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PENDAHULUAN


Gastroschisis adalah defek mayor dalam penutupan dinding abdomen. Pada gastroshcisis, visera tidak tertutup dinding abdomen dan herniasi menembus defek pada lateral umbilikus (biasanya pada sisi kanan dimana terjadi involusi vena umbilikal kedua) sehingga terjadi eviserasi dari isi cavum abdomen. Gastroshisis biasanya berisi usus halus dan sama sekali tidak terdapat membran yang menutupi1,2,3,4. Kadang terdapat jembatan kulit diantara defek tersebut dan  umbilikalis. Dibanding omphalokel (1:6.000), insiden gastroschisis jauh lebih rendah (1:20.000-30.000)3.


Di Indonesia belum jelas angka kejadian defek abdomen, baik gastroschisis ataupun omfalokel. Beberapa penelitian mencoba mengaitkan antara area dan etnis tertentu dengan gastroschisis, tetapi gagal untk metemukan hubungannya. Penelitian prevalensi gastroschisis menemukan bahwa terdapat tren peningkatan angka kejadian sejak tahun 19704.


Indonesia mungkin merupakan negara yang beresiko tinggi terjadinya gastroschisis karena dari penelitian terdapat resiko penyebab gartroschisis yaitu4:

· Kehamilan pada usia sangat muda (karena pernikahan diusia muda)

· Paritas tinggi (semakin banyak kelahiran pada satu ibu semakin tinggi kemungkinan terkena gastroschisis), walau hal ini masih dikaitkan dengan kehamilan pada usia tua.

· Kekurangan asupan gizi, pada ibu hamil

Calder adalah yang seorang yang pertama mendiskripsikan mengenai gastroschisis pada abad 16, sedangkan Ambrose Pare mendiskripsikan mengenai omfalokel dimana kedua kelainan tersebut merupakan defek dari dinding anterior abdomen9.   


Pada sekitar tahun1940, Robert Gross melaporkan tentang keberhasilan menutup omfalokel yang besar melalui dua tahapan operasi, yaitu melindungi secara awal dari isi abdomen dengan skin flap, dan kemudian melakukan repair dari hernia ventral. Kemudian Schuster mengenalkan ide dengan menggunakan material prostetik untuk menutup sementara dari viscera yang mengalami eviserasi, yang nantinya akan dikenal dengan tehnik “silo” oleh Allen dan Wrenn pada tahun 1969. 

Defek ini dapat diketahui sebelumnya dengan menggunakan USG sebelum terjadi kelahiran, yaitu ditemukannya lengkungan isi perut yang tergenang bebas dalam cairan amnion2,5,6. Karena defek ini terjadi lama sebelum bayi lahir, maka rongga abdomen menjadi kecil dan dinding usus yang menonjol (keluar) menjadi lebih tebal sebagai akibat kurangnya aliran darah balik dan iritasi dari cairan amnion. Bayi dengan gastroschisis biasanya tidak disertai dengan defek lain yang berat1,2,3,4,5.


Penutupan atau reduksi secara primer akan lebih berhasil apabila dilakukan pada bayi dengan usai muda. Adanya diagnosis prenatal dengan USG sangat membantu dalam pengelolaan bayi dengan defek dinding abdomen. Hingga saat ini terjadi perbaikan dan peningkatan outcome baik pada gastroschisis maupun omfalokel karena perbaikan perawatan pra operasi dengan adanya USG dan pasca operasi. Perawatan pasca operasi yang canggih termasuk semakin majunya nutrisi parenteral dan ventilator mekanik yang didisain untuk bayi kecil.

Pada analisis kasus ini selain berisi tinjauan pustaka, juga ditampilkan ilustrasi kasus yang terjadi di Rumah Sakit Dr. Kariadi Semarang. Analisis kasus akan disajikan dengan cara menghubungkan kondisi dan penanganan perioperatif pada pasien dibandingkan dengan teori-teori dan penelitian-penelitian yang ada.

TINJAUAN PUSTAKA GASTROSCHISIS

Macam-macam Defek Dinding Abdomen3

1. Omphalokel/Eksompalos: merupakan herniasi kongenital dengan isi abdomen pada umbilikus (didalam umbilical cord): biasanya dibagi menjadi 
· Umbilical cord hernia (defek < 4 cm)

· Omphalocele (defek > 4 cm)

2. Gastroschisis

3. Prune Belly Syndrome: kelainan kongenital pada muskulatur abdominal, dilatasi traktus urinarius dan cryptorchidism. Terdapat tiga tingkat: 

· Penyakit ginjal dan paru berat , membahayakan hidup

· Uropathi berat, membutuhkan rekonstruksi luas

· Neonatus sehat yang memerlukan sedikit opersi atau tidak sama sekali
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Gambar 1 . Gastroschisis

Etiologi dan Embriologi 

Etiologi secara embriologi pada defek kongenital abdomen tidak sepenuhnya diketahui dan masih merupakan subyek yang kontroversial. Meskipun beberapa bukti mengatakan bahwa etiologi gastroschisis dan omfalokel hampir sama, namun lebih baik memisahkan etiologi diantara keduanya secara berbeda.

Banyak kontroversi berhubungan dengan penyebab gastroschisis. Defek abdominal pada gastroschisis terletak di sebelah lateral dan hampir selalu pada sebelah kanan dari umbilikus. Isi cavitas abdomen yang tereviserasi tidak tertutup oleh kantong peritoneum yang intak. Defek tersebut sebagai hasil dari rupturnya basis dari tali pusat dimana merupakan area yang lemah dari tempat involusi vena umbilikalis kanan. Pada awalnya terdapat sepasang vena umbilikalis, yaitu vena umbilikalis kanan dan kiri. Ruptur tersebut terjadi in-utero pada daerah lemah yang sebelumnya terjadi herniasi fisiologis akibat involusi dari vena umbilikalis kanan. Keadaan ini menerangkan mengapa gastroschisis hampir selalu terjadi di lateral kanan dari umbiliks. Teori ini didukung oleh pemeriksaan USG secara serial , dimana pada usia 27 minggu terjadi hernia umbilikalis dan menjadi nyata gastroschisis pada usia 34,5 minggu. Setelah dilahirkan pada usia 35 minggu, memang tampak gastroschisis yang nyata1,2.

Penulis lain berpendapat bahwa gastroschicis diakibatkan pecahnya suatu eksomphalos. Rupturnya omphalokel kecil dan transformasi menjadi gastroschisis dapat terjadi di dalam uterus. Tetapi banyaknya kejadian anomali yang berhubungan dengan omphalokel tidak mendukung teori ini2. Pada gastroschisis jarang terjadi anomali, tetapi sering lahir prematur (22%)3,7.


Teori lain untuk etiologi gastroschisis adalah terputusnya secara prematur arteri omphalomesenterik kanan, yang mengakibatkan injuri iskemik pada dinding depan abdomen dimana herniasi menembus dan terdiri dari isi abdomen. Pada kondisi normal, arteri ini tetap ada2.

Diagnosis dan Difeensial Diagnosis


Dengan penggunaan USG (Ultrasonografi) yang makin luas, maka diagnosis dapat diketahui saat janin masih dalam kandungan atau saat prenatal. Pada usia kehamilan 10 minngu, dinding dan kavitas abdomen dari fetus sudah dapat terlihat. Pada usia 13 minggu, secara normal terjadi kembalinya usus ke cavitas abdomen. Pada saat ini, baik gastroschisis dan omfalokel dapat terdeteksi8. 
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Gambar 2. USG Gastroschisis

Pada gambaran USG gastroschisis tampak kontur luar yang tidak rata, tak tampak gambaran ekhoik yang mengelilingi usus dan terdapat jarak dari umbilikus. Sedangkan pada omfalokel tampak kontur luar yang rata atau halus, terdapat gambaran ekhoik yang menyelimuti sakus, dan tampak muncul dari umbilikus8.
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Gambar 3. USG Omfalokele



Level dari maternal alpha-fetoprotein (AFP) meningkat secara signifikan pada pasien gastroschisis maupun omfalokel dan dapat berguna sebagai test diagnostik. Bila ada peningkatan AFP, USG sebaiknya dilakukan untuk menilai kelainan atau abnormalitas lain yang menyertainya. Bila ditemukan gastroschisis atau omfalokel atau anomali mayor lainnya, amniosintesis dapat dilakukan sebagai acuan untuk konseling pada orang tua dan persiapan untuk perawatan pasien8.

 
Sesaat setelah lahir gastroschisis dapat didiagnosa dengan keluarnya isi cavitas abdomen melalui suatu defek di daerah paraumbilikal. Isi rongga adomen tersebut tidak tertutup kulit maupun membran atau kantong. Defek yang ada biasanya kecil (<4cm) dengan insersi umbilikus yang tampak normal. Namun organ yang keluar melalui defek tersebut dapat banyak, sehingga menyebabkan cavum abdomen kecil dan tidak berkembang. Usus tampak menebal, memendek dan edematous. Kadang dijumpai gangren usus dan tidak tampak peristaltik. Eviserasi dari organ-oragan ini dapat menyebabkan peritonitis kimiawi akibat iritasi oleh cairan amnion. 


Sealain usus, organ lain yang mengalami eviserasi (walaupun jarang) adalah lambung, kandung kemih, uterus dan adneksa, sedangkan hepar hampir selalu tetap di dalam cavitas abdomen.


Sebagai diferensial diagnosa adalah omfalokel yang ruptur kantongnya. Diagnosis dari ruptur omfalokel adalah ditemukannya umbilikus yang berinsersi pada kantong residu. Biasanya ruptur omfalokel terjadi pada omfalokel yang besar.

Masalah-masalah dan Pengelolaannya

Perawatan secepat mungkin diperlukan untuk meminimalisasi infeksi, memperbaiki fungsi berak, serta kehilangan cairan dan panas. Tren pada penatalaksanaan pembedahan adalah melakukan penutupan sedekat mungkin dan mengarah pada penutupan secara bertahap, digunakan silastic silo sebagai rumah sementara dari usus. Prosthesis dijahitkan pada tepi defek dan silo secara bertahap dikurangi setelah 3-5 hari. Bayi mungkin dapat dibawa ke ruang operasi setelah proses tersebut untuk dilakukan penutupan secara lengkap. Peningkatan tekanan abdomen yang diakbatkan penutupan primer berhubungan dengan terganggunya hemodinamik dan ventilasi jarang ditemui1. 

Bagaimanapun bila dilakukan penutupan primer harus diperhatikan beberapa hal penting. Jika penutupan telah lengkap, hipotensi berat dapat disebabkan kompresi aortokaval. Pengelolaan berupa membuka ulang luka. Pemberian inotropik dan rehidrasi secara agresif mungkin diperlukan sampai penutupan kembali, dan berkurang sesuai penutupan secara bertahap1. 

Masalah inisial2,3

1. Hilangnya panas karena tereksposnya isi abdomen

2. Hilangnya cairan

3. Infeksi

4. Distensi gaster

5. Kemungkinan yang berhubungan dengan malformasi

Pengelolaan3,11

1. Pengelolaan Cairan 

· Pemasangan akses intra vena

· sering terjadi kongestif pada tubuh bagian bawah

· pemasangan jalur lebih mudah pada tubuh bagian atas

· Cairan pilihan 

· kehilangan cairan berupa cairan isotonik beserta protein

· pilihan terbaik adalah Hartmans + NSA

· Mungkin membutuhkan bolus 20 ml/kg, diikuti pemeliharaan 2-3 kali lebih besar dari kebutuhan bayi biasa dengan 5% dektrosa ¼ NS.

2. Pengelolaan Panas

· Pengelolaan panas seperti pada umumnya neonatus

· Kehilangan cairan dari usus dapat dikurangi dengan menutupnya menggunakan pembungkus steril dan handuk atau bowel bag (berguna juga untuk mengurangi kehilangan cairan)

3. Kontrol Infeksi

· Resiko dapat dikurangi dengan menutupi usus, operasi secepatnya dan penggunaan antibiotik berspektrum luas.

4. Distensi Gaster

· Dapat dikurangi dengan pemasangan selang nasogastrik

5. Malformasi

· Jarang terjadi pada gastroschisis, tetapi sering terjadi pada ompalokele

Pengelolaan Pembedahan3
1. Pertimbangan Pertama

· Apakah anak cukup fit secara keseluruhan untuk operasi?

· Tergantung juga dengan kondisi yang berhubungan dengan defek (malformasi)

· Jika tidak, maka lakukan pengelolaan konservatif  (gunakan merkurokrom untuk mendorong pembentukan eschar
2. Keputusan Kedua

· Apakah akan dilakukan penutupan bertahap atau primer?

· Penutupan bertahap memerlukan silon pouch yang secara bertahap dikurangi ukurannya

· Tergantung apakah isi daerah yang terekpos akan dapat dimasukan kedalam abdomen

· Keputusan mungkin harus menunggu sampai saat dilakukan operasi, yang tergantung pada: 

· Ukuran defek

· Ukuran kecil dilakukan penutupan primer

· Ukuran besar dilakukan penutupan bertahap

· “Pilihan” operasi

· Beberapa ahli memilih untuk dilakukan penutupan primer karena kantung prostetik mungkin dapat mengakibatkan infeksi dan ileus

· Beberapa mamilih penutupan bertahap karena mengurangi resiko infark pada daerah tepi, iskemik/infark usus, gangguan respirasi (penutupan primer biasanya membutuhkan ventilasi mekanik selama 24-48 jam)

· Tidak ada perbedaan hasil yang signifikan dari kedua pilihan tersebut

· Indikasi selama operasi, dimana dirasa penutupan primer tidak dapat dilakukan dan diputuskan penutupan bertahap

· Kesulitan ventilasi sehabis penutupan

· Pengukuran tekanan gaster atau kantung kemih meningkat >20mmHg

· Tubuh bagian bawah berair/udem

· Tepi luka kehitaman

Pertimbangan Anestesi3
1. Masalah yang biasa timbul pada anestesi neonatal

· “Panas”

· “Basah”

· “Manis”

· “pink”
2. Ditambah dengan:

· Masalah prematuritras saat timbul RDS (respiratory distress syndrome)
· Berhubungan dengan defek jantung (bila ada malformasi)

· Berhubungan dengan hipoplasia pulmonari(bila ada malformasi)

· Peningkatan kehilangan panas dan cairan

· Hipoglikemia pada Beckwidt-Weidemen

· Membutuhkan:

· Resusitasi karena hilangnya cairan/protein/sel darah merah

· Perhatian lebih pada pemeliharaan panas

· Perhatian khusus pada fungsi respirasi terutama saat penutupan dan sesudahnya. Apakah diperlukan bantuan ventilasi setelah penutupan? Disarankan memeriksa darah arteri

· Perhatikan kemungkinan gangguan jantung

3. Masalah yang biasa timbul:

· Lambung penuh

· Pemasangan selang nasogastrik

· Aspirasi sebelum induksi

· Intubasi sadar atau cepat

· Kongestif pada tubuh bagian bawah

· Pemasangan jalur pada tubuh bagian atas

· Pemasangan monitor tekanan darah dan SpO2 pada tungkai atas

· Perhatikan fungsi renal/hepar (dapat mengurangi clearance obat)

· Kontroversi penggunaan pelumpuh otot, sebagian besar berpendapat itu diperlukan, tetapi beberapa berpendapat dapat terjadi kesalahan dalam menentukan batas tepi (menjadi terlalu ketat ketika efek pelumpuh otot non depolarisasi hilang).

· Hindari N2O, pergunakan udara bebas/O2/volatile agent
· Penggunaan ventilasi pos-operasi tergantung:

· Tidak perlu pada defek kecil

· Perlu pada

· Defek besar dengan penutupan primer

· Prematur

· Defek dengan anomali organ lain

· Dipertanyakan

· Letak marginal (mungkin perlu)

· Defek yang besar dengan penggunaan kantung, mungkin dapat dibiarkan bernafas spontan bila tekanan abdomen telah berkurang. Beberapa ahli berpendapat nafas spontan dapat langsung dilakukan pada pada penutupan akhir, bila memungkinkan.

4. Analgesia

Epidural dipertimbangkan sebagai yang terbaik karena:

· analgesia baik

· mengurangi tekana abdominal dan vaskular

· fungsi nafas yang lebih baik

Prognosis


Meskipun pada awalnya managemen dari gastroschisis sulit, namun efek jangka panjang memiliki problem yang lebih sedikit bila dibandingkan dengan omfalokel. Mortalitas gastroschisis pada masa lampau cukup tinggi, yaitu sekitar 30%, namun akhir-akhir ini dapat ditekan hingga sekitar 5%. Mortalitas berhubungan dengan sepsis dan vitalitas dan kelainan dari traktus gastrointestinal pada saat pembedahan10.


Pada pasien gastroshisis dapat timbul short bowel syndrome, yang dapat disebabkan karena reseksi usus yang mengalami gangren, atau yang memang secara anatomik sudah memendek maupun adanya dismotilitas.  Insidens dari obstruksi usus dan hernia abdominal juga meningkat pada pasien dengan gastroschisis maupun omfalokel. Gangguan fungsional baik nyeri abdominal dan konstipasi juga meningkat9,10.


Kurang lebih 30% pasien dengan defek kongenital dinding abdomen terjadi gangguan pertubuhan dan gangguan intelektual. Namun hal ini perlu dipikirkan pula keadaan yang dapat menyertai pada defek dinding abdomen seperti premauritas, komplikasi-komplikasi yang terjadi dan anomali lainnya. 


Sebagai ilustrasi pada tinjauan pustaka ini juga akan disajikan satu laporan kasus yang terjadi di rumah sakit umum pusat dr. Kariadi Semarang.

LAPORAN KASUS GASTROSCHISIS

Data Penderita

Nama 

: Bayi Ny. LH
Umur  

: 1 hari

MRS   

: 15 Mei 2001

Alamat

: Ayodya Satabali Blok H/7 Kuripan, Purwodadi.

Datang di UGD RSDK pukul.16.32
Keluhan Utama : Usus bayi berada di luar perut setelah lahir

Riwayat Penyakit Sekarang
Pukul 13.00, lahir bayi perempuan dirumah dengan ditolong oleh bidan. Bayi lahir spontan langsung menangis. Berat badan 2.800 gram, dari ibu G3P2A1, usia 20 tahun, hamil aterm. Riwayat minum obat-obatan/jamu disangkal, riwayat ANC 6 kali di bidan.

Pemeriksaan Fisik   (15 Mei 2001, pukul 17.00) :

KU: lemah, merintih, pucat

Tanda Vital :  Nadi : 100 x/menit.

                       RR: 36 x/menit

           Suhu : 36,6 oC

Kepala 

: Mesosefal




  Bibir anemis (-), sianotik (-)

Mata 


: Konjungtiva palpebra anemis -/-

          


  Sklera ikterik  -/-

Telinga 

: dalam batas normal

Hidung

: dalam batas normal

Mulut   

: dalam batas normal

Tenggorokan

: dalam batas normal

Dada


: dalam batas normal

Jantung

: dalam batas normal

Paru   


: dalam batas normal

Abdomen
           
: 

I    : tampak usus halus diluar dinding, tidak tertutup peritoneal

Pa  : defek ditepi, insersi tali pusat dalam batas normal

        usus saling menggumpal.

Pe  : - 

A   : -

Genitalia 
 
: dalam batas normal

	
	superior
	Inferior

	Udem

Sianosis

Akral dingin
	-/-

+/+

-/-
	-/-

+/+

-/-


Extremitas
 
: 

Laboratorium   :

Hb
 
:   19  g/dl                   Ureum 

:  
 -

Ht 
 
:   59  %                      Creatinin          : 
 -

Lekosit 
:         -  /µl                  Kalium 
:
 -               tidak ada data

Trombosit 
:         -  /µl                  Natrium 
:
 -

                                                           Chlorida  
: 
 -

Diagnosa sementara :     Gastroschisis

Kunjungan Preoperatif  (15 Mei 2001) :

Bayi perempuan umur 1 hari dengan diagnosis gastroschisis, akan dilakukan laparotomi reduksi dengan GA  (ASA IVe).

Terapi:

· Puasa mulai sekarang

· O2 kanul, 2 L/mnt

· Inj. Ampicillin 4x50mg i.v

· Inj. Gentamycin 2x7,5 mg

· Jaga kehangatan

· Infus D5% 1/4N

· Konsul NICU/PICU untuk penanganan pasca operasi (NICU penuh, tidak tersedia ventilator).
Kronologi Perioperatif  (15 Mei 2001) :

Penderita tiba di OK UGD,

      Kondisi pasien:

· KU: kesadaran : kontak +, lemah

· Nadi/HR : 130 X/menit

· RR:  40 X/menit

Premedikasi Anestesi

· SA 0,05 mg

Pk. 21.35 Induksi Anestesi

· Awake intubation.
· Terpasang ET no.2,5
Maintenance 

· Inhalasi semi open dengan Halotan dan O2.

· Fentanyl 2,5 μg, 2x selang 15 menit
Durante Operasi 

· Lama operasi 85 menit

· HR : berkisar 120 – 140 x/menit

· Saturasi oksigen berkisar antara 98% - 100%

Cairan yang diberikan : D5 ¼ NS 80 cc

Cairan yang keluar :

· Perdarahan  minimal

· Urine (tidak ada data)

Laporan Operasi

· Jenis operasi: laparotomi-kontra incisi/reduksi visera

· Penderita tidur terlentang diatas meja operasi dalam anestesi umum

· Incisi disebelah cranial dan caudal defek untuk memperluas rongga perut/defek

· Dilakukan kontra incisi disebelah kanan dan kiri defek sampai dengan fascia

· Masukan organ visera 

· Jahit dengan seide 3-0

· Operasi selesai, lama operasi 60 menit.

Pk. 23.00 Operasi selesai


     Kondisi pasien:


     Kesadaran  : dalam pengaruh anestesi


     Nadi/HR : 130 X/menit


      RR
:   -
        SaO2
  :  -


Terapi Pasca Operasi

· O2 kanul, 2 L/mnt

· Inj. Ampicillin 4x50mg i.v

· Inj. Gentamycin 2x7,5 mg

· Jaga kehangatan

· Infus D5% 1/4N, 12 tetes/menit (pediatrik drip)

· Paracetamol 3x¼ cth

· Konsul NICU/PICU (NICU penuh, tidak tersedia ventilator), dianjurkan untuk rawat PICU diluar (RSDK)

· Pasca operasi penderita dibawa pulang paksa oleh keluarga

ANALISIS KASUS GASTROSCHISIS



Penderita merupakan neonatus dengan jenis kelamin perempuan, umur 1 hari, berat-badan lahir 2,8 kg dengan diagnosis gastroschisis. Tidak ditemukan malformasi lain pada penderita. Pasca operasi reduksi visera, dimana telah dilakukan langsung penutupan primer pada defek.

A. Rumatan Cairan


Rumatan cairan diberikan sejak sebelum operasi, karena bayi dengan gastroschisis mempunyai kecenderungan dehidrasi. Pada kasus inipun telah terjadi dehidrasi, walau data tidak menyebutkan seberat apa dehidrasi tersebu. Jenis cairan pilihan salah satunya adalah diberikan D5% 1/4NS. Pada kasus ini jenis cairan yang diberikan sudah sesuai, tetapi disayangkan bahwa data tidak mencakup jumlah tetesan atau volume yang diberikan pada awal-awal pasien datang. 

Disarankan untuk memberikan  bolus 10-20 ml/kg, diikuti pemeliharaan 2-3 kali lebih besar dari kebutuhan bayi biasa dengan 5% dektrosa ¼ NS11. Dengan berat badan 2,5 kg, maka dapat diberikan bolus 25-50 ml. Pada bayi atau anak, untuk dosis rumatan biasa diberikan 4 ml/kgBB/jam untuk 10 kg pertama, 2 ml/kgBB/jam untuk 10 kg kedua dan 1 ml/kgBB/jam untuk seterusnya. Maka pada penderita umum dengan berat badan 2,5 kg dapat diberikan 10 ml/jam, karena pasien ini menderita gastroschisis maka harus diberikan 2-3 kalinya yaitu 20-30 ml/jam. 

Dengan terapi cairan yang adekuat diharapkan tidak terjadi dehidrasi. Dari data diberikan cairan 80 cc, dimana lama operasi 60 menit, dan lama anestesi 85 menit. Jika kita berasumsi (karena data tidak diterangkan secara detail) bahwa cairan rehidrasi awal cukup (25-50 ml); sisa untuk rumatan berkisar 30-55ml (kebutuhan rumatan selama 85 menit berkisar 85/60x20ml atau 85/60x30ml = 28-43ml). Dengan perkiraan tersebut, maka jumlah cairan telah mencukupi.

B. Premedikasi


Premedikasi pada pasien diberikan sulfas atropin 0,05 mg, intra vena. Secara umum premedikasi mempunyai tujuan untuk13,14,15:

·       Amnesia.

·       Mengurangi kecemasan.

· Mempermudah proses pemisahan anak dari orang tuanya. 

· Melancarkan induksi.

· Mengurangi sekret saluran napas.

· Analgesia.

· Mengurangi efek vagal. 

Dari ketujuh tujuan premedikasi diatas, dengan pemberian sulfas atropin pada pasien ini dapat diperoleh 2 manfaat, yaitu mengurangi sekret saluran napas dan mengurangi efek vagal, sedang tujuan premedikasi yang lainnya tidak diperlukan oleh pasien ini karena umur pasien ini yang baru 1 hari. 

             Sulfas atropin diberikan 0,05 mg, menurut kepustakaan dosis SA 0,01mg/kgbb8 , tapi  ada  pula  yang  menyebutkan jika atropin digunakan  untuk premedikasi pada anak, maka perlu diberikan dosis yang relatif tinggi19,20. Biasanya memberikan 0,15 mg untuk neonatus, kemudian dinaikan 0,05 - 0,10 mg sampai maksimum 0,6 mg pada pasien yang telah dewasa. Sehingga formula yang  digunakan adalah : 0,15 mg + 0,01 mg/kgBB. Jadi menurut kepustakaan pertama dosis kelebihan, dan menurut kepustakaan  kedua dosisnya kurang, tapi secara klinis hasil yang didapat sesuai yang diharapkan, yaitu tidak terjadinya refleks vagal dan saliva tidak berlebihan. 

 
   Alasan pemberian atropin sebelum operasi yakni karena masa kerja yang cepat. Beberapa obat antikolinergik juga banyak digunakan, tetapi hingga saat ini belum ada yang mampu menggantikan atropin atau skopolamin. Salah satu agen terbaru yakni senyawa amonium kuarterner glikopirolat. Menurut Young & Sun, Franko dkk, Wyant & Kao, Salem dkk, agen tersebut bersifat aman dan efektif, memerlukan separo dosis atropin untuk memberi efek yang sama dengan atropin serta memiliki efek antikolinergik yang lebih baik untuk jangka panjang. Namun Salem dkk mengingatkan bahwa agen tersebut memicu sekret asam lambung dan sebaiknya menggunakan dosis rendah. Gillick menunjukkan bahwa obat ini tidak menembus sawar otak sehingga tidak menimbulkan iritasi atau depresi sistem saraf pusat12.


   Pemberian premedikasi pada pasien ini dilakukan secara i.v, hal ini dipilih karena pasien sudah terpasang infus, sehingga dapat mengurangi rasa nyeri bila dibandingkan dengan cara i.m. Menurut kepustakaan ada 4 cara pemberian premedikasi, yaitu: secara oral, nasal, rektal, dan parenteral (im/iv) tergantung situasi dan kondisi yang dihadapi13,14,15,16.


Pada anak-anak maupun orang dewasa, premedikasi dan induksi secara intravena memiliki keunggulan dalam kecepatan, tidak berbau, dan tanpa rasa hilang kesadaran secara bertahap. Kekurangannya yakni pemakaian jarum suntik yang ditakuti oleh anak, serta sulitnya melakukan venapungsi17,18.


Infus pada vena harus dilakukan dalam keadaan tenang, maka anak harus ditenangkan terlebih dahulu. Usahakan untuk tidak melakukan tusukan jarum suntik berulang kali. Dorsum tangan, vena radialis, vena saphena dan vena kaki yang lain adalah tempat yang baik. Aspek volar pergelangan tangan memiliki pembuluh darah yang kecil, sehingga perlu kehati-hatian agar tidak terjadi ekstra vasasi dan nekrosis. Kulit kepala sering digunakan karena memiliki vena yang besar.


Upayakan agar anak tidak ketakutan atau cemas ketika dilakukan suntikan, siasatilah dengan memberikan es atau etil klorid pada daerah tusukan jarum. Segera bersihkan dengan alkohol agar kulit tetap kering sebelum dilakukan penusukan jarum. Gunakan jarum dengan ukuran sekecil mungkin, dan pilihlah daerah yang kurang begitu sensitif (dorsal, jangan ventral). Cara ini memerlukan pendekatan psikologis dan ketrampilan menyuntik yang baik. Hampir semua anak menunjukkan reaksi penolakan untuk disuntik bahkan dapat menjadi pengalaman yang menakutkan. Keuntungannya obat yang diberikan relatif sedikit dengan hasil yang meyakinkan karena obat akan diabsorpsi dengan cepat17,18.     

 B. Induksi Anestesi 

Saat induksi, pemasangan ET dilakukan dengan tehnik awake intubation tanpa menggunakan pelumpuh otot. Menutut sumber pustaka dianjurkan untuk melakukan awake intubation, setelah sebelumnya terpasang pipa nasogastrik7. 

             Pada intubasi dengan cara awake intubation, setelah terpasang ET (endotracheal tube), baru obat inhalasi anestesi dialirkan. Induksi pada anak seperti halnya premedikasi, memerlukan perhatian khusus. Induksi harus dilakukan dengan hati-hati, telaten, dan penuh kesadaran agar tidak sampai terjadi sesuatu keadaan yang disebut stormy anesthetic induction yaitu anestesi yang berlangsung tidak lancar sehingga bisa menjadi pengalaman traumatis bagi perkembangan jiwa anak13. Menghindari hal tersebut dapat dilakukan dengan cara sebagai berikut19:

· Melakukan pendekatan psikologis yang disesuaikan dengan usia perkembangan jiwa anak, misalnya memodifikasi alat anestesi untuk induksi dan lingkungan kamar bedah, disediakannya mainan serta menjadikan petugas kamar bedah sebagai teman agar anak tidak merasa terasing.

· Pendampingan orang tua saat induksi. Diharapkan dengan kehadiran orang tua dapat mengurangi kecemasan anak sehingga induksi anestesi dapat berlangsung lancar dan menyenangkan, meskipun penelitian Beva dkk menyimpulkan bahwa kehadiran orang tua tidak mempengaruhi perilaku anaknya, bahkan untuk orang tua yang cemas lebih baik untuk tidak mendampingi anaknya.

· Memilih metode induksi yang cocok dengan situasi dan kondisi yang ada, ini tergantung pada: keahlian dan pengalaman pribadi ahli anestesi, sarana dan obat yang tersedia, dipremedikasi atau tidak.

· Untuk anak yang tidak kooperatif dapat dilakukan premedikasi pra-induksi dengan obat kombinasi ketamin, midazolam, dan atropin.

Selain tehnik awake intubation terdapat tehnik-tehnik induksi anestesi yang lain. Saat ini induksi inhalasi lebih sering digunakan dibandingkan cara yang lain. Terdapat berbagai alasan yang mendasarinya20,21: 

· Rasa takut anak terhadap jarum suntik.

· Ahli anestesi tidak memiliki waktu atau tidak menguasai cara induksi anak yang lain.

· Jika anak sudah terlihat tenang maka induksi inhalasi tidak akan menimbulkan ketakutan anak.

Karena inhalasi menggunakan obat anestesi yang non iritan maka tidak muncul rasa sakit dan tidak diperlukan jarum suntik, maka induksi inhalasi adalah pilihan yang tepat. Pada metode inhalasi anak biasanya akan menahan napas, kadang terjadi spasme laring dan distensi lambung. Pemasangan masker dan menentukan posisi kepala anak yang tepat kadang sulit dilakukan. Kesulitan induksi cenderung berkurang dengan bertambahnya usia anak22.

1. Pada bayi usia dibawah 6 bulan induksi dilakukan dengan cara menempelkan sungkup muka yang sesuai dimuka bayi, kemudian dialirkan gas N2O/O2 dan gas volatile , sebelumnya stetoskop telah menempel di dada kiri untuk memonitor nadi dan pernapasan, serta kalau ada monitor elektronik untuk melihat nadi, saturasi, tensi, dan EKG.

2. Pada anak usia 6 bulan sampai 5 tahun, setelah diberi premedikasi, dilakukan induksi cara steal induction yaitu sungkup muka dipegang di depan muka anak dan kemudian dialirkan N2O/O2 dosis rendah selanjutnya dialirkan pula gas anestesi volatil sampai reflek bulu mata hilang kemudian sungkup muka dilekatkan secara hati-hati ke muka anak tanpa mengganggu irama napas. Sebelum tertidur anak bisa diajak bicara sampai anak terlelap.

3.  Pada anak usia diatas 5 tahun dilakukan induksi metoda single breath induction. Sirkuit anestesi yang telah dipersiapkan diisi gas  N2O/O2 (3:1) dan gas volatil dosis tinggi, ujung sirkuit ditutup agar gas tidak keluar. Anak disuruh tarik napas dalam dan kemudian disusul ekspirasi maksimal. Pada akhir ekspirasi atau awal inspirasi sungkup muka langsung diletakkan di muka anak setelah klep dibuka terlebih dahulu. Biasanya anak akan tertidur 30-60 detik kemudian.

4. Bila anak menjadi gelisah dan tidak kooperatif maka sebaiknya metoda induksi diubah secara intravena.

5. Pada anak yang kooperatif dapat dipilih metoda slow inhalation induction. Kepada anak terlebih dahulu diperlihatkan bagaimana cara bernapas lewat sungkup muka, kemudian anak disuruh mulai bernapas lewat sungkup muka yang telah dialiri gas anestesi mulai dosis yang rendah kemudian dinaikkan secara bertahap sampai anak tertidur.

6. Gas volatil yang lazim digunakan20,22,23:

Halotan: merupakan salah satu pilihan pada induksi anak karena baunya bisa diterima, tidak iritatif dan bersifat bronkodilator sehingga induksi dapat berlangsung lancar.

Sevoflurane: merupakan obat anestesi inhalasi baru yang dapat digunakan induksi pada anak karena baunya bisa diterima, bahkan disebutkan lebih baik dari halotan.


Sesaat sebelum dimulai induksi, periksalah apakah suction berjalan baik dan kateter tersedia dalam ukuran yang sesuai, aparatus ventilasi berfungsi baik, laporan anestesi mencantumkan dosis dan saat pemberian obat premedikasi. Catatlah saat mulai anestesi dan heart rate dan serta tekanan darah sebelum membuka aliran gas. Manset tekanan darah pasanglah terlebih dahulu, usahakan stetoskop dalam keadaan cukup hangat sebelum ditempelkan ke tubuh anak. Sebaiknya anak diletakkan dalam posisi duduk atau diletakkan dalam pangkuan, lalu lakukanlah induksi inhalasi.

Masker sering menimbulkan permasalahan pada anak kecil. Masker terlihat aneh bagi anak, dan berbau tidak mengenakkan sekalipun gas belum dibuka. Gunakan masker yang sesuai ukuran anak. Jangan lupa untuk memberitahu anak agar bernafas melalui mulut, guna mengurangi bau yang ada. Sebaiknya jangan langsung memasang masker pada wajah anak, tetapi hembuskanlah gas di depan wajah anak dengan masker di depan wajah anak dalam keadaan belum terpasang. Atau gas dihembuskan perlahan sambil kepala anak ditutup dengan handuk, sebelum masker benar-benar dipasang pada wajah anak. Jika memungkinkan hindari penggunaan masker yang berwarna gelap. Sediakan masker yang transparan khusus bagi anak. Teteskanlah sedikit pengharum pada masker. Masker transparan dapat digunakan untuk melihat terjadinya regurgitasi. 

Sebaiknya termistor dan alat monitor yang lain dipasang setelah anak tidak sadar. Dapat pula anak diminta memegang sendiri maskernya, dan menghitung 1-10 untuk anak yang berusia 3 tahun atau diminta menghitung mundur bagi anak yang berusia 15 tahun. Periksalah apakah anak telah betul-betul tidak sadar. Jangan sampai terjadi pada saat anak belum benar-benar tidak sadar terjadi percikan cairan dingin pada tubuh anak, hal ini dapat mengakibatkan laringospasme. Begitu anak benar-benar tenang maka prosedur dapat segera dimulai. 


Kenalilah tanda-tanda induksi dini dan jangan sampai mengganggu anak. Tanda pertama hilangnya kesadaran yakni munculnya nistagmus, lalu mata menutup dan anak menjadi tenang. Beberapa saat setelah itu, anak mungkin belum benar-benar tertidur dan biasanya menunjukkan respon atas perintah. Jika demikian mintalah penderita untuk bernafas dalam. Setelah penderita tertidur maka ia akan bernafas teratur dan sedikit depresi serta relaksasi meningkat bertahap sejalan dengan peningkatan konsentrasi halotan menjadi 2,5% atau 3% pada anak yang aktif. Lidah akan jatuh ke belakang, sehingga perlu dilakukan pembebasan jalan nafas. Pada saat yang sama mandibula mengalami relaksasi. Respirasi menjadi kian dalam dan mengalami depresi sehingga dibutuhkan bantuan. Setelah itu terjadi relaksasi otot abdomen, dan induksi inhalasi dihentikan jika mata terpusat dan terfiksasi serta pupil menunjukkan konstriksi. Infus dapat mulai diberikan pada saat reflek kelopak menghilang dan ketika bola mata terfiksasi anda dapat melakukan intubasi atau memerintahkan operator untuk memulai prosedur.


Cara lain yang bisa digunakan adalah cara intramuskuler dan intravaskuler. Untuk anak yang tidak kooperatif dan belum terpasang infus sebaiknya dipilih cara induksi lewat intramuskuler dengan ketamin dosis 4-10 mg/kgbb, dikombinasi dengan midazolam 0,2-0,5 mg/kgbb dan Atropin 0,02mg/kgbb20.

             Bila sudah terpasang infus, dapat dipilih metoda induksi intravaskuler. Obat yang digunakan pentotal 4-6 mg/kgbb atau propofol 2,5-3,5 mg/kgbb24. Keuntungan cara ini induksi dapat berlangsung lancar dan cepat. Induksi dapat berjalan lembut, tetapi dapat juga terjadi obstruksi jalan nafas. Pencegahannya dengan jalan mengangkat dagu penderita seperti ketika akan menelan obat. Biarkan induksi berjalan 1-2 menit, jangan mempercepat proses karena dapat menimbulkan hipotensi.
Saat penderita dibawa ke ruang operasi dengan infus terpasang, maka dapat dilakukan induksi anestesi tanpa rasa sakit bagi anak. Hindari penggunaan masker untuk pre-oksigenasi. Tetapi jika anak ingin bernafas melalui masker mintalah anak untuk bernafas dalam beberapa kali, karena ini akan sangat membantu.


Ketamin dapat digunakan untuk induksi anestesi pada kondisi tertentu, terutama jika mengharapkan analgesia tanpa relaksasi atau mengharapkan respirasi spontan tanpa intubasi endotrakea. Jalan nafas dapat dipertahankan dengan jalan mengatur letak kepala. Dosis 2 mg/kg dapat tercapai kondisi katatonik pada anak dan mulai tertidur dalam 1-2 menit. 

C. Rumatan Anestesi

Pemeliharaan anestesi pada kasus ini diberikan Halothane dan O2, tanpa menggunakan N2O. Pada pasien ini juga tidak diberikan pelumpuh otot, baik saat induksi maupun untuk rumatan anestesi. Terdapat kontroversi penggunaan pelumpuh otot, sebagian besar berpendapat itu diperlukan, tetapi beberapa berpendapat bahwa dapat terjadi kesalahan dalam menentukan batas tepi pada defek. Hal ini mengakibatkan kesalahan pada penutupan, sehingga menjadi terlalu ketat ketika efek pelumpuh otot non depolarisasi hilang3,7.


Digunakan halotan pada penderita ini. Menurut kepustakaan MAC halotan 0,78 %, dosis halotan untuk napas spontan berkisar 1-1,5 MAC dan napas kontrol 0,5-1 MAC25. Halothane banyak dipakai untuk anak karena baunya yang manis dan tidak tajam. Dibanding obat inhalasi anestesi yang lain, halotan yang paling besar mengakibatkan disritmia. Efek terhadap hepar jauga sangat besar, dimana halothane dapat mengakibatkan hepatitis yang disebabkan sfat hepatotoksiknya24. Karena itu bila pilihan pada penggunaan obat anestesi yang berbau tidak tajam dan lebih sedikit pengaruh negatifnya pada jantung dan hepar, maka pilihan utama adalah sevoflurane. Penggunaan N2O memang tidak dianjurkan, karena dapat menyebabkan meningkatnya tekanan pada usus yang akhirnya akan menyulitkan dimasukannya isi hernia ke dalam rongga abdomen3,7
E. Analgetik

Penggunaan opioid dengan dosis rendah dianjurkan sebagai analgetik. Fentanyl 1-2 μg/kgBB dapat diberikan7. Pada kasus ini diberikan fentanyl sebesar 2,5 μg dengan tenggang waktu 15 menit. Keuntungan Fentanyl selain sebagai analgetik yang kuat, juga mempunyai onset serta durasi kerja yang singkat, sehingga diharapkan efek depresi nafas pasca bedah sangat minimal.

Sedangkan untuk pascaoperasi diberikan paracetamol seperempat sendok makan, atau sekitar 30mg per oral, tiga kali sehari. Paracetamol dapat diberikan dengan dosis 10 mg/kgBB setiap 6-8 jam. Pemberian dilakukan peroral karena setelah sadar penuh, diharapkan pemberian peroral tidak menjadi masalah. Selain sebagai analgetik, paracetamol kuga memiliki efek antipiretik. Efek ini dianggap menguntungkan karena kemungkinan infeksi pada kasus gastroschisis cukup besar. Pemberian parasetamol diharapkan dapat meredam panas yang timbul bila terjadi infeksi.


























Gambar 8. Algoritme Penanganan Ompalokele atau Gastroschisis7
F. Tehnik Operasi

             Pada pasien ini, tehnik pembedahan langsung dilakukan penutupan primer karena kemungkinan defek berukuran kecil dan saat operasi isi daerah yang terekspos dapat dimasukan kedalam rongga abdomen. Keuntungan dilakukan penutupan primer berupa hilangnya panas,  hilangnya cairan dan terjadinya infeksi karena tereksposnya isi abdomen dapat dihindari. Kerugiannya adalah resiko infark pada daerah tepi, iskemik/infark usus, gangguan respirasi (penutupan primer biasanya membutuhkan ventilasi mekanik selama 24-48 jam) dan juga dapat terjadi over distensi.

Untuk pengelolaan postoperasi sebaiknya dilakukan di neonatal ICU. Alasannya dikarenakan pada penutupan primer terdapat resiko yang besar berupa kesulitan ventilasi sehabis penutupan. Beberapa kepustakaan memperkirakan penggunaan ventilator 24-48 jam, bahkan bisa sampai 72 jam. Secara ringkas penanganan gastroschisis dapat dilihat pada gambar 8.

KESIMPULAN

Telah dilakukan operasi reduksi visera, dengan penutupan primer pada penderita neonatus perempuan, umur 1 hari, berat-badan 2,8 kg dengan diagnosis gastroschisis. Tehnik anestesi yang dilakukan adalah GA. Baik rehidrasi dan induksi telah dilaksanakan dengan tepat sesuai kepustakaan yang ada.

Pada pemeliharaan anestesi, pilihan untuk obat inhakasi anestesi masih kurang tepat, karena masih memakai halotan yang aritmogenik dan hepatotoksik. Penggunaan analgetik sudah sesuai yaitu opioid yang mempunyai masa kerja pendek.

Disayangkan data pasca operasi tidak didokumentasikan. Pengelolaan pasca operasi yang kurang tepat, dimana penderita dikirim ke bangsal, disebabkan tidak terdapatnya fasilitas tempat dan ventilator di PICU. Bahkan karena tingginya biaya PICU dirumah sakit swasta, akhirnya penderita dibawa pulang paksa oleh keluarganya. Tentu saja kurangnya asupan nutrisi dan perawatan luka pasca operasi yang minim bila dilakukan dirumah oleh tenaga yang kurang ahli, akan memperbesar kemungkinan kematian.
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Neonate with Omphalocele or Gastroschisis








Clinical evaluation, associated anomalies, gestational edge





CBC, platelet count, serum albumin, colloid oncotic presure, blood glucose





Preparation and monitoring administer fluid, colloid





Asses stability of infant and size of hernia





Unstable infant, large hernia





Stable infant, small hernia





Awake intubation, narcotics/relaxans





Awake intubation or RSI





Fluids, colloid





Neonatal precaution





Abdomen closed or silo created





Abdomen closed





Tension





No tension





Transport to neonatal ICU intubated and paralyzed





Extubate
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Postoperative management


- wean from relaxans and ventilator over 24-48 hr


- daily cinching of silo (no anesthesia)





Uncomplicated recovery





Potential complications


sepsis/wound complication


complications of prematurity


barotrauma


death (30%)
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