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Ketua Panitia 

Wassalamu'alaikum Wr. Wb. 

Puji syukur kehadirat Allah SWT atas rahmat-Nya insya Allah PIT MFM XVIII 
akan diselenggarakan di Yogyakarta 13-15 Maret 2017, didahului oleh Workshop 
Pra PIT pada tanggal 11-12 Maret 2017. PIT Fetomaternal Indonesia yang 
merupakan forum pertemuan ilmiah bagi konsultan fetomaternal, spesialis obstetric 
dan ginekologi, dokter spesialis lainnya, dokter umum serta PPDS yang berminat 
dalam bidang fetomaternal. Terna yang dikemukakan pada pertemuan ilmiah tahun 
ini adalah "Maternal Medicine Meets Fetal Medicine: Optimizing Practice of Maternal 
Fetal Medicine in Indonesia". 

Pemilihan tema tersebut bermaksud untuk menambah semangat para 
spesialis obstetri dan ginekologi dalam mengimplementasikan kedokteran 
fetomaternal pada pelayanan sehari-hari dengan berbasis bukti. Diharapkan dalam 
PIT ini dapat lebih mendorong pengembangan kedokteran fetomaternal di masa 
depan baik dari segi pelayanan, pendidikan dan penelitian. Secara umum topik PIT 
meliputi tiga kategori maternal, fetal, dan obstetric emergensi. 

Mudah-mudahan kumpulan abstrak ini bermanfaat untuk para sejawat semua. 

Assalamu'alaikum Wr. Wb. 

Sambutan Ketua Panitia PIT XVIII 
Fetomaternal 2017 Yogyakarta 
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Preeklampsia onset dini merupakan preeklampsia yang terjadi sebelum usia 
kehamilan 34 minggu, yang terutama dikaitkan dengan masalah plasenta. Komplikasi 
yang dapat ditimbulkan oleh preeklampsia antara lain meliputi eklampsia, sindrom 
HELLP, edema paru, abrupsio plasenta, dan komplikasi maternal lainnya. Komplikasi 
fetal terutarna berkaitan dengan hipoksia fetus yang bisa berakibat pertumbuhan janin 
yang terhambat hingga kernatian janin. 
Terrninasi kehamilan diharapkan dapat meredakan gejala preeklampsia, namun 
pelahiran yang terlalu dini juga membawa sejumJah dampak yang kurang 
menguntungkan bagi janin, terutama berkaitan dengan prematuritas iatrogenik. 
Penanganan konservatif diharapkan dapat menunda keharnilan & mengurangi 
kornplikasi prematuritas pada janin, namun di sisi lain sejumlah komplikasi bisa 
berkembang dan rnenyebabkan morbiditas bahkan mortalitas maternal maupun fetal. 
Dilematis pengelolaan preeklampsia onset dini harus memperhatikan syarat & 
indikasi penanganan konservatif, serta bisa sangat kasuistik. Melalui evaluasi sejak 
awal & penanganan yang komprehensif diharapkan penanganan konservatif bisa 
bermanfaat dan bukan hanya menunggu komplikasi atau progresivitas penyakit 
menjadi lebih berat. 
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ABSTRAK 

 Preeklampsia onset dini merupakan preeklampsia yang terjadi sebelum usia kehamilan 34 

minggu, yang terutama dikaitkan dengan masalah plasenta. Komplikasi yang dapat ditimbulkan 

oleh preeklampsia antara lain meliputi eklampsia, sindrom HELLP, edema paru, abrupsio 

plasenta, dan komplikasi maternal lainnya. Komplikasi fetal terutama berkaitan dengan hipoksia 

fetus yang bisa berakibat pertumbuhan janin yang terhambat hingga kematian janin.  

 Terminasi kehamilan diharapkan dapat meredakan gejala preeklampsia, namun pelahiran 

yang terlalu dini juga membawa sejumlah dampak yang kurang menguntungkan bagi janin, 

terutama berkaitan dengan prematuritas iatrogenik. Penanganan konservatif diharapkan dapat 

menunda kehamilan & mengurangi komplikasi prematuritas pada janin, namun di sisi lain 

sejumlah komplikasi bisa berkembang dan menyebabkan morbiditas bahkan mortalitas maternal 

maupun fetal.  

 Dilematis pengelolaan preeklampsia onset dini harus memperhatikan syarat & indikasi 

penanganan konservatif, serta bisa sangat kasuistik. Melalui evaluasi sejak awal & penanganan 

yang komprehensif diharapkan penanganan konservatif bisa bermanfaat dan bukan hanya 

menunggu komplikasi atau progresivitas penyakit menjadi lebih berat.  
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Preeklampsia masih merupakan penyulit kehamilan yang memiliki dampak yang besar 

terhadap luaran ibu dan janin, seperti preterm, berat lahir, kematian perinatal dan maternal. 

Prevalensi rerata sekitar 4% namun kejadian bervariasi di berbagai negara.
1,2

 Permasalahan 

utama sering terjadi pada preeklampsia berat (10-20% dari seluruh preeklampsia) apalagi bila 

terjadi pada onset dini (early onset). 
2-4

 

Konsep modern preeklampsia mengenal onset dini dan onset lanjut (late onset) dengan 

patomekanisme yang agak berbeda. Preeklampsia onset dini merupakan preeklampsia yang 

terjadi sebelum usia kehamilan 34 minggu, sedangkan preeklampsia onset lambat merupakan 

preeklampsia yang terjadi sesudah usia kehamilan 34 minggu. Kedua onset preeklampsia ini 

memiliki gejala klinis yang serupa tapi sejumlah penelitian menunjukkan perbedaan dalam faktor 

predisposisi, heritabilitas, penanda biokimia dan luaran maternal, fetal dan neonatal. 

Preeklampsia onset dini diidentifikasikan sebagai penyakit akibat plasenta, sedangkan 

preeklampsia onset lambat merupakan penyakit akibat maternal. 
3-6

  

Terminasi kehamilan masih dianggap sebagai terapi definitif untuk preeklampsia, dimana 

dengan pengeluaran janin & terutama plasenta diharapkan bisa meredakan gejala maupun 

penyulit-penyulit yang ada. Pada preeklampsia onset lambat, pengambilan keputusan untuk 

mengakhiri kehamilan lebih mudah karena usia kehamilan yang telah atau hampir mendekati 

aterm, sedangkan pada onset dini hal ini menjadi masalah terutama dari segi maturitas janin. 
6-9

  

Komplikasi-komplikasi preeklampsia dapat mempengaruhi berbagai sistem tubuh dengan 

akibat yang bervariasi seperti eklampsia, HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low 

platelet), ruptur liver, edema paru, gagal ginjal, DIC (disseminated intravascular coagulation), 



hipertensi emergensi, ensefalopati dan cortical blindness. Komplikasi fetal terutama akibat 

hipoksia fetus yang berakibat pertumbuhan janin terhambat bahkan kematian janin dalam rahim. 

Komplikasi neonatal antara lain kelahiran prematur, berat badan lahir rendah, cedera dan asfiksia 

yang umumnya memerlukan perawatan di neonatal intensive care unit. 
6,9,10

   

Preeklampsia onset lambat sering terkait dengan faktor metabolik dari maternal seperti 

obesitas, hipertensi kronik dan diabetes melitus. Kondisi plasenta relatif lebih normal sehingga 

mempunyai luaran yang lebih baik terhadap fetus dan neonatal. Preeklampsia onset dini sering 

menyebabkan morbiditas dan mortalitas perinatal akibat adanya gangguan perfusi uteroplasenta 

(peningkatan resistensi aliran uteroplasenta), dimana kematian perinatal bisa mencapai 6-8 kali 

lipat.
 5,11,12

 

Kondisi klinis yang berat,  akibat pelepasan sejumlah mediator ke dalam sirkulasi dan 

disfungsi endotel, diawali dengan adanya invasi trofoblast abnormal pada arteri spiralis yang 

menimbulkan perubahan aliran darah di arteri subplasenta, peningkatan resistensi aliran darah 

dan arteri umbilikal serta adanya tanda-tanda gangguan pertumbuhan janin.  Pada onset lambat 

preeklampsia dihubungkan dengan pertumbuhan janin yang lebih baik dan tanpa adanya tanda-

tanda gangguan pertumbuhan janin serta gambaran velosimetri doppler arteri uterina yang 

umumnya normal atau sedikit meningkat, tidak terdapat gangguan aliran darah umbilikal dan 

lebih beresiko pada wanita dengan plasenta yang besar dan luas. 
6,13,14 

Evaluasi & pengelolaan awal sangat penting untuk menetapkan diagnosis, mengevaluasi 

kondisi ibu & janin serta melakukan tindakan intervensi awal seperti pemberian MgSO4 dan 

kortikosteroid. Keputusan masuk rumah sakit yang akan ditindaklanjuti dengan pemilihan 

penanganan konservatif atau aktif / agresif akan sangat tergantung pada penilaian awal ini.  
6,15,16

 

Secara umum pasien yang dapat ditangani secara konservatif/ekspektatif yaitu pada 

hipertensi berat dan tanpa memandang beratnya proteinuria. Kontraindikasi untuk penanganan 

ekpektatif dan sudah merupakan indikasi untu dilahirkan bila :  

- Usia kehamilan di atas 34 minggu atau di atas 32 minggu dengan kortikosteroid yang 

telah lengkap.  

- Kehamilan kurang dari < 24 minggu 

- Sindroma HELLP  

- Keterlibatan organ akhir dengan gejala yang persisten atau disfungsi multi organ 



- Eklampsia atau impending 

- Solusio plasenta  

- Ketuban pecah 

- Kontraindikasi fetal 

Yang menjadi permasalahan adalah pada kondisi yang belum ditemukan kesepahaman, 

misalnya pada kondisi maternal stabil dan kondisi janin yang masih baik / reassuring, dengan 

gejala klinis & penyulit serta perubahan laboratoris yang masih ringan. Pada kondisi seperti ini 

pemberian steroid terlebih dahulu akan lebih menguntungkan, khususnya bagi janin. 
15,16

 

 Komplikasi maternal dan perinatal karena preeklampsia cenderung meningkat dengan 

terjadinya eklampsia maupun penyulit lain, sehingga upaya yang diarahkan pada mengurangi 

risiko perkembangan penyakitnya merupakan fokus dari manajemen. Pendekatan untuk 

mengelola preeklampsia yang berat menekankan stabilisasi pasien dan rujukan segera bila 

diperlukan dalam upaya untuk mengurangi risiko komplikasi seperti eklampsia, edema paru, 

solusio plasenta, gagal ginjal akut, kematian janin atau kematian ibu.  Luaran perinatal akan 

sangat tergantung  pada keparahan penyakit, usia kehamilan, pematangan paru-paru dan masalah 

prematuritas lainnya. Manajemen ekspektatif (temporizing) untuk membantu pematangan paru 

sebelum dilakukannya persalinan pada pasien dengan preeklampsia berat akan menyebabkan 

peningkatan luaran neonatal yang baik. 
17-21 

Fasilitas yang memadai turut mendukung luaran yang ada. Keberhasilan penanganan 

maternal secara intensif dan penanganan bayi prematur atau bayi dengan penyulit lain bisa 

mengurangi morbiditas & mortalitas yang ada. Pada tempat dengan fasilitas dan peralatan 

pendukung yang kurang serta terbatasnya tenaga terlatih, bayi kurang dari 37 minggu mungkin 

masih berisiko tinggi untuk mengalami penyulit berat bahkan kematian. 
1,22,23

 

Untuk pengelolaan yang optimal, alat-alat seperti kardiotokografi dan ultrasonografi 

dengan Doppler untuk pemantauan sangat diperlukan untuk mengevaluasi keadaan janin, 

sementara untuk ibu sendiri perkembangan penyakit dapat dipantau dari klinis (termasuk 

kontraksi uterus) dan laboratoris. Pemeriksaan laboratorium utama yaitu trombosit, fungsi hepar 

& ginjal, termasuk protein urin atau rasio protein total / kreatinin. Faal hemostasis terutama 

diperiksa pada kondisi seperti trombosit < 100.000/mm3, peningkatan enzim hepar atau 

(kecurigaan) abrupsio plasenta.  Indikasi janin untuk segera dilahirkan antara lain adanya tanda-



tanda fetal distress, IUGR, NST nonreaktif dengan profil biofisik dan atau Doppler yang 

abnormal serta oligohidramnion. 
6,22,23

 

Penanganan pada preeklampsia dibagi menjadi perawatan aktif/agresif dan 

konservatif/ekspektatif.  Perawatan konservatif sebisa mungkin dilakukan pada semua keadaan 

preeklampsia pada kehamilan <34 minggu (preeklampsia onset dini) yang memenuhi syarat. 

Pengobatan diberikan sama dengan pengobatan medikamentosa pada pengelolaan secara aktif 

yaitu pemberian MgSO4.  Selama perawatan konservatif, sikap terhadap kehamilannya adalah  

hanya diobservasi dan evaluasi sama seperti perawatan aktif, namun kehamilan tidak diakhiri. 

Magnesium sulfat dihentikan bila ibu sudah mencapai tanda-tanda preeklampsia ringan, 

selambat-lambatnya dalam waktu 24 jam. Bila dalam 24 jam tidak ada perbaikan, keadaan ini 

dianggap sebagai kegagalan pengobatan medikamentosa dan harus diterminasi. Rata-rata 

prolongasi kehamilan dalam perawatan ekspektatif adalah berkisar 7-10/14 hari. 
6,16,22,23

 

Penilaian tanda-tanda bahaya sangat penting dalam penanganan konservatif. Indikasi 

urgent umumnya seperti hibertensi berat yang refrakter, gagal ginjal, edema paru, perburukan 

trombositopenia, eklampsia, fetal distress atau IUGR berat.  Terminasi kehamilan pada 

preeklampsia onset dini dilakukan dengan berdiskusi dengan ahli neonatus dan ahli anestesi, dan 

setelah pemberian kortikosteroid. 
6,22,23

 

 Sejumlah penelitian kini turut berkembang untuk memprediksi kejadian dan perburukan 

preeklampsia, ataupun untuk meredakan gejala-gejala yang ada, dengan harapan prolongasi bisa 

lebih panjang tanpa membahayakan ibu dan janin. 
24-26

 

Akhirnya penilaian suatu kasus secara menyeluruh seringkali sangat penting dalam 

pengambilan keputusan. Sulit untuk membuat suatu kesimpulan secara umum pada sebagian 

besar kasus, sehingga penilaian per kasus haruslah menjadi modal yang utama. Meski demikian 

penanganan konservatif pada kelompok preeklampsia yang berat di antara 24 – < 34 minggu 

dengan kondisi fasilitas rumah sakit yang menunjang dapat memperbaiki luaran neonatal.   

Melalui seleksi kandidat yang tepat, serta evaluasi maternal & fetal yang baik tentunya 

diharapkan penanganan konservatif bukan justru hanya menunggu komplikasi yang 

membahayakan tanpa ada keuntungan apapun.  
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