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PENDAHULUAN

1.1 Lgtar Belalca;lg Penelitian |

. Angka Kematian Bayi (AKB) adalah merupakan salah satu tolok ukur
keberhasilan pembangunan. Selama 25 tahun terakhir ;Ilenumt Anonymous .
Rencana Pembangunan Lima Tahun Keenam (1993) di Indonesia telah terjadi
penurunan AKB, tetapi bila dibandingkan dengan negara-negara ASEAN, AKB di
“Indonesia masih yang tertinggl. Pada tahun 1993, AKB di hldonésigi 57 per 1000
“kelahiran, 3 | |

I Dalam pelayanan obstetri, Angka Kematian Perinatal (AKP) dijadikan

salah satu tolok ukw:ur pelayanan, di samping Angka Kématilap Matemlal (AKM).
Pada tahun 2000 berdasarkan Anonymous Sistemn Kesehatan Nasional (1982)
diharapkan dapat njlenurunkan angka kematian perinatal lﬁenjgdi 45 per 1000
kelahiran,

Pada beberapa persalinan, seringlali kehamilan atau persalinan segera

|

diakhiri dengan be(iah Caesar. Menurut beberapa penulis, yaitu Frigoletto Jr dkk
(1980), serta ManniLI dkk (1979), kenaikan angka kejadian bedah Caesar akan
berakibat menumnr;lya angka morbiditas dan mortalitas perinatal. Sedangkan

Hanafiah (1986) menyatakan di rumah sakit pendidikan di Indonesdia, morbiditas
|

perinatal 'kematian flerinatal adalah : asfiksia, kelainan berat badan lahir, trauma
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.' sehmgga pengupayaan tindakan medis cepat dan tepat scpe:_'t'i. bedah Caesar dal:;nt
dilakukan, A

Angka kématian perhiatal' pada tindakan bedah Caesar menurut
'Kertomenggolo (1987) berkisar antara 2 — 29 %. Sedangkan pada Rumah Sakit
pendidikan di Indonesia dilaporkan antara 15 — 27 %. Angka kematian perinatal
yang tinggi kemungkinan karena penderita datang terlambat, rujukan dari luar
kota yang jauh, pernah ditolong dukun, perdarahan ante partuth yang
menyebabkan anelil_ia dan berat badan lahir rendah, dan pemeriksaan ante natal
yang kurang, di sini dapat terbukti dengan tingginya kematian intra uterin.

Penyebab Lematian perinatal pada bedah Caesar lebih sulit ditentukan,
menurut Cunningham FG dkk (1997), serta Benson RC dkk (1994) menyatakan ‘
bahwa hal teljsébutthergann’mg pada indikasi bedah Caesar daﬂ umur kehamilan,
.Kemutiian menuru% Cunningham FG dkk juga, Harley JM dkk (1980), sertilzt
O’Grady JP (1_995)!, keinungi_ciu&n penyebab kematian perinatal karena asfiksia,
kdzﬁnan berat badaln lahir dan IU'auma‘persalinam Hal ini dapat disebabkan oleh
pengarvh anestesiag tindakan pembedahan * baik yang gawat darurat maupun
efektif. Nelwati dkk (1997) melaporkan nilai Apgar menit [ < .7 pada bedah
Caesar dengan e_méstesi umum sebesar 2,5 kali, atau sebesar 50%. Dalam
hubungannya deng'c;'.m sifat bedah Caesar, Wibowo (1997) melaporkan angka
kematian perinatal pada bédah Caesar gawat darurat adalah 8?,1% sedangkan
 pada bedah Caesar elektif, tidak ditemukan kematian perinatal.

Trauma bayi pada tindakan bedah Caesar sering terjadi pada kasus
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tmj'gdi paralisis iErb,‘ fraktur tulang tengkorak dan fraktur tulang panjang,
Sedangkan resikol-relatif' terjadinya takipne transien pada bayi cukup bulan dengan
: tindakan bedah _ Caesar 4,5 kali lebih besar dari pada persalinan spontan
pervaginam (Cu‘l:u;lingham FG dkk). Meskipun demikian, mengin;gat morbiditas
yang rendah, indikasi bedah Caesar semakin dipertuas, meliputi' indikasi ibn,
indikesi janiti atau kombinasi keduanya (Harley JM, 1980),

Oxomn (1990) yang dl.klltlp oleh Cunningham FG dkk (199‘7) menyatakan
peningkatan frckuens: kematian bayi pada bedah Caesar mencakup beberapa
faktor, yaitu :

1. Kondisi seperti toksemia gravidarum, erifroblastosis dan plasenta previa yang
memerlukan be%lah Caésar, menghasi]kén bayi yang kecil dan prerﬁa_mr.
| 2. Sering dijuilzlpalli1 kesalahan: dalam memperkirakan maturitas dan ukuran _]anm
' dalam perencanaan bedah Caesar maupun bedah Caesar ulang,
3. Komplikasi resl':piratorik seperti atelektasis, penyakit membran hialin dan”
sindroma distre:s respirési lebih sering terjadi pada bayi prematur. Angka
'kejadiannya makin meningkat pada bayi prematur yang dilakukan bedah

Caesar. |
4. Plﬁsenta previa, rdiahf:tes melitus, pre eklamsia / eklamsia, hipertensi esensial,
tefritis kronis dan tali pusat menumbung akan méngl;asilkan bayi dengan
. keadaan unum dan daya tahan tubuh yang rendah.
Kcrtomenggr;ﬂo (19%7) melaporkan kematian perinatal bayi genap bulan

pada bedah Caesar; adalah 15,3%. Sedangkan Wibowo (1997) mendapatkan
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| minggu) sebcéar" 5,7%. ' Sedangkan resiko kematian peﬁnatall ;;ada umlur
kehamilan < 37 mmggu memngkat 3,2 kali dlbandmgkan umur kehamilan cukup
bulan, dcngan kcmanzm pennatal scbesar 27 5%.

Kertomenggolo (1987) menyatakan kematian perinatal pada bedah Caesar
dengan berat bac?an lahir < 2500 gram sebesar 39,5%, jauh lebih tinggi
dibandingkan dengan berat ba'dlan lahir > 2500 gram yaitu 15,1% dan risiko
terjadinya kematian perinatal sebesar 2,6 kali. Sedangkan Widigdo (1992) dan
Megadhana 1996) melaporkan angka kematian perinatai pada bedah Caesar pada
bayi dengan berat badan lahir < 2500 gram tidak berbeda secara bermakna
dibandinglan dengan berat badan lahir > 2500 gram.

Menurut Goldberg (1981) dalam Cuninggham (199’7'), terjadiﬁya sindroma
dlistres respirasi' péda bayi yang'lahir dengan bedah Caesar, penyebabnya tidak
| jelas karena disebabkan oleh indikasi bedah Caesamya, tetapi karena tindakan
.pembedahan itu sendiri, sebab sering bayi lahir dengan bedah Caesar dari ibu
yang schat dan bayi tanpa cacat temyata didapatkan asﬁkls'ia. Hal ini menurut
. Harley M (1980), :;serta O’ Grady JP (1995) dapat pula kdrena pengaruh anestesi
dan tindakan pembedahan gawat darurat maupun elektif. Kemudian Cunningham
dkk (1997) menyé:butkan, bahhwa scbenarnya terdapat suatn petunjuk akan
terjadinya morbiditillas pada bayi baru lahir selama persalinan berlangsung, yaitu
adanya takikarda janin yang merupakan petunjuk terhadap sindroma distres
respirasi, asfiksia serta aspirasi mekonium.

Sedangkan $ompm (1985) menyatakan beberapa faktor yang berpengaruh

|
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® Faktor{ ibu, weliputi umur, paritas, pendidikan, sosio-ckonomi,
pemeriksaau antenatal, kadar hemoglobin - ibu; | macam persalinan,
komplikasi medis/obétetri, komunikasi, @spoﬂasi serta  mutu
pelayauan kesehatan.

¢ Faktor anak, meliputi berat badan lahir yang rendah, cacat bawaan,

Mann dan ‘Gollant (1979) dalam Kertomenggolo (1987) mengemukakan
bahwa di rumah' sakit ryjukan, dimana banyak dirujuk penderita resiko tinggi dan
kurangnya pemen'%csaan. antenatal di daerah akan menyebabkan peningkatan
kematian perinatal :di rumah sakit rujukan.

Kemudi_an s:selanjutnya Kertomenggolo (1987) menyebutkan bahwa bayi
ya.ng la_hir _de;lgan !Jedah C.aesar kemungkinan trauma persalinan lebih kecil bila
dibandingkan deng%m pgrsalhi;_lan per vaginam, namun tidak dijamin akan terbebas
| dan trauma sama sekali, misalnya : | |

¢ Bayi daplat terluka sewaktu melakukan irisan rahilm
¢ Irisan pada segmen bawah rahim (SBR) dapat meluas hingga melukai
| a/v uterina atau harus menembus plasenta, hal ini berakibat terjadinya
hipoksia janin yang dapat berakibat fatal berupa kerusakan otak,

tergantun:g dari berat ringannya hipoksia.

¢ Kesulitan melahirkan kepala, terutama pada bayi prematur, letak
I} . .
sungsang, irisan terlalu sempit.

¢ Trauma s:aat melakukan versi.
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* Kurang1 berpengalamannya ahli bedah:
, .Naniun palda penelitizip lain, Pritchard (1985), Herley (1980), Att (1982)
dan, O’Dﬁséoll (|19sz) dalam Cunningham (1997), yang melaporkan bahwa
' terjadinya penuruna.u angka kematian pp_rinatél. bukan karena peningkatan

keja:}ian bedah Caesar, tetapi karena beberapa hal, y'ai'ai :
+ Kesadaran ibu hamil dalam memeriksa kehamilannya / perawatan ante
natal.
¢+ Kemajuan dalam pelayanan ante natal

¢ Kemajuan perawatan bayi baru lahir.

¢ Kemajuan teknologi kedokteran, misalnya : ultrasonografi.

1.2. Perumusan M{asalah

Bedah Cae'sl:ar yang dianggap aman bagi ibu dén bayi, ternyata Im_asih dapat
~mengakibatkan ke}tlatian neonatal dini, sehingga perlu ditinjau beberapa fakfor
resiko yang menuinjang -terjaﬁinya kematian neonatal dimi. Apakah terdapat
perbedaan peluang kematian antlara sampel disertai dan tanpa faktor resiko denganl
kematian bila dibandingkan. dengan pembanding yang disertai dan tanpa faktor

resiko tanpa kematian ?

1.3, Tinjauan Pust.;lka

1.3.1, Perkembangqn bedah Caesar.

Menurut Maryllen LH dkk (1996) serta Pernoll ML (1994), persalinan
g :
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di negara maju dan akhir-akhir ini di negara berkembang, Tindakan bedah Cacsar
pada pasien hidup mulai'dikcnal sgjak tahun 1610, dimana tindakan ini tanba—
disertai penjahitain dinding rahim daﬁ komplikasi sepsis serta perdarahan
menyebabkan ang';ca kematian berkislar 50 — 85 % (Permioll ML, 1991). Pada
periode berikutnys, dikenalkan cara penjahitan dinding rahim serta tekaik
anestesia dan teknik pembedahan aseptik, hal ini menorunkan angka kematian.
Pada tahun 1882 fr:lulai dikenal teknik Sanger, yang saat ini dikenal dengan teknik
bedah Caesar Klask (Cunningham dkk, 1997 ; Harley JM, 1980 ; Permoll
ML,1991 ). '

Cunningham dkk ' (1997) menyebutkan bahwa Osiander (1805)
' menemukan teknilij-pembedahan. pada segmen bawah rahim, yang scI:lanjutnya
dimodifikasi serta; disebarluaskan oleh Frank (1906) dan 'dikembangkan oleh

- Latzko (1909) dan ;Waters (1940) dan digunakan hingga masa sekarang ini, Kerr

= I(1925) memperkenélkan teknik sayatan melintang pada segmen bawah rahim,
| Sebelum dil:cenal adanya antibiotika, bila bedah Caesélr dilakukan setelah
. 16 -12 jam'pecahrflya kulit ketuban, kemungkinan teljédil;ya sepsis s'an'gat besar,
sehingga pada sz'liat itu bila kulit ketuban telah pecah lebih dari 12 jam,
diupayakan untuk p;ersalinan pervaginam atau bila terpaksa dapat dilakukan bedah
Caesar ekstra pel'ittJ;neal (Pernoll ML, 1991).

Saat ini def}gan disempurnakannya teknik pembedahan, teknik asepsis,

pengobatan antibiotika, sarana transfusi darah serta teknik anestesia dapat
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'1.3.2. "Anglca' Kejadian Bedah Caesar

Menurut Cunmngham dkk (1997) kecenderungan penmgkatan persalinan

. dengan bedah Caesar dalam skala yang besar terjadi pada beberapa tahun terakh1r

ini, Hal ini dlsebalbkan kerena perubahan dalam pertolongan letak sungsang dan

adanya pengenalan gawat janin dengan pemantauan janin secara elektronik yang

mutakhir, dan kecenderungan pengurangan paritas pada wanita sekarang.' Sebagai

kenyataan, hampir separuh yang hamil adalah nulipara sehingga kelompok ini

lebih sering mengalami bedah Caesar dan nantinya juga akan meningkatkan angka

kejadian bedah Caésar ulang,

Anpka kéjadian bedah Caesar menurut Kertomenggolo (1987) di

beberapa rumah szikit dari tahun 1981 sampai 1986 terjadi beberapa kenaikan,

seperti terlihat p_adz} table berikut.

TABEL 1. ANGKA KEJADIAN BEDAH CAESAR DI R.S. PENDIDIKAN

TAHUN 1981 - TAHUN 1986

. KENAIKAN
No. . RUMAH SAKIT .
1. .i_RSUPN. Cipte Mangunkusumo 8.0
2 |'RS Persahabatan 39
3. |RSUD. Dr. Sutomo 33
4. |RSU. Tangerang 238.
5. | RSUP. Dr. Kariadi 15

Sumber : Kertumenggolo, Bedah Caesar dewasa ini, Semarang, 1987 .

Begitu i)ula kenaikan terjadi di RS Muhammadiyah Bandung sebesar 19 % dalam
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15-20. tahun terakhir angka kejadian bedah Caesar menunjukkan kenaikan yang

: 'menetap, yaitu berklsar antara 5 — 20 %. Di Amerika Serikat terjadi pemngkatan

dan 5 8% (1971) men_]adl 17.6 (1980). Sedemgkan di negara Eropa misalnya

Swedia, dllaporkagn angka kejadian bedah Caresar mengalami peningkatan lebih

dari 10 kali pada !:iga dekade, yaitu .0‘87% (1946 —. 1950) menjadi 11.9% (1976)

dan di Norwegia teningkat dai 2% (1976) menjadi 8% (1979), di Inggris dan di

Wales meningkat :dari 3.1% menjadi 7.5%. Giltrap (1981) mendz:patkan dalam

penelitian tahun 1970 - 1981 bahwa angka kejadian rlata-rata 13%, dimana 70%

berupa bedah Caesar primer dan 30% bedah Caesar ulang, selama kurun waktu

tersebut mendapatkan perubahan-perubahan dan masmg—masmg indikasi sebagai
berikut : indikasi ciistosia cenderung, letgk sungsang cenderung meningkat, bedah

Caesar ulang me;ne}tap sedangian gawat jalliIll pada mulanya terdapat peningkatan |

tetapi mendekati -tal;mn 1980 cenderung menurun (Pernoll ML, 1991). |

Menurut C:Lmninghaﬁl dkk (1997), be‘bempa faktor yang kemungkinan
dapat mempengaruhi terjadinya peningkatan kejadian bedah Caesar an;cara lain :

1. Hampir sebagi@ besar kasus adalah nulipara, dengan anggapan bahwa bedah
Caesar dapat n:lcng.hasilkan keadaan yang lebih baﬂg terhadap ibu tersebut,
khsususnya padlla kasus distosia dal; hipertensi dalam lgchamilan.'

2.I Melahirks_m pa(!'ia usia tua, angka kejadian bedah Caesar meningkat sesuai

dengan meningkatnya usia ibu. Kejadian bedah Caesar pada nulipara usia 30 -

-~ 1 ] Y 1 el itics 3iis benll’ daen mnadna sesaia AN AA taham
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3. Penggunaaﬁ‘_éilélt pemantau denyut _}antung Janm eIektroniic _secai'a luas.
Mesidpun ..pe_rse;lman dengan bedah Caesar atas indikasi | Qawat janin
merupakan bagian kecil . dari seluruh populasi, tetapi ﬁmmjukkm
peningkatan kejadian dibandingkan dengan pemantauan denyut jantung janin
dengan auskultasi berkala. |

4. Persalinan letak sungsang, pada tﬁhu"n 1990, dilaporkan 83% léta}c sungsang

" dilahirkan dengan bedah Caesar, |

5. Berkumngny’a kejadian persalinan dengan tindakan forseps tengah., American
College of Obstetricians and Gynaecologist (1994), menentukan persalinan
tindakan pervaéinam pada stasion leblih tinggi dari + 2 hanya dapat dilakukan
pada keadaz;n gawat damrat dan dengan persiapan bedah Caesar.

6. Faktor sosio-eKonomi dan demografi Gould, dkk (1989) dalgm (‘Tunningham
(1997) melaporkan kejadian bedah Caesar primer lebih tinggi pada daerah

. dengan.penciap‘e%itan yang lebih tinggi pula. Staffod (1990) dalam Cunningham
(1997) menyatakan angka pérsalinan pervaginam pascalbedhh Caesar lebih
rendah secara permakna bila dibandingkan antara RS Swasta dengan RS
Pendidikan dan antara pasien asuransi kesehatan dengan niembayar sendiri.
Sedangkan Harlow dkk (1995) dalam Cunningham (1997) meényatakan

Tenlndicmem hadak Mannne Aim s cnemshs alabk $tinmns hadan havnt hndan narta ianie
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13.3. Btbeljapa keadaan yang _berpengaruh pada perintal

1.3.3.1. Penyakit IIbu

' .A. Hipertensi dalam kehamilan.

Menurut Wlknyosastro H dkk (1991), hlpertenm dalam kehamilan atau
| preeklamsm / eklamsna (PE-E) sampai kini penyebabnya helum diketahui secara
pasti, schingga pz?ngclolaannya belum memuaskan. Menurut Cunningham dkk
(199?) ﬁekuensinjl'ra berkisar 3 — 10 %. Sirkulasi uteroplasenter dapat terganggu
akibat adanya -vasé)knnstriksi dan rusaknya pembuluh darah, dengan penurunan
sitkulasi sebesar 35 — 65 % akan menyebabkan penurunan oksigenasi jamin,
sehingga meningkatkan kematian perinatal yang umumnya disebabkan karena
prematuritas, asﬁlésia infra uterin dan pertumbuhan janin yang terhambat.
Wibowo (1997), melaporkan pada PE-E dilakukan persalinan tindakan pada -
49 1% kasus dan lll ,3 % diantaranya dengan dilakukan bedah Caesar, sedangkan

‘kematian perinatal pada bedah Caesar ditemukan sebanyak 14,9 %.

|
1

B. Penyakit -jantun'lg dalam kehamilan
Hampir sen:l:ua kplainan kardiovaskuler menulrut-Wilmyosastro dkk (1991),
- baik Bawaan 'maupfm di:iapat secara arganik maupun fungsional, dapat dijumpai
pada wanita hamj‘l, hanya frekuensinya masing-masing berbeda. Frekuensi
I:Jenyakit jantung da:lam kehamilan sekitar 1 - 4 % j."ang.g tersering adalah penyakit
jantung aﬁbm Idema'm rheuma, |
| ‘Dengan adanya kehamilan, penyakit jantung menjadi lebih berat, bahkan

Aannt tariadi dalrAamnancact leardic caat_ecaat srana naline harhahava ialah -
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L. Keh@ﬂm 32-36 minggu apabila hipervolimia mencapai puncaknya.
2. Persgﬁpalrl kala II, bila mengerahkan tenaga untuk mengejan.
3. Masa postpartum, karena dengan lshimya plasenta anastosmosis
' artenavena hilang dan darah yang seharusnya masuk ke ruang intervilus
sekarang masuk ke dalam sirkulasi besar
;f\.pablla 1b1:1','dalam keadaan hipoksia dan sianosis, dapat terjadi hipoksia
pada hasil konsepsi yang mengakibatkan Kematian janin dalam rahim, abortus,
| persalinan prematur atau pertumbuhan janin yang terhambat Selain itu janin
dapat menderita hlpokma dan gawat janin saat persalman sehingga neonatus lahir

mati atau dengan mlal Agpar yang rendah (Wiknyosastro dkk, 1991).

C. P'cn.ya kit paru llcrnnis dalam kehamilan

'I'Kehar;lilan akan menimbulkan perubahan yang iuas terhadap fisiologis
pernapasan yaitu térdorongnya diagfragma ke atas' karena pembesaran rahifn,
pengendoran otot . pernapasan karena ' peningkatan hormon progesteron,
| meningkatkan v'olmine darah dan curah jantung (cardiac ouiput) untuk ;llemenuhi
kebutuhan ibu dan_ jenin serta perubahan imunologik selama kehamilan
(Wiknyosastro dide, 1991)

Pneumonia dalam kehamilan merupakan penyebab kematian non obstetrik

yang terbesar setelah penyakit jantung. Diagnosis dini serta’ perawatan intensif )
dapat mencegah kentatian ibu maupun janin, persalinan premafur atau kematian

janin dalam rahim. Asma bronkiale merupakan salah satu penyakit saturan
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serangan asma fin}:bul mulai usia kehamilan '124‘samp§u' 36 minggu, dan pada akhir
kehamilan ser’an_gar‘l jarang  dijumpai. Pengaruli asma pada janin sangat
dipengaruhi olch sering ﬁm beratnya serangan, karena ibu dapat_. mengalami
hipoksia, bila tidak segera diatasi sering terjadi abortus, persalinan prematur atau

gangguan pertumbuban janin (Wiknyosastre dkk, 1991),

D. Diabetes Melitus dalam Kehamilan
Menurut. \?Viknyosastro dkk (1991) kejadian diabetes - melitus dalam
kehamilan sekitarl 0,7 % tetapi seringkali sulit ditemukan karena rendahnya
kemampuan dete'kls.i kasus, komplikasi ibu d@ janin pada penderita diabetes
meningkat karena ;:Jerubahan metabolik. Diabetes patut dicurigai bila Iﬁempunyai
ciri gemuk, ri_way:?t keluarga diabetes, riwayat melahirkan bayi > 4000 gram,
.riwayat lahir mati dan riwayat abortus'berulang. |
Masalah’ jamn dan bayi Sfang'palmg dikawatirkan terjadi pacia diabetes
adalah kelainan -bﬁwaan, makrosomia, sindroma Igawat n'qpas, hipoglikemia,
. hipokalserma dan kematian perinata}, deteksi dini kelainan janin ante natal serta
- pengawasan intensif setelah lahir dapat menpurangi I'kemn'an perinatal.
Diupayakan persalinan terjadi pada umur kehamilan 40 minggu atau bila tingkat
kematangan paru ciinyatakan matang, mengingat resiko sindroma gawat napas

relatif kecil pada aterm (Wiknyosastro dkk, 1991).

1.3.3.2. Indikasi Bedah Caesar

Menurgt Cunningham dkk (1997), Harley JM (1980), serta Pernoll ML
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hanya pada pangglil sempit dan’plasenta previa. Kémudiah selanjutnya menurut
" Pernoll ML (1991), pada saat ini indikasi bedah Caesar lcbih. diperluas yaitu pada
kasus dimdna persalinan pervaginam tidak dapat dilak'uican atau  dihindari

mengingat resiko, terhadap ibu dan bayi. Cunmngham dkk (1997) menyatakan

' bahwa pada ummnnya terdapat empat indikasi bedah Cacsar yang tersermg di

negara maju, yaitu :
1. Bedah Caesar ulang
. 2. Distosia atau kegagalan dalam k&naj nan persalinan.
3. Presentasi sungsang,
4. Pertimbangan keadaan kesejahteraan janin.
Menurut Pernoll (1991) serta Wiknyosastro dkk (1991), indikasi yang
paling umum diken:mkakan sebagai berikut:
1: Disprqporsi'kepq.la panggul (DKP)
Pada kasus:ldl"mana kepala terlalu besar untuk vkuran panggul selalu dikerjakan
" bedah Caesar. Bila d1gunakan istilah panggul sempit sebenamya kurang tepat,
_karena mungkin' saja bayi yang kecil dapat meleu}ati panggul yang sempit,
sebaliknya panggul yang luas tidak menjamin ur}tuk dapat dilewati bayl yang
sangat besar. DEIIP umumnya telah diketahui sebelum mulai persglinan. Pada
keadaan disprdp.orsi ringan dihiaruskan dilakukan partus percobaan dulu, bila
. gagal atau terjadi gawat janin dapat dipertimbangkan untuk dilakukan bedah
Caesar. Sanpat ]:lnenting untuk dilakukan pemeriksaan pelvimetri ronsenologis
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2. Iners‘fa'._utai.:
Peljlélan.alm persalinan dapat. dinilai dengan menggunakan Pariogran. Bila
- pen'lbukaarn, seviks uteri ﬁdak lancar (rata-rata 1, em/jam), dikenal sebagai
cifsﬁmgs_i Ipersal?inan,' dapat dipenhnhangkm untuk dilakukan bedah Caesar bila
telah diatasi degrian infus oksitosin tidak berhasil:
3. Plasenta previa ;
Dilakukan Beqz{h Cacsar bila pengobatan ekspektatif tidak berhasil, kehamila
telah mencapai lebih dari 36 minggu, perdaraban’ banyak, plasenta Tateralis
lebih dari 30 % Pmlmksaan dalam vagina dilakukan di kamar operasi dalam
kcadaan siap melakukan pembedahan atau persalinan.tindakan pervaginam bila
memung]-nnkan !
4. Solusio plasentae
| Terdapat 2 keadaan yang sering menjadl pemmbangan yaitu :
- Moderate de'll]JIIOIl (plasenta yang terlepas antara % sampai 2/3 bagian}.
Dilakukan bedah caesar bila terdapat gawat janin, setelah kullt ketuban
dipecah tidak qmbul tanda-tanda mulainya persalinan atau setelah_ 2 jam anak
belum lahir, | | |
- Severe abruption (plasenta yang terlepas lebih dari 2/3 bagian). Dilakukan
* bedah Cagsar bila anck masih hidup, seteleh kulit ketuban dipecah tidak ..
mmm@mﬁmmmmﬁmmmmmmmM@mMmmﬁ
5. Kelainan letak dan presentasi.
- Letak lintang
- Letak muka (Ii;agu belakang,

17
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- Letak dahi tidak berubah menjadi letak muka dagn depan atau jadi letak
puncak. ' | |
6. Preeklamasi / eklamsia.
Salah satu ralngkaian pengelolaan obstetrik adalah melahirkan bayi, bila
induksi persalinan tidak layak untuk dilakukan bedah Caesar. |
7. Gawat Janin |
| Dengan pemantauan janin secara elektronis maupun dcngan pemeriksaan pH
darah janin.
8. Tali pusat menumbung.
Keadaan m1 hz11rus segera diatasi dengan cara yang terbaik, sebab seringkali
persalinan tindakan poervaginam membahayakan bagi ibu xna{xpun bayinya.
Selama persiapan tindakan bedah Caesar, penderita dalam posisi
trandelenburg, :!tali pusat dilindungi dengan jari tengsh dan telunjuk dari
_- kepala bayi, tindakan ini harus dipertaharkan sampai bayi berhasil dilahirkan.
- 9. Diabetes melitus, eritroblastosis dan keadaan lain yang mengancam.
Pada kehamilan lewat bulan, dipantau dengan ron-stress test atan stress fest
dan pemen‘ksaa:n kadar cstriol, bila ditemukan siréss re;'t positif dilakukan
| tindakan, bila ‘negatif dan kadar estriol turun daﬁat dilakukan induksi
persalinan dulu.'Bedah Caesar dilakukan bila induksi p&salinan gagal.
10. Karsinoma serviks uteri. |
Bila ditemukan 'karsinoma yang telah invasif pada kehamilan lebih dari 28

minggu dilakuk:;m bedah Caesar. Pada umur kehamilan yang lebih muda,

Aimana 1anin hahmi viahal Ailrarialran hicteralr-tami atanr dencan nanvrinaran
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12.

Bila setelah, penyinaran ti'dak‘ terjadi abortus spontan, dapat dilaquan
penga_khifan kehamilan. Bila masih dalam tingkatah px.'e~inva;'sif, dapat
dilahirkan pervaginam, kecuali terdapat indikasi melakukan bedah Caesar.
Faktor—- X ' |
Faktor-X ini cfapat berdiri sendiri sebagai indikasi, sebagai contoh : kehamilan
lewat bulaﬁ bila dengan faktor-X, misalnya riwayat infertilitas, merupakan
indikasi bedah,Caesar,

Distokia §érﬁlédis.

Serviks uteri yang tidak dapat membuka harus dipertimbangkan kemungkinan

. penyebab ldin, lmisalnya incoordinaie uterine action. Disebut rigid bila tidak

13.

dapat membuka lebih dari 4 cm, dengan konsisten yang kenyal.

Adanya bekas irisan pada rahim

. Bekas miomek;omi atau bekas bedah Caesar. Disini terdapat dinding rahim

14,

yang lemah dan merupakan predisposisi wituk terjadinya robekan rahim
dalam persalinan. |

Lainlain

Adanya tumor yang menghalangi jalan lahir; riwayat operasi plastik vagina
termasuk reparaisi fistula vaginalis, penyakit jantung yang berat atau keadaan
yang lemah laimplya dimana persalinan pervaginam justru akan memperberat
k'ed.aan, menderi}ta herpes' genitalis. |

Namun perlﬁ diipgat bahwa tindakan ini bukan hanya ibunya saja vang

menanggung risika,: sctida.knya adanya cacat berupa jaringan perut pada dinding

vahirm Anrn norad taknns meilea baenahaod ivven Anens
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keputusan untuk :melakukan bedah Caesar hanya dikerjakan atas pertimbangan
berbggai faktor, khususnya keadaan pendérita itu- sendiri dan keputusan yang
' dianibﬂ akan meriiberikan hasil yang lebih aman bagi ibu dan bayi dibandingkan
dengan jalan alamiah (Harley JM, i980). Menurut Pernoll (1991) tidak mungkin
dibuat daftar indikasi bedah Caesar secara lengkap, karena selain adahya indikasi

. yang bersifat absolut, juga terdapat indikasi yang bersifat relatif. *

1.3.3.3. Teknik Bedah Cagsar
Meniirut Cimningham dkk (1997), Harley JM (1980), Pemol ML
(1991), serta"Wi'lmy;qsastro dkk (1991), pada dasarnya terdapat dua mac@ cara
" irisan pada rahim. Kedua i'ﬂéan tersebut adalah :'
1. Irisan memanjang pada korpus uteri, yang lazim dikenal sebagai bedah
Caesar klasik.
2. Irisan membujur atau melintang pada segmen bawah rahim, yang disebut
bedah Cae;ar transﬁeritonealjs profunda.

Dalam obstetri modem dikenal bermacam-macam tékri_ik Ibedah Caesar
yang sebetulnya merupakan variasi dari kedua teknik dasar bedah Caesar tersebut.
Sehingga seka:ang (llikenal beberapa macam pen{bedahan, yaitu :

a. Bedah Caesar klasik atau korpal,

b. Bedah Cacs’:ar transperitonealis profunda, yang terdiri dari |
- Cara Kronig yaitu irisan membujur.
- Cara Keqéyaitu irisan melintang,

» Rodal Maancar al-etranaritanaal
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d, Histerckt(:)mi Caesareaﬁ |
¢. Bedah Caesar posrtmortem
Dan beberapa macam pembedahan menurut Cum?ingham dkk (1957),
Harley JM (1980), Pert;oll ML (1991), serta Wiknyosastro dkk (1991), yang
paling banyak dilakukan dan paling discnangi adalah bcda'h Cacsar
transperitonealis pirofunda cara Kerr. Keunggulan cara ini dibandingkan dengan
curalainadalah: | | |
— [Infeksi (peritc;nitié) pasca bedah lebih sedikit,
- Perdarahan luka irisan tidak‘seberapa banyak
— Daerah irisan| merupakan daerah yang mempunyai- aktifitas paling sedikit,
sehingga penyembuhan luka dapat lebih cepat.dan sempuma, dengan
demikian parut pada uterus kuat sehingga bahaya robekan rahim dikemudian
hari kecil. |
— Perlekatan pa‘;da bekas irisan dengan omentum dan usus jarang terjadi,
sehingga kemungkinan untuk terjadinya obstruksi usus lebih sedikit.
Pritchard, dkk (197:,6) menyebutkan bahwa kemungkinan kematian maternal pada
bedah Caesar deng?an irisan segmen bawah rahim lebih kecil dari bedah Caesar
dengan irisan pada :korpus uteri (bedah Caesar klasik). Kemudian Benson (1982)
menyebutkan -bahv‘laa- robekan rahim di kemudian hari atau pada persalinan
sélanjuﬁly;a akan meningk;'it pada persalinan dengan bedah Caesar korpor_,all,
dib:;ndiﬁg dengan persalinan dengan bedah Caesar dengan irisan segmen bawah

rahim. Hal itu dipé:rku#t oleh Claytop, dkk (1966) yang menyebutkan bahwa

. - LI 1 . 1 Tt L eimer et Lmvinl wakhicoa rrane aladdw
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**, yang ditunjang oleh keadaan umum ibu yang baik, kemampuan operartor yang

. handal serta ketersediaan antibiotik serta darah yang me.flClllkﬁpi dan efektif, maka

kejadian ruptur hanya mencapai 0 — 3 %. Selanjutnya menuruf Benson (1982),

menyebutkan bahwa robekan rahim dikemudian hari atau pada kehamilan

selanjutnya pada bedah Caesar dengan irisan segmen bawah rahim mencapai 0,5 —

1 %. Berbeda dengan kemungkinan terjadinya ruptur pada bedah Caesar korporal

yang bisa mencapai 1 -2 %,

Sedangkan bedah |Caesar klasik menurut Cunningham dkk (1997), Harley JM

(1980), Pernoll ML (1991), serta Wiknyosastro dkk (1991) selanjutmya

merupakan pilihan’bila :

.Plasenta previa dimana letak plasenta di dinding depan rahim

Pendekatan yang luas pada daerah segmen bawah rahim oleh karena bedah

‘Cagsar sébclumnya schingpa tidak dapat menyisihkan kandung kencing.

Leipmioma pa:id_a segmen bawah rahim

.Karsinoma servﬂcs uteri invasif.

Baﬁ letak lintang, bayi besar, abnormal, prematur (umur kehamilan 26-28
minggu).

Harus segera melahirkan bayi.

- Mengandung lillaksud tertentu, yaitu : sterilisasi dan histerektomi.

L T S s S 4 P o R o B ]
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1.3.3.4, Sifat Bedah Caesar.

- Bedah Caesar dapat dilakukan pada keadaan gawat darurat maupun
. terencana (elektifj. Bedah Caesar un direncanakan karena telah diketahui bahwa
kehamilan harus t.;ise]%aikan dengan pembedahan, depgan keuntungan persiapan
dapat dilakukan sebelumnya dengan baik dan kerugt_'annya adﬂah karena
persalinan belum mulai, segmen bawah rahim (SBR) belum berbentuk dengan
sempurna sehingga menyulitkan pembedahan dan ibu mudah terjladi atonia uteri
dengan pa'da.rahaiu karena rahim belum mulai berkonstraksi, Akan tetapi
dikatakan bahwa umumnya keuntungan lebih besar dad pada kerugiannya
(Wiknyosastro dklcI 1991).

Sifat bedah Caesar menurut Cunningham dkk (1997) serta Wiknyosastro
dkk (1991), pada umumnya berkaitan degan indikasi bedah Caesar itu sendiri,
bedah Caesar elektif dilakukan pada panggul sempit mutlak, plasenta previa
totalis, sedangkan Eedah Cagsar gawat darurat umumnya dilakukan' pada bekas
bedah Caesar, distosia, letak sungsang dan gawat janin.

Wibowo (1997) melaporkan kematian -perinatal pada bedah Caesar gawat
darurat adalah 8.5%, dengan kematian neotal dini sebesar 2.7%, sedangkan pada
bedah Caesar elekltif, tidak ditemukan kematian ﬁerinatal. Hal ini mungkin karena

keadaan ibu yang kurang baik pada saat tiba di rumah sakit, sehingga janin

mandarita acfil-eia cahalim dilalalan hadah Caacar
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' 1.3.3.5. Jenis anestesi
Tindakan a!;ne,stcsi yang biasa dilakukan pada bedah Caesar adalah anestesi
regional, spinal / epidural dan aﬁestesi umurm,
Masing-masing teknik tersebut menurut Mann LI dkk (1979), serta Bisri T
(1997) mempunyai keuntungan dan kerugian, yaitu :
1. Anestesi spin.alj:
Keuntungan * teknik sederhana, induksi cepat, kontak janin dengan obat-obatan
minimal, penderita sadar dan bahaya aspirasi sedikit. |
~ Kerugian : tingginya kejadian hipotensi ibu, kemungkinan terjadl nyeri kepala
pasca aneétqs;i spinal (post spinal headche), lama kerja obat bius terbatas.
2. Anestesi epidural, ‘
Keuntungan : k:_ejadia.n dan beratnya hipotensi ibu lebih rendah, tidak ada
| ‘tusukan dura —|I> kejadian nyeri kepala pasca anestesi spinal (post spinal
headche) lebih kecil, dengan pemasangan kateter — dalﬁgt digixﬁakan untuk
operasi yang lam:a Jjuga untuk menghilangkan nyeri pasca bedal_l.
N Kerugian :lteknik lebih sulit, onset obat anestesi lebih. lami mgmbumhkan obat
anestesi lokal yang lebih banyak.
3. Anestesi umum.i
Keuntungan : induksinya cepat, mudah dikendalikan, kegagalan anestesi tidak
ada, dapat mlenghindari terjadinya hipoteﬁsi.

Kerugian : kemungkinan terjadinya aspirasi, masalah pengelolaan jalan nafas,

[ I PR Y EERO SR, [ PR ISP T T P mnhnr;r.l"ll’:l
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rangsang dari 'luar tidak dapat mcrespon, karena peﬁgglmaan pelemas otot
(awarnes).

Hipotensi :pada anestesi. spinal terjadi karena blokade simpatik - dan
diperbesar oleh penckanan aorta dan vena cara inferior cleh rahim yang harnil
ketika pasien dalal_m posisi terlentang. Hal ini dapat mengancam kehidl;pan ibu
dan janin, bila perlunman tekanan darah dan curah jantung tidak cepat dikoreksi.
Keadaan hipotensi ibu yang singkat dapat menyebabkan penurunan nilai Apgar
dan pemanjangan \:Ivaktu mencapai keadaan nafas yang adekuat, dan menyebabkan
asidosis janin, Bila: hipotensi kurang dari 2 menit, asidosis janin minimal dan tidak
berpengamh pada éleurohehavioral bayi baru lahir pada umur 2 — 4 jam (Bisﬁ T,
1997). - |
| Datta (1981), berpendapat bila interval antara induksi pada anestesi umum
dan kelahiran bayi lebih dari 8 menit, akan didapatkan bayi baru lahir dengan nilai
Apg'ar' pada Iﬁenit :l pertama < 7, hal ini disc;babkan karena depresi janin akibat
| obat anestem Faktor penyebab asidosis bayi pada bedah Caesar dengan anestesi
umul maupun relgillonal adalah :

* Lamanyé manipulasi uterus, dapat berakibat pada sirkulasi uteroplasenter dan
tali pusat.

'+ Penekanan aorta dan vlfcna cara inferior, terjadi pada saat melakukan irisan
‘uterus dan mélahirkan bayi, hal ini akan menurunkan p;:;fusi darah ke
pla;senta. | |

¢ Tertekannya kepala saat melahirkan bayi.

rr LI . L b LI S 0 FDEFURN, PRV g R S
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'Hodges ,(!1959)-yang' dikutip Datta (1981), berpendapat bahwa setelah
pemberian iﬁdukéi anelv.[esi bayi harus dapat‘ lahir dalam waktu 4 menit, karena
dapat mcnyébabké_ui depresi (nilai Apgar rendah) bila interval tersebut lebih dari 7
menit. |

 Penelitian Imengenai hubungan jenis anestesi dengan nilai Apgar dan pH
darah bayi memberikan hasil yang berbeda. Shnider SM dkk (1994) menyatakan
status asam basa neonatus dari ibu yang dilakukan bedah Caesar dengan anestesi
umum hasilnya le‘t'lnih baik daripada dengan anestesi regional (Rﬁctcliﬁ'c, Robert),
sedangkan menurut ‘Bisri T (1997), pencliti lain mendapatkan hasil yang
sebaliknya (Gale,é Kauﬁ'rﬁan), atau tidal;: menemukan | perbedaan dari kedua
tindakan tersebut. I:\Ielwati (1997) melaporkan nilai Apgar menit 1 < 7 pada be(iah
Caesar dengan ane§tesi umum sebesar 2,5 kali, atau sebesar 50%.

Stoelting (1i993), menyatakan bahwa penggunaan lidokin untuk anestesi
regional pada bedaEh Caesar dengan keadaan gawat janin / asidosis janin dapat
memperberat kead:aan Jjanin karena adanya fenomena terperangkapnya ba:ian
anestesi dalam benuik terionisasi (fon trapping) pada sirkulasi janin sehingga
terjadi akummulasi .obat. Dengan demikian, salah satu pl'ertim,bmlgan dalam
pemilihan jenis a.nes'tesi yang'_ akan digunakan pada bedah Caesar adalah

terdapatnya gawat jEmin.

1.3.3.6. Umur Ibu

Hubfmgén umur ibu dengan hasil kehamilan telah lama diketahui. Dari

e a bl men Ak alie e Aitrakakard halicsin dasravas srmen asnkimanl aebols smandanat-on
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anak (usia rep;oduksi schat) adalah 20 sampai dengan 30 tahun, dengan resﬁco
yang makin memngkat bila umur lebih dari 30 tahun atau kurang dari 20 tahun
Risiko yang sermg terjadi adalah prematuritas dan komplikasi kehamilan seperti
pre-eklamsia / ekl!amsia, diabetes mellitus, penyakit ginjal, fibromioma, kelainan
letak serta kelaina:il kongential tHaines CJ, 1991). Sedangkan menurut Hadijono § -
(1992), komplikasi persalinan antara persalinran sukar prematuritas hatau bedah
lahir rendah (BB!LR) dan kematian perinatal. Hadijono (1992) melaporkan
terdapat pengaruh yang sangat bermakna pada pertambahan umur ibu dengan
meningkatnya risiko kehamilan, |
Kertomenggolo (1987) melaporkan angka kejadian bedahl Caesar
terbanyak pada kelQmpok urmr ibu 2 35 tahun terdapat rg:,siko kemaltian perinatal
3,4 kali, déngah kemaﬁm perir'natal sebesar 15,1%. b_ila. ditelaah lebih lanjut
. L"ti('iapzitkan kematian neonatal dini pada umur ibu > 35 tahun sebesar 4,2 %, lebih

* banyak dibandingkan bila umur ibu < 35 tahun, yaitu 2,1%.

" 1.3.3.7. Paritas Ibu

Fidianto (1994) mendapatkan kejadian primi muda 0,15% dari sellumh
persalinan - atau 0,5?5% dari seluruh primi gravida dengan kematian perinatal
sebesar 8,11%. Primi tua adalah ibu hamil pertama kali pada umur 35 tahun atau
lebih. Menurut Reen'_e (1995) pada primi tua komplikasi kehamilan dan persalinan
lebih banyak dari pada umur kurang dari 35 tahun, hal ini karepra kekakuan

jaringan panggul yang belum pernah mengalami kehamilan dan persalinan, di

. . .
camming alah normdhabon sraner toriaAds Forana mannanon darinaan I"ﬂl'\mf“‘llrt‘l r‘nn
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jalan lahir serta 1:J|engaruhi1ya terhadap organ vital ‘seperti- organ kérdilovaskuler,
ginjal dan lain-lain. Angka kejadian primi tua di beberapa rumah sakit hampir
' Isama, yaitu berkisar 0,3% - 0,7%.

| Peningkatan paritas menyebabkan juga peningkataﬁ angka kematian,
nsnko kelainan neurolog15 dan cacat bawaan. Pada umumnya angka kematlan
perinatal dan angka kejadian komphkas1 kehamilan paling rcndah pada keha:mlan
kedua dan ketiga serta tinggi pada kehamilan kelima atau lebih. Risiko bedah
Caesar 2 Kali lebih besar pada kasus dengan peritas lebih dari 4 dibandingkan
paritas rendah (Renee AB dkk, 1995),

Kertomenggolo (1987) mendapatkan perbedaan yang sangat bermakna
tentang resiko dilakukan bedah Caesar pada primi gravida dibandingkan paritas
yang lebih t@nggi. 'Wibowo (1997) mendapatkan kematian perinatal persalinan
bedah qusaf pada 'ibu‘ dgugan ﬁan'tas < 5 sebesar 6,4%.  Sedangkan pada
granldemultipiiré (p"aritas 2 5) risiko kematian perinatal 2,8 kali lebih besar;
. dengan kematian pcxiinat_al sebesar 18.1 % dan komponen kematian neonatal._dini
p:;l_da kelompok par:itas, 2 5 sebanyak 6,8%, lebih baﬁyak dibanding kelompok
paritas < 5, yaitu 1,8%. Tetapi Wright (1991) menyatakan tidak ada hﬁbungan

yang nyata antara kematian perinatal dengan paritas.

1.338. Unur Kehamilan X
Memurut Wiknyosastro dkk (1991), kchamilan pada umumnya

. berlangsung 40 minggu atau 280 hari dari hari pertama haid terakhir (HPHT).

mavew Tralarmilne Aanvnn halaa 770 AD
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mingga). Mo'rbid‘:itas dan mortalitas perinatal akan meningkat, bila persalinan
.t'lsrj adi pada un.iur'ikehamilan < 3',8 nﬁnggu atau > 42 minggu.

Persalinan. kurang bulan merupakan hal lyang berbahaya karena
menipm}ylai | damPak meningkatkan kematian pgrihatal. Kematian perinatal
umumnya berkaitan dengan berat badan lahir rendah, dan kesulitan utama pada
persalinan kurang; bulan adalah perawatan bayi kurang bulan yang semakin muda
usia kehamilannya:semakin besar morbiditas dan mortabilitasnya. Tindakan bedah
Caesar pada .persafﬂinan kurang bulan menurut Cunningham dkk (195‘)7), sering

. kali harus dilakuk'gm pada kasus presentasi sungsang, ga‘wat janin antepartum.

. Dapat pula terjadi karena iatrogenik karena kesalahan penentuan umur kehamilan
pada _uéaha bedah Caesar elektif terhadap penderita bekas bedah Caesar (Markum
AH dkk, 1991).

Menurut Cgllnningha:n dkk (1997), Wiknyosastro dkk (1991), tindakan
bedah Caesar ulang e¢lektif cenderung dilakukaxll pada kehamilan 38 minggu atau
kurang. Karena ditakutkan kemungkinan terjadinya robekan rahim spontan. Untuk
menghindari terjadinya prelmatﬂritas latrogenik sebalknya sebelum diputuskz;n’
- untuk melakukan bedah Caesar elektif, ﬁerlu diteliti ulang hal tersebut di bawah
ini agar menjamin bahwa bayi telah matur, yaitu :

¢ Ketepatan haripertama haid terakhir dari-pola haid norx;:laj, seriiig terdapat

kesalahan karena penggunaan kontrasepsi,

L. N TI‘I’\n'ﬂ'I' 'ﬁ'll‘\l“‘“(‘ 'ﬂfﬂl“i [nF=Tals ol Oﬂ'r;ﬂ1 toarnitarna 1“1!1')1. TIFYETAT llﬂ“\‘)ml.1 L 1g ) ‘!“l‘ll“'jﬂﬂ 7ﬂ
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¢ Pérkiraan ukuran / ‘berat janin, dilakukan oleh dva pemeriksa yang
berpengalaman
* Saat penama kah terdengar denyut jantung j Jamn dengan stetoskop bay:

Pada kehatmlan lewat waktu, risiko kematlan pennatal dapat meningkat
men_]adl 3 kali dlbandmgkan dengan kehamilan genap bulan, hal ini- disebabkan
karena mulai mem}runnya fungsi plasenta sehingga meningkatkan kejadian gawat-
janin dan - dapat , niengakibatkan hipéksia serta aspirasi mokoneum yang
menyebabkan kematian perinatal {Wiknyosastro dkk, 1991).

| Bedah Caesar merupakan-pilihan cara persalinan karena relatif kecil risiko
trauma persahnan pada bayi kurang bulan atau lewat bulan, meskipun demikian
kematian pednatdl;masih tetap lebih tinggi dari pada persalinan genap bulan.
Kertomenggolo (1?87) melaporkan kematian perinatal bayi genap bulan pada.
bédah Caesar adalah 15,3%. Sedangkan Wibowo (1997) mendapatican kematian
perinatal bedah Caesar pada umur. kehamilan cukup bulan (2 37 minggu) sebesar
5,7%. Sedangkan résiko kematian perinatal pada umur kehamilan < 37 minggu
meningkat 7,2 kali dibandingkan umur kehamilan cukup bulan, dengan kematian
perinatal sebesar 27,6%. Bila dilihat dart komponen kematian neonatal dini, pada
. umur kehamilan < 37 minggy adalah 6.2%, lebih banyak dibandingkan dengan

. umur kehamilan > 37 minggu, yaitu 2,1%.

1,3.3.9. Berat Badan Lahir

Berat badan :lahir yang dapat mempengaruhi angka kematian perinatal

adalah ~ 80N 'n-rmrn; atan - AN cram (Damnall AT 1004% Raxi Aanaan harat
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"badan lahir < 2500 gram. dapat disebabkan oleh umur kehatmlan < 37 minggu
clengan berat baaan yang sesuai (SMK), kecil untuk masa kehamﬂan (KMK) atau
. keduanya. ’

Kertomenggolo (1987) melaporkan kematian peﬂnﬁtal pada ‘bedah Caesar
dengan berat badan lahir < 2500 gram sebesar 39;5%,' jauh lebih tinggi
&ibandingkan- dengan berat badan lahir > 2500 gram yaitu 15,1% dan risiko
terjadinya kematian perinatal sebesar 2,6 kali, kematian neonatal dini pada
kelompok dengan berat badan lahir < 2500 gram adalah 21,6%, lebih banyak
dibandingkan kelompok berat badan lahir > 2500 gram, yaitu 5,7%. Sedangkan
Widigdo (1992) melaporkan angka kematian perinatal pada bedah Caesar pada
bayi dengan berat badan lahir < 2500 gram tidak berbeda secara bermakna
dibandingkan denf,-an berat badan lahir > 2500 gram. Taufiqy didc (1997)
melaporkan augka Kematian perinatal pada bedah Caesar untuk presentasi

sungsang, untuk bcrat badan lahir < 2500 gram dan berat badan lahir > 2500 gram

tidak berbeda secara bermakna.

1.3.3.10. Kadar Homoglobin ibu.
| .t;memia merupakan komplikasi medis .yang penting sering dijumpai pada
: kehailnilan dan persalinan. Keadaan ini terjadi karena proses fisiologi maupun
karena proses patologis. Anemia ﬁsi'ologis dapat terjadi karena darah bertambah
banyak (hidremia/hipervolemia) yang tidak diikuti'delngan‘bertambahnya sel-sel

~ darah secara seimbang. Sehingga terjadi pengeceran darah, Pengeceran darah ini

f‘:ﬂl’ll’\'l‘\"}ﬂ (‘01"\0"']‘- ﬂ‘l'ﬂﬁ‘ﬂ{‘- “Dﬂ‘rﬂl‘lln;ﬂ“ ‘f‘l;";'(“ﬂ”ﬂ"ﬂ ﬁn;nlnn—; f“']"l l\'ﬁ"mﬁ“F’]‘J" }"Qﬂ;
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wanita yaity dengan meringankan beban jantung dengan berkurangnya viskositas
dan bertambahnya cardiac out put (Wiknyosastro dkk, 1991).
Memurut WHO (1993) wanita hamil dikatakan menderita anemia bila
k.ad“al' hgmoglﬁbin (Hb), 11 gram %. WHO membagi derajad anemia pada wanita
“bamil scbagai berikut : |
| L Anemia ringan, bila kadar hemeglébin 7 - 10,9 gram %.
- 2. Anemia berat bila kadar hemoglobm 4 6,9 gram %
3 Anenua sangat berat bila kadar hemoglobm kurang dari 4 gram %.

Tetapi banyak penulis mengambil batasan kadar b < 10 gram% sebagai
batas terendah untuk kadar Hb dalam kehamilan (Wiknyoastro dkk, 1991). Karena
itu, menurut Cunningham dkk (1997) serta Wiknyosas&o dkk (1991) wanita hamil
dengan Hb antara 10 sampai dengan gram 12 % tidak dianggap menderita anemia
_ patologis, akan tetapi anemia fisiologis atau pseudoancinia. Salah satu penyebab
utama terjadinya anemia patologik adalah perdarahan antepartum baik karena
plasenta previa maupun solusi plasenta.

Penyebab gawat janin pada solusi .piasenta antara lain karena pélepasan
" plasenta, perdqrahlmz; ibu, dan perdarahan janin (Cunningham dkk, 1997 :

Wiknyosastro dkk,:l991). Lebih lanjut dikatakan bahwa hal yang sangat penting

- untuk menyelamatkan _|anm yang mengalami gawat janin, adalah langkah-langkéh.

secepatnya -mcngat;asi hipovalemia, anemia, dan hipoksia ibu demikian pula
memulihkan dan mempertahankan fungsi bagian plasenta yang masih melekat dan

demikian dapat berfungsi, bedah Caesar darurat harus dipertimbangkan untuk

Ailall-an hila r\lﬂlaﬁnaoan. nlaconta tatan harlanacmmer maol-irvin hanteo
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dipertimbangkan pula keadaan ibu, karena bedah Caesar pada ibu yang
hipovolemia yang berat, meskipun tidak ada takikardia, dan penderita telah
mengalami Qipoﬁbﬁnogenemia yang berat dapat membahayakan ibu. Sedangkan
pada plasenta previa, tindakan bedah Caesar dilakukan pada perdarahan yang
profus. Bila janin_ telah mati, kelahiran perabciominal semata-mata a.tas indikasi
ibu. Penyebab utama kematian perinatal pada plasenta previa yané dilakukan
perawatan ekspektatif adaiah prematuritas.

Menurut ﬁ%gustina T dkk (1989j, pada wanita sehat kematian Ilaeﬁqatal
sebesar 22/1000 Kelahiran tungpal, sedangkan pada ibu anemia sebesar 49,2%
dengan RR 2,2 kali lebih besar. Lebih lanjut dikatakan dari pler'salinah pada wanita K
anemia, resiko mendapat bayi lehir mati pada wanita pedesaml."lebih tinggi
daripada perkotaan, 2 kali untuk Hb 10 gram %, 4,8 kali.untuk Hb 6 gram %
sebapai akibat keteﬂambatan rujukan.

Adapun kadar Hb ibu pra bedah adalah menggambarkan keadaan umum
ibu secara kasar karcna berbagai se_bab, antara lain perdarahan akut. Dengan
'adz'mya perdarahan{ akut mempengaruhi sirkulasi uteroplasenter sehinéga dapat
mgmpgpgaruhi kcs;'ejahteraan Janin sampai kematian janin dalam kandungan.

. Kertomenggolo (1987) melaporkan terdapat kenaikan angka-kematian perinatal
! bada bedah Caesar:ldari ibu dengan Hb > 10 gram % sebesar 8,1 % dan Hb 10
" gram % sebesar 30' % dan misiko terjadinya kematian peﬁnaltal scbesar 2,8 kali,
St;,dangkan kematiati} neonatal dini pada ibu dengan Hb < 16 gram % adalah 9.5 %,

lebih banyak dibandlmgkan dengan ibu dengan Hb = 10 gram % yaitu 8.1%. Loho

1002%Y mandanatlan  lramatian nnr;nqh:i harhandinag terhalile Aanecan Tadar
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hemoglobin ibu saat masuk rumah sakit, kemsitian perinatal tinggi pada solusio
plasenta dan plasenta previa dengan Hb < 8 gram %, dan komponen lahir mati

lebih besar daripada kematian neonatal dini.

13311, Perawatan Neonatal Dini.

Keadaan bayi sangat tergantung pada perturabuhan janin dalam uterus,
. kualitas pengawasan antenatal, penyakit ibu waktu hamil, pe{ianganan persalinan
' dan perawatan sesudah lahir. Perawatan bayi Ibaru' lahir ferganttmg pﬁda_

| keadaannya, apakah ia normal atau termasuk risiko tinggi sehingga m;sm‘butuhkan
perawatan lebih intensif (Wiknyosastro, 1991).

Persalinan fdengan bedah Caesar termasuk persalinan risiko tinggi,
sehingga diperlukan persiapan perawatan bayi yang cermat, meliputi kerja;ama
yang baik -antara ob;stetri dan pediatri serta pengetahuan tentang penanganan yang
sesuai untuk keadaan resiko tinggi yang mungkin timbul. Perbaikan resusitasi
bayi yang lahir dengan asfiksia dan perbaikan dalam teknik perawatan bayi yang
baru lahir terlutamﬁa bayi prematur dan pencegahan infeksi' secara sungguh-
sungguh adalah salah satu upaya dalam mengurangi angka kematian perinatal
(Wlknyosastro dkk, 1991)

. Kematian nepnatal dini di Indonesia dan bebera[;a negara, menurut Wowor
* GE (1982), s'ebagimi besar disebabkan oleh a_sﬁksia.dﬁn infeksi, Widigdo (1992)
melaporkan penyebab klinis kematian neonﬁtal dini terbesar adalah prematuritas,

]
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Daga (1989) yang dikutip oleh Loho (1993), telah mengembangkan
metodc sederhana perawatan bayi ‘baru lahir yang dapat mengurangi kematian
neonatal dlm yzutu
" -~ Pengaturan suhu lingkungan dengan m;anggunakan pemanas ruangan

sederhana jikz!a tidak tersedia inkubator, |
- Penégupaan ki susa ibu sebagai satu-satunya sumber makanan bayi baru
lahir. I
- T;ada nf:orllatus{l dengan komplikasi diupayakan intervensi tindakan seminimal
mungkin. |
|

14. Hipotesis Penélitian
Berdasarkan pada beberapa pernyataan seperti yang telah diuraikan di atas,

" maka hipotesis pada peuelitian ini adalah :

1. Resiko keinatian neonatal dini pada bedah Caesar kehamilan resiko
tinggi lebiHi besar daripada kehamilan risiko rendah.

2. Terdapatnya perbedaan peluang kematian ditinjau dari ada dan tidaknya
faktor 'lresliklo antara sampel dengan kematian bila dibandingk.an dengf:m
pembandin{:; yang diﬁnjau dari ada atau tidaknya faktor r;asiko tanpa

kematian,

1.5, Hipotesis Statistika
Hp = Tidak adanyz't perbedaan peluang kematian ditinjau dari ada dan tidaknya

fFalrtnr vamilrn antars comnal danann Tramntine  kila Aihan dicvmlrae das ones
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| .
. pembandinlg yang ditinjau dari ada atau tidakuya faktor resiko tanpa
kematian, :
Hi= Adanya perbedaan peluang Kematian ditinjau dari ada dan tidaknya fiktor
resiko antara sampel dengan kematlau hlla dﬂ)andmgkan dengan

pembandmg yang dllln_]ﬂll dari ada atau tidaknya faktor resiko tanpa

kematian, |
_ L.6. Taraf Nyata

|

I

|

| _ . _
Taraf nyata a au signifikansi pada penclitian ini adalah o =0,05.
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