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ABSTRAK

Angka Kematian Ibu (AKI) menurut Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia
(SDKI) pada tahun 2002-2003 sebesar 307 per 100.000 kelahiran hidup, salah satu
penyebabnya yaitu perdarahan postpartum. Penelitian ini ditujukan untuk mengetahui
karakteristik ibu dengan perdarahan postpartum di RSUD Palembang Bari periode tahun
2009 - 2011. Penelitian ini menggunakan jenis penelitian deskriptif. Populasi penelitian ini
sebanyak 115 subjek. Penelitian ini menunjukkan prevalensi perdarahan postpartum sebesar
1,62 %, Distribusi frekuensi usia < 20 tahun (11,3%), dan usia > 36 tahun (21,7%)
merupakan risiko tinggi terjadi perdarahan postpartum. Distribusi frekuensi lebih banyak
pada tingkat pendidikan ibu SD (39,1%). Distribusi frekuensi paritas merata pada
multigravida (48,69%), primigravida (37,4%), dan grandemultigravida (13,91%). Distribusi
frekuensi status multigravida pada G2P1Ag (25%), G3P2A¢ (19,7%), dan G4P3A¢ (53,6%).
Distribusi frekuensi penyebab perdarahan postpartum lebih banyak pada sisa plasenta
(72,1%). Distribusi frekuensi faktor risiko lebih banyak dipengaruhi oleh anemia (94,78%).
Dari hasil penelitian usia < 20 tahun dan usia > 35 tahun mempengaruhi terjadi perdarahan
postpartum, tingkat pendidikan berpengaruh terhadap pengetahuan mengenai perdarahan
postpartum. Semakin tinggi paritas, maka risiko tinggi terjadi perdarahan postpartum.
Penyebab dan faktor risiko yang terbanyak mengakibatkan perdarahan postpartum yaitu sisa
plasenta dan anemia.

Referensi : 40 (1992 - 2011)
Kata kunci : perdarahan postpartum, usia, paritas, faktor risiko
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ABSTRACT

The number of maternal deaths, according to the demographic (SKDI) and health
survey indonesia in 2002 to approximately 307 per 100.000 live births, and one of the was
causes is postpartum hemorrhage. This research aimed to find out of the characteristics in
mothers with postpartum hemorrhage in RSUD Palembang Bari in 2009 to 2011 period.

This research uses a type of descriptive research. The population of this study there are
115 subject.

This study showed the prevalence of postpartum hemorrhage by 1.62%, the frequency
distribution of age < 20 years (11.3%), and age > 36 years (21.7%) is a high risk of
postpartum hemorrhage occured. The distribution of frequency more on maternal level of
education primary school (SD) (39,1%). Parity distribution evenly on a multigravida
(48,69%), primigravida (37,4%), dan grandemultigravida (13,91%). Status of frequency
distribution on multigravida G>P 1Ay (25%), G3P:Ay (19,7%), and G4P3Ag (53,6%). The
Jfrequency distribution of the causes of postpartum hemorrhage a lot better on the tissue (sisa
plasenta) (72,1%). The frequency distribution at risk factors more affected by anemia
(94,78%).

From the result of the research age < 20 years and age > 35 years affecting postpartum
hemorrhage occurs, the level of education affects the knowledge of postpartum hemorrhage.
The higher of parity, increase risk of postpartum hemorrhage. The causes and risk factor that
lead to postpartum hemorrhage is tissue (sisa plasenta) and anemia.

Reference : 40 (1992 - 2011)
Keywords : postpartum hemorrhage, age, parity, risk factor
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1. Latar belakang

Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) dapat digunakan
sebagai salah satu indikator pembangunan bidang kesehatan dan sebagai bagian dari
pencerminan provinsi dalam keberhasilan meningkatkan IPM (Indeks Pembangunan
Manusia). (Profil Kesehatan Indonesia, 2007).

Angka Kematian Ibu (AKI) menurut Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia
(SDKI) pada tahun 2002-2003 sebesar 307 per 100.000 kelahiran hidup, angka ini
masih jauh dengan target yang ingin dicapai secara nasional di tahun 2010 yaitu 125 per
100.000 kelahiran hidup (BAPPENAS, 2010).

Berdasarkan data dari WHO tentang angka kematian ibu di seluruh dunia,
ternyata terdapat 3 keadaan obsetrik yang menjadi penyebab kematian ibu, yaitu
perdarahan (antepartum maupun postpartum), preeklampsia atau eklampsia, dan infeksi
(sepsis). D1 US tahun 1995 sampai 2004, prevalensi perdarahan postpartum meningkat
28%. Perdarahan postpartum meningkatkan kemungkinan kematian di rumah sakit dan
menyebabkan 19% dari kematian ibu di rumah sakit (Massachusetts General Hospital,
Harvard Medical School, 2010).

Tahun 2005 jumlah kematian ibu karena perdarahan postpartum di rumah sakit di
Indonesia sebanyak 71 kasus dari 8212 kasus perdarahan postpartum (CFR 0,86%) dan
tahun 2006 sebanyak 43 kasus dari 7376 kasus perdarahan postpartum (CFR 0,6%)
(Profil Kesehatan Indonesia, 2007).

Di Indonesia angka kematian ibu hamil relatif tinggi. Pada tahun 1998 kematian
maternal diperkirakan 450/100.000 kelahiran hidup, angka tersebut adalah tertinggi di
Asia Tenggara yang rata-ratanya hanya 5-142 / 100.000 kelahiran hidup dan 50 kali
lebih tinggi dari pada angka kematian maternal di negara-negara maju yang hanya
berkisar 5-10 / 100.000 kelahiran hidup. (Praworihadjo, 2008)

Menurut Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Selatan (2010) penyebab utama
kematian ibu di Sumatera Selatan belum ada survei khusus, tetapi secara nasional
disebabkan karena komplikasi persalinan (45%), retensio plasenta (20%), robekan
jalan lahir (19%), partus lama (11%), perdarahan dan eklampsia masing-masing (10%),

komplikasi selama nifas (5%), dan demam nifas (4%) (Dinkes Sumsel, 2010)



1.2,

1.3.

Menurut laporan Mochtar, dkk (1998) frekuensi perdarahan postpartum adalah
5,1% dari seluruh persalinan. Dari laporan-laporan baik di negara maju maupun di
negara berkembang angka kejadian berkisar antara 5% sampai 15%. Dari angka
tersebut, diperoleh sebaran etiologi antara lain : atonia uteri (50-60%), sisa plasenta
(23-24%), laserasi jalan lahir (4-5%), kelainan pembekuan darah (0,5-0,8%). (Mochtar,
1998)

Definisi perdarahan postpartum saat ini belum dapat ditentukan secara pasti.
Perdarahan postpartum didefinisikan sebagai perdarahan lebih dari 500 mL setelah
persalinan pervaginam atau lebih dari 1.000 mL setelah persalinan abdominal.
Perdarahan dalam jumlah ini dalam waktu kurang dari 24 jam disebut sebagai
perdarahan postpartum primer, dan apabila perdarahan ini terjadi lebih dari 24 jam
disebut sebagai perdarahan postpartum sekunder. (Wiknjosastro, 1999).

Berdasarkan data mengenai perdarahan postpartum di Rumah Sakit Umum
Daerah Palembang Bari pada tahun 2009 adalah 35 orang, tahun 2010 adalah 40 orang,
dan tahun 2011 ada 40 orang (data Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari)

Berdasarkan uraian diatas, maka perlu dilakukan penelitian mengenai
karakteristik ibu dengan perdarahan postpartum tahun 2009 - 2011, karena belum ada
penelitian sebelumnya mengenai karakteristik ibu dengan perdarahan postpartum yang
dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari.

Rumusan masalah
Bagaimanakah prevalensi karakteristik ibu dengan perdarahan postpartum di
Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari tahun 2009 - 2011 ?

Tujuan penelitian
1.3.1. Tujuan umum

Mengetahui prevalensi ibu dengan perdarahan postpartum di Rumah Sakit Umum
Daerah Palembang Bari tahun 2009 - 2011.

1.3.2. Tujuan khusus
1. Untuk mengetahui distribusi usia ibu dengan perdarahan postpartum di Rumah
Sakit Umum Daerah Palembang Bari tahun 2009 - 2011.



2. Untuk mengetahui distribusi tingkat pendidikan ibu dengan perdarahan
postpartum di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari tahun 2009 -
2011.

3. Untuk mengetahui distribusi penyebab akibat atonia uteri, sisa plasenta,
robekan jalan lahir, kelainan pembekuan darah pada ibu dengan perdarahan
postpartum di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari tahun 2009 - 2011.

4. Untuk mengetahui distribusi faktor risiko antara lain paitas, anemia, kehamilan
ganda (gemelli), bayi besar (makrosomia), partus lama (partus kasep), dan
jarak kelahiran pada ibu dengan perdarahan postpartum di Rumah Sakit
Umum Daerah Palembang Bari tahun 2009 - 2011.

1.4. Manfaat penelitian

1.5

1.4.1. Manfaat bagi peneliti

Sebagai sarana pengembangan diri untuk menambah wawasan dan penerapan
pengetahuan mengenai perdarahan postpartum yang diperoleh penulis tentang
metodologi penelitian, dan menjadi data awal atau penelitian pendahuluan bagi

penelitian selanjutnya yang sejenis atau terkait.

1.4.2. Manfaat bagi masyarakat
Sebagai bahan tambahan informasi yang terbaru mengenai perdarahan
postpartum, terutama bagi ibu hamil yang memiliki faktor risiko.

1.4.3. Manfaat bagi institusi Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari
Sebagai bahan evaluasi yang dapat digunakan dalam upaya peningkatan tindakan
preventif, promotif, kuratif, dan rehabilitatif untuk pasien dengan perdarahan

postpartum, sehingga dapat menjamin mutu pelayanan kesehatan.

1.4.4. Manfaat bagi akademik
Sebagai bahan dokumentasi yang bisa bermanfaat bagi fakultas kedokteran

universitas muhammadiyah palembang.

Keaslian penelitian
Masih belum banyak penelitian tentang karakteristik ibu dengan perdarahan

postpartum. Menurut pengetahuan peneliti belum pernah dilakukannya penelitian ini di



Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari. Tetapi menurut penelitian yang hampir
sama dilakukan bisa dilihat pada tabel 1.1
Tabel 1.1 Perbandingan penelitian sebelumnya

Nama Judul Penelitian Desain Hasil
Penelitian

Lucinda Hubungan karakteristik Deskritptif Ibu Hamil dengan
ibu bersalin dengan analitik kejadian atonia uteri 31
kejadian perdarahan pasien  dari 2436
postpartum karena persalinan (1,27%)
atonia uteri di RSUD yang menunjukkan
kota bekasi periode bahwa terdapat
januari 2009 - desember hubungan yang
2010 bermakna anatara

paritas risiko  tinggi
(p=0,002, OR=6,905)
dan kelompok kadar hb
anemia

(p=0,000),0R=1,816)
dengan atonia uteri.

Sedangkan pada
kelompok umur risiko
tinggi (p=0,123,
OR=2,013) tidak

terdapat hubungan yang
bermakna dan hanya
berupa faktor risiko
terhadap atonia uteri

Afroh Hubungan antara Observasi  Hasil analisis data
fauziah keteraturan antenatal nal analitik memperlihatkan nilai
care dengan kejadian dengan Chi-square hitung
perdarahan postpartum pendekatan (6,65) > Chi-square
di RSUD DR. Moewardi case tabel (3,841), dan nilai
Surakarta tahun 2010 control OR =0,125.

Dari penelitian ini dapat
disimpulkan bahwa
terdapat hubungan yang
signifikan )

antara keteraturan
antenatal care dengan
kejadian perdarahan

postpartum di RSUD
DR. Moewardi
Surakarta, dan

keteraturan ANC dapat
menurunkan kejadian
perdarahan postpartum
0,125x atau 1/8x.

Sumber; (Lucinda, 2010 ; Fauziah, 2010)
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TINJAUAN PUSTAKA

Landasan teori
2.1.1. Definisi persalinan

Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup dari
dalam uterus melalui vagina ke dunia luar (Wiknjosastro G.H, 2010).

Persalinan (partus = labor) adalah proses pengeluaran produk konsepsi yang
viable melalui jalan lahir biasa dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar
(Sarwono, 2008).

Persalinan normal atau persalinan spontan (per vaginam) terjadi bayi lahir dengan
presentasi belakang kepala tanpa memakai alat-alat atau alat bantu serta tidak melukai
ibu dan bayi, dan umumnya berlangsung dalam waktu kurang dari 24 jam
(Wiknjosastro, 2005).

2.1.2. Faktor-faktor persalinan

A. Faktor-faktor penyebab mulainya persalinan

Suatu persalinan ditandai dengan peningkatan aktivitas miometrium dari
aktivitas jangka panjang dan frekuensi rendah, menjadi aktivitas tinggi dengan
frekuensi yang tinggi. Dimana akan menghasilkan suatu keadaan menipisnya dan
membukanya serviks uterus. Pada persalinan yang normal, terdapat juga
hubungan antara waktu dengan perubahan biokimiawi pada jaringan ikat serviks,
yang menyebabkan kontraksi uterus dan pembukaan serviks. Semua peristiwa

tersebut terjadi terjadi sebelum pecahnya selaput ketuban (Gabbe, S.G., 2002).

Sebab terjadinya persalinan sampai kini masih merupakan teori-teori
yang kompleks. Faktor-faktor humoral, pengaruh prostaglandin, struktur uterus,
sirkulasi uterus, pengaruh saraf, dan nutrisi disebut sebagai faktor-faktor yang
mengakibatkan persalinan mulai. Perubahan-perubahan dalam biokimia dan
biofisika telah banyak mengungkapkan mulai dan berlangsungnya persalinan,
antara lain penurunan kadar hormon estrogen dan progesteron. Seperti diketahui
progesteron merupakan penenang bagi otot-otot uterus. Menurunnya kadar kedua
hormon ini terjadi kira-kira 1-2 minggu sebelum persalinan dimulai. Kadar
prostaglandin dalam kehamilan dari minggu ke 15 hingga aterm meningkat

terlebih sewaktu persalinan (Cunningham G.E, 2001).



B. Faktor-faktor yang berperan dalam persalinan
1. Power / his (kontraksi uterus)

His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan. Kontraksi ini
yang bersifat otonom tidak dipengaruhi kemauan, walaupun begitu
dapat dipengaruhi dari luar misalnya rangsangan oleh jari-jari tangan
dapat menimbulkan kontraksi. (Mochtar, 1998)

Menurut Mochtar, dkk (1998), pembagian his dalam persalinan dan
sifat-sifatnya : ,
a. His pendahuluan
His tidak kuat, tidak teratur menyebabkan “show*.
b. His pembukaan (kala I)
1). His pembukaan serviks sampai terjadi pembukan lengkap 10
cm.
2). Mulai kuat, teratur dan sakit.
c. His pengeluaran (His mengedan) kala II
1). Sangat kuat, teratur, simetris, terkoordinasi dan lama.
2). His untuk pengeluaran janin.
3). Koordinasi bersama antara : his kontraksi otot perut, diafragma
dan ligamen
d. His pelepas uri (kala II)
Kontraksi sedang untuk melepaskan dan melahirkan plasenta.
e. His pengiring (kala IV)
Kontraksi lemah, masih sedikit pengecilan rahim dalam beberapa
jam atau hari.
2. Passege (Jalan lahir)
Jalan lahir ini adalah : (Mochtar, 1998)
a. Tulang punggung.
b. Dasar panggul.
c¢. Uterus dan vagina.
Agar anak dapat melalui jalan lahir tanpa rintangan maka jalan
tersebut harus normal.
a. Tulang panggul

Ukuran panggul dalam, antara lain :



1) PAP : Promontorium / conjugata diagonalis (normal - 12,5 cm
Linia inominata normal teraba - 2 lingkaran).
2) PTP : Spina ischiadica (normal tidak menonjol) lengkung
sacrum (normal cukup)
3) PBP : Arcus pubis (normal 90°) mobilitas os cocygeus (normal
cukup)
b. Dasar Panggul
Terdiri dari otot-otot dan macam-macam jaringan untuk dapat
dilalui anak dengan mudah. Jika terjadi kekakuan pada jaringan
dan otot. Hal ini akan menjadi robek atau ruptur.
c¢. Uterus dan vagina
1) Uterus yang normal harus dapat menyesuaikan dengan isinya
tanpa adanya rintangan di dalam uterus, misalnya tumor.
2) Vagina yang normal dapat merupakan saluran yang bebas
dilalui anak.
3. Passanger (Janin)
Isi uterus yang akan dilahirkan adalah janin, air ketuban dan
plasenta. Agar persalinan dapat berjalan lancar maka faktor passanger
harus normal (Mochtar, 1998).

2.1.3. Tahapan persalinan normal
Persalinan dibagi menjadi 4 kala. Pada kala I serviks membuka sampai terjadi
pembukaan 10 cm, kala ini dinamakan pula kala pembukaan. Kala II disebut pula kala
pengeluaran oleh karena berkat kekuatan his dan kekuatan mengedan janin didorong
keluar sampai lahir. Dalam kala III atau kala uri, plasenta terlepas dari dinding uterus
dan dilahirkan. Kala IV dimulai dari lahirnya plasenta dan lamanya 1 jam, dalam kala
ini diamati apakah terjadi perdarahan postpartum pada ibu atau tidak (Cunningham
G.E, 2001).
A. Kala 1 (Kala pembukaan)
Secara klinis dapat dinyatakan persalinan dimulai bila timbul his dan
wanita tersebut mengeluarkan lendir yang bersemu darah (bloody show). Lendir
yang bersemu darah ini berasal dari lendir kanalis servikalis karena serviks mulai

membuka atau mendatar. Sedangkan darahnya berasal dari pembuluh-pembuluh



kapiler yang berada disekitar kanalis servikalis itu pecah karena pergeseran-
pergeseran ketika serviks membuka. Proses membukanya serviks sebagai akibat
his dibagi dalam 2 fase :

1. Fase laten

Berlangsung selama 8 jam. Pembukaan terjadi sangat lambat sampai
mencapai ukuran diameter 3 cm. Selama fase ini, orientasi dari kontraksi
uterus adalah pada perlunakan serviks serta penipisan (effacement). Kriteria
minimal Friedman untuk memasuki fase aktif adalah pembukaan dengan laju
1,2 cm/jam untuk nullipara, serta 1,5 cm/jam untuk multipara (Cunningham
G.E, 2001).

2. Fase aktif
Fase aktif dibagi dalam 3 fase, yakni:

a. Fase akselerasi. Dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm menjadi 4 cm.

b. Fase dilatasi maksimal. Dalam waktu 2 jam pembukaan berlangsung

sangat cepat, dari 4 cm menjadi 9 cm.

c. Fase deselerasi. Pembukaan menjadi lambat kembali. Dalam waktu 2 jam

pembukaan dari 9 cm menjadi lengkap.

Mekanisme membukanya serviks berbeda antara primigravida dengan
multigravida. Pada yang pertama ostium uteri internum akan membuka
terlebih dahulu, sehingga serviks akan mendatar dan menipis. Baru kemudian
ostium uteri eksternum membuka. Pada multigravida ostium uteri internum
sudah sedikit terbuka. Pembukaan ostium uteri internum dan eksternum serta
penipisan dan pendataran serviks terjadi dalam saat yang bersamaan. Selaput
ketuban akan pecah sendiri ketika pembukaan hampir lengkap atau telah
lengkap. Tidak jarang ketuban harus dipecahkan ketika pembukaan hampir
lengkap atau telah lengkap. Kala | selesai apabila pembukaan serviks uteri
telah lengkap (Wiknjosastro, 2005).

B. Kala 2 (Kala pengeluaran)

Pada kala II his menjadi lebih kuat dan lebih cepat, kira-kira 2 sampai 3
menit sekali. Karena biasanya dalam hal ini kepala janin sudah masuk di ruang
panggul, yang secara reflektoris menimbulkan rasa ingin mengedan. Wanita
merasa pula tekanan pada rektum dan hendak buang air besar. Kemudian

perineum mulai menonjol dan menjadi lebar dengan anus membuka. Labia mulai




membuka dan tidak lama kemudian kepala janin tampak dalam vulva pada waktu
his. Bila dasar panggul sudah lebih berelaksasi, kepala janin tidak masuk lagi
diluar his, dan dengan his dan kekuatan mengedan maksimal kepala janin
dilahirkan dengan suboksiput di bawah simfisis pubis dan dahi, muka, dan dagu
melewati perineum. Setelah istirahat sebentar, his mulai lagi untuk mengeluarkan
badan dan anggota bayi. Pada primigravida kala Il berlangsung rata-rata 1,5 jam
dan pada multipara rata-rata 30 menit (Cunningham G.E, 2001).

C. Kala 3 (Kala uri)

Setelah bayi lahir, uterus teraba keras dengan fundus uteri agak di atas
pusat. Beberapa menit kemudian uterus berkontraksi lagi untuk melepaskan
plasenta dari dindingnya. Biasanya plasenta lepas dalam 6 sampai 15 menit
setelah bayi lahir dan keluar spontan atau dengan tekanan pada fundus uteri.
Pengeluaran plasenta disertai dengan pengeluaran darah (Cunningham G.E,
2001).

D. Kala 4 (Kala nifas)

Kala IV adalah kala yang memantau ibu pasca melahirkan selama 1-2
jam untuk melihat apakah terjadi perdarahan postpartum atau tidak. Pada saat
kala ini juga dilakukan pemantauan vital sign untuk mengetahui keadaan umum
ibu (Wiknjosastro, 2005).

2.1.4. Perubahan pada uterus dan jalan lahir dalam persalinan
Adapun perubahan yang terjadi pada uterus dan jalan lahir saat persalinan
berlangsung sebagai berikut :
1. Keadaan segmen atas dan segmen bawah rahim pada persalinan
Uterus terdiri dari 2 bagian, yaitu segmen atas rahim yang dibentuk oleh
korpus uteri dan segmen bawah rahim yang terbentuk dari isthmus uteri.
Dalam persalinan, perbedaan antara segmen atas dan bawah rahim lebih jelas
lagi. Segmen atas memegang peranan aktif karena berkontraksi. Dindingnya
bertambah tebal dengan majunya persalinan. Sebaliknya, segmen bawah rahim
memegang peranan pasif dan makin menipis seiring dengan majunya
persalinan karena diregang. Jadi, segmen atas berkontraksi, menjadi tebal dan

mendorong anak keluar sedangkan segmen bawah dan serviks mengadakan
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relaksasi dan dilatasi serta menjadi saluran yang tipis dan teregang yang akan
dilalui bayi (Cunningham FG, 2006)

2. Sifat kontraksi otot rahim
a. Kontraksi otot rahim mempunyai dua sifat yang khas, yaitu :

1) Setelah kontraksi, otot tersebut tidak berelaksasi kembali ke keadaan
sebelum kontraksi, tetapi menjadi sedikit lebih pendek walaupun
tonusnya seperti sebelum kontraksi. Kejadian ini disebut retraksi.
Dengan retraksi, rongga rahim mengecil dan anak berangsur di dorong
ke bawah dan tidak banyak naik lagi ke atas setelah his hilang.
Akibatnya segmen atas makin tebal seiring majunya persalinan, apalagi
setelah bayi lahir (Cunningham FG, 2006).

2) Kontraksi tidak sama kuatnya, tetapi paling kuat di daerah fundus uteri
dan berangsur berkurang ke bawah dan paling lemah pada segmen
bawah rahim. Jika kontraksi di bagian bawah sama kuatnya dengan
kontraksi di bagian atas, tidak akan ada kemajuan dalam persalinan.
Karena pada permulaan persalinan serviks masih tertutup, isi rahim tentu
tidak dapat didorong ke dalam vagina. Jadi, pengecilan segmen atas
harus diimbangi oleh relaksasi segmen bawah rahim. Akibat hal tersebut,
segmen atas makin lama semakin mengecil, sedangkan segmen bawah
semakin diregang dan makin tipis, isi rahim sedikit demi sedikit
terdorong ke luar dan pindah ke segmen bawah. Karena segmen atas
makin tebal dan segmen bawah makin tipis, batas antar segmen atas dan
segmen bawah menjadi jelas. Batas ini disebut “lingkaran retraksi
fisiologis”. Jika segmen bawah sangat diregang, lingkaran retraksi lebih
jelas lagi dan naik mendekati pusat, lingkaran ini disebut “lingkaran
retraksi patologis” atau “lingkaran Bandl” yang merupakan tanda
ancaman robekan rahim dan muncul jika bagian depan tidak dapat maju,
misalnya karena pangul sempit (Cunningham FG, 2006).

3. Perubahan bentuk rahim
Pada tiap kontraksi, sumbu panjang rahim bertambah panjang, sedangkan
ukuran melintang maupun ukuran muka belakang berkurang. Pengaruh

perubahan bentuk ini ialah sebagai berikut :
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a. Karena ukuran melintang berkurang, lengkungan tulang punggung anak
berkurang, artinya tulang punggung menjadi lebih lurus. Dengan
demikian, kutub atas anak tertekan pada fundus, sedangkan kutub bawah
ditekan ke dalam pintu atas panggul.

b. Karena rahim bertambah panjang, otot-otot memanjang diregang dan
menarik segmen bawah dan serviks.

Hal ini merupakan salah satu penyebab pembukaan serviks (Sarwono, 2008).
. Faal ligamentum rotundum dalam persalinan
Ligamentum rotundum mengandung otot-otot polos. Jika uterus berkontraksi,
otot-otot ligamentum ini ikut berkontraksi sehingga menjadi lebih pendek.
Pada tiap kontraksi, fundus yang tadinya bersandar pada tulang punggung
berpindah ke depan dan mendesak dinding perut depan ke depan. Perubahan
letak uterus sewaktu kontraksi kontraksi penting karena dengan demikian
sumbu rahim searah dengan sumbu jalan lahir. Dengan adanya kontraksi
ligamentum rotundum, fundus uteri tertambat. Akibatnya fundus tidak dapat
naik ke atas sewaktu kontraksi. Jika fundus uteri dapat naik ke atas sewaktu
kontraksi, kontraksi tersebut tidak dapat mendorong anak ke bawah.
(Cunningham FG, 2006)
. Perubahan pada serviks
Agar anak dapat keluar dari rahim, perlu terjadi pembukaan serviks.
Pembukaan serviks ini biasanya didahului oleh pendataran serviks.
a. Pendataran serviks
Pendataran serviks adalah pemendekan kanalis servikalis yang semula
berupa sebuah saluran dengan panjang 1-2 cm, menjadi satu lubang saja
dengan pinggir yang tipis. Pendataran ini terjadi dari atas ke bawah
(Mochtar, 1998).
b. Pembukaan serviks
Yang dimaksud dengan pembukaan serviks adalah pembesaran ostium
eksternum menjadi suatu lubang dengan diameter sekitar 10 cm yang data
dilalui anak (Mochtar, 1998).
. Perubahan pada vagina dan dasar panggul

Setelah ketuban pecah, segala perubahan terutama pada dasar panggul

ditentukan oleh bagian depan anak. Oleh bagian depan yang maju itu, dasar
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panggul diregang menjadi saluran dengan dinding yang tipis. Sewaktu kepala
sampai di vulva, lubang vulva menghadap ke depan atas. Dari luar,
peregangan oleh bagian oleh bagian depan tampak pada perineum yang

menonjol dan tipis, sedangkan anus menjadi terbuka (Sarwono, 2008).

2.1.5. Definisi perdarahan postpartum

Perdarahan postpartum adalah perdarahan lebih dari 500 cc yang terjadi setelah
bayi lahir pervaginam atau lebih dari 1.000 ml setelah persalinan abdominal (Nugroho,
2010).

Perdarahan postpartum adalah perdarahan yang terjadi setelah bayi lahir yang
melewati batas fisiologis normal. Pada umumnya seorang ibu melahirkan akan
mengeluarkan darah secara fisiologis sampai jumlah 500 ml tanpa menyebabkan
gangguan homeostasis. Dengan demikian secara konvensional dikatakan bahwa
perdarahan yang melebihi 500 ml dapat dikategorikan sebagai perdarahan postpartum
dan perdarahan yang secara kasat mata mencapai 1000 ml harus segera ditangani secara
serius (Schuurmans, 2008).

Perdarahan pasca persalinan adalah perdarahan pervaginam yang melebihi 500
ml setelah bersalin (Saifuddin, 2006).

Perdarahan postpartum adalah perdarahan atau kehilangan darah lima ratus
mililiter atau lebih setelah kala III persalinan selesai. Menurut Bader, perdarahan post
partum adalah perdarahan lebih dari 500 ml yang terjadi setelah bayi lahir pervaginam
atau lebih dari 1.000 ml setelah persalinan abdominal (Ramanathan, 2006).

Perdarahan postpartum adalah perdarahan pervaginam 500 cc atau lebih setelah
kala III selesai (setelah plasenta lahir) (Wiknjosastro, 2000).

Fase dalam persalinan dimulai dari kala I yaitu serviks membuka kurang dari 4
cm sampai penurunan kepala dimulai, kemudian kala II dimana serviks sudah
membuka lengkap sampai 10 cm atau kepala janin sudah tampak, kemudian dilanjutkan
dengan kala III persalinan yang dimulai dengan lahirnya bayi dan berakhir dengan
pengeluaran plasenta. Perdarahan postpartum terjadi setelah kala III persalinan selesai
(Saifuddin, 2006).

Umumnya pada persalinan yang berlangsung normal, setelah janin lahir, uterus
masih mengadakan kontraksi yang mengakibatkan penciutan kavum uteri, tempat

implantasi plasenta. Akibatnya, plasenta akan lepas dari tempat implantasinya.
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Pelepasan ini dapat dimulai dari tengah (sentral menurut Schultze), atau pinggir
plasenta (marginal menurut Mathews-Duncan), atau serempak dari tengah dan dari
pinggir plasenta. Cara yang pertama ditandai oleh makin panjang keluarnya tali pusat
dari vagina (tanda ini ditemukan oleh Ahlfeld) tanpa adanya perdarahan pervaginam.
Sedangkan cara yang kedua ditandai dengan adanya perdarahan pervaginam, apabila
plasenta mulai terlepas. Umumnya perdarahan tidak melebihi 400 ml, bila lebih maka
tergolong patologik. Apabila sebagian plasenta lepas sementara sebagian lagi belum
terlepas, maka akan terjadi perdarahan karena uterus tidak bisa berkontraksi dengan
baik pada batas antara dua bagian itu. Selanjutnya apabila sebagian plasenta sudah
lahir, tetapi sebagian kecil masih melekat pada dinding uterus maka dapat timbul
perdarahan pada masa nifas (Khoman JS, 1992).

2.1.6. Angka kejadian perdarahan postpartum

Menurut Abou Zahr 1998, angka kejadian perdarahan postpartum di Indonesia
yaitu 43 %. Perdarahan postpartum adalah penyebab paling umum perdarahan yang
berlebihan pada kehamilan, dan hampir semua transfusi pada wanita hamil dilakukan
untuk menggantikan darah yang hilang setelah persalinan. Di negara kurang
berkembang, hal ini merupakan penyebab utama dari kematian maternal disebabkan
kurangnya tenaga kesehatan yang memadai, kurangnya layanan transfusi, serta
kurangnya layanan operasi. Mochtar melaporkan angka kematian ibu 79 % dan
Wiknjosastro 1,8-4,5% akibat perdarahan postpartum. Berdasarkan faktor resikonya,
perdarahan postpartum paling banyak disebabkan oleh fone yaitu atonia uteri sebesar
70%. (Cunningham, 2000)

Tabel 2.1 kematian ibu yang disebabkan oleh hpp di negara-negara tertentu

Kematian Ibu Kematian Ibu

Negara Disebabkan PPP (%) tiap 100.000 Kelahiran Hidup
Hongkong 30 d
India 16 570
Indonesia 43 650
Filipina 53 280
Burkina Faso 59 930
Mesir 32 170
Kenya 16 650
Maroko 29 610
Nigeria 20 1000
Afrika Selatan 15 230
Brasil 20 220
Guatemala 2 200
Honduras 33 220
Meksiko 24 110

Sumber : AbouZahr, 19984
Menurut Deparntemnen Keseharan R.L saatini angka kematian ibu di Indonesia diperkirakan
adalah 334 per 100.000 kelahiran hidup.

(Sumber : Abouzhar, 1998)
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2.1.7. Klasifikasi perdarahan postpartum

Menurut waktu terjadinya dibagi atas dua bagian (Manuaba, 2007):

1. Perdarahan postpartum primer (early postpartum hemorrhage) ialah
perdarahan >500 cc yang terjadi dalam 24 jam pertama setelah bayi lahir.
Penyebab utama perdarahann postpartum primer adalah atonia uteri, retensio
plasenta, sisa plasenta dan robekan jalan lahir.

2. Perdarahan postpartum sekunder (late postpartum hemorrhage) ialah
perdarahan >500 cc setelah 24 jam pasca persalinan. Penyebab utama
perdarahan postpartum sekunder adalah robekan jalan lahir dan sisa plasenta.

2.1.8. Etiologi perdarahan postpartum
Perdarahan post partum dapat terjadi disebabkan karena :
1. Atonia uteri

Atonia uteri adalah kegagalan serabut-serabut otot miometrium uterus
untuk berkontraksi dan memendek (Nugroho, 2010).

Perdarahan postpartum secara fisiologis dikontrol oleh kontraksi serat-serat
myometrium terutama yang berada disekitar pembuluh darah yang mensuplai
darah pada tempat perlengketan plasenta. Atonia uteri terjadi ketika
myometrium tidak dapat berkontraksi. Pada perdarahan karena atonia uteri,
uterus membesar dan lembek pada palpusi. Atonia uteri juga dapat timbul
karena salah penanganan kala III persalinan, dengan memijat uterus dan
mendorongnya kebawah dalam usaha melahirkan plasenta, sedang sebenarnya
bukan terlepas dari uterus. Atonia uteri merupakan penyebab utama
perdarahan postpartum. Faktor risiko mencakup overdistensi uterus (akibat
polihidramnion, kehamilan kembar, makrosomia janin), paritas tinggi,
persalinan cepat atau memanjang, infeksi, atonia uterus sebelumnya, dan
pemakaian obat perelaksasi uterus (Naz, dkk, 2010).

Dari hasil observasi peningkatan perdarahan postpartum di Australia,
Canada dan Amerika Serikat disebabkan karena atonia uteri (Knight, Marian,
et al, 2009)

2. Robekan jalan lahir
Perdarahan yang terjadi karena adanya robekan pada jalan lahir (perineum,

vulva, vagina, portio, atau uterus). Robekan pada perineum, vulva, vagina dan
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portio biasa terjadi pada persalinan pervaginam. Perdarahan karena robekan
jalan lahir banyak dijumpai pada pertolongan persalinan oleh dukun karena
tanpa dijahit. Oleh sebab itu bidan diharapkan melaksanakan pertolongan
persalinan melalui polindes, sehingga peran dukun berangsur-angsur
berkurang. Dengan demikian komplikasi robekan jalan lahir yang dapat
menimbulkan perdarahan pun akan dapat berkurang (Manuaba,2007).

Robekan jalan lahir dapat terjadi bersamaan dengan atonia uteri. Perdarahan
pasca persalinan dengan uterus yang berkontraksi baik biasanya disebabkan
oleh robekan serviks atau vagina (Saifuddin, 2006).

Setelah persalinan harus selalu dilakukan pemeriksaan vulva dan perineum.
Pemeriksaan vagina dan serviks dengan spekulum juga perlu dilakukan setelah
persalinan. (Nugroho, 2010).

Robekan jalan lahir selalu memberikan perdarahan dalam jumlah yang
bervariasi banyaknya. Perdarahan yang berasal dari jalan lahir selalu harus
dievaluasi yaitu sumber dan jumlah perdarahan sehingga dapat diatasi. Sumber
perdarahan dapat berasal dari perineum, vagina, serviks, dan robekan uterus
(ruptura uteri). Perdarahan dapat dalam bentuk hematoma dan robekan jalan
lahir dengan perdarahan bersifat arterill atau pecahnya pembuluh darah vena.
Untuk dapat menetapkan sumber perdarahan dapat dilakukan dengan
pemeriksaan dalam dan pemeriksaan spekulum setelah sumber perdarahan
diketahui dengan pasti, perdarahan dihentikan dengan melakukan ligasi.
(Manuaba,2007).

Robekan jalan lahir merupakan penyebab kedua tersering dari perdarahan
postpartum. Robekan dapat terjadi bersamaan dengan atonia uteri. Perdarahan
pasca persalinan dengan uterus yang berkontraksi baik biasanya disebabkan
oleh robekan serviks atau vagina (Saifuddin, 2006).

Risiko yang ditimbulkan karena robekan jalan lahir adalah perdarahan yang
dapat menjalar ke segmen bawah uterus. Risiko lain yang dapat terjadi karena
robekan jalan lahir dan perdarahan yang hebat adalah ibu tidak berdaya,
lemah, tekanan darah turun, anemia dan berat badan turun. (Manuaba,2007).

Keluarnya bayi melalui jalan lahir umumnya menyebabkan robekan pada
vagina dan perineum. Meski tidak tertutup kemungkinan robekan itu memang

sengaja dilakukan untuk memperlebar jalan lahir. Petugas kesehatan atau
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dokter akan segera menjahit robekan tersebut dengan tujuan untuk
menghentikan perdarahan sekaligus penyembuhan. Penjahitan juga bertujuan
merapikan kembali vagina ibu menyerupai bentuk semula (Saifuddin, 2006).

Faktor-faktor yang mempengaruhi sebab dan insiden laserasi obstetri
traktus genitalia bawah meliputi kelahiran spontan tidak terkontrol, kelainan
congenital pada bagian-bagian maternal yang lunak, kontraksi pelvis, jaringan
parut yang sudah ada sebelumnya akibat infeksi, cedera atau pembedahan
(Rahmi, 2008).
. Sisa plasenta
Sisa plasenta yang tertinggal akan menghalangi kontraksi uterus, sehingga
dapat menimbulkan perdarahan postpartum dini atau perdarahan pospartum
lambat (biasanya terjadi dalam 6 — 10 hari pasca persalinan). Sewaktu suatu
bagian dari plasenta tertinggal, maka uterus tidak dapat berkontraksi secara
efektif dan keadaan ini dapat menimbulkan perdarahan. Perdarahan
postpartum yang terjadi segera jarang disebabkan oleh retensi potongan-
potongan kecil plasenta. Inspeksi plasenta segera setelah persalinan bayi harus
menjadi tindakan rutin. Jika ada bagian plasenta yang hilang, uterus harus
dieksplorasi dan potongan plasenta dikeluarkan. Pada perdarahan postpartum
akibat sisa plasenta ditandai dengan perdarahan dari rongga rahim setelah
plasenta lahir dan kontraksi rahim baik. Pada perdarahan postpartum lambat
gejalanya sama dengan subinvolusi rahim, yaitu perdarahan yang berulang
atau berlangsung terus dan berasal dari rongga rahim. Perdarahan akibat sisa
plasenta jarang menimbulkan syok. (Manuaba,2007).
. Kelainan pembekuan darah

Perdarahan postpartum yang terjadi karena kelainan pembekuan darah atau
koagulopati salah satunya Disseminated intravascular coagulation (DIC)
adalah sindroma abnormalitas koagulasi dan fibrinolisis, DIC disebut juga
konsumtif koagulopati. (Cunningham FG, 2010)

Kehamilan menyebabkan kondisi status hiperkoagulasi. Terdapat
peningkatan aktivitas semua faktor koagulasi kecuali faktor XI dan XIII
Fibrinogen meningkat sejak awal kehamilan sekitar 12 minggu,dan mencapai

puncaknya dengan kadar 400-650 mg/dL. pada kehamilan aterm. Sistem
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fibrinolitik tertekan pada kehamilan dan persalinan, akan tetapi kembali
normal dalam satu jam setelah plasenta lahir. (Miller A, 2002)

Banyak kasus DIC berhubungan dengan kehamilan. DIC disebabkan oleh
eklampsia atau preeklampsia, perdarahan postpartum, sepsis, solusio plasenta,
missed septic abortion, ruptur uterus, emboli air ketuban, /ntra uterine fetal
death (IUFD), penyakit trofoblas, dan Sickle cell crisis. (Cunningham FG,
2010)

Pada DIC terdapat koagulasi yang berlebihan dan melampaui batas oleh
karena lepasnya tromboplastin kedalam sirkulasi maternal. Hal ini
menyebabkan konsumsi faktor koagulasi berlebihan, menurunkan kadar faktor
pembekuan, sehingga terjadi kecenderungan untuk berdarah. Sebagai respon
terhadap koagulasi yang luas dan penumpukan fibrin pada mikrovaskular,
proses fibrinolisis menjadi teraktivasi. Ini meliputi perubahan plasminogen
menjadi plasmin,yang memecah fibrin menjadi Fibrin degradation products
(FDP). FDP mempunyai sifat antikoagulan, menghambat fungsi trombosit dan
kerja trombin, sehingga memperburuk kelainan koagulasi. (Alarm, 2001)

Pada kasus obstetri DIC selalu merupakan akibat adanya proses yang lain.
Aktifasi sistem koagulasi terjadi dengan cara :

1. Pelepasan sistem tromboplastin kedalam sirkulasi maternal dari plasenta
dan jaringan desidua. Mekanisme ini terjadi secara cepat pada kasus
solusio plasenta, emboli air ketuban, ruptur uteri, dan terjadi secara
perlahan dan membahayakan pada IUFD dan missed abortion. (Alarm,
2001)

2. Kerusakan pada sel endotelial membuka kolagen utama kedalam plasma
dan mengaktifkan faktor koagulasi. Eklampsia dan preeklampsia termasuk
dalam kategori ini. (Miller A, 2002)

3. Kerusakan pada sel darah merah dan trombosit melepaskan pospolipid.
Hal ini terjadi pada reaksi transfusi. (Alarm, 2001)

Kesalahan memperkirakan jumlah perdarahan postpartum dengan cairan

pengganti yang tidak adekuat menyebabkan terjadinya vasospasme,
menyebabkan kerusakan endotel, dan memicu terjadinya DIC. Hipotensi

menurunkan perfusi sehingga terjadi hipoksia lokal dan asidosis pada tingkat
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jaringan memicu terjadinya DIC. DIC bisa dihindari dengan mengganti cairan
yang cukup, meskipun pada anemia yang berat. (Foley, 2000)

Gambaran klinis DIC pada kehamilan seringkali gejala dan tanda
komplikasi obstetri yang mendasari terjadinya DIC. Manifestasi perdarahan
yang muncul bisa berupa hematom, purpura, epistaksis, bekas injeksi yang
berdarah, atau yang lebih dramatis terjadinya perdarahan aktif dari luka
operasi dan perdarahan postpartum. (Alarm, 2001)

Perdarahan bisa berupa hematuria, perdarahan gastrointestinal, intrakarnial
dan internal bleeding. (Miller A, 2002)

Gejala sisa adanya trombosis jarang ada pada DIC yang terjadi secara akut,
gejala lebih banyak ditutupi oleh kecenderungan terjadinya perdarahan
postpartum. Manifestasi adanya trombosis adalah disfungsi ginjal, hepar, dan
paru. (Alarm, 2001)

Patogenesis terjadinya DIC meliputi peningkatan pembentukan trombin,
penurunan mekanisme fisiologis antikoagulan, dan terhambatnya proses
fibrinolisis. Antikoagulan fisiologis meliputi antitrombin III, protein C dan
Tissue factor pathway inhibitor (TFPI). Pada DIC kadar antitrombin III, yang
merupakan inhibitor trombin utama menurun sebagai respon terhadap proses
koagulasi yang sedang berlangsung, degradasi oleh elastase yang dikeluarkan
oleh neutrofil aktif, dan gangguan sintesis antitrombin III. (Foley, 2000)

Penurunan fungsi sistem protein C disebabkan oleh penurunan aktifitas
trombomodulin, penurunan kadar fraksi bebas protein S (kofaktor esensial
protein C), disamping penurunan sintesis. Penurunan aktivitas fibrinolitik
diperantrai oleh peningkatan inhibitor aktivator plasminogen tipe 1,
penghambat utama sistem fibrinolitik, dan penelitian klinik menunjukkan
meskipun terdapat aktivitas fibrinolitik, pada DIC aktivitasnya terlalu lemah
dibandingkan aktivitas pembentukan fibrin. (Levi, 2003)

2.1.9. Patofisiologi perdarahan postpartum

Pada dasarnya perdarahan terjadi karena pembuluh darah didalam uterus masih
terbuka. Pelepasan plasenta memutuskan pembuluh darah dalam stratum spongiosum
sehingga sinus-sinus maternalis ditempat insersinya plasenta terbuka. Pada waktu
uterus berkontraksi, pembuluh darah yang terbuka tersebut akan menutup, kemudian
pembuluh darah tersumbat oleh bekuan darah sehingga perdarahan akan terhenti.
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Adanya gangguan retraksi dan kontraksi otot uterus, akan menghambat penutupan
pembuluh darah dan menyebabkan perdarahan yang banyak. Keadaan demikian
menjadi faktor utama penyebab perdarahan paska persalinan. Perlukaan yang luas akan
menambah perdarahan seperti robekan jalan lahir, vagina dan perineum. (Maughan,

2006).

2.1.10. Gejala klinis perdarahan postpartum

Gejala klinis berupa pendarahan pervaginam yang terus-menerus setelah bayi
dan plasenta lahir. Kehilangan banyak darah tersebut menimbulkan tanda-tanda syok
yaitu keadaaan penderita pucat, tekanan darah rendah, denyut nadi cepat, ekstremitas
dingin, dan lain-lain.. (Maughan, 2006)

2.1.11. Diagnosis perdarahan postpartum

Tabel 2.2 Diagnosis perdarahan postpartum

i Gejala dan tanda yang selaluada  Gejala dan tanda yang pjagnosis kemungkinan
o
kadang-kadang ada

1. Uterus tidak berkontraksi dan 1. Syok Atonia uteri
lembek

2. Perdarahan segera setelah anak
lahir (Perdarahan postpartum

Primer atau P3)

1. Perdarahan segera (P3)

2 1. Pucat
Robekan jalan lahir
2. Darah segar yang mengalir 2 Lemah
segera setelah bayi lahir (P3)
3. Menggigil

3. Uterus kontraksi baik

4. Plasenta lengkap




3 1. Plasenta  atau  sebagian 1. Uterus berkontraksi Sisa plasenta
selaput (mengandung tetapi tinggi fundus tidak
pembuluh  darah)  tidak berkurang
lengkap
2. Perdarahan segera (P3)
4 1. Hematom 1. Hematuria Kelainan pembekuan
2. Purpura 2. Perdarahan darah
3. Epistaksis gastrointestinal

3. Perdarahan intrakranial

Sumber : Saifuddin, 2006
2.1,12. Penatalaksanaan umum perdarahan postpartum

Pasien dengan perdarahan postpartum harus ditangani dalam 2 komponen,
yaitu: (1) resusitasi dan penanganan perdarahan obstetri serta kemungkinan syok
hipovolemik dan (2) identifikasi dan penanganan penyebab terjadinya perdarahan
post partum.

1. Resusitasi cairan

Pengangkatan kaki dapat meningkatkan aliran darah balik vena sehingga
dapat memberi waktu untuk menegakkan diagnosis dan menangani penyebab
perdarahan. Perlu dilakukan pemberian oksigen dan akses intravena. Selama
persalinan perlu dipasang paling tidak 1 jalur intravena pada wanita dengan
resiko perdarahan post partum, dan dipertimbangkan jalur kedua pada pasien
dengan resiko sangat tinggi. Pada perdarahan post partum diberikan resusitasi
dengan cairan kristaloid dalam volume yang besar, baik normal salin

(NS/NaCl) atau cairan ringer laktat melalui akses intravena perifer. NS

merupakan cairan yang cocok pada saat persalinan karena biaya yang ringan

dan kompatibilitasnya dengan sebagian besar obat dan transfusi darah. Risiko
terjadinya asidosis hiperkloremik sangat rendah dalam hubungan dengan
perdarahan postpartum. Bila dibutuhkan cairan kristaloid dalam jumlah banyak

(>10 L), dapat dipertimbangkan penggunaan cairan ringer laktat.
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Cairan yang mengandung dekstrosa, seperti D 5% tidak memiliki peran
pada penanganan perdarahan postpartum. Perlu diingat bahwa kehilangan 1
liter darah perlu penggantian 4-5 liter kristaloid, karena sebagian besar cairan
infus tidak tertahan diruang intravasluler, tetapi terjadi pergeseran ke ruang
interstisial. Pergeseran ini bersamaan dengan penggunaan oksitosin, dapat
menyebabkan edema perifer pada hari-hari setelah perdarahan post partum.
Ginjal normal dengan mudah mengekskresi kelebihan cairan. Perdarahan post
partum lebih dari 1.500 mL Pada wanita hamil yang normal dapat ditangani
cukup dengan infus kristaloid jika penyebab perdarahan dapat tertangani.
Kehilangan darah yang banyak, biasanya membutuhkan penambahan transfusi
sel darah merah. Cairan koloid dalam jumlah besar (1.000 — 1.500 ml/hari)
dapat menyebabkan efek yang buruk pada hemostasis. Tidak ada cairan koloid
yang terbukti lebih baik dibandingkan cairan NaCl, dan karena harga serta
risiko terjadinya efek yang tidak diharapkan pada pemberian koloid, maka
cairan kristaloid tetap direkomendasikan. (Smith, J. R., Brennan, B. G., 2004)

2. Transfusi darah

Transfusi darah perlu diberikan bila perdarahan masih terus berlanjut dan
diperkirakan akan melebihi 2.000 ml atau keadaan klinis pasien menunjukkan
tanda-tanda syok walaupun telah dilakukan resusitasi cepat. Pack red cells
(PRC) digunakan dengan komponen darah lain dan diberikan jika terdapat
indikasi. Tujuan transfusi adalah memasukkan 2 — 4 unit PRC untuk
menggantikan pembawa oksigen yang hilang dan untuk mengembalikan
volume sirkulasi. PRC bersifat sangat kental yang dapat menurunkan jumlah
tetesan infus. Masalah ini dapat diatasi dengan menambahkan 100 ml NaCl
pada masing-masing unit. (Smith, J. R., Brennan, B. G., 2004)

2.1.13. Penatalaksanaan perdarahan postpartum untuk berbagai penyebab

1. Atonia uteri
Menurut Saifuddin dkk. (2006), banyaknya darah yang hilang akan
mempengaruhi keadaan pasien. Pasian bisa masih dalam keadaan sadar, sedikit
anemis, atau sampai syok hipovolemik berat. Perdarahan yang lebih dari 1000
ml atau bahkan lebih dari 1500 ml (20-25% volume darah) akan menimbulkan
gangguan vaskular hingga terjadi syok hemoragik sehingga tranfusi darah

diperlukan. Tindakan pertama yang dilakukan bergantung pada keadaan
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diperlukan. Tindakan pertama yang dilakukan bergantung pada keadaan
kliniknya. Pada umumnya dilakukan secara simultan (bila pasien syok) hal-hal
sebagai berikut :
1. Sikap Trendelenburg, memasang venous line, dan memberikan oksigen.
2. Sekaligus merangsang kontraksi uterus dengan cara :

a. Masase fundus uteri dan merangsang puting susu.

b. Pemberian obat uterotonika :

1) Oksitosin melalui suntikan secara intramuskular, intravena, atau
subkutan.

2) Memberikan derivat prostaglandin F2a (carboprost tromethamine)
yang kadang memberikan efek samping berupa diare, hipertensi,
mual, muntah, febris, dan takikardia.

3) Pemberian misoprostol (800 - 1.000 pg) per-rektal.

c. Kompresi bimanual eksternal atau internal
1) Kompresi bimanual internal

Letakan satu tangan anda pada dinding perut, dan usahakan untuk
menahan bagian belakang uterus sejauh mungkin. Letakkan tangan
yang lain pada korpus depan dari dalam vagina, kemudian tekan
kedua tangan untuk mengkompresi pembuluh darah di dinding uterus.
Amati jumlah darah yang keluar yang ditampung dalam pan. Jika
perdarahan berkurang, teruskan kompresi, pertahankan hingga uterus
dapat berkontraksi atau hingga pasien sampai di tempat rujukan. Jika
tidak berhasil, cobalah mengajarkan pada keluarga untuk melakukan
kompresi bimanual eksternal sambil penolong melakukan tahapan
selanjutnya untuk penatalaksaan atonia uteri. (Cunningham, 2000)

Gambar 2.1. Kompresi bimanual internal (Sumber : Cunningham,

2000).



23

2) Kompresi bimanual eksternal
Letakkan satu tangan anda pada dinding perut, dan usahakan
sedapat mungkin meraba bagian belakang uterus. Letakan tangan
yang lain dalam keadaan terkepal pada bagian depan korpus uteri,
kemudian rapatkan kedua tangan untuk menekan pembuluh darah di
dinding uterus dengan jalan menjepit uterus di antara kedua tangan

tersebut. (Cunningham, 2000)

Gambar 2.2. Kompresi bimanual eksternal (Sumber : Cunningham,
2000)

d. Kompresi aorta abdominalis
Raba arteri femoralis dengan ujung jari tangan kiri, pertahankan
posisi tersebut, genggam tangan kanan kemudian tekankan pada daerah
umbilikus, tegak lurus dengan sumbu badan, hingga mencapai kolumna
vertebralis. Penekanan yang tepat akan menghentikan atau sangat
mengurangi denyut arteri femoralis. Lihat hasil kompresi dengan
memperhatikan perdarahan yang terjadi. (Manuaba, 2007)
e. Pemasangan tampon (packing) kassa uterovaginal
Alternatif dari pemberian tampon selain dengan kassa, juga dipakai
beberapa cara yaitu dengan menggunakan : Sengstaken-Blakemore tube,
Rusch urologic hydrostatic balloon catheter (Folley catheter) atau SOS
bakri tamponade balloon catheter. (Cunningham, 2000)
Pada tahun 2003 Sayeba Akhter, dkk. mengajukan alternatif baru dengan
pemasangan kondom yang diikatkan pada kateter. Dari penelitiannya
disebutkan angka keberhasilannya 100%, kondom dilepas 24 sampai 48
Jjam kemudian dan tidak didapatkan komplikasi yang berat. Cara ini
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kemudian disebut dengan metode sayeba. Cara pemasangannya adz_ilah
secara aseptik kondom yang telah diikatkan pada kateter dimasukkan
kedalam kavum uteri. Kondom diisi dengan cairan garam fisiologis
sebanyak 250 sampai 500 cc sesuai kebutuhan. Dilakukan observasi
perdarahan dan pengisian kondom dihentikan ketika perdarahan sudah
berkurang. Untuk menjaga kondom agar tetap di cavum uteri, dipasang
tampon kasa gulung di vagina. Bila perdarahan berlanjut tampon kassa
akan basah dan darah keluar dari introitus vagina. Kontraktilitas uterus
dijaga dengan pemberian drip oksitosin paling tidak sampai dengan 6
jam kemudian. Diberikan antibiotika tripel, yaitu amoksisilin,

metronidazol dan gentamisin. Kondom kateter dilepas 24 sampai 48 jam

kemudian, pada kasus dengan perdarahan berat kondom dapat
dipertahankan lebih lama (Cunningham F. G, 2001).

Gambar 2.3. Sengstaken-Blakemore tube and Bakri ballon (Sumber :
Cunningham F. G, 2001).



Gambar 2.4. Riisch hydrostatic balloon catheter
(Sumber : Cunningham F. G, 2001).

Gambar 2.5. Bakri Postpartum Balloon

(Sumber : Cunningham F. G, 2001).
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lahir (Maksimal 15 detik)

Masase fundus uteri segera setelah plasenta

1 ridak

v
Uterus kontraksi —a——h| Fvaluasi rutin

» Evaluasi / bersihkan kavum uteri dari sclaput ketuban dan gumpalan darah
* Kompresi Bimanual Interna (KBI) 2 maksimal 5 menit

—

Uterus kontraksi |

lTidlk

* Kehardaw tngan pada KBI
sciciah 1-2 menit secara hati-hat
o[ akukan pengavwasan kaka IV

* Ajarkan keluarga melakukan Kompresi Bimanual Eksterna (KBE)

* Suntikan Methyl ergometrin0,2 mg i.m
* Pasang infus RL + Oksitosin 20 IU/S00c¢

* Lakukan lagi KBI/ pasang tampon utcrovagina / kondom kateter

ST T 3

¥

}Tldak

Uterus Kontraksi _V‘_)I Pengawasan kala IV

® Persiapan untuk merujuk segera

* Terwkan pemberian cairan intrevema ; mfus RL + Oksitosin 20 IU:S000¢/10 menit pertama,
1 jam kemudian, dan 4 jam berikutnya hingea cukcup untuk sampai iempat rujukan

Laparatomi : Ligasi a. uterina dan/atau hipogastrika

i

Perdarahan u"‘““.l Pertahankan uterus
Tclap

Histerektomi

Gambar 2.6. Bagan penanganan atonia uteri (Sumber : Saifudin, 2006).
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2. Robekan jalan lahir
Perdarahan dalam keadaan plasenta telah lahir lengkap dan kontraksi rahim
baik, dapat dipastikan bahwa perdarahan tersebut berasal dari perlukaan jalan

lahir. Perlukaan jalan terdiri dari :

a. Robekan perineum

1) Tingkat I : robekan hanya pada selaput lendir vagina dengan atau tanpa
mengenai kulit perineum
2) Tingkat II : robekan mengenai selaput lendir vagina dan otot perinei
transversalis, tetapi tidak mengenai sfingter ani
3) Tingkat III : robekan mengenai seluruh perineum dan otot sfingter ani
4) Tingkat IV : robekan sampai mukosa rektum
Tindakan robekan perineum, antara lain :
1) Lakukan eksplorasi untuk mengidentifikasi lokasi laserasi dan sumber
perdarahan.
2) Lakukan irigasi pada tempat luka dan bubuhi larutan antiseptik.
3) Jepit dengan ujung klem sumber perdarahan kemudian ikat dengan
benang yang dapat diserap.
4) Lakukan penjahitan luka mulai dari bagian yang paling distal dari
operator.
a) Robekan perineum tingkat I
Dilakukan penjahitan dengan menggunakan catgut dengan
dijahitkan secara jelujur atau dengan jahitan angka 8.
b) Robekan perineum tingkat I1
Jepit pinggir robekan kiri dan kanan dengan klem kemudian gunting
pinggiran yang tidak rata kemudian dilakukan penjahitan luka.
Mula-mula otot dijahit dengan catgut, kemudian selaput lendir
vagina dijahit dengan catgut secara terputus-putus atau
jelujur.Penjahitan mukosa dimulai di puncak robekan sampai kulit
perineum dijahit dengan benang secara jelujur atau subkutis.
c) Robekan perineum tingkat 111
Mula-mula dinding depan rektum yang robek dijahit, kemudian

fascia perirektal dan fascia septum rektovaginal dijahit dengan
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catgut kromik sehingga bertemu kembali. Ujung-ujung otot sfingter
ani yang terkena robekan dijepit dengan klem kemudian dijahit 2-3
jahitan catgut kromik sehingga bertemu kembali. Selanjutnya
robekan dijahit lapis demi lapis seperti menjahit robekan perineum
tingkat II.
d) Robekan perineum tingkat IV
Pada robekan tingkat IV karena tingkat kesulitan untuk perbaikan
cukup tinggi dan risiko terjadinya gangguan berupa gejala sisa dapat
menimbulkan keluhan sepanjang hidupnya maka dianjurkan apabila
memungkinkan untuk melakukan rujukan dengan tindakan
perbaikan di rumah sakit kabupaten atau kota.
b. Robekan dinding vagina

1) Robekan dinding vagina harus dijahit.

2) Kasus kolporeksis (suatu keadaan di mana terjadi robekan di vagina
bagian atas, sehingga sebagian serviks uteri dan sebagian uterus terlepas
dari vagina. Robekan ini memanjang atau melingkar) dan fistula
vesikovaginal harus dirujuk ke rumah sakit.

c. Robekan serviks

Dapat terjadi disatu tempat atau lebih. Robekan serviks paling sering terjadi
pada jam 3 dan 9. Bibir depan dan bibir belakang serviks dijepit dengan
klem Fenster (gambar 2.7). Kemudian serviks ditarik sedikit untuk
menentukan letak robekan dan ujung robekan. Selanjutnya robekan dijahit
dengan catgut kromik dimulai dari ujung robekan untuk menghentikan
perdarahan. Pada kasus partus presipitatus, persalinan sungsang, terlebih
lagi persalinan operatif pervaginam harus dilakukan pemeriksaan dengan
spekulum keadaan jalan lahir termasuk serviks.

1) Robekan serviks sering terjadi pada sisi lateral karcna serviks yang
terjulur akan mengalami robekan pada posisi spina isiadika tertekan oleh
kepala bayi.

2) Bila kontraksi uterus baik. plasenta lahir lengkap, tetapi terjadi
perdarahan banyak maka segera lihat bagian lateral bawah kiri dan kanan

dari portio.
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3) Jepitkan klem ovarium pada kedua sisi portio yang robek sehingga
perdarahan dapat segera dihentikan. Jika setelah eksplorasi lanjutan tidak
dijumpai robekan lain, lakukan penjahitan. Jahitan dimulai dari ujung
alas robekan kemudian ke arah luar sehingga semua robekan dapat
dijahit.

4) Setelah tindakan, periksa tanda vital pasien, kontraksi uterus, tinggi
fundus uteri dan perdarahan pasca tindakan.

5) Beri antibiotika profilaksis, kecuali bila jelas ditemui tanda-tanda
infeksi.

6) Bila terdapat defisit cairan, lakukan restorasi dan bila kadar Hb<8 g%,
berikan transfusi darah.

Gambar 2.7. Robekan serviks (Sumber : Wiknjosastro, 1999)

. Sisa plasenta

1) Pada umumnya pengeluaran sisa plasenta dilakukan dengan kuretase.
Dalam kondisi tertentu apabila memungkinkan, sisa plasenta dapat
dikeluarkan secara manual.

2) Kuretase harus dilakukan di rumah sakit dengan hati-hati karena dinding
rahim relatif tipis dibandingkan dengan kuretase pada abortus.

3) Setelah selesai tindakan pengeluaran sisa plasenta, dilanjutkan dengan
pemberian obat uterotonika melalui suntikan atau per oral.

4) Antibiotika dalam dosis pencegahan sebaiknya diberikan. (Saifuddin, 2006)

. Kelainan pembekuan darah
Pada kehamilan Disseminated intravascular coagulation (DIC)

berlangsung sangat cepat. Terapi harus diutamakan. Proses dan

perkembangan DIC sangat dinamis sehingga hasil laboratorium mungkin




tidak menggambarkan situasi yang sebenarnya. Namun ini tidak berarti tidak
harus mengikuti hasil laboratorium dan pertolongan dari ahli hematologi bila
memang tersedia. Bagaimanapun tanpa hasil hematologi yang lengkap, harus
punya rencana manajemen yang dapat mengatasi masalah yang bisa
menimbulkan komplikasi yang membahayakan. (Alarm, 2001)

Manajemen yang pertama adalah mengatasi penyebab timbulnya DIC.
Umumnya hal ini dilakukan dengan melahirkan produk kehamilan, kemudian
dilanjutkan dengan menjaga perfusi organ. (Alarm, 2001)

Pada pasien yang direncanakan dilakukan terminasi secara seksio sesarea
pada kondisi trombositopeni berat terdapat beberapa saran, Jika secara klinis
terdapat tanda-tanda perdarahan nyata dilakukan incisi linea mediana, namun
jika tidak dapat dilakukan incisi pfannenstiel, penggunaan cauter boleh
dilakukan lebih bebas, tutup uterus dengan 2 lapis, membiarkan plica
vesicouterina tetap terbuka, peritoneum ditutup untuk mencegah perdarahan
dari pembuluh darah yang kadang tidak terlihat dan memberikan tempat
untuk pemasangan drain, pemakaian skin staples, tutup luka dengan balut
tekan pada tempat insisi. Selain hal diatas sibai menambahkan perlunya
dipilih anestesi secara general anestesi, pemberian trombosit 10 unit sebelum
operasi bila angka trombosit < 50.000/pL, penutupan luka secara sekunder
atau pemasangan drain subkutan.transfusi diberikan sesuai kebutuhan dan
monitoring intensif dilakukan selama 48 jam sesudah persalinan. (Foley,
2000)

Pada pasien penyebab dan gejala DIC adalah perdarahan, perfusi organ
merupakan hal yang sangat penting, infus cepat dengan ringer laktat atau
NaCl, dan mengganti perdarahan dengan whole blood. Fresh whole blood
(FWB) merupakan yang terbaik karena kandungkan faktor koagulasi dan
trombosit. Oksigenasi dengan sungkup atau intubasi endotracheal diberikan
untuk mencapai oksigenasi arterial yang memuaskan. Monitoring dengan
pemasangan Central venous pressure (CVP) untuk menjaga produksi urin
30-60 ml/jam dan hematokrit > 30%. (Alarm, 2001)

Penggantian faktor koagulasi sebaiknya dilakukan oleh ahli hematologi.
Fresh frozen plasma (FFP) mengganti hampir semua faktor pembekuan dan

mempunyai risiko paling rendah menularkan hepatitis. 1 unit diberikan
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setelah 4-6 unit whole blood, dilanjutkan 1 unit tiap 2 unit whole blood yang
diperlukan. FFP diberikan dengan indikasi perdarahan masif, defisiensi
faktor koagulasi tertentu, melawan pemberian warfarin sebelumnya,
defisiensi antitrombin II, immunodefisiensi dan purpura trombositopeni. FFP
diberikan bila protrombin time lebih dari 1,5 kali nilai kontrol normal.
Tujuan transfusi FFP sampai menjaga angka protrombin time dalam selisih
2-3 detik dari kontrol FFP mengandung semua faktor koagulan, tidak
mengandung trombosit. (Miller A, 2002)

Crioprecipitates mungkin diperlukan bila fibrinogen sangat rendah
(fibrinogen <100 mg/dl). 10 unit criopresipitates biasanya diberikan sesudah
pemberian 2-3 unit plasma. Criopresipitates mengandung fibrinogen, faktor
VIII, XIII. Trombosit dapat ditransfusi pada kondisi trombositopenia berat,
dimana satu unit dapat menaikkan angka trombosit 5000/uL — 10.000/uL.
Transfusi trombosit diberikan apabila terdapat perdarahan aktif dengan angka
trombosit < 50.000/pL, atau pada kondisi angka trombosit < 50.000/uL pada
pasien dengan rencana dilakukan tindakan operasi (seksio sesarea), dan
sebagai tindakan profilaktik dengan angka trombosit 20.000/uL - 30.000/uL.
Trombosit biasanya diberikan 1-3 unit/10kg/hari. Vitamin K dan folat
diberikan mengingat pasien dengan DIC seringkali kekurangan kedua vitamin
ini. Sedang berkembang bukti pemberian antitrombin III konsentrat pada
pasien DIC dapat memperbaiki kondisi dan mempercepat penyembuhan.
(Alarm, 2001)

Penggunaan heparin merupakan metode untuk menghentikan proses DIC.
Heparin dipertimbangkan apabila terdapat disfungsi ginjal berat, gangren jari-
Jari. Heparin diberikan pada dosis 5000-1000 unit per jam intravena, dengan
dosis awal 5000 unit. Kontrol untuk terapi heparin sulit dilakukan, namun
kecuali jika fibrinogen sangat rendah dan terapi adekuat diperoleh dengan
melihat peningkatan Trombin time atau Partial tromboplastin time satu
sampai satu setengah kali dari kontrol. (Miller A, 2002)

Heparin merupakan suatu mukopolisakarida sulfat yang mampu
mengikatkan diri dengan antitrombin I11, sehingga sifat antikoagulan molekul
antitrombin III dilipatgandakan (dipercepat sampai 2000 kali). Heparin tidak

selalu bermanfaat pada pasien dengan DIC, oleh karena kadar antitrombin 11
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bervariasi pada tiap pasien, bahkan kadarnya bisa berkurang, terutama pada
DIC yang terjadi secara akut. Penelitian lebih lanjut pemakaian terapi
pengganti antitrombin III secara randomisasi sedang berlangsung. (Drews,
2010)

Pemberian heparin terutama direkomendasikan pada kasus DIC kronik
seperti Intra urine fetal death (IUFD), dan tidak direkomendasikan pada
pasien dengan perdarahan yang masif. Epsilon aminocaproic acid (EACA)
menghambat perubahan plasminogen menjadi plasmin, dan digunakan untuk
mencegah proses sekunder fibrinolisis. Namun pemakaiannya tidak
direkomendasikan. Masih diragukan penggunaan kedua agen itu dibenarkan
atau tidak untuk mengatasi DIC. Pemakaiannya hanya pada tingkatan teori,
pemakaian praktis penggunaannya masih kurang. (Alarm, 2001)

Terapi logis kedepan yang bisa dipikirkan pada kasus DIC adalah
penghambatan aktifitas faktor jaringan. Salah satu penghambatnya adalah
nematode rekombinan antikoagulan protein C,, yang merupakan inhibitor
spesifik yang kuat terhadap pembentukan komplek dari faktor jaringan dan
faktor VII5 dengan faktor Xs. Pemberian Tissue factor pathway inhibitor
(TFPI) juga dapat menghambat aktivitas faktor jaringan sechingga dapat
mencegah aktifasi sistem koagulasi. Pemberian protein C mungkin juga akan
memberikan manfaat, seperti yang ditemukan pada binatang dengan kelainan
ini. (Levi, 2003)

2.1.14. Pencegahan perdarahan postpartum

1. Pencegahan primer (primary prevention)

Tindakan pencegahan tidak saja dilakukan sewaktu bersalin namun
sudah di mulai sejak ibu hamil dengan melakukan antenatal care yang baik.
Pengawasan antenatal care memberikan manfaat dengan ditemukannya
berbagai kelainan secara dini, sehingga dapat diperhitungkan dan
dipersiapkan langkah-langkah dalam pertolongan persalinannya. Kunjungan
pelayanan antenatal bagi ibu hamil paling sedikit 4 kali kunjungan dengan
distribusi sekali pada trimester I, sekali trimester 1I dan dua kali pada

trimester [1I (Rahmi, 2008).
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Adapun hal-hal yang diharus diawasi adalah :

1) Peningkatan berat badan ibu

2) Pemenuhan nutrisi

3) Fungsi organ-organ tubuh

4) Pertumbuhan dan perkembangan janin

5) Jumlah dan letak janin

6) Persiapan persalinan

7) Keadaaan jalan lahir

8) Persiapan laktasi

9) Imunisasi

10) Psikologis ibu (Rahmi, 2008)

Mencegah atau sekurang-kurangnya bersiap siaga pada kasus-kasus yang
disangka akan terjadi perdarahan adalah penting. Tindakan pencegahan tidak
saja dilakukan sewaktu bersalin tetapi sudah dimulai sejak ibu hamil dengan
melakukan antenatal care yang baik. Menangani anemia dalam kehamilan
adalah penting, ibu-ibu yang mempunyai predisposisi atau riwayat perdarahan
postpartum sangat dianjurkan untuk bersalin di rumah sakit (Mochtar, 1998).

. Pencegahan sekunder (second prevention)

Pada tiap-tiap perdarahan postpartum harus dicari apa penyebabnya.
Diagnosis biasanya tidak sulit bila timbul perdarahan banyak dalam waktu
pendek. Tetapi apabila perdarahan sedikit dalam waktu lama, tanpa disadari
penderita telah kehilangan banyak darah.

Beberapa gejala yang bisa menunjukkan perdarahan postpartum :

1) Terdapat pengeluaran darah yang tidak terkontrol

2) Penurunan tekanan darah

3) Peningkatan detak jantung

4) Penurunan hitung sel darah merah (hematokrit)

5) Pembengkakan dan nyeri pada jaringan daerah vagina dan sekitar
perineum

Pada perdarahan melebihi 20% volume total, timbul gejala penurunan
tekanan darah, nadi dan napas cepat, pucat. ekstremitas dingin, sampai terjadi

syok. (Saifuddin, 2006)
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Berikut langkah-langkah sistematik untuk mendiagnosa perdarahan
postpartum :

1) Palpasi uterus : bagaimana kontraksi uterus dan tinggi fundus uteri

2) Memeriksa plasenta dan selaput ketuban : apakah lengkap atau tidak

3) Lakukan eksplorasi kavum uteri untuk mencari :
a) Sisa plasenta dan selaput ketuban
b) Robekan rahim

4) Inspekulo : untuk melihat robekan pada serviks, vagina, dan varises yang
pecah.

5) Pemeriksaan laboratorium : bleeding time, Hb, Clot observation test dan
lain-lain (Rahmi, 2008).

Dalam menghadapi kasus perdarahan postpartum harus hati-hati dengan
perdarahan yang mengalir dalam jumlah yang tidak banyak tetapi terjadi
secara berulang. Karena setelah beberapa waktu kemudian atau sekitar
setengah sampai satu jam, secara kumulatif telah banyak darah yang hilang.

Penanganan umum pada perdarahan postpartum :

1) Ketahui dengan pasti kondisi pasien sejak awal (saat masuk)

2) Pimpin persalinan dengan mengacu pada persalinan bersih dan aman
(termasuk upaya pencegahan perdarahan pasca persalinan)

3) Lakukan observasi melekat pada 2 jam pertama pasca persalinan (di ruang
persalinan) dan lanjutkan pemantauan terjadwal hingga 4 jam berikutnya
(di ruang rawat gabung).

4) Selalu siapkan keperluan tindakan gawat darurat

5) Segera lakukan penilaian klinik dan wupaya pertolongan apabila
dihadapkan dengan masalah dan komplikasi

6) Atasi syok

7) Pastikan kontraksi berlangsung baik (keluarkan bekuan darah, lakukam
pijatan uterus, berikan uterotonika 10 IU IM dilanjutkan infus 20 IU
dalam 500cc NS/RL dengan 40 tetesan permenit.

8) Pastikan plasenta telah lahir dan lengkap, eksplorasi kemungkinan
robekan jalan lahir.

9) Bila perdarahan terus berlangsung, lakukan uji beku darah.

10) Pasang kateter tetap dan lakukan pemantauan input-output cairan
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11) Cari penyebab perdarahan dan lakukan penangan spesifik (Praworihadjo,
2008)
3. Pencegahan tersier (tertier prevention)

Perdarahan postpartum dapat dengan cepat menjadi syok yang dapat
mengakibatkan kematian. Oleh karena itu, selama perawatan perlu terus
menerus diadakan pengawasan penderita. Secara berkala diadakan pengukuran
nadi, tekanan darah, suhu dan pernapasan agar dapat diberikan pertolongan
segera sebelum terjadinya syok (Praworihadjo, 2008).

2.1.15. Kasus-kasus risiko tinggi perdarahan postpartum

1. Anemia

WHO menentukan batas anemia pada wanita hamil adalah <9 g%. Pada
kehamilan terjadi peningkatan volume plasma sebanyak 50 % sedangkan sel
darah merah hanya meningkat 18 % sehingga mengakibatkan penurunan
hemotokrit 6 % yang seimbang dengan 2 g% Hb. Perubahan ini terjadi pada
trimester kedua dan ketiga dari suatu kehamilan (Suryani, 2008).

Pada anemia jumlah efektif sel darah merah berkurang. Hal ini
mempengaruhi jumlah haemoglobin dalam darah. Berkurangnya jumlah
haemoglobin menyebabkan jumlah oksigen yang diikat dalam darah juga
sedikit, sehingga mengurangi jumlah pengiriman oksigen ke organ-organ
vital (Wuryanti, 2010).

Volume darah yang hilang juga bervariasi akibatnya sesuai dengan kadar
hemoglobin ibu. Seorang ibu dengan kadar hemoglobin normal akan dapat
menyesuaikan diri terhadap kehilangan darah yang akan berakibat fatal pada
yang anemia (Saifuddin, 2006).

Berdasarkan laporan Lumaan sheikh, er.al (2008) bahwa rata-rata jumlah
kehilangan darah di rumah sakit Pakistan berkisar 1500 - 9000 ml dari 0,64%
kasus perdarahan postpartum. Anemia pada kehamilan dapat menimbulkan
gangguan his (inertia uteri), kekuatan mengejan sehingga ibu menjadi lemah
dan dapat memperlambat persalinan (partus lama). Selain itu anemia pada
kehamilan juga dapat mengakibatkan atonia uteri dan menyebabkan

perdarahan postpartum (Mochtar, 1998).
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Anemia dapat menyebabkan perdarahan postpartum dikarenakan pada
kondisi ibu dengan anemia dapat menyebabkan kala III berlangsung lama
atau memanjang sehingga terjadi atonia uteri sebagai salah satu penyebab
perdarahan postpartum primer. Anemia dalam kehamilan dapat berpengaruh
buruk terutama saat kehamilan, persalinan dan nifas. Prevalensi anemia yang
tinggi berakibat negatif seperti :

1) Gangguan dan hambatan pada pertumbuhan, baik sel tubuh maupun sel
otak,

2) Kekurangan Hb dalam darah mengakibatkan kurangnya oksigen yang
dibawa/ditransfer ke sel tubuh maupun ke otak. Sehingga dapat
memberikan efek buruk pada ibu itu sendiri maupun pada bayi yang
dilahirkan (Manuaba, 2007).

Pada saat hamil, bila terjadi anemia dan tidak tertangani hingga akhir
kehamilan maka akan berpengaruh pada saat postpartum. Pada ibu dengan
anemia, saat postpartum akan mengalami atonia uteri. Pada anemia jumlah
efektif sel darah merah berkurang. Hal ini mempengaruhi jumlah kadar
haemoglobin dalam darah yg menyebabkan jumlah oksigen yang diikat juga
sedikit. Jumlah oksigen dalam darah yang kurang menyebabkan otot-otot
uterus tidak berkontraksi dengan adekuat sehingga timbul atonia uteri yang
mengakibatkan perdarahan banyak (Wuryanti, 2010).

Menurut Suryani (2008), menemukan bahwa ibu yang memiliki Hb < 9
g% berisiko 1,78 kali lebih besar mengalami perdarahan postpartum
dibandingkan dengan ibu yang memiliki Hb > 9 g%.

2. Umur

Wanita yang melahirkan anak pada usia dibawah 20 tahun atau lebih dari
35 tahun merupakan faktor risiko terjadinya perdarahan postpartum. Hal ini
dikarenakan pada usia dibawah 20 tahun fungsi reproduksi seorang wanita
belum berkembang dengan sempurna, sedangkan pada usia diatas 35 tahun
fungsi reproduksi seorang wanita sudah mengalami penurunan dibandingkan
fungsi reproduksi normal sehingga kemungkinan untuk terjadinya komplikasi
pasca persalinan terutama perdarahan akan lebih besar (Bateman, 2010)

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Kramer, M.S. et al. (2011)

menemukan bahwa perdarahan postpartum memiliki asosiasi yang kuat
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dengan usia ibu dimana pada ibu dengan usia < 20 tahun memiliki risiko 4,7
kali dan ibu dengan usia > 35 tahun memiliki risiko 2,9 kali mengalami
perdarahan post partum di bandingkan ibu yang berusia 20 - 35 tahun.

. Paritas

Paritas adalah jumlah persalinan yang pernah dialami ibu sebelum
kehamilan atau persalinan saat ini. Paritas dikategorikan menjadi 4 kelompok
(Mochtar, 1998) :

1) Primigravida adalah ibu dengan paritas 1
2) Multigravida adalah ibu dengan paritas 2-4
3) Grandemultigravida adalah ibu dengan paritas > 5

Paritas merupakan faktor risiko yang mempengaruhi perdarahan postpartum
primer. Pada paritas yang rendah (paritas 1) dapat menyebabkan ketidaksiapan
ibu dalam menghadapi persalinan sehingga ibu hamil tidak mampu dalam
menangani komplikasi yang terjadi selama kehamilan, persalinan dan nifas.
Sedangkan semakin sering wanita mengalami kehamilan dan melahirkan
(paritas lebih dari 3) maka uterus semakin lemah sehingga besar risiko
komplikasi kehamilan. Paritas 2-3 merupakan paritas paling aman ditinjau dari
sudut perdarahan postpartum yang dapat mengakibatkan kematian maternal.
Paritas satu dan paritas tinggi (lebih dari tiga) mempunyai angka kejadian
perdarahan postpartum lebih tinggi. (Suryani, 2008).

Paritas mempunyai pengaruh terhadap kejadian perdarahan postpartum
karena pada setiap kehamilan dan persalinan terjadi perubahan serabut otot
pada uterus yang dapat menurunkan kemampuan uterus untuk berkontraksi
sehingga sulit untuk melakukan penekanan pembuluh-pembuluh darah yang
membuka setelah lepasnya plasenta. Risiko terjadinya akan meningkat setelah
persalinan ketiga atau lebih yang mengakibatkan terjadinya perdarahan
postpartum (Saifuddin, 2006).

Berdasarkan penelitian Suryani (2008) di RSU Dr. Pirngadi menemukan
bahwa risiko untuk mengalami perdarahan postpartum pada ibu yang
mempunyai paritas < 1 dan > 4 adalah 3,57 kali lebih besar dibandingkan yang

mempunyai anak 1-3.
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4. Jarak kelahiran

Jarak kelahiran ialah jarak waktu periode antara dua kelahiran hidup yang
berurutan dari seorang wanita. Kehamilan dan persalinan menuntut banyak
energi dan kekuatan tubuh perempuan. Kalau ia belum pulih dari satu
persalinan tapi sudah hamil lagi, tubuhnya tak sempat memulihkan kebugaran,
dan berbagai masalah bahkan juga bahaya kematian menghadang.

Menurut Moir dan Meyerscough (1972) yang dikutip Suryani (2008)
menyebutkan jarak antar kelahiran sebagai faktor predisposisi perdarahan
postpartum karena persalinan yang berturut-turut dalam jangka waktu yang
singkat akan mengakibatkan kontraksi uterus menjadi kurang baik sehingga
dapat mengakibatkan terlepasnya sebagian plasenta, robekan pada sinus
maternalis. Selama kehamilan berikutnya dibutuhkan 2-4 tahun agar kondisi
tubuh ibu kembali seperti kondisi sebelumnya. Bila jarak antar kelahiran
dengan anak sebelumnya kurang dari 2 tahun, rahim dan kesehatan ibu belum
pulih dengan baik. Kehamilan dalam keadaan ini perlu diwaspadai karena ada
kemungkinan terjadinya perdarahan postpartum.

Berdasarkan penelitian Suryani (2008), menemukan bahwa ibu yang
memiliki jarak antar kelahiran kurang dari 2 tahun berisiko 2,82 kali
mengalami perdarahan postpartum.

5. Bayi besar (makrosomia)

Bayi besar adalah bayi lahir yang beratnya lebih dari 4000 gram. menurut
kepustakaan bayi yang besar baru dapat menimbulkan ditosia kalau beratnya
melebihi 4500 gram. Kesukaran yang ditimbulkan dalam persalinan adalah
karena besarnya kepala atau besarnya bahu. Karena regangan dinding rahim
oleh anak yang sangat besar dapat menimbulkan inertia dan kemungkinan
perdarahan postpartum lebih besar (Suryani, 2008).

Menurut buku Safe motherhood (2001), uterus ibu nifas pada persalinan
dengan bayi besar akan membesar melebihi kehamilan biasa yang sehingga
uterus terlalu meregang yang mengakibatkan perdarahan yang berasal dari
letak plasenta akibat ketidakmampuan uterus berkontraksi dengan baik,
kontraksi ini sangat diperlukan untuk mengendalikan perdarahan. Bila
kontraksi lemah maka perdarahan postpartum akan melebihi 500 ml bila tidak
segera diatasi bisa terjadi shok dan akan terjadi kematian. (Badriyah, 2011)
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Berdasarkan penelitian Michael S. Kramer, Mourad Dahhou, et.al (2007)
menyatakan bahwa berat lahir bayi 4000 - 4499 gram OR 1.6 Kali, sedangkan
berat lahir > 4500 OR 2,6 mengalami perdarahan postpartum dibandingkan
berat lahir bayi 2500-3999 gram.

. Partus lama (partus kasep)

Secara umum. bila proses persalinan lebih dari 24 jam ibu hamil harus
mencari pertolongan secara medis. Biasanya proses persalinan lebih lama pada
primigravida dibandingkan dengan persalinan yang berikutnya (Population
report, dalam Abdullah 2003). Partus lama terbanyak disebabkan oleh
kontraksi uterus yang tidak adekuat, selain faktor kontraksi juga dapat
disebabkan oleh faktor janin dan faktor panggul ibu. Jenis kelainan kontraksi
adalah inersia uteri dimana kontraksi rahim lebih singkat dan jarang sehingga
tidak menghasilkan penipisan dan pembukaan serviks, serta penurunan bagian
terendah janin, selain inertia uteri kelainan kontraksi yang lain adalah
incoordinate uterine action yaitu tonus otot uterus meningkat diluar kontraksi,
tidak ada koordinasi antara kontraksi bagian atas, tengah dan bawah
menyebabkan kontraksi tidak efisien dalam mengadakan pembukaan. Tonus
otot yang terus naik menyebabkan rasa nyeri yang lebih, bila ketuban sudah
lama pecah menyebabkan spasmus sirkuler setempat, sehingga terjadi
penyempitan kavum uteri disebut dengan lingkaran kontraksi yang biasanya
ditemukan pada batas antara bagian atas dan segmen bawah uterus. (Badriyah,
2011)

Menurut buku Safe motherhood (2001), persalinan lama dapat
menyebabkan kelelahan uterus dimana tonus otot rahim pada saat setelah
plasenta lahir uterus tidak dapat berkontraksi dengan baik sehingga terjadi
perdarahan postpartum primer. (Badriyah, 2011)

Berdasarkan penelitian Shunji Suzuki dan Fumi Kikuchi tahun 2007 bahwa
persalinan dengan durasi kerja > 24 jam risiko 2,55 kali ~mengalami

perdarahan postpartum dari durasi kerja < 24 jam. (Badriyah, 2011)

. Kehamilan ganda (gemelli)
Menurut buku Safe motherhood (2001), dijelaskan bahwa kehamilan ganda

dapat menyebabkan uterus terlalu meregang, dengan overdistensi tersebut
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dapat menyebabkan uterus atonik atau perdarahan yang berasal dari letak
plasenta akibat ketidakmampuan uterus berkontraksi dengan baik. Faktor
risiko ini dapat dikenali saat antenatal care dan dapat dirujuk pada waktu yang
tepat. (Badriyah, 2011)

Berdasarkan penelitian Sosa, C.G, et al. (2010) menemukan bahwa
kehamilan ganda memiliki risiko 4,67 kali mengalami perdarahan post partum
dibandingkan kehamilan tunggal.

Pengaruh pendidikan terhadap perdarahan postpartum

Menurut Depkes RI (2007), pendidikan yang dijalani seseorang memiliki
pengaruh pada peningkatan kemampuan berfikir, dimana seseorang yang
berpendidikan lebih tinggi akan dapat mengambil keputusan yang lebih
rasional, umumnya terbuka untuk menerima perubahan atau hal baru
dibandingkan dengan individu yang berpendidikan lebih rendah.

Pendidikan adalah upaya persuasi atau pembelajaran kepada masyarakat
agar masyarakat mau melakukan tindakan-tindakan (praktik) untuk
memelihara (mengatasi masalah-masalah), dan meningkatkan kesehatannya.
Perubahan atau tindakan pemeliharaan dan peningkatan kesehatan yang
dihasilkan oleh pendidikan kesehatan ini didasarkan kepada pengetahuan dan
kesadarannya melalui proses pembelajaran (Notoatmodjo, 2010).

Wanita dengan pendidikan lebih tinggi cenderung untuk menikah pada usia
yang lebih tua, menunda kehamilan, mau mengikuti Keluarga Berencana
(KB), dan mencari pelayanan antenatal dan persalinan. Selain itu, mereka juga
tidak akan mencari pertolongan dukun bila hamil atau bersalin dan juga dapat
memilih makanan yang bergizi. Menurut Suryani (2008), dari beberapa
penelitian yang dilakukan di berbagai negara menunjukkan adanya hubungan
yang bermakna antara penggunaan pelayanan obstetri dan tingkat pendidikan
ibu.

2.2. Kerangka konsep

Variabel penelitian :

1. Usia

2. Pendidikan

3. Distribusi penyebab
perdarahan postpartum

4. Distribusi faktor risiko
perdarahan postpartum

— Perdarahan postpartum
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BAB III
METODE PENELITIAN

3.1 Jenis penelitian
Penelitian ini termasuk jenis penelitian deskriptif untuk mengetahui karakteristik
ibu dengan perdarahan postpartum tahun 2009 - 2011 di Rumah Sakit Umum Daerah
Palembang Bari.

3.2 Waktu dan tempat penelitian
Penelitian dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari pada bulan

November 2012 sampai dengan Januari 2013.

3.3 Populasi dan sampel penelitian
3.3.1 Populasi
1. Populasi terjangkau
Ibu dengan perdarahan postpartum di Rumah Sakit Umum Daerah
Palembang Bari pada kurun waktu 1 Januari 2009 sampai dengan 31

Desember 2011.

3.3.2 Sampel
Tidak ada pemilihan sampel dalam penelitian ini. Semua populasi

terjangkau yang memenuhi kriteria inklusi dijadikan subjek penelitian.

3.4 Kiriteria restriksi
3.4.1 Kriteria inklusi :
1. Ibu yang bersalin dengan perdarahan postpartum yang dirawat inap di Rumah
Sakit Umum Daerah Palembang Bari.
2. Ibu dengan persalinan per vaginam yang dirawat inap di Rumah Sakit Umum

Daerah Palembang Bari.

3.5 Variabel penelitian
Variabel penelitian ini adalah :
1. Usia
2. Pendidikan
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3. Distribusi penyebab perdarahan postpartum

4. Distribusi faktor risiko perdarahan postpartum

3.6 Definisi operasional
1. Usia ibu

a. Definisi

Usia ibu saat mengalami perdarahan postpartum seperti yang tercantum dalam
rekam medik.
Metode
Metode yang digunakan observasi data sekunder diambil dari data rekam medik
di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari.
Instrumen
Data rekam medik ibu yang bersalin dengan perdarahan postpartum
Hasil ukur
1) Skala ukur : ordinal
2) Hasil pengukuran dikategorikan menjadi :
a) <20 tahun
b) 20 - 25 tahun
¢) 26 - 30 tahun
d) 31 - 35 tahun
e) > 35 tahun

2. Pendidikan

a.

Definisi
Jenjang pendidikan formal terakhir yang ditamatkan seperti yang tertera dalam

rekam medik.

. Metode

Metode yang digunakan observasi data sekunder diambil dari data rekam medik
di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari.
Instrumen

Data rekam medik ibu yang bersalin dengan perdarahan postpartum

. Hasil ukur

1) Skala ukur : ordinal

2) Hasil pengukuran dikategorikan menjadi :
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a) Pendidikan SD
b) Pendidikan SMP
¢) Pendidikan SMA
d) Pendidikan S1

3. Distribusi penyebab perdarahan postpartum

a.

Definisi

Angka kejadian ibu yang di diagnosa menderita perdarahan postpartum seperti
yang dicantumkan dalam rekam medik Rumah Sakit Umum Daerah Palembang
Bari tahun 2009 - 2011 akibat berbagai faktor penyebab.

Metode

Metode yang digunakan observasi data sekunder diambil dari data rekam medik
di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari.

Instrumen

Data rekam medik ibu yang bersalin dengan perdarahan postpartum

. Hasil ukur

1) Skala ukur : ordinal

2) Hasil pengukuran dikategorikan menjadi :
a) Atonia uteri
b) Robekan jalan lahir
¢) Sisa plasenta

d) Kelainan pembekuan darah

4. Distribusi faktor risiko perdarahan postpartum

a.

Definisi

Faktor risiko yang mempengaruhi perdarahan postpartum seperti yang
dicantumkan dalam rekam medik Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari
tahun 2009 - 2011.

Metode

Metode yang digunakan observasi data sekunder diambil dari data rekam medik
di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari.

Instrumen

Data rekam medik ibu yang bersalin dengan perdarahan postpartum

Hasil ukur

1) Skala ukur : ordinal
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2) Hasil pengukuran dikategorikan menjadi :
a) Anemia (hb <9 g%)
b) Bayi besar (makrosomia)
¢) Kehamilan ganda (gemelli)
d) Partus lama (partus kasep)
e) Jarak kelahiran
f) Paritas
1. Primigravida (paritas 1)
2. Multigravida (paritas 2-4)
3. Grandemultigravida (paritas > 5)
g) Tidak dapat ditentukan

Cara pengumpulan data

Data penelitian ini merupakan data sekunder yang dikumpulkan secara retrospektif
terhadap semua pasien perdarahan postpartum yang dirawat inap di bagian kebidanan
dan kandungan di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari pada kurun waktu 1
Januari 2009 sampai dengan 31 Desember 2011. Seluruh data bersumber dari rekam

medik.

Metode teknik analisis data
Data ditabulasi, diolah, dan disajikan dalam bentuk tabel frekuensi, dan narasi.

Alur kerja / alur penelitian

s - )
Populasi terjangkau

Ibu dengan perdarahan postpartum di Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari
L pada kurun waktu 1 Januari 2009 sampai dengan 31 Desember 2011

o
v

4 Subjek penelitian b

Diambil data sekunder dari rekam medik tentang usia, pendidikan, distribusi penyebab
perdarahan postpartum, distribusi faktor risiko perdarahan postpartum

. J
Y

Data di tabulasi , diolah dan disajikan dalam bentuk tabel frekuensi, dan narasi ]




3.10 Jadwal kegiatan penelitian

Tabel 3.1 Jadwal kegiatan penelitian
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No

Kegiatan

Bulan

September
2012

Oktober
2012

November
2012

Desember
2012

Januari
2013

Februari
2013

Pengajuan
judul

Persiapan
proposal
skripsi dan
survey
pendahuluan

1{2]3]4

2

3

Pembuatan
proposal dan
konsultasi
pembimbing

Seminar
proposal

Pelaksanaan
penelitian

Pengumpulan
data dan
analisis
penelitian

Penyusunan
laporan
penelitian

Ujian skripsi

3.11 Anggaran penelitian

Tabel 3.2 Anggaran penelitian

No.

Harga

1

2]

Kertas A4 2 rim 70 gram @30.000

Tinta print hitam

Fotokopian dan penjilidan skripsi

Biaya penelitian di Rumah Sakit

Transportasi

Rp. 60.000
Rp. 60.000

Rp. 500.000
Rp. 400.000

Rp. 500.000

Total

Rp. 1.520.000




BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil penelitian

Penelitian deskriptif ini untuk mengetahui karakteristik ibu dengan perdarahan
postpartum 1 Januari 2009 sampai dengan 31 Desember 2011 di Rumah Sakit Umum Daerah
Palembang Bari. Dalam periode tersebut didapatkanll5 pasien di Rumah Sakit Umum
Daerah Palembang Bari dengan menggunakan data sekunder yang diambil dari rekam medik.
Dari sumber data tersebut dilakukan pengumpulan data pasien mengenai usia ibu, pendidikan
ibu, distribusi penyebab postpartum (atonia uteri, robekan jalan lahir, sisa plasenta, dan
kelainan pembekuan darah), dan distribusi faktor risiko perdarahan postpartum (paritas,
anemia, makrosomia, gemelli, jarak kelahiran, dan partus kasep).

4.1.1  Prevalensi perdarahan postpartum di RSUD Palembang Bari
Populasi penelitian sebanyak 115 ibu yang mengalami perdarahan postpartum
dari tahun 2009 - 2011. Berdasarkan data-data tersebut dapat dibuat prevalensi
perdarahan postpartum berdasarkan per tahun yang dikategorikan sebagai berikut :
Tabel 4.1 Distribusi berdasarkan prevalensi perdarahan postpartum

Jumlah
Jumlah  Persentase

Tahun perdarahan
persalinan (%)

postpartum
2009 35 1634 2,14
2010 40 2001 1,99
2011 40 3433 1,16

Berdasarkan table 4.1didapatkan distribusi perdarahan postpartum cenderung
menaik dari tahun 2009 - 2011.
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4.1.2  Usia ibu
Populasi penelitian sebanyak 115 ibu yang mengalami perdarahan postpartum
berdasarkan usia ibu. Berdasarkan data-data tersebut dapat dibuat distribusi usia ibu
berdasarkan per tahun yang dikategorikan sebagai berikut :
Tabel 4.2 Distribusi berdasarkan usia

T T Tahun Tahun Tahun Tk
2009 2010 2011

Kategori (n=35) (%) (n=40) (%) {n=40) (%) (%)

<20 9 23,7 2 5,0 2 5,0 11,3

20-25 3 143 14 35,0 9 225 244

26-30 12 343 7 17,5 4 10,0 20

31-35 6 171 8 20,0 12 30,0 22,6

> 35 3 8.6 9 225 13 325 21,7
Total 35 100 40 100 40 100

Berdasarkan tabel 4.2 usia ibu yang mengalami perdarahan postpartum dari
tahun 2009 - 2011 didapatkan distribusi merata disemua usia ibu, namun perlu
diperhatikan untuk usia < 20 tahun dan usia > 36 tahun, karena risiko tinggi terjadi
perdarahan postpartum.

413  Pendidikan ibu

Populasi penelitian sebanyak 115 ibu yang mengalami perdarahan postpartum
berdasarkan pendidikan ibu. Berdasarkan data-data tersebut dapat dibuat distribusi
pendidikan ibu berdasarkan per tahun yang dikategorikan sebagai berikut :
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Tabel 4.3 Distribusi berdasarkan pendidikan

Pendidikan Tahun Tahun Tahun
ibu 2009 2010 2011 AR
Kategori (n=35) (%) (0=40) (%) (n=40) (%) (%)
SD 18 5,14 15 315 12 30,0 39,1
SMP 10 28,6 13 325 15 31,5 33,0
SMA 7 20,0 10 25,0 10 250 235
S1 0 0 2 5,0 3 7,5 4.4
Total 35 100 40 100 40 100

Berdasarkan tabel 4.3 pendidikan ibu yang mengalami perdarahan postpartum
didapatkan distribusi tertinggi pada tingkat pendidikan SD dari tahun 2009 - 2011.

4.1.4  Penyebab perdarahan postpartum

Populasi penelitian sebanyak 115 ibu yang mengalami perdarahan postpartum
berdasarkan penyebab perdarahan postpartum. Berdasarkan data-data tersebut dapat
dibuat distribusi penyebab perdarahan postpartum berdasarkan per tahun yang

dikategorikan sebagai berikut :
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Tabel 4.4 Distribusi berdasarkan penyebab perdarahan postpartum

Penyebab perdarahan
Tahun 2009 Tahun 2010  Tahun 2011 Total

postpartum
Kategori (n=35) (%) (n=40) (%) (n=40) (%) (%)
Atonia uteri 2 3.7 11 27,5 7 17,5 17,4
Robekan jalan lahir B 11,4 + 10,0 1 2.5 7,9
Sisa plasenta 28 80,0 23 % 32 80,0 72,1
Kelainan pembekuan darah 1 2.9 2 5,0 0 0 2,6
Total 35 100 40 100 40 100

Berdasarkan tabel 4.4 dari tahun 2009 - 2011 didapatkan sebagian besar
penyebab perdarahan postpartum terbanyak pada sisa plasenta.

4.1.5  Paritas ibu
Populasi penelitian sebanyak 115 ibu yang mengalami perdarahan postpartum
berdasarkan paritas perdarahan postpartum. Berdasarkan data-data tersebut dapat dibuat
distribusiparitas perdarahan postpartum berdasarkan per tahun yang dikategorikan
sebagai berikut :
Tabel 4.5 Distribusi berdasarkan paritas

Paritas Tahun 2009 Tahun 2010 Tahun 2011 Total
Kategori (n=35) (%) (n=40) (%) (n=40) (%) (%)
Paritas Primigravida 13 37.1 17 425 13 32,5 374
Multigravida 20 57,1 18 45,0 18 45,0 48,69
Grandemultigravida 2 5.7 5 12.5 9 22,5 1391
Total 35 100 40 100 40 100

Berdasarkan tabel 4.5dari tahun 2009 - 2011 didapatkan distribusi paritas
ibumerata pada primigravida, multigravida, dan grandemultigravida, namun semakin

tinggi paritas dapat terjadi perdarahan postpartum.
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4.1.6  Status multigravida
Berikut ini tabel perincian multigravida berdasarkan per tahun yang
dikategorikan sebagai berikut :
Tabel 4.6 Distribusi berdasarkan status multigravida

Multigravida Tahun 2009 Tahun 2010 Tahun 2011  Total
Kategori (n=20) (n=18) (n=18) (%)
Multigravida GaP1Ag 6 6 2 25
G3P2Ay 2 5 4 19,7
GaP3A 11 7 12 53,6
Total 20 18 18

Berdasarkan tabel 4.6 dari tahun 2009 - 2011 didapatkan distribusi status
multigravida merata pada G,P,Ay, G3P2Ay, dan G4P3A¢. Namun status paritas tinggi
mempengaruhi terjadi perdarahan postpartum.

4.1.7  Faktor risiko perdarahan postpartum

Populasi penelitian sebanyak 115 ibu yang mengalami perdarahan postpartum
berdasarkan faktor risiko perdarahan postpartum. Berdasarkan data-data tersebut
dapat dibuat distribusi faktor risiko perdarahan postpartum berdasarkan per tahun yang
dikategorikan sebagai berikut :




Tabel 4.7 Distribusi berdasarkan faktor risiko perdarahan postpartum

Faktor risiko

Tahun Tahun
perdarahan Tahun 2010 Total
2009 2011
postpartum
(n=35) (%) (0=40) (%) (n=40) (%) (%)
Anemia 19 54,3 27 67,5 23 57.5 94,78
Makrosomia 2 5,7 3 7.5 0 0 434
Partus kasep 0 0 0 0 1 2,5 0,86
Gemelli 0 0 0 0 0 0 0
Jarak kelahiran 0 0 0 0 0 0 0
Total 35 100 40 100 40 100

Berdasarkan tabel 4.7 dari tahun 2009 - 2011 didapatkan distribusi faktor
risiko perdarahan postpartum terbanyak pada anemia.

4.2 Pembahasan

Dari hasil penelitian melihat rekam medik yang telah dilakukan di Rumah Sakit
Palembang Bari didapatkan data mengenai usia ibu, pendidikan ibu, penyebab dan faktor
risiko perdarahan postpartum dari kurun waktu 1 Januari 2009 sampai dengan 31 Desember
2011.

4.2.1 Prevalensi perdarahan postpartum di RSUD Palembang Bari

Penilaian prevalensi perdarahan postpartum di RSUD Palembang Bari
dilakukan dengan cara melihat rekam medik di Rumah Sakit Palembang Bari. Dari
hasil penelitian berdasarkan tabel 4.1 dari tahun 2009 (2,14%), tahun 2010 (1,99%),
dan tahun 2011 (1,16%). Hal ini cenderung meningkat dari tahun 2009 - 2011 karena

penyuluhan mengenai perdarahan postpartum ke masyarakat kurang tepat sasaran.

4.2.2  Usiaibu

Dari hasil penelitian berdasarkan tabel 4.2 usia ibu yang mengalami
perdarahan postpartum dari tahun 2009 - 2011 didapatkan usia < 20 tahun 13 kasus
(11,3%), usia 20-25 tahun 28 kasus (24.4%). usia 26-30 tahun 23 kasus (20%), usia 31-
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35 tahun 26 kasus (22,6%), dan usia > 35 tahun 25 kasus (21,7%). Hal ini sesuai
dengan penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Kramer, M.S. et al. (2011)
menemukan bahwa perdarahan postpartum memiliki asosiasi yang kuat dengan usia ibu
< 20 tahun memiliki risiko 4,7 kali dan ibu dengan usia > 35 tahun memiliki risiko 2,9
kali mengalami perdarahan postpartum dibandingkan ibu yang berusia 20 - 35 tahun.
Menurut Suryani (2008) wanita yang melahirkan anak pada usia dibawah 20 tahun atau
lebih dari 35 tahun merupakan faktor risiko terjadinya perdarahan postpartum yang
dapat mengakibatkan kematian maternal. Hal ini dikarenakan pada usia dibawah 20
tahun fungsi reproduksi seorang wanita belum berkembang dengan sempurna,
sedangkan pada usia diatas 35 tahun fungsi reproduksi seorang wanita sudah
mengalami penurunan dibandingkan fungsi reproduksi normal sehingga kemungkinan

untuk terjadinya komplikasi pasca persalinan terutama perdarahan akan lebih besar.

423 Pendidikan ibu

Dari hasil penelitian berdasarkan tabel 4.3 pendidikan ibu yang mengalami
perdarahan postpartum didapatkan 45 kasus SD (39,1%), 38 kasus SMP (33,0%), 27
kasus SMA (23,5%), dan 5 kasus S1 (4,4%) dari tahun 2009 - 2011. Hal ini sesuai
dengan penelitian yang dilakukan Suryani (2008) bahwa wanita dengan tingkat
pendidikan tinggi cenderung untuk menikah pada usia yang lebih tua, menunda
kehamilan, mau mengikuti Keluarga Berencana (KB), dan mencari pelayanan
antenatal dan persalinan. Selain itu, mereka juga tidak akan mencari pertolongan
dukun bila hamil atau bersalin dan juga dapat memilih makanan yang bergizi. Dalam
penelitian ini pendidikan rendah cenderung mempengaruhi terjadinya perdarahan
postpartum karena kurangnya pengetahuan untuk mencari pelayanan antenatal dan

persalinan.

4.2.4  Distribusi penyebab perdarahan postpartum

Dari penelitian berdasarkan tabel 4.4 dari tahun 2009 - 2011 didapatkan
penyebab perdarahan postpartum terbanyak pada 83 kasus sisa plasenta (72,1%), 20
kasus atonia uteri (17,4%), 9 kasus robekan jalan lahir (7,9%), dan 3 kasus kelainan
pembekuan darah (2,6%). Hal ini tidak sesuai dengan penelitian sebelumnya Mochtar
(1998) mengatakan sebaran penyebab perdarahan antara lain : atonia uteri (50-60%),
sisa plasenta (23-24%), laserasi jalan lahir (4-5%), kelainan pembekuan darah (0,5-
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0,8%). Perbedaan ini kemungkinan disebabkan oleh lokasi penelitian yang berbeda

sehingga epidemiologi penyebab perdarahan postpartum juga berbeda.

4.2.5 Paritas ibu

Dari penelitian berdasarkan tabel 4.5 dari tahun 2009 - 2011 didapatkan
paritas ibu pada 43 kasus primigravida (37,4%), 56 kasus multigravida (48,69%), dan
16 kasus grandemultigravida (13,91%). Faktor paritas dalam penelitian ini tidak sesuai
dengan penelitian sebelumnya yang dilakukan Suryani (2008) di RSU Dr. Pirngadi
menemukan bahwa risiko untuk mengalami perdarahan postpartum pada ibu yang
mempunyai paritas < 1 dan > 4 adalah 3,57 kali lebih besar dibandingkan yang
mempunyai anak 1-3.

Paritas merupakan faktor risiko yang mempengaruhi perdarahan postpartum.
Pada paritas yang rendah (paritas 1) dapat menyebabkan ketidaksiapan ibu dalam
menghadapi persalinan sehingga ibu hamil tidak mampu dalam menangani komplikasi
yang terjadi selama kehamilan, persalinan dan nifas. Sedangkan semakin sering wanita
mengalami kehamilan dan melahirkan (paritas lebih dari 4), maka uterus semakin
lemah sehingga besar risiko komplikasi kehamilan. Paritas 2-3 merupakan paritas
paling aman ditinjau dari sudut perdarahan postpartum yang dapat mengakibatkan
kematian maternal. Paritas satu dan paritas tinggi (lebih dari tiga) mempunyai angka
kejadian perdarahan postpartum lebih tinggi. Lebih tinggi paritas, lebih tinggi kematian
maternal. Risiko pada paritas 1 dapat ditangani dengan asuhan obstetrik yang lebih
baik, sedangkan risiko pada paritas tinggi dapat dikurangi atau dicegah dengan keluarga
berencana. Sebagian kehamilan pada paritas tinggi adalah tidak direncanakan
(Wiknjosastro, 2010).

4.2.6  Status multigravida

Dari penelitian berdasarkan tabel 4.6dari tahun 2009 - 2011 didapatkan status
multigravida pada 14 kasus G,PjA (25%), 14 kasus G3P,Ay (19,7%), dan 30 kasus
GaP3Ag (53,6%). Hal ini berarti status paritas tinggi mempengaruhi terjadinya
perdarahan postpartum. Kematian maternal lebih banyak terjadi dalam 24 jam pertama
postpartum yang sebagian besar karena terlalu banyak mengeluarkan darah. Sebab yang
paling umum dari perdarahan yang terjadi dalam 24 jam pertama pascapersalinan atau

yang biasa disebut perdarahan postpartum primer adalah kegagalan rahim untuk
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berkontraksi sebagaimana mestinya setelah melahirkan, plasenta yang tertinggal dan
uterus yang turun atau inversi. Dari beberapa sebab perdarahan tersebut, salah satu
faktor pemicunya adalah paritas (Wuryanti, 2010).

Pada paritas yang rendah (paritas 1), menyebabkan ketidaksiapan ibu dalam
menghadapi persalinan sehingga ibu hamil tidak mampu dalam menangani komplikasi
yang terjadi selama kehamilan, persalinan dan nifas. Pada paritas tinggi (lebih dari 3),
fungsi reproduksi mengalami penurunan, otot uterus terlalu regang dan kurang dapat
berkontraksi dengan baik sehingga kemungkinan terjadi perdarahan pascapersalinan
menjadi lebih besar (Mochtar, 1998).

4.2.7 Distribusi faktor risiko perdarahan postpartum

Dari penelitian berdasarkan tabel 4.7 dari tahun 2009 - 2011 didapatkan faktor
risiko perdarahan postpartum terbanyak pada 69 kasus anemia (94,78%), 5 kasus
makrosomia (4,34%), partus kasep 1 kasus (0,86%), tidak ada kasus ditemukan
gemelli, dan jarak kelahiran (0%o).

Faktor risiko anemia dalam penelitian ini sesuai dengan penelitian sebelumnya
yang telah dilakukan Suryani (2008), menemukan bahwa ibu yang memiliki Hb <9
g% berisiko 1,78 kali lebih besar mengalami perdarahan postpartum dibandingkan
dengan ibu yang memiliki Hb > 9 g%. Anemia dapat mengurangi daya tahan tubuh ibu
dan meninggikan frekuensi komplikasi kehamilan serta persalinan.Anemia juga
menyebabkan peningkatan risiko perdarahan postpartum. Rasa cepat lelah pada
penderita anemia disebabkan metabolisme energi oleh otot tidak berjalan secara
sempurna karena kekurangan oksigen. Selama hamil diperlukan lebih banyak zat besi
untuk menghasilkan sel darah merah karena ibu harus memenuhi kebutuhan janin dan
dirinya sendiri dan saat bersalin ibu membutuhkan hemoglobin untuk memberikan
energi agar otot-otot uterus dapat berkontraksi dengan baik (Suryani, 2008).

Faktor risiko jarak kelahiran dalam penelitian tidak sesuai dengan penelitian
sebelumnya Suryani (2008) menyebutkan jarak antar kelahiran sebagai faktor
predisposisi perdarahan postpartum karena persalinan yang berturut-turut dalam jangka
waktu yang singkat akan mengakibatkan kontraksi uterus menjadi kurang baik. Selama
kehamilan berikutnya dibutuhkan 2-4 tahun agar kondisi tubuh ibu kembali seperti
kondisi sebelumnya. Perbedaan ini kemungkinan disebabkan oleh lokasi penelitian

yang berbeda sehingga epidemiologi jarak kelahiran perdarahan postpartum juga



56

berbeda. Jarak antar kelahiran adalah waktu sejak kelahiran sebelumnya sampai
terjadinya kelahiran berikutnya. Jarak antar kelahiran yang terlalu dekat dapat
menyebabkan terjadinya komplikasi kehamilan. Bila jarak antar kelahiran dengan anak
sebelumnya kurang dari 2 tahun, rahim dan kesehatan ibu belum pulih dengan baik.
Kehamilan dalam keadaan ini perlu diwaspadai karena ada kemungkinan terjadinya
perdarahan pasca persalinan (Wiknjosastro, 2005).

Faktor risiko bayi besar (makrosomia) dalam penelitian ini sesuai dengan
penelitian Suryani (2008) bayi besar adalah bayi lahir yang beratnya lebih dari 3500
gram. Menurut kepustakaan bayi yang besar baru dapat menimbulkan distosia kalau
beratnya melebihi 3500 gram. Kesukaran yang ditimbulkan dalam persalinan adalah
karena besarnya kepala atau besarnya bahu. Karena regangan dinding rahim oleh anak
yang sangat besar dapat menimbulkan inertia dan kemungkinan perdarahan
postpartum lebih besar. Menurut buku Safe motherhood (2001), uterus ibu nifas pada
persalinan dengan bayi besar akan membesar melebihi kehamilan biasa yang sehingga
uterus terlalu meregang yang mengakibatkan perdarahan yang berasal dari letak
plasenta akibat ketidakmampuan uterus berkontraksi dengan baik, kontraksi ini sangat
diperlukan untuk mengendalikan perdarahan. Bila kontraksi lemah maka perdarahan
postpartum akan melebihi 500 ml bila tidak segera diatasi bisa terjadi syok dan akan
terjadi kematian (Badriyah, 2011).

Faktor risiko partus lama (partus kasep) dalam penelitian ini sesuai Suryani
(2008) partus lama terbanyak disebabkan oleh kontraksi uterus yang tidak
adekuat,selain faktor kontraksi juga dapat disebabkan oleh faktor janin dan faktor
panggul ibu. Jenis kelainan kontraksi adalah inersia uteri dimana kontraksi rahim lebih
singkat dan jarang sehingga tidak menghasilkan penipisan dan pembukaan serviks,serta
penurunan bagian terendah janin, selain inertia uteri kelainan kontraksi yang lain adalah
incoordinate uterine action yaitu tonus otot uterus meningkat diluar kontraksi, tidak
ada koordinasi antara kontraksi bagian atas,tengah dan bawah menyebabkan kontraksi
tidak efisien dalam mengadakan pembukaan. Tonus otot yang terus naik menyebabkan
rasa nyeri yang lebih, bila ketuban sudah lama pecah menyebabkan spasmus sirkuler
setempat, sehingga terjadi penyempitan kavum uteri disebut dengan lingkaran kontraksi
yang biasanya ditemukan pada batas antara bagian atas dan segmen bawah uterus, dan
persalinan lama dapat menyebabkan kelelahan uterus dimana tonus otot rahim pada saat

setelah plasenta lahir uterus tidak dapat berkontraksi dengan baik sehingga terjadi
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perdarahan postpartum. Berdasarkan penelitian Shunji Suzuki dan Fumi Kikuchi tahun
2007 bahwa persalinan dengan durasi kerja > 24 jam risiko 2,55 kali mengalami
perdarahan postpartum dari durasi kerja < 24 jam (Badriyah, 2011).

Faktor risiko kehamilan ganda (gemelli) dalam penelitian ini tidak sesuai
dengan penelitian sebelumnya yang telah dilakukan Sesa, C.G, et al. (2010)
menemukan bahwa kehamilan ganda memiliki risiko 4,67 kali mengalami perdarahan
postpartum dibandingkan kehamilan tunggal. Menurut buku Safe motherhood (2001),
dijelaskan bahwa kehamilan ganda dapat menyebabkan uterus terlalu meregang,
dengan overdistensi tersebut dapat menyebabkan uterus atonik atau perdarahan yang
berasal dari letak plasenta akibat ketidakmampuan uterus berkontraksi dengan baik.
Faktor risiko ini dapat dikenali saat antenatal care dan dapat dirujuk pada waktu yang
tepat (Badriyah, 2011).

4.3 Keterbatasan penelitian

1. Penelitian ini tidak terlepas dari berbagai kelemahan mengingat adanya
keterbatasan dalam hal jumlah sampel, waktu, dan variabel.

2. Waktu yang terbatas dalam melakukan penelitian juga mempengaruhi jumlah
sampel yang didapatkan peneliti.

3. Terbatasnya subjek penelitian dikarenakan sistem pencatatan rekam medis yang
kurang lengkap dan beberapa kasus dengan data yang tidak lengkap ditemukan di
ruang rekam medik, sehingga banyak kasus yang tidak lengkap.



5.1.

BABV
KESIMPULAN DAN SARAN

Kesimpulan

Dari penelitian mengenai karakteristik ibu dengan perdarahan postpartum di

Rumah Sakit Daerah Palembang Bari periode tahun 2009 - 2011 dapat

disimpulkan bahwa :

1.

2.

Prevalensi ibu yang mengalami perdarahan postpartum di poliklinik obstetri
dan gynekologi RSUD Palembang Bari sebanyak 115 orang (1,62%).

Usia ibu yang mengalami perdarahan postpartum pada usia < 20 tahun
(11,3%), usia 21-25 tahun (24,4%), usia 26-30 tahun (20%), usia 31-35 tahun
(22,6%), dan usia > 35 tahun (21,7%).

Pendidikan ibu yang perdarahan postpartum lebih banyak pada tingkat
pendidikan ibu SD (39,1%), SMP (33,0%), SMA (23,5%), dan S1 (4,4%).
Paritas ibu yang perdarahan postpartum pada primigravida (37,4%),
multigravida (48,69%), dan grandemultigravida (13,91%).

. Status multigravida pada G,P,Aq (25%), 14 kasus G3P2Ay (19,7%), dan 30

kasus G;3P3Ap (53,6%). Hal ini berarti status paritas tinggi mempengaruhi
terjadinya perdarahan postpartum.

Penyebab perdarahan postpartum lebih banyak pada sisa plasenta (72,1%),
atonia uteri (17,4%), robekan jalan lahir (7,9%), dan kelainan pembekuan
darah (2,6%).

Faktor risiko perdarahan postpartum banyak dipengaruhi oleh anemia
(94.78%), makrosomia (4,34%), partus kasep (0.86%), gemelli dan jarak
kelahiran (0%).
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Adapun saran yang dapat penulis sampaikan setelah dilakukannya penelitian

dan dari manfaat penelitian ini adalah sebagai berikut :

5.2.1. Bagi peneliti lain

1.

Dapat dilakukan penelitian lanjutan mengenai karakteristik ibu
dengan perdarahan postpartum dengan menggunakan desain
penelitian crossectional agar dapat mengetahui hubungan sebab
akibat keterkaitan penyebab dan faktor risiko.

Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut terutama mengenai
faktor-faktor lain yang belum dapat diteliti seperti riwayat
persalinan buruk sebelumnya, dan riwayat antenatal care agar
diperoleh hasil yang lebih akurat dan signifikan.

5.2.2.Bagi Rumah Sakit Umum Daerah Palembang Bari dan Fakultas

Kedokteran Universitas Muhammadiyah Palembang

1.

Agar pithak RSUD Palembang Bari memberikan penyuluhan ke
masyarakat sedini mungkin mengenai perdarahan postpartum
terutama kepada ibu yang melahirkan pada usia < 20 dan > 35
tahun, dan paritas > 2, sehingga keselamatan ibu dan bayi
terjamin.

Kasus yang merupakan rujukan dari puskesmas agar
dicantumkan surat rujukan secara lengkap agar penanganannya
lebih tepat dan efisien.

Sebagai salah satu bahan yang dapat digunakan untuk seminar di
Fakultas Kedokteran Universitas Muhammadiyah Palembang.

5.2.3. Bagi dokter umum

Sebagai bahan pembelajaran untuk kasus gawat darurat di bidang

obstetri dan gynekologi yang mengancam jiwa ibu dan bayi yang akan

dilahirkan.
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SWT. Amin Ya robbal alamin,
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Dengan ini kami sampaikan bahwa mahasiswa tersebut di atas
telah selesai melaksanakan penelitian di RSUD Palembang BARI pada
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DATA KEGIATAN PERSALINAN

PADA KAMAR BERSALIN
RSUD PALEMBANG BARI TAHUN 2009

JANUARI - DESEMBER

NO JENIS TINDAKAN THN 2009
1. | Jumlah Persalinan 1634
- Partus Normal 924
- Vacum 36
- Forcep 2
- Versi Ekstraksi/Bracht 31
2. | Partus Dengan SC 345
- SC dgn DKP 38
- SC dgn KPSW 53
- SC dgn HAP 39
- SC dgn PEB 38
- SC dgn Eklamsia 1
- SC dgn Riwayat SC 39
- SC dgn Gemeli 8
- SC dgn Presbo 28
- SC dgn Letak Lintang 12
- SC dgn Gagal Drip 27
- SC dgn Kala Il Lama 19
- SC Lain - lain 43
3. | Persalinan Dengan Abnormal 296
- Persalinan dgn KPSW 53
- Persalinan dgn Solutio Placenta 2
- Persalinan dgn Placenta Previa 3
- Persalinan dgn Pre Eklamsia 131
- Persalianan dgn Eklamsia 5
- Persalianan dgn IUFD 21
- Persalinan dgn Kala Il Lama 10
- Retensio Placenta 31
4. | Kasus Gynekologi 253
- Ab. Incomplit 161
- Mola Hiydatidosa 21
- Blingted Ovum 23
- Menomethorhagia 13
- Adenomiosis Cervical 15
- PUD 20
- HPP 35




Laparatomi / Histerektomi

- KET

- Kistoma uteri
- Mioma Uteri
- Ca. Cervik

- Prolaps Uteri
- Tubektomi

Kasus Kebidanan Lainnya
- Kista Bartolini
- Anemia

Kehamilan Dengan Komplikasi

- Pre Eklampsi

- HAP

- KPSW

- HEG

- Dgn Penyakit Kronik

- Partus Imaturus Iminens
- Lain — Lain

Jumlah Pemeriksaan Kehamilan

219

19
76
25
26

27
43

1411




DATA KEGIATAN PERSALINAN

PADA KAMAR BERSALIN
RSUD PALEMBANG BARI TAHUN 2010

NO

JENIS TINDAKAN

JANUARI - DESEMBER

- Persalinan dgn Kala Il Lama

THN 2010
1. | Jumlah Persalinan 2001
- Partus Normal 540
- Vacum 29
- Forcep 3
- Versi Ekstraksi/Bracht 3
2. | Partus Dengan SC 511
- SC dgn DKP 44
- SC dgn KPSW 89
- SC dgn HAP 18
- SC dgn PEB o7
- SC dgn Eklamsia 7
- SC dgn Riwayat SC 55
- SC dgn Gemeli <
- SC dgn Presbo 38
- SC dgn Letak Lintang 22
- SC dgn Gagal Drip -
- SC dgn Kala Il Lama 19
- SC dgn Post Term 50
- SC dgn PER 3
- SC dgn PPT 3
- SC dgn Gawat Janin 3
- SC dgn Placenta Previa 3
- SC dgn Preski 8
- SC dgn IUFD 3
- SC dgn Post Date 3
- SC dgn PPT 8
- SC dgn KPD 21
- SC dgn PPI 2
- SC dgn Solutio Placenta 2
- SC Lain - lain 53
3. | Persalinan Dengan Abnormal 915
- Persalinan dgn KPSW 266
- Persalinan dgn Solutio Placenta 9
- Persalinan dgn Placenta Previa -
- Persalinan dgn PEB 244
- Persalinan dgn Eklamsia 3
- Persalinan dgn IUFD 24
43




- Persalinan dgn KPD

- Persalinan dgn PER

- Persalinan dgn riwayat SC
- Persalinan dgn Preski

- Persalinan dgn Post Term
- Persalinan dgn PPI

- Persalinan Presbo

- Persalinan riwayat SC

- Persalinan dgn Gemeli

- Persalinan lain - lain

Kasus Gynekologi

- Ab. Incomplit

- Mola Hiydatidosa

- Blingted Ovum

- Menomethorhagia

- Adenomiosis Cervical
-PUD

- PUA

- Ab. iminens

- HPP

- Death Conseptus

- Missed Abortion

- Perdarahan Lain - lain

Laparatomi / Histerektomi
- KET

- Kistoma uteri

- Mioma Uteri

- Ca. Cervik

- Prolaps Uteri

- Tubektomi

- Kistoma Ovari

- Polip Servik

Kasus Kebidanan Lainnya
- Kista Bartolini
- Anemia

Kehamilan Dengan Komplikasi
- Eklampsia

- HAP

- KPSW

- HEG

- Dgn Penyakit Kronik

- Partus Imaturus Iminens
- Presbo

- Anemia

-IUFD

- PEB

50
145

124
22
25

18
31
41
40
27

41

A~ O
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10.

- Post term

- PER

- Lain - Lain
Retensio Placenta

Retensio Urine

Jumlah Pemeriksaan Kehamilan

1663




DATA KEGIATAN PERSALINAN
PADA KAMAR BERSALIN

RSUD PALEMBANG BARI TAHUN 2011

JANUARI - DESEMBER

- Persalianan dgn {UFD

NO JENIS TINDAKAN THN 2011
1. | Jumlah Persalinan 3433
- Partus Normal 538
- Vacum 2
- Forcep -
- Versi Ekstraksi/Bracht -
2. | Partus Dengan SC
- SC dgn DKP 65
- SC dgn KPSW 74
- SC dgn HAP 9
- SC dgn PEB 44
- SC dgn Eklamsia 9
- SC dgn Riwayat SC 34
- SC dgn Gemeli 1
- SC dgn Presbo 31
- SC dgn Letak Lintang 21
- SC dgn Gagal Drip 2
- SC dgn Kala Il Lama 30
- SC dgn Post Term 25
- SC dgn PER 3
- SC dgn PPT 10
- SC dgn Gawat Janin 1
- SC dgn Placenta Previa -
- SC dgn Preski 3
- SC dgn IUFD -
- SC dgn Post Date -
- SC dgn PPT 5
- SC dgn KPD -
- SC dgn PPI 2
- SC dgn Solutio Placenta -
- SC Lain - lain 18
3. | Persalinan Dengan Abnormal
- Persalinan dgn KPSW 116
- Persalinan dgn Solutio Placenta -
- Persalinan dgn Placenta Previa 5
- Persalinan dgn PEB 83
- Persalianan dgn Eklamsia 2
17




DATA KEGIATAN PERSALINAN

PADA KAMAR BERSALIN
RSUD PALEMBANG BARI TAHUN 2011

JANUARI - DESEMBER

NO JENIS TINDAKAN THN 2011
1. | Jumlah Persalinan 3433
- Partus Normal 538
- Vacum 2
- Forcep -
- Versi Ekstraksi/Bracht -
2. | Partus Dengan SC
- SC dgn DKP 65
- SC dgn KPSW 74
- SC dgn HAP 9
- SC dgn PEB 44
- SC dgn Eklamsia 9
- SC dgn Riwayat SC 34
- SC dgn Gemeli 1
- SC dgn Presbo 31
- SC dgn Letak Lintang 21
- SC dgn Gagal Drip 2
- SC dgn Kala Il Lama 30
- SC dgn Post Term 25
- SC dgn PER K
- SC dgn PPT 10
- SC dgn Gawat Janin 1
- SC dgn Placenta Previa -
- SC dgn Preski 3
- SC dgn IUFD -
- SC dgn Post Date -
- SC dgn PPT 5
- SC dgn KPD -
- SC dgn PPI 2
- SC dgn Solutio Placenta -
- SC Lain - lain 18
3. | Persalinan Dengan Abnormal
- Persalinan dgn KPSW 116
- Persalinan dgn Solutio Placenta -
- Persalinan dgn Placenta Previa 5
- Persalinan dgn PEB 83
- Persalianan dgn Eklamsia 2
17

- Persalianan dgn {UFD




- Persalinan dgn Kala Il Lama
- Persalinan dgn KPD

- Persalinan dgn PER

- Persalinan dgn riwayat SC

- Persalinan dgn Preski

- Persalinan dgn Post Term

- Persalinan dgn PPI

- Persalinan Presbo

- Persalinan dgn Gemeli

- Persalinan lain - lain

Kasus Gynekologi

- Ab. Incomplit

- Mola Hiydatidosa

- Blingted Ovum

- Menomethorhagia

- Adenomiosis Cervical
- PUD

- PUA

- Ab. Iminens

- HPP

- Death Conseptus

- Missed Abortion

- Perdarahan Lain - lain

Laparatomi / Histerektomi
- KET

- Kistoma uteri

- Mioma Uteri

- Ca. Cervik

- Prolaps Uteri

- Tubektomi

- Kistoma Ovari

- Polip Servik

Kasus Kebidanan Lainnya
- Kista Bartolini
- Anemia

Kehamilan Dengan Komplikasi
- Eklampsia

- HAP

- KPSW

- HEG

- Dgn Penyakit Kronik

- Partus Imaturus Iminens
- Presbo

- Anemia

- lUFD

- PEB

25

33

21
22

18

104

19

25
19
40
26

13




10.

- Post term

- PER

- Lain - Lain
Retensio Placenta

Retensio Urine

Jumlah Pemeriksaan Kehamilan

1780
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