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ABSTRACT

Background: Perimortem caesarean section (PMCS) was done in
pregnant women with no hope for survival, and not responding to
initial resuscitative maneuver. The primary aim of PMCS procedure is
to empty the uterus to aid maternal resuscitation.

Case Presentation: We performed a PMCS after no response of
cardiopulmonary resuscitation (CPR) in a 19 years old woman with
severe preeclampsia, severe anemia, and acute lung edema.

Conclusion: This is a case report of PMSC procedure performed in
maternal cardiac arrest. The PMCS was done after no response of
(PR with left uterine displacement (LUD). However, the outcome of
maternal and neonatal deaths was unavoidable.
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ABSTRAK

Latar Belakang: Perimortem Sectio Caesarea (PMSC) dilakukan pada
ibu hamil yang tidak memiliki harapan untuk bertahan hidup dan
tidak merespon terhadap resusistasi awal. Tujuan utama dari PMSC
adalah untuk mengosongkan uterus sehingga memperbaiki resusitasi
maternal.

Kasus: Kami melakukan PMSC setelah tidak ada respon terhadap
resusitasi jantung paru (RJP) pada wanita berusia 19 tahun, G1P0AO

dengan usia kehamilan 29 minggu, sesak napas dengan penyebab
anemia berat dan edema paru akut, dan preeklampsia berat.
Kesimpulan: Tindakan PMSC ini dilakukan pada ibu hamil yang
mengalami henti jantung. PMSC dilakukan setelah tidak adanya
respon dari RJP dengan penggeseran uterus ke kiri (left uterine
displacement / LUD). Namun, kematian dari ibu dan bayi tidak dapat
dihindari.

Kata kunci: Perimortem Sectio Caesarea, henti jantung, ibu hamil, resusitasi
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PENDAHULUAN

Dibandingkan wanita dewasa yang tidak hamil,
ibu hamil memiliki kurang dari 4-6 menit untuk
terjadinya kerusakan otak selama henti jantung
berlangsung akibat perubahan fisiologis pada ibu
hamil. Selama kehamilan berlangsung, terjadi
peningkatan stroke volume, detak jantung, dan
cardiac output secara progresif hingga puncaknya
terjadi di trisemester ketiga dimana cardiac output
dapat meningkat 45% dari sebelum kehamilan.'
Parameter yang penting bagi kelangsungan
hidup janin, antara lain adalah waktu interval
antara henti jantung dan lahirnya neonatus, status
kesehatan ibu hamil, dan usaha resusitasi jantung
paru (RJP) yang dilakukan.> Katz dan koleganya
merekomendasikan untuk melakukan perimortem
sectio caesarea (PMSC) jika tidak ada respon dari

Open access: http://isainsmedis.id/

bantuan hidup dasar dan lanjut selama 4 menit dan
bayi dilahirkan 5 menit sejak henti jantung terjadi.
PMSC dilakukan untuk menjamin hasil yang
terbaik bagi bayi dan memfasilitasi RJP yang lebih
baik pada ibu.>*?

Rekomendasi terkini menyatakan bahwa PMSC
harus dilakukan pada wanita hamil yang tidak
memiliki harapan untuk bertahan hidup, dan bagi
wanita hamil yang tidak berespon terhadap tinda-
kan resusitasi.*® Jadi, tujuan utama dari prosedur
PMSC adalah untuk mengosongkan uterus agar
memperbaiki resusitasi ibu, bukan kelangsungan
hidup janin, dan monitoring janin tidak dilakukan
selama RJP.¢

Terdapat pertimbangan-pertimbangan khusus
pada resusitasi jantung paru pada ibu hamil,
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terlebih lagi pada kehamilan semester kedua dan
lebih. Pada kehamilan lanjut (usia kehamilan lebih
dari 21 - 24 minggu), efektivitas dari RJP berku-
rang karena kompresi aortocaval menghambat
venous return ke jantung.*>”* Lahirnya bayi akan
segera meringankan kompresi aortocaval dan akan
meningkatkan venous return dan cardiac output.
Pada wanita tidak hamil yang dilakukan resusitasi
jantung paru, kompresi dada hanya memberikan
30% dari normal cardiac output. Pada wanita hamil
dengan kompresi aortacaval, akan turun hingga
10% selama RJP.** Jadi, pada pasien hamil lanjut,
uterus harus dipindahkan secara manual ke sisi kiri
pasien (left uterine displacement atau LUD) selama
RJP4># Kelangsungan hidup janin berhubungan
erat dengan usia kehamilan. Semakin besar usia
kehamilan, semakin besar kesempatan bayi untuk
dapat bertahan.

KASUS

Wanita usia 19 tahun dengan Gestasi 1 Para 0
Abortus 0 usia kehamilan 29 minggu datang ke
Instalasi Gawat Darurat rumah sakit kami pada
tanggal 4 Oktober 2017 dengan keluhan utama
sesak napas 2 hari sebelum masuk rumah sakit
dan dirasakan bertambah berat dengan aktivitas.
Pasien juga mengeluh kepala pusing dan cepat
lelah.

Pada pemeriksaan didapatkan napas spontan,
airway paten, laju napas 30 kali/menit, SpO, 95%
dalam udara terbuka. Pada auskultasi didapatkan
bunyi vesikuler pada kedua lapang paru, tidak
ada bunyi napas tambahan seperti wheezing atau
rhonki. Pada inspeksi, tidak ada retraksi dinding
dada. Tekanan darah 140/100 mmHg, detak jantung
112 kali per menit. Tidak ada defisit neurologis.
Pasien diuresis spontan. Tinggi fundus uteri 34 cm,
Detak Jantung Janin (+) 140 x/menit, bising usus
normal, tidak ada tanda-tanda inpartu. Pada pasien
ditemukan edema pitting +1 pada kedua tungkai
bawah. Hasil pemeriksaan laboratorium terdapat
pada Tabel 1.

Pasien didiagnosis dengan GIPOAO usia
kehamilan 29 minggu dengan preeklampsia berat
dan observasi dyspneu dengan diagnosa band-
ing anemia berat dan edema paru akut. Pasien
diberikan suplemen O, 4 liter per menit dengan
nasal kanul, IVFD RL 1500 cc / 24 jam, nifedipin
tab 10 mg / 12 jam peroral, transfusi darah PRC 1
kantong/hari, pemberian MgSO, dengan loading
dose MgSO, 40% 4 gram intravena setelah itu main-
tenance dose MgSO, 40% 6 gram dalam RL 500 cc
for 6 jam (£ 1 gram/jam) dan pasien dipindahkan
ke ruang perawatan biasa.

Tabel 1 Hasil Laboratorium

Parameter Hasil
Darah Rutin

WBC 15,9 x 10°/ uL
RBC 2,7 x10°/ uL
Platelet count 819 x 10°/uL
Hemoglobin 5,0 g/dL
Hematokrit 18,8 %
MCV 70,4 fL
MCH 18,7 pq
MCHC 26,6 g/dL
NEUT% 57,8%
LYMPH% 33,1%
Gula Darah Sewaktu 70 mg/dL
Ureum 20 mg/dL
Kreatinin 0,8 mg/dL
SGOT 18 U/1
SGPT 29U/1
Golongan darah 0
Clotting Time 9°00”
Urine Lengkap

Urobilinogen 1+
Bilirubin 1+
Keton Negatif
Blood Negatif
Protein 3+
Nitrit Positif
Leukosit 1+
Gluckosa Negatif
Specific Gravity 1.010
pH 5.5
Sedimen Urin

Eritrosit Negatif
Leukosit 5-15

Sel epitel 0-5

Sel silinder Negatif
Kristal Kalsium oksalat (+)
Bakteri Basillus (+)

Selama perawatan, pada tanggal 9 Oktober 2017
di bangsal perawatan biasa, pasien mengeluh sesak
napas, dengan laju napas 50 kali per menit, dang-
kal dan pasien gelisah. Tanda-tanda vital: tekanan
darah 166/79 mmHg, denyut jantung 145 kali
per menit, SpO, 98% dengan suplemen O, 8 liter
per menit. dokter spesialis anestesi yang bertugas
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Gambar 1 A. Manual LUD, dilakukan dengan teknik satu tangan. B. Teknik
dua tangan selama resusitasi’

menginstruksikan untuk mengaktifkan Code Blue,
siapkan set intubasi, hubungi dokter spesialis
kandungan dan dokter spesialis anak untuk datang
ke RS dan menghubungi Ruangan Operasi untuk
mempersiapkan operasi cito.

10 menit kemudian, pasien henti napas. Pasien
mendapatkan RJP dengan LUD, tanpa pemberian
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defibrilasi. Detak jantung janin didapatkan 160 kali
per menit. RJP tetap dilanjutkan dan tim memutus-
kan untuk dilakukan PMSC dan pasien dipindah-
kan ke ruang operasi.

PMSC dilakukan dan bayi dilahirkan 8 menit
kemudian. Selama operasi didapatkan pembekuan
darah pada retroperitoneal kurang lebih 1000 mL,
tanpa bekuan darah intrauterin, dan plasenta
dilahirkan lengkap. Perkiraan darah yang hilang
1500 mL. Neonatus laki-laki lahir dengan flaccid,
tanpa usaha napas spontan, tetapi didapatkan
detak jantung. Skor Apgar 1 saat lahir dan selan-
jutnya dilakukan resusitasi neonatus oleh tim
dokter anak.

RJP dilakukan secara simultan pada secara terus
menerus hingga pasien dinyatakan meninggal
40 menit setelah dilakukan RJP. Diagnosis klinisnya
adalah preeklampsia berat dengan komplikasinya.

Skor Apgar neonatus 1/1/3 sejak menit ke-1,
ke-5, dan ke-10 selama resusitasi. Setelah dilahir-
kan bayi tampak sianosis, bradikardi, dan tidak ada
napas spontan. Setelah resusitasi dilakukan, bayi
dipindahkan ke NICU. Pemeriksaan fisik didapat-
kan takipnea, grunting, retraksi dinding dada, dan
sianosis akibat peningkatan kebutuhan oksigen.
Setelah 2 hari perawatan di NICU, bayi dinyatakan
meninggal.

DISKUSI

Menggeser uterus ke sisi kiri tubuh pasien (LUD)
selama RJP direkomendasikan bila uterus dapat
dipalpasi atau terlihat ketinggian uterus diatas
umbilikus (usia kehamilan 21-24 minggu) untuk
mengurangi efek samping dari kompresi aort-
acaval oleh janin di uterus yang menyebabkan
penurunan venous return dan cardiac output.
Namun, kompresi vena cava dapat muncul
pada kehamilan yang lebih awal. Ketentuan
dilakukannya LUD harus berdasarkan kondisi
setiap individu, seperti kehamilan multipel,
polihidroamnion, atau kondisi lain dimana
menyebabkan obstruksi vena cava walaupun usia
kehamilan kurang dari 20 minggu.

Cardiac output yang dihasilkan dari kompresi
dada akan optimal jika pasien hamil diposisikan
pada permukaan yang keras (contohnya papan)
dalam posisi terlentang dengan LUD. Rekomendasi
terbaru menyatakan bahwa dengan dilakukannya
LUD dengan pasien posisi terlentang diatas permu-
kaan yang keras dapat mengurangi potensi kompresi
dari uterus selama kompresi dada yang baik dilaku-
kan. Protokol untuk kejadian henti jantung pada
pasien wanita hamil dapat diadopsi dari American
Heart Association yang tersaji pada Skema 1.
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HENTIJANTUNG PADA IBU HAMIL

Responder Pertama

o Aktivitasi tim Code Blue
 Pencacatan waktu mulainyahenti jantung

o Letakkan pasien dengan posisi terl entang

o Mulai kompresi dada sesuai dengan algoritme
bantuan hidup dasar; letakkan tang an sedildt
lebih tinggi diatas sternum daripada biasanya

Resp Onder Lanjutan

Intervensi Ibu Hamil

Tatalaksana sesuai Algoritme Bantuan

Berikan obat-obatan bantuan hidup
lanjut

Lakukan ventilasi dengan oksigen
100%

Monitor kualitas gelombang dari
kapnografi dan RJP

Siapkan

perawatan  pasca-henti

jantung dengan baik

Modifikasi Iliu Ha mil

Lakukan
dan berikan cairan secara bolus bila

penilaian  hipovolemia
diperlukan

Antisipasi jalan napas sulit; kemun-
gkinan diperlukan tenaga ahli untuk
pemasangan jalan napas lebih lanjut
Prioritas Bantuan Hidup Dasar
padaibu hamil adalah RJP yang
berkualitas ~ dan  mengurangi
akibat

penekanan dari uterus (class I)

kompresi aortacaval

Lanjutkan seluruh  tindakan
resusitasi pada ibu hamil (RJP,
posisi, defibrilasi, obat-obatan, dan
cairan) selama dan setelah tindakan

sectio caesarean

Intervensi Obstetrik pada Pasien

densan Uterus Gravid yang Jelas

mengurangi penekanan pada aorta-
caval akibat penekanan pada uterus,
(class IIa).

Tim Obstetrik dan Neonatus harus
segera menyiapkan kemungkinan
tindakan sectio caesarean cito

Pada pasien ada atau tidak ada hara-
pan hidup dengan dilakukan RJP
tetap di lakukan PMCS (class I)
PMCS dilakukan dalam 4 menit
setelah usaha resusitasi ( class I)
Usahakan untuk melahirkan bayi
dalam 5 menit sejak resusitasi
dilakukan

kompresi dada, mengurangi konsumsi oksigen,
dan memudahkan dalam melakukan ventilasi.* RJP
harus dilakukan terus menerus selama dan setelah
PMSC.>¢

Dalam laporan kasus serial Katz dan kole-
ganya dari 38 tindakan PMSC dilaporkan 12 dari
20 pasien langsung kembali bersirkulasi spontan
(return of spontaneous circulation atau ROSC)
setelah melahirkan bayinya. Einav dan koleganya
juga mendemonstrasikan keuntungan dari PMSC
untuk kelangsungan hidup ibu sebesar 31,7% dari
94 kasus PMSC yang diteliti dan tidak ada kasus
yang menunjukkan perburukan pada status ibu
setelah melahirkan bayinya.®

Ketika ibu dengan jelas tidak mungkin dapat
bertahan hidup, sangat tepat bila segera dilakukan
tindakan PMSC terutama bila janin dapat hidup.

Hidup Dasar dan Lanjut o Apabila tinggi fundus uteri diatas Untuk kasus henti jantung yang tidak disaksikan
o Jangan menunda pemberian umbilicus, tehnik LUD (left uterine atau nadi yang tidak teraba berkepanjangan, dapat
defibrilasi displacement) ~ dapat membantu |  dilakukan PMSC secepatnya.” Dalam kasus kami,

RSUD tidak memiliki AED atau defibrilasi yang siap
dan layak pakai dan pasien dilakukan pemindahan
ke ruang operasi sehingga menambah waktu untuk
prosedur PMSC dilakukan. Kematian dari bayi
pada kasus ini diakibatkan oleh prematuritas.

SIMPULAN

Left uterine displacement (LUD) direkomendasikan
selama RJP pada ibu hamil untuk mengurangi
kompresi aortocaval dan meningkatkan venous
return sehingga RJP akan lebih optimal. Gambar 1
menunjukkan teknik LUD yang dilakukan
baik dengan satu tangan atau dua tangan. LUD
dilakukan pada uterus yang teraba, dimana usia
kehamilan lebih dari 20 minggu. Tujuan utama
dari prosedur PMSC adalah untuk mengosongkan
uterus sehingga memperbaiki resusitasi ibu. PMSC
harus diputuskan dan dilakukan setelah 4 menit
tidak ada respon dari RJP atau tidak ditemukannya
detak jantung janin. Bayi harus dilahirkan 5 menit
dari sejak henti jantung dengan tindakan RJP tetap
dilakukan selama dan setelah PMSC.
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