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Mastitis: |
Penyebab dan Penatalaksanaan

1. Pendahuluan

Mastitis adalah peradangan payudara, yang dapat disertai atau tidak
disertai infeksi. Penyakit ini biasanya menyertai laktasi, sehingga di-
sebut juga mastitis laktasional (67) atau mastitis puerperalis (1).
Kadang-kadang keadaan ini dapat menjadi fatal bila tidak diberi tin-
dakan yang adekuat. Abses payudara, pengumpulan nanah lokal di
dalam payudara, merupakan komplikasi berat dari mastitis. Keadaan ini
menyebabkan beban penyakit yang berat dan memerlukan biaya yang
sangat besar (43, 112). Penelitian terbaru menyatakan bahwa mastitis
dapat meningkatkan risiko penularan HIV melalui menyusui (76, 150).

Semakin disadari bahwa pengeluaran ASI yang tidak efisien akibat
teknik menyusui yang buruk merupakan penyebab yang penting, tetapi
dalam benak banyak petugas kesehatan, mastitis masih dianggap sama
dengan infeksi payudara (11; 15; 93; 94). Mereka sering tidak mampu
membantu wanita penderita mastitis untuk terus menyusui, dan mereka
bahkan mungkin menyarankan wanita tersebut untuk berhenti me-
nyusui, yang sebenarnya tidak perlu (43).

Tinjauan ini dimaksudkan untuk mengumpulkan informasi yang
tersedia tentang mastitis laktasional dan kondisi-kondisi terkait serta
penyebabnya, untuk menuntun penatalaksanaan praktis, termasuk -
mempertahankan agar ibu dapat tetap menyusui.

2. Epidemiologi
2.1 Insiden

Mastitis dan abses payudara terjadi pada semua populasi, dengan atau
tanpa kebiasaan menyusui. Insiden yang dilaporkan bervariasi dari
sedikit sampai 33% wanita menyusui, tetapi biasanya di bawah 10%
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Mastitis

(Tabel 1). Kebanyakan penelitian memiliki keterbatasan metodologis
yang besar, dan belum ada penelitian kohort prospektif yang besar.
Angka insiden yang lebih tinggi berasal dari populasi tertentu.

Insiden abses payudara juga sangat bervariasi, dan sebagian besar
perkiraan adalah dari penelitian retrospektif pada pasien mastitis (Tabel
2). Walaupun demikian, menurut beberapa laporan, terutama dari
negara-negara berkembang, suatu abses dapat terjadi tanpa didahului
mastitis yang nyata. '

2.2 Mula Timbul

Mastitis paling sering terjadi pada minggu kedua dan ketiga pasca-
kelahiran (29, 120, 122), dengan sebagian besar laporan - menunjukkan
bahwa 74% sampai 95% kasus terjadi dalam 12 minggu pertama (49,
122, 140, 167, 170). Namun, mastitis dapat terjadi pada setiap tahap
laktasi, termasuk pada tahun kedua (7, 140). Abses payudara juga paling
sering terjadi pada 6 minggu pertama pascakelahiran, tetapi dapat tim-
bul kemudian (18, 32, 43, 49, 71, 74, 109, 119, 157).

3. Penyebab mastitis

Dua penyebab utama mastitis adalah stasis ASI dan infeksi. Stasis ASI
blasanya merupakan penyebab primer (67;120), yang dapat disertai atau
berkembang menuju infeksi. . . -

Gunther pada tahun 1958 (55)“menyirnpulkan dari pengafnatan klinis
bahwa mastitis diakibatkan oleh stagnasi ASI di dalam’ payudara dan
bahwa pengeluaran ASI yang efisien dapat mencegah keadaan tersebut.
Ia menyatakan bahwa infeksi, bila terjadi, bukan primer, tetapi di-
akibatkan oleh stagnasi ASI sebagai media pertumbuhan bakteri.

Thomsen dan kawan-kawan pada tahun 1984 (161) menghasilkan bukti
tambahan tentang pentingnya stasis ASI. Mereka menghitung leukosit
dan bakteri dalam ASI dari payudara dengan tanda klinis mastitis dan
mengajukan klasifikasi berikut ini.
- stasis ASI,
* - inflamasi noninfeksiosa (atau mastltls noninfeksiosa)
- mastitis infeksiosa ' :
Pada studi acak, mereka menemukan bahwa stasis ASI (leukos1t <106
dan bakteri <10%) membaik hanya dengan terus menyusui; mastitis
noninfeksiosa (leukosit >10° dan bakteri <10%) membutuhkan tindakan
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Tabel 2. Perkiraan Insiden Abses Payudara '

l . ' ) : o .
Penulis | Tahun Negara' |Insiden Keterangan

Waller (169) | 1938 | Inggris @ |6,7%
Fulton (49) [1945 |Inggris = |8,9%
Waller (168) | 1946 |Inggris = |1,9%

Jeffrey (75) | 1947 | Inggris 4% " dari wanita penderita
' mastitis

Leary (95) |1948 |AS . 10,04%

Newton & | 1950 |AS ‘ 0,47% " Sebelum penggunaan

Newton ‘ ‘ . penisilin, insiden sgbe-

(117) - ; sar 0,82%.

Devereux |1970 |AS 1% " dari wanita pendérita

(32) : mastitis

Marshall 1975 |AS- A‘ 4,36%* A " dari wanita penderita

(100) ‘ R R mastitis

Niebyldkk. (1978 |AS ~ |11,5% |’ dari wanita penderita

(119) ‘ , | mastits

Thomsen V1‘984 Denmarkf: * 11%?_ ‘ *di antara wanita

(161) : ' - -~ - | menyusui dengan

inflamasi payudara

Caims (19) {1996 ‘| Zambia ‘ 0,5%* S *'dihitung pada rata-rata
‘ angka kelahiran tahunan
pada daerah yang
dilayani oleh satu rumah
| sakit ‘

pémerasan AST'setelah menyusui, dan mastitis infeksiosa (leukosit >10°
dan bakteri >10°) hanya dapat diobati dengan efektif dengan pemerasan
ASI dan antibiotik sistemik. Tanpa pengeluaran ASI yang efektif, masti-
tis noninfeksiosa sering berkembang menjadi mastitis infeksiosa, dan
mastitis infeksiosa menjadi pembentukan abses.

Thomsen dan kawan-kawan juga rrienghubungkan hitung sel dan bak-
teri dengan temuan klinis, dan diketahui bahwa infeksi tidak mungkin
ditentukan hanya dari tanda-tanda klinis. '
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Stasis ASI

Leukosit <10%ml Leukosit >10%ml
ASI ASI
Bakteri <10°/ml ASI | Stasis ASI Mastitis
noninfeksiosa
Bakteri >10°/ml ASI ‘Mastitis infeksiosa

4. Stasis ASI

Stasis ASI terjadi jika ASI tidak dikeluarkan dengan efisien dari payudara.
Hal ini dapat terjadi bila payudara terbendung segera setelah melahirkan,
atau setiap saat bila bayi tidak mengisap ASI, yang dihasilkan dari sebagian
atau seluruh payudara. Penyebabnya termasuk kenyutan bayi yang buruk
pada payudara, pengisapan yang tidak efektif, pembatasan frekuensi atau
durasi menyusui, dan sumbatan pada saluran ASI. Situasi lain yang merupa-
kan predisposisi terhadap stasis ASI, termasuk suplai ASI yang sangat
berlebihan (107), atau menyusui untuk kembar dua atau lebih (118).

4.1 Bendungan Payudara

Pengamatan pada hubungan antara bendungan payﬁdara (Bab 7.1) dan
mastitis telah dilakukan selama beberapa tahun, walaupun kedua kon-
disi tersebut tidak selalu dapat dibedakan dengan jelas.

Dalam sejarah, “demam ASI”, yang ditandai dengan distensi payudara
dan demam tinggi, telah diperikan pada abad ke-18. Penyakit ini terjadi
pada kira-kira hari ketiga setelah melahirkan, ketika ASI dihasilkan, dan
dapat merupakan akibat dari bendungan yang makin parah (45). James
Nelson tahun 1753 menyatakan bahwa kondisi ini tidak terjadi bila bayi
disusui segera setelah lahir, sehingga stasis ASI terhindarkan (115).
Pentingnya pengeluaran ASI yang segera pada tahap awal mastitis, atau
kongesti, untuk mencegah perkembangan penyakit dan pembentukan
abses, juga telah diuraikan oleh Naish tahun 1948 (114). Ia menyatakan
bahwa isapan bayi adalah sarana pengeluaran ASI yang efektif.

4.2 Frekuensi menyusui

Tahun 1952, Illingworth dan Stone secara formal menunjukkan dalam
uji coba dengan kontrol, bahwa insiden bendungan payudara dapat



- Mastitis

dikurangi hingga setengahnya bila bayi disusui tanpa batas (69). Pada
tahun-tahun berikutnya, sejumlah peneliti lain juga mengamati bahwa
bila waktu untuk menyusui dijadwalkan, lebih sering terjadi bendungan
yang sermg d11kut1 dengan mastitis dan kegagalan laktasi (14, 73, 168).

Hubungan antara pembatasan frekuensi dan durasi menyusul dan masti-
tis telah diuraikan oleh beberapa penulis (5, 8, 44, 49, 94, 100, 110, 139,
140). Banyak wanita menderita mastitis bila 'me'reka tidak menyusuli,
atau bila bayi mereka, tidak seperti biasanya, tertidur semalaman dan
waktu antarmenyusui semakin lama.

4.3 Kenyutan pada payudara

Pentingnya kenyutan bayi yang baik pada payudara untuk pengeluaran
ASI yang efektif pertama kali diketahui oleh Gunther (55). Proses ini
telah diteliti dan diperikan lebih lanjut (176) dan teknik klinis saat ini
telah dikembangkan dengan baik dan diperikan oleh penulis lain (42).
Kenyutan yang buruk sebagai penyebab pengeluaran ASI yang tidak
efisien ‘saat ini dianggap sebagai faktor predisposisi utama mastitis
(5,44). Teknik untuk menjamin kenyutan yang baik telah diuraikan
dalam Lampiran 1, dan dalam materi pelatthan WHO/UNICEF (178).

Nyeri puting dan puting pecah-pecah sering ditemukan bersama dengan
mastitis. Penyebab nyeri dan traurma putlng yang tersering adalah ke-
nyutan yang buruk pada payudara (177) kedua kondisi ini dapat terjadi
bersama-sama sebagian karena mereka mémpunyai asal mekanik yang
sama. Selain itu, nyeri puting akan menyebabkan ibu menghindar untuk
menyusui pada payudara yang sakit dan karena itu mencetuskan stasis
ASI dan bendungan (44).

4.4 Sisi yang disukai dan pengisapan yang efisien

Dari studi-studi tentang payudara mana yang paling sering terkena mas-
titis diperoleh bukti lebih lanjut bahwa penyebab dasar mastitis adalah
stasis ASI karena sebab mekanis (43, 71, 140). Telah diamati bahwa
banyak ibu merasa lebih mudah untuk menyusui bayinya pada satu sisi
payudara dibandingkan dengan payudara yang lain. Selain itu telah
dinyatakan bahwa kenyutan yang tidak tepat, yang menyebabkan stasis
ASI dan mastitis, lebih mungkin terjadi pada sisi payudara yang lebih sulit
untuk menyusui. Hal ini dianggap berkaitan dengan status ibu adalah seorang
yang kidal atau kinan. Walaupun | telah diadakan beberapa penehtlan tentang
frekuensi sisi payudara yang sering terkena, namun, tidak didapati adanya
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Stasis ASI

perbedaan yang konsisten atau signifikan. Kasus yang mengenai payudara
kanan adalah 37-52% dan payudara kiri 38-57%, dengan mastitis bilateral 3-
12%. Penemuan abses payudara juga sama (117).

Walaupun demikian, Inch dan Fisher (71) menyadari bahwa sisi yang
disukai seorang wanita untuk menggendong bayinya tidak selalu ber-
kaitan dengan status kidal atau tidak kidal. Mereka meneliti hubungan
antara tangan yang dominan dan sisi yang disukai untuk menggendong
bayinya pada setiap wanita yang menderita mastitis. Tidak ditemukan
adanya hubungan antara tangan yang dominan dan sisi payudara yang
terkena, tetapi 78 % kasus mastitis terjadi pada payudara yang berlawan-
an dengan sisi yang disukai ibu untuk menyusui. Hal ini menyokong
anggapan bahwa penyebab keadaan tersebut lebih bersifat mekanis.

4.5 Faktor mekanis lain

Frenulum yang pendek (tounge-tie) pada bayi telah diamati secara klinis
mengganggu kenyutan pada payudara, dan menyebabkan puting luka
- dan pecah-pecah. Hal ini juga mengurangi efisiensi pengeluaran ASI,
dan predisposisi untuk mastitis (99, 101).

Penggunaan dot atau botol dan puting karet di ramah sakit bersalin di
Itali, ditemukan berkaitan dengan puting luka saat pulang dari rumah
sakit (21). Penggunaan dot juga berkaitan dengan kenyutan yang tidak
tepat pada payudara, bendungan (138), dan pengurangan frekuensi dan
durasi menyusui (164). Lagipula, dot mengganggu pengeluaran ASI dan
merupakan pradisposisi untuk stasis ASI.

Pakaian yang ketat (26, 31, 44, 64, 74, 86, 92, 113) dan posisi tidur
telungkup (5) adalah faktor mekanis lain yang telah diamati dalam
hubungannya dengan mastitis, dan diduga merupakan penyebab, walau-
pun buktinya bersifat anekdot.

5. Infeksi
5.1 Organisme penyebab infeksi

Organisme yang paling sering ditemukan pada mastitis dan abses payu-
dara adalah organisme koagulase-positif Staphylococcus aureus dan
Staph. albus (74, 100, 102, 103, 117, 119, 120, 140, 170). Escherichia
coli (94, 161) dan Streptococcus (o-, -, dan nonhemolitikus) kadang-
kadang ditemukan, (82, 119, 120, 137, 147, 161) dan organisme yang
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terakhir terdapat pada sedikit kasus terkait ‘dengan infeksi streptokokal
“neonatus (82). Mastitis jarang ditemukan sebagai komplikasi demam tifoid
dan infeksi salmonela lain (51, 146). M. tuberculosis adalah penyebab mas-
titis lain yang jarang ditemukan. Dalam populasi yang endemik tuber-
kulosis, M. tuberculoszs dapat ditemukan pada kira-kira 1% dari kasus
mastitis (56) dan berkaltan dengan beberapa kasus tonsillitis tuberkulosis
pada bayi. Candida dan knptokokus telah dllaporkan sebagai penyebab
“mastitis jamur (60, 123, 165) tetapi mlkoplasma dan klamidia tidak di-
temukan (162) '

: Bakten sering dltemukan dalam ‘ASI dan payudara yang asmtomatlk di
negara-negara: industri (144) dan berkembang (184). Spektrum bakteri
sering serupa dengan yang ditemukan di kulit (74, 100, 119, 170). Contoh-
nya, Marshall (100) menemukan Staph. epidermidis, difteroid, dan strepto-
kokus alfa-hemolitikus dan nonhemolitikus. Oleh karena itu, studi bakterio-
logis berkomplikasi dengan kesulitan untuk mencegah kontaminasi dari

“bakteri kulit (160). Walaupun, teknik pengumpulan dilakukan dengan hati-

‘hatl hanya 50% biakan ASI bersifat steril (109), sedangkan yang lain

‘ menunjukkan hitungan koloni “norma 2 dan 0-2. 500 koloni per ml (183).

‘Oleh karena itu, adanya bakteri dalam ASI tidak selalu menunjukkan
‘ terJadmya infeksi, bahkan blla bakten bukan kontaminan dari kulit. Satu
cara untuk membedakan antara 1nfek51 dan kolomsas1 bakten SImpleks dari
saluran ASI adalah dengan mehhat selubung bakteri dengan antibodi spe-
sifik. Sepertl 1nfeks1 saluran kermh bakteri dalam ASI yang diselubungi
‘oleh IgA dan IgG 1munog10buhn menunJukkan telah terjadi reaksi imun
spesifik terhadap infeksi (158, 160). Namun demikian, fasilitas untuk
pemeriksaan tersebut tidak tersedia secara rutin pada banyak situasi.

5.2 Kolonisasi bakteri pada bayi dan payudara = _

Kolonisasi bakteri pada bayi dan payudara adalah proses no'rrriallyang terjadi
segera setelah lahir. Saluran susu ibu dan nasofaring bayi terkolonisasi oleh
berbagai organisme, beberapa di antaranya potensial bersifat patogenik,

seperti Staph. aureus (38). Namun, kehadiran bakteri-bakteri tersebut tidak
dengan sendmnya menyebabkan mastitis (38 102 183)

‘Blla ibu melakukan kontak yang erat dengan baymya segera setelah
lahir, ibu memindahkan organisme saluran napas dan kulit dari strain-
nya kepada bayinya. Organisme ini tumbuh dan membentuk populasi

“pada usus, kulit, dan saluran napas bayi. Bila organisme flora-komensal
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terbentuk, pertumbuhan bakteri patogen terhambat. Proses ini, dikenal

sebagai interferensi bakterial, telah digunakan secara luas pada keadaan

klinis untuk mencegah dan mengendalikan wabah infeksi bentuk Staph ‘
aureus yang lebih virulen (96, 151).

Karena itu, dukungan untuk menyusui dan memeluk, kontak kulit dini
antara ibu dan bayinya, dan rawat gabung, merupakan cara yang paling
alami dan efisien untuk mencegah penyebaran infeksi, termasuk pe-
nyebaran organisme yang bertanggung jawab untuk mastitis. Telah
diketahui sejak lama bahwa bayi yang dirawat oleh ibunya mempunyai
angka infeksi yang lebih rendah daripada bayi yang dirawat di tempat
perawatan (108). Colbeck pada tahun 1949 menyatakan bahwa satu-
satunya faktor terpenting dalam penyebaran infeksi adalah jumlah bayi
di setiap tempat perawatan. Ia bahkan menyatakan bahwa “idealnya,
bayi harus terlihat tetap bersama dengan ibunya” (24).

5.3 Mastitis puerperalis epidemik

Masalah dapat timbul bila pertama kali bayi dan ibunya terpajan pada
organisme yang tidak dikenal atau virulen. Masalah ini paling sering terjadi
di rumah sakit, dari infeksi-silang atau perkembangan strain resisten (38,
49, 109). Suatu bentuk mastitis puerperalis sering terjadi pada perawatan
rumah sakit di negara industri sejak tahun 1930-an sampai 1960-an (52, 74,
185). Selama periode ini, melahirkan di rumah sakit menjadi lebih sering,
menyusui tidak dianjurkan, dan era antibiotik baru saja dimulai. Peranan
dominan infeksi dan transmisi stafilokokus di antara petugas perawatan,
bayi, dan ibu telah berulang kali ditunjukkan (1, 24, 37, 109, 127, 135).

Mastitis epidemik telah dianggap sebagai penyakit yang didapat dari rumah
sakit yang disebabkan oleh strain Staph. aureus resisten-penisilin yang
sangat virulen (52). Penyakit ini menjadi lebih jarang karena kemajuan .
antibiotik dan penggunaan bakterisida yang lebih kuat untuk membersihkan -
rumah sakit (105); tetapi penyakit ini juga menjadi lebih jarang karena
praktik yang menimbulkan stasis ASI menjadi kurang populer; seperti
Jadwal menyusui yang dibatasi dan penghentian menyusui dari payudara
dengan puting pecah-pecah; dan sejak bayi di rumah sakit mendapat rawat
gabung dengan ibunya, dan tidak dirawat di ruang perawatan.

5.4 Rute infeksi

Bagaimana infeksi memasuki payudara belum diketahui. Beberapa jalur
telah diduga, yaitu: melalui duktus laktiferus ke dalam lobus; dengan pe-
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nyebaran hematogen; dan melalui fisura puting susu ke dalam sistem limfatik
periduktal (18, 39, 52, 94, 137, 170). Frekuensi fisura puting susu telah
dilaporkan meningkat dengan adanya mastitis (41, 43, 71, 78, 100, 170).
Dalam uji Klinis random prospektif, Livingstone meneliti efek terapi anti-
biotik pada wanita dengan fisura puting susu tempat Staph. aureus dibiakkan.
Ia menemukan bahwa wanita yang diobati dengan antibiotik sistemik 4-5 kali
lebih jarang menderita mastitis dari pada wanita yang diobati dengan preparat
topikal, atau hanya dengan perbalkan teknik menyusui (97). Oleh karena itu,
kemungkinan mastitis dan puting pecah-pecah terjadi bersamaan karena
keduanya dapat mengakibatkan kenyutan yang buruk pada payudara, selain
itu, seringkali ﬁsura menjadl t1t1k masuk infeks (101)

Hubungan antara infeksi Candida pada puting dan mastitis, khususnya
mastitis berulang, telah diketahui (6, 60, 94, 60). Mastitis akibat Candida
kadang-kadang dilaporkan, khususnya pada wanita diabetik, tetapi hal ini
sangat jarang terjadi (123). Lebih sering puting pecah-pecah akibat kan-
didiasis dapat menjadi titik masuk infeksi bakteri. Mungkin juga, bila
puting susu nyeri dan luka akibat kandida, wanita tersebut tidak menyusui
dengan efisien, sehingga menyebabkan stasis ASL Namun, kandidiasis
sering terjadi setelah terapi antibiotik, dan dapat terjadi sebagai konse-
kuensi mastitis tidak langsung daripada sebagai faktor predisposisi. -

Nyeri payudara yang dalam seperti terbakar selama dan setelah me-
nyusui sering diakibatkan oleh infeksi kandida pada saluran payudara
tetapi akhir-akhir ini Staph. aureus telah diidentifikasi sebagai patogen
penyebab nyeri dalam dan puting pecah-pecah (97, 159). Nyeri yang
dalam dapat diakibatkan oleh infeksi pada saluran payudara, tetapi
adanya kaitan dengan mastitis tetap belum jelas.

Banyak wanita menyusui yang tidak menderita mastitis
mempunyai bakteri patogenik pada kulit atau
~ ASI'mereka '
Tetapi:
Banyak wanita yang menderita mastitis tidak
mempunyai bakteri patogen dalam ASl-nya.
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6. Faktor predisposisi

Ada sejumlah faktor yang telah diduga dapat meningkatkan risiko mas-
titis. Sebagian besar bukti yang ada tetap bersifat anekdot. Faktor-faktor
tersebut kurang penting bila dibandingkan dengan teknik menyusuli,
yaitu: kenyutan yang baik dan pengeluaran ASI yang efektif.

& Umur
Sebuah studi retrospektif menunjukkan bahwa wanita berumur 21-35
tahun lebih sering menderita mastitis daripada wanita di bawah usia 21
dan di atas 35 tahun (78). Studi retrospektif lain mengidentifikasi
wanita berumur 30-34 tahun memiliki insiden mastitis tertinggi, bah-
kan bila paritas dan kerja purnawaktu telah dikontrol (81).

& Paritas .
Primipara ditemukan sebagai faktor risiko pada beberapa studi (43,
49,74, 109) tetapi tidak pada studi lain (48, 81).

& Serangan sebelumnya
Terdapat bukti yang kuat bahwa serangan mastitis pertama cen-
derung untuk berulang (32, 43, 44, 48, 78, 109). Pada beberapa studi,
40 sampai 54 persen wanita pernah menderita satu atau lebih serang-
an sebelumnya. Hal ini merupakan akibat dari teknik menyusui yang
buruk yang tidak diperbaiki.

& Melahirkan
Komplikasi melahirkan dapat meningkatkan risiko mastitis (109),
- walaupun penggunaan oksitosin tidak meningkatkan risiko (78).

@ Gizi

Faktor gizi sering diduga sebagai predisposisi untuk mastitis, termasuk
asupan garam dan lemak yang tinggi, dan anemia, tetapi bukti yang
ada bersifat inkonklusif (5, 31, 105, 106, 171). Gizi yang buruk juga
telah diduga, khususnya status mikronutrien yang buruk. Antioksidan
dari vitamin E, vitamin A, dan selenium diketahui mengurangi risiko
“mastitis pada hewan menyusui (149, 150). Uji coba suplementasi
mikronutrien di Tanzania menemukan bahwa minyak bunga matahari
yang kaya vitamin E mengurangi tanda inflamasi payudara, walaupun
vitamin A dari minyak kelapa merah tidak (46).

& Faktor kekebalan dalam ASI
Faktor kekebalan dalam ASI dapat memberikan mekanisme per-
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tahanan dalam payudara. Studi di Gambia menyatakan bahwa kadar
faktor ini rendah, pertahanan efektif dapat berkurang, dan rlslko
- mastitis berulang memngkat (131)

@ Stres dan kelelahan

Stres dan kelelahan maternal sering dlkaltkan dengan mastitis tetapi
lagi-lagi hanya sedikit bukti yang kuat (8, 31, 44, 94, 117, 140).
- Wanita yang merasa nyeri dan demam sering merasa lelah dan ingin
istirahat, tetapi tidak jelas apakah kelelahan dapat menyebabkan
~ keadaan ini atau tldak -

@ Pekerjaan di luar rumah

Dalam studi retrospektif tahun 1991 oleh Kaufmann dan Foxman
(81) ditemukan bahwa bekerja purnawaktu di luar rumah berkaitan
dengan peningkatan risiko mastitis. Penjelasan yang dlajukan adalah
" akibat stasis ASI karena interval antarmenyusui yang panjang dan
kekurangan waktu untuk pengeluaran ASI yang adekuat.

@ Faktor lokal dalam payudara

Faktor seperti jenis kulit, reak51 kulit terhadap matahari, alergi, ruam,

dan pemajanan terhadap 'suhu dingin tidak tampak mempengamhl

~ insiden mastitis. Beberapa prosedur seperti penggunaan krim puting

' susu untuk mencegah mastitis masih tetap bersifat spekulatlf (21, 44,
78). Tidak ada bukti yang mendukung perkiraan bahwa ukuran payu-
dara meningkatkan risiko mastitis.

@ Trauma

Trauma pada payudara karena penyebab apa pun dapat merusak

jaringan kelenjar dan saluran susu dan hal ini dapat menyebabkan
_mastitis. Kemungkinan penyebab yang sebaiknya tidak dilewatkan
~ adalah kekerasan dalam rumah tangga, yang dialami banyak wanita
. di masyarakat, dan sering terj‘adi_sc_a'la_ma; laktasi (179). -

7 Patologl dan gambaran klmls

7 1 Bendungan

Sejak hari ketiga sampai hari keenam s¢télah'ﬁersalinan,_kétika air susu
ibu (ASI) secara normal dihasilkan, payudara menjadi sangat penuh.

Hal ini bersifat fisiologis, dan dengan pengisapan yang efektif dan
pengeluaran ASI oleh bayi, rasa penuh tersebut pulih dengan cepat.
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Namun, dapat berkembang menjadi bendungan, dan kedua kondisi ini
sering membingungkan.

Pada bendungan, payudara terisi sangat penuh dengan ASI dan cairan
jaringan. Aliran vena dan limfatik tersumbat, aliran susu menjadi ter-
hambat, dan tekanan pada saluran ASI dan alveoli meningkat. Payudara
menjadi bengkak dan edematus.

Baik kepenuhan fisiologis maupun bendungan, kedua payudara biasa-
nya terkena. Namun, terdapat beberapa perbedaan penting (178), yaitu:

- payudara yang penuh terasa panas, berat, dan keras. Tidak terlihat
mengkilat, edema, atau merah. ASI biasanya mengalir dengan lancar,
dan kadang-kaddang menetes keluar secara spontan. Bayi mudah
‘mengisap dan mengeluarkan ASI. '

- payudara yang terbendung membesar, membengkak, dan sangat
nyeri. Payudara dapat terlihat mengkilat dan edema dengan daerah
eritema difus. Puting susu teregang manjadi rata. ASI tidak mengalir
dengan mudah, dan bayi sulit mengenyut untuk mengisap ASI sam-
pai pembengkakan berkurang. Wanita kadang-kadang menjadi de-
mam. Walaupun demikian, demam biasanya hilang dalam 24 jam.

7.2 Sumbatan saluran payudara

Stasis ASI lokal, mempengaruhi sebagian payudara, seperti sebuah lo-
bus, sering menunjukkan sumbatan saluran payudara. “Bendungan
payudara fokal”, “payudara seperti kue” atau “saluran payudara ter-
sumbat” merupakan istilah lain yang kadang-kadang digunakan (91).
Kondisi ini dianggap akibat dari obstruksi benda padat, tetapi dapat pula
hanya akibat pengeluaran ASI yang tidak efisien dari bagian payudara
tersebut.

Tanda klinis berupa benjolan yang sangat nyeri pada satu payudara,
sering dengan bercak kemerahan pada kulit di atasnya. Hanya sebagian
dari satu payudara yang terkena. Wanita biasanya tidak demam dan
merasa sehat. Beberapa wanita dengan sumbatan saluran ASI me-
laporkan adanya bahan partikel pada air susu yang diperas. Pada kasus
ini mungkin terdapat sumbatan sejati pada saluran ASI (86, 105, 119,
140). Gejala hilang dengan cepat ketika materi partikel yang keras
dikeluarkan, dan ASI keluar dari bagian payudara yang terkena. Granula
putth yang dapat ditemukan pada ASI yang terkumpul diduga terbentuk

15



Mastitis -

dari campuran kasein dan materi lain yang mengeras oleh garam yang
mengandung kalsium (16, 27). Materi yang tampak berlemak atau
seperti benang, kadang-kadang berwarna coklat atau kehijauan, juga
kadang-kadang keluar dari saluran yang tampak tersumbat diikuti
dengan hilangnya gejala (53,91, 152) '

Kondisi yang berhubungan adalah tarnpaknya bintik putih pada ujung
puting susu, biasanya berdiameter sekitar 1 mm pada bagian payudara
dengan saluran yang tersumbat (3, 17, 98). Bintik putih dapat sangat nyeri
selama pengisapan. Sumbatan cepat hilang bila bintik putih dibuang,
misalnya, dengan menggunakan jarum steril atau diusap dengan handuk.
Bintik putih diduga akibat pertumbuhan epitel yang berlebihan (mem-
bentuk sebuah bula), atau akumulasi materi partikel atau berlemak.

Keadaan lain yang tidak lazim berhubungan adalah galaktokel (94).
Galaktokel adalah kista yang terisi susu, diduga merupakan perkem-
bangan dari saluran ASI yang tersumbat. Galaktokel timbul sebagai pem-
bengkakan yang bulat licin pada payudara, awalnya hanya terisi dengan
susu, kemudian dengan materi yang kental, seperti krim bila cairan di-
absorbsi. Bila pembengkakan diperas, cairan seperti susu dapat keluar
dari puting susu. Diagnosis dapat dibuat dengan aspirasi atau ultrasuara.

- ASI dapat diaspirasi, tetapi kista biasanya terisi lagi setelah beberapa hari,

dan diperlukan aspirasi ulangan. Galaktokel dapat dibuang secara bedah
dengan anestesi lokaL Menyusui tidak perlu dihentikan.

7.3 Mastitis nonmfekswsa

Bila ASI tidak dikeluarkan dari sebaglan atau seluruh payudara, produk-
si ASI melambat dan akhirnya berhenti. Namun, proses ini membutuh-
kan waktu beberapa hari dan tidak akan selesai dalam 2-3 minggu.
Untuk sementara waktu, akumulasi ASI dapat menyebabkan respons
peradangan (8 55, 94, 160, 161, 162).

Sitokin, baik inflamasi dan antiinflamasi normal ditemukan dalam ASL
Sitokin antiinflamasi dan faktor-faktor lain diduga merupakan pelin-
dung bayi (34, 153), tetapi sitokin inflamasi, seperti interleukin-8 (IL-
8), mungkin lebih penting sebagai pelindung payudara terhadap infeksi.
Peningkatan kadar IL-8 ditemukan dalam payudara selama mastitis, dan
merupakan tanda respon inflamasi telah terjadi (46, 175). Sebagai
bagian dari respons inflamasi, jalur paraseluler, yang berhubungan erat
dengan sel pensekresi ASI di alveoli payudara, terbuka, sehingga me-
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nyebabkan bahan-bahan dari plasma masuk ke dalam ASI, terutama
imunoprotein dan natrium. Pada saat yang sama, peningkatan tekanan
dalam saluran ASI dan alveoli dapat menyebabkan substansi tersebut
kembali masuk ke jaringan sekitar. Sitokin dari ASI dapat menginduksi
respons inflamasi di dalam jaringan sekitar, dan sitokin juga membantu
komponen lain menginduksi reaksi antigen.

Inflamasi juga bertanggung jawab terhadap tanda dan gejala mastitis.
Sebagian payudara sangat nyeri, merah, membengkak, dan keras. Biasa-
nya hanya satu payudara yang terkena. Wanita sering demam dan merasa
tidak sehat. Namun, dalam dua penelitian diamati bahwa sepertiga sampai
setengah wanita dengan mastitis hanya memiliki tanda lokal (7, 20).

Jalur paraseluler yang terbuka mengakibatkan perubahan komposisi
ASI. Kadar natrium dan klorida meningkat, dan kadar laktosa dan ka-
lium menurun (102, 126, 132). Rasa ASI berubah: menjadi lebih asin
dan kurang manis. Biasanya rasa asin ini bersifat sementara, berlang-
sung kira-kira satu minggu (131). Kadang-kadang payudara kurang
digunakan, dan stasis ASI serta perubahan rasa menetap. Hal ini telah
diuraikan sebagai disfungsi payudara kronik unilateral (25). Namun,
kondisi ini bersifat reversibel, dan setelah kehamilan berikutnya, payu-
dara yang terkena kembali berfungsi normal (130).

7.4 Faktor imun dalam ASI

Secara normal, sejumlah faktor protektif terdapat dalam air susu ibu
termasuk IgA sekretorik, laktoferin, lisozim, dan C3 (komponen kom-
plemen), dan leukosit (131, 160). Walaupun biasanya lebih banyak
perhatian ditujukan kepada kepentingan faktor protektif untuk kesehat-
an bayi, faktor itu juga dapat membantu melindungi payudara terhadap
infeksi dengan mencegah berbiaknya Staph. aureus (174). Faktor-faktor
tersebut tampak merupakan mekanisme pertahanan yang penting dalam
kelenjar susu sapi (125). C3 dan IgA meningkatkan fagositosis Staph.
aureus oleh leukosit dalam ASI (13), dan laktoferin meningkatkan adesi
leukosit pada jaringan di tempat yang meradang (124). Sebagai bagian
dari respons inflamasi, imunoprotein tambahan dari serum dan jumlah
leukosit yang meningkat memasuki AST (161).

Wanita di Gambia yang mengalami serangan mastitis berulang, di-
temukan mempunyai kadar IgA, C3, dan laktoferin yang rendah dalam
ASI-nya dibandingkan dengan ibu menyusui lain (131). Hal ini me-
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rupakan tambahan bukti bahwa faktor-faktor tersebut menyusun suatu
mekanisme pertahanan, dan:bahwa bila kadar faktor-faktor tersebut
rendah pertahanan yang efektif berkurang ' '

Pemngkatan kadar 1munoprote1n terJadl selama 1nvolu31 payudara ke-
tika menyusui dihentikan (58), dan 1munopr0te1n dapat mehndungl
payudara saat stasis ASI dapat menyebabkan pertumbuhan bakteri.

7. 5 Mastms subklmls ‘

Akhlr-akhlr ini, telah dluralkan sebuah kondisi yang disebut mastitis
subklinis 46, 175). Mastitis ‘subklinis dldlagn031s dari adanya pening-
katan rasio natrium-kalium dalam ‘ASI, dan penmgkatan konsentrasi
interleukin-8 (IL-8), bila tidak ditemukan mastitis secara klinis. Pening-
katan kadar natrium dan IL-8 diduga menunjukkan bahwa sedang ter-
jadi respons inflamasi,walaupun tidak ada tanda klinis. Mastitis sub-
klinis sering ditemukan pada wanita di. Banglades, Tanzania, Malawi,
dan Afrika Selatan. Peningkatan rasio natrium-kalium dalam ASI juga
telah diamati berhubungan dengan pertambahan berat badan yang buruk
pada bayi (46, 111), dan bila makanan tambahan yang diberikan pada
bayi, atau bila frekuensi menyusui berkurang, sehingga produksi ASI
sangat berkurang sampai di. bawah 400 ml per hari (116). Hal ini
menunjukkan bahwa mastitis subklinis dapat disertai dengan pengeluar-
an ASI yang tidak adekuat, dan bahwa mastitis subklinis agak sering
terjadi pada situasi tersebut. Morton pada tahun 1994 menemukan
bahwa pemberian blmbmgan yang benar pada ibu bayi berusm di atas
satu bulan, termasuk membantu mereka agar bayi dapat mengenyut
payudara dengan baik, berhubungan dengan perbaikan laktasi dan pe-
nurunan kadar natrium ASI yang menmgkat (111) '

Pada wanita HIV- posmf mastitis. subklinis juga berkaltan dengan
peningkatan muatan HIV dalam: ASI, dan dapat menyebabkan angka
penularan HIV dari ibu-ke-anak yang lebih tinggi (148, 149, 150, 175).
Peningkatan 20 kali. lipat penularan HIV dari 1bu ke-anak telah di-
laporkan pada mastitis khms (76) :

7.6 Mastitis infeksiosa S

Mastitis infeksi terjadi bila stasis ASI tidak sembuh, dan proteksi oleh -
faktor imun dalam ASI dan oleh respons inflamasi kalah. Secara nor-
mal, ASI segar bukan merupakan media yang baik untuk pertumbuhan
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bakteri (4, 90, 121, 128); agar terjadi infeksi, harus terdapat kondisi
yang mencegah payudara untuk menghancurkan dan mengeliminasi
bakteri. Aliran ASI alami sepanjang saluran payudara, bila dikeluarkan
secara efisien, diharapkan akan menghanyutkan bakteri keluar dari
payudara. Pengeluaran ASI yang tidak efisien, yang menyebabkan aku-
mulasi ASI, membuat suatu keadaan yang kondusif untuk pertumbuhan
bakteri, dan proses antiinfeksi dapat kalah.

Tanda dan gejala mastitis infeksiosa, seperti yang telah didiskusikan di
atas, tidak mungkin dibedakan dari mastitis noninfeksiosa. Biasanya
sebagian dari satu payudara menjadi merah, sangat nyeri, membengkak,
dan keras, dan mungkin terdapat beberapa gejala umum, seperti demam
dan malaise. Tanda yang menyertai mungkin adalah puting pecah-pecah.

Mastitis infeksiosa telah diklasifikasikan oleh beberapa penulis dalam
beberapa cara. Pertama, berdasarkan tempat, yaitu: mastitis superfisial-

is dan mastitis intrama- '
maria yang terletak pada Kategori: Mastitis Infeksiosa Intramamaria
jaringan kelenjar itu sen- -
diri (parenkimatosa) atau parenkimatosa = | interstisial
pada jaringan ikat payu- | Lokasi: jaringan kelenjar | jaringan ikat
dara (interstisial). Kedua, —— = —
] Denominasi:| adenitis selulitis

berdasarkan pola epide-
miologis yaitu: epidemik Gejala: terlokalisasi dan || menyebar dan

e kurang berat lebih berat
atau sporadik. : -

_ Adanya pus:| Kadang-kadang | tidak ada
Telah diusahakan untuk f—— —— :
mengaitkan kedua klasi- Sifat infeksi: | epidemik sporadik ‘

fikasi tersebut, seperti yang -
ditampilkan pada kotak berikut ini, tetapi kegunaannya masih belum
jelas (11, 48, 52, 55, 94).

Penghitungan sel dan koloni bakteri berguna untuk membedakan
antara mastitis infeksiosa dan noninfeksiosa. Biakan ASI dapat mem-
bantu menentukan organisme penyebab infeksi, bila ada, dan sen-
sitivitasnya terhadap antibiotik (102).

Bila biakan tidak mungkin dilakukan secara rutin, dapat dilakukan
secara selektif pada:

- mastitis yang didapat di rumah sakit, atau kasus berat atau kasus
yang tidak biasa;
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- ketiadaan respons terhadap antibiotik dalam dua hari,
- mastitis berulang. :

Mastitis berulang dapat d1ak1batkan oleh pengobatan yang terlambat
atau tidak adekuat terhadap kondisi awal (71) atau tekmk menyusui
yang buruk yang tidak diperbaiki. ‘Kadang-kadang kekambuhan ber-
kaitan dengan kandidiasis (Baglan 5.4). Kadang kadang terdapat ke-
adaan payudara yang menyebabkan drainase yang buruk pada sebagian
payudara, seperti kelainan saluran payudara, kista atau tumor, yang
harus diidentifikasi dan diobati dengan baik (94, 122). Kondisi ini
tidak akan dibahas lebih lanjut dalam tinjauan ini.

7.7 Abses payudara

Payudara yang laktasi, sepert1 jaringan terinfeksi laln melokahsam in-
feksi dengan membentuk sawar jaringan granulzm yang mengehlmgmya
J aringan ini akan menjadi kapsul abses, yang terisi dengan pus (137).

Terdapat benjolan yang membengkak yang sangat nyeri, dengan ke-
merahan, panas, dan edema pada kulit di atasnya. Pada kasus yang
ditelantarkan, benjolan menjadi berﬂuktuasi:é, dengan perubahan warna
kulit dan nekrosis. Demam dapat‘ada atau tidak ada (11, 62, 67,77, 117).
Untuk mengkonfirmasi diagnosis, pus dapat:diaspirasi dengan spuit dan
jarum berlubang besar. Diagnosis banding_ abses payudara mencakup
galaktokel (lihat Bab 7.2), fibroadenoma, dan karsinoma. Kondisi-
kondisi tersebut tidak dibicarakan lebih lanjut pada tinjauan ini.

8. Pencegahan 3

Mastitis dan. abses payudara sangat mudah dicegah, bila menyusui
dilakukan dengan baik sejak awal untuk mencegah keadaan yang me-
ningkatkan stasis ASI (32, 71, 102, 161, 167), dan bila tanda dini seperti
bendungan, sumbatan saluran payudara, dan nyeri puting susu diobati
dengan cepat. Hal ini dibutuhkan sebagai bagian dari perawatan ke-
hamilan dan sebagai bagian yang berkelanjutan pada fasilitas perawatan
berbasis komunitas untuk ibu dan-anak. Penatalaksanaan yang sesuai di
bangsal ibu dibutuhkan pada Inisiatif Rumah Sakit Sayang Bayi (Baby-
Friendly Hospital Initiative, atau BFHI) (178).

8.1 Perbaikan pemahaman penatalaksanaan menyusui

Wanita‘dan s:iapa saja yang merawat mereka 'perlu menge:tahui tehtang
penatalaksanaan menyusui yang efektif, pemberian makan bayi dengan
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adekuat dan tentang pemeliharaan kesehatan payudara. Butir-butir pen-

ting adalah:

" - mulai menyusui dalam satu jam atau lebih setelah melahirkan:

- memastikan bahwa bayi mengenyut payudara dengan baik;

- menyusui tanpa batas, dalam hal frekuensi atau durasi, dan membiar-
kan bayi selesai menyusui satu payudara dulu, sebelum memberikan
yang lain;

- menyusui secara eksklusif selama minimal 4 bulan dan bila mungkin
6 bulan.

Wanita dan orang yang merawatnya juga perlu memahami bahwa hal-

hal berikut ini dapat mengganggu, membatasi, atau mengurangi

jumlah isapan dalam proses menyusui, dan meningkatkan risiko stasis

ASIL o ‘

- Penggunaan dot.

- Pemberian makanan dan minuman lain pada bayi pada bulan-bulan
pertama, terutama dari botol susu.

- Tindakan melepaskan bayi dari payudara pertama sebelum ia siap
untuk mengisap payudara yang lain.

- Beban kerja yang berat atau penuh tekanan. ,

- Kealpaan menyusui, termasuk bila bayi mulai tidur sepanjang malam.

- Trauma pada payudara, karena kekerasan atau penyebab lain.

Hal-hal tersebut harus dihindari atau sedapat mungkin ibu dilindungi
darinya; tetapi bila tak terhindarkan, ibu dapat mencegah mastitis bila ia
melakukan perawatan ekstra pada payudaranya.

8.2 Tindakan rutin sebagai bagian perawatan kehamilan

Praktik berikut ini penting untuk mencegah stasis ASI dan mastitis.

Mereka harus dilakukan secara rutin pada semua tempat di mana ibu

melahirkan atau dirawat sebelum dan setelah persalinan, yaitu rumah

sakit bersalin, fasilitas kesehatan yang lebih kecil seperti pusat ke-
sehatan, atau di rumah bila ibu melahirkan di sana; atau bila ibu kembali
setelah melahirkan. Praktik tersebut adalah sebagai berikut:

- Bayi harus mendapat kontak dini dengan ibunya, dan mulai menyu-
sui segera setelah tampak tanda-tanda kesiapan, biasanya dalam jam
pertama atau lebih.

- Bayi harus tidur di tempat tidur yang sama dengan ibunya, atau di
dekatnya pada kamar yang sama. ‘
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‘Semua ibu harus mendapat bantuan dan dukungan yang terlatih

dalam teknik menyusui, baik sudah maupun belum pernah menyusui
sebelumnya, untuk menjamin kenyutan yang baik pada payudara,
pengisapan yang efektif, dan pengeluaran AST yang efisien.

Setiap ibu harus didorong untuk menyusui on demand, kapan saja

- bayi menunjukkan tanda-tanda siap menyusui, sepertl membuka

mulut dan mencari payudara.

Setiap ibu harus memahami pentingnya menyusui tanpa batas dan
eksklusif, dan menghindari penggunaan makanan tambahan, botol,
dan dot.

“Ibu harus menerima bantuan yang terlatih untuk mempertahankan
- laktasi bila bayinya terlalu kecil atau lemah untuk mengisap dengan

efektif. Lo -

Bila ibu dirawat di rumah sakit, ia memerlukan bantuan yang terlatih
saat menyusui pertama kali dan sebanyak yang diperlukan pada saat
menyusui berikutnya. o

Bila ibu berada di rumah, ibu memerlukan bantuan yang terlatih

- selama hari pertama setelah'persalinan, beberapa waktu selama dua

minggu pertama, dan selanjutnya seperti yang dibutuhkan sampal ibu
menyusul dengan efektif dan percaya d1r1

8.3 Penatalaksanaan yang efektzf pada payudara yang penuh dan

kencang

B11a payudara ibu menj ad1 sangat penuh atau terbendung selama ming-
gu pertama, bila ASI-nya “masuk” (dihasilkan), penting untuk memasti-
kan bahwa ASI dikeluarkan dan kondisi tersebut diatasi.

Tbu harus dibantu untuk memperbaiki kenyutan pada payudara oleh
bayinya, untuk memperbalkl pengeluaran ASI dan untuk mencegah

~ luka pada putmg susu.

Ibu harus didorong untuk menyusm sesermg mungkm dan selama
bayi menghendakl tanpa batas :

Bila isapan bayi tidak cukup mengurangl rasa penuh dan kencang
pada payudara, atau bila puting susunya tertarik sampai rata sehingga
bayi sulit mengenyut, ibu harus memeras ASI-nya.

Pemerasan dapaf dilakukan dengan tangan atau dengan pompa (178).
Bila payudara sangat nyeri, jalan lain untuk memeras ASI adalah
dengan menggunakan metode botol panas (lihat Lampiran 2).
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- Setelah satu atau dua hari, kondisi ini harus sembuh, dan suplai ASI
dan kebutuhan bayi cocok satu sama lain.

8.4 Perhatian dini terhadap semua tanda stasis ASI

Seorang ibu perlu mengetahui bagaimana merawat payudaranya, dan
tentang tanda dini stasis ASI atau mastitis sehingga ia dapat mengobati
dirinya sendiri di rumah, dan mencari pertolongan secepatnya bila
keadaan tersebut tidak menghilang. Ia harus memeriksa payudaranya
untuk melihat adanya benjolan, nyeri, atau panas, atau kemerahan:

- bila ibu mempunyai salah satu faktor risiko, seperti kealpaan menyusui;
- bila ibu mengalami demam atau merasa sakit, contohnya sakit kepala.

Bila ibu mempunyai satu dari tanda-tanda tersebut, ibu perlu untuk:

- beristirahat, di tempat tidur bila mungkin; :

- sering menyusui pada payudara yang terkena;

- mengompres panas pada payudara yang terkena, berendam dengan
air hangat, atau pancuran hangat;

- memijat dengan lembut setiap daerah benjolan saat bayi menyusu
untuk membantu ASI mengalir dari daerah tersebut;

- mencari pertolongan dari petugas kesehatan bila ibu tidak merasa
lebih baik pada keesokan harinya.

Tindakan tersebut sering dapat mencegah stasis ASI atau tanda mastitis
dini dari perburukan dan perkembangan menjadi mastitis berat.

8.5 Perhatian dini pada kesulitan menyusui lain

Ibu membutuhkan bantuan terlatih dalam menyusui setiap saat ibu

menemui kesulitan yang dapat menyebabkan stasis ASI, seperti:

- nyeri atau puting pecah-pecah;

- ketidaknyamanan payudara setelah menyusui;

- kompresi puting susu (garis putih melintasi ujung puting ketika bayi
melepaskan payudara);

- bayi yang tidak puas: menyusu sangat sering, jarang, atau lama;

- kehilangan percaya diri pada suplai ASI-nya, menganggap ASI-nya
tidak cukup;

- pengenalan makanan lain secara dini; atau

- . menggunakan dot.

Bidan dan petugas kesehatan lain yang berbasis fasilitas memerlukan
pengetahuan dan keterampilan yang sesuai sehingga dapat membantu
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ibu untuk menyusui pada periode pascalahir dini, untuk melanjutkan
menyusui setelahnya, dan untuk mengatasi kesulitan dini sebelum men-
jadi lebih serius dan membahayakan laktasi.

Pengetahuan dan keterampilan tentang dukungan menyusui terus me-
nerus harus tesedia di masyarakat, pada peitugas kesehatan masyarakat,
TBA, atau petugas konseling yang setara, dan wanita secara umum,
sehingga wanita dapat' saling membantu untuk mencegah berbagai
kesulitan; dan bila timbul masalah pengobatan yang adekuat dapat
dimulai secara dini.

8.6 Pengendalian infeksi

Karena penatalaksanaan menyusui yang ‘sesuai merupakan dasar pen-
cegahan mastitis, pengurangan risiko infeksi Juga pentmg, terutama di
rumah sakit.

Petugas kesehatan dan ibu perlu mencuci tangan secara menyeluruh dan
sering (88). Petugas keschatan harus mencuci tangannya setiap kali
setelah kontak dengan ibu atau bayi, atau dengan semua kemungkinan

sumber organisme patogen. Sabun biasa adekuat untuk menyingkirkan
orgamsme permukaan, tetapi untuk petugas kesehatan yang sering kon-
tak dengan cairan tubuh, produk pencuci tangan antimikroba lebih
efektif, asalkan sabun kontak dengan kulit minimal 10 detik tiap pen-
cucian (89).. Peters menunjukkan bahwa desinfeksi tangan tambahan
pada sisi tempat tidur ibu menyusui di rumah sakit mengurangi insiden
mastitis dari 2,8% sampai 0,66% (127).

~ Kontak kulit dini, diikuti dengan rawat gabung bayi dengan ibu juga
merupakan jalan yang penting untuk mengurangi infeksi rumah sakit,
seperti yang dibahas pada Bagian 5.3. -

Tindakan dan produk lain telah diajukan, tetapi tidak ada bukt efek-
tivitasnya. Hal ini mencakup pemijatan, lotio, salep dan semprotan payu-
- dara, seperti lotio boraks, Dettol 2,5%, salep penisilin klorheksidin
(0,2%), dan semprotan klorheksidin (12,22, 61, 62, 68, 70, 78, 109).

9. Penanganan

Untuk menangani setiap kondisi yang telah didiskusikan, penting untlik:
1. Menganamnesis ibu, untuk mempelajari adanya penyebab nyata un-
- tuk kesulitan ibu, atau faktor predisposisi.
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2. Mengamati cara menyusui, dan mengkaji apakah teknik ibu menyu-
sui dan kenyutan bayi pada payudara memuaskan, dan bagaimana hal
itu dapat diperbaiki.

9.1 Sumbatan saluran payudara

Penanganan dilakukan dengan memperbaiki pengeluaran ASL dan

mencegah obstruksi aliran ASL.

- Pastikan bahwa bayi mempunyai posisi dan kenyutan yang baik. Bebe-
rapa penulis menganjurkan menggendong bayi dengan dagu mendekati

'bagian payudara yang terkena, untuk mempermudah pengeluaran ASI
dari bagian tersebut (91), sedangkan yang lain secara umum mem-
pertimbangkan perbaikan kenyutan yang adekuat (71, 167).

- Jelaskan perlunya menghindari semua yang dapat menyumbat aliran
AS], seperti pakaian yang ketat, dan yang menyangga payudara
terlalu dekat dengan puting susu.

- Mendorong ibu untuk menyusui sesering dan selama bayi meng-
hendaki, tanpa pembatasan.

- Menyarankan ibu untuk menggunakan panas basah (misalnya, kom-
pres hangat atau pancuran hangat) (91, 94, 139, 167).

Kadang-kadang, teknik tersebut tidak menghilangkan gejala. Hal ini
disebabkan adanya materi partikel yang menyumbat saluran. Pemijatan
payudara, menggunakan gerakan jempol yang keras pada benjolan ke
arah puting susu mungkin membantu (3, 5, 65, 91, 133). Namun, hal ini
harus dilakukan dengan lembut, karena jika jaringan payudara me-
radang, pemijatan, kadang-kadang, memperburuk situasi.

Bila terlihat bintik putih pada ujung puting susu, bintik tersebut harus
disingkirkan, dengan kuku, kain kasar, atau dengan bantuan jarum steril
(17, 133).

Sayangnya, sumbatan saluran cenderung berulang, tetapi bila ibu tahu
apakah itu dan bagaimana untuk mengatasinya. ia dapat memulai peng-
obatan dini dan menghindari perkembangan menjadi mastitis.

9.2 Mastitis

Jika dengan semua usaha pencegahan, mastitis tetap terjadi, maka ia
harus ditangani dengan cepat dan adekuat. Bila penanganan ditunda,
penyembuhan kurang memuaskan. Terdapat peningkatan risiko abses
payudara dan kekambuhan (32, 74, 102, 154, 161, 170).
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Prinsip-prinsip utama penanganan mastitis adalah

konseling suportif;
pengeluaran ASI yang efektif;
terapi antibiotik; _

- pengobatan simtomatik.

@ KONSELING SUPORTIE

Mastitis merupakan pengalaman yang sangat nyeri dan membuat

| ~ frustrasi, dan membuat banyak wanita merasa sangat saklt Selain

dengan penanganan yang efektif dan pengendalian nyeri, wanita

- membutuhkan dukungan emosional (167). Ia mungkin telah menda-
 pat nasihat yang memblngungkan dari petugas keschatan mungkin

disarankan untuk berhenti menyusui, atau tidak dlberl petunjuk apa-

“pun Ia dapat menjadl blngung dan cemas, dan t1dak mgm terus

menyusm

Ibu harus diyakinkan kembali tentang nilai menyusui; yang aman
untuk diteruskan; bahwa ASI dari payudara yang terkena tidak akan
membahayakan bayinya (lihat Bagian 10); dan bahwa payudaranya
akan pulih baik bentuk maupun fungsinya. Ia memerlukan dukungan
bahwa perlu sekali untuk berusaha melampaui kesulitan ini.

- la membutuhkan bimbingan yang jelas tentang semua tindakan yang

dibutuhkan untuk penanganan, dan bagaimana meneruskan menyu- |

~ sui atau memeras ASI dari payudara yang terkena. Ta akan mem-

butuhkan tindak lanjut untuk mendapat dukungan terus-menerus dan
bimbingan sampai ia benar-benar pulih. Lo

@ PENGELUARAN ASI DENGAN EFEKTIF

Hal ini merupakan bagian. terapi terpenting (71). Ant1b10t1k dan

terapi simtomatik membuat wanita merasa lebih baik untuk se-
mentara waktu, tetapi kondisi tersebut akan memburuk atau berulang
walaupun sudah dlberlkan ant1b10t1k kecuah pengeluaran ASI di-

‘perbaiki.

- Bantu ibu memperbaiki kenyutan bayi pada payudara (lihat Lam-
piran 1).

- Dorong untuk sering menyusui, sesering dan selama bay1 meng-
hendaki, tanpa pembatasan. .

- Bila perlu peras ASI dengan tangan atau dengan pompa atau botol
panas, sampai menyusui dapat dimulai lagi (Lampiran 2).
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@& TERAPI ANTIBIOTIK

Terapi antibiotik diindikasikan pada:.

- hitung sel dan koloni bakteri dan biakan yang ada serta me-
nunjukkan infeksi, atau;

- gejala berat sejak awal, atau; -

- terlihat puting pecah-pecah, atau;

- gejala tidak membaik setelah 12-24 jam setelah pengeluaran ASI
diperbaiki (2 6, 71 102).

Antibiotik yang tepat harus digunakan (Tabel 4). Antibiotik 3-lakta-
mase harus ditambahkan agar efektif terhadap Staph. aureus. Untuk’
organisme gram negatif, sefaleksin atau amoksisilin mungkin paling
tepat. Jika mungkin, ASI dari payudara yang sakit sebaiknya dikultur
dan sensitivitas bakteri antibiotik ditentukan.

Antibiotik terpilih harus diberikan dalam jangka panjang. Saat ini
dianjurkan pemberian 10-14 hari oleh kebanyakan ahli (94, 167).
Pemberian jangka pendek berkaitan dengan insiden kekambuhan
yang tinggl. '

& TERAPI SIMTOMATIK
Nyeri sebaiknya diterapi dengan analgesik (5, 67). Ibuprofen diper-
timbangkan sebagai obat yang paling efektif, dan dapat membantu
mengurangi inflamasi dan nyeri. Parasetamol merupakan alternatif
yang tepat. ‘ :

Istirahat sangat penting dipertimbangkan (94, 167) dan seharusnya di
tempat tidur jika mungkin. Selain membantu ibu sendiri, tirah baring
‘dengan bayinya sangat berguna untuk meningkatkan frekuensi me-
nyusui, sehingga dapat memperbaiki pengeluaran susu.

Tindakan lain yang dianjurkan adalah penggunaan kompres hangat
pada payudara yang akan menghilangkan nyeri dan membantu aliran
ASI; dan yakinkan bahwa ibu minum cukup cairan.

Pendekatan Terapeutik Lain
Kadang-kadang disarankan sejumlah terapi mastitis bentuk lain, tetapi
bukti efektivitasnya hanya sedikit.

1. Penyingkiran pus. Teknik ini diajukan oleh Bertrand dan Rosenblood
tahun 1991, yang mencontoh praktik kedokteran hewan (11). Pada
suatu penelitian pada 475 wanita dengan mastitis klinis, terapi ini
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menginterpretasikan hasil yang menggembirakan. Namun, studi ter-
sebut tanpa kontrol, dan hanya sedikit biakan ASI yang positif untuk
bakteri pembentuk nanah. Prosedur ini dilaporkan sangat nyeri, dan
tidak ada alasan untuk menganggap bahwa prosedur ini lebih efektif
daripada perbaikan pengeluaran ASI secara fisiologis.

2. Daun kol. Penggunaan daun kol yang didinginkan atau bersuhu
~ kamar kadang-kadang dianjurkan untuk menghilangkan gejala ben-
dungan (142, 143). Daun kol ditemukan sama efektifnya dengan
kompres dingin untuk menghilangkan nyeri, tetapi tidak ada bukti

- daun kol dapat memperpendek lamanya kondisi ini.

3. Tindakan diet. Menghindari minuman, seperti kopi, yang mengandung
metilxantin; dan penurunan ‘masukaf'n lemak diperkirakan sangat mem-
bantu oleh beberapa penulis (5, 31, ‘94,' 156), tetapi bukti masih bersifat
anekdot, ‘ : . ‘

4. Pengobatan herbal. Dglam’ke‘d(‘)k,tc:r‘an tradisional Cina, d1 gunakan ekstrak
tumbuh-tumbuhan (Fructus gleditsiae) (66), yang tampaknya berhasil.

Tabel 4. Antibiotik untuk pengobatan mastitis infeksiosa

Antibiotik: " - Dosis: ‘ Referensi:
Eritromisin 250-500 mg setiap 6 jam | (5), (23), (36), (163)
Flukloksasilin 250 mg tiap 6 jam (23)
Dikloksasilin '125-500 mg setiap 6 jam | (94), (122)

per oral ‘ ' ’ o

Amoksasilin (sic) | 250-500 mg setiap 8 jam | (94)

Sefaleksin | 250-500 mg setiap 6 jam | (5), (23), (36), (50),
o | | (122), (163)

Penisilin dan ampisilin, walaupun sering digunakan pada waktu lampau, sekarang tidak
digunakan lagi sebagai antibiotik yang tepat karena adanya peningkatan resistensi terhadap
Staph. aureus yang diisolasi dari wanita dengan mastitis puerperalis (37, 84, 102). Resis-
"tensi terhadap metisilin dan gentamisin juga telah dilaporkan sejak tahun 1960-an (63, 87,
129, 155). Peningkatan angka infeksi Staph. aureys resisten oksasilin (ORSA) telah
dilaporkan (28, 94). Sebagian besar galur Staph. aureus tetap sensitif dengan asam fusidat,
rifampisin, dan vankomisin; tetapi galur yang resisten vankomisin mulai muncul (40).
Beberapa antibiotik, termasuk ampisilin, gentamisin, tetrasiklin, dan kloramfenikol; telah
menunjukkan efek antiinflamasi (33). Oleh karena itu, mereka mengurangi gejala mastitis
bahkan tanpa adanya infeksi akfif (71). Efek semacam ini dapat diinterpretasikan sebagai
adanya infeksi, dan menarik perhatian dari pentingnya memperbaiki pengeluaran-ASI.
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Penanganan

9.3 Abses payudara

@ TERAPI BEDAH

Bila abses telah terbentuk, pus harus dikeluarkan. Hal ini dapat di-
lakukan dengan insisi dan penyaliran, yang biasanya membutuhkan
anestesia umum (77, 145), tetapi juga dapat dilakukan dengan aspirasi,
dengan tuntunan ultrasuara, bila tersedia (35, 36, 47, 59, 79). Ultrasuara
berguna sebagai alat diagnostik abses payudara, dan dengan dilakukan
secara menyeluruh, aspirasi pus dengan bimbingan ultrasuara dapat
bersifat kuratif. Hal ini kurang nyeri,dan melukai dibandingkan insisi
dan penyaliran, dan dapat dilakukan dengan anestesia lokal (35, 36),
sering dilakukan pada pasien rawat jalan.

Pengobatan sistemik dengan antibiotik sesuai dengan sensitivitas or-
ganisme biasanya dibutuhkan sebagai tambahan (10, 67, 77). Namun,
antibiotik saja, tanpa pengeluaran pus, tidak mempunyai arti. Dinding
abses membentuk halangan yang melindungi bakteri patogen dari per-
tahanan tubuh, dan membuat tidak mungkin untuk mencapai kadar
antibiotik yang efektif dalam jaringan terinfeksi (10, 84, 134, 137).

& DUKUNGAN UNTUK MENYUSUI

Apakah menyusui diteruskan atau dihentikan setelah episode mastitis
atau abses payudara, dan berapa lama hal ini berlangsung, sebagian
bergantung pada konseling dan bantuan yang diterima ibu (9). Bila ibu
diberi bimbingan dan dukungan klinis dan emosional yang adekuat, ibu
akan pulih dengan sepenuhnya, dan tidak mengalami masalah dengan
laktasi selanjutnya. Bila ibu menerima bimbingan dan dukungan yang
buruk, ibu mungkin tidak akan pernah menyusui lagi.

Dokter dan petugas kesehatan lain yang merawat ibu dengan abses
payudara harus meyakinkan ibu bahwa ia dapat melanjutkan menyusui,
bahwa hal ini tidak akan membahayakan bayinya, dan bahwa ia se-
baiknya dapat menyusui bayi lain yang akan dimilikinya kemudian.
Mereka harus menjelaskan bagaimana hal ini dapat dicapai, dan pe-
nanganan terhadap kondisi ini akan dilakukan.

Untuk menjamin agar menyusui vang baik terus berlangsung, penata-

laksanaan sebaiknya sebagai berikut:

- Bayi sebaiknya tetap bersama ibu sebelum dan sesudah pembedahan.

- Bayi dapat terus menyusut dari pavudara yang sehat.

- Saat ibu menjalani pembedahan, bila sekiranya ibu tidak dapat me-
nyusui selama lebih dari 3 jam, bayi harus diberi makanan lain.

29



- Mastitis.

Sebagai bagian dari persiapan bedah, ibu dapat memeras ASI-nya
dari payudara yang sehat, dan ASI tersebut diberikan pada bayi
dengan cangkir saat ibu dalam pengobatan. '

Segera setelah ibu sadar kembah (bila ia diberikan anestesia umum),
atau segera_ setelah pembedahan selesai (bila digunakan anestesia
lokal), ibu dapat menyusui kembah pada payudara yang sehat.
Segera setelah nyeri pada luka memungkinkan, ibu dapat kembali
menyusui dan payudara yang terkena. Hal ini biasanya mungkin
dilakukan dalam beberapg jam, kecuali pembedahan dekat pada
puting susu. Iby harus diberi analges1k yang diperlukan untuk me-
‘ngontrol nyeri dan memungkinkan menyusui kembali lebih dini.
Biasanya, ibu membutuhkan bantuan terlatih untuk membantu bayi
mengenyut payildara yang terkena kembali, dan hal ini dapat mem-
- butuhkan beberapa usaha sebelum bayi dapat mengisap dengan baik.
Dorong ibu untuk tetap menyusui bayinya dengan payudara yang
terkena setiap kali menyusul, dan bantu ibu untuk- men_]amm ke-
nyutan yang baik. - ~

Bila payudara yang terkena tetap memproduks1 ASI penting agar
bayi mengisap dan mengeluarkan ASI dari payudara tersebut, untuk
- mencegah stasis ASI dan berulangnya infeksi.

Bila pada mulanya bayi tidak mau mengenyut atau meng1sap payu-
dara yang terkena, penting untuk memeras ASI sampai bay1 mu1a1
mengisap kembali. =~

Bila produks1 ASI pada payudara yang terkena berhentl, pengisapan
yang sering merupakan jalan yang pahng efektif untuk merangsang
peningkatan produksi. |

Untuk sementara waktu, bayl dapat terus menyusu pada payudara
yang sehat. Biasanya bayi dapat menyusu cukup hanya dari satu
payudara, sehingga ia cukup mendapat makanan sementara produksi
ASI dan payudara yang terkena pulih kembali.

Namun, bila abses sangat luas dan pengobatan terlambat payudara
: dapat tidak kembalj memproduks1 'ASL Untuk informasi lebih jauh
tentang membangun ulang 1aktas1 setelah gangguan hhat (181)

10. Keamanan bila ibu melan_]utkan menyusul

Mempertahankan lakta31 saat 1bu mendenta mastms atau abses payu-
dara adalah penting untuk pemuhhan ibu sendiri dan untuk kesehatan
‘baymya
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Keamanan bila ibu melanjutkan menyusui

Menghentikan menyusui selama serangan mastitis tidak membantu ibu
untuk sembuh (9, 32, 77, 117, 119); sebaliknya, berisiko memperburuk
kondisinya (11, 32, 84, 100, 117, 161, 170). Lebih jauh, bila ibu meng-
hentikan menyusui sebelum ia siap secara emosional, ia dapat men-
derita distres emosional berat (54, 166).

Risiko infeksi pada bayi
Banyak petugas kesehatan prihatin tentang kemungkman risiko infeksi
pada bayi, terutama bila ASI tampak mengandung nanah. Mereka
menganjurkan pemerasan secara manual, dan membuang ASI tersebut
(103). Namun, sejumlah studi menunjukkan bahwa terus menyusui
aman secara umum, bahkan bila ASI mengandung Staph. aureus (Tabel
15) (32,75, 100, 102, 119, 157). Hanya bila ibu HIV-positif, penting agar
bayi berhenti menyusui dari payudara yang terkena sampai payudara
tersebut pulih kembali.

Tabel 5. Efek pada bayi yang terus menyusu dari payudara yang terinfeksi

Penulis Tahun |Kasus | Kasus Bayiyang |Terapi Efek

mastitis| abses terus antibiotik | merugikan
payudara | menyusu

Taylor dkk. |1946 |7 2 19 9/9. 0

(157)

Jeffrey (75) [1947 |48 2 50 45/50 0

Devereux |1970 |58 8 47 11/58 0

(32)

Marshall 1975 |41 10 41 41/41 0

(100) - :

Nieby! (119) | 1978 |20 0 20 20/20

Matheson |1988 |43 0 43 33/43

(102) -

Terdapat kasus staphylococcal scalded skin syndrome yang kadang-
kadang dilaporkan pada bayi yang menyusui pada ibu dengan mastitis
atau abses payudara (80, 136). Sindrom ini disebabkan oleh eksotoksin
yang diproduksi oleh galur stafilokokus tertentu (104). Namun, tidak
jelas pada kasus tersebut apakah bayi atau ibu yang merupakan sumber
infeksi sebenarnya, atau apakah penularan melalui menyusui atau dari
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kontak erat. Penulis' menyarankan bahwa bila memungkinkan pada
kasus ini, ASI dan nasofaring bayi harus dibiakkan sebelum terapi
antibiotik. Bila terapi antibiotik diindikasikan, ibu dan bayi dapat di-
obati dengan penisilin isoksazol (oksasilin, kloksasilin atau diklok-
sasilin) (80, 136)

Terdapat sedikit kasus penularan infeksi streptokokus grup B yang
tercatat pada bayi yang ibunya menderita abses payudara (137). Satu
kasus mastitis Salmonela disertai biakan yang positif pada bayi telah
dilaporkan (51). Namun, ibu dan bayi sembuh dengan terapl antibiotik
dan menyusui tidak terganggu. ; :

Sejumlah kecil kasus ]dilaporkan dan hasil yang biasanya jinak tidak
membenarkan kebijakan umum penghentian menyusui, karena jelas
merugikan bayi yang berhenti menyusu. Setiap tanda infeksi harus
diamati pada bayi, dan bila mastitis diketahui disebabkan oleh stafilo-
kokus atau streptokokus, terapi antibiotik simultan pada bayi dapat
dipertimbangkan (94)." :

11. Dampak Jjangka panjang

Seiring dengan waktu serta dengan terapi mastitis dan abses payudara
yang sesuai dan adekuat, pemulihan akan lengkap dan dengan me-
lanjutkan laktasi blasanya payudara diharapkan dapat berfun gsinormal!

Akan tetapi, terapl yang terlambat tidak tepat, dan. tldak adekuat dapat
mengaklbatkan kekambuhan, lesi yang lebih luas, dan bahkan kerusak-
an jaringan permanen. Episode mastitis berulang dapat menyebabkan

timbulnya inflamasi kronis (141) dan kerusakan payudara ireversibel
(134). -

Abses payudara dapat menekan laktasi di masa depan pada sekitar 10%
wanita yang terkena (109). Abses yang besar mungkin membutuhkan
reseksi luas jaringan payudara yang dapat menyebabkan perubahan
bentuk dan kadang-kadang mastektomi fungsional (112).

, | h T
12. Mastitis pada wanita HIV positif -

Penatalaksanaan mastitis yang diuraikan di atas sesuai untuk wanita
dengan HIV negatif, atau yang status HIV- -nya tidak diketahui, dan
wanita yang ‘didorong untuk menyusui dengan cara yang lazim. Untuk
wanita HIV positif, terdapat beberapa pertlmbangan karena mastitis
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Mastitis pada wanita HIV positif

telah diketahui meningkatkan risiko transmisi HIV dari ibu ke anak (76,
150)

Kebijakan WHO, UNICEF, dan UNAIDS (180) menganjurkan bahwa
wanita dengan HIV positif harus dinasehati mengenai beberapa pilihan
pemberian makan bayi, dan didukung pilihannya, apakah mereka me-
mutuskan untuk menyusui atau menggunakan salah satu alternatif.
Dukungan untuk wanita yang memutuskan untuk menyusui harus men-
cakup bantuan untuk mencegah mastitis dan keadaan-keadaan yang
menyertainya, serta penatalaksanaan yang sesuai bila keadaan tersebut
terjadi.

Pencegahan

Wanita HIV positif yang memilih untuk menyusui membutuhkan ban-
tuan yang terlatih sejak dini, untuk meyakinkan bahwa teknik menyusui
sudah optimal, untuk meminimalkan risiko timbulnya mastitis, mastitis
subklinis, puting pecah-pecah atau abses; serta untuk mendorong dan
membantu mereka untuk menyusui secara eksklusif. Bantuan yang
mereka butuhkan sama dengan wanita HIV negatif, walaupun mereka
membutuhkan perawatan yang lebih intensif.

Penatalaksanaan

Bila wanita HIV positif menderita mastitis, puting pecah-pecah atau

abses, 1a harus menghindari menyusui dari pavudara yang terkena bila

kondisi tersebut menetap. ,

- Ia harus memeras ASI dari payudara yang sakit, dengan tangan atau
pompa, bila perlu dengan menggunakan teknik botol panas untuk
menjamin pengeluaran ASI yang adekuat (lihat Lampiran 2). Hal ini
sangat penting untuk mencegah memburuknya penyakit, untuk
membantu pemulihan payudara, dan untuk mempertahankan pro-
duksi ASI. Petugas kesehatan harus membantu wanita tersebut untuk
menjamin bahwa ia dapat memeras ASI-nya dengan efektif.

- Biasanya terapi antibiotik akan diindikasikan (Bagian 9.2).

- Bila hanya satu payudara yang sakit, bayi dapat menyusu dari payu-
dara yang sehat, menyusu lebih sering dan lebih lama untuk mening-
katkan produksi ASI. Sebagian besar bayi akan mendapat ASI yang
cukup dari satu payudara. Bayi dapat menyusu kembali dari payudara
yang sakit bila payudara tersebut telah pulih kembali.

- Bila kedua payudara terkena, ia tidak dapat menyusui dari kedua
payudaranya. Ja perlu memeras ASI-nya dari kedua payudara. Ia
dapat menyusui kembali bila telah pulih kembali.
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- ~ Petugas kesehatan perlu mendiskusikan pilihan pemberian makan
lain dengan ibu untuk sementara waktu. Ia dapat memutuskan untuk
merebus ASI yang diperas, atau memberikan formula komersial yang
disiapkan d1 rumah Ia harus mernberl makan bayinya dengan cang-
kir.

Kadang-kadang, bila seorang.wanita dapat memberikan susu dalam
bentuk lain yang aman; ia memutuskan untuk berhenti- menyusui. Ia
harus terus memeras cukup ASI untuk memulihkan payudaranya, dan
untuk membuatnya tetap sehat, sampai produksi susu berhenti.

Informasi lebih jauh tentang pilihan pemberian makan bayi dapat di-
temukan dalam HIV and Infant Feeding: A Training Course (182).

13 Kesimpulan

Mastltls dan abses payudara merupakan kondlsl yang sering terjadi dan
dapat dicegah dengan mudah, yang terjadi pada semua populasi dan
menempatkan proses menyusui pada suatu risiko. Penyakit tersebut
terutama disebabkan oleh pengeluaran ASI yang tidak efisien, dan juga
oleh infeksi bakteri, yang mungkin akibat dari stasis ASI. Bakteri galur
virulen terutama dapat menyebabkan epidemi mastitis puerperalis di

: rumah sakit, ketika bayl dlrawat di tempat perawatan Jauh dari 1bunya

Perbaikan praktik menyusui, termasuk kontak kulit dini antara ibu dan

bayinya, rawat-gabung, bantuan yang terlatih untuk menjamin bahwa
bayi mengenyut payudara dengan baik dan menyusui secara eksklusif
dan tanpa batas merupakan cara yang efisien untuk mencegah stasis ASI
dan penyebaran infeksi. Petugas kesehatan dan masyarakat secara ke-
seluruhan perlu mamahami hal ini; untuk mendukung wanita dalam
praktik yang terbaik. Lo -

Ibu perlu mengetahui bagalmana mengenah tanda-tanda dini mastitis,
stasis ASI, dan sumbatan saluran _payudara, apa yang dapat mereka
lakukan di rumah untuk mengatasmya dan mencegah keadaan menjadi
lebih buruk. Mereka perlu mengetahul kapan mencari bantuan yang
terlatih untuk menghadapi kondisi tersebut. Selain itu, ketersediaan
petugas kesehatan atau penyuluh menyusm yang dapat memahami
keadaan tersebut, dan yang. dapat. membenkan bantuan yang tepat dan
adekuat, juga pentmg
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Bilamana mungkin, menyusui harus dilanjutkan, baik untuk mem-
perbaiki pengeluaran ASI maupun membantu penyembuhan kondisi
tersebut, dan untuk kebaikan bayi. Jika ada, bakteri dan infeksi lain
harus diobati dengan obat antimikroba yang tepat, tetapi hal ini sebaik-
nya merupakan terapi tambahan, dan bukan sebagai alternatif terhadap
teknik yang menjamin efisiensi pengeluaran ASI. |
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Mastitis'

Lampiran 1: Teknik menyusui untuk mencegah dan
mengobatl mastitis

Pentlngnya kenyutan yang baik untuk pengisapan yang ‘efektif

Kemungklnan penyebab mastitis adalah kegagalan untuk mengeluarkan ASI dari
payudara dengan efektif; sehingga penting untuk memahami bagaimana bayl menge-
luarkan ASI.

Untuk mengeluarkan AS| dengan eﬁsien dan efektif, bayi harus mengenyut payudara
dengan benar, dan harus diperbolehkan mengisap tanpa batas waktu pada payudara.
Pengeluaran ASI harus diatur oleh kebutuhan bayi untuk menyusu. Bila bayi tidak
mengenyut payudara dengan benar, atau bila waktu untuk menyusu dibatasi, ia tidak
akan dapat mengeluarkan AS| dari payudara dengan efektif atau efisien. Produksi ASI
merupakan sebuah proses yang berkesinambungan (30), sehingga bila tidak di-
keluarkan saat ASI terbentuk, maka volume ASI dalam payudara akan melebihi
kapasitas alveoli untuk menyimpannya dengan nyaman. Bila situasi ini tidak diatasi,
maka dapat menyebabkan bendungan dan mastitis dalam waktu singkat, dan mem-
pengaruhi kelanjutan produksi AS/ dalam jangka panjang.

Produksi ASI

Selama kehamilan, payudara “dipersiapkan” untuk produksi ASI dengan peningkatan
bertahap kadar prolaktin serum dalam aliran darah ibu. Kerja prolaktin dihambat oleh
adanya hormon steroid plasenta, progesteron, dan estrogen dalam kadar yang tinggi,
dan produksi ASI tidak dapat dimulai sampai kadar hormon-hormon tersebut cukup
rendah, setelah pengeluaran plasenta.

Dengan tidak terhambatnya kerja prolaktin, sekresi ASI dimulai di dasar sel-sel alveo-
lar, tempat droplet kecil yang bermigrasi ke membran sel apikal dan dikeluarkan ke
dalam saluran alveoli untuk disimpan (85).

Pada awalnya, produksi ASI dipertahankan oleh tingginya kadar prolaktin. Namun,
kadar prolaktin berangsur-angsur menurun, dan setelah beberapa minggu, prinsip
pengeluaran AS| menjadi : “tarik darlpada dorong” (8). Terdapat perubahan dari
kontrol hormonal dari prolaktin dalam aliran darah, menjadi kontrol autokrin lokal.
Terjadi pengeluaran yang terus-menerus sebuah peptida supresor yang dikenal
sebagai penghambat laktasi umpan balik ‘feedback inhibitor of lactation’ (FIL) yang
memungkinkan jumlah produksi AS| sama dengan AS! yang dikeluarkan dari payu-
dara (172).

Ketika sintesis ASI dimulai, ibu mengalami perubahan kardiovaskuler yang besar;
mencakup peningkatan aliran darah ke payudara, yang mulai terasa hangat dan
“penuh” bahkan bila volume ASI yang diproduksi tidak terialu besar (73). Jangka
waktu antara kelahiran plasenta dan produksi AS| dalam jumlah besar bervariasi,
tetapi agaknya pada rata-rata 48-96 jam, atau 2-4 hari setelah persalinan.

Belajar menyusui

Untuk setiap ibu, dan dengan setiap bayi yang dimilikinya, menyusui adalah
keterampilan yang dipelajari, tetapi produksi ASI| adalah “alami”. Wanita yang me-
lahirkan dalam budaya yang lazim melihat bayi menyusui pada payudara, dapat lebih
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Lampiran 1

baik dilengkapi dengan pemahaman yang ada pada masyarakat dan harapan pada
proses tersebut; tetapi, bahkan untuk mereka, menyusui merupakan keterampilan
yang harus diperoleh melalui praktik.

Selama beberapa hari pertama sebelum produksi ASI dalam jumlah besar, payudara
melunak: ibu dan bayi memiliki waktu untuk mulai belajar cara menyusui. Bila payu-
dara menjadi lebih penuh, untuk sementara waktu lebih sulit bagi bayi untuk menge-
nyut bila ibu belum melakukan latihan.

Bagaimana seorang bayi mengisap dan mengeluarkan ASI

Agar dapat menyusu dengan baik, bayi perlu memasukkan ke mulutnya bagian yang
terdiri dari sekitar sepertiga puting susu dan dua pertiga jaringan payudara. Hal ini
menjamin lidah bayi hampir mendekati sinus laktiferus, yang mengumpulkan AS| dari
semua lobus payudara dan berkumpul di bawah areola. Dengan demikian, bayi dapat
mengekstraksi ASI dari sinus laktiferus dengan menggunakan gerakan lidah seperti
gelombang pada jaringan payudara. Proses ini dibantu oleh refleks oksitosin yang
dirangsang bayi saat ia mulai menyusu, dan yang membantu aliran ASI sepanjang
saluran dari alveoli. :

Bayi yang tidak mengenyut payudara dengan benar biasanya menyebabkan nyeri
pada ibu. Nyeri dalam konteks menyusui, sebagaimana nyeri pada semua aspek
pengalaman manusia, merupakan petunjuk bahwa sedang atau telah terjadi cedera.
Respons terhadap hal tersebut adalah menghindari atau mengobati penyebabnya.
Bila seorang ibu mengalami nyeri puting susu, penyebab tersering adalah puting yang
tertekan antara lidah bayi dan palatum durum sebagai usaha bayi untuk menge-
luarkan ASI dari sinus lactiferus. Bila hal ini terus berlangsung, fisura puting susu
sering terjadi, yang menjadi terinfeksi.

Bila kenyutan yang buruk tidak menyebabkan nyeri pada ibu atau cedera puting susu,
maka menyusui yang suboptimal terus berlangsung sampai gejala lain timbul. Hal ini
dapat terjadi pada bayi, seperti pertambahan berat badan yang buruk, penurunan
berat badan, menyusu sangat sering, menyusui sangat lama, “angin” perut, defekasi
eksplosif, muntah atau gumoh (possetting) setelah menyusu; atau pada ibu, seperti
bendungan, mastitis, atau produksi AS! berlebih.

Respons yang sesuai adalah mengusahakan bayi untuk mengenyut payudara sampai
semulut penuh, sehingga puting susu dapat lebih masuk ke dalam mulut bayi, sejauh
sambungan palatum durum dengan palatum molle. Lidah bayi akan dapat meng-
adakan kontak dengan areola dan jaringan payudara di bawahnya, dan tidak hanya
pada puting susu. Bila hal ini tercapai, bayi tidak akan menyebabkan nyeri pada ibu,
dan dapat mengeluarkan AS} lebih efisien.

Tanda kenyutan‘yang baik

Bayi yang mengenyut payudara dengan baik menyusu dengan mulut lebar dan lidah
yang aktif, dan hal ini dibuktikan dari irama menyusu. Pertama kali bayi akan meng-
isap dengan cepat, yang merangsang refleks oksitosin dan pengeluaran ASI. Lalu
bayi mengubah menjadi isapan yang lambat dan dalam saat AS] mulai mengalir, dan
biasanya dapat terlihat atau terdengar bayi menelan. la kadang-kadang berhenti, dan
lebih sering berhenti bila terus menyusu dan aliran melambat. Tubuh bayi mengalami
relaksasi bila sedang menyusu dan tidak mengalami kesulitan bernapas. Bayi tetap
mengenyut payudara selama menyusu, sampai ia siap untuk berhenti, bila ia me-
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lepaskan payudara secara spontan, dengan mengantuk atau tenang. Bayi yang
melepaskan payudara dengan distres atau gelisah mungkin tidak mengenyut dengan
baik, dan memerlukan bantuan untuk mengenyut payudara lebih -banyak ke dalam
mulutnya. Perkecualian terhadap hal ini bila bayi berhenti setelah satu atau dua menit
menyusui ketika AS| mengalir deras; agar dapat menarik napas. Bayi akan kembali
pada payudara yang é.a‘ma‘samp‘ai ia selesai dengan payudara tersebut. Petunjuk
bahwa'ia telah selesai adalah dengan melepaskan payudara tersebut. Ibu lalu dapat
menawarkan payudara kedua, yang dapat ditolak atau diterima bayi, tergantung-
selera.

Ibu sebaiknya tidak mengganggu saat menyusui, atau berusaha untuk mempercepat
dengan mengguncang bayi atau payudara. lbu harus membiarkan bayi terus menyusu
tanpa gangguan sampai ia .(bayi) :siap untuk berhenti. Bayi kecil mungkin mem-
butuhkan waktu lama untuk menyusu dalam beberapa hari pertama, dan dapat sering
berhenti selama menyusu. .

Ibu mempunyai ukuran areola yang berbeda-beda; bila bayi mengenyut dengan baik,
maka tidak ada bagian areola yang terlihat. Bila areola terlihat cukup besar, dan jika
bayi mengenyut dengan baik, maka akan terlihat lebih banyak areola di atas bibir atas.
bayi daripada di bawah bibir bawah bayi. Jika tubuh bayi hampir horisontal, ibu dan
petugas kesehatan dapat melihat areola di atas bibir atas. Tetapi, bila bayi lebih tegak,
sulit bagi ibu untuk melihat hal ini; Petugas kesehatan dan ibu dapat melihat atau
merasakan bahwa dagu bayi menyentuh payudara, tetapi hanya petugas kesehatan:
yang dapat melihat bibir bawah bayj berputar ke belakang, dan menjauhi dasar puting
susu. Tidak ada alasan untuk mendorong ibu untuk melihat bibir bawah bayi; jika dagu
bayi semakin mendekati keadaan yang seharusnya, sulit untuk ibu:untuk melihat bibir
bawah, dan hal itu merupakan tanda lain yang lebih dapat dipercaya yang dapat
digunakan oleh ibu. , o

Ibu dan petugas kesehatan dapat melihat bahwa pipi bayi membulat, dan tidak kempot
atau masuk ke dalam; dan bahwa rahang bekerja secara ritmis meluas sampai telinga.

Menyusui harus dalam ‘keadaan:‘Yténang,_de;rga'q bayl 'i,erkontrof.r Menyusui dengan
ribut, atau tersedak (gulping) menunjukkan bahwa bayi tidak mengenyut dengan opti-
mal. ‘ - - o '

Membantu ibu mencapai kenyutan yang benar 7
Ibu harus merasa nyaman. Bila ia duduk, punggungnya harus lurus dan pangkuannya
hampir mendatar, dengan lututnya agak meninggi. Kepala bayi harus berada pada
lengan-bawah, tidak pada lipatan siku, yang terlalu jauh dari payudara dan puting
susu. Bayi harus berpaling menghadap ibu dan dengan demikian akan dapat men-
dekati payudara dari arah bawah, sehingga mata di sisi atas dapat mengadakan
kontak dengan ibunya. Sebuah bantal, beberapa lipatan pakaian, atau beberapa alat
lain untuk menyangga berat badan bayi, dapat berguna bagi ibu untuk mencapai hal
ini. Sangat membantu untuk membungkus bayi saat ibu belajar, untuk menjamin’
lengan bawah bayi tetap pada sisi tubuhnya, dan tidak di antara tubuh bayi dan
payudara. Selain itu, lengan bayi:dapat diletakkan melingkari tubuh ibu.

Bila payudara cukup besar‘sehingga‘m‘embutu,hkan penyangga, ibu dapat meletakkan
jari-jarinya mendatar pada dada di bawah payudara, tempat payudara menyentuh,
dinding dada. Ibu jari ibu qiletakkan‘thgan,ringan pada bagian atas payudara. Sedikit
mengangkat payudara akan menyebabkan jaringan payudara menjadi lebih keras.
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Bila payudara sangat besar, ibu mungkin membutuhkan jari-jarinya untuk menyokong
sisi bawah payudaranya juga.

Tubuh dan bahu bayi harus disokong sedemikian rupa sehingga kepalanya bebas
sedikit menengadah saat ia dibawa mendekati payudara. Bayi harus digerakkan pada
payudara, sehingga mulutnya menyentuh puting susu, agar dapat merangsangnya
membuka mulut dengan lebar dan menjulurkan lidahnya. Bila ia sudah memulai hal ini,
bayi harus dipindahkan dengan cepat dan lembut ke arah payudara sehingga dagunya
dan rahang bawahnya menjangkau payudara terlebih dahulu, sementara mulutnya
masih terbuka lebar. Tujuan dari hal ini adalah untuk membuat dasar bibir dan rahang
menjangkau dasar puting susu sejauh mungkin. Hal ini dapat membuat bayi mengenyut
payudara sebanyak mungkin dengan lidahnya, dan menyusui dengan cara ini dapat
mengeluarkan ASI dengan efisien, dan bebas nyeri untuk ibu. Bayi harus dibawa pada
payudara—penting untuk tidak menjejalkan payudara kepada bayi. -

Gbr. 2. Bayi yang mengenyut payudara dengan buruk
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Lampiran 2. Memeras ASI

Bagalmana memeras ASI dengan tangan

Ajari ibu untuk melakukan hal ini sendm Jangan memeras AS| ibu untuknya Sen-
tuhlah ibu hanya untuk menunjukkan apa yang harus dilakukan ibu, dan dengan
lembut. ‘

Ajari ibu untuk:

)
()
)

Mencuci tangannya secara keseluruhan

Duduk atau berdiri dengan nyaman dan tahan cangkir di dekat payudaranya.
Letakkan jempol ibu pada payudara DI ATAS puting susu dan areola, dan jari
telunjuk pada payudara DI BAWAH puting susu dan areola, berlawanan dengan
ibu jari. Sokonglah payudara dengan jari-jari ibu yang lain (Gambar 3).

Tekan ibu jari dan jari telunjuk ibu dengan ringan ke dalam ke arah dinding dada.
Ibu harus menghindari menekan terlalu jauh karena ibu akan menghambat
saluran ASI.

Tekan payudara di belakang puting susu dan areola di antara jari dan ibu jari. Ibu
harus menekan pada sinus' laktiferus di bawah areola (Gambar 4). Kadang-
kadang pada payudara yang mengalami laktasi mungkin untuk merasakan sinus-
sinus tersebut. Terasa seperti biji atau kacang. Bila ia dapat merasakannya, ia
dapat menekannya.

Tekan dan lepas, tekan dan lepas.

Hal ini tidak nyeri—bila nyeri, teknik yang dilakukan salah.

Awalnya tidak ada ASI yang keluar, tetapi setelah memeras beberapa kali, AS!
akan mulai menetes keluar. AS| akan mengalir bila refleks oksitosin aktif.

Gbr. 3 - Gbr. 4
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)

Q@

Tekan areola dengan cara yang sama dari SAMPING, untuk memastikan bahwa
AS| terperas keluar dari semua bagian payudara.

Hindari menggosok atau meluncurkan jari-jari pada kulit. Gerakan jari harus
seperti berputar.

Hindari menekan puting susu. Menekan atau menarik puting susu tidak dapat
mengeluarkan ASI. Sama halnya dengan bila bayi mengisap hanya pada puting
susu.

Peras satu payudara selama minimal 3-5 menit sampai aliran menjadi lambat; lalu
peras payudara yang lain; dan ulangi pada kedua sisi. Ibu dapat menggunakan -
kedua tangan untuk tiap payudara, dan menggantinya bila lelah. ‘

Jelaskan bahwa memeras ASI dengan adekuat mungkin memakan waktu 20-30
menit. Penting untuk tidak mencoba memeras dalam waktu yang lebih singkat.

Metode botol hangat untuk memeras ASI

Metode ini merupakan teknik yang sangat berguna untuk menghilangkan bendungan
yang berat, ketika payudara sangat nyeri, dan puting susu mengencang, yang mem-
buat pemerasan dengan tangan sulit dilakukan.

&

O & @ 8 O

)

Anda membutuhkan botol yang cocok:

- terbuat dari kaca, bukan plastik;

- berukuran 1-3 liter—tidak lebih kecil daripada 700 ml;

- mempunyai leher yang lebar—sekurang-kurangnya berdiameter 2 cm; bila
mungkin 4 cm—sehingga puting susu dapat masuk ke dalamnya.

Anda juga membutuhkan:

- sepanci air panas, untuk menghangatkan botol;

- sedikit air dingin, untuk mendinginkan leher botol;
- kain tebal, untuk memegang botol panas.

Tuangkan sedikit air panas ke dalam botol untuk mulai menghangatkannya. Lalu
isilah botol sampai hampir penuh dengan air panas. Jangan mengisi langsung
terlalu cepat karena botol dapat pecah.

Biarkan botol berdiri selama beberapa menit untuk menghangatkannya.
Bungkus botol dengan kain tebal, dan tuangkan kembali.air panas ke dalam
panci. ,

DINGINKAN LEHER BOTOL dengan air dingin, dari dalam dan dari luar. (bila
leher botol tidak didinginkan, kulit puting susu akan terbakar).

Letakkan leher botol di atas puting susu, sentuhlah kulit di sekitarnya untuk
membuat sekat artifisial. _
Peganglah botol dengan mantap. Setelah beberapa menit, seluruh botol akan
dingin, dan membuat isapan yang lembut, yang menarik puting susu ke dalam
leher botol. Kadang-kadang ketika ibu pertama kali merasakan isapannya, ia
akan terkejut dan menarik botol. Anda harus memulainya kembali.

Kehangatan membantu refleks oksitosin, dan AS| mulai mengalir, dan terkumpul
di dalam botol. Biarkan botol di tempat selama ASI mengalir.

Tuangkan ASI, dan ulangi bila diperlukan, atau lakukan hal yang sama pada
payudara yang lain. Setelah beberapa saat, nyeri akut pada payudara menjadi
berkurang, dan pemerasan dengan tangan atau pengisapan dapat dilakukan.
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Gbr. 5 a) Tuangkan air. P - Gbr..5 b) Tuangkan
panas ke dalam botol. - - airkeluar.

Gbr. 6 Ibu memegang bdtol héngat di atas puting susunya.
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Lampiran 3. Penekanan laktasi

Di masa lampau, penekanan laktasi sering dimasukkan dalam penatalaksanaan
bendungan payudara dan mastitis. Sekarang, mempertahankan laktasi lebih disukai.
Bila perlu untuk menghentikan menyusui, metode. pilihan terbaru adalah penekanan
laktasi secara fisiologis, dan metode farmakologis tidak dianjurkan lagi.

‘Metode fisiologis

Metode ini mencakup sokbngan bayudara, dengan BH atau ikatan, dan pemerasan
cukup ASI untuk menjaga kenyamanan dan kesehatan payudara, sementara involusi
terjadi. Ibu dapat merasakan nyeri, dan analgesik harus diberikan.

Metode farmakblogis

Obat-obatan berikut ini dahulu digunakan, tetapi tidak lagi dianggap sebagai peng-
obatan pilihan.

& Stilbestrol : :
Efek samping meliputi berulangnya bendungan payudara jika obat dihentikan,
perdarahan putus obat, tromboembolisme, dan kelainan janin bila wanita sedang
hamil. ‘

@ Estrogen, tunggal atau kombinasi dengan testosteron
Obat ini tidak terlalu efektif, dan dikaitkan dengan peningkatan insiden penyakit
tromboemboli (85, 173). Pada penghentian obat, nyeri dan bendungan payudara
berulang kembali. . . o

& Bromokriptin o
Bromokriptin menghambat sekresi prolaktin, dan dapat efektif bila diberikan pada
awal laktasi, saat kadar prolaktin tinggi. Namun, obat ini dapat kurang efektif
setelah beberapa minggu ketika kadar prolaktin rendah. Di beberapa negara, obat
ini telah ditarik dari penggunaan untuk indikasi ini karena risiko infark miokard,
hipertensi, kejang, dan stroke. Efek samping lain yang dilaporkan meliputi mual,
pusing, hipotensi, dan sakit kepala hebat (57, 85).

& Kabergolin
Kabergolin serupa dengan bromokriptin, dan juga menghambat sekresi prolaktin.
Obat ini bekerja lebih lama. Dapat menyebabkan beberapa efek samping minor
termasuk sakit kepala, pusing, hipotensi, dan epistaksis, tetapi dianggap lebih
aman (57).
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