BUKU PANDUAN
KETRAMPILAN MEDIK
SEMESTER 4

Editor:
dr. Asti Widuri Sp. THT-KL, M.Kes

PROGRAM STUDI PENDIDIKAN DOKTER
FAKULTAS KEDOKTERAN DAN ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH YOGYAKARTA
2021



BUKU PANDUAN
KETRAMPILAN MEDIK SEMESTER 4
REVISI KURIKULUM 2018

Penyusun :
dr. Asti Widuri Sp.THT-KL, M.Kes

Kontributor :

dr. Ahmad Ikliluddin Sp.M
dr. Nur Shani Meida, Sp.M., M.Kes
dr. Yunani Setyandriana, Sp.M
dr. Asti Widuri, Sp.THT-KL., M.Kes
dr. Siti Aminah TSE., Sp.KK., .Kes
dr. Agus Widyatmoko, Sp.PD.,M.Kes
dr. Orizaty Hilman, MSc, CM FM, PhD
dr. Yossy Budi, S Sp.An., M.Sc

dr. Anggita Putri Kantilaras, Sp. Rad (K)



KATA PENGANTAR

Assalamu’alaikum wr. wb.

Puji syukur kami haturkan kepada Allah SWT, Sang pengatur kehidupan. Tuhan
yang telah menganugerahkan kesempatan dan kemampuan sehingga Buku Panduan
ini dapat tersusun dan berada di tangan kita.

Ketrampilan medik merupakan salah satu kegiatan rutin yang wajib ditempuh
olen setiap mahasiswa strata 1 (satu) dalam rangka mencapai gelar tingkat
kesarjanaannya di Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Yogyakarta. Buku Panduan Ketrampilan Medik ini disusun dengan
maksud membantu para mahasiswa, instruktur ketrampilan medik, dosen, dan pihak
lain yang berkepentingan untuk dapat memperoleh informasi yang benar sehingga
proses kegiatan ketrampilan medik dapat berjalan dengan baik sesuai dengan yang kita
harapkan.

Buku Panduan Ketrampilan Medik ini memuat materi yang harus dikuasai oleh
mahasiswa, panduan kegiatan ketrampilan medik, dan daftar tilik kegiatan ketrampilan
medik. Berbagai hal tersebut disusun sesuai dengan Standar Pendidikan Dokter dan
Standar Kompetensi Dokter Indonesia yang berlaku di Indonesia. Sehingga diharapkan
dengan kegiatan ketrampilan medik tersebut, dapat membantu pencapaian kompetensi
dokter umum.

Ucapan terimakasih kami haturkan kepada semua pihak yang telah membantu
penyusunan Buku Panduan Ketrampilan Medik ini. Akhirnya kritik dan saran sangat
kami harapkan demi perbaikan buku ini.

Wassalamu’alaikum wr. wb.

Yogyakarta, Juni 2021

Penyusun
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A. PEMERIKSAAN GULA DARAH DAN TEKNIK INJEKSI INSULIN

A.1. Pemeriksaan Gula darah
Berbagai alat pemeriksaan glukosa darah (sesuai dengan yang tersedia di tempat
latihan):

- Accutrend (umum, mini, GC)
- Adbantage

- Glucometer - 4

- Glucometer - Gx

- One touch — basic

- One touch 1l

- Surestep

Alat / bahan:

- Autoclix / vaccinostyle

- Alkohol 70%

- Kapas

- Alat pemeriksaan gula darah dan strip tes (uji carik)

Cara mengambil sampel darah:

1. Bersihkan jari manis dengan kapas yang telah diberi alkohol 70%, keringkan

2. Tusukan ujung jari manis menggunakan vaccinostyle vertikal, cepat dan tidak

mendalam.

3. Setelah darah keluar dari jari, usap dengan kapas steril kering.

4. Dorong ujung jari luar.

5. Telungkupkan tangan. Biarkan darah menetes.

6. Jatuhkan darah pada tes strip.

7. Melakukan prosedur pemeriksaan sesuai dengan instruksi dari masing-masing alat
pengujian.

Cara menggunakan glucometer

1. Jika gambar strip tes muncul, masukkan strip ke dalam gucometer
2. Teteskan darah sampai mengisi daerah uji pusat.

3. Baca glukosa darah yang muncul.



A.2. Teknik Injeksi Insulin dan Cara Penggunaannya

Hal-hal yang harus diketahui mahasiswa:

- Jenis-jenis insulin

- Pengenalan alat injeksi insulin: berbagai alat injeksi dengan berbagai skala (alat
injeksi, BD, Terumo 1 cc dan CC %)

-Novo - pen Il (novo Nordisk)

-Novo - pen Ill (Novo Nordisk)

- medijector

- BD - pena (Becton Dickinson)

Persiapan:

- Lokasi penyuntikan

- Mempersiapkan insulin sesuai dengan dosis, cara mencampur insulin.
- Sterilkan lokasi dan alat-alat.

- Membersihkan alat.

- Menyimpan insulin dan alat-alat.

- penyuntikan dilakukan sendiri

- Komplikasi injeksi insulin

Teknik injeksi untuk penderita Diabetes

Alat yang diperlukan:

- Insulin

- Alat injeksi dengan jarum

- Desinfektan

- Kapas

- Mencuci tangan

- Puasa dimulai pada malam hari, setidaknya 8 jam, makan terakhir jam 20.00-22.00

WIB.

- Jika haus di pagi hari, pasien diperbolehkan untuk minum air tawar atau teh tanpa
gula, jangan minum obat di pagi hari.

- Setelah selesai pengambilan darah puasa, obat dapat diminum atau injeksi insulin
dapat dilakukan dua jam setelah makan.

- Pasien makan seperti makanan yang biasa dimakan.

- Setelah tepat 2 jam, darah diambil untuk pemeriksaan.



Sarung tangan yang digunakan ketika menyuntikkan berbeda dengan sarung
tangan yang digunakan sebagai perlindungan diri terhadap cairan tubuh orang lain.

Sehingga tidak diperlukan sterilisasi. Akibatnya, dapat digunakan berulang-ulang.

Prosedur injeksi:

1.Persiapkan alat injeksi 2. Jika menggunakan 3. Masukkan udara

dan jangan sentuh cairan  insulin, balik ke dalam  botol

jarumnya. botolnya sehingga sebanyak insulin
suspense tercampur yang akan
dan sterilisasi  tutup disuntikkan.

botol karet dengan
desinfektan.

.

‘
- N
e

A
Tusukkan jarum kedalam Masukkan kembali
botol insulin  secara sisa insulin ke dalam
vetikal dan letakkan botol sehingga
sejajar dengan mata. udara yang ada

akan tersedot.



Cara injeksi:

jarum 45°

posisikan Suntikkan perlahan-

lahan, kemudian dorong
dengan jari di daerah di
mana injeksi terjadi.
Setelah selesai jarum
ditarik.

Untuk menghindari
cedera pada jaringan
kulit akibat injeksi
berulang dalam satu
wilayah, disarankan
injeksi dilakukan
berpindah tempat di
berbagai bidang.



LEMBAR KERJA

l. Mahasiswa mencoba mengukur kadar gula darah.

Il. Mahasiswa mencoba melakukan penyuntikan insulin

LEMBAR CHECK LIST
CARA PENYUNTIKAN INSULIN

AKTIVITAS SKOR

1 Jelaskan bagaimana menempatkan

tabung insulin pada jarum suntik

2 Jelaskan bagaimana memasang jarum
suntik
3 Jelaskan bagaimana mengatur dosis /

unit yang dibutuhkan

4 Jelaskan bagaimana melakukan

disinfektan pada daerah injeksi.

5 Jelaskan bagaimana melakukan injeksi

6 Jelaskan lokasi mana saja yang bisa

dilakukan injeksi.

7 Jelaskan bagaimana mengenali gejala
komplikasi akibat injeksi (tanda-tanda

infeksi dan hipoglikemia)

TOTAL
SKOR




B. EDUKASI DAN DIET DIABETES MELLITUS

B.1. Edukasi Pasien Tentang Diabetes Mellitus Secara Komprehensif

Kasus : Seorang pasien laki-laki, berumur 40 tahun datang ke Praktek Dokter swasta
untuk konsultasi hasil tes laboratorium.
Hasil tes:

a. Kadar GDP 215 mg/dl

b. GD 2JPP 340 mg/dI

c. Urin rutin : protein (+), glukosa urin (++)

LEMBAR CHECKLIST EDUKASI PASIEN DM

No Assessed Aspect Skore

1. | Membuka komunikasi dengan menyapa pasien dan memperkenalkan

dirinya, dan juga membuat lingkungan yang nyaman bagi pasien.

2. | Menanyakan identitas pasien

Menginterpretasi hasil pemeriksaan lab

3. | Menanyakan pemahaman pasien tentang DM
4. | Menjelaskan gambaran umum tentang DM
5. | Menjelaskan tentang gejala DM
7 | Edukasi tentang penatalaksanaan DM dan Komplikasi
8 | Menutup edukasi
Keterangan:

0 = Tidak dilakukan 1 = dilakukan tetapi salah 2 = dilakukan dengan benar




LEMBAR CHECKLIST EDUKASI PASIEN DM

No Assessed Aspect Parameter Scc?Lre

1. | Membuka komunikasi e “Assalamu’alaikum, Pak Ali, Saya Budi
dengan menyapa pasien | dokter Muda. Saya adalah team yang
dan memperkenalkan akan membantu mengobati penyakit
dirinya, dan juga bapak.” (ini hanya contoh, bisa dengan
membuat lingkungan kalimat yang lain)
yang nyaman bagi e Ucapkan secara alami dan jangan
pasien. membuat kesan formal

2. | Menanyakan identitas e Nama
pasien e Usia

e Alamat
¢ Pekerjaan
e Status Perkawinan
Menginterpretasi hasil e Kadar GDP tinggi
pemeriksaan lab e Kadar GD 2JPP tinggi
e Terdapat glukosaria (pengeluaran
glukosa melalui air kencing)

3. | Menanyakan Gunakan pertanyaan terbuka
pemahaman pasien ‘tahukah bapak tentang penyakit yang
tentang DM anda derita?”

4. | Menjelaskan gambaran e Gunakan bahasa sehari-hari, jangan
umum tentang DM bahasa medis

5. | Menjelaskan tentang ¢ Penyakit biasanya karena keturunan
gejala DM e Bisa juga karena gaya hidup

e 3 P (polidipsi, poliura, polifagia)

7 | Edukasi tentang e Menanyakan tentang pengobatan
penatalaksanaan DM dan | yang sudah dijalani
Komplikasi e Menanyakan tentang cara pengobatan

DM yang diketahui oleh pasien
e Menjelaskan tentang cara pengobatan
DM:
1. Diet pada penderita DM
2. Olahraga pada penderita DM
3. Pengobatan dengan terapi
farmakologik pada penderita DM
8 | Menutup edukasi e Memberi kesempatan kepada pasien
untuk menanyakan tentang hal yang
belum diketahui
¢ Mengecek pemahaman pasien tentang
pengobatan DM
e Membuat perjanjian untuk bertemu
kembali
Keterangan:
0 = Tidak dilakukan 1 = dilakukan tetapi salah 2 = dilakukan dengan benar




B.2. Diet Diabetes Mellitus

Tujuan: menyesuaikan makanan dengan kemampuan tubuh untuk
menggunakannya, sehingga penderita mencapai kondisi normal organ dan mampu
melakukan aktivitas sehari-hari seperti biasa.

Persyaratan:

1. Jumlah kalori ditentukan oleh usia, jenis kelamin, tinggi badan dan berat badan,
aktivitas, suhu tubuh, metabolisme kelainan.

2. Jumlah karbohidrat ini sejalan dengan kemampuan tubuh untuk menggunakannya
saat gula murni tidak diperbolehkan.

3. Protein, mineral dan vitamin yang cukup dalam makanan.

4. Makanan yang diberikan disesuaikan dengan jenis obat yang diberikan. jika tablet
atau suntikan RI diberikan 3x sehari, makanan diberikan 3x sehari, jika diberi PZI,
makanan diberikan 4 x sehari dalam jumlah yang relatif sama. Makanan ringan
pukul 10.00 dan pukul 21.00 diambil dari bagian-bagian dari makan pagi dan sore.

Tipe Diet dan Indikasi Pemberian

Sebagai pedoman ada 8 tipe diet DM

Tipe Diet Kalori Protein Lemak Kabohidrat
g g g
I 1100 50 30 160
Il 1300 55 35 195
I 1500 60 40 225
vV 1700 65 45 260
\% 1900 70 50 300
VI 2100 75 55 325
VI 2300 80 60 350
Vil 2500 85 65 390

Diet | sampai Il untuk penderita DM yang gemuk
Diet IV sampai V untuk penderita DM dengan BB normal
Diet VI sampai VIII untuk penderita DM yang kurus, juvenile DM atau DM dengan

komplikasi.



MENGETAHUI KEBUTUHAN KALORI SENDIRI

NAMA :

DATA

Tinggi :..c........ cm — |deal Body Weight = 90% (Tinggi — 100)Kg = ......... Kg (a)
(Perempuan — Tinggi < 150 cm, Laki-laki — Tinggi <160 cm =

Ideal Body Weight = (Tinggi (cm)—-100)Kg = .......... Kg

Actual Body Weight=............... Kg — Overweight / Underweight / normal weight
Sex — Laki-laki / Perempuan

Basal Calorie = ......... Calorie (Man 30 cal/kg, Woman 25 cal/kg) (b)

Aktivitas — Ringan

PERHITUNGAN KALORI

Basal Calorie=axb=........... ) QU S Calorie (c)
Koreksi —

» Usia>40year - -5%x(C)=-5%X ............. e Calorie
> Aktivitas

Ringan=+20% x(c)=+20 % X ..c.cvvn..... S Calorie
Sedang=+30% Xx(c)=+30% X ............. =+ Calorie

> Berat Badan =

- Overweight =-20% x(c) =-20 % X ...cevn...... I Calorie

10



- Underweight =+ 20% x (c) =+20 % X ............ =t
Kebutuhan Total = ................ .Calorie
Diet - DM T i Calorie

Calorie

11



STANDARD DIET DIABETES (makanan penganti)

ENERGI
Waktu |[1100 |1300 |[1500 [1700 [1900 [2100 [2300 | 2500
Penukar

Makan

Pagi

Nasi 1/2 1/2 1 1 112 |11/2 [11/2 |2

Daging |1 1 1 1 1 1 1 1

Tempe 1/2 1/2 1/2 1 1 1

Sayur

A Yang disukai

B 1 1 1 1 1 1 1 1

Buah 1 1 1 1 1 1 1 1

Lemak |1 1 1 1 1 1 1 1

10,00

Buah 1 1 1 1 1 1 1 1

Milk

Makan

Siang

Nasi 1 112 |2 2 21/2 |3 3 3

Ikan 1 1 1 1 1 1 1 1

Tempe |1 1 1 1 1 1 1 2

Sayur

-A Yang disukai

B 1 1 1 1 1 1 1 1

Buah 1 1 1 1 1 1 1 1

Lemak |1 1 1 1 2 3 3 3

16,00

Buah 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1

Makan

Malam

Nasi 1 1 112 |2 2 212 |3 31/2

Ikan 1 1 1 1 1 1 1 1

Tempe |1 1 1 1 1 1 1 2

Sayuran

A Yang disukai

B 1 1 1 1 1 1 1 1

Buah 1 1 1 1 1 1 1 1

Lemak |1 2 2 2 3 3 3 3

12



LIS PENUKAR
Departemen Perencanaan Diet DM dan Lipid Center
RS Dr. Cipto Mangunkusumo Hospital
Jakarta

Apa daftar makanan pengganti?

Ada 8 daftar makanan penukar yang membantu membuat perencanaan makanan
anda. Makanan dikelompokkan bersama pada daftar karena setiap makanan di daftar
memiliki sekitar jumlah yang sama karbohidrat, protein, lemak, dan kalori. Dalam
jumlah yang diberikan, semua makanan pada daftar dapat ditukar atau diganti dengan
makanan lain pada daftar yang sama. Menggunakan daftar pertukaran menyesuaikan
dengan rencana makan anda. Di dalam daftar makanan terdapat berbagai macam
pilihan makanan yang dapat digunakan untuk mengontrol distribusi kalori, karbohidrat,
protein dan lemak sepanjang hari.

Takaran makanan:

1 sendok makan (Tbs.) =10 ml

1 sendok teh(Ttea.) =3 ml

1 Gelas (Glass) =240 ml

1 cangkir (C) =240 ml

*) HHM : House Hold Measurement

13



Lisl : PATI / NASI

Setiap item di lis mengandung 40 gram karbohidrat , 4 gram protein, dan Each

item in this list contains approximately 40 grams of carbohydrate, 4 grams protein, a

trace of fat, and 175 calories.

MAKANAN HHM*) Gram
Biskuit 4 40
Roti (putih) 3 potong 70
Ketela 1 medium 120
Ketela (tepung) 8 Ths. 50
Tepung jagung 10 Ths. 50
Crackers 5 50
Kuping gajah 1 sedang 125
Oat meal 5% Tbs. 45
Pati kacang hijau 10 Ths. 50
Macaroni % glass 50
Noodle (dry) 1 glass 50
Noodle (cooked) 2 glass 200
Kentang 2 medium 210
Nasi (dimasak) ¥, glass 100
Mi beras Y cangkir 50
Rice Grueal 2 glasses 400
Tepung beras 8 Ths. 50
Sagu 8 Thbs. 50
Kentang manis 1 medium 135
Terigu 5 Ths. 50
List 2 : PENUKAR DAGING

1. Rendah Lemak

Masing-masing item mengandung 7 gram protein, 2 grams lemak, and 50 kalori.

FOOD HHM*) Gram
Blood cake 1 piece 35
Kerbau tanpa lemak 1 piece 35
Ayam tanpa kulit 1 piece 40
ikan 1 medium 40
ikan asin 1 small 15
ikan kecil/teri 1 Ths. 20
Tripe 1 piece 40

14



2. Lemak Medium

Setiap item mengandung 7 gram protein, 5 gram lemak dan75 kalori.

Makanan HHM*) Gram
Daging sapi 1 potong 35
Hati sapi 1 potong 35
Otak 1 potong 65
Telur 1 medium 55
Hati ayam 1 potong 30
Telur bebek 1 medium 55
Intes 1 potong 50
Daging kambing 1 potong 40
Bakso 10 medium 170
Udang 5 medium 35

3. Tinggi Lemak

Setiap item mengandung 7 gram protein, 13 gram lemak dan 150 kalori.

FOOD HHM*) Gram
Ayam dengan kulit 1 medium 55
Kuning telur 4 medium 45
Corned beef 3 Ths. 45
Daging bebek 1 potong 45
Babi 1 potong 50
Sosis 2 potong kecil 50

Lis 3 : KACANG DAN METE

Setiap item mengandung 7 gram karbohibrat, 5 gram protein, 3 gram lemak dan 75

kalori
MAKANAN HHM*) Gram
Kacang polong 2 Ths. 20
Kacang hijau 2 Ths. 20
Kue kacang fermentasi 2 small pieces 40
Kacang tanah 2 Ths. 15
Selai kacang 1 Thbs. 15
Kacang merah 2 Ths. 20
Kedelai 2 Y5 Thbs. 25
Soybean curd 1 piece 110
Susus kedelai bubuk 2 Y5 Thbs. 185
Tempeh 2 pieces 50

15



Lis IV : SAYURAN

1. Penukar Sayuran A

Karbohidrat, lemak, dan protein yang terkadung tidak berarti..

Labu
Lobak
Ketimun
Selada
Jamur

Ridge gourd
Tomat
Water crush
Wax gourd

2. Penukar sayuran B

Setiap pengganti (1 cangkir masakan, ditiriskan) mengandung 5 gram karbohibrat, 1

gram protein dan 25 kalori.

Rebung Goa bean
Daging

Bitter ground Taoge

Brokoli Bunga pisang
Kol Kacang panjang
Caisin sawi

Wortel Papaya muda
Kembang Kol Labu kuning
Chajola Kubis rawa
Jagung muda Bayam
Terong Buncis

3. Penukar sayuran C

1 takaran (1 cangkir masakan, ditiriskan) mengandung 10 gram karbohidrat, 3 gram

protein dan 50 kalori.

Belinjo

Daun Belinjo

Bread fruit

Daun singkong
Elephants ear leaves

Garden peas
Daun papaya
Bayam merah
Tauge
Nangka muda

16



Lis V: SAYUR DAN GULA

Setiap item mengandung 12 gram karboidrat dan 50 kalori.

MAKANAN HHM*) Gram
Apel 1 medium 85
Pisang 1 50
belimbing 1 besar 140
Anggur 20 165
Jambu biji 1 besar 100
Madu 1 Thbs. 15
Nangka 3 45
Kurma 3 15
Lanzon 16 80
Lychee 10 75
Apel merah 1 kecll 110
Mangga Ya 90
Rock Melon 1 potong 190
Papaya 1 potong 110
Pir 1 kecil 115
Nanas Ya 95
Rambutan 8 75
Sirsak % gelas 60
Sapodillas 1 55
Kismis Spanyol 2 120
Orange manis 2 110
Sugar 1 Thbs. 10
Semangka 1 180
Jambu air 2 besar 110

17



sVI:MILK

Milk Non Fat

Setiap item mengandung 10 gram karbohidrat, 7 gram protein dan 75 kalori.

MAKANAN HHM*) Gram
Susu Skim (bubuk) 4 Ths. 20
Susu skim 1 cup 200
Yogurt tanpa lemak 2/3 cup 120

1. Low fat milk

Setiap item mengandung 10 gram karbohidrat, 6 gram lemak, 7 gram protein, dan

125 kalori.

MAKANAN HHM*) Gram
Keju 1 kecil 35
Susus kambing Y4 cup 165
Susu sapi 1 cangkir 200
Susu evaporasi tanpa gula Y, cangkir 100
Yogurt non fat 1 cangkir 200

2. Lemak tinggi

Setiap item mengandung 10 gram karbohidrat, 10 gram lemak, 7 gram protein dan

150 kalori.
MAKANAN HHM*) Gram
Susu kerbau Y, cangkir 100
Whole milk 6 Thbs. 30

18



Lis VII : LEMAK

Setiap item mengandung 5 gram lemak dan 50 kalori.

1. Lemak tidak jenuh

FOOD HHM*) Gram
Almond 7 25
Avocado Y big 60
Corn margarine 1 Tsp. 5
Corn oil 1 Tsp. 5
Peanuts oil 1 Tsp. 5
Soy bean oll 1 Tsp. 5
Sun flower oll 1 Tsp. 5
Olive oil 1 Tsp. 5
2. Lemak jenuh

FOOD HHM*) Gram
Butter 1 Thbs. 15
Coconut 1 15
Coconut milk 1/3 cup 40
Coconut oil 1 Tsp. 5
Coconut shredded 2 Y2 Tbs. 15
Palm oll 1 Tsp. 5
Bacon 1 Slice 5

List VIII : KALORI DAPAT DIABAIKAN

Gula pengganti : aspartame, saccharin Bouillon (tanpa lemak) Coffee / Tea, Gelatin,

Air mineral , saus kedelai , cuka

SKENARIO 1

Seorang laki-laki, berusia 50 tahun dibawa ke IGD RS karena lemas. Laki-laki

tersebut didiagnosis DM sejak 5 tahun yang lalu dan control tidak teratur. Dia bekerja

sebagai guru SMA. Sejak %2 bulan yang lalu dia merasakan kering pada kakinya. Dia

mendapat obat dari Puskesmas tetapi keluhan belum membaik

19



SKENARIO 2

Seorang laki-laki atlet lari berusia 18 tahun dengan TB 160 cm dan BB 50kg
didiagnosis menderita DM sejak 1 tahun yang lalu. Atlir tersebut harus membuat
perencanaan dietnya untuk menunjang karirnya. Karena sebentar lagi akn mengikuti
kejuaraan ASEAN maka atlit tersebut berlatih 2 kali seharai pagi dan sore. Setiap kali

latihan selama 2 jam. Rencanakan diet yang sesuai untuk atlit tersebut.
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MATERI |
PEMERIKSAAN ABDOMEN (PATOLOGIS)

PENILAIAN ADANYA ASCITES
Karena cairan ascites secara alamiah sesuai dengan gravitasi, sementara

gas atau usus berisi udara terapung keatas, maka perkusi akan
menghasilkan bunyi pekak di abdomen. Peta antara timpani dan pekak dapat
dilihat pada gambar.

Tes untuk “ Shifting dullness ”
Setelah menandai batas timpani dan pekak, suruh pasien bergerak ke

salah satu sisi abdomen. Perkusi lagi diatas batas antara timpani dan

pekak tadi. Pada pasien yang tidak ada ascites, batasnya relative tetap.

Gambar 14 Test Shifting dulness

Tympany

Dullness

Gambar 15,  Peta bunyi perkusi dari ascites
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Tes untuk adanya gelombang cairan
Suruh pasien atau asisten menekankan pinggir kedua tangannya kearah

dalam perut digaris tengah abdomen. Ketoklah dinding abdomen dengan
ujung jari dan rasakan adanya impuls yang dirambatkan melalui cairan pada

bagian yang berlawanan /berseberangan

Test Undulasi

MENGETAHUI NYERI ABDOMEN

1. Pertama tama tanyakan pasien untuk menentukan dimana nyeri dimulai
dan dimana nyeri sekarang. Suruh pasien batuk. Tentukan apakah ada
nyeri dan dimana lokasi nyeri tersebut. Nyeri perut pada appendicitis
yang klasik dimulai sekitar umbilicus dan kemudian beralih ke kwadran
kanan bawah. Bila disuruh batuk, pasien akan merasakan lebih sakit di
kanan bawah.

2. Mencari tempat adanya nyeri tekan lokal. Nyeri tekan kanan bawah
menunjukkan adanya appendicitis akut, nyeri tekan kanan atas
adanya cholesistitis, nyeri tekan seluruh lapang perut menunjukkan
adanya peritonitis.
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3. Merasakan adanya rigiditas otot (tahanan otot perut).

4. Melakukan pemeriksaan rectum. Pemeriksaan ini hanya untuk
membantu menegakkan diagnosis appendicitis, terutama yang letak
appendiknya pada rongga pelvic. Nyeri pada bagian kanan pelvis juga

disebabkan oleh inflamasi adnexa atau vesikula seminalis.

Nyeri Ketok Ginjal
Untuk pemeriksaan ketok ginjal

Prosedur tambahannya dengan mempersilahkan penderita untuk duduk
menghadap ke salah satu sisi, dan pemeriksa berdiri di belakang penderita.
Satu tangan diletakkan pada sudut kostovertebra kanan setinggi vertebra
torakalis 12 dan lumbal 1 dan memukul dengan sisi ulnar dengan kepalan
tangan (ginjal kanan).Satu tangan diletakkan pada sudut kostovertebra kanan
setinggi vertebra torakalis 12 dan lumbal 1 dan memukul dengan sisi ulnar
dengan kepalan tangan ginjal kiri). Penderita diminta untuk memberikan

respons terhadap pemeriksaan bila ada rasa sakit.

Pemeriksaan tambahan

1 Melakukan pemeriksaan nyeri lepas pada daerah yang nyeri. Adanya nyeri

lepas menunjukkan inflamasi pada peritoneum seperti Appendicitis.

2 Melakukan test Tanda Rovsing dan radiasi dari nyeri lepas .
Tekanlah kwadran kiri bawah perut dan kemudian lepaskan tiba tiba. Bila
nyeri terasa pada kwadran kanan bawah ketika perut sebelah kiri ditekan,
menunjukkan pemeriksaan tanda Rovsing positif. Nyeri yang dirasakan pada
kwadran kanan bawah ketika tekanan dilepaskan menyokong suatu radiasi

nyeri lepas yang positif.

3. Mencari tanda Psoas ( Psoas Sign) .

Letakkan tangan kanan pada lutut kanan penderita dan perintahkan
penderita untuk mengangkat kaki dan paha melawan tangan anda. Atau
perintahkan pasien untuk tidur dengan sisi kiri dan ektensikan tungkai pada
sendi coxae. Fleksi kaki pada sendi coxae akan mengkontraksikan M.

psoas. Adanya nyeri perut dengan manuver ini dikenal dengan Psoas sign
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positif, yang menyokong adanya iritasi  otot psoas oleh appendix yang

sedang inflamasi.

4. Menentukan adanya tanda Obturator ( Obturator Sign).

Fleksikan kaki pasien pada artikulatio coxae kanan dan sendi lutut.

Kemudian rotasikan kearah dalam (internal rotasi) pada sendi coxae. Nyeri

pada hypogastrica kanan, menandakan tanda obturator positif.

menyokong adanya iritasi pada otot obturator.

Ini

5 Mencari adanya hyperesthesia di daerah kanan bawah dengan cara

memegang lipatan kulit dengan ibu jari dan jari telunjuk. Pada keadaa

normal, maneuver ini tidak menimbulkan nyeri.

B. PENILAIAN ADANYA KOLESISTITIS AKUT

Bila nyeri atau nyeri tekan pada perut kanan atas, dapat dicurigai adanya

kolesistitis akut. Maka lakukanlah test tanda Murphy (Murphy Sign). Tekan / kait

dengan jari dibawah arcus costrum kanan, pada perpotongan pinggir otot
muskulus rektus kanan dengan arcus costarum kanan. Perintahkan pasien
untuk bernafas dalam. Bila nyeri bertambah tajam sehingga pasien tiba-tiba
menahan nafasnya, ini menunjukkan tanda Murphy positif, yang menandakan

adanya kolesistitis akut.

25



CHECKLIST PEMERIKSAAN FISIK ABDOMEN KHUSUS (PATOLOGIS)

NO

ASPEK YANG DINILAI

SKOR

1) 2

Mempersilahkan penderita untuk berbaring telentang,
menjelaskan tujuan pemeriksaan.

Meminta penderita untuk membuka bajunya,
Berusaha membuat penderita rileks dengan menekuk
lutut Meminta penderita untuk memberikan respons

terhadap pemeriksaan

2. |Melakukan pemeriksaan ascites

= Cara Shifting Dullness

= Cara Undulasi
3. Melakukan pemeriksaan fisik appendicitis

( Mc.burney’s pain / rovsing sign / psoas sign /
4. Melakukan murphy’s sign
5. Melakukan perkusi nyeri ketok ginjal
JUMLAH 15

Keterangan :

0 :tidak dilakukan

1 : dilakukan tetapi kurang benar

2 : dilakukan dengan benar

3 : dilakukan dengan benar dan sempurna
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MATERI Il
PEMASANGAN NGT

TIU : Mahasiswa mampu melakukan pemasangan NGT

TIK :
1. Mahasiwa mampu menjelaskan tujuan pemasangan NGT

2. Mahasiwa mampu melakukan identifikasi macam-macam tubes dan
kegunaannya

3. Mahasiwa mampu melakukan persiapan alat-alat yang digunakan untuk
pemasangan NGT

4.  Mahasiwa mampu melakukan insersi NGT

5. Mahasiwa mampu mengevaluasi hasil pemasangan NGT

Definisi :
Nasogastric tube (NGT) adalah selang yang dimasukkan melalui nasopharyng
menuju lambung.

Tujuan :
1. Mengeluarkan cairan/isi lambung (lavage) dan gas yang ada di

dalam lambung (decompression)

2. Mencegah atau mengurangi mual (nausea) dan muntah (vomiting) setelah
pembedahan atau trauma

3. lIrigasi karena perdarahan atau keracunan dalam lambung

4. Untuk memberikan obat dan makanan secara langsung pada saluran
pencernaan

5. Mengambil spesimen dari lambung untuk pemeriksaan laboraturium

Tipe dan indikasi NGT :
» Nasogastric tubes (levin): decompresi lambung, menghisap isi lambung,

memberikan obat, makanan.
= Gastric sump tubes (salem, ventrol): menghisap isi lambung, memiliki lumen

double.

= Small-bore, silicone rubber feeding tubes (keofeed, tubes, duo-tubes, dobbhoff

tube

= Special purpose tubes (ewald tube, cantor tube, miller-about tube)
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Alat-alat yang diperlukan:

1. NGT (14-18 Fr)

Jelly

Satu pinset anatomis dan 1 bengkok
Handuk dan tissue

Plester dan gunting

Spuit 10 cc atau 20 cc

Stetoscope

O N o g A~ w D

Spatel lidah dan senter

9.  Sepasang sarung tangan (prinsip bersih)
10. Kapas alkohol
11.  Peniti/pin

Cara pemasangan NGT:

1

Membersihkan tangan untuk mengontrol infeksi. Karena saluran cerna tidak
steril, maka diperbolehkan menggunakan sarung tangan bersih walaupun
tidak steril

Mengumpulkan alat dan bahan yang diperlukan. Jika pipa digunakan untuk
memberikan makanan atau suction, maka harus disediakan juga alat-alat
makan atau suction. Diperlukan water-soluble lubricant untuk mencegah
pneumonia jika terjadi aspirasi. Sediakan bengkok, plester, tisue/handuk,
gelas, sedotan, stetoscope, pin untuk memfiksasi.

Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada pasien. Jelaskan kepada
pasien bahwa tindakan ini tidak akan menimbulkan nyeri, tetapi akan
menimbulkan rasa tidak nyaman. Minta penderita untuk relaks.

Letakkan pasien pada posisi Fowler sehingga gaya gravitasi dapat
membentu insersi pipa.

Mengukur panjang pipa yang akan dimasukkan dengan cara memanjangkan
pipa dari ujung hidung ke lobus auricula selanjutnya dari lobus auricula ke
processus xyphoideus

Lakukan lubricasi pada ujung pipa sehingga menghindari rusaknya mukosa

nasofaring
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7.

10.

Fleksikan kepala pasien kedepan. Posisi ini mencegah pipa masuk ke
trachea karena pada posisi tersebut glotis akan tertutup. Pegang pipa
dengan tangan kanan sekitar 3 inchi dari distal pipa, dan secara lembut
dorong pipa melalui nasofaring, dengan mendorong lurus sepanjang dasar
hidung

Siapkan bengkok dan tissue, jika perlu minta penderita untuk menelan
sedikit air seiring dengan mendorong pipa ke dalam. Kemungkinan akan
terjadi muntah karena reflek muntah, namun reflek ini akan berkurang engan
semakin dalamnya insersi pipa. Jika terjadi dispnea atau batuk yang
menetap, pindahkan pipa segera karena kemungkinan masuk ke dalam
trakea

Dengan plester, fiksasi pipa di hidung pasien

Periksalah apakah ujung pipa tepat berada dalam abdomen. Jika ujung pipa
melingkar di belakang tenggorokan, akan menimbulkan rasa tidak nyaman
dan tidak efektif. Anda bisa memeriksanya dengan meminta pasien untuk
membuka mulutnya, atau menahan lidah dengan spatel lidah. Gunakan
senter untuk melihat apakah pipa melingkar di belakang tenggorokan.
Kemungkinan yang terjadi adalah sebagian ujung pipa akan masuk ke
dalam trakea sehingga air dapat masuk ke paru-paru dan menyebabkan
komplikasi yang berbahaya.
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Check list keterampilan pemasangan pipa nasogastrik

No

Aspek yang dinilai

Skor

0

1

Salam dan perkenalan diri
Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan

Mempersiapkan alat dan bahan Memilih

pipa nasogastric yang sesuai

Memposisikan pasien (Fowler atau semi fowler )

Memeriksa hidung pasien

Mencuci tangan dan menggunakan handscoen steril

OO W

Mengukur kedalaman pipa (sesuai jarak lubang hidung
/ melewati aurikula pars superior, lobus aurikula, hingga

processus xiphoideus) dan memberikan tanda

7 | Memberi pelumas pada + 5cm NGT

8 | Masukkan NGT perlahan sampai orofaring

9 Meminta pasien sedikit menun duk dan menelan air,
sambil mendorong NGT sampai batas kedalaman yang

10 | Memeriksa posisi pemasangan dengan spuit / alat suntik
dan stetoskop

11 | Fiksasi NGT dengan plester di hidung dan pipi

JUMLAH 33

Keterangan :

0 : tidak dilakukan

1 : dilakukan tetapi kurang benar

2 : dilakukan dengan benar

3 : dilakukan dengan benar dan sempurna
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PEMASANGAN OGT (ORAL GASTRIC TUBE)

Pengertian
Suatu tindakan melakukan pemasangan selang dari rongga mulut sampai ke

lambung pada bayi atau anak

Indikasi
Pasien dengan masalah salauran pencernaan atas (stenosis oesoagus, tumor

pada rongga mulut atau faring atau juga oesofagus dll)
Pasien yang tidak mampu menelan

Pasien pasca operasi pada hidung, faring atau oesofagus

. Tujuan

Memasukan makanan cair atau obat-obatan cair atau padat yang dicairkan
Mengeluarkan cairan atau isi lambung dan gas yang ada dalam lambung
Mengirigasi lambung karena perdarahan atau keracunan dalam lambung
Mencegah atau mengurangi mual dan muntah setelah pembedahan atau trauma

Mengambil spesimen dalam lambung untuk pemeriksaan laboratorium

. Persiapan alat

OGT No 5 atau 8 (untuk anak yang lebih kecil)
Sudip lidah (tongue spatel)

Sepasang sarung tangan

Senter

Spuit ukuran 20-50 cc

Plester

Stotoskop

Handuk

Tissue

. Bengkok

Prosedur pelaksanaan
Mencuci tangan dengan cara yang baik dan benar

Berikan salam, memperkenalkan diri, meminta ijin dan menjelaskan prosedur

yang akan dilakukan(termasuk rasa tidak nyaman yang kemungkinan yang akan
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11.
12.
13.

dialami pasien ketika tindakan berlangsung)

Atur pasien dengan posisi supine tanpa alas bantal

Pasang handuk pada dada pasien

Pasang perlak, pengalas dan bengkok disamping telinga pasien

Untuk menentukan insersi OGT minta pasien rileks dan bernafas normal
Bersihkan area sekitar mulut mengguanakan tissue

Pasang stotoskop pada telinga

Gunakan sarung tangan steril

. Ukur panjang selang yang akan dimasukan dengan mengguanakan :

Ukur jarak dari tepi mulut kedaun telinga bawah dan proksesus xiphoideus pada
sternum

Beri tanda pada panjang selang yang sudah diukur

Masukan selang di mulut yang sudah ditentukan panjangnya

Lanjutkan memasukan selang sepanjang mulut. Jika terasa agak tertahan
putarlah selang dan jangan dipaksakan untuk masuk, kalau perlu anjurkan pasien
untuk menekuk dan menelan dan jika perlu berikan sedikit air minum. Apabila

masih juga ada hambatan, periksa posisi selang dengan tongue spatel dan senter

14. Jika telah selesai memasang OGT, sampai ujung yang telah ditentukan, anjurkan

15.

16.

pasien untuk bernafas normal dan rileks

Memeriksa letak/posisi selang dengan:

a. memasang spuit pada ujung OGT, pasang stotoskop pada perut dikuadran Kiri
atas pasien (lambung) kemudian suntikan 5-10 cc udara bersama dengan
auskultasi abdomen

b. aspirasi pelan-pelan untuk mendapatkan isi lambung

Fiksasi selang OGT dengan plester dan hindari penekanan pada hidung dengan
cara: potong 5 cm pelester, belah menjadi 2 sepanjang 2,5 cm pada salah satu
ujungnya. Memasang ujung yang tidak dibelah pada batang hidung pasien dan
silangkan plester pada selang yang keluar dari hidung
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Checklist Pemasangan OGT

No

Apek Penilaian

Memberikan salam, memperkenalkan diri, meminta ijin dan
menjelaskan prosedur yang akan dilakukan (termasuk rasa
tidak nyaman yang kemungkinan yang akan dialami pasien
ketika tindakan berlangsung)

2 | Mencuci tangan dengan cara yang baik dan benar
3 | Mengatur pasien dengan posisi supine tanpa alas bantal
4 | Memasang handuk pada dada pasien, pasang perlak,

pengalas dan bengkok disamping telinga pasien

Memilih pipa nasogastric yang sesuai, mempersiapkan
alat dan bahan untuk pemasangan OGT. Gunakan sarung
tangan steril, pada saat memasukkan selang, minta pasien
untuk rileks dan bernafas normal

Ukur panjang selang yang akan dimasukan dengan
menggunakan:

Ukur jarak dari tepi mulut kedaun telinga bawah dan
prosesus xiphoideus pada sternum, kemudian beri tanda
pada panjang selang yang sudah diukur

Masukkan selang di mulut yang sudah ditentukan
panjangnya. Jika terasa agak tertahan putarlah selang dan
jangan dipaksakan untuk masuk, kalau perlu anjurkan
pasien untuk menekuk dan menelan dan jika perlu berikan
sedikit air minum. Apabila masih juga ada hambatan,
periksa posisi selang dengan tongue spatel dan senter

Memeriksa letak/posisi selang dengan :

memasang spuit 10 cc pada ujung OGT, pasang stotoskop
pada perut di kuadran kiri atas pasien (lambung) kemudian
suntikan 5-10 cc udara bersama dengan auskultasi
abdomen, kemudian  aspirasi  pelan-pelan  untuk
mendapatkan isi lambung

9. | Memfiksasi selang OGT dengan plester dan hindari
penekananpada hidung dengan cara : potong 5 cm pelester,
belah menjadi 2 sepanjang 2,5 cm pada salah satu
ujungnya. Memasang ujung yang tidak dibelah pada batang
hidung pasien dan silangkan plester pada selang yang
keluar dari hidung
Jumlah 27
Keterangan :

0 : tidak dilakukan
1 : dilakukan tetapi kurang benar
2 : dilakukan dengan benar

3 : dilakukan dengan benar dan sempurna
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MATERI III.
PENATALAKSANAAN SYOK DAN RESUSITASI CAIRAN

A. Definisi Syok

Syok adalah suatu keadaan dimana perfusi jaringan berkurang akibat aliran
darah tidak adequat menjamin deliveri oksigen dan nutrisi untuk memenuhi
kebutuhan metabolisme seluler. Jadi kapan saja bila kebutuhan oksigen
seluler melebihi suplai yang tersedia maka sel dan organisme berada
dalam keadaan syok.

B. Klasifikasi dan Penyebab

Hipovolemik syok merupakan suatu kondisi medical atau surgical dimana
terjadi kehilangan cairan intravaskuler (Whole blood atau plasma) secara
cepat yang berakibat pada kegagalan berbagai organ karena tidak
adequatnya volume sirkulasi dan perfusi jaringan.

Hinshaw dan Cox, mengklasifikasikan syok dalam 4 katagori yaitu

hipovolemik, kardiogenik, distributiv dan obstruktiv syok

Klasifikasi syok dan penyebab yang sering
1.) Hipovolemik

» Kehilangan darah (hemoragik syok): External: trauma, perdarahan Gl
Internal: hematoma, hematotorak, hematoperitoneum, fraktur tulang
« Kehilangan plasma: luka bakar, dermatitis exfoliatif
» Kehilangan cairan dan elektrolit
External: muntah, diare, hiperosmolar

Internal (third spacing): peritonitis, pankreatitis, obstruksi Gl

2.) Kardiogenik

» Disritmia

Pump failure

Acute valvular dysfunction (lesi regurgitasi)

* Rupture septum ventrikel
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3.) Obstruktif
« Tension pneumothorak

« Tamponade jantung

Kelainan vaskuler paru (massive emboli, hipertensi pulmonal)

Mural trombus di atrium Kiri

Kelainan katup obstruktiv ( stenosis mitral atau aorta)

4.) Distributiv
« Sepsis

+ Anafilaksis
» Neurogenik

Insufisiensi adrenal akut

Obat vasodilator

C.Patofisiologi

Mekanisme yang mendasari kerusakan pada sistem kardiovaskuler

sehingga berkembang menjadi suatu kondisi syok adalah adanya

perubahan pada salah satu atau lebih komponen sistem sirkulasi yang

mengatur performa kardiovaskuler.

1 Volume intravaskuler, yang mengatur tekanan sirkulasi rata-rata dan
aliran balik vena ke jantung. Penurunan volume intravaskuler seperti
yang terjadi pada kehilangan plasma, cairan, darah akan mengurangi

aliran balik vena ke jantung dan cardiac output.

2. Jantung, kardiac output ditentukan oleh denyut jantung, kontraktilitas
dan preload. Abnormalitas irama dan denyut jantung akan membatasi
cardiac output, gangguan pada kontraktilitas miokard akan menurunkan
ejeksi ventrikel efektif dan stroke volume. Abnormalitas fungsi katub

juga akan membatasi cardiac output.

3. Resistensi sirkuit arteriolar bed, dimana terjadi penurunan paling besar
dari resistensi vaskuler. Tonus arteriolar memainkan peranan penting
dalam pembebanan ventrikel, tekanan arterial, dan distribusi aliran

darah sistemik. Penurunan yang besar pada tonus arteriolar akan
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menghasilkan hipotensi dan membatasi perfusi organ efektif,
sebaliknya peningkatan yang tajam dari tonus arteriolar akan

menghambat ejeksi jantung dengan meningkatnya ventrikel afterload.

4. Kapiler, tempat dimana pertukaran nutrient dan cairan antara
intravaskuler dan ekstravaskuler terjadi. Peningkatan permeabilitas
kapiler akan berakibat hilangnya volume intravaskuler dan udem
jaringan. Penurunan capillary cross-sectional area oleh karena obstruksi
atau kerusakan endotel akan mengganggu perfusi jaringan dan aliran
nutrient. Terbentuknya hubungan arterio-venous yang mem- bypass
sistem kapiler mungkin merupakan dasar terjadinya hipoperfusi
kejaringan.

5 Venulae, tempat dimana tekanan paling rendah dalam sistem sirkulasi
sehingga sangat mudah untuk mengalami oklusi akibat perubahan pada
Rheology sel. Resistensi venula memberikan kontribusi 10-15 % dari
total resistensi vaskuler. Peningkatan dalam tonus venula akan
meningkatkan tekanan hidrostatik kapiler sehingga meningkatkan aliran

cairan ke ekstravaskuler.

6. Kapasitas sirkuit vena, lebih dari 80 % total volume darah berada dalam
subsistem ini. Peningkatan tonus vena akan menurunkan kapasitas
vena sehingga menyebabkan redistribusi volume darah ke sentral
sehingga meningkatkan venous return ke jantung. Penurunan tonus
vena akan meningkatkan kapasitas vena dan menurunkan volume

darah arteri efektif serta venous return.

Kegagalan sirkulasi berakibat pada penurunan deliveri oksigen yang
berlanjut dengan penurunan tekanan parsial oksigen di dalam sel, akibat
dari penurunan aliran darah secara global atau maldistribusi aliran darah.
Deliveri oksigen ditentukan oleh cardiac output, konsentrasi hemoglobin,
dan saturasi oksigen arteri, sesuai dengan persamaan berikut :

DO2 = Ca02 x CO x 10
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Ca02 =1,34 x Hb x Sa0O2 + (0,0003 x Pa02)

(DO2: oksigen deliveri, CaO2: oksigen content arteri, CO: cardiac output,
Sa02: saturasi oksigen arteri, PaO2: tek. Parsial oksigen)

Dalam kondisi normal, oxygen consumption tidak tergantung pada deliveri
oksigen dan cardiac output. Selama fase awal dari syok dimana deliveri
oksigen mulai turun jaringan mempunyai kemampuan untuk menjaga
oxygen uptake (VO2) pada level yang normal (2,4 cc/kg/mnt ~ DO2 12
cc/kg/mnt) dengan meningkatkan ekstraksi oksigen dari level 25 % sampai
maksimal 60 % dari setiap unit darah (supply-independent VO2). Sesuai
dengan persamaan di bawah: VO2 = DO2 x ERO2 ( VO2: oxygen
consumption, DO2: oksigen deliveri, ERO2: oksigen ekstraksi)

Namun ketika deliveri oksigen melewati nilai kritis ( DO2- Crit, 4 cc/kg/mnt)
menyebabkan insufisiensi pada mekanisme kompensasi ini sehingga
oxygen uptake mulai turun (supply-dependent VO2) dan metabolisme
anaerob terjadi . Fase ini berhubungan dengan akumulasi dari oxygen
debt yang berakhir pada peningkatanlaktat darah dan penurunan sintesa
ATP.

Ekstraksi O2 dapat dimonitor dengan menggunakan pulse oximetry
(saturasi arteri) dan saturasi darah vena dari CVP (mixed venous O2
saturation).

Pada semua bentuk syok, metabolisme selular anaerob akan
menyebabkan penurunan pembentukan ATP yang sangat tergantung
pada proses glikolisis yang terjadi di dalam sitoplasma dan fosforilasi
oksidasi yang terjadi didalam mitokhondria. Hanya 2 ATP yang terbentuk
pada proses anaerob, bandingkan dengan 32 ATP yang terbentuk pada

metabolisme secara aerob.

Penurunan masuknya piruvat ke dalam siklus asam sitrat menghasilkan
akumulasi asam laktat dan pembentukan ion hidrogen tambahan dari
hidrolisis ATP.Asidosis laktat merupakan suatu indikator kritis adanya
deficit metabolisme fosfat energi tinggi. Level normal dari laktat adalah 0,4
meg/L — 1,2 meg/L, kadar laktat lebih dari 2 meqg/L berhubungan dengan

meningkatny angka kematian.
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Metabolisme anaerob juga menghasilkan kegagalan pada pompa Na-K
membran sel, sehingga terjadi pembengkakan pada sel akibat masuknya
natrium dan air. Hilangnya kalsium dari mitokhondria lebih lanjut akan
mengganggu efisiensi oksidasi dan fosforilasi sehingga akan mengganggu

fungsi organ spesifik seperti kontraktilitas miokard.

Tubuh manusia memberikan respon terhadap perdarahan akut
dengan mengaktifkan beberapa sistem fisiologi untuk menjaga kondisi

homeostatic tubuh.

1. Kardiovaskuler

Respon sistem kardiovaskuler terhadap kehilangan volume darah melalui
mekanisme homeostatik untuk mempertahankan takanan darah dan
cardiac output. Respon primer yang terjadi adalah peningkatan denyut
jantung, kontraktilitas miokard dan vasokonstriksi perifer yang dimediasi
oleh sistem simpatis.

Turunnya tekanan didalam atrium akan mengaktifkan reseptor low
pressure di dalam atrium, ventrikel, arteri pulmonal dan vena besar.
Kehilangan darah lebih lanjut akan menurunkan venous return, cardiac
output dan tekanan darah yang selanjutnya akan mengaktivasi high
pressure stretch receptor pada arkus aorta dan sinus Kkarotis. Pada
hipotensi yang berat (MAP<50mmHg) akan mengaktivasi khemoreseptor
yang terdapat pada karotis dan aorta serta pada MAP< 40mmHg akan
terjadi respon iskemia pada sistem saraf pusat. Semua signal ini akan di
transmisikan ke pusat vasomotor di medulla dan pons yang akan
mengirimkan impuls efferen melalui sistem simpatis untuk meningkatkan
denyut jantung, kontraktilitas miokard, tonus arteriolar perifer dan vena.
Aktifasi sistem adrenergic akan menyebabkan konstriksi pada kapasitas
vena, akibatnya akan terjadi pengalihan aliran darah menuju jantung untuk
meningkatkan diastolic filling dan stroke volume. Sangat mungkin bahwa
vasokonstriksi vena merupakan mekanisme kompensasi paling penting
pada syok hipovolemik.

Vasokonstriksi pada arteriolar dan kapiler akan menyebabkan redistribusi

dari aliran darah. Penurunan paling besar terjadi pada sirkuit visera dan
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splanknik.Penurunan aliran ke ginjal menyebabkan penurunan kecepatan
filtrasi ginjal dan produksi urin. Vasokonstriksi ke kulit berhubungan
dengan dinginnya kulit selama hipovolemia dan mengalihkan aliran darah
ke organ lain dan selanjutnya berkurangnya kehilangan panas melalui
kulit.

2. Neuroendokrin

Mekanisme kompensasi sistem neuro-hormonal akan menghasilkan
vasokonstriksi, translokasi cairan dari interstisial ke ruang vaskuler, dan
menjaga cardic output.

Renin, aldosteron dan vasopressin (ADH): Renin dilepaskan oleh
apparatus juxtaglomerulus sebagai respon terhadap penurunan tekanan
arteri rata-rata. Renin akan mengubah angiotensinogen menjadi
angiotensin | yang selanjutnya oleh paru dan hati diubah menjadi
angiotensin 1l. Angiotensin Il mempunyai 2 efek yaitu vasokonstriksi
arteriolar dan stimulasi sekresi aldosteron oleh kortek adrenalyang berefek
terhadap peningkatan reabsorbsi natrium dan air. Vasopressin dilepaskan
dari kelenjar pituitary posterior sebagai respon terhadap penurunan
tekanan darah (baroreseptor) dan penurunan konsentrasi sodium
(osmoreseptor).

Epinefrin, kortisol dan glukagon : konsentrasi glukosa ekstrasel akan
meningkat untuk mencukupi cadangan energi metabolisme sel. Epinefrin
yang beredar didalam sirkulasi bisa meningkat sampai dengan 1000 pg/ml
yang berasal dari medulla adrenal, norepinefrin bisa meningkat sampai
dengan 2000 pg/ml.

Endorphin : dikeluarkan dari pituitari anterior dan bersifat menurunkan
persepsi terhadap nyeri, membuat nafas lebih dalam sehingga aliran balik
vena dengan menurunkan tahanan vaskuler intrathorak. Efek vasodilatasi
yang dipunyainya berhubungan dengan fase hipotensi yang

dekompensasi akibat antagonisme dengan efek simpatis.

3. Imunologi

Syok hipovolemik memacu timbulnya serangkaian respon inflamasi yang
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mempunyai efek merugikan. Sekali terstimulasi makrofage akan
menghasilkan TNF, neutrofil dan aktifasi cascade pembekuan. Netrofil
diketahui melepaskan radikal oksigen, enzim lisosom, dan leukotrien C4
dan D4. Semua mediator ini akan merusak integritas endotel vaskuler
yang berakibat pada kebocoran vaskuler ke ruang interstisial. Aktivasi
complement dan produk jalur asam arakidonat akan memperparah respon
ini.

Metabolit oksigen seperti superoksida anion, hydrogen peroksida, dan
hidroksil radikal bebas adalah bahan toksik yang ekstrim karena efek
buruknya terhadap membran sel, enzim intraseluler, struktur protein, asam
nukleat, dan karbohidrat. Oksigen radikal mempunyai implikasi terhadap
proses patologi ischemia- reperfusion injury. Keadaan ini berhubungan
dengan kerusakan jaringan yang lebih ekstensif dan mempunyai peranan
yang bermakna dalam menentukan hasil akhir dari suatu episode syok

hipovolemik

4. Hematologi

Sistem hematologi merespon terhadap kehilangan darah akut berat dengan
mengaktifkan cascade koagulasi dan kontraksi pembuluh darah yang
cedera (terutama dengan pelepasan tromboxan A2 lokal). Platelet juga
diaktifkan (juga dengan pelepasan tromboxan A2 lokal) sehingga terjadi
pembentukan clot immature pada sumber perdarahan.Dengan expose

kolagen selanjutnya akan menyebabkan deposit fibrin dan stabilisasi clot.

D.Gambaran klinis Syok Hipovolemik

Konsekuensi Kklinis akibat dari hipovolemia ditentukan oleh kecepatan,
besarnya jumlah kehilangan darah dan respon individual terhadap
kehilangan volume darah.Pada kebanyakan kasus kehilangan darah ringan
bebas dari manifestasi klinis, sampai kehilangan darah lebih dari 30 %.
Komisi trauma dari The American College of Surgeon mengkategorikan
kehilangan darah akut berdasarkan persentase kehilangan volume darah,
seperti diperlihatkan pada tabel berikut.
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Tab.3. Klasifikasi perdarahan dan respon klinis

Kehilangan darah

('mli)

Kehilangan darah
(% volume)

Denyut nadi
(x/menit)

Tekanan Darah

Tekanan nadi

Frekuensi nafas
(x/menit)

Produksi urin
(ml/jam)

CNS (status
mental)

Pengganti cairan

<750

< 15%

< 100

Normal

Normal
atau
naik

14 - 20

> 30

Sedikit cemas

Kristaloid

750 — 1500

15 - 30%

<120

Normal

Menurun

20-30

20-30

Agak cemas

Kristaloid

1500 - 2000 > 2000

30 —40% > 40%

> 120 > 140
Menurun Menurun
Menurun Menurun
30-40 > 40
5-15 Tidak berarti
Cemas Bingung,

, lesu
bingun

g

Kristaloid dan Kristaloid
darah dan darah
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Pada kelas 1 dimana terjadi kehilangan darah sekitar 500-750 cc (<15 %)
biasanya tidak ada gejala klinis yang muncul. Pada kelas 2 dimana sekitar
750- 1500 cc (15-30 %) darah yang hilang biasanya berhubungan dengan
hipotensi postural. Pada kelas 3 dimana terjadi kehilangan darah sekitar
1500-2000 cc (30-40 %) menimbulkan hipotensi dan takikardi yang jelas,
dan semua mekanisme kompensasi fisiologi tubuh bekerja secara penuh.
Kehilangan darah >2000 cc (> 40%) seperti yang terjadi pada kelas 4 pasien
berada dalam kondisi syok berat, dan 50% dari pasien akan mati bila tidak
dilakukan apa-apa.

Denyut jantung dan tekanan darah tidak selalu merupakan indikator yang

bisa dipercaya untuk menilai tingkat keparahan hipovolemia. Pasien usia

muda dapat dengan mudah mengkompensasi kehilangan volume darah

moderat dengan vasokonstriksi dan sedikit peningkatan denyut jantung.

Bahkan pada hipovolemia yang sangat berat dapat timbul bradikardia

sebagai kejadian preterminal.

Penurunan capillary refilling, kulit dingin, pucat, dan kolapsnya vena kulit

semuanya berhubungan dengan penurunan perfusi. Produksi urin biasanya

menurun sangat jelas pada pasien dengan syok hipovolemik. Oliguria

adalah produksi urin < 0,5 cc/bb/jam pada orang dewasa.

F. Monitoring selama syok hemoragik

Tujuan monitoring selama perjalanan syok adalah untuk mendapatkan
informasi yang kontinyu mengenai fungsi organ vital, menilai respon
terhadap terapi, mengurangi kejadian komplikasi dengan cara mendeteksi
masalah yang bisa dikoreksi secara lebih dini sehingga bisa menyediakan
solusi yang cepat.

1.Denyut jantung

Denyut jantung yang rendah akan membatasi cardiac output, dimana
peningkatan denyut jantung akan mengganggu stroke volume dengan
membatasi waktu pengisian ventrikel. Bradiaritmia mengindikasikan
abnormalitas struktur, efek obat, hipoksia, atau rangsangan metabolik

lainnya seperti yang bisa terjadi pada syok hemoragik berat, MCI, sinkop.
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Peningkatan denyut jantung dapat mencerminkan reflek kompensasi untuk
menjaga cardiac output dan perfusi organ.

2.Tekanan darah

Meskipun bukan merupakan marker yang sensitiv untuk kehilangan darah,
tekanan darah bisa menjadi bernilai dalam usaha resusitasi. Keakuratan
pengukuran tekanan darah non infasiv akan sangat dibatasi oleh
vasokonstriksi sebagai mekanisme kompensasi untuk menjaga tekanan
arterial.

Untuk kebanyakan organ vital, mekanisme autoregulasi dan neuronal akan
menjaga aliran darah tidak tergantung pada tekanan darah pada MAP antara
60- 130 mmHg. Melewati batas ini aliran darah akan tergantung pada
tekanan darah. Hipotensi adalah marker yang lambat untuk menilai
hipoperfusi. Ketika cardiac output turun, tekanan darah akan tetap terjaga
pada nilai yang normal dengan meningkatnya resistensi vaskuler perifer
yang dimediasi oleh sistem simpatoadrenal, dan bila mekanisme ini terlewati
baru hipotensi terjadi. Dalam hal ini, hipoperfusi jaringan mungkin sudah
terjadi meskipun tekanan darah masih dalam level normal akibat dari

redistribusi aliran darah ke organ vital.

G. Manajemen

Angka mortalitas pada pasien dengan syok hipovolemik berhubungan
langsung dengan besar dan lamanya cedera iskemik yang terjadi, oleh
karenanya penggantian defisit volume yang cepat merupakan hallmark
suksesnya manajemen pada pasien syok.

Sasaran yang ingin dicapai pada manajemen pasien dengan syok
hipovolemik adalah memaksimalkan perfusi oksigen kejaringan dengan
ventilasi yang adequate, mengembalikan volume darah dan hemoglobin,

menghentikan sumber perdarahan, serta koreksi terhadap koagulopati.

1. Prinsip umum

Seperti dalam berbagai kondisi emergensi perhatian terhadap primary

survey (airway, breathing, circulation) harus menjadi prioritas.Jalan nafas
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pasien harus segera dinilai dan lakukan stabilisasi bila perlu.Suplementasi
tinggi oksigen dan ventilasi mekanik diberikan kalau memang dianggap
perlu.

Restorasi volume untuk menjaga sirkulasi dicapai dengan dengan infuse
cairan yang cepat dengan menggunakan kanulasi vena besar (14G atau
lebih). Ukuran vena tempat kanulasi bukan pertimbangan penting, karena
kecepatan cairan yang diinfuskan tergantung pada dimensi kateter yang
digunakan.

Penilaian yang cepat dengan menggunakan berbagai modalitas harus
dilakukan untuk mengidentifikasi sumber perdarahan dan kehilangan
cairan. Bila  ada perdarahan luar yang nyata, penekanan langsung
diatasnya akan sangat menolong sampai tindakan bedah definitif dapat

dilakukan.

2. Resusitasi cairan.

Kemampuan untuk mengembalikan defisit cairan dalam jumlah dan
kecepatan yang cukup merupakan pertimbangan penting pada manajemen
pasien dengan hipovolemia. Syok hipovolemik yang prolong berakibat pada
tingginya angka kematian karena kegagalan organ dan koagulasi
intravaskuler diseminata.

Goal universal yang hendak dicapai dengan resusitasi cairan adalah untuk
menjaga oxygen uptake (VOZ2) ke organ vital sehingga metabolisme aerob
tetap terjaga. Faktor yang menentukan ambilan oksigen diperlihatkan

dalam persamaan di bawah.

VO2 = CO x Hb x 13,4 x (Sa02 — SvO2)

(VO2: oxygen consumption, CO: cardiac output, Hb: hemoglobin, SaO2:
saturasi oksigen, SvO2: saturasi oksigen vena)

Dari persamaan diatas terlihat bahwa cardiac output dan konsentrasi Hb
memegang peranan penting ambilan oksigen pada kehilangan darah akut.

Konsekuensi akibat rendahnya kardiak output lebih mengancam



dibandingkan dengan rendahnya konsentrasi Hb, oleh karenanya prioritas
utama pada kehilangan darah akut adalah menjaga aliran darah (CO),
sementara mengoreksi eritrosit merupakan pilihan berikutnya.

Penggunaan albumin, koloid non albumin dan kristaloid sebagai cairan
resusitasi sudah menjadi subjek perdebatan dalam jangka waktu yang
lama. Sebuah controlled trial normal salin dan albumin 4% untuk cairan
resusitasi yang melibatkan lebih dari 7000 pasien pada 16 ICU di Australia
dan Newzealand didapatkan tidak ada perbedaan outcome pada 28 hari
perawatan dan disimpulkan secara klinis adalah sama.

Apakah koloid atau kristaloid yang lebih baik untuk cairan resusitasi masih
diperlukan diskusi dan trial yang lebih lanjut sebelum rekomendasi yang

pasti mengenai penggunaan cairan untuk resusitasi dapat diberikan.

Pemahaman terhadap keefektifan jenis cairan resusitasi dapat ditingkatkan
jika prinsip-prinsip dasar mengenai dinamika fluida, kompartemen cairan
dan sifat- sifat membran dimengerti dengan baik.

Banyak cairan sudah dipelajari penggunaannya sebagai cairan resusitasi,
termasuk natrium klorida isotonic, ringer laktat, hipertonik salin, albumin,

purified protein fraction, FFP.

3. Substitusi komponen darah
a. PRC

Fungsi dari sel darah merah adalah untuk deliveri oksigen, dan tidak
digunakan sebagai volume expander. Transfusi sel darah merah mungkin
diperlukan bila terjadi kehilangan darah 30-40%, kehilangan darah lebih
dari 40% akan segera mengancam nyawa. Kehilangan darah biasanya
lebih banyak dari yang diperkirakan, dan harus diingat bahwa hemoglobin
dan hematokrit tidak akan turun selama beberapa jam setelah perdarahan
akut.

Pada kasus anemia yang akut, the American Society of Anesthesiologist
Task Force on Blood Component Therapy menyimpulkan berdasarkan
bukti yang ada bahwa transfusi PRC jarang diindikasikan bila kadar Hb >
10 gr/dl tapi hampir selalu diperlukan bila kadar HB < 6 gr/dl. Penentuan
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apakah perlu tidaknya tranfusi sel darah merah pada kadar Hb moderat
berdasarkan pada faktor resiko untuk oksigenasi yang tidak adequate
seperti kecepatan kehilangan darah, cadangan kardiorespirasi, konsumsi

oksigen dan penyakit aterosklerotik.

b. Platelet

Konsensus para ahli, bahwa nilai platelet tidak boleh turun dibawah nilai
. 9 . .

kritis (50x10 /L) pada kasus perdarahan akut. Platelet transfusion trigger

9 .
pada level 75x10 /L pada pasien dengan perdarahan yang sedang
berlangsung direkomendasikan untuk memperluas batas keamanan
sebelum nilai kritis untuk hemostasis terlewati. Pada kasus-kasus dengan

trauma kepala dengan perdarahan hebat kadar platelet harus dijaga diatas

100x109/L.
Transfusi platelet secara empiris mungkin diperlukan ketika fungsi
platelet abnormal seperti pada kasus setelah cardio-pulmonary by-pass,

disfungsi ginjal, atau sekunder karena anti platelet.

c. Fresh frozen plasma (FFP) dan Cryoprecipitate

Defisiensi faktor koagulasi adalah penyebab utama koagulopati pada
transfusi masif akibat dari dilusi faktor-faktor koagulasi setelah penggantian
volume dengan kristaloid, koloid atau komponen sel darah merah.
Pemanjangan activated partial thromboplastin time (APTT) dan prothrombin
time (PT) sebesar 1,5 kali nilai normal berhubungan dengan peningkatan
resiko koagulopati.

Meskipun manfaat klinis pemberian FFP belum terbukti secara nyata,
banyak guidelines merekomendasikan penggunaan FFP pada perdarahan
masif dengan PT dan APTT > 1,5 kali kontrol.Dosis inisial yang dianjurkan
10-15 cc/kg.

Nilai kritis dari fibrinogen adalah 1 g/L, dan pemberian Cryoprecipitate
direkomendasikan bila kadarnya kurang dari nilai ini. Dengan dosis inisial
3- 4 gr fibrinogen concentrate atau 50 mg/kg Cryoprecipitate yang setara

dengan 15-20 unit untuk dewasa 70 kg.
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4. Antifibrinolitik

Obat-obat antifibrinolitik seperti asam traneksamat dan aprotinin sudah
digunakan untuk melawan proses fibrinolisis dalam konteks transfusi darah
massif, meskipun belum ada bukti trial yang cukup.

Dosis yang dianjurkan 10-15 mg/kg asam traneksamat diikuti dengan infus
1-5 mg/kg/jam, aprotinin 2 juta KIU yang diikuti dengan 500 ribu KlU/jam
intravena. 5.Pencegahan DIC

DIC adalah komplikasi yang ditakuti pada pasien—pasien dengan
perdarahan berat karena berhubungan dengan angka kematian dan sekali
terdiagnosa sukar untuk menanganinya. Pasien dengan hipoksia yang
prolong, hipovolemia, hipotermia, kerusakan otot yang ekstensif beresiko
untuk terjadinya DIC.

Bukti laboratorium harus sudah diperoleh sebelum sebelum perdarahan
mikrovaskuler terbukti, sehingga tindakan yang agresif dan sesuai dapat
dilakukan. Pengukuran serial hitung platelet, fibrinogen, produk degradasi
fibrinogen D-Dimer, PT dan APTT sangat direkomendasikan. Pemanjangan
PT/APTT bersamaan dengan trombositopenia yang bermakna dan
fibrinogen < 1 gr/L sangat sugestif untuk DIC.

Tatalaksana adalah dengan pemberian platelet, FFP dan Cryoprecipitate
“sooner rather than later” dalam jumlah yang cukup tapi hindari overload

sirkulasi.

6.0bat Vasoaktif

Pemberian obat vasoaktif harus didasari bahwa resusitasi cairan sudah
cukup adequat untuk menjamin volume sirkulasi. Pemilihan jenis obat
vasoaktif berdasarkan penilaian klinisi dimana terbukti adanya penurunan
kardiak output dengan tekanan pengisian yang tinggi sehingga memerlukan
inotrops supports atau hipotensi pada kondisi high cardiac output dimana
memerlukan pressor support.

Banyak klinisi merekomendasikan penggunaan vasoaktif yang kita familiar
dengan obat tersebut .Dosis harus dititrasi untuk mencapai tekanan sistolik
dan MAP dimana mekanisme autoregulasi dapat berfungsi kembali.
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TEKNIK PEMBERIAN CAIRAN

Tujuan Instruksional Umum :

1. Mahasiswa mampu menentukan cara pemberian cairan bagi penderita

secara peroral, intravena melalui infuse.

2. Mahasiswa mampu menghitung kebutuhan cairan yang diperlukan oleh

tubuh

Tujuan Instruksional Khusus :

11. Mahasiswa mampu menyebutkan dan memilih macam-macam cairan
yang dibutuhkan oleh tubuh sesuai kondisi pasien pada pemberian
cairan secara peroral

12. Mahasiswa mampu menyebutkan dan memilih macam-macam cairan
yang dibutuhkan oleh tubuh sesuai kondisi pasien pada pemberian

cairan secara intravena melalui infuse

2.1. Mahasiswa mampu mempraktekkan cara pembuatan cairan secara oral
yaitu : LGG

2.2. Mahasiswa mampu menyebutkan alat-alat apa yang dibutuhkan untuk
pemasangan infus

2.3. Mahasiswa mampu melakukan pemasangan infus dengan cara yang

benar

2.4. Mahasiswa mampu menghitung jumlah cairan per menit (jumlah

tetesan) sesuai dengan kebutuhan pasien.
3. Mahasiswa mampu menghitung jumlah cairan yang dibutuhkan sesuai

dengan kondisi pasien

PEMBERIAN CAIRAN BAGI TUBUH

Cara pemberian cairan bagi tubuh dapat dilakukan dengan berbagai
cara, diantaranya adalah dapat dilakukan secara oral bila penderita masih
mau makan atau minum dan dapat dilakukan secara intravena (infus) bila
penderita tidak mampu makan atau minum, selalu memuntahkan apa yang
dimakan atau diminum, penderita dalam keadaan setengah sadar atau tidak

sadar.
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Macam-macam cairan yang dapat diberikan secara oral adalah

semua cairan (makanan atau minuman yang biasa dikonsumsi sehari hari).

Contoh : air putih, teh manis, air kelapa, susu, air kaldu, oralit, larutan gula

garam (LGG), dll. Cairan yang dapat diberikan secara intravena/infus

adalah cairan elektrolit ( NaCL, Ringer laktat), Cairan koloid (plasma ) dan

darah.

TEKNIK PEMBERIAN INFUS
Persiapan alat-alat :

1.

2.

3.

Cairan infus yang diperlukan

jarum/kateter vena (abocath), kassa steril dalam tempat yang steril
Kapas alkohol dalam tempatnya, bisa juga dengan betadin

plester, gunting, pembalut

Bengkok

Tiang infus

perlak kecil dan alasnya

Spalk untuk fiksasi bila perlu

Karet pembendung

Persiapan Pasien

1.

2.

3.

Penderita diberitahu kalau keadaan memungkinkan
Letak berbaring pasien diatur sebaik mungkin

Pakaian dibuka pada tempat yang akan dipasang infus

Prosedur tindakan

1.

2.

Alat-alat yang disiapkan dibawa ke tempat penderita

Perlak dan alasnya dipasang di bawah anggota yang akan dipasang

infus
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3. Tutup botol cairan didesinfeksi dengan kapas alkohol lalu ditusukkan
pipa saluran udara, kemudian pipa saluran infus

4. Tutup jarum dibuka cairan dialirkan sampai keluar, sehingga tidak
ada udara pada saluran infus, lalu dijepit dan jarum ditutup kembali.
Tabung tetesan jangan sampai penuh.

5. Lengan penderita bagian proksimal dibendung dengan karet

pembendung

6. Daerah tempat penyuntikan jarum didesinfeksi lalu jarum disuntikkan

ke vena dengan lubang jarum menghadap ke atas

7. Bila berhasil darah akan keluar dapat dilihat pada pipa saluran,
maka pembendung dilepaskan, penjepit dilonggarkan untuk melihat
kelancaran tetesan

8. Bila tetesan lancar, pangkal jarum direkatkan pada kulit dengan

plester
9. Kemudian tetesan diatur, sesuai dengan yang ditentukan
10. Jarum dan tempat suntikan ditutup dengan kasa kecil dan diplester

11. Anggota gerak yang dipasang infus diatur letaknya supaya jangan
digerak- gerakkan agar jarum tidak bergeser, bila perlu dipasang
spalk

12. Bereskan lat-alat yang telah digunakan.
13. Penderita dirapikan dan letaknya diusahakan seenak mungkin

14. Bila pemberian infus telah selesai, infus dihentikan, plester dilepas
dan jarum dicabut, bekas suntukan ditekan dengan kapas alkohol
kemudian diplester.

Cara mengatur kecepatan Tetesan

Pemberian cairan perinfus harus dihitung jumlah tetesan
permenitnya untuk mendapatkan kebutuhan yang dijadwalkan . Jumlah mi
cairan yang masuk tiap jam dapat digunakan rumus :

ml per jam = tetesan per menit x faktor tetesan



Faktor tetesan dihitung dengan 60 dibagi jumlah tetesan yang bisa

dikeluarkan oleh infus set untuk mengeluarkan 1 ml.

Faktor tetesan = 60/w tetesan untuk 1 ml

Misalnya suatu infus set dapat mengeluarkan 1 ml cairan dalam 15

tetesan , berati faktor tetesan (60:15) = 4. Jadi bila infus set tersebut

memberikan cairan dengan kecepatan 25 tetes permenit berarti akan

diberikan cairan sebanyak 25 x 4 = 100 ml per jam. Untuk berbagai infus

set sudah ditentukan besar tetesan/ml seperti tersebut di bawah ini :

Pabrik Untuk Dewasa Untuk Anak-anak

Abbos Veopak (13-15) Mikro drip (60 )
(drop/ml) Pemberian

Baxte Plexitron ( 10) Minimeter ( 50 )

Lutter Saftiset (20) Saftiset (60)
Pemberian darah set (12)

Bila dalam infus set tidak disebutkan jumlah tetesan yang dikeluarkan 1 ml

berarti faktor tetesannya 4. Prubito merumuskan secara sederhana:

Jumlah cairan infus

Tetesan/menit (normal

Tetesan/menit (mikro)

(ml) Lamanya infus

(jam) x 3

Jumlah cairan infus

(ml) Lamanya infus

(jam)

51



Kegagalan Pemberian Infus

Beberapa faktor yang mengakibatkan kegagalan dalam pemberian

cairan perinfus antara lain:

1.

2.

3.

Jarum infus tak masuk vena (ekstravasasi)
Pipa infus tersumbat (misal karena jendalan darah) atau terlipat
Pipa penyalur udara yang tak berfungsi

Jarum infus atau vena terjepit karena posisi lengan, tempat
masuknya jarum dalam keadaan fleksi
Jarum infus bergeser atau menusuk keluar jaringan di luar vena

(ekstravasasi)

Jarum infus ada 2 macam, yaitu:

1.

2.

jarum dan kateter jadi satu, berupa:
- jarum infus biasa
- wing needle
Jarum bisa dilepas, tinggal katetr dalam vena (misal ; abbocath)

Jarum dan kateter paling lama dipakai 72 jam, sedang untuk jenis

logam (jarum dan kateter jadi satu) dianjurkan hanya 48 jam

Komplikasi yang diperhatikan :
Flebitis

Hematoma

Ekstravasasi

Infeksi sistemik/lokal

Melukai serabut saraf
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Check List Cara pemberian Infus

NO

ASPEK YANG DINILAI

Mengecek alat-alat yang diperlukan (infus set, alkohol,
kapas, plester, gunting, spalk, karet pembendung,
bengkok, cairan yang dibutuhkan dalam plabottle)

Mengalirkan cairan infus ke dalam selang dan jarum
infus

Melakukan tindakan antisepsis pada kulit lengan yang
akan dipasang jarum infuse (keteter intravena)

Menusukkan jarum infus ke dalam pembuluh vena
dengan tepat dan steril

Setelah darah keluar dari kateter vena, masukkan
selang infuse kedalam kateter vena

Lakukan pengecekan apakah tetesan cairan dari
plabottle mengalir lancar atau tidak
- Bila tetesan lancar berarti cairan masuk
kedalam vena melalui kateter vena, lanjutkan
langkah.7
Bila tetesan macet atau tidak lancer, berarti cairan
tidak masuk kedalam vena melalui kateter vena
sehingga harus diperbaiki atau diulang tahap.4

Melakukan fiksasi

Mengukur kecepatan aliran, jumlah tetesan permenit
sesuai kebutuhan pasien

Keterangan :

0

1

: tidak dilakukan
. dilakukan tetapi kurang benar
: dilakukan dengan benar

: dilakukan dengan benar dan sempurna
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MATERI IV
PEMERIKSAAN RADIOLOGI ABDOMEN dan FAST

Tujuan Instruksional Umum (TIU)

Pada akhir kegiatan mahasiswa dapat menentukan diagnosis radiologi
pada kasus abdomen akut pada anak dan dewasa dan batu opak pada
proyeksi tractus urinarius.

Tujuan Instruksional Khusus (TIK)

Pada akhir kegiatan mahasiswa dapat :

1 Menyebutkan gambaran radiografi polos abdomen pada anak yang
disebabkan obstruksi esofagus, gaster dan sistema intestinal

2. Menyebutkan gambaran radiografi polos abdomen pada kasus akut
abdomen pada dewasa seperti pneumoperitoneum, ileus obstruktif
letak tinggi, ileus obstruktif letak rendah, ileus paralitik, volvulus dan

appendicolith.

ABDOMEN AKUT PADA ANAK-ANAK

1. Obstruksi Esofagus

1.1. Atresia Esofagus

Atresia esofagus merupakan kondisi tidak bersambungnya esofagus
bagian proksimal dengan bagian distal. Kondisi klinis pasien seperti

tersedak, keluar air ludah berlebihan, muntah dan tersedak.
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Gambar 1. Tidak tampak udara usus dalam abdomen (atresia
esofagus A dan B)

2. Obstruksi gastrointestinal

Obstruksi gastrointestinal pada bayi baru lahir dibagi menjadi
obstruksi letak tinggi (gaster, duodenum dan jejunum) dan obstruksi
letak rendah (Hirschprung dan atresia ani). Obstruksi letak tinggi
menunjukkan letak obstruksi di proksimal ileum, sedangkan obstruksi

letak rendah terletak di distal ileum atau colon.

2.1. Obstruksi letak tinggi
a. Gambaran monobubble

Monobubble pada foto polos abdomen menunjukkan distensi
gaster yang berlebih akibat penebalan bagian anthropyloric
(pada Hypertrophic Pyloric Stenosis). Hal tersebut dibuktikan
dengan pemberian bahan kontras oral yang menunjukkan
penyempitan seperti tali yang menunjukkan pasase barium

melalui canalis pyloricum.
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Gambar 2. Single bubble appearance pada HPS

b. Obstruksi Duodenum

Obstruksi duodenum meliputi stenosis duodenum (obstruksi
sebagian) dan atresia duodenum (obstruksi total). Foto polos
abdomen menunjukkan dilatasi lambung dan bulbus duodeni
yang membentuk double bubble appearance.

-

Gambar 3. Double bubble appearance pada obstruksi

duodenum
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c. Obstruksi jejunum

Obstruksi  jejunum  merupakan anomali  kongenital
penyempitan jejunum. Tempat obstruksi dapat terjadi baik
dari ligamnentum Treitz hingga jejunoilealis junction. Perut
bayi terlihat membesar, terjadi distensi dan muntah bilous
dalam 24 jam pertama. Gejala Klinis tersebut kadang susah
dibedakan dengan obstruksi duodenum. Obstruksi tersebut
pada foto polos abdomen akan membentuk triple bubble
appearance yang menunjukkan distensi gaster, duodenum

dan jejunum yang berisi udara.

Gambar 4. Triple bubble appearance pada obstruksi

jejunum

2.2. Obstruksi Letak Rendah

a. Hirschprung’s disease

Hirschprung disease merupakan kondisi tidak ditemukannya
sel-sel ganglion (neuron) pada colon. Segmen aganglionik
tersebut bersifat kontinu (tidak ada area skip). Rectum dan
colon sigmoid merupakan lokasi tersering terjadinya
Hirschprung disease. Foto polos abdomen menunjukkan
obstruksi letak rendah, tetapi tidak spesik. Pemeriksaan barum

enema menunjukkan rasio rectosigmoid < 1.
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Gambar 5. Hirschprung’s disease

ABDOMEN AKUT PADA DEWASA

lleus merupakan gangguan pasase (jalannya) makanan di usus yang
diklasifikasikan berdasar penyebab dan lokasi ileus. Berdasarkan

penyebab, terdapat ileus mekanik dan ileus neurogenik.

lleus mekanik

lleus mekanik disebabkan oleh obstruksi mekanis. Ileus ini merupakan
ileus yang terbanyak yang terjadi karena adanya gangguan mekanis
berupa sumbatan atau obstruksi pada usus, seperti adhesi, invaginasi,

hernia inguinal, massa intralumen dan kompresi dari luar usus.

Gambar 6. Coffee bean sign pada volvulus sigmoid
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2.

lleus neurogenik (paralitik)

Obstruksi neurogenik disebabkan oleh kelainan neurologis pada
usus. Terjadi gangguan sementara pasase usus akibat peristaltik

yang tidak terkoordinasi dengan baik, biasa sering ditemukan pada

pasien post operasi.

Gambar 7. lleus paralitik. Terdapat distensi usus halus dan colon

meskipun tidak seberat obstruksi mekanik

Sedangkan berdasar lokasinya, terdapat obstruksi usus besar
(obstruksi letak rendah) dan obstruksi usus halus (obstruksi letak
tinggi)

Obstruksi usus besar (Large Bowel Obstruction / LBO)

Adanya obstruksi lumen colon akan menyebabkan dilatasi di usus
bagian proksimalnya. LBO banyak mengenai pasien usia lanjut
dengan gejala yang sering tidak jelas dibandingkan dengan onset
gejala yang mendadak pada kebanyakan obstruksi usus halus.
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Gambar 8. Obstruksi usus besar. Tampak distensi usus halus dan
usus besar dengan air fluid level panjang-panjang. Biopsi

menunjukkan kanker rectum.

Obstruksi usus halus (Small Bowel Obstruction / SBO)

SBO merupakan obstruksi yang terjadi di usus halus (duodenum,
jejunum atau ileum), sehingga terjadi dilatasi usus di proksimal
sumbatan dan kolaps usus di bagian distal sumbatan. Obstruksi

usus halus ini ditandai dengan muntah terus menerus.

Zy:LL LIoz/zo/sL

Gambar 9. Obstruksi usus halus. Tampak dilatasi sistema usus

halus dengan herring bone appearance. Tampak step ladder
appearance pada posisi ¥2 duduk dan air fluid level pendek-pendek

pada posisi %2 duduk dan lateral decubitus.
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Ascites

Gambar 10. Foto polos abdomen menunjukkan ground glass
(grayness) pada cavum abdomen, lumen usus tampak mengumpul

di tengah dan hilangnya tepi batas lien atau hepar.

,,/ >

iE
| Pneumoperitoneum

A. B. C.

Gambar 11. Foto polos abdomen pada 3 pasien yang berbeda
menunjukkan : A. Udara bebas (triangular shaped collection) di

proyeksi hepar pada posisi pasien supine. B. Udara bebas yang
membentuk garis horizontal pada posisi LLD. C. Udara bebas

(semilunair shaped collection) di bawah diafragma
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Appendicolith

Gambar 12. Tampak opasitas di proyeksi appendix.

Batu di sistema tractus urinarius

Gambar 13. Tampak opasitas di proyeksi ureter dextra proksimal
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Lembar Check List Pemeriksaan Foto Polos Abdomen

No

Apek Penilaian

Bentuk cavum abdomen

Preperitoneal fat line

Psoas line

Renal out line

Distribusi udara usus

Gambaran udara usus (dilatasi / tidak)

N o o A WN

Kelainan :
- Opasitas Kalsifikasi Batu
Pembesaran organ Massa
Cairan
- Lusensi
Udara bebas (ekstralumen) : semilunar shadow dan
decubitus abdominal sign

Penilaian sistema tulang : Tulang vertebra lumbosacral,
pelvis

Diagnosis Radiologi

Jumlah 27

Keterangan :

0 = Tidak disebutkan

1 = Disebutkan (benar < 50%)
2 = Disebutkan (benar 50-75%)

3 = Disebutkan (benar > 75%)

PENILAIAN
1. Foto apa skor 2
2. Kelainan skor 5
3. Diagnosa radiologi  skor 3

Total

10
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Focused Assesment of Sonography for Trauma (FAST)
dr Anggita Putri Kantilaras, SpRad (K) RI

USG (Ultrasonografi) pertama kali digunakan dalam evaluasi pasien trauma di
Eropa pada tahun 1970 oleh Kristensen™? Pada tahun 1996, Rozycki dkk
menciptakan istilah FAST (Focused Assesment of Sonography for Trauma), sebuah
akronim yang sejak itu bertahan hingga saat ini untuk evaluasi ultrasonografi kasus
trauma abdomen.*

Pemeriksaan FAST adalah metode skrining bedside untuk membantu dokter
mendeteksi cairan bebas intratoraks atau intraperitoneal, termasuk untuk
mengevaluasi ada tidaknya pneumotoraks.** Dasar penggunaan FAST adalah
bahwa umumnya cidera yang signifikan secara klinis di area thorax dan abdomen
akan dikaitkan dengan adanya akumulasi cairan bebas di area tertentu.?*
Pemeriksaan ini fokus pada evaluasi cairan bebas di rongga thorax dan rongga
abdomen saja, tetapi tidak untuk mengidentifikasi semua jenis patologi yang dapat
dideteksi secara sonografis.'*>

Keuntungan pemeriksaan FAST adalah akurat, cepat, noninvasif, dapat
diulang-ulang dan dapat dilakukan pada mesin USG portable.>* Mesin USG pun
banyak tersedia di RS dan dapat dilakukan secara bedside. Pemeriksaan FAST
akan memberikan informasi penting yang dapat diperoleh dengan mudah pada
pasien dengan kondisi hemodinamik yang tidak stabil.”> Pemeriksaan ini juga tidak
menggunakan bahan kontras dan tidak memberikan paparan radiasi pada pasien.
Adapun kekurangan pemeriksaan tersebut ialah operator dependent, patient habitus,
pencitraan yang buruk pada area yang banyak gas karena penetrasi gelombang
USG pada udara kurang baik dan identifikasi terbatas pada cidera tertentu secara
spesifik.

FAST biasanya dapat diselesaikan dalam 5 menit dan mencakup 4-6 tampilan (3-5
intraabdominal + 1 jantung) dengan cara mengidentifikasi cairan bebas di dalam
rongga peritoneum dan kantung perikardial.?>

Saat prosedur FAST maka kita harus dapat menentukan :

1. Apakah terdapat cairan/darah bebas di rongga abdomen?

2. Apakah terdapat cairan/darah di perikardium?
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Banyak penelitian yang kemudian menunjukkan manfaat US dalam mengevaluasi
thorax sebagai bagian dari pemeriksaan FAST, yaitu untuk mendeteksi
pneumotoraks dan hemotoraks. Prosedur ini kemudian disebut extended FAST
(eFAST). Untuk eFAST, selain 2 hal tersebut di atas, maka kita harus dapat
mentukan :

3. Apakah terdapat cairan/darah di thorax?

4. Apakah terdapat pneumotoraks?

Pengenalan USG
Sebelum mempelajari lebih dalam tentang FAST, kita harus mengetahui

tentang dasar dari pemeriksaan USG, seperti transduser (probe) dan orientasi.

Transduser merupakan elemen fungsi USG yang menghasilkan dan menerima

sinyal. Kebanyakan transduser menghasilkan gelombang suara antara 2-10 MHz.*

Transduser frekuensi rendah dapat menembus jaringan lebih dalam, tetapi
memberikan resolusi yang lebih buruk. Sedangkan transduser frekuensi yang lebih
tinggi memberikan resolusi yang lebih baik, tetapi tidak dapat menembus jaringan
yang lebih dalam.?®

Terdapat 3 jenis transduser, yaitu:

1. Transduser linier

Transduser linier lurus biasanya memiliki frekuensi yang lebih tinggi (7,5 MHz-10

MHz). Sangat cocok untuk pencitraan vaskular, jaringan lunak, dan bagian kecil

4
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2. Transduser kurvilinier/lengkung

Transduser lengkung cocok digunakan untuk penetrasi jaringan, misalnya

penggunaan pada abdomen dan pelvis. **°

”
\
/

3. Transduser phased array

Transduser phased array menghasilkan gambar yang serupa dengan yang

dihasilkan oleh transduser lengkung, tetapi memiliki resolusi lateral yang lebih baik.”

Untuk pencitraan abdomen disepakati bahwa simbol diposisikan di sisi kiri layar.
Indikator transduser diarahkan ke kepala pasien (orientasi longitudinal) atau sisi

kanan pasien (orientasi transversal).®

1. Petunjuk Pengoperasian Dasar
1. Entri data pasien

2. Transduser: Untuk pemeriksaan FAST, Anda dapat memilih transduser lengkung
atau phased array.
3. Kedalaman: Penyesuaian seberapa jauh ke dalam tubuh mesin menghasilkan
gambar
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4. Zoom: Memperbesar sebagian gambar di layar

5. Gain: penyesuaian kecerahan

6. Time Gain Compensation (TGC): penyesuaian gain di berbagai kedalaman yang
berbeda

7. Tombol Freeze: membekukan gambar di monitor

8. Tombol Enter

9. Mengubah frekuensi: Ini dipilih oleh operator dan dapat dikurangi untuk penetrasi
yang lebih baik atau ditingkatkan untuk resolusi yang lebih baik

10.Pemrosesan gambar

11.Fokus: Resolusi lateral terbaik ditemukan di zona fokus, yang biasanya diwakili
oleh panah di sisi gambar

12.Presetting: Penyesuaian otomatis yang dibuat oleh mesin untuk mengoptimalkan
gambar berdasarkan sistem tubuh yang dicitrakan, seperti perut, jantung,
obstetri, dan lain-lain

13.Kaliper

14.B-mode (brightness mode): gambar skala abu-abu dua dimensi dengan hingga
256 warna abu-abu.?

15.M-mode (motion mode): menampilkan gerakan pada sumbu vertikal dan waktu
pada sumbu horizontal.

16.Doppler: Gunakan pergeseran frekuensi USG untuk menampilkan kecepatan

atau arah Gerakan

2. Arah atau Gerakan Probe
Beberapa istilah terkait arah dan gerakan probe USG:

Cephalad (superior): ke arah kepala

Caudal (inferior): ke arah kaki

Deep (posterior): lebih jauh dari permukaan kulit anterior

Shallow (anterior): lebih dekat ke permukaan kulit anterior anterior

Sliding: Memindahkan probe sejajar dengan indikator probe

Fanning: Probe bergerak tegak lurus terhadap indikator

Rotating: Memutar probe searah jarum jam atau berlawanan arah jarum jam tanpa

menggerakkan probe pada permukaan kulit
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. Istilah Deskriptif
— Echogenisitas: kemampuan untuk membuat gema

— Hiperechoik : peningkatan kecerahan sebagian gambar USG

— Hipoechoik : penurunan kecerahan sebagian gambar USG

— Anechoik : tidak adanya echo di sebagian gambar USG

— Isoechoik : tingkat echo yang sama dengan gambar di sekitarnya

— Heterogen: Pola echo yang tidak merata di dalam bagian gambar USG

— Kistik: Struktur anechoik dengan tepi membulat 2

Hyperechoic  Hypoechoic Isoechoic Anechoic

Pemeriksaan FAST
Transduser lengkung atau phased array 2,5-5,0 MHz paling sering digunakan

untuk pemeriksaan FAST.?* Beberapa dokter lebih memilih transduser lengkung
yang memberikan resolusi lebih besar pada struktur dalam, sementara yang lain
lebih memilih transduser mikrokonveks berujung sempit atau transduser phased

array untuk lebih mudah mendapatkan gambar di antara tulang rusuk.
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Gambar 1. Empat Area Pemeriksaan FAST

Sebagai tambahan dari teknik FAST di atas, pemeriksaan eFAST melakukan

evaluasi pada 6 area di thorax dan abdomen, yaitu:

1. Perihepatic (right upper quadrant/RUQ)

Gambar 2. Posisi Transducer di Regio RUQ. Tampak Gambaran Morrison pouch

Normal*
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Gambar 3. Cairan Bebas Pada Morrison Pouch

Prinsip pemeriksaan di regio RUQ:

1.

Posisi transduser awal saat mencari Morison pouch harus berada di garis aksila
anterior di ruang interkostal 7-9.°

Gunakan pada bidang oblik dengan penanda probe mengarah ke aksila posterior
kanan.?

Gerakkan dan miringkan ke arah cephalad untuk memeriksa adanya cairan pada
diafragma kanan dan daerah suprafrenikus.?

Tempat akumulasi cairan tergantung pada sumber perdarahan dan posisi pasien

5. Jika bayangan rusuk mengaburkan gambar, putar transduser sejajar dengan

rusuk.®
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2. Perisplenic (left upper quadrant/LUQ)

Kidney

-

>

"3—‘/—/

Gambar 4. Posisi Transduser di Regio LUQ. Tampak Gambaran Normal %*

Gambar 5. Cairan Bebas pada Perisplenic

Prinsip pemeriksaan regio LUQ:

1. Limpa lebih kecil dari hati, sehingga ginjal kiri lebih posterosuperior dari ginjal
kanan

2. Posisi transduser awal di sebelah kiri harus di garis aksila posterior di ruang
interkostal 5-7.°

3. Seperti tampilan RUQ, orientasi transduser dapat diputar ke bidang yang agak
miring sejajar dengan rusuk.>®

4. Geser transduser ke superior untuk menyelidiki sepenuhnya ruang antara

diafragma dan limpa untuk melihat adanya pengumpulan cairan pleura.®”’
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3. Pelvic (Pouch of Douglas dan Retrovesicular)

—

Bladder

Uterus --«“‘/'
Cemplex
fluidin

« pouch 6f

Douglas

Gambar 8. Cairan Bebas Pada Pouch of Douglas

Prinsip pemeriksaan di regio pelvis:
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1. Panggul adalah bagian yang paling pertama mengalami penumpukan cairan
dibandingkan bagian peritoneum lainnya, sehingga penumpukan cairan dalam
jumlah kecil dapat ditemukan di sini sebelum lokasi lain.?

2. Setelah kandung kemih diidentifikasi secara melintang, putar probe 90 derajat
untuk tampilan longitudinal.”

3. Potongan longitudinal lebih sensitif untuk cairan bebas, karena cairan bebas di
luar dinding posterior kandung kemih lebih mudah diidentifikasi pada potongan

ini.?

4. Pericardial (Cardiac)

Gambar 9. Posisi Transduser di Regio Pericardial. Tampak Gambaran Cardiac

Normal

Subcostal view

Thoracic wall

Gambar 10. Efusi Perikardium

Prinsip pemeriksaan regio pericardial:
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1. Minta pasien menarik napas dalam-dalam dan tahan jika memungkinkan. Ini

akan meratakan diafragma dan mendekatkan jantung ke probe

2. Majukan probe ke lateral sepanjang tepi hati sampai jantung muncul di layar.
Pemeriksaan ini menggunakan hati sebagai jendela untuk meningkatkan

visualisasi perikardium

5. Paracolic Gutters (bilateral)

— Paracolic
gutter

ot s
Spleen® |

dney

N

B S

Gambar 11. Transduser di Regio Paracolic Gutter. Tidak Tampak Adanya Cairan

Bebas

Prinsip pemeriksaan di regio paracolic gutter:

. Menilai paracolic gutter dapat meningkatkan sensitivitas pemeriksaan FAST standar
untuk mendeteksi cairan peritoneum.*>

. Pemeriksaan ini dilakukan dengan menempatkan transduser di kuadran atas pada

bidang koronal dan kemudian menggesernya ke kaudal dari kutub inferior ginjal.>’
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3. Paracolic gutter kanan mengalir dari pouch Morison ke panggul. Paracolic gutter Kkiri

tidak sedalam paracolic gutter kanan. Selain itu, liechon phrenocolic menghalangi
pergerakan cairan ke paracolic gutter kiri. Akibatnya, cairan mengalir lebih bebas

menuju paracolic gutter kanan

4. Thoracic (bilateral)
Sudut Costophrenic (Basal Pleura)

Diaphragm

\

Pleural
cavity

Gambar 12. Posisi Transduser di Regio Sudut Costophrenicus. Tidak Tampak

Adanya Cairan Bebas di Rongga Pleura

Diaphragm

Pleural Fluid

Vertebral "V" line extending
c