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+ BABI

PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

Kehamilan Lewat Bulan (KLB) rélerupakan salah satu faktor risi'-o terjadinya
hipoksia janin dalam rahim, hal tersiebut berhubungan dengan kemungkinan adanya
penurunan fungsi plasenta dengan isr:makin tuanya umur kehamilan. Sehubungan
dengan menurunnya fungsi plasenta éakan berakibat nutrisi serta oksigenasi ke janin
berkurang. Keadaan ini akan mezngakibatkan janin mengalami hipoksia dan
gangguan pertumbuhan, yang akfhirnya dapat menyebabkan kematian baik
antepartum, intrapartum maupun post:partuml.

Risiko morbiditas perinatal: pada KLB meningkat 2 ~ 3 kali lebih banyak
bila dibandingkan dengan Kehamilz;n Genap Bulan (KGB) . Kematian perinatal
meningkat kurang lebih 3 kali ; sekitiar 30% kematian perinatalnya terjadi sebelum
persalinan, 55% dalam persalinan dan 15% dalam masa pasca persalinan, 2.

Penyebab KLB belum diketahui secara pasti. Banyak pendapat tentang
penyebab KLB antara lain anensefalus, riwayat KLB dan lilitan tali pusat, Beberapa
penulis mengatakan bahwa anensef:alus dapat menyebabkan KLB karena pada
anensefalus tidak terdapat tulang kéranium sehingga tidak ada penckanan pada
pleksus Frankenhauser untuk 1nerangsiamg timbulnya kontraksi. Pada lilitan tali pusat
Juga tidak terjadi penekanan pada plleljcsus Frankenhauser karena kepala tidak turun, .
sedan'gkaq untuk riwayat KLB ada psienulis yang mengatakan bahwa terjadi KLB

dap‘ét‘berulang + 15%°,




Di RSUP Dr. Kariadi Semarang kehamilan dengan bayi anensefalus dapat
dijumpai pada KLB, sedangkan untuk riwayat KLB dan lilitan tali pusat belum
pernah diamati. Pada ketiga hal tersebut dj atas belum pernah dilakukan peneliﬁan di
RSUP Dr. Kariadi Semarang.

Berdésarkan berbagai permasalahan tersebut, maka pertu kiranya
dilakukan suatu penelitian untuk mengetahui faktor — faktor yang berhubungan
dengan kejadian KLB, seperti anensefalus, riwayat KLB, lilitan tali pusat, sehingga
diharapkan KLB dapat diperkirakan akan terjadi. Karena keterbatasan wakty dan
tenaga, maka hanya tiga faktor tersebut yang dapat diteliti dan mudah dicari dalam

catatan medik.

1.2 Permasalahan
Karena sampai saat ini penyebab terjadinya KLB belum diketahui dengan pasti,
maka pada penelitian ini dilakukan untuk mengetahui

* Apakah anensefalus merupakan faktor risiko terjadi t‘lya KLB.

" Apakah riwayat KLB merupakan faktor risiko terjadinya KLB.

" Apakah lilitan tali pusat merupakan faktor risiko terj adinya KLB.

1.3 Tujuan Penelitian
Untuk dapat mengetahui beberapa faktor yang kemungkinan dapat menyebabkan

terjadinya KLB,



1.4 Manfaat Penelitian

Dengan mengetahui beberapa faktor risiko pada saat kehamilan belum lewat bulan,

- maka diupayakan untuk dapat memprediksi kem ungkinan akan terjadi KLRB.

1.5 Keaslian Penelitian

Penelitian mengenai KILB telah banyak dilakukan. Binarso (1987) meneliti
karakteristik, pengelolaan, komplikasi, Fidianto dan Subarsono (1991) meneliti
mengenai hubungan nilai Bishop dengan induksi persalinan pada KI.B, Fidianto dan
Hadijanto (1992) meneliti mengenai  beberapa faktor yang mempengaruhi
keberhasilan induksi persalinan pada KLB dan Tjahjanto (1999) mengenai~
karakteristik dan keberhasilan induksi peréalinan pada KLB *367,

Di Rumah Sakit Dr, Kariadi Semarang penelitian mengenai faktor — faktor yang
dapat mempengaruhi terjadinya KLB misalnya: anensefalus, riwayat KLB dan lilitan

tali pusat belum pernah dilakukan,



BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Lamanya kehamilan

Lamanya kehamilan pada umumnya berlangsung 40 minggu atau 280 hari dihitung
sejak hari pertama haid terakhir dengan simpang baku sekitar dua minggu. Deviasi
dua minggu ditentukan berdasarkan asumsi bahwa ovulasi dan konsepsi terjadi pada
hari ke 14 pada siklus haid yang 28 hari. Dari kepustakaan disebutkan bahwa sekitar
50% ibu melahirkan pada umur kehamilan sesuai dengan taksiran lahir. 35% - 40%
melahirkan dalam waktu meiebihi taksiran Jahir sampaj 2 minggu, dan sisanya 10% -
15% melahirkan pada umur kehamilan lebih dari > 43 minggu *.

Umur kehamilan dan perkiraan hari kelahiran, biasanya ditentukan dengan
menggunakan rumus Naegele. Cara penggunaan rumus Naegele adalah dengan
menambah hari pertama menstruasi terakhir dengan tujuh hari; bulannya dikurangi
tiga; tahun ditambah 1. Disamping rumus Naegele, umur keﬁamilan juga dapat
ditentukan dengan beberapa pemeriksaan klinis, laboratoris, radiologis, kimia dan

pemeriksaan dengan ultrasonografi >3

2.2 Pengertian Kehamilan Lewat Bulan
Sebutan lain untuk KLB adalah : kehamilan post term, post dates, prolonged
pregnancy, extended pregnancy, serotinus dan post maturity 1O,

| Pengertian KLB adalah kehamilan yang berlangsung terus setelah 42

minggu atau lebih terhitung dari permulaan haid yang disusul ovulasi kurang lebih 2



minggu kemudian 12, Definisi KL.B menurut Wiknjosastro adalah kehamilan yang
berlangsung lebih dari 294 hari atau 42 minggu lengkap, sejak hari pertama haid
terakhir . Sedangkan Pernoll menyebut KB, apabila kehamilan telah berlangsung
42 minggu 5 hari (299 hari) atau lebih, sejak hari pertama haid terakhir '3

Seringkali istilah postmaturitas dipakai sebagai sinonim dismaturitas, yang
seharusnya tidak tepat. Postmaturitas merupakan diagnosis wakty yang d1h1tung
menurut rumus Naegele, sebaliknya dismaturitas hanya menyatakan kurang
S€mpurnanya pertumbuhan janin dalam kandungan akibat plasenta tidak berfungsi
dengan baik, sehingga Janin tidak tumbuh seperti biasa, misalnya terjadi pada
beberapa keadaan seperti : hipertensi, preeklampsia, gangguan gizi, dan pada KLB.
Janin dengan dismaturitas dapat dilahirkan kurang bulan, genap bulan, atau lewat
bulan . Istilah postmaturitas lebih banyak dipakai oleh dokter ahli kesehatan anak,
sedangkan istilah post term banyak dipergunakan oleh dokter ahli kebidanan
(Bergsjo, 1985). Dari dua istilah inj sering menimbulkan kesan bahwa bayi yang
dilahirkan dari KLB disebut sebagai post maturitas. Namun kesulitan akan timbul
bila diperiksa sindroma postmaturitas pada bayi 1

Meskipun KLB ini mungkin mencakup 10% dari seluruh kehamilan,
sebagian diantaranya mungkin tidak benar-benar lewat bulan, tetapi disebabkan oleh
kekelirvan dalam memperkirakan usia kehamilan, Misainya kesalahan dalam
mengemukakan tanggal haid yang terakhir, haid yang tidak teratur, pada kehamilan
yang terjadi tidak lama setelah abortus atay persalinan, pada wanita yang minum pil
anti hamil dengan dosis rendah tidak selalu mengalami “haid” tiap siklus dan
kemudian menjadi hamil, pada wanita yang minum pil dan menyadi hamil sebel jm

haid pertama terjadi '®"'. Untuk KLB banyak penulis mengambil patokan waktu



umur kehamilan 42 minggu, sedangkan beberapa penulis lainnya memalkai patokan
waktu 43 minggu ( Eastman, Reid, Barton, Hellman, Oxorn dan Foote) **. Menurut
Eastman (1956) apabila batas waktu umur kehamilan dipakai 42 Iﬁfnggu maka kira —
kira 12% dari semua kehamilan tergolong Kehamilan Lewat Bulan, tetapi bila
dipakai batas waktu 43 minggu maka hanya 4% saja yang tergolong Kehamilan
Lewat Bulan. Walaupun demikian, tetap diambil batas waktu 42 minggu mengingat

bahaya yang dapat timbul pada Kehamilan Lewat Bulan !,

2.3 Angka kejadian Kehamilan Lewat Bulan
Angka kejadian KLB yang dilaporkan beberapa ahli amat bervariasi, hal tersebut
kemungkinan disebabkan oleh karena adanya perbedaan dalam alat atau parameter
yang digunakan dalam pemeriksaan untuk menentukan usia kehamilan dan
perbedaan batasan Kehamilan Lewat Bulan yang digunakan.

Angka kejadian Kehamilan Lewat Bulan rata — rata 10%, bervariasi autara
0,52% - 12%. %"~ 1(tihat tabe] 1),

Tabel I: Angka kejadian Kehamilan Lewat Bulan

Penulis Angka kejadian
Wiknyosastro’ 10,0%
Cunningham® 10,0%
Binarso * 0,52 %
Tjahjanto 7 6,86%
Oxorn"* 12,0%
Ayhan'® 7.2%
Pernol}'® L 3.0%
Vorherr'’ 12,0%

Pada tabel tersebut menunjukkan adanya perbedaan jumlah persentase kejadian KLB

yang dilaporkan oleh beberapa penulis, dengan angka kejadian terendah 0,52%



sampai dengan tertinggi 12,0%. Besarnya perbedaan angka kejadian KLB yang
dilaporkan dipengaruhi oleh beberapa hal, antara lain : batasan Kehamilan Lewat
Bulan yang digunakan antara masing ~ mésing ahli tidak sama, adanya perbedaan
dalam parameter pemeriksaan vang digunakan untuk menentukan usia kehamilan,
kepastian dari hari pertama menstruasi yang terakhir.

Leveno melaporkan bahwa dari 727 Kehamilan Lewat Bulan, sekitar 63%
dengan umur kehamilan 42 - 43 minggu, 31% umur kehamilan 43 - 44 minggu dan
6% pada kehamilan lebih dari 44 minggu '*,

Kesalahan penentuan umur kehamilan dapat berupa kesalahan dalam
taksiran umur kehamilan yang melebihi umur kehamilan yang sebenarnya. Pada
keadaan ini perlu ditekankan pentingnya secara rutin menentukan umur kehamilan
sedini mungkin. Pemeriksaan ultrasonografi harus dilakukan pada kehamilan yang
tidak yakin mengenai hari pertama haid terakhirnya, siklus haid tak teratur, baru saja
menghentikan pemakaian kontrasepsi oral, setclah menyusui atau bila terdapat

perbedaan yang besar antara besar uterus dengan umur kehamilan '®17-2!,

2.4 Etiologi Kehamilan Lewat Bulan

Penyebab terjadinya KLB, seperti halnya teori bagaimana terjadinya permulaan
persalinan, sampai sekarang belum jelas. Proses kelahiran baik secara a ferm, pre
term, ataupun kelahiran terhambat selama ini baru dipahami sebagai suatu proses
yang diperankan oleh regulasi hormonal dan sistem persyarafan. Secara umum
regulasi proses kelahiran diperankan oleh sekumpulan sistem yang terdiri dari sistem

endokrin, sistem parakrin, sistem autokrin, dan sistem enervasi. Teori enervasi



diduga kuat berhubungan dengan faktor strutural dari janin, proses tersebut diawali
dengan adanya sensasi pada serabut sensoris pleksus terkait yang memberikan
asupan bagi timbulnya reaksi parasimpatik dari arkus reflek lumbalis. Teori enervasi
menempatkan faktor fisik janin sebagai persyaratan utama dalam proses aktifasi,
dinyatakan tekanan dari janin merupakan inisiator impuls'**,

Sistem endokrin berperan dalam meregulasi aktifitas kontraktibilitas dari sel
~ sel miometrium dengan jalan bertindak selaku molekul signaling dan first
messenger, Sistem endokrin dalam lingkungan mikro uterus, plasenta ﬁempengaruhi
dan dipengaruhi oleh sistem parakrin (mediator dan sitokin) serta sistem autokrin
(sitokin autoregulasi). Dengan demikian sistem endokrin, parakrin dan autokrin
memiliki hubungan korelasional yang kuat. Hormon yang berperan dalam proses
persalinan adalah Corticotropin Releasing Hormone (CRH) dan Oxytocin, Kedua
hormon tersebut memiliki mekanisme yang terkait dengan aktifitas derivat asam
arakidonat, yaitu Prostaglandin (PGH, dan PGE,). Pada keadaan — keadaan kelahiran
pre term derivat asam arakidonat tersebut dipengaruhi oleh sitokin inflamasi seperti
IL~1, IL-6, 1L-10 dan TNF-o yang secara akumulatif akan mempengaruhi aktifasi
activin dan menghambat sintesa inhibin. Pada kelahiran pre term yang diduga
diakibatkan stress (tekanan psikologis) didapatkan pengaruh poros hipofise-
hipotalamus janin melalui aktifasi neurotransmitter derivat opioid oleh serotonin dan
PEA  withdrawl. Pada proses kelahiran yang terhambat (KLB) tanpa adanya
gangguan berupa hambatan jalan lahir, dapat diidentifikasikan berbagai
kemungkinan penyebabnya, antara lain - adanya hambatan enervasi, transduksi

enervasi, transmisi impuls, regulasi CRH, pada inaktifasi CRH, pada aktifasi



derivat asam arakidonat, pada aktifasi oksitosin, pada inaktifasi endometrium-f3-
endorpin, pada inaktifasi derivat opioid jaringan gestasional (pre-opiomelanokortin).

Aspek yang sering terlewatkan dalam pengamatan padé proses kelahiran

adalah peran maturitas jaringan Janin yang diperankan oleh pengaturan derivat opioid
oleh poros hipofise-hipotalamusnya. Hipotesis yang berkembang dari suatu
penelitian metaanalisis menunjukkan bahwa janin berperan dalam mempengaruhi
regulasi CRH gestasional melalui aktifitas pre-opiomelanocortin (POMC)*"2,
Banyak pendapat tentang penyebab KLB antara lain :

1. Catatan Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT) yang tidak benar, ini
merupakan penyebab tersering pada penderita yang tidak melakakan
antenatal care (ANC) atau pada penderita yang pertama kali melakukan
ANC pada usia kehamilan yang sudah tua’,

2. Ovulasi yang tidak teratur atau adanya variasi pada panjangnya fase
folikuler, Karena ovulasi dan fertilisasi terjadi sekitar 2 minggu dari
HPHT, sehingga fase folikuler yang abnormal panjang akan
menyebabkan perkiraan umur kehamilan yang berlebihan’,

3. Rasio estrogen / progeste-ron yang normal diperlukan untuk menimbulkan
onset persalinan. Beberapa faktor yang 'menurunkan produksi estrogen
janin yang menunda persalinan antara lain -

a. Menurunnya produksi 16 a-hidroksidehidroepiandrosteron sulfat,
yang merupakan prekusor untuk produksi estriol. Misalnya pada
anensefalus.

b. Hipoplasia adrenal atau insufisiensi hipofise janin, yang

menyebabkan penurunan produksi prekusor untuk estriol sintetis,




¢. Defisiensi sulfatase plasenta yang diturunkan sebagai suatu (;i.ri
resesif yang berhubungan dengan kromosom seks (“X—]inkled
inherited  disease”), yang mencegah konversi prekursor —
prekursor estrogen sulfat menjadi estrogen sleh plasenta dan
ditandai khusus dengan kadar estriol yang rendah. Pada keadaan
ini hormon prekursor dihasilkan oleh kelenjar adrenal janin, tetapi
plasenta kekurangan enzim untuk memecah  sulfat  dar
dehidroandrosteron sulfat, yaitu tahap pendahuliin enzimatik
pada proses perubahan androgen yang secara biologis lemah,
menjadi estridiol dan estriol (France dan Liggins, 1969)>"! .

. Kehamilan ekstrauterin®!"" .

. KLB pada kehamilan sebelumnya, risiko untuk kehamilan berikutnya

adalah sebesar 15%”!'! .

Pada saat menjelang persalinan terjadi penurunan hormon progesteron,

peningkatan oksitosin serta peningkatan resé:ptor oksitosin, tetapi yang

paling menentukan adalah terjadinya produicsi prostaglandin yang

menyebabkan his kuat. Prostaglandin telah dibuktikan berperan péling

penting dalam menimbulkan kontraksi uterus'!.

Nwosu dan kawan — kawan menemukan perbedaan rendahnya kadar

kortisol dalam darah bayi sehingga disimpulkan kerentanan akan stress

merupakan faktor tidak timbulnya his, selain kurangnya air ketuban dan

insufisiensi plasenta'” .

. Penurunan konsentrasi estrogen pada kasus — kasus KLB, dianggap

sebagai hal penting karena estrogen tidak cukup untuk menstimulasi -
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produksi dan penyimpanan glikofosfolipid di dalam membran janin. Pada
jumlah estrogen yang normal dan terus meningkat, dengan semakin
berlanjutnya kehamilan, membran Janin khususnya menjadi kaya akan
dua jenis glikofosfolipid (fosfatidi]inoﬁitol dan fosfatidiletanolamin) yang
keduanya mengandung arakidonat pada posisi sn-2. Janin memacu
persalinan melalui mekanisme tertenty yang masih belum dipahami
dengan jelas, sehingga terjadi pemecahan arakidonat dari kedua senyawa
glikofosfolipid ini. Dengan demikian arakidonat tersedia bagi konversi
menjadi prostaglandin E2 dan E2q, yang selanjutnya akan menstimulasi
penipisan serviks serta kontraksi ritmik uterus yang menjadi - ciri khas
persalinan normal'’,

9. Ada pemikiran bahwa lilitan tali pusat pada leher janin dapat pula
menyebabkan Kehamilan Lewat Bulan oleh karena tidak terjadi
penekanan pada ganglion servikalis dari pleksus Frankenhauser yang
terletak dibelakang serviks. Pada keadaan tersebut kehamilan sering
berlangsung lebih lama dari biasanya. Pada kepala yang belum masuk dan
pada kelainan letak kemungkinan dapat terjadi KI.B karena juga tidak '
terjadi penekanan. Hal tersebut belum dapat dijumpai dalam suatu

kepustakaan®>!?,

2.5 Diagnosis Kehamilan Lewat Bulan
Dalam menentukan diagnosis Kehamilan Lewat Bulan, sering kali seorang dokter

mengalami kesulitan. Hal ini terutama disebabkan oleh karena penderita lupa tanggal

11



hari pertama haid terakh1rnya sehingga beberapa kasus yang dmyatakan sebagai

Kehamilan Lewat Bulan merupakan kesalahan dalam menentukan umur kehamllan

Untuk memperkecil kesalahan dalam menegakkan diagnosis, maka perly

dilakukan anamnesis serta pemeriksaan yang teliti, meliputi ;

1.

Riwayat haid

Penghitungan umur kehamilan menurut rumus Naegele dapat akurat
apabila penderita mempunyai siklus haid 28 hari, teratur, hari pertama
haid terakhirnya diketahui dengan pasti. Rerata ovula: | terjadi pada
hari ke 14 sebelum periode berikutnya. Satu hari perl s ditambahkan
pada umur kehamilan untuk setiap. hari kelebihan dari sikius 28 hari
dan satu minggu ditambahkan pada siklus 35 hari. Diagnosis
Kehamilan Lewat Bulan akan diketahui dengan pasti bilamana

penderita mengetahui saat ovulasi dengan pemeriksaan suhu basal

badan *,

Denyut jantung janin,

Dengan stetoskop Laennec denyut jantung janin mulai dapat didengar
pada saat umur kehamilan 18 — 21 minggu. Tetapi bila didengarkan
dengan fetalphone Doppler, maka sudah dapat didengar pada umur
kehamilan 12 minggu. Sehingga apabila telah lewat 32 minggu sejak
dapat didengarnya denyut jantung janin dengan Jetalphone Doppler
maka mempunyai kemungkinan terjadinya KLB>*%,

Gerakan janin

Pada umur kehamilan antara 18 - 20 minggu wanita hamil akan

merasakan gerakan — gerakan yang berdenyut halus di abdomen, -
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gerakan ini secara bertahap akan bertambah intensitasnya. Ini
disebabkan oleh karena aktivitas janin dan waktu gejala pertama kali
dikenali oleh ibu hamil - disebut sebagai quickening atau persepsi
tentang kehidupan. Tanda ini memberikan bukti yang menyokong
diagnosis kehamilan . dan merupakan kejadian yang penting untuk
kemajuan kehamilan, bila ditentukan waktunya dengan tepat, dapat
menunjang dalam menetapkan lamanya kehamilan 28

Kehamilan Lewat Bulan dapat dipikirkan apabila janin belum lahir
setelah lewat 24 minggu dari saat dirasakannya gerakan Janin yang
pertama kali 2,

Pemeriksaan ultrasonografi

Pada umur kehamilan 6 minggu sudah terlihat cincin kehamilan yang
sangat khas, gerakan denyut jantung janin terlihat jelas pada umur
kehamilan 8 minggu. Sampai umur kehamilan 12 minggu panjang
puncak kepala — bokong (Crown Rump Lengths | CRL) dalam
milimeter, memberikan ketepatan + 4 hari dari taksiran persalinan °,
Umur kebamilan 16 — 20 minggu dilakukan pengukuran Bz‘parietal_
Diameter (BPD) dalam milimeter serta Femur Length (FL) dalam
milimeter memberikan ketepatan + 7 hari dari taksiran persalinan.
Lewat umur kehamilan tersebut di atas maka ketepatan pemeriksaan
USG menurun menjadi + 2 — 3 minggu dari taksiran persalinan, Hal ini
perfu dipertimbangkan bilamana penderita terlambat datang pada
pemeriksaan antenatalnyia dan USG akan dipakai untuk menentukan

umur kehamilan, atau bila pemeriksaan USG baru dilakukan pertama
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pada umur kehamilan lanjut, meskipun untyk penderita yang telah
. melakukan pemeriksaan aﬁ.tenatai lebih awal %,
Menurut Pemoll (1994) bahwa kehamilan dapat dinyatakan sebagai
Kehamilan Lewat Bulan bila didapatkan 3 atau lebih dari 4 kriteria
hasil pemeriksaan 2 -
a. Telah lewat 36 minggu sejak tes kehamilan dinyatakan positif,
b. Telah lewat 32 minggu sejak denyut jantung janin pertama
terdengar dengan Sistem Doppler.
c. Telah lewat 24 minggu sejak dirasakan gerak janin pertama
kali,
d. Telah lewat 22 minggu sejak terdengamya denyut Jantung
janin pertama kali dengan stetoskop Laenec .
. Pemeriksaan Sitologi
Sitologi pada KLR menjadi polimorf (bermacam — macam bentuk),
deskuamasi sel terdiri atas sel intermedier, sel superfisial yang tersebar

dengan kelompok dan lipatan tidak ada.

Sel navikular tidak ada

- Indeks piknotik lebih dari 20%

- Indeks eosinofilik 10 — 20%

- Terlihat munculnya banyak sel radang PMN

- Muncul pula sel — sel baru yang khas, yaitu sel-sel tipe ba{sal
dengan inti-inti besar, tetapi sitoplasma sering asidofil, sel ini

disebut sel basal eksterna,
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Adanya sel-sel tersebut,

menandakan adanya regresi aktivitas

plasenta, atau kadangkala berhentinya aktivitas plasenta itu. Oleh

karena itu munculnya sel tersebut menunjukkan adanya faktor

keterlambatan persalinan (KLB) *7 , (lihat Tabel I

Tabel II.  Skema penilaian sitologi hormonal

kehamilan mendekati kehamilan genap bulan, kehamilan
genap bulan dan KLB

MENDEKATL KEHAMILAN
PENILAIAN KEHAMILAN <PRAMILAN 25 CAMIT
SITOLOGI GENAP BULAN
BULAN BULAN
Kelompok dan lipatan sel ++ +/0 0
Sel navikular +++ +/0 0
Penyebaran sel tersendiri + T+ +++
Sel superfisial tersendiri 0 ++ + -+ 4+
Sel intermedier tersendiri + ++ +/0
Sel basg.li eksterna 0 o .
tersendiri
. : > 10% o

Indeks piknotik <10% (15 - 20%) >20%
Indeks eosinofilik 1% 2~15% 10 ~20%
Sel radang + + ++

6. Pemeriksaan Radiologis

Pada pemeriksaan foto polos abdomen, dapat diperkirakan umur

kehamilan dengan melihat inti penulangan (lihat Tabel IT),
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Tabel ITL. Umur kehamilan dilihat dari inti penulangan

. Umur kehami; in
Inti penulangan (minggu)

Kalkaneus. 24-26
Talus, 2628
Femur distal. 36
Tibia proksimal. 38
Kuboid. 38-40
Humerus proksimal. 38-40
Korpus kapitatum. 40 +
Korpus hamatum, 40 +
Kuneiformis ke 3 40 +
Femur proksimal. 40 +

2.6 Perubahan Plasenta pada Kehamilan Lewat Bulan
Perubahan yang terjadi pada plasenta KLB masih belum diketahui, walaupun secara
klinis dapat dideteksi adanya insufisiensi plasenta. Disfungsi plasenta merupakan
faktor penyebab terjadinya komplikasi pada Kehamilan Lewat Bulan dan
meningkatnya kejadian gawat janin dengan risiko 3 kalj lipat. Pengaruh pada janin
tergantung penyebab dan saat terjadinya insufisiensi plasenta, misalnya !

* Pada insufisiensi plasenta kronis, disfungsi yang dimulai dari sebagian

kecil plasenta yang kemudian berkembang lanjut sehingga berakibat

defisiensi nutrisi yang mengakibatkan bayi lahir dengan berat badan rendah’

dan terjadi hipoksia kronis intra uterin,
* Insufisiensi plasenta akut yang ada pada solutio plasenta atau komplikasi

tali pusat yang berakibat hipoksia akut atau asfiksia Jjanin.

Pada KLB, insuﬁsiensi plasenta ini termasuk jenis yang kronis. Perubahan
biokimia yang terjadi pada insufisiensi plasenta adalah protein plasenta dan kadar

DNA dibawah normal, sedangkan konsentrasi RNA meningkat. Transportasi kalsium
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tidak terganggu, tetapi aliran natrium, kalium, dan glukosa pada plasenta mungkin
menurun. Adapun pengangkutan bahan dengan berat molekul tinggi, seperti asam
amino, lemak dan gama globulin biasanya menga].ami kegagalan dan mengakibatkan
gangguan pertumbuhan intra uterin. Berat plasenta biasanya kurang dari 500 gram,
berhubungan dengan meningkatnya kejadian gawat Janin dan kematian perinatal
akibat hipoksi janin. Seperti halnya plasenta kecil berhubungan dengan bayi kecil,
sedangkan hubungan bayi kecil dengan berat plasenta normal tergantung. pada
apakah fungsi plasenta adekuat atau tidak i

Vorherr (1975) menyatakan bahwa pada Kehamilan Lewat Bulan ada 3

macam plasenta yang berbeda -

1. Besar plasenta normal, berat 550 — 600 gram, pembentukan kotiledon

normal, terdapat beberapa infark berwarna putih, infark hemoragi .

Jarang ditemukan. Pada kelompok ini biasanya dilahirkan bayi sehat.

2. Plasenta besar, tebal dan berwarna merah pucat dengan berat 800 —
1000 gram. Terdapat infark putih yang tersebar, kotiledon edematus
dan atropi. Pada kelompok ini akan dilahirkan bayi besar dengan berat
badan lebih atau sama dengan 4000 gram dengan kemungkinan hidup
menurun,

3. Plasenta mengalami degenerasi menjadi lebih kecil dengan berat 175 —
500 gram. Terdapat beberapa infark putih, kotiledon tipis dan atropik,
villi mengalami degenerasi vaskuler. Pada kelompok ini akan
dilahirkan bayi dengan berat badan kurang dari 2500 gram deﬁgan

angka kematian tinggi.
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Pada pemeriksaan histopatologi ditemukan luas permukaan villi normal
atau meningkat pada Kehamilan Lewat Bulan yang tanpa komplikasi dengan bayi
besar. Sedangkan pada Kehamilan Lewat Bulan dengan komplikasi, bayi lahir
dengan berat badan lebih rendah, didapatkan penurunan luas permukaan villi, pada
kelompok ini sering dijumpai hipoksia Janin. Penimbunan kalsium pada plasenta
Kehamilan Lewat Bulan dapat meningkat sampai 10 gram kalsium dalam tiap 100
gram jaringan plasenta. Padahal dalam keadaan normal pada kehamilan genap bulan
rata — rata sebesar 2,3 gram kalsium dalam tiap 100 gram jaringan plasenta.
Kalsifikasi yang meningkat dapat menyebabkan gawat janin dan kematian janin intra
uterin meningkat sampai 2 — 4 kali lipat. Timbunan kalsium plasenta meningkat
sesuai dengan progresifitas degenerasi plasenta , namun demikian beberapa villi
mungkin dapat mengalami degenarasi tanpa harus mengalami kalsifikasi, Pada
Kehamilan Lewat Bulan yang disertai dengan insufisiensi plasenta, 66% kasus
didapati infark pada plasentanya. Infark plasenta lebih sering didapati pada daerah
tepi plasenta akibat terganggunya sirkulasi uteroplasenter karena spasme, stenosis

dan sumbatan pembuluh darah desidua V7

2.7 Pengelolaan Kehamilan Lewat Bulan

Berdasarkan risiko kematian perinatal pada KLB dapat terjadi setiap saat baik dalam
periode antepartum, intrapartum maupun setelah persalinan, maka diperlukan
rencana penanganan yang adekuat mulai dari penanganan antepartum, intrapartum,

saat kelahiran maupun postpartum .
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Penanganan antepartum
Pada penanganan antepartum, ferlebih dahuly perlu ditentukan kepastian dari umur
kehamilannya.
a. Umur kehamilan diketahui
Pada umur kehamilan diketahy; ada 2 pilihan cara penanganan antara lain
penanganan aktif dengan melakukan induksi persalinan pada umur kehamilan 42
minggu dan penanganan konservatif sampai terjadi persalinan spontan. Beberapa ahli
memilih penanganan aktif berdasarkan atas beberapa pertimbangan antara lain
adanya kesulitan dalam memprediksi dengan tepat janin mana yang berisiko,
semakin lama kehamilan berlangsung akan semakin meningkat risiko morbiditas
dan mortalitas perinatal serta adanya janin besar dengan segala komplikasinya,
penanganan aktif telah terbukti dapat menurunkan morbiditas. dan mortalitas’
perinata] - 1830323334 Sedangkan beberapa ahli lainnya memilih penanganan
konservatif berdasarkan atas beberapa pertimbangan antara lain umur kehamilan
tidak selalu diketahui dengan tepat sehingga janin mungkin saja belum matur
sebagaimana yang diperkirakan, sebagian besar janin pada XIB dalam keadaan
cukup baik, induksi persalinan tidak selalu  berhasil sehingga persalinan
perabdominal dapat meningkat dengan segala komplikasinya >123932,34,35.36

Pada penanganan aktif, induksi persalinan dilakukan sejak umur kehamilan
42 minggu dengan tidak memperhatikan maturitas serviks. Induksi dilakukan dalam
waktu 1 — 2 hari dan dapat diulang 3 hari berikutnya. Dengan usaha induksi seperti
diatas, sebagian besar kasus dapat diinduksi dengan berhasil atau dapat memasuki

masa persalinan dalam waktu 2 hari sesudah diupayakan induksi. Namun bila dalam
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3 kali induksi gagal memicy persalinan, maka persalinan dapat diakhiri
perabdomina] 3.

Wischnik melaporkan hasil evaluasi penanganan aktif pada K=hamilan Lewat
Bulan dengan melakukan induks; yang didahului pemberian prostaglandin tablet 3
mg pervaginam atau dengan prostaglandin ge/ 0,5 mg infraservikal, terbukti sangat
efektif dan aman dengan angka kegagalan induksj yang relatif rendah ¥,

Pada penanganan konservatif, dilakukan pemeriksaan kesejahteraan janin I ~
2 kali seminggu sambil menunggu terjadi persalinan spontan, Induksi persalinan
dilakukan bila serviks sudah matur, dan dilakukan terminasi segera bila hasil

pemeriksaan kesejahteraan Janin menunjukkan adanya kegawatan pada Janin,

b.  Umur kehamilan tidak diketahui

Penanganan Kehamilan Lewat Bulan dengan umur kehamilan tidak Jelas diketahui
biasanya dipilih cara penanganan konservatif, dengan melakukan pemeriksaan
kesejahteraan janin secara serial sambil menunggu persalinan spontan, Apabila hasil
pemeriksaan kesejahteraan janin menunjukkan adanya tanda — tanda gawat janin,

maka segera dilakukan terminasi kehamilan "
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2.8 Kerangka teori

Janin ;

1. Insufisiensi kelenjar
hipofisis adrenal

2. Anensefalus.

Lilitan tali pusat ?

4. Kepala tak masuk /
kelainan letak ?

W

Persalinan

Plasenta : ‘
»  TInsufisie.si
plasenta

' vy

Ibu:
*  Oksitosin
* Estrogen/progesteron

* Riwayat KLLB
*  Kehamilan abdominal

Miometrium

l

Prostaglandin

Kontraksi

genap bulan

2.9 Kerangka konsep

Lilitan tali pusat
Riwayat KI.B
Anensefalus

Faktor penyebab :

Tanpa persalinan
(KLB)

KLB
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BAB III

HIPOTESIS

1. Kehamilan dengan anensefalus berisiko terjadi KLB.

2. Kehamilan dengan riwayat KLB berisiko terjadi KLB.

3. Kehamilan dengan lilitan tali pusat berisiko terjadi KB,
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BAB IV

CARA PENELITIAN

4.1 Tempat penelitian

Penelitian dilakukan di' Bagian/SMF Obstetri dan Ginekologi FK Universitas

Diponegoro/Rumah Sakit Unum Pusat Dr. Kariadi Semarang,

4.2 Rancangan penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian kasus kelola (case controf study).

4.3 Waktu Penelitian

Pengambilan data dasar dilakukan pada bulan Oktober dan November tahun 2000,

dan pengolahan data dilakukan pada bulan Desember tahun 2000

4.4 Subyek Penelitian

Kelompok kasus adalah ibu dengan Kehamilan Lewat Bulan yang melahirkan selama
kurun waktu nulai 1 Jénuari 1997 sampai dengan 31 Desember 1999, Sebagai
kelompok kontrol adalah ibu dengan kehamilan genap bulan (38 - 40 minggu) dala;n

kurun waktu yang sama, diambil dari catatan medik rawat inap Rumah Sakit Umum

Pusat Dokter Kariadi Semarang,




4.5 Syarat Penerimaan Sampel
4.5.1 Tbu primigravida dan multigravida dengan kehamilan yang hari pertama -
haid terakhirnya diketahui dengan pasti.

4.5.2 Kehamilan tunggal.

4.5.3 Kehamilan dengan letak kepala.

4.6 Syarat Penolakan Sampel
4.6.1 Ibu dengan Preeklampsia berat dan atau penyakit sistemik lain seperti :

Diabetes Mellitus, penyakit jantung, penyakit paru dan penyakit ginjal.

4.7 Besar sampel

Besar sampel dihitung menggunakan rumus besar salﬁpel untuk uji hipotesis
terhadap Rasio odd (kepustakaan), rumus ini digunakan oleh karena sesuai dengein
hipotesis akan dicari besarnya risiko masing — masing faktor terhadap kejadian KL.B
* Besar sampel untuk hipotesis I, angka kejadian lilitan tali pusat yang pernah

diteliti oleh Palarto B adalah 22% ( 1995) dengan kemaknaan 0,05 dan kekuatan
80%.

ny=np= (zaV2PO + 2BYVP;Q+P,Q,)
(P1-Py)*

zo. = 1,960 P, =036 P =0,29,
B = 0,842 P, =0,22 Q =071
Q:=0,64 Q,=10,86 OR=2

Maka jumlah sampel yang diperlukan adalah : 158
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* Besar sampel untuk hipotesis II, angka kejadian anensefalus yang pernah diteliti

oleh Prabawa M adalah 0.6 % (1998), dengan kemaknaan 0,05 dan kekuatan

80%.
n=m= (ZO(.\(QPO + ZBVPIO!"‘P?O?)Z
(P1-P,)*
zoe = 1,960 Pi =051 - P =0,46.
z = 0,842 P, =0,41 Q =054
Q1=0,49 Q:=0,59 OR=2

Maka jumlah sampel adalah 388.

* Besar sampel untuk hipotesis ITI, angka kejadian riwayat KLB sebesar 15%
yang pernah diteliti oleh Barton dkk (1993), dengan kemaknaan 0,05 dan

kekuatan 80% .

=ty = (zaN2PQ + zBVP;0Q,+P,0,)

(P1-Py)*
zo = 1,960 P, =055 P =0,52
23=0842 P, =050 Q =048
Q=045 Q.=10,50 OR=2

Maka jumlah sampel adalah 70,6.

Dari perhitungan di atas diambil jumlah minimal sampel sebesar 388 (dengan

multiparitas minimal 71 sampel).

4.8 Cara Pemilihan Sampel
Subyek penelitian dan pembanding diambil sejumlah besar sampel yang diperlukan

secara acak sederhana (simple random sampling) dari ibu yang melahirkan periode 1
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Januari 1997 sampai dengan 31 Desember 1999 yang diambil dari catatan medik

rawat inap di RSUP Dr. Kariadi Semarang,

4.9 Pengolahan Data

Pengolahan data dimulai dengan “pembersihan data”, pemberian koding dan
ditabulasi. Selanjutnya dilakukan analisis deskriptif, dimana variabel vang berskala
kontinyu disajikan dalam rerata dan simpang baku dan uji statistik dengan Student ¢ .
Sedangkan untuk variabel berskala kategori disajikan dalam frekuensi dan petsentas
dan dilakukan uji statistik Chi square (x?), |

Besammya risiko dari anensefalus, riwayat KLB, dan lilitan tali pusat terhadap
kejadian KLB dihitung dengan rumus Rasio QOdds (OR). Bila rasio Odds > 1, maka
dilanjutkan uji kemaknaan dengan uji statistik Chi square,

Batas derajat kemaknaan adalah p = 0,05 dan B (kesalahan tipe I) = 0,2 sehingga

power penelitian = 80 % dan selang kepercayaan (CI) =95 %,

4.10 Definisi operasional variabel
a. KLB adalah kehamilan yang telah berlangsung selama 42 mingeu atau
lebih pada siklus haid teratur rerata 28 hari dan hari pertama haid terakhir
diketahui dengan pasti. Cara untuk mendapatkan data berdasarkan HPHT

penderita yang teratur di catatan medik.
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. Kehamilan genap bulan (KGB) pada penelitian, ini adalah kehamilan 38-40

minggu. Cara mendapatkan data berdasarkan HPHT penderita yang teratur
di catatan medik.

Anensefalus adalah tidak terbentuknya dengan sempurna tulang kranium,
Data dicari pada catatan medik tentang data bayi baru‘ lahir, Ditegakican

dengan pemeriksaan fisik tulang kepala setelah lahir.

. Riwayat KLB adalah riwayat pernah satu kali / lebik mengalami KILB .

Data dicari pada catatan medik tentang riwayat obstetri.

Lilitan tali pusat adalah Iilitan tali pusat pada leher bayi baru lahir . Data

dicari pada catatan medik tentang data bayi baru lahir.

4.11 Etika penelitian

Penelitian ini dikerjakan tanpa melibatkan penderita secara langsung dan dijamin

kerahasiaannya schingga tidak memerlukan persetujuan khusus dari penderita. Data

penderita diambil dari catatan medik RSUP dr. Kariadi. Untuk pengambilan data

secara administratif telah mendapat ijin dan persetujuan dari Ketua Bagian / SMF

Obstetri dan Ginekologi Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro / Rumah Sakit

Umum Pusat Dr. Kariadi Semarang.

4.12 Keterbatasan penelitian

Oleh

karena penelitian bersifat retrospektif dan mengambil data sekunder dari

catatan medik maka banyak keterbatasan dalam menyusun maupun menyimpulkan
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hasil penelitian ini. Oleh karena keterbatasan tenaga, dana dan wakty maka data yang

dicatat terbatas pada data yang tercatat pada catatan medik wakty ibu masih dirawat

di rumah sakit.

4.13 Alur penelitian

Catatan medik
KLB dan KGB
l
KLB KGB
(= 42 mg) 38 -—<42mg
* Kehamilan tunggal * Kehamilan tunggal
* Primigravida & *  Prinzigravida &
- multigravida dengan multigravida dengan
HPHT jelas HPHT jelas
* Letak kepala * Letak kepala

v v !

Riwayat KLLB Anensefalus Lilitan tali
pusat
Analisis
Tabulasi
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BABY

HASIL PENELITIAN

1. Karakteristik
Berdasarkan hasil pengambilan data yang diambil dari catatan medik rawat inap
Rumah sakit Dr. Kariadi Semarang periode 1 Januari 1997 sampai dengan 31
Desember 1999 didapatkan 416 Kehamilan Lewat Bulan.
Diantara 416 Kehamilan Lewat Bulan tersebut, 11 penderita dikeluarkan darj
penelitian karena kehamilan dengan letak sungsang, 4 penderita dikeluarkan dari
penelitian karena kehamilan dengan gemelli dan 1 penderita dikeluarkan dari
penelitian karena kehamilan dengan letak lintang, Sehingga didapatkan 400 penderita
dengan Kehamilan Lewat Bulan sebagai subyek penelitian,

Sebagai pembanding didapatkan 400 penderita dengan kehamilan genap bulan
(umur kehamilan 38 minggu sampai dengan 41 minggu) yang diambil secara acak
sistimatis dari catatan medik rawat inap Rumah Sakit Dr. Karjadi Setmarang peric de
1 Januari 1997 sampai dengan 31 Desember 1999

Perbedaan karakteristik antara kelompok subyek penelitian dan kelompok

pembanding tampak pada tabel TV.

1.1 Umur

Pada kelompok subyek penelitian (Kehamilan Lewat Bulan) umur termuda 18 tahun
dan umur tertua 45 tahun dengan rerata + simpang baku 28,04 + 5.46 tahun, Pada

kelompok pembanding ( Kehamilan Genap Bulan) umur termuda 19 tahun dan umnur
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tertua 43 tahun dengan rerata + simpang baku 27,84 + 5,5 tahun, Secara statistik
umur ibu antara kedua kelompok berbeda tidak bermakna (p=0,61; 95% CI = -0,56

s/d 0,96). Dengan demikian karakteristik umur ibu pada kedua kelompok adalah

sama.

1.2 Paritas

Pada kelompok Kehamilan Lewat Bulan jumlah paritas terkecii 1 dan Jjumlah paritas
terbanyak 5 dengan rerata * simpang baku 2,03 + 1,11, Pada kelompok pemband;ng
jumlah paritas terkecil 1 dan jumlah paritas terbanyak 7 dengan rerata + simpang
baku 2,03 + 13. Secara statistik paritas antara kedua kelompok berbeda tidak
bermakna (p=0,977; 95% CI = 0,17 s/d  0,17). Dengan demikian karakteristik

paritas pada kedua kelompok adalah sama,

1.3 Hemoglobin

Pada kelompok Kehamilan Lewat Bulan, hemoglobin terendah adalah 9 £%.
Sedangkan hemoglobin tertinggi adalah 14 g% dengan rerata + simpang baku 10,70
* 1,02 g%. Pada kelompok pembanding hemoglobin terendah adalah 9,'2 2%
sedangkan hemoglobin tertinggi adalah 14 £% dengan rerata -+ simpang baku 10,89 +
0,98 g%. Secara statistik hemoglobin antara 2 kelompok berbeda tidak bermakna
(p=0,803; 95 %CI = -0,32 s/d 0,89). Dengan demikian karakteristik hemoglobin

dalam kedua kelompok adalah sama.

30




1.4 Pendidikan

Pada kelompok Kehamilan Lewat Bulan didapatkan 99 orang (24,8%) berpendidikan
SD, 84 orang (21,0%) berpendidikan SMP, 179 orang (44,8%) berpendidikan SMA,

14 orang (3,5%) berpendidikan Sarjana Muda dan 24 orang (6,0%) .berpendid.kan

sarjana.

Pada kelompok pembanding didapatkan 106 orang (26,5%) berpendidikan SD, 84

orang (21,0%) berpendidikan SMP, 164 orang (41,0%) berpendidikan SMA, 20

orang (5,0%) berpendidikan Sarjana Muda dan 50 orang (6,3%) berpendidikan_

Sarjana. Secara statistik didapatkan tingkat pendidikan ke 2 kelompok berbeda tidak
bermakna (p=0,731: 95% CI = -0,14 s/d 0,16). Dengan demikian karakteristik ti ngkat

pendidikan dalam kedua kelompok adalah sama.

Tabel IV. Karekteristik Kehamilan Lewat Bulan dan Kehamilan Genap Bulan

KLB KGB
rerata (SB) rerata (SB) P

Umur 28,04 (5,46) 27,84 (5,50) 0,610
Paritas 2,03 (1,11) 2,03 (1,30) 0,977
Hemoglobin 10,70 (1,02) 10,89 (0,98) 0,803
Pendidikan n {%) n (%)

- SD 99 (24,8 %) 106 (26,5 %)

- SMP 84 (21,0 %) 84 (21,0 %) 0,730

- SMA 179 (44,8 %) 164 (41,0 %)

- Sarjana Muda 14 (3,5 %) 20 (5,0 %)

- Sarjana 24 (6,0 %) 50 (6,3 %)

Keterangan :

* Data skala nominal dinyatakan dalam frekuensi (%) diuji dengan ¥ test.
* Data skala kontinyu dinyatakan dalam simpang bakn (SB) dihitung dengan Student ¢ test,
* P <0,05 dinyatakan bermakna.
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2. Hubungan Lilitan Tali Pusat dengan kejadian KLB
Dengan penghitungan rasio odds didapatkan OR = 0,843, hal ini menunjukkan

bahwa ada tidaknya lilitan tali pusat tidak mempunyai risiko terhadap terjadinya
KLB.

Tabel V. Kejadian Lilitan Tali Pusat berdasarkan kelompok
umur kehamilan

Lilitan Tali Pusat Jumlah
 Ada Tidak
KLB 58(14,5%) 342 (85,5%) 400 (100%)
KGB 67(6,8%)  333(833%) 400 (100%)

Rasio Odds = 0,843 ; 95% CI = 0,51-1,40

400"
20007
10047

0+

A KLB
KGB

Diagram 1. Kejadian lilitan tali pusat berdasarkan kelompok umur
kehamilan

3. Hubungan riwayat KLB dengan kejadian KLB
Dengan penghitungan rasio odds didapatkan OR = 1234 | menunjukkan adanya
riwayat KLB merupakan risiko akan mengalami KLB lagi sebesar 12,34 kali lipat

daripada yang tidak memiliki riwayat KLB.
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Dengan uii ¥° didapatkan b = 0:02 | berarti terdabat bengaruh bermakna dari a}janiza
riwayat KLB terhadap risiko terjadinya KLB.

Tabel VL Riwayat KL.B berdasarkan kelompok umur kehamilan

Riwayat KL.B Jumlah
Ada Tidak
KLB 12 (3,0%) 388 (97%) 400 (100%)

KGB 1(0,3%) 399 (99,7%) 409 (100%)

Rasio Odds : 12,34 ; 95% CI 2,12 -71.65
Yo p=0,02

OKLB
KGB

Tidak

Diagram 2. Riwayat KL.B berdasarkan kelompok umur kehamilan

4. Hubungan anensefalus dengan kejadian KLB
Berdasarkan penghitungan rasio .odds didapatkan OR = 23222 hal ini menunjukkan

adanya anensefalus akan mempunyai risiko mengalami KLB sebesar 23,22 kali lipat

daripada yang tidak anensefalus/normal.
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Uji o* menunjukkan p =

anensefalus terhadap risiko terjadinya KLB.

0,0001 berarti terdapat pengaruh bermakna dari adanya

Tabel VIL Kejadian anensefalus berdasarkan kelompok umur kehamilan

Anensefalus Jumlah

Ada Tidak
KLB 22 (5,5%) 378 (94,5%) 400 (100%)
KGR 1(0,3%) 399 (99,7%) 400 (100%)

Rasio Odds =23,222 ; 95% CI 5,41 99,61,
%, p=0,000]

T
30017
2001”7
1001
0

- TIDAK

Diagram 3. Kejadian anensefalus berdasarkan kelompaok umur

kehamilan

OKLB
KGB
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BAB VI

PEMBAHASAN

4.1 Umur

Dari seluruh KLB yang diteliti, rerata umur ibu 28,04 + 5,46. Pada penelitian

Tjahjanto (1999) rerata umur ibu didapatkan 27.23.

Binarso (1987) dan Syamsuri (1987) masing — masing mendapatkan rerata umur ibu

26.8 dan 26,1 tahun®7 Sedangkan Dyson (1987) dan Abotalib (1996) masing —

masing mendapatkan rerata umyr ibu 24,8 + 4,8 dan 27,63 + 5,3 tahun

4.2 Paritas

Rerata paritas dalam penelitian ini adalah 2,03 + 1,11. Binarso (1987) mendapatkan

rerata paritas 2,36*. Abotalib (1998) mendapatkan rerata paritas 2,73 + 2 4, Tjahjanto
(1999) mendapatkan rerata paritas 0,92 + 10 > Syamsuri di Palembang (1987)

mendapatkan paritas 2,17,

4.3 Hemoglobin

Dari seluruh KILB yang diteliti , rerata hemoglobin adalah 10,70 + 1,02 gr%.

Trahjanto (1999) mendapatkan rerata hemoglobin adalah 10,14 + 1,07 g%,
Angka kejadian anemia pada kehamilan trimester IIT dj RSDK menurut Wahyono

(1984) adalah 353 gr % anemia ringan dan 2,7gr % anemia sedang.
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4.4 Pendidikan

Dari seluruh KIB yang diteliti didapatkan 99 orang (24,8%) berpendidikan Sekolah
Dasar, 84 orang (21,0%) berpendidikan Sekolah Menengah Pertama, 179 orang
(44,8%) berpendidikan Sekolah Menengah Atas, 14 orang (3,5%) berpendidikan
Sarjana Muda, 24 orang (6,0%) berpendidikan Sarjana. Pada penelitian ini terbanyak
adalah berpendidikan Sekolah Menengah Atas.

Binarso (1987) mendapatkan 32,34% berpendidikan Sekolah Menengah Atas dan

23,94% berpendidikan Sekolah Menengah Pertama.

Zwerdling (1967) yang menyatakan bahwg angka kejadian KLRB banyak dijumpai

pada ibu dengan pendidikan menengah*

4.5 Hubungan Lilitan Talj Pusat dengan kejadian K1.B
Pada penelitian inj penghitungan Rasio Odds didapatkan 0,843 menunjukan bahwa
ada tidaknya lilitan tali pusat tidak mempunyai risiko terjadinya KLB,
Sampai saat ini belum ada kepustakaan yang 1ﬁenulis tentang hubungan lilitan tali
pusat dengan kejadian K1B.

Vinizeleos (1992) meneliti 520 kasus dengan umur kehamilan antara 24'
sampali dengan 42 minggu. Secara keseluruhan kejadian lilitan tali pusat di leher
16,7%. Pada kehamilan kurang bulan (24 s/d 36 minggu) 14,7% dan pada kehamilan

genap bulan 22%*. Pada penelitian ini didapatkan kejadian lilitan tali pusat 6.8 %

pada KGB dan 14,5% pada KLB.
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4.6 Hubungan Riwayat KLB dengan kejadian KLLB

Pada penelitian ini penghitungan Rasio Odds didapatkan 1234, Dengan uji 42

didapatkan p = 0,02 berartj terdapat pengaruh bermakna dari adanya Riwayat KLB

terhadap risiko terj adinya KLB,

Vorherr (1975) menyatakan bahwa Kehamilan Lewat Bulan diduga mempunyai
kecenderungan berulang pada kehamilan berikutnya.

Pada penelitian ini didapatkan kejadian riwayat KLB sebanyak 0,3% pada KGB dan
3,0% pada KLB. Sedangkan Binarso (1987) mendapatkan 3 penderita pernah

mengalami Kehamilan Lewat Bulan sebelumnya (4,22%), lebih kecil dibanding hasil

penelitian Rayburn (1982) sebanyak 15,63%°!

4.7 Hubungan anensefalus dengan kejadian KLB

Pada penelitian ini berdasarkan penghitungan didapatkan Rasio Odds 23,222 Uji
menunjukan p =0,00_01, berarti terdapat pengaruh bermakna dari adanya anensefalus
terhadap risiko terjadinya Kehamilan Lewat Bulan. Eden ( 1990) menyatakan bahwa
anensefalus merupakan komplikasi kehamilan yang dapat menyebabkan timbulnya
Kehamilan Lewat Bulan dengan angka kejadian pada seluruh kehamilan sebesar
0,08% *.

Pada penelitian ini didapatkan kejadian anensefalus sebesar 0,3 % pada KGB dan
35,5% pada KLB.

Penelitian Prabawa ( 1998) tentang kelainan kongenital di RSUP Dokter Kariadi,
mendapatkan hasil sejumlah 30 kasys anensefalus (41%) dari seluruh kelainan

kongenital, tanpa mengelompokan umur kehamilan.
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BAB VII

SIMPULAN

Berdasarkan penelitian retrospektif dengan mengabaikan beberapa faktor yang ada

pada kerangka teori dapat disimpulkan bahwa -

1. Adanya lilitan tali pusat tidak berhubungan dengan kejadian KB
2. Adanya riwayat KLB meningkatkan risiko terj adinya kembali KLB,

3. Adanya anensefalus meningkatkan terjadinya KLB.
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BAB VIII

SARAN

Berdasarkan hasil penelitian tersebut di atas, maka diajukan saran-saran, sebagai

berikut :

Apabila dalam ANC mendapatkan lilitan tali pusat, anensefalus, riwayat KLB, maka

kita dapat memprediksi kemungkinan akan menjadi KLB.

L.

Apabila didalam ANC kita mendapatkan lilitan tali pusat, sebaiknya
dilakukan pemantauan lebih ketat serta menganjurkan ibu untuk melakukan
perubahan posisi saat tidur dengan harapan lilitan talj pusat dapat terlepas.
Apabila didalam ANC kita mendapatkan anensefalus sedangkan diketahuj
bahwa anensefalus mempunyai prognosis yang jelek maka kita dapat
mengadakan induksi persalinan lebih cepat, apabila Bishops skor memenuhi.
Apabila didalam ANC kita mendapatkan riwayat KLB, kita mengharapkan
persalinan akan timbul secara spontan dan melakukan induksi persalinan
apabila terjadi KLB.

Meskipun dalam penelitian ini hasil Rasio Odds pada lilitan tali pusat kurang
dari 1 (0,843) , tetapi kejadian lilitan tali pusat pada KLB paling banyak
diantara faktor risiko yang diteliti, maka apabila terjadi KLB harus dipikirkan
kemungkinan adanya lilitan tali pusat,

Mengingat banyaknya catatan medik yang tidak mencantumkan data tentang
riwayat KLB, anensefalus, dan lilitan tali pusat maka perlu dilakukan

penelitian lebih lanjut secara prospetif dengan mencatat lebih teliti adanya
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riwayat KLB, anensefalus dan lilitan tall pusat khususnya pada setiap

kehamilan lewat bulan sehingga akan mendapatkan hasil yang lebih baik.
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