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ANESTESI PADA TINDAKAN POSTEROSAGITAL ANOREKTOPLAST | PADA
KASUS MALFORMASI ANOREKTAL

TINJAUAN PUSTAKA

1. MALFORMASI ANOREKTAL

1.1 Definisi

Atresia ani atau anus imperforata atau malforneamrektal adalah suatu kelainan
kongenital tanpa anus atau anus tidak sempurnaaseik didalamnyagenesis ani, agenesis
rekti dan atresia rekti. Insiden 1:5000 kelahiran yang dapat muncul sebajyadroma
VACTRERL (Vertebra, Anal, Cardial, Esofageal, Renal, Limb

1.2 Epidemiologi

Angka kejadian rata-rata malformasi anorektal dursén dunia adalah 1 dalam 5000
kelahiran®> Secara umum, malformasi anorektal lebih banyasmlikan pada laki-laki daripada
perempuan. Fistula rektouretra merupakan kelaiaug paling banyak ditemui pada bayi laki-
laki, diikuti oleh fistula perineal. Sedangkan pdmtyi perempuan, jenis malformasi anorektal
yang paling banyak ditemui adalah anus imperfodatauti fistula rektovestibular dan fistula
perineal® Hasil penelitian Boocock dan Donna di Manchestenuamjukkan bahwa malformasi
anorektal letak rendah lebih banyak ditemukan dibaykan malformasi anorektal letak tindgi.

1.3 Embriologi

Secara embriologi, saluran pencernaan berasafatagut, midgutdanhindgut. Foregut
akan membentuk faring, sistem pernafasan bagianalbawesofagus, lambung sebagian
duodenum, hati dan sistem bilier serta pankred&dgut membentuk usus halus, sebagian
duodenum, sekum, appendik, kolon asenden samp@ngahan kolon transversuniindgut
meluas darmidguthingga ke membrana kloaka, membrana ini tersustrneddoderm kloaka,
dan ektoderm dari protoderm/analpit . Usus terdemtwlai minggu keempat disebut sebagai

primitif gut. Kegagalan perkembangan yang lengkap dari septwrekialis menghasilkan
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anomali letak tinggi atau supra levator. Sedang&kaomali letak rendah atau infra levator

berasal dari defek perkembangan proktoderm datahpgenital. Pada anomali letak tinggi, otot

levator ani perkembangannya tidak normal. Sedangkatrsfingter eksternus dan internus dapat
tidak ada atau rudimentér.

1.4 Patofisiologi

Atresia ani terjadi akibat kegagalan penurunan useptanorektal pada kehidupan
embrional. Manifestasi klinis diakibatkan adarmgastruksi dan adanya fistula. Obstruksi ini
mengakibatkan distensi abdomen, sekuestrasi caitantah dengan segala akibatnya. Apabila
urin mengalir melalui fistel menuju rektum, makanuasikan diabsorbsi sehingga terjadi asidosis
hiperkloremia, sebaliknya feses mengalir kearaktusaurinarius menyebabkan infeksi berulang.
Pada keadaan ini biasanya akan terbentuk fishtkraarektum dengan organ sekitarnya. Pada
perempuan, 90% dengan fistula ke vagina (rektowggatau perineum (rektovestibuler). Pada
laki-laki umumnya fistula menuju ke vesika urinaatau ke prostat (rektovesika) bila kelainan

merupakan letak tinggi, pada letak rendah fistubmuju ke uretra (rektouretralis).

1.5 Etiologi
Atresia ani atau anus imperforata dapat disebakésena®

1. Putusnya saluran pencernaan dari atas dengan ahadrah sehingga bayi lahir tanpa
lubang dubur
2. Gangguan organogenesis dalam kandungan

3. Berkaitan dengan sindrom down

Malformasi anorektal memiliki etiologi yang multiforial. Salah satunya adalah
komponen genetik. Pada tahun 1950an, didapatkamabakiko malformasi meningkat pada
bayi yang memiliki saudara dengan kelainan malfeinanorektal yakni 1 dalam 100
kelahiran, dibandingkan dengan populasi umum gsekitdalam 5000 kelahiran. Penelitian
juga menunjukkan adanya hubungan antara malforawasiektal dengan pasien dengan

trisomi 21 Down's syndronje Kedua hal tersebut menunjukkan bahwa mutasi dari



bermacam-macam gen yang berbeda dapat menyebalaitmmasi anorektal atau dengan

kata lain etiologi malformasi anorektal bersifatltigenik °

1.6 Klasifikasi

Klasifikasi yang paling sering digunakan untuk roathasi anorektal adalah klasifikasi
Wingspread yang membagi malformasi anorektal mergdk tinggi, intermedia dan letak
rendah. Akan tetapi, untuk tujuan terapi dan pregnaligunakan Kklasifikasi yang dibuat

berdasarkan jenfs.

Melbourne membagi berdasarkan garis pubokoksigansgdris yang melewati ischii kelainan
disebut!
a. Letak tinggi apabila rektum berakhir diatas muskullevator ani (muskulus
pubokoksigeus).
b. Letak intermediet apabila akhiran rektum terletakndskulus levator ani.

c. Letak rendah apabila akhiran rektum berakhir bamvabkkulus levator ani.

Gambaran malformasi anorektal pada lakifaki

Normal male anatomy Recto urethral bulbar fis{llaw) Recto bladder neck fistula (High)

Gambaran malformasi anorektal pada perempuan



/' fistula / fistula
vagina

Normal female anatomy Vestibular fistul High Imperforate anus Typical Cloaca
1.7 Manifestasi klinis

Gejala yang menunjukan terjadinya malformasi artatékrjadi dalam waktu 24-48 jam.

Gejala itu dapat berupa:

Perut kembung
Muntah

Tidak bisa buang air besar

P w0 nh PR

Pada pemeriksaan radiologis dengan posisi tegdk $erbalik dapat dilihat sampai

dimana terdapat penyumbatan.

Malformasi anorektal sangat bervariasi, mulai daas imperforata letak rendah dimana
rectum berada pada lokasi yang normal tapi ters&mpit sehingga feses bayi tidak dapat
melaluinya, malformasi anorektal intermedia dimangang dari rektum dekat ke uretra dan
malformasi anorektal letak tinggi dimana anus saeiali tidak ada.

Sebagian besar bayi dengan anus imperforata mesalik atau lebih abnormalitas yang
mengenai sistem lain. Insidennya berkisar antafa 50%. Makin tinggi letak abnormalitas
berhubungan dengan malformasi yang lebih serindpakgakan dari kelainan itu ditemukan
secara kebetulan, akan tetapi beberapa diantamdayat mengancam nyawa seperti kelainan

kardiovaskulef.

Beberapa jenis kelainan yang sering ditemukan bexaa dengan malformasi anorektal

adalan?®1°

1. Kelainan kardiovaskuler



Ditemukan pada sepertiga pasien dengan anus imgexrfalenis kelainan yang paling
banyak ditemui adalalatrial septal defectdan paten ductus arteriosudiikuti oleh

tetralogi of fallotdanvebtrikular septal defect

2. Kelainan gastrointestinal

Kelainan yang ditemui berupa kelainan trakeoesaiia@®%), obstruksi duodenum (1%-
2%)

3. Kelainan tulang belakang dan medulla spinalis

Kelainan tulang belakang yang sering ditemukan ad&kelainan lumbosakral seperti
hemivertebrae, skoliosis, butterfly vertebrdanhemisacrumSedangkan kelainan spinal

yang sering ditemukan adalatyelomeningocele, meningocalanteratoma intraspinal
4. Kelainan traktus genitourinarius

Kelainan traktus urogenital kongenital paling bdnyditemukan pada malformasi

anorektal. Beberapa penelitian menunjukkan insidexainan urogeital dengan

malformasi anorektal letak tinggi antara 50 % sarbp&o, dengan malformasi anorektal

letak rendah 15% sampai 20%.

Kelainan tersebut dapat berdiri sendiri ataupun culibersamaan sebagai VATER
(Vertebrae, Anorectal, Tracheoesophageal and Rebabamality) dan VACTERL Yertebrae,
Anorectal, Cardiovascular, Tracheoesophageal, Ranal Limb abnormality®

1.8 Diagnosis
Diagnosis ditegakkan dari anamnesis dan pemerikisilryang teliti*
Pada anamnesis dapat ditemuKan :

a. Bayi cepat kembung antara 4-8 jam setelah lahir



b. Tidak ditemukan anus, kemungkinan juga ditemukamgal fistula

c. Bila ada fistula pada perineum maka mekoneum () ldamungkinan kelainan adalah

letak rendah
Pena menggunakan cara sebagai betikut:
1. Bayi laki-laki dilakukan pemeriksaan perineum dain bila :

a. Fistel perianal (+)bucket handle, anal stenosi;auanal membrarberarti atresia
letak rendah maka dilakukan minimal Postero Shditerektoplasti (PSARP)
tanpa kolostomi

b. Bila mekoneum(+) maka atresia letak tinggi dan dilakukan kolostaetlebih
dahulu, setelah 8 minggi kemudian dilakukan tindedefinitif.

Apabila pemeriksaan diatas meragukan dilakukanrirogram. Bila akhiran rektum <1
cm dari kulit maka disebut letak rendah. Akhiraktuen > 1 cm disebut letak tinggi.

Pada laki-laki fistel dapat berupektovesikalis, rektouretralis dan rektoperinealis

2. Pada bayi perempuan 90 % atresia ani diseztajah fistef.
Bila ditemukan fistel perineal (+) maka dilakukamimal PSARP tanpa kolostomi.
Bila fistel rektovaginal atau rektovestibuler dil&ian kolostomi terlebih dahulu.

Bila fistel (-) maka dilakukamvertrogram: apabila akhiran < 1 cm dari kulia&ukan
postero sagital anorektoplasti, apabila akhirarl em dari kulit dilakukan kolostomi
terlebih dahulu.

Leape (1987) menyatakan bila mekonium didadapgbaia perineum, vestibulum atau
fistel perianal maka kelainan adalah letak renddila Pada pemeriksaan fistel (-) maka
kelainan adalah letak tinggi atau rendah. Pemaikdato abdomen setelah 18-24 jam setelah
lahir agar usus terisis\ udara, dengan &&emgenstein Reikedua kaki dipegang posisi badan



vertikal dengan kepala dibawah) atenee chest positiofsujud) dengan bertujuan agar udara

berkumpul didaerah paling distal. Bila terdapatufis lakukan fistulograft.

Pada pemeriksan Klinis, pasien malformasi anordidak selalu menunjukkan gejala
obstruksi saluran cerna. Untuk itu, diagnosis halitsgakkan pada pemeriksaan klinis segera
setelah lahir dengan inspeksi daerah perianal adaogath memasukkan termometer melalui

anus®®

Mekonium biasanya tidak terlihat pada perineum paad dengan fistula rektoperineal
hingga 16-24 jam. Distensi abdomen tidak ditemuk&ama beberapa jam pertama setelah lahir
dan mekonium harus dipaksa keluar melalui fisteltaperineal atau fistula urinarius. Hal ini
dikarenakan bagian distal rektum pada bayi tersdiadilingi struktur otot-otot volunter yang
menjaga rektum tetap kolaps dan kosong. Tekanaabuohdminal harus cukup tinggi untuk
menandingi tonus otot yang mengelilingi rektum. fOkarena itu, harus ditunggu selama 16-24
jam untuk menentukan jenis malformasi anorektalapbdyi untuk menentukan apakah akan

dilakukancolostomyatauanoplasty’

Inspeksi perianal sangat pentikgat "bottom" atauflat perineum ditandai dengan tidak
adanya garis anus dan anal dimple mengindikasikhmé pasien memiliki otot-otot perineum
yang sangat sedikit. Tanda ini berhubungan dengaformasi anorektal letak tinggi dan harus
dilakukancolostomy’

Tanda pada perineum yang ditemukan pada pasieradenglformasi anorektal letak
rendah meliputi adanya mekonium pada perinéinmcket-handle'(skin tagyang terdapat pada

anal dimpl@, dan adanya membran pada anus (tempat keluarekaniom)®

1.9 Penatalaksanaan

Penatalaksanaan atresia ani tergantung klasifikasiPada atresia ani letak tinggi harus
dilakukan kolostomi terlebih dahuluPada beberapa waktu lalu penanganan atresia ani
menggunakan proseda@bdominoperineal pullthroughtapi metode ini banyak menimbulkan
inkontinen feses dan prolaps mukosa usus yang tetglyi. Pena dan Defries pada tahun 1982

memperkenalkan metode operasi dengan pendekat@rgeagital anorektoplasti, yaitu dengan



cara membelah muskulus sfingter eksternus dan russKevator ani untuk memudahkan

mobilisasi kantong rektum dan pemotongan fistel.

Keberhasilan penatalaksanaan atresia ani dinilaifdagsinya secara jangka panjang,
meliputi anatomisnya, fungsi fisiologisnya, benkdsmetik serta antisipasi trauma psikis. Untuk
menangani secara tepat, harus ditentukankan ke&imgdchiran rektum yang dapat ditentukan
dengan berbagai cara antara lain dengan pemeriksalgnradiologis dan USG. Komplikasi
yang terjadi pasca operasi banyak disebabkan obelen& kegagalan menentukan letak
kolostomi, persiapan operasi yang tidak adekuaterkatasan pengetahuan anatomi, serta
ketrampilan operator yang kurang serta perawatast pperasi yang buruk. Dari berbagai
klasifikasi penatalaksanaannya berbeda tergantadg [etak ketinggian akhiran rektum dan ada
tidaknya fistula

Leape (1987jnenganjurkan pada :

a. Atresia letak tinggi dan intermediet dilakukan sah kolostomi atau TCD dahulu,
setelah 6 —12 bulan baru dikerjakan tindakan déf(f#SARP)

b. Atresia letak rendah dilakukan perineal anopladimana sebelumnya dilakukan tes

provokasi dengan stimulator otot untuk identifikiagtas otot sfingter ani ekternus
c. Bilaterdapat fistula dilakukatut back incicion

d. Pada stenosis ani cukup dilakukan dilatasi rutembeda dengan Pena dimana dikerjakan

minimal PSARP tanpa kolostomi.

Pena secara tegas menjelaskan bahwa pada adrésiatak tinggi dan intermediet
dilakukan kolostomi terlebih dahutintuk dekompresi dan diver€dperasi definitif setelah 4 — 8
minggu. Saat ini teknik yang paling banyak dipakdalah posterosagital anorektoplasti, baik

minimal, limited atau full postero sagital anoreiasti’



Teknik Operasi

a. Dilakukan dengan general anestesi, dengan intubadntrakeal, dengan posisi pasien
tengkurap dan pelvis ditinggikan.

b. Stimulasi perineum dengan aRéna Muscle Stimulatarntuk identifikasanal dimple

c. Insisi bagian tengah sakrum kearah bawah melgwaiat spingter dan berhenti 2 cm
didepannya.

d. Dibelah jaringan subkutis, lemgbarasagital fiberdanmuscle complex

e. Os koksigeus dibelah sampai tampak muskulus levaam muskulus levator dibelah
tampak dinding belakang rektum.

f. Rektum dibebas dari jaringan sekitarnya.

g. Rektum ditarik melewati levatomuscle compledanparasagital fiber

h. Dilakukan anoplasti dan dijaga jangan sampai tensio

Penatalaksanaan malformasi anorektal (pada ganiar 1



MALE

Newborn with Anorectal Malformation

Observation 16—24 Hrs.
Abdeminal Ultrasound

Perineal Inspection
and urinalysis

e N\

Clinical Evidence No Clinical Evidence
(80-90%) (Questionable)(10-20%)
Perineal Fistula “Flat Bottom” Cross-table Lateral
"Bucket Handle” Meconium in Film with Patient
Midline Raphe Fistula Urine in Prone Position
l >1cm <1lcm
COLOSTOMY — Bowel-3skin Bowel-skin
4 — B Weeks distance distance
Rule out

Associated Malformations

Yerify normal growth

Minimal PSAP Minimal PSAP
no colostomy PSARP no colostomy

Gambar 1. Algoritma penatalaksanaan malformagiekial pada neonatus laki-laki

Dengan inspeksi perineum dapat ditentukan adanyfammasi anorektal pada 95%
kasus malformasi anorektal pada bayi perempuainsippenatalaksanaan malformasi anorektal

pada bayi perempuan hampir sama dengan bayi lkiki-la

Penatalaksanaan malformasi anorektal pada bayinpesn (gambar 2)
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Gambar 2. Algoritma penatalaksanaan malformasiextarpada neonatus peremptan

Anoplasty

PSARP adalah metode yang ideal dalam penatalaks&ed@nan anorektal. Jika bayi
tumbuh dengan baik, operasi definitif dapat dilakukpada usia 3 bulan. Kontrindikasi dari
PSARP adalah tidak adanya kolon. Pada kasus fistitavesikal, selain PSARP, laparotomi
atau laparoskopi diperlukan untuk menemukan mensaiil rektum bagian distal. Demikian
juga pada pasien kloaka persisten dengan salusak&lebih dari 3 cri.

Penatalaksanaan Post-operatif
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Perawatan Pasca Operasi PSARP

a. Antibiotik intra vena diberikan selama 3 hari ,gasmtibiotik diberikan selama 8- 10 hari.

b. 2 minggu pasca operasi dilakukan anal dilatasi dehgger dilatation 2 kali sehari dan
tiap minggu dilakukan anal dilatasi dengan anadtdil yang dinaikan sampai mencapai
ukuran yang sesuai dengan umurnya. Businasi dksmntbila busi nomor 13-14 mudah

masuk.

Kalibrasi anus tercapai dan orang tua mengatakataimmengejakan serta tidak ada rasa
nyeri bila dilakukan 2 kali sehari selama 3-4 mimggerupakan indikasi tutup kolostomi, secara
bertahap frekuensi diturunkan.

Pada kasus fistula rektouretral, kateter foley sip@ hingga 5-7 hari. Sedangkan pada
kasus kloaka persisten, kateter foley dipasang gaind0-14 hari. Drainase suprapubik
diindikasikan pada pasien persisten kloaka denghmas lebih dari 3 cm. Antibiotik intravena
diberikan selama 2-3 hari, dan antibiotik topikefupa salep dapat digunakan pada fuka.

Dilatasi anus dimulai 2 minggu setelah operasi.uldrgertama kali dilakukan oleh ahli
bedah, kemudian dilatasi dua kali sehari dilakukégh petugas kesehatan ataupun keluarga.
Setiap minggu lebar dilator ditambah 1 mm tercagairan yang diinginkan. Dilatasi harus
dilanjutkan dua kali sehari sampai dilator dapawae dengan mudah. Kemudian dilatasi
dilakukan sekali sehari selama sebulan diikuti dandua kali seminggu pada bulan berikutnya,
sekali seminggu dalam 1 bulan kemudian dan teradkali sebulan selama tiga bulan. Setelah

ukuran yang diinginkan tercapai, dilakukan penutupaostomi®

Setelah dilakukan penutupan kolostomi, eritema kopering terjadi karena kulit
perineum bayi tidak pernah kontak dengan feseslisebga. Salep tipikal yang mengandung

vitamin A, D, aloe, neomycin dan desitin dapat digkan untuk mengobati eritema popok’ifii.

1.10 Prognosis
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Hasil operasi kelainan anorektal meningkat dengagmifikan sejak ditemukannya
metode PSARP.

2. ANESTESI PADA ANAK DENGAN MALFORMASI ANOREKTAL

Anestesi pada bayi dan anak berbeda dengan anestiessorang dewasa. Permasalahan yang

perlu diperhatikan pada anestesi pediatrik antingt*?
2.1 Pre operatif
Respirasi

Frekuensi pernafasan pada bayi dan anak lebih ddgatdingkan dengan orang dewasa.
Tipe pernafasan pada pada bayi adalah abdomimvedt Ieidung, sehingga gangguan
pada kedua bagian ini memudahkan timbulnya kegavseafasan

Gangguan respirasi (contoh: dispnea, batuk, stridbeeziny bermanfaat sebagai studi
tambahan. Kemampuan posisi terlentang tanpa ganggespirasi harus dijelaskan.

Kompresi trakea dan brokus dari tumor mungkin dibéan oleh posisf

Tes: foto torakssupineduduk/ volume loops (berguna untuk evaluasi lokksi tanda-

tanda obstruksi jalan nafas). AGRylse oxymetrijika simptomatisCT/MRIdada*?
Kardiovaskuler

Frekuensi jantung/ nadi bayi dan anak berkisarrart@0-120 kali per menit. Hipoksia

menimbulkan bradikardi, karena parasimpatis yahipldominan'*

Gangguan massa mediastinum mungkin termasuk sirdk@ma kava superior. Gejala
lain mungkin termasuk sinkop dan sakit kepala (T)Tikenjadi lebih buruk pada posisi

terlentang??
Tes: ekokardiografi, EKG, jika simptomatis.

Premedikasi
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Manfaat dan kegunaan premedikasi masih menjadiepatdn di antara para ahli.
Ada yang mengatakan bahwa premedikasi pada anakk tiperlukan karena
menimbulkan trauma yang akan dibawa sampai dewiasdepas perlu atau tidaknya
premedikasi pada anak, maksud dan tujuan premégiag terpenting adalaft

1. untuk menghilangkan atau mengurangi rasa takutasedan gelisah, sehingga anak
menjadi tenang ketika masuk kamar operasi.

memudahkan dan melancarkan induksi anestesi.

mencegah terjadinya perubahan psikologis ataugerpasca anestesi/bedah.

mengurang sekret pada saluran nafas dan rongga. mulu

o kb 0N

sebagai vagolitik. Mencegah timbulnya refleks vaaabat obat anestesi, rangsangan

fisik, atau manipulasi pembedahan.

Jenis Obat Premedikasi

A. Golongan antikolinergik
a. Sulfas Atropin dan Skopolamin
Atropin lebih unggul dibanding skopolamin untuk mendalikan
bradikardi dan aritmia lainnya terutama pada baya lkurang dari enam bulan.
Biasanya bradikardi timbul karena manipulasi perabad atau karena obat
anestesi seperti halotan dosis tinggi.

Dengan ditinggalkannya pemakaian eter, maka tidpdridikan lagi obat
premedikasi untuk mengurangi sekresi air liur. Atnodan skopolamin sebaiknya

tidak diberikan kepada pasien dengan suhu tinggiakikardi.*®

b. Glikopirolat
Merupakan senyawa garam amonium Kkuartener dengaasiakh
antikolinergik yang kuat. Panjang efek sampingnglakt begitu kuat dibanding
sulfas atropin. Dosis 5-10 gr/kgBB intra vetfa.

B. Golongan hipnotik sedatif
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a. Diazepam
Merupakan obat golongan sedatif yang banyak digamakebagai
premedikasi untuk anak karena berkhasiat menenangleala sekitar 80% kasus,

tanpa mendepresi nafas dan sedikit sekali menimbuthuntah®*
Dosis : Intravena (IV) atau intramuskular (IM) 20,mg/kgBB
Per oral : 0,25-0,50 mg/kgBB
Per rektal  :0,40-0,50 mg/kgBB

b. Midazolam
Termasuk golongan benzodiazepin yang mudah ladaindair. Waktu
kerja sangat cepat, lama kerja tidak terlalu larDapat diberikan secara

parenteral dan oraf’
Dosis : IM : 0,05 mg/kgBB
Per oral : 7,5-15 mg/kgBB
Per rektal  :0,35-0,45 mg/kgBB

c. Prometazin (phenergan)
Termasuk golongan antihistamin yang mempunyai séelasi cukup baik.

Dapat diberikan per oral dengan dosis 1 mg/kgBBsi®maksimal 30 md?>

d. Barbiturat
Terdapat 2 sediaan yang sering digunakan untuk guiasi, yaitu
pentobarbitone (nembutal) dan quinalbarbitone (s&¢oDiberikan per oral 1,5
jam pra bedah dengan dosis 2-5 mg/kgBB. Obat diaiktipernah diberikan pada
bayi usia < 6 bulan, karena metabolismenya lamadakTidianjurkan untuk

diberikan secara IM karena akan menimbulkan rasf sakrosis, dan absés.
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C.Golongan narkotik analgetik
Narkotik jarang diberikan sebagai obat premedikasia bayi/anak kecil karena
sering menimbulkan pusing, mual, muntah, samparedemafas. Pemberian
morfin biasanya atas indikasi adanya cacat janhawgan yang sianotik dengan
dosis 0,05-0,2 mg/kgBB intramuskuler, 1 jam prabeddeperidin (pethidin)
merupakan obat golongan narkotik dengan sedasamin§ering menimbulkan

muntah sehingga jarang digunakan untuk narkotikgetit. **

Cara Pemberian Premedikasi

Sampai saat ini belum ditemukan cara pemberian guiikasi pada bayi/anak yang

dianggap ideal, yaitu sederhana, efektif, dan tiakimbulkan trauma psikiS.
Metode yang lazim dipakai adaldf:

1. Parenteral (IM/IV)
Masih sering digunakan, walaupun sering ditolakkakerena takut akan jarum dan
sakit.

2. Per oral
Pemberian cara ini sebenarnya paling ideal diberpada bayi/anak yg masih kecil
karena tidak akan menimbulkan trauma atau rasd. sagiar pemberian oral lebih
efektif, biasanya waktunya lebih lama. Agar anaj/bsuka, biasanya dicampur
dengan aroma obat lain agar terasa manis dan disuka

3. Per rektal

Pemberian premedikasi secara rektal sering disssgai anestesi basal.

4. Per nasal
Metode pemberian secara nasal masih dalam penetigagan cara-cara yg paling
baru. Obat diberikan secara tetesan/semprotase(sprayke dalam mukosa hidung.
Selanjutnya obat akan diserap lewat mukosa hidwarg rdasuk dengan cepat ke
dalam sirkulasi darah karena mukosa hidung kaya p&enbuluh darah.
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Pemberian obat cara ini cepat memberikan efekngghi kadang-kadang disebut

sebagai pra induksi.
Jenis obat : Midazolam 0,2 mg/kgBB (untuk anakta¥un)
Sulfentanil 1,5-3 U gr/kgBB
2.2 Intra operatif
Teknik Anestesi

Dilakukan anestesi umum dengan pipa endotrakeajatlegas hangat. Kamar operasi

dengan suhu 20-25°C. Pad hangat pada meja opérasi.
Induksi

Pasang jalur IV sebelum induksi. Jika ada sindrovmi@a kava superior, penting jika
akses intravena pada ekstremitas bawah. Atropid2 (dg/kg 1V) diberikan untuk
mengurangi sekresi kelenjar dan mencegah bradildadi efek induksi halotan yang
dalam dari laringoskopi. Intubasi bangun pada pdsiduk mungkin perlu. Suatu induksi
memakai sungkup dengan halotan/ gada posisi semifowler mungkin tepat. Intubasi
seharusnya dilakukan dengan ventilasi spontan. Kaumpipa endotrakeal dan evaluasi
dari trakea/bronkus. Hindari penggunaan pelemas stmpai pipa endotrakeal
terpasang. Dokter bedah segera hadir dengan pamsiankoskopi yang rigid saat
dilakukan induksi yang berakibat obstruksi jalafasaakut. Perubahan posisi sederhana
(misalnya: dari posisi supine ke lateral atau dddokingkin mengakibatkan kolaps

kardiorespirasi-?

Induksi anestesi parenteral
a. Intramuskuler
Metode ini dipilih jika ada kesulitan mencari perilbudarah vena atau
cara induksi lain tidak memungkinkan. Sebenarngaksi anestesi cara ini lebih
pasti dan praktis dibanding cara induksi per rektah dapat dilakukan pada saat
bayi/anak sudah ada di meja operasi. Kerugian reetoidadalah suntikan, yg
sangat ditakuti bayi/anak dan volume yg diberikakup banyak™®
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Obat yg digunakan biasanya ketamin dosis 6-10 niBjkgBiasanya
anak/bayi akan tidur setelah 3-5 metit.

. Intravena

Keuntungan cara ini adalah selain cepat, juga nmemgkan karena dapat
berjalan mulus dan cepat, terutama apabila telgfasang infus. Kerugiannya
biasanya sangat sukar memasang infus, anak/bayg serontak, dan kesukaran

mencari pembuluh ven&
Obat yang digunakar’

1. Penthotal
Dapat diberikan pada bayi/anak. Perlu diingat bamganatus
sangat peka terhadap obat ini, danmetabolismengsuag lama.
Dosis induksi bayi/anak 4-5 mg/kgBB.

2. Methohexital (brevital)
Untuk induksi digunakan larutan 1% dengan dosismgskgBB.
Sebagai pilihan alternatif penthotal, biasanya péran lebih
cepat dibanding penthotal. Pada anak sering metkabu

twitching otot dansingultusapabila dosisnya tinggi.

3. Diazepam
Masa pemulihan lebih lama dari penthotal. Dosisn@gkgBB.

4. Ketamin

Dosis 2 mg/kgBB. Dalam waktu 1-2 menit anak sudzdrt

5. Propofol
Cukup efektif untuk anak, tapi sering menimbulkasar sakit dan
terbakar sehingga cara pemberiannya memerlukarkt&koisus.
Dosis 2,5-3,5 mg/kgBB.

6. Midazolam
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Tergolong benzodiazepin yang larut air, tidak méaykan rasa

sakit pada pembuluh darah. Dosis 0,15 mg/kgBB.

Induksi anestesi inhalasi

Dari penelitian didapatkan bahwa penangkapgrtakg gas anestesi pada paru
anak/bayi lebih cepat dibanding orang dewasa, kammmoporsi jaringan pembuluh
darahnya lebih banyak. Karena itu, induksi inhgtesla anak/bayi lebih cepat dibanding

orang dewasa, dan ekskresinya pun lebih c&pat.

Oleh sebab itu, banyak ahli anestesi sering memigkaiik ini, tapi kerugian

teknik ini adalah dapat menimbulkan trauma psikis fengalaman yang burdk.
Untuk mengatasi kendala tersebut, ada beberapahglperlu diperhatikar®

Persiapan pre operatif harus lebih baik.
Masker diberi rasa dan warna yg menarik.
Pemasangan masker jangan langsung menutupi muka.

Bisa memakai teknikingle breath

Obat anestesi untuk inhalasi:

a. N,O/O,
Induksi dengan gas ini karena tidak berbau, tidakamgsang.

b. Eter
Karena baunya sangat merangsang dan tidak enakg seenimbulkan

sekresi yg berlebihan dan saat ini sudah tidakrdipekan lagi.

c. Halotan
Merupakan gas anestesi inhalasi yg sering digunakdnk bayi/anak
karena baunya tidak merangsang, sehingga indugail@rjalan lancar.
Gas ini sering menimbulkan kejadiatrug induced hepatitispada

pemakaian berulang, terutama pada anak usia >hiuih.ta
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d. Isofluran

Koefisien kelarutan gas ini dalam darah sangat aendibanding
halotan, sehingga secara teoritis induksi anestiEsi pemulihan
berlangsung sangat cepat. Gas ini hampir tidak alamg metabolisme
dalam tubuh. Dikeluarkan lewat paru secara utuhsgampurna. Induksi
anestesi dengan isofluran perlu pengalaman cukapedauh perhatian,
karena baunya yg tidak sedap dan merangsang jafas rdimana
kadang-kadang bayi/anak akan menahan nafas.

Induksi anestesi per nasal

Merupakan cara induksi anestesi yg paling baru.eak dengan istilalpra
induksi karena perubahan kesadaran yg timbul berbeda deafgdat pemberian
premedikasi secara oral atau intramuskuler. Pearbesufentanil lewat nasal dengan
dosis 1,5-3 U gr/kgBB ternyata cukup efektif selbbgga induksi pada anak yg lebih
besar. Cara ini tidak begitu menimbulkan efek pgimnatis’®

Rumatan

Ventilasi spontan/ ventilasi bantu dengan volatéde Q 100% mungkin tepat?
Pengakhiran

Penderita harus sadar penuh sebelum dilakukanbeisittf

Kebutuhan cairan dan darah

Biasanya kehilangan darah minimal. Jika ada meuiskiopi kehilangan darah dapat
diketahui segera. Kebutuhan cairan 10-20 ml/kgBB'1v

Posisi

Jika obstruksi bertambah secara mendadak, ubalsipksi dekubitus lateral yang

memungkinkan trakea terelevdsi.
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Komplikasi

Gagal nafas, gangguan jalan nafas, bronkospasriregdapasme, hipotensi. Oleh karena

itu perlu memperhatikan ABC. Gunakan obat restigitaisalnya: efedrin 10pug/Kg}?
Pengelolaan nyeri post op

Dapat diberikan ketorolac 0,9 mg/Kg 1V, 6 kali 24j.*?
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