Manajemen Anestesi pada Seksio Sesarea dengan Preeklamsia Berat dan Morbid Obese
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Abstrak

Pendahuluan: Preeklampsia adalah terjadinya trias preeklampsia (hipertensi, hipoalbuminemia, dan edema) yang
mendadak setelah 20 minggu kehamilan. Pasien obesitas memiliki banyak implikasi klinis dalam tatalaksana
anestesi. Kasus: Wanita, 22 tahun G2P1A0 hamil 39 minggu dengan preeklampsia berat, KPD 12 jam, obesitas
morbid akan dilakukan seksio sesarea emergency dengan status fisik ASA II1E, dilakukan pembiusan dengan teknik
regional anestesi subarachnoid block dengan puncture di L3—L4 median, menggunakan agen levobupivakain 15 mg
dan fentanyl 25 mcg. Operasi berlangsung selama 1 jam 15 menit, dengan perdarahan 350 cc, hemodinamik stabil.
Lahir bayi laki-laki, BB 3400 gr, APGAR Score 8-9—10. Diskusi: Preeklampsia adalah penyakit multiorgan yang
spesifik terhadap kehamilan manusia, namun etiologi spesifik yang mendasari tetap belum diketahui. Tatalaksana
bersifat suportif, melahirkan bayi dan plasenta tetap menjadi satu-satunya terapi definitif. Pasien obesitas memiliki
banyak implikasi klinis untuk dipertimbangkan. Pemahaman mengenai patofisiologi akan membantu memberikan
tatalaksana anestesi yang lebih baik. Simpulan: Pemilihan teknik neuraksial anestesi lebih dirckomendasikan
karena menghindari kemungkinan intubasi sulit pada kasus emergensi, perfusi uteroplasenta yang lebih baik,
kualitas analgesi/anestesia yang baik, mengurangi obat yang masuk ke sirkulasi uteroplasenta, menurunkan stress
operasi, dan psikologis ibu yang dapat melihat bayinya saat dilahirkan.
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Anesthesia Management in Caesarean Section with Severe Preeclampsia and Morbid
Obese

Abstract

Introduction: Preeclampsia is a sudden triad of preeclampsia (hypertension, hypoalbuminemia and edema) after
20 weeks of pregnancy, Obese patients have many clinical implications to consider. Case: Female, 22 years old
with G2P1AO0, 39 weeks pregnant with severe preeclampsia, 12 hours PROM, pro morbid obesity SCTP-E with
ASA 1IIE physical status. Labor pain management was carried out using regional subarachnoid block anesthesia
technique with puncture in median L3-L4, clear CSF (+), blood (-) using levobupivacaine 15 mg + fentanyl 25
mcg. The operation lasted for 1 hour 15 minutes, with 350 cc bleeding, hemodynamically stable. Born a baby boy,
BW 3400 gr, APGAR Score 8-9-10. Discussion: Preeclampsia is a multiorgan disease that is specific to human
pregnancy, and the underlying specific etiology remains unknown. Management is supportive, giving birth to the
baby and placenta remains the only definitive therapy. Obese patients have many clinical implications to consider.
Understanding of pathophysiology will help provide better anesthesia management. Conclusion: The neuraxial
anesthesia technique is recommended to avoids the possibility of difficult intubation, better uteroplacental
perfusion, good analgesia / anesthesia quality, reducing drugs that enter the uteroplacental circulation, decreasing
surgical stress, and maternal psychological to be able to see the baby at birth.
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I. Pendahuluan

Komplikasi hipertensi tercatat 6-8% pada
kehamilan dan menjadi kontributor yang
signifikan morbiditas dan mortalitas maternal
dan perinatal. Di Amerika serikat preeklamsia
menjadi satu dari tiga besar penyebab utama
kematian ibu hamil. Penanganan yang tidak sesuai
dengan standart, sering menjadi penyebab utama
yang menyebabkan peningkatan morbiditas
dan mortalitas pada ibu hamil.!” Seperti kita
ketahui bahwa pre-eklamsia adalah terjadinya
trias pre-eklamsia (hipertensi, hipoalbuminemia,
dan edema) yang mendadak pada kehamilan
setelah 20 minggu, sedangkan eklamsia adalah
pre-cklamsia berat yang diikuti dengan kejang
dimana sebelumnya tidak terjadi gangguan
neurologis. Terapi utama yang harus dilakukan
adalah melakukan terminasi kehamilan tersebut,
hal ini akan memberikan pilihan yang sulit bagi
dokter spesialis anestesi khususnya, oleh karena
itu pemahaman fisiopatologis harus diketahui
secara cermat dan teliti.>*

Dengan memahami fisiopatologis dari pre-
eklamsia ini sangat berkaitan sekali dengan
kepentingan bagi anestetis. Yang mana menjadi
modal awal sebelum memilih apakah akan
melakukan dengan regional atau general
anestesia untuk melakukan terminasi kehamilan
pada pasien dengan pre-eklamsia berat.
Kalaupun dengan regional anestesi maka apakah
menggunakan spinal anestesi ataukah dengan
epidural anestesi. Hal ini menjadi pilihan untuk
kepentingan keselamatan bagi janin maupun
ibu.'"** Pre-eklamsia merupakan komplikasi
kehamilan yang dapat menjadi kegawatan pada
waktu timbul gejala-gejala neurologis, seperti
nyeri kepala yang menetap dan berat, kebutaan
dan kejang, disertai dengan hipertensi dan
proteinuria pada akhir kehamilan, Kejadian yang
bisa menjelaskan gejala neurologis pre-eklamsia
berat dan eklamsia adalah adanya syndrome
encephalopathy posterior yang reversible pada
saat terjadi kenaikan tekanan darah. Kondisi ini
terjadi pada pre-eklamsia yang disebabkan oleh
gagalnya autoregulasi, bocornya sawar darah
otak dan masuknya protein dan serum yang rusak
ke jaringan otak.>*®

Manajemen Anestesi pada Seksio Sesarea dengan 45
Preeklamsia Berat dan Morbid Obese

II. Kasus

Pasien wanita 22 tahun, merasa hamil 39 minggu,
anak pertama, gerakan janin masih dirasakan.
Perut dirasakan kenceng-kenceng hilang timbul
(+), air kawah ngrembes (-), lendir darah (-),
pusing (+), pandangan kabur(-), sesak nafas
(-), nyeri dada (-), nyeri ulu hati (-), mual (+),
muntah (-), demam (-). Laboratorium didapatkan
Hb 12.2 Hct 26 proteinuria +2, lain-lain dalam
batas normal. Pasien didiagnosa dengan G2P1A0
hamil 39 minggu dengan preeklampsia berat,
KPD 12 Jam, obesitas morbid pro SCTP-E
dengan status fisik ASA IIIE. Pasien dengan
riwayat mengorok, dan lingkar leher > 41lcm,
BMI 40.07. Telah diberikan MgSO4 20% 4 gram
SP (inisial) di lanjutkan MgSO4 20% 1gr/jam
dalam 24 jam dan nifedipin 3x10 mg per oral.
Pasien dipremedikasi dengan metochlorpramide
10 mg/IV dan ranitidin 50 mg/IV. Dilakukan
manajemen anestesi persalinan dengan teknik
regional anestesi subarachnoid block dengan
puncture di L3-L4 median, LCS (+) jernih,
darah (-) menggunakan agen levobupivakain
15 mg + fentanyl 25 mcg. Operasi berlangsung
selama 1 jam 15 menit, dengan perdarahan 350
cc, hemodinamik stabil. Lahir bayi laki-laki,
BB 3400 gr, PB 51 cm, APGAR Score 8-9-10,
Anus (+). Pasien mencapai Bromage 0 pukul
00.15, kesadaran compos mentis, tekanan
darah 148/95 mmHg, denyut nadi 76x/menit,
laju nafas 20x/menit, SpO, : 98% dengan nasal
kanul 3 Ipm. Analgetik post operasi fentanyl
0,5mcg/kgbb/jam dan parasetamol 1g/8jam/IV.

II1. Pembahasan

Preeklampsia adalah penyakit multiorgan yang
spesfik terhadap kehamilan manusia. Meskipun
pemahaman mengenai patofisiologi telah
berkembang pesat namun etiologi spesifik yang
mendasari tetap belum diketahui. Tatalaksana
bersifat suportif, melahirkan bayi dan plasenta
tetap menjadi satu-satunya terapi definitif.*?
Pasien obesitas memiliki banyak implikasi
klinis untuk dipertimbangkan dalam tatalaksana
anestesi. Pemahaman mengenai patofisiologi
akan membantu memberikan tatalaksana anestesi
yang lebih baik.!%!
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Penilaian jalan napas dan persiapan menghadapi
intubasi sulit harus dilakukan secara seksama
karena kemungkinan jalan napas sulit lebih tinggi
akibatadanya edema general serta adanya penyulit
morbid obese.”® Tekanan darah sistemik dapat
berubahdrastispadapreeklampsiaberatbaik akibat
penyakitnya maupun respon terhadap pemberian
cairan dan obat antihipertensi. Sebagai tambahan
preeklamsia berhubungan dengan penurunan
volume intravaskular dan penilaian status
volume intravaskular dapat menjadi kesulitan.
Pemantauan hemodinamik secara invasif tidak
mutlak diperlukan pada pasien preeklampsia
namun terindikasi sesuai dengan indikasi
pada disfungsi multiorgan penyakit lain.””
Pemilihan teknik neuraksial analgesia/anestesi
lebih direkomendasikan karena menghindari
kemungkinan intubasi sulit pada kasus emergensi,
benefit dari perfusi uteroplasenta, kualitas
analgesi/anestesia yang baik, mengurangi obat-
obatan yang masuk ke sirkulasi uteroplasenta,
menurunkan stress operasi, dan psikologis ibu
yang dapat melihat bayinya saat dilahirkan.”™

IV. Simpulan

Status Hipertensi pada kehamilan meliputi
beberapa  keadaan meliputi  Preeklamsia,
eklamsia, Hipertensi Kronik (Penyebab dasar
lain atau sekunder karena penyakit ginjal,
penyakit endokrin, atau penyebab-penyebab
lain), Hipertensi kronik dengan Superimposed
preeklamsia dan Gestasional Hipertensi. Pasien
obesitas memiliki banyak implikasi klinis untuk
dipertimbangkan dalam tatalaksana anestesi.
Pemahaman mengenai patofisiologi  akan
membantu memberikan tatalaksana anestesi yang
lebih baik. Penilaian jalan napas dan persiapan
menghadapi intubasi sulit harus dilakukan
secara seksama karena kemungkinan jalan
napas sulit lebih tinggi akibat adanya edema
general serta adanya penyulit morbid obese.
Penyebab pasti dari Preeklamsia masih belum
pasti diketahui. Namun tampaknya berkaitan
dengan metabolisme prostaglandin abnormal
dan disfungsi endotel yang menyebabkan
hipereaktivitas vaskuler. Pasien dengan Pregnancy
Induce Hypertension (PIH) memiliki kadar
tromboksan A2 (TXA2) yang meningkat dan

penurunan produksi prostasiklin (PGI2). TXA2
merupakan vasokonstriktor poten dan memicu
agregasi platelet, di mana PGI2 merupakan
vasodilatorpoten dan penghambat agregasi
platelet. Disfungsi endotel dapat menurunkan
produksi nitrit oksida dan meningkatkan
produksi endothelin-1. Yang terakhir merupakan
vasokonstriktor poten dan activator platelet.
Prinsip prinsip umum manajemen preeklamsia
meliputi restriktif terapi cairan, pengetahuan
mengenai ekspansi volume plasma, penanganan
hipertensi, pencegahan kejang, serta bagaimana
seorang ahli amestesi memutuskan untuk
diakhirinya kehamilan. Pilihan anestesi pada
pasien yang telah diputuskan untuk terminasi
kehamilan dapat ditentukan berdasarkan kondisi
klinis pasien dengan beberapa macam pilihan
diantaranya dengan regional anestesi baik
dengan spinal anestesi ataupun epidural anestesi.
Namun bila memang tidak memungkinkan untuk
dilakuka dengan regional anestesi, pilihan untuk
general anestesi dalam hal ini tetap memiliki
tempat untuk diputuskan.
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