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ABSTRAK

Skor Bishop sampai saat ini masih merupakan metode penilaian kematangan serviks
yang penting dalam pengelolaan induksi persalinan. Dengan pengelolaan yang benar
dan pengawasan yang ketat induksi persalinan dengan menggunakan infus oksitosin
intravena tetap diyakini efektif dan aman .

Kehamilan lewat bulan (KLB) berkaitan erat dengan kesakitan dan kematian perinatal
akibat keadaan yang kerap menyertai : oligohidramnion, meconium staining,
makrosomia ataupun dismaturitas. Terdapat dua pendapat dalam pengelolaan KLB
vaitu secara : 1) konservatif, atau 2) aktif dengan induksi persalinan sebelum UK 42
minggu atau pada UK 42 minggu.

Tujuan penelitian untuk mengetahui prediksi keberhasilan induksi persalinan
pada KLB tanpa komplikasi berdasarkan skor Bishop dengan hipotesis I : wanita
hamil lewat bulan dengan skor Bishop lebih tinggi memiliki keberhasilan induksi
persalinan yang lebih besar, dan hipotesis II : pada skor Bishop yang sama,
keberhasilan induksi persalinan wanita multipara lebih besar dibandingkan dengan
nullipara . Juga untuk menelaah pengelolaan KLB mengenai karakteristik penderita,
pengelolaan induksi beserta hasilnya.

Penelitian dilakukan secara retrospektif potong lintang kurun waktu 1
Januari 1994 s/d 31 Desember 1998 di RSUP Dr. Kariadi Semarang, Jawa Tengah.

Didapatkan KLB tanpa komplikasi sebanyak 247 kasus. Rerata umur
kehamilan 42.6 + 1.1, skor Bishop 3.65 + 0.8, paritas 0.92 + 1.06 yang terdiri atas
43.32 % nullipara dan 56.68 % multipara. Rerata periode induksi s/d lahir 471.2 +
180.9 menit, dosis awal 5.28 mU/menit, dosis maksimal 28 88 mU/menit. Persalinan
pervaginam 81.8 %, bedah Caesar 18.2 %, dengan rerata berat badan lahir 3,178.6 +
439.9 gram, skor Apgar < 7 pada satu menit : 2.0 % dan lima menit : 0.4 %.

Berdasarkan penelitian retrospektif induksi oksitosin regimen dosis tinggi
secara drip intravena ini dapat disimpulkan bahwa pada wanita hamil lewat bulan
dengan skor Bishop lebih tinggi memiliki keberhasilan persalinan yang lebih besar
(skor Bishop memiliki nilai prediksi kuat , p=0.0014) dan pada skor Bishop yang
sama, keberhasilan persalinan pervaginam wanita multipara lebih besar dibandingkan
dengan nullipara (p=0.004).

Dengan tetap mempertahankan kebijakan pengelolaan aktif dengan induksi
pada umur kehamilan 42 minggu, perlu dilakukan penelitian induksi persalinan
dengan alternatif regimen oksitosin dosis rendah atau preparat induksi lain yang
aman, efektif dan dari segi biaya lebih menguntungkan .
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Bishop pada 1ahun 1964 mengajukan sistem skoring pelvik yang dipergunakan
untuk menilai tingkat kematangan serviks. Dengan menggunakan sistem skoring
tersebut dapat diperoleh waktu yang optimal untuk melakukan induksi persalinan.
Skor Bishop diperoleh dengan cara pemeriksaan dalam vagina meliputi pepilaian
pembukaan dan penipisan serviks, penurunan bagian bawah janin, konsistensi
serviks dan posisi serviks '. Sampai saat ini penilaian kematangan serviks dengan
metode skor Bishop masih dipergunakan sebagai pedoman dalam praktek maupun

penelitian — penelitian ',

Oksitosin secara drip intravena pertama kali diperkenalkan oleh Theobald
pada tahun 1948 * Penggunaan oksitosin intravena dalam berbagai laporan
penelitian terbukti  jelas memberikan keuntungan karena keefektifan dan
keamanannya apabila dipergunakan secara benar dan dengan pengawasan yang
ketat. Dalam melakukan induksi persalinan, penggunaan oksitosin intravena
biasanya disertai dengan pemecahan kulit ketuban/amniotomi dan melepaskan
kulit ketuban dari dinding uterus (stripping of the membrane) >*' "¢,

Kehamilan lewat bulan (KLB) sampai saat ini masih merupakan masalah

pada bidang pelayanan obstetri. Angka kejadian KL.B yang dilaporkan berbagai

penelitian berkisar antara 3.5 % - 14.0 %, sedangkan Binarso mendapatkan angka




kejadian sebesar 0.52 % di RSUP Dr. Kariadi selama tiga tahun (1983 — 1985),
variasi ini tergantung pada definisi yang dipergunakan, populasi serta kriteria
penentuan umur kehamilan (UK) *~>1718,

Pada umumnya KLB dianggap berkaitan erat dengan kesakitan pada janin
maupun ibunya. Pada tahun 1963 Brown melaporkan bahwa angka kematian
perinatal dibandingkan dengan kehamilan genap bulan, pada kehamilan 42
minggu akan meningkat 2 (dua) kali lipat, setelah 43 minggu meningkat 3 (tiga)
kali lipat dan setelah 44 minggu meningkat menjadi 4 (empat) kali lipat *,

Penyebab kematian perinatal yang masih tinggi ini berupa komplikasi
makrosomia (dengan akibat trauma persalinan), insufisiensi plasenta dan
meningkatnya distres intrapartum . Distres intrapartum berhubungan dengan
timbulnya oligohidramnion. Selanjutnya kesakitan juga akibat komplikasi dari
pengeluaran mekonium pada cairan amnion yang telah berkurang volumenya yang
apabila diaspirasi oleh janin akan menimbulkan masalah pada respirasi bayi baru

lahir. Selain itu, 10% - 20% KLB akibat insufisiensi plasenta kronik dapat terjadi

postmaturitas pada janin *'°.

Terdapat 2 (dua) pilihan macam pengelolaan KLB yaitu : a) pengelolaan
aktif / progresif dengan melakukan induksi persalinan secara rutin pada umur
icehamilan 41 atau 42 minggu atau b) pengelolaan ekspektatif/konservatif dengan
pemeriksaan kesejahteraan janin dan induksi persalinan dilakukan apabila serviks
sudah matang atau timbul komplikasi obstetri yang menjadi indikasi untuk

mengakhiri kehamilan %7 .




1.2 Permasalahan

Sebagian besar kepustakaan menyatakan perlu dilakukan intervensi antepartum
pada kehamilan yang telah melewati taksiran persalinan. Rousis dkk (1993) di
Inggris melakukan penelitian terhadap anggota-anggota Society aof Perinatal
Obstetrician dan mendapatkan bahwa 2/3 anggota melakukan induksi persalinan
pada umur kehamilan 41 minggu bila serviks telah matang, bila serviks belum
matang maka dilakukan uji kesejahteraan janin. Pada umur kehamilan 42 minggu
semua responden melakukan induksi persalinan bila serviks telah matang, bila
serviks belum matang 58 % responden tetap melakukan induksi sedangkan 42 %

sisanya melakukan pengelolaan dengan uji kesejahteraan janin °.

Beberapa peneliti dalam pengelolaan kehamilan lewat bulan menggunakan
skor Bishop yang berbeda dalam menilai kematangan serviks yang siap untuk
diinduksi. Dari berbagai kepustakaan serviks yang matang dan siap diinduksi
(favorable/inducible) ada yang. menggunakan batasan skor Bishop > 4, > 5 atau
bahkan> ¢ %%

RSUP Dr. Kariadi mengelola ibu hamil lewat bulan secara aktif dengan
cara melakukan induksi persalinan secara rutin pada semua kehamilan lewat bulan
tanpa komplikast pada umur kehamilan 42 minggu, dengan syarat relatif serviks

sudah matang yaitu skor Bishop >5 2**. Untuk itu perlu dievaluasi bagaimanakah

hasil pengelolaan dan faktor-faktor yang mempengaruhinya.




1.3 Tujuan Penelitian

Tujuan umum :
Untuk memprediksi keberhasilan induksi persalinan pada kehamilan lewat
bulan tanpa komplikasi berdasarkan skor Bishop serta menelaah

pengelolaan KLB di RSUP Dr. Kariadi .

Tujuan khusus :

a. Untuk mengetahui keberhasilan induksi persalinan KLB tanpa
komplikasi pada skor Bishop yang berbeda.

b. Untuk mengetahui keberhasilan induksi persalinan pada KLB tanpa
komplikasi antara wanita nullipara dan multipara pada skor Bishop
yang sama.

¢. Menelaah pengelolaan KLB mengenai karakteristik penderita,

pengelolaan induksi dan hasilnya.

1.4 Manfaat penelitian

Diharapkan hasil penelitian ini dapat berguna sebagai bahan pertimbangan
khususnya dalam pengelolaan induksi persalinan KLB tanpa komplikasi dengan
memperhatikan skor Bishop, maupun dalam pengelolaan indukst persalinan pada

umumnya serta sebagai evaluasi hasil pengelolaan KLB tanpa komplikasi.

1.5 Keaslian penelitian

Binarso (1987) dalam penelitian secara retrospektif deskriptif kehamilan lewat

bulan di RSUP Dr. Kariadi sebanyak 71 kasus, 37 diantaranya dilakukan induksi




persalinan dengan drip oksitosin dan 75.67 % kasus berhasil lahir pervaginam.
Kejadian asfiksia sedang — berat (skor Apgar < 7) pada 1 menit 9.87 % dan pada 5
menit adalah 4.24 % %,

Tjokrodipo (1987) , dalam penelitian di RSUP Dr. Cipto Mangunkusumo
secara prospektif mengenai penatalaksanaan aktif kehamilan lewat bulan
sebanyak 175 kasus didapatkan :

» 5 kasus diantaranya dengan skor Bishop < 4 diinduksi dengan kateter

Foley dan semuanya dapat lahir pervaginam dengan skor Apgar = 7.

» Sejumlah 108 kasus dengan skor Bishop < 4 diinduksi dengan kateter
Foley dan dilanjutkan dengan oksitosin drip, 87 kasus (80.6%)
diantaranya dapat lahir pervaginam dengan 98.7 % (86 kasus) skor
Apgar > 7.

» Sedangkan 62 kasus KLB sisanya dengan skor Bishop > 4 langsung

diinduksi dengan oksitosin drip 55 (88.7 %) dapat lahir pervaginam

dengan 98.2 % (54 kasus) skor Apgar>7 %,

Fidianto dan Suharsono (1991) melakukan penelitian retrospektif selama 3
tahun mengenai hubungan nilai Bishop dengan induksi persalinan pada kehamilan
lewat bulan. Dengan batasan/kriteria induksi yang berbasil adalah apabila uterus
dapat berkontraksi secara adekuat dan dapat menimbulkan penipisan dan
pembukaan serviks serta penurunan bagian bawah janin. Dari 79 kehamilan lewat
bulan yang diinduksi dinyatakan bahwa tidak ada perbedaaan bermakna dalam

keberhasilan induksi antara skor Bishop < 5 dan > 5 %7,




Fidianto dan Hadijanto (1992) melakukan penelitian retrospektif selama 3
tahun mengenai beberapa faktor yang mempengaruhi keberhasilan induksi
persalinan pada KLB. Dari 71 KLB yang dilakukan induksi didapatkan kelompok
dengan rerata skor Bishop 3.71 + 1.42 yang berhasil diinduksi dan lama kala I
rerata 367.75 + 160.73 menit. Yang paling berpengaruh terhadap keberhasilan
adalah faktor dilatasi serviks dan penurunan bagian bawah janin/station diikuti
konsistensi serviks, posisi serviks,paritas dan penipisan serviks. Pada penelitian

ini kriteria keberhasilan induksi adalah terjadinya persalinan pervaginam % .




BAB I1

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Skor Bishop

Kematangan serviks ditentukan dengan menggunakan metode penilaian Bishop
yang diperkenalkan pada tahun 1964. Skor Bishop diperoleh dari pemeriksaan
serviks terdiri atas 5 karakteristik penilaian yang biasanya menandai permulaan
persalinan spontan dengan skor berkisar dari 0 — 13. Berdasarkan penelitian
terhadap 500 wanita, Bishop menyatakan bahwa pada induksi elektif bila
kematangan serviks dengan skor Bishop = 9 maka diharapkan persalinan dapat

berhasil secara pervaginam dengan aman .

Tabel I. Skor Bishop

Nilai
Faktor 0 1 2 3
Pembukaan serviks (ctn) 0 1-2 3-4 5-6
Penipisan serviks 0-30% 40 - 50% 60— 70% 80% <
Penurunan bag. bawah janin* -3 -2 -1-0 +1 -+2
Konsistensi serviks keras sedang lunak -
Posisi serviks posterior medial anterior -

* : Station ditunjukan dalam skala -3 s/d +3 .
Sumber ; Bishop EH . Pelvic scoring for elective induction . Obstet Gynecol 1964 vol. 24 L.

Sedangkan penelitian-penelitian dan di RSUP Dr. Kariadi tingkat kematangan
serviks menggunakan penilaian skor Bishop yang telah dimodifikasi pada kriteria
penilaian penurunan bagian bawah janin menurut skala sentimeter (cm) ACOG
(American College of Obstetricians and Gynecologists). Lihat tabel II dan

lampiran 6.




Kepustakaan maupun penelitian — penelitian yang berhubungan dengan
induksi persalinan menggunakan skor Bishop dalam menentukan tingkat
kematangan serviks. Akan tetapi belum ada keseragaman pendapat mengenai
serviks yang matang {favorable/ inducible) karena para penulis menggunakan

kriterta yang berbeda-beda. Lihat tabel III .

Tabel II. Modifikasi Skor Bishop

Nilai
Fakdtor 0 1 2 3
Pembukaan serviks (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Penipisan serviks 0-30% 40 - 30% 60 —70% 80% <
Penurunan bag. bawah janin* -5 -4 -2-0 +]1 -+3
Konsistensi serviks keras sedang lunak -
Posisi serviks posterior medial anterior -

* : Berdasarkan skala sentimeter (cm) dari ACOG, skala -3 s/d +5
Sumber : Normal and abnormal labor, Dalam ; Operative obstetrics. O’Grady JP, Gimovsky ML, eds .

Tabel IIX. Berbagai kriteria kematangan serviks

serviks
Penulis tahun kota belum matang — matang
(unfavorable)  {fuvoruble)
Harris ¢ 1983 - <6 >6
Dyson '¢ 1987  California - 26
Tjokrodipo 2 1987  Jakarta <4 >4
NICHHD * 1994 - <6 >6
Lien Z : 1998 California & Oregon <6 >6
Liu? 1998 Taipe <4 >4
Kristanto & Sutoto %! 1999 Semarang - >5

Keterangan : NICHHD : The National Institute of Child Health and Human Development
Maternal Fetal Medicine Units Network, terdid atas 9 universitas di Amerika Serikat.
Sumber ; dikutip dari berbagai kepustakaan

Untuk induksi persalinan digunakan infus oksitosin, prostaglandin (PG) E1l
( misoprostol ) atau prostaglandin E2 ( dinoprostone ) dengan diikuti pemecahan

kulit ketuban / amniotomi >*&121421



2.2 Induksi oksitosin

Pada konsentrasi fisiologis, uterus mulai respon terhadap oksitosin dan meningkat
secara pelan pada UK 20 — 34 minggu dan mulai UK 34 minggu tidak ada
perubahan sensitivitas terhadap oksitosin. Komplikasi yang sering terjadi pada
penggunaan oksitosin adalah hiperstimulasi uterus (>5 kontraksi dalam 10 menit).
Selain waktu paruh yang pendek (3-4 menit), konsentrasi yang menetap dalam
plasma diperoleh setelah pemberjan infus oksitosin selama 40 menit. Konsentrasi
oksitosin endogen selama kala I pada persalinan spontan/tanpa induksi setara
dengan infus oksitosin 2-4 mU/menit 1% .

Induksi persalinan adalah memberikan stimulasi timbulnya kontraksi
sebelum adanya awitan (omsef) spontan persalinan, dengan tujuan timbulnya
aktifitas uterus yang mampu untuk menghasilkan pembukaan serviks dan
penurunan janin serta menghindari terjadinya hiperstimulasi dan gawat janin,
Diharapkan kontraksi uterus terjadi setiap 3 menit dan berlangsung 45 — 60 detik .
Dengan menggunakan kateter pengukur tekanan intra uterin, kontraksi dengan
tekanan 30 — 50 mmHg dianggap adekuat . Bila serviks belum matang dapat
menggunakan metode pemisahan kulit ketuban dari serviks (stripping of the
membrane), prostaglandin  (PG)E2  (dinoprostone) intraservikal/vaginal,
prostaglandin El1 (misaprostol) intraservikal/vaginal/oral untuk pematangan
serviks 12142135
Pada penelitian ini keberhasilan induksi persalinan dinilai berdasarkan batasan

bila persalinan terjadi secara spontan atau tindakan pervaginam ,dengan ekstraksi

vakum ataupun ekstraksi forseps. Induksi persalinan dengan oksitosin biasanya




diawali dengan stripping of the membrane dan ammniotomi. Stripping of the
nmembrane dilakukan dengan cara memasukan jari tengah seje?uh mungkin melalui
ostium uteri internum dan diputar 360° sebanyak 2 kali. Amniotomi dilakukan bila
pembukaan serviks 1-2 cm (amniotomi dinifearly amniofomy) atau pada
pembukaan serviks 5 cm (amniotomi lambat/late amniotomy). Amniotomi dini
dapat memperpendek persalinan + 4 jam dan amniotomi lambat dapat
memperpendek persalinan + 1-2 jam. Dengan amniotomi juga dapat untuk
mengetahui adanya pengeluaran mekonium, darah atau kemungkinan infeksi
intrauterin 12’4,

ACOG pada tahun 1987 merekomendasikan infus oksitosin dengan dosis
awal 0.5 — 1 mU/menit, dosis inkrimental 1-2 mU/menit, interval 30 — 60 menit
dan dosis maksimal 20 mU/menit * . Sedangkan RSUP Dr. Kariadi dengan dosis
awal 8 tetes/menit (setara 5.28 mU/menit), dosis inkrimental 4 tetes/menit (setara
dengan 2.64-5.28 mU/menit),interval 15 menit dan dosis maksimal 40 tetes/menit
oksitosin 10 U dalam 500 cc dekstrose 5% (setara dengan 52.8 mU/menit).
Prosedur infus oksitosin yang direkomendasikan ACOG dan yang dilakukan di

RSUP Dr. Kariadi tercantum dalam lampiran 2 dan 3.

Tabel IV. Contoh regimen oksitosin untuk induksi persalinan

Regimen oksilosin Dosis awal Jfg;fna;l Interval dosis  Dwosis maksimal
{mU/menil) (mU/menit) {menit) (mU/menit)
Dosis Rendah 0.5-1 1 30-40 20
1-2 2 15 40
Dosis Tinggi 6 6%, 3,1 20 -40 42
ACOG 0.5-1 1-2 30-60 20
RSUP Dr, Kariadi** 3.28 2.64-528 15 52.8

* : Kenaikan inkriments! diturunkan pada 3 mU/menit pada hiperstimulasi yang berulang,

** : Dosis tefah dikonversikan dalam mU/menit, perhitungan konversi dosis teccantum pada lampiran 4 & 5.

Sumber : Cunningham FG, ot al . Abnormal Labor : Dystocia , abnormalities of the expulsive forces. Dalam : Williams
Obstetrics. 20 ed . 1997 *& Kristanto H, Sutoto. Ilmu fantom bedah obstetri. Bag, Obstetri Ginekologi FK Undip. 1999 ™.
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2.3 Kehamilan lewat bulan

2.3.1 Definisi
Standar internasional merekomendasikan definisi KL.B, seperti yang ditetapkan
oleh WHO (1977) dan International Federation of Obstetric and Gynaecology
(#1GO) pada tahun 1986, yaitu kehamilan yang berlangsung 42 minggu (294 hari)
atau lebih. Umur kehamilan (UK) dihitung berdasarkan hari pertama haid terakhir
(HPHT) atau taksiran persalinan diperhitungkan dengan menggunakan rumus
Naegle dengan siklus haid rata-rata 28 hari %%

Beberapa kepustakaan ada yang menggunakan berdasarkan definisi dari
ACOG (1995) yang menyatakan KLB adalah kehamilan yang melewati lebih dari
2 minggu setelah taksiran persalinan, yaitu dimulai setelah hari ke 294 atau pada
hari ke 295 ©.
Istilah lain yang sering dipakai sebagai padan kata KLB adalah : Kehamilan lewat
waktu, kehamilan postdatisme/postdate pregnancy, kehamilan postmatur,
kehamilan serotinus, postferm pregnancy dan prolonged pregnancy 3692030
Istilah posfimature sering digunakan secara keliru sebagai kehamilan yang terus
berlangsung melewati taksiran persalinan. Sebenarnya istilah tersebut digunakan
bagi bayi baru lahir dari KLB yang terbukti terjadi gangguan nutrisi intra uterin
dan bayi lahir dengan dismature yaitu dengan adanya tanda-tanda sindroma

postmaturitas >*"1?

2.3.2 Angka Kejadian
Angka kejadian KLB rata-rata 10%, bervariasi antara 3.5% - 14.0% dan 4% -

7.3% diantaranya kehamilan berlangsung melebihi 43 minggu. Perbedaan yang
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lebar ini disebabkan perbedaan dalam menentukan umur kehamilan berdasarkan
definisi yang dianut, populasi dan kriteria dalam penentuan umur kehamilan.
Karena pada umumnya unur kehamilan diperhitungkan dengan rumus Naegle,
sehingga masih ada faktor kesalahan pada penentuan siklus haid dan kesalahan
dalam perhitungan *&77293132

Dengan adanya ultrasonografi maka angka kejadian KLB dari 7.5 %
berdasarkan HPHT turun menjadi 2.6 % berdasarkan pemeriksaan ultrasonografi
secara dini (pada umur kehamilan 12 —18 minggu) dan turun menjadi 1.1 % bila
diagnosis ditegakkan berdasarkan HPHT dan ultrasonografi ° .
Saito dkk (1972) dalam penelitian terhadap 110 pasien yang taksiran tanggal

ovulasi diketahui berdasarkan suhu basal badan, angka kejadian KLB adalah 11%

berdasarkan HPHT dibandingkan 9 % berdasarkan tanggal ovulasi * .

2.33 Etiologi
Seperti halnya mekanisme timbulnya persalinan belum diketahui dengan jelas,
maka penyebab terjadinya KLB sampai saat inipun masih belum diketahui dengan

#1031 Menjelang persalinan terjadi penurunan hormon progesteron,

pasti
peningkatan oksitosin serta peningkatan reseptor oksitosin, tetapi yang paling
menentukan adalah terjadinya produksi prostaglandin yang menyebabkan his
adekuat 2 .

Keterlambatan ataupun gangguan dalam awitan (onser) persalinan seperti
perubahan dalam produksi, regulasi dan metabolisme estrogen, progesteron,

prostaglandin dan kelainan bawaan janin diduga dapat menyebabkan terjadinya

KLB 6,10,3]_
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Eden (1990) menyatakan beberapa keadaan yang dapat menimbulkan terjadinya
KLB antara lain : abnormalitas aksis janin-kelenjar hipofisis — kelenjar adrenal,
faktor regulasi hormon  estrogen, progesteron dan prostaglandin, kelainan

kongenital janin (anencepali, trisomi 16 dan 18) '° .

2.34 Kesakitan dan kematian

Pengelolaan yang masih banyak dianut untuk KLB saat ini adalah melakukan
induksi persalinan untuk semua pasien bila UK mencapai 42 minggu karena
khawatir dengan akibat buruk dari KLB terhadap janin . Namun ada kalangan
medis yang lain menilai tidak perlu dilakukan pengelolaan secara aktif sepanjang
kesejahteraan janin dapat terpantau dengan baik. Komplikasi maternal dari KLB
biasanya tidak menjadi masalah utama secara fisik, akan tetapt secara emosional /
psikis mungkin berpengaruh, termasuk kecemasan dan rasa frustasi karena
kehamilannya telah melewati taksiran persalinan selama beberapa minggu. Selain
itu, tambahan biaya dan timbulnya risiko-risiko yang berkaitan dengan hasil-hasil
uji kesejahteraan janin menyebabkan KLB merupakan suatu masalah penting .
Risiko penyerta berhubungan dengan pengelolaan kehamilannya, pertimbangan-
pertimbangan dalam persalinan dan adanya potensi untuk persalinan dengan
tindakan juga harus dipertimbangkan >~ 113234

King (1994) menyatakan bahwa risiko maternal yang sering terjadi adalah
meningkatnya bedah Caesar, dengan berbagai risikonya yang berhubungan
dengan infeksi pasca operasi, perdarahan, komplikasi luka dan emboli paru-paru.

Angka kejadian bedah Caesar pada KLB 2 (dua) kali lipat bila dibandingkan

dengan kehamilan genap bulan A
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Beberapa penelitian melaporkan bahwa terjadi peningkatan angka
kematian dan angka kesakitan perinatal pada KLB. Penelitian yang paling sering
disebut dalam kepustakaan-kepustakaan adalah penelitian yang dilakukan oleh
Birthday Trust of Britain pada tahun 1958 meliputi 17,000 kelahiran di Inggris.
Didapatkan bahwa angka kematian perinatal mulai meningkat setelah UK 42
minggu , menjadi 2 kali lipat pada UK 43 minggu, dan 4 — 6 kali lipat pada UK 44
minggu dibandingkan kehamilan genap bulan, dengan 95 % bayi masih mampu
bertahan hidup pada periode perinatal ° .

Demikian juga Brown (1963) melaporkan bahwa angka kematian perinatal
dibandingkan dengan kehamilan genap bulan, pada kehamilan 42 minggu akan
meningkat 2 (dua) kali lipat, setelah 43 minggu meningkat 3 (tiga) kali lipat dan
setelah 44 minggu meningkat menjadi 4 (empat) kali lipat ? . Usher dkk (1988)
melakukan penelitian terhadap 1,663 ibu hamil yang terdiri atas UK 40, 41 dan 42
minggu dan didapatkan angka kematian perinatal masing — masing sebesar 1.5 %%
, 0.7 %00 dan 4.0 %o ©.

Sedangkan Dyvon (19985 berdasarkan penelitian pada 181.524 wanita hamil UK
> 40 minggu, dibandingkan dengan UK 40 minggu maka rasio peluang kematian
janin pada UK 41, 42 dan 43 minggu berturut-turut adalah 1.5 , 1.8 dan 1.9 3

Meningkatnya kesakitan dan kematian perinatal pada KLB disebabkan

oleh 4 (empat) masalah utama yaitu 3,6,7,9-11,2031 .

2.3.4.1 Oligohidramnion
Deskripsi oligohidramnion dengan ultrasonografi dapat dilakukan secara

subyektif, dengan cara mengukur kedalaman kantong air ketuban secara
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vertikal atau dengan menggunakan perhitungan Indeks Air Ketuban.
Volume air ketuban meningkat mencapai puncaknya pada UK 34 - 36
minggu {1.000 ml), kemudian menurun secara bertahap. Pada UK genap
bulan volume rata-rata adalah 800 ml atau TIAK sekitar 12 cm, UK 40 —
41 minggu IAK turun 30% dan pada UK 42 minggu menjadi 250 — 300
ml. Setelah melewati UK 42 minggu penurunan volume air ketuban
bervariasi dan dapat tanpa tanda-tanda, sering terjadi pada saat
mendekati timbulnya persalinan serta tidak dapat diduga dengan
berdasarkan hasil pemeriksaan hji kesejahteraan janin.. Oligohidramnion
kejadiannya berkisar antara 4 % - 6 % dan pada umumnya dihubungkan
dengan kenaikan risiko pewarnaan mekonium (meconium staining),
gawat janin, fetal asidosis, kompresi tali pusat, skor Apgar rendah
3619-11203132

Leveno dkk (1984) melaporkan bahwa dasar utama kenaikan risiko pada
periode antepartum dan intrapartum pada janin dari KLB adalah akibat

kompresi tali pusat yang berhubungan dengan oligohiramnion ®

2.3.4.2 Mekonium

Terjadinya pengeluaran mekonium tampaknya disebabkan oleh
perkembangan lebih lanjut dari maturitas janin, aktivitas refleks vagal
dalam traktus digestivus atau akibat kenaikan stimulasi hipoksia pada
sistem parasimpatis. Mekonium jarang ditemukan sebelum UK 32
minggu, kemudian frekuensi meningkat secara progresif seiring dengan

umur kehamilan. Mekonium ditemukan pada 10% - 15% kehamilan
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2.3.43

normal pada umur kehamilan genap bulan, dan 25% - 30% pada UK 42
minggu ? .

Pada saat volume air ketuban menurun, maka hanya terjadi sedikit
pengenceran mekonium oleh air ketuban. Keadaan ini menyebabkan air
ketuban menjadi kental dan sangat mengganggu dalam pengelolaan
kelahiran janin. Aspirasi air ketuban yang bercampur mekonium dapat
terjadi dalam uterus, dan yang paling sering adalah terjadinya aspirasi
selama proses kelahiran. Mekonium yang kental dapat menyebabkan
obstruksi pada bronkilous dan dapat menyebabkan distres respirasi

neonatus 3,6,7,9 - 11,20,31 .

Makrosomia

Makrosomia adalah bayi besar dengan berat badan bayi 4,000 gram atau
lebih. Pada sebagian besar KLB, ukuran janin adalah dalam batas normal.
Akan tetapi pada keadaan plasenta tetap berfungsi baik, janin akan tetap
tumbuh. Antara 25% - 30% bayi KLB berat badannya > 4,000 gram,
persentase ini 3 kali lipat daripada bayi baru lahir pada umur kehamilan
genap bulan 2 . Penelitién MecLean dkk (1991) yang meliputi 7,663 bayi
baru lahir mendapatkan berat badan lahir bayi = 4,000 gram yang lahir
pada umur kehamilan 39 minggu sebanyak 9 %, UK 40 minggu 15 %,
UK 41 minggu 22 % dan UK 42 minggu 30 % ¢ .

Risiko utama dengan adanya makrosomia adalah trauma pada ibu dan/
janin akibat proses persalinan. Seringkali terjadi partus lama dan

persalinan yang sulit. Dapat terjadi pula laserasi dinding vagina, robekan
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serviks, ruptura perinei totalis dan risiko persalinan tindakan diantaranya
terjadinya fistula. Angka kejadian distokia bahu pada makrosomia adalah
1.9 kaii lebih besar daripada janin dengan berat rata-rata, yang biasanya
disertai komplikasi trauma pada syaraf, tulang atau bahkan kematian
janin 367911203138
Dismaturitas

Kejadian dismaturitas pada umur kehamilan genap bulan adalah 3%,
sedangkan pada KLB antara 10 % -20% .

Istilah lainnya adalah sindroma postmaturitas atau disfungsi plasenta.
Struktur villi pada plasenta berkembang mencapai 11 m* luas permukaan
pada UK 37 minggu. Sejak saat itu tidak ada lagi pertumbuhan dan
fungsi plasenta dapat menurun *. Keadaan ibu seperti hipertensi atau
diabetes lanjut dapat mempercepat proses pematangan plasenta, dan
selanjutnya dapat terjadi gangguan fungsi plasenta **.

Sindroma postmaturitas terjadi pada saat plasenta tidak mampu berfungsi
secara adekuat dan terjadi insufisiensi plasenta. Pertama kali , plasenta
kehilangan fungsi dalam proses anabolik janin. Berat janin ditentukan
oleh penggunaan energi simpanan dalam jaringan lemak dan hepar janin.
Kemudian, menurunnya volume plasma janin akhirnya menyebabkan
oligohidramnion. Istilah dismaturitas lebih disukai karena sindroma
tersebut dapat pula terjadi pada bayi genap bulan >.

Sindroma postmaturitas pertama kali dikemukakan oleh Clifford (1954),

dijabarkan dalam 3 stadium dengan peningkatan angka kesakitan dan
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angka kematian dari stadium I sampai dengan stadium III. Gambaran
dismaturitas berupa kegagalan pertumbuhan janin, hilangnya lemak
subkutan, kulit kering & berkeriput serta tingginya kejadian pewarnaan
mekonium .

Shime dkk (1992) membedakan dismaturitas tipe ringan dan tipe lanjut,
dan mendapatkan adanya kenaikan kejadian skor biofisik yang rendah,
oligohidramnion, pengeluaran mekonium, gawat janin dan skor Apgar.
yang rendah pada janin dengan dismaturitas berat daripada yang ringan.
Penemuan ini mendukung adanya penurunan cadangan fungsi plasenta
secara pelan tetapi progresif. Setelah bayi lahir, bayi akan berada dalam

keadaan hipotermi atau hipoglikemi yang mungkin akibat dari adanya

penurunan cadangan lemak dan glikogen ® .

2.3.5 Diagnosis

Diagnosis yang tepat bagi KLB memerlukan penentuan HPHT secara hati-hati
dan pemeriksaan klinis awal serta pemeriksaan ultrasonografi untuk mencocokan
tanggal haid terakhir >19203031

Penentuan saat terjadi konsepsi adalah sangat penting dalam mengurangi
kesalahan diagnosis KLB dan membantu menentukan kapan risiko kehamilan
meningkat. Taksiran persalinan dianggap dapat lebih diyakini bila umur
kehamilan dapat ditentukan secara akurat pada awal kehamilan > |
Beberapa kepustakaan menggunakan batasan KLLB dengan berdasarkan taksiran

persalinan yang dihitung dari HPHT dengan rumus Naegle (tanggal ditambah 7,

bulan dikurangi 3) *".
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Kelemahan penentuan UK berdasarkan HPHT adalah karena ketidaktepatan
dalam menentukan kapan terjadinya konsepsi. Penelitian King’s College Hospital
London pada tahun 1983 yang melibatkan 4,000 kehamilan selama 5 tahun,
didapatkan hasil 45% riwayat kehamilan haid terakhir diragukan karena adanya
satu atau lebih faktor-faktor : tidak yakin HPHT (23%), setelah memakai
kontrasepsi oral (13%) dan mempunyai siklus haid tidak teratur (11%) 2.
Parameter yang dapat membantu penentuan UK adalah tanggal saat
pertama kali tes kehamilan positif (+ UK 6 minggu) , persepsi ibu akan adanya
gerakan janin (quickening) pada UK 16 — 18 minggu, waktu saat detak jantung
janin pertama kali terdengar (10-12 minggu dengan fefal phone/Doppler dan 19 —
20 minggu dengan fetoskop) ' .
Pemeriksaan ultrasonografi dapat dipergunakan sebagai baku emas dalam
membantu menentukan UK. Ketepatan pemeriksaan ultrasonografi berubah
seiring dengan lamanya umur kehamilan pada saat diperiksa. Pada trimester I,
parameter yang paling sering dipakai adalah panjang puncak kepala-bokong (CRL
= Crown — Rump Length), sedangkan pada trimester kedua digunakan
diameter biparietal (BPD=Biparietal Diameter), lingkar kepala (HC=Head
Circumference ) dan panjang femur (FL=Femur Length). Berdasarkan
pengukuran CRL, 90% dengan interval kepercayaan + 3 hari. BPD sampai UK 20
minggu memiliki ketepatan 90% interval kepercayaan + 8 hari, tetapi antara UK
18 — 24 minggu ketepatan 90% dengan interval kepercayaan + 12 hari
Pengukuran BPD dan FI pada trimester ketiga masing-masing ketepatannya

+ 21 hari dan + 16 hari. Panjang femur pada umumnya dipakai sebagai pedoman
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pada UK 14 minggu, dan bila digunakan sebelum UK 20 minggu ketepatannya +
7 hari. Waktu yang paling baik untuk konfirmasi UK dengan ultrasonografi adalah
antara 16 — 20 minggu >, Bila perkiraan UK dengan perhitungan berdasarkan
HPHT berbeda lebih dari 10 — 12 hari dibandingkan pemeriksaan ultrasonografi

dini, maka UK. ditentukan dengan berdasarkan ultrasonografi tersebut *,

2.3.6. Pengelolaan

Terdapat dua pendapat dalam pengelolaan KLB yaitu 23673-1130-32 .

2.3.6.1 Pengelolaan ekspektatif / konservatif, atau

2.3.6.2 Pengelolaan aktif

2.3.6.1 Pengelolaan ekspektatif
Kehamilan dibiarkan berlangsung sampai 42 minggu dan seterusnya
sampai terjadi persalinan spontan sepanjang hasil uji kesejahteraan janin
masih baik. Induksi dilakukan bila terjadi : skor Bishop > 5 (matang) atau
terdapat indikasi obstetri untuk mengakhiri kehamilan antara lain bila tes
tanpa tekanan hasilnya abnormal 1028,
Sejak UK 41 minggu dilakukan uji kesejahteraan janin. Uji kesejahteraan
janin dapat menggunakan metode tes tekanan oksitosin (CST =
contraction siress test) atau tes tanpa tekanan (NST = non siress fest),
profil biofisik, rasio estrogen-kretinin ibu ?
Untuk negara berkembang, Thongsong (1999) mengusulkan pemeriksaan

profil biofisik secara cepat (rapid biophysic profile) yang terdiri atas

pemeriksaan gerakan janin yang terprovokasi suara (sound-provoked
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Joetal movement) dan pengukuran' indeks air ketuban (ammion fluid
index=AF] ) , keduanya dilakukan dengan menggunakan ultrasonografi .
Rapid biophysic profile memiliki kelebihan : sederhana, murah,
interpretasi hasil lebih mudah, waktu yang diperlukan lebih pendek , dan
apabila dibandingkan dengan profile biofisik yang lengkap ( NST & AFI
serta 3 komponen gerakan spontan janin yaitu gerak nafas, gerak janin
dan tonus janin) maupun profil biofisik yang telah dimodifikasi (hanya

NST & AFT) memiliki ketepatan yang hampir sama *.

2.3.6.2 Pengelolaan aktif

Pengelolaan aktif adalah upaya untuk menimbulkan persalinan pada
setiap kehamilan sebelum terjadi kehamilan lewat bulan atau pada UK 42
minggu. Sehingga didapatkan perbedaan mengenai kapan dilakukan
induksi persalinan : pada UK 41 minggu atau 42 minggu. Beberapa
penulis menganjurkan suatu tindakan aktif dengan melakukan induksi
persalinan pada UK 41 minggu untuk menghindari kemungkinan akibat
buruk dari KLB. Pada umur kehamilan 41 minggu bila serviks belum
matang , maka dilakukan uji kesejahteraan janin dan dilakukan
pematangan serviks terlebih dahulu 236,09- 1120303240

Vorherr (1975) mengusulkan pengelolaan yang individualistik, tidak
terpaku pada ketentuan baku pengelolaan aktif demgan melakukan
induksi secara rutin atau pengelolaan ekspektatif. Pemilihan cara
pengelolaan tergantung keadaan klinis, riwayat obstetri, kematangan

serviks dan kesejahteraan janin *' .
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Arulkumaran (1992) menganjurkan untuk melakukan konseling pada ibu
saat UK 41 minggu. Apabila pemeriksaan kesejahteraan janin dalam
batas normal, ibu hamil yang bersangkutan yang menentukan alternatif
pengelolaan setelah mendapatkan penjelasan mengenai pengetahuan-
/pengalaman dokter dan fasilitas alat yang tersedia *° .

ACOG pada tahun 1995 merekomendasikan pengelolaan KLB pada UK
242 minggu dengan induksi persalinan bila serviks matang. Sedangkan
bila serviks belum matang dapat dilakukan : a) pematangan serviks dan
dilanjutkan induksi persalinan, atau b) bila uji kesejahteraan janin dalam
batas normal, pengelolaan secara ekspektatif ¢ .

Divon dkk (1998) berdasarkan hasil penelitian terhadap 480,772
persalinan pada UK > 40 minggu menyatakan bahwa kenaikan angka
kematian perinatal pada persalinan UK 41 minggu dibandingkan dengan
40 minggu disebabkan karena hambatan pertumbuhan janin intra uterin.
Sehingga diusulkan pengelolaan KLB lebih mempertimbangkan aspek
keadaan pertumbuhan janin daripada umur kehamilan™ .

Rumah Sakit Parkland dalam mengelola KLB tidak melakukan intervensi
sampai UK mencapai 42 minggu komplet. Hal ini berdasarkan hasil
penelitian yang menunjukan tidak adanya perbedaan AKP antara
persalinan pada UK 41 minggu (1.0 %) dan  pada UK 42 minggu
(1.4 %) ¥ . Disarankan agar pengelolaan ekspektatif dipilih bila tersedia

lengkap alat-alat untuk uji kesejahteraan janin '**° .
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Pengelolaan di RSUP Dr, Kariadi

Yang dimaksud kehamilan lewat bulan adalah kehamilan yang telah berlangsung
selama 42 minggu (294 hari) atau lebih pada siklus haid teratur rata-rata 28 hari
dan HPHT diketahui dengan pasti. KLB dilakukan induksi persalinan secara rutin
pada UK 42 minggu, pengakhiran kehamilan dengan bedah Caesar dipilih dengan
pertimbangan ~ pertimbangan tertentu. Apabila induksi pertama tidak berhasil dan
kulit ketuban masih utuh maka induksi kedua dilakukan setelah ibu istirahat 24
jam, sedangkan bila kulit ketuban sudah pecah kehamilan diakhiri dengan bedah
Caesar. Kesejahteraan janin dinilai dengan metode pemeriksaan biofisik menurut

Manning *. Lihat skema pengelolaan KILB pada gambar 1.

Kepustakaan yang menyajikan penelitian yang membandingkan antara
pengelolaan aktif dan pengelolaan ekspektatif sampai saat ini memberikan hasil

pengamatan yang berbeda mengenai kesakitan dan kematian perinatal *%1%%7

Lihat tabel V.
Sedangkan angka kejadian persalinan pervaginam hasil pengelolaan
aktif, ekspektatif maupun dari keseluruhan kehamilan lewat bulan berbagai

penelitian memberikan angka yang hampir sama. Lihat tabel VI.
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Tabel V. Angka kejadian asfiksia (skor Apgar < 7)
pada induksi persalinan kehamilan lewat bulan

Peneliti kota tahun Skor Appar<7
1 menit 5 menit
1. Eden™® *# California 1982 11.8% 4.1%
2. Shime 7 ** Toronto 1984 15.6 % -
3. Dyson % California 1987 11.2% 1.3%
Hok 213% 2.0 %,
4. Tjokrodi]l)o 2% % Jakarta 1987 5.9% -
5. Binarso '® * Semarang 1987 9.87 % 4,24 %
6. Votta "+ Chicago 1993 15.0% 1.9%
7. Lien 2 ** California 1998 - 0%
8. Magann¥# Mississippi 1998 15.6 % 2.8%

Keterangan : * pengelolaan aktif, ** pengclolaan ekspektatif

Sumber : berbagai pustaka.

Tabel VI. Angka kejadian persalinan pervaginam KLB

- Persalinan
Peneliti kota tahun pervaginam
1.  Eden™® *+ California 1982 84.8%
2. Susanto & Abadi ™ *** Surabaya 1983 76.71 %
3. Shime !7 ** Toronto 1984 76.6 %
4. Dyson 6% California 1987 85.5 %
ok 72.7%
5. Tjokrodi?o % x Jakarta 1987 88.7 %
6.  Binarso '® * Semarang 1987 81.08 %
ok 76.06 %
7. Votta % Chicago 1993 79.03 %
ok 83.40 %
8.  NICHHD * * - 1994 77.0%
ok 81.0 %
9. Abotalib ¥ * Riyadh 1996 91.45%
10. Lien 2 ** California 1998 86.0 %
11.  Magann ® * Mississippi 1998 77.1%

Keterangan : * pengelolaan aktif, ** pengelolaan ekspektatif, *** keseluruhan KLB
Keterangan : NICHHD : The National Institute of Child Health and Human Development
Maternal Fetal Medicine Units Network, terdiri atas 9 universitas di Amerika Serikat.
Sumber : dilutip dari berbagai kepustakaan
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(USG & NST)
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\\
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Gambar 1 : Skema pengelolaan kehamilan lewat butan (UK jelas) di RSUP. Dr. Kariadi

Keterangan ; TTT = Tes Tanpa Tekanan/ NST=Non Stress Test, TTQ = Tes Tekanan Oksitosin/CS8T :
Coniraction Stress Test, SB = Skor Bishop, PG : prostaglandin, KK = kulit ketuban .

Sumber : Prosedur Tetap Bag/SMF Obstetri Ginekologi FK Undip/RSUP Dr. Kariadi. Bag/SMF Obstetri
Ginekologi FK Undip/RSUP Dr. Kariadi .1998 .
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2.4 Kerangka teori

Beberapa faktor yang mempengaruhi keberhasilan persalinan pervaginam pada

pengelolaan kehamilan lewat bulan secara skematis adalah sbb. :
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2.5 Kerangka konsep

* Paritas
» Skor Bishop
Persalinan
" Pervaginam : .
INDUKSI -spontan, —® lahir
- tindakan -3
» Bedah Caesar !

Tujuan akhir pengelolaan induksi persalinan adalah bayi dapat lahir pervaginam
dalam keadaan sehat. Pada penelitian ini keberhasilan induksi persalinan adalah
bila persalinan terjadi secara spontan atau tindakan pervaginam ,dengén ekstraksi '

vakum ataupun ekstraksi forsep, tanpa memandang owtcome 'hasil pengelo-

laannya'.
Karena keterbatasan penelitian , maka yang diteliti adalah KLB tanpa

komplikasi dan faktor psikis ibu maupun ketrampilan penolong persalinan tidak

ditelaah.
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BAB II1

HIPOTESIS

. Wanita hamil lewat bulan dengan skor Bishop lebih tinggi memiliki

keberhasilan induksi persalinan yang lebih besar.

. Pada skor Bishop yang sama, keberhasilan induksi persalinan wanita

multipara lebih besar dibandingkan dengan nullipara .
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BAB IV

METODE PENELITIAN

4.1 Tempat penelitian
Penelitian dilakukan di Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Kariadi Semarang

(RSUPDK)
4.2 Rancangan penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian retrospektif potong lintang.

4.3 Sampel

4.3.1 Kriteria sampel

Kriteria inklusi

Ibu nullipara dan multipara dengan kehamilan [ewat bulan tanpa
komplikasi yang dilakukan induksi persalinan. Janin tunggal hidup, letak
kepala, kulit ketuban belum pecah, tidak ada penyakit sistemik ibu (DM,
penyakit jantung, penyakit paru, hipertensi, ginjal dan penyakit sistemik
lain), tidak obesitas, tidak ada komplikasi janin, hasil tes tanpa tekanan
reaktif, hasil uji kesejahteraan janin baik (dengan skor Manning 8 atau 10)
, catatan medik lengkap, lahir di RSUP Dr. Kariadi .

Kriteria eksklusi

Ibu dengan riwayat bedah Caesar atau operasi rahim lain, riwayat serviks
inkompeten, riwayat abortus lebih dari 2 kali berturut-turut, kelainan

kongenital bayi, adanya kelainan pada tali pusat atau plasenta .

29




4.3.2 Besar sampel

Ibu dan bayi dari kehamilan lewat bulan yang dilahirkan selama kurun
waktu mulai 31 Desember 1998 dan mundur ke belakang sampai mencapai

jumlah sampel yang dikehendaki.

Hipotesis I :

Penelitian Binarso (1987) pada skor Bishop > 6 keberhasilan persalinan
pervaginam pada induksi KLB adalah 82 % dan dari penelitian Fidianto
dan Hadijanto (1992) antara skor Bishop 3, 4 dan 5 beda keberhasilan
persalinan pervaginam rata-rata 15 %, sehingga dapat ditentukan
P=0.82dan E=0.15.

Apabiia interval kepercayaan yang dikehendaki 95 % atau « = 0.05 maka
zoo = 1.645 . Power ditetapkan 90 %, maka zf3 = 1.282 .

2x (zoo + zB)* PQ

n =
E2
2x(1.645+1.282)*x 0.82x0.18

(0.15)
= 112.43 , dibulatkan menjadi 113

Keterangan :

n= jumlah sampel

zo + zf = jumlah z untuk kesalahan tipe ® dan

P = keberhasilan persalinan pervaginam pada induksi KLB

Q=1-P

E = perbedaan yang diharapkan sesuai kepustakaan
Hipotesis 11 :
Penelitian Dyson (1987) mengenai induksi KLB mendapatkan  hasil

80.2 % nullipara dan 97.8 % multipara yang melahirkan pervaginam '°
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Penetapan besar sampel menggunakan rumus uji hipotesis terhadap 2
proporsi. Sehingga proporsi persalinan pervaginam nullipara 0.802 dan
multipara 0.978.

Apabila interval kepercayaan yang dikehendaki 95 % atau a = 0.05 maka

za = 1,645 . Power ditetapkan 90 %, maka z3 = 1.282 .

[ za\IZPQ+zB\[ P,Q +P;Q2 1?
(Pi-P)?

= [1.645,[2(0.89 x 0.11) +1.282,[(0.978 x 0.022)+(0.802 x 0.198)]"
(0.978 - 0.802)

=29.69 , dibulatkan menjadi 30 sampel.

n=m

Keterangan

Py = proporsi persalinan pervaginam nullipara
P, = proporsi persalinan pervaginam multipara
P =05(F+P)

Q=1-P

4.4 Definisi operasional variabel

a. Kehamilan lewat bulan (KLB) adalah kehamilan yang telah
berlangsung selama 42 minggu (294 hari) atau lebih pada siklus haid
teratur rata-rata 28 hari dan HPHT diketahui dengan pasti/ibu yakin
akan HPHT.

b. Kehamilan lewat bulan yang diteliti adalah KLB tanpa komplikasi
yang memenuhi kriteria inklusi dan tidak ada keadaan-keadaan yang
termasuk kriterta eksklusi.

¢. Nullipara adalah seorang wanita yang belum pernah melahirkan bayi

yang mampu hidup {viable).
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. Multipara adalah seorang wanita yang pernah melahirkan 1,2,3 atau

4 bayi yang mampu hidup .

Induksi persalinan adalah memberikan rangsangan/stimulasi
kontrakst sebelum adanya onset persalinan dengan ataupun tanpa
pecahnya kulit ketuban.

Keberhasilan induksi persalinan adalah bila terjadi persalinan
secara spontan atau tindakan pervaginam, dengan ekstraksi vakum

ataupun ekstraksi forseps,tanpa memandang keadaan keluaran bayi.

. Kegagalan induksi persalinan pervaginam berarti bila persalinan

berakhir dengan cara bedah Caesar .

. Induksi persalinan dilakukan dengan infus oksitosin dan melepas kulit

ketuban dari dinding serviks serta pemecahan kulit ketuban-
/famniotomi. Amniotomi dilakukan bila his sudah teratur dan
pembukaan serviks 1-2 cm (amniotomi dini) atau pada pembukaan
serviks 5 cm (amniotomi lambat). Bila induksi tidak berhasil, maka
induksi kedua dilakukan dengan cara yang sama setelah ibu
diistirahatkan 24 jam. Prosedur lengkap tercantum pada gambar 1 dan
lampiran 1.

Penurunan bagian bawah janin ditentukan berdasarkan bidang Hodge
yang telah disesuaikan dengan penilaian stasion dengan skala -
sentimeter (cm) menurut ACOG . Lihat lampiran 6.

Stasion/pelvic station *’

Stasion 0 = bidang setinggi spina isiadika = bidang Hogde I1I
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Stasion —5 = bidang Hodge I
Stasion +5 = bidang Hodge IV
Stasion -1, -2, -3, -4 dan —5 berarti 1, 2, 3, 4 dan 5 c¢m di atas stasion 0.
Stasion +1, +2, +3, +4 dan +5 berarti 1, 2, 3,4 dan 5 cm di bawah stasion 0.
j.  Skor Apgar adalah cara untuk menilai derajat asfiksia secara klinis.
Skor Apgar 8 - 10 adalah bayi sehat,
Skor Apgar 7 adalah asfiksia ringan,
Skor Apgar 4 — 6 adalah asfiksia sedang dan
Skor Apgar 1 — 3 adalah asfiksia berat * .
k. Tanda serotinus dinilai secara klinis berdasarkan klasifikasi menurut
Clifford yaitu :
Stadium 1 : kulit kering, berkeriput, rapuh mudah terkelupas, kuku
panjang, rambut tebal hilangnya verniks kaseosa, tampak kurus, lemak
subkutan berkurang, mata terbuka tampak waspada. Stadium II :
semua tanda stadium II ditambah pewarnaan mekonium (kehijau.an)
pada kulit,tali pusat dan kulit ketuban, gawat janin , asfiksia
neonatotum kadang-kadang. Stadium III : semua tanda stadium II

ditambah pewarnaan mekonium (kuning) pada tali pusat dan kuku 1
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4.5 Alur penelitian

Catatan medik KLB

tanpa komplikast

l

Rencana induksi

v v

nullipara multipara
Skor Bishop dicatat
Persalinan Bedah Persalinan Bedah
pervaginam Caesar pervaginam Caesar

4.6 Cara pengumpulan data

Semua data ibu dan bayi yang dilahirkan di Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Kariadi
dari hasil induksi persalinan kehamilan lewat bulan dari tanggal 31 Desember
1998 mundur ke belakang hingga mencapai jumlah sampel yang diperlukan
dicatat. Semua data tersebut diambil dari Bagian catatan medik RSUP Dr. Kariadi
kemudian dicatat umur, pendidikan, paritas, umur kehamilan, kadar

b4

haemoglobin, pemeriksaan antenatal, komponen skor Bishop ( pembukaan dan
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penipisan serviks, penurunan bagian bawah janin, konsistensi dan posisi serviks ),
lama persalinan, dosis oksitosin, cara persalinan, berat badan lahir, skor Apgar
pada 1 menit dan 5 menit, tanda serotinus, jumlah hari induksi, komplikasi
persalinan. Dicatat pula hasil tes tanpa tekanan, uji kesejahteraan janin dan
ultrasonografi.

Penolong persalinan adalah residen obstetri, dan penolong bayi persalinan
spontan adalah residen obstetri atau residen pediatri bagi bayi yang dilahirkan

dengan tindakan pervaginam ataupun bedah Caesar.

4.7 Analisis data

Untuk data skala nominal dan ordinal diuji dengan Chi-kuadrat, data skala
numertk uji statistik dengan uji ¢ . Untuk hipotesis pertama dilakukan uji hipotesis
dengan analisis regresi logistik dan untuk hipotesis kedua dilakukan uji hipotesis

dengan Chi-kuadrat. Analisis data menggunakan program SPSS for Windows 7.5 .

4.8 Etika penelitian

Penelitian ini dikerjakan tanpa melibatkan penderita secara langsung sehingga
tidak menyebabkan risiko/bahaya bagi penderita dan tidak merugikan secara
finansial serta terjamin kerahasiaannya sehingga tidak memerlukan persetujuan
khusus dari penderita. Data pasien diambil dari catatan medik Rumah Sakit
Umum Pusat Dr. Kariadi. Untuk pengambilan data secara administratif telah
mendapatkan ijin dan persetujuan dari Ketua Bagian / SMF Obstetri dan
Ginekologi Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro / Rumah Sakit Umum

Pusat Dr. Kariadi Semarang,
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4.9 Keterbatasan penclitian

Oleh karena penelitian bersifat retrospektif dan mengambil data lsekunder dari
catatan medik maka banyak keterbatasan dalam menyusun maupun
menyimpulkan hasil penelitian ini. Faktor kecemasan/psikis ibu, faktor
ketrampilan penolong persalinan dan penolong bayi serta faktor infeksi plasenta
tidak ditelaah karena tidak adanya data . Kelainan pada bayi dan plasenta yang

tercatat hanya merupakan hasil pemeriksaan secara makroskopis saja.
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BAB V

HASIL PENELITIAN

Selama rentang waktu 5 tahun dari 1 Januari 1994 s/d 31 Desember 1998 terdapat
820 kehamilan lewat bulan. 573 diantaranya dikeluarkan dari penelitian karena :
1) sebanyak 38 kasus berupa induksi pada KILB dengan letak sungsang, ketuban
pecah dini, grandemultigravida, kematian janin dalam rahim, bayi dengan
kelainan kongenital, kelainan kongenital bentuk uterus, ibu obesitas, HPHT
meragukan dan induksi dengan menggunakan PGE2, 2) sebanyak 94 KLB belum
inpartu yang langsung dikelola dengan bedah Caesar dengan indikasi al. :
kelainan letak, plasenta previa, bekas bedah Caesar/histerotomi, panggul sempit,
primi tua, riwayat obstetri jelek, infertilitas, preeklamsia berat, kardiotokografi
abnormal (deselerasi) dan kasus rujukan dengan induksi gagal, 3) 11 penderita
menolak pengelolaan , 4) 5 dengan catatan medik tidak lengkap, serta 5} 424
KLB datang dalam keadaan inpartu. Sehingga KLB yang memenuhi kriteria

penelitian sebanyak 247 kehamilan lewat bulan tanpa komplikasi.

Tabel VI. Xehamilan lewat bular yang didapatkan pada
persalinan tahun 1994-1998 di RSUP Dr. Kariadi

KLB
TAHUN JUMLAH KLBtanpa  KLB dcngan JUMLAR %
PERSALINAN  komplikasi komplikasi/ KLB
lainuya
1994 4,036 42 122 164 4.06
1995 3,580 35 113 148 4.13
1996 3,080 54 78 132 4.28
1997 2,841 64 150 214 7.53
1998 2,448 52 110 162 6.62
TOTAL 11,949 247 573 320 6.86
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5.1 Karakteristik ibu
Karakteristik ibu yang diteliti meliputi umur, tingkat pendidikan, paritas, umur
kehamilan, pemeriksaan antenatal, skor Bishop dan kadar haemoglobin. Data

lengkap pada tabel VIII.

511 Umur

Pada penelitian ini didapatkan umur termuda 17 th dan tertua 39 th dengan rerata
+ simpang baku 27.23 + 5.17 th. Kelompok umur 20 — 30 tahun sebanyak 165
penderita (66.8 %) , di bawah 20 tahun 15 penderita (6.1 %) dan > 35 tahun

sebanyak 23 penderita (9.3 %).

5.1.2 Tingkat pendidikan
Tingkat pendidikan terbanyak adalah SLTA/sederajat (38.5 %), diikuti berturut-
turut SD/sederajat 27.9 % , SLTP/sederajat 23.9 %, sarjana muda 4.5 %,

sarjana/diatasnya 3.2 % dan tidak sekolah 2.0 %.

5.1.3 Paritas

Nullipara sebanyak 107 (43.32 %) penderita sedangkan multipara sebanyak 140
(56.68 %) dengan rerata paritas pada multipara 1.62 + 0.79 dan rincian paritas
adalah sbb. : 76 orang (54.3 %) paritas | , 45 orang (32.1 %) paritas 2, 15

orang (10.7 %) paritas 3 dan 4 orang (2.9 %) paritas 4.

514 Umur kehamilan

Rerata umur kehamilan 42.62 + 1.06 minggu, dengan umur kehamilan terendah
42 minggu dan tertinggi 48 minggu. Sebagian besar UK 42 minggu (63.2%), UK
43 minggu 23.1% dan UK > 44 minggu 13.7%. Pada kelompok nullipara rerata
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umur kehamilan 42.59 + 0.98 minggu dan pada kelompok multipara 42.64 + 1.11
minggu.

S.1.5 Pemeriksaan antenatal

Hampir seluruh penderita yaitu sejumlah 234 (94.7 %) penderita yang melakukan
pemeriksaan antenatal > 4 kali. Rerata pemeriksaan antenatal adalah 6.96 + 2.77
kali, dengan jumlah terbanyak 18 kali dan paling sedikit 1 kali. Pemeriksaan
antenatal dilakukan terbanyak oleh puskesmas (34.0 %), diikuti bidan (28.7 %),

RSUP Dr. Kariadi (25.9 %), dokter umum (5.7 %) dan dokter spesialis (5.3 %).

51.6 Kadar haemoglobin

Rerata kadar haemoglobin berdasarkan pemeriksaan dengan cara Sahli adalah
10.14 + 1.107 gr% , kadar terendah 7.4 gr¥% dan tertinggi 14.8 gr% dengan rincian
sbb. : kadar haemoglobin >10.0 gr% sebanyak 108 (43.7%) penderita , 8.1 gr¥% -

10.0 gr% sebanyak 134 (54.3%) penderita, 6.1 — 8.0 gr% 5 (2.0%) penderita.

5.1.7 Skor Bishop
Rerata skor Bishop (SB) adalah 3.65 -+ 0.83 dengan rincian 9 (3.6 %) SB 2, 112
(45.3 %) SB 3, 88 (35.6 %) SB 4, 33 (13.4 %) SB 5 dan 5 (2.0 %) SB 6. Pada

nullipara rerata skor Bishop 3.64 + 0.87 dan multipara 3.66 + 0.80.

39




Tabel VIII. Karakteristik ibu

Karakteristik Rerata + SB n (frekuensi ) Kisaran
Umur ibu (tahun) 27.23+5.17 17-39
< 20 tahun IS (6.1%)
20 - 30 tahun 165 (66.8 %)
>30 — 35 tahun 44 (17.8 %)
> 35 tahun 23 (9.3 %)
Tingkat pendidikan
* Tidak sekolah 5 (2.0%)
SD 69 (27.9 %)
SLTP/sederajat 39 (23.9 %)
SLTA/sederajat 95 (38.5%)
Sarjana Muda 11 (4.5 %)
Sarjana/diatasnya 8 (3.2%)
Paritas 092+10 i-4
Nullipara 107 (43.32 %)
Multipara : 140 (56.68 %) :
Paritas 1 76 (54.3 %)
Paritas 2 45 (32.1%)
Paritas 3 15 (10.7 %)
Paritas 4 4 (29%)
Umur kehamilan (minggu) 42.62+1.06 42 -48
42 minggu 156 (63.2 %)
43 minggu 57 (23.1%)
> 44 minggu 34 (13.7%)
Pemeriksaan antenatal 6.96+2.77 1-18
Kadar Hb (g1%) : 10.140 + 1.107 74-14.8
>10.0 108 (43.7 %)
8.1-10.0 134 (54.3 %)
6.0-8.0 5 (2.0%)
Skor Bishop 3.65+0.83 2-6
2 4 (3.7%)* |, 5 (3.6%)x*
3 51 (47.7%)* , 61 (43.6%)**
4 36 (33.6%)* , 52 (37.1)y%*
5 12 (11.2%)* , 21 (15.0)**
6 4 (37%)* , 1 (0.7%)**

3B = simpang baky, * = nullipara, ** = multipara .

5.2 Pola induksi pada persalinan pervaginam

Dari 247 KL.B yang diteliti, 202 diantaranya persalinan terjadi secara pervaginam,

baik spontan maupun tindakan dengan ekstraksi vakum atau forseps, dengan

rincian jumlah nullipara 75 (37.1 %) dan multipara 127 (62.9 %) dengan rerata
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paritas kelompok multipara 1.65 + 0.81. Rerata skor Bishop secara keseluruhan

sebesar 3.73 + 0.85. Selengkapnya dapat dilihat pada tabel IX.

5.2.1 Periode induksi s/d his adekuat dan s/d bayi lahir

Rerata waktu antara mulai induksi s/d timbul his yang adekuat adalah 195.04 +
154.28 menit { 3.25 £ 2.5 jam ) dengan waktu terpendek 15 menit dan terpanjang
765 menit (12.75 jam). Sedangkan rerata waktu antara mulai induksi s/d lahir
471.23 + 180.98 menit ( 7.85 + 2.03 jam ) dengan waktu terpendek 185 menit

(3.08 jam) dan terpanjang 1,030 menit (17.17 jam).

522 Amniotomi

Kulit ketuban dipecah pada pembukaan serviks 1-2 em yaitu pada 71 (35.1 %)

KLB, 29 (14.4 %) pada pembukaan serviks 3-4 cm, 50 (24.8 %) pada pembukaan

serviks 5-6 cm . Sisanya 52 KLB (25.8 %) kulit ketuban pecah secara spontan.
Rerata waktu antara pecahnya kulit ketuban s/d bayi lahir adalah 168.43

+ 149.42 menit (2.81 +2.49 jam) dengan waktu terpendek 3 menit dan terpanjang

780 menit (13 jam).

5.2.3 Dosis oksitosin
Pada saat timbulnya his adekuat rerata dosis oksitosin adalah 22.30 + 12.66
mU/mnt dengan dosis terendah 5.28 mU/mnt dan tertinggi 52.80 mU/mnt. Dan
dosis maksimal oksitosin yang diberikan antara mulai induksi s/d bayi lahir
adalah 28.88 + 15.32 mU/mnt dengan dosis maksimal terendah 5.28 mU/mnt dan
tertinggi 52.80 mU/mnt,

Dosis total oksitosin yang diperlukan sampai dengan bayi lahir

pervaginam berturut-turut adalah <5 U pada 90 penderita (44.6 %), antara
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>5U~ 10U pada 27 penderita (13.4 %), >10 U- 15 U pada 61 penderita (30.2

%)} , > 15U - 20 U pada 9 penderita (4.5 %) dan 15 penderita (7.4 %) sisanya

mendapatkan oksitosin antara >20 - 25 U.

Dari 202 induksi yang persalinan berhasil secara pervaginam hanya 3

(1.5 %) induksi yang pernah mengalami perubahan pengelolaan tetesan oksitosin

(dihentikan sementara dan atau diturunkan ) dalam upaya mengatasi

hiperstimulasi dan atau perubahan frekuensi denyut jantung janin.

Tabel IX. Pola induksi pada persalinan pervaginam (n=202)

Variabel Rerata + SB n {frekuensi) Kisaran

Skor Bishop 3.73+0.85 2-6
Periode induksi s/d his adekuat (menit) 195.04 + 154.28 15-765
Periode induksi s/d melahirkan (menit) 471.23 + 180.98 185 - 1,030

< 480 menit 121 (59.9 %)

480 - 720 menit 60 (29.7 %)

>720 menit 21 (10.4 %)
KK pecah s/d melahirkan (menit) 168.43 + 149.42 3-780
Amnuiotlomi pada pembukaan serviks :

1-2cm 71 (35 %)

3-4cm 29 (14.4 %)

5-6cm 50 (24.8 %)
KK pecah spontan 52 (258 %)
Dosis oksitosin saat his adekuvat (imU/mnt) 22,30 + 12.66 528-528
Dosis oksitosin maksimal (mU/mnt) 28.88+15.32 528-528
Dosis total oksitosin :

<50 90 (44.6 %)

>5U-10U 27 (13.4 %)

>10U-15U 61 (30.2 %)

>15U-20U0 9 (4.5%)

>20U-25U 15 (7.4 %)
Perubahan pengelolaan tetesan oksitosin
terhadap perubahan frekuensi djj &/
hiperstimulasi uterus ;

Ada 3 (1L5%)

Tidak ada 199 (98.5 %)
Jumlah hari/seri induksi :

I hari 162 (80.2 %)

2 hari 39 (19.3%)

3 hari L (L5%)

SB = simpang baku, KK = kulit ketuban
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Ditinjau dari jumlah hari induksi persalinan dilakukan, sebagian besar
induksi persalinan berlangsung dalam 1 hari induksi yaitu sebesar 162 ( 80.2 %),
sedangkan yang dilakukan 2 hari induksi sebanyak 39 (19.3 %) dan hanya 1 KLB

yang dilakukan sampai 3 hari induksi.

5.3 Karakteristik hasil pengelolaan

Berikut di bawah ini adalah hasil pengelolaan induksi persalinan di RSUP
Dr.Kariadi mengenai berat badan lahir, cara persalinan, indikasi persalinan
tindakan, tanda serotinus dan komplikasi persalinan. Data selengkapnya pada

tabel X dan XI.

5.3.1 Berat badan lahir (BBL) dan skor Apgar

Rerata berat badan lahir adalah 3,178.58 + 439.94 gram, dengan berat terendah
2,200 gram dan berat badan tertinggi 5,200 gram. Sebagian besar yaitu 232 bayi
(93.9 %) antara 2,500 gr — 3,999 gr dan hanya 7 bayi (2.8 %) dengan berat badan
lahir rendah (<2,500 gram) dan 8 bayi (3.3 %) makrosomia (> 4,000 gram) .

Bila menggunakan tabel berat badan lahir menurut umur kehamilan dari
Alexander (1996) didapatkan : sesuai untuk masa kehamilan 65.59 %, kecil untuk

masa kehamilan 31.17 % dan besar untuk masa kehamilan 3.24 %. Lihat tabel X.

Tabel X. BBL menurut umur kehamilan *

Umur KEMK SMK BMK

- Jml,
lzf::f;rguglua? <persentil  jumlah(%) persentil 10— jumlah (%) >persentil jumlah "
10 {gram) 90 (gram) 90 (gramn) (%)
42 <2,935 48(30.77)  2,935-4,098 104(66.567) >4098  4{2.56) 156
43 <2907 20(35.09)  2,9074,096  35(61.40) >4096 2(049) 57
=44 <2885 9(26.47) 2,885-4,096 23 (67.65) >409  2(5.38) 34
Total 77(31.17) 162 (65.59) 8(3.24) (%gg)

* Data BBL pada tiap persentil diarnbil dari tabel BBL menurut umur kehamilan dari Alexander (1996 .
Sumber : Fetal Growth restriction. Wiltiams obstetrics. 20 ¢d.1997 %, 43




Rerata skor Apgar pada menit pertama 9.46 + 1.08 dengan skor terendah 4 dan
tertinggi 10, sedangkan rerata skor Apgar 5 menit 9.72 + 0.70 dengan skor
terendah 6 dan tertinggi 10. Skor Apgar < 7 pada 1 menit 5 bayi (2.0 %) dan 5

menit 1 bayi (0.4 %).

5.3.2 Cara persalinan

Persalinan secara pervaginam terjadi pada 202 (81.8 %) penderita dengan rincian
persalinan spontan 182 (90.1 %) dan persalinan tindakan dengan ekstraksi vakum
atau ekstraksi forseps sebanyak 20 ( 9.9 %) penderita. Sisanya sebanyak 45

(18.2 %) penderita persalinan secara bedah Caesar.

5.3.3 Indikasi persalinan tindakan

Persalinap secara tindakan pervaginam dilakukan atas indikasi gawat janin
sebanyak 9 (45.0 %) penderita dan partus macet 11 (55.0 %) penderita.
Sedangkan bedah Caesar berturut-turut dilakukan atas indikasi gawat janin 23
(51.1 %) penderita, induksi gagal 15 (33.3 %) penderita, partus tak maju/macet 5

(11.1 %) penderita dan karena ruptura uteri iminens sebanyak 2 (4.4 %) penderita.

5.3.4 Tanda serotinus

Tidak diéapatkan tanda-tanda klinis serotinus pada bayi baru lahir pada 208 (84.2
%) persalinan , sedangkan pada 39 (15.8 %) bayi sisanya didapatkan 16 (41.03 %)
diantaranya dengan rambut tebal dan kuku panjang, 21 (53.85 %) dengan rambut
tebal, kuku panjang dan kulit mudah terkelupas dan hanya 2 (5.12 %) bayi
rambut tebal, kuku panjang, kulit mudah terkelupas disertai adanya meconium

staining pada kulit bayi, kulit ketuban dan tali pusat.
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5.3.5 Komplikasi persalinan

Terdapat 35 kasus komplikasi persalinan berupa gawat janin 32 persalinan.

Komplikasi ruptura uteri iminens 2 kasus, atonia uteri karena perdarahan

postpartum 1 kasus , sedangkan komplikasi distokia bahu tidak didapatkan.

Tabel XI. Karakteristik hasil pengelolaan (n = 247 )

Variabel Rerata + SB n {frekuensi) Kisaran
Berat badan lahir 3,178.58 + 439.94 2,200 - 5,200
< 2,500 gr 7(2.8%)
2,500 - 3,999 gr 232 (93.92 %)
> 4,000 gr 8 (3.3 %)
Skor Apgar 1 menit 9.46+1.08 4-10
<7 5(2.0%)
Skor Apgar 5 menit 9.72+0.70 6-10
<7 1 (0.4 %)
Cara persalinan :
Spontan 64 (59.8%0)%,118 (84.3%)**
Tindakan pervaginam 11 (10.3%)* , 9 (6.4%)**
Bedah Caesar 32 (29.9%)* ,13 (9.3%)**
Indikasi persalinan tindakan
pervaginam
Gawat janin ‘9 (45.0 %)
Partus macet 11 (55.0 %)
Indikasi bedah Caesar :
Gawat janin 23 (51.1 %)
Partus tak maju/macet 5 (11.1%)
Induksi gagal 15 (33.3 %)
Ruptura uteri iminens 2 (4.4%)
Tanda serotinus
Tidak ada 208 (34.2 %)
Ada: 39 (15.8%):
= Rambut tebal, kuku panjang 16 (41.03 %)
= + Jaulit kering mudah
terkelupas 21 (53.85 %)
= + meconium staining 2 (5.12%)
Komplikasi persalinan : 35(14.17 %) :
Gawat janin 32 (13.0 %)
Ruptura uteri iminens 2 (0.8 %)
Atonia uteri 1 (0.4%)
Distokia bahu ¢ (0%)

SB = simpang baku, * = nullipara , ** = multipara .
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5.4. Keberhasilan induksi persalinan :

hubungan dengan skor Bishop dan variabel lainnya.
Tabel XII menyajikan jumlah cara persalinan berdasarkan skor Bishop dan pada
tabel XIIl didapatkan hasil uji korelasi antara skor Bishop dengan keberhasilan
induksi persalinan dan beberapa variabel lain, yaitu paritas (p=0.001), dosis total
oksitosin (p=0.041) dan jumlah hari induksi (p=0.000) serta berat badan lahir

(p=0.046).

Tabel XII. Cara persalinan berdasarkan skor Bishop

Cara persalinan

Skor Bishop Jumlah
Pervaginam Bedah Caesar
<3 89 (73.6 %) 32(26.4 %) 121 (100 %)
4 77(87.5 %) 11 (12.5 %) 88 (100 %)
>5 36 (94.7 %) 2(5.3%) 38 (100 %)

Tabel XIIL. Variabel yang berhubungan dengan
keberhasilan induksi persalinan

Variabel Koefisien kontingensi p
Skor Bishop 0.213 0.003
Umur ibu 0.276 0.564
Paritas 0.265 0.001
Umur kehamilan 0.205 0.094
Kadar haemoglobin 0.393 0.306
Dosis saat his adekuat 0.260 0.227
Dosis maksimal oksitosin 0.262 0.196
Dosis total oksitosin 0.262 0.041
Berat badan lahir 0.465 0.046
Jumlah hari induksi 0.264 0.000

» Analisis korelasi dengan uji koefisien kontingensi.
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Dari hasil tersebut di atas didapatkan bahwa terdapat hubungan yang kuat antara
skor Bishop, paritas, dosis total oksitosin, jum!ah hari induksi serta berat badan
lahir dengan keberhasilan induksi persalinan .

Untuk menilai arah dan kuatnya hubungan skor Bishop dengan keberhasilan

induksi persalinan dilakukan analisis regresi logistik (tabel XIV).

Tabel XIV., Hubungan skor Bishop dan keberhasilan induksi persalinan

Variabel B SE. wald  df  Sig R Exp

B)
SkorBishop ~ 0.9284 02873 104398 1 00012  0.1897 03952
Konstanta 17633 0986  3.1942 1  0.0739

Dari hasil analisis regresi logistik didapatkan bahwa skor Bishop memiliki nilai
prediksi yang tinggi (p=0.0012) terhadap terjadinya persalinan pervaginam.
Apabila variabel skor Bishop dan variabel lain yang mempunyai
hubungan bermakna dengan keberhasilan persalinan pervaginam bersama-sama
dilakukan analisis regresi logistik, maka variabel skor Bishop tetap secara
bermakna memiliki hubungan kuat (p=0.0014) dengan keberhasilan persalinan

pervaginam bersama-sama variabel lainnya yaitu paritas dan jumlah hari induksi.

Lihat tabel XV,

Tabel XV. Variabel yang berpengaruh
terhadap keberhasilan induksi persalinan

Variabel B S.E. Wald  df Sig R Exp (B)

Jumlah hari - 1.2687 03478 133038 I 9.0003 0.2196 3.5564
induksi

Paritas 0.9577 02679 127815 1  0.0004 0.2144 0.3838

Skor Bishop 0.0441 0.3270 10.1930 1 0.0014 0.1869 0.3520

Dosis total - 0.0035 0.1448 0.0006 1 0.9807 0.0000 1.0035
- oksitosin -

Berat badan lahir ~-0.2421 0.0004 52824 1 0.2992 0.1183 1.0009

Konstanta - 1.8538 1.7895 1.0732 1 0.3002
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Dengan demikian semakin tinggi skor Bishop, semakin besar paritas dan atau
semakin banyak jumlah hari induksi maka keberhasilan induksi persalinan akan
semakin besar pula. |
5.5 Keberhasilan induksi persalinan antara

nullipara dan multipara
Diantara kelompok nullipara dan multipara jumlah penderita yang memenuhi
ukuran besar sampel (masing-masing >30 sampel/kelompok) adalah pada skor
Bishop 3 (n=51) dan 4 (n=36). Jumlah sampel pada kelompok multipara diambil
secara acak sehingga jumlahnya sama dengan kelompok nullipara.

Pada tabel XVI dan XVII tampak bahwa karakteristik klinik kelompok
nullipara dan multipara pada skor Bishop 3 dan 4 tidak berbeda. Pada keadaan
demikian keberhasilan persalinan pervaginam kelompok multipara berbeda secara
bermakna (p=0.004) daripada kelompok nullipara pada SB 3. Demikian pula
pada SB 4 keberhasilan persalinan pervaginam kelompok multipara berbeda

secara bermakna (p=0.041) daripada kelompok nullipara.

Tabel XV1. Perbedaan variabel pada nullipara dan multipara pada SB 3

Variabel nu;l:%:;ra nu;lt=i gellra Kem(a;)l;naan
Umur kehamilan (minggu) 42394078 4271+ 1,29 0.139
Kadar haemoglobin (g:%) 10,00 + 1.06 1033+ 1.32 0.165
Dosis maksimal (mU/mnt) 35.56 + 16.57 30.13 +15.56 0.091
Dosis total oksitosin (1) 243 +1.40 2.51+1.30 0.770
Jurnlah hari induksi (hari) £.31+0.51 1.18+0.43 0.146
Berat badan lahir (gram) 3,113,9+412.8 3,188.6 +413.8 0.364
Persalinan pervaginam 58.8% 84.3 % 0.004

» Dala berskala numerik dinyatakan dalam rerata + simpang baku dan analisis dengan uji &
» Data berskala nominal dinyatakan dalam frekuensi (%) dan analisis dengan uji Chi kuadrat
(koefisien kontingensi) .
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Tabel XVIL Perbedaan variabel pada nullipara dan multipara pada SB 4

Variabel nuilipara multipara Kemaknaan
n=36 n=36 [§2))
Umar kehamilan (minggu) 42.83 +0.94 42.58+0.97 0.270
Kadar haemoglobin (gr%) 10.24+1.12 9.81+0.91 0.077
Dosis maksimal (mU/mnt) 2985+ 14.69 2779+ 12.96 0.531
Doasis total oksitosin (U) 211+ 1.06 1.89+1.06 0.378
Jumlah hari induksi (hari) 1.39+0.60 1.25+0.50 0.289
Berat badan lahir (gram) 3,123,1+437.5 32733 +473.8 0.166
Persalinan pervaginam 77.8 % 94.4 % 0.041

Catatan :

* Data berskala munerik dinyatakan dalam rerata + simpang baku dan analisis dengan uii ¢,
¢ Data berskala nominal dinyatakan dalam frekuensi (%) dan analisis dengan uji Ch# kuadrat

(koefisien kontingensi).

Dengan demikan walaupun skor Bishop sama, keberhasilan induksi

persalinan multipara lebih besar daripada nullipara.
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BAB VI

PEMBAHASAN

Selama 5 tahun ( 1 Januari 1994 — 31 Desember 1998) angka kejadian (AK)

KLB di RSUP Dr. Kariadi sebesar 6.86 %. Angka ini lebih besar daripada yang
didapatkan oleh Binarso (th.1983-1985) yaitu 0.52 %. Adanya perbedaan ini dapat
disebabkan karena meningkatnya jumlah pengelolaan KLB yang merupakan kasus
rujukan. Binarso mendapatkan jumlah KLB dengan pemeriksaan kehamilan di
RSUPDK 50.7 % dan bukan RSUPDK 49.3 % '® Sedangkan pada penelitian ini
KLB dengan pemeriksaan kehamilan di RSUPDK 25.9 % dan bukan RSUPDK
74.1 %.
Susanto dan Abadi (1983) di RSUD Sutomo mendapatkan AK KLB 2.98 % *, Votta
(1993) mendapatkan AK 5.5 % *°. Angka kejadian yang didapatkan pada penelitian
ini masih dalam kisaran angka kejadian dari berbagai kepustakaan yaitu  antara
3.5-14%.

Dari seluruh KILB yang diteliti rerata UK adalah 42.62 + 1.06 minggu dan
rerata skor Bishop 3.65 + 0.83 , rerata umur ibu 27.23 + 5.17 tahun dengan jumlah
terbanyak pada kelompok umur reproduksi {20 — 30 th) sebesar 66.8 %.

Binarso (1985) dan Syamsuri (1987) masing-masing mendapatkan rerata umur ibu
26.83 tahun dan 26.1 tahun '®* | Sedangkan Dyson (1987) dan Abotalib (1996)

masing-masing mendapatkan rerata umur ibu 24.8 + 4.8 tahun 27.63+ 5.3 tahun ',
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Sebagian besar ibu dalam keadaan anemia ringan (kadar Hb 8 — 10 gr¥%) yaitu
sejumlah 54.3 %, anemia sedang (kadar Hb 6 - 8 gr%) 2.0 % sedangkan yang tidak
anemia (kadar Hb > 10 g1%) 43.7 %.
Angka kejadian anemia pada kehamilan trimester I di RSUPDK menurut Wahyono
(1984) adalah 35.3 % anemia ringan dan 2.7 % anemia sedang >'.

Rerata paritas pada penelitian ini adalah 0.92 + 1.0, nullipara sebanyak
43.32 % dan multipara sebanyak 56.68 %. Binarso (1987) mendapatkan rerata paritas
2.36 dengan jumlah nullipara 38.02 % , multipara 56.34 % dan grandemultipara 5.64
% '°. Perbedaan ini dapat disebabkan oleh karena keberhasilan dalam gerakan
keluarga berencana.
Tjokrodipo (1987) mendapatkan jumlah nullipara 34.86 %, multipara 61.71 % dan
grandemultipara 3.43 % . Abotalib (1998) mendapatkan rerata paritas 2.73 -+ 2.4,

dengan nullipara 19.22 %, multipara 61.89 % dan grandemultipara 18.89 % *.

6.1 Pola induksi pada persalinan pervaginam
6.1.1 Induksi s/d his adekuat
Rerata periode induksi s/d his adekuat adalah 195.04 + 154.28 menit (3.25 + 2.5 jam)
pada kematangan serviks dengan rerata skor Bishop 3.73 + 0.83, sedangkan rerata
periode induksi s/d lahir 471.23 + 180.93 menit (7.85 + 2.0 jam), dimana sebagian
besar (59.9 %) lahir dalam waktu < 480 menit (8 jam).

Abotalib (1998) pada induksi KI.B tanpa komplikasi mendapatkan periode

induksi s/d lahir < 480 menit sebanyak 63.82 %, 480 — 720 menit sebanyak 20.39 %
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dan > 720 menit sebanyak 15.79 % *. Sedangkan penelitian induksi persalinan atas
berbagai indikasi (KLB, ketuban pecah dini, diabetes gestasional, pertumbuhan janin
terhambat) oleh Muller (1992) didapatkan hasil rerata periode induksi s/d his adekuat

selama 4.85 + 4.22 jam dan rerata periode induksi s/d lahir selama 10.04 + 5.50 jam
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6.1.2 Amniotomi

Sebanyak 35 % KLB dilakukan amniotomi dini yaitu pada pembukaan 1 — 2 cm.
Tidak ada hubungan yang kuat (p=0.07) bila dibandingkan antara kelompok
amniotomi pada pembukaan serviks 1-2 cm, 3-4 cm dan 5-6 cm terhadap lama
periode induksi s/d lahir.

Mercer (1995) menyatakan bahwa dengan induksi oksitosin dengan amniotomi pada

pembukaan serviks 1-2 cm akan mempercepat persalinan + 4 jam 2 .

6.1.3 Dosis oksitosin

Pada tabel IV apabila diperbandingkan maka regimen oksitosin RSUPDK termasuk
regimen oksitosin dosis tinggi karena menggunakan dosis awal 5.28 mU, dosis
inkrimental 2.64 — 5.28 mU/mnt dan dosis maksimal 52.8 mU/menit dengan interval
kenaikan dosis lebih pendek yaitu 15 menit. Regimen oksitosin menurut ACOG
adalah dosis awal 0.5 — 1 mU/menit, dosis inkrimental 1-2 mU/ menit, interval 30-60

menit dan dosis maksimal 20 mU/menit sedangkan regimen oksitosin dosis tinggi

adalah dosis awal 6 mU/menit, dosis inkrimental 1-6 mU/menit, interval 20-40 menit

dan dosis maksimal 42 mU/menit.
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Pada penelitian ini rerata dosis maksimal adalah 28.88 + 15.32 mU/menit ,
rerata dosis oksitosin saat his adekuat 22.30 + 12.66 mU/menit dan pada rerata skor
Bishop 3.73 + 0.85, didapatkan sebagian besar induksi (80.2 %) berhasil dilakukan
dalam 1 (satu) hari induksi,

Penelitian Muller (1992) mengenai induksi persalinan atas berbagai indikasi
(KLLB 36.8 %, ketuban pecah dini 38.8 %, diabetes gestasional 19.1 % dil. ) dengan
menggunakan regimen oksitosin ACOG, rerata dosis maksimal 11.34 + 5.88 dan
rerata dosis oksitosin saat his adekuat 8.33 + 5.19 mU/menit mendapatkan jumlah

80.9 % lahir pervaginam dengan rerata skor Apgar 5 menit 8.9 +0.37 2.

6.2 Hasil pengelolaan

6.2.1 Berat badan lahir
Rerata berat badan lahir (BBL) pada penelitian ini 3,178.58 + 439.94 gram, sebagian
besar (93.9 %) antara 2,500 gr — 3,999 gr dan hanya 2.8 % dengan berat badan lahir
rendah (< 2,500 gram) dan 3.2 % makrosomia (> 4,000 gram) .
Bila menggunakan tabel berat badan lahir menurut umur kehamilan dari Alexander
(1996) didapatkan : sesuai untuk masa kehamilan 65.59 %, kecil untuk masa
kehamilan 31.17 % dan besar untuk masa kehamilan 3.24 %. Jumlah SMK yang
rendah kemungkinan karena kurva Alexander tidak sesuai khususnya khususnya bagi
populasi penelitian ini.

Binarso (1987) mendapatkan rerata BBL 3,207 + 424 gram, dengan rincian :
BBL 2,500 — 3,999 gram sejumlah 91.55% , < 2,500 gram 141 % dan
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> 4,000 gram 7.04 % '® . Sedangkan Abotalib (1996) mendapatkan rerata BBL
3,492.24 + 41336 gram ** .

Votta (1993) mendapatkan jumlah BBLR 1.9 % dan makrosomia 11.7 % .

McLean (1991) menyatakan bahwa terdapat kenaikan persentase makrosomia
mengikuti kenaikan UK yaitu 9 % pada UK 39 minggu, 15 % pada UK 40 minggu,

22 % pada UK 41 minggu, 30 % pada UK 42 minggu s

6.2.2 Skor Apgar
Pada penelitian ini didapatkan rerata skor Apgar yang tinggi yaitu pada I menit 9.46
+ 1.08 dan pada 5 menit 9.72 + 0.70 . Kejadian bayi dengan SA <7 rendah yaitu 5
bayi (2.0 %) pada 1 menit dan ! bayi (0.4 %) pada 5 menit.

Binarso (1987) mendapatkan skor Apgar < 7 pada 1 menit 9.87 % dan pada
5 menit 2.24 % , sedangkan Tjokrodipo mendapatkan skor Apgar <7 pada 1 menit
5.90 % 1826
Cucco (1989) mendapatkan skor Apgar < 7 pada 1 menit 15.0 % dan pada 5 menit
4.0 % sedangkan Votta (1993) mendapatkan skor Apgar < 7 pada 1 menit 15 % dan
pada 5 menit 1.9% %,

Perbandingan dengan penelitian lain dapat dilihat pada tabel V.

6,2.3 Cara persalinan
Frekuensi macam cara persalinan tidak berbeda dengan hasil berbagai penelitian lain
yaitu persalinan pervaginam 81.8 % (spontan 73.7 %, tindakan 8.1 %) dan bedah

Caesar 18.2 %. Binarso (1987) dan Tjokrodipo (1987) masing-masing mendapatkan
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jumlah persalinan pervaginam 81.08 % dan 79.50 % dan bedah Caesar 18.92 % dan
20.50 % 8%,

Votta (1993) dan NICHHD (1994) masing-masing mendapatkan jumlah persalinan
pervaginam 79 % (spontan 58 %, tindakan 21 %) dan 77 % dan jumlah bedah Caesar
21 % dan 23 % *%

Hasil penelitian lain dapat dilihat pada tabel VI.

6.2.4 Indikasi bedah Caesar

Indikasi bedah Caesar berupa gawat janin 51.1 %, partus tak maju/macet 11.1 %,
induksi gagal 33.3 % 'dan ruptura uteri iminens 4.4 %. Hasil ini tidak berbeda jauh
dari hasil penelitian Binarso (1987) yaitu atas indikasi gawat janin 33.33 %, partus
tak maju/macet 13.33 %, induksi gagal 23.52 % dan ruptura uteri iminens 6.67 % 18
Tjokrodipo (1987) mendapatkan indikasi gawat janin 68.42 % dan induksi gagal
21.05 % % . Penelitian lain : Cucco (1989) dan Votta (1993) masing-masing
mendapatkan indikasi gawat janin 35 % dan 29 %, partus tak maju 59 % dan

65 % 400

6.2.5 Tanda serotinus
Tanda serotinus secara klinis hanya didapatkan sejumlah 15.8 %.Angka ini lebih
tinggi daripada yang didapatkan oleh Tjokrodipo (9.73 %) dan Eden (5.1 %) dan

lebih rendah daripada yang didapatkan oleh Cucco (19 %) dan Binarso (18.31 %)

18,26,43,50
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“yel, didapatkan hasil persalinan pervaginam sebesar 77.01 % 2

6.2.6 Komplikasi persalinan

Pada penelitian ini komplikasi persalinan berupa gawat janin 13.0 %, atonia uten
karena perdarahan 0.4 %, ruptura uteri iminens 0.8 % . Tidak didapatkan
komplikasi distokia bahu.

Lien (1998) mendapatkan angka distokia bahu 7.0 %, sedangkan Abotalib
menyatakan risiko relatif gawat janin, distokia bahu, trauma obstetri dan perdarahan

lebih besar dari pada genap bulan®>* .

6.3 Skor Bishop dan faktor lain dalam keberhasilan induksi persalinan

Pada tabel XIII, XIV dan XV didapatkan variabel skor Bishop mempunyai hubungan
yang kuat dengan keberhasilan induksi persalinan sekaligus memiliki nilai prediksi
yang cukup tinggi terhadap keberhasilan induksi persalinan. Rerata skor Bishop pada
penelitian ini adalah 3.65 + 0.83 dengan 81.81 % persalinan secara pervaginam dan
rerata skor Apgar 1 menit 9.46 + 1.08. Dengan demikian pada kematangan serviks
yang lebih baik yaitu skor Bishop yang lebih tinggi dapat diharapkan keberhasilan
induksi lebih besar.

Abotalib (1996) melakukan induksi oksitosin KL.B tanpa komplikasi dengan
rerata skor Bishop 4.83 + 1.8 memperoleh angka persalinan pervaginam sebesar
91.45 % dengan skor Apgar 1 menit 7.66 + 1.09 =
Sedangkan NICHHD (1994) melakukan induksi KLB tanpa komplikast pada UK 287

— 293 hari (41-42 minggu) rerata skor Bishop 4.0 + 1.4 dengan menggunakar} PGE2
JEw




Votta (1993) mendapatkan angka 79.03 % persalinan pervaginam pada induksi
oksitosin semua kehamilan sebelum melewati UK 42 minggu .

Faktor/variabel lain yang berhubungan dengan keberhasilan induksi
persalinan adalah paritas dan jumlah hari induksi.
Induksi dengan jumlah hari induksi 2 atau 3 hari, maka pemberian oksitosin drip' pada
hari sebelumnya merupakan suatu upaya pematangan serviks sehingga keberhasilan
induksi pada hari berikutnya dapat lebih tinggi

Penelitian Lien (1998) pada UK 41 + 0.5 minggu , rerata skor Bishop 3,
pada kelompok yang menggunakan jeli PGE2 untuk pematangan serviks 42 %
diantaranya diinduksi dengan oksitosin dan kelompok yang tanpa permatangan
serviks 53 % diantaranya yang harus diinduksi ** .
Sedangkan penelitian Magann (1998) pada UK 41.1 + 0.1 minggu dan rerata skor
Bishop 2.6 + 1 mendapatkan kelompok tanpa pematangan serviks 62.8 % harus
diinduksi, 17.1 % yang harus diinduksi pada kelompok pematangan serviks dengan
pelepasan kulit ketuban dan 20 % diinduksi pada kelompok pematangan serviks

dengan jeli PGE2 ? .

6.4 Keberhasilan induksi persalinan antara nullipara dan multipara

Pada tabel XVI dan XVII dapat disimpulkan walaupun skor Bishop sarha,
keberhasilan induksi persalinan multipara lebih besar daripada nullipara.
Pada penelitian ini didapatkan kejadian persalinan pervaginam pada kelompok

nullipara 70.1 % dan multipara 90.7 %.
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Penelitian Dyson (1987) menggunakan jeli PGE2 untuk induksi persalinan
pada UK 290.8 + 2.8 minggu dengan skor Bishop < 6 mendapatkan basit 30.2 %
nullipara dan 97.8 % multipara yang melahirkan pervaginam e
Sedangkan penelitian Yeast (1999) terhadap kehamilan lewat bulan dengan skor
Bishop > 6 , dan sebelumnya telah dilakukan pematangan serviks dengan
menggunakan jeli PGE2 , induksi dengan menggunakan oksitosin didapatkan hasil

81.0 % pada nullipara dan 92.8 % muitipara persalinan secara pervaginam 3
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BAB VII

SIMPULAN

Berdasarkan penelitian retrospektif pengelolaan induksi persalinan KLB tanpa
komplikasi yang dilaksanakan di RSUP Dr. Kariadi, yang dilakukan dengan regimen
oksitosin dosis tinggi secara drip intravena,interval waktu kenaikan dosis yang pendek
dan dosis maksimal yang tinggi disimpulkan bahwa :

a. Wanita hamil lewat bulan dengan skor Bishop lebih tinggi memiliki keberhasilan

induksi persalinan yang lebih besar.

b. Pada skor Bishop yang sama keberhasilan induksi persalinan wanita multipara lebih

besar dibandingkan dengan nullipara .
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BAB VIII

SARAN

Mengingat kelebihan dan kekurangan dalam penelitian ini, maka diajukan saran-saran

sebagai berikut :

a. Skor Bishop sebagai pedoman penilaian kematangan serviks sekaligus dasar prediksi

keberhasilan induksi persalinan agar tetap dipergunakan .

b. Bertolak dari pengelolaan induksi persalinan kehamilan lewat bulan tanpa komplikasi

yang telah menunjukan hasil yang baik , maka perlu untuk tetap mempertahankan

kebijakan pengelolaan aktif induksi persalinan pada umur kehamilan 42 minggu.

c. Perlu dilakukan penelitian mengenai :

Induksi persalinan dengan alternatif regimen oksitosin dosis rendah terutama dari
aspek dosis awal yang lebih rendah, interval dosis yang lebih panjang dan dosis
maksimal yang lebih rendah.

Preparat selain oksitosin (misalnya misoprostol) untuk pematangan serviks
disertai penentuan kapan/pada skor Bishop berapa suatu induksi persalinan harus
didahului dengan pematangan serviks terlebih dahulu.

Preparat selain oksitosin (misalnya misoprostol) untuk induksi persalinan sebagai
upaya mendapatkan hasil pengelolaan yang sama/lebih baik terutama berdasarkan
pertimbangan aspek keamanan, efektivitas dan biaya khususnya bagi KLB tanpa

komplikasi di RSUP Dr. Kariadi .
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