BAB II

TINJAUAN TEORI

I. Hipertensi Dalam Kehamilan Pengertian

Hipertensi  pada  kehamilan  apabila  tekanan  darahnya  ≥140/90  mmHg.

Dibagi menjadi ringan-sedang (140-159/90-109 mmHg) dan berat (≥160/110 mmH).6

Patofisiologi

Penyebab hipertensi dalam kehamilan hingga kini belum diketahui dengan jelas. Banyak teori telah dikemukakan tentang terjaidnya hipertensi dalam kehamilan, tetapi tidak ada satu pun teori tersebut yang dianggap mutlak benar. Teori-teori sekarang yang banyak dianut adalah:

1. Teori kelainan vaskularisasi

2. Teori iskemia plasenta, radikal bebas, dan disfungsi endotel

3. Teori intoleransi imunologik antara ibu dan janin

4. Teori adaptasi kardiovaskularori genetic

5. Teori defisiensi gizi

6. Teori inflamasi.7
Faktor Resiko

Terdapat faktor risiko untuk terjadinya hipertensi dalam kehamilan, yang dapat dikelompokkan dalam faktor resiko sebagai berikut:

1. Primigravida, primipaernitas

2. Hiperplasentosis, misalnya: mola hidatidosa, kehamilan multiple, diabetes mellitus, hidrops fetalis, bayi besar

3. Umur yang ekstrim

4. Riwayat keluarga pernah preeklamsia/eklamsia
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5. Penyakit-penyait ginjal dan hipertensi yang sudah ada sebelum hamil

6. Obesitas.7
Konsekuensi Hipertensi pada Kehamilan

1. Jangka pendek

Ibu : eklampsia, hemoragik, isemik stroke, kerusakan hati (HELLP sindrom), gagal hati, disfungsi ginjal, persalinan cesar, persalinan dini,

dan abruptio plasenta.6,11

Janin : kelahiran preterm, induksi kelahiran, gangguan pertumbuhan janin, sindrom pernapasan, kematian janin.

2. Jangka panjang

Wanita yang mengalami hipertensi saat hamil memiliki risiko kembali mengalami hipertensi pada kehamilan berikutnya, juga dapat menimbulkan komplikasi kardiovaskular, penyakit ginjal dan timbulnya kanker.

Hipertensi pada kehamilan dapat berkembang menjadi pre-eklampsia, eklampsia dan sindrom HELLP. Kemudian dapat bermanifestasi dengan kejadian serebral iskemik atau hemoragik pada pra, peri, dan postpartum menjadi penyakit stroke. Gejala pre-eklampsia/eklampsia adalah sakit kepala, gangguan penglihatan (kabur atau kebutaan) dan kejang. Hal ini dapat menyebabkan kecacatan bahkan kematian bagi ibu dan janin bila tidak segara dilakukan penanganan.12

Klasifikasi

Klasifikasi yang dipakai di Indonesia adalah berdasarkan Report of the National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy tahun 2001, ialah:
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A. Hipertensi kronik

1.
Pengertian

Adalah hipertensi yang timbul sebelum umur kehamilan 20 minggu atau hipertensi yang pertama kali didiagnosis setelah umur kehamilan 20 minggu dan hipertensi menetap sampai 12 minggu pascapersalinan.7

Hipertensi kronis pada kehamilan apabila tekanan darahnya ≥140/90 mmHg, terjadi sebelum kehamilan atau ditemukan sebelum 20 minggu kehamilan. Seringkali merupakan hipertensi esensial / primer, dan didapatkan pada 3,6-9% kehamilan.6 Hipertensi kronis pada kehamilan adalah hipertensi (≥ 140/90 mmHg) yang telah ada sebelum kehamilan. Dapat juga didiagnosis sebelum minggu ke-20 kehamilan. Ataupun yang terdiagnosis untuk pertama kalinya selama kehamilan dan berlanjut ke periode post-partum.13

Peningkatan tekanan darah pada hipertensi kronis terjadi sebelum minggu ke-20 kehamilan, dapat bertahan lama sampai lebih dari 12 minggu pasca persalinan.14

Hipertensi, obesitas dan usia merupakan faktor risiko hipertensi kronis. Hipertensi kronis pada kehamilan meningkatkan risiko pre-eklampsia, pertumbuhan janin, persalinan dini, dan kelahiran dengan ceasar.15

Wanita hipertensi yang hamil memiliki kecenderungan mengalami preeklampsia, eklampsia, sindroma HELLP, detachment plasenta, gagal hati, gagal ginjal dan sesak nafas karena cairan pada paru.16

Hipertensi kronis pada kehamilan umumnya berasal dari hipertensi essensial terlihat dari riwayat keluarganya. Tetapi bisa juga berasal dari

kelainan ginjal parenkim, hiperplasia fibromuskular atau hiperaldosteronisme hanya saja kasusnya jarang.17

Mayoritas wanita hipertensi kronis mengalami penurunan tekanan darah menjelang akhir trimester pertama sekitar 5-10 mmHg mirip seperti siklus pada wanita normal. Bahkan ada beberapa yang menjadi normal tekanan darahnya. Kemudian tekanan darah naik kembali pada trimester ketiga sehingga mirip dengan hipertensi gestasional. Tetapi
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hipertensi kronis dapat bertahan sampai lebih dari 12 minggu setelah persalinan.15

2. Penanganan

Penanganan hipertensi kronis pada kehamilan.18

1. Pemberitahuan bila mengonsumsi ACE inhibitor:

a. Terdapat peningkatan risiko gangguan kongenital

b. Berdiskusi memilih obat hipertensi alternative

2. Pemberitahuan bila mengonsumsi chlorothiazide:

a. Terdapat peningkatan risiko gangguan kongenital dan komplikasi neonatal

b. Berdiskusi memilih obat hipertensi alternatif

3. Menjaga tekanan darah kurang dari 150/100 mmHg saat kehamilan.

3. Waktu Persalinan untuk Hipertensi Kronis

1. Tekanan darah < 160/110 mmHg dengan atau tanpa obat anti hipertensi tidak diperbolehkan melakukan persalinan sebelum 37 minggu kehamilan.

2. Tekanan darah < 160/110 mmHg dengan atau tanpa obat anti hipertensi setelah 37 minggu melakukan konsultasi mengenai hari persalinan.

3. Persalinan dapat dilakukan setelah kartikosteroids selesai.18
B.  Preeklamsia

1. Pengertian

Preeklamsia atau toksemia preeklamtik (preeclamtic toxaemia, PET) adalah penyebab utama mortilitas dan morbiditas ibu dan janin. Preeklamsia adalah sindrom yang ditandai dengan hipertensi dalam proteinuria yang baru muncul di trimester kedua kehamilan yang selalu pulih di periode postnatal.19
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Preeklamsia biasanya terjadi pada ibu hamil yang memiliki usia remaja atau berusia > 35 tahun. Definisi preeklamsia menurut para ahli akan dijabarkan sebagai berikut.3

1. Preeklamsia adalah kumpulan gejala yang timbul pada ibu hamil, melahirkan, dan nifas yang terdiri atas hipertensi, edema, dan proteinuria, tetapi sebelumnya tidak meunjukkan tanda kelainan vascular atau hipertensi. Gejala preeclampsia biasanya muncul setelah usia gestasi mencapai 28 minggu atau segera setelah persalinan.3
2. Preeklampsia dan eklampsia adalah kumpulan gejala yang timbul pada ibu hamil, melahirkan, dan nifas yang terdiri atas hipertensi, proteinuria, dan edema, yang terkadang disertai konvulsi hingga koma. Ibu sebelumnya tidak menunjukkan tanda kelainan vascular atau hipertensi.3
3. Preeklamsia adalah timbulnya hipertensi yang disertai proteinuria dan edema akibat kehamilan setelah usia gestasi 20 minggu atau segera setelah persalinan.3
2. Etiologi

Menurut Cuningham, penyebab preeklamsia belum diketahui secara jelas. Penyakit ini dianggap sebagai “maladaptation syndrome” akibat penyempitan pembuluh darah secara umum yang menyebabkan iskemia plasenta sehingga berakibat kurangnya pasokan darah yang membawa nutrisi ke janin. Sedangkan pada preeklamsia yang berat dan eklamsia dijumpai perburukan patologis fungsi sejumlah organ dan system, mungkin akibat vasospasme dan iskemia.20

Etiologi preeklamisa belum diketahui sampai sekarang. Membicarakan patofisiologinya tidak lebih dari “mengumpulkan” temuan fenomena yang beragam. Namun pengetahuan tentang temuan yang beragam ini adalah kunci utama suksesnya penanganan
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preeklamsia sehingga preeklamsia/eklamsia disebut sebagai the disease of many theories in obstetrics.21

Namun demikian, penyakit ini lebih sering ditemukan pada wanita hamil yang:5

1. Terpajan vili korialis pertama kali (primigravida atau primipaternitas)

2. Terpajan vili korialis berlebihan (hiperplasentosis), misalnya pada kehamilan kembar atau mola hidatidosa;

3. Mempunyai dasar penyakit ginjal atau kardivaskuler;

4. Mempunyai riwayat preeclampsia/eklampsia dala keluarga; Pelbagai mekanisme sudah dikemukakan untuk menjelaskan

kejadian penyakit ini, yang merupakan gabungan berbagai faktor, baik faktor ibu, plasenta, maupun janin, antara lain:5

1. Invasi trofoblas abnormal;

2. Gangguan keseimbangan adaptasi imunologis antara ibu, ayah (plasenta) dan janin;

3. Gangguan keseimbangan adaptasi ibu terhadap perubahan kardiovaskuler atau inflamasi dalam kehamilan normal;

4. Faktor genetic, termasuk predisposisi gen bawaan dan juga pengaruh epigenetik.

3. Patofisiologi

Pada preeklamsia ada dua tahap perubahan yang mendasari patogenesanya. Tahap pertama adalah: hipoksia plasenta yang terjadi karena berkurangnya aliran darah dalam arteri spiralis. Hal ini terjadi karena kegagalan invasi sel trofoblas pada dinding arteri spiralis pada awal kehamilan dan awal trimester kedua kehamilan sehingga arteri spiralis tidak dapat melebar dengan sempurna dengan akibat penurunan aliran darah dalam ruangan intervilus diplasenta sehingga terjadilah hipoksia plasenta.22

Hipoksia plasenta yang berkelanjutan ini akan membebaskan zat-zat toksis seperti sitokin, radikal bebas dalam bentuk lipid
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peroksidase dalam sirkulasi darah ibu, dan akan menyebabkan terjadinya stres oksidatif yaitu suatu keadaan di mana radikal bebas jumlahnya lebih dominan dibandingkan antioksidan.22

Stres oksidatif pada tahap berikutnya bersama dengan zat toksis yang beredar dapat merangsang terjadinya kerusakan pada sel endotel pembuluh darah yang disebut disfungsi endotel yang dapat terjadi pada seluruh permukaan endotel pembuluh darah pada organ-organ penderita preeklampsia.22

Pada disfungsi endotel terjadi ketidakseimbangan produksi zat-zat yang bertindak sebagai vasodilator seperti prostasiklin dan nitrat oksida, dibandingkan dengan vasokonstriktor seperti endotelium I, tromboksan, dan angiotensin II sehingga akan terjadi vasokonstriksi yang luas dan terjadilah hipertensi.22

Peningkatan kadar lipid peroksidase juga akan mengaktifkan sistem koagulasi, sehingga terjadi agregasi trombosit dan pembentukan trombus. Secara keseluruhan setelah terjadi disfungsi endotel di dalam tubuh penderita preeklamsia jika prosesnya berlanjut dapat terjadi disfungsi dan kegagalan organ.22

4. Perubahan patologis yang diakibatkan preeklamsia

1. Perubahan kardiovaskuler

Gangguan berat fungsi kardiovaskuler umum dijumpai pada preeklamsia dan eklamsia. Perbuhana ini pada dasarnya terjadi akibat jantung yang disebabkan oleh hipertensi, dan cedera endotel dengan ekstravasasi keruang ekstrasel, terutama pada paru. Pemberian cairan secara agresif pada wanita dengan preeklamsia berat menyebabkan peningkatan bermakna tekanan pengisian jantung sisi-kiri dan peningkatan curang jantung yang tadinya normal ke kadar supranormal.23

2.
Paru

Penderita preeklamsia berat mempunyai resiko besar terjadinya edema paru. Edema paru dapat disebabkan oleh payah
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	jantung kiri, kerusakan sel endotel pada pembuluh darah kapilar

	
	paru, dan menurunnya diuresis. Dalam menangani edema paru,

	
	pemasangan    Central    Venous    Pressure(CVP)    tidak

	
	menggambarkan   keadaan  yang  sebenarnya   di   pulmonary

	
	capillary wedge pressure.7
	

	3.
	Volume darah
	

	
	Hemokonsentrasi   merupakan   tanda   preeklamsia   berat-

	
	eklamsia.  Volume  darah  yang  noermalnya  membesar  pada

	
	kehamilan tetapi tidak terjadi sepertinya merupakan konsekuensi

	
	dari  vasokonstriksi
	generalisata  yang  diperparah  oleh

	
	peningkatan permeabilitas vascular.23

	4.
	Perubahan hematologi
	

	
	Kelainan  hematologi  terjadi  pada  beberapa,  tetapi  tidak

	
	semua,  wanita  yang  mengalami  kelainan  hipertensi  akibat

	
	kehamilan.  Trombositopenia  yang  terjadi  dapat  sangat  berat

	
	sehingga  membahayakan  kehidupan;  kadar  beberapa  faktor

	
	pembekuan plasma dapat berkurang; dan eritrosit dapat sangat

	
	terluka  sehingga  tampak  berbentuk  aneh  dan  mengalami

	
	hemolisis cepat.23
	

	5.
	Koagulasi
	

	
	Defisiensi  berat  faktor  koagulasi  yang  larut  sangat  jarang

	
	dijumpai  pada  preeklamsia  berat-eklamsia  kecuali  terdapat

	
	peristiwa  lain  yang  menjadi  predisposisi  untuk  terjadinya

	
	koagulopati konsumtif, seperti solusio plasenta atau perdarahan

	
	berat akibat infark hepar.23
	

	6.
	Edema
	

	
	Edema dapat terjadi pada kehamilan normal. Edema yang


terjadi pada kehamilan mempunyai beberapa intervensi, misalnya 40% edema dijumpai pada hamil normal, 60% edema dijumpai pada kehamilan dengan hipertensi, dan 80% edema dijumpai pada kehamilan dengan hipertensi dan proteinuria.
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Edema terjadi karena hipoalbuminemia atau kerusakan sel endotel kapilar. Edema yang patologik adalah edema yang nondepeden pada muka dan tangan, atau edema generalisata, dan biasanya disertai dengan kenaikan berat badan yang cepat.7

7.
Ginjal

Selama kehamilan normal, aliran darah ginjal dan laju filtrasi glomerulus meningkat cukup besar. Dengan terjadinya preeklamsia, perfungsi ginjal dan filtrasi glomerulus berkurang. Konsentrasi asam urat plasma biasanya meningkat, terutama pada wanita dengan penyakit yang lebih berat.23

Pada mayoritas wanita preeklamsia, pengurangan filtrasi glomerulus ringan sampai sedang tampaknya disebabkan oleh penurunan volume plasma, yang menyebabkan nilai kreatinin plasma menjadi kira-kira dua kali lipat dari yang diharapkan untuk kehamilan normal yaitu sekitar 0,5 mg/dL. Namun, pada beberapa kasus preeklamsia berat, keterlibatan ginjal sangat besar, dan kreatinin plasma dapat meningkat beberapa kali melebihi nilai normal non hamil atau hingga 2-3 mg/dL. Setelah pelahiran, tanpa adanya penyakit renovaskular kronik yang mendasarinya, pemulihan seutuhnya fungsi ginjal biasanya dapat diharapkan.23

8.
Hepar

Pada preeklamsia berat, kadang ditemukan perubahan dalam uji fungsi dan integritas hati. Nekrosis perdarahan periportal di bagian tepi lobules hati tampaknya merupakan alas an yang paling mungkin untuk peningkatan enzim serum hati. Perdarahan dari lesi ini dapat menyebabkan rupture hepar, atau mungkin meluas di bawah kapsula hati dan membentuk hematoma subkapsular.23
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5.
Klasifikasi Preeklamsia

1.
Preeklamsia Ringan

Ibu yang mengalami preeklamsia ringan biasanya memiliki tekanan darah ≥140/90 mmHg, tetapi <160/110 mmHg. Kadar proteinuria yang terjadi ≥300 mg/24 jam atau ≥+1 menggunakan pemeriksaan dipstick.3

2.
Preeklamsia Berat

Preeklamsia berat ditegakkan jika tekanan darah sistolik ibu dalam keadaan istirahat ≥160 mmHg dan tekanan darah diastolic ≥110 mmHg; kadar proteinuria ≥5 g/24 jam atau ≥+2 menggunakan pemeriksaan dipstick; terjadi oliguria <500 mL/24 jam; edema paru; dan sianosis.3

6. Tanda dan Gejala Preeklamsia

Menurut Manuaba tanda-tanda geala preeklamsia sebagai berikut :

1. Preeklamsia Ringan

a. Tekanan darah sistolik 140 atau kenaikan 30 mHg dengan interval pemeriksaan 6 jam

b. Tekanan darah diastolic 90 atau kenaikan 15 mmHg dengan interval pemeriksaan 6 jam

c. Kenaikan berat badan 1 kg atau lebih dalam seminggu

d. Protein urine 0,3 gram atau lebih dengan tingkat kualitatif plus 1 sampai 2.24
2. Preeklamsia Berat

a. Tekanan darah sistolik ≥160 mmHg an tekanan darah diastolic ≥110 mmHg. Tekanan darah ini tidak menurun meskipun ibu hamil sudah dirawat dirumah sakit dan sudah menjalani tirah baring

b. Proteinuria lebih 5 g/24 jam atau 4+ dalam pemeriksaan kualitatif

c. Oliguria, yaitu produksi urin kurang dari 500 cc/24 jam

d. Kenaikan kadar kreatinin plasma
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e. Gangguan visus dan serebral: penurunan kesadaran, nyeri kepala, skotoma dan pandangan kabur

f. Nyeri epigastrium atau nyeri pada kuadran kanan atas abdomen (akibat teregangnya kapsula Glisson)

g. Edema paru-paru dan sianosis

h. Hemolisis mikroangiopatik

i. Trombositopenia berat: <100.000 sel/mm3 atau penurunan trombosit dengan cepat

j. Gangguan fungsi hepar (kerusakan hepatoseluler): peningkatan kadar alanin dan aspartate aminotransferase
k. Pertumbuhan janin intrauterine yang terhambat

l. Sindrom HELPP.7
7.
Faktor Predisposisi

Faktor resiko preeklamsia lebih banyak terjadi pada primigravida, nullipara, usia ibu kurang dari 25 tahun atau lebih dari 35 tahun, faktor ras dan etnik, faktor keturunan (genetic), pendidikan yang rendah, sosio-ekonomi yang rendah, obesitas, kehamilan ganda, hidramnion, hidrops fetalis, mola hidatidosa dan riwayat penyakit ibu seperti riwayat hipertensi, penyakit ginjal, penyakit hati, dan diabetes mellitus. Kejadian makin meningkat dengan makin meningkat dengan makin tuanya umur kehamilan.25

1.
Paritas

Menurut Wiknjosastro, frekuensi terjadinya preeklamsia lebih tinggi terjadi pada primigravida daripada multigravida. Berdasarkan teori imunologik, hal ini dikarenakan pada kehamilan pertama terjadi pembentukan “blocking antibodies” terhadap antigen tidak sempurna. Selain itu menurut Angsar, pada kehamilan pertama terjadi pembentukan “Human Leucocyte Antigen Protein G (HLA)” yang berperan penting dalam modulasi respon immune, sehingga ibu menolak hasil
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konsepsi (plasenta) atau terjadi intoleransi ibu terhadap plasenta sehingga terjadi preeklamsia.25

2.
Usia

Usia sangat memengaruhi kehamilan, usia yang baik untuk hamil berkisar antara 20-35 tahun. Pada usia tersebut alat reproduksi wanita telah berkembang dan berfungsi secara maksimal. Sebaliknya pada wanita dengan usia dibawah 20 tahun atau diatas 35 tahun kurang baik untuk hamil. Wanita yang usianya lebih tua memiliki tingkat resiko komplikasi melahirkan yang lebih tinggi dibandingkan dengan yang lebih muda. Bagi wanita yang berusia diatas 35 tahun, selain fisik mulai melemah, juga kemungkinan munculnya berbagai resiko gangguan kesehatan, seperti darah tinggi, diabetes, dan berbagai penyakit lainnya termasuk preeklamsia.26

3.
Riwayat Preeklamsia

Menurut hasil penelitian, ibu hamil yang memiliki resiko 14,7% pada kehamilan keduanya, sebesar 31,9% pada kehamilan keduanya, sebesar 29,0% pada kehamilan keempatnya. Hal ini disebabkan karena kontrikisi vaskuler yang dapat menimbulkan resistensi terhadap aliran darah dan penyebab hipertensi arterial. Penelitian ini sejalan dengan yang telah dilakukan Aidah (2013) bahwa resiko terjadinya preeklamsia 1,024 kali lebih besar jika pasien memiliki riwayat preeklamsia dibandingkan yang tidak memiliki riwayat preeklamsia.27

4.
Diabetes Mellitus

Penyakit diabetes mellitus hamper 50% yang terjadi pada wanita hamil berkembang menjadi preeklamsia. Hal ini terjadi karena saat hamil, plasenta berperan untuk memenuhi semua kebutuhan janin. Pertumbuhan janin dibantu oleh hormone dari plasenta, namun hormon-hormon ini juga mencegah kerja insulin dalam tubuh ibu hamil. Hal ini disebut dengan resistensi
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insulin atau kebal insulin. Resistensi insulin membuat tubuh ibu hamil sulit untuk mengatur kadar gula darah sehingga glukosa tidak dapat diubah menjadi energy dan menumpuk di dalam darah keadaan ini menyebabkan kadar gula dalam darah menjadi tinggi.25

Faktor resiko utama diabetes maternal adalah berat badan yang berlebihan dan peningkatan berat badan yang melebihi batas normal selama hamil. Peningkatan angka diabetes maternal pada ibu hamil terjadi sebagai akibat dari kurangnya aktifitas fisik pada ibu hamil. Selain itu, kejadian diabetes mellitus dipengaruhi oleh produksi hormone plasenta yaitu HPL (Human Plasenta Lactogen) yang akan meningkatkan resistensi sel terhadap insulin sehingga muncul kondisi diabetes. Efek puncak HPL terjadi pada usia kehamilan sekitar 26 hingga 28 minggu.25

5.
Obesitas

Ibu hamil obesitas memiliki resiko lebih besar dibanding ibu hamil yang tidak mengalami obesitas. Hal ini karena untuk setiap penambahan 100 g lemak dalam tubuh, curah jantung harus meningkat sebesar 3050 mL/mnt. Kondisi ini juga disertai dengan peningkatan volume darah. Bila peningkatan beban terjadi dalam jumlah yang bermakna, otot jantung dapat mengalami hipertrofi yang akan mengganggu fungsi normal jantung.27

6.
Riwayat Hipertensi

Angka kejadian preeklamsia/eklamsia akan meningkat pada hipertensi kronis, karena pembuluh darah plasenta sudah mengalami gangguan. Faktor predisposisi terjadinya preeklamsia adalah hipertensi kronik dan riwayat keluarga dengan preeklamsia/eklamsia. Bila ibu sebelumnya sudah menderita hipertensi maka keadaan ini akan memperberat keadaan ibu. Status kesehatan wanita sebelum dan selama
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kehamilan adalah faktor penting yang memengaruhi timbul dan berkembangnya komplikasi. Riwayat penyakit hipertensi merupakan salah satu faktor yang dihubungkan dengan pre eklamsia.28

7.
Pendidikan

Tingkat pendidikan sangat memengaruhi bagaimana seseorang untuk bertindak dan mencari penyebab serta solusi dalam hidupnya. Orang yang berpendidikan tinggi biasanya akan bertindak lebih rasional. Oleh karena itu orang yang berpendidikan akan lebih mudah menerima gagasan baru. Pendidikan yang rentan merupakan salah satu masalah yang berpengaruh terhadap kunjungan ANC pada ibu hamil. Demikian halnya dengan ibu yang berpendidikan tinggi akan memeriksakan kehamilannya secara teratur demi menjaga keadaan kesehatan dirinya dan anak dalam kandungannya.29

8.
Kontrasepsi

Pemakaian kontrasepsi pada sebelum kehamilan berpengaruh signifikan terhadap kejadian preeklamsia pada individu. Penelitian oleh Lisonkova dan Joseph (2013) menunjukan bahwa wanita <20 tahun atau >30 tahun, ras afrika, janda, tidak memiliki anak sebelumnya, diabetes mellitus, hipertensi kronik, penggunaan KB, dan kelainan janin memiliki resiko tinggi untuk mengalami preeklamsia.30

Resiko tersebut bertambah apabila wanita menggunakan KB hormonal. Progesterone dan estrogen memiliki kemampuan untuk mempermudah retensi ion natrium dan sekresi air disertai kenaikan aktivitas rennin plasma dan pembentukan angiontensin sehingga dapat memicu terjadinya peningkatan tekanan darah.31

8.
Diagnosis

Diagnosis ditegakkan berdasarkan adanya dua dari empat gejala klinis preeklamsia, yaitu kenaikan berat badan yang berlebihan;

19

edema; proteinuria yang signifikan; dan tekanan darah yang lebih besar atau sama dengan 140/90 mmHg atau peningkatan tekanan darah sistolik >30 mmHg dan tekanan darah diastolic >15 mmHg atau peningkatan mean arterial pressure (MAP) >20 mmHg.3

Pemeriksaan diaagnostik juga dilakukan dalam menegakkan diagnosis preeklamsia. Pemeriksaan diagnostic yang lazim digunakan, antara lain:

1. Pemeriksaan hemoglobin (Hb) dan hematocrit (Ht)

2. Morfologi sel darah merah pada asupan darah tepi

3. Pemeriksaan trombosit

4. Pemeriksaan kreatinin serum, asam urat, dan nitrogen urea darah

5. Pemeriksaan transaminase serum

6. Lactate dehydrogenase (LDH)

7. Pemeriksaan albumin serum dan faktor koagulasi.3
9. Komplikasi Penyulit pada ibu:
1. Sistem saraf pusat : perdarahan intracranial, trombosis vena sentral, hipertensi ensefalopati, edema serebri, edema retina, macular atau retina detachment dan kebutaan korteks.

2. Gastrointestinal-hepatik : subscapular hematoma hepar, rupture kapsul hepar.

3. Ginjal : gagal ginjal akut, nekrosis tubular akut.

4. Hematologik : DIC, trombositopenia dan hematoma luka operasi.

5. Kardiopulmonar : edema paru kardiogenik atau non kerdiogenik, depresi atau arrest, pernapasan, kardiak arrest, iskemia miokardium.

6. Lain-lain : asites, edema laring, hipertensi yang tidak terkendalikan.7
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Penyulit pada janin:

Penyulit yang dapat terjadi pada janin ialah intrauterine fetal growth restriction, solusio plasent, prematuritas, sindroma distress napas, kematian janin intrauterine, kematian neonatal intraventrikular, necrotizing enterocolitis, sepsis, cerebral palsy.7

10. Penatalaksanaan

1. Penatalaksanaan Ringan

Penderita preeklamsia ringan masih membaik dengan istirahat, mengurangi aktivitas fisik dan memperbaiki asupan gizi serta protein. Penderita preeklamsia ringan idealnya harus di rawat inap, tetapi dengan pertimbangan efisiensi, perawatan penderita dapat dilakukan di luar RS dengan memperhatikan hal-hal sebagai berikut:5

a. Rawat jalan – istirahat cukup (berbaring/tidur miring); diet cukup protein, rendah karbohidrat, dan lemak, roboransia, dan penderita diminta datang setiap minggu;

b. Rawat inap – penderita preeklamsia ringan harus dirawat di RS bila: gejala klinis tidak membaik setelah 2 minggu pengobatan rawat jalan; timbul salah satu atau lebih gejala dan tanda preeklamsia berat.5
2.
Preeklamsia Berat

Penderita preeklamsia berat dapat ditangani secara konservatif maupun aktif. Pada perawatan konservatif, kehamilannya dipertahankan bersama dengan pengobatan medisinal, sedangkan pada perawatan aktif kehamilannya segera diakhiri/diterminasi setelah pengobatan medisinal.5

Perawatan yang penting pada preeklamsia berat ialah pengelolaan cairan karena penderita preeklamsia dan eklamsia mempunya resiko tinggi untuk terjadinya edema paru dan oliguria. Sebab terjadinya kedua keadaan tersebut belum jelas, tetapi faktor yang sangat menentukan terjadinya edema paru dan
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oliguria ialah hipovolemia vasospasme, kerusakan sel endotel, penurunan gradien tekanan onkotik koloid/pulmonary capillary wedge pressure.7

Oleh karena itu, monitoring input cairan (melalui oral ataupun infus) dan output cairan (melalui urin) menjadi sangat penting. Artinya harus dilakukan pengukuran secara tepat berapa jumlah cairan yang dimasukkan dan dikeluarkan melalui urin. Dipasang foley catheter untuk mengukur pengeluaran urin. Pemberian obat atikejang:

1. MgSO4
a. Loading dose : 4 gram MgSO4; intravena (40% dalam 10 cc) selama 15 menit

b. Maintenance dose : diberikan infus 6 gram dalam larutan RL/6 jam; atau diberikan 4-5 gram i.m. Selanjutnya maintenance dose diberikan 4 gram i.m. tiap 4-6 jam.

c. Syarat-syarat pemberian MgSO4:

1) Harus tersedia antidotum MgSO4, bila terjadi intoksikasi yaitu kalsium glukonas 10% = 1 g (10% dalam 10 cc) diberikan i.v 3 menit

2) Frekuensi pernapasan ≥16 kali per menit, tidak ada tanda-tanda distress napas

3) Refleks patella (+) kuat

d. Magnesium sulfat dihentikan bila:

1) Ada tanda-tanda intoksikasi

2) Setelah 24 jam pascapersalinan atau 24 jam setelah kejang terakhir

Pemberian Magnesium sulfat dapat menurunkan resiko kematian ibu dan didapatkan 50% dari pemberiannya menimbulkan efek flushes (rasa panas).7
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2.
Diazepam

Dapat diberikan bila tidak tersedia MgSO4 sebagai obat pilihan. Diazepam i.v diberikan dengan dosis 10 mg dan dapat diulangi setelah 6 jam.5

Pemberian obat antihipertensi :

1. Obat antihipertensi – hanya diberikan bila tekanan darah sistolik >180 mmHg dan/atau diastolic >110 mmHg. Berbagai obat yang dapat dipergunakan antara lain:

a. Hydralazine 2 mg i.v dilanjutkan dengan 100 mg dalam 500 cc NaCl secara titrasi sampai tekanan darah sistolik <170 mmHg dan diastolik <110 mmHg;

b. Labetalol 20 mg bolus i.v. bila tidak berhasil menurunkan tekanan darah selama 10 menit, labetalol dapat diulangi dengan pemberian 40 mg, lalu 80 mg setiap 10 menit (maksimal 220 mg) sampai tercapai tekanan darah yang diinginkan;

c. Nifedipin 10 mg per oral setiap 30 menit (maksimal 120 mg/hari) sampai tercapai tekanan darah yang diinginkan. Nifedipin tidak boleh diberikan sublingual;

d. Obat-obat lain, seperti metildopa, nikardipin, verapamil, nimodipin.5
2. Lain-lain:

a. Diuretikum – tidak diberikan kecuali bila ada edema paru, gagal jantung kongestif atau edema anasarka;

b. Kardiotonika – bila ada tanda-tanda payah jantung;

c. Anti piretik – bila ada demam;

d. Antibiotic – bila ada tanda-tanda infeksi;

e. Anti nyeri- bila penderita gelisah karena kesakitan.5
Berdasarkan Williams obstetrics, ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan gejala-gejala preeklamsia berat
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selama perawatan; maka sikap terhadap kehamilannya dibagi menjadi:

1. Aktif : berarti kehamilan segera diakhiri/diterminasi bersamaan dengan pemberian pengobatan medikamentosa. Sambil memberi pengobatan, kehamilan diakhiri.

a. Indikasi perawatan aktif ialah bila didapatkan satu/lebih keadaan dibawah ini:

1) Ibu

a) Umur kehamilan ≥37 minggu. Lockwood dan paidas mengambil batasan umur kehamilan >37 minggu untuk preeklamsia ringan dan batasan umur kehamilan ≥37 minggu untuk preeklamsia berat.

b) Adanya tanda-tanda / gejala-gejala impending eklamsia
c) Kegagalan terapi pada perawatan konservatif, yaitu: keadaan klinik dan laboratorik memburuk

d) Diduga terjadi solusio plasenta

e) Timbul onset persalinan, ketuban pecah, atau perdarahan

2) Janin

a) Adanya tanda-tanda fetal distress
b) Adanya tanda-tanda intra uterine growth restriction (IUGR)

c) NST nonreaktif dengan profil biofisik abnormal

d) Terjadinya oligohidramnion

3) Laboratorik

a) Adanya tanda-tanda sindrom HELLP khususnya menurunnya trombosit dengan cepat.

Cara mengakhiri kehamilan (terminasi kehamilan) dilakukan berdasarkan keadaan
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obstetric pada waktu itu, apakah sudah inpartu atau belum.7

2.
Konservatif : berarti kehamilan tetap dipertahankan bersamaan dengan pemberian obat medikamentosa. Indikasi perawatan konservatif ialah bila kehamilan

preterm ≤ 37 minggu tanpa disertai tanda-tanda impending eklamsia dengan keadaan janin. Diberi pengobatan yang sama dengan pengobatan medikamentosa pada pengelolaan secara aktif.7

C. Eklamsia

1.  Pengertian

Adalah preeklamsia yang disertai dengan kejang-kejang dan atau koma.7

Menurut saat terjadinya, eklamsia dapat dibedakan atas:

1. Eklamsia antepartum

2. Eklamsia intrapartum

3. Eklamsia pascasalin – eklamsia pascasalin dapat terjadi segera (early postpartum, setelah 24 jam-7 hari pascasalin) atau lambat (late postpartum, setelah 7 hari pascasalin selama masa nifas). Eklamsia pascasalin lambat jarang terjadi.5
2. Diagnosis

Untuk menegakkan diagnosis eklamsia, keadaan-keadaan lain yang meyebabkan kejang koma, seperti uremia, keracunan, tetanus, epilepsy, hysteria, ensefalitis, meningitis, tumor otak, pecah aneurisma otak, dan atrofi kuning akut dari hati harus disingkirkan. Diagnosis eklamsia yang terjadi 24 jam pascasalin harus dicurigai. Namun demikian, semua ibu dalam masa kehamilan dan yang mengalami kejang dan hipertensi harus dianggap sebagai penderita eklamsia sampai terbukti bukan.5
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3.
Patologi

Dalam tubuh penderita yang meninggal dunia akibat eklamsia dapat ditemukan kelainan-kelainan hati, ginjal, otak, paru dan jantung. Umumnya terdapat tanda-tanda nekrosis, perdarahan, edema, hyperemia, atau iskemia dan thrombosis.5

Di plasenta, dapat ditemukan infark akibat degenerasi lapisan trofoblas. Perubahan lain yag dapat dijumpai antara lain retensi air dan natrium, hemokonsentrasi, dan terkadang asidosis.

D. Hipertensi kronik dengan superimposed preeclampsia

1.
Pengertian

Adalah hipertensi kronik disertai tanda-tanda preeklamsia atau hipertensi kronik disertai proteinuria.7

Orang dengan hipertensi sebelum kehamilan (hipertensi kronis) memiliki risiko 4-5 kali terjadi pre-eklampsia pada kehamilannya. Angka kejadian hipertensi kronis pada kehamilan yang disertai pre-eklampsia sebesar 25%. Sedangkan bila tanpa hipertensi kronis angka kejadian pre-eklampsia hanya 5%.32,6

2. Diagnosis

Diagnosis hipertensi kronis yang disertai pre-eklampsia :

Wanita hipertensi yang memiliki proteinuria kurang lebih 20 minggu kehamilan diikuti dengan; peningkatan dosis obat hipertensi, timbul gejala lain (peningkatan enzim hati secara tidak normal), penurunan trombosit > 100000/mL, nyeri bagian atas dan kepala, adanya edema, adanya gangguan ginjal (kreatinin ≥ 1.1 mg/dL), dan

peningkatan ekskresi protein.32

1. Hipertensi kronis disertai pre-eklampsia berat

Peningkatan tekanan darah, adanya proteinuria dengan adanya gangguan organ lain.
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2. Hipertensi kronis disertai pre-eklampsia ringan

Hanya ada peningkatan tekanan darah dan adanya proteinuria.32

E. Hipertensi gestasional

Adalah hipertensi yang timbul pada kehamilan tanpa disertai proteinuria dan hipertensi menghilang setelah 3 bulan pascapersalinan atau kehamilan dengan tanda-tanda preeklamsia tetapi tanpa proteinuria.7

Tabel 2.1 Perbedaan hipertensi kronis, hipertensi gestasional, dan

preeklamsia/eklamsia pada kehamilan.13
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AI. SOP Kegawatdaruratan di RSUD Leuwiliang A. SOP Penatalaksanaan Preeklamsia Berat

Gambar 2.1 SOP penatalaksanaan PEB
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BI. Kewenangan Bidan

1. Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) Nomor 1464/Menkes/Per/X/2010 tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik Bidan, pasal 18-21 kewenangan yang dimiliki bidan:

a.  Pelayanan kesehatan ibu, meliputi pelayanan:

1) Konseling pada masa sebelum hamil

2) Antenatal pada kehamilan normal

3) Persalinan normal

4) Ibu nifas normal

5) Ibu menyusui, dan

6) Konseling pada masa antara dua kehamilan.

Dalam melakukan pelayanan kesehatan ibu, bidan berwenang untuk melakukan:

1) Episiotomy

2) Pertolongan persalinan normal

3) Penjahitan luka jalan lahir tingkat I dan II

4) Penanganan kegawat-daruratan, dilanjutkan dengan perujukan

5) Pemberian tablet tambah darah pada ibu hamil

6) Pemberian vitamin A dosis tinggi pada ibu nifas

7) Fasilitasi/bimbingan inisiasi menyusu dini dan promosi air susu ibu eksklusif

8) Pemberian uterotonika pada manajemen aktif kala tiga dan postpartum

9) Penyuluhan dan konseling

10) Bimbingan pada kelompok ibu hamil

11) Pemberian surat keterangan kehamilan dan kelahiran.9 b. Pelayanan kesehatan anak, meliputi:

1) Pelayanan bayi baru lahir

2) Pelayanan bayi

3) Pelayanan anak balita

4) Pelayanan anak prasekolah
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Kewenangan:

1) Melakukan asuhan bayi baru lahir normal termasuk resusitasi, pencegahan hipotermi, inisiasi menyusu dini (IMD), injeksi

	vitamin K 1, perawatan bayi baru lahir pada masa neonatal
	(0-

	28 hari), dan perawatan tali pusat
	


2) Penanganan hipotermi pada bayi baru lahir dan segera merujuk

3) Penanganan kegawatdaruratan, dilanjutkan dengan perujukan

4) Pemberian imunisasi rutin sesuai program Pemerintah

5) Pemantauan tumbuh kembang bayi, anak balita dan anak pra sekolah

6) Pemberian konseling dan penyuluhan

7) Pemberian surat keterangan kelahiran

8) Pemberian surat keterangan kematian.9
2. Berdasarkan Undang-Undang Republik Indonesia No.4 Tahun 2019.

a. Dalam menjalankan tugas memberikan pelayanan kesehatan ibu, bidan berwenang:

1) Memberikan asuhan kebidanan pada masa sebelum hamil

2) Memberikan asuhan kebidanan pada masa kehamilan normal

3) Memberikan asuhan kebidanan pada masa persalinan dan menolong persalinan normal

4) Memberikan asuhan kebidanan pada masa nifas

5) Melakukan pertolongan pertama kegawatdaruratan ibu hamil, bersalin, nifas, dan rujukan

6) Melakukan deteksi dini kasus risiko dan komplikasi pada masa kehamilan, masa persalinan, pascapersalinan, masa nifas, serta asuhan pascakeguguran dan dilanjutkan dengan rujukan.33
b. Dalam menjalankan tugas memberikan pelayanan kesehatan anak, bidan berwenang:

1) Memberikan asuhan kebidanan pada bayi baru lahir, bayi, balita, dan anak prasekolah

2) Memberikan imunisasi sesuai program pemerintah pusat
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3) Melakukan pemantauan tumbuh kembang pada bayi, balita, dan anak prasekolah serta deteksi dini kasus penyulit, gangguan tumbuh kembang, dan rujukan

4) Memberikan pertolongan pertama kegawatdaruratan pada bayi baru lahir dilanjutkan dengan rujukan.33
3. Berdasarkan 24 Standar Pelayanan Kebidanan

a. Standar 7 : pengelolaan dini hipertensi pada kehamilan

Bidan menemukan secara dini kenaikan tekanan darah pada kehamilan dan mengenali tanda gejala preeklamsia lainnya, serta mengambil tindakan yang tepat dan merujuknya. Tujuan dari dilakukannya standar ini yaitu bidan dapat mengenali dan menemukan secara dini hipertensi pada kehamilan dan melakukan tindakan yang diperlukan.34

b. Standar 24 : penanganan asfiksia neonatorum

Bidan mengenali secara tepat bayi baru lahir dengan asfiksia, serta melakukan tindakan secepatnya, memulai resusitasi, mengusahakan bantuan medis, merujuk bayi baru lahir dengan tepat dan memberikan perawatan lanjutan yang tepat.34

4. Berdasarkan 31 Standar Praktik Bidan

a. Standar 24 : penanganan preeklamsia dan eklamsia

b. Standar 31 : penanganan asfiksia neonatorum35
IV.
Manajemen Kebidanan

A. Manajemen Kebidanan pada Preeklampsia
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosis kebidanan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.36

1.
Metode SOAP

Metode pendokumentasian yang digunakan dalam asuhan kebidanan adalah SOAP yang merupakan singkatan dari:
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a.
S (Subyektif)

Data subjektif adalah data yang diperoleh dari sudut pandang pasien atau segala bentuk pernyataan atau keluhan dari pasien.37 Sedangkan data subjektif yang diperlukan dalam menegakkan kasus preeklamsia berdasarkan faktor resiko adalah gravida, riwayat kehamilan dan persalinan yang lalu, usia, riwayat penyakit sekarang dan lalu.7

b.
O (Obyektif)

Data objektif merupakan data yang diperoleh dari hasil pemeriksaan / observasi bidan atau tenaga kesehatan lain. Yang termasuk dalam data objektif meliputi pemeriksaan fisik pasien, pemeriksaan laboratorium, ataupun pemeriksaan diagnostik lainnya.37 Data objektif yang menunjang dalam menegakkan kasus preeklamsia adalah tekanan darah ≥160 mmHg dan / atau diastolik ≥110 mmHg, proteinuria ≥2 gram dalam 24 jam atau ≥ 2+ dipstick urine sewaktu, trombosit <100.000/ul, hemolisis dan peningkatan kadar LDH, sakit kepala menetap, gangguan penglihatan.5

c. A (Assesment)

Assesment merupakan pendokumentasian dari hasil analisa data subjektif dan data objektif. Analisa yang cepat dan akurat sangat diperlukan guna pengambilan keputusan / tindakan yang tepat.37 Dalam menegakan analisa dapat dikatakan preeklamsia berdasarkan hasil pemeriksaan subjektif dan objektif.

d. P (Planning)

Planning (Perencanaan) adalah rencana yang dibuat berdasarkan hasil analisa. Rencana asuhan ini meliputi rencana saat ini dan akan datang.37 Berdasarkan kasus, yang diberikan penatalaksanaan untuk preeklamsia.

