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Pendahuluan
it dakan operatif diag.ostik atau klinik terapeuti: dengan
Trro akukan sayatan kecil atau minilaparotomi (1,5-3 sen-
timater) pada dindiny, perut, bukan merupakan hal yang
baru, Prosedur ini menjacli tindakan yang umum bila dikait-
kan dengan kemajuan teknik bedah laparoskopik.

Pada 1961, Uchida dan Rumah Sakit Kanazawa di Jepang
mengaplikasikan teknik be dah minilaparotomi sub-umbilikal
antuk elakukan tubektomi pasca-persalinan. Pada 1972,
para pakar bedah di Amerika Serikat, yaitu Saunders dan
Mure: ick dari Fakultas Kedokteran Universitas New Mexico
¢an John Lyle dari Hitchcock Medical Center, menggunakan
minil. parotomi denga 1 anestesi umum untuk melaksanakan
tubek:omi masa interval. Di tahun yang sama, Frank Stubbs
dari i mah Sakit Texas melakukan tubextomi masa interval
dengar minilaparotomi anestesi fokal dan peralatan kauter se-
hingga waktu kerja menjadi lehih singkat dan dapat dilakukan
padz -awat ialan. Baru pada 1973, Vitoon Osathanondh dari
Thailand, melengkapi teknik tu ektomi minilaparotomi anes-
tesi lok 1l (T-MAL) dengan peralatan elevator uterus agar salu-
ran telur (tuba fallopii lebih mudah ditampilkan dan dicapai.

Minilaparotomi untuk T-MAL disebut pula dengan mini-
pfanne nstiel. Untuk tubektomi masa interval, sayatan dilaku-
kan d' bagian tengah dinding perut bawah, sepanjang 2,5-3
sm, transversal, setinggi 2-2,5 sm dari tepi atas simfisis osium
pubi¢ Sedangkan untuk tubektomi pascapersalinan, sayatan
tersel, it dilakukan di daerah lengkung sub-umbilikus dengan
bentu! semilunaris. ‘

Minil parutomi pada Prosedur Tubektomi
5 helum teknik minilaparotomi berkembang pesat, prose-
dur ti ektomi dilakukan melalui laparotomi dengan anestesi
" umurr . Data menunjukkan bahwa morbiditas atau mortalitas’
prosedur tubektoini sebagian besar (60%) disebabkan oleh
komplikasi anestesi. Jarang sekali terjadi komplikasi berat
(fatal) yang berkaitan langsung dengan aspek teknik pada
prost (lur tubektomi. Selain itu, prosedur anestesi umum dan
 lapair temi juga memerlukan fasilitas ruang operasi dan per-
alatan medis yang lengkap. & i
. Beberapa ahli bedah obstetri kemudian mencoba me-
ngembangkan prosedur tubektomi (terutama cara membuka
dind'ng perut) yang lebih sederhana. Upaya ini mengacu pa-

da pengalaman pengembangan bedah aj.endiktomi, yang
semula membutuhkan sayatan panjang pada dinding perut,
ternyata kemudian dapat diupayakan menjadi lebih kecil,
aman, dan efektif. Hal yang sama juga dilakukan sebagai
upaya untuk mencapai dan melakukan tindakan oklusi salu-
ran telur melalui sayatan kecil (minilaparotomi) pada dinding
perut. -

Setelah melalui berbagai penyempurnaan maka teknik
minilaparomi menj.di pilihan untuk melakukan oklusi tuba
(tubektomi). Pilihan tersebut berdasarkan pada adanya berba-
gai keuntungan, vaitu:

1. Sayatan kecil untuk tubektomi, sama efektif tetapi relatif
lebih aman dari berbagai aspek jika dibandingkan dengan
sayatan yang panjang dan lebar.

2. Ukuran yang kecil memungkinkan penerapan prosedur
anestesi lokal secara lebih efektif.

3. Komplikasi dan efck samping lebih rendah, ringan, dan
segera dikenal.

4. Tidak memerlukan ruang operasi khusus dan peralatan
canggih.

5. Dapat dirancang secara rawat jalan, baik untuk masa inter-
val maupun pasca-persalinan.

6. Waktu pemulihan yang singkat dan cukup memuaskan ba-
gi klien.

7. Dengan kompetensi keterampilan klinik dan teknik yang
baik, sayatan kecil dianggap memadai untuk melakukan
prosedur tubektornj dengan aman dan dalam waktu yang
relatif singkat.

Prosedur Klinik Tubektomi

Perkembangan teknik laparatomi menjadi minilaparatomi
pada tubektomi berkaitan deng: n prinsip umum obstetri-gine-
kologi operatif§ yaitu melakukan tindakan minimal operasi
untuk hasil yang maksimal. Sebelumnya, tindakan mengikat/
reseksi sebagign saluran telur dilakukan dengan laparatomi
dengan cara anestesi umum. Penguasaan aspek topografi, pe-
ngembangan langkah klinik, dan instrumen bedah, memung-
kink 1n sayatan yang lebar dapat diperkecil. Ini hanya memer-
lukan penggunaan anestesi lokal.

Secara teknik, berbagai langkah dan prosedur tubektomi
yang telah disusun adalah untuk mengatur cara memanipulasi
alat <erta organ melalui keterpaduan psikomotor dan koghnitif
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untuk megikat tuba melalui celah yang kecil (mini) pada
dinding perut. Acian dasar penyusunan langkah klinik adalah
aman, efe tif, dan mampu laksana.

Walauun telah dikembangkan berbagai teknik operatif
tubekton i minilaparatomi, banyak di antaranya mengguna-
kan instruinen yang cangy,ih dan langkah yang rumit. Dengan
demikian teknik tersebut hanya mungkin dilaksanakan pada
fasilitas  layanan kesehatan yang cukup ler.gkap. Padahal,
tujuan pe gemba~ngan teknik T-MAL adalah untuk mendapat-
kan pelay.inan ini ke seluruh lap‘san masyarakat yang mem-
butuhkan. Teknik tubektomi anestesi loka! (T-MAL) memung-
kinkan prosedur ini dilaksanakan secara rawat jalan.

Penyederh inaar-prosedur T-MAL membawa dampak pa-
da kelonggaran persyaratan tempat pelayanan dan tingkat
sumber daya. Dengan deinikian, pendekatan pelayanan T-
MAL bagi masyarakat yang membutuhkan dapat diwujudkan
melalui k< ordinasi dari institusi kesehatan, lembaga keluarga
_ berencana, dan organisasi penyelenggara. Di Indonesia, Per-
kumpuia Kontrasepsi Mantap Indonesia (PKMI) mendapat
mandat dari D 2partemen Kesehatan untuk melakukan penge-
Iclaan pelayanan upaya pengawasan dan penelitian kontra-
sepsi mantap (Surat Edaran Menteri Kesehatan RI No. 185/
Menkes/ENN/1991). Surat Keputusan Menteri Kesehatan pada
27 Januari 2000 telah menurunkan level fasnlnas pelayanan
untuk prcsedur T-MAL.

Faktor Keamanan

Seper'i telah disebutkan sebelumnya bahwa faktor kea-
manan menjadi acuan utama dalam menyusun langkah klinik
tubektomi. Aman dalam pengertian tidak banyak menim-
bulkan dampak yang merugikan/fatal bagi klien serta baiknya
kinerja tenaga pelaksana. Kinerja sangat berkaitan dengan
keterampilan klinik dan kogpnitif.

Kornp etensi kinerja memberikan keamanan bagi klien.
Janiinan | eamanan tidak saja ditujukan pada dampak mani-
pulasi inctrumen dan organ (minimalisasi efek samping dan
komplikasi), tetapi juga jumlah penggunaan anestesi 'okal.
Bila diselutkan bahwa hampir 50% komplikasi berat yang
discbabkar oleh anestesi umum maka dengan meniadakan
presedur ini, komplikasi fatal dapat dikurangi hingga sete-
ngahnya. Apabila kelalaian yang berkaitan dengan faktot
tekaik prosedur dapat ditanggulangi dan digabungkan dengan
aplikasi prosedur anestesi lokal yang benar, maka minimali-
sasi morbiditas dan mortalitas dapat diwujudkan.

Faktor Efcktivitas ;

Langkah klinik disusun agar setiap langkah yang di-
jalankan berjalan dan memberi hasil yang cukup efektif.
Efektif dalam pengertian teknis adalah baik, benar, dan efisien.
Hasil efextf adalah tercapainya tujuan prosedur tubektomi
yang mengikat atau mengangkat (reseksi) sebagian saluran

telur (tuba).

Selain efektif dalam langkah demi langkah untuk menca-
pai dan mengikat tuba, hasil dari prosedur tersebut juga mem-
beri kehandalan hasil kerja. Pengangkatan sebagian saluran
telur melalui langkah-langkah yang telah disusun dapat men-
cegah pertemuan ovum dengan sperma. Dengan kata lain,
prosedur tersebut dapat menghasilkan suatu efek kontrasepsi

'seperti yang diinginkan. Kecuali ada kesalaban proses identi-

fikasi atau rekanalisasi spon.an dan tuba maka fertilitas dapat
dihentikan secara permanen

Faktor Mampu Laksana '

Selain efektif, langkah klinik yang telah disusun harus
sederhana (tidak rurit) sehingga dapat dilaksanakan oleh
tenaga kesehatan terlatih. Penyusunan langkah yang mengacu
pada kesempurnaan dan standar yang tinggi merupakan ida-
man dari setiap profesional. Yang harus diperhatikan adalah
jenjang atau tingkatan petugs kesehatan yang akan dilatih
sebagai tenaga pelaksana. Salah satu strategi pengembangan
dalam pelayanan kontrasepsi mantap adalah pendekatan
pelayanan bagi masyarakat. Dengan demikian, petugas kese-
hatan yang dipilih harus berasal dari fasilitas pelayanan kese-
hatan yang ada di tengah masyarakat. Tingkatan fasilitas ke-
sehatan terdepan, yang mungkin dijadikan alat kontrasepsi
mantap adalah pusat kesehatan masyarakat dengan dukungan
dari rumah sakit kabupaten.

Langkah Klinik Tubektomi

Melalui serangkaian kajian, pengembangan dan ujicoba di
lapangan, PKMI telah memilih minilaparatomii dengan
anestesi lokal dengan elevator serta teknik "Rizani" (tanpa ele-
vator) untuk tubektomi. Secara gans besar, prosedur tersebut
telah disusun menjadi T-MAL masa interval dan pascapersali-
nan. Walaupun digolongkan menjadi 2 jenis, tetapi langkah
pokoknya tetap sama. Tahapan langkah klinik tubektomi
adalah sebagai berikut:
1. Persiapan (instrumen dar medika mentosa, petugas, klien)
. Prosedura septik-antiseptik
. Anestesi lokal dan membuka dinding perut
. Mencapai dan mengikat tuba
. Menutap dinding perut
. Pencegahan infeksi
. Perawatan dan nasihat pascatindakan

NOYWD s W

Membuka Dinding Perut pada Prosedur Tubektomi

Arah sayatan pada dinding perut bawah dan sub-umbi-
likus dilakukan secara transversal dan semilunaris serta meng-
ikuti garis kulit (Langer's line). Hal ini dilakukan karena lebih
fisiologis, gaya regang dinding perut pallng rendah, memu-
dahkan penarikan dinding perut pada lokasi insisi, jaringan
parut lebih halus, aspek kosmetik yang lebih baik.
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. Wakiu pelaksanaan tubektomi sangat menentukan lokasi
insisi p:da dinding abdomen karena mengacu pada posisi
tuba pala saat-saat tertentu. Sedangkan jenis sayatan berkai-
tan dengjan ukuran insisi untuk mencapai dan tindakan oklusi
tuba. Se ~ara umum, waktu untuk prosedur tubektomi ~dalah:

‘ iliki penyederhanaan
langkah dalam membuka dinding perut untuk menghindari
nerdarahan pada lemak subkutis. Lapisan ini tidak disayat
.tau di.nting secara tajam. Pemisahan secara tajam terhadap
I mak atas dan bawah dari garis insisi, akan memotong ca-
bang-« abang pembuluh darah secara langsung. Dengan alasan
tersebu, lapisan lemak ini dipisahkan secara tumpul dengan

Minilaparatomi teknik "Rizani" mem

“klem : tuu bagian punggung bilah gunting. Setelah timbul ce-

I1h antira lemak, pemisahan dilanjutkan dengan bilah retrak-
tor hitj ga dapat menampakkan lapisan fuscia secara jelas.
Fas ia disayat secukupnya hingga mcmungkinkan ujung
klem a'au gunt.ng dimasukkan untuk memperlebar insisi.
Pelehaian insisi ini juga dimaksudkan agar kedua ujung bilah
retrakic- dapat masuk dan mem»erlebar bukaan fascia sehing-
ga opentor dap..t dengan mudah mencapai lapisan dalam
Setclah iapisan otot dipisahkan secara tumpul maka sam-
oil menegangkan lapisan tipis (fiascia transversus abdominalis
dan peritoneum), dindnig perut diangkat menjauhi kavum
pelvis. Tekar.kan ujung pean pada lapisan tipis tadi dan
lakuk.: 1 gerakan membuka pean, sehingga peritoneum terbu-

ka. Cara ini merupakan salah satu langkah pengembangan
teknik "Rizani."

Perasat ini merupakan upaya yang cukup amap untuk
membuka lapisan peritoneum. Peritoneum diangkﬁt (ber-
samaan dengan dinding perut) menjauhi kavum pelvis untuk
memberi jarak yang cukup aman terhadap organ dalam pelvis.
Penekanan lapisan peritoneum dengan ujung pean/gunting
merupakan tindakan invasif yang sangat minimal. Selain itu,
membuka lapisan peritoneum dengan tekanan ringan akan
mendorong organ lain (misalnya: usus yang mungkin berada
di bawah lapisan perirtoneum).

Teknik ini jauh lebih an.an daripada menjepit peritoneum
dan mengguntingnya. Upaya untuk menjepit peritoneum
sendiri bukanlah pekerjaan yang mudah. Perlu prosedur jepit-
lepas berulangkali, kemudian diikuti dengan pemeriksaan
tidak ada organ lain yang terjepit (dengan meraba atau trans-
luminasi). Hampir sebagian besar waktu dalam prosedur tu-
bektomi tersita untuk identifikasi dan membuka lapisan peri-
toneum.

Mencapai Tuba pada Prosedur Tubektomi
Uterus normal mempunyai 2 tuba, di mana pangkal kedua

tuba tersebut masing-masing terletak di bagian komu kanan
dan kiri uterus. Pangkal tuba berjarak sekitar 1,5 hingga 2 sm
dari fundus (bila dibuat garis imajiner yang sejajar dengan
garis transversal yang melalui puncak fundus). Kecuali tubek-
tomi masa interval, untuk besar uterus yang dapat ditentukan
melalui pemeriksaan palpasi maka lokasi insisi pada dinding
perut mengacu pada asumsi tersebut di atas.

Pada masa interval, umumnya uterus berada pada kondisi
normal (besar dan posisi). Oleh sebab itu, uterus dan adnek-
sa berada di dalam kavum pelvis sehingga dengan sayatan
suprapubik sulit untuk melihat uterus dan tuba secara lang-
sung. Dengan demikian, diperlukan teknik atau perasat (ma-
neuver) khusus untu< mencapai tuba. Teknik tersebut dapat
berupa:

1. Posisi Trendélenburg

2. Pemasangan tampon vagina.

3. Penggunaan elevator uterus (manipulator uterus). Teknik ini
dikembangkan oleh Vitoon Osathanondh dari Thailand
dengan menggunakan instrumen berupa gabungan sonde
dengan piring serviks. Cedera dapat terjadi akibat prosedur
yang salah (false route) atau perforasi saat manipulasi
elevator. Penggunaan elevator uterus akan membawa dam-
pak, yaitu tambahan tenaga untuk menampilkan fundus
dan tuba. Hal lain yang menjadi pertimbangan adalah pa-
da kasus-kasus dimana klien yang digolongkan sebagai
potensial ternyata tidak ditapis secara baik. Klien ternyata
hamil dan tidak terdiagnosis pada saat elevator dipasang
dan dimanipulasi. Keadaan ini dapat menyebabkan per-
darahan atau abortus pascatubektomi. Kondisi seperti ini
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2kan sa ;gat menyulitkan bagi klien maupun tim medik-
tubektorni.

4. Menamrpilkan tuba dengan jari
" Padariisasebelum ini para klinisi belum sependapat un-
‘tuk mengg( nakan jari dalar prosedur tubektomi. Hal tersebut
‘diakibatk. 1 oleh belum adanya bukti-bukti kimia tentang
angla n.o ' iditas dan langkah tersebut dan juga sebagai upa-
ya profilal.: is dari kejadian infeksi
Fizani \mran mengembangkan Rebat:'; Technique yarig
pada intinya menggurakan jari telunjuk untuk mengangkat
dan menentukan posisi ute:us serta menampilkan tuba de-
ngan baik. Setelan posisi tuba dapat ditentukan, baru diambil
dengan pinset anatomis atau klem pean. Bila dengan teknik
tersebut tut-a dapat ditampilkan dengan baik maka dapat di-
ambil langs ing dengan klem Babcock. Bila uterus berada jauh
dari jangka an jari telunjuk (jatuh ke arah kavum Douglas),
rnaka dilal:ukan pendorongan ke atas melalui vagina (vaginal
touchen). Teknik ini dikembangkan sejak 1986 dan telah dila-
kukan pad. lebih dari 12.000 kasus dengan hasil yang cukup
memuaskan. Fokus utama teknik ini adalah mengurangi lang-
kah-langkah pemasangan elevator dan tidak diperlukannya
posisi ginekologis bagi akseptor serta membuka dinding perut
- bawah seh’i»gga disebut dengan penyederhanaan (rebate).
Data deskriptif yang dimiliki Rizani Amran menunjukkan
- bahwa'angka kejadian infeksi (perpanjangan penyembuhan
luka insisi) hanya sebesar 2%, cedera kandung kemih hanya
5 : 12.000, dan cedera usus 1 : 12.000. Komplikasi tersebut
berkaitan dengan Teknik Rizani semata dan tidak spesifik
dengan penggunaan jari sebagai upaya menampilkan tuba.
Yang menarik adalah tidak adanya kejadian perforasi dinding
uterus dan infeksi pelvis atau peritonitis. Hal ini menyokong
pendapat tahwa prinsip sterilitas dan waktu kerja yang sing-
kat menjad' penentu tinggi-rendahnya komplikasi.

Menutup Dinding Perut pada Prosedur Tubektomi

Jauh sebelum kontroversi tentang perlu tidaknya lapisan
peritoneum dijahit, teknik "Rizani" telah menyebutlan bahwa
lapisan ini tidak perlu dijahit. Kesimpulan ini diperoleh sete-
lah mengamati bahwa setelah retraktor diangkat dan fascia
didekatkan, lapisan peritoneum akan saling melekat dan me-
nutup secara spontan. Hasil pengamatan ini dijadikan dasar
untuk tidak melakukan penjahitan pada lapisan peritoneum.
Fokus utama penutupan dinding perut adalah pertautan fascia
secara kuat. Lapisan subkutis dan kulit ditiutkan sekaligus
dengan posisi sebaik mungkin.

Pilihan Terhadap Teknik "Rizani" (Rebate's Technique)

Prosedur tubektomi yang dikembangkan oleh Rizani Amran
tidak hanya terfokus pada mencapai dan mengikat tuba.
Pengembangan teknik ini dimulai pada 1985. Setelah melalui
serangkaian observasi dan perbaikan, sejak 1986 teknik ini di-
ujicobakan pada klien, baik melalui pelayanan statis maupun
mobil. Pelayanan mobil diselenggarakan dalam usaha men-
dekatkan pelayanan kepada masyarakat. Teknik "Rizani" dise-
minarkan pada pertemuan tahunan PKMI di Puncak (Jawa
Barat) pada 1988. Hasil observasi pelayanan dan pelatihan
keterampilan klinik tubektomi dengan menggunakan elevator,
memberi petunjuk tentang adanya bebempa komplikasi yang
disebabkan oleh aspek teknis. Dari hasil pengamatan ini pula
diketahui bahwa apabila elevator digunakan dengan baik,
akan sangat membantu operator.

Kunci keberhasilan teknik "Rizani" adalah kemampuan
petugas pelaksana (provic'en dalam memposisi sehingga tuba
dapat dicapai dengan mudah. Jari yang dimasukkan melalui
luka insisi akan mencapai dan mengidentifikasi fundus, ke-
mudian mengangkat korpus uteri ke depan. Setelah posisi an-
teversi tercapai, diupayakan agar uterus tertopang oleh organ
dalam (usus, omentum) pada posisi yang diinginkan. Hal ini
akan dengan sangat mudah dilaksanakan apabila pasien di-
siapkan dengan baik (usus tidak menggembung dan klien
tidak meng=dan). Bila jari operator sulit mencapai uterus yang
sangat retroversi, maka asisten akan membantu dengan men-
dorong korpus uteri ke depan melalui vaginal toucher.

Hampir semua langkzh yang dilakukan di atas tidak meng-
gunakan tindakan manipulatif dengan instrumen. Dengan
demikian, kemungkinan terjadinya cedera yang diakibatkan
oleh manipulasi instrumen dalam tahapan tersebut dapat
diabaikan. £

- Fundus dan tuba yang dapat dilihat secara langsung akan
sangat mudah diidéq}_tifikasi dan diambil dengan pinset. Pe-
ngambilan tuba kanan dan kiri dapat dilakukanr secara simul-
tan. Apabila ternyata tuba tidak dapat dilihat secara langsung
maka masih banyak terdapat perasat alternatif, di antaranya:
1. Menggunakan pengait tuba.

2. Mengikuti dataran fundus dan komu.
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3. Identiikasi tuba dengan jari dan pengambilan dengan
pean. §

4. Identifikasi komu dan mengambil tuba dengan ujung pean.

5. Meng3 nakan kasa gulung untuk mempresentasikan fundus
dan tuba. :

Apaj.uri upaya untuk identifikasi dan mengambil tuba,
dengan eknik "Rizani" tidak dianjurkan untuk melepas salah
satu tuba yang dapat diidentifikasi. Tindakan melepas tuba
setelah pengikatan, di samping tidak perlu juga menghilang-
kan keseinpatan untuk tetap dapat mengontrol posisi uterus.
Pada urrumnya, pengguna teknik "Rizani" akan selalu berupaya
untuk m2ndapatkan kedua tuba sekaligus, setelah salah satu
tuba dapat dicapai/diambil. Pengambilan kedua tuba sekali-
gus, di :amping mempersingkat waktu operasi, juga mengu-
rangi manipulasi dalam rongga pelvis secara berulang kali.

Kete-ampilan yang perlu dimatangkan dalam mencapai
dan merigambil kedua tuba adalah kepekaan dalam topografi
dan identifikasi fundus uteri dan tuba. Keterampilan lain yang
juga ak-.n sangat menentukan adalah bagaimana cara me-
manfaat<an iuba pada satu sisi sebagai alat bantu atau peman-
du untu < mencapai tuba pada sisi yang lain.

Rangkuinan

Teknik "Rizani" sudah diujicobakan meialui pelayanan sta-
tis di rumah sakit maupun pelayanan mobil di fasilitas kese-
hatan yang dikategorikan sebagai klinik kontrasepsi mantap.

Teknik "Rizani" telah dikonversi menjadi langkah klinik yang -

juga telah diujicobakan pada pelatihan klinik T-MAL yang
dilakukan oieh Pusdilitbang PKMI Sumsel, PKMI Pusat di RST
Serang dan RSU Pandeglang, PKMI cabang Bengkulu, serta
PKMI czbang Lampung.

Untuk pelayanan tim mobil, bekerja sama dengan BKKBN
provinsi, telah dilakukan di Propinsi Sumsel, Lampung, Beng-
kulu, Kalbar, Kalsel, NTB, dan Maluku. Mempertimbangkan
aspek keamanan, efektivitas, dan mampu laksana, teknik
"Rizani" telah disahkan sebagai teknik standar tubektomi tan
pa elevator bagi provider (tenaga pelaksana) yang dikelola
oleh Peikumpulan Kontrasepsi Mantap Indonesia). Teknik ini
telah ditukukan dalam pusat pelatihan klinik' T-MA PKMI
Pusat Jakarta, April 2000. ' m
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; T-MAL Riz Technique
f Langkah Klinik
! ’ Persiapan
A. 'nstrumet| dan Medikamentosa
st Perik sa kelengkapan alat pemeriksaan bimanual
2 Periksa kelengkapan alat dan medikamentosa untuk pertolongan gaw 1t darurat atau tindakan resusitasi kardiopulmoner
3 Periksa kelengkapan alat dan medikamentosa untuk prosedur T-MAL
| B.Klien
1 Past kan klien sudah berkemi 1, membasuh dinding perut dan " pat paha.
{2 Minta 1sisten membersihkan rias wajah, melepas 3igi palsu, dan perhiasan.
3 Kaji riv ayat penyakit, alergi - tau penyulit (yang mungkin belum terdeteksi pada pemeriksaan sebelumnya).
4 Bantu | lien ke meja operasi | 1kukan komunikasi yang positif dan tenangkan klien.
9 Baririg}.an klien di atas meja per si dan periksa tanda vital.
6 Siapkan alur intravena (wing needle) dan pastikan pramedikasi telah diberikan (30--60 menit untuk pemberian per oral atau 15 menit untuk
parenteral).
y & Lakukan pemeriksaan bimanual (catat hasil pemeriksaan)
C . Gperator
R Paka, airibut kamar operasi kemudian periksa ulang tanda vital klien.
2 Cuci tangan hingga siku dengan sabun/larutan antiseptik d-ri air mengalir kemudian bilas dengan alkohc!-gliserin.
3 Kerirrgkan dengan handuk steril, pakai gaun operasi dan sarung tangan steril.
Aseptik-Ant septik
1., Deny ncunam tampon dan kasa steril, oleskan larutan antiseptik (povidon iodin) dengan gerakan rotasi (searah jarum jam) mulai dari titik tengah
" (3 cr dari tepi atas simfisis, meluas hingga tepi |..teral perut bagiap bawah, lipat paha, dan genitalia eksterna. ; i
2: Ularg lagi gerakan di atas kemudian persempit Iapangan bperasi dengan kain penutup steril (berlubang)'dengan klem kain (doek klem). Tautkan
kain p znutup tersebut dengan pakaian dan kain penutup tungkai klien.
3 Buang kasa bekas pakai.pada tempntnya.
Anestesi Lok2| dan “eknik Membuka Dinding Perut
) Minta idokain 1% darii semprit 10 inl, beritahukan klien akan diakuk. n penyuntikan anestesi (lakukan komunikasi alih nyeri).
2. Tusuk:an jarum pada titik yang telah ditentukan pada dinding bagian bawah hingga menembus kulit, suntikkan 0,5 ml lidokain 1% hingga
i tampak benjclan pada kulit. ;
3. Regangkan kulit ke kiri dan kanan kemudian tusukkan jarum menyelusuri tepi bawah kulit ke kanan hingga mencapai seluruh panjang jarum.
Sambil ditarik ke arah operator, infiltra ikan lidokain 1,5 ml. 2
4. Perhatikan agar ujung jarum tidak tercabut, kemudian balik arah jarum ke kain dan tusukkan menyelusuri tepi bawah kulit ke arah operator
hings . selunih panjang jarum. Sambil menarik kembali jarum suntikan, infiltrasikan 1,5 ml lidokain 1%.
5. Kontr«.| gerakan menarik jarum agar jarurn tidak tercabut. Renggangkan kulit ke arah atas-bawah, kemudian tusuk jarum ke atas menyelusuri tepi
bawal kulit hir.gga mencapai seluruh panjang jarum. Tarik kembali jarum suntik sambil menginfiltrasikan lidokain 1% sebanyak 1,5 ml.
6. Sete 1 1 sampai di ttik awal, balik arah j.. um suntik ke bawah (simfisis) menyelusuri tepi bawah kulit hingga ujung tegatuh, kemudian tarik
kemo li jarum tersebut d .n infiltrasikan lidokain 1% sebanyak 1,5 ml.
- 7. Tusuk <an jarum dengan arah tegak lurus ke subkutis dan lakukan aspirasi. Bila tidak mengenai pembuluh darah maka infiltrasikan lidokain 1%
seba 1 vak 2 ml. '
8. Cabi jarurdan serahkan semprit nada asisten (untuk diletakkan pada tempat yang benar), kemudian uji hasil anestesi dengan jalan menjepit
: deny 1 pinset bedah (bergigi). Bila hasilnya baik, jepit ujung lateral kanan dan kiri kulit (transversal) dengan kocher,
£ 9. Den . n bantuan asisten, tegangkan kulit lokasi insisi, tusukkan ujung pisau bedah (bayonef pada ujung kanan. Setelah menembus kulit, tarik
pisat redah ke ujung kiri dengan satu gerakar :
_ [ 10.  Masu kan bilah retraktor pada luka insisi dan tarik retraktor ke arah kraniai dan bawah. Bersihkan atau pisahkan subkutis hingga tampak fasia.
11, Minta semprit yang | erisi lidokam 1%, tusukkan jarum pada fasia kemudian infiltrasikan lidokain 1% sebanyak 1,5 ml. Secara hati-hati, tusukkan
jarum men »mbus ‘asia. Setelah mencapai jaringan subfasial, lakukan aspirasi. Bila ujung jarum tidak mengenai pembuluh darah, infiltrasikan
lido} ain 1% sebanyak 23 ml. :
12, Kembalikan (derhatikan caranya) semprit pada asisten (wadah khusus), dengan 2 kocher jepit fasia dengan arah atas-bawah, kemudian gunting
' fasia (i antara kedua kocher. Perlebar guntingan fasia ke lateral kiri dan kanan hingga tampak otot rectus abdominalis/pyramidalis.
13, Pisahl an oto: dengan memasukkan dan membuka ujung pean, kemudian masukkar kedua bilah retraktor di antara otot kemudian tarik ke lateral
' kiri ¢ n kanan sehingga tampzk fasia transversalis peritoneum. '
« Bila diperlukan, tambahkan analgesik dengan pilihan sebagaiberikut:
a. K2tamin HCI 0,5 mg/kg BB (rata-rata 25 mg) secara intravena
b. T-amadol 1-3 mg/kg BB (rata-rata 100 mg) secara jntravena
c. Demerol 1-2 mg/kg BB par enteral (ingat syarat pemberian bahan ini)
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» Bila an. Igesik tersebut di atas belum dapat menghilangkan nyeri atau apabila terdapat kesulitan teknik/kelainan anatomi, berikan anestesi
seim"ang (balance anestesia) dengan:
» Ketamin HCI 1-2 mg/kg BB (rata-rata 50--100 fg) secara intravena
Ainta asisten mengangkat dinding perut dengan retraktor sehingga fasia transversalis peritoneum menegang. Te':an ujung klem pean di tengah
»agian tersebul dan buka mulut pean sehingga jaringan tersebut terbuka (menembus cavum peritoneum).
Bila manuver ini :agal menembus peritoneum, b':ka tutup mulut pean sehingga dapat terbuka lapis cemi lapis (ingat susunan lapisan supra
simpisis).
4asufkan bilah retraktor melalui lapisan per toneum sehingga operator dapat melakukan orientas: dan visualisasi intraabdomen.

i ai dan Mengikat Tuba
’ada uterus anteversi umumr \ a akan terlihat fundus dan komu. Masukkan jari telunjuk untuk menamgilkan tub.. Ambil‘tuba dengan pinset
.nztomis dan tank keluar dengan bant. 1.1 klem pean atau kicm Babcack.

« Apabila uterus terhalang oleh usus dan omentum maka lakukan manuver berikut:

a. Atur posisi meja nperasi menjadi posisi Trendelenburg sehingga usus dan omentum dapat dlsusnhkaq ke arah diafragma.

b. bila po.isi meja operasi tidak dapat diuba, tinggikan meja di bagian kaki klien dengan ja'an inengganjal kaki meja operasi.

¢. Masukkan jari telunjuk untuk mengetahui posisi uterus, bila retroversi atau jatuh ke cavum Douglas, ungkit dengan telunjuk hingga posisinya
ke arah dinding ‘empat insisi.

d. Bila tuba dapat diraba, kait dengan ulung jari kemudian tampilkan ke arah luka insisi sehingga dapat diambil dengan pinset anatomis.

‘ etelah tuba kiri dapat ditampilkan dengan baik, ambll dengan pinset anatomis dan keluarkan dari kavum pelvus untuk membukhkan kebenarannya

(melihat fimbria).

« Apabilz tuba tidak terlihat, untuk menampilkan tuba gunakanlah pengait tuba dengan cara sebagai berikut: Masukkan pengait tuba hingga 2,5 cm
di bawah fundus. Selusuri dinding belakang uterus, cincin pengait berada di sebelah depan. kemudian geser pengait ke lateral. Bila mericapai
dinding lateral uterus, fiksasikan cincin sebagai sumbu putar, gerakkan tangkai | e lateral sambil mengangkat ujung pengait. Bila manuver ini
dilakukan secara benar maka cincin atau ujung pengait akan menampilkan tuoa.

+ Apabila pengait tuba tidak tersedia, abil klem pean panjang, letakkan di komu kirikanan, kemudiaz selusuri komu hingga ke lateral (ujung pean
turun). Buka ujung pean dan dorong sedikit ke bawah dan ke dinding lateral uterus. Tutup pean (jangan dijepit atau dikunci) dan angkat ke arah
{uka insisi. Manuver ini akan mengambil pangkal tuba sehingga dapat ditampilkan dan dengan bantuan pinset anatomis, jepit bagian distal atau
tengah tuba.

Sctelah tuba dapat dipastikan, jepit bagian tengah (pars isthmica) dengan klem pean kemudian geser pean (dan tuba) ke lateral untuk menampil-

kan tuba sebeiahnya, ambil dengan pinset otomatis dan klem pean.

« Bila sulit untuk melakukan pengambilan tuba sekaligus lakukan pengikatan dan pemotongan tuba sebelah, tetapi benang pengikat jangan dipo-
tor:g karena akan digunakan sebagai jangkar untuk mengambil tuba yang sebelahnya.

Tarik klem pean keluar untuk kepastian (melibat fimbria) dan membaut lengkung tuba.

Dengan bantuan pinset anatomis, beberkan mesosalping, cari bagian avaskuler pada dasar lengkung tuba, tusukkan jarum jahit untuk mengikat

kedua lengkung tuba dengan benang plain no. 1/0. Lakukan pengikatan dengan bentuk angka 8 dan simpul kunci.

Potong tuba di antara simpul dan klem Babcock. Bersihkan rembesan darah dengan kasa dan perhatikan apakah terjadi perdarahan. Potong

benang dengan jarak 0,5 cm dari simpul.

Lakukan prosedur yang sama (4--6) pada tuba sebelahnya.

» Apabila pengikatan dan pemotongan dilakukan satu persatu (tidak dapat dijepit dua tuba sekaligus) maka angkat benang ik: tan tuba sehingga
fundus, komu, dan tuba yang sebelahnya dapat ditampilkan dan diambil. Kemudian, lakukan lang"ah 2--6.

Setelah tindakan pada kedua tuba diselesaikan dan tuba dikembalikan pada tempat semula, perhatikan kembali kondisi kavum pelvis (untuk

neyakinkan bahwa tidak terjadi komplikasi), bersihkan lapangan operasi dan noda darah, secret, atau cairan.
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Menutup Dinding Perut

Pindahkan bilah retraktor pada lapisan otot, angkat retrakt » (agar jaringan atau omentum tidak me -1;,h ilangi p('nl()neum) kl.mudmn jepit
seritoneum (berikut fasia tranversalis) dengan kocher pad | 2 tempat (atas dan bawah).

akukan penjahitan peritoneum secara terputus dengan benang plain no. 2/0 atau 1/0 (sobekan pemoneum < 2,5 cm tidak perlu dijahit, cukup
menjahit aponeurosis fasia rectus abdominalis).

Pindahkan bilah pada lapisan subkutis, iepit fasia rectus abdominalis dengan kocher (atas dan bawab), dan jahit dengan benang kromik 1/0
secara angka 8.

Dengan bantuan pinset bedah, jepit kulit agar penjahitan subkutis dengan benang plain 2/0 atau 1/0 dapat dilakukan dengan mudah.

Bersihkan luka operasi kulit dengan kasa yang dibasahi larutan antiseptik (povidon iodin), kemudian pertautkan kembali kulit dengan benang
plain 1/0 secara matras (Donatti).

Tutup tempal ,ahatan dengan kasa-larutan anusepuk dan tambahkan 3 lembar kasa di alasnya, lalu rekatkan dengan pleslev

Perawa an dan Nasohal Pasca- lmdalun

Beritahukan pada klien bahw.i prosedur tubektom sudab selesai dan klien diminta untuk bcnsumhal dipantau, dan mpndap.u penjelasan di
ruang pulih.

Ukur dan nilai tanda vital serta keluhan klien. Minta petugas untuk mengantar klien ke ruang pulih dan meneruskan pemantauan.

Buat catatan/laporan jalannya dan hasil prosedur tubektomi

femui klien di ruang pulih dan jelaskan tentang perawatan mandiri. Jadwal kunjungan ulang, hal-hal yang harus diwaspadai. Berikan instruksi
tertulis yang telah disiapkan.

v1|nta petugas untuk segera melaksanakan perawatan pasca-tindakan, memantau, dan memberitahukan saat dilakukan realimentasi.
Catat kondisi dan keluhan klien saat pulang.
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Setelah fascia di anestesi lakuken insisi dan tarik kedua
tepi insisi ke krmial dan kaudal dengan bilah retraktor

Presentasikan peritoneum
dengan dorongan fundus i
(manipulator uterus) l
berhasil | tida‘k |
jepit dengan » 5 angkat dinding
pinset anatomis : ' abdomen
e : d jepit jaringan
l-— tmsluimnas: , dengan pinset
jdentifikasi 148K —---cenemmemnnn- Ik © pisehkan lapis demi lapis
berhasil b ! Lo
Y {
gunting identifikasi tidak
e i berhasil
lepas jaringan datlftcgangkan
i '
dengan menarik retraktor
lapisan peritoneum tekan jaringan: tipis dengan

terbuka

4———;—— terbuka

ujung pean

i
1“

i : tidak terbuka
v
bukan lapisan
’ peritoneum
atauw | |
masih pad$

lapisan fascia
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. DENGAN ELEVATOR TANPA ELEVATOR (REBATE)
' 4 : | L
_presentasikan tuba ungkit korpus uteri
dengan elevator dengan ujung jan telunjuk |
berhasil gaga uterus,dapat uterus tidak
ditampilkan - dapat tampil

e —— o —————— ——— —— —— T — — —— ——— — —

. - — il

! |

ambil tuba dengan | ambil dengan pengait
pinset anatomis atau jari I_A

Aﬁ?t_ bcrhasi]/

idenﬁﬁkﬁs.i tuba ' dorong keatas

| " melalui vagina
—— gié‘al/berh&sil l—- v '

éagal gagal . berhasil
: v
14 + pasang tampon vagina
geser ujung depan untuk elevasi uterus dan’ . identifikasi
mengikuti fundus, identifikasi tuba tuba
ambil tuba setelah |
ujung pean jatuh = gagal
melewati konu berhasil 2R ¥
: berhzisil v ;
: ; gagal,
| \4
gagal
Pasang tampon gulung disekitar uterus untuk:
menyisihkan usus dan omentum serta dapat
’ menampilkan tuba
; RE
i - berhasil . -
« L g1 gl
Sedikit lebarkan insisi dan
beri analgesik dan sedatif
agar terjadi relaksasi
8 Konsul dengan
= berhasil / \ :

gagal ‘=—®| provider profisien
& atau rujuk
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