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PENGAKHIRAN KEHAMILAN PADA PLASENTA AKRETA

Agus Sulistyono

Hemorrhagia postpartum (HPP) masih menjadi
penyebab utama kematian maternal pada beberapa
Negara, terutama Negara berkembang. Penyebab
HPP dapat dibagi menjadi 4 T, yaitu Tonus (kontraksi
yang kurang baik, hipotonia, atonia), merupakan
penyebab utama HPP. Trauma (perlukaan jalan lahir,
mulai dari perineum, vagina, cervix maupun uterus
yang ruptur), Tissue (adanya jaringan yang tidak
bisa keluar pasca persalinan) dan Thrombin (Faktor
kelainan pembekuan darah, jarang terjadi).

Hipototonia dan atonia sudah dapat
ditangani dengan baik dengan pemberian obat-obat
uterotonika, penanganan secara mekanis dengan
kompresi bimanual maupun kompresi Aorta ataupun
pemasangan kondom-kateter untuk kompresi
langsung ke bekas implantasi plasenta.

Penyebab jaringan (tissue), adanya
penempelan berlebihan plasenta pada dinding
uterus, bisa menempel ringan (plasenta akreta),
sedang, yaitu menembus myometrium (plasenta
inkreta) dan bisa pula menembus sampai kadang-
kadang keluar dari lapisan serosa (plasenta perkreta)
yang bila menembusnya berlebihan, maka plasenta
bisa juga menempel / menembus jaringan sekitar
uterus (buli-buli, intestine dan organ sekitar uterus
yang lain. Penembusan plasenta ke dinding uterus
utamanya di daerah sumbu bawah Rahim (SBR) yang
bagian anterior, yaitu di daerah bekas luka irisan
operasi seksio sesaria sebelumnya., sehingga factor
risiko terjadinya plasenta ada 2 hal yang terbanyak,
yaitu riwayat operasi sesar sebelumnya dan lokasi
implantasi plasenta di daerah bekas irisan di SBR
(plasenta previa). Kewaspadaan plasenta akreta
yaitu bila ada bumil dengan riwayat seksio sesaria
pada persalinan sebelumnya dan adanya plasenta
previa. Adanya peningkatan frekuensi operasi sesar,
maka dapat dimengerti kalau plasenta akreta juga
meningkat, dan akan makin meningkat pada tahun-
tahun mendatang.

PENATALAKSANAAN PLASENTA AKRETA

Hal penting dalam penatalaksanaan plasenta akreta
adalah penegakan diagnosis yang benar sebelum
dilakukan tindakan. Penentuan lokasi plasenta,
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kedalaman penembusan plasenta, keterlibatan
pembuluh darah baik yang dari uterus maupun
dari pembuluh darah yang lebih bawah, adanya
invasi plasenta di daerah cervix. Penentuan
tersebut dikenal dengan placental mapping yang
dipergunakan untuk menentukan teknik / jenis
operasi yang akan dikerjakan, perlu tidaknya
konsultasi dengan departemen lain (Urologi, bedah
thorax dan kardiovaskuler, anastesi / intensivist atau
departemen yang lain) dan penentuan kapan saat
operasi dikerjakan berdasar placental mapping dan
usia kehamilan,

Penanganan plasenta akreta terdiri dari
penanganan konservatif dengan mempertahankan
uterus, yaitu dengan meninggalkan plasenta in situ,
mengambil (mengevakuasi) plasenta dan menjahit
placental site, kompresi uterus dengan cara
menjahit dan mengikat uterus sampai melakukan
histerektomi, baik sub total maupun total yang sering
disertai perluasan operasi ke buli-buli, ataupun
organ-organ sekitar uterus.

SAAT PENGAKHIRAN KEHAMILAN

Pengakhiran kehamilan dengan plasenta akreta
idealnya dilakukan secara elektif yaitu terencana saat
pengakhirannya berdasar placental mapping dan
usia kehamilan, selanjutnya dikerjakan oleh tim yang
terdiri dari beberapa disiplin ilmu dan di Rumah Sakit
dengan perawatan ICU yang mampu menangani
secara intensif saat post operasi. Operasi darurat
dikerjakan bila ada perdarahan, kontraksi uterus atau
ketuban pecah dini (Lihat gambar 1)

FAKTOR YANG MEMPENGARUHI SAAT PERSALINAN
PADA PLASENTA AKRETA

Risiko perdarahan yang massif saat persalinan
atau kehamilan pada plasenta akreta akan
meningkat seiring dengan meningkatnya usia
gestasi. Rekomendasi saat persalinan sebaiknya
diperhitungkan dengan pertimbangan risiko
morbiditas karena perdarahan dan juga risiko
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Gambar 1 Makin meningkatnya usia gestasi, meningkatkan risiko maternal pada

manajemen plasenta akreta. (Haunschild & Lyell, 2017)

Tabell  Risiko persalinan pada plasenta akreta berdasarkan usia kehamilan
RR of Maternal Hemorrhage RRof RR of Infant
Weeks GA Requiring Delivery RDS Mortality QALY Rank
g 0.18 0.064° 0.00379* 119.31 1
35 1.0 0.50 0.864 119.17 2
e 14 0.50 0.673 119.05 i
LY o 196 0.07 0383 118.99 4
e 1.96 0.0055 0.372 118.86 5
3 - 0.003 0.216 118.74 ]

Singkatan : GA, Gestational Age. RR, Relative Risk; RDS, Respiratory Distress Syndrome; QALY, Quality-

adjusted Life Year.
*nilai referensi
* setelah pemberian kortikosteroid

" QALY dengan amniosentesis untuk menilai maturasi paru

persalinan darurat karena terjadi perdarahan
termasuk di tempat (Rumah Sakit) yang suboptimal.
Perdarahan postpartum merupakan penyebab
utama dari morbiditas dan mortalitas plasenta
akreta. Perkiraan perdarahan pada plasenta akreta
rata-rata 2000-3000 mL. Hampir semua operasi
plasenta akreta memerlukan transfusi.

Risiko perdarahan meningkat seiring dengan
meningkatnya usia gestasi, dengan risiko perdarahan
darurat pada plasenta previa saja diperkirakan 4,7%
pada 35 minggu, 15% pada 36 minggu, 30% pada
37 minggu dan 59% pada 38 minggu. Sehingga
rekomendasi guideline NICHD/SMFM adalah antara
36 — 37 minggu 6 hari untuk kasus plasenta previa.
Pada plasenta akreta risiko perdarahan makin dini

pada plasenta akreta dibanding previa saja. (Tabel 1)

Dari penelitian Warshak dkk dari 62 kasus
dugaan plasenta akreta yang dibuktikan hasil
patologi postoperatif, direncanakan operasi antara
34-35 minggu. Didapatkan 22 (35%) memeriukan
operasi emergensi sebelum 34 minggu dikarenakan
18 karena perdarahan antepartum (22%), 1 orang
karena ada kontraksi Rahim (5%) dan 3 orang
karena denyut jantung abnormal (14%). Sedangkan
pada 9 ibu yang direncanakan pengakhiran setelah
35 minggu, 4 ibu (44%) dilakukan operasi darurat
karena perdarahan.

Penelitian tahun 1995 yang dilakukan pada
anggota Society for Perinatal Obstetricians, setelah
35 minggu pengakhiran kehamilan 93% karena
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Pengakhiran Kehamilan pada Plasenta Akreta

perdarahan dan 4 dari 8 (50%) kematian maternal
terjadi setelah pengakhiran usia kehamilan 36
minggu.

FAKTOR PREDIKTOR PENGAKHIRAN LEBIH DINI

Prediksi terjadinya persalinan lebih dini perlu
diperhatikan, karena dapat menyebabkan terjadinya
persalinan sebelum saat yang ditentukan. Faktor
yang paling berperan disini adalah panjang canalis
cervicalis. Faktor yang jarang adalah adanya ketuban
pecah dini, adanya kontraksi Rahim dan denyut
jantung janin yang tidak normal.

Pada plasenta previa, bila cervical length (CL)
nya lebih pendek berhubungan dengan lebih sering
terjadi perdarahan dan pengakhiran lebih dini. Cut
off panjang CL belum didapatkan keseragaman. Dari
penelitian Stafford 2010, 68 pasien plasenta previa
dengan panjang CL < 30 mm dibandingkan > 30
mm secara transvaginal pada kehamilan 32 minggu,
berhubungan dengan peningkatan risiko perdarahan
(73% vs 28%) dan persalinan emergensi (76% vs 28%).
Sedangkan menurut penelitian Zaitoun dkk yang
melibatkan 18 pasien, dengan panjang CL <30mm
akan diikuti dengan persalinan cesar emergensi
sebanyak 16 (89%) pada usia kehamilan < 34 minggu.
Berdasarkan analisis regresi logistik, kemungkinan
perdarahan yang diikuti persalinan adalah 10-20%
bila panjang CL 50-60 mm dan menjadi 60-100% bila
CL-nya <10-15 mm. pada CI > 30 mm kemungkinan
terjadinya perdarahan 28%.

Hasil yang berbeda didapat pada penelitian
Polat yang khusus pada plasenta previa perkreta
yang dilakukan histerektomi, dari 61 pasien plasenta
akreta dengan batasan panjang CL <€ 20,5 mm
dan > 20,5 mm, didapatkan hasil rata-rata umur
kehamilan yang hampir sama, yaitu 35,7 (£2,6)
minggu sebanyak 32 pasien dan 34,7 (£ 2,9) minggu
sebanyak 29 pasien. Sehingga persalinan dianjurkan

diakhiri pada usia 34 — 36 minggu

Dari 77 pasien dengan plasenta akreta pada salah
satu senter plasenta akreta yang merencanakan
pengakhiran kehamilan pada usia 36 mingguy,
didapatkan persalinan yang lebih dini, yaitu 38 (49%)
dilahirkan secara emergensi, yaitu 24 (63%) terjadi
perdarahan, 12 (32%) karena adanya kontraksi uterus
dan ketuban pecah dini pada 2 (5%) kasus. (Tabel 2)

CESAREAN HYSTERECTOMY.

Morbiditas dan mortalitas cesarean hysterectomy
cukup besar, sehingga dianjurkan untuk melakukan
pengakhiran kehamilan lebih awal dan terjadual,
cesarean hysterectomy darurat meningkatkan
morbiditas dan mortalitasnya karena dikerjakan
saat persiapan yang kurang dan kemungkinan lokasi
Rumah Sakit saat dilakukan operasi kurang optimal.
Dibandingkan dengan histerektomi non obstetrik,
hysterectomy peripartum meningkatkan risiko
perlukaan bladder (9% vs 1%), ureter (0,7% vs
0,1%), reoperasi (4% vs 0,5%), trnsfusi (46% vs 4%),
infeksi luka operasi (10% vs 3%) dan tromboemboli
vena (1% vs 0,7%). Sedangkan wanita yang
mengalami cesarean hysterectomy dengan indikasi
plasenta akreta memiliki nilai morbiditas vyang
lebih tinggi dibandingkan yang dikarenakan atonia
uteri, vyaitu peningkatan perlukan bladder (OR
3,61), ureter (OR 2,87) dan organ lain (OR 2,10),
peningkatan ini dikarenakan adanya perubahan
struktur anatomi, jaringan yang lebih rapuh atau
adanya neovaskularisasi. Cesarean hysterectomy
pada placenta akreta juga meningkatkan kejadian
sistotomi sebanyak 14-18% pada plasenta akreta
dan inkreta sedangkan pada perkreta meningkat
menjadi 38-50%. Komplikasi cesarean hysterectomy
secara umum adalah demam postoperatif (11%),
ileus (5,6%) dan <3% perlukaan usus, abses vaginal
cuff, infeksi luka operasi, deep vein thrombosis,

Tabel 2 Luaran plasenta previa berdasarkan panjang CL dengan cut-off 30 mm

Gestational Emergent
Age (weeks) Cesarean Maternal Mean
Study Cervical Length at Delivery* Section (%)* Hemorrhage (%)  Birthweight (g)
Stafford et al.?! >30 mm vs. <30 mm  >37 vs. 3-36° 28 vs. 76° 28 vs. 79" 2,921 vs. 2524
Zaitoun et al #* S>30 mmvs. <30 mm  35.6 vs. 33.0° 11 vs. 467 - 2,800 vs. 1,900*
Fukushimaetal® >30mmvs. <30 mm  37.1 vs. 36.7" 23 vs. 50 18 vs. 60° 2,662 vs. 2,560

p < 0.05
sMedian for Stafford, Mean for Zaitoun and Fukushima.

YUnspecified Stafford, before 36 weeks Zaitoun, before 37 weeks Fukushoma.
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tromboflebitis septik dan kematian maternal.
Cesarean hysterectomy pada plasenta akreta yang
dikerjakan secara terencana akan mengurangi
morbiditas dibanding secara darurat, baik dalam
hal jumlah perdarahan, jumlah transfusi darah,
komplikasi postpartum maupun perawatan di ICU.
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