi di dunia. Ini mungkin juga mencerminkan

adanya tujuan yang berbeda-beda dari penggunaan sistem klasikasi dan

penilaian: untuk komunikasi antara para profesional kesehatan (terlepas

dari tingkatan layanan kesehatan), untuk menilai prognosis klinis dan

panduan pengobatan, dan untuk audit klinis luaran perawatan pasien

di seluruh unit dan populasi. Dengan pemikiran ini, sistem klasikasi

dapat didenisikan sebagai alat deskripti untuk mengelompokkan

pasien ke dalam kelompok-kelompok tertentu terlepas dari luaran

pasien, sedangkan sistem penilaian dapat didenisikan sebagai skala yang

menghitung semua faktor yang berpengaruh untuk menghasilkan skor
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rerata (biasanya numerik), dimana peningkatan skor tersebut berkaitan

dengan risiko yang lebih tinggi terhadap luaran yang tidak diharapkan.

Tujuanpenggunaan sistemklasikasi atau penilaian akanmempengaruhi

isinya. Sebuah sistem yang dirancang untuk menilai risiko atau prognosis

UKD tentu akanmemerlukan informasi yang lebih rinci untukmemberikan

luaran yang berbeda ditiap individu. Sebaliknya, sistem yang bertujuan

untuk membandingkan hasil antar populasi, yang harus dikerjakan dalam

waktu singkat dan mencakup semua faktor yang berperan terhadap

luaran pasien pada populasi yang berbeda-beda, tentu akan memiliki isi

yang lebih sederhana. Klasikasi yang digunakan untuk komunikasi antar

tenaga kesehatan idealnya harus mudah dihafal dan digunakan. Tujuan

dari pedoman ini adalah untuk memberikan rekomendasi penggunaan

klasikasi UKD untuk berbagai keperluan.

METODE
Pedoman ini telah disusun berdasarkan tinjauan pustaka kami,3

dan mengikuti pertimbangan tinjauan literatur terbaru tentang sistem

klasikasi UKD.4-8 Untuk mengidentikasi aktor-aktor yang terkait

dengan luaran UKD (kesembuhan, rawat inap, amputasi, dan kematian),

dan untuk memilih faktor yang paling relevan, kami mencari laporan studi

kohort klinis berskala besar.9-15 Berdasarkan pendapat ahli, kami sepakat

memilih delapan faktor yang secara konsisten dan bermakna berkaitan

dengan luaran UKD yang idealnya merupakan dasar dari sistem klasikasi:

1. Faktor pasien: Penyakit ginjal stadium akhir

2. Faktor ekstremitas: Penyakit arteri perifer; hilangnya sensasi protektif

3. Faktor ulkus: Area; kedalaman; lokasi (forefoot/hindfoot); jumlah

(tunggal/multipel); infeksi.
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Untuk menentukan kualitas bukti, kami melakukan telaah3 dan menilai

adanya kesepakatan antar-pengamat dan validasi internal dan eksternal

studi untuk satu atau lebih luaran klinis. Dengan metode tersebut, kami

menentukan konsistensi dan presisi dari hasil yang dilaporkan.

Untuk memberikan kekuatan rekomendasi, kami menganalisis kualitas

bukti, kompleksitas dan komponen klasikasi, jumlah variabel termasuk

yang sesuai dengan delapan faktor diatas yang dianggap paling relevan, dan

apakah klasikasi sesuai dengan tujuan pembuatan.

Melalui konsensus, kami mendenisikan lima skenario klinis berikut

yang dianggap paling sering ditemui dan memerlukan klasikasi ulkus kaki

pada pasien diabetes:

1. Komunikasi antar tenaga kesehatan tentang ciri-ciri ulkus kaki

diabetes (UKD)

2. Untuk menilai prognosis individu sehubungan dengan luaran UKD

3. Untuk memandu manajemen pasien UKD dalam skenario klinis

spesik

4. Untuk membantu pengambilan keputusan apakah pasien dengan UKD

akan mendapat manfaat dari revaskularisasi ekstremitas

5. Media untuk audit regional/nasional/internasional yangmemungkinkan

perbandingan antar lembaga
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REKOMENDASI DANALASAN

PICO: Pada pasien dengan UKD akti, sistem klasikasi apa yang harus
digunakan untuk komunikasi antar tenaga kesehatan, agar proses rujukan

berjalan lebih optimal?

Rekomendasi 1: Pada pasien diabetes dengan ulkus kaki, gunakan
sistem SINBAD (Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial Inection, Depth)

untuk komunikasi antara tenaga kesehatan mengenai karakteristik

ulkus. (Kekuatan rekomendasi: Kuat; Kualitas bukti: Sedang)

Alasan:Agar sebuah sistem klasikasi dapat digunakan oleh semua tenaga
kesehatan yang mengelola pasien UKD, sistem tersebut harus sederhana,

dapat diisi dengan cepat, dan tidak memerlukan peralatan khusus. Agar

sistem tersebut berguna bagi spesialis penerima rujukan, sistem tersebut

harus berisi informasi yang tepat untuk memungkinkan triase pasien dapat

dilakukan dengan cepat. Sistem klasikasi tersebut juga harus dipastikan

memiliki kesesuaian antar satu observer dengan yang lain.

Meskipun semua orang dengan UKD aktif harus segera dirujuk

untuk mendapatkan perawatan tim multidisiplin kaki diabetes, faktor

seperti ukuran ulkus (area dan kedalaman), adanya infeksi dan iskemia

harus ditinjau terlebih dahulu. Oleh karena itu, sistem klasikasi yang

akan digunakan sebagai alat triase harus memasukkan kriteria yang tidak

membutuhkan peralatan khusus (seperti tekanan jari kaki,TcPO2).

Sistem klasikasi yang telah secara luas divalidasi secara eksternal

untuk menilai kesembuhan ulkus dan kejadian amputasi ekstremitas

bawah termasuk Meggitt-Wagner, SINBAD,University ofTexas dan,WIfI.3

Klasikasi Meggitt-Wagner mudah digunakan,namun tidak memungkinkan
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identikasi PAD atau ineksi. Klasikasi ini juga telah divalidasi untuk

menilai kesembuhan dan kejadian amputasi ekstremitas bawah,16-23 namun

konsistensinya masih diragukan.24 Dengan demikian, penggunaannya

sebagai alat triase terbatas.WIfI membutuhkan penggunaan alat khusus

untuk mengukur indeks perusi kaki. Klasikasi ini mencakup sebagian

besar variabel penting untuk memungkinkan triase pasien UKD, namun

tidak ideal untuk digunakan dalam perawatan primer/komunitas. Sistem

klasikasi University oTexasmengelompokkanUKDberdasarkanmatriks

2-dimensi 4 x 4, menurut kedalaman (Kelas 0, 1, 2, 3) dan adanya infeksi

(Stage B), iskemia (Stage C) atau keduanya (Stage D).25 Publikasi awal

klasikasi ini25 menggunakan kombinasi tanda dan gejala klinis, ditambah

satu atau lebih kriteria non-invasif (pengukuran oksigen transkutan,ABI,

atau tekanan sistolik ibu jari kaki) untuk menilai perfusi, sehingga kurang

berguna untuk komunikasi antar tenaga kesehatan, karena peralatan

tersebut mungkin tidak tersedia. Selain itu, hilangnya sensasi protektif dan

ukuran (area) ulkus tidak dimasukkan dalam klasikasi ini.

Sistem SINBAD dapat menilai area, kedalaman, adanya sepsis,

arteriopati, dan denervasi serta lokasi dengan skor 0 atau 1 (lihat di

bawah), dan maksimum 6 poin,26 sesuai yang dijelaskan padaTabel 1.
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Tabel 1. Sistem SINBAD

Kategori Defnisi Skor

Lokasi luka
Kaki depan

Kaki tengah dan belakang

0

1

Iskemia
Aliran darah pedis ada: setidaknya satu nadi dapat terpalpasi

Bukti klinis penurunan aliran darah pedis

0

1

Neuropati
Ada sensasi protektif

Tidak ada sensasi protektif

0

1

Infeksi Bakteri
Tidak ada

Ada

0

1

Area
Ulkus < 1cm2

Ulkus ≥ 1cm2
0

1

Kedalaman
Ulkus terbatas pada kulit dan jaringan subkutan

Ulkus mencapai otot, tendon atau lebih dalam

0

1

Total skor 6

Sistem SINBAD cukup sederhana dan dapat digunakan dengan cepat,

tidak memerlukan peralatan khusus selain pemeriksaan klinis, dan berisi

informasi yang diperlukan untuk memungkinkan triase oleh tim spesialis.

Oleh karena itu, sistem ini dapat digunakan di tempat di mana peralatan

khusus, termasuk peralatan non-invasif untuk pengukuran perfusi, tidak

tersedia—yangmanamerupakan kondisi yangmayoritas sering ditemukan.

Jika digunakan untuk tujuan komunikasi antar tenaga kesehatan, penting

sekali untuk juga mencantumkan deskripsi klinis masing-masing individu

bukan hanya sekedar skor total. Sistem klasikasi ini juga telah divalidasi

untuk menilai kesembuhan ulkus dan prediksi amputasi,12,13,16-20,22,26

memiliki hasil yang baik,dan memiliki reliabilitas yang baik.24,27 Jadi, kualitas

buktinya adalah sedang.
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PICO: Pada pasien dengan UKD akti, sistem klasikasi/skoring apa yang
harus digunakan untuk menilai prognosis pasien?

Rekomendasi 2: Jangan menggunakan sistem klasikasi/skoring yang
tersedia saat ini untuk memberikan prognosis individual pada pasien

dengan diabetes dan ulkus kaki. (Kuat; Rendah).

Alasan: Kami menemukan 8 faktor berdasarkan studi kohort besar
melibatkan pasien UKD yang dianggap berkaitan dengan ulkus yang

tidak membaik, amputasi, dan kematian: gagal ginjal stadium akhir; PAD;

hilangnya sensasi protektif; ukuran; kedalaman; lokasi (hindfoot/forefoot);

ulkus tunggal/multipel; dan infeksi.3 Tidak ada sistem klasikasi yang

melibatkan ke-delapan faktor tersebut.

Agar dapat digunakan untuk menilai prognosis, sebuah sistem

klasikasi harus lengkap untuk dapat memberikan prediksi luaran

masing-masing individu, namun juga dapat diisi dengan cepat supaya tidak

mengganggu jam pelayanan,dan idealnya tidak membutuhkan pemeriksaan

khusus selain dari pemeriksaan kaki rutin. Klasikasi tersebut juga perlu

divalidasi pada populasi pasien setempat, sebagaimana faktor dominan

yang mempengaruhi luaran buruk UKD bervariasi di seluruh dunia.

Validasi ini harus mencakup seberapa baik sistem klasikasi memprediksi

kesembuhan ulkus dan risiko amputasi. Sistem tersebut juga harus

memiliki reliabilitas inter-observer dan intra-observer yang baik untuk

memberikan penilaian prognosis yang konsisten dan memungkinkan

pemantauan kemajuan intervensi.Belum ada satu pun dari sistem yang ada

memenuhi kriteria ini, sehingga penelitian lebih lanjut mungkin diperlukan

untuk memvalidasi klasikasi yang ada atau untuk mengembangkan sistem

klasikasi/penilaian yang sesuai dengan kriteria ini.
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Meggitt-Wagner, PEDIS, SINBAD, SEWSS, University of Texas dan

WIfI telah divalidasi secara eksternal untuk memprediksi kesembuhan

ulkus dan risiko amputasi ekstremitas bawah dalam studi kohort,3 tetapi

tidak pada tingkat individu. Validasi WIfI sebagian besar telah dilakukan

pada studi kohort pasien dengan iskemia ekstremitas berat di beberapa

benua, dengan satu studi kohort yang spesik untuk UKD dan lima studi

tambahan yang melibatkan > 75% pasien dengan UKD.28-32

PEDIS awalnya dikembangkan sebagai klasikasi deskripti untuk

digunakan dalam penelitian, dan tidak dirancang untuk tujuan prognostik.

Sistem ini tidak mencakup faktor pasien (penyakit ginjal stadium akhir),

atau lokasi atau jumlah ulkus kaki. PEDIS telah divalidasi dalam dua

penelitian untuk menilai kesembuhan luka dan luaran ulkus yang tidak

membaik, amputasi, dan kematian.16,17 Klasikasi ini juga menunjukkan

reliabilitas yang baik .27 Meski demikian, sistem ini bukan sistem penilaian.

Klasikasi Meggitt-Wagner cukup sederhana, namun konsistensinya

masih diragukan. Sistem ini tidak mencakup hilangnya sensasi protektif,

infeksi, dan iskemia, sehingga kegunaannya dapat bervariasi antar negara.

Sistem ini juga terlalu sederhana untuk dapat memberikan informasi

prognostik pada tingkat individu, dan hanya mencakup dua dari delapan

aktor yang diidentikasi oleh ahli.

University oTexas adalah klasikasi deskripti, bukan sistem penilaian,

yang hanya berisi tiga dari delapan aktor prognostik yang diidentikasi

oleh ahli. Reliabilitas yang baik telah dilaporkan.24,27

SINBAD dan SEWSS adalah sistem penilaian yang dirancang untuk

memberikan informasi prognostik. Keduanya telah divalidasi secara

eksternal untuk memprediksi kesembuhan luka dan kejadian amputasi

ekstremitas bawah pada lebih dari satu benua,12,19,20,26,33 dan keduanya

memiliki reliabilitas yang baik.27,34 Keduanya juga mengandung enam dari
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delapan aktor prognostik yang diidentikasi oleh ahli. Klasikasi SEWSS

rumit dan memakan waktu banyak untuk diisi. Meski penelitian telah

menunjukkan reliabilitas yang baik, dalam perbandingan 11 skor klasikasi

untuk amputasi ekstremitas bawah, SEWSS memiliki salah satu area

terendah di bawah kurva pada analisis ROC untuk diskriminasi luaran

baik atau buruknya penyembuhan.20

Kualitas bukti untuk prediksi luaran UKD lemah dan tidak langsung

berlaku untuk akurasi sistem klasikasi dalam memprediksi hasil pasien

individu. Oleh sebab itu, kami sangat tidak merekomendasikan untuk

menggunakan sistem klasikasi apapun untuk memprediksi luaran pasien.

PICO:Pada pasien denganUKD akti,apakah ada sistem klasikasi/skoring
yang dapat memfasilitasi pengambilan keputusan untuk meningkatkan

kesembuhan dan/atau menurunkan risiko amputasi?

Rekomendasi 3: Pada pasien diabetes dengan ulkus kaki yang terinfeksi,
gunakan klasikasi ineksi IDSA/IWGDF untuk mengklasikasikan dan

memandu pengelolaan infeksi. (Lemah; Sedang).

Rekomendasi 4: Pada pasien diabetes dengan ulkus kaki yang dirawat
di fasilitas yang mempunyai sarana dan prasarana serta tenaga ahli di

bidang intervensi vaskular, disarankan menggunakan skoringWIfI untuk

membantu pengambilan keputusan dalam penilaian keadaan perfusi dan

manfaat yang didapatkan dari tindakan revaskularisasi. (Lemah; Sedang).

Alasan: Hanya dua sistem klasikasi yang telah dikembangkan yang
menyediakan stratikasi yang sejalan dengan pengambilan keputusan

klinis: IWGDF/IDSA dan WIfI.3 Meski klasikasi WII sudah mencakup
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klasikasi IWGDF/IDSA, dalam situasi di mana hanya ineksi yang dinilai

dan tidak tersedia peralatan khusus untuk menggunakan sistem WIfI,

klasikasi ineksi IWGDF/IDSA dapat berdiri sendiri.

Klasikasi IWGDF/ISDA terdiri dari empat tingkat keparahan IKD

(Lihat Tabel 2). Sistem ini awalnya dikembangkan sebagai bagian dari

klasikasi PEDIS untuk tujuan penelitian dan digunakan sebagai pedoman

untuk tatalaksana kaki, khususnya untuk mengidentikasi pasien mana

yang memerlukan rawat inap di rumah sakit untuk mendapatkan

antibiotik intravena. Meskipun komponen setiap kelas cukup kompleks,

dan penelitian sebelumnya hanya menunjukkan reliabilitas sedang, kriteria

tersebut sudah banyak digunakan. Tidak mengherankan, mengingat

konteks klasikasi IWGDF/IDSA, klasikasi ini merupakan prediktor kuat

kebutuhan rawat inap.35 Klasikasi ini juga telah divalidasi untuk menilai

risiko amputasi mayor dan minor.20-24

Kedua klasikasi telah divalidasi pada beberapa kesempatan untuk

berbagai luaran klinis dengan hasil yang konsisten dan reliabilitas yang

memadai. Jadi, kualitas buktinya adalah kuat. Karena kompleksitas

dan penilaian yang terbatas pada populasi dan konteks yang berbeda,

bagaimanapun, kekuatan rekomendasinya lemah.
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Tabel 2. Klasifkasi Ineksi Kaki Diabetes Berdasarkan IWGDF/IDSA

Maniestasi Klinis
Tingkat
Keparahan
Ineksi

Grade
PEDIS

Luka tidak bernanah/purulen atau tidak ada manifestasi
infamasi

Tidak terinfeksi 1

Terdapat ≥ 2maniestasi infamasi (sekret yang purulen,
atau eritema, nyeri tekan, bengkak, kehangatan, atau
indurasi), namun selulitis/eritema meluas ≤ 2cm dari
tepi luka, dan infeksi terbatas pada kulit atau jaringan
subkutan supersial; tidak ada komplikasi lokal atau
penyakit sistemik lainnya

Ringan 2

Maniestasi infamasi seperti di atas dengan kondisi
sistemik yang baik dan metabolik yang stabil, tetapi
memiliki ≥ 1 karakteristik berikut: selulitis meluas >
2cm, garis limfangitis (lyphangitic streaking), menyebar
di bawah asia supersial, abses sampai jaringan
subkutan dalam, gangren, dan keterlibatan otot,
tendon, sendi, atau tulang

Sedang 3

Infeksi di atas yang disertai dengan gejala toksisitas
sistemik pada pasien atau instabilitas metabolik (mis.
demam, menggigil, takikardi, hipotensi, kebingungan,
muntah, leukositosis (> 12.000), asidosis,hiperglikemia
berat, atau azotemia)

Berat 4

KlasikasiWII (Lihat Tabel 3) merupakan kombinasi antara skor luka

(berdasarkan kedalaman ulkus atau luas gangren), iskemia (berdasarkan

tekanan sistolik pembuluh darah di pergelangan kaki, tekanan oksigen

jaringan pada jari kaki atauTcPO2) danmanifestasi infeksi kaki (berdasarkan

kriteria IWGDF/IDSA) untuk memprediksi risiko amputasi dalam satu

tahun serta manfaat tindakan revaskularisasi dalam satu tahun. Keduanya

kemudian dikelompokkan menjadi risiko sangat rendah, rendah, sedang,

atau tinggi.36 Hal ini memiliki manfaat jika perameter tekanan perfusi

(TcpO2) ditambahkan dengan kriteria luka dan infeksi, untuk dapat
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memberikan gambaran luka yang lebih holistik saat mengambil keputusan

tindakan revaskularisasi.Walaupun kriteria WIfI tidak memiliki penilaian

pada reproduktitas dalam penelitian kohort UKD, namun kriteria WII

memiliki reproduktivitas yang baik pada pengelolaan PAD.32 Kajian ini

telah divalidasi dalam satu studi kohort yang eksklusif pada pasien DFU

aktif. Beberapa studi telah menunjukkan validasi dalam memprediksi

hasil tindakan dengan kondisi klinis seperti penyembuhan luka, waktu

penyembuhan, kebutuhan tindakan revaskularisasi, amputasi ekstremitas

bawah/LEA (lower Extrimity Amputation), lama bebas amputasi, dan

mortalitas.28-31 Kebutuhan untuk tindakan dan waktu untuk melakukan

revaskularisasi dapat dibantu dengan menggunakan kriteria kombinasi

estimasi risiko amputasi dan estimasi manfaat revaskularisasi.
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Tabel 3. SistemWII

Grade
Luka

Karateristik Luka Kaki Diabetes Gangren

0 Tidak ada ulkus Tidak ada gangren

Deskripsi klinis: kehilangan dari jaringan minor. Dapat dilakukan tindakan
amputasi (1 atau 2 digit) atau dapat ditutup kulit (skin coverage)

1

Ulkus kecil dan dangkal pada pada
tungkai bagian distal atau kaki; tidak
ada tulang yang terlihat, kecuali
terbatas pada phalanx distal

Tidak ada gangren

Deskripsi klinis: kehilangan jaringan minor. Dapat dilakukan tindakan amputasi
digital sederhana (1 atau 2 digit) atau dapat ditutup kulit (skin coverage)

2

Ulkus yang lebih dalam dengan dasar
tulang, sendi atau tendon; umumnya
tidak melibatkan tumit; apabila sampai
terkena tumit umumnya masih dangkal
dan tidak melibatkan tulang kalkaneus

Perubahan gangren terbatas pada
digiti

Deskripsi klinis: kehilangan jaringan mayor, dapat diselamatkan dengan
melakukan tindakan amputasi digital multipel (≥ 3 jari) atau tindakan amputasi
trans metatarsal (TMA) atau dapat ditutup kulit (skin coverage)

3

Ulkus yang luas dan dalam, melibatkan
kaki depan dan/atau kaki tengah; ulkus
dalam pada tumit yang bisa disertai
keterlibatan tulang kalkaneal

Gangren luas yang melibatkan kaki
bagian depan dan/atau kaki bagian
tengah; disertai adanya jaringan
nekrosis tumit sampai lapisan
dalam, disertai keterlibatan tulang
kalkaneal

Deskripsi klinis: luka dengan kehilangan jaringan luas, yang hanya dapat
diselamatkan dengan tindakan rekonstruksi kaki yang rumit atau TMA non-
tradisional (Chopart atau Lisranc); fap coverage atau tindakan rekonstruksi yang
rumit, dilakukan untuk luka dengan tingkat kerusakan jaringan lunak yang berat.
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Grade
Iskemia

Ankle-Brachial
Index

Tekanan sistolik pada
dorsalis pedis atau tibialis
posterior (mmHg)

Tekanan oksigen
transkutan pada
jari kaki
(mmHg)

0 ≥ 0,80 > 100 ≥ 60

1 0,6 – 0,79 70 - 100 40 - 59

2 0,4 – 0,59 50 - 70 30 - 39

3 ≤ 0,39 < 50 < 30

Grade
Ineksi
Kaki

Maniestasi Klinis

0

Tidak ada gejala atau tanda-tanda infeksi
Adanya ineksi, didenisikan oleh adanya 2 dari berikut:
• Pembengkakan atau indurasi lokal
• Eritema > 0.5 sampai ≤ 2 cm di sekitar ulkus
• Nyeri tekan atau nyeri lokal
• Kehangatan lokal
• Discharge purulen (sekresi tebal, opaque sampai putih, atau sanguinous)

1

Infeksi lokal yang hanya melibatkan kulit dan jaringan subkutan (tanpa
keterlibatan jaringan yang lebih dalam dan tanpa tanda-tanda sistemik
seperti dijelaskan di bawah)
Eksklusi penyebab respons infamasi kulit lainnya (mis. trauma, gout,
neuro-osteoartropati Charcot akut, fraktur, trombosis, stasis vena)

2

Infeksi lokal (seperti dijelaskan di atas) dengan eritema > 2 cm, atau
melibatkan struktur yang lebih dalam daripada kulit dan jaringan subkutan
(mis., abses, osteomielitis, artritis septik, fasiitis), dan
Tidak ada tanda-tanda respons infamasi sistemik (seperti dijelaskan di bawah)

3

Infeksi lokal (seperti dijelaskan di atas) dengan tanda-tanda SIRS,
dimanifestasikan oleh dua atau lebih hal berikut:
• Suhu > 38 ºC atau < 36 ºC
• Denyut nadi > 90x/menit
• frekuensi pernafasan > 20 nafas/menit atau PaCO2 < 32 mmHg
• Jumlah sel darah putih > 12,000 atau < 4000 cu/mm atau 10% bentuk
imature (band)

SIRS = systemic infammatory response signs
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PICO: Pada pasien dengan UKD akti, sistem klasikasi/skoring apakah
yang harus digunakan untuk memfasilitasi audit regional/nasional/

internasional antar institusi?

Rekomendasi 5: Gunakan sistem SINBAD untuk setiap audit
regional/nasional/internasional untuk memungkinkan perbandingan

antar institusi pada luaran dari pasien diabetes dengan ulkus kaki. (Kuat;

Tinggi).

Alasan: Pada panduan ini, istilah audit mengacu pada karakterisasi semua
pasien UKD yang ditangani pada area/pusat kesehatan tertentu, yang

digunakan untuk membandingkan luaran pasien dengan standar populasi

atau nasional, tanpa menyinggung biaya yang dikeluarkan untuk perawatan.

Idealnya, satu sistem klasikasi harus digunakan secara internasional

untuk memungkinkan perbandingan luaran. Untuk melakukan ini, sistem

klasikasi tersebut harus mampu menilai secara akurat keparahan UKD

di berbagai spektrum etiologi.Dengan demikian, sistem layanan kesehatan

di mana PAD menjadi kontributor utama ulkus yang tidak sembuh dan

amputasi ekstremitas bawah dapat tetap dibandingkan dengan sistem

layanan kesehatan di mana infeksi menjadi penyebab utama amputasi

ekstremitas bawah karena ketersediaan antibiotik yang terbatas.Selain itu,

sistem tersebut harus mudah digunakan, dan tidak memerlukan peralatan

khusus, untuk memungkinkan data klinis yang diperlukan dikumpulkan

secara rutin dari semua pasien di semua layanan kesehatan, termasuk

pusat layanan kesehatan dengan ketersediaan sumber daya rendah

hingga tinggi. Saat ini, SINBAD adalah satu-satunya sistem klasikasi yang

memenuhi semua kriteria tersebut.Sistem ini telah divalidasi untukmenilai

kesembuhan dan amputasi ekstremitas bawah pada populasi UKD yang
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beragam,12,19,20,26,33 dan telah terbukti dapat diterima oleh dokter dari UK

National Diabetes Foot Care pada lebih dari 20.000 pasien UKD.12 Untuk

alasan ini, kualitas bukti tinggi dan kekuatan rekomendasi dianggap kuat.

PERTIMBANGAN
• Buku panduan ini tidak dapat merekomendasikan satu sistem

klasikasi/skoring yang ada untuk memberikan gambaran prognosis

perindividu,yang dapat digunakan untuk membantu dalam pengelolaan

pasien atau membantu keluarga yang terlibat dalam perawatan.

Penelitian berikutnya harus diarahkan untuk mengembangkan dan

memvalidasi sistem klasikasi sederhana yang dapat direproduksi

untuk memprediksi prognosis individu dengan ulkus kaki diabetes.

• Semua sistem klasikasi yang ada saat ini sudah tervalidasi dan

tidak ada satu sistem klasikasi tersebut yang mengandung semua

faktor-faktor klinis dapat digunakan untuk menentukan prognostik.

Penelitian berikutnya harus diarahkan untuk menentukan apakah

dengan menambah kompleksitas klasikasi dengan memasukkan

faktor risiko seperti ESRD, ulkus tunggal/multipel, lokasi ulkus yang

lebih detil (seperti plantar/dorsum) atau pengukuran iskemia tungkai

yang lebih detil dapat meningkatkan validitas sistem secara bermakna

untuk memprediksi hasil, tanpa mengompromi reliabilitas atau utilitas

klinis.

• Kami menganggap bahwa mungkin tidak pernah ada sistem klasikasi

UKD tunggal, karena spesikasi klasikasi apa pun akan sangat

bergantung pada tujuan dan keadaan klinisnya.
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KATA PENUTUP
Penggunaan klasikasi UKD sangat penting dalam praktik sehari-hari.

Hal ini dapat membantu komunikasi antar tenaga kesehatan, penilaian
prognosis dan pemilihan strategi pengobatan terbaik, dan audit hasil
klinis terhadap unit dan populasi. Keputusan penggunaan klasikasi harus
bergantung pada variabelnya, bukti yang tersedia seputar validitas dan
reliabilitasnya, hasil klinis dan tujuan terkait. Kami menyarankan para
klinisi untuk menggunakan klasikasi sesuai dengan yang sudah dijelaskan
dalam buku pedoman ini. Untuk penggunaannya perlu dilengkapi dengan
alat diagnostik khusus yang sesuai dengan standar yang digunakan.
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ABSTRAK
Komplikasikakidiabetesmerupakankomplikasiyangmenakutkankarena

menyebabkan penderitaan pasien dan menjadi beban bagi masyarakat dan

pemerintah. Pengembangan pedoman penyakit kaki diabetes internasional

berbasis bukti merupakan salah satu bentuk penghematan biaya kesehatan

yang paling efektif,asalkan pedoman tersebut berfokus pada tujuan,berbasis

bukti dan diimplementasikan dengan baik.

The International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) telah

mempublikasikan dan memperbaharui pedoman internasional sejak

tahun 1999. Pembaharuan pada tahun 2019 didasarkan pada perumusan

pertanyaan dan hasil klinis, tinjauan literatur yang sistematis, dan dengan

rekomendasi serta alasan yang spesik, jelas, dan tidak ambigu, dan

semuanya menggunakan sistem Recommendations Assessment Development

and Evaluation (GRADE).

Dalam dokumen ini kami menjelaskan pengembangan Pedoman

IWGDF 2019 untuk pencegahan dan pengelolaan penyakit kaki diabetes,

yang terdiri atas enam bab, masing-masing bab disiapkan oleh tim ahli

internasional yang bekerja secara terpisah. Dokumen ini memberikan

pedoman terkait penyakit kaki diabetes pada: pencegahan; ofoading;

penyakit arteri perier, ineksi, intervensi penyembuhan luka;dan,klasikasi

ulkus kaki diabetes. Berdasarkan keenam bab ini, Dewan Editorial

IWGDF juga mengeluarkan pedoman praktis. Masing-masing pedoman

dilakukan tinjauan oleh anggota Dewan Editorial IWGDF beserta pakar

internasional independen di setiap bidang.

Kami percaya jika tenaga kesehatan profesionalmengikuti rekomendasi

pedoman IWGDF 2019 ini, dan bila diperlukan menerapkannya dalam

situasi setempat, sehingga dapat meningkatkan upaya pencegahan dan

pengelolaan penyakit kaki diabetes serta mengurangi beban pasien dan

masyarakat yang diakibatkannya di seluruh dunia.
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PENDAHULUAN
Prevalensi global diabetes melitus sudah mencapai 425 juta pada

tahun 2017 dan diperkirakan meningkat menjadi 629 juta pada tahun

2045; 75% dari mereka tinggal di negara-negara berpenghasilan rendah

atau menengah.1 Penyakit kaki diabetes adalah sumber penderitaan pasien

dan biaya masyarakat yang paling utama. Frekuensi dan tingkat keparahan

masalah kaki pada pasien diabetes bervariasi tiap wilayah, sebagian besar

karena perbedaan kondisi ekonomi dan perawatan kaki standar.2 Ulkus

kaki merupakan masalah yang paling sering ditemui, dengan insiden

tahunan sekitar 2%-4% di negara berpenghasilan tinggi,2 kemungkinan

lebih tinggi di negara berpenghasilan lebih rendah, dan prevalensi seumur

hidup diperkiran 19%-34%.3

Faktor-faktor terpenting yang dapat menyebabkan terbentuknya ulkus

kaki adalah neuorpati perifer, deformitas kaki terkait neuropati motor,

trauma kaki minor, dan penyakti arteri perifer.3 Faktor-faktor tersebut

dapat mengakibatkan pasien berisiko mengalami ulserasi kulit, sehingga

membuat kaki menjadi mudah terkena infeksi yang merupakan masalah

medis urgen. Hanya dua pertiga ulkus kaki diabetes yang akan sembuh,4

dan hingga 28% dapat menyebabkan amputasi ekstremitas bawah.5 Setiap

tahunnya, lebih dari 1 juta pasien diabetes kehilangan setidaknya satu kaki

karena penyakit kaki diabetes, dan diestimasikan dalam setiap 20 detik,

pasien diabetes kehilangan anggota tubuh bagian bawah di dunia.6

Penyakit kaki diabetes tidak hanya merupakan tragedi untuk pasien,

tetapi jugamempengaruhi keluarga pasien dan secara umum.menyebabkan

beban nansial pada sistem kesehatan dan masyarakat. Di negara-

negara berpenghasilan rendah, biaya pengobatan/perawatan ulkus kaki

diabetes yang kompleks setara dengan pendapatan tahunan selama 5.7

tahun, yang berpotensi menyebabkan kehancuran nansial untuk pasien
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dan keluarganya.7 Berinvestasi dalam pedoman penyakit kaki diabetes

internasional berbasis bukti merupakan salah satu bentuk penghematan

biaya kesehatan yang paling efektif, asalkan pedoman tersebut berfokus

pada tujuan dan diimplementasikan dengan baik.8,9

INTERNATIONALWORKING GROUP ONTHE DIABETIC
FOOT
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF; www.

iwgdfguidelines.org), yang didirikan pada tahun 1996, terdiri dari para ahli

dari hampir semua disiplin ilmu yang terlibat dalam perawatan pasien

dengan penyakit kaki diabetes. IWGDF bertujuan untuk mencegah, atau

setidaknya mengurangi, kejadian tidak diharapkan dari penyakit kaki

diabetes, dengan mengembangkan dan terus-menerus memperbarui

pedoman internasional untuk digunakan oleh tenaga kesehatan yang

terlibat dalam perawatan kaki diabetes. Pengembangan dan pembaharuan

pedoman merupakan tugas dari tim kerja Pedoman IWGDF. Pada

tahun 1999, IWGDF mengeluarkan/mempublikasikan versi pertama

"International Consensus on the Diabetic Foot" dan "Practical Guidelines

on the Management and the Prevention o the Diabetic Foot". Publikasi ini

telah diterjemahkan ke dalam 26 bahasa, dan lebih dari 100,000 salinan

telah didistribusikan ke seluruh dunia. Dikarenakan sistem kesehatan dan

prevalensi patologi berbeda di setiap wilayah di dunia, pedoman ini harus

disesuaikan dengan keadaan setempat, jika perlu. Dokumen-dokumen ini

telah diperbaharui sebanyak lima kali.
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DARI KONSENSUS MENJADI PEDOMAN BERBASIS
BUKTI
Pedoman awal, dan setiap pembaharuan berikutnya, dikembangkan

dengan proses konsensus dan ditulis oleh panel ahli di lapangan. Sejak

tahun 2007, pedoman ini diinformasikan menggunakan tinjauan literatur

sistematis. Pedoman ini ditinjau dan direvisi oleh Dewan Editorial

IWGDF, kemudian dikirimkan kepada perwakilan IWGDF di seluruh

dunia untuk dilakukan evaluasi kritis, yang berujung dengan teks yang

disepakati. Akhirnya, IWGDF merekrut perwakilan dari lebih dari 100

negara di seluruh dunia untuk membantu menerapkan praktik yang

direkomendasikan. Pada tahun 2015, kami merumuskan rekomendasi

untuk praktis klinis dengan menggunakan sistem GRADE (lihat di bawah),

berdasarkan bukti yang tersedia dan pendapat ahli.

PEMBAHARUAN 2019
Untuk pedoman IWGDF 2019, Dewan Editorial mengundang ketua

dengan ahli internasional yang dipilih untuk membentuk enam tim kerja

multidisiplin,masing-masing bertugas untuk membuat pedoman mengenai

salah satu topik berikut:

• Pencegahan ulkus kaki pada pasien diabetes yang berisiko

• Intervensi ofoading untuk penyembuhan ulkus kaki pada pasien

diabetes

• Diagnosis, prognosis, dan pengelolaan penyakit arteri perifer pada

pasien dengan ulkus kaki diabetes

• Diagnosis dan pengelolaan infeksi kaki pada pasien diabetes

• Intervensi untuk meningkatkan penyembuhan ulkus kaki kronik pada

pasien diabetes

• Klasikasi ulkus kaki diabetes
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Lima bab pertama dari pedoman merupakan pembaharuan dari

topik pedoman 2015, sedangkan pedoman mengenai klasikasi ulkus kaki

diabetes adalah topik baru untuk pedoman 2019. Semuanya dapat dilihat di

www.iwgdfguidelines.org. Seperti dalam versi sebelumnya,Dewan Editorial

IWGDF membuat dokumen berjudul "Practical Guidelines on the prevention

and management of diabetic foot disease", yang berdasarkan enam bab

pedoman ini, dengan tujuan sebagai ringkasan bagian-bagian yang penting

dari pencegahan dan pengelolaan penyakit kaki diabetes.Kami menyarankan

para klinisi dan tenaga kesehatan lainnya untuk membaca seluruh bab

pedoman mengenai setiap topik untuk rekomendasi yang spesik dan

terperinci serta alasan yang mendasarinya, serta tinjauan sistematis terkait

untuk pembahasan bukti yang detil. Selain itu, baru pada tahun 2019,

publikasi ini memberikan penjelasan yang lebih detil mengenai metodologi

GRADE dan penulisan rekomendasi serta alasan yang mendukung.

Baru juga di tahun 2019, masing-masing kelompok kerja di awal

merumuskan pertanyaan klinis dan hasil yang revelan untuk memandu

meninjau literatur yang tersedia dengan sistematis dan penulisan

rekomendasi. Pertanyaan-pertanyaan klinis ini ditinjau oleh panel

internasional yang terdiri dari para ahli eksternal yang independen dan

enam anggota Dewan Editorial IWGDF. Setelah rancangan pedoman

dengan rekomendasi dihasilkan, kemudian dikirim kepada para ahli

eksternal untuk ditinjau (lihat di bawah untuk rincian). Hal baru yang

terakhir di tahun 2019 adalah terbentuknya dokumen "Denisi dan

Kriteria" untuk istilah-istilah yang paling sering digunakan pada penyakit

kaki diabetes. Anggota Dewan Editorial IWGDF (para penulis publikasi

ini), dengan total 49 anggota kelompok kerja, dan total 50 para ahli

eksternal dari 40 negara dan 5 benua, terlibat dalam pengembangan

Pedoman IWGDF 2019.
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Keenam pedoman, tinjauan sistematis yang mendukung pedoman

tersebut, pedoman praktis, dokumen pengembangan dan metodologi

ini, serta dokumen denisi dan kriteria dipublikasikan sebagai artikel

yang dapat diakses melalui online, www.iwgdfguidelines.org. Kami

menyarankan tenaga kesehatan, dinas kesehatan, dan pembuat kebijakan

untuk menyediakan penggunaan pedoman ini sebagai dasar untuk

mengembangkan pedoman lokal (regional atau nasional) mereka sendiri.

METODOLOGIYANG DIGUNAKAN UNTUK
TINJAUAN SISTEMATIS DAN PEDOMAN IWGDF
2019
Bagian ini menjelaskan berbagai langkah dan metode yang ditetapkan

oleh Dewan Editorial IWGDF untuk digunakan oleh kelompok kerja

multidisplin yang ditunjuk untuk mengembangkan pedoman pencegahan

dan pengelolaan penyakit kaki diabetes. Tujuannya adalah untuk

menghasilkan tinjauan sistematis berkualitas tinggi untuk membantu

menginfomasikan masing-masing pedoman, mempromosikan konsistensi

antar tiap pedoman yang dikembangkan, dan memastikan dokumen

memiliki kualitas yang tinggi.

Dalam pedoman IWGDF, kami menggunakan metodologi GRADE,

yang disusun berdasarkan pertanyaan klinis dalam format PICO (Patient-

Intervention-Comparison-Outcome), pencarian sistematis dan penilaian bukti

yang tersedia, diikuti dengan pengembangan rekomendasi serta alasannya

(10,11). Kami akan menjelaskan lima tugas utama dalam pengembangan

pendoman: 1) perumusan pertanyaan klinis, 2) pemilihan penilaian hasil

yang relevan, 3) melakukan tijauan sistematis dari literatur yang tersedia,

4) penulisan rekomendasi untuk praktik klinis, dan 5) tinjauan dan umpan

balik eksternal.
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1. PERUMUSAN PERTANYAAN KLINIS

Setiap kelompok kerja memulai proses penilaian pedoman dengan

merumuskan pertanyaan klinis mengenai masalah yang ingin dibahas.

Hal ini dilakukan untuk memberikan fokus dan struktur pembentukan

pedoman berbasis bukti, yang sejalan dengan apa yang klinisi atau pasien

akan tanyakan mengenai perawatan pada praktik klinis untuk pasien

dengan penyakit kaki diabetes. Pertanyaan-pertanyaan ini secara umum

meliputi diagnosis atau tatalaksana, dan anggota kelompok kerja mencapai

konsensus pada pertanyaan klinis tersebut.

Pertanyaan klinis menggunakan fomat "PICO", sebuah akronim yang

setidaknya termasuk populasi (P) berisiko (siapa yang kamu teliti?),

intervensi (I) yang direncanakan (apa yang akan kamu kerjakan?) dan

hasil/outcome (O) yang diharapkan (apa konsekuensi dari intervensi yang

diberikan?). C merupakan pembanding atau kontrol, dan bisa menjadi

alternatif utama dari intervensi yang dipertimbangkan, tetapi tidak selalu

diperlukan atau tersedia.

Pertanyaan klinis yang dibuat oleh tiap kelompok kerja kemudian

ditinjau oleh Dewan Editorial IWGDF, dan oleh panel ahli eksternal

internasional independen di lapangan untuk memastikan relevansi global.

Para ahli ini (total 6-13 per kelompok kerja) dipilih oleh kelompok kerja,

di bawah bimbingan Dewan Editorial. Setelah dilakukan revisi berdasarkan

tinjauan ini, pertanyaan klinis kemudian diselesaikan pada bulan Juni 2018.

2. PEMILIHAN PENILAIAN HASILYANG RELEVAN

Setiap kelompok kerja merancang penilaian hasil untuk dapat fokus

pada pemilihan topik yang relevan untuk tinjauan sistematis. Bukti harus

dilaporkan untuk hasil spesik ini. Meski kelompok kerja tidak memiliki

set hasil utama penyakit kaki diabetes yang tervalidasi untuk berkonsultasi,
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mereka menggunakan set hasil yang ditentukan oleh IWGDF-EWMA12

sebagai panduan untuk menentukan hasil mereka.

Tiap hasil diklasikasikan berdasarkan perannya dalam pengambilan

keputusan seperti: "sangat penting/kritikal"; "penting, tetapi tidak kritikal";

atau "tidak penting". Semua kelompok kerja diinformasikan bahwa hasil

yang sangat penting/kritikal, yang memiliki efek yang lebih besar dalam

pengambilan keputusan dan rekomendasi, merupakan yang paling penting

untuk dibahas.

3. MELAKUKANTINJAUAN SISTEMATIS

Setiap kelompok kerja mengerjakan setidaknya satu tinjauan

sistematis literatur medis yang dirancang untuk membentuk dasar

dari pedoman yang berbasis bukti. Tiap tinjauan sistematis disiapkan

berdasarkan pedoman Preerred Reporting Items or Systematic Reviews

and Meta-Analyses (PRISMA)13 (http://www.prisma-statement.org). Tiap

kelompok kerja menggunakanAMSTAR untuk memeriksa apakah mereka

membahas aspek paling penting dalam tinjauan sistematis mereka (https://

amstar.ca/Amstar_Checklist.php). Tinjauan sistematis secara prospektif

terdaftar dalam database PROSPERO untuk tinjauan sistematis (https://

www.crd.york.ac.uk/prospero/).

Database literatur yang digunakan untuk tiap tinjauan sistematis

adalah PubMed (via Medline), dan antara EMBASE (via Ovid SP), database

Cochrane,atau keduanya.Tiap kelompok kerja menyusun string pencarian

untuk setiap database. Kelompok kerja individu dapat berkonsultasi

dengan pustakawan medis untuk membantu merancang string pencarian

mereka.Desain penelitian yang termasuk dalam tinjauan sistematis adalah

meta-analisis, tinjauan sistematis, dan randomized controlled trials (RCT).

Berdasarkan jumlah publikasi yang ditemukan dengan desain penelitian
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yang tinggi ini, kelompok kerja juga dapat mengikutsertakan desain

penelitian yang lebih rendah, seperti, non-RCT, studi kasus-kontrol, studi

kohort, studi sebelum-dan-sesudah (terkontrol), interrupted time series,

studi prospektif dan retrospektif tidak terkontrol,studi potong lintang,dan

seri kasus. Laporan kasus tidak dimasukkan ke dalam tinjauan sistematis.

Registrasi trial

Kelompok kerja mencari registrasi trial yang dapat memiliki

informasi berharga tentang penelitian yang telah dilakukan namun

belum dipublikasikan. Regitrasi trial yang dicari adalah The World Health

Organization International Clinical Trials Registry Platorm (WHO-ICTRP)

(http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx) dan ClinicalTrials.gov

(https://clinicaltrials.gov). String pencarian yang disederhanakan dari

string pencarian asli untuk tinjauan sistematis digunakan untuk mencari

studi yang relevan dalam database trial ini.

SetValidasi

Untuk memastikan bahwa string pencarian yang digunakan untuk

tinjauan sistematis kuat, kelompok kerja membuat sebuah set validasi,

yaitu sekitar 20 publikasi utama yang diketahui untuk tiap tinjauan

sistematis sebelum melakukan pencarian literatur. Jika tiap publikasi

dalam set validasi tidak teridentikasi di dalam pencarian literatur yang

dilakukan, kelompok kerja kemudian memodikasi string pencarian.

Waktu pencarian

Pencarian literatur untuk semua tinjauan sistematis dilakukan antara

tanggal 1 dan 15 Juli 2018. Jika studi yang sangat relevan untuk tinjauan

sistematis dan pedoman muncul di antara waktu tanggal pencarian dan
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penulisan tinjauan sistematis maka studi tersebut dapat dimasukkan,tetapi

hanya dengan menggunakan tanggal yang ditentukan yaitu 1 September

2018 untuk pencarian literatur kedua, yang mencakup periode antara

tanggal pencarian pertama dan 1 September 2018.

Menilai publikasi yang diambil dari pencarian

Dua anggota dari tiap kelompok kerja secara independen meninjau

publikasi berdasarkan judul dan abstrak untuk menilai eligibilitas publikasi

untuk dimasukkan ke dalam analisis berdasarkan empat kriteria: populasi;

desain penelitian; hasil; dan intervensi.Atas kebijakan mereka, kelompok

kerja dapat menghitung nilai Cohen’s kappan untuk menguji kesepakatan

antar kedua peninjau. Kedua peninjau mendiskusikan ketidaksetujuan

mengenai publikasi mana yang akan dimasukkan dan mencapai konsensus.

Dua peninjau yang sama secara independen menilai iterat publikasi

lengkap (full-paper copies) dari publikasi yang disertakan berdasarkan

empat kriteria yang sama untuk eligibilitas akhir. Daftar referensi dari

publikasi yang disertakan tidak dilacak.

Untuk menilai kemungkinan bias publikasi atau pelaporan hasil yang

selekti, kelompok kerja menilai penelitian yang diidentikasi oleh datar

trial dalam database WHO dan ClinicalTrial.gov. Dari trial relevan yang

diidentikasi dari database tersebut, publikasi yang berhubungan dicari di

database pencarian iterature asli, dengan menggunakan nomor registrasi

trial dari trial yang relevan ini. Jika tidak ada publikasi yang diidentikasi,

peneliti utama trial akan dihubungi dan ditanyakan mengenai status trial

dan kemungkinan hasil dari trial.
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Mengklasifkasi desain penelitian dan tingkat bukti
Untuk setiap publikasi yang disertakan, kami menggunakan algoritma

Scottish Intercollegiate Grouping Network (SIGN) untuk mengklasikasi desain

penelitian untuk pertanyaan-pertanyaan efektivitas (http://www.sign.ac.uk/

assets/study_design.pdf). Dua peninjau yang meninjau eligibilitas publikasi,

secara independen juga menilai publikasi dengan desain penelitian terkontrol

yang disertakan untuk kualitas metodologi (mis., risiko bias), dengan

menggunakan lembar penilaian yang dibuat olehDutch Cochrane Centre (http://

netherlands.cochrane.org/beoordelingsformulieren-en-andere-downloads

Kedua peninjau tersebut mendiskusikan adanya ketidaksepakatan

mengenai risiko bias dan mencapai konsensus. Tingkat bukti ditentukan

berdasarkan risiko bias setiap publikasi dengan menggunakan Sistem

Penilaian untuk Tingkatan Bukti SIGN/SIGN Grading System or Levels o

Evidence (http://www.sign.ac.uk/assets/sign_grading_system_1999_2012.

pdf) dengan pengecualian mengeksklusi bukti level 3 dan 4.14 Level 1

mengacu pada uji terkontrol acak (RCT) dan Level 2 mengacu pada kasus-

kontrol, kohort, desain sebelum-dan-sesudah terkontrol, atau interrupted

time series. Untuk setiap penelitian, risiko bias dinilai sebagai: ++ (Risiko

bias sangat rendah); + (risiko bias rendah); atau, - (risiko bias tinggi).

Selain itu, masing-masing kelompok kerja memiliki keleluasaan untuk

menilai kualitas semua publikasi dengan desain penelitian terkontrol,

dengan menggunakan sistem skoring 21-item untuk laporan penelitian

klinis yang dibuat oleh IWGDF yang bekerjsama dengan EWMA.12 Hasil

dari daftar skoring 21-item ditambahkan ke dalam kotak komentar pada

tabel bukti untuk studi terkontrol.

Untukmencegah adanya konfik kepentingan,peninjau yangmerupakan

salah satu penulis dari penelitian yang dinilai tidak berpartisipasi dalam

penilaian, ekstraksi data, atau diskusi publikasi studi tersebut.
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Penilaian kualitas bukti
Kualitas bukti/quality o the evidence (QoE) yang diperoleh melalui

tinjauan sistematis dinilai per PICO dan untuk setiap hasil, bahkan jika

terdapat beberapa hasil untuk intervensi tertentu. Kualitas bukti dinilai

sebagai tinggi, sedang, atau rendah. Kami tidak menggunakan kategori

"sangat rendah".

Jika terdapat penelitian level 1 (RCT) maka titik awal dalam penilaian

QoE adalah "tinggi". Titik awal penilaian untuk penelitian observasional

terkontrol (tingkat 2,mis.kohort,kasus-kontrol) adalah "rendah".Anggota

kelompok kerja kemudian dapat menurunkan QoE berdasarkan adanya:

• Risiko bias (dinilai dari risiko penilaian bias per publikasi)

• Ketidakonsistenan hasil (mis., perbedaan dalam efek pengobatan

mungkin terjadi ketika ada perkiraan yang berbeda dari efek

pengobatan [mis. heterogenitas atau variabilitas hasil] antara setiap

penelitian)

• Bias publikasi (seperti yang dapat diperoleh dari pencarianTrial Klinis),

jika sesuai

Untuk masing-masing dari tiga faktor tersebut yang dinilai sebagai

'ada', nilai QoE dikurangi satu. Sebagai contoh: kualitas bukti dapat

diturunkan dari "tinggi" menjadi "sedang" jika risiko bias dari penelitian

yang digunakan tinggi.

QoE dapat dinaikkan berdasarkan adanya ukuran efek yang besar atau

bukti hubungan dosis-respons (hanya untuk studi observasional). Untung

masing-masing dari kedua faktor ini yang dinilai sebagai "ada", nilai QoE

ditambahkan satu. Sebagai contoh: kualitas bukti dinaikkan dari "rendah"

ke "sedang" jika ukuran efeknya besar.

Publikasi lama yang diidentikasi dalam tinjauan sistematis kebanyakan

tidak memiliki data yang cukup untuk menghitung atau menilai
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ketidaklangsungan atau ketidaktepatan, yang merupakan dua faktor lain

yang dapat digunakan untuk menentukan QoE. Idealnya, dua faktor ini

dapat membantu untuk menilai QoE sepenuhnya, tetapi sayangnya kami

tidak dapat menggunakannya.

Ekstraksi data

Data diekstraksi dari setiap publikasi yang memiliki desain penelitian

terkontrol dan dirangkum dalam tabel bukti. Tabel ini mencakup

karakteristik pasien dan penelitian, karakteristik intervensi dan kondisi

kontrol, dan hasil primer dan sekunder. Salah satu peninjau dari dua

peninjau di tim mengekstraksi data, sementara yang lainnya memeriksa

tabel untuk konten dan penyajian. Semua anggota kelompok kerja

mendiskusikan data dalam tabel bukti.

Setiap kelompok kerja membuat diagrama alur PRISMA yang

menunjukkan proses pemilihan publikasi untuk analisis kualitatif, dan tabel

risiko bias yang secara detil menunjukkan risiko bias per publikasi yang

disertakan.

Kesimpulan dan pernyataan bukti

Di akhir, kelompok kerja menarik kesimpulan untuk setiap pertanyaan

klinis yang dirumuskan. Ini didasarkan pada kekuatan bukti yang tersedia

dan dirumuskan sebagai pernyataan bukti. Semua anggota kelompok kerja

berpartisipasi dalam diskusi kesiumpulan ini, dan mencapai konsensus

mengenai konten dan perumusan kesimpulan.

Tinjauan sistematis pada prosedur diagnostik

Kami mendapatkan metode khusus untuk melakukan peninjauan

sistematis pada penelitian diagnostik dari Brownrigg et al,15 dan kami
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meminta semua kelompok yang meninjau penilitian secara sistematis dan

menulis pedoman mengenai prosedur diagnostik untuk mengikuti metode

yang digunakan pada penelitian tersebut.15 Uji diagnostik dianggap sebagai

evaluasi apapun yang bertujuan untuk mengidentikasi suatu luaran

klinis tertentu. Studi yang disertakan adalah yang mengevaluasi suatu uji

diagnostik dibandingkan dengan uji referensinya. Kelompok kerja menilai

kualitas metodologi dari penelitian yang disertakan terhadap parameter

yang termasuk dalam alat QUADAS, suatu alat penilaian kualitas

konsensus yang dirancang khusus untuk studi akurasi diagnostik.16 Peninjau

mengekstraksi data dan memasukkannya dalam formulir ekstraksi data

QUADAS dan menghitung rasio kemungkinan positif dan negatif untuk

setiap tes dalam setiap studi.17,18

Tinjauan sistematis pada prognosis

Metode yang digunakan untuk tinjauan sistematis pada prognosis

penyakit arteri perifer sama seperti yang digunakan dalam tinjauan

sistematis 2016 pada topik ini.19 Kami menggunakan QUIPS untuk menilai

kualitas metodologi dari penelitian-penelitian yang disertakan, yang

merupakan alat yang dirancang khusus untuk penelitian prognostik.20,21

Untukmenilai risiko bias,kami menggunakanQUIPS Risk of BiasAssessment

Instrument for Prognostic Factor Studies.

4. PENULISAN REKOMENDASI PEDOMAN

Untuk merumuskan rekomendasi untuk praktik klinis, kami

menggabungkan kualitas keseluruhan bukti yang dinilai dalam tinjauan

sistematis dengan berbagai faktor yang dianggap dapat menentukan

kekuatan rekomendasi. Ini membuat hubungan antar bukti ilmiah dan

rekomendasi untuk praktik klinis rutin.11
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Penilaian kekuatan rekomendasi
Berdasarkan GRADE, kami menilai kekuatan rekomendasi sebagai

"Kuat" atau "Lemah". Berbagai faktor yang dipertimbangkan untuk

mendapatkan skor ini adalah: nilai QoE, keseimbangan antar efek yang

diinginkan dan tidak diinginkan (manfaat dan bahaya); nilai dan preferensi

pasien; sibilitas, generalisasi dan penerimaan prosedur diagnostik atau

intervensi, dan pemanfaatan sumber daya (biaya). Selain itu ada juga faktor

lain, seperti opini ahli dan relevansi klinis. Penjelasan lebih lanjut mengenai

faktor-faktor ini dapat dilihat di bagian lain.10,11

Kelompok kerja dengan hati-hati menimbang semua faktor tersebut

untuk menentukan kekuatan rekomendasi, lalu kemudian menulis rasional/

alasan untuk setiap rekomendasi untuk menjelaskan argumentasi seperti

yang sudah dibahas dalamkelompok kerja.Penimbangan tersebut dilakukan

terbatas, proses kuantitatif yang hanya dapat dilakukan jika terdapat bukti

literatur mengenai bahaya (mis. komplikasi), preferensi pasien, atau biaya.

Jika tidak tersedia, kelompok kerja menggunakan pendekatan yang lebih

kualitatif dan subjektif berdasarkan opini ahli. Anggota kelompok kerja

mencapai konsensus mengenai kekuatan rekomendasi.

5.TINJAUAN DAN UMPAN BALIK EKSTERNAL

Pada beberapa kesempatan, anggota Dewan Editorial IWGDF

bertemu secara langsung untuk meninjau setiap bab pedoman secara

menyeluruh, yang kemudian direvisi oleh kelompok kerja berdasarkan

tinjauan editorial ini. Selanjutnya, kelompok kerja mengirimkan pedoman

ke panel ahli eksternal internasional independen untuk mendapatkan

tinjauan kritis dari mereka. Kemudian kelompok kerja merevisi dokumen

lebih lanjut berdasarkan komentar-komentar tersebut, setelah itu Dewan

Editorial IWGDF melakukan tinjauan akhir terhadap rekomendasi dan

alasan yang diberikan.
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KATA PENUTUP
Dengan adanya epidemi diabetes di seluruh dunia, sangat penting

melakukan tindakan yang tepat untuk memastikan bahwa semua pasien

diabetes, terlepas dari usia, lokasi geogras, status ekonomi atau sosial

mereka, mendapatkan akses perawatan yang berkualitas. Pedoman

IWGDF mengenai pencegahan dan pengelolaan penyakit kaki diabetes

merupakan hasil dari sebuah proses yang unik, sehingga lebih dari 20

tahun semakin banyak ditemukan dengan basis bukti yang kuat, dengan

prosedur untuk menjamin konsistensi, transparansi dan kemandirian.

Basis bukti untuk membantu mencegah dan pengelolaan optimal penyakit

kaki diabetes semakin berkembang, tetapi menggunakan data ini untuk

mengoptimalkan hasil dalam sistem kesehatan, di negara-negara dengan

sumber daya yang berbeda dan dalam budaya yang berbeda-beda, masih

menjadi tantangan.IWGDF berharap dapat melihat peningkatan kesadaran

global terhadap penyakit kaki diabetes dan bertujuan untuk mendorong

proses transformasi pedoman global ini menjadi pedoman lokal, yang

mengarah pada peningkatan perawatan kaki diseluruh dunia. Terlepas

dari terbatasnya bukti yang terpublikasi pada peningkatan hasil yang

terkait penggunaan pedoman IWGDF22 ini, kami yakin bahwa mengikuti

rekomendasi Pedoman IWGDF 2019 dapat meningkatkan pengelolaan

masalah kaki pada diabetes dan selanjutnya dapat mengurangi beban

pasien, ekonomi, dan masyarakat di seluruh dunia yang disebabkan oleh

penyakit kaki diabetes.
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sebagai dokter umum (1997),Spesialis Penyakit Dalam (2007),Konsultan
Endokrinologi, Metabolisme dan Diabetes (2014) serta menamatkan
program Doktor (2019) di Universitas Indonesia. Saat ini menjabat
sebagai Kepala Divisi Endokrin, Metabolik, dan Diabetes, Departemen
Penyakit Dalam, Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia/RSUPN Dr.

Cipto Mangunkusumo dan Ketua Perkumpulan Endokrinologi Indonesia
Cabang Jakarta (PERKENI JAYA). Selain itu, aktif di Ikatan Dokter Indonesia
(IDI), Persatuan Diabetes Indonesia (PERSADIA), Perhimpunan Dokter Spesialis
Penyakit Dalam Indonesia (PAPDI), Perhimpunan Endokrinologi Indonesia
(PERKENI), Asean Federation for Endocrine Society (AFES), dan European
Society of Endocrinology (ESE), The Indonesian Thyroid Association (PB InaTa), dan
The IndonesianThyroid Association Cabang Jakarta (InaTa Jaya).

Pro.Dr.dr.Ketut Suastika,SpPD-KEMD,guru besar pada bidang Ilmu
Penyakit Dalam di Universitas Udayana. Pernah menjabat sebagai Dekan
di Fakultas Kedokteran dan Rektor di Universitas Udayana. Saat ini aktif
sebagai ketua Pengurus Pusat Perkumpulan Endokrinologi Indonesia
(PERKENI), anggota Ikatan Dokter Indonesia (IDI),Perhimpunan Dokter
Spesialis Penyakit Dalam Indonesia (PAPDI), Himpunan Studi Obesitas

Indonesia (HISOBI), Persatuan Diabetes Indonesia (PERSADIA), Asean
Federation for Endocrine Society (AFES),Asian Association or the Study o Diabetes
(AASD), International Diabetes Federation (IDF),American Diabetes Association (ADA),
Endocrine Society.

Pro. Nicolaas Schaper, Profesor emeritus dalam bidang Endokrinologi
dari Maastricht University Hospital, Belanda. Seorang internist-
endocrinologist dan merupakan koordinator tim multidisiplin kaki
diabetes. Saat ini menjabat sebagai koordinator European diabetic foot
research consortium Eurodiale, ketua International Working Group on the
Diabetic Foot (IWGDF), dan ketua International Symposium on the Diabetic

Foot (ISDF) 2023.Terlibat dalam pembuatan beberapa pedoman internasional.
Mempunyai publikasi ilmiah lebih dari 320 dengan H-index lebih dari 60.
Merupakan co-founder of Maastricht Study di bidang Epidemiologi Diabetes dan
Komplikasi serta memperoleh beberapa penghargaan nasional dan internasional.

Dr. Jaap van Netten, merupakan seorang human movement scientist
khususnya penelitian klinis dan kelainan kaki. Beliau merupakan peneliti
senior dan pendidik klinis di Amsterdam UMC, Belanda. Menjabat sebagai
adjunct associate professor di QUT, Brisbane,Australia. Fokus penelitian di
bidang kelainan biomekanik dan perilaku pencegahan luka dan amputasi.
Saat ini menjabat sebagai scientic secretary o the InternationalWorking Group

on the Diabetic Foot (IWGDF) editorial board and prevention working group.
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