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TERAPI CAIRAN DAN

ELEKTROLIT PADA
PASIEN PEDIATRI

Arie Utariani, Bambang Pujo Semedi

PENDAHULUAN

Pertimbangan dalam terapi cairan dan elektrolit pada
bayi dan anak jauh berbeda dibandingkan dewasa.
Pemberian cairan yang berlebihan pada anak dapat
berbahaya, karena organ tubuh anak belum sempurna
sehingga terjadi komplikasi. Pada proses pembedahan,
evaluasi kebutuhan cairan disesuaikan dengan
respons terapi cairan dan perubahan-perubahan
fisiologis yang terjadi. Peran dan tanggung jawab
ahli anestesiologi sangat besar dalam pengelolaan
keseimbangan cairan selama periode perioperatif.
Kapasitas fisiologis anak untuk mengompensasi
kelebihan jumlah cairan jauh lebih kecil dibandingkan
dewasa. Rasio luas permukaan tubuh anak relatif lebih
besar dibanding berat badannya, yaitu sekitar lima kali
lipat dibanding orang dewasa. Hal ini mengakibatkan
anak lebih mudah kehilangan air melalui proses
penguapan pada saat mengalami demam atau apabila
suhu lingkungan cukup panas. Gangguan elektrolit
yang umum terjadi pada anak adalah hiponatremia,
hipokalemia, dan hipokloremia.'

Terapi cairan intravena perioperatif terutama
ditujukan untuk mempertahankan homeostasis tubuh
sehingga perfusi dan pengiriman oksigen ke jaringan
tetap terjaga. Curah jantung dipertahankan dengan
cara mencukupi kebutuhan sehari-hari dengan cairan
pemeliharaan, mengoreksi defisit cairan, dan mengganti
cairan yang hilang. Pemantauan respons pasien terhadap
terapi cairan yang diberikan selama periode perioperatif
merupakan hal yang sangat penting.!

Terapi cairan akan memengaruhi terapi obat-
obatan yang diberikan. Status hidrasi pasien akan
memengaruhi dosis obat yang diperlukan untuk
mencapai konsentrasi terapeutik yang diharapkan.
Pasien anak yang mengalami dehidrasi memiliki
risiko toksisitas pada dosis obat standar karena
lebih tingginya volume tinggi volume distribusi.
Pemantauan terapi cairan dan elektrolit merupakan
peran penting dokter anestesi anak’

ELEKTROLIT

Cairan dalam kompartemen tubuh secara dinamis
akan selalu berubah. Cairan akan keluar melalui kulit,
feses, urine, dan proses respirasi. Tubuh manusia
sebagian besar terdiri dari air yang mengandung zat
terlarut di dalamnya. Beberapa zat terlarut antara
lain elektrolit atau partikel bermuatan listrik (ion). lon
elektrolit seperti natrium (Na*), kalium (K*), kalsium
(Ca?), magnesium (Mg?'), klorida (CI), dan fosfor
anorganik (P) harus tersedia dalam konsentrasi yang
tepat untuk menjamin sel dapat berfungsi secara
efektif.!

Cairan tubuh berada di dua kompartemen, yaitu
di dalam sel (cairan intraseluler) dan di luar sel
(cairan ekstraseluler). Kompartemen ekstraseluler
terdiri dari cairan intravaskular (berada di dalam
pembuluh darah) dan cairan interstisial (berada di
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antara sel dan di luar darah dan pembuluh limfatik).
Jumlah cairan ekstraselular sekitar sepertiga dari
total air tubuh, sedangkan cairan intraseluler
sekitar dua pertiga. Konsentrasi elektrolit di setiap
kompartemen berbeda, misalnya cairan ekstraseluler
kaya ion natrium namun rendah kalium, sedangkan
cairan intraseluler rendah natrium tetapi kaya
ion kalium (Tabel 81.2). Perpindahan cairan antara
kompartemen intravaskular dan interstisial melalui
proses filtrasi, sedangkan perpindahan antara intra
dan ekstra sel melalui proses osmosis. Proses filtrasi
dipengaruhi oleh tekanan hidrostatik dan onkotik
di kompartemen intravaskular dan interstisial serta
utuhnya endothelial surface layer. Proses osmosis
adalah perpindahan cairan melewati membran sel,
baik dengan cara difusi partikel dari kompartemen
yang memiliki konsentrasi lebih tinggi menuju yang
lebih rendah maupun melalui transpor aktif yang
efektif melawan gradien konsentrasi 2?

Secara fisiologis, distribusi cairan tubuh berubah
secara drastis dari saat sebelum lahir sampai usia satu

tahun. Pada usia kehamilan 24 minggu, kandungan
total cairan tubuh bayi mendekati 80% dari total
berat tubuh, namun perlahan menurun sampai 60%
saat anak berusia sekitar satu tahun. Sedangkan total
cairan tubuh orang dewasa kurang lebih 50-60%
dari total berat badan.? Setelah usia satu tahun,
dua pertiga dari total cairan tubuh berada di ruang
intraseluler dan sepertiga berada di dalam ruang
cairan ekstraseluler. Dua puluh lima persen dari
cairan ekstrasel merupakan cairan intravaskular.
Dengan demikian, hanya sekitar 7-8% dari total cairan
tubuh berada dalam intravaskular.?

Autoregulasi laju filtrasi glomerulus atau glomerular
filtration rate (GFR) pada bayi baru lahir aterm mampu
mengatur “sejumlah penambahan” cairan tubuh karena
efek positif dari rendahnya kapasitas pemekatan
ginjal bayi baru lahir melawan efek negatif rendahnya
GFR. Aliran darah ginjal meningkat akibat penurunan
tahanan pembuluh darah ginjal secara tiba-tiba
di mana pada saat bersamaan terjadi peningkatan
tahanan pembuluh darah sistemik dan tekanan arterial,

Tabel 81.1 Komposisi cairan tubuh berdasarkan berat badan dan luas permukaan tubuh, cairan tubuh pada anak
* dan dewasa

Tabel diadaptasi dari Friis-Hansen B. 1983,

Tabel 81.2 Komposisi cairan di kompartemen

0100 - LEtiRoN
Protein (g/dL)
Tabel diadaptasi dari Butterworth J F, et al. 2013.2




Hal inilah yang dapat menerangkan mengapa laju
filtrasi glomerulus masih rendah pada 24 jam pertama
awal kehidupan, namun kemudian akan meningkat
sangat cepat setelah itu. Fungsi tubulus setelah proses
persalinan kurang matang dibandingkan dengan fungsi
glomerulus sehingga bayi baru lahir tidak mampu
memekatkan urine secara efektif. Bayi umumnya
kehilangan cairan tubuh sekitar 5-15% dari berat badan
mereka setelah lahir, dan pada bayi dengan berat badan
lahir rendah (BBLR) kehilangan cairan tersebut bisa
lebih besar.? Apabila penurunan berat badan ini tidak
terjadi, perlu dipikirkan kemungkinan adanya disfungsi
ginjal atau sepsis.

Curah jantung yang tinggi pada bayi baru lahir
bertujuan untuk mengompensasi afinitas oksigen
dengan hemoglobin fetus yang tinggi, selain untuk
menyesuaikan dengan konsumsi oksigen yang
tinggi. Pada periode neonatus, curah jantung
sangat bergantung pada denyut jantung.? Bayi
prematur mempunyai mekanisme kompensasi yang
terbatas dan mungkin tidak dapat menoleransi
kelebihan cairan maupun keadaan hipovolemia. Hal
ini disebabkan bayi baru lahir dan bayi prematur
memiliki keterbatasan cadangan kardiovaskular
dalam merespons peningkatan preload dan afterload.

KOMPOSISI ELEKTROLIT PADA
CAIRAN INTRASELULER DAN
EKTRASELULER

Komposisi elektrolit di setiap kompartemen
tidak sama. Natrium merupakan kation utama
ekstraseluler dan secara aktif menjaga tekanan
osmotik intravaskular dan interstisial. lon ini memiliki
fungsi sangat penting mempertahankan mekanisme
homeostasis untuk menjaga volume intravaskular.

Dengan demikian jumlah dan konsentrasi natrium
diatur secara ketat oleh tubuh agar volume
intravaskular dan kompartemen intraseluler tidak
banyak berubah. Sementara itu kalium menjadi
kation utama intraseluler yang berperan menjaga
osmolalitas intrasel dan mempertahankan volume sel.
Kalium penting untuk membangkitkan sel saraf dan
otot serta bertanggung jawab terhadap kontraktilitas
otot (lurik maupun polos), terutama otot jantung.

Apabila osmolalitas dalam keadaan konstan,
maka perpindahan air akan mengikuti perpindahan
natrium. Akibatnya, jumlah natrium tubuh (tidak
selalu identik dengan Na* serum) dan total cairan
tubuh umumnya linear satu sama lain. Namun
apabila terjadi kebocoran kapiler, maka natrium
“bocor” melintasi membran sehingga kontribusinya
untuk menjaga volume intravaskular akan menurun.
Walaupun demikian, masih ada tekanan onkotik yang
dihasilkan oleh molekul besar seperti protein yang
juga berperan dalam homeostasis ini.*

Pada anak, cairan per oral pasca prosedur operasi
minor elektif sebaiknya segera diberikan kecuali bila
masih diharuskan puasa. Sedangkan pada prosedur
pembedahan darurat atau mayor (kemungkinan
terjadi perdarahan dan defisit volume interstisial)
dan diharuskan puasa setelahnya, maka diperlukan
cairan intravena untuk mempertahankan kecukupan
kebutuhan cairan.’®

Tabel 81.3 Komposisi elektrolit pada cairan intraseluler dan ektraseluler*

Tabel diadaptasi dari Bailey AG, et al. 2010.*
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Tabel 81.4 Perbedaan komposisi elektrolit pada berbagai organ tubuh54

Na (mEq/L) 20-80 45135  10-90

Cl(mEq/L) 100-150  20-115

Tabel diadaptasi dari Davenport M, Syed SHS. 2013.5¢

Cairan perioperatif yang diberikan dapat
dikategorikan sebagai berikut:

. Rumatan (maintenance): untuk memenuhi
kebutuhan harian cairan, elektrolit dan glukosa
tubuh selama periode puasa

2. Cairan resusitasi/pengganti defisit: untuk
mengatasi hipovolemia atau dehidrasi yang sudah
terjadi sebelumnya

3. Pengganti (replacement): untuk mengganti defisit
atau kehilangan yang sedang berlangsung

CAIRAN RUMATAN?-®

Cairan rumatan perioperatif bertujuan untuk
memenuhi kebutuhan cairan, elektrolit (natrium,
kalium dan klorida, dll), serta glukosa untuk pasien
yang tidak cukup mendapat asupan makanan per oral
(misalnya seseorang yang akan menjalani operasi,
penurunan kesadaran atau anoreksia, sakit berat, dll.).
Kebutuhan cairan anak-anak lebih tinggi daripada
orang dewasa untuk beberapa alasan,

Pertama, tingkat metabolisme pada anak-anak
lebih tinggi sehingga membutuhkan pengeluaran
kalori yang lebih besar, ini diterjemahkan ke dalam
kebutuhan cairan yang lebih tinggi’” Kedua, anak-anak
terutama bayi memiliki rasio luas permukaan tubuh
yang lebih besar dibanding berat badan, sehingga
kehilangan cairan melalui kulit relatif lebih banyak
dibandingkan dengan orang dewasa. Selain itu,
anak-anak, terutama bayi, memiliki laju pernapasan
yang lebih tinggi, dan ini setara dengan kehilangan
insensibel lebih tinggi dari pernapasan.? Oleh karena
itu, ketika menghitung cairan pemeliharaan, ahli
anestesi harus selalu memikirkan faktor-faktor lain
yang dapat memengaruhi keseimbangan cairan dan
perubahan kebutuhan cairan anak.

Anak yang dirawat di rumah sakit sering kali
mengalami peningkatan kebutuhan cairan karena
penyakit yang diderita. Pasien yang mengalami demam,

10-30  120-140

10-110.  80-35

120-140  100-140

80-120 . 90-120 = 90130 . 310

luka bakar, nyeri, asma, peningkatan kehilangan melalui
usus, dan dalam fase hipermetabolik kemungkinan
juga membutuhkan cairan pemeliharaan lebih banyak.
Pasien luka bakar adalah contoh klasik dari pa-
sien dengan peningkatan kebutuhan cairan karena
metabolisme yang lebih tinggi 55 Pada bayi prematur,
kehilangan insensibel akan semakin besar apabila berat
badan lahir semakin rendah.’

Kehilangan cairan insensibel bisa melalui kulit
(2/3) dan paru (1/3), tergantung faktor-faktor yang
memengaruhi energy expenditure (tidak tergantung
keadaan cairan tubuh). Ini berbeda dengan kehilangan
cairan melalui keringat (sensible water and electrolyte
losses) yang biasanya terjadi bila suhu tubuh dan/
atau lingkungan meningkat. Kehilangan cairan
melalui keringat ini diatur oleh sistem saraf otonom.
Pengeluaran urine penting untuk mengatur osmolalitas
dan komposisi cairan ekstraseluler. Jumlah dan kadar
urine dikendalikan oleh aksis neurohipofisis-renal,
yaitu anti diuretic hormone (ADH).

Tabel 81.5 Kehilangan cairan insensibel

_.K tuar

Insensible water loss

“Hidden intake” (asupan
pembakaran 100 kkal)

dari

Tabel diadaptasi dari Peter J,etal., 2015.7

Pendekatan yang tercantum di atas mengasumsikan
bahwa untuk setiap seratus kilokalori dimetabolisme
dengan 100 ml air. Kebutuhan air sebenarnya sekitar
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hiperglikemia. Perhitungan jumlah glukosa yang harus
diberikan menggunakan satuan hitungan miligram
per kilogram per menit (mg/kg/menit) untuk
menghindari kesalahan akibat perubahan jumlah
cairan yang diberikan dan untuk mempermudah
menegakkan diagnosis hipoglikemia persisten.’3#.15
Pada hari pertama seorang bayi diberi cairan DIOW
70 sampai 80 mL/kg. Karena DI0W berisi 10 g glukosa
per 100 mL, maka dosis glukosa yang diberikan adalah:

10 g/100 mL x 70-80 mL/kg/hari = 7-8 g /kg /hari
= 0,333 g/kg/jam = 5 mg/kg/menit

Pada hari kedua, kebutuhan cairan secara rutin akan
meningkat menjadi sedikitnya 100 mL/kg/hari, dan
ditambahkan natrium 2-3 mEq/dL. Setelah urine
keluar, ditambahkan kalium 1-2 mEq/dL. Komposisi
cairan intravena yang akan diberikan mengandung 30
mEq Na* dan 10 sampai 20 mEq K* per liter, mendekati
larutan saline 0,2%, yang merupakan cairan rumatan
yang biasa digunakan pada anak-anak yang lebih tua.

Bukti yang ada saat ini mengaitkan risiko
hiponatremia akibat penggunaan larutan hipotonik
dekstrosa 5% untuk cairan rumatan, yang dapat
menyebabkan edema serebral, ensefalopati, dan
insufisiensi pernapasan.' ¢

Pada tahun 2011, sebuah konsensus Eropa
merekomendasikan bahwa cairan intraoperatif
untuk infus rumatan harus memiliki osmolaritas dan
kandungan Na‘ sedekat mungkin dengan kisaran
fisiologis dan mengandung 1-2,5% glukosa serta
anion metabolik.* Larutan elektrolit seimbang dengan
dekstrosa 1-2,5% telah tersedia di beberapa negara
Eropa dan digunakan terutama pada usia anak yang
lebih muda. Penggunaan larutan semacam itu bertujuan
mencegah hipo- dan hiperglikemia serta lipolisis 35

Pedoman berdasarkan konsensus yang dirilis pada
tahun 2017 oleh Asosiasi Masyarakat Kedokteran
[Imiah di Jerman merekomendasikan larutan
elektrolit isotonik seimbang (balance solution)
yang mengandung glukosa 1-2,5% sebagai cairan
rumatan.”" Pedoman Cina yang diterbitkan pada
tahun 2015 juga merekomendasikan larutan garam
seimbang dengan glukosa 1-1,2% sebagai infus awal
kecuali pada populasi tertentu*

i untux usitast atau
ReENnggantt aerisi
Diberikan sebelum tindakan operasi dilakukan, kecuali
kondisi anak memerlukan operasi darurat. Pada

kondisi darurat, cairan resusitasi diberikan bersamaan
dengan persiapan operasi dan saat tindakan operasi.
Keadaan hipovolemia harus diganti secepatnya
dengan bolus cairan isotonik atau koloid 20 mL/kg,
dan bila disertai dengan hemoglobin rendah maka
pemberian darah harus dipertimbangkan.
+ Defisit cairan dapat terjadi akibat:

1. Puasa

2. Dehidrasi

3. Ketidakseimbangan elektrolit

1. Puasa

Terdapat banyak bukti bahwa asupan cairan
jernih sampai dua jam sebelum operasi tidak
memengaruhi pH maupun volume isi lambung
saat induksi anestesi pada anak maupun dewasa."
Beberapa penelitian pada bayi menunjukkan
bahwa pemberian cairan bening diperbolehkan
hingga 2 jam, dan ASI hingga 4 jam sebelum ope-
rasi. Terdapat pula beberapa bukti bahwa bayi pada
usia <3 bulan dapat diberi susu formula hingga 4
jam sebelum operasi dengan luaran yang cukup
aman. Sebaliknya, anjuran untuk mengonsumsi
susu sapi atau makan makanan padat kurang dari
6 jam sebelum operasi pada balita dan anak-anak
tidak mempunyai cukup bukti.’s2

Tabel 81.8 Pedoman puasa untuk anak

Tabel diadaptasi dari Schmidt GL. 2010. dan Jacob M, et af. 2008.%"?

Tabel 81.9 Pedoman puasa anak dan dewasa

8jam makanan padat

Tabel diadaptasi dari Smith | et al. 2011 dan American Society of
Anaesthesiologists. 2017202

Keunggulan panduan secara liberal ini adalah
dapat mencegah dehidrasi dan hipoglikemia, serta
mengurangi risiko aspirasi



Cairan penganti puasa: kebutuhan cairan per jam
lamanya puasa)
* Contoh: anak BB 5 kg: 5 kg x 4 ml/kg/h x
4 jam = 80 ml
* Diberikan: 50% dalam 1 jam pertama
25% dalam jam kedua dan ketiga
Pilihan cairan puasa: cairan kristaloid-cairan
hipotonis

2. Dehidrasi
Dehidrasi dan beberapa kondisi medis yang
berhubungan dengan kehilangan cairan
ruang ketiga (misalnya obstruksi usus) akan
memengaruhi volume cairan intravaskular.
Penggantian kehilangan cairan intravaskular
sebaiknya dilakukan dengan pemberian cairan
isotonis dan isoosmolar, dengan cairan kristaloid
(Ringer Laktat atau NaCl 0,9%) ataupun dengan
cairan koloid. Prognosis pada syok sepsis
tergantung pada jumlah dan kecepatan loading
cairan yang diberikan, serta keadaan umum
anak (seperti malnutrisi, atau kelainan jantung).
Pada anak yang lebih kecil, jumnlah loading cairan
sebaiknya disesuaikan dengan berat badannya.’®

Tata laksana dehidrasi®&"
1. Estimasi cairan defisit
2. Tentukan berat badan

Tiga (3) fase rehidrasi
Fase I: Resusitasi
Fase 2: Penggantian
Fase 3: Stabilisasi

Fase 1: Resusitasi

Tujuan: mengembalikan cairan sirkulasi, perfusi ke

otak dan ginjal

* Ringan-sedang: 20 mL/kg bolus, diberikan dalam
waktu 30-60 menit

* Berat: boleh diulang bolus bila dibutuhkan
(idealnya sampai 60 ml/kg)

Pilihan cairan: isotonis seperti normal saline atau
ringer laktat atau ringer fundin

Fase 2 dan 3: Penggantian dan stabilisasi untuk
dehidrasi isotonis/hipotonis
Tujuan: Penggantian cairan defisit dan elektrolit

Fase 2: Penggantian untuk dehidrasi hipertonis
Tujuan: mengganti defisit cairan dan elektrolit dan
cairan rumatan per hari

Jumlah: defisit plus cairan rumatan per hari,
diberikan lebih dari 24-48 jam

Penting: serum Na tidak boleh lebih dari 10-12
mEq/L per hari atau 0,5 mEq/L/jam

Tabel 81.10 Penilaian derajat dehidrasi®’-2

_normal/berkurang

11 . , t Normal

13 Refil kapiler 2-3 detik

> 6 detik S Bdetlic

Tabel diadaptasi dari Meyers RS. 2009, Peter J. Davis, et al. 2011 dan Edwards, et al. 2015.57%
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Tabel 81.11 Penggantian cairan Pada keadaan dehidrasi

Tabel diadaptasi dari Meyers RS. 2009 dan Powers KS. 201522

Fase 3: Stabilisasi untuk dehidrasi hipertonis

Tujuan: Mengganti kehilangan yang masih berlangsung

dan transisi menuju pemberian cairan rumatan
Jumlah: Penggantian Plus rumatan per hari

Penanganan yang harus dilakukan pada kondisi
3. Ketidakseimbangan elektrolit 7 hiponatremia adalah sebagai berikut:” 2

Anak pada masa pertumbuhan memiliki kebutuhan
elektrolit yang lebih besar. Untuk menggantikan
kehilangan elektrolit dari urine dan menyediakan
elektrolit tambahan untuk pertumbuhan, kira-kira
diperlukan 2-3 mEq natrium dan klorida, serta 2
mEq kalium untuk setiap 100 kilokalori energi yang
diperlukan atau 100 m] cairan rumatan, Dengan
demikian pada kondisi Pasien yang memiliki status

-

kardiovaskular dan fungsi ginjal normal, kecukupan L

elektrolit disediakan dengan pemberian cairan
intravena yang mengandunglarutan garam % normal
(Na =sekitar 35 mEq,/1), dan 20 mEq kalium per liter.

Harus diingat bahwa perkiraan kebutuhan
elektrolit pada Pasien anak didasarkan pada
komposisi elektrolit bayi yang menyusui normal
(ASI, susu sapi, dll.). Beberapa rekomendasi
Mmenyarankan penggunaan larutan dengan konsen-
trasi natrium lebih tinggi (misalnya larutan garam ¥;
normal) untuk anak-anak yang lebih besar. Namun,
dalam praktiknya, pénggunaan garam % normal
sudah cukup untuk kebanyakan pasien.

Tabel 81.12 Kebutuhan elektrolit per harj pada anak

Natrium

_Klorida

mEq/ke/hari

Tabel diadaptasi dari Peter J. Davis, 20117

Magnesium 0,25-0,5

Koreksi defisit cairan

Resusitasi syok: NS/RL/Ringer fundin

Kalkulasi defisit natrium/jam

Rumatan plus defisit natrium,/24 jam

Infus D5 0,45 NS atau D5 NS atau RD5 + mEq

Na‘ = (Na diinginkan - Na sekarang) x BB x 0,6

ditambahkan 10-20 meq KCl/1 sesuai dengan

fungsi ginjal dan kadar

Pengecualian:

* Pada dehidrasi yang disertai hiponatremia
b e rat?.él!-l

* SerumNa <120 yang disertai gejala neurologis
(umumnya letargi yang diikuti kejang)

* NaCl 3%: (Na diinginkan-Na sekarang) x BB x
0,6 L/kg

* Konsentrasi NaCl 3% (natrium: 0,5 mEq/ml)

* Pemberian infus untuk meningkatkan natrium
serum tidak boleh lebih dari 5 mEq /L/jam dan
diberikan lebih lambat selama 3-4 jam

* Jangan melakukan koreksi natrium lebih cepat
dari 10-12 mEq/L per 24 jam, karena dapat
menyebabkan central pontine myelinolysis
(penyusutan sel otak secara cepat akibat
peningkatan natrium dalam cairan ektraseluler),

Dehidrasi: hipernatremia?2:2:

* Kembalikan volume intravaskular

* Tentukan waktu untuk koreksi berdasarkan
nilai awal natrium

* Na 145-157 mEq/L: 24 jam

* Nal58-170 mEq/L: 48 jam

* Nal71-183 mEq/L: 72 jam

* Nal84-196 mEq/L: 84 jam
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Cara Pemberian:
« (airan diberikan secara konstan selama
koreksi Natrium

« Macamnya cairan: D5 0,225 NS atau D5 % NS
(ditambah 20 mEq/L KCl kecuali ada kontra
indikasi)

* Periksa serum Na’

» Na'menurun secara cepat, maka naikkan Na
dalam infus atau turunkan rate dari cairan IV

« Na*menurun secara lambat, maka turunkan Na
dari cairan IV atau naikkan rate dari cairan IV

« Catatan: penurunan Na-* tidak boleh lebih dari
10-12 mEq/L per hari

Catatan:

+ Rehidrasi oral adalah intervensi yang aman dan
efektif pada pasien dengan dehidrasi ringan-
sedang yang mampu menoleransi regimen oral.

« Perhitungan cairan dengan “perkiraan terbaik”
adalah selalu memonitor efek dari intervensi
yang dilakukan

« Kebutuhan cairan defisit didasarkan pada
klasifikasi dehidrasi.

+ Debhidrasi hipotonik dan isotonik dikoreksi
selama 8 jam dan 16 jam.

« Debhidrasi hipertonik dikoreksi berdasarkan
tingkat Na (biasanya lebih dari 48 jam)

»  Koreksi lambat hiponatremia dan hipernatremia

« K" 0,5-1mEq/kg (maksimal 20 meq)/2 jam
 Pengulangan: setiap 4-8 jam sesuai kebutuhan
« Monitoring: EKG

= (CaCl: 0,1-0,3 ml/kg cairan 10%

+ CaGlukonas: 0,3-1 ml/kg cairan 10%

« Natrium bikarbonat: 1-2 mEq/kg + hiperventilasi
ringan sampai sedang

+ Glukosa ditambah insulin: 0,5 g/kg glukosa plus
0,1U/kg insulin/30 menit

Konsentrasi elektrolit ditentukan sebagian besar oleh
fungsi ginjal” Melakukan pertimbangan status klinis
pasien sangat penting dalam mempertimbangkan
pemberian elektrolit pada anak-anak. Seorang pasien
anuria akan mereabsorpsi natrium dan kalium,
membuat suplemen umumnya tidak perlu. Setiap
disfungsi ginjal memerlukan pemantauan elektrolit
yang lebih sering. Penggantian elektrolit dalam cairan
infus umumnya mencakup natrium, kalium, dan
klorida. Kebutuhan klorida 5 mEq/kg/hari biasanya
dipenuhi dengan pemberian natrium klorida dan
garam kalium klorida." Kebutuhan natrium adalah 3
mEq/kg/hari, sedangkan kebutuhan kalium adalah
2 mEq/kg/hari**

Kehilangan ruang ketiga sebaiknya diganti
menggunakan cairan isotonis (NaCl 0,9%, RL), koloid,
atau produk darah, tergantung pada nilai hematokrit.
Kehilangan cairan ruang ketiga menjadi minimal pada
prosedur laparoskopi. Monitoring tanda vital (tekanan
arterial, nadi, CRT) secara ketat sangat penting untuk
memastikan rehidrasi yang adekuat.

Tidak ada bukti yang mendukung bahwa
penggunaan albumin sebagai cairan resusitasi kasus
perdarahan pada anak menghasilkan luaran yang
lebih baik dibandingkan dengan koloid lain. Pada
bayi >3 bulan, toleransi nilai hematokrit bisa lebih
rendah, namun bayi dengan penyakit jantung bawaan
(PJB) sianotik mungkin perlu batas hematokrit yang
lebih tinggi untuk menjamin oksigenasi. Oleh karena
itu, umumnya batas bawah nilai hemoglobin untuk
menentukan kebutuhan transfusi pada pasien anak
dengan sakit kritis adalah 7 g /dL. Konsensus tersebut
tidak berlaku jika nilai hematokrit pada bayi (<3 bulan)
terlalu rendah. Dalam hal ini umur kehamilan menjadi
faktor penentu, misalnya nilai Hb/Ht lebih rendah
mungkin dapat ditoleransi oleh bayi prematur dengan
berat badan rendah namun relatif besar berdasarkan
usia kehamilannya.?®
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Tabel diadaptasi dari Peter J. et al. 2011 dan Edwards, et al. 2015.7#

Tabel 81.14 Kehilangan pada ruang ketiga (Third space losses)

. Usia < taﬁ’ﬁ

Tabel 81.15 Kehilangan yang sedang berjalan (ongoing (osses)

1. Cairan kristaloid 3: 1

TATA LAKSANA CAIRAN
PASCABEDAH

* Cairan rumatan
* Cairan penganti

Cairan pengganti didefinisikan sebagai cairan yang
diberikan untuk menggantikan ongoing losses akibat
perawatan medis maupun pascabedah. Contoh situasi

klinis yang memerlukan cairan pengganti antara lain
adalah pasien yang masih menggunakan drainase
lambung (gatric tube), drainase thoraks, mengalami
rembesan darah pasca insisi pembedahan, muntah
yang tidak terkendali, diare terus-menerus atau
externalized shunt cairan serebrospinal. Kehilangan
akibat situasi tersebut tidak akan terpenuhi bila hanya
diberikan cairan rumatan 22



Kebutuhan cairan rumatan pada hari pertama
pascabedah sebaiknya dikurangi sampai dua pertiga
perkiraan kebutuhan normal, karena adanya potensi
kadar ADH yang masih tinggi atau adanya edema
jaringan akibat manipulasi operasi. Asupan cairan
oral pada sebagian besar pasien anak biasanya
dapat diberikan setelah tiga jam pasca operasi. Jika
pemberian asupan oral harus ditunda (misalnya
pada operasi abdomen mayor), maka pemberian
cairan melalui akses vena perifer sebaiknya tidak
melebihi 5 hari dan bila diperlukan nutrisi parenteral
berkepanjangan seharusnya dilakukan melalui akses
vena sentral.”

Hiponatremia pascabedah merupakan gangguan
elektrolit yang sering terjadi pada anak. Hiponatremia
berat (<120-125 mmol/1) dapat menyebabkan

kerusakan otak sementara atau permanen.” Kejadian

hiponatremia pascabedah sering diamati pada pasien
anak-anak dengan ASA 1yang mendapat terapi cairan
hipotonis yang sedang mengalami gangguan kapasitas
eliminasi cairan bebas.”

Gejala akut hiponatremia merupakan kedaruratan
medis yang membutuhkan penanganan segera. NaCl
hipertonis perlu diberikan untuk meningkatkan kadar
natrium plasma >125 mmol/1, sehingga risiko terjadinya
kejang bisa dikurangi. Namun, pemberian yang terlalu
cepat (sehingga menyebabkan peningkatan kadar
natrium plasma >2 mEq/L/ jam) dapat menyebabkan
demyelinisasi pontin. Hiponatremia pascabedah bisa
dicegah dengan menghindari penggunaan cairan
hipotonis selama operasi dan awal pascabedah.

Rekomendasi saat ini adalah menggunakan larutan
garam isotonik seimbang serta infus latar belakang
intraoperatif untuk kehilangan puasa dan kehilangan
ruang ketiga. RL dan NS adalah dua jenis cairan yang
paling umum digunakan. Pada tahun 2011, sebuah
pernyataan konsensus Eropa merekomendasikan
bahwa larutan garam isotonik intraoperatif juga harus
mengandung dekstrosa 1-2.5%. Konsentrasi larutan
dekstrosa yang lebih tinggi tidak dianjurkan untuk
anak-anak yang sehat termasuk neonatus aterm.

Dalam memberikan terapi cairan pada anak, seorang
tenaga medis harus mempunyai dasar pengetahuan
yang cukup tentang kebutuhan cairan dan elektrolit
pada anak dan bayi sehat, serta bagaimana respons
dan perubahannya secara fisiologis bila akan dilakukan
prosedur pembedahan.

Kebutuhan terapi cairan dan elektrolit yang
diberikan sesuai pedoman harus selalu dievaluasi
berdasarkan respons pasien. Seperti juga pada orang
dewasa, pemberian cairan yang berlebihan pada
anak dan bayi dapat membahayakan karena belum
sempurnanya organ tubuh anak sehingga mudah
terjadi overload. Kurang hati-hati dalam pemberian
cairan pada anak walaupun kelebihannya tampak
sedikit dapat menyebabkan masalah besar, misalnya:
kelebihan pemberian cairan 100 ml pada neonatus
sebanding dengan kelebihan 1-2 liter pada orang
dewasa.
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Anestesiologi dan
Terapi Intensif

“Dokter spesialis Anestesiologi dan Terapi Intensif di Indonesia membutuhkan peningkatan
kompetensi secara berkesinambungan dengan latar belakang pengetahuan dan keterampilan yang
mumpuni untuk memenuhi pelayanan yang optimal. Pendidikan menjadi salah satu pilar penting
dalam pembentukan dokter spesialis Anestesiologi dan Terapi Intensif yang kompeten. Buku ini
diharapkan dapat mendukung pendidikan dokter spesialis dan subspesialis anestesiologi dan
terapi intensif yang nantinya diharapkan memiliki bekal keilmuan yang cukup untuk memberikan
pelayanan berkualitas, optimal, dan profesional di bidang anestesi dan terapi intensif”
—dr. Andi Wahyuningsih Attas, Sp.An, KIC, MARS
Ketua PP PERDATIN

“Anestesiologi dan Terapi Intensif adalah ilmu yang berkembang dengan sangat pesat dalam dekade
terakhir. Menyadari luasnya cakupan bidang ilmu tersebut, kami mengajak seluruh program studi
pendidikan dokter spesialis anestesiologi dan terapi intensif serta keseminatan yang ada di Indonesia
untuk terlibat dalam penyusunan buku ini. Kami berharap buku teks Anestesiologi dan Terapi
Intensif ini dapat berguna tidak hanya bagi mahasiswa dan peserta didik program pendidikan
dokter spesialis anestesiologi, tetapi juga bagi pengembangan keprofesian dokter spesialis dan
subspesialis anestesiologi di Indonesia”

—Prof. Dr. dr. Nancy Margarita Rehatta, Sp.An, KNA, KMN

Ketua Tim Editor Anestesiologi dan Terapi Intensif: Buku Teks KATI-PERDATIN,
Ketua Kolegium Anestesiologi dan Terapi Intensif

Anestesiologi dan Terapi Intensif; Buku Teks KATI-PERDATIN:

* Terdiri dari 17 bagian dan 117 bab;
Mengulas tentang fisiologi dan farmakologi yang berhubungan dengan anestesi dan terapi
intensif, juga tentang praktik manajemen anestesi, penanggulangan nyeri, kegawatdaruratan,
serta terapi intensif pada berbagai prosedur dan komorbid pasien;
Disajikan secara holistik, komprehensif, dan sesuai dengan pedoman terkini;
Ditulis oleh para spesialis dan subspesialis anestesiologi dari berbagai institusi pendidikan di

Indonesia.
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