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Latar belakang: Plasenta Accreta Spectrum (PAS) merupakan invasi abnormal plasenta
melewati lapisan endometrium yang dapat menyebabkan mortalitas dan morbiditas
pada wanita hamil. Ruptur spontan uterus merupakan salah satu komplikasi dari
kondisi PAS.

Laporan kasus: Seorang wanita 33 tahun dibawa ke IGD dengan riwayat tidak sadarkan
diri sebelumnya. Pasien merupakan G3P2A0 hamil 28-29 minggu dengan kecurigaan
adanya PAS. Pemeriksaan primary survey ditemukan pasien dalam kondisi syok dengan
GCS 15, TD 70/40 mmHg, N 123x/menit, RR 24x/menit, T 36.70C dan SpO2 96% room
air. Pasien mengeluhkan nyeri perut (NRS 8). Hasil laboratorium ditemukan adanya
penurunan nilai hemoglobin dari 11.6 g/dL menjadi 8.6 g/dL dari pemeriksaan 1 hari
sebelumnya. Laparotomi eksplorasi emergensi dilakukan dan diputuskan dilakukan
histerektomi totalis. Pasien dinyatakan meninggal pasca 10 jam perawatan di Intensive
Care Unit (ICU).

Diskusi: Ruptur uteri spontan pada kasus PAS dapat terjadi bahkan pada pasien yang
belum memasuki fase persalinan. Kondisi ini merupakan kedaan emergensi obstetri
yang ditandai dengan adanya perdarahan intra-abdomen yang dapat menyebabkan
terjadinya syok, DIC, kemungkinan dilakukannya histerektomi dan prosedur tambahan
lain hingga kematian ibu dan janin. Riwayat persalinan kedua pasien dengan seksio
sesarea diyakini sebagai faktor risiko terjadinya PAS.

Kesimpulan: PAS merupakan kondisi obstetri menantang yang membutuhkan
penanganan komprehensif untuk menghindari morbiditas dan mortalitas ibu. Deteksi
dini, penegakan diagnosa, manajemen dan tatalaksasan multidisiplin yang tepat dapat
meningkatkan angka keberhasilan kasus PAS.
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Background: Placenta accreta spectrum (PAS) is an abnormal placenta invasion
through the endometrium that can cause mortality and morbidity in pregnant
women. Spontaneous uterine rupture is one of the complications of PAS.

Case report: A 33-year-old woman was brought to the emergency department
with a history of previous unconsciousness. The patient was a G3P2A0 28-29 weeks
pregnant with suspected PAS. The primary survey examination found the patient
in shock with GCS 15, BP 70/40 mmHg, N 123x/minute, RR 24x/minute, T 36.70C,
and Sp02 96% room air. Complaints of abdominal pain were recognized (NRS 8).
Laboratory results found a decrease in hemoglobin value from 11.6 g/dL to 8.6 g/
dL from the examination 1 day earlier. An emergency exploratory laparotomy was
performed, and a total hysterectomy was decided. The patient was declared dead
after 10 hours of treatment in the Intensive Care Unit (ICU).

Discussion: Spontaneous uterine rupture in PAS cases can occur even in patients
who have not entered the labor phase. This condition is an obstetric emergency
characterized by intra-abdominal bleeding that can cause shock, DIC, the possibility
of hysterectomy, and other additional procedures to maternal and fetal death. The
history of the patient's second delivery by cesarean section is believed to be a risk
factor for PAS.

Conclusion: PAS is a challenging obstetric condition that requires comprehensive
management to avoid maternal morbidity and mortality. Early detection, diagnosis,
and appropriate multidisciplinary management can improve the success rate of PAS
cases.

PENDAHULUAN

lasenta akreta merupakan kondisi terjadinya
invasi abnormal trofoblas pada kehamilan
yang meluas keluar dari lapisan endometrium.

risiko terjadinya ruptur uteri pada kehamilan antara
lain adanya bekas luka pada uterus dan riwayat
induksi persalinan menggunakan prostaglandin.
Insiden ruptur uteri pada wanita dengan riwayat
seksio sesarea yang menjalani percobaan persalinan

Kondisi ini dikenal dengan Placenta Accreta Spectrum
(PAS). Invasi abnormal trofoblas dapat meluas
hingga ke lapisan miometrium, perimetrium hingga
ke jaringan sekitar uterus. Pasien dengan PAS
sebagian besar mengeluhkan gejala perdarahan baik
saat hamil maupun pasca salin. Perdarahan dapat
terjadi pervaginam maupun intra-abdomen sehingga
terkadang pasien ditemukan dalam kondisi syok.*

Ruptur uteri merupakan komplikasi peripartum
berbahaya yang terjadi pada 1 dari 280-12.000
kelahiran. Kondisi ini dapat menyebabkan kematian
janin, pengangkatan rahim atau bahkan kematian
ibu akibat pendarahan hebat yang terjadi.*”® Faktor
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sebanyak 325-468 per 100.000 wanita sedangkan
kondisi ruptur uteri spontan pada pasien yang sedang
tidak dalam fase inpartu sangat jarang ditemukan.
Ruptur uteri dapat terjadi pada periode awal invasi
plasenta akibat invasi miometrium. Anomali janin
dan riwayat operasi seksio sesarea juga dianggap
sebagai salah satu etiologi terjadinya ruptur uteri
pada kehamilan.**

Peningkatan angka persalinan dengan seksio
sesarea mendorong seluruh tenaga kesehatan untuk
lebih waspada terhadap kemungkinan terjadinya
PAS dan ruptur uteri pada kehamilan. Gejala yang
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ditemukan antara lain ditemukannya kelainan denyut
jantung janin, nyeri perut dan perdarahan dari jalan
lahir.2>7 Penegakan diagnosa dan tatalaksana yang
tepat masih menjadi tantangan pada kasus ruptur
uteri yang disebabkan oleh kondisi PAS.

DESKRIPSI KASUS

Seorang wanita 33 tahun dibawa ke IGD karena
riwayat tidak sadarkan diri sebelumnya. Pasien satu
hari yang lalu kontrol di poliklinik dengan hasil
pemeriksaan G3P2A0 hamil 28-29 minggu dengan
suspek PAS. Pada primary survey ditemukan keadaan
umum sakit sedang dengan kesadaran compos
mentis (GCS 15), tekanan darah 70/40 mmHg, nadi
123x/menit, frekuensi nafas 24x/menit, suhu 36.7°C
dan saturasi 96% room air. Pasien mengeluhkan nyeri
perut hebat (NRS 8) yang sudah dirakasan sejak +
6 jam SMRS dengan akral dingin dan konjungtiva
anemis. Mual dan muntah tidak dikeluhkan oleh
pasien. Pemeriksaan paru dan jantung dalam batas
normal. Pemeriksaan obstetri, perut membesar sesuai
usia kehamilan dengan tinggi fundus uteri (TFU) sulit
dinilai, tidak terdapat his, denyut jantung janin (DJJ)
124-128x/menit regular. Pemeriksaan laboratorium
didapatkan penurunan nilai hemoglobin dari 11.6 g/
dL menjadi 8.6 g/dL, leukosit 10800 mm?, hematokrit
24% dan trombosit 337000/mm?3. Waktu perdarahan
dan pembekuan dalam batas normal.

Pasien sebelumnya menjalani ANC sebanyak

3 kali di bidan dan 2 kali di dokter kandungan dan
kemudian dirujuk ke poliklinik untuk evaluasi TS
Fetomaternal dengan kecurigaan plasenta akreta.
Pasien tidak memiliki riwayat penyakit kronis seperti
asma, penyakit jantung, hipertensi dan diabetes
mellitus. Pasien merupakan seorang ibu rumah
tangga dan ini merupakan kehamilan ketiga dari
pernikahan pertama pasien. Riwayat obstetri anak
pertama lahir normal, usia 12 tahun dengan berat
badan lahir 2500 gram dan anak kedua lahir seksio
sesara atas indikasi gawat janin, 6 tahun dengan
berat badan lahir 2.200 gram. Pasien memiliki
riwayat penggunaan kontrasepsi DMPA. Resusitasi
cairan, oksigenasi dan pemberian medikamentosa
dilakukan sebagai tatalaksana awal bersamaan
dengan pemeriksaan ultrasonografi (USG) sebagai
penunjang. Pada pemeriksaan USG ditemukan
gambaran plasenta previa totalis, clear zone (-),
bridging vessel (+) sesuai dengan kecurigaan adanya
PAS dengan suspek adanya ruptur pada uterus.
Laparotomi eksplorasi emergensi dilakukan
dengan temuan intra-operatif adanya perdarahan
berupa stoll cell sebanyak = 1000 cc. Eksplorasi
lanjutan tampak area buldging dengan
hipervaskularisasi pada segmen bawah rahim
dan tampak lesi ruptur berukuran = 2 cm, kesan
merupakan plasenta inkreta sehingga diputuskan
untuk dilakukan histerektomi pada pasien. Bayi
dilahirkan melalui insisi pada fundus yang kemudian
ditutup kembali dengan meninggalkan plasenta. Lahir

Gambar 1. (a) USG pre-operatif kesan kehamilan dengan PAS dengan suspek ruptur uteri; (b) temuan
intra-operatif tampak lesi ruptur pada segmen bawah rahim ukuran £ 2 cm.
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bayi laki-laki dengan berat badan lahir 1300 gram
dan Apgar Score 3/6. Histerektomi dilakukan dengan
melakukan ligasi pada arteri vesikalis, arteri vaginalis
serta arteri iliaka interna bilateral. Perdarahan intra-
operatif sebanyak 4000 cc. Pasien mendapatkan
transfusi PRC 5 kolf intra-operatif dan selanjutnya
dirawat di ruang Intensive Care Unit (ICU). Pasien
dinyatakan meninggal 10 jam pasca perawatan di
ICU. Hasil pemeriksaan histopatologi menegaskan
sediaan merupakan suatu plasenta akreta.

DISKUSI

Gangguan plasentasi pada kehamilan
dapat terjadi dengan berbagai tingkat keparahan
berdasarkan proses patofisiologi yang mendasarinya.
Gangguan plasenta melibatkan proses kompleks
dimana prostaglandin memiliki peran besar
bersama dengan hormon seksual, sitokin dan faktor
imunologis.® PAS merupakan kondisi abnormalitas dari
invasi plasenta pada saat kehamilan. Plasenta akreta
dapat menyebabkan terjadinya perdarahan baik
sebelum dan pasca salin yang dapat menyebabkan
dilakukannya histerektomi pada kasus obstetri. PAS
berdasarkan kedalaman invasinya dibagi menjadi
akreta, inkreta dan perkreta. Semakin besar invasi,
semakin besar risiko perdarahan dan morbiditas
ibu.® Berdasarkan invasi vili plasenta kedalam
miometrium, plasenta akreta diklasifikasikan menjadi

tiga kelas yang berbeda yaitu:*°

e Stage-1: Plasenta melekat secara abnormal
(plasenta  akreta)-menempel langsung ke
permukaan lapisan tengah dinding rahim
(miometrium) tanpa menginvasinya;

e Stage-2: Plasenta invasif abnormal (inkreta)-
invasi ke miometrium;

e Stage-3: Invasi plasenta (perkreta)-invasif
abnormal dapat mencapai jaringan, pembuluh
dan organ panggul di sekitarnya.

PAS dikaitkan dengan peningkatan risiko
morbiditas, angka kematian ibu (AKI) dan penyebab
utama dilakukannya histerektomi peripartum.
Abnormalisasi invasi plasenta ini dianggap
terjadi akibat keadaan iatrogenik pada lapisan
endometrium.1%1213 Faktor risiko penyebab PAS
antara lain: riwayat seksio sesarea, kehamilan dengan
plasenta previa, riwayat tindakan instrumentasi
uterus, mioma uteri submukosa dan Sindrom
Asherman (jaringan parut di dalam rongga rahim).
Pada kasus ini, persalinan kedua pasien dengan
seksio sesarea diduga berperan sebagai penyebab
terjadinya kondisi PAS. Persalinan melalui seksio
sesarea terkadang membutuhkan seksio sesarea
di masa yang akan datang dan berisiko mengalami
plasenta akreta di kehamilan berikutnya. Kondisi PAS
dengan riwayat seksio sesarea sebelumnya dipercaya

FIGO grade 1
Placenta accreta

FIGO grade 2 FIGO grade 3
Placenta increta Placenta percreta

Gambar 2. Klasifikasi PAS menurut FIGO.!
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akibat adanya kegagalan desidualisasi di area bekas
luka uterus yang berdampak pada proses implantasi
dan plasentasi. Cacat desidua akibat luka pada
lapisan endometrium menyebabkan abnormalitas
implantasi awal berupa perlekatan blastokista ke
jaringan parut dan memfasilitasi invasi plasenta yang
abnormal. Perubahan morfologi ditemukan adanya
interaksi yang tidak biasa dan berkepanjangan
dengan miometrium dan sangat kaya vaskularisasi
yang biasanya secara normal tidak ditemukan pada
plasentasi uterus.'*!* Kondisi ruptur uterus spontan
dilaporkan pada kasus PAS dan merupakan kasus
gawat darurat obstetri. Pemeriksaan makroskopis
dan mikroskopis dari spesimen histerektomi
atau sampel miometrium dari situs plasentasi
yang abnormal merupakan standar emas untuk
memastikan diagnosis plasenta akreta.!*1418
Penegakan diagnosa awal dimulai dari
pemeriksaan ANC terintegritas mulai dari fasilitas
kesehatan tingakat pertama hingga lanjut.

Pemeriksaan USG merupakan modalitas pencitraan

awal yang digunakan untuk mendeteksi PAS.*°

Penggunaan Doppler dan pendekatan sonografi

transvaginal meningkatkan visualisasi penilaian

plasenta dengan resolusi yang lebih tinggi sepertinya
plasenta previa dan invasi plasenta pada serviks dan
jaringan sekitarnya.!! Pasien dengan faktor risiko PAS
harus menjalani evaluasi pencitraan tidak hanya pada
trimester satu namun hingga trimester tiga dengan
memperhatikan adanya perkembangan menuju

PAS.2%2Kriteria USG dalam penegakan plasenta

akreta berdasarkan RCOG yaitu:%%

e USG: Hilangnya zona sonolusen retroplasenta,
zona sonolusen retroplasenta yang tidak teratur,
penipisan atau gangguan dari hiperechoic
permukaan serosa kandung kemih, terdapat
massa eksofitik fokal yang menginvasi kandung
kemih, lakuna abnormal pada plasenta.

e USG Doppler: Aliran lakuna difus atau fokal,
tumpukan gambaran vaskular dengan aliran
turbulen (peak cystolic velocity>15 cm /detik),
hipervaskularisasi permukaan serosa kandung
kemih dan pelebaran pembuluh darah didaerah
subplasenta perifer.
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e 3D Power Doppler: Banyak koheren pembuluh
darah melibatkan seluruh pertemuan antara
serosa uterus dengan kandung kemih (basal
view), hipervaskularisasi (lateral view) dan
sirkulasi kotiledonal dan intervilli yang tidak
terpisahkan, chaotic branching dan detour vessels
(lateral view).

Kondisi klinis PAS yang ditakutkan terjadi
yaitu adanya perdarahan obstetrik baik saat
hamil, persalinan maupun pasca salin yang dapat
menyebabkan kondisi syok, gangguan sirkulasi, DIC
hingga kegagalan multi-organ yang menyebabkan
terjadinya kematian ibu. Komplikasi lanjutan dari
kondisi PAS menyebabkan dilakukannya tindakan
histerektomi pada pasien obstetri dan dapat
menyebabkan cedera pada organ sekitar saat operasi
berlangsung. Hilangnya darah rata-rata pada wanita
dengan PAS sekitar 3.000-5.000 ml. Kematian ibu
dengan PAS dilaporkan sebanyak 7%. Kematian ibu
dapat terjadi meskipun telah dilakukan perencanaan
yang optimal dan tatalaksana oleh multidisiplin
ilmu.2+%

Magnetic Resonance Imaging (MRI) dapat
digunakan sebagai modalitas tambahan yang lebih
akurat dari pemeriksaan USG namun membutuhkan
biaya yang lebih besar dan waktu yang lebih lama.?®
Tatalaksana pasien dengan kasus PAS meliputi
tatalaksana aktif (histerektomi) maupun konservatif.
Pada kasus emergensi dan bersifat life saving seperti
kasus ini dapat dilakukan tindakan aktif dengan tetap
memperhatikan risiko komplikasi yang mungkin
terjadi. Tatalaksana konservatif secara garis besar
dibagi menjadi 3 teknik utama yaitu: Left Placental in
situ, One Step Conservative Surgery (OSCS) - Palacios
Jaraquemada dan variasi teknik konservatif lain salah
satunya Surabaya Modified Procedure for Uterine
Conservation surgery (SUMPUC).2"-%

Tindakan left Placental In Situ dikerjakan pada
kondisi dimana janin terpaksa harus dilahirkan dan
sudah diketahui bahwa ada PAS atau baru diketahui
intra-operatif di fasilitas yang tidak memiliki cukup
sumber daya yang bersifat sementara sebagai
penanganan awal untuk kemudian dilakukan rujukan
ke pusat penanganan akreta.?” Tujuan OSCS adalah
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melakukan konservasi uterus dengan satu kali
operasi yang sebelunnya harus dilakukan mapping
plasenta dan penyebaran infiltrasinya dengan akurat
sehingga dapat dilakukan metode devaskularisasi
yang sesuai.?’” Metode SUMPUC dikembangkan
oleh tim akreta Surabaya berdasarkan teknik OSCS.
Perbedaan tujuan metode ini dibandingkan OSCS
adalah tidak mempertahankan fertilitas pasien,
karena diakhir prosedur SUMPUC akan dilakukan
sterilisasi. Perbedaan mendasar lain adalah terdapat
dua insisi pada rahim dan intervensi devaskularisasi
utero-vesiko-plasenta dikerjakan setelah bayi
dilahirkan. Teknik SUMPUC merupakan pilihan utama
jika janin perlu dilahirkan dalam waktu cepat.?”**

Perencanan terminasi kehamilan pada kasus
PAS dengan pertimbangan:17:3°

e Perencanaan histerektomi total ketika melakukan
seksio sesarea;

e Terminasi kehamilan pada usia gestasi 34-37
minggu;

e Lakukan perencanaan dengan baik dan memiliki
rencana cadangan seperti konseling kemungkinan
histerektomi dan kebutuhan transfusi darah.

KESIMPULAN

PAS merupakan kondisi obstetri yang menantang
dan menyebabkan morbiditas dan mortalitas
pada ibu hamil. Ruptur uteri merupakan salah
satu komplikasi yang dapat terjadi pada ibu hamil
dengan PAS akibat abnormalitas invasi plasenta.
Deteksi dini, penegakan diagnosis pada kondisi
emergensi, kolaborasi multidisiplin, tatalaksana dan
persiapan pre-operatif yang tepat sangat penting
bagi keberhasilan pengelolaan kasus PAS. USG dan
MRI merupakan modalitas pencitraan utama untuk
mendeteksi adanya PAS dengan standar emas
penegakan diagnosa berdasarkan hasil pemeriksaan
patologi anatomi.
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