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1. Evaluasi Kedaruratan G,Inekdlogl

——

PERTIMBANGAN UMUM
IDENTIFIKASI

Bilamana dibutuhkan perawatan gawat darurat, maka informasi penting harus didapat
dengan cepat (lihat Tabel 1-1). Masalah barus dinilai secara tepat untuk merumuskan
rencana tindakan segera. Apabila seorang wanita tiba di ruang gawat darurat kolaps pada

syok dengan perdarahan intraabdominal atau per vaginam yang jelas, maka tindakan
resusitasi (jalan napas, oksigen, cairan intravena, darah) harus diberikan pada saat yang
* sama dengan menganamnesis dan persiapan dilakukan untuk operasi darurat.

Jika pasien bingung, disorientasi atau tidak sadar, maka informasi identifikasi dan
anamnesis penting harus diperoleh dari orang-orang yang menemani pasien.

TABEL 1-1, Evaluasi Kedaruratan Ginekologi

Identifikasi Data objektif
Nama, umur Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan umum: Suhu, nadi, tekanan
Data Subjektif darah, pernapasan, penampilan
Keluhan utama Pemeriksaan mammae: Inspeksi, pal pasi
Gejala saat ini Pemeriksaan abdomen: Inspeksi, palpasi,
Nyeri Abdomen: Mulainya; lokasi; kualitas; perkusi, auskultasi
lama; faktor yang memberatkan dan Pemeriksaan pelivis: Inspeksi, spekulum,
meringankan; gejala penyerta _ vaginal, mmanual, rektovaginal
Perdarahan per vaginam: Sekret; jumlah, Tes laboratorium
lama Hitung sel darah lengkap dengan apusan
Gejala menstruasi: Masa haid darah
terakhir (MHT), masa haid Urinalisis
sebelumnya (MHS), pola haid Golongan darah dan Rhesus
Gejala kehamilan: Nausea, vomitus,
gejala mammae Penilaian
Metode kontrasepsi Diagnosis banding
Demam, menggigil Faktor etiologi atau predisposisi
Gejala lain: Kardiovaskular, psikiatri, Komplikasi atau masalah penyerta
urinarius Keparahan proses penyakit
Makanan atau minuman terakhir
Riwayat sebelumnya Rencana
Riwayat reproduksi: Kehamilan, persalinan  Data diagnosis tambahan
Penyakit pelvis Penatalaksanaan: Medis, operatif
Operasi, rawat inap | Pendidikan pasien
Alergi dan pengobatan
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Umur pasien selalu penting, karena masalah yang berbeda dapat diantisipasi sebelum
pubertas, selama adolesens dan awal masa reproduktif, selama akhir masa reprodukuf,
dan setelah berakhirnya kemampuan untuk hamil.

Selama masa reproduktif, komplikasi kehamilan dan infeksi pelvis haruslah selalu
diperbatikan. Perdarahan anovulasi disfungsional lebih umum terjadi selama masa
adolesens atau tahun-tabun perimenopause daripada saat-saat lain. Neoplasia harus
selalu dipertimbangkan selama usia lanjut.

DATA SUBJEKTIF
KELUHAN UTAMA

Keluhan utama, merupakan alasan utama pasien mencan perawatan darurat, yang
dilukiskan secara ringkas dalam kata-kata pasien.

GEJALA SAAT INI

Nyeri Abdomen: Nyeri abdomen dan perdaraban per vaginam adalah dua gejala ter-
lazim dari masalah kedaruratan ginekologi. Meskipun kedua gejala ini dalam kombinasi
hampir selalu menggambarkan proses primer pada saluran reproduksi, namun keadaan
patologi dalam traktus intestinalis, traktus urinanus, jantung, kavum pleural, atau kolum-
na vertebralis yang ada bersamaan dengan haid normal atau disfungsi haid juga haruslah
dipertimbangkan.

Manusia sangat bervariasi dalam memperhatikan jumlah rangsangan yang diperlukan
untuk membangkitkan sensasi nyeri. Bahkan manusia yang sama dapat bereaksi berbeda
terhadap rangsangan nyeri yang sama pada keadaan yang berbeda. Keparahan persepsi
nyer. tergantung pada ambang nyeri orang itu, peradangan sebelumnya, dan perubahan
apapun dalam penyediaan darah. Kecemasan, peradangan dan iskemia meningkatkan
sensitivitas terhadap rangsangan nyeri.

Evaluasi tepat nyeri abdomen memerlukan informasi rinci tentang awal mula, lokasi,
kualitas, lama, faktor yang memberatkan dan meringankan, dan gejala penyerta.

Pertanyaan yang membantu meliputi
1. Apakah nyeri dimulai mendadak atau timbul bertahap? (Sifat awal mula bisa dijelas-
kan oleh rincian aktivitas pasien pada saat nyeri pertama kali dirasakan).
2. Di mana lokasi nveri? Apakah pada satu bercak atau menyebar? Apakah nyeri ber-
pindah dari satu tempat ke tempat lain?
Apakah nyeri itu bersifat keras atau menetap?
Berapa lama nyeri itu telah ada?
Apa yang cenderung memberatkan atau meringankan nyeri? Makan? Gerakan?
Apakah ada gejala penyerta? Anoreksia, nausea, vomitus, diare, konstipasi, sinkope,
disuria, demam. menggigil atau lainnya?
(Lihat Nyeri Abdomen, hal. 45).

o oa W
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Perdarahan Per Vaginam dan Sekret Vagina: Dari masa bayi sampai usia lanjut,
perdarahan per vaginam abnormal dapat timbul setiap saat. Selama masa reproduksi,
perdaraban haid siklus bersifat normal; tetapi sebelum menarke dan setelah menopause,
perdarahan per vaginam mempunyai arti khusus, karena perdaraban uterus bukanlah
keadaan normal selama fase kehidupan ini. |

Perdarahan per vaginam abnormal dapat tak teratur dan asiklik (metroragia), haid
banyak atau berkepanjangan (menoragia), atau perdarahan banyak tak teratur selama
haid dan di antara siklus baid (menometroragia). Evaluasi tepat memerlukan informasi
rinci tentang lama dan jumlah perdarahan, terutama hari-bari perdarahan, dibandingkan
dengan aliran haid yang normal atau yang diharapkan. (lihat Perdarahan Per Vaginam,
hal. 459).

Sekret vagina dengan atau tanpa pruritus merupakan masalah ginekologi yang biasa.
Awal mula, lama, kuantitas, warna, bau dan konsistensi membantu dalam evaluasi diag-
nostik. Sekret purulen dan berbau busuk yang timbul sesaat sctelah kelahiran atau abor-
tus biasanya menunjukkan infeksi serviks dan endometrium, terutama bila subu badan
meningkat dan hitung leukosit meningkat.

Sekret vagina selama masa anak-anak dapat sangat mengganggu pasien dan orang
tuanya. Meskipun gonore harus dipertimbangkan dan disingkirkan, namun ia merupakan
penyebab sekret vang relatif jarang pada anak-anak. Penyebab-penyebab yang jauh lebih
lazim meliputi parasit usus atau benda asing yang dimasukkan ke dalam vagina.

Gejala Hald: Riwayat haid seharusnya mencakup umur mulainya haid (menarke,) in-
terval di antara dua siklus, lama aliran baid, dan jumlah darah yang biasanya keluar. For-
mula untuk mencatat menarke, interval di antara dua siklus dalam hari, dan lama darah
keluar dicontohkan dengan “13 x 28 x 3”, yang berarti menarke timbul pada umur 13
tahun, bari pertama siklus mengikuti hari pertama siklus sebelumnya 28 bari, lanmn}'l
darah keluar adalah 3 hari.

Harn haid terakhir dan sebelumnya dicatat. Bila baid tidak terjadi pada saat yang
diperkirakan atau haid terakhir lebih ringan daripada biasanya, maka kebamilan adalah
suatu kemungkinan. Karena alasan ini, maka interval waktu antara mulainya gejala
pasien saat ini dan mulainya siklus haid terakhir merupakan informasi diagnosis yang
penting. Sering bermanfaat menanyakan apakah pasien sendiri menganggap haid terak-
hir dan haid sebelumnya bersifat normal baginya. Pengetahuan pola haid pasien (teratur
atau tidak teratur) membantu dalam menginterpretasi gejala-gejala haid. Amenore tidak

merupakan diagnostik kebamilan, bila siklus baid pasien sebelumnya tidak teratur.
Penyebab amenore sekunder dan diagnosis banding dari amenore dicantumkan pada

Tabel 1-2 dan 1-3.

Gejala Kehamllan: Selalu dicurigai bamil bila amenore disertai oleh gejala subjektif -
nausea pagi han, vomitus, payudara kencang, nyeri tekan payudara atau sering kencing
(lihat Diagnosis Kehamilan, hal. 21).

Pada beberapa keadaan, diagnosis komplikasi kehamilan segera j:]as. Pasien dengan
perdarahan per vaginam yang banyak, nyeri kram, dan riwayat tidak haid dua kali diag-
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TABEL 1-2. Sebab-sebab Amenore Sekunder.

Fisiologik Susunan Saraf Pusat
Kehamilan Gerak badan
Laktasi Disfungsi hipofise hipotaiamus
Menopause Insufisiensi hipofise (penyakit Sheehan;
penyakit Simmond)
Uterus Pseudosiesis
Histerektomi Sebab-sebab psikogenik
Kriptomenore (stenosis serviks atau Obat-obat psikotropik
vagina) Hormon steroid
Destruksi endometrium (Sindrom Stres
Asherman) Tumor
Tuberkulosis | |
Traumatik - Gz
_ Anoreksia nervosa
Ovarium Malnutrisi
Anovulasi 0w % " Dbesitas jelas
Destruksi (operasi, radiasi, infeksi)
E;::!:E;um sersisten Penyakit Adrenal
Menopause prematur Penyakit Tiroid

Sindrom ovarium polikistik (Stein-Levinthal)  Penyakit sistemik menahun

TABEL 1-3. Amencre: Diagnosis Banding

Rangsangan estrogen dan progesteron yang persisten atas endometrium
Kehamilan

Korpus luteum persisten

Rangsangan estrogen persisten atas endomeirium
Anovulasi .

Tidak adanya estrogen
Agenesis atau disgenesis ovarium

Tak adanya ovarium akibat operasi
Gangguan hipofise atau hipotalamus

Kelainan uterus atau vagina
Himen imperforata
Agenesis vagina
Tidak adanya uterus
Sindrom Asherman (Kerusakan endometrium)

Feminisasi testis
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nosis ynr;g paling mungkin adalah kehamilan intrauterin yang mengalami abortus.
Pemeriksaan spekulum, vagina dan bimanual memastikan dugaan awalnya.

Metode Kontrasepsl: Penilaian kemungkinan hamil dibantu dengan pengetahuan
metode kontrasepsi yang dipakai pasien. Kontrasepsi oral sangat efektif untuk mencegah
kehamilan selama pasien tidak lupa menelan tablet. Alat kontrasepsi dalam rahim
(AKDR) kurang efektif, dan satu atau dua kehamilan dapat diharap di antara 100 wanita
dalam 1 tahun. Selanjutnya, bila kebamilan terjadi dengan alat kontrasepsi dalam rahim
in situ, maka kemungkinan kehamilan ektopik barus selalu dipertimbangkan.

Metode kontrasepsi mungkin juga mengubah siklus baid. Kontrasepsi oral dapat ber-
tanggung-jawab bagi oligomenore atau amenore, sedangkan alat' kontrasepsi dalam
rahim dapat disertai oleb hipermenore.

Demam, Menggigil: Demam dan menggigil menjadi gejala lazim infeksi sistemik.
Nyeri pelvis bilateral yang hebat disertai demam dan menggigil selalu menggambarkan
adanya infeksi pelvis: endometritis, parametritis, atau salpingitis atau ketiganya.

Gejala-gejala lain: Gejala Kardiovaskular: Sinkope, kepala terasa melayang atau
perubahan ortostatik sering menjadi tanda perdarahan.

Gejala Psikiatrik: Pemerkosaan dan trauma genital selalu merupakan masalah
kedaruratan. Pada keadaan ini, gejala emosi dianggap sangat penting. Evaluasi gawat
darurat harus mempertimbangkan kepribatinan psikoseksual pasien.

Gejala urinarius: Disuri, hematuri, frekuensi atau nyeri angulus kostovertebralis
menggambarkan proses primer dalam ginjal, ureter atau vesika urinaria. Urinalisis mem-
bantu memastikan diagnosis penyakit traktus urinarius.

Makan atau Minum Terakhir: Interval waktu sejak pasien terakhir makan atau mem-

peroleh cairan baruslah dipertimbangkan, bila anestesi umum diperlukan untuk pembedahan.

RIWAYAT SEBELUMNYA

Riwayat Reproduksi: Rincian riwayat reproduksi pasien sebelumnya sering memban-
tu seseorang membuat evaluasi ginekologik darurat. Kadang-kadang pasien dapat me-
ngenal gejala yang sama dan bahkan menawarkan diagnosis yang benar. Wanita dengan
abortus atau kehamilan ektopik berulang sangat cenderung menyadari kemungkinan
gejalanya saat ini dengan kejadian sebelumnya.

Terminologi riwayat reproduksi sebelumnya sering disingkat. Gravida menunjukkan
jumlah kebamilan, dan para menunjukkan jumlah persalinan.* Paritas sering dinyatakan
dalam 4 bilangan: yang pertama menyatakan jumliah kelahiran cukup bulan; yang kedua
menyatakan jumleh kelahiran prematur; yang ketiga menyatakan jumlah aborm.i; dan
yang keempat menyatakan jumlah anak yang hidup. Contoh, gravida 9, pam s
menandakan seorang wanita yang telah hamil 9 kali, dengan 4 kelahiran cukup bulan, 2
kelahiran prematur, 3 abortus dan 1 anak yang hidup.

* Untuk tujuan menjelaskan paritas, kelahiran kembar merupakan pengalaman para tunggal.
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Keadaan Patologi Pelvis: Pengetahuan keadaan patologi pelvis sebelumnya seperti
kista ovarium yang ada sebelumnya, endometriosis atau infeksi pelvis, dapat sangat ber-
manfaat pada evaluasi masalah kedaruratan.

Operasl atau Rawat inap: Rincian riwayat medis pasien sebelumnya, terutama tin-
dakan operasi dan rawat inap dapat membantu dalam menyortir masalah diagnostik
kompleks. Di samping itu, masalah kedaruratan ginekologi dapat dipersulit oleh
penyakit-penyakit medis yang ada sebelumnya.

Alergl dan Pengobatan: Pengetahuan tentang alergi pasien dan pengobatan terakhir
seperti antibiotik atau hormon, sering mempermudah diagnosis dan terapi.

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Umum: Pemeriksaan dasar setiap pasien mencakup suhu, nadi, tekanan
darah, permapasan dan evaluasi penampilan umum. Kepucatan kulit, palung kuku dan
konjungtiva yang disertai eksremitas yang basah menandakan syok yang berhubungan

dengan perdarahan interna atau eksterna. Perilaku pasien juga bermakna. Pasien dengan
kolik hebat mungkin gelisah, sedangkan pasien iritasi peritoneum lebih suka tetap diam

sedapat mungkin. Pasien yang sangat ketakutan, cemas dan tegang sukar untuk diperik-
sa. Pasien ini, secara khusus memeriukan lingkungan yang tenang dan ketenangan hati
vang cukup sebelum pemeriksaan.

Suhu: Subu dapat normal, subnormal, atau meningkat. Sebagai contoh, pada kasus
perdarahan hebat subu bisa subnormal. Selama fase awal apendisitis akuta, subu biasa-
nya normal, tetapi dalam beberapa jam subu bisa meningkat secara bertahap sampai
sekitar 100 atau 101° F. Jika dan sewaktu terjadi. perforasi, biasanya subu akan lebih
tinggi. Suhu sampai 104" dapat menyentai piclonefritis akuta atau septikemia.

Nadi: Takikardia atau nadi yang cepat adalah tanda lain sepsis atau syok. Korelasi
nadi dengan tekanan darah sangat penting dalam evaluasi sirkulasi perifer dan perfusi
jaringan (libat Syok, bal. 401). |

Tekanan Darah: Hipotensi dan hipertensi, keduanya potensial serius. Interpretasi
harus mempertimbangkan pemeriksaan fisik keseluruban, maupun tes laboratorium yang
tepat.

Hipotensi ortostatik yang ditandai oleh penurunan tekanan darah sistolik dan dias-
tolik sebanyak 20 mm Hg bila pasien berdiri, biasanya berarti kehilangan volume darah
akut 20 persen. Dizziness, lemah dan pusmg adalah gejala tambahan kurangnnya volume
intravaskular karena perdaraban.

Pernapasan: Peningkatan frekuensi pemapasan merupakan indeks keparaban
masalah pasien. Penyakit paru, perdarahan dan asidosis metabolik menyebabkan takip-
nea untuk mengkompensasi penurunan oksigenasi atau peningkatan karbon dioksida.
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Pemeriksaan mammae dapat membantu dalam evaluasi kemungkinan hamil. Selama
kehamilan muda, banyak wanita sadar perubahan ringan pada payudaranya: peningkatan
nyeri tekan, peningkstan turgor, pigmentasi areola, atau penonjolan folikel Montgomery
(lihat Gb. 1-1). Pada palpasi harus dicatat setiap nyeri tekan yang tidak biasa, massa atau
sekret puting susu. -

Pemeriksaan Abdomen. Inspeksi: Bentuk abdomen harus diinspeksi teliti untuk bukti
distensi lokal atau umum, tumor, atau pembesaran uterus. Selalu mungkin bahwa pasien
tidak sadar akan terlewatnya siklus haid dan tidak menyadari bahwa ia dapat hamil. Bagan
uterus hamil yang membesar mungkin merupakan petunjuk pertama untuk masalah pasien.

Gerakan pemapasan pada dinding abdomen harus diperhatikan, karena keterbatasan
gerakan pernapasan dapat menunjukkan kekakuan diafragma atau otot abdomen. Bila
apendisitis disertai dengan peritonitis® Jokal, maka daerah iliaka kanan bisa tampak tak
mobil. Pada beberapa kasus pankreatitis akut, daerah epigastrium tidak bergerak.

Adanya parut operasi pada abdomen mungkin pertama-tama disebabkan oleh obs-
truksi usus yang disertai perlekatan intraabdomen. |

Palpasi. Nyeri tekan: Sebelum palpasi, pasien harus diminta untuk menunjuk dengan
satu jari titik tepat atau dacrah nyeri maksimum. Menyadari informasi ini, dokter memulai
pemeriksaan abdomen pada dacrah yang paling jauh dari titik nyeri maksimum.

Palpasi lembut barus dilakukan dengan pulpa jari tangan yang lunak untuk menen-
tukan luas dan intensitas kekakuan otot, untuk menentukan daerah nyen tekan, dan
untuk menentukan adanya pembengkakan atau tumor.

Jika jar tangan pemeriksa menekan lembut tetapi dalam di atas fokus peradangan

dalam abdomen dan tekanan mendadak dilepaskan, maka pasien dapat mengalami nyer
mendadak, kadang-kadang hebat pada “pelepasan”. Nyeri lepas ini sangat kbas untuk
iritasi peritoneum.

g 1=

Gambar 1-1. Puting susu dengan folikel Montgomery yang menonijol.
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—Kekakuan otot adalah suatu istilah relatif. Pada banyak kasus peritonitis generali-
sata, otot-otot abdomen keras dan seperti papan. Pada keadaan lainnya, serabut-serabut
otot bisa tidak berkontraksi sampai tingkat yang dapat ditekan, sampai jari tangan
menekan lembut dinding abdomen. Tahanan dan kekakuan otot dapat ringan, bahkan
pada peritonitis yang berat, jika dinding abdomen kendur serta otot abdomen tipis- dnn
lemah. Keadaan ini sering ditemui pada pasien postpartum.

Interpretasi kekakuan dinding abdomen sering sukar, karena sikap psikologik pasien
dapat menyokong tahanan otot. Adolesens yang ketakutan sering menahan dinding ab-
domen sangat kaku, bahkan dengan penyakit intraabdominal yang ringan. |

—-Massa: Massa abdomen yang teraba dapat disebabkan oleh uterus yang membesar,
kista ovarium, abses tuboovarium atau hematoma.

Pada kasus kehamilan intrauterin, bagian-bagian janin dan gerakan janin dapat dipal-
pasi. Bila bagian janin tampak dekat permukaan-kulit, maka kemungkinan kl:hamllan
abdominal harus dipertimbangkan.

Pada pemeriksaan abdomen terdistensi, perkusi membantu dalam membedakan kista
ovarium dari asites. Redup diapit dengan timpani di anterior menggambarkan asites;
timpani diapit dengan redup anterior berkaitan dengan kista ovarium. Sebagai tambahan,
pekak alib (shifting duliness) khas untuk asites. |

Auskuitasi penting untuk penilaian bising usus dan identifikasi jantung janin. Dengan
stetoskop ultrasonografi, jantung janin dapat didengar pada usia kehamilan 12-14 minggu.

Pada kasus peritonitis difus, bising usus tidak ada, atau paling jelas hipoaktif. Pada
kasus peritonitis lokal, bising usus bisa ada tetapi hipoaktif. Bila ada gastroenteritis atau
obstruksi mekanik dini, maka bising usus hiperaktif.

Pemeriksaan Pelvis: Sebelum pemeriksaan pelvis, pasien diminta berhenti untuk
memberikan contoh urin bagi analisis dan untuk mempercepat evaluasi struktur pelvis.

Gambar 1-2, Pasien diletakkan dalam posisi Iltntnrm dan dllatakkan secara tepat dalam
persiapan pemeriksaan pelvis.
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Pasien bharus diletakkan pada posisi litotomi dan dipasang secara tepat pada meja
pemeriksaan dengan pemijak kaki (Gb. 1-2).

Inspeksi: Genitalia eksterna (Gb. 1-3) diinspeksi untuk mencari bentuk peradangan,
hipertrofi, atrofi atau ulserasi. Amati dengan teliti adanya lesi pada vulva, dan distribusi
rambut dicatat, Labia dipisahkan, klitoris dan himen diperiksa. Diperhatikan adanya

kemerahan dan eksudasi purulen pada osteum uretra eksternum. Setiap bukti sekret
vagina dicatat,

lig. ovarll proprium

korpus uteri

Fimbria ' lig. latum
endometrium

z_sorviks
vagina

himen
labia minora

labia mayora

uterus

folikel de Graaf

Gambar 1-3. Genitalia wanita.
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Pemeriksaan Spekulum: Sebelum pemeriksaan jari, spekulum dimasukkan ke da-
lam vagina untuk melihat vagina dan serviks (Gb. 1-4). Untuk kenyamanan pasien, spe-
kulum harus dilembabkan dengan air hangat. Pelumas buatan jarang diperlukan. Ketika
spekulum dimasukkan, pasien diminta# untuk santai sementara Jabia dibentangkan dengan

b e *
i U

Gambar 1-4. Spekulum dimasukkan ke dalam vagina untuk melihat vagina dan serviks.

(Dari Dunphy JE, Botsfort TW: Physical Examination of the Surgical Patient. 4th ed.
Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1975.) &
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jari-jari tangan lain yang bersarung tangan. Spekulum harus dimasukkan dalam keadaan ter-
tutup sedemikian rupa, schingga diarahkan ke bawah dan ke dalam untuk menghindari
uretra. Sebuah sumber cahaya yang baik penting untuk visualisasi serviks yang adekuat.

Sekresi vagina dan serviks dicatat. Mulut rahim diperhatikan untuk mengindentifi-
kasi sekret apapun, terutama darah atau cairan purulen. Jika mulut rahim terbuka dan
jaringan janin atau plasenta terlibat, maka pasien sedang mengalami abortus kehamilan
intrauterin. Jaringan plasenta yang jelas terlibat harus dikeluarkan dengan forsep cincin
dan dikirim ke laboratorium patologi. Jika terlihat sekret purulen, usapan sekret ini harus
dikirim ke Jaboratoriuni bakteriologi untuk kultur dan pewarnaan gram.

Lesi serviks dan vagina dicatat, juga ukuran, wama dan posisi serviks: Bergesernya
serviks bisa menunjukkan penyakit adneksa. Kecuali dikontraindikasikan oleh keadaan
kedaruratan atau adanya perdarahan hebat, maka Pap smear atas serviks bisa diambil
untuk evaluasi sitologik.

Sementara spekulum dikeluvarkan, dinding vagina diinspeksi; wama mukosa, ada
atau tidaknya rugae, dan tuinor atau ulserasi abnormal apapun dicatat. Perubahan wama
kebiruan pada vagina dan serviks mungkin merupakan tanda dini dari kehamilan. Infeksi
Trichomonas vaginalis digambarkan oleh adanya eritema “strawberry” pada dinding
vagina dengan sekret kuning hijau yang berbusa. Vaginitis kandida (monilia) ditandai
oleh adanya partikel-partikel “keju lembut” (cottage cheese) radang dinding vagina.

Pemeriksaan Vagina: Bila perdarahan per vaginam terjadi selama separuh akhir
kehamilan, maka pemeriksaan vagina dikontraindikasikan karena bahaya plasenta
previa, kecuali pasien dipersiapkan untuk seksio sesarea segera. Pada semua keadaan
lain, jari telunjuk bersarung tangan, berpelumas dimasukkan secara lembut ke dalam
vagina dengan tekanan ringan ke belakang pada frenulum labiorum pudendi untuk mem-
bartu relaksasi perineum. Insersi satu jari pada awalnya membantu menentukan kete-

nangan pasien dan memungkinkan pemeriksa mencatat apakah himen intak.
Setelah beberapa waktu istirahat untuk mempertinggi relaksasi, kecuali vagina sa-

ngat nyeri dan rapat, maka jarni tengab pemeriksa dimasukkan bersama dengan jari telun-
juk. Nyeri tekan, massa, dan penebalan introitus dicatat. Dengan ibu jari di luar dan tela-
pak tangan diputar ke bawah, maka pembesaran dan sensitivitas kelenjar Bartholin dapat
dipalpasi (Gb. 1-5). Uretra kemudian dipalpasi untuk bukti indurasi dan untuk menen-
tukan apakah pus dapat dikeluarkan dari ostium uretra atau kelenjar Skene (Gb. 1-6).
Serviks dapat digambarkan dengan jari tangan dan ditentukan ukuran, posisi, bentuk,
konsistensi, kehalusan dan pembukaannya. Pelunakan serviks menggambarkan kehamilan.

Serviks digerakkan untuk meregangkan ligamentum sakrouterina dan ligamentum
kardinale (servikalis transversus). Gerakan ini menyatakan derajat kebebasan serviks
dan mengisyaratkan adanya nyeri tekan pelvis yang tidak biasa. Fomiks dieksplorasi
untuk mencari massa, nyeri tekan atau perubahan bentuk. |

Bila serviks berdeviasi dari posisi normalnya, maka harus dicurigai adanya massa
ekstrauterus. |

Pemeriksaan Bimanual: Pemeriksaan digital vagina yang dikombinasikan dengan
nalpasi abdomen bawah, pemeriksaan bimanual, sangat penting dalam evaluasi penyakit
pelvis. Sementara melakukan pemeriksaan digital seperti ditulis di atas, pemeriksa
meletakkan tangan lainnya di abdomen bawah untuk palpasi struktur pelvis yang lebih
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Gambar 1-5. Metoda yang dipergunakan untuk palpasi kista Bartholin. (Dari Dunphy JE,
Botsford, TW: Physical Examination of the Surgical Patient. 4th ed. Philadelphia, W.B.
Saunders Company, 1975.)

Gambar 1-6. Metoda yang digunakan untuk mengeluarkan pus dari kelenjar Skene. (Dari

Dunphy JE, Botsfort, TW: Physical Examination of the Surgical Patient. 4th. ed. Philadel-
phia, WB. Saunders Company, 1975.)
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dalam. Tangan yang di abdomen ditekan ke bawah dengan telunjuk tangan sementara
jari-jari bersatu, tetapi dengan sedikit fleksi. Jari tangan kemudian ditekankan kuat pada
dinding abdomen untuk memindahkan organ pelvis abdomen bawah ke arah jari di
dalam vagina (Gb. 1-7).

Untuk mengevaluasi ukuran, bentuk, mobilitas, konsistensi dan posisi uterus, pemeriksa
scharusnya mempalpasi dan menekan lembut fundus uteri dengan satu tangan, sementara
jari di vagina menahan serviks. Uterus bebas normal biasanya dapat dibawa ke bawah de-

Gambar 1-7. Pemeriksaan bimanual. A, Sementara melakukan pemeriksaan digital, pe-
meriksa menempatkan tangan lainnya di atas abdomen untuk palpasi struktur pelvis lebih
dalam. Tangan di abdomen ditekankan ke bawah dengan telapak tangan dan jari tangan
bersatu dan sedikit fleksi. Kemudian jari tangan ditekan kuat pada dinding abdomen, se-
hingga memindahkan organ pelvis abdomen bawah ke arah jari tangan di dalam vagina.
B, Leiomioma uterus dipalpasi. (Dari Dunphy JE, Bostford TW Physical Examination of
the Surgical Patient. 4th ed. Philadelphia, W.B. Saundars Company, 1975.)
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Gambar 1-8. Posisi Uterus dalam potongan sagital. (Dimodifikasi dari Dunphy JE, Bots-
ford, TW: Physical Examination of the Surgical Patient. 4th ed. Philadelphia, W.B. Saun-
ders Company, 1975.)

pan oleh tangan abdomen. Uterus hamil terasa membesar dan tanda Hegar (kompresi-
bilitas dan perlunakan segmen bawah uterus) dapat terbukti. Bila fundus tidak dapat di-
palpasi oleh tangan yang di abdomen, maka biasanya uterus dalam posisi retroversi.
Keadaan ini dapat juga diduga bila serviks berpindah ke anterior di belakang simfisis pubis.

Untuk diagram posisi uterus, lihat Gambar 1-8.

Untuk mempalpasi adneksa, jari pemeriksa di vagina diletakkan ke forniks lateral.
Jari pemeriksa di abdomen kemudian disapukan ke arah bawah di atas jari yang di dalam
vagina untuk menangkap ovarium dan fuba di antara dua tangan. Normalnya, ovarium
terletak tepat lateral terhadap uterus dekat bagian tengabnya. Jika ovarium dan tuba ti-
dak teraba pada permulaan, maka keduanya mungkin terletak di dalam kavum Douglasi
atau tergeser ke ruang anterior dari uterus.

Ovanum normal sedikit nyeri tekan. Keadaan ini membantu membedakannya dan
massa tidak nyeri tekan seperti feses di dalam usus. Tuba falopii biasanya tidak sensitif,
dan tidak dapat teraba, kecuali ada keadaan patologis.

Pemeriksaan Rektovaginal: Jari tengah, yang dilumasi baik, dimasukkan secara
lembut dan perlaban-laban ke dalam kanalis analis. Pasien harus diminta mengejan sedi-
- kit untuk merelaksasikan sfingter ani. Dengan jari telunjuk di dalam vagina, kavum
Douglasi posterior, ligamentum sakrouterina, dan parametrium dipalpasi. Korpus uteri
yang retroversi, dinding posterior uterus, massa, nodul, indurasi, nyeri tekan dan ben-
jolan yang menyertai abses pelvis atau perdarahan intraperitoneum dapat diketahui.
Kelainan anus dan sakrum dicatat.

Akhimya, mengangkat ujung jari vagina dan rektum setinggi mungkin, sehingga peme-
nksa mempalpasi abdomen bawah secara bimanual (Gb. 1-9). Selama pemeriksaan rektum,
perhatian ditujukan pada hemoroid, fistula, fisura, polip anorektum dan tumor, serta kondilo-
ma. Ketika jari rektum dikeluarkan, sarung tangan diinspeksi apakah ada darah atau mukus.
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Gambar 1-9. Pemeriksaan rektovaginal bimanual. (Dimodifikasi dari Dunphy JE,
Botsford, TW. Physical Examination of the Surgical Patient. 4th ed, Philadelphia, W.B.
Saunders Company, 1975.)

Pemeriksaan rektovagina pada anak-anak dan wanita tua—pasien dengan introitus
vaginae yang sempit—sangat bermanfaat. Sebagai tambahan, pemeriksaan rektovagina
dapat lebib berisi keterangan daripada pemeriksaan vagina dengan dua jari pada pasien
striktur vagina, abses pelvis, nyeri tekan pelvis akut atau kelainan lainnya yang mem-
pengaruhi pemeriksaan vagina. '

TES LABORATORIUM

Meskipun pemilihan pemeriksaan laboratorium dan tindakan tambahan tergantung pada
sifat keluhan utama dan biasanya merupakan bagian rencana diagnostik, namun hitung
sel darah lengkap. dengan apusan darah, urinalisis serta golongan darah dan rhesus
menjadi tiga tes dasar yang memberikan data objektif penting untuk evaluasi sebenarny
setiap kedaruratan ginekologik. | -

Hitung Sel Darah Lengkap dengan Apusan Darah: Penentuan hemoglobin atau
hematokrit adalah penting untuk evaluasi perdarahan. Nilai berseri sangat membantu da-
lam menilai perdarahan tersembunyi.
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Peningkatan hitung lekosit menggambarkan infeksi sistemik. .

Apusan darah memberikan hitung jenis, perincian bentuk dan struktur eritrosit dan
perkiraan trombosit darah. Leukositosis dengan peningkatan neutrofil dan pergeseran ke
kiri berarti infeksi sistemik. Struktur dan bentuk eritrosit yang abnormal menggam-
barkan anemia sebelumnya atau proses hemolitik aktif. Kurangnya jumlah trombosit
darah dapat menjadi petunjuk dini gangguan koagulasi.

Interpretasi hitung sel darah dan apusan darah dibantu oleh perbandingan dengan
nilai yang diketahui sebelumnya untuk masing- masing pasien.

Urinalisis merupakan bantuan esensial dalam diagnosis keadaan patologis traktus uri-

narius. Protein, gula, darah atau sel-sel di dalam urin dapat menunjukkan kesatuan
penyakit yang bertanggung jawab terhadap masalah kedaruratan.

Golongan Darah dan Rhesus: Bila ada bukti perdarahan aktif, anemia atau hijpo-
volemia, 10 ml darah harus dikirim ke bank darah untuk penentuan golongan darah,
Rhesus dan penyaringan antibodi. Jika penggantian darab diantisipasi, maka 2 sampai 4
unit darah hidup atau eritrosit yang dikumpulkan barus dicocok-silang.

PENILAIAN
DIAGNOSIS BANDING

Evaluasi ginekologi bertujuan untuk membedakan kelainan saluran reproduksi dari pro-
ses patologis lainnya. Dengan mempersatukan data subjektif dan objektif, seorang dok-
ter harus mempertimbangkan semua kemungkinan diagnostik,

Sering, penemuan begitu spesifik, sehingga diagnosisnya jelas. Sebagai contoh, pa-
sien perdarabhan per vaginam dan jaringan plasenta terlibat pada serviks yang dilatasi
jelas mengalami abortus inkompletus .

Pada saat lain, diagnosisnya tidak jelas. Banyaknya kemungkinan diagnosis memer-
lukan tes laboratorium dan prosedur tambahan untuk evaluasi. :

Diagnosis banding mencakup seluruh kemungkinan diagnostik yang harus dipertim-
bangkan untuk mempersiapkan rencana terapi yang tepat.

FAKTOR ETIOLOGI

Gangguan saluran reproduksi bisa disebabkan oleh infeksi, neopiasma, komplikasi keha-
milan atau gangguan hormon. Sebagai tambaban, abnormalitas metabolik serta faktor
sosial dan psikologik, maupun masalah medis atau bedah terdahulu, dapat mempenga-
ruhi ketahanan atau kerentanan pasien terhadap rangsangan patogen.

Pengenalan faktor majemuk yang menyokong masalah penyebab memberikan dasar
untuk rencana terapi terpadu,
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Tes darah lainnya: Pemeriksaan kimia darah, elektrolit, dan pembekuan darah da-
pat diindikasikan, tergantung pada masalah spesifik. Pemeriksaan gas darah arteri ber-
manfaat bila ada bukti kegagalan ventilasi atau perfusi jaringan yang tidak adekuat.

Tindakan Diagnostik. Sinar-X: Keputusan menggunakar. sinar-X untuk diagnosis
masalah ginekologi harus selalu tergantung pada keadaan masing-masing pasien. Bila
diduga kehamilan intrauterin, maka sinar-X harus dihindarkan jika mungkin. Bila pen-
ting, maka perlindungan yang tepat dianjurkan.

Ultrasonografi: Ultrasonografi diagnostik telah banyak tersedia dan sangat berman-
faat untuk evaluasi berbagai masalah obstetri dan ginekologi.

Kuldosentesis sering diindikasikan untuk diagnosis perdarahan *nlrapfsntun:um
atau infeksi peritoneum (lihat Kuldosentesis, hal. 590).

PENATALAKSANAAN

Suatu rencana terapi yang efektif harus mempertimbnagkan tujuan umum terapi,
maupun tindakan spesifik yang diperlukan untuk mencapai tujuan itu.

Tindakan Medilk: Pada banyak keadaan kedaruratan, terapi harus dimulai bahkan
sebelum djagnosis spesifik ditetapkan.

Jalan napas (Airway) paten harus dijamin untuk ventilasi adekuat. Setiap benda
asing, darah, mukus atau muntahan di dalam mulut atau crofaring dikeluarkan dengan
pengisapan. Kepala dimiringkan ke belakang, schingga rahang mengarah ke atas, se-
hingga menghilangkan obstruksi jalan napas dengan menggerakkan dasar lidah men-
jauhi punggung tenggorokan.

Pernapasan (Breathing) dibantu bila perlu dengan oksigen dan ventilasi tekanan
positif.

Sirkulasi (Circulation) dibantu dengan cairan intravena, kompresi jantung luar, dan
darah sesuai keperluan. Tekanan vena sentralis atau kateter Swan-Ganz memberikan
suatu penilaian fungsi miokardium dan keadaan penggantian volume.

Tindakan Operasi: Dalam penatalaksanaan masalab ginekologi gawat darurat, tin-
dakan kuretase, kolpotomi, laparoskopi, atau laparotomi eksplorasi dapat diindikasikan.
Biasanya tindakan ini dilakukan dalam kamar operasi rumah sakit. Tindakan kuretase
dan tindakan yang membutuhkan anestesi lokal terbatas atauv tanpa anestesi, dapat dila-
kukan di dalamm ruangan yang dilengkapi baik atau ruangan gawat darurat.

Persiapan Pra-bedah: Instruksi berikut sebenarnya tepat untuk seluruh pasien
sebelum operasi:

1. Dilakukan hitung sel darah lengkap dan urinalisis.

2. Pasien tidak makan atau minum.

3. Darah dikirim ke bank darah untuk penentuan golongan, Rhesus dan penyaring an-
tibodi. Darah yang telah dicocok-silang dipersiapkan, jika transfusi diantisipasikan,

4. Dibuat persetujuan untuk tindakan yang akan dilakukan.
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5. Medikasi pra-bedah biasanya dilakukan oleh ahli anestesi. Sering meperidin 50 sam-
pai 75 mg L.M,, atau 6 sampai 10 mg morfin subkutis diberikan untuk sedasi untuk
menenangkan kecemasan. Jika pasien mendapat anestesi umum, maka 0,4 mg atro-
pin atau skopolamin dapat diberikan untuk mengurangi sekresi traktus respiratorius

dan mungkin m2minimumkan aktivitas refleks yang tidak diinginkan dalam respon
terhadap anestesi dan operasi.

PENDIDIKAN PASIEN

Pendidikan pasien merupakan aspek penting perawatan kesebatan. Karena ketakutan
yang tak dibicarakan dan sikap terhadap penyakit mendadak dapat mempengaruhi gejala
maupun responnya, maka pasien harus diberi nasibat tentang penilaian dan rekomendasi
dokter. Informasi yang diberikan ke pasien tercakup di dalam rekaman medis untuk
membantu yang lain yang ikut serta dalam perawatan pasien, maupun untuk rujukan pa-
da waktu yang akan datang.

Pasien harus selalu dinasibatkan tentang kepentingan perawatan lanjutan, termasuk
apusan sitologi servikovagina (Pap) pada interval yang teratur. :

Jika operasi gawat darurat dapat mengakibatkan sterilitas di masa mendatang, maka
pasien harus diberikan penyuluhan yang tepat dan sokongan emosional.

2. Diagnosis Kehamilan

PERTIMBANGAN UMUM

Sering diagnosis kehamilan jelas dan pasien sendif sadar sedang hamil, bahkan sebelum
ia berkonsultasi dengan seorang dokter. Pada saat lain, diagnosisnya mendua dan sulit,
sehingga membutubkan interpretasi tercermat tentang gejala subjektif, tanda objektif
dan tes laboratorium.

Sebagai ringkasan gambaran diagnostik kehamilan berikut, libat Tabel 2-1.

DATA SUBJEKTIF
GEJALA SAAT INI

Amenore: Gejala subjektif kebhamilan yang paiing aapat dipercaya adalah berhentinya
haid secara mendadak pada wanita sehat, yang sebelumnya mempunyai siklus haid
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TABEL 2-1. Ringkasan Gambaran Diagnostik Kehamilan.

Trimester Pertama
Subjektif Amenore | Diduga
Nausea Diduga
Objektif Perubahan payudara Diduga
Tanda Chadwick Diduga
Perlunakan serviks Diduga
Tanda Hegar Mungkin
Pembesaran dan perlunakan uterus Mungkin
Tes HCG positif Pasti
Ultrasonografi - Pasti
Trimester Kedua
Subjektif Amenore Diduga
Pembesaran abdomen Diduga
Gerakan janin (Quickening) Diduga
Objektif Kontraksi uterus Mungkin
' Gerakan janin | Pasti
Palpasi janin : -Pasti
Bunyi jantung janin Pasti
Foto roentgen rangka janin Pasti
Ultrasonografi Pasti

teratur. Pada keadaan ini tidak ada nya siklus kedua memberikan kemungkinan lebih kuat
bahwa pasien bamil.

Nausea (dengan atau tanpa vomitus): Selama trimester pertama kehamilan, ba- '

nyak wanita mendapat gangguan lambung yang berkisar dari anorcksia sampai nausea
dan bahkan vomitus, yang tersering terjadi pada pagi hari.

Sering Kencing: Selama beberapa bulan pertama kehamilan, sering kencing dapat di-

sebabkan oleh tekanan pada kandung kencing oleh uterus yang membesar. Gejala ini
sering muncul kembali menjelang cukup bulan.

Payudara Terasa Penuh dan Nyeri Tekan: Pada kehamilan muda, banyak wanita
menyadari peningkatan vaskularisasi dan sensasi berat pada payudara. Parestesi puting
susu dapat menjadi indikasi pertama kehamilan. Karena kehamilan berlanjut, maka pu-
ting susu dan daerab sekelilingnya menjadi hiperpigmentasi; payudara cenderung ber-
tambah besar dan menjadi nodular sebagai akibat hipertrofi alveoli mammae. Setelah

beberapa bulan pertama, cairan kental kekuningan (kolostrum) dapat dikeluarkan dan
payudara dengan pijatan lembut.

Lelah dan Letargi: Walaupun lelah dan letargi merupakan gejala tidak spesifik namun
beberapa wanita dapat mendiagnosis sendin kehamilannya dari perasaan subjektif ini.
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Pembesaran Abdomen: Banyak pasien menyadari pembesaran abdomen setelah bu-
lan kehamilan ketiga, ketika pakaian yang sebelumnya enak dipakai mulai terasa sempit.

Gerakan Janin: Wanita biasanya menjadi waspada akan gerakan janin atau “Quicken-
ing” antara minggu ke 16 dan 18 kehamilan. ,

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Payudara: Selama kebamilan payudara membesar dan cenderung
untuk menjadi nodular. Vena halus dapat terlihat tepat di bawah kulit. Puting susu men-
jadi lebih besar dan berpigmentasi lebih gelap. Areola juga berpigmentasi lebih gelap
dan mengandung banyak elevasi kecil yang menunjukkan hipertrofi kelenjar sebasea,
kelenjar (folikel) Montgomery.

Pemeriksaan Abdomen: Uterus dapat dipalpasi melalui dinding abdomen pada umur
kehamilan 12 minggu. Pada 16 minggu, fundus biasanya teraba tengah-tengah antara
simfisis dan umbilikus.

Karena kebhamilan berlanjut, maka tinggi fundus memberikan perkiraan umur
kebamilan (Gb. 2-1). Antara kehamilan 20 dan 22 minggu, fundus teraba setinggi um-
bilikus. Dari kebamilan 18 sampai 30 minggu, tinggi fundus sama dengan umur keha-
milan dalam minggu. Setelah waktu ini, umur kehamilan dalam bulan dapat dihitung
dengan membagi tinggi fundus dalam sentimeter dengan 3,5. Tinggi fundus diukur de-
ngan pita sentimeter dari simfisis pubis, mengikuti bentuk dinding abdomen. Satu ta-
ngan diletakkan pada bagian tertinggi fundus dan dipegang tegak lurus terbadap sumbu
panjang tubuh sementara pita meteran dipegang melawan jari tengah dengan ibu jari.
Tinggi uterus yang biasa pada kehamilan cukup bulan adalah 35 sentimeter (rumus Mc-

Donald) (Gb. 2-2).

Gerakan janin dapat dipalpasi melalui dinding abdomen setelah kehamilan 16
minggu. Dengan stetoskop ultrasonografi, denyut jantung janin dapat didengar sr.le]ah
kehamilan 12 sampai 14 minggu.

Pemeriksaan Pelvis: Pembesaran dan perlunakan uterus merupakan tanda terdini
kehamilan dan dapat dipalpasi 6 sampai 8 minggu setelah bari pertama haid terakhir.

Tanda Hegar adalah perlunakan ismus uteri pada sambungan serviks dan korpus.
Perlunakan ini timbul pada kebamilan muda, kira-kira 6 minggu setelah hari pertama
haid terakhir, dan yang berlawanan dengan bagian uterus sisanya, yang tampaknya
mempunyai konsistensi lebih kenyal. Kadang-kadang perlunakan ismus sedemikian
jelas, sehingga serviks dan korpus tampak dipisahkan (libat Gb. 2-3). |

Tanda Chadwick adalah pewarnaan kebiruan pada vag;m yang dapat dilibat pada
pemeriksaan spekulum, :
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Gambar 2-2. Mengukur panjany, ianin dengan cara McDonald.

TES LABORATORIUM

Tes Kehamllan Urin: Tes tabung (inhibisi hemaglutinasi) atau gelas objek (inhibisi
lateks atau aglutinasi lateks) lazim dipakai untuk mendeteksi gonadotropin korion ma-
nusia (HCG) dalam urin. Walaupun tes tabung memerlukan inkubasi satu atau dua jam,
namun dengan mendeteksi kadar HCG 150-1.000 mIU/m! dan sering menjadi positif
dalam satu minggu setelah siklus haid tidak datang (21 hari setelah ovulasi).
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Gambar 2-3. Metode bimanual untuk mendeteksi tanda Hegar dalam kehamilan. (Disa-
dur dari Greenhill JP, Friedman EA: Biological -principles and Modern Practice of Obs-
tetrics, Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1974.)

Tes gelas objek yang lebibh cepat bersifat kurang sensitif dan cenderung menjadi
positif tiga sampai lima han kemudian, kira-kira sepulub sampai empat belas han sete-
lah tidak datangnya haid atau 24-28 hari setelab ovulasi. Dengan kehamilan ektopik,
kadar HCG dapat menjadi tidak cukup untuk memberikan tes positif.

Tes urin positif palsu dapat disebabkan oleh proteinuria (2 sampai 4 +), urina berda-
rah makroskopik atau puncak tengah siklus hormon luteinisasi. Obat-obatan seperti
metadon, klorpromazin, prometazin, haloperidol dan tioridazin dapat juga menyebabkan _
tes kehamilan positif palsu. ' | '

Tes negatif palsu dapat timbul bila contoh urin mempunyai berat jenis rendah atau
bila tes dilakukan terlalu dini dalam kehamilan.

Tes Kehamilan Serum untuk HCG. Analisis Radioimun sangat sensitif dan men-
deteksi gonadotropin korion satu minggu setelah ovulasi. Selama kehamilan muda,
kadar HCG meningkat cepat, menjadi 2 kali lipat setiap 48 jam sampai kehamilan 6
minggu. Tes paling spesifik untuk gonadotropin korion menganalisa subunit beta dan
tidak bereaksi-silang dengan hormon luteinjsasi (LH). Analisis ini sangat bermanfaat
untuk perawatan lanjutan pasien kebamilan mola.

Penentuan HCG kuantitatif dapat membantu dalam diagnosis banding kebhamilan ek-
topik, =bortus mengancam dan kehamilan mola (lihat Tabel 2-2). Analisis radioimun
dapat tetap positif sampai 2 minggu setelah abortus spontan atau terencana.
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Analisis radioreseptor (Biocept G) lebih cepat, tetapi kurang sensitif (200 mIU
HCG/ml) dan kurang spesifik. Tes positif palsu dapat akibat peningkatan kadar hormon
luteinisasi (LH) yang dihubungkan dengan puncak tengah siklus atau status perimeno-
pause.

TINDAKAN DIAGNOSTIK

Ultrasonografi: Lima sampai enam minggu setelah siklus haid berakhir, kehamilan in-
trauterin dapat dilibat dengan sonografi. Umur kehamilan dapat diperkirakan dari pengu-
kuran diameter kantong kebamilan di antara 5 dan 10 minggu, panjang puncak kepala-
bokong sebelum 12 minggu, dan diameter biparietalis, panjang femur dan diameter or-
bita setelah 12 sampai 14 minggu.

TABEL 2-2. Kadar Kuantitatif Gonadotropin Chorion (HCG).

Minggu setelah Haid Hari setelah Rentang Serum
Terakhir Ovulasi mlU/ml
Tidak hamil <5
Kehamilan Normal 3 7 20-40
4 14 30-100
3 21 100-1.000
6 28 1.000-10.000
Bulan Kedua-Ketiga 10.000-100.000
Trimester Kedua 10.000-30.000
Trimester Ketiga 3.000-15.000

Dengan sonografi real-time, gerakan janin menjadi tanda yang paling diandalkan
bagi viabilitas janin. Aktivitas jantung dapat dikenal sedini 7 minggu dan gerakan tubuh
janin mudah terlibat setelah 8 atau 9 minggu.

Ultrasonografi juga membantu menentukan letak plasenta, identifikasi bagian pre-
sentasi, kehamilan ganda dan berbagai anomali janin.

Radiologl: Meskipun identifikasi rangka janin memberikan diagnosis positif keha-
milan, namun kemungkinan risiko radiasi mencegah penggunaan sinar-X, bila mungkin
selama kehamilan. '
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3. Evaluasi Darurat Pasien Obstetri

PERTIMBANGAN UMUM

Masalah kedaruratan selama kehamilan dapat dikarenakan oleh komplikasi kehamilan
spesifik atau penyakit medis atau bedab yang timbu] secara bersamaan. Fakta babwa dua
kehidupan terlibat harus selalu dipertimbangkan ddlam merumuskan diagnosis dan ren-
cana terapi.

Umur pasien dan riwayat obstetri sebelumnya memberikan informasi identifikasi

yang penting. Informasi yang diperlukan untuk evaluasi gawat darurat dari pasien
obstetri diringkas dalam Tabel 3-1.

DEFINISI

Gravida—seorang wanita yang hamil.

Primigravida (G 1)—orang yang Hamil untuk pertama kali.

Nuligravida (G 0)—orang yang belum pernah hamil.

Multigravida—orang yang pernah hamil beberapa kali.

Graviditas—kehamilan, tidak peduli lamanya.

Para—jumlah kehamilan yang telah.berlanjut ke viabilitas. Untuk tujuan menentukan
paritas, kelabiran ganda merupakan pengalaman para tunggal.

Primipara (P 1)—seorang wanita yang telah melahirkan bayi viabel, tanpa memper-
hatikan apakah anak hidup waktu dilahirkan dan tanpa memperhatikan kelahiran
tunggal atau multipel.

Nulipara (P 0)—seorang wanita yang belum pemah melahirkan janin yang viabel.

Multipara—seorang wanita yang telah melahirkan dua kali atau lebibh.

Riwayat obstetri dahulu bisa juga dirancang dengan seri 4 angka, sebagai contoh, 5-
3-1-4. Angka pertama menunjukkan jumlah kelahiran cukup bulan; kedua, jumlah
kelahiran prematur; ketiga, jumlah abortus; dan keempat, jumlalr anak yang hidup.
Gravida 9 Para 5-3-1-4 menunjukkan seorang wanita yang telah hamil 9 kali, dengan 5
kelahiran cukup bulan, tiga kelahiran prematur, satu abortus dan empat anak yang bidup.
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TABEL 3-1. Evaluasi Gawat darurat Pasien Obstetri (Pasien Diketahui Hamil).

Identifikasi
Nama, umur, gravida, para

Data Subjektif
Keluhan utama

Gejala saat ini

Haid Terakhir (LMP) dan Perkiraan Han Persalinan (EDC).

Nyeri abdomen: Mulainya, sifat

Perdarahan per vaginam: Jumlahnya

Ketuban: Utuh; ruptur

Lain-lain: Kejang, koma, dispnea, demam, nyeri kepala, nausea, vomitus,
_penambahan berat badan

Makan dan minum terakhir

Riwayat Dahulu
Komplikasi prakelahiran
Riwayat reproduksi sebelumnya
Riwayat medis dan operasi atau rawat inap sebelumnya

Data Objektif

Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan umum: Suhu, nadi, tekanan darah, permapasan, penampilan, berat badan.
Pemeriksaan abdomen: Palpasi besar uterus, kontraksi, presentasi janin;

Auskultasi bunyi jantung janin, bising usus

Pemeriiksaan spekulum vagina
Pemeriksaan colok vagina

Tes laboratorium
Hitung sel darah lengkap dengan apusan darah
Urinalisis
Golongan darah dan Rhesus
Serologi (VDRL)

Penilaian
Diagnosis ataw. diagnosis banding
Faktor etiologi atau predisposisi
Komplikasi atau masalah penyerta
Keparahan proses penyakit

Rencana
Data diagnostik tambahan
Penatalaksanaan: Medis, obstetri, bedah
Pendidikan pasien
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DATA SUBJEKTIF

GEJALA SAAT INI

Hald terakhir: Hari-bari siklus baid terakhir (last menstrual period, LMP) memberikan
perkiraan hari persalinan (estimate of the date of confinement, EDC). Sebagai rata-rata,
suatu kehamilan cukup bulan 40 minggu setelah hari pertama haid terakhir (LMP). Bila
suatu masalah muncul sebelum cukup bulan, maka umur kehamilan memberikan perki-
raan ukuran janin dan kemungkinan viabilitas.

Nyeri Abdomen: Kontraksi uterus benanggung jawab bagi nyeri abdomen kram pa-
ling periodik selama kehamilan. Sebelum kehamilan 20 minggu, biasanya kontraksi ute-
rus yang nyeri menandakan abortus (iminens, insipien, atau inkompletus). Setelah keha-
milan 20 minggu, kontraksi uterus yang semakin nyeri biasanya menunjukkan persa-
linan (prematur atau cukup bulan).

Nyeri sangat tak teratur di abdomen bawah atau lipat paba cenderung ke gejala abor-
tus iminens atau persalinan palsu. Sebaliknya, nyeri abortus insipiens atau persalinan
sejati umumnya timbul pada interval yang teratur dan dirasakan dalam abdomen dan
pinggang. Karena persalinan berlanjut, maka interval di antara kontraksi menurun,
sementara lama dan intensitas kontraksi meningkat. Bila kontraksi uterus dipalpasi di
abdomen, maka persepsi pasien mengenal nyeri maksimum bertepatan dengan puncak
kontraksi. Pendataran dan dilatasi serviks progresif memastikan keméjuan persalinan.

Nyen yang tidak bersamaan dengan kontraksi uterus, terutama nyer menerap, dapat
karena sejumlah proses patologi, intrinsik maupun ekstrinsik terhadap saluran reproduk-
si. Selama trimester pertama, kehamilan ektopik barus selalu dipertimbangkan. Selama
pertengahan kehamilan kedua, nyeri abdomen menetap dan konstan dapat disebabkan
oleh pelepasan plasenta prematur (abrupsio), ruptur uteri, kebamilan abdominal, kista
ovarium terpuntir, atau leiomioma degeneratif.

Diagnosis tepat nyeri abdomen selama kebhamilan kritis karena gejala awal masalah
bedah akut harus dibedakan dari infeksi atau ketidaknyamanan “normal” kontraksi otot
uterus dan aktivitas janin.

Nyeri epigastrium selama pertengahan kebamilan kedua merujuk gejala yang mung-
kin tidak menyenangkan, karena dapat disertai oleh preeklampsia berar. Pengukuran
tekanan darah pasien merupakan suatu keharusan.

Perdarahan Per Vaginam atau berczk-bercak perdarahan (spoting) selama keha-
milan dapat berasal dan plasenta, traktus genitalis atau janin. Jumlabnya bermakna,

karena perdaraban yang banyak merupakan kedaruratan yang mengancam kehidupan
(libat Perdarahan Per Vaginam, Kehamilan Lanjut, hal. 474).

Ketuban (Utuh atau Ruptur): Setiap pasien obstetri harus ditanya mengenai bocor-
nya cairan :Emniﬂn. Banyak pasien menyadari saat tepat pecahnya ketuban dan kapan
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ruptur disertai dengan kontraksi uterus. Sekali ketuban pecah, nsiko infeksi intrauten
meningkat jelas (lihat Ketuban Pecah Dini, hal. 368).

Gejala Lain: Di samping penyakit spesifik terhadap kehamilan, pasien obstetri dapat
menderita gangguan medis atau bedah seperti saudara perempuannya yang tidak bamil.
Adanya masalah medis dan bedah yang bersamaan harus selalu dipertimbangkan.

Kejang atau koma selama pertengahan kehamilan terakhir termasuk kedaruratan
obstetri yang paling serius. Meskipun eklampsia harus selalu dicurigai bila seorang nuli-
para belasan tahun yang sebelumnya sehat menderita serangan konvulsif mendadak,
kemungkinan diagnostik lainnya juga harus dipertimbangkan. (Libat Serangan Kejang
pada Kehamilan, hal. 164 dan Koma pada Kehamilan, hal 150).

Dispnea selama kehamilan dapat menjadi gejala dini gagal jantung, anemia berat
atau penyakit paru (lihat Dispnea selama kehamilan, hal. 179).

Demam menjadi gejala kedaruratan lazim lainnya dan dapat menunjukkan infeksi di
bagian tubub mana pun. Karena traktus urinarivs menjadi tempat terlazim infeksi bakten
selama kebamilan, maka penting urinalisis dan sering bersifat diagnostik. Bila urin
negatif, pencarian teliti barus dilakukan untuk kemungkinan tempat infeksi lainnya.

Sakit kepala harus selalu dipertimbangkan sebagai kemungkinan gejala preeklam-
psia berat dan bahkan suatu pratanda konvulsi eklampsia. Karena alasan ini, setiap pasien
sakit kepaia bebat harus menjalani pengukuran tekanan darah dan urinalisis untuk protein.

Gangguan Penglihatan: Pandangan kabur atau penglihatan ganda dapat disebab-
kan oleh edema retina yang menvenai preeklampsia berat.

Penambahan Berat badan: Setiap peningkatan berat badan mendadak hampir
selalu menunjukkan retensi cairan. Secara sendiri gejala itu mungkin tidak serius. Tetapi
bila disertai dengan hipertensi dan proteinuria, maka ia dapat menunjukkan preeklampsia.

Nausea dan vomitus begitu umum selama trimester pertama kehamilan, sehingga
gejala ini (terutama “morning sickness™) sering dipertimbangkan sebagai tambahan da-
lam diagnosis kehamilan muda. Namun sebab patologi (pielonefritis, pankreatitis, obs-
truksi usus, dan seterusnya) barus dipertimbangkan bila vemitus berat dan menetap atau
berkembang mendadak pada trimester kedua atau ketiga.

Makan atau Minum Terakhir: Interval waktu sejak pasicn telah makan atau minum
harus diperimbangkan, bila anestesi umum diperlukan untuk operasi.

RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

Komplikasi prakelahiran (penyakit jantung, diabetes, infeksi trakius urinarius dan
seterusnya) sering mencrangkan sifat gejala‘kedaruratan.

Riwayat reproduksi dapat memberikan petunjuk ke diagnosis masalah saal ini, Se-
orang pasien dengan riwayat abortus majemuk dapat mengalami aborius lagi; scorang
pasien dengan nwayal pelcpasan plasenta prematur dapat menderita kekambuhan
keadaan patologi yang sama. Pasien dengan riwayat scksio sesarea sebelumnya mem-
punyai risiko ruptur uteri lebih besar,
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Riwayat Madis dan Operasl. Rawat inap: Rincian riwayat medis dan operasi
pasien sebelumnya dapat sangat berguna bila diagnosis tidak jelas. Pertanyaan penting
untuk ditanyakan mencakup hal berikut: Apakah pasien pernah menderita diabetes,
penyakit jantung, hipertensi atau kelainan perdarahan? Apakah pasien sedang mendapat
obat atau pengobatan saat ini? Apakah ia alergi terhadap obat apa pun? Pernabkah ia di-
rawat sebelumnya? Pernahkan ia menjalani apendektomi atau operasi lainnya? (Meski-
pun obstruksi usus selama kehamilan sangat jarang, namun kemungkinan ini harus di-

pertimbangkan bila pasien dengan parut operasi abdomen tiba-tiba menderita distensi
dan nyeri abdomen).

Karena kebanyakan penyakit serius akan memerlukan perawatan rumah sakit sebe-
lumnya, maka pasien selalu harus ditanyakan mengenai rawat inap sebelumnya.

‘DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Umum. Suhu: Subu badan basal selama pertengahan pertama keha-
milan, sama seperti selama fase luteal siklus haid.

Nadi: Kecepatan nadi istirahat khas meningkat kira-kira 10 sampai 15 denyut per
menit sclama kehamilan. :

Tekanan Darah: Tekanan darah arteri yang agak menurun selama pertengahan ke-
hamilan, hanya kembali ke tingkat semula selama trimester ketiga. Setiap peningkatan
sistolik 30 mm Hg atau distolik 15 mm Hg pada keadaan basal merupakan hipertensi
karcna kehamilan.

Pernapasan: Frekuensi pernapasan meningkat hanya sedikit akibat kehamilan.
Tetapi volume tidal, volume ventilasi semenit dan ambilan oksigen semenit meningkat
cukup besar selama kehamilan berlanjut. Peningkatan kesadaran akan pernapasan lazim
ditemukan selama kehamilan. Normalnya peningkatan voelume tidal menurunkan sedikit
pCO2 darah, yang menyebabkan alkalosis respiratori ringan, yang terkompensasi baik.

Berat Badan: Setiap peningkatan berat badan yang mendadak biasanya menan-
dakan adanya retensi cairan. Wajah bengkak dan cincin yang terasa ketat menunjukkan
edema wajah dan jan tangan. Pengukuran tekanan darabh dan urinalisis dibaruskan untuk
mengevaluasi kemungkinan preeklampsia.

Pemeriksaan Abdomen. Palpasi: Pada bulan ketiga kebamilan biasanya uterus da-
pat diraba melalui dinding abdomen. Pada kehamilan 20 sampai 22 minggu fundus tera-
ba setinggi umbilikus, dan karena kehamilan berlanjut, maka tinggi fundus meningkat

(libat Diagnosis Kehamilan, hal. 21).
Evaluasi kedaruratan meliputi pengukuran tinggi fundus sebagai perkiraan umur

kebamilan. Palpasi uterus menentukan tonus istirahat dan adanya kontraksi uterus. Jika
ada kontraksi, maka frekuensi dan intensitasnya harus ditentukan.
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Palpasi uterus menilai ukuran janin serta presentasi dan adanya gerakan janin. Beri-
kut ini pertanyaan yang akan dijawab melalui palpasi uterus: Apakah presentasi kepala
atau bokong? Apakah presentasi janin memanjang, oblik atau melintang? Apakah bagian
terbawah telah cakap (‘engaged’) pada pintu atas panggul? Adakah kemungkinan keha-
milan ganda?

Auskultasi: Dengan stetoskop ultrasonografi, bunyi jantung janin dapat dideteksi se-

dini kehamilan 12 sampai 14 minggu. Amplifikasi elcktronik memudahkan luskultnm
denyut jantung janin pada setiap umur kehamilan.

Auskultasi abdomen dapat mendeteksi bising uterus dan mengevaluasi bising usus
ibu,

Pemerlksaan Pelvis. Pemeriksaan Spekulum: Bila pasien melaporkan keluar-
nya sekret vagina, pecahnya ketuban, kebocoran cairan amnion atau perdaraban ringan,
maka vagina dan serviks biasanya dilibat dengan spekulum. Kertas Nitrazin lazim diper-
gunakan untuk menentukan pH cairan vagina. Cairan amnion bersifat basa (pH 7,0 sam-
pai 7,5), sementara sekresi vagina biasanya asam (pH 4,5 sampai 5,5). Jika kertas tes
nitrazin berubah menjadi biru tua (pH 7,5), maka kemungkinan ketuban pecah. Tetapi
jika pH tetap 6,0 atau kurang, maka diagnosis ketuban pecah sebetulnya telah dising-
kirkan.

Pada kasus perdarahan ringan, pemeriksaan spekulum dapat menunjukkan tempat
perdarahan. Jika dicurigai perdarahan janin, maka darah harus dikinm ke laboratorium
klinik untuk pemenksaan hemoglobin janin.

Pemeriksaan Digital: Setiap pasien perdarahan per vaginam selama pertengahan
kehamilan terakhir tidak pernah dijalani pemeriksaan per vaginam kecuali darah sudah
dipersiapkan untuk tranfusi dan pasien berada dalam kamar operasi yang dipersiapkan
untuk seksio sesarea segera. Babkan pemenksaan terlembut pun dapat menyebabkan
perdarahan deras akibat plasenta previa (lihat Plasenta Previa, hal. 337). _ _

Sebaliknya, pemeriksaan per vaginam penting untuk evaluasi serviks (konsistensi, di-
latasi, pendataran dan posisi) dan bagian presentasi janin, termasuk stasi bagian yang
dipresentasikan dalam hubungannya dengan spina iskiadika. Selama kehamilan muda,
pemeriksaan bimanuil memberikan suatu penilaian besar, posisi dan nyeri tekan uterus.

Jika pasien dalam persalinan aktif, maka pemeriksaan per vaginam mencakup peni-
laian arsitektur pelvis: konjugata diagonalis, spina iskiadika, dinding samping pelvis,
lengkungan sakrum, distansia intertuberosum dan sudut subpubis.

Konjugata diagonalis—jarak dari tepi bawah simfisis pubis ke promontorium os sak-
rum—memberikan perkiraan pintu atas panggul (pelvic inlet). Bila 2 jari tangan dima-
sukkan ke dalam vagina, maka permukaan anterior sakrum dapat dipalpasi. Pada pelvis
normal, maka bhanya tiga vertebra sakralis terakhir yang dapat diraba tanpa merobek
perineum; biasanya promontorium os sakrum tidak dapat dicapai. Pada kasus pelvis ber-
kontraksi, maka keseluruhan permukaan anterior sakrum dapat dipalpasi. Bila promon-
torium os sakrum dapat dicapai dengan vjung jari tengah, maka tangan vagina diangkat
dan tempat jari telunjuk menyentuh simfisis pubis dicatat. Setelah tangan dikeluarkan,
maka jarak antara titik terakhir dan ujung jari tangah diukur, untuk menentukan kon-

jugata diagonalis. Kontraktur pintu masuk pelvis tidak mungkin ada bila konjugata
diagonalis lebib dari 11,5 cm.

-
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Untuk evaluasi bidang tengah panggul, maka jarak antara spina iskiadika—diameter
interspinarum—diperkirakan. Ukuran 10 cm atau lebih biasanya menunjukkan ruangan
yang cukup luas untuk bayi rata-rata.

Kontur sakrum juga penting. Sakrum biasanya dengan bentuk melengkung halus dan
memberikan ruangan pelvis yang maksimum. Sakrum yang datar atau menonjol ke ante-
rior mengurangi kapasitas pelvis dan sering dibubungkan dengan persalinan abnormal.

Pintu Bawah Panggul (pelvic outlet) dievaluasi dengan memperkirakan sudut sub-
pubis ("arkus pubis’) dan pengukuran diameter intertuberosum. Bentuk arkus pubis
ditentukan dengan palpasi luar dari rami inferior ossis pubis, dengan kedua ibu jar
diletakkan sepanjang struktur ini dan menunjukkan ke arah simfisis. Diameter inter-
tuberosum divkur dengan sebuah peralatan atau dengan merapatkan tinju ke perineum

untuk mendapatkan perkiraan diameter. Mobilitas os koksiks terbaik ditentukan dengan
pemeriksaan per reKtum. Pintu keluar yang adekuat ditandai olch arkus pubis yang Juas,
membulat baik, tuber iskiadika yang lebar (9 cm atau lebih) dan os koksiks yang mobil.

Empat jenis dasar pelvis telah diterangkan pada dasar pintu atas panggul. Pelvis
ginekoid mempunyai bentuk bulat atau oval dengan segmen anterior dan posterior mem-
bulat baik. Pelvis ini menggambarkan pelvis normal wanita dan didapati pada 45 persen
wanita. Pelvis andrord mempunyai bentuk seperti baji atau jantung, dengar diameter
transversa pintu masuk kira-kira sama dengan diameler anteroposterior, tetapi dengan
diameter transversa terlebar lebih dekat ke sakrum. Segmen posterior pelvis android
pendek dan rata serta segmen anterior sempit. Tipe pelvis ini didapati pada 15 persen
wanita. Pelvis antropoid mempunyai diameter anteroposterior memanjang. Bentuk pel-
vis ini didapatkan kira-kira pada 35 persen wanita. Pelvis platipeloid mempunyai pen-
dataran jelas dimensi anteroposterior dengan pelebaran relatif diameter transversa.
Paling kurang lazim, yang timbul pada kurang dari 5 persen wanita.

TES LABORATORIUM

Tes berikut memberikan data objektif dasar yang penting, yang harus diketahui pada
sctiap pasien obstetn:

Hitung Sel Darah Lengkap dengan Apusan Darah: Penentuan bemoglobin dan

bematokrit memberikan bukti anemia, hipovolemia dan hemokonsentrasi. Hitung leuko-
sit dan hitung jenis bermanfaat, bila diduga ada infeksi.

Urinaliglis: Tes untuk gula dan albumin dilakukan pada setiap pasien. Tes tambaban
mungkin diperlukan, tergantung pada gejala pasien.

Golongan Darah dan Rhesus: Informasi ini penting bila pasien mengalami per-
darahan aktif. Sebagai tambahan, pasien Rh negatif yang tidak tersensitisasi memerlukan
profilaksis globulin Rh-imun, bila ada kemungkinan bahwa sel Rh-positif janin mema-
suki sirkulasi ibu. (lihat Profilaksis Globulin Rh-Imun, hal. 537).

Bila ada kemungkinan bahwa transfusi darah akan diperlukan, maka 10 ml darah
dikirim ke bank darah untuk dicocok-silang.
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Tes Serologik untuk Sifills (VDRL): Tes ini dilakukan rutin pada semua pasien ha-

mil dan mungkin tidak perlu pada saat kunjungan darurat selama tersedia hasil pemerik-
saan prakelahiran sebelumnya.

PENILAIAN

DIAGNOSIS ATAU DIAGNOSIS BANDING __
Data subjektif dan objektif memberikan dasar untuk diagnosis dan diagnosis banding darurat:

Masalah Obstetrl: Apakah pasien dalam persalinan? Apakah ada komplikasi
obstetri—precklampsia, plasenta previa, solusio plasenta atau yang lainnya?

Keadaan Medik Sebelumnya yang Diperberat oleh Kehamilan: Apakah ada
bukti diabetes, penyakit jantung atau masalah medik lainnya?

Masalah Medik atau Bedah yang ada Bersama-sama: Apakah pasien menderita
trauma kecelakaan? Apakah pasien menderita apendisitis akut?

FAKTOR-FAKTOR ETIOLOGI ATAU PREDISPOSISI

Formulasi rencana diagnostik optimum dan terapi harus mempertimbangkan semua fak-
tor ctiologi dan predisposisi yang mungkin.,

KOMPLIKASI ATAU MASALAH PENYERTA

Karena setiap masalah kedaruratan dapat mempengaruhi ibu atau janin, maka kemung-

kinan komplikasi yang akan datang pada ibu dan anak harus dipertimbangkan sewaktu
rencana penatalaksanaan dirumuskan.

KEPARAHAN MASALAH

Penilaian keparahan masalah menentukan kebutuhan untuk rawat inap. Pasien dengan
perdarahan pada akhir kehamilan, penyakit hipertensi, persalinan prematur dan seterus-
nya harus dirawat untuk evaluasi dan penatalaksanaan.

RENCANA
DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Tes Laboratorium: Nilai laboratorium tunggal selama kebamilan sering mendua. Aki-
batnya, tes laboratorium paling bermanfaat bila tersedia penentuan berseri. Kenaikan
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hitung leukosit atau peningkatan pergeseran ke kiri hitung neutrofil selalu lebih berarti
daripada nilai tunggal apa pun.

Sinar X: Selama kehamilan, jika mungkin radiasi pelvis dibindarkan. Pada saat persa-

linan, pelvimetri sinar-X dapat dipertimbangkan jika ada keraguan ketakscimbangan
fetopelvik.

Ultrasonografl: Pengukuran janin memberikan perkiraan umur kebamilan, Sonografi
juga membantu dalam identifikasi anomali janin, kehamilan ganda, dan lokalisasi plasenta.

PENATALAKSANAAN

Selama pertengaban terakhir kehamilan, semua keputusan medik, operasi, dan obstetri
harus mencakup 2 kehidupan yang terlibat: ibu dan janin. Meskipun terapi spesifik ter-
gantung pada masalah khusus, namun jalan pernapasan yang bebas dan volume sirkulasi
darah yang efektif selalu penting.

Jalan pernapasan: Bila ada bukti gawat pernapasan apa pun, maka jalan pernapasan
dan tambahan oksigen yang adekuat penting untuk memperkecil risiko anoksia ibu dan
janin. Jalan pernapasan harus dibersibkan dari mukus dan pasien ditempatkan untuk
menghindan aspirasi muntahan.

Volume Darah: Bila ada bukti hipovolemia, maka cairan intravena segera diberikan.
Piliban cairan tergantung pada masalah khusus. Pasien perdaraban aktif biasanya
menerima dekstrosa 5 persen dalam larutan Ringer laktat,

PENDIDIKAN PASIEN

Pendidikan untuk kelahiran bayi menjadi bagian penting perawatan obstetri. Tetapi
masalah kedaruratan dapat berkembang sebelum pasien menyelesaikan program pen-
didikannya dan secara mendadak mempengaruhi harapan untuk suatu persalinan dan
kelahiran alamiah, normal dan tidak banyak masalah. Untuk kesejahteraan ibu dan janin
yang optimum pasien harus mengerti sifat masalah kedaruratan dan alasan rencana diag-
nostik dan terapi dokter. Informasi ini juga harus menjadi bagian catatan medik pasien.

Jika masalab yang timbul seketika tidak serius dan tidak memerlukan rawat inap,
maka pasien harus diinstruksikan kembali, jika gejala berlanjut atau jika satu dari yang
berikut ini timbul atau muncul kembali: perdarahan per vaginam, pembengkakan wajah
atau jari tangan, nyeri kepala berat atau terus-menerus, ‘dizziness’ hebat, gangguan
penglihatan, nyeri abdomen, vomitus menetap, menggigil atau demam, disuria atau
kebocoran cairan dari vagina,
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KEPUSTAKAAN

Mooman KL, Hill LT: Radiation risks in pregnancy. Obstet Gynecol 60:237-242, 1982
Shepard MJ, Richards VA, Berkowitz RL, et al: An evaluation of two equations for predicting
fetal weight by ultrasound. Am J Obstet Gynecol 142:47-54, 1982

4. Terapl Obat Selama Kehamilan
dan Laktasi

PERTIMBANGAN UMUM

Obat-obatan dengan kelarutan lipid yang tinggi atau berberat molekul kurang dari 1000
dapat melintasi plasenta dengan mudah atau berdifusi ke dalam air susu. Akibatnya,
janin dan bayi baru lahir dapat dipaparkan ke berbagai tingkat pengobatan ibu.

Masa paling kritis pemaparan obat ke janin terjadi selama trimester pertama, sewaktu
obat bisa bertanggung jawab bagi anomali kongenital dan sebelum persalinan, ketika obat
dapat menyebabkan depresi permapasan atau toksisitas janin karena imaturitas sistem enzim
janin. Kecuali mutlak diperlukan, semua jenis obat harus dihindarkan selama kehamilan.

Terapi Antiblotlik: Infcksi bakteri selama kehamilan sering mengancam kehidupan,
dan terapi obat antimikroba penting. Bila sescorang menseleksi antibiotika yang tepat,
maka harus dipertimbangkan kemungkinan toksisitas untuk pasien hamil maupun
babaya khusus terhadap janin yang dapat diciptakan oleh lintasan transplasenta. Dan
semua antibiotika, ampisiiin cenderung menjadi salah satu obat yang tersering diresep-
kan sepanjang ibu tidak mempunyai riwayat alergi penisilin. Meskipun ampisilin mela-
lui plasenta, namun tidak ada bukti toksisitas terbadap janin. Ampisilin biasanya lebih
disukai karena spektrum bakterisidalnya yang luas baik terhadap organisme rentan
penisilin maupun banyak patogen gram negatif yang lazim.
Daftar berbagai obat dan kemungkinan risiko terhadap janin-neonatusnya.

Obat Risiko Janln-Neonatus Komentar
Anti-infeksi
Ampisilin Tidak diketahui
Asam Nalidiksat Tidak diketahui Penggunaan yang selama trimester
pertama belum ditetapkan
Dikloksasilin Tidak diketahui Lintasan transplasenta kurang dari
10%
Eritromisin Tidak diketahui Lintasan transplasenta kurang dari

10%
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hipotermia; depresi pema-
pasan; gejala putus obat

Obat Risiko Janin-Neonatus Komentar
Gentamisin Mungkin ototoksik dan Pada infeksi berat, keseimbangan
nefrotoksik terapi  (keuntungan lawan
risiko) menguntungkan
Kanamisin Mungkin ototoksik dan Pada infeksi berat, kesecimbangan
nefrotoksik terapi (keuntungan lawan nsi-
ko) menguntungkan
Karbenisilin Tidak diketahui
Klindamisin Tidak diketahui Lintasan transplasenta kurang dari
10%
Kloramfenikol Kolaps kardiovaskular; sianosis  Hindari selama kehamilan
“abu-abu”™;, kematian
Klorokuin Kerusakan retina Setelah dosis tinggi
Metisilin Tidak diketahui :
Metronidazol Tidak diketahui (Tumorigenik Kontraindikasi selama trimester
pada rodent) pertama dan terbaik dihindari
selama kehamilan dan laktasi
Nitrofurantoin Anemia hemolitik Hindari selama trimester ketiga dan
laktasi
Oksasilin Tidak diketahui =
Penisilin Tidak diketahui Obat terpilih selama kehamilan
untuk terapi organisme yang
sensitif
Sefalotin Tidak diketahui
Spektinomisin Ototoksisitas Risiko teoritis
Streptomisin Ototoksisitas Hanya setelah terapi jangka pan-
jang
Sulfonamida Anomali kongenital; ; Hindari selama trimester Ketiga dan
kernikterus, terutama pada laktasi
bayi prematur, hemolisis
pada defisiensi G6PD
Tetrasiklin Pewarnaan menetap gigi desidua; Hindari selama kehamilan; dapat
mer.ghambat pertumbuhan menyebabkan hepatotoksik ha-
tulang ti ibu bila diberikan intravena
Trnmetoprim Menghambat metabolisme Hindari selama kehamilan
asam folat
Obat-obatan lain
Anestetik lokal Bradikatdia
Anlikoagulan Cacat kongenital; perdarahan; Hindari selama kehamilan kecuali
Kumarin kematian intrauteri keuntungan melebihi bahaya
Asam valproat Cacat kelahiran
Aspirin Perdarahan intrakranial
Barbiturat Depresi pernapasan; putus Dianjurkan Vitamin K profilaksis
obat neonatus;, gangguan
koagulasi
Diazepam Anomali kongenital; hipotonia,  Data tidak menyimpulkan
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Wanita Normal Akhir Kehamilan
Kreatinin 0,6-1,3 mg/100 ml } 0,4-1,0 mg/100 ml
Kreatin fosfokinase 0-12 unit Sigma/ml —_
Laktat dehidrogenase (LDH} 200-680 uniyml Sedikit 1
Magnesium 1,5-2,5 mEqg/l —
1,8-3,0 mg/100 ml

Natrium 136-145 mEg/ —
Nitrogen Urea (BUN) < 17 mg/100 ml < 11/100 ml
Osmolalitas 285-295 mOsm/] 275-285 mOsmfi
pH

Arteri 7,35-7,45 7,40-7.46

Vena 7,32-742 7.37-7,43
Protein, total 6,0-8,0 g/100 ml 5,5-6,5 /100 ml

Albumin 3,5-5,5 g/100 ml 2,5-3,5 g/100 m]

Globulin 1,5-3,0 g/100 ml 2,0-3,5 g/100 ml
Seruloplasmin 20-35 mg/100 ml t
T-3resin sponge uptake 24-36 % !
T-4 (tiroksin melalui RIA) 5,0-11 mecg/100 ml t
Tekanan oksigen {(pO2), arteri 80-100 mm Hg —
Transaminase

SGOT 5-40 unit/ml —

SGPT 5-35 unit/ml —
Trigliserida 10-150 mg/100 ml t
Yodium diikat protein (PBI) 3,6-8.8 mcg/100 ml 1

— Renlang sama

1 Meningkat

{1 Menurun

< Kurang dan

KEPUSTAKAAN

Pitkin RM, Witte DL: Platelet and leukocyte counts in pregnancy. JAMA 242:2696-2698, 1979;
Obstet Gynecol Surv 35:428-430, 1980
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6. Nyeri Abdomen

PERTIMBANGAN UMUM

Tiga sumber utama nyeri abdomen:

Ketegangan: Distensi viskus berongga—usus, ureter, uterus, tuba fallopii—menye-
babkan nyeri melalui peregangan dinding otot atau oleh kontraksi otot. Nyeri juga di-
produksi oleh traksi pada mesenterium dan peregangan akut kapsul organ padat seperti
hati, limpa, ginjal dan ovarium. Karena impuls sensorik dari beberapa visera tumpang
tindib di dalam segmen yang sama pada medula spinalis, maka nyeri visera abdomen
cenderung sukar dilokalisasi.

Iritasi Peritoneum: Bila peradangan viskus berdekatan (apendisitis, salpingitis atau
peradangan lain) merangsang peritoneuwn parietale yang sensitif, maka nyeri cenderung
berbatas jelas dan terlokalisasi.

Peritonitis generalisata disebabkan oleh penyebaran difus isi usus, darah atau pus ke
selurubh kavum peritoneum. Peradangan peritoneum menyebabkan spasme refleks dari
otot di atasnya, sehingga menyebabkan rigiditas dan nyeri tekan dinding abdomen; nyen
peritoneum diperburuk oleh gerakan apa pun yang menginduksi torsi, tegangan atau
traksi pentoneum yang sakil.

Iskemia otot somatik, jantung atau visera.

DATA SUBJEKTIF

GEJALA SAAT INI

Mulainya (Mendadak Atau Bertahap): Mulainya mendadak nyeri abdomen
menggambarkan perforasi akut viskus berongga; ruptur struktur intraabdomen; per-

darahan intraperitoneum sekunder terhadap ruptur kebamilan ektopik, ruptur Kista
ovarium, atau ruptur uterus; pus intraperitoneum akibat ruptur abses tuboovarium; per-

darahan ke dalam kista atau tumor ovarium; perdarahan ke dalam tumor uterus; atau

torsi tumor ovarium, tumor uterus bertangkai, kista paramesonefrik atau adneksa nor-
mal. Sering pasien menyadari saat yang tepat ia akan mengalami nyeri menusuk awal.

Mulainya bertahap nyeri pelvis menggambarkan peradangan (salpingitis, apen-
disitis, divertikulitis); obstruksi (ureter atau usus); atau kontraksi uterus yang menyertai
abortus atau persalinan. Dengan mulainya yang bentahap, nyeri mungkin tidak mencapai
puncaknya selama beberapa jam.

45
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Lokasi (Tempat awal, Migrasl, Penjalaran): Nyeri abdomen generalisata meng-

gambarkan tergenangnya kavum peritoneum dengan cairan yang merangsang—darah,
pus, atau isi usus.

Nyeri epigastrium berhubungan dengan struktur yang dipersarafi oleh nervus to-
rakalis keenam sampai kedelapan (T6-T8: gaster, duodenum, pankreas, hepar dan
vesika felea). Selama pertengahan akhir kehamilan, nyeri epigastrium dapat disebabkan
oleh distensi hati dan dapat menjadi gejala preeklampsia berat.

Nyeri periumbilikus berhubungan dengan struktur yang dipersarafi oleh T9 dan T10
(usus halus, apendiks, ureter bagian atas, dan ovarium). Nyeri yang menyertai apendi-
sitis pada mulanya terletak di daerah periumbilikus, karena saraf apendiks berasal dari
sumber yang sama seperti yang mempersarafi usus balus. Bila peradangan apendiks
meluas ke peritoneum parietale, maka nyeri “bermigrasi” ke dalam daerah di atas apen-
diks, biasanya kuadran kanan bawah. Perpindahan nyeri seperti itu ke arah tempat terlo-
kalisasi, terutama bila disertai nyeri tekan lokal dan spasme otot, menunjukkan pera-
dangan peritoneum parietale,
 Nyeri hipogastrium atau suprapubik berasal dari dalam struktur yang dipersarafi oleh
T11 dan T12 (kolon, vesika urinaria, ureter bagian bawah dan uterus).

Nyeri abdomen yang disertai nyeri bahu menggambarkan iritasi diafragma. Perda-
rahan intraabdomen difus dapat menyebabkan iritasi diafragma, dengan nyeri vang
dialihkan ke bagian daerah bahu yang sesuai pada sisi tubuh yang sama.

Nyeri pelvis selalu menggambarkan penyakit saluran reproduksi. Rangsangan sen-
sorik dari korpus utern memasuki medula spinalis pada segmen torakalis kesepuluh, se-
belas dan dua belas. Impuls aferen dari serviks memasuki segmen sakralis medula spi-
nalis (S2, S3, 54). Nyeri uterus dapat dialibkan ke regio pubis dan sakroiliaka. Rangsang-
an sensorik dari ovarium dan tuba fallopii dihantarkan melalui serabut simpatis yang
menyertai pembulub darah ovarika dan berakhir pada T10, T11, dan T12.

Kualitas (Kram terhadap Menetap): Nyeri kram intermiten akibat kontraksi otot
viskus berongga (lambung, usus, duktus bilians, duktus pankreatikus, ureter, uterus atau
tuba fallopii). Nyeri kram dapat juga disebabkan oleh peningkatan tekanan intralumen
dalam viskus berongga. Gelombang nyeri diselingi dengan periode bebas nyeri sempur-
na atau hanya pegal adalah sifat khas obstruksi viskus berongga.

Nyeri menetap tanpa irama periodik menggambarkan proses neoplasma atau pera-
dangan. Satu contobnya adalah iritasi intraperitoneum difus akibat pus, darah, atau per-
forasi viskus. Nyeri konstan, progresif atau menetap dapat juga merupakan akibat pem-

" bengkakan atau distensi berlebihan viskus padat atau obstruksi usus setelah kelemahan
penyediaan darah.

Lama: Lama nyeri, maupun kemunculan episode serupa sebelumnya, membantu mene-
gakkan sifat akut atau kronik gejala ini. Jika pasien menyatakan bahwa ia pernah men-
derila nyeri yang sama atau serupa untuk jangka waktu yang lama, maka diagnosis
kedaruratan bedah akut benar-benar disingkirkan.

Penyakit metabolik, seperti porfiria atau nefrolitiasis dapat menyebabkan serangan
berulang nyeri abdomen dalam masa yang lama.
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Nyen ovulasi dapat akut, tetapi berlangsung singkat dan berulang pada interval
periodik.

Faktor-faktor yang Memberatkan dan Meringankan. Gerakan Tubuh: Pada
kasus-kasus peradangan peritoneum, gerakan apa pun yang menyebabkan tegangan peri-
toneum atau traksi akan memperberat nyen pasien. Akibatnya, pasien peritonitis lebih
menyukai berbaring di tempat tidur, sedapat mungkin tanpa gerakan.

Pasien dengan kolik ureter atau uterus cenderung sangat gelisah dan bahkan dapat
menghempaskan diri mereka sendiri dalam usaha untuk memperoleh pengurangan nyeri
spasmodiknya.

Nyeri yang berasal dari muskuloskeletal cenderung diperberat oleh gerakan tubuh
tertentu dan sering berkurang dengan istirahat dan aplikasi pemanasan.

Makanan: Nyeri terbakar yang menyertai gastritis atau ulkus peptikum diperberat

oleh makan makanan yang banyak bumbunya dan biasanya diringankan oleh susu atau
pengobatan antasida.

Gejala Penyerta. Perdarahan Per Vaginam: Kombinasi perdarahan per vaginam de-
ngan nyeri abdomen biasanya menunjukkan proses patologik dalam saluran reproduksi.
Nyeri abdomen hebat beberapa minggu setelah baid tidak datang menggambarkan
kehamilan ektopik (hal. 182). Nyeri abdomen akut disertai demam dan menggigil sela-
ma atau sesaat setelah haid menggambarkan infeksi pelvis (hal. 309).

Nyeri uterus berulang periodik menyenai sebagian besar periode haid biasanya dis-
menore (hal. 175). |

Nyeri abdomen bawah berulang periodik di tengah-tengah antara siklus baid sering
disebabkan olch ovulasi (hal. 298). Meskipun mekanisme pasti nyeri ovulasi tetap belum
diketahui, ia mungkin akibat peningkatan tekanan intrafolikel sebelum ruptur folikel
atau pelepasan cairan folikel ke dalam kavum peritoneum.

Anoreksia, Nausea, Vomitus, Diare dan Konstipasi: Meskipun gejala gastro-

intestinalis digabung dengan nyern abdomen menggambarkan proses patologik dalam
traktus intestinalis, namun gejala seperti anoreksia, nausea, dan vomitus lazim terjadi

selama trimester pertama kehamilan. Vomitus yang menetap dapat akibat satu atau lebih
penyebab berikut:

1. Irtasi hebat saraf peritoneum atau mesenterium. Pada kasus pankreatitis akut, se-
bagai contoh, pleksus sclhiak berhubungan ¢rat dengan organ peradang. Rangsangan

refleks menyebabkan vomitus hebat yang menctap sampai rangsangan dihilangkan.
Torsi tangkai Kista ovanum dapal juga menyebabkan rangsangan hebat dan menda-

dak atas banyak saraf simpatis dengan vomilus yang menetap.
2. Obstruksi saluran berotot involunter (ureter, uterus, intestinum, apendiks). Meskipun

vomitus sering pada kasus obstruksi usus atas, gejala ini dapat tidak ada pada kasus
obstruksi usus besar.

3. Kerja toksin yang terabsorpsi atas pusat medula oblongata.

Nyeri abdomen ditambah diare menggambarkan enterokolitis yang disertai infeks:
virus, bakteri atau parasit.



48 KEDARURATAN OBSTETRI DAN GINEKOLOGI

Sinkope, Kolaps Vaskular, Syok: Nyeri abdomen disertai sinkope, kolaps vaskular
atau syok menggambarkan perdaraban intraperitoneum sekunder terhadap kehamilan ek-
topik atau ruptur kista ovarium. Kemungkinan sebab lain nyeri abdomen yang disertai
sinkope atau syok meliputi ruptur abses tuboovarium, pankreatitis akut, trombosis
mesenterium, aneurisma disekans dan infark miokardium.

Gejala urinaria: Nyeri abdomen yang disertai gejala frekuensi dan-disuria meng-
gambarkan proses patologi dalam traktus urinarius seperti pielonefritis atau obstruksi
ureter.

Demam dan Menggigil: Gejala penyerta demam dan menggigil menggambarkan
adanya infeksi sistemik akut, biasanya infeksi pelvis dengan bakteriemia.

Rangkaian Gejala: Urutan timbulnya gejala dapat menolong pada diagnosis banding
-nyeri abdomen. Pada kasus apendisitis, sebagai contoh, rangkaian gejala yang khas meli-

puti (1) nyeri epigastrium atau umbilikus, (2) nausea atau vomitus, (3) nyeri tekan iliaka
lokal, (4) demam dan (5) leukositosis.

RIWAYAT PENYAKIT SEBELUMNYA

Dengan riwayat abortus, kelahiran atau operasi yang baru terjadi, nyeri abdomen lazim
discbabkan oleh infeksi pelvis, terutama jika nyeri disertai peningkatan suhu tubuh dan
leukositosis.

Riwayat trauma terdahuluo menggambarkan kemungkinan ruptur viskus (ruptur limpa
atau ruptur uterus). Riwayat terapi antikoagulan menggambarkan Kemungkinan per-
darahan ovarium.

Nyeri yang berkembang setelah mengangkat beban berat menggambarkan keadaan
patologi muskuloskeletal daripada keadaan yang bersumber dari ginckologi,

Diagnosis penyakit terdahulu (diabctes, penyakit scl sabit dan seterusnya) dapat
menerangkan episode nyeri saat ini.

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan umum meliputi obscrvasi suhu, nadi, tckanan darah, pcrnapasan, ke-
adaan umum, jantung dan paru. Pemeriksaan umum pasicn dapat menyingkap adanya
kolaps vaskular dan infeksi sistemik atau penyakit sistemik penyerta.

Peningkatan suhu menggambarkan infeksi. Bila pasien mempunyai suhu yang nor-
mal, peritonitis akut dapat merupakan akibat dari perdarahan intraperitoncum (ruptur
kehamilan ektopik) atau mungkin ulkus peptikum perforasi.

Kulit dapat menjadi pucat pada kasus anemia atav perdaraban akut. Kulit kuning
menggambarkan penyakit saluran empedu. Pada kasus perdarahan akul dan hipovo-
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lemia, kulit cenderung dingin dan basah; keringat difus akibat peningkatan kadar epi-
nefrin dan norepinefrin yang bersirkulasi.

Aktivitas pasien merupakan gambaran bermakna pemeriksaan umum. Seorang pa-
sien dengan peritonitis generalisata lebih suka berbaring terlentang dengan tenang,
sementara pasien obstruksi viskus berongga (batu ureter, sebagai contoh) lebih mungkin
berguling dalam ketaknyamanan hebat; gerakan pasien dapat bersamaan dengan kolik
periodik. Pasien apendisitis bisa menarik ke atas koksae dan lutut kanan untuk merelak-
sasi muskulus psoas, sementara pasien pankreatitis lebih suka berbaring miring dengan
fleksi lutut, koksae paha dan punggung.

Pemerlksaan Toraks: Karena nyeri abdomen dapat dialihkan dari lesi intratorakal se-
perti pneumonia atau empiema, dada harus diperiksa dengan teliti untuk menyingkirkan
kemungkinan penyakit paru.

Pemerlksaan Abdomen. Inspeksi abdomen seharusnya meliputi observasi distensi,
bentuk dan parut bedah apa pun. Nyeri abdomen yang disertai distensi abdomen biasa-
nya menunjukkan obstruksi usus. Adanya parut bedah pada abdomen menambah ke-

mungkinan bahwa suatu perlekatan atau pita dapat menyebabkan obstruksi demikian.

Palpasi untuk nyeri tekan, nyeri lepas, rigiditas dan massa harus menjadi bagian pe-
meriksaan abdomen. Nyeri tekan abdomen merupakan penemuan yang bermakna pada
kasus penyakit intraperitoneum. Nyeri lepas merupakan suatu indikasi iritasi peritoneum.

Nyeri tekan pada kuadran kanan atas menggambarkan kolesistitis, hepatitis, pankrea-
titis atau perihepatitis gonore (sindrom Fitz-Hugh-Curtis). Nyeri ginjal atau nyeri pleura
dapat juga dialihkan ke kuadran kanan atas. Selama kebamilan, apendiks mungkin ter-
dorong ke atas.

Nyeri tekan abdomen bawah menggambarkan apendisitis, divertikulitis atau penyakit
saluran reproduksi—uterus, tuba atau ovarium. '

Rigiditas abdomen biasanya menunjukkan penyakit abdomen yang serius, terutama
iritasi peritoneum sekunder terhadap infeksi, iritan kimia atau darah. Derajat rigiditas
bervariasi sesuai dengan sifat iritan dan mendadaknya mulai timbul rangsangan.

Rigiditas sejati sekunder terhadap penyakit intraabdomen harus dibedakan dan
kontraksi otot volunter akibat kecemasan atau ansietas. Pemeriksa harus secara lembut
meletakkan satu tangan pada abdomen, mempalpasi permukaan dengan sentuban ringan
yang mungkin tidak dapat melukai. Perasat ini membantu menenangkan ansietas pasien
dan memberikan pemeriksa suvatu gagasan tentang luas, intensitas dan ketetapan
rigiditas. Kontraksi otot volunter cenderung bervariasi dalam intensitas, dan sering hi-
lang bila pasien dialihkan perhatiannya secara lepat.

Rigiditas sekunder terhadap pleuritis atau infeksi dinding toraks biasanya terbatas
pada satu sisi abdomen.

Massa yang dapat dipalpasi per abdomen meliputi tumor, abses dan kehamilan.
Beberapa pasien tidak sadar siklus haidnya dan tidak mengetahui kapan mereka hamil.
- Palpasi gerakan janin membuat diagnosis kehamilan jelas.

Keadaan patologi pelvis harus dipertimbangkan dalam evaluasi abdomen terdistensi
mencakup kista ovarium, tumor ovarium dan leiomioma uterus.
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Perkusi (Udara, Cairan, Ukuran Organ): Perkusi abdomen memberikan informasi
mengenai distensi gas atau cairan, pekak berpindah (cairan bebas), dan ukuran organ
spesifik (hepar, lien, vesika urinaria).

Auskultasi (Bising Usus, Bunyi Jantung Janin): Tidak adanya bising usus meru-
pakan tanda ileus paralitikus, biasanya sekunder terhadap peritonitis. Bising usus hipe-
raktif merupakan tanda obstruksi usus mekanik atau gastroenteritis.

Adanya bunyi jantung janin memastikan diagnosis kehamilan.

Pemeriksaan Pelvis: Pemeriksaan pelvis penting untuk mengidentifikasi penyakit
pelvis dan mengevaluasi status organ reproduksi (uterus, tuba fallopii dan ovarium). Ke-
cuali uterus hamil telah dipalpasi per abdomen, pemeriksaan pelvis diperlukan untuk
menilai kemungkinan kehamilan intrauterin atau ekstrauterin (libat juga hal. 21).

Pemeriksaan Rektum: Pemeriksaan rektum biasanya digabung dengan pemeriksaan
vagina, terutama bermanfaat untuk penilaian kavum Douglasi. Penonjolan kavum

Douglasi dapat disebabkan oleh abses pelvis atau perdarahan intraabdomen yang hebat
(libat hal. 16).

TES LABORATORIUM

Hitung Sel Darah Lengkap dengan Pulasan Pembeda: Penurunan nilai hemo-
globin dan hematoknt menggambarkan perdaraban sebelumnya.

Hitung leukosit meningkat, terutama dengan pergeseran ke kiri, menggambarkan in-
feksi sistemik.

Urinalisis dengan Pemeriksaan Mikroskopik: Adanya eritrosit atau sel-sel pus
dalam urin menunjukkan traktus urinarius sebagai tempat proses patologis.

Ketidakseimbangan metabolik dapat digambarkan jika urin mengandung glukosa
atau keton.

Golongan Darah dan Rhesus: Bila diduga perdaraban intraperitoneum atau trans-

fusi darab mungkin diindikasikan, maka darah harus dikirim ke bank darah untuk penen-
tuan golongan dan pencocokan-silang,

PENILAIAN
DIAGNOSIS BANDING

I. Saluran Reproduksi
A. Uterus

1. Abortus
2. Adenomiosis



14.
B. Tuba Fallopii ;

1. Kehamilan ektopik ;

2. Piosalping

3. Salpingitis

4. Torsi

5. Abses tuboovarium
C. Ovarium

1.
2.

bW
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i

Korioamnionitis

Dismenore

Endometritis

Hemangioma dengan ruptur intraperitoneum
Hematometra

Persalinan

Leiomioma: degenerasi, torsi

. Solusio plasenta
. Piometra

. Ligamentum teres uteri: teregang atau spasme
. Ruptur

Trauma

Perdarahan ke dalam kista atau tumor ovarium

Perdarahan intraperitoneum dari suatu kista atauw tumor ovarium biasanya
korpus luteum atau endometrioma '
Ooforitis

Ovulasi
Ruptur kista ovarium
Torsi kista atav tumor ovarium

D. Kebhamilan Abdominal
E. Tromboflebitis Pelvis
F. Endometriosis

II. Traktus Intestinalis

NO AL

8.
9.
10. Trauma

11. Ulkus: ventrikuli atau duodeni; perforasi, perdaraban

Apendisitis

Kolitis

Divertikulitis

Enteritis: bakterialis atau regionalis
Gastroenteritis

Obstruksi usus

Perforasi usus |

a. Luka bakar yang menyertai Kkauterisasi laparoskopi (lihat Komplikasi
Posto perasi, hal. 345).

Trombosis mesenterium

Ruptur viskus
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III. Traktus

O 00O b

10.
11.
12.

* 13#
14.

IV.Traktus
1.
2.
3.

Bilians; Pankreas; Limpa
Kolik bilier

kolesistitis

Perforasi vesika felca
Adenoma hati dengan ruptur
Trombosis vena hepatika
Hepatitis

Hepatomegali

Pankreatitis

Batu duktus pankreatikus
Perihepatitis, gonokokus (sindrom Fitz-Hugh-Curtis)
Trombosis vena porta

Infark limpa

Ruptur limpa

Trauma

Urinarius

Sistitis

Pielonefritis

Obstruksi ureter; batu ginjal

V. Diagnosis Lain untuk Dipertimbangkan

14.
15.
16.
17.
18.
19,
20.

Krisis Addison

Aneurisma aortae: ruptur, disekans

Gagal jantung dengan distensi kapsula hepatis
Asidosis diabetikum

Adiksi obat; gejala putus obat

Epilepsi abdominal

Herpes zoster

Hiperkalsemia

Kolik timah hitam

. Nyeri muskuloskeletal
. Infark miokard

. Perikarditis
. Lesi pleura atau pneumonia

a. Pneumonia
b. Emboli paru
c. Empiema
Keracunan akut
Porfiria akut

Nyeri radiks nervi posterior akibat prolapsus diskus intervertebralis

Sebab-sebab psikogenik

Peritonitis tuberkulosis

Krisis sel sabit

Perdarahan atau efusi retroperitoneum
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KEPARAHAN PROSES PENYAKIT

Bila pasien nyeri abdomen akut pertama diperiksa, maka keparaban proses penyakit
sering sukar dievaluasi. Reevaluasi setelah satu sampai empat jam mungkin penting
untuk menilai kecenderungan proses penyakit.

Peningkatan nyeri, nyeri tekan, defance muscular atau rigiditas menunjukkan bahwa
keadaan memburuk. Perluasan daerah nyeri tekan menyertai perkembangan nyeri lepas
menunjukkan kegagalan lokalisasi keadaan peradangan yang mendasarinya. Pening-
katan distensi menggambarkan suatu obstruksi usus yang terus-menerus.

Sering pemeriksaan berseri hitung leukosit atau hemoglobin dapat bermanfaat dalam

evaluasi infeksi atau perdaraban yang samar.

RENCANA
DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Banyak kasus nyeri abdomen akut merupakan tantangan diagnostik, terutama bila gejala
tidak cocok dengan gambaran buku teks khas. Tes berikut dapat memberikan informasi
diagnostik berbarga, yang tergantung atas diagnosis dugaan.

Blakan serviks diindikasikan bila diduga infeksi pelvis. Pewarnaan Gram atas sekret
serviks dapat juga membantu. |

Kuldosentesis dapat bersifat diagnostik bila diduga ada perdaraban intraperitoneum.
Bila cairan purulen diaspirasi, maka pewarnaan Gram dan biakan memberikan data
diagnostik yang berharga.

Tes Fungsl Hati: Bilirubin, SGOT dan SGPT meningkat dalam kasus penyakit bati.
Fosfatase alkali meningkat pada kasus obstruksi saluran empedu total, tetap; juga
meningkat selama kehamilan normal.

Amilase meningkat dalam 24 sampai 48 jam pada kasus pankreatitis akut. Kemung-
kinan penyebab biperamilasemia lainnya mcliputi perforasi ulkus peptikum dan penyakit
saluran empedu, usus, Kelerjar saliva atau tuba fallopii.

Laju Endap Darah (LED) meningkat pada penyakit peradangan pelvis dan setelah
bulan ketiga kehamilan. Nilai normal akan diharapkan pada kasus-kasus apendisitis awal
atau kehamilan ektopik yang tak ruptur.

Glukosa yang meningkat biasanya menunjukkan diabetes melitus. Glukosa dapat juga

meningkat pada kasus pankreatitis. \
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Nitrogen Urea Darah, Kreatinin, Asam Urat: Tes-tes ini mengevaluasi fungsi gin-

jal dan cenderung meningkat pada penyakit ginjal kronik. Asam urat dapat meningkat
pada kasus preeklampsia.

Elektrolit Darah penentuannya sangat penting dalam evaluasi kehilangan cairan yang
menyertai vomitus atau diare.

Pemeriksaan Koagulasi: Bila diduga ada gangguan koagulasi, maka hitung trom-
bosit, masa protrombin, masa tromboplastin parsial, fibrinogen dan produk pecahan-
fibrin harus diperiksa.

Foto roentgen: Foto abdomen yang mencakup posisi tegak, telentang, dan dekubitus
lateral, dapat memperlihatkan (1) udara bebas di bawah diafragma, yang menggam-
barkan perforasi usus atau perforasi uterus; (2) cairan bebas, menggambarkan ruptur vis-
kus, ruptur Kista, atau perdarahan intraperitoneum; (3) udara dalam rongga abses; (4)
kalsifikasi (apendikolit, batu ginjal atau batu vesika felea); (5) bukti obstruksi usus; atau
(6) alat kontrasepsi dalam rahim,

Foto toraks dapat bermanfaat bila ada pertanyaan mengenai penyakit paru. Foto
toraks bisa juga menunjukkan adanya udara di bawah diafragma.

Ultrasonografl lebib disukai daripada sinar-X bila pasien hamil. Sonogram dapat sa-
ngat bermanfaat pada diagnosis kebamilan intrauterin yang dini, diagnosis kehamilan
mola atau penilaian massa pelvis yang samar-samar.

Elektrokardiogram dibuat, bila diduga penyakit jantung.

Laparoskopl sering menjelaskan adanya penyakit tuba atau ovarium.

Tes atau tindakan diagnostik lain yang dapat diindikasikan pada keadaan khusus
meliputi

. Kolesistogram

Pielogram intravena
Sigmoidoskopi
Esofagoskopi, gastroskopi
Enema barium atau minum barium
Angiografi

Parasentesis abdomen

. Gas darah |

. 3ken radioisotop: bati, paru
10 Urinalisis untuk porfirin

11. Pemeriksaan sel sabit i

0PN LA W
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PENATALAKSANAAN

Keadaan yang memerlukan operasi abdomen segera, baik pasien bamil atau tidak meli-
puti:

. Apendisitis akut .
. Ruptur vesika urinaria

Kolesistitis akuta dengan perforasi

Kehamilan ektopik

Perdarahan gastrointestinalis masif dan tak teratasi

Obstruksi usus mekanik

Abses intraabdomen, termasuk abses pankreas

. Oklusi vaskular mesenterium

0. Kista atau tumor ovarium; perdarahan atau torsi

10. Perforasi viskus berongga: gaster, duodenum, usus atau kolon
11. Ruptur limpa

12. Hernia strangulata: interna atau eksterna

13. Trauma dengan cedera atau perdarahan visera

" 14. Ruptur abses tuboovarium

15. Kedaruratan vaskular: ruptur aneurisma abdominalis

16. Volvulus atau intususepsi

0N O sWN e

Perdarahan, perforasi atau ruptur viskus, dan torsi selalu memerlukan perbaikan
bedah.

Keadaan-keadaan yang tidak memerlukan operasi segera meliputi

Abses abdomen terlokalisasi

Kolesistitis akut

Penyakit divertikulum kolon

Perdaraban gastrointestinalis: responsif terhadap penggantian darah dan memberikan
bukti penghentian perdaraban

Ruptur folikel ovarium

Pseudokista pankreas

Pankreatitis

Perdarabhan retroperitoneum yang terlokalisas)

Salpingitis

el

i e B

KEPUSTAKAAN ,
McFadyen IR: Gynaecological pain in the lower abdomen. Clin Obstet Gynaecol 8:33—47, 1981
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kecil dari yang diperkirakan untuk lamanya amenore merupakan tanda kmrigﬁan tam-
bahan. Gejala dan tanda kehamilan ektopik dapat sangat mirip dengan abortus iminens
yang dikomplikasi oleh perdaraban korpus luteum.

Kehamilan Mola: Uterus dapat lebih besar dari yang dlpr.rlumkan untuk umur
kehamilan. Vesikel seperti anggur da pat dilihat di dalam vagina.

Les| Serviks atau Trauma Vagina: Polip yang tampak di ostium uteri eksternum,
maupun reaksi desidua serviks, dapat berdarah pada kehamilan muda. Nyeri biasanya
tidak ada. Pemeriksaan spekulum dari serviks dan vagina akan menegakkan diagnosis.

RENCANA ‘
DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Tes Kehamllan untuk Gonadotropin Korion: Pada kasus kehamilan intrauterin
viabel, tes kehamilan positif. Wakru lipat dua untuk analisis kuantitatif gonadotropin korion
dalam dua contoh berseri dapat membantu dalam evaluasi prognosis kehamilan muda.

Ultrasonografi: Bila diagnosis kehamilan intrauterin viabel masih meragukan, maka

adanya kantong kehamilan normal pada sonogram akan menenangkan. Dengan ‘real
time scan’, maka aktivitas janin dan denyut jantung janin bisa dilibat.

PENATALAKSANAAN

Tirah baring dan pembatasan aktivitas di rumah biasanya dianjurkan. Rawat inap jarang
diperlukan. Pasien dinasibatkan untuk tidak bersanggama untuk meminimumkan ke-
mungkinan rangsangan prostaglandin. Jika ada alat kontrasepsi dalam rahim, maka ia
barus diangkat.

Terapi hormon dengan estrogen atau progesteron tidak dianjurkan.

Sirklase serviks (‘servical circlage’) dapat diindikasikan selama trimester kedua
untuk pasien inkompeten serviks (lihat Inkopetensi Serviks, hal. 121).

PENDIDIKAN PASIEN

Tidak pernab mungkin mengetabui apakah gejala abortus iminens menunjukkan stadium
pertama abortus insipiens spontan, perdaraban plasenta, atau perdarahan tidak bermakna
secara klinik dari tempat implantasi atau di mana saja dalam uterus. Bila abortus spontan
disebabkan oleh kelainan kromosom atau perkembangan yang tak sesuai dengan
kehidupan janin, maka tidak ada pengobatan yang mungkin efektif dan abortusnya in-
sipiens. Umumnya, kira-kira 50 persen wanita dengan gejala abortus iminens kehilangan
kehamilannya, persentase kecil lahir prematur dan lainnya berlanjut ke kelahiran cukup
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Pada pemeriksaan vagina, serviks lunak, dilatasi dan mendatar. Jaringan plasenta
atau bekuan darab atau keduanya dapat teraba. Uterus membesar dan lunak. Daerah ad-
neksa normal.

Diagnosis ditegakkan dengan terlibatnya jaringan plasenta atau janin.

TES LABORATORIUM

Hitung Sel Darah Lengkap dengan Apusan Darah: Hitung leukosit biasanya
dalam batas normal, kecuali ada infeksi penyerta. Apusan darah, hemoglobin, nilai he-
matokrit menunjukkan perdaraban sebelumnya atau anemia terdabulu.

Urinaiisis normal.

Golongan Darah dan Rh: Darah harus dikirim ke bank darah untuk pemeriksaan go-

longan darab dan Rh. Bila penggantian darah diantisipasi, maka pencocokan-silang
dimintakan dari bank darah,

PENILAIAN
DIAGNOSIS BANDING

Diagnosis banding abortus inkompletus meliputi abortus iminens, abortus insipiens,
abortus kompletus, kehamilan mola, kebamilan ektopik dan torsi kista ovarium.

Ahnrtuﬁ Iminens: Serviks tertutup dan perdaraban minimum.

Abortus Insiplens: Setelah serviks berdilatasi atau selaput amnion robek, maka abor-
tus bersifat insipiens.

Abortus Kompletus: Pengeluaran janin dan plasenta lengkap dianggap suatu abortus
kompletus. Perdarahan biasanya minimum dan kuretase tidak diperlukan. Erogonovin

atau metilergonovin maleat—tiga kali sehari 0,2 mg per oral selama tiga harnn—dapat
membantu merangsang kontraksi uterus.

Kehamilan Mola: Kemungkinan kehamilan mola harus dipertimbangkan jika pasien

mengemukakan keluarnya vesikel- vesikel seperti anggur atau jika vesikel-vesike] ter-
lihat dalam vagina.

Kehamilan Ektoplk: Bila jaringan plasenta tidak terlibat dan nyeri serta nyeri tekan

berada lateral terhadap uterus daripada di garis tengab, maka kemungkinan kehamilan
ektopik harus dipertimbangkan.
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Pasien juga harus dinasibatkan bahwa ia harus mencari pertolongan darurat lebih
lanjut, bila perdaraban menjadi hebat, jika timbul nyeri pelvis yang parah atau jika suhu
meningkat di atas 100,4°F (38°C).

Abortus spontan tunggal biasanya dianggap kebetulan. Kecuali masalah reproduksi
khusus diidentifikasi, maka pasicn dapat ditenangkan bahwa 10 sampai 15 persen dari
semua kehamilan berakhir dalam abortus spontan dan bahwa konsepsi mungkin terjadi
kembali, kecuali ia menggunakan pencegahan kontrasepsi. Untuk pasien yang menga-
lami abortus kedua atau ketiga, dianjurkan untuk evaluasi genckologi lanjutan.

Rencana barus dibuat untuk kunjungan lanjutan dalam dua minggu.

Abortus Diinduksi: Komplikasi

PERTIMBANGAN UMUM

Sebelum masa viabilitas janin, beberapa wanita meminta agar kehamilannya diakhiri.
Pada sebagian besar keadaan, abortus diinduksi pada wamita sehat karena kehamilan
tidak diinginkan atau didiagnosis suatu kelainan janin. Pada beberapa keadaan,
kehamilan diakhiri karena masalah medis ibu yang dapat dicksaserbasi oleh kebamilan
itu sendin atau oleh responsibilitas ibu.

Selama trimester pertama, kuretase isap merupakan teknik tersering yang digunakan
untuk pengakhiran kehamilan. Setelah kehamilan 16 minggu, abortus dapat diinduksi
dengan suntikan intraamnion larutan hipertonik, larutan garam, prostaglandin Foa atau
urca.

Komplikasi abortus diinduksi dapat segera menjadi nyata atau dapat berkembang
beberapa jam atau hari setelah pasien kembali ke umahnya.

DATA SUBJEKTIF

Nyerl abdomen dapat disebabkan oleh infeksi intrauteri, perdarahan intraperitoneum
atau cedera usus.

Perdarahan Per Vaginam biasanya karena tertabannya fragmen plasenta yang mem-

pengaruhi kontraktilitas uterus yang normal. Penyebab lain perdarahan meliputi trauma
atau gangguan koagulasi.

Demam dapat menunjukkan infeksi uterus dan kemungkinan septikemia.

Kejang atau koma dapat terjadi akibat keracunan air atau hipernatremia yang berat.
Keadaan ini terjadi dengan penggunaan larutan garam hipertonik intraamnion yang di-
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Keracunan alr diobati dengan penghentian oksitosin segera. Karena waktu paruh ok-
sitosin singkat, maka aliran urin, pada keadaan tanpa kerusakan ginjal dapat diharapkan
terjadi dalam waktu kira-kira 30 menit. Pada kasus berat, dengan kejang, koma, dan
hiponatremia terbukti, maka 500 ml larutan natrium klorida hipertonik (5 persen) dapat
mempercepat penyembuhan.

Gangguan koagulasl biasanya diatasi dengan penggantian cairan intravena dan
darah. Pada umumnya, diatesis perdaraban berhenti dan faktor koagulasi cepat kembali
ke normal, secepat abortus dilengkapkan. Kebut:han sediaan plasma segar beku dan
trombosit akan tergantung pada keadaan klinis (libat Gangguan Koagulasi, hal. 136).

Missed Abortion

Missed abortion didefinisikan scbagai retensi berkepanjangan hasil konsepsi setelah
kematian janin.

DATA SUBJEKTIF e

Bercak atau noda vagina dapat menetap dan mencetuskan kunjungan darurat.

Gejala Haid: Biasanya pasien sadar akan interval amenore dan melaporkan bahwa sik-
lus baid normalnya yang terakhir terjadi tiga sampai lima bulan sebelumnya.

Gejala Kehamilan: Meskipun kebamilan muda normal dengan amenore, mual pagi
hari, perubaban payudara dan pembesaran abdomen, gejala-gejala ini sering berhenti
setelah kematian janin.

- *

Gejala Lain: Jarang, ekimosis kulit, epistaksis atau perdaraban gusi dapat merupakan
satu-satunya gejala pasien yang menunjukkan suatu cacat koagulasi penyenrta.

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Umum: Biasanya gambarannya benar-benar normal. Jarang ekimosis
kulit dapat terlibat, yang menggambarkan kemungkinan gangguan koagulasi penyerta.

Pemeriksaan Abdomen: Uterus dapat diraba atau mungkin juga tidak pada pemenik-
saan abdomen. Bila teraba, maka besar uterus lebih kecil dari perkiraan menurut bari
pertama siklus haid normal terakhir.

Bunyi jantung janin tidak terdengar.
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Urinalisls normal, kecuali ada hemolisis atau infcksi traktus urinarius yang menyertai.

Golongan Darah dan Rh: Jika diperlukan, darah dapat dicocokan-silang untuk transfusi.

PENILAIAN
DIAGNOSIS BANDING

Diagnosis bandingnya meliputi kasus-kasus jarang kchamilan serviks atau kehamilan
ektopik lainnya. Kemungkinan perforasi uicrus harus sclalu dipenimbangkan.

FAKTOR ETIOLOGIH

Instrumentasi Uterus: Banyak kasus abortus septik dihubungkan dengan usaha non-
steril untuk mengakhiri kchamilan.

Alat kontrasepsi dalam rahim telah dihubungkan dengan abortus septik.

Bakterl: Abortus dapat diinfeksi oleh organisme cksogen atau endogen, Dengan adanya

jaringan nekrotik, maka organisme endogen anaerob yang normalnya nonvirulen bagi
traktus genitalis dapat menjadi patogen.

KOMPLIKASI POTENSIAL

Komplikasi-komplikasi ini meliputi pentonitis (lokalisata atau gencralisata), bakterie-
mia, septikemia, abses pelvis, hemolisis intravaskular, syok (septik atau hemoragik),
tromboflebitis pelvis, koagulasi intravaskular diseminata (DfC) dan gagal ginjal.

KEPARAHAN PROSES PENYAKIT

Subhu badan memuncak sampai 104°F, menggigil dan leukositosis lebih dari 20.000 me-
rupakan manifestasi infeksi fulminan yang parah. Pasien ini tampak sakit berat, sclalu
menderita bakteriemia atau peritonitis penyerta dan mungkin diambang syok septik.

~ Abortus yang dikomplikasi oleh sepsis klostridium membawa ancaman hemolisis

dan gagal ginjal. Petunjuk diagnosiik mencakup batang gram positif dalam eksudat
purulen, bukti gas miometrium pada [oto abdomen dan hemoglobinemia.

RENCANA
DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Pewarnaan Gram dan Biakan Bakteriologik: Bahan contoh harus diambil dari os-
tium uteri dan setiap jaringan plasenta apa pun yang purulen untuk pewarnaan Gram dan
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PENILAIAN

Diag-nusisl banding meliputi hiperplasia ;r.nl:lnmctrium, keganasan endometrium dan
sebab-sebab lain perdaraban endemetrium (lihat Perdarahan Per Vaginam, hal. 459).

RENCANA |
. PENATALAKSANAAN

Gejala ringan hanya memerlukan pengobatan paliatif. Gejala yang menetap pada akhir-
nya dapat memerlukan histerektomi sebagai terapi definitif.

PENDIDIKAN PASIEN

Adenomiosis merupakan keadaan jinak yang tidak mengancam nyawa. -

KEPUSTAKAAN
Owolabi TO, Strickler RC: Adenomyosis: A negleted diagnosis. Obstet Gynecol 50:424-427, 1977

9. Torsi Adneksa

PERTIMBANGAN UMUM

Meskipun jarang, torsi (putaran) tuba falopii atau tuba dan ovarium (Gb. 9-1) dapat ter-
jadi pada setiap umur—sebelum pubertas, selama fase pascaovulasi siklus haid, selama
kehamilan, atau setelah menopause. Makin hebat torsi, maka lebibh mungkin timbul
jaringan nekrosis. Akibatnya, gambaran klinik ditentukan oleh luas pengaruh
penyediaan darah adneksa. Pembedahan abdomen yang dini dapat memungkinkan
pemelibaraan adneksa yang bila tidak akan menjadi gangren.

DATA SUBJEKTIF

GEJALA SAAT INI

Nyeri Abdomen dapat berkembang secara mendadak atau bertahap. Biasanya Iajaﬁl.
paroksismal dan intermiten, nyeri cenderung unilateral dan terbatas pada daerah adneksa
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Gejala Kardiovaskular: Sinkope atau perasaan pusing dapat disebabkan oleh
hipotensi. Kuatir, cemas dan gelisah adalah gejala lain yang dapat berkembang men-
dadak dan menandai suatu reaksi anafilaksis akut.

Gejala kulit juga lazim, meliputi eritcma, gatal, makula (‘ski.:: wheal’), pembengkakan
ekstremitas, dan edema peri-oral atau peri-orbita. Sianosis atau pucat atau keduanya
dapat disebabkan-oleh anoksia berat yang dihubungkan dengan syok anafilaktik.

Gejala mata meliputi gatal dan lakrimasi..

Gejala gastrointestinalis meliputi kram abdomen, nausea, vomitus dan diare.

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Umum: Takikardia, hipotensi dan takipnea adalah tanda-tanda syok
anafilaktik. Reaksi anafilaktik berat dapat menyebabkan henti jantung. Sianosis dapat
disebabkan oleh edema laring atau bronkospasme. Dapat timbul urtikaria atau angio-
edema atau keduanya.

Pemeriksaan Paru: Bising mengi, ronki, gawat pernapasan dan takipnea disebabkan
oleh edema laring atau bronkospasme.

RENCANA
PENATALAKSANAAN

Epinefrin menjadi terapi awal terpilih dan umumnya merupakan terapi yang paling
efektif. Dosis 0,3 sampai 1,0 mg diberikan secara subkutan atau intramuskuler (0,3 sam-
pai 1,0 ml epinefrin 1:1000). Jika syoknya dalam, maka 1,0 ml larutan epinefrin
1:10.000 diberikan secara intravena (0,1 ml larutan 1:1000 dicampur dengan 10 ml
larutan garam fisiologis). Perlu terapi segera. Torniket dapat dipasang proksimal dari
tempat suntikan, atau epinefrin dapat disuntik lokal pada tempat suntikan untuk
memperlambat absorpsi antigen.

Ventilasi dan oksigenasi adekuat bersifat penting. Intubasi atau trakeostomi harus
dipertimbangkan bila pasien menunjukkan bukti-bukti obstruksi jalan napas.

Cairan intravena dengan 1000 ml dekstrosa 5% dalam air diberikan segera.
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Defisiensi folat dapat menyebabkan anemia megaloblastik kehamilan yang jarang
ditemukan. Diagnosis digambarkan oleh adanya eritrosit makrositik dan leukosit poli-
morfonuklear hipersegmentasi pada pemeriksaan apusan darah tepi. Pemeriksaan sum-
sum tulang dan penurunan folat serum memastikan diagnosis.

Hemoglobinopati: Cacat genetik berediter dalam sintesis gugusan globin hemoglobin.
Berbagai jenis hemoglobin dapat diidentifikasi dengan elektroforesis.

Talasemia: Eritrosit bersifat mikrositik dan hipokrom dengan penurunan kelang-
sungan hidup. Sumsum tulang cerderung hiperaktif sebagai usaha untuk memerangi
anemia. :

Penyakit Sel Sabit: Individu homozigot untuk hemoglobin S menderita penyakit
sel sabit (Hb S/S). Dengan penurunan tekanan oksigen, maka deformitas sabit eritrosit
tumbuh. Hal ini meningkatkan viskositas darah, menyebabkan stasis, aglutinasi, trom-
bosis, hipoksia jaringan, perdarahan perivaskular, dan babhkan nekrosis. Hemolisis
kronik menyebabkan anemia berat.

Gambaran laboratorium meliputi nilai hemoglobin 5 sampai 9 g/100 ml dihubungkan
dengan bentuk eritrosit yang aneh—banyak dalam bentuk sabit—retikulositosis
(biasanya 10 sampai 20 persen), dan hiperbilirubinemia bervariasi.

Penyakit Sel Sabit—Hemoblobin C: Pasien yang mewariskan sifat hemoglobin C
dan hemoglobin S bisa tetap asimptomatik sampai stres kehamilan.

Depresi Sumsum Tulang. Infeksi Kronik: Anemia dari infeksi biasanya normositik
dan normokrom, walaupun ia dapat mikrositik dan hipokrom. Kadar besi serum dan
kapasitas pengikatan besi (tron binding capacity) cenderung berkurang, besi sumsum
ada dan kadang-kadang meningkat, serta granulopoesis toksik dapat ditemukan pada
sumsum.

Aneria Aplastik: Pansitopenia (anemia, granulositopenia, dan trombositopenia) da-
pat disebabkan oleh bermacam-macam obat dan zat kimia yang mendepresi sumsum
tulang.

Hemolisis. Anemia Hemolitik Knngaﬁitalz Sferositosis herediter ditandai oleh adanya
sferosit, sel hiperkromik kecil dengan peningkatan fragilitas osmotik.

Anemia bemolitik kongenital nonsferositik dapat disebabkan oleh defisiensi glukosa
6-fosfat dehidrogenase herediter. Penyakit ini terlibat pada kira-kira 2 persen wanita

berkulit hitam dan dalam bentuk yang ringan pada kira-kira 10 sampai 15 persen.
Kelainan ini diturunkan sebagai sifat terangkai-X. Episode hemolitik dicetuskan oleh in-
feksi dan berbagai obat oksidatif (aspirin, fenasetin, sulfonamid, nitrofurantoin,

primakuin, probenesid dan sebagainya).

Anemila hemolitik akulsita positif Coombs dapat idiopatik atau menyertai penya-
kit seperti leukemia, limforma dan lupus eritematosus Masa hidup eritrosit yang memen-
dek merupakan akibat bemolisin autoimun. Tes Coombs langsung akan positif.
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DATA SUBJEKTIF

GEJALA SAAT INI

Nyerl Abdomen: Nyeri awal apendisitis, bersifat visera, biasanya dialami di dacrah
epigastrium atau periumbilikus. Awitan (mulainya) bertahap dan sering bersifat kolik,
karena lesi primer dapat berupa fekalit atau pita yang menyumbat apendiks. Dengan
peningkatan peradangan serosa apendiks dan keterlibatan selanjutnya dari peritoneum
parietalis di atasnya, maka nyeri terlokalisasi dalam 6 sampai 12 jam pada area di atas
apendiks. Karena kehamilan berlanjut, maka apendiks tergeser ke atas oleh uterus yang
membesar. Karena alasan inilah nyeri apendisitis tidak terbatas di kuadran kanan bawah,
tetapi terletak pada sisi di mana apendiks terletak pada stadium kebamilan itu.

Anoreksia, nausea atau vomitus umumnya terjadi beberapa jam setelah nyer
awal. Derajat nausea atau vomitus tergantung pada 2 faktor: pertama, jumlah distensi
apendiks yang meradang dan kedua, kerentanan refleks pasien.

Selama trimester pertama, nausea dan vomitus menjadi gejala kebamilan lazim yang
mungkin sulit diinterpretasikan. Tetapi setelah bulan keempat, kemunculan mendadak
nausea atau vomitus barus selalu dianggap mempunyai kemungkinan makna patologik.

Keparahan dan frekuensi vomitus pada mulai timbuinya serangan apendisitis dapat
merupakan manifestasi derajat distensi apendiks dan, sebagai akibatnya, risiko perforasi
yang segera.

RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

Suatu riwayat serangan berulang nyeri kuadran kanan bawah sebelum kehamilan tampak
berkorelasi dengan apendisitis akut selama kehamilan.

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Umum: Subu dapat normal atau sedikit meningkat, sampai 101° F
(38°C).

Pemerlksaan Abdomen: Nyeri tekan biasanya terlokalisasi pada daerah tepat di atas
apendiks. Nyen tepat merupakan tanda intasi peritoneum.

Setelah bulan ke empat kehamilan, maka apendiks tergeser ke atas; akibatnya, lmk
nyeri tekan maksimum lebih tinggi dari titik McBurney. Pada bulan ke enam, ileum dan
dasar apendiks terletak setinggi krista iliaka, yang terletak dekat spina iliaka anterior
(kecuali sebelumnya difiksasi oleh perlekatan). Pada trimester ketiga, nyeri dan nyeri
tekan dapat naik setinggi tepi iga kanan (Gb. 12-1).
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DATA OBJEKTIF

Pemeriksaan dada menunjukkan ronki dan bising mengi difus inspirasi dan ekspirasi.
Ekspirasi memanjang. Pada status asmatikus, pernapasan sangat sulit dan bising mengi’
dapat didengar tanpa stetoskop.

PENILAIAN

DIAGNQOSIS BANDING

Dianosis banding melipu'i bronkitis, benda asing dalam jalan napas, dan emboli paru de-
ngan bronkospasme (libat Dispne Selama Kehamilan, hal. 179).

FAKTOR PENCETUS DAN YANG MEMPERBERAT

Faktor-faktor ini meliputi alerg=n, infeksi permapasan, polutan lingkungan, dan faktor
psikogen.

KEMUNGKINAN KOMPLIKASI
Meliputi emfisema mediastinum dan mortalitas janin karena hipoksemia berat.

RENCANA

DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Gas darah arterl membantu penilaian keparahan proses penyakit. Pengurangan pO2
arteri menunjukkan luasnya hipoksemia arteri. Penurunan pCO2 menggambarkan hiper-
vertilasi. Peningkatan pCO2 merupakan tanda suram dari ancaman gagal pernapasan.

Foto Toraks mungkin bermanfaat bila diduga pneumoritis.

Tes fungsl paru (volume ekspirasi paksa dalam 1 detik, FRV, kecepatan aliran ckspi-
rasi puncak) membantu menilai keparahan obstruksi jalan napas.

PENATALAKSANAAN

Serangan asma akuta dapat dihilangkan dengan satu atau lebih tindakan berikut:

1. Larutan epinefrin (1:1000)—0,2 sampai 0,5 ml secara-subkutans.
2. Larutan isoproterenol (1:100)—tiga sampai tujub inhalasi dalam.
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PENDIDIKAN PASIEN

Pembengkskan payudara biasanya merupakan proses yang sembub. sendirl, yang
beregresi dalam 24 sampai 48 jam. Pengobatan simtomatik membantu pasien melalui
masa ketidakr yamanan akut.

16. Infeksi Payudara

DEFINISI

Mastitis akuta—peradangan akut payudara, biasanya menyertai retakan atau fisura
puting susu yang terjadi selama periode laktasi.

Abses payudara—gejala sisa lanjut dan biasanya supuratif dari mastitis akut.

Abses subareola dan pembentukan fistula—infeksi menshun berulang yang tidak ber-

hubungan dengan kehamilan yang dapat timbul pada wanita muda.

DATA SUBJEKTIF

Nyerl payudara biasanya berkembang selama periode laktas! satu minggu atau lebih
setelah persalinan,

Demam dan menggigll sering menyertai infeksi payudara.

DATA OBJEKTIF

Pemerlksaan Umum: Biasanya suhu meningkat di atas 100,4"F (38°C).

Pemeriksaan Payudara: Daerah terlokalisasi, nyeri tekan, indurasi dan eritematoss
khas bagi mastitis. Fisura puting susu dapat terlihat. Fluktuasi dapat dipalpasi atau

edema keras menggambarkan abses payudana. Limfadenopati aksilaris yang nyeri dapat
menjadi ggmbaran penyerta.

PENILAIAN

CFAKTOR-FAKTOR ETIOLOGI

Stafilokokus koagulase positif adalah organisme patogen yang tersering. Organisme ter-
lazim berikutnya adalsh streptokokus alfs hemolitikus.
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PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Asplrasl: Lesi kistik dapat diaspirasi dengan sebuah sf:mprill dan jarum. Cairan dikirim
ke laboratorium sitologik untuk evaluasi. Sepanjang tidak ada sel-sel ganas dan gum-
palan menghilang, pasien dapat ditenangkan bahwa tidak mungkin karsinoma. Tetapi ia
barus dinaschatkan untuk memeriksa peyudaranya sendiri di rumah setiap bulan untuk
melaporkan setiap massa tambahan (Gb. 17-1). |

Blopsl: Jika massa menetap meskipun cairan telah diaspirasi atau jika tidak didapst
cairan, maka biopsi cksisi harus direncanakan, schingga diagnosis jaringan mikroskopik
. dapat dibuat untuk memastikan bahwa tidak ada bukti karsinoma.

KEPUSTAKAAN

London RS, Sundaram GS, Goldstein PJ: Medical management of mammary dysplasia. Obstet
Gynecol 59:519-523, 1982

Schwartz GF: Benign neoplasms and “inflammations” of the breast. Clin Obstet Gynecol 25:373~
385, 1982 v

18. Presentasi Bokong

PERTIMBANGAN UMUM

Presentasi bokong terjadi pada kira-kira 3 sampai 4% kelahiran hampir cukup bulan
dan lebih sering sebelum umur kehamilan 32 minggu. Presentasi bokong juga lebih
mungkin, jika kavum uteri berubah bentuk oleh plasenta previa, leiomioma segmen
bawah, hidramnion, atau kehamilan kembar.

Posisi janin dilukiskan oleh lokasi sakrum janin terhadap pelvis ibu. Hubungan ber-

variasi antara ckstremitas bawah dan bokong janin dilukiskan sebagai presentasi bokong
kaki sempurna, bokong atau bokong kaki tak sempurna.

DEFINISI

Presentasi bokong kaki sempurna—bokong turun terlebib|dahulu. Tungkai fleksi pada
abdomen janin dan kaki sepanjang bokong janin (Gb. 18-1A). ’

Presentasi bokong—tungkai terletak ekstensi sepanjang badan janin, sehingga bokong
turun terlebib dabulu (Gb. 18-1B).

Presentasi bokong kakli tak sempurna—presentasi bokong dengan satu atau kedua
kaki atau lutut prolaps ke dalam vagina (Gb. 18-1C).
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PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Presentasi bokong disertai dengan risiko tiga sampai empat kali lebib besar untuk bayi
daripada presentasi puncak kepala. Trauma persalinan dan snoksia akibat tertckannya
tali pusat atau prolaps tali pusat merupakan dua faktor yang barus diperhitungkan karena
meningkatkan morbiditas dan mortalitas perinatal. Sebagai contoh, prolaps tali pusat de-
ngan presentasi bokong atau bokong kaki, morbiditas dan mortalitasnya kira-kira 20 kali
lebil besar daripada dengan presentasi puncak kepala,

Kehilangan perinatal yang meningkat yang berhubungan dengan presentasi bokong
juga akibat dari faktor-faktor yang berperan dalam menyebabkan presentasi bokong,
seperti prematuritas dan plasenta previa.

Versl luar kepala dianjurkan oleh banyak ahli obstetri bila presentasi bokong didiag-
nosis pada trimester ketiga. Namun, perasat ini bukan tanpa risiko intrinsik: perlukasn
tali pusat atau plasenta, perdaraban postpartum, persalinan prematur, ketuban pecah dini,
perdarahan feto-maternal, dan kematian janin merupakan bahaya yang mingkin. Ultra-
sonografi real-time, agen tokolitik, dan pemantsuan denyut jantung janin dapat
meningkatkan keamanan tindakan ini. |

Persalinan Per Vaginam lawan Per abdominam: Bila ada pasien dengan presen-

tasi bokong dalam persalinan aktif atau ketuban pecah sebelum mulainya persalinan,
ada pendapat yang berbeda atas penatalaksanaan obstetri yang optimal.

Gambar 18-2, Persalinan bokong spontan. A, Pencakapan janin, B, Penurunan pada dia-
meter oblik dengan putar paksi dalam dan fleksi lateral. C. Pinggul dilahirkan pada posisi
anteropostarior, dan bahu cakap pada posisi oblik. D, Banwu berputar dan dilahirkan da-
lam posisi anteroposterior sementara kepala fleksi masuk ke pelvia dalam posisi obilk
dan kemudian berputar sehingga kuduk dari leher berada di bawah simfisis. Kepala lalu
dilahirkan dengan fleksi, dimulai dengan dagu dan dlakhiri oleh oksiput. (Dimodifikasi dari
Huffman JW: Gynecology and Obstetrics. Philadelphia, W. B. Saunders Company, 1862.)
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15. ketuban pecah dini bila persalinan tidak terjadi secara spontan dalam 12 jam; atau
16.bayi prematur yang terpapar terbadap risiko trauma lahir yang lebih besar selama
persalinan per vaginam.

KEPUSTAKAAN

Ballas S, Toaff R, Jaffa AJ: Deflexion of the fetal head in breech presentation. Obstet Gynaml
52:653, 1978, Obstet Gynecol Surv 34:382-384, 1979

Bistoletti P, Nisell H, Palme C, et al: Term breech delivery. Acta Obstet Gynecol Scand 60:165,
1981

Collea JV: The intrapartum management of breech presentation of term frank breech presentation.
Clin Perinatol 8:173-181, 1981 |

Collea JV, Chein C, Quilligan EJ: The randomized management of term frank breech presentation.
Am J Obstet Gynecol 137:235-244, 1980; Obstet Gynecol Surv 36:21-23, 1981

Duenhoeiter JH, Wells CE, Reisch JS, et al: Paired controlied study of vaginal and abdominal deli-
very of the low birth weight breech fetus. Obstet Gynecol 54:310-313, 1979; Obstet Gynecol
Surv 35:153-155, 1980

Gimovsky ML, Paul RH: Singleton breech presentation in labor: Experience in 1980. Am J Obstet
Gynecol 143:733=739, 1982

Green JE, McLean F, Smith LP, et al: Has an increased cesarean section rate for term breech
delivery reduced the incidence of birth asphyxia, trauma, and death? Am J Obstet Gynecol
142:643-648, 1982

Jaffa AJ, Peyser MR, Ballas S, et al: Management of term breech presentation in primigravidae. Br
J Obstet Gynaecol 88:721, 1981; Obstet Gynecol Surv 37:243-244, 1982

Kauppila O, Gronroos M, Aro P, et al: Management of low births weight breech delivery: Should
cesarean section be routine? Obstet Gynecol.57:289-294, 1981

Nisell H, Bistoletti P, Paime C: Preterm breech delivery: Early and late complications. Acta Obstet
Gynecol Scand 60:363-366, 1981

Van Dorsten, JP, Schifrin BS, Wallace RL: Randomized control trial of external cephalic version
with tocolysis in late pregnancy. Am J Obstet Gynecol 141:417-424, 1981

19. Luka Bakar pada Kehamilan

Penatalaksanaan darurat pasiecn bamil yang luka bakar pada hakekatnya sama dengan
penatalaksanaan darurat setiap pasien luka bakar. Keparahan cedera tergantung pada
persentase Juas permukaan tubuh yang terkena, kedalaman cedera, lokasi anatomi dan
faktor etiologi (cairan panas, api, listrik, bahan kimia, radiasi atau sinar matahari). Luka
bakar perincum dalam daerah, tempat sepsis sukar untuk dicegah, yang mempersulit
masalah pasien.

Luka bakar ringan meliputi kurang dari 2% permukaan tubuh. Mereka diobati de-
ngan pembersihan lokal dan kemudian dibalut dengan kasa petrolatum.
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PENILAIAN

KLASIFIKASI FUNGSIONAL

Kelas |: Meliputi pasien penyakit jantung, tetapi tanpa akibat pembatasan aktivitas
fisik. Aktivitas fisik biasa tidak menyebabkan kelelahan tidak semestinya, palpitasi, dis-
pne atau nyeri angina.

Kelas |I: Pasien penyakit jantung yang menyebabkan sedikit pembatasan aktivitas fisik
membentuk Kelas II. Meskipun nyaman saat istirahat, namun pasien-pasien ini menga-
lami kelelahan, palpasi, dispne, atau nyeri angina pada aktivitas fisik yang biasa. -

Kelas lll: Pasien penyakit jantung dengan pembatasan aktivitas fisik yang jelas dima-
sukkan dalam Kelas III. Nyaman pada saat istirahat, pasien ini mengalami kelelahan,
palpitasi, dispne, atau nyeri angina dengan aktivitas fisik ringan (yang kurang dari biasa)

Kelas IV: Pasien ini mengidap penyakit jantung yang menyebabkan ketidakmampuan
untuk melakukan aktivitas fisik apa pun tanpa ketaknyamanan. Gejala insufisiensi jan-
tung atav sindrom angina dapat timbul babkan pada saat istirahat. Kctllmyummln me-
ningkat dengan aktivitas fisik apa pun.

FAKTOR-FAKTOR PREDISPOSISI

Meliputi perubahan kardiovaskular fisiologis selama kehamilan, nlctivius fisik, infeksi,
anemia, tirotoksikosis, obesitas, dan hipertensi,

KOMPLIKASI POTENSIAL

Komplikasi penyakit jantung yang harus diantisipasi meliputi gagal kongestif, edema
paru, aritmia atrium, dan emboli paru. Komplikasi yang sangat jarang dari penyakit jan-
tung selama kehamilan meliputi ruptur aorta dan endokarditis bakterialis.

Episode hipotensi dapat fatal pada pasien pintas jantung, jika aliran darah membalik
dari sisi kanan jantung ke sisi kiri jantung, sehinggas memintasi paru,

RENCANA

DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Foto Toraks dapat bermanfiat dalam penilaian pembesaran jantung, edema paru, dan
efusi pleura.

Elektrokardiogram membantu dalam penentuan frekuensi dan irama jantung serta
dalam memperkirakan pembesaran ruangan jantung yang spesifik.
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21. Penyakit Serebrovaskular
Selama Kehamilan

PERTIMBANGAN UMUM

Penyakit Serebrosvaskular—perdarahan subaraknoid, perdarahan intraserebral atau
sumbatan pembuluh darah serebral—tidak biasa terjadi tetapi merupakan komplikasi
kehamilan yang berat. Monrtalitas ibu berkisar dari 30 sampai 45 persen.

Sumber perdaraban subaraknoid biasanya suatu anomali arteriovenosa atau suatu
aneurisma. Yang pertama dapat berdarah pada setiap saat selama kehamilan, sementara
aneurisma lebih mungkin berdarah sclama pertengahan kedua kehamilan. Secara umum,
bubungan antara kebamilan dan perdaraban intrakranial mungkin kebetulan saja, mes-
kipun hipertensi dapat mencetuskan ruptur anomali vaskular yang ada sebelumnya. Per-
salinan tampaknya tidak meningkatkan kemungkinan penyakit vaskular,

Penyakit sumbatan serebral—baik arteri atau vena—bahkan lebih jarang daripada
perdarihan.

DATA SUBJEKTIF

Sakit kepala, kepusingan, nyeri orbita, dan gangguan sensorik atau motorik adalah
gejala yang tersering mendabului pada pasien perdaraban subaraknoid. Nyeri yang me-
nyertai perdarahan intraserebral biasanya timbul tiba-tiba, sering mula-mula terlokali-
sasi, dan dilukiskan sebagai perasaan meledak, menggelembung atau seperti rctak atau
sebagai nyeri konstriksi di tengkuk.

Gejala lain yang menyertai penyakit serebrovaskular meliputi letargi, kekacauvan
mental, kaku kuduk, diplopia, fotofobia, nausea dan vomitus.

Koma atau kejang adalah gejala prognostik yang serius.

DATA OBJEKTIF

Pemeriksaan Umum dan Neurologik: Tekanan darah meningkat pada kira-kira 25
persen pasien. Papil edema menunjukkan peningkatan tekanan intrakranial, sering diser-
tai oklusi pembuluh darah serebral. Gambaran neurologi meliputi rigiditas leher, pupil
anisokor serta gangguan sensorik atau motorik. Distribusi defisit neurologik membantu
untuk melokalisasi pembuluh darah yang terkena.
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Gambar 22-1. Tindakan McDonald untuk ‘cerclage’ serviks.

penutupan bedah ostium uteri inkompeten dengan suatu jahitan melingkar—dapat diper-
timbangkan. Ultrasonografi membantu penilaian umur kehamilan dan mengesamping-
kan abnormalitas janin. (Sonogrzfi dapat juga membantu diagnosis perubahan serviks).

Dua di antara ‘cerclage’ scrviks yang sering dilakukan adalah modifikasi Shirodkar
dan McDonald. Pada tindakan Shirodkar modifikasi pita lembam (‘inent”) dari-benang

yang tidak diserap (biasanya Mersiline) dipasang sekeliling serviks di bawah mukosa
vagina. Pada tindakan McDonald (Gb. 22-1), jabitan ‘purse-string’ Mersilene sekeliling
cksoserviks setinggi ostium uteri intemum. Setelah pembedahan, pasien tetap tirah baring
untuk beberapa hari. Terapi tokolitik dapat membantu menghambat kontraksi uterus.

Kontraindikasi untuk ‘cerclage’ meliputi perdaraban uterus, ketuban pecah, am-
nionitis, dan persalinan aktif. Jika ketuban pecah, infcksi uterus, perdarahan, atau
kontraksi uterus persisten berkembang setelah jahitan ‘cerclage’ dipasang, maka jahitan
harus dilepaskan untuk menyingkirkan risiko trauma serviks atau scpsis apa pun.
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yang banyak dapat terjadi setiap saat selama kehamilan muda. Visualisasi serviks berda-
rah, hipertrofi, membuka dengan jaringan degenerasi bisa menciptakan suatu kesan

keliru dari karsinoma (lihat Kehamilan Ektopik, Kehamilan servikal, hal. 198).

Endometriosis serviks dapat timbul sebagai daerah sedikit meninggi. Dismenore, dis-
pareunia dan perdaraban interimentruasi atau pascakoitus atau keduanya dapat menjadi
gejala penyerta. Diagnosis ditegakkan dengan biopsi.

RENCANA

DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Tes Sitologi Serviks (Apusan Pap): Apusan sitologi serviks dari sambungan skua-
mokolumner dan endoserviks sangat bermanfaat untuk evaluasi penyakit serviks yang
tidak terlibat. Gambaran displasia atau kemungkinan keganasan menunjukkan kebu-
tuban untuk evaluasi diagnostik tambahan.

Blakan Serviks memberikan diagnosis bakteriologi spesifik bila diduga gonore atau
bila terlibat sekret purulen,

Kolposkopl sering dianjurkan untuk evaluasi lesi serviks yang mencurigakan atau
apusan sitologi abnormal.

Biopsl memberikan diagnosis histologi definitif. Biopsi yang diarahkan dengan kolpos-
kopi ditambah Kkuretase endoserviks dapat menyingkirkan atau memastikan keganasan
serviks.

PENATALAKSANAAN

Servisitis akut karena ﬂrgamsmf: spesifik diobati dengan aunhmnka yang tepat (libat
Gonore, hal. 216).

Servisitls kronik sering diobati dengan kriosirurgi dan krim vaginam anti bakteri.

Pollp dapat diavulsi dengan memutar tangkai lepas dari perlekatannya ke endoserviks.
Dengan pedikel yang lebar, maka titik perlekatan diklem dan ikatan dibuat antara klem

dan serviks. Polip yang dieksisi dikinnmkan Ke laboratorium patologi untuk pemeriksaan
mikroskopi. Jika tangkainya lebar atau ada riwayat perdarahan abnormal, maka peng-
angkatan dalam kamar operasi lebih disukai.

Perdarahan pascakonlisasl dapat dikendalikan dengan larutan feri subsulfat (larutan
Monsel), hemostat kolagen mikrofibriler (Avitene), atau tampon vagina. Mungkin diper-
lukan jahitan pada tempat perdaraban.



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



BAGIAN KEDUA /| MASALAH-MASALAH KHUSUS 131

bhubungkan dengan nausea dan vomitus yang persisten. Dengan penyumbatan duktus
sistikus total, nyeri menjadi bersifat tetap serta dapat disertai oleh demam dan meng-

gigil.

RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

Riwayat penyakit kandung empedu atau intoleransi terhadap makanan berlemak menjadi
gambaran yang biasa.

DATA OBJEKTIF

PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Umum: Suhu badan dapat meningkat sedang (101°F). Ikterus berkem-
bang bila duktus koledokus tersumbat.

Pemeriksaan Abdomen: Nyeri tekan di kuadran kanan atas merupakan gambaran
paling kbas. Nyeri lepas generalisata menggambarkan perforasi.

TES LABORATORIUM

Hitung Sel Darah Lengkap dengan Apusan Darah: Hitung leukosit cenderung
meningkat sedang.

Urinalisis normal.

PENILAIAN
DIAGNOSIS BANDING

Diagnosis banding nyeri akut kuadran kanan atas meliputi precklampsia, penyakit hati
(termasuk ruptur hati), pankreatitis, pielonefritis, ulkus peptikum, hernia hiatus esofagus,
dan apendisitis akut selama trimester ketiga, bila apendiks berpindah tempat ke kuadran
kanan atas, ?

RENCANA

DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN
Ultrasonografl membantu dalam diagnosis batu empedu.
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DATA SUBJEKTIF

Menoragia—haid banyak—dengan atau tanpa perdarahan intermenstruasi menjadi
gejala paling khas. Siklus haid dapat banyak dan menyembur.

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Pelvis: Uterus sering agak membesar, lunak, dan dapat dipadatkan.
Getaran yang dapat dipalpasi, bruir yang dapat terdengar dan pulsasi parametrium
mungkin jelas.

TES LABORATORIUM

Hitung Sel Darah Lengkap memperlibatkan luas anemia perdarahan.

RENCANA h
DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Arteriogram dapat memberikan diagnosis spesifik.

PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Histerektomisatu-satunya pengobatan definitif.

Kuretase dapat dihubungkan dengan perdarahan yang banyak dan tidak dapat diken-
- dalikan. Akibatnya, bila diagnosis dicurigai, maka arteriogram prabedah diindikasikan
atau kemungkinan histerektomi diantisipasi. Sekurang-kurangnya 2 sampai 4 unit darah
harus ada untuk transfusi, jika diperlukan.

KEPUSTAKAAN

Hibbard-BM, Pryssor Jones D, Scarrow GD: Cirsoid aneurysm of the uterus as a cause of menor-
rhagia. J Obstet Gynecol Br Commonw 79:855-859, 1972
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Plasmin memecah fibrinogen dan fibrin menjadi beberapa produk degradasi (haﬁil
pecaban fibrin). Plasmin merupakan polipeptida besar yang mempengaruhi hemostasis
dengan menghambat polimerisasi fibrin. -

DATA SUBJEKTIF

GEJALA SAAT INI

Perdarahan Per Vaginam: Menoragia (perdaraban haid yang lama atau berlebihan)
adalah gejala ginekologi yang paling biasa. Dapat dibubungkan dengan riwayat penyakit
dahulu epistaksis, perdarahan gastrointestinalis, petekia, ekimosis, atau perdarahan ber-
lebihan pada operasi, persalinan, ekstraksi gigi, trauma atau haid terdahulu.,

RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

Riwayat menelan obat yang dapat menyebabkan perdaraban (sebagai contoh aspirin)
atau penyakit sistemik (penyakit bati, leukemia, penyakit ginjal, dan sebagainya), atau
riwayat keluarga gangguan perdarahan dapat memberikan petunjuk diagnosis yang ber-
manfaat.

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Umum: Bisa terlihat beberapa tempat perdaraban. Petekia memberi
kesan suatu abnormalitas vaskular atau trombosit. Ekimosis menggambarkan defisiensi
faktor koagu'asi atau trauma pembuluh darah.

Pemeriksaan Abdomen: Hepatosplenomegali menggambarkan penyakit sistemik.

Pemeriksaan pelvis biasanya normal.

TES LABORATORIUM

Hitung sel darah lengkap dengan apusan darah dapat memperlihatkan
penurunan atau tidak adanya trombosit. Eritrosit fragmentasi di samping trombosi-
topenia menggambarkan kemungkinan proses hemolitik mikroangiopatik yang berhu-
bungan dengan koagulasi intravaskular diseminata atau purpura trombositopeni
trombotik.
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Koagulasi Intravaskular Diseminata (DIC)

PERTIMBANGAN UMUM

Koagulas! intravaskular diseminata adalah suatu salah susun rumit pada meka-
nisme hemostasis di mana koagulasi dipercepat dan aktivasi sistem fibrinolitik timbul
serentak, dengan derajat trombosis dan perdaraban yang bervariasi.

Senyawa tromboplstik yang dilepaskan ke dalam sirkulasi mencetuskan suatu aktiva-
si generalisata protrombin menjadi trombin. Trombin mengaktivasi trombosit maupun
protein koagulasi yang larut, menyecbabkan konsumsi dan pembentukan trombus fibrin.
Bekuan intravaskular menyebabkan pengurangan kadar trombosit dan faktor pembekuan
yang bersirkulasi.

Aktivasi lokal sistem fibrinolitik—fibrinolisis dengan peningkatan bersamaan pro-
duk pecahan {ibrin—menggambarkan usaha tubub untuk mempertabankan diri melawan
pembekuan generalisata yang akan timbul tanpa aktivitas trombin yang tidak diperiksa.

Fibrinogen tampak berubah dengan cara sedemikian, schingga tidak mampu lagi ber-
polimensasi dan segera mengalami perusakan oleh plasmin melalui lisis-lokal, yang meng-
basilkan produk degradasi. Selanjutnya, adanya produk degradasi fibrin dapat menghambat
konversi normal fibrinogen menjadi fibrin, yang membentuk lingkaran setan.

Sinonim untuk pembekuan intravaskular diseminata adalah koagulasi dan fibrinoli-
sis intravaskular (ICF), koagulopati konsumsi, defibrinasi, defibrinogenasi dan fibrinasi.

DATA SUBJEKTIF

Perdarahan dari beberapa tempat (vagina, hidung, jaringan gingiva, kulit, vena punk-
si) menggambarkan cacat hemostasis. Hematoma, ekimosis, atau petekia dapat terlihat,

PENILAIAN

Lihat Tabel 28-3.

RENCANA
DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Hitung sel darah lengkap dengan apusan darah menunjukkan derajat anemia.
Keadaan morfologi eritrosit dapat abnormal, dengan eritrosit fragmentasi atau skistosit
yang dapat terlihat pada apusan darah tepi.

Urinalisls dapat memperlibatkan hematuria.
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TABEL 28-7. Penyebab Trombositopenia*

Produksi trombosit menurun
Penyakit sumsum tulang generalisata
Aplasia, kongenital atau didapat
Penyakit invasif: leukemia, karsinoma, infeksi diseminata
Keadaan defisiensi: defisiensi folat atau vitamin B12
Penyakit yang mempengaruhi megakariosit secara khusus
Kongenital
Defisiensi substansi seperti trombopoietin
Kekurangan atau tidak adanya megakariosit, kadang-kadang berhubungan dengan
cacat kongenital lainnya
Jumlah megakariosit normal; produksi trombosit cacat
Didapat
Infeksi
Obat-obatan: obat-obatan sitotoksik, kloramfenikol, tiazid

Perusakan trombosit meningkat
Imunologi .
Autoimun (ITP)
Isoimun: neonatus dan pascatransfusi
Obat-obatan berhubungan
Infeksi
Obat lain: alkohol; emas
Peningkatan pemakaian: koagulasi intravaskular diseminata
Cedera mekanik
Katup jantung buatan
Purpura trombositopeni trombotik
Sindrom Hemolitik-uremik
Sekuestrasi trombosit: sindrom limpa besar
Pengenceran trombosit: transfusi masif

* Dari Zieve PD. Levin J: Disorders of Hemostasis. Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1976.

PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Rawat inap gawat darurat dianjurkan jika bhitung trombosit 20.000 atau kurang, karena
bahaya perdaraban intraserebral spontan.

Terapl Kortlkosterold: Prednison 15 mg empat kali sebari, dianjurkan untuk permu-
laan terapi. Dosis ini kemudian disesuaikan dengan respon trombosit. T:np: ditujukan

pada hitung trombosit 100.000.
Respon ini, sekurang-kurang pada permulaan, akan diharapkan pada 75% pasien.

Tetapi, respon trombosit terbadap prednison sering tidak terus-menerus.

Splenektoml telab ditemukan menghasilkan remisi yang terus-menerus pada 60 sam-
pai 90 persen kasus. Meskipun ymumnya ditunda sampai setelah kelahiran sepanjang
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TABEL 28-1. Sebab lazim Stupor dan Koma*

Lesi supratentorial
Perdarahan serebeal
Hematoma subdural
Tumor otak
Lesi subtentorial
Perdarahan pons atau serebelar
Infark
Tumor
Abses serebelar
Lesi metabolik dan difus
Anoksia atau iskemia
Hipoglikemia
Racun eksogen
Ketoasidosis
Infeksi (meningitis, ensefalitis)
Kelainan elektrolit
K.omosio serebri
Keadaan pascakejang
Tidak berespon psikogenik

* Dimodifikasi dari Posner JB: General causes of delirium, stupor, and coma. In Wyngaarden JB, Smith
LH: Cecil Textbook of Medicine, 16th ed. Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1982.

Ensefalopati metabolik adalah istilah yang dipakai untuk perubahan tingkah-laku
akibat kegagalan metabolisme serebral yang difus atau multifokal tersebar. Penyebab
umum stupor dan koma tercantum dalam Tabel 29-1.

Delirium menggambarkan keadaan kekacauan mental dan kegelisaban (excite-
ment)—stadium terjaga cari ensefalopati metabolik. Seorang pasien yang obtunded akan
mengantuk, tetapi dapat dibujuk untuk berespon terhadap rangsangan verbal. Stupor
menunjukkan suatu keadaan tidak sadar, di mana pasien tidak lagi berespon terhadap
rangsangan verbal, tetapi berespon terhadap rangsangan kulit berbahaya. Koma adalah
tidak berespon terhadap setiap rangsangan apa pun. |

DATA SUBJEKTIF

GEJALA SAAT INI

Kejadian baru lalu dapat memberikan petunjuk diagnostik yang penting. Nyeri kepala
yang hebat dapat menandakan penyakit serebrovaskular. Kejang dapat disebabkan oleh
eklampsia. Kelebiban dosis obat atau putus obat adalah informasi yang berharga.

Gejala penyerta nyeri abdomen, nausea dan vomitus dapat timbul bersama ketoasi-
dosis diabetikum. Demam dapat menunjukkan adanya sepsis.
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2. Elektrolit-—natrium, kalium, klorida, bikarbonat.

. Kimia darab—glukosa, nitrogen urea darah, kalsium, ‘aseton, keton. Glukosa darah
adalah salah satu tes diagnostik yang paling kritis, karena asidosis diabetes dan
hipoglikemia dapat menyebabkan koma. Kadar giukosa darah akan membedakan
keduanya.

4. Tipe—Rh dan penelitian antibodi. (Darah harus dicocok silang bila ada bukti perda-

rahan hipovolemik).

5. Biakan darah (acrob dan anaerob) jika diduga bakteriemia.

Ll

Urinalisis—berat jenis, pH, wama, protein, gula, aseton dan pemeriksaan mikros-
kopik—dapat memberikan petunjuk diagnostik yang penting. Reduksi 4° dan ascton

membuktikan ketogsidosis diabetikum. Proteinuria yang menyertai hipertensi menunjuk-
kan eklampsia.

Analisis lambung dapat membantu bila diduga keracunan atau kelebiban dosis obat.
Gas darah arterl dapat menunjukkan asidosis atau alkalosis.

Pungsf lumbal memberikan informasi diagnostik yang bermanfaat bila diperkirakan
meningitis atau perdarahan subaraknoid. Cairan serebrospinalis diperiksa untuk tekanan,
wamna, kekeruhan, protein, gula dan sel. Bila diduga infcksi, maka penting pewarnaan
Gram dan biakan bakteriologi.

Cairan berdarah makroskopik menggambarkan perdarahan subaraknoid segar. Cairan
xantokrom (semu kuning) didapatkan pada pasien dengan perdaraban sebelumnya
(hematoma subdural kronik). Cairan berkabut dapat akibat proses infeksi (meningitis).
Leukosit menunjukkan infeksi. Peningkatan kadar protein dapat ditemukan pada
neoplasma.

Pada kasus lesi massa intrakranial, punksi lumbal membawa kemungkinan risiko
herniasi otak yang fatal. Dianjurkan konsultasi neurologi.

Foto tengkorak daﬁal memperlihatkan fraktur tengkorak.

Anglografi atau skan tomografi komputerisasi (CT) dapat melokalisasi lesi.
Elektroensefalogram membantu dalam diagnosis epilepsi.

Foto toraks atau daerah lesi yang mencurigakan.

Elektrokardlogram memberikan evaluasi keadaan jantung dan.kemungkinan ketak-
scimbangan kalium.

Pemeriksaan koagulasl—fibrinogen, produk pecahan fibrin dan hitung trombosit—
diindikasikan jika dicurigai ada koagulopati seperti koagulopati intravaskular dis-
eminata. )
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Kontrasepsi Oral
PERTIMBANGAN UMUM

Dua jenis kontrasepsi oral telah tersedia. Jenis yang terluas diresepkan mengandung
suatu kombinasi estrogen dan progestin dalam setiap tabletnya. Pil ini dimakan untuk 21
hari berturutan; tanpa tablet atau tablet inert dimakan selama 7 hari berikutnya. Perda-
raban withdrawal bizsanya terjadi selama interval bebas obat. Dengan menekan ovu-
lasi secara konsisten, pil kombinasi sangat efektif dalam mencegah kehamilan (1 atau
kurang per 100 wanita-tahun pemakaian).

Jenis lain obat kontrasepsi oral adalah tablet yang banya‘mengandung progestin,
yang dimakan setiap bari tanpa terputus. Keefektifan metode hanya progestin kurang
daripada pil kombinasi (sekitar 2 sampai 4 kehamilan, baik intrauterus atau ekstrauterus,
per 100 wanita-tabun).

PENILAIAN
" MASALAH POTENSIAL

Kelainan Tromboemboll: Peningkatan risiko kelainan tromboemboli dan masalah
vaskular lainnya telah dilaporkan. Risikonya meningkat dengan umur setelab kira-kira
umur 30 dan, untuk infark miokard, lebih jaubh ditingkatkan oleh hipertensi,
hiperkolesterclemia, obesitas, diabetes, riwayat preeklampsia dan merokok.

Gejala yang membenarkan penghentian obat kontrasepsi oral dan evaluasi diagnostik
yang cermat meliputi nyeri dada, hemoplisis, dispne, nyeri betis, nyeri kepala hebat, diz-
ziness, pingsan, gangguan bicara atau penglihatan dan kelemahan atau baal pada lengan
atau tungkai.

Hipertensi: Peningkatan tekanan darah telah dilaporkan pada kira-kira 5 persen wanita

yang menggunakan kontrasepsi oral dan mungkin berkembang pada setiap saat selama
pemakaian pil. Bila terdeteksi, maka kontrasepsi oral harus dibentikan. Biasanya hiper-
tensi segera kembali normal. '

Adenoma hati dengan perdarahan intraabdomen adalah keadaan yang jarang
terjadi vang bisa ada sebagai “abdomen akut”. Nyeri abdomen mendadak dan syok hipo-
volemik merupakan tanda dan gejala khas. Massa kuadraan kanan atas dapat dipalpasi.
Penting perbaikan bedah segera.

Penyakit veslka felea dapat terjadi lebih sering pada pemakai kontrasepsi oral. Nyeri
abdomen atau ikterus membutuhkan penelitian diagnostik yang tepat.
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AKDR dapat tertarik ke atas di dalam uterus yang membesar. Ultrasonografi untuk me-

ngidentifikasi AKDR lebih disenangi, terutama bila pasien menginginkan kehamilannya
dilanjutkan,

Jika AKDR ada, maka pasien harus dinasehatkan akan risiko penyerta—abortus, per-
salinan prematur, dan khususnya peningkatan bahaya sepsis intrauteri. Pasien yang
memilib untuk melanjutkan kehamilannya harus dinasihatkan untuk melapokan semua
gejala abnormal: demam, kram abdomen, nyeri, atau perdarahan, jika gejala mengarah
kepada timbulnya abortus septik trimester kedua, maka isi uterus harus segera dieva-
_ kuasi segera dan terapi antibiotik yang efektif melawan kuman anaerob diberikan.
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4. Obat Anti keJang. Magnesium sulfat biasanya lebih disukai untuk eklampsia
(libat Eklampsia, hal 242. .

Diazepam (Valium): 10 mg bisa diberikan intravena dalam waktu 2 menit. Jika
diperlukan, diulang 2 atau 3 kali dengan interval 20 menit. Pada pasien hampir bersalin,
diazepam melewati plasenta dan dapat menyebabkan hipotonia umum dan depresi per-
napasan pada neonatus.

Fenobarbital: Dosis 120 sampai 240 mg bisa diberikan perlahan- lnhan intravena,
dengan kecepatan 60 mg per menit. Jika diperlukan, dirlang 2 atau 3 kali dengan inter-
val 20 menit. (Dosis maksimum 1000 mg.)

Natrium Amobarbital (Amytal): Dosis 120 sampai 250 mg bisa diberikan intravena
dengan kecepatan tidak melebihi 30 mg per menit.

Fenitoin (Dilantin): Dosis 200 sampai 300 mg bisa diberikan intravena dengan
kecepatan tidak lebih daripada 50 mg per menit. Dosis total tidak melebihi 1 gram.

Fasilitas untuk menatalaksana depresi pernapasan harus disiapkan.

Tindakan Spesifik tergantung atas diagnosis yang mendasari:

Eklampsia: Lihat Eklampsia, hal 242).

Epilepsi: Fenitoin (Dilantin) (200 sampai 400 mg per hnn) dapat diberikan secara
oral untuk terapi pemelibaraan. Kadar darah terapi 10 sampai 25 mcg per ml.

Hipoglikemia: Glukosa 50% harus diberikan intravena. Libat Kedaruratan Diabetes,
hal. 171,

Hiponatremia: Larutan natrium klorida 3% bisa diberikan intravena.

Penyakit serebral: Konsultasi neurologi atau bedah saraf dapat membantu,

Beberapa pasien epilepsi mungkin menghentikan pengobatannya seiama kehamilan
karena kepribatinan akan kemungkinan cacat janin. Tetapi risiko kejang berulang,
terutama anoksia ibu dan ,anin, biasanya memerlukan terapi anti kejang meskipun sda
risiko anomali kongenitdl. Selama perjalanan kebamilan, penurunan kadur antikejang
plasma bisa harus dikompensasi dengan meningkatkan dosis barian,

KEPUSTAKAAN

Aminoff MJ: Neurological disorders and pregnancy. Am J Obstet Gynecol 132:325-335, 1978
Dreifuss FE: Use of anticoavulsant drugs. JAMA 241:607-609, 1979
Montouris GD, Fenichel GM, McLain LW: The pregnant epileptic. Arch Neurol 36:601-603,

1979, Obstet Gynecol Surv 35:282-283, 1980
Sibai BM, Schneider JM, Morrison JC, et al: The late postparium eclampsia contoversy. Obstet

Gynecol 55:74-78, 1980
Yang T, Chi C, Tsai C, et al: Diphenylhydantoin teratogenicity in man. Obstet Gynecol 52: 682~

684, 1978
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DATA SUBJEKTIF DAN OBJEKTIF ~

Pasien tampak muka merah, dehidrasi, koma, dan hipotensi dengan kulit kering dan di-
ngin. Pemapasan cenderung cepat dan dalam (pernapasan Kussmaul). Napas mungkin
berbau aseton. Denyut jantung biasanya cepat. Abdomen mungkin nyeri tekan dengan
defance muscular. Riwayat polidipsi dan poliuri menggambarkan hiperglikemi.

Nilai laboratorium yang khas adalah glukosa darah lebih dari 300 mg/100 ml, gluko-

suria—biasanya 4+, bikarbonat plasma kurang dani 15 mEq/liter, dan pH arteri kurang
dari 7,30. Peningkatan hematokrit menunjukkan hemokonsentrasi.

PENILAIAN

DIAGNOSIS BANDING

Lihat Tabel 34-1.
Ketosis kelaparan harus dibedakan dari ketoasidosis diabetikum. Rasa lapar malam

hari, nausea, vomitus, dan masukan kalori terbatas dapat menyebabkan ketonuna, dan
bahkan peningkatan asam keto serum. Kedua keadaan dibedakan dengan menguji urin

dan darah bagi glukosa. Jika dipstik urin negatif untuk glukosa, atau jika gula darah
kurang dari 150 mg/dl, maka ketosis kelaparan lebih mungkin menjadi diagnosis.

RENCANA

DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

1. Glukosa darah, keton, BUN, kreatinin
2. Elektrolit serum—natrium, klorida, kalium, bikarbonat

TABEL 34-1. Diagncsis Banding Ketoasidosis Diabetikum

Hiperglikemi dengan Kelosis Hiperinsulinisme
(Koma Diabetikum)

Anamnesis Diabetes diketahui: peningkatan Mulai timbulnya cepat setelah insu-

rasa haus; kelemahan, vomitus. lin, mungkin tidak makan; mungkin

mendapat insulin terlalu banyak

Penampilan Kulit kering; bau keton buah; Kulit dingin, basah; diaforesis; kelam

letargi; koma pikiran; kejang agitasi; koma
Pernapasan Cepat, dalam Normal
Glukosa serum  Meningkat Menurun
Keton serum Meningkat Normal
pH Rendah MNormal

pCO2 Rendah Normal
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Biasanya nyeri banya menetap sepanjang hari haid pertama; tetapi nyeri dapat me-
netap sepanjang keseluruhan siklus haid. Nyeri dapat demikian hebat sehingga pasien
memerlukan pengobatan darurat.

Gejala-gejala Hald: Haid biasanya teratur. Jumlah dan lamanya perdarahan bervariasi.
Banyak pasien menghubungkan nyeri dengan pasase bekuan darah atau campakkan en-
dometrnium.

Gejala-gejala Lain: nausea, vomitus, dan diare mungkin dihubungkan dengan haid
yang nyeri. Gejala-gejala ini dapat disebabkan oleh peningkatan prostaglandin yang
beredar yang merangsang hiperaktivitas otot polos usus.

RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

Pasien-pasien dengan dismenore mungkin menceritakan riwayat nyeri serupa yang tim-
bul pada setiap siklus baid. Dismenore primer biasanya mulai sesaat setelah menarke.

Kadang-kadang pasien mengemukakan riwayat kelelaban yang berlebihan dan kete-
gangan saraf. ’

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemerlksaan Abdomen: Abdomen lunak tanpa adanya rangsangan peritoneum atau
suatu keadaan patologik yang terlokalisir. Bising usus normal.

Pemerlksaan Pelvis: Pada kasus-kasus dismenore primer pemeriksaan pelvis adalah
normal. Pada kasus-kasus dismenore sekunder pemeriksaan pelvis dapat menyingkap
keadaan patologis dasarnya, sebagai contoh, nodul-nodul endometriotik dalam kavum
Douglasi, atau penyakit tubcovarium atau leiomiomata.

TES LABORATORIUM

Pemerlksaan darah lengkap normal.

Urinalisls normal.

PENILAIAN
DIAGNOSIS BANDING

Sebenarnya ini dapat mencakup semua penycbab-penyebab nyeri abdomen (lihat Nyer
Abdomen, hal 45).
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Dispne yang berkembang tiba-tiba pada saat istirabat memben kesan emboli paru
atau pneumotoraks spontan. Gejala-gejala yang berhubungan dapat meliputi batuk dan
nyeri pleura.

Pada kasus-kasus penyakit obstruksi jalan napas, asma, dan bronkitis kronik, pasien
bernapas dekat dengan batas inspirasi maksimal dan cenderung untuk menggunakan
otot-otot inspirasi tambahan,

Penyakit paru restriktif meliputi reseksi paru, space occupying lesions, efusi pleura,
dan pneumotoraks spontan.

Infeksi paru meliputi pneumonia lobaris dan bronkitis akut. Bendungan vaskular dan
akumulasi sekret menyebabkan suatu resistensi jalan napas yang meningkat. Hipoksemia
yang diakibatkan dari variasi dalam rasio ventilasi-perfusi keseluruhan paru yang di-
kombinasikan dengan pireksia merangsang ventilasi. Jika infeksi disertai komplikasi
pleuritis, kapasitas vital dapat dikurangi lebih jauh hila batuk gagal mengeluarkan aku-
mulasi sekresi bronkus dan pernapasan dibatasi oleh nyeri.

Edema paru disebabkan oleh tekanan kapiler paru yang meningkat. Mekanisme yang
biasa adalah gagal jantung kiri. Pernapasan yang dangkal dan cepat adalah karakteristik
untuk edema paru yang berkembang dan dianggap berhubungan dengan rangsangan sa-

raf yang naik dari reseptor-reseptor dalam septum alveoli. Sianosis dapat ada bila edema
berat.

Kelemahan otot-otot pernapasan (polio, polineuropati, miastenia gravis, distrofi otot,
dan deplesi kalium) dapat menjadi sebab lain kegagalan pernapasan.

Gagal Jantung: Dispne biasanya ada bila pasien dalam posisi terlentang, karena efek
gravitasi menyebabkan peningkatan kongesti paru.

Hipoksia, asidosis, dan demam merangsang rés:ptur—reseptur sentralis untuk me-
ningkatkan kebutuhan permapasan.

Faktor-faktor Psikogenik: Setiap ketidakenakan dada dapat diinterpretasikan sebagai
sesak napas oleh pasien yang cemas. Faktor-faktor yang bertanggung jawab meliputi an-
sietas akan penyakit jantung atau paru, gejala-gejala otot, atau kembung. Seringkali ada
suatu keinginan untuk bernapas dalam yang sering dengan respirasi yang panjang. Hi-
perventilasi merendahkan pCO2, menciptakan suatu alkalosis respiratorik dengan gejala-
gejala pusing, parestesia. dan tangan tetani dan kram tungkai.

Distensl Abdomen yang disebabkan oleh hidramnion dapat menyebabkan dispne.

RENCANA
DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Pemeriksaan Hitung Darah Lengkap dengan Apusan Darah: Hemoglobin dan
bematokrit yang menurun dapat menunjukkan anemia. Jumlah leukosit yang meningkat
memberi kesan infeksi.
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seluruh abdomen _}

(13%) pee
abdomean bawah (74%) - ‘
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dari kehamilan ektopik

S vagina
(24%) K # (1%)
. % /
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- Gambar 37-2. Nyeri pada kehamilan ektopik. (Disesuaikan dari Breen JL: A 21 year sur-
vey of 654 ectopic pregnancies. Am J Obstet Gynecol 106:1004-1019, 1970.)

kuadran yang sama dengan
kehamilan sktopik
(50%)

punggung
{6%)

Banyak pasien memberikan riwayat satu atau lebih episode nyeri yang hebat dan
mendadak yang berlangsung dalam beberapa hari. Di antara episode nyeri intermiten ini,
pasien relatif dapat merasa enak dan dapat mengikuti tugas-tugas normal.

Nyeri yang disebabkan oleh kehamilan ektopik biasaya diperberat oleh gerakan
tubuh, seperti m:mhungkuk, naik, atau mengendarai mobil.

Nyeri bahu memberi kesan perdaraban intraperitoneal dengan iritasi diafragma.
Keadaan ini diperkirakan pada 15 sampai 23 persen pasien.

Perdarahan Per Vaginam atau Bercak-bercak Perdarahan: Perdarahan per
vaginam atau bercak-bercak perdarahan (spotting) dicatat oleh sekitar 75% pasien de-
ngan kehamilan ektopik. Perdarahan ini dapat terjadi satu atau dua minggu setelah haid
yang diperkirakan atau dapat bertcpatan dengan haid yang diperkirakan sedemikian de-
kat sehingga pasien tidak sadar akan keterlambatan haidnya.

Akibat dari degenerasi dan pengelupasan desidua uterus, perdarahan dapat atau
mungkin tidak dikenal sebagai kelainan dibandingkan dengan haid pasien yang biasa.
Desidua mungkin dilepaskan dalam perjalanan bercak perdarahan yang intermiten atau
kontinu, aliran darah cukup banyak selama beberapa hari, atau dapat dilepaskan utuh
sebagai desidua dari kavum uteri. Kadang-kadang perdarahan per vaginam dapat banyak
dengan suatu abortus inkompletus.

Riwayat Haid: Siklus haid normal yang terakhir kemungkinan besar terjadi 6 sampai 8
minggu sebelum mulai timbulnya nyeri abdomen dan bercak perdarabhan per vaginam.
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Uterus yang kosong atau uterus yang membesar sedang tanpa gestasi intrauterin
dihubungkan dengan tes kehamilan positif merupakan petunjuk dugaan gestasi ektopik.

Foto abdomen dapat memberi kesan cairan bebas dalam kavum peritoneum. Foto
dapat membantu bila kuldosentesis tidak berhasil dan tes kehamilan negatif (lihat Gb.

37-4).

Gambar 37-4. Riwayat nyeri abdomen dengan mulai timbulnya mendadak, sangat me-
nonjol di kuadran kiri bawah, dan dua siklus haid tidak ada. Abdomen keseluruhan terasa
sakit dan tegang dengan tahanan di kuadran kiri bawah. Pada pemeriksaan pelvis ada
massa berbenjol, lunak, batas tidak jelas, di sebelah kiri uterus yang besarnya normal.
Ht 28; Lekosit B000; Suhu 98 F; Nadi 90. Foto abdomen memperlihatkan bayangan “teli-
nga anjing” pada tiap sisi di atas kandung kencing, menunjukkan adanya cairan bebas di
dalam ceruk pelvis. Diagnosis kehamilan tuba kiri yang ruptur 'dipastikan pada pembe-
dahan. (Dari Squire LF, Colaiace WM, Strutynsky N: Exercises in Diagnostic Radiology.
Vol. 2, The Abdomen. 2nd ed. Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1981.)
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Gejala-gejala Lainnya: Nausea, vomitus, konstipasi dan diare merupakan gejala-
gejala yang bervanasi.

| RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

Riwayat bercak perdaraban (spotting), perdarahan iregular, atau nyeri selama bulan-
bulan periama kebamilan dapat mengarah pada kehamilan tuba yang telah ruptur ke
dalam kavum peritoneum.

DATA OBJEKTIF

Pemeriksaan Umum: Temuan-temuan ini seringkali normal kecuali ada suatu kecela-
kaan intraabdominal yang akut.

Pemeriksaan Abdomen: Abdomen mungkin lebih sakit daripada normal. Bagian-
bagian janin dapat teraba sedemikian dekat dengan dinding abdomen. Janin terletak
dalam presentasi abnormal (oblik, lintang). Kadang-kadang tidak ada kelainan yang
spesifik.

Bunyi jantung janin seringkali tidak ada. Kontraksi uterus tidak dapat dipalpasi dan
lengkungan uterus tidak ada.

Pemerlksaan Pelvis: Scrviks scring berpindab tempat ke anterior dan superior. Se-
ring serviks terasa lebih kaku daripada yang diperkirakan pada suatu kehamilan intra-
uterin. Uterus mungkin berpindah tempat ke atas dan diidentifikasi terpisah dan janin.
Palpasi forniks dapat membedakan bagian-bagian janin atau kepala janin di luar uterus.

PENILAIAN
DIAGNOSIS BANDING

Kehamilan abdominal harus dibedakan dari kehamilan intrauterin.

KOMPLIKASI POTENSIAL

Meliputi perdarahan intraabdominal dari solusio plasenta dan obstruksi usus.

RENCANA

DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Ultrasonografi dapat memperlihatkan kavum uteri yang kosong. Demonstrasi dinding
uterus yang mengelilingi kehamilan menyingkirkan diagnosis kehamilan abdominal.
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38. Endometriosis

PERTIMBANGAN UMUM

Endometriosis—suatu masalah yang relatif biasa selama masa reproduktif dicirikan
oleb adanya dan proliferasi jaringan endometrium pada berbagai tempat di luar kavum
endometrium. Meskipun ovarium, ligamentum sakrouterina, septum rektovaginal, dan
penitoneum pelvis lebih sering terkena, endometriosis dapat juga mcmpcngaruhl traktus
intestinalis (kolon rektosigmoid) dan traktus urinarius.
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Jika gejala-gejala menetap atau bertambah buruk dan massa adneksa tidak dapat dipalpasi,
laparoskopi dapat membantu, memungkinkan visualisasi langsung tuba dan ovarium.

Laparotoml diindikasikan untuk:

1. Rupturendometrioma

Perdarahan intraperitoneal yang aktif

Obstruksi usus atau ureter

Kista ovarium yang berdiameter 6 sampai 8 cm atau lebih besar
Lesi-lesi yang bertambah secara progresif

Wanita-wanita yang menginginkan perbaikan fertilitas dalam usia subur
Nyeri terus-menerus yang hebat

SN LA B kD

Prosedur operasl konservatif (eksisi atav kauterisasi lesi-lesi endometriotik, sus-
pensi uterus dengan atau tanpa neurektomi presakral) dapat dianjurkan pada pasien-
pasien yang berkepentingan dengan fertilitas mendatang. Luasnya operasi tergantung
pada luas dan lokasi lesi, dan juga pertimbangan ahli bedah akan keamanan pengang-
katan secara operasi. Bila diinginkan fertilitas mendatang semua jaringan fungsionil
dipelihara.

Ooforektoml diperlukan bila ovarium dirusak seluruhnya oleh endometrioma. Bagai-

manapun, walau kista-kista endometrium yang agak besar mungkin direseksi dari satu
atau kedua ovarium dan jaringan ovarium yang masih berfungsi adekuat, normal dihemat.

Histerektoml dengan atau tanpa ooforektomi dapat bersifat kuratif, tetapi hanya dian-
jurkan untuk pasien-pasien dengan endometriosis yang luas.atau rekurens yang tidak
menginginkan anak lagi.

Terapl hormonal dapat dipilih sebagai alternatif terbadap operasi atau untuk memper-
cepat operasi konservatif di kemudian hari.

Danazol, steroid sintetik dengan khasiat antigonadotropin, dapat meringankan
gejala-gejala dan kemungkinan mempertinggi potensi fertilitas dari pasien-pasien yang
sebelumnya infertil. Diberikan secara oral, 200 sampai 400 mg dua kali sebari, dan Dana-
zol dilanjutkan untuk 3 sampai 6 bulan tanpa interupsi. Karena endometrium cenderung
menjadi statis dan atropi tanpa aktivitas proliferatif, perubahan-perubahan siklik, per-
darahan withdrawal, dan perdaraban intraperitoneal yang berulang dapat dicegah.

Estrogen-progestin kontrasepsi oral akan menekan ovulasi dan hormon ovarium
endogen merangsang endometrium.

PENDIDIKAN PASIEN

Endometriosis adalah suatu penyakit yang kompleks dengan manifestasi protean (dapat
merubah bentuk), paling sering menimbulkan nyen pelvis dan infertilitas. Penatalak-
sanaan yang sesuai tergantung pada umur pasien, keinginannya-akan anak, gejala-gejala,
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Gambar 39-2, Mekanisme persalinan pada presentasi muka. A, Kepala telah cakap
(engaged), dagu turun mendahului bagian belakang kepala, dan defleksi berjalan secara
‘progresif. B, Lanjutan dari turun dan defieksi; muka berada dalam posisi lintang. C, Putar
paksi dalam: dagu berputar ke posisi anterior. D, Dagu melalui tepi bawah simfisis dan
muka dilahirkan dalam keadaan fleksi. E, Putar paksi luar mengikuti kelahiran kepala.

(Dimodifikasi dari Huffman JW: Gynecology and Obstetrics. Philadelphia, W.B. Saunders
Company, 1962.)
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Ultrasonografi : Pengukuran diameter biparietal secara seri dapat mengungkapkan
bukti dini dari retardasi pertumbuban intrauterin. Gerakan pernapasan janin, aktivitas
janin dan volume cairan ketuban memberikan penilaian tambahan dari keschatan janin.
Oligohidramnion member kesan anomali janin atau retardasi pertumbuhan. Sonografi
dapat juga mengidentifikasi kehamilan ganda dan anomali janin.

Kadar estriol dalam darah atau urin ibu memberikan suatu pengukuran fungsi janin
dan plasenta, karena pembentukan estriol memerlukan aktivitas dari enzim-enzim dalam
hati dan kelenjar adrenal janin seperti dalam plasenta. Karena kehamilan berlanjut, kadar

estriol meningkat. Kadar estriol yang normal merupakan indikator dari unit fungsional
fetoplasental normal dan menentramkan keadaan kesebatan janin.

HPL (Human Placental Lactogen) dalam Darah Ibu: Kadar 4 mcg/ml atau kurang

setelah kebamilan 30 minggu memberi kesan fungsi plasenta yang abnormal dan janin
dalam bahaya.

Amniosentesis: Arti dari mekonium adalah tidak tentu dan kontroversial. Banyak
yang percaya bahwa mekonium dalam cairan amnion menunjukkan stres patologis atau
fisiologis terhadap janin, sementara yang lainnya percaya bahwa pasase mekonium in-
trauterin banya menunjukkan stimulasi vagal temporer tanpa bahaya yang mengancam.

Penetapan rasio lesitin:sfingomielin (rasio L/S) memberikan suatu perkiraan matu-
ritas janin.

PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Keputusan harus didasarkan pada evaluasi kesebhatan janin in utero dan maturitas janin.
Potensi untuk kehidupan ekstrauterin barus dipertimbangkan terhadap risiko insufisiensi
plasenta intrauterin.

Bila seorang pasien khawatir mengenai gerakan janin yang menurun, pemantauan
denyut jantung janin atau oxytocin challenge test sering memberikan ketenangan akan
kesehatan janin. Jika normal, pasien dapat dipulangkan dengan suatu peta/grafik gerakan
janin dan diminta untuk mencatat gerakan janin pada pagi, siang, sore dan malam hari.
Jika penurunan gerakan janin menetap dianjurkan evaluasi obstetrik ulang.

Jika janin imatur dan keadaan insufisiensi plasenta kurang tegas, dinasebhatkan untuk
mengadakan observasi tambahan. |

Sekali janin matur, kejadian insufisiensi plasenta biasanya berarti bahwa kelahiran
dianjurkan.

Persalinan dapat diinduksi jika serviks dan presentasi janin menguntungkan. Selama
induksi, denyut jantung janin harus dipantau secara teliti; penetapan pH kulit kepala
diindikasikan. Dilakukan seksio sesarea jika terjadi gawat janin. Seksio sesarea juga
dipilih untuk kelahiran presentasi bokong, atau jika pasien pernah mengalami operasi
uterus sebelumnya.
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Pengisapan mekonium dari jalan napas bayi baru lahir mengurangi risiko aspi-
rasi mekonium. Segera setelah kepala bayi lahir, hidung dan mulut dibersihkan dari
mekonium dengan kateter pengisap. Segera setelah kelahiran, pita suara harus dilibat de-
ngan laringoskopi langsung sebagai usaha untuk menyingkirkan mekonium dengan pipa
endotrakeal.
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43. Gonore

PERTIMBANGAN UMUM

Gonore adalah suatu infeksi membran mukosa uretra dan traktus genitalis yang dise-
babkan oleh Neisseria gonorrhoeae.

Faring dan mukosa rektum juga dapat terkena. Infeksi hampir selalu merupakan aki-
bat dari hubungan seksual. Setelah menginvasi mukosa, gonokokus dapat menyebar dan
menyebabkan artnitis, tenosinovitis, perihepatitis, endokarditis dan meningitis.

N. gonorrhoeae merupakan kokus gram negatif. Pada pewarnaan dari eksudat orga-
nisme tampak sebagai diplokokus di dalam lekosit polimorfonuklear.

Medium selektif Thayer-Martin memungkinkan pertumbuban N. gonorrhoeae tetapi
menghambat pertumbuhan banyak bakteri lainnya yang sering ditemukan pada sediaan
dan uretra, serviks, rektum dan faring.
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ATAU

Ampisilin 3,5 g atau amoksilin 3 g per oral, masing-masing dengan probenesid 1 g
yang diikuti dengan ampisilin 500 mg aiau amoksisilin 500 mg per oral 4 kali sehan
untuk sekurang-kurangnya 7 hari.
ATAU

Tetrasiklin 500 mg per oral 4 kali sehari untuk sekurang- kurangnya 7 hari. Tetrasik-
lin tidak boleh digunakan untuk infeksi gonokok dengan komplikasi pada wanita hamil.
ATAU

Sefoksitin 1 g atau sefotaksim 500 mg diberikan 4 kali sehari IV untuk sekurang-
kurangnya 7 hari (pengobatan terpilib untuk infeksi diseminata yang disebabkan oleh
PPNG).
ATAU

Eritromisin 500 mg per oral 4 kali sehari untuk sekurang- kurangnya 7 hari.

Infeksl Gonokok pada Anak-anak: Anak-anak yang mempunyai berat lebih dari
100 pound atau lebih mendapat aturan seperti dewasa. Anak-anak dengan berat badan
kurang dari 100 pound diobati sebagai berikut:

Penyakit Tanpa komplikasi: Vulvovaginitis dan uretritis yang tanpa komplikasi
dapat diobati pada kunjungan pertama dengan amoksisilin 50 mg/kg ditambah pro-
benesid 25/kg (maksimum 1 g), keduanya diberikan per oral, ATAU dengan prokain
penisilin G dalam aqua 100.000 unit/kg IM ditambah probenesid peroral 25 mg/kg)

maksimum 1 g). Cara yang terakhir dianjurkan untuk proktitis dan faringitis. Kemung-
kinan anak tersiksa harus dipertimbangkan.

Pertimbangan Khusus: Terapi estrogen topikal dan/atau sistemik tidak berguna
pada vulvoganitis. Penisilin long acting seperti benzatin penisilin G tidak efektif, Pada
seluruh pasien harus dilakukan biakan lanjutan dan sumber infeksi harus diidentifikasi,
diperiksa dan diobati.

Alergrterhadap Penisilin: Anak-anak yang alergi terbadap penisilin barus diobati
dengan spektinomisin, 40 mg/kg intramuskular. Anak-anak yang berusia lebih dari 8
tahun boleh diobati dengan tetrasiklin 40 mg/kg per oral, dibagi dalam 4 dosis selama 5
hari. Untuk peagobaczn penyakit dengan komplikasi, cara yang dianjurkan untuk orang
dewasa dapat dipakai dalam dosis anak yang sesual.

KEPUSTAKAAN
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Sakit kepala toksik dibangkitkan oleh vasodilatasi sistemik sekunder akibat de-
mam, alkohol dan retensi karbon dioksida.

Sakit kepala hipertensif merupakan gejala dari precklampsia berat dan mera-
malkan suatu kejang eklampsia.

Sakit kepala aklbat kontraks| otot (tenslon headache)—jenis sakit kepala yang
paling sering—akibat dari kontraksi otot yang kronik di sekitar kepala dan leher.

Sakit kepala traksi dan peradangan dibangkitkan oleb penyakit organik dari
kranium atau komponen-komponen yang meliputi otak, meningen, arteri, vena, mata, te-
linga, gigi-geligi, hidung, dan sinus paranasallis. Tumor otak, hematoma, abses, edema,
perdarahan, trombosis dan meningitis merupakan penyebab-penyebab yang mungkin.

RENCANA "
PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Migren selama kehamilan diobati dengan analgesik dan sedativa, sebagian besar seperti
gejala nyeri yang sembuh sendiri. Ergotamin dihindari selama kehamilan.

Sakit kepala akibat Kontraksli Otot (Tension): Medikasi analgesik seperti

asetaminofen dengan kodein, biasanya efektif. Selama kehamilan lanjut, hidroksizin
(Vistaril atau Atarax) dapat menolong.

Usahakan untuk meminimalkan keadaan-keadaan stres.

Sakit kepala Traksi dan Peradangan: Pengobatan mencakup terapi spesifik untuk
penyakit dasamya.

KEPUSTAKAAN

Dalessio DJ: Neurologic complications. Ja Burrow GN, Ferris TF: Medical Complications during
~ Pregnancy. Philadelphia, W. B. Saunders Company, 1982

45. Hematokolpos

PERTIMBANGAN UMUM

Hematokolpos adalah suatu akumulasi darah haid dalam vagina akibat dari himen im-
perforata atau obstruksi lainnya.
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Gambar 46-1. Sebab-sebab hematuria.  (Dimodifikasi dari Campbell MF, Harrison JH
Urology. 3rd ed. Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1970)

PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Batu Ureter: Pasien harus dirawat-inapkan. Biasanya lebih diinginkan untuk menung-
gu pasase batu secara spontan. Gejala yang berat, persisten dengan deteriorasi mungkin
memerlukan tindakan operatif.

Lesi Uretra: Pada kasus lesi uretra, sebuah kateter dimasukkan ke dalam vesika uri-
naria secara berhati-hati secbagai usaha untuk membebaskan akumulasi urin secara per-
lahan-lahan. Kemudian uretra dapat direparasi melalui kateter. Dalam usaha untuk
mencegah trauma dan tekanan pada garis jahitan, sebuah kateter dimasukkan ke dalam
vesika urinania melalui suprapubik. |



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



232 KEDARURATAN OBSTETRI DAN GINEKOLOGI

49. Hiperemesis Gravidarum

PERTIMBANGAN UMUM

Hiperemesis gravidarum (vomitus yang merusak dalam kebamilan) adalah nausea
dan vomitus dalam kehamilan yang berkembang sedemikian luas sehingga terjadi efek
sistemik, dehidrasi dan penurunan berat badan.

Biasanya mulai timbul selama bulan kedua kehamilan; penyakit ini dapat berakhir be-
berapa minggu dan kemudian menghilang sclama bulan gestasi ketiga atau keempat.
Nausea dan vomitus yang persisten dapat menyertai 15 hingga 30 persen kebhamilan mola.

DATA SUBJEKTIF

Nausea dan vomitus merupakan gejala-gejala utama. Pasien tidak dapat menahan
makanan dan kehilangan berat badan. Beberapa pasien mengeluh air liurnya berle-
bihan/hipersalivasi.

Riwayat Haid: Sebagian besar pasien sadar akan baid yang tidak datang dan menge-
tahui bahwa mereka hamil. Tetapi kadang-kadang pasien tidak dapat membenkan infor-
masi yang penting ini, schingga mengaburkan diagnosis.

DATA OBJEKTIF
PEMERIKSAAN FISIK

Pemeriksaan Umum: Kulit dan membran mukosa sering tampak kering dan turgor
menurun. Pasien dapat menjadi kurus. Vomitus yang iritatif dapat membuat erosi pada
bibir dar wajah bagian bawah; lidah tampak merah, kening dan pecah-pecah. Faring
kering dan merah, dan pernapasan berbau busuk dengan bau seperti buah-buahan yang
khas untuk ketoasidosis.

Takikardia dan hipotensi dapat menunjukkan dehidrasi hipovolemia. Pada penyakit

yang berat dan berkepanjangan, aberagi mental, delirium, sakit kepala, stupor dan koma
dapat terjadi.

Pemerlksaan Abdomen: Temuan ini biasanya normal, meskipun rasa sakit di hepar
dapat ditemukan.

Pemeriksaan Pelvis: Uterus lunak dan membesar sesuai dengan umur gestasi.
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Preeklampsia—berkembangnya hipertensi dengan proteinuria atau edema atau kedua-
nya yang disebabkan oleh kehamilan atau dipengaruhi oleh kebamilan yang seka-
rang. Biasanya keadaan ini timbul setelah umur kebamilan 20 minggu tetapi dapat
pula berkembang scbelum saat tersebut pada penyakit trofoblastik. Prerklampsia
merupakan gangguan yang terutama terjadi pada primigravida.

Eklampsia—terjadinya satu atau beberapa kejang yang bukan diakibatkan oleh keadaan
serebral lain seperti epilepsi, atau perdarahan otak pada pasien dengan preeklampsia.

Preeklampsia atau eklampsia penyerta—berkembangnya preeklampsia atau eklam-
psia pada pasien dengan penyakit vaskular hipertensi kronik atau penyakit ginjal.
Bila hipertensi mendabului kehamilan, seperti yang diperlibatkan oleh catatan tekan-
an darah sebelumnya, suatu peningkatan tekanan sistolik 30 mm Hg atau pening-
katan ekanan diastolik 15 mm Hg dan berkembangnyaa proteinuria, edema atau
keduanya barus terjadi selama kehamilan untuk memastikan diagnosis.

Penyakit hipertensi kronik-—adanya hipertensi persisten, oleh berbagai sebab, sebelum
kehamilan atau sebelum umur kehamilan 20 minggu, atau melebihi 42 hari postpar-
tum. (Diagnosis meliputi hipertensi esensial, penyakit ginjal, koarktasio aorta, al-
dosteronisme primer dan feokromositoma).

Preeklampsia

PERTIMBANGAN UMUM

Hipertensi: Vasospasme, terutama spasme arteriolar merupakan dasar dari proses preek-
lampsia dan eklampsia. Konstriksi vaskular menentukan tabhanan terhadap aliran darah
dan menyebabkan berkembangnya hipertensi arterial. Efek akhir adalah penurunan per-
fusi ke macam-macam organ—uterus, ginjal, hepar, dan otak.

Proteinuria: Perubaban-perubahan pada ginjal yang khas untuk preeklampsia dan
eklampsia adalah pembengkakan endotel kapiler glomerulus yang disertai penyempitan
lumen kapiler. Perubahan-perubahan ini nmampaknya bertanggung jawab terhadap
proteinuria, penurunan aliran darah ke ginjal dan penurunan laju filtrasi glomerulus.

Edema: Retensi cairan ekstravaskular dihubungkan dengan hemokonsentrasi yang
disebabkan oleh menurunnya atau tidak adanya hipervolemia kehamilan normal.

DATA SUBJEKTIF

Kenalkan berat badan yang timbul secara cepat dalam waktu yang singkat menun-
Jukkan adanya retensi cairan dan dapat merupakan gejala paling dini dan preeklampsia.
Pasien sadar akan edema yang menyeluruh, terutama pembengkakan pada muka dan
tangan. Keluhan yang umum adalah sesaknya cincin pada jaii- jarinya. Sebagai usaha
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Berslhan kreatinin membantu dalam evaluasi fungsi ginjal.

Pemantauan denyut Jantung janin menyingkirkan gawat janin sepanjang (1)
denyut jantung dasar dalam batas normal, (2) variabilitas denyut ke denyut normal, (3)
akselerasi timbul saat gerakan janin, dan (4) tidak ada deselerasi saat kontraksi uterus.
Non-stress test atau contraction stress test memberikan penilaian kesehatan janin.

Amniosentesls: Tes dari cairan ketuban '(rasiu L/S; fosfatidilgliserol; fosfatidilkolin
jenuh) memberikan penilaian dari maturitas paru janin.

Ultrasonografi : Pengukuran secara seri dari diameter biparietal dapat menerangkan keja-
dian dini dari retardasi pertumbuban intrauterin. Gerakan pernapasan janin, aktivitas ja-
nin dan volume cairan ketuban memberikan penilaian tambahan dari kesehatan janin.
Sonografi dapat mengidentifikasi kehamilan ganda atau anomali janin.

Pengukuran estriol memberikan penilaian fungsi fetoplasental. Kadar yang rendah
atau menurun memberi kesan insufisiensi fetoplasental.

Human placental lactogen (HPL) yang kurang dari 4 mcg/ml memberi kesan fungsi
plasenta yang abnormal dan janin dalam bahaya. '

PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Prinsip Umum: Preeklampsia menetap hingga kebamilan berakhir. Sebagai konseku-

ensinya, kelahiran janin dan plasenta merupakan pengobatan satu-satunya. Tujuan
penatalaksanaan adalah:

1. Mencegah kejang dan komplikasi lainnya.
. Melahirkan bayi hidup.

2
3. Melahirkan dengan trauma minimal terhadap ibu dan bayi.
4. Mencegah keadaan patologik yang tersisa.

Pasien-pasien dengan tekanan darah yang meningkat di atas 140/90 harus dirawat-
inapkan untuk evaluasi. Perencanaan kelahiran tergantung pada:

1. Umur kehamilan.

2. Beratnya proses penyakit.
3. Keadaan serviks.

Preeklampsia Ringan: Bila aterm, kelahiran dianjurkan untuk mencegah komplikasi
ibu dan janin. Sebelum aterm, tirah baring di rumah sakit biasanya dianjurkan sebagai
usaba untuk mempertabankan pasien dalam pengawasan yang cermat. Tekanan darah
diperiksa 4 kali sebari. Berat badan, protein urin dan keluaran urin diperiksa setiap hari.

Sebagai tambaban, jumlah trombosit, pengukuran estriol, nonstress test dan sonografi
membantu dalam evaluasi kesehatan ibu dan janin.
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postpartum. Selama persalinan diazepam telah dihubungkan dengan meningkatnya risi-
ko hipotonia janin.

Terapl anti hilpertensi: Hidralazin (Apresoline) intravena direkomendasikan bila
tekanan darah sistolik lebih tinggi dari 170-180 atau diastolik 110-120 dalam usaha
untuk mencegah perdarahan vaskular otak (lihat Preeklampsia, bal. 236). '

Pemantauan Keadaan Pasien secara Ketat: Sebuah kartu pencatatan khusus sa-
ngat membantu dalam mengikuti perjalan pasien. Tekanan darah, nadi, pemapasan, dan
refleks-refleks diperiksa setiap 15 menit. Masukan dan kelvaran cairan dicatat setiap
jam. Sebuah kateter Foley di dalam kandung kemih memberikan suatu pengukuran
keluaran urin yang tepat.

Terapi diuretik jarang membantu atau dlanjurlcan kecuali bila ada bukti edema paru
yang jelas. (Lihat Edema Paru, hal. 381).

Terapi cairan yang tepat berdasarkan pada kadar elektrolit dan keluaran urin. Penen-
tuan tekanan vena sentral’s atau arteri pulmonalis membantu memperkecil risiko edema
paru yang berhubungan dengan kelebibhan cairan.

Rencana Pengiriman: Segera setelah keadaan pasien stabil dan memperoleh kesadar-
annya kembali, persiapan pengiriman harus disiapkan. Bila tidak ada kontraindikasi
obstetrik, persalinan dapat diinduksi dengan.infus oksitosin intravena, Denyut jantung
janin dan kontraksi uterus barus dimonitor dengan kﬂtﬂl karena uterus biasanya tidak
sensitif terbadap oksitosin.

Seksio sesarea dianjurkan bila

Induksi oksitosin gagal.

Ada tanda-tanda disproporsi fetopelvik.

Janin dalam presentasi bokong atau posisi abnormal lainnya.
Ada tanda-tanda gawat janin (feral distress)

Pasien mempunyai riwayat seksio sesarca sebelumnya.

S L B

Setelah kelabiran, penurunan tekanan darah yang tiba-tiba biasanya menunjukkan
adanya hipovolemia yang serius, karena kehilangan darah tidak dapat dikendalikan oleh
pasien eklampsia. Cairan intravena sangat penting. Transfusi darah mungkin diperlukan.

KEPUSTAKAAN

Berkowilz RL: Anti-hyperisnsive drugs in the pregnant patient. Obstet Gynecol Surv 35:191-204,
1980

Giles C, Inglis TCM: Thrombocytopenia and macrothrombocytosis in gestational hypertension. Br
J Obstet Gynecol 88:1115-1119, 1981

Hill LM: Metabolism of uric acid in normal and toxemic pregnancy. Mayo Clin Proc 53:743,
1978; Obstet Gynecol Surv 34:503-505, 1979

Martin TR, Tupper WRC: The managemenl of severe toxemia in patients at less than 36 weeks’
gestation. Obstet Gynecol 54:602-605, 1979; Obstet Gynecol Surv 35:284-286, 1980
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KOMPLIKASI POTENSIAL

Komplikasi obstruksi mekanik meliputi strangulasi, obstruksi sengkelit tertutup, dan dis-
tensi kolon yang jelas. Keadaan-keadaan tersebut dapat menyebabkan nekrosis iskemik
pada usus, perforasi usus, dan bakteremia. Strangulasi dicurigai bila pada penderita ter-
lihat perubahan pola nyeri abdomen dari kram intermiten menjadi nyeri yang menetap
dan berat. Perubzhan-perubaban penyerta pada fisik dan data laboratorium juga menga-
rah pada diagnosa peritonitis.

KEPARAHAN PROSES PENYAKIT

Obstruksi usus mekanik menyatakan secara tidak langsung adanya obstruksi yang tidak
disertai dengan kerusakan utama penyediaan darah usus. Umumnya disebabkan oleh
tali-tali perlengketan pascacperasi atau adhesi.

Strangulasi menandakan suatu kerusakan penyediaan vaskular dan biasanya disebab-
kan oleh hernia inkarserata atau volvulus. Penyebab lainnya yang jarang adalah oklusi
vaskular mesenterik.

RENCANA

DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Foto abdomen (iclentang, tegak, dan dekubitus) menunjukan lengkung usus berisi
udara dan cairan yang distensi, air-fluid level multipel pada foto tegak atau dekubitus,
dan peningkatan jumlah udara atau cairan pada salah satu bagian usus dengan penurunan
jumlah udara pada usus yang letaknya lebih distal pada foto sen.

Elektrolit serum merupakan pemandu yang penting dalam terapi penggantian cairan.

PENATALAKSANAAN
Prinsip-prinsip utama terapi meliputi:

1. Penggantian kehilangan metabolik
2. Dekompresi usus
3. Menghilangkan penyebab obstruksi
Pasien dirawat di rumah sakit, masukan per oral dihentikan, dan diawali dengan
pemberian cairan dan elektrolit intravena. Usus didekompresi dengan pengisap naso-
gastrik. Bila dicurigai ada strangulasi diberikan terapi antibiotika. Laparotomi eksplorasi
diindikasikan secepatnya setelah diperoleh diagnosa dan pasien dipersiapkan sebaik-
baiknya untuk pembedahan. . |
Tindakan bedah bergantung kepada temuan-temuan pada laparotomi, terutama pada
viabilitas usus. Lisis perlengketan dapat merupakan terapi yang cukup memadai bila
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Gambar 52-3A dan B. Dimodifikasi dari Greenhill JP, Friedman EA: Biological Principles
and Modem Practice of Obstetrics. Philadelphia, W. B. Saunders Company, 1974.)

umumnya tali pusat diklem secepat mungkin pada saat yang memungkinkan. Sebelum
tali pusat diklem bayi sebaiknya tidak dinaikkan atau diturunkan dari ketinggian intro-
itus. Khususnya pada bayi prematur, risiko beban sirkulasi yang berlebihan dari transﬁ:sl
plasenta sangat memberatkan.)

Normalnya bayi yang baru lahir menangis dan bernapas secara spontan dalam waktu
satu menit sesudah lahir. Bila perlu, respirasi dapat dirangsang dengan menepuk-nepuk
punggung bayi atau menepuk tapak kaki. Jalan napas harus dibersihkan darn segala ma-
cam lendir dan cairan dengan selang isap karet dan janin d]l:tﬂkkan d1 lingkungan yang
hangat.

Apabila bayi tidak bernafas dengan spontan, diperlukan resusitasi aktif (lihat Resusi-
tasi Bayi yang baru lahir, hal. 532).

Apabila cairan amnion bercampur dengan mekonium, nasofaring harus dibersihkan
dengan kateter isap secepatnya setelah kepala dilahirkan. Segera setelah dilahirkan, pita
suara (korda vokalis) harus di lihat dengan laringoskopi langsung dengan tujuan untuk
mengeluarkan mekonium dengan pipa endotrakeal.
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Gambar 52-7. Penanganan distosia bahu. (Dimodifikasi dari Greenhill JP, Friedmen EA!
Biological Principles and Modem Practice of Obstetrics. Philadelphia W.B. Saunders
Company, 1974.)

Distosia Bahu: Sctelah kepala janin dilahirkan, adanya benturan tulang bahu terhadap
simfisis pubis (distosia bahu) merupakan suatu kedaruratan yang memerlukan Kerja
korektif secepatnya. Walaupun faktor-faktor predisposisi termasuk makrosomia yang
berhubungan dengan diabetes melitus, dan abnormalitas janin, problemnya sering mun-
cul secara tiba-tiba dan tidak dibarapkan. Segera setelah kepala dilahirkan keadaannya
tampak lebih jelas bila kepala tertarik ke belakang menekan perineum dan bahu tidak la-
hir setelah dilakukan traksi seperlunya. Komplikasi yang potensial meliputi kerusakan
pleksus brakialis, fraktur klavikula janin, dan anoksia janin.

Penanganan objektifnya adalah melepaskan bahu anterior dari posisi terjepit tanpa
melukai scrabut saraf servikal (pleksus brakialis). Ketergesaan yang tidak perlu dan
pemaksaan yang agresif harus dihindari, karena fleksi lateral leher yang berlebihan dan
traksi kepala dan leher yang berlebihan dapat meningkatkan kemungkinan kerusakan
pleksus brakialis. Penekanan pada fundus dapat memperberat jepitan pada bahu.

Penatalaksanaaii: Dua macam metoda yang paling sering dianjurkan adalah rotasi
tulang bahu dan melahirkan lengan belakang. Keduanya dipermudabh dengan episiotomi
dan anastesia yang adekuat.

—Rotasi: Bahu depan harus dilepaskan dari posisi terjepitnya terhadap simfisis pubis
dan dirotasi ke dalam diameter oblik pelvis. Dengan jari-jari salah satu tangan di dalam
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Ruptur kista dapat menyebabkan iritasi peritoneum. -

Torsi: Apabila tumor atau Kista ovarium terpuntir atau mengalami rotasi di sekeliling
pedikelnya, penyediaan damh menjadi terganggu; kongesti vena dapat menimbulkan
perdarahan di dalam kista atau svatu reaksi peradangan dengan perlengketan terhadap

visera yang berdekatan. Pada torsi sempurna, penyediaan darah mengalami trombosis
dan kista mengalami nekrosis hemoragika.

Pada pasien hamil, torsi kista ovarium paling sering ditemukan bila uterus membesa.
dengan cepat (antara minggu ke 8 dan 16) atau involusi setelah melahirkan.

DATA SUBJEKTIF

Nyerl abdomen dapat berkembang secara bertahap atau tiba-tiba, tergantung pada
jenis kelainan—perdarahan bertahap atau torsi intermiten; perdarahan akut, ruptur men-
dadak, atau torsi.

Nyeri dapat terlokalisir pada salah satu kuadran bagian bawah atau menyeluruh pada
abdomen bagian bawah. Pada iritasi peritoneum dengan cairan atau darah, rasa nyeri
cenderung konstan dan diperhebat oleh pergerakan. Pada torsi kista ovarium nyer
mungkin ringan dan intermiten bila torsinya tidak lengkap, atau berat dan konstan bila
terjadi infark. Nyeri yang berkaitan dengan rupturnya kista folikel biasanya membaik
dalam beberapa jam.

Nausea atau vomitus dapat terjadi segera setelah nyeri tiba-tiba yang menyiksa atau
dapat berkembang setelah nyeri timbul beberapa jam.

Riwayat Menstruasi: Waktunya gejala dalam hubungannya dengan siklus menstruasi
dapat bervariasi. Kelainan ovarium dapat terjadi pada wanita hamil ataupun tidak hamil.
Perdaraban dari korpus luteum yang ruptur, misalnya, dapat terjadi kapan saja setelah
ovulasi, termasuk pada awal kehamilan. Kemungkinan suatu ruptur endometrioma harus
dipertimbangkan bila pasien mempunyai riwayat dismenore sekunder yang terjadi sela-
ma siklus menstruasi sebelumnya.

Gejala-gejala Lainnya: Sinkope atau syok atau keduanya memberi kesan adanya per-
darahan intraperitoneumn yang hebat atau torsi akut. Demam dan menggigil biasanya ti-

dak ditemukan kecuali bila terdapat infeksi sekunder. Sering kencing atau desakan
keinginan buang air besar dapat menunjukan iritasi peritoneum. Nyeri pundak memberi
kesan iritasi diafragma dari perdarahan yang hebat atau isi Kista yang ruptur. Riwayat
serangan nyeri tajam sebelumnya yang menghilang secara spontan setelah jangka waktu
yang tidak lama, sesuai dengan diagnosis kista ovarium. Kemungkinan perdarahan ova-
rium harus dipertimbangkan bila seorang wanita mendapat terapi antikoagulan.
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TES LABORATORIUM

Hitung Darah Lengkap dan Apusan Darah: Hitung léukosit cenderung meningkat
dan dapat sampai 20.000 dengan peningkatan leukosit polimorfonuklear dan pening-
katan rasio bentuk batang dengan segmen.

Kadar hemoglobin dan hematokrit biasanya dalam batas-batas normal. Peningkatan

kadarnya berkaitan dengan dehidrasi.

Urinaligls: Biasanya normal.

PENILAIAN
DIAGNOSIS BANDING

Kondisi umum pelvis yang sering terlupakan untuk salpingitis akut adalah kehamilan
ektopik, apendisitis akut, dan divertikulitis. (Diagnosis lain yang perlu dipertimbangkan
meliputi endometriosis, kista ovarium, enteritis regional dam leiomioma uteri.) (Lihat
Gb. 63-2.)

Kehamilan ektoplk har s dicurigai bila terdapat riwayat amenore, oligomenore atau
gejala-gejala kehamilan, terutama bila subu dan hitung leukosit tidak menunjukkan
peningkatan yang bermakna. Kuldosentesis dapat menyingkap adanya darah yang tidak
membeku.

=l

Poy \‘-nlh

peritoniis
iorkhs \\[
salpingitis ‘l" y

Gambar 63-2. Penyebab dan lokasi penyakit radang pelvis. (Dimoaifikasi dari Botsford
TW, Wilson RE: The Acute Abdomen: An Approach to Diagnosis and Management. 2nd
ed. Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1977.)
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KOMPLIKASI POTENSIAL

Komplikasi yang harus diantisipasi meliputi persalinan preterm, prolaps tali pusat, infek-
si intrauterin, dan kelainan presentasi janin.

RENCANA
DATA DIAGNOSTIK TAMBAHAN

Tindakan diagnostik barus dihubungkan dengan evaluasi kematangan janin dan kemung-
kinan infeksi intrauterin.

Ultrasonografi: Pengukuran diameter biparietal, sirkumferensia tubuh janin, dan pan-
jangnya femur memberikan perkiraan umur kebamilan. Diameter biparietal lebih besar
dari 9,2 cm pada pasien nondiabetes atau plasenta tingkat III biasanya berhubungan de-
ngan maturitas paru janin. Sonografi dapat mengidentifikasi kehamilan ganda, anomali
janin, atau melokalisasi kantong cairan amnion pada amniosentesis.

Amniosentesis: Cairan amnion dapat dikirim ke laboratorium untuk evaluasi kema-

tangan paru janin (rasio L/S: fosfatidilgliserol; fosfatidilkolin jenuh). Pewarnaan Gram
dan hitung koloni kuantitatif membuktikan adanya infeksi intrauterin.

Pemantauan Janin membantu dalam evaluasi janin: .
Protein C-reaktif: Peningkatan protein C-reaktif serum menunjukkan peringatan awal
korioamnionitis.

PENATALAKSANAAN

Anjuran mengenai penatalaksanaan )ptimum dari kehamilan dengan komplikasi ketuban
pecah dini tergantung pada vmur kehamilan janin, tanda infeksi intrauterin, dan populasi
pasien. Pada umumnya, tampaknya lebih pantas untuk membawa semua pasien dengan
ketuban pecah ke rumah sakit dan melahirkan semua bayi yang berumur lebih dan 36
minggu, maupun semua bayi dengan rasio lesitin-sfingomielin matur, dalam 24 jam dari
pecabnya ketuban untuk memperkecil risiko infeksi intrauterin. Persalinan diinduksi de-
ngan oksitosin selama presentasi janin adalah kepala. Bila induksi gagal dilakukan sek-
sio sesarea. Scksio sesarea juga dianjurkan untuk presentasi bokong, letak lintang, atau
gawat janin (fetal distress), kalau tidak janin terlalu imatur schingga tidak ada harapan
bidup untuk benahan hidup.

Kelahiran dianjurkan untuk pasien hamil muda dengan koriocamnionitis, persalinan
prematur, atau gawat janin. Kelahiran atraumatik tanpa hipoksia janin penting untuk
memperkecil mortalitas dan morbiditas perinatal.
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Heparin dapat diberikan dengan infus intravena (dosis awal 5000 unit diikuti dengan
1003 unit setiap jam) melalui pompa infus. Masa tromboplastin parsial teraktivasi
(APTT) ditentukan hampir setiap empat jam selama stadium awal terapi. Infus heparin
disesuaikan untuk mempertahankan APTT antara satu setengah dan dua selengah kali
nilai kontrol. Dosis rata-rata per bari adalah 20.000-40.000 unit.

Terapi antikoagulan oral dengan senyawa kumarin mulai diberikan hebernpa '
han sebelum penghentian kumarin, kecuali selama kehamilan ketika senyawa kumarin
dihindan karena nisiko pada janin (perdarahan, kematian intrauterin, dan kelainan kon-
genital). Selama kehamilan, heparin lebih disukai.

Ligasi bedah vena kava inferior dan vena ovarika mungkin diperlukan bila terjadi
~mboli walaupun diberi terapi antikoagulan.

Setelah mengalami emboli paru, pasien dianjurkan untuk tidak lagi menggunakan
cbat kontrasepsi oral karena ia mempunyai risiko emboli paru lebih besar.

Emboli Udara

PERTIMBANGAN UMUM

Emboli udara merupakan kejadian yang sangat jarang yang terjadi setelah kelahiran
ketika udara masuk ke sinus vena besar pada tempat plasenta. Tiga ratus ml udara atau

lebih dalam sistem vaskular dapat mematikan karena udara terkumpul dalam saluran
kelvar ventrikel kanan dan menyebabkan kor pulmonale akut,

DATA SUBJEKTIF DAN OBJEKTIF

Gejala akut meliputi sianosis, hipotensi, syok, dan Kolaps kardiovaskular. Pernapasan
terengah-engah atau kejang fokal selalu terjadi.

Murmur jantung m:ll wheel (water wheel murmur), suara kocokan keras yang dapat
didengar di seluruh prekordium merupakan kelainan yang khas.

RENCANA
PENATALAKSANAAN

Pasien segera dibaringkan pada posisi lateral dekubitus kiri untuk memudabkan gelem-
bung udara dalam saluran keluar ventrikel kanan untuk naik ke arah apeks jantung dan
memungkinkan pembukaan kembali keluaran ventrikel kanan. Jarum atau kateter dima-
sukkan ke dalam ventrikel kanan untuk melepaskan udara yang terperangkap.

Bantuan pernapasan dan sirkulasi amat penting.



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



BAGIAN KEDUA / MASALAH-MASALAH KHUSUS 443

RENCANA
TES DIAGNOSTIK DAN TINDAKAN

Kateterisasl kandung kemih dan ureter atau keduanya membedakan retensi kandung
kemih atau obstruksi ureter dari penyakit ginjal intrinsik atau oliguria prerenal.

Urinalisis (gravitas. spesifik, albumin, hemoglobin, natrium, osmolalitas, dan urea)
memberikan informasi diagnostik yang penting. h

Pemeriksaan Darah: Penentuan elektrolit serum, osmolalitas, nitrogen urea darah,
dan kreatinin merupakan informasi yang penting mengenai status fungsi ginjal. Hiper-
kalemia dapat disebabkan oleh hemolisis intravaskular atau nekrosis jaringan.

Pemeriksaan Radlografi: Foto polos (ginjal, ureter, kandung kemih) dapat membuk-
tikan adanya batu radiopak. Pielogram intravena atau pielogram retrograd dapat mem-
bantu memperjelas obstruksi bedah ureter.

Ultrasonografl membantu evaluasi obstruksi saluran kencing

Tes koagulasl (fibrinogen, produk pecahan-fibrin, trombosit) dan apusan darah dapat
mengungkapkan adanya gangguan Koapulasi dengan atau tanpa hemolisis.

PENATALAKSANAAN DAN PENDIDIKAN PASIEN

Oliguria Prerenal: Syok harus ditangani secara adekuat dengan restorasi darah dan
volume ekstraseluler. Volume cairan intravaskular dalam jumiah besar mungkin diperlu-
kan dan harus dipantau dengan tekanan desakan paru, atau sedikitnya dengan tekanan
vena sentralis, _
Manitol dapat diindikasikan bila penggantian volume tidak memperbaiki keluaran
urin dan dehidrasi harus dibedakan dari gagal ginjal akut. Dosis uji manitol kira-kira 0,2
mg/kg berat badan (100 mi larutan manitol 15%) diinfuskan secara intravena selama
periode 5 menitan. Bila aliran urin meningkat sampai 40 ml/jam, dosis manitol selanjut-
nya dapat diberikan. Tidak adanya respons diuretik terhadap manitol biasanya berarti ga-
gal ginjal; pada kasus ini pemberian manitol selanjutnya sia-sia dan berbahaya.

Gagal Ginjal Akut: Tujuan utama terapi adalabh mempertahankan keseimbangan cair-
an dan mencegah uremia sewakiu ginjal yang rusak beregenerasi.

Kontrol ketat ambilan cairan dan elektrolit adalah esensial. Cairan intravena ha-
nya diberikan untuk menggantikan defisit vaskular, kehilangan cairan yang tidak disa-
dari dan kelvaran ekstrarenal dan urin yang diobservasi. Diet harus memperkecil kata-
bolisme protein, akumulast kalium dan kelebihan muatan natrivm.

Berat badan dan elektrolit plasma merupakan petunjuk keseimbangan cairan. Penam-
bahan berat badan menunjukkan hidrasi yang berlebihan.
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96. Vasa Previa

PERTIMBANGAN UMUM

Vasa previa adalah kelainan tali pusat yang jarang akibat dari insersi velamentosa,

suatu keadaan di mana pembuleh-pembuluh umbilikalis memisah di dalam selaput agak
jauh dan tepi plasenta. Pembuluh darab janin melintasi ostium uvteri internum dan berada
di depan bagian presentasi janin. Vasa previa dikaitkan dengan tingkat mortalitas janin
yang tinggi, yang ditimbulkan oleh kehilangan darah yang hebat (eksanguinasi) dan
pembulub yang robek atau penyumbatan vaskular oleh bagian presentasi janin. Pembu-
luh daah janin dapat robek ketika selaput ketuban pecah atau oleh tekanan kepala janin.

DATA SUBJEKTIF DAN OBJEKTIF

Perdarahan per vaginam, merah segar dan tidak nyeri, merupakan gejala yang
paling khas.

Bunyl Jantung janin dapat lambat dan tidak beraturan, menunjukkan adanya gawat
janin, Tidak adanya bunyi jantung janin mengindikasikan eksanguinasi janin.

Pembuluh janin dapat terpalpasi pada pemeriksaan vagina. Tidak ditemukan tanda
kehilangan darah maternal.

PENILAIAN
DIAGNQSIS BANDING

Ini meliputi penyebab-penycbab matcrnal perdarahan trimester ketiga (plasen a previa,
pcicpasan plasenta prematur, bloody show dan sebagainya.) (Lihat Perdarahan Per
Vaginam, Kehamilan Lanjut, hal. 474.)



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



BAGIAN KEDUA / MASALAH-MASALAH KHUSUS 483

Gambar 97-1. Herpes genitalis pada labia. (Dari Domonkos AN, Arnold HL, Jr, Odom RB:
Andrews' Diseases of the Skin. 7 th ed. Philadelphia, W.B. Saunders Company, 1982.)

Gambar 97-2. Ulkus durum pada pennuhuan dalam labium mirus kiri. (Dari Novak ER,
Woodruff JD: Novak's Gynecologic and Obstetric Pathology. 8th ed. Philadelphia, W.B.
Saunders Company, 1979.)
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N

Gambar 97-7. (Lanjutan) E, Trichomonas, F, Erosi serviks Trichomonas vaginalis.

Folikulitis adalah suatu infcksi, biasanya disebabkan oleh Staphylococcus, timbul di
dalam folikel-folikel rambut. Keadaan-keadaan yang menjadi predisposisi meliputi obe-
sitas, berkeringat, maserasi, malnutrisi, diabetes, seborhea, higiene yang buruk dan pedi-
kulosis. Nyen, eritema dan perlunakan merupakan gejala yang lazim.

Furunkel, atau bisul adalah suatu infeksi yang luas yang mengenai jaringan-jaringan
di luar folikel rambut. Pada stadium dini, lesi merupakan nodulus eritematosa yang tidak
bisa digerakkan, lunak dan membengkak. Setelah beberapa hari, terbentuk pustula kecil
pada apeks nodulus, yang kadang-kadang pecah dan mengeluarkan sejumlah kecil
materi purulen. ;
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Pakaian atau kain-kain tempat tidur yang telah tercemar oleh pasien dalam dua ban
sebelumnya harus dicuci atau dibersihkan kering. o

Karena infestasi tersebut disebarkan melalui kontak tubuh, pasien dianjurkan untuk
mengobati pasangan seksualnya dan orang lain yang berhubungan pribadi dekat.

Skabies: Lindane (1%)—Ilotion 1 ons, atau krem 30 gram dioleskan dengan tipis ke
seluruh daerah tubuh dari leher ke bawah dan dicuci selurubnya setelah 8 jam. Tidak
dianjurkan untuk wanita hamil dan menyusui.

Terapi alternatif adalah krotamiton (10%) dan sulfur (6%) dalam petrolatum.
Kontak seksual dan kontak keluarga yang dekat harus dianjurkan untuk diobati bersama.

Trikomonlasis: Dianjurkan diberikan metronidazol (Flagyl) dalam dosis tunggal 2,0
gram per oral. Regimen alternatifnya adalah 250 mg per oral, tiga kali sehari selama 7
‘hari.

Sewaktu kebamilan, metronidazol harus dihindari dan merupakan kontra indikasi
pada tnmester pertama. Kiotrimazol 100 mg, secara intravagina, menjelang tidur selama
7 bari dapat menghasilkan perbaikan simptomatik dan penyembuhan.

Selama laktasi, terapi dosis tunggal 2 gram dapat diberikan. Menyusui harus dihen-
tikan sampai sedikitnya 24 jam setelab terapi, karena metronidazol disekresi ke dalam
air susu ibu.
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Epinefrin, 83, 532, 536
Episiotomi, 109, 253, 265, 514

— medial, 514

— langkah-langkah, 514

~mediolateral, 514
Ergonovin, 65, 344, 363

- maleat, 358
Ergotamin, 38
Eritema palmaris, 273, 274
Eritroblastosis fetalis, 89, 231, 533
Eritromisin, 36, 220
Escherichia coli, 132, 169, 170, 301, 306,
311, 316, 325, 352, 354, 366, 393, 407,
424 -
Esofagitis, 130
Estriol, 212, 240
Estrogen, 160, 204, 281, 286, 289, 290,
303, 400, 460, 463, 464, 466, 468, 469,
472, 473, 486
Etinil estradiol (mestranol), 472

F

Felasio, 396
Fenazopiridin (Pyridium), 169
Fenitoin (Dilantin), 38, 166, 167
Fenobarbital, 166, 167, 244
Fibrinogen, 143, 144, 146, 506
Fibrinolisis, 137, 143
Fibroadenoma, 101
Fibroid, 269
Fistula
—aneriovenosa, 467
—ureterovagina, 437
—vesikovagina, 438
Fisura puting susu, 288-289
Fitz-Hugh-Curtis, sindrom, 49, 52, 217
Flebitis, 352
Flebogram, 227
Fluisinolon, 307, 494
Folikel Montgomery, 9, 23
Folikulitis, 489, 495

Fonokardiografi, 519
Forsep, 65

— Piper, 108, 109

— cincin, 360
Fosfatidilgliserol (PG), 501
Fosfatidilkolin (EPC), 240, 501
Fosfolipid, 501
Fox-Fordyce, penyakit, 375, 490
Fraksi protein plasma (PPF), 505
Fraktur pelvis, 431
FSH, 289, 471
FTA-ABS, 419
Furosemid, 38, 117, 382, 508
Furunkel, 489, 495

G

Gagal ginjal akut, 443
Gagal jantung, 113-118, 180
Galaktokel, 101
Galaktore, 287, 288
Gallop, 114
Gangguan koagulasi, 71, 136
Gardnerella (Hemophilus) - vaginalis,
481, 485, 490, 491, 493, 495
Gastroenteritis, 10
Gawat janin, 284

— sebelum persalinan, 211

—selama persalinan, 213
Gentamisin, 37, 118, 313,393, 394, 411
Glukokortikoid, 265
Gonokokemia, 217
Gonore, 19, 209, 216, 396, 397, 399, 490,
517

—pengobatan, 217-218
Granuloma inguinale (Donovanosis),
484, 490, 495
Gravida, 7, 27

— multi, 27

—nuli, 27 -

— primi, 27
Guaiac, tes 86
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—uteri, 268
Leiomiomata, 176, 357, 469
Leptospirosis, 426, 427
Lesitin, 212, 500, 501
Letak lintang, 412
Leukemia, 87
Leukore, 328
Leukositosis, 68, 93
LH, 471
Lidokain, 499
Ligamentum

- infundibulopelvikum, 81

— kardinale, 13

—latum, 447

— sakrouterina, 13, 16
Liken planus, 482
Limfadenopati, 418

— inguinale, 190, 482

Limfogranuloma venereum, 482, 490,

493, 495

Limfonodulus inguinalis, 418
Limfopatia venereum (I.G-V), 485
Lindane, 495, 496

* Mamografi, 11]2, 288
Manitol, 443, 508
Marsupialisasi, 97

Masa protrombin, 54, 70, 76, 144, 146,

275, 276, 390, 468

Masa tromboplastin parsial, 54, 70, 76,

141, 144, 146, 149, 390, 468

. =—teraktivasi, 387
Masalah psikiatrik, postpartum, 367
Massa adneksa, 74, 186, 188
Mastitis, 101
- =—akuta, 99
McBurney, titik, 91
McDonald

- cara ukur, 24

- rumus, 23

~tindakan, 123, 124
Medroksiprogesteron asetat (Provera),
472
Menapouse, 459, 461
Menarke, 5, 176, 459, 461
Meningitis, 152, 154
Menometroragia, 5, 461
Menoragia, 5, 135, 139, 145, 149, 461,
463, 472
Menstruasi, 459, 460
Meperidin, 21, 386

— hidroklorida (Demcml), 65
Meprobamad, 38
Metadon, 25, 38
Metildopa, 287
Metilergonovin, 65, 335, 358, 363
Metisilin, 37
Metronidazol, 37, 314, 496
Metroragia, 5
MHA-TP, 419
Miastenia gravis, 180
Migren, 223, 224
Mikonazol, 494
Mioma, 269
Miomata uterus, 110
Miomektomi, 272, 451, 452, 526
Mitteischmerz, 298
Mola hidatidosa, 239, 278
Moluskum kontagiosum, 491, 493, 495
Moniliasis, 486
Monsel, larutan, 127, 352
Morfin, 21, 112, 382, 390
Mukokolpos, 304, 306, 308
Multiparitas, 385, 413, 452

N

Nalokson, 156, 532, 536
Naproksen (Naprosyn), 178
Natrium amobarbital (Amital), 167
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Shechan, penyakit, 6
Shirodkar, tindakan, 123, 124
Sianosis, 180
Sifilis, 133, 399, 417-419, 482, 492, 493
Simmond, penyakit, &
Sindrom
— aspirasi, 533
— HELLP, 238
— hemolitik uremik, 88, 147
— hipotensi telentang, 416
—kardiak, 416
— Mallory-Weiss, 233
—Mendelson, 379
— ovarium polikistik, 471
— Stein-Leventhal, 6, 471
— syok toksik, 425-428
—uremik hemolitik postpartum, 442
— uretra akut, 169
-~ vena ovarika, 392

Sinkope, 7, 48, 161, 185, 188, 291, 384,

414, 416, 425, 447

- vasovagal, 415
Sirosis, 274
Sistitis, 168-170, 477
Sistokele, 434
Sistoskopi, 227, 437
Skabies, 374, 496
Skopolamin, 21

Solusio plasenta, 51, 93, 105, 110, 144,

231, 243, 247, 284, 357, 358, 389, 403
429, 430, 442
Spektinomisin, 37, 219
Spektrofotometrik, 502
- Spider angioma, 273
Splenomegali, 274
Staphylococcus aureus, 354, 366, 424
Status asmatikus, 84
Stokes-Adam
—serangan, 415
—sindrom, 416
Strangulasi, 249
Streptokokus
—alfa hemolitikus, 99
— beta hemolitikus group A, 315

Streptomisin, 37,118
Striktur vagina, 17
Subinvolusi uterus, 466
Sulfametoksazol, 170
Sulfisoksazol (Gantrisin), 170
Sulfonamid, 37, 87
Supresi urin, 346, 441
Surfaktan, 501
Syok, 8, 401, 425

— distributif, 402

— endotoksik, 74, 76

— hemoragik, 75, 405, 452

— hipovolemik, 64, 185, 189, 297,

340, 346, 402, 446
— kardiogenik, 346, 402
— neurogenik, 402
— obstruktif, 403
—-septik, 75, 133, 326, 327, 346, 407
~ gambaran klinis, 408
T
Tabes dorsalis, 437
Takikardia, 8
Takipnea, 8, 83
Talasemia, 87
Tanda
— Alder, 92
— Chadwick, 22, 23
- —Hegar, 16,22, 23

— Homans, 348, 421
Tension Headache, 221, 222, 224
Terapi tokolitik, 123, 2155 37N
Tes

— Non stres, 211, 240, 524

— contraction stress, 211, 240

—fiksasi komplemen, 492

— fungsi bati, 277

— gelas objek, 25

—stabilitas busa, 501

—tabung, 24

—treponema, 419
Testosteron, 38
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