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31
MANAJEMEN & TATALAKSANA

PREEKLAMPSIA
_ Dr. Ernawati, dr., Sp.OG(K)
ivisi Kedokreran Fetomaternal - Departemen Obstetri &
Ginekologi
Fakultas Kedokteran Universitas Airlangga
RS. Dr. Soetomo - RS Universitas Airlangga

i dalam kehamilan merupakan penyebab langsung
ibu terbesar kedua di dunia (14%) dan WHO
perkirakan setiap hari 192 ibu meninggal akibat hipertensi
kehamilan [1]. Insiden preeklampsia di dunia berada pada
ang 2% hingga 10% dan angka ini semakin meningkat pada
berkembang hingga tujuh kali lipat dibandingkan dengan
den di negara maju [2]. Angka kejadian di Indonesia berada pada
¢ 20%-30%. -

isfestasi klinik pada preeklampsia dapat timbul pada usia

ilan < 28 minggu (very earlyonset preeclampsia), 28-34 minggu
onset preeclampsia) atau pada usia kehamilan > 34 mingou.
plikasi maternal-perinatal dan  manajemen  preeklampsia
ting pada onset, derajat manifestasi klinik dan kondisi fetus [3,
 Terapi definitif preeklampsia adalah terminasi. Terminasi dapat
; rangl komplikasi maternal, namun hal ini belum tentu berlaku
n [5]. Pada kondisi tertentu menunda terminasi dapat
angkan untuk mendapatkan luaran neonatus yang lehih
. Oleh karena itu, perlu manajemen dan tatalaksana preeklampsia
comprehensif sehingga dapat mengurangi morbiditas dan
rtalitas pada ibu mavpun janin.

ATALAKSANA PADA PREEKLAMPSIA
atalaksana Jangka Pendek
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Meliputi upaya pencegahan komplikasi ibu dan bayi, persalinan
dan mengatasi kondisi kegawat daruratan akibar preeklampsi
eklampsia.

2. Tatalaksana Jangka Panjang
Meliputi upaya pencegahan dan monitoring komplikasi lanjur -
precklampsia/ eklampsia.

TATALAKSANA JANGKA PENDEK

Tatalaksana Pada Preeklampsia Tanpa Gejala Berat

Berbagai panduan menuliskan preeklampsia tanpa gejala berat dapu

dilakukan perawatan konservatif (rawat jalan) dan dilaks

terminasi pada usia kehamilan > 37 minggu [6]. Hasil studi HYPITAT

(Hypertension and Preeclampsia Intetvention Trial at Te

menunjukan luaran yang lebih baik pada pasien yang dilakukay

terminasi segera setelah usia kehamilan mencapai 37 mingou. [7,8

Terdapat penurunan resiko terjadinya preeklampsia berat da

komplikasinya sebesar 30% (RR 0,71, 95% CI 0,59-0,86) pada

kelompok yang dilakukan terminasi kehamilan segera dibandingkjnf
kelompok yang tidak dilakukan persalinan segera, angka tindakan
operasi sesar sebesar 14%, nilai ini lebih rendah jika dibandingn
dengan grup yang tidak diinduksi (19%). Dan tidak ditem
perbedaan yang bermakna pada luaran neonatus meskipun hars
dilahirkan 1-2 minggu lebih awal dibandingkan dengan kelom
kontrol.

Kondisi serviks yang belum matang merupakan alasan unn,![
menghindari dilakukannya terminasi 37 minggu pada pas
preeklampsia tanpa gejala berat, namun penelitian DIGITAT
(pregnancies complicated by fetal growth restriction) menunj

bahwa terminasi kehamilan pada ibu hamil dengan skor Bishop
tidak berhubungan dengan peningkatan resiko operasi sesar dan SJ
ibu hamil baik pada grup terminasi segera dan grup ekspekratif d.apg;
melahirkan pervaginam [8,9].

Manajemen Terminasi Pada Preeklampsia Tanpa Gejala Berat
¢  Kehamilan preterm (<34 minggu): pada usia kehamilan prete
jika ibu dan janin dalam kondisi stabil, manajemen ekspeka
dengan pengawasan ketat memberikan luaran yang baik. Ray
jalan dapat dilakukan pada ibu hamil dengan preeklampsia ;
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stabil dan tidak didapatkan gejala berat. Pasien harus diberikan
edukasi yang baik mengenai derajat keparahan dari penyakitnya,
memonitor tekanan darahnya dua kali  sehari  (bila
memungkinkan) dan bersedia melakukan ANC dua kali
seminggu untuk monitor dan tes laboratorium. Jika ditemukan
progresi dari preeklampsia maka diputuskan untuk segera
dilakukan rawat inap dan dilakukan terminasi segera pada usia
kehamilan berapapun. ACOG mempertimbangkan terapi rawat
jalan pada ibu hamil yang didiagnosis preeklampsia tanpa gejala
berat selama pasien tersebut mendapatkan edukasi yang baik,
dilakukan monitoring maternal dan fetal berulang termasuk
tekanan darah, USG, dan pemeriksaan laboratorium [10].

¢ Usia kehamilan 34 - 36+6 minggu: tidak banyak konsensus
mengenai manajemen yang optimum dari preeklampsia tanpa
gejala berat, manajemen ekspektatif hingga usia kehamilan 37+0

mingeu dapat dipertimbangkan mengingat luaran perinatal yang
didapatkan akan jauh lebih baik.

Tatalaksana Pada Preeklampsia Berat

Preeklampsia berat merupakan salah satu indikasi untuk dilakukanya
terminasi segera pada usia kehamilan > 34 mingeu. Terminasi
dilakukan untuk mengurangi resiko komplikasi maternal seperti
perdarahan serebral, ruptur hepatik, gagal ginjal, edema paru, kejang,
infark miokard, stroke dan komplikasi dati janin [7].

Keputusan untuk menunda terminasi dapat dipertimbangkan pada
kasus tertentu dengan tujuan utama untuk mengurangi morbiditas
neonatus akibat kelahiran preterm. Penundaan terminasi bertujuan
untuk memberikan kesempatan pemberian kortikosteroid antenaral
untuk maturasi janin. Syarat dilakukanya manajemen penundaan
terminasi yaitu ibu dan janin harus dalam keadaan stabil, usia
kehamilan > 28 minggu dan kurang dari < 34 minggu, berada di
rumah sakit dengan fasilitas yang lengkap serta diawasi oleh dokter
konsultan fetomaternal.

Manajemen Ekspektatif Pada Preeklampsia
Monitoring maternal merupakan komponen penting untuk menilai
derajat keparahan dan laju progresi preeklampsia.
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Kandidat manajemen ekspekratif [11, 12]

Preeklampsia berat usia kehamilan > 28 minggu, kondisi ibu
dan janin stabil

Tidak didapatkan komplikasi maternal : tanda preeklampsia
berat menetap, eklampsia, edema paru, hipertensi berat
menetap, HELLP Syndrome, gangguan ginjal, solusio plasenta,
LI,

Hasil pemeriksaan janin baik ( reassuring fetal testing :USG/

CTG)

Kontraindikasi manajemen ekspekeatif [11,12]

Ketidak stabilan hemodinamik ibu (syok).

Nonreassuring fetal testing (nonr_eassuring nonstress test atay

skor biofisik, taksiran berat janin untuk usia kandungan <5
persentil, _

Oligohidramnios dengan AFI <5.0 cm atau maximal vertica]
pocket <2.0 cm, dan atau absent or reversed diastolic flow
persisten pada Doppler velocimetry arteri umbilikalis).
Hipertensi berat persisten yang ridak respon  dengan
medikamentosa.

Nyeri kepala hebat, gangguan visus atau nyeri epigastrik.
Eklampsia.

Edema paru.

Gagal ginjal dengan peningkatan kreatinin serum >1 mg/dl

dan/atau jumlah urin < 0.5 mL/kg/jam dalam 2 jam yang tidak
respon dengan hidrasi cairan 500 cc intravena.
Solusio plasenta.

Hasil lab yang abnormal seperti peningkatan transaminase 2x

lipat dalam 6-12 jam.

Penurunan hitung jumlah trombosit yang progresif <100,000
cells/uL.

Koagulopati tanpa penyebab pasti.
Tanda persalinan prematur.
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* KPD.
¢ Permintaan ibu untuk terminasi segera.
* HELLP syndrome.

Manzjemen ekpektatif pada preeklampsﬂa [12]

Preeklampsiz berat |
*  Masuk rumak sakis
v Evaluasi materral dan fetsd
*  Pemberian Mg504
*  Ant hipertersi

i

Kontra ind#asi perawaten bonservats -
*  Grilz mensteap stau hipertenst berat yang tidak respon danzarn
pemberiar ant hipertmnsi
s  Edampsia, edema pary, sinfroma HELLPE
*  Gangguan ginfal, keagulopati
*  Solusio plasents
Janin tidak viable
Fetal compromise

1 | G
! ]

-

Labirkan Ohzervasi 24-48 jam
T *[' = Kortikesteroid untuk masurssi
paru

= Bwaluasi tzndavitsl & produks

=R
Munos kontrs indikas J

Berawatan konservatif
*  Ewaluasi tanda vital & produksi urin
=  Pemerikzaan lzboratorium ezl
fungsi ginjal, tandz HELLP
Muroul Rortrs incfkesi = Evaluasi janin harizn & evalussi
zarial pertumbuhan janin & air
ketuban

z
]

4

Lehirkan 34 mingeu
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TERAPI FARMAKOLOGIS

PENCEGAHAN PREEKLAMDPSIA

Obat yang direkomendasikan hingga saat ini hanya aspirin dosis
rendah.  Beberapa guideline internasional merekomendasikan
pemberian aspirin dosis 75-100 mg sejak usia kehamilan 12 minggu
hingga usia 36 minggu atau kelahiran [13]. Pemberian aspirin
bermantaat bagi ibu hamil dengan resiko tinggi preeklampsia untuk
mengurangi resiko preterm preeklampsia dan mengurangi insiden
preeklampsia berat. Pemberian ideal dimulai 12 minggu namun
penelitian Meher et al, menyimpulkan bahwa pemberian aspirin
setelah usia kehamilan 16 minggu terbukei masih memberikan
manfaat untuk mencegah preeklampsia. Pemberian suplementasi
magnesium, minyak ikan, vitamin C, D dan E dari berbagai penelitian
ridak menunjukkan manfaat yang signifikan [14].

PENCEGAHAN KOMPLIKASI PREEKLAMPSIA

Terapi farmakologi dapat diberikan pada kondisi tertentu dengan
tujuan mencegah komplikasi preeklampsia. Pada kasus preeklampsia
tanpa gejala berat, manajemen terapinya bertujuan untuk mencegah
progresi penyakit menjadi preeklampsia berat, menentukan wakw
yang tepat untuk terminasi dan untuk mengevaluasi perkembangan
paru janin. Hal ini berbeda pada kasus preeklampsia berar yang
bertujuan untuk mencegah terjadinya eklampsia, mengontrol tekanan
darah dan rencana untuk terminasi.

ANTI HIPERTENSI

Pemberian anti hipertensi bertujuan untuk mencegah komplikasi
terjadinya Cardio Vasculer Accident ( stroke) dan Infark myokard,
Belum ada kesepakatan kapan anti hipertensi harus diberikan,
Beberapa panduan menyebutkan antihipertensi dimulai jika tekanan
darah > 160/ 110 mmHg. Penelitian menunjukan bahawa pemberian
anti hipertensi pada ibu hamil preeklampsia tanpa gejala berat yang
memiliki tekanan darah 140,90 mmHg - 150/100 mmHg tidak
efektif, sehingga pemberian terapi antihipertensi sebaiknya dimulai
jika TD Sistolik >160 mmHg atau jika TD Diastolik > 100-110 mmHg
[20]16). Target penurunan TD adalah systole 140-155 mmHg dan
diastole 90105 mmHg. Pasien preeklampsia biasanya sudah
mengalami deplesi volume intravaskuler, sehingga lebih rentan
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terhadap penurunan tekanan darah vang terlalu cepat yang bisa
beresiko  menggangeu aliran  darah uteroplasenta. Selain ity
menurunkan tekanan darah tidak mengatasi proses primernya.

ANTI KEJANG

Obat anti kejang diberikan pada pasien preklampsia berat dan pasien
dengan tanda impending eklampsia atau eklampsia. Anti kejang yang
diberikan adalah golongan Magnesium sulfat (MgSO4). Dosis dan
cara pemberian dapat dilihat pada bagan berikut.

TERAPI SUPORTIF

Terapi suportif dapat diberikan sesuai dengan kondisi pasien saat
perawatan.

Preekl, i tanpe sejals klinds bernt
Tekanan darah < Tebznan é:::hilm-’lmﬁ:an-‘\!wllwmuﬂ[
150y 100 momHp
Manzjemen thrpekrarid, Line pertama Lind kedua
* TFootiol telanm * Hidedapin per oral, stow. = herddopa per oral. 750
dazah, redease, WhEOme Ixt (papi - 500 mp, L% per hasi,
= Tirzh barmg ban), maaksimem 120 maksimem 5 pes har:
* Emafnasikebemhan  me/ha * Atenniol per oxat, 50100
12wt nap: mE per haxy
Ant hipertens antuk Hipertensi Tgent pada karms Preetd ix hazat,
Laberatol, Hydatmine Yafedepin
® Bofm N0mg[V(1  «BobusSmeV(2menil o 30mgNdedipin
mengt} » Ulamnpi dosis tiap 10 ment, Extended refeass atan
* Uangi dosis 1080 bingra toval 20 mp 1020 mp, mmmediare
my tiap 10 menie = Dosis maimtrnance 2 release [radak
(maksimemn tota] 300 g Aisarmkan peobesian
mg) mublemrual)
= Dosis maintenanes & * Micardpime § mp/ Jam
B mTfam dags DV 3yrinpe pump max
konsontzasi imp/mL 15 mpy jam (
dengon Miedipin ozl
tedake tespom)

Ang hipertensi mink kaows Freeklampsia berat permwaban konseroatif
= Labetaiol 100 ms - BOO g/ 812 jamm

Hydeala-in
*  Needipin 3T, atae C
Anti kejrog pads Fxl L
Mapnesium Sulphare
= L6 TV MpSOL = 17 g TV/ jam MpSOH T g IV BRSO 20%,
0%, o/ TV pelan 40% ( 1.7 Ampn! (0 me VY amfns peian {10
(20 mena} MESOM 40% dafam mvenit) jika krjang
dalam 10 jam). 2tom =)

Jikn perd konbn imdikas heri frm sulfar mbra fka pasien
Tefrakeer!
qumfmgWGmnd,dapdemthﬂmmwmg
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PERSALINAN

Induksi persalinan/ persalinan  dilakukan sesuai kondisi klinis
pasien. Metode persalinan disesuaikan dengan indikasi persalinan, -
kondisi klinis ibu dan janin. Operasi sesar dilakukan atas indikasi
obstetrik atau ditemukannya kondisi gawat janin atau gawat ibu yang

perlu pertimbangan persalinan segera. [16]

Follow up paska persalinan
Perawatan pasca salin direkomendasikan selama 3-6 hari pasca salain
(ISSHP/ SOGC grade B level I11).

Evaluasi klinis dilakukan minimal tiap 4 jam sekali saat
pasien bangun.

Evaluasi tanda-tanda adanya komplikasi baru atau '
perburukan dari gejala sebelumnya (SOGC grade B level [1-2)
Anti hipertensi :

Antihipertensi sebelum persalinan segera diberikan dan
dilanjutkan. Terutama untuk pasien preeklampsia yang
sudah terdiagnosa sebelum persalinan. Dilakukan
penurunan dosis secara gradual dalam beberapa hari
kemudian sesuai dengan respon klinis.

Pada pasien dengan hipertensi berat Target TD adalah <
1607110 mmHg (SOGC grade A level 1)

Pada pasien hipertensi tidak berat atau dengan komorbid

lain selain diabetes pregestasional target TD adalah <
140/90 mmHg (SOGC grade C level I1])

Pasien dengan diabet pregestasional target TD adalah <
130/ 80 mmHg (SOGC grade C level 11I)

Antihipertensi yang direkomendasikan digunakan pada
ibu menyusui adalah :

®* nifedipine extended-release

" labetalol

* methyldopa

* captopril

* enalapril

® quinapril
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* Pastikan perbaikan dari disfungsi organ (SOGC grade C
level TIT)

* nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) tidak boleh
diberikan jika muncul gejala

= Hipertensi sulit dikontrol
- Adanya tanda gagal ginjal (oliguri dana tau SK > 9)

- Platelets < 50x10°/L
* Pertimbangkan tromboprofilaksis pada wanita dengan factor
resiko (SOGC grade B level 11-2). [16]

TATALAKSANA JANGKA PANJANG PREEKLAMPSIA
Tatalaksana jangka panjang bertujuan untuk mencegah komplikasi
lanjut dari preeklampsia. Berbagai penelitian menunjukkan adanva
tesiko kardiovaskuler seperti penyakit jantung koroner, stroke, dan
tromboemboli vena 2x lebih tingei dibanding pasien hamil normal
selama 5-15 tahun setelah melahirkan. Wanita prreklampsia juga
memiliki risiko lebih besar meninggal akibat penyakit serebrovaskuler
setelah kehamilan [17,18].

Follow up 6 minggu - 6 bulan paska pei‘salinan
" Periksa adanya kemungkinan kelainan berikut pada pasien
preeklampsia onset atau yang dilakukan terminasi < 34
minggu:
- Hipertensi menetap (SOGC grade B level 11.2)

- Gangguan ginjal (SOGC grade A level 11.2)
* Rujuk ke spesialis penyakit dalam atau nefrologi bila :

- Hipertensi paska salin sulit dikontrol

= Proteinuria yang tidak hilang, penurunan glomerular
filtration rate (GFR), dan / adanya tanda gangeuan ginjal
( seperti sedimen urin abnormal) (SOGC grade A level
111}

* Motivasi pasien dengan BMI overweight untuk menurunkan
Berat badan untuk mengurangi resko pada kehamilan
berikutknya (SOGC grade A level 11-2) dan untuk kesehatan
jangka panjang (SOGC grade A level I)

* Periksa adanya tanda berikut bila hipertensi menetap :
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= Urinalisis

- K/ Na serum, Kreatinin serum
= Gula darah puasa

= Profil lipid puasa

= Electrocardiography standar 12-ead

Pertimbangkan pemeriksaan marker resiko kardiovaskuler
pada pasien dengan tensi normal yang mempunyai riwayat
hipertensi dalam kehamilan (SOGC grade B. level 11.2)
Mortivasi semua wanita dengan riwayat hipertensi dalam
kehamilan untuk hidup sehat (diet dan life style) [16,17,18)
Follow up 1 tahun paska persalinan

* Pertimbangkan pemeriksaan marker resiko kardiovaskuler
pada pasien dengan tensi normal yang mempunyai riwayat
hipertensi dalam kehamilan (SOGC grade B. level 11.2)
Motivasi semua wanita dengan riwayat hipertensi dalam
kehamilan untuk hidup sehat (diet dan life style) [16,17,18]

Kesimpulan

Pemilihan terapi yang tepat dan follow up jangka panjang pada
preeklampsia merupakan hal yang krusial bagi ibu dan janin. Tenaga
medis mempunyai tanggung jawab untuk memberikan terapi yang
tepat sesuai rekomendasi/ panduan terapi. internasional disesuaikan
dengan kondisi klinis dan gejala yang ditemukan serta respon terapi,
Tatalaksana Pada Preeklampsia meliputi:

1. Tatalaksana Jangka Pendek
Upaya pencegahan komplikasi ibu dan bayi, persalinan dan
mengatasi kondisi kegawat daruratan akibat preeklampsia/
eklampsia.
2. Tatalaksana Jangka Panjang
Upaya pencegahan dan monitoring komplikasi lanjut preeklampsia/
eclampsia terutama pada system kardio vaskuler.
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