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KATA PENGANTAR

Salam damai sejahtera untuk kita semua, Assalammu’
alaikum Warrahmatullahi Wabarakatuh, Om Swastiastu,
Namo Buddhaya, salam kebajikan sekali lagi untuk kita
semua.

Pertama-tama, marilah kita panjatkan Puji Syukur ke hadirat
Tuhan, yang atas kasih dan perkenanNya telah mengijinkan
tim Ilmiah dan Panitia Seminar Nasional “ Kapita Selekta
dalam Praktik Disiplin IImu Kedokteran” menyelesaikan
penyuntingan dan penyusunan buku prosiding kegiatan
ilmiah yang dilaksanakan pada hari Sabtu, 29 September
2018 di Auditorium GWS FKUKI.

Buku prosiding ini memuat naskah ilmiah yang disampaikan
baik dalam bentuk presentasi oral maupun poster oleh
pembicara-pembicara pakar dibidangnya mengenai berbagai
topik yang menarik dan update bidang kedokteran. Informasi
terkini tersebut disampaikan dalam kaidah penulisan ilmiah
yang lazim dengan tujuan untuk mengedukasi peserta dan
Jjuga pembaca; selain itu juga sebagai bentuk tanggungjawab
ilmiah FKUKI, CME FKUKI dan IKAFAKED.

Apresiasis  setinggi-tingginya diberikan kepada para
penulis/pembicara serta seluruh panitia yang telah berupaya

maksimal untuk menjadikan buku ini menjadi kenyataan.



Besar harapan kami untuk masa ke depan, standar yang
diterapkan dalam membuat buku semacam ini dapat terus
dipertahankan dan ditingkatkan. Viva FKUKI.

Selamat membaca.



KATA SAMBUTAN KETUA PANITIA

Yang kami hormati: Bapak Rektor UKI

Bapak Dekan FK UKI

Direktur RSU UKI

Ketua IKAFAKED UKI

Para Narasumber/ Pembicara

Para Peserta Seminar yang berbahagia
Syalom, selamat pagi dan salam sejahtera bagi kita semua.
Pertama-tama marilah kita panjatkan puji dan syukur
kehadirat Tuhan Yang Maha Esa karena pertolonganNyalah
seminar nasional dengan judul Kapita Selekta dalam praktik
disiplin ilmu kedokteran dapat terselenggara. Seminar ini
adalah salah satu wujud kerjasama Conrinuing Medical
Education FK UKI dengan IKAFAKED UKI. Dengan topik
tersebut di atas, kami panitia mengharapkan para teman
sejawat dokter, paramedis, dan seluruh peserta seminar yang
kami hormati dapat meningkat pengetahuan dan
ketrampilannya dalam menangani pasien.
Kegiatan seminar hari ini juga dilengkapi dengan buku
prosiding yang memuat berbagai topik yang disampaikan.
Semoga buku prosiding tersebut memberikan manfaat dalam

tugas dan pelayanan kita sehari-hari.
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Kami Panitia Seminar juga mengucapkan terimakasih kepada
para pembicara yang telah berkenan membagikan ilmunya,
para sponsor, moderator dan seluruh rekan-rekan panitia atas
jerih payahnya sehingga acara seminar ini dapat
terselenggara dengan baik.

Akhir kata kami panitia mengucapkan selamat mengikuti
seminar ini dan kiranya bermanfaat untuk kita semua.
Jakarta, 29 September 2018

Ketua Panitia

DR. Dr. Robert Hotman Sirait, Sp.An
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KATA SAMBUTAN KETUA IKAFAKED UKI

Salam sejahtera

Pertama-tama, mari kita panjatkan puji syukur
kepada Tuhan Yang Maha Esa atas berkat dan
perlindunganNya sehingga kita dapat berkumpul untuk
mengikuti salah satu kegiatan ilmiah berupa simposium
dengan tema: “Update tata laksana penyakit infeksi dalam
praktik sehari-hari.”Simposium ini merupakan salah satu
program kerja IKAFAKED UKI yang di lakukan
bekerjasama dengan FK UKI melalui CME FK UKI. Topik
vang dipilih adalah tentang tata laksana penyakit infeksi
karena penyakit infeksi masih merupakan masalah kesehatan
yang sering ditemukan dalam praktik kedokteran sehari-
hari.Menyikapi seringnya pertanyaan terkait dengan jaminan
kesehatan nasional dan badan penyelenggara jaminan sosial
(BPIS), maka salah satu topik yang disampaikan pada
simposium 1ini adalah terkait dengan BPJS.

Kami menyampaikan terima kasih banyak kepada
bapak dekan FK UKI dan semua jajarannya serta Ketua
CME FK UKI atas kerjasama yang baik ini. Ucapan terima
kasih kami sampaikan kepada para pembicara yang telah
berkenan membagikan ilmunya kepada peserta melalui

simposium ini.Kepada moderater kami sampaikan terima
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kasih banyak atas kesediaannya. Terima kasih yang tidak
terhingga kami sampaikan kepada ketua panitia pelaksana
dan semua panitia atas jerih payahnya sehingga acara ini
dapat berlangsung dengan baik.Kepada mitra kami,
perusahaan farmasi, perusahaan susu, dan mitra pengusaha
lainnya, kami sampaikan terima kasih banyak atas partisipasi
dan bantuannya.

Terima kasih kami sampaikan kepada para peserta
simposium ini yang telah berkenan mengikuti kegiatan
in1.Kami berharap bahwa simposium ini dapat memberikan
penyegaran ilmu dan manfaat kepada kita dalam
menjalankan praktik kedokteran sehari-hari.Pada masa
mendatang, kami merencanakan untuk melakukan kegiatan
ilmiah seperti ini sebagai sumbangsih IKAFAKED UKI
kepada almamater, alumni, tenaga kesehatan, dan
masyarakat.

Dan untuk melengkapi kegiatan ini, diterbitkan juga
prosiding, Kiranya buku prosiding ini dapat menjadi
pegangan bagi tenaga medis untuk memberikan tata laksana
yang terbaik terhadap pasien. Kami berharap buku prosiding
ini akan memberikan manfaat bagi tenaga medis maupun
pasien.

Jakarta, 29 September 2018
Ketua IKA FAKED UKI
DR. Dr. Sudung O. Pardede, Sp. A (K)
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KATA SAMBUTAN KETUA CME FK UKI

Syalom, Selamat pagi, salah sejahtera untuk kita semua.
Dengan penuh sukacita dan syukur kita panjatkan kehadirat
Tuhan Yang Maha Pengasih atas berkat-berkatNya sehingga
pada hari ini kami Continuing Medical Education bekerja
sama  dengan  Ikatan  Alumni FKUKI  dapat
menyelenggarakan Seminar Nasional Kapita Selekta Dalam
Praktik Disiplin Ilmu Kedokteran

Salah satu tugas CME adalah menyelenggarakan
seminar/symposium/temu ilmiah yang diadakan secara rutin
setiap 3-4 bulan sekali, disamping menambah wawasan dan
pengetahuan, melalui seminar ini juga dapat meménuhi salah
satu Tridarma Perguruan Tinggi Dosen, antara lain jenjang
jabatan akademik dosen.

Para pembicara adalah tenaga ahli yang telah eksis pada
bidang ilmu masing-masing sesuai topic seminar, oleh
karena itu kami mengucapkan terima kasih kepada para
pembicara dan para moderator yang telah meluangkan waktu
sehingga acara seminar berjalan dengan baik.

Dalam Seminar ini kami mengundang rekan-rekan sejawat
dari fakultas kedokteran lain, para dokter puskesmas, para

dokter rumah sakit serta para dokter rumah sakit afiliasi,



untuk itu kami mengucapkan terima kasih atas perhatian dan
kehadirannya.

Tak lupa kami mengucapkan terima kasih kepada Pimpinan
UKI, dan FKUKI khususnya serta para panitia yang telah
berpartisipasi sehingga seminar berjalan lancar.

Akhir kata tiada gading yang tak retak, kami mohon maaf
atas kekurangan dan Kkesalahan dalam penyelenggaraan
seminar hari ini, kiranya Tuhan senantiasa menyerta: dan
turut campur tangan dalam kegiatan ini.

Terima kasih.

Jakarta, 29 September 2018

Ketua CME-FK UKI

Dr. Chyntia Monalisa Sahetapy, Sp. S
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KATA SAMBUTAN DEKAN FK UKI

Syalom, Assalam’alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh,
Om Swastiastu.
Selamat pagi dan Salam sejahtera buat kita semua,
Yang kami hormati : Bapak Rektor UKI

Direktur RSU UKI

Ketua IKAFAKED UKI

Para Narasumber/ Pembicara

Para Guru Besar dan Peserta Seminar
yang berbahagia Seluruh Panitia Seminar yang saya
banggakan.
Puji dan syukur kita panjatkan kehadirat Tuhan Allah Yang
Maha Esa, karena kasihNyalah Seminar Nasional dengan
judul Kapita Selekta dalam praktik disiplin ilmu kedokteran
dapat terlaksana pada hari ini. Seminar nasional ini
terlaksana atas kerjasama antara Continuing Medical
Education (CME) FK UKI dengan IKAFAKED UKI,
kontribusi para sponsor, pembicara, dan peran serta seluruh
serta panitia.
Dokter sebagai pelayan kesehatan holistik dan terintegrasi
(care provider), juga sebagai pembelajar sepanjang hayat
(long life learning) haruslah senantiasa mengikuti

perkembangan ilmu kedokteran terkini. Seminar adalah salah
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satu sarana pembelajaran untuk meningkatkan ilmu
kedokteran dalam upaya memberikan pelayanan yang
optimal kepada pasien.

Kami berharap seminar nasional ini akan memberikan
manfaat yang besar bagi para sejawat dan tenaga medis
lainnya dalam memberikan pelayanan kesehatan untuk
memenuhi  harapan masyarakat yang membutuhkan
pertolongan dengan segera.

Akhir kata saya mengucapkan selamat mengikuti seminar,
kiranya Tuhan Yang Maha Esa memberkati usaha kita semua
untuk meningkatkan mutu pelayanan kesehatan kita kepada

sesama.
Jakarta, 29 September 2018

Dekan FK UKI
DR. Dr. Robert Hotman Sirait, Sp. An
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PENATALAKSANAAN PERTAMA PADA
PERDARAHAN ANTEPARTUM

Tigor Peniel Simanjuntak', Samuel Albert Andrian Siagian,
Sevlin Juliva Tamba, Nicholas Dwiki Tanong
~ 'Departemen Obstetri dan Ginekologi
Fakultas Kedokteran Universitas Kristen Indonesia

Abstrak
Perdarahan antepartum (PAP) adalah perdarahan dari saluran
genitalia perempuan pada kehamilan diatas 20 minggu
sampai sebelum pesalinan. PAP masih merupakan penyebab
penting kematian perinatal dan morbiditas ibu di dunia.
Selain penyebab yang tidak diketahui, penyebab utama PAP
adalah plasenta previa dan solusio plasenta. Mengenali faktor
risiko dan diagnosis secara dini PAP merupakan tatalaksana
yang penting, sehingga kejadian PAP dapat dicegah dan
diantisipasi. Beberapa wanita dengan PAP memerlukan
seksio sesarea pada kehamilan kurang bulan dan
histerektomi jika mengancam nyawa, sedangkan yang lain
menjalani operasi caesar elektif pada saat tanpa komplikasi
perdarahan. PAP dapat menyebabkan anemia, kematian janin
intra uterin, syok, bahkan kematian ibu dan Janin jika terjadi
perdarahan banyak dan terlambat penanganannya. Kematian
Ibu dan janin dapat dicegah jika kejadian PAP sudah

diantasipasi dan penanganan gawat darurat tepat waktu.
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Kata kunci: Perdarahan antepartum, plasenta previa, solusio
plasenta, tatalaksana.
Abstract
Antepartum hemorrhage (APH) is bleeding from the female
genital tract in pregnancy over 20 weeks to before delivery.
APH is still an important cause of perinatal mortality and
maternal morbidity in the world. In addition to unknown
causes, the main causes of APH are placenta previa and
abruption of the placenta. Recognizing risk factors and early
diagnosis of APH is an important treatment, so that the
incidence of APH can be prevented and anticipated. Some
women with APH require cesarean section in preterm
pregnancy and hysterectomy if life threatening, while others
undergo elective cesarean section at the time of bleeding
complications. APH can cause anemia, intra uterine fetal
death, shock, even maternal and fetal death if there is a lot of
bleeding and late handling. Maternal and fetal death can be
prevented if the incidence of APH has been anticipated and
the emergency treatment is timely.
Keywords: Hemorrhageantepartum, placenta  previa,
placentaabruption,management.
Pendahuluan
Perdarahan  Antepartum (PAP) adalah
perdarahan yang berasal dari organ genitalia wanita yang

terjadi pada usia kehamilan diatas 20 minggu dan
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sebelum persalinan'Perdarahan antepartum terjadi pada 3
- 5% dari seluruh kehamilan dan menjadi penyebab
tersering kematian maternal dan perinatal di dunia'?.
Perdarahan saat kehamilan menjadi salah satu penyebab
tersering dari kematian ibu di negara berkembang, dan
diperkirakan menyebabkan 500.000 kematian ibu setiap
tahunnya terjadi di dunia karena PAP*. Di Inggris (2006-
08) kematian karena perdarahan saat kehamilan adalah
4/1.000.000 kehamilan®. Di Afrika Selatan (2005-07)
perdarahan saat kehamilan merupakan penyebab tiga
tersering kematian ibu dengan angka 12.4% dari seluruh
kematian ibu’.

Penyebab utama PAP adalah plasenta previa,
solusio plasenta, vasa previa, dan perdarahan lokal
(perdarahan pada vulva, vagina atau serviks). Penyebab
dari PAP terkadang sulit/ gagal diidentifikasi oleh karena
perdarahan pada introitus vagina tidak dapat dipakai
sebagai representasi dari total kehilangan darah karena
PAP, kelompok ini dikatakan sebagai PAP yang tidak
dapat dijelaskan®.

1. Seolution Plasenta / Abruptio Plasenta

Solutio plasenta adalah terlepasnya plasenta sebagian
atau keseluruhan dari tempat perlekatannnya dan terjadi
sebelum waktunya (sebelum melahirkan janin)’.Solusio
plasenta diperkirakan terjadi pada 0,5 - 1 % dari seluruh
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kehamilan. Ditemukan 60% solusio plasenta muncul saat
preterm, dan 50% terjadi saat akan melahirkan®.

Solusio plasenta dimulai saat terjadinya perdarahan pada
desidua basalis. Desidua basalis akan terlepas, sehingga
terjadi  perdarahan pada desidua basalis yang
menyebabkan hematoma sub plasental. Hematom ini
dapat bertambah besar.Penyebab solusio plasentamasih
banyak yang tidak diketahui, namun beberapa yang
sudah dapat di-identifikasi®.Faktor resiko kejadian
solusio plasenta adalah riwayat solusio plasenta dengan
risk ratio (RR) 10 -50%, usia dan paritas 1.3-2.3 , pre-
eklamsia 2.1-4.0 , hipertensi kronis 1.8 - 3.0 ,
korioamnionitis 3.0, ketuban pecah dini (KPD) 2.4 - 4.9,
kehamilan multifetal 2.1 , berat badan lahir rendah
(BBLR) 14.0, Hidroamnion 2.0, merokok 1.4 — 1.9 ,dan
trombofili 3.7°.

Ruiter dkk (2015)'°, melaporkan bahwa kejadian
solution plasenta di Belanda periode 1999 — 2007 sebesar
0,22% dari keselurahan kehamilan. Kejadina solusio
plasenta tersering pada usia kehamilan minggu ke 32
dan 34, dengan angka kejadian 20,5 per 1000
persalinan'! sedangkan kejadian solusio plasenta di
Amerika periode 2002-2012 sekitar 9.6 per 1000
kehamilan yang 2 per 3 nya diklasifikasikan sebagai
solusio plasenta berat (6.5 per 1000).Komplikasi berat
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pada ibu akibat perdarahan solusio plasenta ringan
sebesar 33.3 per 10,000 kehamilan, dan pada solusio
plasenta  berat  sebesar 141.7 per  10.000
kehamilan'.Insidensi solusio plasenta di Asia seperti
Malaysia sebesar 4.4%°, dan di India sebesar 4.81%3.

Solusio plasenta menyebabkan perdarahan
pervaginam sebanyak 78%, Fetal non-reassuring test
sebanyak 60%, kaku uterus/abdomen sebesar 66%,
kontraksi uterus (>5-10menit) sebesar 17%, dan
hipertonus uteri sebesar 17%°.

Solusio plasenta terdiri dari 4 derajat, antara lain:
derajat 0, derajat 1, derajat 2 dan derajat 3 (Tabel 1)
Tabel 1 Derajat / Grade Solusio Plasenta

Derajat Perdarahan Kaku Uterus Hipotensi Gangguan NRFHR
Aktif Pembekuan test
1 Ya Ya atau tidak Tidak Tidak Tidak
2 Ya atau tidak Ya Tidak Jarang Ya
3 Ya atau tidak Ya Ya Sering Meninggal

Derajat 0: Diagnosis berdasarkan pemeriksaan plasenta
dan non-reassuring fetal heart rate.

NRFHR, non-reassuring fetal heart rate.Dimodifikasi
dari Maternal-fetal evidence based guidelines. 2nd

ed.New York$
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Penatalaksaan solutio plasenta dikelompokkan
berdasarkan usia kehamilan dan derajat solusio plasenta.
Berdasarkan usia kehamilan, solusio plasenta dapat
dibagi menjadi dua yaitu > 34 minggu dan < 34 minggu.
Penatalaksanaan solusio plasenta juga bisa dibedakan
sesuai dengan derajatnya yaitu derajat 1,derajat 2 dan
derajat 3.

Solusio plasenta dengan usia kehamilan> 34
minggu: Dilakukanterminasi kehamilan. Solusio plasenta
dengan  usia  kehamilan< 34  minggu: Jika
terdapatgangguan ibu atau janin, maka hal ini menjadi
indikasi untuk segera dilakukan persalinan. Pada pasien
dengan solusio plasenta derajat ringan, dengan tidak
adanya tanda terjadinya gangguan ibu dan janin maka
boleh diberikan glukokortikoid.Pemeriksaan antepartum
harus  lebih  sering  dilakukan dan  secara
berkesinambungan pada pasien dengan solusio plasenta
derajat ringan.Pada pasien dengan kontraksi uterus tidak
ada kontraindikasi pemberian tokolitik pada beberapa
pasien®.

Penatalaksaan solusio plasenta berdasarkan derajat:
Pada pasien dengan derajat solusio plasentaderajat
1.pengawasan ketat harus dilakukan terhadap janin dan
ibu. Dalam studi pada wanita dengan solusio ringan, ibu

yang melahirkan pervaginam memiliki angka kematian
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yang sama pada ibu yang melahirkan dengan seksio
caesarea’.Pasien dengan solusio plasenta derajat 2
menjadi indikasi untuk dilakukan terminasi kehamilan
dengan caraseksio caesarea. Dalam studi terbaru
mengenai solusio plasenta dilaporkan bahwa dapat terjadi
komplikasi pada janin berupa takikardi. Keputusan
persalinan dengan seksiocaesareayang segera dapat
menurunkan angka kesakitan dan kematian neonatus.
Pasien dengan solusio plasenta derajat 3, persalinan
pervaginam lebih disarankan pada pasien dengan
kategori ini, hal ini disebabkan karena seksiocaesarea

dapat menyebabkan perdarahan pada ibu.'*

2. Plasenta Previa

Plasenta previa adalah plasenta yang terletak di
segmen bawah uterus.Berdasarkan Workshop Fetal
Imaging yang di lakukan National Institutes of Health
(Dashe, 2013) klasifikasi plasenta previa dibagi menjadi
plasenta previa (Ostium uteri interna di tutupi sebagian
atau seluruhnya oleh plasenta), plasenta letak rendah
(penempelan atau perlekatan di segmen bawah Rahim
pada keadaan ini pinggir plasenta tidak mencapai ostium
uteri interna), dan plasenta previa marginalis (plasenta
menempel di pinggir atau tepi dari ostium uteri interna

namun tidak menutupinya dan masih berjarak 2 cm dari
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ostium uteri interna)’.Plasenta previa terjadi sekitar 0,5%
dari angka kehamilan namun hanya 10% plasenta letak
rendah dapat di-identifikasi pada kehamilan 16-20
minggu dengan USG dan tidak ada perubahan sampai
aterm  (Bricker, Neilson 2003). Penyebab utama
morbiditas dan mortalitas pada maternal dan perinatal
dengan plasenta previa adalah perdarahan dan partus
premature.

Perdarahan tanpa rasa nyeri adalah gejala vang
paling khas pada plasenta previa. Perdarahan biasanya
tidak muncul sampai akhir dari trimerster kedua atau
lebih, namun ini bisa terjadi sebelum 24 minggu usia
kehamilan. Tanpa diragukan lagi, aborsi yang telat dapat
disebabkan oleh kelainan letak plasenta. Perdarahan dari
plasenta previa biasa dimulai tanpa adanya tanda dan
tanpa rasanya nyeri atau kontraksi pada wanita yang
mengikuti dengan baik ANC. Pada 10% wanita terutama
dengan plasenta previa marginalis, tidak akan terjadi
perdarahan sampai muncul tanda - tanda impartu.
Perdarahan pada hal ini sangat bervariasi dari vang
sangat sedikit sampai sangat banyak, dengan demikian
hal ini dapat menyerupai solusio plasenta.’

Angka kejadian plasenta previa vang
didapatkan dari Cina didapatkan periode 1985 — 2015
sekitar 1.24%!°.Angka kejadian di Inggris periode 1982-
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2016 sebesar 8.4% dan diagnosis 90,9% ditegakkan
berdasarkan USG. Angka kejadian plasenta previa
didapatkan 4.1% pada wanita dengan riwayat 1 kali
operasi Caesar sebelum ya, dan 13.3% pada wanita yang
2 kali operasi Caesar'”.

Faktor resiko plasenta previa antara lain;
plasenta previa sebelumnya OR 9,7, riwayat SC
sebelumnya, riwayat terminasi kehamilan, multipara, usia
>40 tahun, merokok, riwayat kerusakan endometrium,
scar uterus, endometritis, riwayat manual plasenta,
kuretase, mioma submukosa, bayi tabung7.

USG transvaginaladalah pemeriksaan gold
standar untuk diagyosis plasenta previa.Pemeriksaan ini
sangat aman untuk 1bu hamil.Plasenta previa dapat
didiagnosis sebelum trimester ketiga.Wanita yang
memiliki tepi inferior plasenta > 1 cm dari OSI pada usia
kehamilan 20 minggu tidak memerlukan pemeriksaan
USG lebih lanjut untuk melihat lokasi plasenta. Hal ini
dikarenakan seringkali tidak ditemukan plasenta previa
bisa USG untuk deteksi dini dilakukan secara akurat.
Wanita yang memiliki tepi inferior plasenta diatas OSI >
25mm pada usia kehamilan 20 minggu dilaporkan tetap
memiliki plasenta previa pada usia kehamilan aterm, dan

hal ini menjadikan follow-up dengan USG kurang
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bermanfaat karena mereka akan membutuhkan tindakan
operasi seksio caesarea’.

Tatalaksana wanita hamil dengan plasenta
previa tergantung dari usia kehamilan dan jumlah
perdarahan. Tidak ada bukti vang kuat untuk melakukan
tatalaksana pada waktu yang tepat dan jenis persalinan
yang tepat pada wanita dengan tipe plasenta previa yang
berbeda beda. Saran yang diberikan berdasarkan studi
retrospektif cohort yang terbatas pada kualitas dan harus
diinterpretasi dengan hati - hati. Pasien dirawat inap jika
ditemukan hemodinamis tidak stabil, penyebab
perdarahan diluar persalinan, > 3 episode perdarahan,
komplikasi lain dari obstetrik, gangguan kondisi ibu yang
serius, tidak ada telepon di rumah, dan tidak ada
transport dari rumah.Wanita dengan plasenta previa dan
perdarahan dari vagina kurang dari 3 kali tidak perlu
dirawat inapdapat dirawat jalan seperti pada usia
kehamilan 24 sampai 36 minggu. Usia kehamilan yang
paling baik untuk wanita melahirkan anak dengan
plasenta previa tidak diketahui namun sebagian penulis
merekomendasikan 36 - 38 minggu. Beberapa
pertimbangan kematangan paru perlu diperhatikan
dengan amniocentesis. Wanita dengan plasenta previa
totalis harus dilahirkan secara cesarean® Klasifikasi baru
dapat menggambarkan jarak dengan menggunakan usg
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transvaginal yang di lakukan pada 28 hari sebelum cukup
bulan. Klasifikasi tersebut antara lain: 20 mm dari ostium
uteri internal operasi cesare tidak di sarankan, 11-20mm,
di sarankan untuk di lakukan operasi cesare, 0-10mm di
sarankan di lakukan operasi cesare, menutupi ostium

uteri interna indikasi operasi cesare''.

3. Vasa Previa
Vasa previa menggambarkan pembuluh darah
janin yang melewati ostium uteri internum dan bagian
terbawah janin, pembuluh darah tersebut tidak dilindungi
oleh jaringan plasenta atau tali pusat.'”'%!%2pembuluh
darah tersebut berada didalan selaput ketuban dan tidak
terlindungi, sehingga pembuluh darah tersebut akan
mudah pecah ketika selaput ketuban pecah dan
menyebabkan perdarahan.'®*°Terdapat da dua jenis vasa
previa: pertama, ketika pembuluh darah tali pusat keluar
dari plasenta dalam bentuk membran kemudian berubah
menjadi tali pusat; kedua, di mana pembuluh darah yang
muncul dari plasenta utama melalui membran menuju
segmen tambahan dari plasenta.!%2
Insidensivasa previa di Jepang pada periode 2002 -
2005 adalah 0.39 per 1000 kehamilan'®. Sedangkan di
Amerika Serikat pada periode 1991 — 1998 adalah 0.3 per
1000 kehamilan, dan pada periode 2005 -2012 adalah
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0,47 dari 1000 kehamilan'*?* Di Australia pada periode
2013 — 2014 insidens kejadian vasa previa adalah (.21
per 1000 kehamilan®'.

Mendiagnosis vasa previa sebelum persalinan
meningkatkan ~ keselamatan  perinatal.Salah  satu
multicenter retrospective cohort studi terdapat 155 kasus
vasa previa yang dilaporkan secara keseluruhan terdapat
36% kematian perinatal'’. Faktor risiko terjadinya vasa
previa antara lain plasenta letak rendah, marginal atau
insersi tali pusat velamentous, multigravida, kehamilan
ganda, kehamilan pada fertilisasi invitro, plasenta
bilobate, plasenta suksenturiata.***

USG merupakénpemeriksaan gold
standard pada plasenta previa.Gejala klinis klasik adalah
pendarahan tanpa rasa nyeri rahim berupa darah segar
maupun darah yang menghitam, pecahnya pembuluh
darah saat amniotomi, teraba pembuluh darah saat
pemeriksaan vagina. Selain itu kontraks: prematur juga
merupakan gejala yang sering timbul.?**Bagi ibu yang
berisiko tinggi vasa previa bisa melakukan pemeriksaan
transvaginal USG dengan doppler saat pemeriksaan rutin
pada trimester kedua untuk memantau adanya vasa
previa.?$*

Persalinan dengan operasi caesar elektif pada

usia gestasi 35 hingga 36 minggu, sebelum pembentukan
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segmen uterus bawah wajar dilakukan, karena dapat
menghindari risiko pecahnya membran dan eksmilinasi
janin. Ketika ada perdarahan dari pembuluh darah janin,
prognosis janin umumnya dianggap buruk.Bentuk
persalinan yang paling aman dan tercepat biasanya
merupakan SC segera. Neonatus sering mengalami
anemia, sehingga tranfusi darah harus segera dapat
dilakukan.?®

RekomendasiSociety of  Obstetricians
and Gynaecologists of Canada (SOGC) dan Royal
College  of Obstetricians and  Gynaecologists
(RCOG)*®tentang tatalaksana vasa previa, antara lain:
Rawat inap pada umur kehamilan 30 minggu sampai saat
kelahiran untuk mengurangi keadaan darurat. Persalinan
dilakukan jika terjadi ketuban pecah, pendarahan vagina
atau persalinan prematur.Pemberian kortikosteroid untuk
pematangan paru janin dalam mengantisipasi persalinan
prematur.Persalinan dengan operasi caesar elektif
sebelum onset persalinan di rumah sakit yang didukung

oleh fasilitas perawatan intensif neonatal.

. Penyebab lain PAP
Perdarahan antepartum dapat juga disebabkan
oleh polip serviks, kanker serviks, kanker vagina,

leukemia dan kelainan pembekukan darah®®. Perdarahan
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anterpartum dapat juga disebabkan olek -cervicitis,
trauma, vulval varicosities, hematuria, dan infeksi
menular seksual. Penganan perdarahan pada kelompok

ini tergantung dari penyebab dan jumlah perdarahan®!.

Kesimpulan

Peradarahan antepartum (PAP) adalah
perdarahan vang terjadi pada kehamilan diatas 20
minggu dan sebelum persalinan. Penyebab tersering PAP
adalah plasenta previa, solusio plasenta dan vasa previa.
Mengetahui faktor risiko dan diagnosis secara dini
sebelum adanya perdarahan merupakan tatalaksana yang
sangat penting. Keterlambatan mendiagnosis dan
mendapat tatalaksana yang tepat akan meningkatkan
kematian maternal dan perinatal. Persalinan pada PAP
yang dilakukan pada kehamilan kurang bulan sebaiknya
dilakukan di rumah sakit yang didukung oleh fasilitas

perawatan intensif neonatal.
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