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PERAN SITOKIN DALAM PATOFISIOLOGI BERBAGAI PENYAKIT BERBASIS IMUN, 

DAN KEMUNGKINANNYA MENJADI KUNCI PENGENDALIAN RESPONS IMUN 

  

 

 
Sejak ditemukannya Interferon-α di tahun 1957, 

peran sitokin sebagai salah satu protein utama yang 

menjadi regulator respons imun dalam kehidupan tidak 

lagi terbantahkan. Sitokin adalah terminologi umum yang 

digunakan untuk molekul peptida atau protein yang 

berfungsi dalam komunikasi antar sel. Berdasarkan respons 

seluler yang diakibatkannya, sitokin diketahui dapat me-

nyelenggarakan komunikasi seluler yang sifatnya autokrin, 

parakrin, maupun endokrin. Perkembangan teknologi 

dalam bidang biologi molekular sangat berpengaruh dalam 

pengelompokkan sitokin. Terdapat beberapa cara penge-

lompokan sitokin, yaitu melalui fungsi, struktur dan juga 

dari reseptornya. Setiap jenis sitokin memiliki reseptor 

pada permukaan sel target yang ditujunya. Ikatan antara 

sitokin dan reseptor pada permukaan sel target meng-

akibatkan terjadinya transduksi sinyal, yang berujung pada 

ekspresi protein atau sitokin lainnya, yang memodulasi atau 

meningkatkan respons imun terhadap antigen yang 

dikenalinya.  

Homeostasis 

Sitokin mengatur homeostasis didalam tubuh 

dengan meregulasi sel imun. Sirkuit pensinyalan sitokin 

mencakup beberapa check point dalam proses inflamasi 

dan toleransi. Sitokin proinflamasi berperan dalam per-

tahanan dan sistem kekebalan terhadap potensi infeksi 

atau bahaya. Pada keadaan produksi sitokin yang tidak 

teratur, dapat menyebabkan berbagai keadaan imuno-

patologi, termasuk penyakit autoinflamasi dan auto-

imun, dan, dalam beberapa kasus, dapat menyebabkan 

kejadian kanker. 

Pada bidang dermatologi, seluruh kelainan kulit, 

baik yang murni diakibatkan oleh sistem imun ataupun 

yang didahului oleh terjadinya infeksi, melibatkan 

sitokin. Oleh karena itu, tidak aneh apabila dalam 25 

tahun terakhir, sitokin telah menjadi bagian penting 

dalam keberhasilan pengembangan teknik diagnostik, 

tata laksana dan prognostik pasien. Regulasi sitokin di-

pandang sebagai target terapi potensial dalam berbagai 

penyakit kulit. Regulasi sitokin bisa dilakukan dengan 

menghambat produksinya, mencegah terjadinya ikatan 

antara sitokin dan reseptor sel target, ataupun memutus 

jalur transduksi sinyal yang diakibatkan olehnya. Ber-

bagai langkah yang dapat dilakukan untuk meregulasi 

sitokin tersebut telah membuka kemungkinan yang 

tidak terbatas akan potensi terapi yang dimilikinya, 

termasuk untuk mengatasi berbagai penyakit yang saat 

ini kita hadapi. Oleh karena itu, penting bagi dokter 

sebagai praktisi kesehatan memahami sitokin dan 

peranan yang dijalankannya. 

Peran sitokin dalam patofisiologi Covid-19 

Sejumlah studi pada pasien terjangkit Covid-19 

mengungkapkan terjadinya badai sitokin (Cytokine storm) 

yang meningkatkan keparahan infeksi Covid-19. Singkat 

kata, lonjakan kadar sitokin dalam tubuh pasien Covid-19 

mengakibatkan reaksi hipersensitivitas yang akhirnya 

mengakibatkan disfungsi organ dan kematian. Oleh 

karena itu, sitokin dipandang target terapi potensial pada 

pandemi Covid-19 yang saat ini kembali mengalami 

lonjakan. Potensi regulasi sitokin sebagai tata laksana pada 

pasien Covid-19 masih harus diteliti pada jumlah pasien 

yang lebih besar, namun mengingat peranan utama sitokin 

dalam terjadinya reaksi hipersensitivitas, tidak salah 

apabila peneliti dan praktisi medis di berbagai belahan 

dunia menaruh harapan besar terhadap regulasi sitokin 

sebagai kunci keberhasilan terapi Covid-19 pada pasien. 
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ABSTRAK 

Graft merupakan transplantasi kulit dari donor ke resipien dengan nutrisi yang didapatkan dari 
dasar luka resipien. Terdapat beberapa klasifikasi graft, antara lain berdasarkan asal donor, histologi, 

perbedaan ketebalan, dan bentuk graft. Teknik graft sederhana yang perlu untuk dipahami oleh 

dermatovenereologist meliputi, full-thickness skin graft (FTSG), split-thickness skin graft (STSG), dan 
epidermal graft (EG). Pada FTSG lapisan kulit yang diambil terdiri dari seluruh ketebalan epidermis dan 

dermis, STSG terdiri dari epidermis dan sebagian ketebalan dermis dengan atau tanpa folikel rambut, 

sedangkan EG hanya meliputi lapisan epidermis.  Indikasi tindakan graft antara lain, rekonstruksi pascaoperasi 
tumor kulit, ulkus kronik, luka bakar, dan vitiligo. Proses penyembuhan luka pada graft berbeda dengan luka 

konvensional. Lima fase penting dalam penyembuhan luka antara lain, imbibisi serum, inoskulasi, 

revaskularisasi, reinervasi, dan maturasi. Terdapat berbagai syarat untuk donor dan resipien yang harus 
diperhatikan sebelum dilakukan graft. Keberhasilan graft dapat dipengaruhi oleh banyak faktor, salah satunya 

adalah stabilitas dan kompresi graft selama proses revaskularisasi. Komplikasi dan penanganan juga perlu 

diketahui dalam rangka tata laksana menyeluruh.  

 

Kata kunci: Epidermal graft, full-thickness skin graft, split-thickness skin graft  

 

SIMPLE GRAFT TECHNIQUE IN DERMATOLOGY 

ABSTRACT 

Graft is the skin transplantation from donor site to recipient site with nutrients obtained from the recipient's 

wound bed. Skin graft can be classified according to donor origin, histology, differences in thickness, and shape. 
Simple graft techniques such as full-thickness skin grafts (FTSG), split-thickness (STSG) skin grafts, and 

epidermal grafts (EG) are important knowledge in the dermatologic practice. The FTSG, skin layer consists of 

all layers of the epidermis and dermis, STSG consists of layers of skin and partial of dermis with or without 
hair follicles, whereas EG only contains layers of the epidermis. Indications of skin graft include post-removal 

of skin malignancies, chronic ulcers, burns, and vitiligo. The process of wound healing in grafts is different 

from conventional wounds. Five important phases in wound helaing are imbibition serum, inosculation, 
revascularization, innervation, and maturation. There are various conditions for donors and recipients that 

must be considered before grafting. Many factors contribute to the success of graft, including stabilization and 

compression of graft during the process of revascularization. Post-graft complications management is also 
essential knowledge in the holistic approach performing graft technique. 

 

Keywords: epidermal graft, full-thickness skin graft, split-thickness skin graft  
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PENDAHULUAN 

Graft merupakan transplantasi kulit dari donor ke 

resipien untuk mendapatkan nutrisi dari dasar luka 

resipien. Tujuan dilakukan graft adalah untuk menutup 

luka pasca pengangkatan keganasan kulit, terapi ulkus 

kronik, luka bakar, epidermolisis bulosa, dan vitiligo.1 

Graft dapat menggunakan bahan biologik atau sintetik. 

Prosedur graft pada kulit telah dilakukan sejak tahun 1500 

sebelum Masehi ketika xenograft digunakan untuk 

menutup luka pada trauma amputasi hidung.2 

Saat ini telah banyak berkembang teknik graft dengan 

berbagai manfaatnya untuk penyembuhan luka. Seorang 

dermatovenereologist perlu mengetahui, memahami, dan 

mampu melakukan teknik graft sederhana. Teknik graft 

sederhana mencakup full thickness skin graft (FTSG), split 

thickness skin graft (STSG), dan epidermal graft (EG). 

Tinjauan pustaka ini akan membahas mengenai klasifikasi 

graft, mekanisme penyembuhan luka graft, indikasi, kontra-

indikasi, persiapan praoperasi pada donor dan resipien, 

teknik dalam melakukan graft sederhana, perawatan luka, 

evaluasi, dan komplikasi pascagraft yang merupakan 

kompetensi dermatovenereologist.  

KLASIFIKASI GRAFT PADA KULIT  

Graft diklasifikasikan berdasarkan asal donor, 

histologi,3 perbedaan ketebalan graft, dan bentuk graft. 

Berdasarkan asal donor graft, antara lain autograft, 

homograft / isograft, allograft, dan heterograft / xenograft. 

Autograft adalah graft yang berasal dari donor dan resipien 

yang sama. Homograft atau isograft jika graft berasal dari 

spesies yang sama, dengan subjek dan latar belakang 

genetik yang sama. Pada allograft, donor diperoleh dari 

spesies yang sama dengan subjek yang berbeda baik hidup 

atau mati. Asal donor yang lain yaitu heterograft atau 

xenograft yang berasal dari spesies yang berbeda.3,4  

Klasifikasi kedua membagi graft berdasarkan 

histologi3 dan ketebalannya yaitu, STSG, FTSG, EG, dan 

graft komposit (gambar 1). STSG terdiri atas epidermis 

dan sebagian ketebalan dermis dengan sedikit atau tanpa 

struktur adneksa.3,5 FTSG terdiri atas seluruh ketebalan 

lapisan epidermis dan dermis termasuk folikel rambut dan 

struktur glandular.3-5 Graft yang paling tipis adalah EG, 

hanya terdiri atas lapisan epidermis.6 Graft komposit terdiri 

atas FTSG tipikal dengan jaringan subkutan dan tulang 

rawan di bawahnya.1,5 Berdasarkan ketebalannya graft 

terdiri atas graft tipis dengan ketebalan 0,15 ‒ 0,3 mm, 

graft sedang 0,3 ‒ 0,45 mm, graft tebal dengan ketebalan 

0,45 ‒ 0,6 mm, dan graft yang lebih tebal dari 0,6 mm.3  

Klasifikasi lain membagi graft berdasarkan bentuk, 

antara lain sheet graft, mesh graft, dan punch graft. Sheet 

graft adalah graft yang secara langsung diletakkan pada 

luka. Mesh graft merupakan STSG yang dapat diperbesar 

hingga enam kali ukuran awal dengan cara manual dengan 

membuat beberapa lubang kecil dengan bisturi nomor 11 

hingga menggunakan alat hand-powered meshing yang 

dapat membuat lubang dengan jarak tertentu.3 Punch graft 

adalah STSG yang dicangkok dari donor dengan meng-

gunakan teknik plong.4  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gambar 1. Klasifikasi graft berdasarkan ketebalan lapisan kulit.6 

 

MEKANISME PENYEMBUHAN GRAFT  

Imbibisi Serum  

Imbibisi merupakan proses difusi pasif nutrisi pada 

dasar graft yang terjadi dalam 24 jam pertama.1 Hal yang 

membedakan graft dengan penyembuhan luka konven-

sional adalah proses imbibisi.5  

Inoskulasi 

Pada tahap ini terbentuk anastomosis dan proliferasi 

pembuluh darah yang sudah ada pada graft dan resipien 

yang terjadi dalam 48  ̶ 72 jam.1  

Revaskularisasi 

Pada tahap ini terjadi pertumbuhan dan proliferasi 

pembuluh darah dari dasar luka yang terjadi dalam 4  ̶ 7 

hari.  Darah dan cairan limfe mulai mengalir. Revaskulari-

sasi merupakan hal yang sangat penting untuk mem-

pertahankan graft jangka panjang.1,5 

Reinervasi  

Pada tahap ini reinervasi sensorik yang terjadi dalam 

2 minggu hingga 1 tahun, dimulai dari bagian tepi ke 

tengah graft meskipun tidak akan pernah pulih sempurna.1 

Maturasi  

Ketika graft telah secara sempurna melekat pada area 

resipien, graft dan jaringan sekitar akan mengalami 

perombakan dan kontraktur seperti pada fase akhir 

penyembuhan luka. Graft akan membutuhkan waktu 

setidaknya satu tahun untuk mengalami maturasi 

sempurna, dan lebih lama beberapa tahun pada luka bakar 

dan pasien anak.3  

Dewi CC. dkk.,         Teknik graft sederhana pada kulit    
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INDIKASI DAN KONTRAINDIKASI GRAFT 

Indikasi  

Indikasi tindakan graft antara lain, rekonstruksi 

pascaoperasi keganasan kulit, ulkus kronik yang resisten 

dengan pengobatan konvensional, terapi luka bakar, 

vitiligo, dan kondisi lain misalnya, epidermolisis bulosa, 

aplasia kutis, Harlequin ichtyosis, sarkoidosis ulseratif, 

necrobiosis lipoidica, dan morphea bulosa.2 4 

 

Kontraindikasi 

Kontraindikasi dilakukan graft jika dasar luka resipien 

memiliki vaskularisasi yang buruk seperti pada tulang dan 

tulang rawan. Pada lokasi tersebut akan menimbulkan 

nekrosis, meskipun hanya pada area yang kecil dan graft 

tidak dapat bertahan. Kontraindikasi STSG yaitu jika 

dibutuhkan graft pada area yang mementingkan aspek 

kosmetis atau area yang jika terjadi kontraksi luka akan 

menyebabkan gangguan fungsi.5,7 Kontraindikasi FTSG 

adalah dasar luka yang rentan mengalami perdarahan, 

karena akan menurunkan kemampuan graft bertahan.7 

SYARAT UNTUK AREA RESIPIEN DAN 

DONOR  

Syarat untuk Resipien  

Sebelum memulai tindakan graft, hal yang harus 

diperhatikan adalah vaskularisasi dasar luka untuk keber-

hasilan proses graft. Jaringan iskemik, skar, tulang, dan 

tendon, tidak memiliki aliran darah yang baik untuk 

dilakukan graft. Pada luka kronik, tepi luka harus dieksisi 

tajam sebelum dilakukan graft sebab reepitelisasi terjadi 

pada tepi luka dan akan tumbuh ke dalam jaringan 

sehingga dapat menghambat pertautan lateral pada graft.3  

Jumlah bakteri harus di bawah 105 per gram jaringan 

agar dapat dilakukan graft. Perdarahan aktif pada dasar luka 

harus dihentikan, sebab penumpukan darah antara dasar luka 

dan graft akan menghambat perlekatan graft.3 Graft 

memiliki fungsi estetik maupun fungsional. Pertimbangan 

yang diperlukan sebelum melakukan graft antara lain ukuran 

graft, perkiraan derajat kontraksi luka, warna, dan tekstur 

kulit yang diperlukan, serta perlunya kelenjar adneksa.  

Syarat untuk area Donor  

Aspek yang harus dipertimbangkan pada pemilihan 

area donor untuk FTSG adalah keberadaan kelenjar 

sebasea, rambut, ketebalan, warna, dan tekstur pada graft 

yang harus memiliki kecocokan dengan area resipien.5 

Pemilihan donor FTSG untuk area kepala dan leher dapat 

berasal dari preauricular, postauricular, lipatan nasolabial, 

supraklavikula, kelopak mata, dan leher. Pada wajah, 

donor dapat berasal dari kulit kepala, leher, supraklavikula, 

retroaurikula dan kelopak mata atas, karena memiliki 

tekstur dan warna yang sama. Donor untuk defek nasal 

meliputi area preauricular, postauricular, lipatan 

nasolabial, supraklavikula, dan dahi.1,3  

Pada area puting pasca-mastektomi, dapat digunakan 

donor berupa puting kontralateral dan dikombinasikan 

dengan kulit tungkai atas.  FTSG besar dapat menggunakan 

donor dari area bokong, lipat perut bagian bawah, dan 

inguinal.3 Pemilihan area donor STSG diutamakan area 

yang tertutup pakaian antara lain tungkai atas, pinggul 

lateral, lengan atas sisi medial, bokong, punggung, dan 

abdomen, sebab area donor akan mengalami penyembuhan 

sekunder dan biasanya menjadi hipopigmentasi.1,5  

Luka pada donor dapat ditutup menggunakan kain 

kasa halus yang dilapisi vaselin album, kemudian dilapisi 

oleh kasa berbahan katun dan dapat diangkat dalam 1‒2 

hari. Graft dapat disimpan pada kasa lembap pada suhu 4 
oC selama 2 minggu, meskipun viabilitasnya akan turun 

seiring waktu.3 Penelitian yang dilakukan oleh Keskin 

dkk,8 membandingkan penyimpanan FTSG dalam larutan 

salin dibandingkan dengan larutan salin yang dicampur 

dengan platelet-rich plasma (PRP) dari darah vena milik 

pasien sendiri. Graft yang disimpan dalam larutan salin 

menunjukkan pembengkakkan sel dan nukleus lebih awal 

dengan pleomorphisme pada hari ke-5. Ketahanan graft 

dalam PRP secara signifikan lebih tinggi dibandingkan 

dalam larutan salin pada hari ke-8.8  

TEKNIK GRAFT SEDERHANA 

Full-Thickness Skin Grafts 

FTSG lebih dipilih dibandingkan STSG karena 

memiliki ketebalan dan tekstur yang sama dengan area 

sekitar, serta kemungkinan terjadi kontraksi luka yang 

minimal.1 FTSG baik digunakan pada dasar luka dengan 

vaskularisasi yang baik. Indikasi FTSG adalah untuk lesi 

kecil yang dilakukan di area yang mengutamakan aspek 

estetik misalnya wajah, atau memiliki peran fungsional 

yang penting misalnya tangan.1  

Berikut adalah beberapa langkah dalam melakukan 

teknik FTSG: 1) Gunakan gentian violet di sekitar luka 

untuk membuat tanda pada area defek, kemudian tempel-

kan kertas untuk membuat pola.5 2) Tetapkan area donor 

yang akan diambil dengan memastikan ukuran dan bentuk 

graft. Beberapa penulis menyarankan ukuran graft lebih 

besar 10 2̶0% dibandingkan luka untuk menghindari ke-

mungkinan kontraksi luka.1 3) Pola diletakkan pada area 

donor, kemudian dibuat pola berbentuk elips untuk men-

dapatkan penutupan luka primer tanpa mengganggu jaring-

an sekitarnya. Rasio yang biasa digunakan adalah 1:3.3 4) 

Lakukan eksisi berbentuk elips pada area donor dengan 

menggunakan bisturi no. 15, lalu angkat graft dengan me-

ninggalkan jaringan lemak.5 5) Hilangkan jaringan lemak 

yang masih melekat pada graft untuk menghindari nekrosis 

lemak pascagraft dan memfasilitasi revaskularisasi dari 

dasar luka3, penghilangan jaringan lemak dapat dilakukan 

dengan mudah menggunakan gunting dengan merenggang-

kan gunting ke atas dan ke bawah pada jari telunjuk hingga 

lapisan dermis warna putih mengkilap.5 6) Setelah graft 
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siap, harus diletakkan pada resipien sesegera mungkin 

dengan posisi yang benar, kemudian dilakukan jahitan 

interupted dan potong jaringan berlebih pada graft.1 7) 

Pada bagian tengah graft harus dilakukan insisi dengan 

pisau tajam untuk membuat celah multipel agar tidak 

terjadi penumpukan cairan antara graft dan dasar luka.3 8) 

Jahit area donor dengan jahitan sederhana menggunakan 

benang yang dapat diserap.3  

Split-Thickness Skin Grafts 

STSG terdiri atas epidermis dan lapisan superfisial 

(papilaris) dermis dengan ketebalan yang bervariasi.1,3,5 

Indikasi dilakukan STSG adalah untuk menutupi defek 

yang besar.5 Pada STSG tipis tidak mencakup seluruh 

adneksa dan tidak dapat terjadi pertumbuhan rambut 

maupun kelenjar keringat, sedangkan STSG tebal 

mencakup sejumlah folikel rambut dan struktur kelenjar. 

Keuntungan STSG tipis adalah menurunkan morbiditas 

area donor, reepitelisasi area donor yang cepat, 

kemungkinan dilakuannya graft multipel pada donor yang 

sama dengan jangka waktu 2 minggu pasca graft 

sebelumnya, dan perlekatan graft yang baik. Kerugian 

STSG tipis adalah terdapat kemungkinan untuk terjadi 

kontraksi pada luka dan kualitas graft yang rendah.3  

STSG tebal sering digunakan untuk menutupi area 

dengan tekanan mekanik yang tinggi, misalnya sendi, 

telapak tangan, dan kaki. Keuntungan STSG tebal adalah 

graft memiliki kontraksi yang minimal, perlekatan dan 

kualitas yang baik.3 Kerugian STSG tebal adalah graft 

membutuhkan luka resipien dengan revaskularisasi yang 

baik, serta pada area donor meningkatkan risiko infeksi, 

nyeri, skar, dan penyembuhan yang lebih lambat.3,9 STSG 

tebal dihindari untuk penutupan luka kronik.3 

Berikut adalah beberapa langkah dalam melakukan 

teknik STSG: 1) Tentukan area yang akan ditutup dengan 

STSG, dan ukur defek tersebut dengan akurat, jika 

memungkinkan, dapat dibuat jahitan purse-string di sekitar 

defek untuk mengurangi ukuran total defek dan kebutuhan 

jaringan donor.7 2) Pilih area donor yang tepat dan gambar 

pola pada area donor. Persiapkan sterilisasi dan infiltrasi 

anestesi lokal. Untuk mengurangi perdarahan selama 

proses graft infiltrasi dapat menggunakan teknik dilusi. 3) 

Jika area donor kecil atau sedang dan tidak tersedia 

dermatom, dokter bedah dapat menggunakan bisturi no. 10 

atau 15. Kerugian graft menggunakan cara manual adalah 

sulit untuk mendapatkan kedalaman yang sama, sehingga 

menyebabkan estetik yang kurang baik pada donor dan 

resipien. 4) Dermatom elektrik dapat membuat kedalaman 

yang sama dan proses yang cepat. Ketebalan dermatom 

dapat diatur dengan menggunakan tuas di ujung dermatom 

antara 0,1 hingga 1,0 mm. 5) Dermatom ditekan dengan 

sudut 45o pada permukaan kulit dan digerakkan dari distal 

ke proksimal dengan kekuatan dan kecepatan yang sama. 

6) Asisten mengambil graft kulit dengan dua pinset 

anatomis selama proses graft untuk menghindari 

kerusakan graft. 7) Letakkan graft yang telah diambil dan 

dijaga dalam keadaan lembab pada kasa yang telah 

dibasahi dengan larutan salin. Hal ini penting jika graft 

tidak segera diletakan pada resipien. 8) Pada graft yang 

berukuran besar, harus dilakukan insisi multipel pada 

bagian tengahnya dengan bisturi nomor 11. 9) Jahit luka 

pada area resipien.3,5  

Epidermal Graft  

EG merupakan graft yang hanya mengambil lapisan 

epidermis sampai sub-basal lamina dengan mengaplikasi-

kan tekanan negatif pada kulit normal hingga terbentuk 

bula. Atap bula akan dieksisi dan dipindahkan ke area luka, 

sedangkan dermis pada donor tidak terangkat.6,10 Pada awal-

nya EG digunakan untuk terapi vitiligo selama beberapa 

dekade terakhir.9,11 EG memiliki cara penyembuhan luka 

yang berbeda dengan FTSG dan STSG.9,10,12 Keratinosit 

pada EG akan teraktivasi dan bermigrsi ke dasar luka, serta 

mensintesis beberapa faktor pertumbuhan antara lain, 

vascular endothelial growth factor, hepatocyte growth 

factor, granulocyte colony stimulating factor, platelet-

derived growth factor, dan transforming growth factor-α.12 

Keratinosit yang teraktivasi dan faktor pertumbuhan akan 

menstimulasi keratinosit dari tepi luka untuk bermigrasi ke 

dalam luka sehingga mempercepat proses reepitelisasi.  

Berdasarkan hasil telaah sistematis yang dilakukan 

oleh Kanapathy dkk,12 menunjukkan 209 luka pada 190 

pasien yang diterapi dengan EG, jumlah luka yang men-

capai penyembuhan secara sempurna sebanyak 137 luka 

(71,5%), dengan rerata waktu penyembuhan 5,91 minggu. 

Penelitian yang dilakukan oleh Haram dkk,13 pada 35 

pasien, 10 pasien dengan luka akut dan 25 pasien dengan 

luka kronik, yang dilakukan EG tanpa anestesi di klinik 

rawat jalan, didapatkan luka sembuh sempurna pada 22 

pasien (62,9%). 

Penelitian yang dilakukan pada 28 pasien vitiligo 

stabil, yaitu kurang dari 10% mengalami perburukan lesi 

dalam 6 bulan. Sedangkan yang  mendapatkan prosedur 

EG dan dilakukan evaluasi 1 bulan, 86,8% di antara 129 

graft dapat bertahan. Ketahanan graft lebih tinggi pada 

pasien dengan usia kurang dari 20 tahun (100%) di-

bandingkan pasien lebih dari 40 tahun (75‒78%). Repig-

mentasi terlihat pada 68% pasien.11 EG memiliki hasil 

penyembuhan luka yang sama dengan STSG, tapi dengan 

morbiditas area donor yang lebih rendah.12  

Rerata penyembuhan area donor adalah 7 ‒ 48 hari 

tanpa laporan morbiditas pada area donor. Selain itu EG 

dapat digunakan untuk berbagai penyebab, antara lain ulkus 

vena, ulkus arteri, ulkus campuran arteri dan vena, ulkus 

diabetik, ulkus reumatoid, vaskulitis, trauma, luka bakar, 

donor STSG, pioderma gangrenosum, dan limfedema. 

Keuntungan teknik ini antara lain rasa nyeri dan morbiditas 

area donor yang minimal, serta dapat dikerjakan tanpa 

anestesi pada pasien rawat jalan.6,10,12 Kerugian EG yaitu 

terjadi kontraksi luka pada resipien karena graft sangat tipis. 
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Berikut adalah beberapa langkah dalam melakukan 

teknik EG: 1) Mempersiapkan dasar luka dan area donor. 

Area donor dihangatkan dan dilembapkan sebelum aplikasi 

EG untuk mempercepat proses pembentukan bula. 2) EG 

dilakukan dengan menggunakan CellutomeTM epidermal 

harvesting system. 3) Setelah bula terbentuk, dilakukan 

eksisi pada atap bula dan dipindahkan pada penutup luka 

nonadhesive, kemudian diaplikasikan pada dasar luka. 

Luka ditutup dengan penutup luka sekunder. 4) Tutup luka 

pada area donor dengan penutup luka oklusif. 5) Pasien 

dapat pulang pada hari yang sama dan dilakukan evaluasi 

graft pada hari ke‒7. Pasien dievaluasi setiap minggu, 

selama minimal 6 minggu hingga luka sembuh. 6) Epite-

lisasi sempurna terbentuk setelah 4 minggu pascagraft, 

sedangkan area donor sembuh dalam minggu pertama 

tanpa meninggalkan skar.13,14 

PERAWATAN LUKA PASCA GRAFT  

Stabilitas dan kompresi graft dilakukan selama 24‒48 

jam pertama, setelah itu luka dibersihkan setiap 1–2 kali 

sehari. Hal ini penting untuk menjaga perlekatan antara 

graft dan dasar luka. Stabilisasi bertujuan untuk mencegah 

geseran kuat yang dapat mengganggu pertumbuhan 

pembuluh darah. Terdapat banyak teknik untuk stabilisasi 

graft di antaranya penjahitan bolster, vacuum-assisted 

closure (VAC), staples, splint, dan sealent.3  

Luka harus dijaga tetap bersih, lembap, dan tertutup 

hingga jahitan dilepaskan. Selain itu penting untuk 

menjaga kelembapan area graft dengan mengaplikasikan 

pelembap selama 6‒12 minggu.4 Jahitan pada graft harus 

dibuka dalam 7 hari.3 

EVALUASI PASCA GRAFT  

Hasil graft yang baik akan menunjukkan warna merah 

muda,1 sedangkan warna ungu terjadi akibat hipoksia 

relatif. Warna putih pada graft menunjukkan maserasi dan 

akan memberikan hasil yang baik jika tidak lagi teroklusi. 

Graft yang berwarna hitam menunjukkan nekrotik. Bila hal 

ini terjadi perlu diberikan antibiotik untuk menghindari 

infeksi sekunder.1 Imobilisasi pascaoperasi merupakan hal 

yang sangat penting selama 5‒10 hari pertama. Kemudian 

dilakukan evaluasi ulang pada luka dalam 3–4 bulan untuk 

memastikan penyembuhan luka sesuai dengan yang 

diharapkan.2  

KOMPLIKASI 

Nyeri biasanya dapat diatasi dengan analgesik nono-

pioid, misalnya asetaminofen.1 Hematom merupakan 

komplikasi yang paling penting pasca operasi dan graft.3 

Perdarahan biasanya terjadi pada 24 jam pertama dan harus 

ditangani dengan baik. Cairan yang menumpuk di antara 

luka dan graft dapat mengganggu perlekatan graft.1  

Seroma adalah penumpukan serum berlebihan antara 

graft dan dasar luka. Seroma dapat lebih ditoleransi dengan 

baik oleh pasien dibandingkan hematom.3 Tanda infeksi 

biasanya akan muncul dalam minggu pertama pasca-

operasi.2  Ketika diduga terjadi infeksi, harus dilakukan 

kultur untuk identifikasi patogen penyebab, namun terapi 

antibiotik spektrum luas harus tetap diberikan.1  

Komplikasi lain yang dapat terjadi antara lain, graft 

yang tidak melekat, kontraksi pada luka, instabilitas luka, 

dan masalah kosmetis. Graft yang tidak melekat dapat 

terjadi pada beberapa kondisi antara lain malnutrisi, 

vaskulitis, keganasan, penggunaan kortikosteroid dan obat 

kemoterapi. Instabilitas atau pergeseran yang kuat pada 

luka adalah penyebab utama kegagalan pada graft yang 

akan mengganggu neovaskularisasi. Perbedaan warna juga 

merupakan masalah yang sering ditemukan.3  

Skar hipertrofik dapat meningkat dengan tekanan 

mekanik dan infeksi pada luka. Penutupan luka dapat 

menurunkan risiko infeksi sehingga dapat menurunkan 

kejadian skar hipertrofik.15 Faktor lain yang memengaruhi 

penyembuhan luka yang buruk adalah diabetes, penyakit 

vaskular perifer, obat imunosupresi, kalsifilaksis, 

keganasan, penyakit jaringan ikat, dan merokok.15  

PENUTUP  

Teknik graft sederhana yang perlu dikuasai oleh 

dermatovenereologist mencakup FTSG, STSG, dan EG. 

Sebelum dilakukan tindakan graft, perlu dilakukan 

persiapan yang baik pada area donor dan resipien untuk 

menentukan keberhasilan dan ketahanan graft. Indikasi 

dan area luka yang akan dilakukan graft harus dipertim-

bangkan, agar dapat memilih teknik graft yang sesuai. 

Perawatan luka tidak hanya dilakukan untuk resipien, tapi 

juga pada area donor untuk menurunkan morbiditas. 

Evaluasi pascagraft perlu dilakukan berkala, untuk me-

mastikan tidak terjadi komplikasi pada graft.  
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