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Allah akan mengangkat orang — orang yang beriman dan berilmu
diantara kamu dengan beberapa derajat. ( Al Mujadalah 11 )

Kaztakanlah hai Muhammad “Apakah sama orang — orang vang
berilmu dan orang — orang yang tidak berilmn ?”( Az - Zumar9 )

Apabila datang atasku pergantian hari, sedang pada hari itu aku
tidak mepambah ilmu vang mendekatkan aku kepada Allah, maka
aku tidak akan diberkahi pada hari itu. { H.R. Thabroni )

[imu ity menghidupkan Islam dan tiang iman. Barang siapa yang
mengajarkan ilmu, Allah sempurnakan pahalanya, dan barang siapa
yang mempelajari ilmu lalu diamalkannya, Allah mengajarkan
kepadanya apa — apa yang tidak ia ketahui. ( H.R. Abu
Syaikh )

Bagi tiap -~ tiap sesuatu ada jalan, dan jalan ke syurga adalah ilmu.
(H.R. Dailam1)



Untuk

Isteriku tercinta Endang Sudarmi

Anak — anakku Dian, Hendra, Windy, Dendy dan Angga,
vang selalu taat, hormat dan santun,

vang bersama - sama telah menunjang

langkah — langkahku yang mantap, pasti dan berani

Bapak [bu (Alm) Tercinta

Saudara — saudara ku tercinta

Semarang, 3 Maret 2007



Bismillahiv rahmanir vahim

Assalammu 'alaikum Warahmarullahi Wabarakatuh

Yang saya hormati :

Rektor / Ketua Senat Universitas Diponegoro,

Para Anggota Senat / Dewan Guru Besar Universilas Diponegoro,
Para Anggota Dewan Penyantun Universitas Diponegoro,

Para Guru Besar Tamu,

Para Pejabat Sipil _dan ABRI.

Para Pimpinan Perguruan Tinggi Negeri dan Swasta ,

Para Pembantu Rektor, Dekan, Pembantu Dekan, Ketua dan
Sekretaris Lembaga:

Ketua Jurusan dan Ketua Program Studi di lingkungan Universitas
Diponegoro;

Ketua dan para Anggota Senat 'K Universitas Diponegoro;
Saudara Direktur Utama dan para Direktur RSUP Dr. Kariadi;
Saudara Ketua Bagian / SMF Anestesiolgi FK Undip/RSUP  Dr.
Kariadi;

Para Lektor, Asisten, Karyawan dan Mahasiswa di lingkungan
Universitas Diponegoro;

Para Tamu Undangan vang saya muliakan,



Pada kesempatan yang berbahagia ini perkenankanlah saya
mengawali pidato pengukuhan saya dengan memanjatkan puji
syukur yang sedalam — dalamnya ke hadirat Allah SWT, yang telah
melimpahkan rahmat dan karunia-Nya, sehingga pada hari ini kita
dapat hadir dalam Rapat Senat Terbuka Universitas Diponegoro
dengan acara pengukuhan jabatan saya sebagai Guru Besar di bidang
Anestcsiologi Universitas Diponegoro dalam keadaan sehat
wal’afiat.

Selanjutnya, perkenankanlah saya menyampaikan ucapan
terima kasih dan penghargaan yang setinggi — tingginya kepada
para hadirin yang saya hormati, yang telah meluangkan waktu untuk
menghadiri upacara pengukuhan ini.

Kepada Saudara Rektor Universitas Diponegoro,
perkenankanlah saya mengucapkan terima kasih atas kesempatan
vang diberikan kepada saya untuk menyampaikan pidato
pengukuhan sebagai Guru Besar di bidang Anestesiologi di hadapan
stdang yang terhormat ini.

Secara khusus perkenankanlah saya mengucapkan terima
kasih kapada para Guru Besar dari fuar Universitas Diponegoro,
para sesepuh serta Anggota lkatan Dokter Spesialis Anestesiologi
Indonesia (IDSAT), Perhimpunan Dokter lntensive Care Indonesia

(PERDICH) dan Perhimpunan Kedokteran Gawat Darurat Indonesia



. Alasan

Pemilihan

* Judul

(PKGDI) dari luar Semarang yang telah berkenan hadir pada upacara

pengukuhan ini.

Hadirin yang saya hormati,

Anestesiologi adalah cabang llmu Kedokteran yang
mengembangkan teknologi farmakologis dan neuro fisiologis untuk
membebaskan pasien dari semsasi nyeri, baik nyeri yang diakibatkan
oleh pembedahan, proses persalinan, tindakan pengobatan dan
diagnostik, trauma maupun kanker.

Di dalam katalog Program Studi Anestesiologi tahun 1998,
dijelaskan bahwa seorang Spesialis Anestesiologi wajib memitiki
ciri — ciri sebagai berikut.

1. Mempunyat kemampuan untuk melakukan
komunikasi yang baik dengan para sejawat dokter
dan anggota Tim Kesehatan yang lain serta anggota
masyarakat.

2. Mempunyai kemampuan untuk mengelola kegiatan
pelayanan anestesiologi sebagai anggota tim

pelayanan kesehatan di dalam dan di luar rumah

sakit.
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Mempunyai cukup pengetahuan dan keterampilan
untuk :

mengelola tindakan - tindakan menghilangkan rasa
nyeri, takut dan cemas pada pembedahan,
persalinan, dan tindakan medik lain,baik sebelum
sclama dan sesudahnya;

mengawasi dan menunjang fungst — fungsi vital
penderita yang mengalami stres pembedahan dan
pemberian ancstest,

mengelola penderita tidak sadar apa pun
penyebabnya;

mengelola penderita yang mengidap masalah
nyeriapa pun penyebabnya (management of pain
problems), temasuk nyeri kronis dan paliatif;
mengelola masalah resusitasi jantung, paru dan otak
(Busic Life Support / BLS, Advanced Life Support /
ALS dan Prolonged Life Support/ PLS;
mengelola masalah gangguan nafas dan pernafasan
buatan jangka panjang (respiratory care);
mengelola berbagai gangguan cairan, clektrolit dan

metabolisime.



Mempunyai kemampuan untuk mengelola

Kedokteran Gawat Darurat (Critical Care Medicine)

yang meliput; trias :

- resusitasi;

- pengelolaan pasien gawat (Emergerncy Care)
untuk keadaan yang mengancam kehidupan;

- pengelolaan terapi intensif (Tnfensive Care

Therapy).

.Mempunyai kemampuan untuk mengembangkan

pengetahuan dan keterampilan sebagai Dokter

Spesialis Anestesiologi sesuai dengan tuntutan

masyarakat dan kemajuan ilmu pengetahuan,

Menurut Nicholas M Greene (1994), Anestesiologi
merupakan cabang ilmu kedokteran yang menotong
horisontal cabang ilmu kedokteran lainnya, dalam
arti kata terlibat dengan ilmu — 1lmu yang Jain.
Sedangkan The dmerican Board of Anesthesiology,
memberi batasan bahwa salah satu kegiatan praktik
kedokteran dalam anestcsiologi adalah
menghasitkan hilangnya perasan nyeri selama

pembedahan, persalinan, tindakan pengobatan dan
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diagnostik, dan pengelolaan penderita — penderita
tersebut.

Dari apa yang tertera dalam dokumen tertulis ter-
sebut, jelas bahwa anestesiologi tidak hanya
memfasilitasi pembedahan saja tetapi juga masalah
nyeri apa pun penvebabnya, termasuk
persalinan.

Berdasarkan pengalaman saya saat menjalani
kepaniteraan klinik di bagian Kebidanan dan
Penyakit Kandungan, banyak pasien merasakan
nyeri yang hebat saat persalinan.

Sampali saat ini informasi layanan bebas nyeri pada
persalinan belum banyak diketahui oleh masyarakat.
Banyak alternati{ ditawarkan dan salah satu cara
pengelolaan nyeri persalinan adalah dengan
melakukan anestesi epidural / regional, yang sejak
tahun 1990 saya ditugasi oleh Bagian Anestesiologi
IFK UNDIP / RSUP Dr. Kariadi Semarang sebagai
Ketua Sub-Bagian Anestesi Regional dengan misi

mengembangkan pelayanan anestesi regional.



Judul

Hadirin yang saya hormati,

Pada kesempatan yang berbahagia ini perkenankanlah saya

- memilih judul salah satu aspek di bidang Anestesiologi dalam upaya

memfasilitasi pelayanan bebas nyeri dengan anestesi epidural /
regional, yajtu :

ANESTESI EPIDURAL LUMBAR UNTUK
MEMFASILITASI PERSALINAN BEBAS NYERI

Pendahulvan.

Perubahan fisiologik yang terjadi pada wanita hamil selama
tiga bulan terakhir adalah meningkatnya : curah jantung, volume
darah, kebutuhan oksigen;' ¢ menurunnya kapasitas vital dan
resistensi pulmonal, fungsi hati, filtrasi glomerulus dan plasma renal,
aktivitas scrum kolinesterase; ™! serta kemungkinan timbulnya
sindroma hipotensi supin oleh karena penurunan aliran balik vena
melalui pembulub darah besar abdominal yang disebabkan oleh
penckanan rahim yang membesar,>'%"'*

Perubahan fisiologik lain adalah meningkatnya kejadian emesis,
regurgitasi dan aspirasi pada setiap saat, padahal anestesi sering
diperlukan pada periode persalman.'%*!' Di sisi lain, obat — obat
untuk mengurangi kecemasan, rasa sakit selama persalinan dan

melahirkan dapat melewati plasenta dan berpengaruh pada bayi.
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Bayi sangat mudah terpengaruh dengan obat — obat yang mempunyai
efek depresan yang dialami pada persalinan.**

Pada banyak wanita, persalinan menghasilkan nyeri hebat
dan cemas. '° Perlu dipertimbangkan bahwa kondisi sires saat
persalinan mengakibatkan terjadinya respons hormonal, yatty
meningkatnya kortisol, prolaktin, TSH, ACTH, ADH, katekolamin,
beta—endorfin. Peningkatan hormon-hormon ini akan menyebabkan
perubahan metabolik dan hemodinamik yang lebih buruk pada
persalinan. *'°

Anestesi epidural lumbar adalah salah satu cara di bidang
Anestesiologt untuk menghilangkan / mengurangi sensasi nyeri
tersebut. >7'™* Di Italia Selatan, cara ini dalam perkembangannya
mengalami hambatan, karena orang — orang tua menyakini bahwa
dapat terjadi ketumpuhan pasca pungst lumbar, nyeri kepala pasca
pungsi duramater dan keadaan bingung setelah anestesi epidural .*®
Di Inggris 25 % dan Amerika 66% dari seluruh persalinan
mendapatkan fasilitas bebas nyeri dengan anestesi epidural deagan
alasan banyak pasien yang menderita nyeri hebat saat persalinan. '’
Di Indonesia, anestesi epidural lumbar untuk memfasilitasi
persalinan bebas nyeri telah dimulai sejak tahun 1976, yang dalam

perkembangannya diikuti teknik subarakhnoid.,



Tabel 1. Awal dimulainya anestesi regional untuk persalinan bebas

nyeri
Kota =~ Tahun _ Teknik
Jakarta 1976 Epidural
Semarang 1977 Epidural
Bandung 1980 Epidural
Surabaya 1988 Epidural
Padang 1990 Epidural
Medan 1994 Epidural
Malang 1996 Epidural
Denpasar 2000 Epidural
Yogyakarta 2002 Epidural
Surakarta 2003 Subarakhnoid
Makasar 2004 Subarakhnoid

Data tertulis yang dipublikasikan tentang : jumlah pasien, kisaran
umur, parturian, jenis obat, dan kualitas hasil dimasing — masing
kota belum ada dan sejak diperkenalkannya teknik ini, permintaan
layanan bebas nyeri pada persalinan masih jarang. Mungkin karena
masyarakat belum banyak tabu dan perlu sosialisasi.
Teknik tersebut memenuhi syarat anestesi pada persalinan yang ideal
{ Campbell 1997 }, seperti dibawah ini. '

1. Aman bagi ibu dan bayinva.

2. Mudah penatalaksanaannya.,

3. Konsisten, mudah diprediksi dan muia kerja cepat.

4, Mampu memberikan analgesi pada kala [ dan II

persalinan.
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Jalur
nyeri pada
proses

persalinan

5. Memberikan analgesi yang adekuat pada seluruh kala
persalinan.

6. Tidak menimbuikan blok motorik, sehingga
memungkinkan ibu bergerak aktif dan mampu
memposisikan tubuhnya sendiri selama persalinan.

7. Tidak menghilangkan kemampuan ibu untuk mengejan.

8. Memungkinkan ibu merasakan adanya kontraksi rahim
pada kala-1I sehingga siap mengejan,

9. Memungkinkan pemberian tambahan obat analgesi
bahkan anestesi untuk pembedahan tanpa adanya

prosedur invasif tambahan.

Hatl ini disebabkan karena menggunakan obat dengan dosis rendah
secara lokal bukan sistemik, sedangkan analgetik / opioid, lebih —
lebih bila ditambah sedatif secara sistemik akan berpengaruh pada
janin dan bayi yang ditahirkan karena dosisnya yang lebih besar.
46,19

Nyveri yang ditimbulkan oleh kontraksi rahim bersama
dengan dilatasi leher rahim ditransmisikan oleh serat saraf aferen
vang melintasi akar posterior medula spinalis serabut saraf vertebra
T, dan vertebra T , scrta beberapa scrabut saraf vertebra T, dan

vertebra L._?”



Posisi

pasien

Nyeri yang dihasilkan oieh distensi jalan lahir, vulva, dan
perincum dihantarkan oleh serat saraf aferen dari akar posterior
saral vertebra S,— S, . Jalur ini harus dibick untuk mendapatkan
kondisinyaman yang bebas nyeri selama persalinan pervaginam (
Gb.1 }. Untuk induksi blok epidural obstetri biasa dipilih scla

vertebra L, L atau L %

|
(I

Gambar 1. Jalur nyeri pada persalinan (Ostheimer GW, 1992)

Posisi pasien, seperti halnya pada anestesi spinal, yaitu
posist lateral kiri atau duduk. Dipilihnya posisi lateral kiri untuk
menghindari penckanan aorta (batang nadi) dan vena cava inferior
{batang pembuluh darah bajik) oleh rahim, kemudian ditidurkan
terlentang untuk mencapai tingkat anestesi bilateral yang
ckuivalent. s

Posisi lain adalah lateral kanan { Gb.2 ), setelah induksi

baru diubah posisi lateral kiri dengan maksud yang sama. ™'

17



Prosedur
anestesi
epidural
lumbar

Gawmbar 2. Posisi lateral kanan (Ostheimer GW, 1992)

Premedikasi - 30 ml antasid oral — 30 - 60 menit
- 10 mg metoklopramid i.v. -1 sebelum indukst
Penambahan - H, blocker ( simetidin atau ranitidin ) perlu
dipertimbangkan pada pasien yang
berisiko muntah.?
- Prefoad 10— 15 ml/kgBB Ringer’s Lactat
dalam 10 - 20 menit.
Posisi lateral kanan, sctelah induksi diubah kiri. Bisa juga
fangsung lateral kiri atau duduk.
Desinfektan dengan betadin dan alkohol, tunggu sampai
kering.
Masukkan / tusukkan jarum epidural no 8 pada scla

vertebra L,— , atau L,-

K
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Berikan 2 — 3 ml obat anestesi lokal sebagai dosis percobaan
melalui jarum tersebut.

Masukkan kateter epidural melalut jarum ke arah kepala
hingga berada 2 cm dalam ruang epidural.

Lakukan aspirasi untuk memastikan bahwa kateter tidak
masuk ke dalam pembuluh darah atau ruang subarakhnoid.
Bila hasilnya negatif, cabut jarum epidural dan suntikkan
lagi 3 ml obat anestesi lokal, observasi selama 5 menit.
Selanjutnya fiksasi kateter dengan piester dan berikan dosis
fraksional (3 — 5 ml) obat anestesi lokal dengan interval
waktu 5 menit sampai dosis penuh tercapai ; tiap suntikan
tidak boleh lebih dari 5 ml.

Setelah pembukaan lcher rahim hampir lengkap, pasien
didudukkan, masukkan obat anestesi lokal 5 ml, tunggu 5
menit, kemudian diterlentangkan kembali dan dipimpin
mengejar.

Alternatif lain dengan infus kontinyu.*™!

Gambar 3. Posisi ujung jarum (Katz ), 1988)



Pemeriksaan

keadaan

anestesi

Perhatian
pada
anestesi

epidural

Pemeriksaan penyebaran obat anestesi lokat dilakukan
sesering mungkin, bisa dengan jarum perlahan — lahan atau kapas
vang dibasahi alkohol.*™'"* Alkoho! mungkin lebih mudah pada
pasien yang kehilangan sensasi nyeri dan panasnya terjadi sccara
simultan. * Untuk menjaga kontaminasi dengan darah dan cairan,

dianjurkan memakai tusuk gigi plastik habis pakai,

Pada anestesi epidural : aspirasi, dosis percobaan,
pemantauan ibu, emboli udara, pengaruh penambahan epinefrin,
tahap dan kemajuan persalinan perlu diperhatikan sehingga kejadian

yang tidak menguntungkan dapat dihindari.

Aspirasi

Harus setalu dilakukan aspirasi sebelum menyuntikkan obat
ancstesi lokal untuk menghindari suntikan subarakhnoid atau
intravena. Dosis / volume anestesi epidurai lebih besar dibanding
spinal schingga bila dosis / volume besar tersebut masuk ke ruang
subarakhnoid akan menyebabkan spinai tinggi bahkan anestesia
spinal total >**

Pada penyuntikan intravaskuler dapat terjadi eksitasi
Susunan Syaraf Pusat (SSP) dan kejang. Seperti halnya pada blok
epidural, alat - alat /obat - obat resusitasi kardiopulmoner harus

1807

tersedia lengkap *72"
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Daosis percobaan

Maksud dosis percobaan adalah untuk mengetahui apakah
terjadi penyuntikan subarakhnoid atau intravaskuler.*22* Mula
kerja blok sensoris dari suntikan subarakhnoid bervariasi, mulai

dari segera sampai 5 menit atau lebih. 7#3%3

Pemantauap ibu

Bila cpinefrin ditambahkan pada dosis percobaan, jantung
tbu dipantau tel'l.]S menerus, peningkatan detak jantung akan terjadi
dalam 25 detik setelah suntikan intravaskuler dan berlangsung hanya
30 detik. Kenaikan tekanan darah akan terjadi dalam 1 — 2 menit.
Penggunaan tambahan epinefrin tidak selalu dilakukan. Bila
dikhawatirkan obat anestesi lokal masuk ke ruang subarakhnoid
dipilih menggunakan 3 m! lidokain hiperbarik 1,5 % (45 mg) karena
kombinasi ini akan memberikan bukti adanya blek sensoris mutlak
dalam waktu 2 menit. 2!

Bila dikhawatirkan obat anestesi lokal masuk ke
intravaskuler, ditambahkan 15 m gr epinefrin pada 3 ml obat
anestesi lokal atau digunakan fidokain 1,5 ~2,0 % dengan 1: 260.000

epincfrin.*' 2
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Emboli udara
Suntikan ! ml udara pada penempatan kateter intravaskuler,
kemungkinan kecil dapat menimbulkan emboli udara pada pasien

dengan suatu probe patent foramen ovale.’'*

Perhatian dengan epinefrin

Penurunan aktivitas rahim vang bermakna dapat terjadi
dengan penambahan 1 @ 200.000 epinefrin pada larutan obat
anestesi lokal, dan pengaruhnya pada janin harus
dipeniinbangkan.ai"} 21333 Pada suatu penelitian terhadap 10 ibu
melahirkan yang diberikan 15 mgr epinefrin i.v, kemudian diawasi
detak jantung janin, memperlihatkan adanya 2 kasus gawat janin
(fetal distress). ¥

Bila 12,5 mg Bupivakain + 12,5 Yg epirefrin diberikan
intravena pada ibu melahirkan, memperlihatkan kenaikan dengan
cepat detak jantung ibu dan kenaikan sementara tekanan darah,
bersama dengan suatu kontraksi rahim yang lambat dan pendek.
2138

Pada penelitian Chestnut didapatkan peningkatan detak
jantung lebih dari 25 X per menit selama lebih dari 15 detik pada 5
dari 10 ibu, 10 menit sebelum sampai 5 menit setelah suntikan

epidural 3 ml bupivakain 0,5 % dengan epinefrin.*®
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Penambahan epinefrin pada obat anestesi lokal untuk
anestesi epidural dapat meningkatkan efektivitas dan lama anestesi

serta nilai Bromage ( Leonard SA dkk 2002 ) .+

Pengalaman dart Brigham and Woman'’s Hospital

Epinefrin tidak digunakan dalam larutan obat anestesi lokal
untuk persalinan per vaginam karena dapat menyvebabkan perubahan
detak jantung ibu sclama persalinan. Volume maksimal untuk tiap
kali suntikan adalah 5 m}. Dosis percobaan adalah 3 ml lewat jarum
atau katcter epidural ; dosis rumatan untuk metode berulang adalah
3 ml diikuti dengan 3 — 5 ml obat anestesi lokal.

Alternatif fain, infus kontinvu epidural dapat diberikan.
Seringkali blok anestesi epidural diberikan sejak awal selama fase
laten dari persalinan atas permintaan dokter kebidanan dan pasien.
Pengaruh kurang baik epinetrin pada aktivitas rahim menjadi nyata,
sementara dosis besar epinefrin menyebabkan aktivitas rahim
menjadi jelek; penggunaan dosis besar epinefrin dilakukan dengan
dosis percobaan sebelum suntikan.

Metode berulang sesungguhnya menyingkirkan toksisitas
sekunder pada SSP akibat suntikan intravaskuler yang tidak

disengaja. "
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Pengalaman dan hasi! penelitian lain

Cleland ( 1949 } melaporkan bahwa teknik kateter ganda yang
dilakukan sejak 1930 — 1940 terhadap beberapa ribu persalinan
di tempat prakteknya di Origon City, berhasil baik dan sukses.
Selanjutnya 1970 teknik tersebut diteruskan oleh anak lelakinya
John Cleland Jr dan menghasilkan derajad analgesia tinggi yang
aman bagi ibu dan bayinya pada hampir 4000 persalinan.’
Campbell DC dkk ( 2000 ) mendapatkan hasil analgesi adekuat
dan blok motorik minimal vang sama antara kelompok 20 mi
Bupivakain 0,08 % + 2 mg/m! Fentanil dan ketompok 20 ml
Ropivakain 0,08 % + 2mg/ml Fentanil. *#

Halpern SH dkk { 1998 ) melaporkan hasil penelitiannya bahwa
kenyamanan pasien dan nilai APGAR bayt yang dilahirkan
dengan anestesi epidural lebih baik daripada opioid parenteral.”
Sheiner E dkk ( 2000 ) merekomendasikan anestesi epidural
pada nulipara yang umumnya lebih muda dan merasakan nyeri
hebat saat persalinan.*

Rosacg OP dkk ( 2002 ) melaporkan bahwa tak ada perbedaan
klinis yang penting pada lama kala Il antara yang mendapatkan
anestesi cpidural dan tidak. Walaupun lama kala 11 lebih pendek
pada yang mendapatkan anestesi epidural dan pengeluaran

plasenta secara normal.®



Liv EHC dkk ( 2004 ) melaporkan bahwa anestesi epidural
kontinvu dengan Bupivakain konsentrasi rendah tidak
meningkatkan risiko bedah sesar, tetapt dapat meningkatkan
ristko persalinan pervaginam dengan alat. Kala 1 lebih panjang,
tetapi mendapatkan bebas nyers lebih baik. ¢

Salim R dkk ( 2005 ) melaporkan bahwa tingkat analgesi dan
kenyamanan ibu serta nilait APGAR bawvi pada infusi epidural
kontinyu hasilova sama dengan fraksional *°

Nielsen PE dkk ( 1996 ) mendapatkan insidens abnormalitas
denyut jantung janin pada Sufentanil intratckal sama dengan
Bupivakain eptdural pada jam 1 pembcerian, yang perlu
monitoring ketat pada periode tersebut.

Hill B dkk ( 2003 ) melaporkan bahwa anestest cpidural dengan
Bupivakain 0,25 % dibanding Mepcridin intravena selama 40
menit pertama keduanva tak mempunval cfek vang merugikan
pada denyut jantung janin. ¥

Patermoster DM dkk { 2001 ) melaporkan bahwa sclama kala |
persalinan tak terjadi perubahan saturasi O, janin pada anestesi
epidural dengan 10 mg Sufentanil + 15 mi Ropivakain 0,1 %.
Penurunan hanya terjadi 120 detik setelah kontraksi rahim

mulai.®
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Lieberman E dkk ( 1997 ) meneliti 1657 nutipara yang
mendapatkan anestesi epidural, hasilnya 14,5 % menderita
demam intrapartum { > 100,4°F ). Sedang yang tidak
mendapatkan insidensnya hanya 1 %.%

Yancey MK dkk { 2001 ) mendapatkan angka 11 % dibanding
0.6 %.%°

Bahar M dkk { 2004 ) meneliti 450 obesitas yang mendapatkan
anestesi epidural, kelompok 1 ( 150 ) pesisi duduk, kelompok
11 { 150 ) posisi laterai datar, kelompok I ( 150), posisi baring
lateral head — down, Hasilnya posisi baring lateral head - down
mengurangi insidens tusukan intravena ( duduk 12%, lateral
datar 12,9%, lateral head ~ down 1,3 % ).

Bader AM dkk { 1995 ) melaporkan bahwa tak ada akumulasi
obal pada janin dan tak terjadi efek farmakologik pada bayi
yang dilabirkan oleh ibu yang mendapatkan infusi epidural

kontinyu dengan Fentanil + Bupivakain.*

Dari 14 penelitian terscbut, dapat disimpulkan bahwa teknik epidural

lumbar menghasilkan :

- derajat analgesi tinggi,
- aman bagi ibu dan bayi,

- blek motorik minimal,



- kenyamanan ibu dan nilai APGAR bayi lebth baik daripada
opioid parenteral,

- kala-I tak terjadi penurunan saturasi oksigen janin,

- kala-il sedikit memanjang,

- kala-1Il memendek,

- risiko persalinan pervaginam dengan alat meningkat,

- demam intrapartum pada nulipara 14,5%,

- tak ada akumulasi obat pada janin dan tak terjadi efek

tarmakologik pada bayi.

Hipertoni rahim
Setelah suntikan intravaskuler, pasien dapat mengeluh rasa
tak enak dengan kontraksi yvang disebabkan oleh hipertoni

rahim‘E 1,33.35.37

Pengaruh pada janin
Efek tarmakologik dari obat ancstesi lokal minimal
seperti ditunjukkan oleh percobaan newrcbehavioral. Terjadi
peningkatan konsentrasi obat anestesi lokal vang minimal dan
bersifat sementara.
Narkotisasi janin yang kadang - kadang nampak dengan
analgesia sistemik sepertinya kurang bila opioids ditambahkan pada

obat anestest lokal. Hipotensi maternal dengan diserta: penurunan
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Komplikasi
anestesi

epidural

Indikasi
anestesi

epidural

perfusi utcroplasental yang menghasilkan hipoksi janin dan asidoss,

mungkin terjadi dan harus segera diterapi. @7

Monitoring
Pemantauan tanda — tanda vital ibu dan janin harus
dilakukan. Periksa tekanan darah ibu sesering mungkin, penurunan
10mm Hg atau lebih harus dsterapi. Ubah keposist lateral kiri,
berikan O, masker, tingkatkan keccpatan infus intravena dengan
RL 200-- 300 ml. Bila gagal, berikan 5 ~ 10 mg cfedrin 1.v. dan

ulangi bila perlu. 7,21,34. 50

Komplikasi yang mengancam kchidupan jarang terjadi.
Suntikan ke ruang subarakhnoid yang tidak disengaja menghasilkan
ancstest spinal total berupa mual dan hipotensi. Suntikan yang

masuk ke vena epidural dapat menvebabkan toksisitas SSp 37219759

Anestesi epidural membenkan analgesia dari vertebra T
sampai vertebra S, menghasilkan bebas nyen total selama persalinan
dan melahirkan, schingga tepat schagat metode dosis tunggal bila
dokter anestesi mengharapkan bahwa perkiraan durasi aksi obat
anestesi lokal yang digunakan akan mengatasi waktu persalinan

dan melahirkan.
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Pasien harus sudah ada his ( kontraksi ralum ) kuat tiap 3
menit, dilatasi leher rahim sudah 5 cm atau lebih ( multipara ), 6
em atau lebih ( nulipara ), dan bagian kepala sudah masuk ke rongga

4672154

pelvis.

Tahap persalinan

Anestesi epidural kontinyu sangat fleksibel. dapat
memperpanjang durasi bebas nyeri, mengikuti modifikasi dengan
menambah dosis tertinggi tergantung kebutuhan pasien. Nyeri kala
I disebabkan utamanya oleh dilatasi leher rahim dan kontraksi rahim,
dipersarafi oleh vertebra T, dan vertebra T , serta beberapa serabut
saraf dari vertebra T, dan vertebra L . Nyeri kala II dan [}
dipersarafi olch serat sarat aferen dari vertebra S., S, dan S, . Blok
dapat diberikan tergantung dari tahap persalinan, dengan blok
segmental pada kala I untuk membatasi penyebaran anestesia pada
dacrah 3 torakal bawah dan lumbar atas ( vericbra T  —[.. ). Ini
akan meninggalkan refleks Fergusen tetap utuh dan menurunkan
blok motorik serta relaksasi prematur dari perineum. Fleksi dan
rotasi internal dari bagian bawah janin tidak terpengaruh, jadi bebas
nyeri dapat ditawarkan pada tahap lebih awal ketika metode epidural

digunakan segmental atau kontinyu. * 45
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Kontra

indikasi

Kemajuan persalinan

Pada kala-If, anestesia dapat diperluas sampai blok
persarafan sakral dengan memberi dosis penuh tertinggi pada posisi
duduk selama kurang lebih 5 menit. Untuk melahirkan dengan
cunam atau bila bedah sesar diperlukan, obat anestesi lekal dengan
konsentrasi yang lebih tinggi dapat diberikan. Infusi epidural
kontinyu sesuai dan baik untuk persalinan dengan kompiikasi seperti
cervical dystocia dan prolonged labor.

Biok epidural segmental atau infusi kontinvu juga
digunakan untuk persalinan percobaan apabila persalinan per

vaginam tak dapat diramalkan. ™'

Dengan asumsi bahwa dokter anestesi berpengalaman
dengan teknik dan tindakan apabila {erjadi komplikasi, berikut ini
adalah kontra indikasi relatif untuk dilakukan blok epidural :472i-%

- bila dokter kebidanan meragukan penanganan
persalinan dengan blok epidural akan {ahir per
vaginam,

- penggunaan untuk anestesi awal,

- pasien takut terhadap pungsi lumbal.
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Perbanding -
an dengan
anestesi

spinal

Sedangkan kontra indikasi absotut adalah :

'

infeksi di sisi suntikan,
sepsis,

penyakit SSP akut,

i

koagulopati darah.

Dibanding dengan teknik anestesi spinal, anestesi epidural
mempunyai beberapa keungguian dan kekurangan, vaitu :
Keunggulap ;472 533481

- anestesi epidural kontinyu menawarkan suatu efek flcksibel
vang lebih besar,

- padakalal persalinan, anestesia untuk kontraksi rahim dapat
dicapai tanpa relaksasi perineum, _

- pada kala Il dan Il persalinan, relaksasi perineum dan
anestesia dapat dihasilkan,

- onset hipotensi lambat dan derajat hipotensi kurang
dibanding blok  subarakhneid,

- tak terjadi postdural puncture headache.

.Kekurangan :4,.S,T,5_'~,54_59_6l
- secara teknis sedikit lebih sukar dibanding anestesi spinal

dan tidak ada tanda yang pasti untuk mencapai sasaran,



Pesan bagt

Mahasiswa

- onset anestesia [ebih lambat dibanding anestest spinal,
- angka kegagalan lebih tinggi walaupun dilakukan oleh

dokter anestesi berpengalaman.

Penutup
Hadirin yang saya hormati,

Perubahan fisiologik vang terjadi pada 3 bulan terakhir
kehamilan perlu diperhitungkan untuk mencegah komplikasi yang
tak diinginkan. Pada banyak wanita, persalinan menghasilkan
persepsi nveri hebat dan cemnas, dimana kondisi stres tersebut
menyebabkan respons hormonal dengan akibat terjadinya perubahan
metabolik dan hemodinamik yang lebih buruk. Analgesi dan sedasi
sistemik dapat menghilangkan / mengurangi nyeri dan cemas tetapi
memeriukan dosis besar vang berpengaruh pada nilai APGAR bayi.
Sedangkan anestesi epidural lumbar hanya memerlukan dosis kecil
obat, tanpa menimbutkan blok moterik / kelumpuhan, sehingga tepat

untuk memf{asilitasi persalinan bebas nyeri.

Hadirin vang saya hormati
[zinkanlah pada kesempatan yang berbahagia ini sava
menyampaikan sepatal dua patah kata kepada para mahasiswa FK

maupun PPDS T Anestesiologi yang saya banggakan agar belajar



Pesan
untuk
Dosen
Muda

Pesan
untuk

1bu Hamil
dan
Parturian

lebih tekun, rajin. bersemangat, jangan mudah putus asa dan jaga
kesehatan jasmani maupun rohani supaya tercapai targel yang
maksimal, menjadi profesional yang berkualitas, ingin maju, berbudi
luhur, berperikemanusiaan, mendahulukan kepentingan penderita
dan takwa kepada Allah SWT.

Kepada adik — adik dosen muda, baik yang biasa maupun
luar biasa, jadilah teladan yang baik bagi mahasiswa dan alumni,
tingkatkan dedikasi Saudara kepada almameter, hormatilah para
senior yang notabene adalah mantan guru — guru Saudara yang
merekomendasikan Saudara untuk diterima sebagai staf.
Tingkatkan keilmuaun dan keterampilan Saudara dengan lebih
banyak berkomunikasi melalui kegiatan tlmiah lokal, nasional,
regional maupun internasiconal, sehingga Saudara menjadi

profesional anestesiologt yang tangguh dan dikenal.

Kepada ibu hamil dan parturian jangan cemas dan takut
terhadap nyeri persalinan yang akan Ibu alami, metode yang telah
saya paparkan adalah salah satu solusinya dan semua Dokter
Spesialis Anestesiologi siap memberikan Jayanan bebas nycri apa

pun sebabnya.
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Ucapan
Terima
Kasih

Hadirin yang saya hormati,

Sebelum mengakhiri pidato pengukuhan ini, perkenankaniah
saya mengucapkan syukur alhamdulillah kepada Allah SWT, atas
segala karunia dan nikmat yang telah diberikan kepada saya
sekeluarga. Tiada kata selain terimakasih saya ucapkan kepada
semua pihak yang telah membantu baik moril maupun materiil
sehingga jenjang terhormat dan upacara pengukuhan Guru Besar

ini dapat terlaksana dengan baik.

Kepada Pemerintah Republik Indonesia melalui Menteri
Pedidikan Nasicnal Republik Indonesia saya ucapkan terima kasih
atas kepercayaan yang telah diberikan kepada saya untuk memangku
jabatlan sebagai Guru Besar dalam bidang Anestesiclogi pada
Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro.

Semoga Allah SWT akan tetap memberikan kekuatan dan bimbingan
kepada saya untuk dapat melaksanakan tugas dan kewajiban sava
di masa mendatang.

Kepada mantan : Rektor dan Ketua Senat Prof. Ir. Eko
Budihardjo, MSc, Sckretaris Senat Prof dr. Soebowo, SpPA, Prof.
Ir. Yutata Hadihardaya, Prof. Drs. Y Waretla, MPA, PhD, Prof. Dr.

[r. YS Darmanto, MSc dan seluruh anggota Senat / Dewan Guru

34



Besar yang telah menyetujui dan memproses usulan saya ke jabatan
(Guru Besar saya ncapkan terima kasih.

Kepada mantan Dekan / Ketua Senat Fakultas Kedokteran Prof,
dr. Kabul Rachman, SpKK (K), Sekretaris Senat Prof. Dr. dr.
Tjahjono, SpPA (K}, Panitia Peniiai Pengusulan Guru Besar Fakultas
Kedokteran, para anggota Senat / Dewan Gury Besar, Kepala Bagian
{ SMF Anestesiologi dr. Hariyo Satoto, SpAn (K) beserta staf, saya
sampaikan penghargaan dan terima kasih atas persctujuan serta
pengusulan saya sebagai Guru Besar.

Demikian pula kepada Prof. dr. Soebowo, SpPA, Prof. dr.
Kabulrachman, SpKK (K), Prof. dr. Hery Soepardjo, SpTHT, Prof.
Bambang Sugeng Sunarso, SpTHT, Prof. dr. Soenarto, SpPD,
KHOM, Prof. Dr. dr. Ag Soemantri, SpA (K), Prof. Dr. dr. Tjahjono,
SpPA (K), Prof. dr. Noor Prameno, MMed Sc, SpOG (K), Prof. dr.
Pasiyan Rahmatullah, SpPD, Dr. dr. Anies, MPH, dr. Hariyo Satoto,
SpAn (K), dr. Witjaksono, SpAn (K}, MKes, vang memberi
dorongan untuk mengajukan usulan jabatan Guru Besar, saya
ucapkan banvak terima kasih.

Kepada Rektor Prof. Dr. dr. Susilo Wibowo, SpAnd beserta
para Pembantu Rekior dan anggota Senat/Dewan Guru Besar, serta

para karvawan, saya ucapkan banyak terima kasih.
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Kepada Dekan dr. Soejoto, PAK, SpKK (K), para Pembantu
Dekan, para anggota Senat Fakultas Kedokteran, serta para
karyawan, juga saya ucapkan banyak terima kasih.

Kepada dr. Gatot Subarto, MKes MMR mantan Direktur Utama,
dr. Budi Riyanto, MSc, SpPD, KPTI Direktur Utama RSUP Dr.
Kariadi beserta staf Direksi, serta para karyawan, sava ucapkan
" banyak terima kasih atas kerjasamanya vang baik.

Ucapan terima kasih juga saya sampaikan kepada Prof. dr. M
Roesh Thaib, SpAn KIC, Prof. Dr. dr. HR Liddy Rahardjo, SpAn
KiC, Prof. dr. Soebowo, SpPA, Prof. dr. Soenarjo, SpAn KIC, yang
telah memberikan rekomendasi untuk pengusulan saya sebagai Guru
Besar,

Pada kesempatan yang berbahagia ini, saya mengucapkan terima
kasih vang setulus-tulusnya kepada semua guru sava yang telah
mendijdik dan mengajar saya mulai dari SR Negeri Ngawen, SMP
Kristen Blora, SMA B Neger! Semarang, Fakultas Kedokteran
Universitas Diponegoro.

Kepada Prof. dr. Haditopo Tjokrohadikusumo, SpAn aimarhum
mantan ketua bagian Anestesiologi, dr. R Soehartojo, SpAn
almarhum dan Prof. dr. Soenarjo, SpAn KIC, vang telah
membimbing serta menerima saya sebagai staf di bagian

Anestesiologi FK Undip, saya ucapkan banyak terima kasth.
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Kepada dr. A Soerojo, SpTHT almarhum, Prof. Soedarte, SH
almarhum, Prof. dr. Moeljono S Trastotenojo, SpA, Prof. Dr. Muladi,
SH, Prof. Ir. Eko Budihardjo, MSc mantan Rektor Undip serta
Prof.dr.Widagdo,SpM, Prof.dr.Haditopo Tjokrohadikusumo, SpAn
almarhum, Prof. dr. Soebowo, SpPA, dr. R Saleh Mangunsudirdja,
FICS almarhum, dr. M Anggoro JB Sachro, SpA, Prof. dr.
Kabulrachman, SpKK (K) mantan Dekan FK Undip, yang semuanya
adalah pimpinan sewaktu saya sebagai staf, Koordinator Pendidikan
Mabasiswa S, Sekretaris Program Studi PPDS |, Ketua Program
Studi PPbSI, Ketua Bagian Anestesiologi, Kepala Instalast Rawat
Intensif, atas bimbingan, bantuan, dan kerja samanya, saya ucapkan
banyak terima kasih.

Kepada semua rckan siaf, residen, paramcdis. tenaga
administrasi di Bagian Anestesiologi dan Instalasi Rawat Intensif,
saya ucapkan terima kasih atas kerja samanya, serta suasana
kekeluargaan selama ini schingga kita bersama-sama dapat
membangun dan mengembangkan Bagian Anestesiologi FK Undip
serta Instalasi Rawat Intensif RSUP Dr. Kariadi.

Demikian pula kepada rekan-rekan operator dan lain-lain yang
memgerlukan layanan anestesi, semua petugas di Instalasi Bedah
Sentral, saya ncapkan terima kasih atas kerja samanya yang baik

selama ini.
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Sudah sepantasnya pula saya mengucapkan terima kasih dan
mengenang jasa Prof. dr. M Kelan, SpAn almarhum, Guru Besar
pertama di bidang Anestesiologi di Indonesia dan dr. Said A Latif,
SpAn yang pada bulan Juli 1978 bersama tim FK Undip menguji
saya dan sekaligus dinyatakan lulus menjadi dokter spesialis
Anestesiologi. Demikian juga kepada dr. Indro Mulyono, SpAn KIC,
Prof. dr. Karijadi Wirjoatmodjo, SpAn KIC, Prof. Dr. dr. HR Eddy
Rahardjo, SpAn KIC, vang iclah memberi brevet Konsultan
Intensive Care (KIC) pada September 1997,

Terima kasih juga saya ucapkan kepada Prof. Dr. dr. Soeharyo
Hadisaputro, SpPD (KT1), Prof. dr. Soebowo, SpPA, Prof. dr.
Seenarjo, SpAn KIC, Prof. dr. Sigit Muryono, PAK, Prof. Dr.
Lachmudin Sya‘rani, Prof. Drs. Soedjarwo, Prof. Drs. Y Warella,
MPH, PhD selaku Peer Group Reviewer yang telah memberikan
koreksi naskah pidato saya schingga dapat diterbitkan dan sava
presentasikan pada hari ini.

Tak lupa ucapan terima kasih saya sampaikan pula kepada para
mahasiswa Fakultas Kedokteran Undip, karena tanpa adanya kalian,
tidak mungkin hari ini saya berdiri di sini untuk menerima jabatan
Guru Besar.

Pada kesempatan ini perkenankanlah saya mengenang orang-

orang vang saya cintai : almarbum dan almarhumah orang tua saya,
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Bapak H Marzuki dan Ibu Hj Yatmining, yang telah membesarkan
dan mendidik anak-anaknya dengan baik dan penuh kasih sayang,
ananda mengucapkan banyak terima kasih, dan semoga arwah beliau
diterima di sisi Allah SWT, mendapatkan ampunan, diterima amal
ibadahnya, mendapatkan tempat vang sebaik-baiknya. Amin.

Demikian juga teruna kasih saya ucapkan kepada almarhum
dan almarhumah mertua saya, Bapak M Soedarsono dan Ibu
Toeginah, vang telah memberikan dorongan moril dan materii
dalam membina karier saya.

Kcepada saudara kandung, ipar dan kerabat keluarga saya, atas
doa dan bantuan moril, maupun materiil yang mereka berikan,
dengan ini saya sampaikan terima kasih.

Kepada isteriku tercinta Endang Sudarmi, anak-anakku
tersayang Dian, Hendra, Windy, Dendy dan Angga yang dengan
penuh pengertian serta kasih sayang telah mendampingi saya dalam
suka dan duka serta memberikan dorongan moral yang juar biasa
yang membuat langkahku semakin mantap sehingga dapat mencapai
Jjenjang jabatan Guru Besar. Untuk semua ini saya ucapkan terima
kasih yang tak terhingga dan semoga semuanya menjadikan amal
saleh yang diterima Allah SWT. Amin.

Kepada panitia dan semua fihak yang telah membantu

terlaksananya upacara penerimaan jabatan Guru Besar yang tidak
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dapat saya sebutkan satu per satu, saya mengucapkan terima kasih
dan mohon maaf yang sebesar-besarnya.

Akhir kala, kepada para undangan dan hadirin yang sava
hormati, yang telah meluangkan waktu yang sangat berharga untuk
menghadiri upacara pengukuhan ini, serta dengan tekun dan sabar
mendengarkan pidato saya tanpa diberi kesempatan bertanya, saya
ucapkan terima kasth yang sebesar-besarnya dan mohon maaf
apabila ada tutur kata yang kurang berkenan serta penyelenggaraan
yang jauh dari sempurna.

Biliahittaufiq wal hidayah,

Wassalaamu “alatkum Wr. Wb.
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PENJELASAN ISTILAH MEDIK

anestesi

analgesi

anestesi epidural lumbar

anestesi spinal

anestesi spinal total

antasid

antcrior

aorta

arakhnoid

.

hilangnya modalitas perasaan,
terutama nyeri.

ketiadaan rasa nyer

cara menghilangkan modalitas
perasaan, terutama nyeri, dengan
memasukkan obat anestesi lokal ke
dalam ruang epidural daerah
pinggang

cara menghtlangkan modalitas
perasaan terutama nyeri dengan
memasukkan obat anestesi fokal ke
dalam ruang subarakhnoid

blok pada scloruh saraf tulang
belakang

senyawa vang menetralkan asam
lambung

sebelah depan

batang nadi, nadi besar yang keluar
dari bilik jantung kiri

selaput vang melapisi sisi dalam

duramater

51



asidosis

aspirasi

bilateral
blok motorik
hlok sensoris
cervical

dystocia

cunam

desinfektan
dilatasi
distensi

duramater

durasi

efek depresan

eksitasi

52

kelebihan asam

- masuknya benda asing ke sistem
pernapasan

- penghisapan

dua sisi

hambatan gerak

hambatan rasa

persalinan macet, karena masalah
leher rahim

alat pejepit kapala bayi untuk
menariknya keluar pada usaha
menolong kelahiran yang terhenti
zat untuk desinfeksi
(menghilangkan infcksi)
pelebaran

peregangan

selaput yang meiindungi otak
sampai sumsum tulang belakang
lama kerja

pengaruh menckan fungsi susunan
saraf pusat

perangsangan



ekuivalent
emesis

epidural

fleksi
fraksional
H, blocker

hiperbarik
hipertoni

fupoksi

hipotensi matcrnal

hipotensi supin

intra vena (1.v.)

intrapartum
intratekal
janin

kala i

kala Il

bernilai sama

muntah

diantara duramater dan tulang
tengkorak / lapisan terdalam
ligamentum flavum
penekukan

pemberian berulang

obat berkhasiat menghambat
produksi asam lambung
berat jenis lebih

tegangan yang meninggi

kekurangan oksigen di dalam

Jjaringan

tekanan darah rendah pada ibu
turunnya tekanan darah pada posisi
tidur terlentang

masuk kedalam pembuluh darah
balik

selama persalinan

di dalam ruang subarakhnoid

bayi dalam rahim

kala pembukaan leher rahium

kala pengeluaran bayi
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kala ITI

kapasitas vital

" kardiopulmoner
koagulopati

kontraksi

kortisol, prolaktin, TSH,

ACTH, ADH,
katekolamin,

beta-cndortin

L (lumbal)}

lateral head-down
lateral kanan
lateral kiri

lumbar / lumbal

medula spinalis

metoklopramid

kala pengeluaran ari-ari

jumlah volume udara yang dapat
dikeluarkan oleh paru pada
ekspirasi maksimat sesudah
inspirasi maksimal

jantung-paru

gangguan pembekuan darah

pengerutan

nama-nama hormon yang mengatur
fisiologi tubuh

ruas tulang belakang bagian
pinggang (5 ruas)

posisi miring dengan kepala lebih
rendah

miring kanan

miring Kirt

pinggang, bagian tulang belakang
antara punggung dan bokong
sumsum tulang belakang

jenis obat anti muntah



monitoring
multipara
narkottsasi
neurobehavioral
nilai APGAR

nilai Bromage
nulipara .
obat analgesi
obesitas

onsct

opioid

oral

parenteral
parturian
pelvis

perfusi uteroplasental
perineum

pcrvaginam

pemantanar

persalian yang kedua dan seterusnya
masuknya narkotik

interaksi proses sarafi dan perilaku
penilaian aktivitas bayi baru lahir
berdasar warna kulit, frekuensi nadi,
reaksi rangsangan, tonus otot dan
pernapasan

nilai kemajuan fungsi gerak
persalinan yang pertama kali

obat pereda nyeri

kegemukan

mula kerja

obat-obat narkotik

mulut

cara pemberian dengan suntikan
wanita yang sedang bersalin
panggul

aliran darah yang melewati rahim
dan ari-ari

daerah antara alat kelamin luar dan
dubur

lewat vagina
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plasenta

post dural

puncture headache

posterior
probe patent

Joramien ovale

prolonged labor
preload

refleks Ferguson
regurgitasi
rclaksasi prematur
resistensi pulmonal

rotasi internal
S (sacral)
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ari-ar) / jaringan yang
menghubungkan badan ibu dengan

bayi di dalam rahim

sakit kepala pasca tusukan
duramater

sebelah belakang

pasak vang dipasang pada lubang
sekat serambi jantung yang
menetap

persalinan jama

pemberian cairan awal

refleks pelebaran leher rahim yang
mengikuti pengerulan rahim

aliran kembali isi lambung ke
rongga mulut

pengendoran ketegangan lebih awal
daya regang paru

perputaran di dalam

ruas tulang belakang bagian ekor {5

ruas)



saraf aferen
saraf eferen
saturasi
sedatif

segmental

sepsis

sistenk
T (torakal)

1cksisitas

vena cava nferior

vulva

saraf yang menuju ke arah susunan
saraf pusat

saraf yang menuju ke arah efektor
{contoh : otot)

kejenuhan

obat penenang

per-bagian / ruas

keadaan tersebarnya
mikroorganisme patogen (penyebab
penyakit} atau toksinnya (racun
vang dihasilkan}) ke dalam darah
atau jaringan

tersebar diseluruh tubuh

ruas tulang belakang bagian
punggung (12 ruas)

derajat sifat racun

nama pembuluh darah balik vang
mengalirkan darah ke serambi
kanan jantung, berada di daerah
depan pinggang

alat kelamin wanita bagian luar
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