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I. FISIOLOGI KEHAMILAN 

 
Anatomi alat reproduksi wanita 

 
VULVA 
Vulva adalah alat kelamin luar wanita yang terdiri dari: 
- Mons pubis 
- Labia majora 
- Labia minora 
- Clitoris 
- Vestibulum dengan kelenjar-kelenjar yang bermuara di dalamnya. 
- Himen 
 
UTERUS 
Topografi : uterus terletak di pelvisminor antara kandung kencing di sebelah depan dan rektumdi 
sebelah belakang. Ia ditutupi oleh dua lembar peritonium yang di sebelah kanan dan kiri bersatu 
membentuk ligamentum latum. Lipatan peritoneum di sebelah depan adalah longgar yang disebut 
plica vesiko uterina. Di sebelah belakang lipatan peritonium antara uterus dan rektum membentuk 
kantong yang disebut cul-de-sac atau cavum douglas. 
Uterus terdiri dari dua bagian utama yaitu cervix dan corpus,kedua bagian ini dipisahkan oleh suatu 
penyempitan yang disebut isthmus.pada waktu hamil istmus ini membentuk bangunan yang disebut 
segmen bawah rahim. 
Uterus difiksasi di dalam rongga pelvis minor oleh : 
• Ligamentum cardinale uteri 
• Ligamentum sacro uterinum 
• Ligamentum rotundum 
• Ligamentum latum 

 
TUBA UTERINA 
Tuba uterina dari corpus uteri, panjangnya8-14 cm, terdiri atas  

• Pars interstisialis yang terletak di dalam uterus 
• Istmus 
• Ampula 
• Infundibulum dilengkapi dengan fimbria 
Seluruh tuba ditutupi oleh peritoneum (mesosalping). Otot-otot pada tuba selalu kontraksi 
secara rutin. Pada saat ovulasi,kecepatannya paling tinggi dari pada saat hamil paling rendah. 
Secara ontogenetis, ia berasal dari duktus Muljeri. 
 

VARIUM 
Ovarium terletak di fossa ovarica, yaitu suatu cekungan pada percabangan a. Illiaca eksternadan 
a. Hipogastrica. Ia digantung/diikat oleh dua ligamenta, yaitu: 

• Ligamentum ovarii propium ke uterus  
• Ligamnetum suspensorium ovarii (infud : bulo pelvicum) ke dinding lateral panggul. 

 
Secara ontogenetis ada tiga unsur yang membentuk jaringan ovarium yaitu : 

• Epital coelom (mesothelium) yang menjadi epitel pelapis ovarium dan sel-sel folikular 
(granulosa) 
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• Sel-sel geminal (asal dari sel-sel endodermal primitif dari dinding yolk sac dekat pangkal 
alantois) 

• Sel-sel mesenkim lain yang menjadi sel-sel stroma dan teka. 
Selain fungsi utama sebagai tempat pemasakan sel-sel germinal, ovarium yang berfungsi sebagai 
produksi hormon-hormon. 

 
KEHAMILAN 
TRANSPORT UMUM 
Pada waktu ovulasi sel telur yang sudah masak dilepaskan dari ovarium dengan gerakan seperti 
menyapu oleh fimbria tuba uteria, ia ditangkap oleh infundibulum,selanjutnya ia masuk ke dalam 
ampula sebagai hasil gerakan silia kontraksi otot. Sebuah ovum mungkin ditangkap atau masuk 
ke dalam infundibulum tuba yang berlawanan,keadaan ini disebut migrasi eksterna. 
 
TRANSPORT SPERMA 
Pada saat coitus kira-kira 3-5 cc semen ditumpahkan kedalam fornix posterior dengan jumlah 
spermatozoa antara 300-500 juta. Mereka masuk kedalam kanalis cervicalis dengan gerakan 
ekornya. Selanjutnya gerakan di dalam rongga uterus dan tuba terjadi sebagai hasil konstraksi 
otot-otot pada organ tersebut. 
Kira-kira 1 jam setelah coitus, spermatozoa mencapai ampula tempat terjadinya fertilisasi. Hanya 
beberapa ratus spermatozoa yang dapat mencapai tempat ini. Sebagian besar mati. Akibat 
derajat keasaman vagina, sebagian lagi hilang atau mati dalam perjalanan. 
 
KEMAMPUAN HIDUP 
Ovum biasanya dibuahi dalam dua belas jam setelah ovulasi dan akan mati bila dalam 24 jam 
tidak segera dibuahi. Sedang spermatozoa dapat bertahan dalam saluran reproduksi wanita 
sampai 4 hari. 
 
KAPASITAS 
Dalam saluran reproduksi wanita, spermatozoa mengalami kapasitas sebelum ia mampu 
membuahi ovum. Kapasitasi terjadi dalam rongga uterus dan tuba, yaitu berupa pelepasan 
lapisan pelindung disekitar vakrosom. Setelah ini, terjadilah reaksi akrosomik, yaitu 
pembentukan lobang-lobang kecil pada akrosom tempat dilepaskannya enzim-enzim yang dapat 
melisiskan korona radiatadan zona pelusida. Setidak-tidaknya dikenal dua enzim, yaitu CPE 
(Corona Penetrating Enzyme) yang mencerna korona radiata dan hialuroidase yang mencerna 
zona pelusida. 
 
FERTILISASI 
Dalam literatur, istilah lain yang sering dipakai untuk fertilisasi adalah konsepsi, fekondasi a tau 
pembuahan. Fertilisasi adalah peristiwa bersatunya sel kelamin jantan dan sel kelamin betina. 
Pada saat sebuah ovum dikeluarkan,ia masih berada dalam metafisis pembelahan meiosis  
I. Dengan masuknya spermatozoon, ia melepaskan benda polar II dan berakhirlah meiosis 
II. Peristiwa ini disebut aktivasi telur. Intinya segera berubah menjadi pronukleus 

betina,sementara spermatozoa setelah melepaskan ekornya berubah menjadi nukleus 
jantan. Kedua pronuklei ini akhirnya melebur di tengah-tengah sitoplasma sel terlur dan 
terjadilah zigot. 

 
NIDASI 
Nidasi adalah peristiwa bersarangnya sel telur yang telah dibuahi ke dalam edomentrium. Saat 
inilah seorang ibu mulai dikatakan hamil. Zigot akan segera membelah diri membentuk bola 
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padat yang terdiri atas sel-sel anak yang lebih kecil yang disebut blastomer. Pada hari ke-3 bola 
tersebut menjadi 16 sel blastomer, yang disebut morula. Pada hari ke-4 terbentuk blastula. 
 
Dua struktur blastula yang penting adalah: 
1. Lapisan luar yang akan menjadi plasenta ini disebut trofoblas. 
2. Embrioblas (inner cell mass) yang kelak akan menjadi janin pada hari ke-4, blastula mulai 

masuk kedalam endometrium. Pada hari ke-10 seluruh blastula (blastokista) sudah terbenam 
dalam endometrium dan dengan demikian selesai lah proses nidasi. 

Selaput janin terdiri atas korion, amnion, kantong kuning telur dan alantois. Bagian korion 
dimana villi tetap berkembang (yaitu pada tempat embrioblas) kelak berkembang menjadi 
plasenta. Plasenta selain terdiri atas komponen janin juga terdiri atas komponen materal, yaitu 
desidua (desidua basalis). 
Desidua adalah bagian dari stratum fungional endometrium yang mengalami perubahan-
perubahan tertentu selama kehamilan. 
Desidua inilah yang dilepaskan bersamaan dengan proses persalinan. 
Dikenal tiga daerah desidua yaitu : 
1. Desidua basalis, yaitu bagian endometrium yang ada dibawah konseptus. 
2. Desidua kapsularis, yaitu endometrium yang superfisial yang menutup janin. 
3. Desidua parietalis, yaitu bagian endometrium selain kedua desidua di atas. 

 
PLASENTASI 
Kira-kira pada minggu ke-8 seluruh korion telah ditutup/ditumbuhi villi koriales. Dengan makin 
besarnya kantong ini, villi yang ada di seberang  janin (pada daerah desidua kapularis) makin 
terjepit dan akhirnya mengalami degenerasi, sehingga daerah ini menjadi halus dan berkembang 
dengan cepat. Bagian korion ini disebut korion frondosum, yang akan membentuk plasenta 
(plasenta) dengan makin tumbuhnya villi, desidua basalis makin tererosi, sehingga terbentuk 
sekat-sekat yang disebut sekat plasenta. Sekat ini membagi plasenta pars fetalis menjadi kira-kira 
15-30 lobuli yang disebut kotiledon. Tiap kotiledon berisi vilus utama dengan beberapa vilus 
cabang. 
 
KORION DAN AMNION 

Kedua selaput ini bersatu membentuk selaput korion-amnion. Selaput ini bersatu pula 
dengan desidua kapsularis dan setelah desidua ini menghilang kira-kira pada minggu ke-22, ia 
bersatu dengan desidua pariatelis pada saat persalinan berlangsung, ia menonjol melalui ostium 
uteri dan berfungsi membantu kelancaran pembukaan serviks uteri. Dalam klinik selaput ini 
dikenal sebagai selaput ketuban.  

Plasenta melekat ke endometrium (desidua basalis) melalui bangunan yang disebut 
cytotrophoblastic shell dan anchoring villi.villi koriales telah mulai terbentuk pada mulai minggu 
ke-2. Pada saat itu masih disebut villi primer yang terdiri dari sitotrofoblassebagai inti (core), 
sinsitiotrofoblas yang mengelilinginya. Pada hari ke-15, villi primer mulai bercabang-cabang dan 
terbentuklah inti mesenkim di tengah (sebagai cebtrel core). Pada tahap ini ia disebut villi 
sekunder. 

Kemudian terbentuklah pembuluh darah dalam sentral core, yang sekarang ia disebut villi  
tersier. pada saat inilah hubungan pembuluh darah antara janin dengan plasenta terbentuk, yang 
berarti dimulainya sirkulasi veto-maternal.  
 Lapisan sitotrofoblas pada ujung villi dengan cepat tumbuh dan menembus 
sinsitiotiotrofoblas, untuk selanjutnya menempel pada desidua basalis. Villi inilah yang disebut 
anchoring villi.  
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 Perkembangan selanjutnya adalah masing-masing anchoring villi saling melebar dan 
berhubungan satu sama lain membentuk cytotrofoblastik shell. Bangunan inilah yang 
melekatkan plasenta secara kuat pada desidua basalis.  
 DI sebelah luar cytotrofoblastik shell ini terbentuk suatu lapisan fibrosis yang kuat yang 
disebut membrana Nitabuch. Diduga membrana ini merupakan berier terhadap invasi 
sitotrofoblas lebih lanjut, sehingga plasenta tidak menembus sampai miometrium.  
 
 
SIRKULASI PLASENTA 
 Darah venosa (tanpa oksigen) meninggalkan janin melalui arteri umbilikasi dan masuk 
kedalam plasenta. Di dalam villi ia membentuk sistem arteri melalui arteri umbilikasi dan masuk 
kedalam plasenta. Di dalam billi ia membentuk sistem arteri – kapiler – vena. Villi ini terbenam 
dalam lakuna (pada saat ini adalah spasium intervilosum) sehingga sebenarnya tidak terdapat 
percampuran darah antara darah janin dan darah ibu. Darah arteri (teroksigenasi) masuk 
kedalam janin melalui vena umbilikalis. 
 Darah maternal masuk kedalam spasium intervilosum dengan cara menyemprot. Karena 
perbedaan tekanan yang tinggi antar tempat masuknya darah (60 – 70 mmHg) dengan tekanan 
diantara villi 920 mmHg) maka darah sempat berputar-putar di sekitar villi. Pada saat inilah 
pertukaran gas dan nutrein antara janin dan ibu terjadi. Selanjutnya darah maternal masuk 
kembali melalui vena-vena dalam endometrium. Kecepatan aliran darah uteroplasenta naik 
selama kehamilan, dan kira-kira angka 50 ml/menit pada minggu ke-10 menjadi 500 – 600 ml- 
menit pada saat aterm. 
 
Selaput plasenta 
 Selaput plasenta adalah lapisan yang memisahkan darah materal dengan darah vetal. Ia lebih 
lazim disebut barier plasenta, walau sebenarnya kurang tepat, karena banyak senyawa yang 
dapat melaluinya. Sampai minggu ke-20 ia terdiri atas 4 lapisan: 
1. Sinsitiotroblas 
2. Sitotrofoblas 
3. Jaringan ikat dalam core 
4. Endotelium kapiler janin 
Pada sinsitiotrofoblas terdapat mikrovilli yang berfungsi memperluas area permukaan zat antara 
janin dan ibu. Setelah minggu ke-20 dalam kehamilan, terjadilah hal-hal berikut : 

• Sitotrofoblas tidak lagi membentuk lapisan yang kontinue 
• Tebal jaringan ikat berkurang 
• Jumlah dan ukuran kapiler janin bertambah 

Dengan makin tuanya kehamilan, selaput plasenta menjadi semakin tipis dan banyak 
kapiler janin sangat dekat dengan sinsitiotrofoblas. 

 Pada akhir kehamilan terbentuklah material fibrinoid yang melapisi sinsitiotrofoblas sehingga 
fungsi plasenta semakin menurun. Dalam central core dijumpai pula sel-sel mikrofag yang 
disebut sel-sel hofbauer. 
 
Fungsi utama plasenta adalah: 
1. Alat metabolisme 

Terutama pada saat kehamilan muda, plasenta mensintesis glikogen, kolesterol dan asam 
lemak yang merupakan persediaan nutrien dan energi untuk embrio.  

2. Alat transfer 
Ada 5 mekanisme transport zat lewat selaput, yaitu: 
• Difusi sederhana. Difusi sederhana tergantung pada perbedaan kadar, konstanta difusi 

dan luas permukaan difusi. Zat-zat yang melewati plasenta dengan cara ini adalah 
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oksigen, karbondioksida dan karbonmonoksida. Beberapa senyawa/obat dengan ukuran 
molekul yang kecil juga dapat lewat dengan cara ini. Heparin tidak dapat melewati 
plasenta karena molekulnya besar. 

• Difusi yang dipercepat/dipermudah. Contoh yang nyata adalah transport glukosa. 
Transport glukosa dari ibu ke janin lebih cepat bila dibandingkan dengan perhitungan 
menggunakan persamaan difusi untuk difusi sederhana. Mungkin di sini terdapat suatu 
pembawa yang bekerja ke arah konsentrasi rendah (berbeda dengan transport aktif yang 
bekerja ke arah konsentrasi tinggi). Zat lain yang mengalami proses ini, misalnya: tiroksin, 
tiamin, alkohol, morfin dan zat-zat lain dengan berat molekul kurang dari seribu. Molekul 
dengan BM lebih dari seribu (protein darah, insulin, hormon-hormon pituitaria dan HCG) 
tidak akan lewat dengan cara difusi. 

• Transport aktif. Zat yang lewat dengan transport aktif antara lain adalah asam amino 
essensial dan vitamin yang larut dalam air. Zat-zat ini terdapat dalam konsentrasi yang 
lebih tinggi pada darah janin dibanding darah ibu. Transport di sini dibantu dengan 
aktifitas enzimatik. Vitamin yang larut air dapat melewati selaput plasenta lebih cepat 
daripada yang larut lemak. 

• Pinositosis. Adalah suatu bentuk transport dengan cara memasukkan zat secara utuh 
dengan pertolongan pseudopodia cyncytiotropoblas. protein komplek, sejumlah lemak, 
benda-benda imun dan bahkan virus dapat menembus plasenta dengan cara ini. Alpha 
dan beta globulin sukar menembus selaput plasent, tetapi gamma globulin terutama IgG 
dengan mudah melewati selaput plasenta. 

• Kebocoran. Ini terjadi karena adanya kerusakan pada villi sehingga selaput plasenta 
robek. Keadaan ini terjadi misal pada persalinan. Pada saat ini sel darah merah janin 
dapat dengan mudah memasuki sirkulasi maternal. Peristiwa inilah yang dipakai untuk 
menerangkan terjadinya sensitisasi pada inkompatibilitas faktor Rh. 

3. Alat sekresi (hormon dan enzim) 
• HCG (Human Chorionic Gonadotropin), Hormon ini dibuat oleh cyncytiotropoblas dan 

disekresi kedalam darah ibu. HCG dibuat sejak tropoblas terbentuk selama minggu kedua 
dan mencapai puncaknya pada kira-kira 2-2,5 bulan setelah hari pertama mensis terakhir. 
Jumlahnya mencapai 80.000 – 100.000 mu/ml plasma atau urin (kadarnya hampir sama 
tetapi dalam urin sedikit lebih rendah). Setelah itukadarnya turun lagi menjadi 5000-
10.000 mu/ml dan terus bertahan sampai akhir kehamilan. Fungsi utama dari hormon ini 
adalah luteotropic, yaitu mengubah corpus luteum menstruasi menjadi corpus luteum 
kehamilan yang tetap mensekresi hormon progesteron dan estrogen untuk 
mempertahankan kehamilan. Tes untuk HCG yang banyak dijalankan adalah tes inhibis 
dengan kepekaan 700-800 mu/ml. Hal ini untuk menghindari reaksi positif palsu dengan 
LH (LH mengadakan reaksi silang dengan HCG). 

• HCS (human Chorionic somatomammotropin) / HPL (Human Placentral Lactogen). 
 

ADAPTASI TERHADAP KEHAMILAN 
 Kehamilan menyebabkan terjadinya perubahan-perubahan baik anatomis maupun fisiologis 

pada ibu. Perubahan-perubahan ini menghasilkan perubahan dalam harga-harga normal berbagai 
hasil pemeriksaan laboratorium. 

 Perubahan ini terjadi karena: 
• Perubahan fungsi endokrin maternal 
• Tumbuhnya plasenta yang juga berfungsi sebagai alat endokrin 
• Kebutuhan metabolisme yang meningkat karena pertumbuhan janin. 

Dibawah ini diberikan contoh-contoh harga laboratorium pada wanita hamil. 
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Jenis pemeriksaan Nilai Mekanisme 
Hemoglobin Turun sampai 10% Hemodilusi karena kenaikan vlume 

darah 
Hemotokrit Turun sampai 30% Hemodilusi karena kenaikan volume 

darah 
Lekosit Naik s/d 15.000/mm3 Respon terhadap naiknya 

kartikosteroid 
KED Naik s/d mm/jam Naiknya fibrinogen, hemodilusi 
Kalium Turun s/d meq/L Alkalosis repirasi 
Na, Cl Tidak berubah  
BUN Kreatinin Turun s/d 5-10 mg% 

Turun s/d 0,3-0,8  mg % 
Naiknya GFR, hemodilusi 

Gula darah puasa Batas s/d 90 mg% Naiknya insulin 
Gula darah 2 jam 
post prandial 

Batas atas naik s/d 145 mg% HPL, estrogen 

 
 
PERUBAHAN-PERUBAHAN PADA ALAT GENITAL 
 Alat genital adalah organ yang paling erat hubungannya dengan perubahan selama 
kehamilan: 

1. Uterus  
Besar uterus sampai aterm dapat mencapai 1000 kali dan beratnya mencapai 30 kali, dan 
kapasitas isinya kurang lebih adalah 5 L, uterus yang membesar ini memberikan penekanan-
penekanan terhadap alat-alat sekitarnya, sehingga memberikan pula keluhan –keluhan 
gastrointestinal, respirasi, kardiovaskular dan sistem urinaria. Aliran darah. 

2. Vagina dan serviks 
Banyak wanita mengeluh keputihan selama kehamilan. Asal tidak disertai rasa gatal/panas, 
maka biasanya ini hanya disebabkan karena sekresi serviks yang meningkat sebagai akibat 
stimulasi estrogen. Pengibatan pada umumnya tidak perlu. 

3. Ovarium 
Korpus luteum mengalami regresi pada minggu ke-8, selanjutnya ovarium menjadi inaktif 
karena hormon-hormon pituitari ditekan oleh estrogen dan progesteron plasenta. 

4. Payudara 
Payudara tumbuh membesar, karena proliferasi asini maupun duktus laktiferus. 
Pertumbuhan mama dipacu oleh estrogen dan prolaktin. Pada kulit timbul striae dan 
beberapa vena tampak membesar, muncul di permukaan. Aerola dan papilla lebih 
hiperpigmental. Pada beberapa bulan, dari papila dapat keluar kolustrum bila dilakukan 
masage ringan. Laktasi sendiri baru terjadi beberapa hari setelah persalinan. 
Perubahan sistema endokrin 
Perubahan-perubahan hormonal selama kehamilan terutama akibat produksi estrogen dan 
progesteron plasentadan juga hormon-hormon yang dikeluarkan oleh janin. 
1. Estrogen  

Produksi estrogen plasenta terus naik selama kehamilan dan pada akhir kehamilan. 
Kadarnya kira-kira 100 kali sebelum hamil. 

2. Progesteron 
Produksi progesteron bahkan lebih banyak dibanding estrogen. Pada akhir kehamilan 
produksinya kira-kira 250 mg/hari. Progesteron menyebabkan tonus otot polos menurun 
dan juga diuresis. 

3. Human chorionic gonadotropin (HCG) 
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Hormon ini dapat terdeksi beberapa hari setelah pembuahan dan merupakan dasar tes 
kehamilan. Puncak sekresinya terjadi kurang lebih 60 hari setelah konsepsi. Fungsi 
utamanya adalah mempertahankan korpus luteum. 

4. Human placental lactogen (HPL) 
Hormon ini produksinya terus naik dan pada saat aterm mencapai 2 gram/hari. Efeknya 
mirip dengan hormon pertumbuhan. Ia juga bersifat diabetogenik, sehingga kebutuhan 
insulin wanita hamil meningkat. 

5. Pituitary gonadotropin 
FSH dan LH berada dalam keadaan sangat rendah selama kehamilan, karena ditekan oleh 
estrogen dan progesteron plasenta. 

6. Prolaktin 
Produksinya terus meningkat sampai aterm, sebagai akibat kenaikan sekresi estrogen. 
Sekresi air susu sendiri dihambat oleh estrogen ditingkat target organ. 

7. Growth hormon (STH) 
Produksinya sangat rendah karena mungkin ditekan HPL. 

8. TSH,ACTH, dan MSH 
Hormon-hormon ini tidak banyak dipengaruhi oleh kehamilan. 

9. Tiroksin 
Kelenjar tiroid mengalami hipertrofi dan produksi T4 meningkat. Tetapi bebas relatif 
tetap, karena thyroid dinding globulin meninggi, sebagai akibat tingginya estrogen. 

10. Aldosteron, renin dan angiotensin 
Hormon ini nik, yang menyebabkan naiknya volume intravaskular. 

11. Insulin 
Produksi insulin meningkat sebagai akibat estrogen, progesteron dan HPL. 

12. Parathormon 
Hormon ini relatif tidak dipengaruhi oleh kehamilan. 
 

PERUBAHAN SISTEMA KARDIOVASKULER 
Perubahan dasar pada sistem kardiovaskular adalah kenaikan sirkulasi volume darah yang mencapai 
50% dan cardiac output sebanyak 30-40%. Demikian pembesaran uterus dapat mengganggu aliran 
darah venosa. 
Keluhan-keluhan yang menyerupai keadaan patologis dapat terjadi yaitu : 

1. Dyspnea. Ini mungkin sebagai akibat pacuan hipoventilasi dari progesterone atau tekanan 
diafragma oleh uterus yang membesar. 

2. Palpitasi. Terjadinya palpitasi tidak diketahui dengan jelas penyebabnya. 
3. Ortopnea. Ini sebagai akibat masa intra abdominal yang besar. 
4. Hipotensi ortostatik. Ini sebagai akibat vascular pooling. 

 
PERUBAHAN SYSTEM RESPIRASI 
Terjadi  kenaikan volume tidal dan hiperventilasi karena pengaruh progesterin atau karena 
kebutuhan metabolism yang meningkat. Sering juga terjadi sesak nafas, baik karena mekanis 
(gerakan diafragma terbatas) maupun alkalosis respirasi ringan karena pengaruh progesterone. 
 
PERUBAHAN SYSTEM URINARIA 
Kecepatan filtrasi glomerolus dan aliran daerah renal meningkat sampai 50% sebagai akibat kenaikan 
cardiac output. Dapat pula terjadi akibat hidronefrosis/hidrouerter, mungkin karena menurunnya 
tonus otot atau karena tekanan uterus.Frekuensi kencing bertambah karena uterus membesar. Bias 
juga terjadi stress incontinence karena perubahan posisi angulus vesikouretralis sebagai akibat 
naiknya kandungan kencing. 
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PERUBAHAN SYSTEM GASTROINTESTINAL 
Perasaan tidak enak di ulu hati disebabkan karena perubahan posisi lambung dan aliran balik asam 
lambung ke esophagus bagian bawah.Produksi asam lambung menurun.Pada trimester I sering 
terjadi nausea dan muntah karena pengaruh HCG dan peningkatan tekanan venosa di bagian bawah 
tubuh.Konstipasi terjadi karena pengaruh progesterone. 
 
Perubahan sistema skeletal 
Uterus yang membesar akan memperbesar derajat lordosis, sehingga sering menyebabkan sakit 
pinggang. Bila wanita mengalami defsiensi kalsium dapat terjadi demineralisasi tulang dan atau 
gigi.Sendi-sendi panggul menjadi lebih mobile. 
 
PERUBAHAN-PERUBAHAN METABOLISME 

1. Air 
Menjelang aterm, akumulasi air dalam darah, uterus dan payudara yang membesar kira-kira 
3 liter, janin, plasenta dan air ketuban mengandung kira-kira 3,5 liter sehingga kelebihan air 
rata-rata adalah 6,5 liter. Karena tekanan venosa yang meningkat di bagian bawah (di bawah 
uterus) dapat dijumpai pitting edema kaki/tungkai bawah. 

2. Protein 
Penambahan protein sebanyak kira-kira 500 gram dideposisikan di uterus sebagai 
miometrium, ke kelenjar susu dan di dalam darah sebagai hemoglobin dan protein plasma. 
Janin dan plasenta aterm mengandung kira-kira 500 gram protein.Dalam darah ibu, albumin 
dan fibrinogen mengalami kenaikan tetapi IgG, IgA, IgM sedikit menurun. 

3. Karbohidrat 
Kehamilan bersifat diabetogenik, sehingga diabetes yang tadinya belum mucul, tidak jarang 
menjadi manifes selama kehamilan.HPL melawan kerja insulin sehingga dibutuhkan lebih 
banyak insulin. Pada wanita sehat gula darah puasa sedikit turun. Estrogen, progesteron dan 
kortisol diduga mempunyai efek diabetik juga. Dalam plasma didapatkan juga insulinase 
tetapi kecepatan degradasi insulin invivo pada wanita sering dijumpai glukosuria karena 
naiknya kecepatan filtrasi glomerulus dan menurunnya reabsorsi oleh tubulus.  

4. Lemak 
Semua fraksi lemak mengalami kenaikan yaitu: lipid total, kolesterol, fosfolipid, lemak netral, 
lipoprotein, dan asam lemak bebas. 

5. Mineral 
Kebutuhan vesi meningkat banyak. Jumlah besi total pada seorang wanita kira-kira 2,0 – 2,5 
gram. Kebutuhan total selama kehamilan 1 gram dan paling banyak pada separuh akhir 
kehamilan, yakni 6-17 mg/hari. Konsentrasi tembaga pada awal kehamilan meningkat dan 
kalsiium sedikit mengalami penurunan, mungkin karena zat pembawanya yaitu protein, juga 
mengalami sedikit penurunan. 
 
PERUBAHAN ASAM BASA 
Wanita hamil mengalami hiperventilasi, sehingga menjadi alkalosis respiratonik. 
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2. DIAGNOSIS KEHAMILAN 
 
       Pendahuluan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 
Kata obstetrik (I, Obstetrix) yang artinya mendampingi pasien. 

Di dalam obstetri ada beberapa istilah yang secara prinsip harus dipahami yaitu : 
1. Nulligravida  : yaitu wanit belum pernah hamil atau tidak sedang hamil. 
2. Nullipara  : yaitu wanita belum pernah melahirkan bayi yang mampu hidup 
3. Primigravida : wanita yang hamil pertama 
4. Primi para  : wanita yang melahirkan janin pertama dan mampu hidup 
5. Multigravida : wanita yang hamil >2 kali 
6. Multi para   : wanita melahirkan janin 2 kali 
 

Pada umumnya diagnosis kehamilan mudah sekali terutama umur kehamilan lanjut (T11dan T111). 
Diagnosis kehamilan muda (T1) didasarkan pada gejala-gejala dan tanda-tanda kehamilan, yaitu: 
1. Diagnosis presumtif (presumptive manifestation), artinya masih dugaan awal dan masih terbuka 

kemungkinan bahwa dugaan kehamilan tersebut salah. 
2. Diagnosis kemungkinan (probable manifestation), artinya bahwa kemungkinan besar pasien 

tersebut memang hamil, akan tetapi masih terbuka kemungkinan bahwa pasien tersebut tidak 
hamil. 

3. Diagnosis positif (positif manifestation), artinya diagnosis ini mampu dengan pasti menentukan 
bahwa pasien tersebut memang benar-benar hamil. 

 
    Diagnosis Presumptif (Presumptive Manifestation) 
A. Gejala-gejala presumit kehamilan (presumptif symptoms of pregnancy) 
1. Amenorhea 

Wanita tidak datang 2 bulan berturut-turut. Tidak datang menstruasi merupakan pertanda umum 
telah terjadi konsepsi (pembuahan). Akan tetapi ada berbagai kondisi lain selain kehamilan yang 
juga menyebabkan tidak datangnya menstruasi, misalnya stress, penyakit kronik, penggunaan obat-
obat tertentu. Pada wanita menyusui bayi (laktasi) amenorhea tidak diartikan suatu kehamilan 
(bukan konsepsi) tapi karena pengaruh hormon prolaktin. 

 
2. Nausea dan muntah 
 Nausea dan muntah merupakan gejala awal adanya kehamilan. Derajat keluhan ini bervariasi dari 

yang ringan sampai berat sehingga memerlukan tindakan medikasi. diistilahkan morning sicknes. 

Kehamilan merupakan suatu proses dari keadaan yang memerlukan penangananan dan perlakuan sedini dan 
setepat mungkin. Kita akan merasa mudah untuk menentukan atau mendiagnosa adanya kehamilan apabia 
umur kehamilan sudah cukup lama. Akan tetapi kita akan cukup merasa kesulitan untuk mendiagnosa adanya 
kehamilan apabila umur kehamilan masih relatif awal. Keadaan ini akan berasa lebih sulit apabila pasien 
sengaja menyembunyikan kehamilannya missal pada kehamilan yang tidak diinginkan, atau pasien justru 
memberikan keterangan yang mendukung kehamilan, missal pada pasien yang ingin memiliki anak. 
Kemampuan seorang dokter untuk mendiagnosa kehamilan sangat ditentukan oleh kemampuannya 
mengenai tanda-tanda dan gejala-gejala kehamilan. Parameter ini akan lebih akurat untuk menentukan ada 
tidaknya kehamilan, akan tetapi juga kemampuan untuk menentukan sudah berapa lama umur kehamilan, 
bagaimana kondisi janin dan mampukah si ibu untuk meneruskan kehamilan tersebut. Oleh karena itu, 
diperlukan suatu tindakan dan kemampuan untuk mendiagnosis kehamilan sedini mungkin dan menentukan 
penatalaksanaan kehamilan tersebut. 
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Akan tetapi gejala ini dapat berlangsung di luar waktu pagihari. Tekanan psikis atau stress dapat 
memperberat manifestasi gejala ini. 
Pada wanita hamil muda 6-8 mg terjadi mual, pusing, kembung. Gejala ini jarang terjadi lebih dari 
12 minggu. Apabila mual dan muntah lebih dari 10 kali pasien harus dipondokkan di rumah sakit 
untuk rehidrasi. Dalam keadaan hamil muda umumnya nafsu makanny berkurang, namun demikian 
harus diberi makanan yang dia sukai. 

 
3. Mastodynia 

Sensasi nyeri pada payudara (mostodynia) dapat berkisar hanya terasa gatal sampai benar-benar 
terasa nyeri yang berat. Payudara dirasakan nyeri karena pengaruh estrogen pada ductus 
mammaria dan progesterone pada alveoli. Sensasi  tidak nyaman ini dapat diterapi dengan 
menggunakan bra (BH) yang sesuai, terutama pada malam hari. 

 
4. Quickening 

Perasaan gerakan janin pertama dirasakan ibu hamil pada minggu ke-18 atau minggu ke-20. Pada 
multigravida gerakan janin dirasakan ibu pada umur kehamilan minggu ke-14 atau 16, namun 
demikian sangat tergantung perasaan individu. Gerakan janin pertama dirasakan ibu hamil bisa 
dipakai salah satu cara untuk menentukan umur kehamilan. 

 
5. Miksi 

Wanita hamil muda sering kencing karena uterus yang gravid mendesak vesika urinaria. Disamping 
itu juga karena pengaruh hormon estrogen dan progesteron. 

 
6. Konstipasi 

Pada wanita hamil muda sering terjadi konstipasi dan ini dapat berlangsung selama hamil. Hal ini 
karena pengaruh hormon progesterone (berefek relaksasi otot polos) sehingga kerja otot polos 
menjadi lemah. Dalam hal ini tidak diberikan obat-obat laxatia, cukup diberi makanan yang 
berkhasiat laxative dan peningkatan intake cairan. 

 
7. Weight gain 

Penambahan berat badan sangat erat dengan pola diet pasien. Pada keadaan stress seringkali 
terjadi peningkatan intake makanan sehingga berat badan bertambah. Pertambahan berat badan 
ibu hamil tidak selalu berbanding lurus dengan pertambahan berat janin. Dalam obstetric 
pertambahan berat badan ibu ada artinya setelah umur kehamilan 20 minggu. Jadi pertambahan 
berat badan bukan semata-mata karena adanya kehamilan. Pada umumnya pertambahan berat 
badan ibu hamil selama kehamilan ialah 8-14 kg. 

 
8. Fatigue 

Perasaan lelah sulit diterangkan pada ibu hamil namun kerja berat jantung ibu hamil ialah pada 
umur kehamilan 32 mg. Pada waktu ini kadang-kadang ibu hamil merasa lelah dan berdebar-debar 
dan bila istirahat sebentar perasaan lelah dan berdebar berkurang. 

 
9. Nail sign 

Pada umumnya kehamilan 6 minggu kadang-kadang wanita ibu hamil mengeluh ujung kaki lunak 
dan lebih tipis. Dalam keadaan seperti  ini sebaiknya wanita hamil kuku jari tangan dan kaki 
dipotong 
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B. Tanda-tanda presumptif kehamilan (presumptive signs of pregnancy) 
 Tanda-tanda kehamilan lebih akurat untuk menentukan ada tidaknya kehamilan bila dibanding 
hanya menggunakan gejala-gejala yang ada pada pasien. Tanda-tanda ini secara global muncul 
sebagai akibat adanya perubahan hormonal si ibu. 

1. Basal Body Temperature (BBT) 
Pada wanita hamil muda terjadi elevasi BBT selama lebih 3 minggu. 

2. Warna kulit berubah 
Pada wanita hamil terjadi perubahan warna kulit yang tampak pada beberapa tempat 
(Hiperpigmentasi) yaitu: 

- Pada pipi : choasma gravidum 
- Linea midiana : linea nigra 

 Pada umur kehamilan 8 bulan kadang-kadang tampak kulit bergaris-garis merah 
kebiruan disebelah caudo lateral umbilicalis, begitu pula pada payudara dan pangkal paha 
depan dan lateral. 

Kadang-kadang timbul acne dan hilang/sembuh setelah melahirkan. Begitu pula kadang-
kadang timbul bulu facial dan menghilang sendiri setelah partus. 

3. Payudara 
Selama hamil payudara terjadi perubahan yaitu 
a. Ukuran lebih besar 
b. Areola dan papilla mammae hiperpigmentasi 
c. Kolostrum timbul setelah umur kehamilan 16 minggu. 

4. Abdomen 
Mulai umur kehamilan 14 minggu pembesaran abdomen mulai tampak (karena uterus sudah 
keluar dari pelvis minor) 

5. Epulis 
Pada wanita hamil muda ginggiva hipertrofi dan mudah berdarah. 

6. Hirsutism 
Pada saat hamil seringkali terjadi peningkatan tumbuhnya bulu/rambut di wajah atau 
seluruh tubuh. Keadaan ini akan hilang setelah melahirkan. 

7. Organ di pelvis minor 
Pada keadaan hamil, terjadi banyak perubahan pada organ-organ pelvis. Perubahan-
perubahan pada organ pelvis ini sangat reliable untuk diagnosa kehamilan, akan tetapi 
belum bisa secara pasti untuk menentukan positifnya suatu kehamilan. 
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Beberapa perubahan pada organ pelvis selama kehamilan adalah sebagai berikut: 
Tanda-tanda kehamilan pada  organ pelvis : 

a. Tanda Chadwick’s (Chadwick’s sign) 
Mucosa vagina berwarna ungu kebiruan. 

b. Timbulnya discharge vagina 
Discharge lebih banyak dirasakan wanita hamil. 
Ini disebabkan oleh pengaruh hormon estrogen 
dan progesteron. 

c. Tanda Goodell (goodell sign) 
Cervics uteri akan teraba lebih lunak dan ini 
akan terjadi mulai usia kehamilan empat 
minggu.

d. Tanda Ladin (ladin’s sign) 
Teraba perlunakan pada dinding depan serviks 
pada linea mediana, 

e. Tanda Hegar (Hegar’s sign) 
Batas corpus dan serviks uteri teraba lunak 
(kehamilan 7-8 mg) 

f. Tanda Mc Donald (Mc Donald’s sign) 
Pada umur kehamilan 7-8 minggu serviks uteri 
mudah di fleksi. 

g. Tanda von Fernwald (Fernwald’s sign) 
Yaitu teraba perlunakan irregular pada dinding 
uterus tempat implantasi plasenta, tanda ini 
sudah dapat ditemukan pada umur 4-5 minggu. 

h. Tanda piskacek (Piskacek’s sign) 
Teraba pertumbuhan uterus ke arah satu 
bagian lateral tempat implantasi dan biasanya 
bisa ditemukan pada umur kehamilan 10 mg. 

 
                               Ladin’s sign 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                         Hegar’s sign 
 
 
 
 

 

 

 

  

Von Fernwald sign 

 

 
    Diagnosis kemungkinan (Probable Manifestation) 
 

A. Gejala-gejala (probable sign of pregnancy) 
Gejala-gejala (probable symptoms of pregnancy)sama dengan gejala-gejala pada presumtif 
manifestation di atas. Gejala-gejala di sini tidak mutlak mampu menentukan dengan pasti 
bahwa telah terjadi kehamilan, akan tetapi nilai signifikansinya lebih tinggi (kemungkinan 
kehamilan lebih tinggi) bila telah ditemukan probable symptoms of pregnancy, disamping 
juga telah ditemukan presumptif symptoms seperti tersebut di atas. 
 

B. Tanda-tanda (probable sign of pregnancy) 
Tanda-tanda yang didapatkan ialah: 
a. Pembesaran abdomen,mulai tampak pada umur kehamilan 16 minggu 
b. Braxton hicks ialah kontraksi uterus tidak dirasakan nyeri pasien. Kontraksi ini 

tidakdirasakan bila pasien berjalan atau tbekerja 
c. Ballotement : ditemukan pada umur kehamilan 16-20 minggu 
d. Uterin souffle : sejak umur kehamilan 16 mg bila dilakukan auskultasi terdapat 

suararushing yang frekuensinya sama dengan nadi pasien (bising plasenta) 
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  Diagnosis Pasti Kehamilan (Positive Manifestation) 
 

A. Gejala-gejala positif kehamilan(positif symptoms of pregnancy) 
Si ibu biasanya akan merasakan gejala-gejala yang lebih kuat atau lebih reliableuntuk 
menentukan adanya kehamilan, terutama pada multigravida. Namun demikian sebenarnya 
tidak ada gejala yang sangat reliable untuk menentukan adanya kehamilan. Diagnosis 
positif kehamilan terutama menggunakan tanda-tanda bukan mengandalkan hanya gejala-
gejala yang ada. 

 
B. Tanda-tanda positif kehamilan (positif sign of pregnancy) 

Tanda-tanda positif adanya kehamilan antara lain sebagai berikut: 
1. Denyut jantung janin (DJJ) 

Pada umur kehamilan lebih 16 minggu sudah ditemukan denyut jantung janin(DJJ) 
secara auskultasi. Umumnya stetoskop yang digunakan ialah mono aural, frekuensi 
yang sehat adalah 120-160 per menit. 

2. Palpasi 
Palpasi pada umur kehamilan 22 minggu ditemukan bagian-bagian janin dan kadang-
kadang ditemukan gerakannya. 

 
Pemeriksaan penunjang 
Selain dari pemeriksaan anamnesis dan pemeriksaan fisik kehamilan juga ditegakkan dengan 
pemeriksaan penunjang yaitu: 

1. Pemeriksaan laboratorium 
a. HCG 

Bahan yang diperiksa adalah urine wanita hamil. 
Biologik : - Gallimainini 

- Aschein-Zondok 
- Friendman-Haffman 

b. Test immunologik 
Urine wanita hamil diberi rontgen ; 
1) Dibawah mikroskop dilihat jendalam-jendalam kecil 
2) Pack test 
Kertas yang mengandung reagen dicelupkan kedalam urine wanita dan segera tampak 
tanda positif (+) atau negatif (-) bila wanita tidak hamil. 
Kedua cara ini dilakukan dengan cepat namun tidak bisa mengetahui buah kehamilan 
sehat atau tidak; test ini dinilai akurat setelah menstruasi terlambat 5-7 hari. 
 
Sekarang telah tersedia paket test kehamilan yang dapat digunakan oleh si pasien atau 
keluarganya tanpa bantuan dokter (home pregnancy testing) berupa testing kit. Nilai 
keakuratan testing kit ini biasanya mencapai 97%. Test ini bekerja dengan mendeteksi 
HCG yang terdapat pada urine pagi hari. Test positif ditandai dengan terbentuknya cincin 
gelap berbentuk donat pada tepi tabung. Apabila test pertama negatif, sebaiknya test 
diulang lagi setelah 2 minggu kemudian. Apabia pada test ke-2 juga negatif, maka 
amenorhea mungkin diakibatkan oleh sebab lain non pregnancy. 
 

2. USG 
Dengan ultrasound dapat dilihat bahwa buah kehamilan intra uterine atau di luar rahim dan 
ditemukan tanda kehidupan berupa DJJ atau gerakan embryo/janin. 
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3. Radioimmunoassay 
Cara pemeriksaan ini akurat tapi mahal, sehingga jarang digunakan. 
 

4. Progesteron withdrawall test 
Pasien yang terlambat menstruasi (amenorhea) diberi hormon progesterone. Jika wanita 
tersebut tidak hamil maka pada hari ke 7-10 kemudian pasien mengalami withdrawal 
bleeding. Sebaiknya jika wanita tersebut hamil maka tidak terjadi perdarahan. Akan tetapi 
sekarang test ini mulai ditinggalkan karena dikhawatirkan akan mengubah atau 
mempengaruhi perkembangan embrio. 
 

5. Elektrokardiografi 
Setelah umur kehamilan 12 minggu, dapat direkan EKG janin. 
 

6. Rontgenography 
Pemeriksaan RO sebaiknya dihindarkan karena dikhawatirkan akan dapat menimbulkan 
perubahan genetic fetus. 

 
     Differential diagnosis kehamilan 

Gejala-gejala (symptoms) 
A. Amenorhea 

Amenorhea bukan gejala pasti adanya kehamilan. Ada beberapa keadaan yang bisa 
menimbulkan amenorhea, antara lain sebagai berikut : 
1. Tekanan psikis (stress) 

Keadaan stress, shok atau takut yang amat sangat dapat menyebabkan berhentinya atau 
terganggunya siklus menstruasi wanita usia subur. 

2. Perubahan hormonal 
Perubahan hormonal dapat menimbulkan amenorhea, misalnya pada tumor kelenjar 
adrenbal dan ovarium, kelainan kelenjar tyroid dan hipophysis. Wanita yang sedang 
dalam masa laktasi juga timbul amenorhea. Menopause pada wanita yang masih terlalu 
muda jarang terjadi, akan tetapi tetap mungkin terjadi. 

3. Faktor metabolisme 
Amenorhea dapat timbul akibat adanya penyakit-penyakit metabolisme, misalnya DM, 
malnutrisi, dan anemia. 

4. Penyakit sistemik 
Penyakit sistemik seperti keganasan dan TBC bisa menyebabkan amenorhea. 

5. Syndrome asherman 
Yaitu suatu obliterasi cavum uterus akibat adanya trauma atau infeksi. 
 

B. Mual dan muntah 
Mual dan muntah dapat juga disebabkan oleh adanya kelainan emosi, gangguan pada 
saluran cerna dan juga oleh adanya penyakit infeksi akut. 
 

C. Mastosynia 
Sensasi nyeri pada payudara juga dapat timbul pada keadaan-keadaan mastitis akut dan 
kronik, keganasan pada payudara atau pada periode premenstruasi (premenstrual 
syndrome). 
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D. Peningkatan frekuensi miksi 
Peningkatan frekuensi miksi juga dapat terjadi pada keadaan ISK, DM, tumor pelvis atau 
tekanan emosional. 
 

E. Quickening 
Sensasi gerakan di dalam perut dapat disebabkan oleh adanya hiperperistaltik usus, 
kontraksi otot abdomen dan juga naiknya isi abdomen. 

 
Tanda-tanda (Signs) 
Beberapa tanda-tanda yang mirip dengan tanda-tanda kehamilan diakibatkan oleh adanya penyakit 
pada organ-organ pelvis. 

A. Leukorhea 
Leukorhea juga dapat timbul sebagai akibat adanya infeksi serviks, tumor dan peningkatan 
secret serviks. 

B. Perubahan warna mukosa vagina dan serviks 
Perubahan warna mukosa vagina dan serviks dapat terjadi padasaat premenstruasi wanita 
yang menggunakan asupan progesterone eksogen. Selain itu juga dapat terjadi akibat 
adanya infeksi dan tumor pada pelvis. 

C. Perubahan ukuran, bentuk dan konsistensi uterus, dan serviks. 
Perubahan-perubahan ini dapat terjadi sebagai akibat adanya tumor pada uterus, 
adenomysis, stenosis atau perdarahan pembuluh darah yang menvaskularisasi serviks atau 
karena adanya kista ovarium. 

D. Pembesaran abdomen 
Pembesaran abdomen dapat terjadi sebagai akibat adanya obesitas, relaksasi otot-otot 
abdominal, tumor intra abdomen atau intrapelvis, asites atau herniasi. 

E. Epulis 
Epulis juga dapat terjadi pada wanita non pregnancy. Hal ini dapat disebabkan oleh adanya 
infeksi local, kalkulus dental atau kekurangan vitamin C. 

F. Discharge putting susu 
Sekresi mirip air susu ibu dapat terjadi akibat penggunaan obat kontrasepsi hormonal, obat-
obat psikotropik, adenomia pituitary atau tumor payudara. 
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3. PERAWATAN MASA HAMIL 
 

Dalam melaksanakan ante Natal Care (ANC) sejak awal perlu diketahui dan dicatat: 
1. Kapan menstruasi berhenti atau Hari pertama Menstruasi Terakhir (HPMT) dan juga riwayat 

haid terdahulu. 
2. Riwayat obstetric tentang kehamilan dan persalinan serta apakah dia disertai penyakit 

kehamilan atau abortus. 
3. Riwayat persalinan dahulu: spontan, VK, atau SC. 
4. Riwayat penyakit kronis : jantung, ginjal, paru-paru, DM dan penyakit menular sexual seperti 

siphylis, gonorhoe dan lain-lain. 
5. Gizi dan nutrisi sekarang. 
6. Pemeriksaan darah dan urine lengkap. 
7. Pemeriksaan fisik, meliputi: 

- Anamnesis 
- Diagnostic fisik 
- Pemeriksaan obstetric/genekologik. 
 

Maksud dan tujuan ANC 
Untuk menjaga agar ibu dan janin dalam kondisi kesehatan yang optimal dan apabila ada 
kekurangan selama hamil dapat segera diperbaiki, missal: 
- Anemia gravidarum 
- Janin presentasi bokong 
- Janin lintang 

Diharapkan dengan kesehatan yang optimal pasien dapat menjalani fase kehamilan, persalinan, 
nifas, dan laktasi secara optimal/dalam kesehatan yang optimal. 
 
Pola Pelaksanaan ANC 
Teknik pelaksanaan ANC ialah dengan pola : 

Umur kehamilan Frekuensi ANC 
0-27 mg 1x1 bulan 
28-35 mg 2x1 bulan 
36-42 mg 1x1 minggu 

 
Pada primigravida  
Tinggi fundus uteri bias dipakai untuk menentukan umur kehamilan 

Umur kehamilan Tinggi fundus uteri 
12 mg 2-3 jari cranial simfisis 
16 mg Pertengahan pusat simfisis 
20-22 mg Setinggi pusat 
24-26 mg 3 jari cranial 
28 mg 3-4 jari caudal prosessus xypoideus (PX) 
36 mg Setinggi px 
40  mg 2 jari caudal px 

 
Penentuan umur kehamilan 
Cara lain untuk menghitung umur kehamilan dengan tinggi fundus uteri ialah : 

a. Cara Batholomew 
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Di asumsikan bahwa wanita hamil 5 bulan tinggi fundus uteri setinggi pusat. Diukur jarak 
antara simfisis umbilicus dan dibagi 4 sama, setiap bagian ditambahkan 1 bulan. 

b. Cara Mc Donald 
Diukur tinggi fundus uteri dari simfisis (cm) dan dikalikan 2 selanjutnya dibagi 7, didapat 
umur kehamilan dalam bulan. Bila jarak tadi dikalikan 8 dan dibagi 7 didapat umur kehamilan 
dalam minggu, cara ini tidak akurat bila ada poly hidramnion. 

 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dengan menggunakan USG 
Penentuan umur kehamilan dengan menggunakan USG menggunakan kaidah berikut: 

a. Dengan mengukur diameter kantong kehamilan (GS= gestational sac) untuk kehamilan 6-12 
minggu. 

b. Dengan mengukur jarak kepala-bokong (CRL = Crown Lump Length) untuk kehamilan 7-14 
minggu. 

c. Dengan mengukur diameter biparetal (BPD) untuk kehamilan > 12 minggu. 
 
Penentuan berat janin 
Perhitungan berat janin secara Johnson. 
Diukur tinggi fundus uteri kemudian 

a. Diukur 12 (bila kepala belum melewati spina ischiadika) atau 
b. Dikurangi 11 (bila kepala sudah melewati spina ischiadica). 

Hasil pengurangan itu dikalikan 155, diperoleh perkiraan berat janin dalam gram. 
Missal tinggi fundus uteri 30 cm maka berat janin adalah : 

a) (30-12) x 155 gram = 2790 gram 
b) (30-11) x 155 gram = 2995 gram 

 
Lama wanita hamil dihitung menurut kalender bulan ialah 280 hari atau 9 bulan 10 hari, yaitu 
dihitung 40 mg. 
Kemungkinan hasil akhir kehamilan 
Dalam kehamilan, produk kehamilan bisa berakhir dengan : 
- Abortus spontan 
- Partus immaturus (BBJ < 1000 gram) 
- Partus prematurus (BBJ < 2500 gram) 
- Partus aterm (37-42 mg) 
- Partus postterm (>42 mg) 
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Taksiran dengan rumus diatas hanya berlaku bagi janin dengan presentasi kepala. 
 
 
Perkiraan letak dan tipe presentasi janin 
Selama melakukan ANC dokter dapat menetapkan letak dan presentasi janin, yaitu dengan memakai 
kaidah Leopold. 
Leopold I  : bagian janin ada yang di fundus uteri 
Leopold II : untuk menetapkan punggung dan bagian kecil janin 
Leopold III : bagian terendah janin (di PAP) 
Leopold IV  : bagian terendah janin sudah masuk panggul/belum 
 
Hari persangkaan lahir 
Rumus Naegle 
Rumus Naegle terutama untuk menentukan Hari Persangkaan Lahir (HPL/EPC: ecpected Date of 
Confenement). Rumus ini terutama berlaku untuk wanita dengan siklus menstruasi 28 hari sehingga 
ovulasi terjadi pada hari ke-14.Sebagai contoh seorang wanita hamil mempunyai HPMT 14-8-2002 
dan diperiksa pada tanggal 11-2-2003, berapa umur kehamilannya? 
 

 

      Waktu  Minggu Hari 
14-8-2002 2 3 

9 4 2 
10 4 3 
11 4 2 
12 4 3 

1-2003 4 3 
11-1-2003 1 4 

            +             + 
 23 minggu 20 hari 
25 minggu 6 hari 

Jadi umur kehamilan dari pasien 
ini adalah 25 minggu 6 hari, atau 
25 minggu (complete week). 
Apabila memiliki kalender 
obstetric maka umur kehamilan 
dapat dilihat dengan melihat 
kalender tersebut. 
Hari persangkaan lahir (HPL) 
menurut rumus NAegle yaitu 
hari ditambah 7, bulan dikurangi 
3, missal HPMT : 25-09-02 
                 HPL     : 02-07-03 

 
 
       TAMBAHAN 
Ada beberapa hal pokok yang dilakukan dalam ANC yaitu sebagai berikut. 
 
Lama Kehamilan 
Kehamilan bukanlah suatu penyakit melainkan sebuah proses fisiologis yang membutuhkan 
penanganan sebaik mungkin. Pada kunjungan pertama ada beberapa hal yang harus dilakukan oleh 
dokter. 
1. Anamnesis  

Pada anamnesis ada beberapa hal harus ditanyakan oleh pemeriksa, antara lain : 
a. Tanyakan data rutin 
 Umur, hamil keberapa, kapan menstruasi berhenti, bagaimana riwayat menstruasi dan lain 

sebagainya. 
b. Riwayat persalinan yang lalu (bila pernah) 
 Jenis persalinannya, anak hidu/mati, berapa berat badannya, siapa yang menolong, ada 

tidaknya penyakit selama kehamilan, lahirnya cukup bulan atau tidak, dan sebagainya. 
c. Riwayat penyakit terdahulu 
 Tanyakan ada tidaknya riwayat penyakit terdahulu, terutama DM, hipertensi, penyakit jantung, 

penyakit ginjal, riwayat operasi (abdomen, panggul) dan sebagainya. 
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d. Problem-problem lain yang muncul selama kehamilan 
 Misal timbulnya rasa sakit, perdarahan, mual, muntah yang berlebihan dan sebagainya. 
2. Pemeriksaan fisik 
 Pemeriksaan fisik antara lain mengenal : 

a. Tinggi badan, berat badan, tekanan darah dan suara jantung 
b. Pemeriksaan payudara 
c. Pemeriksaan dalam (PD). Selain untuk membantu diagnosis kehamilan, PD juga 

dimaksudkan untuk melihat kelainan-kelainan di serviks, vagina seperti trikomoniasis 
kandidiasis, keganasan, dan lain sebagainya. 

3. Pemeriksaan laboratorium 
 Pemeriksaan laboratorium meliputi pemeriksaan darah, pemeriksaan urin, STS (serologic test 

for syphilis), dan bila perlu test antibody untuk mengetahui ada tidaknya infeksi TORCH. 
 

Apabila dari keseluruhan hasil pemeriksaan tersebut diperoleh hasil yang baik maka dokter dapat 
mengatakan bahwa kehamilannya baik dan tidak mengalami hambatan atau gangguan yang serius. 
Selanjutnya dokter sebaiknya memberikan nasihat agar pasien segera datang periksa bila mengalami 
hal-hal berikut: 

1. Perdarahan per vaginam 
2. Bengkak di tangan atau di muka 
3. Sakit kepala yang hebat 
4. Pandangan kabur 
5. Sakit perut 
6. Muntah yang berlebihan 
7. Demam yang menggigil 
8. Sakit kepala waktu kencing 

 
Kunjungan ulang 
Kunjungan ulang dijadwalkan tiap 4 minggu sampai umur kehamilan 28 minggu.Selanjutnya tiap 2 
minggu sampai umur kehamilan 36 minggu, dan seterusnya tiap minggu sampai melahirkan.Jadwal 
ini tidaklah kaku dan penelitian di Indonesia menunjukkan bahwa ANC sebanyak 4 kali selama 
kehamilandengan distribusi yang merata mampu memberikan outcome yang baik.Pemeriksaan pada 
minggu ke-36 pada primigravida perlu dikerjakan sebab pada saat ini mulai terjadi masuknya kepala 
janin ke dalam panggul.Relaksasi bangunan-bangunan atau ligamentum dalam pelvis telah optimal 
sehingga kurang menimbulkan sensasi sakit.Ukuran pelvis, keseimbangan antara ukuran kepala janin 
dengan ukuran panggul harus benar-benar dinilai, demikian juga penilaian kondisi pelvis. 
Hal-hal yang harus diperhatikan adalah : 

A. Dari pihak ibu : tekanan darah, berat badan, tinggi fundus, gejala-gejala/tanda-tanda seperti 
sakit kepala, perubahan visus, sakit abdomen, nausea, muntah, perdarahan, disuria, air 
ketuban yang merembes, keadaan serviks (posisi, konsistensi, pendataran, pembukaan 
terutama pada kehamilan lanjut), ukuran pelvis terutama pada primigravida. 

B. Dari pihak janin : DJJ, ukuran janin (tinggi badan dan taksiran berat janin), aktivitas janin, 
letak dan presentasi, enagement (masuknya kepala) dan kembar atau tunggal. 

C. Laboratorium : pemeriksaan darah, STS pada trimester II diulang, kultur gonokokus, protein 
urin dan pemeriksaan lain yang menunjang. 

Juga perlu diketahui berat badan selama kehamilan. Pada umumnya kenaikan berat badan selama 
kehamilan sekurang-kurangnya 9 kg dengan perincian sebagai berikut; 

Janin  
Plasenta  
Amnion 
Uterus 

3,5 kg 
0,5 kg 
1kg 
1kg 

Kenaikan berat badan sampai 14 kg masih 
dianggap normal dan ideal untuk pertumbuhan 
janin, sedang jika lebih dari itu biasanya akan 
disertai dengan peningkatan morbiditas si ibu. 
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Darah 
mammae 
 

2kg 
1kg 

 
Penentuan umur kehamilan 
Seperti diterangkan di atas 
 
Taksiran berat janin 
Seperti diterangkan diatas. 
 
Aktivitas selama kehamilan 
Wanita hamil boleh melakukan kegiatan sehari-hari asal tidak menimbulkan gangguan tidak enak. 
Bagi wanita yang bekerja, ia boleh masuk kantor sampai menjelang partus. Pada keadaan tertentu 
seperti partus prematurus imminens, ketuban sudah pecah, si ibu menderita kelainan jantung maka 
aktivitas sehari-hari harus dibatasi, bila sedang bepergian ia tidak boleh terus menerus duduk selama 
1-2 jam melainkan harus diselingi dengan berdiri dan berjalan. selama kehamilan berjalan normal, 
koitus diperbolehkan sampai akhir kehamilan, meskipun beberapa ahli menyarankan agar tidak 
melakukan koitus pada saat 4 minggu terakhir. Aktivitas seks sebaiknya tidak dilakukan jika terdapat 
perdarahan pervaginam, terdapat riwayat abortus berulang, abortus atau partus prematuris 
imminens, ketuban pecah atau telah terjadi pembukaan serviks. Perlu diketahui bahwa padasaat 
orgasme terjadi fetal bradychardi karena kontraksi uterus, dan para peneliti berpendapat bahwa 
wanita hamil yang melakukan hubungan seks dengan aktif menunjukkan terjadinya insidensi fetal 
distress lebih tinggi. 
 
Pakaian selama kehamilan 
Pada dasarnya tidak ada aturan khusus mengenai pakaian yang harus dipakai oleh ibu hamil, selama 
kehamilan. Akan tetapi ada dua hal yang harus diperhatikan yaitu sabuk dengan stoking ketat dan 
sepatu hak tinggi. Pemakaian yang pertama dapat menyebabkan terjadinya gangguan aliran balik 
darah sedang pemakaian yang kedua akan menambah lordosis sehigga sakit pinggang akan 
bertambah. Payudara perlu ditopang dengan BH yang memadai untuk mengurangi rasa 
sakit/discomfort akibat pembesaran payudara dan kecenderungan menjadi pendulana. 
 
Perawatan abdomen dan payudara 
Puting susu diusahakan agar dapat menyebul keluar dan tidaj pecah-pecah. Dapat dilakukan 
message, puting ditarik keluar dan diberikan semacam krem. Penggunaan minyak, krem dan 
sejenisnya untuk mencegah terjadinya striae pada abdomen belum terbukti penggunaanya. 
 
Penggunaan obat-obatan 
Dokter harus berhati-hati dalam memberikan terapi obat-obatan kepada pasien hamil karena dapat 
menimbulkan efek teratogenik pada janin. Tahap paling kritis dari janin adalah pada usia kehamilan 
minggu ke-2 sampai ke-8 yaitu pada periode organogenesis. Pengaruh buruk obat-obatan tertentu 
akan menimbulkan cacat bawaan pada janin. Sebagian besar obat-obatan yang dipakai di dalam 
persalinan adalah obat penenang, narkotika, dan anestetika. Obat-obatan tersebut tidak 
menimbulkan efek teratogenik pada janin, tetapi bahaya yang paling besar dari obat-obatan ini 
adalah depresi pusat-pusat vital terutama pernafasan janin. 
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4. Persalinan normal 
       PENDAHULUAN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       GLOSSARY 
Sebelum membahas secara mendalam tentang proses persalinan, ada beberapa istilah yang harus 
dimengerti : 
Parturition  : proses kelahiran 
Parturient  : pasien dalam persalinan 
Parity   : keterangan/status wanita yang sudah melahirkan janin>500 gr, hidup atau 

mati 
Gravidity   : jumlah total kehamilan termasuk : 

- Abortus 
- Molahidatidosa 
- Kehamilan ektopik 
- Kehamilan intro uterin (kehamilan normal) 

Persalinan dapat dibedakan yaitu : - labor 
- Delivery  

Labor    : proses koodinatif yang berurutan (sequence) berupa kontraksi uterus yang 
menyebabkan pembukaan serviks uteri. 

Delivery   : proses pengeluaran (ekspulsi) janin dan plasenta 
 
Persalinan bisa juga dibedakan fals labor dan true labor. 
False labor  : umumnya terjadi pada kehamilan aterm, namun kontraksi uterus tidak 

teratur dan tidak menyebabkan pembukaan serviks, berlangsung selama 
beberapa waktu tertentu sebelum kelahiran yang sesungguhnya. 

True labor :terjadi his (kontraksi uterus yang ritmis-perasaan) dan menyebabkan 
pembukaan serviks uteri. 

 
TABEL PERBEDAAN ANTARA TRUE DAN FALS LABOR 

HAL TRUE LABOR FALS LABOR 
1. His Reuler, makin cepat dan kuat Tidak 
2. Sakit Mula dari punggung ke perut depan Perut bagian bawah 
3. Intensitas Bertambah dengan berjalan Tidak 
4. Kontraksi Makin keras dan sakit Tidak 
5. Bloody show Sering ada Tidak 
6. Serviks Mandatar dan membuka Tidak 
7. Kepala Ada penurunan kepala Tidak 
8. Bila ada his Kepala tercekam Tidak 

Proses persalinan merupakan suatu proses yang sangat menentukan kelangsungan hidup si 
janin dan juga si ibu. Penanganan yang salah dan tidak tepat akan menimbulkan berbagai 
dampak morbiditas dan atau mortalitas janin dan atau ibu. Meskipun secara alama Tuhan 
Yang Maha Suci dan Maha Bijaksana telah menciptakan kemampuan secara alami tanpa 
bantuan atau intervensi medis, akan tetapi manusia juga diberi kesempatan untuk 
melakukan tindakan dan pemikiran untuk menyelamatkan jiwa janin dan ibu dalam proses 
persalinan 
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9. sedatif Tidak menghilangkan rasa sakit/his Tidak 
 

     FAKTOR-FAKTOR ESENSIAL PERSALINAN 
 
Faktor-faktor essensial persalinan yaitu (5P) : 
Passage, Presentation, Powers, Passenger, Psyche. 

1. Passage 
Terdiri dari pelvis (tulang) dan otot-otot dasar panggul. Tulang-tulang yang membatasi jalan 
lahir keras (tulang), ialah :  
- Conjugata vera  : jarak antara tepi cranial simfisis sampai dengan promontorium. 
- Conjugata obstetrica : jarak antara tepi caudal simfisis ke promontorium dalam proses 

persalinan, ukuran yang paling diperlukan ialah conjugata obstetrica 
yang panjangnya 10 cm. Bisa diukur panjang Conjugata diagonalis, 
kemudian dikurangi 1,5 cm = Conjugata obstetrica. 

Selain dari yang disebutkan diatas, perlu diperiksa aapakah: 
- Promontorium menonjol ke ventral 
- Arcus pubis > 90o atau ≤ 90o 

Ukuran dari PTP ialah distansia interpinarum : 10 cm dan apakah menonjol spina ishiadical/tidak. Bila 
menonjol teraba incisura ischiadica lebih dalam dinding samping pelvis ditetapkan lurus, convergen 
atau divergen. Pengertian ukuran panggul normal adalah yang bisa dilalui ukuran kepala janin 
dengan BB lahir ≥ 2500gr. Panggul sempit absolut bila ditemukan conjugata vera , 6 cm. 
 
Pada kehamilan janin presentasi kepala, untuk diketahui apakah persalinan bisa pervaginam atau 
dengan SC ditentukan dengan prasat: 

- Osbom 
- Leopold IV 

Bila kepala janin (ukuran paling besar) tidak bisa melewati PAP disebut DKP (Disproporsi kepala 
panggul) 
DKP/CPD dibedakan : 

- Berat, persalinan diterminasi SC 
- Ringan, persalinan dengan manajemen partus percobaan dengan syarat-syarat tertentu 

terpenuhi. 
Tempat pelayanan harus ada sarana untuk melakukan tindakan operasi/SC 
DKP  : ukuran kepala janin tidak seimbang dengan ukuran tubuh janin 
CPd  : Cephalo Pelvic Disproportion 
 
Jalan lahir  
Jalan lahir memang peranan penting di dalam proses persalinan. Kondisi jalan lahir juga menentukan 
tindakan yang harus diambil oleh dokter atau bidan penolong persalinan. Apabila jalan lahir tidak 
memungkinkan untuk dilewati bayi,maka operasi caesar menjadi pilihan yang dapat diambil untuk 
menyelamatkan jiwa si ibu dan janin. 
Jalan lahir terdiri atas jalan lahir keras berupa pelvis atau panggul dan jalan lahir lunak berupa serviks 
uteri, vagina, introitus vagina dan vulva. Variasi bentuk pelvis harus benar-benar dimengerti oleh 
dokter penolong persalinan. Menurut Caldwell dan Molley, ada 4 tipe pelvis manusia yaitu : android, 
Ginekoid, antropoid, dan platipelloid. 

1. Android 
Pelvis android berbentuk hampir segitiga, panjang diameter anteroposterior hampir sama 
dengan diameter transversal. Akan tetapi diameter ini agak mendekati sakrum sehingga 
bagian belakang akan pendek dan gepeng, sedangkan depannya menyempit ke muka. Tipe 
pelvis ini banyak terdapat pada laki-laki. 
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2. Ginekoid 
Bentuk pelvis hampir bulat, panjang diameter AP hampir sama dengan diameter transversal. 
Bentuk ini merupakan bentuk yang paling umum pada wanita sesuai perannya untuk 
melahirkan anak. 

3. Antropoid 
Panjang diameter AP lebih panjang daripada diameter transversal. Bentuk pintu atas panggul 
agak lonjong seperti telur. 
 

4. Platipelloid 
Tipeini bisa untuk jalan lahir pervagina. Segmen dorsal panggul lebih luas sehingga janin 
selalu berada di belakang dan tidak bisa ke arah depan (persisten pada posisi 
oksitoposterior) 
Secara fungsional, pelvis dibagi menjadi 
pelvis mayor dan pelvis minor. Pelvis mayor 
adalah pelvis yang terletak diatas linea 
terminalis, disebut juga sebagai false pelvis. 
Sedangkan dalam ilmu kebidanan yang 
dimaksud dengan pelvis adalah pelvis 
minor, yaitu pelvis yang terletakdi bawah 
linea terminalis. Pelvis minor terdiri atas 
pintu atas panggul PAP (inlet), pintu tengah 
panggul PTP (midpelvis) dan pintu bawah 
panggul PBP (outlet) 

 

Pintu atas panggul : pintu atas panggul merupakan bidang yang terletak miring membentuk 
sudut 55o dengan bidang horizontal. Sudut ini disebut inklinasi pelvis,semakin kecil inklinasi 
pelvis prognosis persalinan makin jelek. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Beberapa ukuran yang secara klinik dianggap penting yaitu : 
1) Konjugata vera  : jarak antara promontorium dengan margo superior symphisis 

pubis 
2) Konjugata obstetrika : jarak antara promontorium dengan margo medial symphisis 

pubis 
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3) Konjugata diagonalis : jarak antara promontorium dengan margo inferior symphisis 
pubis 

 
Pintu tengah panggul : merupakan bagian panggul yang paling sempit karena terdapat spina 
ishiadica, apalagi kalau menonjol. PTP dibatasi oleh tepi bawah simphisis pubis (batas 
depan), spina ishiadica (batas lateral) dan sekrum setinggi S3-4 (batas belakang). Ukuran yang 
penting pada PTP adalah diameter interspinosum (jarak antara kedua spina 
ischiadika)sebesar 10,5 cm dan diameter anteroposterior 12 cm. 
 
Pintu bawah panggul : pintu bawahpanggul dibatasi oleh tepi bawah symphisis pubis (batas 
depan), tuber isciadicum (batas lateral) dan artikulasiosakrokoksigea (batas belakang). 
Ukuran yang paling dalam PBP adalah diameter anteroposterior (11,5-12 cm) dan diameter 
intertuberosum(10,5-11cm). 
 
Panggul sempit : suatu panggul dikatakan sempit apabila berada dibawah ukuran-ukuran 
berikut: 
PAP : diameter transversal < 11 cm 
Diameter AP< 10 cm 
Konjugata diagnalis < 11,5 cm 
DIT + Diameter sagital posterior < 15 cm 
Pelvis yang berada dibatas nilai di atas disebut sebagai borderline pelvic contraction. Akan 
tetapi parameter yang dapat digunakan untuk menentukan apakah suatu persalinan dapat 
dilakukan pervagina atau tidak bukan hanya ukuran-ukuran panggul tersebut, melainkan 
juga imbangan atau proporsi antara kepala janin dengan panggul.  Ketidak seimbangan 
proporsi antara kepala janin dengan panggul ibu ini disebut sebagai disproporsi kepala 
panggul. 
Pengukuran panggul. Pengukuran panggul dapat dilakukan dengan dua cara yaitu klinik 
obstetrik dan rontgenologik. Secara klinik dapat dilakukan dengan periksa dalam (toucher). 
Hal yang penting dalam periksa dalam ini adalah menentukan imbangan atau proporsi antara 
kepala janin dengan ukuran panggul. 
 

2. Presentation 
Janin dengan presentasi belakang kepala (presbelkep) paling sesuai dalam proses persalinan 
normal. Hal ini sangat berbeda dengan janin presentasi: 
a. Puncak kepala, petunjuk ubun-ubun besar (UUB) 
b. Dahi, petunjuk glabella 
c. Muka, petunjuk dagu 
d. Belakang, petunjuk sacrum 

 
3. Powers 

Kekuatan dalam proses persalinan normal adalah his (pada kala I, sampai awal kala II) dan 
dilanjutkan dengan hejan (ngeden-Jawa red) perut ibu. 
His dan hejan perut : tenaga pendorong 
His. Pada saat mendekati true labor akan terjadi kontraksi uterus yang makin lama semakin 
sering dan semakin kuat. His adalah kontraksi uterus sedangkan hejan perut adalah usaha 
untuk mengeluarkan bayi dengan cara mengejan. Dalam bahasa inggris, hejan perut disebut 
dengan istilah bearing down effort, voluntery effort atau pushing down effort. Selama dalam 
masa kehamilan, persalinan dan nifas, uterus mengadakan kontraksi tetapi frekuensi dan 
intensinya berbeda-beda. Kontraksi uterus ini disebut dengan his. Dalam arti khusus,his 
berarti kontraksi uterus pada saat persalinan. Tonus myometrium pada saat istirahat 5-10 
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mm Hg. Pada awal kala I,kekuatan tonus his kira-kira 20-30 mm Hg dengan jumlah kontraksi 
1 kali dalam 10 menit. Pada akhir kala I atau pada kala II, jumlah kontraksi 3-4 kali dalam 10 
menit dengan kekuatan 50-60Tidak mm Hg. Hasil perkalian antara frekuensi dengan 
kekuatan his ini disebut Unit Montevideo. Pada akhir kehamilan biasanya terjadi kontraksi 
uterus yang belum teratur, juga spasme dinding abdomen,usus dan kandung kencing, yang 
semuanya menimbulkan sensasi sakit. Gejala-gejala ini disebut dengan fals labor. 
Sifat his yang baik. Sifat-sifat his yang baik adalah sebagai berikut : teratur, makin lama 
makin sering, makin kuat dan makin lama durasinya, ada dominasi fundus dan menghasilkan 
pembukaan serviks dan atau penurunan kepala. Dengan adanya his maka terjadilah 
perubahan-perubahan pada serviks berupa pendataran dan pembukaan. Selama kehamilan, 
isthmus uteri berfungsi sebagai segmen bawah rahm – SBR (lower) bagian yang aktif. dalam 
keadaan normal,OUL anatomikum menjadi cincin retraksi yang sifatnya fisiologis. Dalam 
keadaan tertentu, cincin ini dapat terus meninggi sampai sekitar atau di atas pusat. Keadaan 
ini disebut sebagai cincin retraksi patologis (cincin Bandl), dan uterus dalam keadaan iminen 
untuk ruptur. Pengawasan his yang baik dengan menggunakan CTG. Karena selain dapat 
merekam juga dapat memonitor DJJ. 
Hejan perut. Hejan perut adalah tenaga mengejan yang didasari oleh si ibu. Hejan perut 
berfungsi pada kala II untuk mengeluarkan janin.mengejan ini sangat bagus bila dilakukan 
bersamaan dengan his, dengan mulut tertutup setelah mengambil nafas dalam-dalam, tidak 
terputus-putus dan dilakukan seperti orang kesulitan defekasi. Setelah pembukaan serviks 
lengkap, tenaga yang paling pnting untuk mendorong keluarnya janin adalah kekuatan yang 
berasal dari kontraksi otot-otot perut(tenaga intraabdominal/hejan perut) walaupun 
kekuatan mengejan ini sangat penting dalam persalinan, tetapi justru tidak bermanfaat bila 
dilakukan pada saat serviks belum membuka sempurna. Tenaga mengejan ini diperlukan 
pada saat kala II. Bila mengejan sudah dilakukan mulai kala I justru akan mengakibatkan 
kelelahan ibu dan edema serviks. Akibatnya pada saat kala II si ibu sudah kehabisan tenaga 
untuk mengeluarkan janin, sehingga dapat terjadi kemacetan pengeluaran janin 
 

4. Passenger 
Di depan telah disebutkan bahwa ukuran kepala janin sangat menentukan ukuran tubuh 
janin. Tulang-tulang kepala janin pada waktu melewati jalan lahir keras bisa memperkecil 
ukurannya dengan molding. Selain itu sutura sangitalis bisa mengadakan sinclitisme atau 
asinclitisme, maksudnya adalah agar kepala janin bisa menyesuaikan dengan sumbu panjang 
panggul.  
 

5. Psyche 
Kesiapan untuk ibu hamil memasuki persalinan sangat dibutuhkan. Ketenangan dan percaya 
diri sangat mmbantu lancar/tidaknya proses persalinan.dalam obstetri sampai saat ini 
dikenal : 
Tensmind Tenscervix Tenslabor 
 
Teori inisiasi persalinan  
Sampai sekarang sebab apa yang memulai terjadinya persalinan belum diketahui secara 
pasti. Namun beberapa teori telah dikemukakan yaitu prostagiandin. Zat ini dibentuk dari 
asam aracnoid yang dengan biosintesis prostagiandinmenjadi PGE 2. Prostagiandin ini 
membuat Miomatrium berkontraksi. Selain itu melalui proses neurohiphofisis yang 
membuat miometrium  kontraksi efektif dan makin kuat. 
 

Mekanisme persalinan 
Dalam persalinan normal urut-urutan mekanisme persalinan dilalui janin secara 
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berurutan (sekuence), yaitu : 
1. Engagement 
 Pada minggu-minggu akhir kehamilan atau pada saat persalinan dimulai kepala masuk lewat PAP 

(pintu atas pelvis)-apertura pelvis superior), umumnya dengan presenstase hiparietal (diameter 
lebar yang paling panjang berkisar 8,5 – 9,5 cm) atau 70% pada panggul ginekoid. Pada 
primigravida proses ini terjadi mulai 2 minggu menjelang aterm, sedangkan pada multipara terjadi 
pada awal persalinan. 

 
Engagement, sinklitisme, dan asinklitisme 
Engagement adalah peristiwa masuknya kepala janin kedalam panggul. Pada nulipara terjadi pada 
minggu ke-36, sedang pada multipara terjadi pada awal persalinan. Kepala dikatakan telah engaged 
bila bagian terendah telah sampai di bidang hotge 3 atau station O/lebih, artinya bahwa bagian 
terbesar kepala (diameter biparietal) telah melewati PAP. Bila seorang wanita nulipara belum 
engaged, maka dicurigai adanya disproporsi kepala panggul, meskipun tidak sedikit yang akhirnya 
juga dapat melahirkan pervaginam, sinklitisme. Maksudnya kepala melintasi PAP dapat dalam 
keadaan sinklitimus, yaitu jika arah sumbu kepala janin tegak lurus dengan bidang PAP. Kepala 
masuk ke dalam panggul dengan sutura sagitalis melintang, dengan posisi terpenting ubun-ubun 
kecil di kiri. Bila diameter bipariental janin sejajar dengan pelvis, keadaan ini disebut sinklitismus. 
Sutura sagitalis tepat berada di tengah-tengah antara simphysis dan promontorium, kedua osparietal 
sama tinggi dan keduanya masuk kedalam panggul, dalam waktu yang bersamaan. Engagement dan 
sinklitisme terjadi bila uterus tegak lurus bidang PAP dan panggulnya cukup luas. Keadaan yang 
menyimpang dari hari ini disebut asinklitismus.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Asinklitismus anterior (Naegel’s obliquity). Hal ini terjadi bila dinding perut sangat kendor sehingga 
janin jatuh ke anterior. Bisa terjadi pada pelvis yang abnormal.  
 
Asinkliitismus posterior(Litzmann’s obliquity). Pada kebanyakain wanita, uterus tidakterletak tegak 
lurus dengan panggul. Kepala masuk ke dalam panggul dengan os parietal belakang lebih rendah 
daripada yang depan, sehingga sutura sagitalis lebih dekat ke symphisis sedangkan diameter 
bipariental terletak miring terhadap bidang pelvis. Asinklitismus posterior merupakan mekanisme 
yang normal dan lebih sering terjadi daripada asinklitismus anterior. 
Asinklitismus. Merupakan suatu keadaan yang menguntungkan sebab bila os parietal masuk 
bersama-sama, the presenting diameter adalah biparietale sebesar 9,5 cm. Pada asinklitismus, tuber 
parietal masuk  secara bergantian sehingga the presenting diameter berupa diameter 
subsuperparietale sebesar 8,75 cm. Meskipun demikian asinklitismus yang berlebihan justru dapat 
menghambat putaran paksi dalam. 
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2. Flexion 
 Pada umumnya terjadi flexi penuh/sempurna sehingga sumbu kepala sejajar sumbu panggul. 

Dengan kata lain flexi sempurna akan membantu penurunan kepala selanjutnya. Flexi harus 
terjadi agar kepala janin lewat panggul depan ukuran kepala terkecil. Di samping itu fleksi juga 
menjamin terjadinya engagement. 

 
3. Descent  
 Penurunan kepala janin sangat tergantung pada arsitektur pelvis yaitu hubungan ukuran kepala 

dan ukuran pelvis sehingga penurunan kepala berlangsung lambat. Penurunan kepala terjadi 
karena adanya his dan penipisan SBR serta kontraksi otot perut (hejan). Untuk menentukan 
ukuran penurunan kepala janin, dapat digunakan parameter bidang Hodge. Bidang Hodge ini 
dibagi menjadi 4 kategori : 

1. Bidang Hodge I  : bidang yang dibentuk oleh lingkaran PAP dengan bagian atas symphisis 
pubis dan promontorium 

2. Bidang Hodge II: bidang yang sejajar dengan bidang Hodge I, terletak setinggi tepi bawah 
symphisis pubis. 

3. Bidang hodge III: sejajar Bidang Hodge I dan II terletak setinggi spina ischiadika kanan dan 
kiri 

4. Bidang Hodge IV : sejajar Bidang Hodge I, II dan III terletak setinggi artikulatio 
sakrokoksigea. 

 
4. Internal Rotation (outar paksi dalam) 
 Putar paksi dalam terjadi bersamaan dengan proses descent. Putar paksi dalam merupakan usaha 

penyesuaian kepala janin terhadap bidang-bidang panggul. Oksiput akan berputar ke depan atau 
ke belakang (jarang) sehingga sutura sagitalis berada pada posisi anteroposterior. Proses putar 
paksi dalam selesai apabila bagian terendah janin sudah mencapai spina ischiadica, artinya kepala 
telah engaged. 

 Perputaran kepala janin (petunjuk) dari samping ke depanatau ke arah posterior (jaranag) 
disebabkan : 
- Ada his selaku tenaga/gaya pemutar 
- Ada dasar panggul beserta otot-otot dasar panggul selaku tahanan. 

 Bila tidak terjadi putaran paksi dalam umumnya kepala tidak turun lagi dan persalinan diakhiri 
dengan tindakan vakum ekstraksi. 

 
5. Extension 
 Dengan hejan perurt yang benar dan adekurat kepala makin turun dan menyebabkan perineum 

distensi. Pada saat ini puncak kepala berada di simfisis dan dalam keadaan begini hejan perut ibu 
yang kuat mendorong kepala ekspulsi dan melewati introitus vaginae. 

 
6. External Rotation (Restution) 
 Setelah seluruh kepala sudah lahir, terjadi putaran kepala ke posisi pada saat engagement 

(kebaikan dengan posisi putar paksi dalam). Dengan demikian bahu depan dan belakang 
dilahirkan lebih dahulu dan diikuti dada, perut, bokong dan seluruh tungkai. Dengan melihat 
rangkaian peristiwa di atas, maka penilaian kala II yang terpenting adalah penurunan kepala dan 
putar paksi dalam. 

 Dalam menolong persalinan dan ANC harus diketahui dan kemudian dilakukan diagnostic fisik, 
pemeriksaan laboratorium yang diperlakukan dan pemeriksaan obstetrik. 

 
 
 

29 

 



 
Kala persalinan 
Sebelum suatu persalinan yang sebenarnya terjadi, terdapat beberapa fenomena yang menunjukkan 
bahwa tidak lama lagi true labor akan segera terjadi. Fenomena-fenomena tersebut adalah : 

1. Lightening, perasaan subyektif si ibu yang terjadi karena bagian bawah janin sudah lebih 
mapan dalam SBR dan pelvis. Ibu akan merasakan janin turun dan sesak nafas yang 
dirasakannya akan berkurang, tetapi timbul rasa sakit pinggang dan sering kencing serta 
lebih sulit untuk bepergian. Hal ini terjadi pada 2-3 minggu sebelum aterm. 

2. Engagement adalah perasaan masuknya kepala ke dalam panggul. Pada primigravida terjadi 
2-3 minggu sebelum aterm. Lightening berbeda dengan engagement meskipun keduanya 
dapat berlangsung bersamaan. 

3. Sekresi vagina bersamaan 
4. Berat badan turun 
5. Bloody show yaitu keluarnya lender bercampur darah melalui serviks. 
6. Serviks menjadi lunak dan mendatar 
7. Sakit pinggang yang terus-terusan 
8. Ada gejala fals labor yang kemudian akan diikuti dengan true labor. 

 
Umumnya persalinan normal dapat dibagi menjadi 4 kala (stage) 

1. Kala I : mulai dari timbulnya his sampai pembukaan lengkap 
2. Kala II : mulai dari pembukaan lengkap serviks sampai keluarnya janin 
3. Kala III : mulai dari keluarnya janin sampai keluarnya plasenta. 
4. Kala IV  : dua jam setelah lahirnya plasenta 

 
 

1. Kala I (kala pembukaan) 
Berlangsung dari saat mulai persalinan paling lama sampai pembukaan lengkap (10cm). kala I 
ini berlangsung paling lama. 

- Primigravida : 8-12 jam 
- Multigravida : 6-8 jam 

Pada kala I ini penolong harus memberikan perhatian penuh (empathy) pada parturient. 
Selain kondisi pasien, juga harus dievaluasi his setiap 2 jam dan DJJ. Pada KPD pemeriksaan 
dalam dilakukan tiap 4 jam (tergantung penilaian penolong). 
Secara klinis, suatu proses partus dikatakan telah mulai apabila telah timbul his dan wanita 
tersebut mengeluarkan lender yang bersemu darah (bloody show). Lender yang bersemu 
darah ini berasal dari lendir kanalis servikalis karena serviks sudah mulai membuka atau 
mendatar. Sedangkan darah berasal dari pembuluh kapiler yang ada di dinding serviks yang 
pecah akibat pembukaan serviks. Proses pembukaan serviks ini dibagi dalam dua fase : 

1. Fase Laten : berlangsung selama 8 jam. Pembukaan terjadisangat lambat sampai 
ukuran 3 cm. 

2. Fase aktif  :    dibagi menjadi 3 fase  
a. Fase akselerasi : dalam waktu 2 jam setelah pembukaan 3 cm sampai 

pembukaan menjadi 4 cm.  
b. Fase dilatasi maksimal : dalam waktu 2 jam pembukaan berlangsung sangat 

cepat, dari 4 cm menjadi 9 cm.  
c. Fase deselerasi : berlangsung dalam 2 jam. Pembukaan menjadi sangat 

lambat, mulai dari 9 cm sampai pembukaan sempurna. 
Fase-fase tersebut akan tampak jelas jika dilewati oleh wanita primigravida. Pada multigravida 
pun dijumpai fase-fase tersebut, akan tetapi fase-fase laten, fase aktif dan fase deselerasi 
terjadi dalam waktu yang lebih pendek. Mekanisme pembukaan serviks berbeda antara 
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primigravida dengan multigravida. Pada wanita primigravida, ostium uteri internum sudah 
mengalami penipisan sehingga pembukaan, penipisan serta pendatarannya hamper 
bersamaan dengan ostium uteri eksternum. Ketuban akan pecah dengan sendirinya ketika 
pembukaan serviks hamper sempurna. Apabila ketuban pecah sebelum pembukaan mencapai 
5 cm disebut sebagai ketuban pecah dini (KPD). 
Dalam observasi : 
- His perlu dinilai, frekuensi, durasi dan kekuatannya 
- DJJ perlu dinilai: frekuensi maksimal, minimal, normal (144-160 kali per menit) 
Sekarang observasi DJJ dilakukan dengan stetoskop monoaural Laenec, sudah ada dopler 
bahkan CTG (cardio toco graft). 

 
2. Kala II (kala pengeluaran) 

Pada persalinan normal kala II berlangsung hanya beberapa menit. Kadang bisa berlangsung 
seperti berikut : 

- Primigravida bisa maksimal 2 jam 
- Multigravida maksimal 1 jam 

Batasan normal untuk kala II adalah : 
1. Dua jam untuk primigravida dan satu jam untuk multigravida 
2. Bila dalam 1 jam (primi) atau ½ jam multi kepala janin tidak turun atau putar paksi tidak 

terjadi, maka hal ini disebut kala II tidak maju. Dalam keadaan ini, maka persalinan harus 
diakhiri dengan tindakan medis misalnya ekstraksi vakum atau forceps. 

 
Posisi persalinan: 

1. Vertical. Misalnya berdiri, duduk, jongkok atau di atas lutut. 
2. Horizontal atau semihorizontal, missal berbaring, terlentang, miring, setengah berbaring, 

merangkak (knee-elbow position)atau litotomi. 
 
Penelitian menunjukkan bahwa dengan posisi vertical, si ibu dapat mengahasilkan tekanan 
intraabdominal 30% lebih kuat daripada posisi horizontal sehingga lama persalinan lebih pendek dan 
lebih sedikit komplikasinya. 
 
Pada kala II ini his menjadi lebih kuat dan lebih cepat, kira-kira 2-3 menit sekali. Oleh karena biasanya 
pada fase ini kepala sudah masuk ke dalam ruang panggul, maka si ibu akan merasakan desakan 
kepala janin pada otot-otot dasar panggul. Desakan ini secara reflektoris akan menimbulkan rasa 
mengedan pada ibu. Si ibu juga merasakan tekanan pada rectum sehingga juga menimbulkan sensasi 
ingin defekasi. Kemudian perineum menonjol dan melebar dengan anus membuka. Labia mulai 
membuka dan tidak lama kemudian kepala janin tampak dalam vulva pada saat his. Bila otot-otot 
panggul sudah lebih relaksasi, maka kepala janin tidak masuk lagi sewaktu tidak ada his. Dengan his 
dan kekuatan maksimal, kepala dapat dikeluarkan dengan suboksiput di bawah simphisis, sedang 
dahi, muka dan dagu melewati perineum. Setelah istirahata sebentar, his mulai lagi untuk 
mengeluarkan badan dan anggota badan bayi. 
 
Penatalaksanaan Kala II 

1. Kekuatan pada kala II adalah his dan hejan perut. Pasien disuruh mengejan kalau hanya ada 
his supaya lebih efisien dan tidak kelelahan. 

2. Bila kepala sudah membuka pintu, pengeluaran jangan terlalu cepat. Bila oksiput janin sudah 
keluar di bawah symphisis, ekstensi kepala di atur dengan perasat Ridgen agar tidak terlalu 
cepat karena bila terlalu cepat dapat merobek perineum. Tangan kanan operator memegang 
perineum dengan bantalan kain steril, jari-jari di belakang anus ibu. Ekstensi kepala diatur 
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dengan menekan muka bayi ke arah simphisis, sedangkan tangan yang lain mengontrol 
kecepatan lahirnya kepala. 

3. Episiotomy dilakukan pada wanita pimigravida atau pada wanita yang kaku perineumnya. 
Dilakukan pada saat kepala tampak dengan diameter 3-4 cm di introitus. 

4. Setelah kepala lahir, ia ditahan sambil mengadakan putar paksi luar. 
5. Muka diusap dengan kain steril, lendir di hidung, rongga mulut dan tenggorokan dihisap 

dengan halus. 
6. Bila terdapat lilitan tali pusat, segera kendorkan, klem atau dipotong. 
7. Bahu dilahirkan dengan cara kepala dipegang pada kedua os parietal, atau tangan satu di 

muka dan tangan lain dioksiput. Kepala ditekan ke bawah untuk melahirkan bahu depan, lalu 
diangkat untuk melahirkan bahu belakang. Perlu ditekankan bahwa operator hanya menekan 
dan mengangkat kepala untuk memudahkan lahirnya bahu. Ia tidak boleh melakukan tarikan 
ke atas karena dapat merusak plektus brachialis. Kekuatan yang mendorong keluarnya janin 
selain tenaga dari si ibu juga dengan bantuan dorongan ringan tangan asistem dari arah 
fundus. 

8. Bila bahu telah lahir dengan mangait pada ketiak janin, badan dan kedua tungkai dapat 
dikeluarkan dengan mudah. 

9. Usahakan resusitasi di lanjutkan, sementara operator memotong tali pusat caranya : klem di 
dua tempat kira-kira dengan jarak 10 cm kemudian potong tali pusat diantara kedua klem 
tersebut. 
 
   
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
         
 

 
3. Kala III (kala pengeluaran uri/plasenta) 

Umumnya plasenta dilahirkan 10-15 menit setelah janin dilahirkan. Bila sampai 30 menit belum 
lepas, sebaiknya plasenta dilahirkan secara manual. Sekarang selalu dilakukan pertolongan kala 
III aktif yaitu : 
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- Setelah janin lahir segera 
diberi injeksi 10 IU oxytosin 
injeksi IV 

- Tali pusat ditegangkan (bukan 
tarikan)pada saat uterus 
mulai kontraksi (bentuk 
globar menjadi lonjong) 
dilakukan dorongan ringan 
pada corpus dari arah fundus 
uteri. 

 

 
Penatalaksanaan kala III 
Kandungan kencing harus segera dikosongkan setelah janin keluar. Pada kala III terjadi dua proses 
penting yaitu lepasnya plasenta dari dinding uterus dan keluarnya plasenta. 
Tanda-tanda plasenta telah lepas: 

1. Keluar darah syor dari vagina 
2. Tali pusat memanjang 
3. Uterus menjadi globuler dan teraba lebih keras. 
4. Pada saat plasenta memasuki vagina, fundus uteri meninggi 
5. Perasat Kutzner : tali pusat ditegangkan, fundus uteri diketok. Bila terasa getaran pada tali 

pusat, plasenta belum lepas dan sebaiknya berarti plasenta telah lepas. 
6. Perasat Dtrassman: tali pusat ditegangkan, fundus uteri diketok. Bila terasa getaran pada tali 

pusat, plasenta belum  lepasdan sebaiknya berarti plasenta plasenta telah lepas. 
7. Perasat Klien : ibu disuruh mengejan supaya tali pusat turun. Bila setelah mengejan, tali 

pusat masuk lagi berarti plasenta belum lepas. 
 
 
Mekanisme lepasnya plasenta ada 2 : 

1. Mekanisme Duncan yaitu lepas dari tepi 
2. Mekanisme Schuitze yaitu lepas dari tengah. 

Kedua cara tersebut tidak memiliki kepentingan medis yang berarti teknik pengeluaran plasenta yang 
baik adalah dengan menggunakan perasat Brandt Andrews yaitu setelah terdapat tanda-tanda 
terlepasnya plasenta, tali pusat ditarik pelan-pelan sambil tangan lain menekan korpus uterus ke atas 
di atas symphisis. Kemudian tekanlah ke arah dorsal supaya plasenta terdorong ke kaudal dan fundus 
ke cranial. Sementara tarikan tali pusat tetap dilakukan. Segera setelah plasenta lahir, uterus harus 
segera dipalpasi untuk melihat apakah kontraksinya baik atau tidak. Dengan melakukan message 
ringan kontraksi uterus biasanya kembali baik. Bila kontraksi uterus jelek, dapat dilakukan dengan 
pemberian metilergonovinmaleat 0,2 mg im atau iv. Perasat crede yaitu dengan dorongan pada 
fundus uteri. Akan tetapi cara ini sudah banyak ditinggalkan karena dapat menyebabkan inversion 
uteri. Setelah plasenta lahir, harus diperiksa apakah kotiledon dan selaput  ketuban lengkap apa 
tidak. Bila tidak dapat menimbulkan perdarahan yang baik. Dalam hal ini perlu dilakukan eksplorasi 
kavum uteri secara manual. Indikasi eksplorasi secara manual adalah: 

1. Bila plasenta dicurigai tidak lengkap keluar semua 
2. Setelah persalinan traumatic (Forseps, versi ekstraksi, dll) 
3. Bila terjadi perdarahan postpartum 
4. Bila dicurigai ada kelainan congenital. 
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Perdarahan kala III 
Jumlah darah yang keluar setelah janin lahir rata-rata berkisar 200-400 ml. bila lebih dari 500 ml 
dapat dianggap perdarahan patologis dan dikenakan dengan perdarahan postpartum. Sebab 
terbanyak timbulnya perdarahan postpartum adalah atonia uteri, robekan jalan lahir dan sisa-sisa 
plasenta. Kelainan ppembekuan darah juga bisa sebagai kausa tetapi jarang. Penderita dengan atonia 
uteri disebut dengan potential bleeders yang meliputi : partus lama grandemultipara, hidramnion, 
kehamilan ganda, anemia, hamil dengan mioma uteri, persalinan dengan pacuan dan lain-lain. Pada 
keadaan-keadaan ini perlu diberikan uterotonika profilaksi berupa 2,5 unit oksitosin pada saat kepala 
membuka pintu dan 0,2 mg metal ergonovin segera setelah plasenta lahir. Lebih bagus lagi bila 
pasien sudah dalam keadaan diinfus dan tersedia persediaan darah bila sewaktu-waktu dibutuhkan. 
 
 
 
4. Kala IV 

Berlangsung selama 2 jam lamanya untuk observasi perdarahan post partus. Pada kala IV 
pasien dibersihkan/dimandikan dan dipasang gurita/stagen agar corpus uteri terfixer, sehingga 
pasien merasa nyaman kemudian pasien dipindah ke bangsal/kamar bila semua sudah selesai. 
 
Kriteria partus normal ialah berlangsung : 

1. PresBelKep 
2. spontan (kekuatan ibu sendiri) 
3. waktu > 3 jam dan < 24 jam 
4. BB bayi > 2500 gram dan < 4000 gram 
5. Ibu merawat bayi dengan kasih saying 

 
Episiotomi : 
Ruptural perineum. Ruptural perinel adalah robeknya perineum pada saat proses persalinan. 
Berbeda dengan episiotomi, robekan pada persalinan alami ini sifatnya tarumatik karena perineum 
tidak kuat menahan desakan janin pada saat persalinan. 
 
Sebab-sebab rupturnya perineum adalah : 

1. Maternal : sebab-sebab yang berasal dari si ibu, dapat berupa, partus prespitatus, partus 
yang tidak ditunggu, mengejan terlalu kuat, dorongan fundus terlalu kuat 
sehingga kepala terdorong ke belakang, perineum yang rapuh dan edema, 
varises vulva, arkus pubis yang sempit sehingga kepala terdorong ke 
belakang. 

2. Fetal : sebab-sebab dari janin, dapat berupa : janin besar, posisi abnormal, 
presentasi bokong, distosis bahu, anomaly kongem/natal dan lain-lain. 

 
Tingkatan robekan. Tingkatan robekan dapat dikategorikan dalam derajad : 

1. Derajad 1 : robekan, hanya mengenai mukosa vagina, fossa navikularis, dan kulit 
perineum dibawahnya. Tetapi menjahitnya mudah 

2. Derajad 2 : robekan mengenai korpus pernei dan sampai dalam tranversum perinea. 
Menjahitnya lapis demi lapis. 

3. Derajad 3 : robekan mencapai m. sfingter ani 
4. Derajad 4 : robekan meluas sampai ke mukosa rectum. 

 
Robekan pada daerah urethra juga dapat terjadi. Rupture pada jalan lahir memang merupakan suatu 
fenomena yang sering terjadi terutama pada wanita primipara. Ada sebagian masyarakat yang 
khawatir apabila jalan lahir tersebut tidak bisa kembali seperti semula. Hal ini terutama berkaitan 
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dengan keharmonisan rumah tangga pasca persalinan. Memang pada rupture persalinan normal 
sering terjadi kesulitan untuk menjahit kembali jalan lahir yang rupture tersebut. Hal ini karena luka 
rupture tidak rata dan tidak teratur bentuknya. Permasalahan ini dapat diatasi apabila dilakukan 
episiotomi. 
 
Episiotomi 
Episiotomi dalam arti sempit insisi pada pudenda. Menurut sejarah episiotomy dilakukan kali pada 
tahun 1872, tujuan episiotomi adalah menggantikan robekan yang tidak teratur dengan suatu irisan 
luka yang teratur dan rapi. Luka lebih mudah dijahit dan lebih cepat sembuh ke bentuk semula. Di 
samping itu juga bertujuan untuk mengurangi kemungkinan terjadinya prolaps, sistokel dan 
retktokel, menghindari robekan sampai rectum dan memperlebar rima pudenda sehingga 
memperpendek kala II. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indikasi. Indikasi episiotomy adalah : 

1. Perineum kaku, tebal atau terjadi luka 
2. Perineum yang pendek dengan maksud menghindari perlukaan ke rectum 
3. Janin terlalu besar, presentasi bokong, posisi abnormal atau janin kembar. 

kapan dilakukan. Episiotomi dilakukan pada saat pintu serviks yaitu pada saat terlihat kepala 3-4 cm 
di introitus. 
 
Macam episiotomi di bedakan menjadi episiotomi medial, medio lateral dan lateral. Tipe lateral 
sekarang sudah tidak dilakukan lagi. 
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Episiotomi Episiotomi mediolateral 
1. Yang terpotong adalah korpus perinea 
2. Secara anatomic merupakan area yang 

ideal 
3. Keuntungan :  

- Tidak memotong otot 
- Mudah dibuat dan dijahit kembali 
- Hasil penyembuhan baik sekali 
- Perdarahan minimal 
- Sakit postoperative sedikit 
- Jarang terjadi dehisiensi 

4. Kerugian : luka bisa meluas ke rectum 
5. Jangan dilakukan bila : 

- Perineum pendek 
- Bayi besar 
- Posisi dan presentasi abnormal 
- Persalinan operatif yang sukar 

1. Yang terpotong : 
- kulit dan subkutis 
- M. bulbokavemosus dan fasianya 
- M. transverses perinea 
- M. levator ani dan fasianya 

2. Secara anatomic kurang ideal 
3.  Keuntungan : tidak member perluasan  

ke rectum 
4.  Kerugian: kebalikan di atas 
5.  Penting : sering menimbulkan disparenia bila 

dibandingkan tipe medial 
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5. PERIODE KEHIDUPAN, SIKLUS 
DAN GANGGUAN MENSTRUASI 

 
Setelah lahir, kehidupan kehidupan wanita dibagi dalam beberapa masa, yaitu masa bayi, masa 
kanak-kanak, masa pubertas, masa reproduksi, masa kliakterium dan masa senium. 

BAYI WANITA 
Pada waktu bayi lahir cukup bulan, pembentukan ginetelia, interna sudah selesai, jumlah folikel 
primordial dalam kedua ovarium telah lengkap, yaitu sebanyak 75.000 butir dan tidak bertambah lagi 
pada kehidupan selanjutnya.Tuba, uterus dan genitalia eksterna sudah terbentuk, labia mayora 
biasanya menutupi labia minora.Pada minggu I dan II kehidupan di dunia luar, bayi masih mengalami 
pengaruh estrogen yang sewaktu hamil memasuki tubuh janin melalui plasenta.Karena itu, uterus 
bayi baru lahir agak besar daripada uterus anak kecil.Di samping itu, estrogen tersebut dapat 
menimbulkan pembengkakan payudara pada bayi wanita maupun pria selama 10 hari pertama 
kehidupannya, yang kadang-kadang disertai dengan sekresi cairan seperti susu dan pada 10-15% bayi 
wanita dapat timbul pendarahan pervaginam dalam minggu-minggu pertama, yang bersifat 
withdrawal bleeding, hal ini disebabkan masih adanya pengaruh progesterone ibu. Biasanya genitalia 
bayi wanita yang baru lahir itu basah karena sekresi cairan yang jernih. Pada 1/3 bayi wanita, 
endoservik tidak berhenti pada ostium uteri eksternum, tetapi menutupi juga sebagian portio serviks 
uteri (disebut pseudoerosio kongenitalis), dimana setelah sekitar 1,5 tahun erosi itu hilang dengan 
sendirinya. 
Pada waktu lahir, perbandingan serviks dan korpus uteri 1:1 karena hipertrofi korpus. Setelah 
pengaruh estrogen yang sendiri oleh anak, perbandingan berubah lagi dan pada wanita dewasa 
menjadi 1:2. 

MASA KANAK-KANAK 
Yang khas adalah bahwa perangsangan oleh hormone kelamin sangat kecil dan memang kadar 
estrogen dan hormone gonadotropin sangat rendah, karena itu alat-alat genitalia eksterna dalam 
masa ini tidak memperlihatkan pertumbuhan yang berarti sampai pemulaan pubertas. Asiditas 
vagina yang rendah memudahkan terjadinya infeksi.Dalam masa ini, pengaruh hipofisis terutama 
terlihat pada pertumbuhan badan.Pada masa ini sudah tampak perbedaan antara anak wanita 
dengan laki-laki, terutama dalam tingkah lakunya, tetapi ditentukan oleh lingkungan dan pendidikan. 
 
MASA PUBERTAS 
Pubertas merupakan masa peralihan antara masa dewasa.Pubertas mulai dengan awal berfungsinya 
ovarium dan berakhir pada saat ovarium sudah berfungsi dengan mantap dan teratur.Secara klinis 
pubertas mulai dengan timbulnya cirri-ciri kelamin sekunder, dan berakhir kalau sudah ada 
kemampuan reproduksi.Pubertas pada wanita mulai kira-kira umur 8-14 tahun (8-12 tahun) dan 
berlangsung selama kiurang lebih 4 tahun.Jika pubertas mulai pada usi kurang dari 8 tahun, dikenal 
dengan pubertas prekoks.Awal pubertas dipengaruhi bangsa, gizi dan kebudayaan.Pada abad ini ada 
pergeseran permulaan pubertas ke arah umur yang lebih muda.Diterangkan dengan meningkatnya 
kesehatan umum dan gizi, kejadian penting pada masa ini adalah pertumbuhan badan yang cepat, 
timbulnya cirri kelamin sekunder, menarche (timbulnya haid pertama kali) dan perubahan 
psikis.Penyebab primer mulainya pubertas belum diketahui.Yang diketahui adalah ovarium mulai 
berfungsi di bawah pengaruh gonadotropin hipofisis, dan hormon dikeluarkan atas pengaruh 
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releasing factor dari hipotalamaus.Dalam ovarium, folikel mulai tumbuh dan sudah memegang 
peranan dalam pertumbuhan badan.Pengaruh pertama peningkatan hormone adalah pertumbuhan 
badan yang lebih cepat, dimana kecepatan pertumbuhan pada wanita, terutama disebabkan oleh 
estrogen meskipun ada pengaruh hormone somatotropin.Estrogen pula yang ada pada suatu waktu 
menyebabkan penutupan garis epifsis tulang-tulang sehingga pertumbuhan badan terhenti. 
Pengaruh estrogen yang lain adalah pertumbuhan genetalia eksterna serta cirri kelamin sekunder. 
Perkembangan rohani adalah penyesuain diri sendiri dan bertanggung jawab dan pikiran egosentrik 
ke pikiran yang lebih matang. 
 
Siklus Haid 

1. Klinik haid 
Haid adalah perdarahan secara periodic dan siklik dari uterus, disertai pelepasan 
(deskuamasi) endometrium. Panjang siklus haid yang normal (klasik) adalah 28 hari, tetapi 
variasinya cukup luas, panjang siklus yang biasa pada manusia adalah 25-32 hari, dan kira-
kira 97% wanita yang berevolusi, siklus haidnya antara 18-42 hari. Jika siklus kurang dari 18 
hari atau lebih dari 42 hari dan tidak teratur, biasanya siklus tidak berevolusi (anovulator) 
lama haid biasanya antara 3-5 hari, dimana pada setiap wanita biasanya lama haid ini tetap. 
Jumlah darah yang keluar rata-rata 33,2+16 cc. jumlah darah haid lebih dari 80 cc dianggap 
patologik. Darah haid tidak membeku, mungkin disebabkan oleh fibrinolisin.Kenbanyakan 
wanita tidak merasakan gejala-gejala pada waktu haid. 

2. Aspek Endoktrin 
Tiap siklus haid menggambarkan suatu interaksi komplek antara hypothalamus, 

hipofisis, ovarium dan endometrium.Hypothalamus menghasilkan Gonadotropin Releasing 
Hormon (GnRH) yang kemudia merangsang pelepasan Luteinizing Hormon (LH) dan Folicle 
stimulating hormon (FSH) dari hipofisis. Hypothalamus (nucleus arcuatus) dan pusat siklik di 
bagian depan  (supra kiasmatik). Pusat siklik mengawasi lonjakan LH (LH surge) pada 
pertengahan siklus yang menyebabkan terjadinya ovalusi. 

Mekanisme kerjanya belum jelas benar. 
Siklus haid yang normal dibagi atas 2 fase dan 1 saat, yaitu fase folikular, saat ovalusi 

dan fase luteal. Perubahan kadar hormon sepanjang siklus haid disebabkan oleh mekanisme 
umpan balik (feed back) antara hormone steroid dan hormone gonadtropin. Estrogen 
menyebabkan feed back negatif terhadap FSH, sedangkan terhadap LH, estrogen 
menybabkan feed back negatif jika kadarnya rendah dan umpan balik positif bila kadarnya 
tinggi. Tempat utama feed back terhadap hormon gonadotropin ini mungkin pada 
hypothalamus. 

Tidak lama setelah haid mulai : pada fase folikular dini, beberapa folekel 
berkembang oleh pengaruh FSH; Folikel akan bervolusi melilndungi dirinya sendiri terhadap 
atresia, sedangkan folikel-folikel lain mengalami atresia. Pada waktu ini LH juga meningkat, 
namun peranannya pada tingkat ini hanya membantu pembuatan estrogen dalam 
folikel.Perkembangan folikel yang cepat pada fase akhir folikuler ketika FSH mulai turun, 
menunjukkan bahwa folikel yang telah masak tersebut bertambah peka terhadap FSH. 
Perkembangan folikel berakhir setelah kadar estrogen dalam plasma jelas tinggi. 

Estrogen pada awalnya berangsur-angsur meninggi, kemudian dengan cepat 
mencapai puncaknya. Ini merupakan feed back positif terhadap pusat siklik dan dengan LH-

38 

 



surge pada pertengahan mengakibatkan terjadinya ovalusi. LH yang meninggi itu menetap 
kira-lira 24 jam dan menurun pada fase luteal. Mekanisme turunnya LH tersebut belum jelas, 
mungkin karena menurunnya estrogen atau mungkin pula disebabkan oleh feed back positif 
terhadap pusat siklik dan dengan LH-surge pada pertengahan mengakibatkan terjadinya 
ovalusi. LH yang meninggi itu menetap kira-kira 24 jam dan menurunnya estrogen atau 
mungkin pula disebabkan oleh feed back negatif yang pendek dari LH terhadap 
hypothalamus. Pecahnya folikel terjadi 16-24 jam setelah LH-surge.Pada manusia biasanya 1 
folikel yang matang. Mekanisme terjadinya ovulusi agaknya bukan karena meningkatnya 
tekanan dalam folikel tetapi oleh karena perubahan-perubahan degenerative kolegen pada 
dinding folikel sehingga ia menjadi tipis, mungkin pula prostaglandin F berperan dalam 
peristiwa tersebut. 

Pada fase luteal setelah ovulasi, sel-sel granulose membesar membentuk vauola dan 
bertumpuk pigmen kuning (lutein); folikel menjadi korpus luteum.Vaskularisasi dalam lapisan 
granulose juga bertambah dan mencapai puncaknya 8-9 hari setelah ovulasi.Luteinized 
Granulose Cell dalam corpus bertambah banyak pula, sehingga kedua hormone tersebut 
meningkat pada fase luteal. 

Mulai 10-12 hari setelah ovulasi, korpus luteum regresi, berangsur-angsur disertai 
berkurangnya kapiler dan menurunnya sekresi progestoran dan estrogen. Masa hidup 
korpus luteum tidak tergantung pada hormon gonadotropin, dan sekali terbentuk ia bersifat 
autonom (berfungsi sendiri). Namun akhir-akhir ini diketahui bahwa untuk berfungsinya 
korpus luteum diperlukan sedikit LH terus menerus.Mekanisme degenerasi korpus luteum 
jika tidak terjadi kehamilan belum diketahui.Empat belas hari setelah ovulasi terjadi 
haid.Pada siklus haid normal untuk terjadinya variasi panjangnya siklus disebabkan oleh 
variasi fase folukuler. Dari fase diatas dijelaskan bahwa kunci siklus haid tergantung dari 
perubahan kadar estrogen. 

Salah satu manfaat memahami siklus haid adalah metode menstrual regulation (Mr0 
menunda menstruasi. MR dikerjakan dengan memberikan progreteron 9 hari sebelum 
menstruasi berikutnya karena sejak hari tersebut penurunan progresterone. Perlu pula 
diketahui bahwa masa subur wanita adalah sekitar 7 hari, padahal umur oosit setelah ovulusi 
hanya bertahan 1x24 jam. Hal ini disebabkan umur sperma yang lebih panjang mampu 
bertahan di dalam vagina, yaitu 2-3 x 24 jam, bahkan in vitro ada yang 7x24 jam. 

 
3. Histofisiologi Ovarium 

Sekitar 3-8 minggu perkembangan janin, oosit dikelilingi oleh sel granulose 
prekusor.Qosit ini disebut folikel primordial.Sebagai respon terhadap gonadotropin dan 
steroid ovarium.Sel folikel ini menjadi folikel primer (20-24 minggu umur 
kehamilan).Sementara itu sel granulose yang mengelilingi ovum membentuk zona 
pelusida.Unit yang lebih besar ini disebut folikel sekunder. 

Pada ovarium orang dewasa, folekel de graff membentuk lapisan sel granulose 
ketiga /keempat dan melekat pada ovum (cumulus oofforus).Selain itu, suatu anthum yang 
berisi cairan terbentuk di antara sel granulose.Sementara cairan terus mengumpul, athrum 
tersebut semakin membesar dan oosit primer yang berada di pusat perpindahan di diniding 
folikel.Sel granulose cumulus ooforus yang sangat berdekatan dengan zona pelucida menjadi 
mamanjang dan membentuk korona radiate. Korona radiate dikeluarkan bersama oosit pada 
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saat ovulasi. Di sekeliling sel granulosa terdapat membrane dasar yang tipis.Setelah luar 
membrane ini, sel jaringan penyambung menggabungkan diri menjadi 2 lapisan; yaitu theca 
interna dan theca eksterna. 

Folikel masak ini disebut folikel de graf.Folekel ini menghasilkan estrogen dan 
tempat pembuatan ini adalah pada theca interna.Keluarnya sel telur dari folikel de graf dan 
pecahnya folikel ini disebut ovulasi. 

Setelah ovulasi, dibawah pengaruh LH, sel-sel granulose pada folikel yang robek 
mengalami luteinisasi.Sel granulosa ini ditambah sel theca sekelilingnya, kepiler dan jaringan 
penyambung membentuk korpus luteum yang menghasilkan progresteron yang berlebihan 
siklik dan sejumlah estrogen.Masa hidup fungsional korpus luteum sekitar 14 hari.Setelah itu 
mengalami regresi (kecuali jika terjadi kehamilan) dan terjadilah haid. 

 
4. Histofisiologi Endometrium 

  Secara fungsional, endimetrium dibagi atas 2 daerah: 
• Bagian atas (fungsionalis) yang mengalami prubahan siklus dalam morfologi dan fungsi 

selama siklus haid dan dilepaskan pada saat haid. 
• Bagian bawah (basalis) yang tetap, relatif tidak berubah selama tiap siklus haid setelah 

haid memberikan sel induk untuk memperbaharui bagian fungsionalis tersebut. 

Arteri basalis adalah pembuluh darah dalam daerah basalis, sedangkan anteris spiralis secara 
khusus ditemukan dalam daerah fungsionalis. Perubahan siklik dalam histofisilogi endometrium 
terbagi dalam 3 stadium : (1) fase menstruasi, (2) fase proliferative (estrogen) dan (3) fase 
sekretorik (progestasional) 

Fase menstruasi 
Karena ini satu-satunya bagian siklus yang kelihatan luar, hari I dianggap sebagai awal siklus haid 
dan 4 hari pertama siklus disebut sebagai fase haid.Selama fase ini terdapat gangguan dan 
perontokan kelenjar endometrium dan stroma, infiltrasi leukosit dan ekstravasasi eritrosit serta 
kompresi basalis. 
 
Fase Proliferatif 
Ditandai dengan proferasi endometrium akibat rangsangan estrogen.Mitosis banyak terdapat 
dalam jaringan ini.Terdapat penambahan panjang arteri spiralis yang melintasi seluruh ketebalan 
endometrium.Pada akhir fase ini, perkembangan sel dan pertumbuhan endometrium telah 
maksimum.Arteri spiralis memanjang dan berkelok-kelok dan kelenjar endometrium menjadi lurus 
dengan lumen menyempit dan mengandung glikogen. 
 
Fase Sekretorik 
Setelah dengan progesterone oleh luteum merangsal sel kelenjar untuk mengeluarkan glikogen, 
lender dan zat-zat lain. Kelenjar menjadi berkelok-kelok dan lumen melebar diisi dengan 
secret.Stroma bengkak, mitosis jarang terjadi.A.Spiralis terus berekstensi ke dalam lapisan 
superficial endometrium involusi.Sekitar 3 hari sebelum permulaan haid.Terjadi pengerutan nyata 
pada a.spiralis sehingga menyebabkan iskemia pada endometrium yang diikuti lekosit dan 
ekstravasasi eritrosit.Diduga hal ini disebabkan oleh prostaglandin yang dihasilkan 
endometrium.Nekrosis yang akibatkannya menyebabkan haid. 
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5. Pemeriksaan untuk mengetahui Adanya Ovulusi 
Pencatatan suhu badan basal (SBB) 
Suhu badan diukur saat mulai berhentinya haid, segera setelah bangun pagi sebelum 
beraktivitas apapun.Pada siklus ovulatoar, suhu badan bersifat bifasic, yaitu pada fase 
proliferasi, suhu pada tingkatan yang lebih rendah dan pada fase sekresi berada pada 
tingkatan yang lebih tinggi.Suhu paling rendah saat LH surge dan naik sesudah ovulasi.Pada 
siklus anovulatoar, suhu badan adalah monofasis. 
  
• Pemeriksaan Serial Sitohormonal Vaginal 

Sel epitel vaginal terdiri atas dari sel basal, prabasal, intermedien dan superficial.Pada 
pemeriksaan usap vagina dihitung 100-200 sel dan ditentukan indeks kariopiknotik.Bila 
ditemukan 75% sel superficial dan 25% sel intermedier, menunjukkan fase sekresi atau 
pascaovulasi.Karena tidak praktis, pemeriksaan ini sekarang ditinggalkan. 
 

• Penilaian pada serviks 
Pada saat fase proliferasi hingga saat ovulasi, dengan pengaruh estrogen, konsentrasi 
estrogen, konsentrasi protein terutama albumin berkurang.Sedangkan air bertambah 
sehingga viskositas berkurang.Berkurangnya viskositas pada waktu ovulasi 
meningkatkan kemampuan sperma menerobos getah serviks tersebut.Setelah ovulasi 
getah serviks menjadi lebih kental dan keruh. Ada 2 tes sederhana untuk menilai getah 
serviks, yaitu: 
1. Spinnbarkeit, untuk menilai elastisitas getah serviks yang maksimum pada masa 

ovulasi. Jika getah serviks diambil dengan kpinset pada saat itu, getah tersebut tidak 
akan terputus-putus sampai sepanjang 10-20 cm. 

2. Tes daun pakis (fern-test). Bila getah serviks dikeringkan dan dilihat di bawah 
mikroskop, maka tampak kristalisasi getah tersebut dalam bentuk daun pakis. 
Gambaran ini terkandung kadar NaCI dalam getah itu, yang dipengaruhi secara 
positif oleh estrogen dan berkurang oleh progesterone. Jika setelah ovulasi masih 
terlihat gambaran daun pakis maka mungkin fungsi korpus luteum kurang dari 
normal. 
 

• Biopsi endometrium 
Biasanya dilakukan pada hari pertama haid untuk menghindarkan terganggunya kehamilan 
muda. 
 

• Pemeriksaan Hormonal 
Kadar estrodiol mencapai puncaknya pada hari ke 12-15 daur haid. Sedangkan peran kadar 
progesterone yang mencerminkan adanya ovulasi, terukur pada fase luteal tengah (hari ke 
21-22). Pemeriksaan ini dapat dilakukan pada serum atau urin. 
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• Pemeriksaan USG Folikel 
Perkembangan folikel dapat dipantau dengan USG mulai hari ke 8-10 siklus haid. Adanya 
ovulasi ditandai dengan adanya cairan bebas dalam cavum Douglas. 
 
MASA REPRODUKSI 
Merupakan masa terpenting bagi wanita dan berlangsung kira-kira 33 tahun.Haid pada 
masa ini paling teratur.Pada masa ini terjadi ovulasi. 
 
KLIMAKTERIUM DAN MENOPAUSE 
Definisi tentang klimakterium, menopause dan senium adalah sebagai berikut : 
• Klimakterium merupakan masa peralihan antara masa reproduksi dan masa senium 
• Menopause adalah haid terakhir atau saat terjadinya haid terakhir. Bagian 

klimakterium sebelum menopause disebut pramenopause dan bagian sesudah 
menopause disebut pascamenapause. 

• Senium adalah masa sesudah pascamenapause, ketika telah tercapai kesimbangan 
baru dalam kehidupan wanita sehingga tidak ada lagi vegetatif maupun psikis. 

Klimakterium 

Klimakterium bukan merupakan suatu patologik, melainkan suatu masa peralihan yang normal, yang 
mulai kira-kira 6 tahun sebelum menopause dan berakhir kira-kira 6-7 tahun sesudah menopause. 
Jadi, lamanya klimakterium + 13 tahun.Klimakterium disebabkan oleh kurang beraksinya ovarium 
terhadap rangsangan hormone klimakterium hipofisis. Proses menjadi tua sudah mulai pada umur 40 
tahun. Pada wanita diatas 40 tahun, siklus haid umurnya 25% tidak disertai ovulasi 
(anovulatoar).Pada klimakterium terdapa penurunan produksi estrogen dan kenaikan hormone 
gonadotropin.Kadar hormone akhir ini terus tinggi sampai kira-kira 15 tahun sesudah manopouse, 
kemudian mulai menurun. Tinggi kadar hormon gonadotropin disebabkan sesudah menopause, 
kemudian mulai menurun. Tinggi kadar hormon gonadotropin disebabkan oleh berkurangnya 
produksi estrogen sehingga feedback terhadap produksi gonadotropin berkurang. Pada permulaan 
klimakterium kesuburan menurun.Pada masa pascamenopause terdapat gangguan vegetatif, psikis 
maupun organis. Gangguan vegetatif berupa rasa panas dan keluarnya keringat malam serta jantung 
berdebar-debar. Dalam masa pascamenopause dan seterusnya, terjadi atrofi alat-alat 
genital.Sumber estrogen dalam klimakterium selain ovarium mungkin kelenjar adrenal.Sumber 
utama dalam pascamenopause adalah konversi dari androstenideon. Perubahan metabolism seperti 
hyperlipidemia, yang merupakan salah satu factor kea rah PJK pada masa klimakterium. Pada wanita 
yang merokok, diberi estrogen dan yang menderita hipertensikemungkinan timbulnya penyakit 
tersebut akan semakin besar lagi. 

Manopause  
Merupakan haid terakhir, dimana diagnosis dibuat setelah amenorea sekurang-kurangnya 1 
tahun.Berhentinya haid dapat didahului oleh siklus haid yang lebih panjang, dengan perdarahan yang 
berkurang.Umur waktu terjadinya menopause dipengaruhi oleh keturunan, kesehatan umum, dan 
pola kehidupan.Ada kecenderungan dewasa ini umumnyan menopause terjadi pada umur yang lebih 
tua.Menopause rupanya ada hubun gannya dengan menarche.Makin dini menarche, makin lambat 
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menopause dan sbaliknya.Menopause yang artificial karena operasi/ radiasi umumnya menimbulkan 
keluhan yang lebih banyak dibandingkan menopause yang alamiah. 
 
Senium 
Telah terjadi keseimbangan hormonal yang baru sehingga tidak ada lagi gangguan vegetatif dan 
psikis. Yang mencolok adalah kemunduran adalah alat tubuh dan kemampuan fisik sebagai proses 
menjadi tua. Terjadi pula osteoporosis, yang diduga karena berkurangnya pengaruh hormone steroid 
dan berkurangnya aktivitas osteoblast. 
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GANGGUAN MENSTRUASI 

                                               PENDAHULUAN 

• Definisi : Menstruasi adalah perdarahan fisiologis secara periodik dan siklis dari uterus yang 
disertai deskuamasi (pelepasan) endometrium melalui vagina, akibat pengaruh hormonal. 

• Interval : panjang siklus yang biasa pada manusia adalah 22-35 hari 
• Durasi : Lamanya haid berkisar antara 2-5 hari. Namun hal ini tidak pasti karena ada juga wanita 

yang mengalami haid 7-8 hari dan itu normal-normal saja. Tapi lama haid untuk tiap wanita 
biasanya tetap setiap bulannya. 

• Hormon yang berpengaruh : Menstruasi dipengaruhi oleh hormon FSH, LH, Prolactin, GnRH, PIF 
(Proclatin Inhibiting Factor) 

• Siklus Haid normal dibagi atas 2 fase, yaitu: 
Fase proliferasi/fokuler, yang berlangsung antara 7-21 hari 
Fase sekresi/luteal, yang berlangsung 14 hari 
 

…………………..FISIOLOGI MENSTRUASI 

Hormo sangat berpengaruh di dalam proses menstruasi. Perubahan-perubahan kadar 
hormon sepanjang siklus haid disebabkan ole mekanisme umpan baik (feedback) antara 
hormon steroid dan hormon gonadotropin. 

Pada tiap siklus haid, FSH (folikuler stimulating hormone) dikeluarkan oleh lobus anterior 
hipofisis yang menyebabkan folikuler primer dapat berkembang dalam ovarium.Folikel ini 
berkembang menjadi folikel de Graaf yang memproduksi estrogen.Estrogen menekan produksi 
FSH hingga dikeluarkannya LH (lutenizing hormone).Produksi kedua hormon gonadotropin di 
atas (FSH dan LH), dipengaruhi oleh RH (releasing Hormone) yang disalurkan dari hipotalasmus 
ke hipofisi.Penyaluran RH ini sangat dipengaruhi oleh mekanisme umpan balik estrogen 
terhadap hipotalamus. 

Bila penyaluran RH berjalan dengan baik, maka produksi hormon-hormon gonadotropin 
juga berjalan dengan baik sehingga folikel de Graaf selanjutnya akan semakin matang dan 
makin banyak berisi likuor folikuli yang mengandung estrogen. Estrogen berpengaruh terhadap 
endometrium, yaitu menyebutkan endometrium tumbuh dan berpoliferasi.Saat endometrium 
berpoliferasi itulah yang disebut sebagai fase poliferasi/ fase folikuler. 

Dibawah pengaruh LH, folikel de Graaf menjadi lebih matang, mendekati permukaan 
ovarium dan kemudian terjadilah ovulasi (lepasnya ovum dari ovarium). Setelah ovulasi terjadi, 
dibentuklah korpus rubum yang akan menjadi korpus luteum dibawah pengaruh hormon LH 
dan LTH (luteotrophic hormones). Korpus luteum menghasilkan hormon progesterone yang 
mempengaruhi endometrium yang telah berpoliferasi dan menyebabkan kelenjar-kelenjarnya 
berkelok-kelok dan kemudian bersekresi.Saat inilah yang disebut fase sekresi/fase luteal. 

Bila tidak ada pembuahan, korpus luteum berdegenerasi sehingga kadar estrogen dan 
progesterone menurun. Menurunnya kadar estrogen dan prgesteron ini menimbulkan efek 
pada arteri endometrium  yang berkelok-kelok menjadi dilatasi dan stasis dengan hiperemi yang 
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diikuti oleh spasme dan iskemia. Sesudah itu terjadi degenerasi serta perdarahan dan pelepasan 
jaringan endometrium yang nekrotik. Dan proses inilah yang disebut haid atau mensis. Bila ada 
pembuahan dalam masa ovulasi, korpus luteum tersebut terus dipertahankan dan berkembang 
menjadi korpus luteum graviditas. 

 
Fase proliferasi 

• Sejak perdarahan berakhir dan berlangsung sampai saat ovulasi. 
• Terjadi pematangan folikel dalam ovarium akibat pengaruh FSH. 
• Folikel tersubut menghasilkan estradiol dalam jumlah banyak, hingga hari ke 13. 
• Menumbuhkan endometrium agar siap menerima ovum yang tekah dibuahi, sebagai 

persiapan kehamilan. 
• Orificium uteri externum kecil dan tertutup, getah serviks dapat ditarik (Spinnbarkeit). 

 
Ovulasi 

• Diawali LH surge 
• Suhu badan basal - + 0,50C 
• Getah serviks encer dan bening 
• Orificium uteri externum sedikit terbuka, ,emungkinkan masuknya sperma. 

 
Fase luteal 

o Setelah ovulasi hingga menstruasi, berlangsung 14 hari. 
o Terbentuk korpus luteum. 
o Dipengaruhi oleh stimulasi progesteron dan estrogen. 
o Terjadi penebalan endometrium 
o Kelenjar tumbuh, lumen kelenjar berisi sekret yang kaya dengan nutrisi untuk sumber 

energy embryo hingga 2 hari setelah implantasi. 
 

TERMINOLOGI GANGGUAN MENSTRUASI 
Menorrhagia/Hypermenorrhea Teratur, jumlah banyak (>80 mL), durasi panjang 

(>5 hari) 
Hypomenorrhea Teratur, jumlah sedikit 
Polymenorrhe Sering, dengan interval 21 hari 

Oligomenorrhea Jarang, dengan interval > 35 hari 
Amenorrhea Primer: tidak mendapatkan haid hingga umur 

18 tahun 
Sekunder: tidak haid 3 bulan 

Metrorrhagia Perdarahan di antara 2 siklus 

Menometrorrhagia Jumlah banyak, durasi, irregular, interval sering 

 
Gangguanmenstruasi dan siklusnya, khususnya dalam masa reproduksi dapat digolongkan dalam 
Kelainan dalam banyaknya darah lamanya perdarahan : 
• Hipermenorea atau menoreagia 
• Hipomenore 
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Kelainan siklus  
• Polimenorea 
• Oligomenorea 
• Amenorea 

 
Perdarahan di luar menstruasi 
• Metrorragi 

 
Ganggguan lain yang ada hubungannya dengan menstruasi 
• Premenstrual tension (ketegangan pra naid) 
• Mastodinia 
• Mittelschmerrz (rasa nyeri pada saat ovulasi) 
• Dismenorea 

 
Hypermenorrhea 

1. Perdarahan haid yang jumlahnya banyak > 80 mL (ganti pembalut 6-7 kali/hari, setiap 
pembalut basah seluruhnya), durasi 6-7 hari 

2. Penyebab : mioma (submukosa/intramural), polip endometrium, hipperplasia, 
adenomysosis, kelainan darah, gangguan hormonal 
 

Hypomenorrhea 
• Haid dengan jumlah darah sedikit (ganti pembalut 1-2 kali/hari) dan durasi hanya 1-2 hari 
• Penyebab : kekurangan hormon estrogen maupun progesteron, obstruksi serviks, 

synechia endometrium, tuberculosis endometrium. 
Polimenore 

o Haid dengan interval sering, < 21 hari 
o Penyebab : pepemedekan fase folikuler, insufisiensi luteal, perdarahan anovulatoir yang 

sering 
 

Oligomenore 
• Haid dengan interval sering, > 35 hari 
• Penyebab : anovulasi, gangguan sistematik 

 
Amenorrhea 

• Fisiologis : prapubertas, kehamilan, laktasi, pascamenopause 
• Primer : tidak mendapatkan haid opada gadis hingga usia 18 tahun 
• Sekuinder : tidak haid 3 3 bulan 
• Penyakit-penyakit yang dapat menyertai amenorea : 

1. Kelainan organic pada serbum berupa radang (missal : ensafalitis), tumor, trauma dan 
sebagainya. 

2. Kelainan kejiwaan. Amenorea yang disebabkan oleh alasan ini bersifat sementara 
dan dapat normal kembali setelah mendapat penanganan yang baik, ,misalnya saja 
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pada pasien psikosis, anoreksia nervosa dan pseudiesis (suatu keadaan dimana 
terdapat kumpulan dan tanda-tanda kehamilan pada wanita yang tidak hamil, dimana 
merupakan ilustrasi yang jelas tentang pengaruh jiwa pada seorang wanita yang ingin 
sekali hamil). 

3. Gangguan poros hipotalamus-hipofisis. Ditemukan pada Sindroma Amenore-
Galaktore, dimana ditemukan keadaan amenore dan dari mammae keluar air susu. 
Sindron ini akibat gangguan produksi Releasing Factor yang mengakibatkan 
menurunnya produksi LH dan FSH, sertta gangguan produksi Prolactin Inhibing Factor 
yang menyebabkan peningkatan Prolactin Inhibing Factor yang menyebabkan 
peningkatan prolactin. Etiologi Sindrom ini belum jelas namun banyak dijumpai pada 
kasus tumor hipofisis dan pada wanita yang lama minum obat anti hipertansi atau 
obat penenang (seperti penthotiazine). Wanita yang mengkonsumsi pil kontrasepsi 
dan kemudian menghentikannya juga sering mengalami amenorea dan galaktore. 
Selain itu, juga pada Sindrom Stein Leventhal yang terdidi dari amenore, hirsutisme 
dan pembesaran polikistik dari ovarium. Perlu diketahui, bahwa produksi hormon 
gonadotropin ditentukan oleh dua pusat di hipotalamus, yaitu cyclic centre yang 
bertanggung jawab terhadap surge LH yang menyebabkan ovuasi dan tonic centre  
terganggu sehingga hormon-hormon gonadotropin terbentuk, namum tidak cukup 
untuk menimbulkan ovulasi. Gangguan pada hipofisis sperti tumor, kelainan 
congenital maupun insufisiensi hipofisis dapat menimbulkan amenorea. 

4. Gangguan Gonad. Dapat ditemukan pada Sindrom Turner, Sindrom feminisasi 
Testikuler, premature menopause maupun tumor-tumor ovarium. 

5. Gangguan Glandula Suprarenalis. Amenorea terjadi pada sindroma Adrenogenital, 
sindroma cushing dan penyakit Addison. 

6. Gangguan Gladula Tiroidea. Baik hipo maupun hiperteroid dapat menyebabkan 
gangguan haid hingga amenorea. 

7. Gangguan Pankreas. Amenorea sering di alami wanita penderita diabetes. 
8. Gangguan Uterius dan Vagina. Dengan pengangkatan uterus (histerektomi), aplasia 

uteri, aplasia vaginee dan hipoplasia uteri yang berat. Selain itu juga dapat terjadi 
pada sindrom Asherman dan endometritis tuberkulosa. 

9. Karena penyakit-penyakit umum, seperti malnutrisi atau amenorea iatrogenic. 
 
 
 

Metrorrhagia 
• Perdarahan tanpa ada huibungan deengan siklus haid ( di antara 2 siklus ) 
• Penyebab : kelainan organik (vagina, serviks, uterus) atau hormonal 

 
Penyebab organik metrorhagia adalah perdarahan dari uterus, tuba dan ovarium yang disebabkan 
oleh kelainan pada : 

• Tuba fallopii, seperti kehamilan aktopik terganggu, radang tuba, tumor. 
• Ovarium , seperti radang, tumor 
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Dysmenorrhea 
o Nyeri haid yang timbul menjelang selama haid (sampai tidak dapat bekerja, mau 

pingsan atau harus harus tidur) 
o Primer : nyeri haid muncul sejak awal segera menarche. Penyebab : tidak diketahui 

pasti, mungkin psikis. 
o Sekunder : sebelumnya tidak pernah nyeri haid, tapi selang bebrapa bulan/ tahun 

baru muncul. Penyebab : endometriosis, infeksi kronik genitalia interna. 
 

Penanganan Dismenorea 
• Penerangan dan nasehat. Perlu dijelaskan pada penderita bahwa dismenorea adalah 

gangguan yang tidak mengancam jiwa. Hendaknya diadakan penjelasan dan diskusi 
mengenai cara hidup, pekerjaan, kegiatan dan lingkungan penderita. Nasihat-nasihat 
mengenai sehat, istirahat yang cukup dan olah raga mungkin berguna. Pada kasus 
tertentu mungkin diperlukan psikoterapi. 

• Pemberian Obat Analgesik. Dewasa ini banyak obat-obat analgesic yang dapat diberikan 
sebagai terapi simtomatik. Jika nyerinya hebat, sebaiknya istirahat di tempat tidur dan 
kompres panas pada area perut bawah dapat dilakukan untuk mengurangi penderitaan. 
Obat analgenik yang sering diberikan adalah preparat kombinasi aspirin, fenasetin dan 
kafein. Obat-oba paten yang beredar dipasaran antara lain novalgin, ponstan, 
acetaminophen, feminax dan sebagainya. 

• Terapi Hormonal. Tujuan terapi ini adalah menekan ovukasi. Tindakan ini bersifat sementara 
dengan maksud untuk membuktikan bahwa gangguan yang dirasakan adalah dismenorea 
primer, atau untuk memungkinkan penderita melaksanakan pekerjaannya pada saat haid 
tanpa gangguan. Tujuan ini dapat dicapai pemberian salah satu jenis kombinasi 
kontrasepsi. 

• Terapi dengan obat non steroid antiprostaglandia. Memang peranan yang cukup penting 
dalam penanganan dismenorea primer. Termasuk di sini; indometasin, ibuprofen dan 
naproksen. Tujuh puluh lima persen pasien yang menjalani perawatan dapat 
disembuhkan atau mengalami banyak pebaikan. Hendaknya pengobatan diberikan 
sebelum haid mulai, yaitu 1-3 hari sebelum mulai haid dan hari pertama haid. 

• Dilatasi kanalis servikalis. Dapat member keringanan karena memudahkan pengeluaran 
darah haid dan prostaglandin di dalamnya. Neurektomi prasakral (pemotong urat syaraf 
sensorik yang ada di ligamentum infudibulum) merupakan tindakan terakhir jika usaha-
usaha yang lain gagal. 
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6. NIFAS 

 
PENDAHULUAN 

 
 
 
 
 

 
 

…………….Proses pada Waktu Nifas 
• Involusi organ reproduksi 
• Perubahan pada periotenum dan dinding abdomen 
• Perubahan pada traktus urinarius 
• Perubahan pada system kardiovasler dan hemondinamik 
• Laktasi dan perubahan endokrinologik 
• Pulihnya kesuburan 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jadi selama 6 minggu itu banyak kejadian yang terjadi, yang bias bikin uterus jadi “singset”  
(jawa-red – mengecil).  Mekanisme involusi uterus : 
• Kontraksi miometrium 
• Aksi enzim protelitik terhadap sitoplasma sel miometrium. 
• Fagositosis serabut kolagen dan jaringan lemak di antara sel-sel miometrium. 
Pada masa nifas semuanya juga ikut mengalami perubahan anatomic. 
 

……………Perubahan pada Organ Reproduksi 
 

Vulva 
1. Introitus vagina menyempit 
2. Terbentuk karankuilae himenalis 

Vagina 
1. Kanalis vagina memanjang 
2. Rugae kembali menebal 

Cerviks uteri 
1. Cerviks uteri relatif lebar 
2. Semula berkerut → menjadi tegang 
3. Konsitensi lemak → menjadi kenyal 
4. Ostium uteri yang terbuka → menutup 
5. SBR dan terbentuk isthmus uteri serta kanalis 

Korpus uteri 
1. Sel miometrium berkurang dan mengecil 
2. Miometrium mengkerut 
3. Uterus mengecil dalam berat dan ukuran 

 Sesudah 
bersalin 

Minggu ke-1 Minggu ke-2 Minggu ke-4 Minggu ke-6 

Berat 100 gr 500 gr 300 gr 100 gr 60 gr 
Ukuran 15x12x10 cm    7x5x3cm 
Sesuai 
kehamilan 

20 mg 12 mg    

Tinggi fundus Pusat 1/2  simf pst Simf + 1 jari   
Lokia Rubra Sanguino-lenta Aiba  Serosa 

Masa kembalinya organ reproduksi dari keadaan sewaktu hamil ke keadaan tidak hamil, dalam kurun 
waktu pemulihan selama sesudah kehamilan.Itulah yang dinamakan NIFAS (PUERPERIUM).Lamanya 
kira-kira 6 minggu. Jadi masa nifas itu kurun waktu sejak selesainya proses persalinan sampai 6 
minggu sesudahnya ibu itu disebut PERPERA (PUERPERA). 
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sevikalis 
Endometrium 
1. Nekrotisasi dan eksofoliasi desidua superfisalis 

(sampai minggu ke-6) 
2. Proliferasi struktur epithelial (endometrium) 

menutup desidua basalis (mulai minggu ke-3) 

Tempat implantasi plasenta 
1. Lapisan suoerfisial infark, nekrotik, dan 

eksofoliatif 
2. Mekanisme penghentian perdarahan 
3. Kontraksi Rahim dan aa spiralis terjepit 
4. Koagulasi dan pembentukan thrombus pada 

ujung pembuluh darah 
5. Hiperplasi apitel permukaan (endometrium) 

 
Setelah organ-organ reproduksi sudah pulih kembali seperti semula, kini giliran fungsinya yang 
kembali, kembali ke masa subur dan ovulasi. 
 

………………..Kembalinya Fungsi Reproduksi 
Yang dijadikan catatan disini adalah, bahwa kurun waktu pulihnya kesuburan tiap individu itu 
sangat bervariasi.Biasa hanya dalam waktu 3 minggu sudah pulih, ada juga yang membutuhkan 
waktu sampai 2 tahun sesudah persalinan baru kemudia pulih. 
 

……………….Perubahan Hemodinamik 
Perubahan hemodinamik dan perubahan fisiologi lain juga tidak luput dari perhatian. Dari yang 
semula ibu ikut memberi supply kepada bayi, kini sang buah hati sudah bias mandiri, memenuhi 
kebutuhan supply oksigen, darah, dan sirkulasinya sendiri. 
• Penurunan volume darah (antepartum 5,51, persalinan 51, minggu ke1-4, 5 1, minggu ke3 4 

1) 
• Hemokonsentrasi, kecuali bila perdarahan lebih 20% volume darah terjadi hemodilusi 
• Penurunan jumlah eritrosit (pada waktu hamil 30% lebih banyak, dibandingkan sebelum hamil 

dan postpartum 15% lebih banyak dibandingkan sebelum hamil) 
• Lekositosis pada awal persalinan dan awal nifas 
• Segera setelah persalinan terjadi peningkatan volume sekuncup jantung (CO) sampai 80% dan 

kembali ke normal beberapa hari sesudahnya 
• Peningkatan kadar faktor pembekuan darah 
• Tekanan vonosa pusat (CVP) meningkatkan setelah persalinan dan kembali normal dalam 

beberapa hari 
• Terjadi asidosis metabolic pada awal persalinan sampai nifas 
• Penurunan kadar glukosa darah 

……………….Perubahan Fisiologik lain 
Sistem Respirasi 

• Volume vital meningkat 
• Kapasitas inspirasi meningkat 
• Volume residual meningkat 

Sistem Renal 

• GFR dan volume urine meningkat 
• Proteinuria sampai 2 hari postpartum 
• Gukosuria yang terjadi waktu hamil 

menghilang 
• BUN meningkat 

Berat Badan 

Sesudah persalinan berat badan turun 6 kg dan menurun 3 kg lagi sampai akhir masa nifas 

50 

 



 
 

……………Perubahan Payudara 
Perubahan yang terjadi jelas beda dengan orang normal, si payudara ini berubah hanya tidak 
ke keadaan normal. Nih perubahannya : 
• Pembendungan payudara (breast engorgement) 
• Ekskresi kolostrum (dari akhir kehamilan sampai 5 hari postpartum) 
• Laktasi (pengeluaran air susu) 

 
…………..Perubahan Masa Nifas 

 RS Amb 
Pemantauan keadaan umum     
Pemantauan involusi     
Perawatan perineum dan perlukaan persalinan   •  
Pengawasan fungsi miksi dan defekasi •   
Mobilisasi dan latihan •  •  
Perawatan payudara dan pengawasan laktasi •  •  
Pengawasan nutrisi •   
Pemecahan masalah imunologik dan genetik  •  
Keluarga berencana •  •  
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7.INDUKSI PERSALINAN 
 

Adalah sebuah yang dilakukan untuk menimbulkan atau memulai adanya persalinan pada wanita 
hamil (>2 minggu) yang belum dalam persalinan. 
Indikasinya ada 3 macam : 
1. Elektif 

• Riwayat partus presipitatus 
• Tempat tinggal yang jauh dari RS 
• Memilih waktu yang sesuai 

2. Medik 
Kalau dari hasil diagnosa, ternyata sang ibu juga menderita suatu penyakit, yang berakibat bias 
menyebabkan dirinya jika kehamilannya dilanjutkan. 
• Penyakit Ginjal 
• Penyakit kardiovaskuler 
• Penyakit medic yang lain 

3. Obsterik 
Pertimbangan obsterik dilakukan oleh dokter dengan pertimbangan : 
• Ketuban pecah dini 
• Postmaturitas 
• Intra-uterine fetal death 
• Solution placenta ringan 
• Preeklamsia 
• Inkompatibilitas darah 
• Hidramnion 
• Khorioamnionitis 
• Kelainan kongenital atau malformasi janin 
• Insufisiensi plasenta 
• Diabetes mellitus 
• Riwayat IUFD pada akhir masa kehamilan 

 
Ada 3 macam metode induksi : 
1. Tradisional 

Bias dengan herbal yang menyebabkan uterus kontraksi. Coitus, karena sperma mengandung 
prostaglandin itu adalah faktor pemicu kontraksi. 

2. Mekanik (sirurgik) 
Ini adalah salah satu metode yang digunakan dikalangan medis.Diantaranya : 
• Amiotomi 
• Larutan salin hipertonik 
• Stripping dan scsapping 
• Dilatasi serviks (batang laminaria, balon kateter) 

3. Oksitosika 
Dengan menggunakan obat-obatan.Yaitu : 
• Derivat oksitosin 
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 Oksitosin (paling sering digunakan) 
 Oksitosin sinetik 

• Derivat prostaglandin 
 Dinoproton (Pg E) 
 Dinoprost (Pg F 2a) 
 Misoprostol 

• Anti-progesteron 
 

TATA CARA PEMBERIAN DRIP IV OKSITOSIN 
• Syarat 

- Indikasi dan kontraindikasi 
- Faktor kebersihan 
- Keadaan janin baik 
- Monitoring kontraktilitas Rahim 
- Monitoring viabilitas janin 

• Persiapan 
- Kateterisasi dan enema 
- Infus ringer-dekstrosa, ringer laktat, dekstrosa 5% 

• Prosedur 
- Pengaturan dosis (1-40 mU/menit) 
- Pengaturan kecepatan tetesan infus (mulai dari minimal) 
- Pengawasan efek samping dan komplikasi 
- Evaluasi keberhasilan dan kegagalan 

 
FAKTOR YANG MENJADI PENENTU KEBERSIHAN INDUKSI 
Diantaranya : 
• Keadaan umum pasien 
• Ada tidaknya obstruksi persalinan 
• Kematangan serviks – ini dapat ditentukan dengan skor bishop (seorang Australia bernama John 

Bishop yang mengemukakannya) 
• Ketuban sudah pecah, ketuban pecah dini 
• Koriamnionitis 
 
KOMPLIKASI INDUKSI 
• Obsterik 

- Hiperkontraksi, tetania uteri, inkoordinasi Rahim 
- Solution placenta 
- Rupture uteri, laserasi cerviks 
- Emboli air ketuban 
- Pendarahan postpartum 

• Fetal 
- Prematuritaas 
- Gawat janin, kematian janin 
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- Asfiksia neonatorum 
• Medic 

- Intoksikasi air (efek anti-diuresis) 

 

STIMULASI PERSALINAN 

INDIKASI STIMULASI 

• Indikasi Obsterik 
- Inersia uteri 
- Placenta tak rendah 
- Solution placenta 
- Keadaan yang membutuhkan kontraksi uterus yang lebih kuat 
- Untuk menghindari/mengurangi resiko pendarahan 
- Manajemen persalinan aktif 

 
KONTRAINDIKASI 
Kontraindikasi Stimulasi 
1. Absolut 

• Disproporsi kepala panggul 
• Placenta previa 
• Gawat janin 
• Ruptura uteri iminens 
• Visium kordis berat 
• Obstruksi persalinan lain 

2. Relatif 
• Malpresentasi 
• Uterus cacat 
• Grande multigravida 
• Makrosomia 
• Gemeli 
• Riwayat partus precipitatus 
• Kehamilan premature 
• Serviks belum masuk panggul atau curiga DKP 

 
SKOR BISHOP 
+ 1 : preeklamasi 
Setiap riwayat persalinan pervaginam 
 
-  1 : Kehamilan postterm 
Nuliparitas, kehamilan pecah dini, atau ketuban pecah lama. 
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  Skor   
Serviks 0 + 1 + 2 + 3 
Posisi Posterior Media Anterior  
Konsisten Kaku Kenyal Lunak  
Pendataran (%) 0-30 40-50 60-70 >80 
Pembukuan (cm) Tertutup 1-2 3-4 >5 
Penurunan - 3 - 2 - 1 >  + 1 

 
Interpretasi 
Indikasi pematangan serviks dengan prostaglandin 
• Skor bishop < 5 
• Ketuban belum pecah 
• Belum ada kontraksi teratur 
Indikasi induksi persalinan dengan oksitosin 
• Skor Bishop > 5 
• Ketuban sudah pecah 
Kepastian keberhasilan bila skor Bishop > 9 
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8.PENDARAHAN ANTE PARTUM 

        Pendahuluan  

 

 

 

 

 

 

 

A. PERDARAHAN PADA KEHAMILAN AWAL 

Perdarahan kehamilan awal biasanya didefinisikan sebagai perdarahan yang terjadi sebelum usia 
kehamilan 22 minggu. Sedangkan perdarahan antepartum didefinisikan sebagai perdarahan yang 
terjadi pada masa usia kehamilan lebih dari 22 minggu. 

 
 EVALUASI 

Penderita bisa datang dalam keadaan perdarahan ringan sampai shock, perlu evaluasi sistematik:  

• Anamnesis riwayat penyakit, riwayat haid sebagai dasar perbandingan siklus haidnya yang biasa, 
pemakaian kontrasepsi, riwayat operasi, PID, dan lain-lain. 

• Pemeriksaan abdomen, panggul (bimanual,inspekulo) 
• Pemeriksaan khusus : USG, punksi douglas, loporoskop, culdoscopy, posterior colpotomi 

explorasi 
• Laboratorium : darah lengkap, tes kehamilan 

Etiologi 
Perdarahan kehamilan awal dapat disebabkan oleh keadaan-keadaan sebagai berikut : 

- Erosi serviks    - penyakit Tropoblast (molahidatidosa) 
- Kanker serviks    - Polyp serviks 
- Abortus    - kehamilan ektopik 
- Varices vagina    - lesi lain-lain 

 
1. Abortus  

- Abortus iminen : perdarahan sedikit, ostium uteri externum tertutup 
- Abortus insipient : konstraksi uterus, pendarahan banyak 
- Abortus imkomplet/komplet, jika > 40 hari sering inkomplet 

Kurang lebih sekitar 5%-10% kehamilan, terjadi pendarahan selama periode trimester III. Secara 
umum perdarahan bias berasal dari kelainan pada bagian nonobsterik (jalan lahir) ataupun 
berasal dari sebab-sebab obstetric. Hal ini harus kita pahami agar tidak terjadi kesalahan 
diagnosis. Perdarahan selama kehamilan harus selalu dianggap suatu kondisi yang 
membahayakan jiwa, baik janin maupun si ibu. Oleh karena itu, apabila ada wanita yang hamil 
yang mengalami pendarahan, maka sebaiknya segera dirujuk ke rumah sakit untuk mendapat 
perawatan yang lebih memadai sehingga tidak timbul outcome yang buruk. Berdasarkan waktu 
terjadinya, pendarahan selama kehamilan dapat kita kelompokkan menjadi dua, yaitu 
perdarahan pada masa kehamilan awal dan perdarahan pada masa kehamilan akhir. 
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- Abortus septic : infeksi gram negative 
 

2. Kehamilan Ektopik 
- Oleh karena gangguan passage zygote melalui tuba 
- Dengan ditemukan antibiotic insiden turun 
- 10-15% korpus luteun dikontralateral 
- Paling banyak kehamilan tuba (ampula,isthmus, fimbria, intersital) 
- Diagnose : selalu diduga pada wanita masa reproduksi dengan haid tak teratur dan nyeri 

panggul yang tak jelas sebabnya.  
- Cara diagnosis : tes kehamilan, punksi dooouglas, USG, laparoskopi, laparotomi percobaan. 
- Macamnya : kehamilan tuba, interstitial, abdominal, cervical, paling banyak kehamilan tuba 

ismus, dengan ditemukan antibiotic insiden turun. 
- Penyebabnya : oleh karena gangguan passage zygote melalui tuba, sumbatan tuba partial 

migrasi extern ovum (10-15% korpus luteum di kontralateral) 
- Terapi : laparatomi pengangkatan produk kehamilan, MTX. 

3. Mola hidatidosa 
- Kejadian 1 : 2000mkelahiran hidup, Asia lebih tinggi 
- Adanya gelembung versikuler dari villi chorialis 
- Tanda : uterus cepat membesar, tak ada janin perdarahan 
- Terap : kuretase 
- Bias menjadi choriocarcinoma 

4. Karsinoma Serviksa dengan kehamilan 
- Insiden 1 : 2000 kehamilan 
- Dapat menimbulkan perdarahan hebat 
- Dapat ditampon sebelum biopsi untuk diagnosis 
- Terapi tergantung stadium dan umur kehamilan 
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B. PERDARAHAN PADA KEHAMILAN LANJUT 

Perdarahan pada kehamilan trimester akhir harus dipandang serius, bahkan perdarahan sedikit saja 
penderita harus dibawa ke rumah sakit, pemeriksaan vaginal jangan dilakukan. 

Etiologi 
Yang penting sebagai penyebab APH adalah : 

- Plasenta previa 
- Ruptur sinus marginalis 
- Solution plasenta 
- Pecahnya vasa previa 

Abrupsio plasenta dan plasenta previa merupakan kasus yang paling banyak terjadi. 

PLACENTA PREVIA 
Devinisi  
Plasenta previa adalah suatu keadaan dimana letak plasenta abnormal, yaitu pada segmen bawah 
uterus sehingga dapat menutup sebagian atau seluruh pembukaan jalan lahir. Pada keadaan normal 
letak plasenta tidak menutupi pembukaan jalan lahir. 
 
Klasifikasi 

Klasifikasi plasenta previa dapat didasarkan pada terabanya jaringan plasenta melalui pembukaan 
jalan lahir pada waktu tertentu. Disebut plasenta previa totalitas jika seluruh pembukaan jalan lahir 
tertutup oleh jaringan plasenta, plasenta previa marginalis jika tepi jaringan plasenta tepat berada 
ditepi pembukaan jalan lahir. Plasenta yang letaknya abnormal pada segmen bawah uterus tetapi 
belum sampai menutupi pembukaan jalan lahir disebut sebagai plasenta letak rendah. Tapi jaringan 
plasenta tertarik kira-kira 3-4 cm di atas pinggir jalan pembukaan, sehingga tidak teraba pada 
pembukaan jalan lahir. 

Ada juga klasivikasi lain plasenta previa, yaitu :  

a) Tipe 1 (plasenta letak rendah), plasenta di SBR, tidak mencapai OUI 
b) Tipe 2 (plasenta previa marginalis) tepi plasenta mencapai tepi OUI ketika pembukaan 

lengkap. 
c) Tipe 3 ( plasenta previa persialis) sebagian plasenta menutup OUI 
d) Tipe 4 ( plasenta previa totalitas) plasenta menutup seluruh OUI 

Etiologi   

Etiologi plasenta previa tidak diketahui dengan pasti. Namun ada dugaan bahwa kegagalan 
implantasi, endomentritis, sikatrik uterus, multigrafida dengan interval pendek, dan pengaruh umur 
dapat menyebabakan terjadinya plasenta previa. Menurut Kloosterman  (1973), frekuensi plasenta 
previa pada primigravida yang berumur lebih 35 tahun kira-kira 10 kali lebih sering dibandingkan 
dengan primigravida yang berumur kurang dari 25 tahun. Pada grande multipare yang berumur lebih 
dari 35 tahun kira-kira 4 kali lebih sering dibandingkan dengan grande multupare yang berumur 
kurang dari 25 tahun. 
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Diagnosis 

Riwayat perdarahan vaginal yang tidak sakit tanpa alas an yang jelas dan tanpa rasa nyeri merupakan 
gejala utama dan pertama dari adanya plasenta previa. Darah merah segar, perut tak ada sakit tekan, 
bagian terendah floating dan tak dapat didorong masuk panggul. Kurang lebih 90% ada riwayat APH, 
10-25% terjadi shock, derajat PP makin besar, perdarahan makin awal dan makin berat. Sekitar 50% 
PP total ada riwayat perdarahan sebelum 30 minggu. 

Perdarahan pertama biasanya tidak banyak, sehingga tidak berakibat fatal, akan tetapi, perdarahan 
berikutnya akan selalu lebih banyak daripada sebelumnya, apalagi sebelumnya telah dilakukan 
pemeriksaan dalam. Makanya tindakan pemeriksaan bimanual dengan memasukkan jari tangan ke 
lubang serviks merupakan kontraindikasi pada pasien plasenta previa. Hal ini karena bias 
menimbulkan jejak luka yang akan memperlebar robekan plasenta. Pada plasenta previa, plasenta 
tumbuh di segmen bawah uterus. Akibatnya pelebaran segmen bawah uterus dan pelebaran jalan 
lahir tidak dapat diikuti oleh plasenta yang melekat disitu. Akibatnya plasenta akan terlepas. Pada 
fase awal, bagian plasenta yang terlepas baru sedikit sehingga perdarahan yang timbul juga sedikit. 
Makin lama, pembukaan serviks dan pelebaran segmen bawah uterus akan semakin lebar sehingga 
area plasenta yang terlepas dari uterus pun akan semakin luas. Makanya dapat dimengerti mengapa 
jumlahpperdarahan pada kasus plasenta previa akan semakin banyak seiring bertambahnya usia 
kehamilan. 

Pemeriksaan dengan ultrasonografi memiliki ukurasi 97%. Akan tetappi satu hal yang cukup 
menakjubkan adalah adanya dugaan migrasi plasenta. Pemeriksaan USG pada akhir Trismester II 
seringkali ditemukan letak plasenta yang sebagian menutupi jalan akhir (plasenta previa). Akan 
tetapi, pada akhir semester III, letak plasenta sudah tidak lagi menutupi jalan akhir. Hal ini mungkin 
sebagai efek pertumbuhan uterus yang makin lama makin membesar sehingga letak plasenta pun 
akan tergeser. Oleh karena itu, kita jangan buru-buru memvonis plasenta previa pada pemeriksaan 
yang dilakukan pada trimester pertengahan. Pemeriksaan dalam hanya dilakukan dengan double set 
up. 

Penanganan : 
Key point treatment plasenta previa : 
 Tergantung jumlah perdarahan, terapi konservatif, bed rest, pertahankan sampai 36 minggu. 
 Jika perdarahan berhenti : bed rest 72 jam sampai menjelang uterem transfuse, sedia darah 
 Terminasi perdarahan tetap berlangsung dan banyak  
 Pemeriksaaan double set up 
 SC 

Prinsip utama penanganan plasenta previa adalah bahwa setiap ibu yang mengalami perdarahan 
selama  masa hamil sebaiknya segera dibawa ke rumah sakit. Apabila dengan penilaian yang saksama 
ternyata perdarahan yang sedang berlangsung atau akan berlangsung tidak membahayakan jiwa ibu 
dan atau janin ( yang masih hidup), dan kehamilan belum cukup 36 minggu atau taksiran berat janin 
belum mencapai 2500 gram serta belum terjadi proses persalinan maka dapat dibenarkan untuk 
menunda persalinan sampai janin dapat hidup di luar kandungan. Penanganan pasif ini harus 
dilakukan dengan monitoring yang saksama. 
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Pemilihan cara persalinan yang terbaik tergantung dari derajat plasenta previa paritas, dan 
banyaknya perdarahan. Hal ini harus diperhatikan adalah apakah pasien pernah dilakukan 
pemeriksaan dalam. Plasenta previa totalitas merupakan indikasi mutlak untuk dilakukan saksio 
sesarea tanpa menghiraukan factor-faktor lain. Plasenta previa pada primigravida merupakan 
indikasi untuk dilakukan seksio sesarea. Pendarahan yang banyak apa lagi berulang merupakan 
indikasi mutlak seksio sesarea karena pada perdarahan itu biasanya disebabkan oleh plasenta previa 
yang lebih tinggi derajatnya daripada apa yang ditemukan pada pemeriksaan atau mungkin 
perdarahan dari jaringan vaskuler yang hebat pada serviks dan segmen bawah uterus. 

Multigravida dengan plasenta tak rendah, plasenta previa menganalisi atau plasenta previa parsialis 
pada pembukaan > % cm dapat ditanggulangi dengan memecah selaput ketuban, akan tetapi, jika 
tindakan pemecahan selaput ketuban ternyata tidak mengurangi jumlah perdarahan yang timbul 
kemudian, maka tindakan seksio sesarea harus dilakukan. Apabila dipilih tindakan persalinan 
pervaginam, maka hendaknyadihindarkan cara persalinan yang lama dan sulit karena sangat 
membahayakan jiwa si ibu dan janinya. 

 

SOLUTIO PLASENTA/ ABRUPTIO PLACENTAE / ABLATIO PLACENTAE 

Devinisi  
Lepaskan plasenta yang letaknya normal sebelum janin lahir sehingga terjadi perdarahan 
retroplasenta sesudah kehamilan 20 minggu (lepasnya plasenta sebelum waktunya). Keadaan ini 
disebut juga sebagai premature separation of the placentae. 
Solution placenta dimulai dengan timbulnya perdarahan ke dalam desidua basalis, yang membagi 
dua sehingga menimbulkan pemissahanbagian plasenta yang ada di dekat pembagian tersebut. 
Akibatnya di antara plasenta dan uterus terbentuk timbunan hematoma. Pada kebanyakan kasus, 
perdarahan berlanjut sampai tepi plasenta: pada keadaan ini, darah berkumpul dapat memecah 
selaput ketuban dan memasuki rongga amnion, atau lebih sering lagi, darah akan mengalir ke bawah 
di antara chorion dan deciduas vera hingga mencapai servik dan keluar melalui vagina. 

Etiologi : 
√ Sering berhubungan dengan hipertensi 
√ Trauma dari luar, dekopresi uterus mendadak, tali pusat pendek, myoma, anomaly uterus, 

komresi vena cava inferior, defisiensi asam folat. 
√ 50% terjadi sebelum hamil 36 minggu 
√ Sering terjadi berulang 

Kematian ibu sampai 20%, kematian perinatal sampai 50% 

Klasifikasi 
Tipe solution plasenta 

1. Terbuka 
2. Tersembunyi 
3. Campuran 

Solutio menurut derajatnya dibagi derajat 0-3 
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- Derajat 0 diadiognose setelah persalinan, jika retroplasenta didapat jendela darah  
- Derjat 1 ibu baik, janin masih hidup 
- Derajat 2 ibu shock, jaanin hidup 
- Derajat 3 ibu shock, janin meninggal 

Diagnosa : 
 Trias diagnose solution plasenta : nyeri abdomen, nyeri tekan uterus dengan tonus 

tinggi dan perdarahan vaginam. 
 Ada factor air 
 Ada sakit perut biasanya ketika sedang ada aktifitas, nyeri tekan pada uterus 
 Biasanya dating dalam keadaan shock tidak sesuai jumlah dengan perdarahan yang 

tampak keluar, darah yang keluar tampak kehitaman kadang dengan jendalan. 
 Bila ada persalinan uterus hipertonik dapat timbul gawat janin atau janin meninggal. 

PENANGANAN : atasi shock, transfuse, pengosongan rahim, keadaan janin menentukan  penanganan 
persalinan. 

Komplikasi : 
1) Perdarahan postpartum ketuban uterus 
2) Embalio air 
3) Endometris postpartum. Terbukanya jaringan endometrium meningkatkan 

kerentanan terhadap infeksi. 
4) Syok menyebabkan terjadinya iskemi pada kelenjar hipitesis anterior sehingga 

terjadi nekrosis akut kelenjar pituitaria. Akibatnya dapat timbul syndrome 
seehan. 

5) DIC. Tromboplastin dari desidua dan cairan amnion memasuki sirkulasi darah 
dan menimbulkan hipofibrinogenemia yang akan berakibat DIC 

6) Rupture uterus 
7) Gagal ginjal akut. Kondisi syok menyebabkan terjadinya nekrosis iskimik pada 

ginjal. 
8) Hemorrhagic shock 

 

ROBEKAN SINUS MARGINALIS 

 Sinus marginalis menjadi bingkai sirkumferentia plasenta dan merupakan salah satu saluran 
tempat darah dari ruang intervillous mengalir kembali sirkulasi maternal. Pada keadaan normal, 
bagian ini akan robek pada kala tiga persalinan ketika plasenta terlepas dari dinding rahim. Ada 
perdarahan ringan, tanpa nyeri yang disertai rigiditas uterus atau perubahan DJJ. 
Marginal solusio plasenta derajat 0, tidak sakit, biasanya diagnose. 
Sesudah salinan. Dalam persalinan jika ketuban pecah tampak bercampur darah. 
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VASA PREVIA 

 Vasa previa mengacu pada keadaan pembuluh-pembuluh darah yang terletak melintang 
ostium internum cerviks. Keadaan ini menyertai plasenta letak rendah dari insertion velamentosa tali 
pusat . pada keadaan terakhir ini, tali pusat berinsersi ke dalam selaput ketuban, dan pembuluh 
darah yang bercabang berjalan diantara amnion dan chorion sebelum masuk ke dalam plasenta. 
Tanpa terlindung  oleh Wharton’s jelly, pembuluh darah ini sangat rapuh. Jika tertekan, janin akan 
mengalami asfiksia. Jika pecah, fetus akan mengalami perdarahan. Akibatnya sering terjadi kematian 
janin. Vasa previa tidak membahayakan ibu, tetapi membahayakan janin oleh karena itu darah janin 
yang keluar. Ada dua macam tanda yaitu bradikardi janin pembuluh darah hanya tertekan dan atau 
perdarahan pervaginam jika pembuluh darah tersebut telah pecah. 

 Diagnosis ada gawat janin dengan perdarahan vagina yang tidak terlalu banyak perdarahan 
biasanya terjadi sesudah kettuban pecah. Oleh karena ada cabang vena atau arteri umblikasis pada 
selaput ketuban. Diagnosis pasti vasa previa dapat dilakukan dengan menggunakan test klehauer. 
Test ini mampu menunjukkan adanya sel darah merah janin sehingga mampu menegakkan bahwa 
perdarahan berasal dari janin. 
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9. PENDARAHAN 
DALAM KEHAMILAN, PERSALINAN DAN NIFAS 

 
 

 Pendarahan dapat terjadi pada masa kehamilan, persalinan dan nifas. Berikut ini penyebab 
tersering pendarahan berdasarkan masanya : 
Masa Penyebab Tersering Pendarahan 
Kehamilan Trimester I Kehamilan Ektopik terganggu (K.E.T) Abortus 
Kehamilan Trimester II Molahidatidosa 
Kehamilan Trimester III Plancenta previa, Solusio placenta 
Persalinan I Placenta letak rendah, Ruptira uteri, Solusi placenta 
Persalinan II Robekan jalan lahir, Varises pecah, Episiotomi, Ruptra uteri, 

Insersiovelamnetosa, Placenta previa, Ruptura sinus marginalis, 
Rupture perinei 

 
Sebagian besar sebab-sebab pendarahan tersebut telah di uraikan dalam bab pendarahan 
antepartum. Selanjutnya yang akan di bahas dalam bab ini adalah pendarahan post partum. 

Pendarahan post partum 
 Definisi pendarhan post partum adalah hilangnya darah melibihi 500 ml dari organ 
reproduksi yang terjadi setelah anak dilahirkan. Pada kehamilan normal akan terjadi pendarahan 
kurang lebih sebanyak 200 ml. Epiostomi meningkatkan angka ini sebesar 100 ml dan terkadang 
terdapat lebih banyak lagi. Wanita hamil mengalami peningkatan jumlah darah dan cairan selama 
masa kehamilan sehingga kehilangan 500 ml darah setelah melahirkan pada wanita sehat, tidak 
menimbulkan efek yang serius. 
Menurut waktu terjadinya, pendarahan post partum dapat di bedakan menjadi : 

1. Pendarahan Post Partum Dini / Primer / Early Post Partum Hemorrhage : terjadi dalam 24 
jam pertama setelah anak lahir. 

2. Pendarahan Post Partum Lanjut / Sekunder / Late Postpartum Hemorrhage : terjadi setelah 
24 jam. 
 

Pendarahan Post partum Dini 
Berikut ini penyebab tersering pendarahan post partum primer 

Masa Penyebab Tersering Pendarahan 

Persalinan Kala III Retensi placenta, Perlukaan jalan lahir, Pelepasan palecenta 
parsial 

Persalinan Kala IV Retensi sisa placenta, Atonia uteri, laserasi traktus, Perlukaan 
jalan lahir, inversion uteri, Mioma uteri, Kelainan pembekuan 
darah. 
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Diagnosa Banding Pedarahan Post Partum Dini 
Diagnosis bandingnya antara lain : atonia uteri, laserasi traktus genitalia, retensi sisa placenta, 
placenta akreta, rupture uteri, kelainan koagulasi. 

 
Faktor Predisposisi 
 Factor predisposisi pendarahan pos partum dini (PPD) antara lain : anesthesia umum, partus lama, 
persalinan cepat, kelainan uterus, uterus yang teregang, placenta previa, solusio placenta, 
preekklamasi/eklamsia. 
Persalinan cepat dapat menyebabkan PDD karena persalinan cepat dapat menyebabkan atoni uteri, 
perlukan jalan lahir dan kelainan jantung pada bayi.Kelainan uterus menggangu kontraksi 
miometrium sehingga juga dapat menyebabkan PDD.Keadaan uterus yang teregang seperti gemeli, 
hidroamnion, dan makrosomia seharusnya di beri uteronika profilaksis. 

 
Pendarahan Post Partum Lanjut 
 Pendarahan postpartum lanjut (PL) terjadi 6-10 hari post partum. Penyebabnya dapat karena 
konsepsi yang tertinggal, infeksi, involusi abnormal, episiotomy.Perdarahan berasal dari kanalis 
servikalis. 

 
Faktor Predisposisi PPL 
 Faktor predisposisi perdarahan, berikan infus cairan dan darah, preparat uterotinika.Jika 
pendarahan terus berlangsung dapat dilakukan kuretase dengan hati-hati supaya tidak 
menimbulkan perforasi pada Rahim yang lembek.Pengeluaran jaringan inflamasi dengan pembuluh 
darah yang mengalami pendarahan supersisial memungkinkan kontraksi uterus sampai pembuluh 
darah yang mengalami pendarahan supersial memungkinkan kontraksi uterus sampai pembuluh 
darah yang lebih dalam sehingga menghasilan hemostasis yang lebih efektif. Dapat pula di lakukan 
tampon uterus dan vagina. Tompon harus padat.Dapat pula diberikan antibiotic untuk 
mengendalikan infeksi.Bila  semua tindakan tersebut berhasil dapat dikerjain ligase arteria uterine / 
histerektomi. 

 
Etiologi Pendarahan Postpartum 
Sekarang akan di bahas penyebab pendarahan post partum tersering, yaitu : Antonia uteri, trauma 
dan laserasi jalan lahir, refrensi plasenta, kelainan pembekuan darah. 

 
Antoni Uteri 
 Pendarahan post partum bisa dikendalikan melalui kontraksi dan retraksi serat-serat 
myometrium. Kontraksi dan retraksi ini menyebabkan terlipatnya pembuluh-pembuluh darah 
sehingga aliran darah menjadi terhenti. Kegagalan mekanisme akibat gangguan fungsi myometrium 
di sebut sebagai atnia uteri yang menjadi penyebab utama post partum. Beberapa hal yang menjadi 
predisposisi Antonia uteri : 
1. Disfungsi intrinsic uterus (Antonium Uteri Primer) 
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2. Penatalaksanaaan yang salah pada kala III. Seharusnya kala III tidak boleh dipercepat dengan 
cara mendorong dan memijat uterus karena akan menyebabkan pemisahan sebaagian plasenta 
yang menyebabkan pendarahan. 

3. Anesthesia yang terlalu lama dan dalam, akan amenyebabkan relaksasi myometrium yang 
berlebihan. 

4. Kerja uterus yang tidak efektif pada kal I dan II 
5. Overdistensi uterus. Uterus cenderung memiliki daya kontraksi yang jelek. 
6. Kelelahan akibat partus lama. 
7. Wanita multiparitas. Uterus cenderung tidak bekerja efisien lagi. 
8. Mioma uteri, menggangu kerja normal myometrium. 
9. Melahirkan dengan tindakan (operative deliveries) misalnya forsep tengah dan versi ekstraksi. 

Gejala-gejala atonia adalah pendarahan pervaginam, kosistensi Rahim lunak, didapati tanda 
tanda syok dan fundus uteri naik bila pengaliran darah keluar terhalang oleh bekuan darah atau 
selaput janin. 

Atonia uteri dari inersia uteri adalah dau istilah yang sama-sama digunakan untuk 
menunjukan pada kelemahan atau kegagalan kontraksi myometrium.Perbedaan istilah inersia uteri 
dipakai pada kala I dan II, sedangkan istilah atonia uteri di pakai pada kala III dan IV. 

Trauma dan Laserasi Jalan Lahir 

Jalan lahir harus diinspeksi setiap kali kelahiran selesai sehingga sumber pendarahan dapat 
dikendalikan. 
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10. DISTOKIA KARENA FAKTOR IBU 
 
 

PENGANTAR 
 Distokia berasal dari kata dis dan tokos. Dia berarti abnormalitas persalinan atau distokia 
dibedakan menjadi 3 golongan yaitu : kelainan tenaga/his (power), kelainan jalan lahir 
(passage/pelvis/birth canal) dan kelahiran janin (passanger). 
 
A. DISTOKIA KARENA FAKTOR TENAGA 

 Tenaga dalam persalinan berupa His dalam kala I dan II, serta kontraksi uterus pada kala III 
dan IV.Dalam kala II persalinan terdapat pula tenaga hejan perut. 

Faktor Tenaga Dalam Persalinan 

Kala I Kala II Kala III Kala IV 
His His 

Hejan perut 
Kontraksi Uterus  

 
 His normal dimulia dari salah satu sudut di fundas uteri yang kemudian  mejalar ke seluruh 
korpus uteri,dengan dominsai kekuatan pada fundus uteri dimana lapisan otot dominan. Selanjutnya 
mengadakan relaksasi secara merata dan menyeluruh sampai tekanan dalam ruang amnion kembali 
ke asalnya, yaitu + 10 mmHg. 

His yang baik adalah his yang teratur, mekin lama durasinya dan makin singkat intervalnya adanya 
dominasi fundal dan mampu menghsilkan pembukaan. 

Distokia karena factor tenaga dapat disebabkan : 
• Inersia Uteri (Uterine Inertia) : Hypotonic Uterine Contraction 
• Inkoordinasi Rahim (Incoordinated Uterine Action) : Hypertonic Uterine Contraction 

 
PROSEDUR DIAGNOSIS 

1. Abnormalitas His 
1) Palpasi dinding abdomen. His kuat di tunjukan dengan hasil perbaan bagian besar janin 

sama dengan bagian kecil janin. 
2) Kadiotokografi  

2. Ganguan pembukaan serviks 
1) Periksa colok vagina (varginal tocher) 
2) Partogram , kurve friedman 

DIAGNOSIS DIFERENSIAL 
• Persalinan palsu (false-labor) 
• Kontraksi baxtron – Hicks 

 
INERSIA UTERI 
Inersia uteri dapat dibedakan menjadi 2 yaitu inersia uteri primer dan sekunder. 
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INERSIA UTERI PRIMER 
Dari awla persalinan his lemah dan servik idak membuka atau pembukaan berlangsung lambat. 

INERSIA UTERI SEKUNDER 

Semula his kemjuan persalinan baik, kemudian his melemah dan pembukaan serviks tidak 
bertambah atau lambat. 

 Normal                  

 Inersia uteri  

 

KUASA DAN FAKTOR RESIKO 
• Obstruksi persalinan , antara lain karena DKP, obstruksi jalan lahir 
• Kelainan letak dan presentasi 
• Overdistensi uterus, bias karena gemeli, hidramnion, atupun makrosomia 
• Multiparitas 
• Umur lanjut 
• Obat-obatan sedative,anestetika, dan b-simpamometika 
• Kelemahan karena anemia, malnutrisi, penyakit medic, ataupun kelelahan. 

DIAGNOSIS 
• His : 

1. Amplitudo / kekuatan lebih lemah 
2. Interval his memanjang/lebih jarang 
3. Lama/ durasi lebih singkat 

• Pembukaan serviks tidak bertambah 
• Partus kala I (fase laten atau aktif) tidak maju 

KOMPLIKASI 
• Partus lama, dan komplikasinya berupa infeksi, kelelahan , dehidrasi 
• Kelemahan kontraksi kala III sehingga dapat menimbulkan pendarhan , dan retensio plasenta 
• Atonia uteri dan pendarahan postpartum 
• Koplikasi masa nifas seperti subinvolusi dan infeksi 

TERAPI 
• Simulasi persalinan , dengan oksitosin sebagain pilihan 
• Terapi suportif 
• Penganan koplikasi 
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INKOORDINASI RAHIM 

KAUSA 
• Psikologik (tense mind, tense cerviks, tense labor) dapat disebabkan riwayat obsterik jelek anak 

berharga, ataupun UWP (unwanted pregnancy) 
• Kelainan uterus berupa riwayat SC, Histerotomi, Miomektomi, dan kelainan kongenital 
• Distokia servikalis karena primigravida tua atau adanya sikatriks. 
• Obstruksi persalinan karena DKP, obstruksi jalan lahir, kelainan letak atau presentasi 
• Ketuban pecah dini, infeksi yang ditimbulkan akibat KPD, dapat menyebabkan fokal kkontraksi 

sehingga terjadi inkoordinasi Rahim 
• Koriomnionitis 
• Hiperstimulasi 

 
DIAGNOSIS 
• His : 

1. Amplituda normal atau lebih kuat 
2. Interval normal, lebih pendek, atau tak teratur 
3. Taka da dominasi fundal 

• Serviks tak membuka, tebal, dan kaku 
• Gelisah dan kesakitan 

 
KOMPLIKASI 
• Partus lama dan komplikasinya 
• Gawat janin, kematian janin 
• Rupture uteri 

TERAPI 
• Sedativa, transkuiliser
• Psikoterapi 
• Seksio Cesarea 

 
 
 
 
 
 
 
 

B. DISTOKIA KARENA JALAN LAHIR 
Distokia karena jalan lahir dapat kita bedakan menjadi 2 yaitu abnormalitas jaringan keras 

panggul dan jaringan lunak pangggul.Distokia karena abnormalitas jaringan keras panggul dapat 
disebabkan panggul sempit, kelainan bentuk panggul, fraktur pelvis ataupun spondilisis. Distokia 
karena abnormalitas jaringan panggul, sebab dapat pada vulva, vagina serviks uteri, uterus, ataupun 
organ lain. 
B.1. DISTOKIA KARENA ABNORMALITAS JARINGAN KERAS PANGGUL 
 PANGGUL SEMPIT (CONTRACTED PELVIC) 

Kesempitan panggul dapat terjadi pada PAP, RTP maupun PBP.Namun demikian 
kesempitan panggul yang paling penting dalam persalinan adalah PAP (Pintu Atas Panggul). 
Jika PAP baik, maka RTP dan PBP biasanya akan baik pula. 
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PAP terbentuk oleh promotorium korpus vertebrata sacral I, linea terminalis di pinggir 
atas simpisi pubis. Normal PAP ditunjukkan dengan konjugata vera anatomica 11 cm (jarak 
prommontorium). Konjugata vera obstretika dapat diketahui dengan mengukur konjugata 
diagonalis (jarak promotorium dengan bagian bawah simphisi pubis) dikurangi 1,5 cm. cara 
mengukur konjugata diagonallis dengan vaginal toucher meraba promotorium. 

Kemungkinan besar penggul sempit terjadi pada level PAP, maka kemungkinan besar 
panggul sempit terjadi PAP, maka kemungkinan besar kepala janin akan tertahan oleh PAP 
sehingga serviks uteri kurang mengalami tekanan kepala sehingga dapat terjadi inersia uteri 
dan lambatnya pentaran serta pembukaan serviks. Bila panggul sempit PAP tidak terutup 
sempurna oleh kepala janin maka ketuban bias pecah pada pembukaan awal dana dapat 
terjadi prolpasus funikulus. 

RTP dibatasi oleh kedua spina ischiadika.Normal , RTP memeiliki distansia 
interspinosum 10,5 dan distania anteroposterior 12 cm. 

PBP dibatasi oleh bawah simphisi dibagian anterior, tuber ischiadica di bagian lateral 
dan articolario sakrokoksigea di bagian posterior. Ukuran penting PBP antra lain distansia 
intertubersum 10,5-11 cm dan arcus pubis 90. 

Di sebut panggul dapat dilakukan, baik pelvimetri klinik, dengan varginal toucher 
ataupun menggun,akan pelvimetri rontgenologi. Namun cara rontgenolik memiliki kelemahan 
yaitu jarak yang terlihat dalam gambar lebih besar dari pada kondisi sebenernya, padahal 
semua radiolog dapat mengkalibrasinya. 

KESEMPITAN PAP KESEMPITAN RTP KESEMPITAN PBP 
Konjugata vera <10Cm 
Konjugata diagonalis <11.5 
Cm  
Diameter transversa < 12 cm 
Promontorium traba 
Linea terminalis <2/3 bag 

Dintansia interspinosum 
<9cm sacrum konkaf/rata 

Dintansia interberosum < 8cm 
Arkus pubis 900 

 
 KELAINAN BENTUK PANGGUL (PELVK SHAPE ABNORMALITIES) 
Kelainan bentuk panggul dapat dibedakan menjadi : kelainan kongenital (panggul android, panggul 
naegale, panggul robert) dan akuisita (panggul asmetris akibat rakitis & polio). Caldwell dan moloy 
membagi bentuk panggul dalam 4 tipe yaitu : 
• Genokid  : PAP bundar, diameter tranvesa > diameter anteroposterior 
• Android  : Banyak pada laki-laki diameter transvesa < diameter anteroposterior 
• Anthropoid : Panggul kera, diameter transvesa < diameter anteropstorior 
• Plateliod : Diameter transvesa jelas > diameter anteroposterior 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Plateliod : Diameter transvesa jelas > diameter anteroposterior
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GINEKOID ANDROID ANTROPOID PLATIPELOID 
Konjugata 11 cm 
Diameter transversa PAP 12 cm 
Pelvi depan lebar 
Dinding samping lurus 
 
Spina iskiadika tak menonjol 
Inklinasi sacrum sedang 
Arkus pubis lebar 
Diameter transversa PBP 10 cm 
Struktur tulang sedang 

Konjugata 11 cm 
Diameter transversa PAP 12 cm 
Pelvis depan sempit 
Dinding samping konvergen  
Spina iskiadika menojol 
 
Inklinasi sacrum bag bawah 
kedepan 
Arkus pubis sempit 
Diameter trnasversa PBP < 10 
cm 
Struktur tulang berat 

Konjugata vera 12 cm 
Diameter transversa PAP < 12 
cm 
Pelvis depan sempit 
Dinding samping divergen 
Spina iskiadika menojol 
Inkrinasi sacrum ke belakang 
Arkus pubis sedang 
Diameter transversa PBP 10 cm 
Strutur tulang sedang 

Konjugata vera 10 cm 
Diameter transversa PAP 12 cm 
Pelvis depan lebar 
Dinding samping lurus 
 
Spina iskiadika tak menonjol 
Inklinasi sacrum kedepan 
Arkus pubis lebar 
Diameter transversa PBP 10 cm 
Struktur tulang sedang 

 
DISPROPORSI KEPALA PANGGUL (DKP) / CHEPALO PELVIC DISPROPORTION (CDP) 

Dalam menentukan persalinan dapat dilakukan secara pervaginam ataukah tidak, tidak hanya di 
tentukan oleh ukuran panggul, tetapi juga imbangan antara kepala janin da panggul.Ketidak 
seimbangan kedua proporsi tersebut dikenal sebagia DKP. 

SEBAB 
1) Faktor panggul berupa panggul sempit atau kelainan bentuk panggul 
2) Faktor kepala anak, dapat disebabkan makosomia, makrosefalus, hedrosefalus, ataupun tumor. 
3) Faktor panggul dan kepala anak  
 

DIAGNOSIS 
 Palpasi : Leopold IV kepala belum masuk panggul, fundus didorong kepala mengolak 
 Asinklitimus posterior 
 Perasat osbom : dengan satu jari diatas aimpisi, astu jari diatas Rahim, kemudia dorong fundus 

uteri, cara ini spesifik. 
• Tidak terangkat  : Osbom (-) : Takada  DKP 
• Satu jari terangkat  : Osbom (1) : DKP ringan 
• Dua jari terangkat : Osbom (+) : DKP berat 

 VT (Varginal Toucher) : Malpresentasi berupa parietalis posterior 
 Pemeriksaan sudut Munro-kerr-Muller (<MKM). Sudut MKM di bentuk oleh garis singgung 

permukaan dalam simphsis pubis garis singgung kepala janin 
• < MKM < 900 : Takada DKP 
• < MKM = 900 : DKP ringan 
• < MKM > 900 : DKP berat 

 Pelvimetri rontgenologik 
 
PENDEKATAN DIAGNOSTIK 

• Kepala belum masuk panggul (engage) pada akhir kehamilan 
• Tinggi badan ibu < 150 cm 
• Malpresentasi 
• Kelainan panggul 
• Kelainan pada kepala janin, dapat di secara ketahui klinik ataupun dengan USG 
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• Kegagalan tindakan persalinan pervaginam 
• Moulage kepala janin 

 
 
KOMPLIKASI 

• Partus tak maju, partus lama  
• Obstruksi persalinan 
• Malpresentasi 
• Ketuban pecah dini 
• Prolapse funikuli 
• Rupture uteri 
• Fistula obterik-fistula vesikovaginalis, fistula rektovaginalis 
• Trauma kepala 
 

PENATALAKSANAAN PERSALINAN 
• DKP berat : Seksio cesarean 
• DKP ringan : Partus percobaan (trial of labor), usaha mencoba persalina pervaginam lama 

waktu selama 4-6 jam (tersering 6 jam),  namun kadang lebih dari 6 jam asalkan tidak 
melebihi 18 jam ( batsan lamanya persalinan normal ). Syarat : idikasi tepat, his baik, tidak 
ada partus lama , viabilitas janin baik , ketuban belum lama pecah (< 6jam ), tidak ada kontra 
indikasi persalinan pervaginam dan tidak ada tanda-tanda rupture uteri iminens. Tindakan ini 
harus dilaksanakan dirs. Yang meiliki OK (kamar operasi) sebagai persiapan dilakukan SC bila 
partus percobaan tidak berhasil. Evaluasi berupa : penurunan kepala, kemajuan persalinan 
dan moulage kepala. 

Tindakan partus percobaan dihentikan bila : 
1. Pembukaan tidak atau kurang sekali pembukaannya : keadaan ibu menjadi kurang baik. 

Kalau ada lingkaran retraksi patologis (lingkaran bandl) 
2. Setelah pembukaan lengkap dan pecahnya ketuban, dalam 2 jam kepala tidak masuk ke 

dalam rongga panggul walaupun his sudah cukup baik, fonsep gagal. 

B.2 DISTOKIA KARENA ABNORMALITAS JARINGAN LUNAK PANGGUL 
• Vulva : Atresia vulva inkoplet, kondiloma akuminata, kista bartholini. 
• Vagina : Atresia vagina inkomplet, septum vagina, striktura vagina, tumor 
• Servik uer : Stenosis servik uteri, karsinoma servisi uteri 
• Uterus : Mioma uteri, retrofleksi uteri gravidi fiksata, kelainan kongenital uterus (uterus 

didelfis) , post-operasi 
• Jaringan lain : kistoma ovaril (obstruktif) 
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11. DISTOKIA KARENA FAKTOR JANIN 
      (KELAINAN LETAK DAN PRESENTASI) 

 
Faktor-faktor yang menentukan prognosa persalinan ada 3 yaitu: 
1. Faktor panggul 
2. Faktor anak 
3. Faktor kekuatan 
 
 
Sehingga apabila terdapat gangguan pada persalinan, biasanya disebabkan oleh salah satu atau lebih 
ke-3 fakto- diatas. 
Pada janin normal letak janin memanjang dengan presentasi kepala, hal ini disebabkan oleh : 
• Faktor akomodasi  janin akan berputar dengan posisi kepala dibawah bila ibu berdiri 
• Faktor Fiksasi  janin akan tetap pada posisi kepala dibawah karrena terfiksir oleh bentuk 

panggul ibu yang normal atau bentuk genokoid. 
 

MALPRESENTASI 
1) Malpresentasi adalah kelainan presentasi. Dalam kehamilan yang melanjut ke persalinan maka 

keadaan /letal/posisi janin harus normal. 
2) Presentasi adalah bagian terendah janin 
3) Malpresentasi disebabkan oleh faktor-faktor kebetulan (faktor ibu dan janin) ® malpresentasi 

dikatan terjadi secara kebetulan hanya jika faktor-faktor penyebab lain tidak ditemukan. 
 
Faktor Maternal Faktor Uterus : 
A) Faktor terpenting panggul sempit 
B) Perut ibu yang pendulans 

Perut yang ototnya sudah kendor sehingga kemungkinan uterus janin jatih ke depan maka dapat 
terjadi kesukaran dalam penurunan bagian yang terendah atau kesulitan dalam, proses 
persalinan. 

C) Neoplasma 
Misalnya : Fibroyoman uteri dan Cystoma ovarii  keduanya dapat menghalangi jalan ke panggul 
dengan tumor menekan sehingga janin sulit untuk turun ke janin lahir. 

D) Kelainan Uterus 
Pada uterus bicornis (corpsu uterusnya ada 2) corno yang tidak hamil dapat menghambat 
persalinan cornu yang hamil. 

E) Kelainan dan besarnya plasenta 
Keadaan-keadaan seperti plasenta pervia di sertai dengan kedudukan janin yang tidak baik. 

Faktor janin  
1) Janin besar  biasanya tidak dapat lahir pervaginam, melainkan dengan SC 
2) Kesalahan dalam polaritas janin, misalnya pada presentasi bokong atau letak lintang  
3) Sikap janin : tidak flexi tetapi ekstensi 
4) Kelainan janin a.i hydrocephalus dapat menyebabkan lingkar kepala menjadi besar (makocep 

halus), karena pada hydrocephalus terdapata banyak cairan dalam otak, anencephalus yaitu 
bagian calvarium tidak ada. 

5) Hidramion  
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6) Banyak air ketuban yang berlebihan memungkinkan janin leluasa bergerak sehingga dapat 
menempati kedudukan yang abnormal. 

PENGARUH-PENGARUH MALPRESENTASI 
Pengaruh terhadap persalinan : 

1) Salah satu faktor yang mengurangi efisiensi ialah : adaptasi bagian terendah janin 
dengancervix dan panggul yang kurang simetris. 

2) Insidensi disproporsi fotopelvik lebih tinggi 
3) Kerja uterus yang tidak efisiensi adalah biasa. Kontraksinya cenderung untuk lemah dan tidak 

teratur. 
4) Sering terjadi partus lama (paruts > 24 jam) 
5) Dapat terjadi cincin retraksi patologis bila di biarkan dapat berakhir dengan ruptur SBR  
6) Seringkali membukanya cervik perlahan-lahan dan tidak lengkap 
7) Bagian terendah tetap tinggi 
8) Sering terjadi pecah awal 
Ketuban pecah normal yaitu setelah pembukaan lengkap.Bila ketuban pecah awla tidak bisa 
dilakukan persalinan pervaginam. Biasanya dengan persalinan perabdomen (tindakan SC) 
kebutuhan akan tindakan operatif lebih tinggi. 
 
Pengaruh pada Ibu 
(1) Oleh karena diperlukan kerja otot uterus dan perut yang lebih besar. Oleh karena persalinan 

seringkali berjalan dengan kurang istirahat dana makan-minum, makanya biasanya terjadi 
ibu kelelahan dan kehabisan tenaga. 

(2) Perineum dan jaringan lunak lebih terenggang, sehingga lebih banyak terjadi robekan. 
Perineum adalah jaringan yang terletak diantara vulva dengan anus. Perineum yang sangat 
terenggang mudah robek mudah di sebut ruptura perineii. 

(3) Pendarahan lebih banyak , berasal dari : 
• Robekan uterus, cervik dan vagina 
• Tempat perletakan plasenta : ibu yang kehabisan tenaga menyebabkan atonia uteri. 

(4) Insiden infeksi lebih tinggi, ini disebabkan oleh : 
• Ketuban pecah awal 
• Perdarahan banyak 
• Kerusakan jaringan 
• Pemeriksaan vaginal dan rectal yang lebih sering 

(5) Penderitaan pasien tidak sebanding dengan kekuatan kontraksi uterus. Ia mengeluh 
kesakitan sebelum uterus teraba dan masih terus merasakan nyeri setelah uterus relaksasi 

(6) Parises usus teraba mengeras dan masih terus merasakan nyeri setelah uterus relaksasi 
(7) Paresis usus dan vesica urinaria menambah penderitaan pasien. 

 
Pengaruh pada janin 

A) Janin tidak sempurna menyesuaikan diri dengan panggul sehingga lebih sulit melewati 
panggul dan menyebabkan moulage yang berlebihan. Moulage : akibat kepala yang tertekan 
lama didasar panggul sehingga tulang-tulang kepala saling masuk. 
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B) Persalinan yang lama berpengaruh lebih berat untuk janin, mengakibatkan insiden anoxia, 
kerusakan otak, asphyxia dan kematian intrauterine yang lebih tinggi. 

C) Insiden tindakan/operatif yang lebih tinggi memperbesar bahaya pada bayi 
D) Tali pusat menumbung lebih sering terjadi dibanding pada kekuatan normal. 
 

 
1. LETAK LINTANG 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Definisi : 
Letak lintang terjadi bila sumbu janin membentuk sudut tegak lurus dengan sumbu 
memanjang ibu. 
 

 Bayi dapat benar-benar melintang terhadap perut ibu atau miring dengan kepala atau 
bokong ada di fossailiaca. Umurnya bokong lebih tinggi dari kepala. 
 

 Penunjuk/ denominator : scapula. Ex : janin dengan letak lintang, scupula pada pukul 3 
cara mendiagnosa letak lintang. Dalam mendiagnosa persalinan yang digunakan 
kiri/kanan ibu. 

 
 

 Insidensi 1 : 500. Keadaan ini merupakan mlaposisi yang gawat dan tidak dapat dibiarkan 
begitu saja. 
 

 Etiologi. 
Predisposisi : setiap keadaan yang menghalangi masuknya kepala atau bokong. Kelainan ini 
lebih sering terjadi pada multiupara dibanding primigravida kelemahan otot-otot uterus 
dan abdomen. 
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 Faktor-faktor etiologis lain : 
 Plasenta previa 
 Tumor yang menyebabkan obnstruksi 
 Kehamilan ganda 
 Anomalia janin 
 > Hydraminon 
 > Prematuritas 
 Disproporsi kepala (DKP) 
 Kelainan misalnya : uterus subseptus, uterus arcuatus, (bentukuterus seperti 

jantung), uterus bicomis. 
 Panggul sempit 
 Seringkali tidak dapat ditemukan etiologisnya dan dianggap malposisi terjadi secara 

kebetulan. 
 

Diagnosis pemeriksaan abdominal 
• Abdomen tidak simetris 
• Sumbu panjang janin ,melintang terhadap perut ibu 
• Fundus uteri lebih rendah dari yang diharapkan sesuai umur kehamilan. Dikatakan uterus 

jongkok. Batas atas dekat pusat dan lebih dari biasa. 
• Di kutub atas dan bawah uterus tidak teraba kepala maupun bokong 
• Kepala dapat diraba di salah satu sisi ibu, bokong disisi lain. 

 
Denyut jantung janin 
Terdengar paling jelas di bawah pusat dan tidak mempunyai arti diagnosis dalam penentuan 
letak 
 
Janin dengan letak memanjang presentasi kepala, maka DJJ akan terdengar menggunakan 
monoral/stetoskop perut /LINA/Doppler sesuai dengan letak punggung janin. Bila punggung 
janin berada disebelah kiri maka DJJ/punctum maksimum (suara jantung yang terkeras) akan 
terdengar di perut sebelah kiri. 
 
Pemeriksaan Vaginal 
Yang paling penting adalah hasil negatif, yaitu tidak teraba kepala maupun bokong.Bagian 
terendah janin tinggi di atas PAP.Kadang-kadang dapat di raba bahu, tangan, iga atau punggung 
anak.Karena bagian terendah tidak dengan baik menutup punggul.Mungkin ketuban menonjol 
ke dalam vagina. 

 
LETAK LINTANG KASEP 
Letak lintang kasep merupakan akibat diagnosis yang salah satu penanganan yang tidak baik 
memadai.Mula-mula konsentrasinya lemah dan cerviks membuka perlahan-lahan.Oleh karena 
ketidak keteraturan bagian terendah, ketuban pecah spontan dini dan air ketuban mengalir ke 
luar dengan cepat. 
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Pada waktu konstraksi menjadi lebih kuat bahu anak terdorong ke dalam panggul, uterus 
mencekam janin dan kemajuan persalinan terhalang. Dari kemacetan ini akan terjadi salah satu 
dari dua akibat : 
1. Persalinan jalan terus, bagian uterus menjadi lebih pendek dan sedang segmen bawah 

menjadi lebih teregang dan tipis samapi terjadi ruptur. 
2. Terjadi inertia uteri dan konstraksi menghilang. Sepsis intrauterine diikuti sepsis umum. Pada 

kedua keadaan tersebut umumnya janin meninggal dan ada kemungkinan terjadi juga 
kematian ibu. Jangan biarkan letak lintang menjadi kasep. 
 
 
Komplikasi 
Karena bagian terendah tidak menutup PAP.Ketuban cenderung pecah dini dan dapat 
disertai menumbungnya tangan janin atau tali pusat.Keduanya merupakan komplikasi yang 
gawat.Memerlukan penangan segera. 
 
Prognasis 
Tergantung penanganannya. Bila diagnosis dibuat awal dan dilakukan penanganan yang 
memadai maka hasil akan baik. Letak kasep mengakibatkan kematian semua bayi dan 
banyak diantara ibunya yang juga meninggal. 
 
Penanganan : 
1) Dilakukan pemeriksaan abdominal, pelvic dan radiologik 
2) Harus diusahakan versi luar menjadi presbo, atau lebih baik kepala. Mungkin ini harus 

dikerjakan berulang-ul;ang oleh karena ada kecendrungan letak lintang kembali lagi. 
3) Section caesaria (SC) efektif merupakan indikasi komplikasi-komplikasi seperti placenta 

previa atau DKP. 
4) Kadang-kadang ditunggu mulanya persalinan karena ada kemungkinan malposisi akan 

terkoreksi. 
 
Versi Ekstraksi 
Tindakan versi ekstraksi (memutar janin menjadi presentasi bokong kaki dan 
melahirkannya dalam presentasi tersebut) terbatas pada penanganan keadaan sebagai 
berikut : 

1. Bila janin prematur dengan derajat kemampuan hidup yang masih rendah, dan resiko SC 
untuk ibunya tidak layak 

2. Kelahiran kedua pada bayi kembar 
3. Bila ketuban utuh atau baru saja pecah, serviks telah membuka lengkap atau hampir 

lengkap, dan ada indikasi untuk segera melahirkan bayi dan ini bisa dilakukan, bila gagal 
segera SC. 

Caranya : tangan yang masuk adalah tangan yang letaknya searah dengan bokong janin. 
Maksudnya bila bokong janin terletak di sebelah kiri ibu maka penolong menggunakan 
tangan kanannya. Satu tangan penolong masuk mencari kaki janin yang dapat menyebabkan 
janin pada posisi terungkap, sementara tangan yang lain mendorong kepala janin dari perut. 
Hal ini disebut versi.Setelah janin memanjang, kedua tangan penolong dilepaskan (hand off) 
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untuk menguji apakah janin kembali pada posisi letak lintang. Bila versi berhasil, ,maka janin 
ditari keluar atau disebut ekstraksi 

3. PRESENTASI BOKONG 
 

Definisi: 
Letak memanjang dengan kelainan dalam posisi polaritas. Panggul Janin merupakan kutub bawah 
Petunjuk: Sactrum 
Insidensi: 3 – 4 % kehamilan, insiden berkurang mendekati cukup bulan, bertambah pada Persalinan 
premature. 
Presbo yang sempurna, apabila kakinya dilipat dan diangkat hingga menempel pada perut lain 
Presbo dinilai setelah usia kehamilan 7 bulan, karena pada usia kehamilan 7 bulan atau biasanya 
sampai 30 minggu janin akan terus berputar dan belum menetap posisinya. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Etiologi 

• Prematuritas 
• Air ketuban berlebihan 
• Kehamilan ganda 
• Placenta Previa 
• Panggul sempit 
• Fibromyoma 
• Hydrocephalus 
• Janin besar 
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Beberapa ibu melahirkan bayi presbo, menunjukkan bahwa bentuk panggulnya adalah 
sedemikian rupa sehingga lebih cocok untuk presbo  aripada preskep. Perbedaan kepala dan bokong 
adalah konsistensinya, dimana keala berkonsistensi keras,  sedangkan bokong dengan konsistensi 
padat. 

Implantasi plasenta di fundus atau di comu uteri cenderung untuk mempermudah terjadinya 
presbo. 

 
Tanda-tanda dan gejala: 
 Pasien merasa gerakan anak di perut bagian bawah dan mengeluh rasa nyeri karena 

menyepak-nyepak rectum. 
 Tidak sempurnanya bokong menutup panggul merupakan predisposisi ketuban pecah dini. 

Dengan bahaya tali pusat menumbung. 
 Insidensi tali pusat menumbung, 4-5 % lebih tinggi dari presentasi kaki. Teoritis bokong 

adalah pembuka  cerviks yang jelek disbanding kepala yang flexi sempurna. Sehingga 
persalinan penurunan bagian terendah dan pembukaan cerviks diperkirakan akan lebih lama.  

 Meskipun keadaannya memang demikian pada beberapa kasus, lama persalinan rata-rata 
9,2 jam untuk primigravida dan 6,1 jam untuk multipara. 

 Salah satu bahaya pada janin dengan presbo adalah diameter terbesar dan terkeras 
datangnya terakhir. 

 Resiko tinggi pada janin premature karena  proporsi kepala relative besar dari pada anggota 
tubuh lainya dibandingkan janin cukup bulan. Dengan demikian meskipun tubuh yang kecil 
dengan mudah lewat, ia tidak membuka jaringan lunak sampai cukup untuk dilewati kepala 
dengan mudah. 

 Karena kepala melewati panggul dengan cepat, tidak ada waktu untuk terjadinya 
moulage.kepala bayi bentuknya bulat dan simetris. Caput (edema bagian terendah) 
terbentuk di bokong, genitalia externa membengkak. 

 Keluarnya meconiunm pada presbo tidak berarti adanya gawat janin seperti pada preskep . 
meconium keluar dari usus oleh karena konstraksi terus menekan bagian bawah tubuh janin 
terhadap panggul ibu. 

 

Klasifikasi 
Ada 4 macam presbo:  
1. Sempurna : flexi pada paha dan lutut.  
2. Murni:  flexi pada paha, extensi pada lutut. Ini merupakan jenis yang tersering dan meliputi 

hamper 2/3 presbo. 
3. Kaki : Satu atau dua kaki, dengan extensi pada paha lutut. Kaki merupakan bagian terendah. 
4. Lutut : satu dua lutut, dengan exrensi pada paha, flexy pada lutut. Bagian terendah: lutut. 

Pemeriksaan Abnominal 
1. Letak memanjang. 
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2. Diatas panggul teraba masa lunak, irregular dan tidak teraba seperti kepala dicurigai bokong. 
Pada presbo murni otot-otot paha teregang di atas tulang-tulang di bawahnya memberikan 
gambaran keras menyeerupai kepala dan menyebabkan kesalahan diagnostic.  

3. Punggung ada disebelah kanan dekat dengan garis tengah. Bagian-bagian kecil ada disebelah 
kiri, jauh dari garis tengah dan belakang. 

4. Kepala teraba di fundus uteri. Mungkin kepala sukar diraba bila kepala ada dibawah hepar 
atau iga-iga. Kepala lebih keras dan lebih bulat dari pada bokong. Dan kadang-kadang dapat 
dipantulkan (ballottable) kalau di fundus uteri teraba massa yang dapat dipantulkan, harus 
dicurigai presbo. 

5. Tonjolkan kepala tidak ada bokong tidak dapat dipantulkan.  

Pemerikaan Veginal 
1. Bagian terendah teraba tinggi. 
2. Tidak teraba kepala yang keras, rata dan teratur dengan garis-garis sutura dan fontanella.  
3. Hasil pemeriksaan negative ini menunjukkan adanya malpresentasi  
4. Bagian terendah teraba lunak dan irregular. Anus dan tuber ischiadicum terletak pada satu 

garis. Bokong dapat dikeluarkan dengan muka. 
5. Kadang-kadang pada presbo murni. Secrum tertarik ke bawah dan teraba oleh jari-jari 

pemeriksa.  Ia dapat dikeluarkan dengan kepala oleh karena tulang yang keras. 
6. Secrum ada dikuadran kanan depan panggul. Dan diameter bitrohaterica pada diameter 

oblique kanan. 
7. Kadang-kadang teraba kaki dan harus dibedakan dengan tangan. 

Terapi  
Pertolongan persalinan secara bracht 
 
Prognosis 
1. Ibu 

Bila terjadi persalinan spontan, prognosis ibu baik. Leserasi stractus genitalis dan 
perdarahan dapat disebabkan oleh persalinan yang terlalu cepat dan diperiksakan 
melalui panggul yang terlampau kecil jika melalui bagian-bagian lunak yang belum 
cukup terbuka. 

2. Janin 
Mortalitas kasar janin berkisar abtara 10-20%. Sebab utama kematian bayi adalah 
prematuritas 30% disbanding dengan 10% pada preskep) kelainan 2 kali lebih sering 
pada presbo disbanding preskep dan mempunyai andil dalam kematian janin. 

Sebab kematian atau perlukaan bayi 
A. Asphyxia 

1. Kompresi talu pusat antara panggul dan kepala yang terlalu lama 
2. Tali pusat menumbung 
3. Aspirasi air ketuban karena pernafasan aktif sebelum kepala lahir 
4. Persalinan yang lama dan sukar  

 
\ 
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B. Trauma pada tulang kepala dan otak 
1. Kepala yang dating kemudian melalui panggul dengan cepat. Tidak terjadi 

moulage secara bertahap  dalam waktu beberapa jam tetapi kompresi yang 
cepat dan kadang-kadang berlebihan hanya berlangsung dalam waktu beberapa 
menit. 
Ligament pada otak terkena perenggangan hebat dan mendadak, dengan 
kemungkinan terjadinya leserasi dan perderahan intracranial. Trauma pada otak 
dapat terjadi pada  persalinan dengan pembukaan yang belum lengkap atau 
melalui pinggul yang salah dinilai kapasitasnya. 

2. Perdarahan-perdarahan kecil 
3. Faktura tulang tengkorak 

C. Kerusakan akibat pertolongan yang kasar pada persalinan 
• Faktura leher, humerus, clavucula dan femur 
• Paralysis plexus cervicalis dan brachialis 
• Robekan hepar oleh karena terlalu kencang memegang bayi di sekeliling abdomen 

pada waktu  keluar. 
• Kerusakan pada glandula adrenalis janin yang relative besar 
• Trauma pada medulla spinalis 
• Trauma pada pharynx oleh karena penolong meletakkan jarinya dalam mulut bayi 

untuk membantu persalian. 
• Kerusakan organ-organ dalam perut. Bayi harus dipegang pada pinggul bukan pada 

batang tubuhnya. 
D. Ukuran bayi 

• Bayi yang besar, lebih dari 4 kg, mungkin terlalu besar untuk panggul.  
• Bayi-bayi premature mempunyai tubuh yang kecil disbanding dengan kepalanya. 

Bokong yang kecil bukan pembuka yang baik dan tidak membuka jalan untuk kepala.  
E. Kelainan kognital 

Insidensi kelainan kognital seperti hydrocephus pada presbo mendekati 80% menyebabkan 
prognosisnya kurang meyenangkan. Hydramnion 3x lebih sering disbanding dengan pada 
presentasi normal. 
 

F. Pecahan Ketuban  
Kematian janin jauh lebih tinggi bila interval antara pecahnya ketuban dengan lahirnya bayi 
lebih lama. Kematian perinatal bayi cukup bulan 3x lipat bila jarak waktu antara  pecanya 
ketuban dengan kelahiran anak lebih dari 24 jam. 
Jika periode laten antara pecahnya ketuban dengan permulaan persalinan lebih dari 12 jam, 
kematian janin naik 3x untuk primigravida dan 5x untuk multiprata. Angka-angka ini tidak 
berlaku untuk bayi-bayi premature.   
 
 
PRESBO PADA  PRIMIGRAVIDA TUA 
 Merupakan kasus yang khusus. Bila semua keadaan menyenangkan maka boleh 
dilakukan partus percobaan. Bila keragu-raguan tenteng mudahnya persallinan pervaginam 
maka baik dipilih SC. 
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4. PRESENTASI MUKA 

 
Definisi 
• Letak janin memanjang 
• Preskep dengan bagian janin  muka 
• Sikap extensi sempurna 
• Petunjuk : dagu (menyum) 
• Diameter pada waktu masuk panggul adalah diameter submentobregmatica sebesar 95 cm bagian 

terendahnya adalah bagian antara glabella dan dagu sedang pada presentasi dahi bagian antara  
glabella dan gregma. Tetapi sering juga dijumpai kedudukan di antara keduanya. 

Insidensi <% (1 antara 250), lebih tinggi pada multipara disbanding primigravida. Kebanyakan 
presentasi muka adalah sekunder. Extensi terjadi dalam persalinan, umumnya pads PAP. Sekitar 70% 
presentasi muka adalah dengan dagu didepan atau lintang, sedang 30% dagu dibelakang. 

Etiologi : setiap keadaan yang menghambat masuknya kepala dalam sikap flexi ada hubungan antara 
sikap extensi DKP. Karena ini merupakan kombinasi yang serius maka harus dikesampingkan 
kemungkinan adanya panggul yang kecil atau kepala yang besar sebab-sebab extensi yang jarang 
dijumpai  antara lain adalah neoplasma thyroid yang mekanismenya adalah mendesak kepala 
belakang, lilitan tali pusat berkali-kali pada leher sehingga mencegah flexi. 

Janin enenchepalus seringkali ada dalam keadaan presentasi muka dan mempunyai insidensi 
prematuritas  lebih tinggi. Pada kebanyakan kasus factor penyebabnya tidak dapat diketemukan. 

Janin dengan presentasi muka apat lahir spontan dan bias tidak. Lahir spontan atau pervaginam bila 
dagu terletak di depan. 

MACAM-MACAM PRESENTASI MUKA 
1. Presentasi muka dengan dagu di depan 
2. Presentasi muka dengan dagu di belakang 
 
Keterangan :  
Ad.1  presentasi muka dengan dagu di depan 
 Pada px vagina didapatkan : 

 Tidak adanya puncak kepala yang bulat, rata dank eras, sebagai ganti puncak kepala 
dengan tanda-tandanya berupa garis-garis sutura dan ubun-ubun, maka teraba bagian 
terendah yang lebih lunak dan tidak teratur. Dipikirkan muka atau bokong. Terdapatnya 
bermacam-macam bagian muka akan menegakkan diagnonis presentasi muka. Setelah 
persalinan lama maka adema yang nyyata dapat mengaburkan gambarannya. 

 Sumbu panjang muka ada pada diameter oblique dextra panggul ibu. 
 Dagu ada di kuadran kiri depan panggul ibu. 
 Dahi ada di kuadran kanan belakang panggul ibu. 
 Pemeriksaan vaginal harus dilakukan dengan hati-hati untuk menghindari perlukaan 

pada mata. 
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Ad.2  Presentasi muka dengan dagu di belakang 
Sekitar 30% presentasi muka dagu di belakang. Sebagian besar akan berputar ke depan. 
Kebalikan flexi presentasi muka dagu dagu dibelakang menetap akan macet oleh karena 
tidak akan dapat lahir spontan. 
Pada px abdominal ditemukan : 

• Sumbu panjang janin sejajar dengan sumbu ibu. 
• Di atas PAP terdapat kepala. 
• Punggung ada di kanan depan bagian-bagian di kiri belakang. 
• Di fundus  uteri terdapat bokong. 
• Tonjolkan kepala (occiput) di kanan depan, pada sisi yang sama dengan punggung.  
• DJJ ditransmisikan melalui bahu depan, terdengar paling keras di kuadran kiri bawah 

perut ibu. 

Prognosis :  
kalau dagu berputar ke belakang maka prognosisnya jelek kecuali dilakukan koreksi morbiditas ibu 
banding dengan kesulitan dalam persalinan 
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4.PRESENTASI  PUNCAK KEPALA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Definisi :  
• Tidak terjadinya flexi maupun extensi 
• UUKndan dahi sama tingginya  di dalam panggul 
• Bagian terendahnya : puncak kepala (vertex) 
• Denominator : UUk (occiput) 
• Diameter terjadinya adalah occipitofrontalis yang panjangnya 11,0 cm. lebih panjang dari 

pada suboccipitobregmatica yang lebih menguntungkan yakni 9,5 cm. 
• Kebanyakan sifat militer bersikap sementara kalau sudah turun kepala akan flexi kadang-

kadang terjadi extensi menjadi presentasi dahi atau muka.  

Px abdominal (inspeksi dan palpasi) 
1. Sumbu panjang janin sejajar dengan sumbu panjang ibu 
2. Di atas panggul teraba kepala 
3. Punggung terdapat pada satu sisi, bagian-bagian kecil terdapat pada sisi yang 

berlawanan  
4. Difundus uteri teraba bokong 
5. Oleh karena tidak ada flexi maupun extensi maka tidak teraba dengan jelas adanya 

tonjolan kepala pada sisi yang satu maupun sisi lainya. 

DJJ terdengar paling keras dikuadran bawah perut ibu, pada sisi yang sama dengan punggung janin. 

Px Vaginal 
Satu sagitalis (garis memanjang utara UUK dan UUB ) umumnya teraba pada diameter 

tranversa panggul. 
Kedua ubun-ubun sama-sama dengan mudah dapat diraba dan dikenal, keduanya sama 

tinggi di dalam panggul. 
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Prognosis 
Meskipun persalinan sedikit lebih lama dan lebih sukar daripada persalinan normal baik bagi 
ibu maupun anaknya, prognosisnya cukup baik. Umumnya terjadi flexi dan melanjut ke 
persalinan normal. 
 

Penanganan presentasi puncak kepala 
1. Karena seringkali terjadi flexi maka selama ada kemajuan  tidak dilakukan tidak apa-apa 
2. Kalau terjadi flexi maka penanganan seperti pada kedudukan occipitoanterior atau 

presentasi dahi. 
3. Kasus-kasus dengan kepala yang mengadakan extensi diperlukan seperti presentasi muka 

atau presentasi dahi. 
4. Kalau terjadi persalinan tidak maju pada panggul normal dengan sikap menetap, persalinan 

pervaginam harus diusahakan dengan memflexikan kepala memutar UUK ke depan dan 
menarik kepala keluar dengan forceps. 

5. Bila diproporsi merupakan factor etiolgis atau penyulit, atau bila usaha untuk persalinan 
pervaginam gagal, dikerjakan SC. 
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5.PRESENTASI DAHI 
 

Definisi 

 Sikap existensi sebagian (pertengahan), berlawanan dengan presentasi muka yang 
extensinya sempurna. 

 Bagian terendahnya adalah daerah diantara margo orbitalis dengan bregma.  
 Denominator : dahi (frontum) 
 Diameter () bagian terendah adalah      Verticomentalis sebesar 13,5 cm, 

Merupakan      anteroposterior kepala janin yang terpanjang. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 Insidensinya < 1% (antara 1 : 3000 sampai 1 :3000) 
 Presentasi dahi primer yaitu yang terjadi sebelum persalinan mulai jarang dijumpai, 

kebanyakan adalah sekunder yakni terjadi setelah  persalinan mulai. 
 Seringkali bersifat sementara, dan kemudian kepala flexi menjadi presbelkep atau 

extensi  sempurna menjadi presentasi muka. 

Etiologi 
Causanya serupa dengan presentasi muka dan meliputi semua hal yang mengganggu 
penurunan kepala dalam sikap flexi. 
1. Diproporsi kepala panggul adalah causa yang sangat penting 
2. Beberapa keadaan janin mencegah terjadinya flexi  

• Tumor di leher, misalnya thyroid 
• Lilitan tali pusat disekitar leher 
• Kelainan janin 

3. Mobilitas janin yang bertambah besar 
• Hydromion 
• Bayi yang kecil atau premature 
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4. Ketuban pecah awal dengan kepala yang belum masuk panggul dan kepala kemudian 
masuk dengan sikap extensi. 
 
 
 
 
 
 
 

5. Kelainan uterus 
• Neoplasma SBR 
• Utera bicornis 

6. Implantasi placenta yang abnormal : placenta previa 
7. Latrogenik : versi luar  
8. Idiopatik : hamper 30% tidak diketahui sebabnya 

Prognosis :  
 Persalinan 

Umumnya tidak lahir spontan, kalau kelainannya diketahui awal dan dilakukan usaha-usaha 
terapeutik yang sesuai maka hasil untuk ibu dan anaknya baik, jika kelainan janin tidak 
diketahuinakan mengakibatkan  persalinan yang lama dan traumatic. 

 Ibu 
Proses lewatnya dahi melalui panggul lebih lambat, berat dan lebih traumatic pada ibu 
dibandingkan dengan presentasi lain. Robekan perineum tiada dapat dihindari dan dapat 
meluas tinggi ke atas sampai fornices vaginae atau rectum oleh karena besarnya (..) yang 
harus melewati PBP. 

 Janin  
Mortalitas janin pada presentai dahi tinggi. Moulage berat dapat mengakibatkan kerusakan 
otak yang tidak dapat diperbaiki lagi. Kesalahan diagnose dan terapi merupakan sebab 
utama prognosis janin yang tidak baik. 

Penanganan presentasi dahi : 
Pada panggul yang normal, oleh karena presentasi dahi mungkin hanya bersifat sementara, 
mungkin persalinan dapat spontan partus percobaan dimungkinkan dengan harapan akan 
menjadi flexi menjadi presbelkep, extensi sempurna menjadi presentasi muka atau 
persalinan maju tetap dalam presentasi dahi, jika dalam gagal dilakukan SC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

masuk dengan sikap extensi.
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6.PRESENTASI MAJEMUK  

TANGAN DAN LENGAN ATAU KAKI DAN TUNGKAI MENUMBUNG 
 

Definisi  
Presentasi majemuk : bila satu atau lebih anggota badan menumbung bersama dengan 
kepala atau bokong, keduanya bersama-sama masuk ke dalam panggul.  
Presentasi bokong kaki dan presentasi bahu tidak dimasukkan ke dalam golongan ini. Tali 
pusat menumbung menyertai keadaan ini pada 15-20 % kasus. 
(GAMBAR) 
 

Insidensi  
Presentasi majemuk sekali dalam 500 – 1000 persalinan, tidak mungkin untuk menentukan 
insidensi yang pasti oleh karena : 
1. Seringkali terjadi koreksi spontan dan pemeriksaan pada persalinan yang sudah lanjut 

usia tidak dapat memberikan dx-nya. 
2. Penumbang ringan hanya dapat diketahui dengan px vaginal yang dini dan teliti. 

Klasifikasi presentasi majemuk 
1. Presentasi kepala dengan bagian yang menumbung berupa : 

• Tungkai atas (lengan tangan), salah satu atau dua-duanya 
• Tungkai bawah (tungkai kaki), salah satu atau dua-duanya 
• Lengan dan kaki bersama-sama 

2. Presbo dengan tangan atau lengan yang menumbung kombinasi yang paling sering 
dijumpai adalah kepala dengan lengan atau lengan. 

Penumbungan baik tangan dan kaki bersama-sama di samping kepala adalah jarang. Semua 
kombinasi dapat disertai tali pusat yang juga menumbung dan dengan ini jemudian menjadi masalah 
yang penting. 

Etiologi 
Presentasi majemuk meliputi semua keadaan yang menghalangi pengisian dan penutupan 
PAP sepenuhnya oleh bagian terendah janin. 

Factor penyebab yang paling umum adalah :   
 Prematuritas 
 Bagian terendah yang tinggi disertai pecahnya ketuban 
 Multiparitas 
 Panggul sempit 
 Bayi kembar 

Dx atau px vaginal atau rectal, seringkali baru diketahui setelah persalinan lanjut dan pembukaan 
lengkap. 

Prognosis :  
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 Dahulu prognosis untuk anak dikatakan jelek. Dengan semakin bertambahnya insidensi 
prematuritas dan tali pusat menumbung yang menyertai, maka sulit dilakukan evaluasi yang tepat 
mengenai bahaya untuk janin pada tangan atau kaki yang menumbung tanpa komplikasi. 
 

Penanganan presentasi majemuk : 
Dalam memilih cara penanganan maka diperhatikan factor-faktor sebagai berikut: 
 Presentasi 
 Ada tidaknya tali pusat menumbung 
 Keadaan ketuban 
 Keadaan cervix 
 Keadaan dan ukuran bayi 
 Adanya bayi kembar 

TALI PUSAT MENUMBUNG 

 Pada 13-23% kasus presentasi majemuk ada komplikasi tali 
pusat menumbung.  

 Keadaan tali pusat ada disamping atau di bawah bagian 
terbawah janin. 

 Meskipun merupakan komplikasi yang jarang, 1% (0,3 – 0,6%) 
tetapi artinya besar sekali, karena angka kematian janin yang 
tinggi dan bahaya untuk ibu bertambah besar akibat tindakan 
operatif yang digunakan dalam penangananya. 

 Penekanan tali pusat antara bagian terbawah janin 
menghentikan aliran darah ke janin dan bila tidak di koreksi 
akan menyebabkan kematian bayi. 

Klasifikasi :  
a) Presentasi tali pusat, ketuban pecah 
b) Tali pusat menumbung, ketuban pecah 

Tali pusat menempati salah satu dari 3 kedudukan di bawah ini : 
• Terletak di samping bagian terbawah janin di PAP 

Menumbangkan yang tidak begitu nyata seperti ini lebih sering dari yang umumnya di duga. 
Keadaan ini dapat menyebabkan kematian bayi dalam persalinan tanpa meninggalkan bukti-
bukti sedikitpun persalinan pervaginam. 

• Trun ke vagina 
• Melewati intoitus dan keluar dari vagina 

Contoh kasus : wanita multigravida, jalinan lintang dengan tali pusat menumbung. Keadaan ini 
termasuk emergensi, karena sedikit saja tali pusat terkena trauma akan mengganggu DJJ. 

Etiologi : 
Bila bagian terbawah janin tidak menutup dan mengisi PAP dengan sempurna ada bahaya terjadinya 
tali pusat menumbung. Risikonya lebih besar pada presentasi majemuk dan bila ketuban pecah. 
Macam-macam etiologi yang ditinjau dari : 
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1. Fetal 
2. Maternal dan obsterik 
3. Factor tali pusat dan placenta 
4. Latrogenik 

Keterangan : 
AD.1 Fetal 
 Presentasi abnormal : terdapat pada hamper ½ kasus tali pusat menumbung, karena 95 % 

presentasi adalah kepala, sebagian besar tali pusat menumbung terjadi pada presentasi 
kepala. 
Meskipun demikian insidensi relatif yang paling berturut-turut adalah sebagai berikut 

• Letak lintang  
• Presbo terutama bokong kaki 
• Preskep 

 Prematuritas 
2 faktor memainkan peranan dalam kegagalan untuk mengisi PAP  

• Bagian terbawah yang kecil 
• Sering kedudukan abnormal pada persalinan premature 

Kematian janin , salah satu sebabnya adalah karena bayi yang kecil tidak tahan terhadap 
trauma dan anoksia 
Sebab yang lain adalah keengganan operasi besar pada ibu jika kemungkinan untuk 
menyelamatkan bayinya hamper tidak ada. 

 Kehamilan ganda 
Factor-faktor yang berpengaruh meliputi : 

• Gagasan adaptasi 
• Frekuensi adaptasi abnormal yang lebih besar 
• Insidensi hydromnion yang tinggi 
• Pecahnya ketuban anak kedua selagi masih tinggi 

 Hydramnion 
Ketika ketuban pecah, sejumlah besar cairan mengalir ke luar dari tali pusat hanyut ke 
bawah. 

Ad 2. Maternal dan Obstetrik 
• DKP : disproporsi antara panggul dan bayi menyebabkan kepala tidak dapat turun dan 

pecahnya ketuban dapat diikuti tali pusat menumbung 
• Bagian terendah yang tinggi: tertundanya penurunan kepala untuk sementara dapat terjadi 

meskipun panggul normal, terutama pada multipara, bila pada saat ini ketuban pecah maka 
tali pusat dapat turun ke bawah. 

Ad.3 Faktor Tali Pusat dan plasenta 
• Tali pusat yang panjang 

Semakin panjang tali semakin mudah menumbung 
• Plasenta letak rendah 
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Jika plasenta terletak dekat serviks maka akan menghalangi penurunan bagian terendah, 
disamping itu inersi tali pusat lebih dekat cervix. 

Ad.4.Latogenik 
1/3 tali pusat menumbung terjadi selama tindakan obstetric 

• Pemecahan ketuban masih tinggi atau bila ada presentasi abnormal maka pemecahan 
ketuban dapat diikuti dengan tali pusat menumbung. 

• Pembebasan kepala dari PAP 
Kepala dinaikkan ke atas panggul untuk mempermudah putaran paksi 

• Flexi kepala yang semula dalam keadaan extensi 
• Versi ekstraksi 
• Pemasangan kantong (sekarang jarang dilakukan) 

 
DX TALI PUSAT MENUMBUNG DIBUAT DENGAN 2 CARA : 

1) Melihat tali pusat diluar vulva 
2) Meraba tali pusat pada px vaginal 
Oleh karena itu kematian janin tinggi bila tali pusat sudah keluar melalui introitus, harus dicari 
cara-cara untuk dapat menegakan awal. 
 

PROGNOSIS 
• Persalinan tidak terpengaruh oleh tali pusat menumbung 
• Ibu : bahaya untuk ibu hanya apabila dilakukan tindakan traumatic untuk menyelamatkan 

bayi 
• Janin 

Kematian perinatal tak terkoreksi 35% harapan untuk bayi tergantung pada derajat dan 
lamanya kompresi tali pusat dan interval antara dx dan kelahiran bayi. Nasib janin jantung 
tergantung pada factor-faktor sebagai berikut : 
1) Semakin baik keadaan janin pada waktu dx dibuat, semakin besar harapan hidupnya. Tali 

pusat yang berdenyut keras merupakan gejala yang baik dan sebaliknya tali pusat yang 
berdenyut lemah berarti tidak baik. 

2) Semakin cepat bayi dilahirkan setelah tali pusat turun ke bawah, semakin baik hasilnya. 
Penundaan >30 menit memperbesar kematian janin 4x 

3) Janin yang lebih tua umumnya kehamilan lebih besar pula kemampuannya bertahan 
terhadap proses-proses traumatic. 

4) Semakin kurang trauma pada kelahiran bayi, semakin baik prognosis ibu dan anak. 
5) Pembukaan cerviks mungkin merupakan factor yang penting. Jika pembukaan sudah 

lengkap pada waktu dx dibuat maka akan banyak bayi yang dapat diselamatkan. Semakin 
kecil pembukaan prognosisnya semakin jelek. Perkecualian untuk ini jika dapat dilakukan 
SC dengan segera, dalam hal ini mana prognosisnya sama baik atau lebih baik pada 
pembukaan cerviks yang masih kecil. 

6) Kematian janin bertambah dengan semakin panjangnya interval antara pecahnya 
ketuban dan kelahiran bayi. 
 

PENANGANAN TALI PUSAT MENUMBUNG 
Tali pusat menumbung dibiarkan dan persalinan diteruskan pada keadaan-keadaan sebagai berikut : 
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• Bila janin sudah meninggal 
• Bila janin diketahui abnormal (missal : anencephalus) 
• Bila janin masih sangat premature sehingga tidak ada harapan untuk dapat hidup tidak ada 

gunanya memberikan resiko pada ibu. 
 
Usaha-usaha untuk mengurangi kompresi tali pusat dan memperbaiki keadaan janin sebagai berikut :  
 Penolong pemasukkan satu tangan ke dalam vagina dan mendorong bagian terendah ke atas 

menjauhi tali pusat. Pada waktu yang bersamaan dilakukan persiapan untuk menolong 
persalinan. 

 Pasien diletakkan dalam sikap lutut-dada (knee chest) atau trendelenbung. Dengan pinggul 
di atas dan kepala di bawah.  

 Diberikan oksigen dengan masker kepada ibu 
 DJJ sering diperiksa dengan teliti. 
 Dilakukan px vaginal untuk menentukan presentasi, pembukaan cerviks, turunya bagian 

terendah dan keadaan tali pusat. 

Jika pembukaan sudah lengkap dilakukan usaha-usaha untuk berbagai presentasi sebagai berikut : 
 Preskep kepala rendah di dalam panggul extraksi dengan forceps 
 Preskep, kepala tinggi  versi ekstraksi. Cara ini mengandung bahaya terjadinya 

rupture uteri tetapi oleh karena itu merupakan usaha dalam keadaan putus asa 
untuk menyelamatkan anak maka resiko tersebut harus diambil. 

 Presbo  kedua kaki diturunkan dan bayi dilahirkan sebagai presbo kaki secepat 
mungkin 

 Letak lintang  versi dalam pribadi menjadi presentasi kaki dan segera dilakukan 
ekstraksi.  

Jika pembukaan belum lengkap dilakukan usaha-usaha sebagai berikut : 
 SC merupakan pilihan utama selama bayinya cukup bulan dan dalam keadaan baik. 

Nasib bayi  pada SC jauh lebih baik disbanding kelahiran dengan cara lain. Bahaya 
untuk ibu juga sangat kurang dibanding dengan melahirkan bayi secara paksa pada 
pembukaan yang  belum lengkap. Sementara dilakukan  persiapan operasi. Diadakan 
usaha-usaha untuk mengurangi  komresi tali  pusat seperti tersebut di atas.  

 Reposisi tali pusat dapat  dicoba jika tidak dapat dikerjakan SC. Tali pusat di bawa ke 
atas ke dalam uterus, sedang bagian terendah janin didorong ke bawah masuk 
panggul kemudian di tahan. Kadang-kadang reposisi tali pusat berhasil tetapi 
umumnya kita kehilangan banyak waktu yang berharga pada waktu melakukanya.  

 Jika usaha ini tidak berhasil, pasien dipertahan dalam posisi trendelenburg dengan 
harapan tali pusat tidak tertekan sehingga bayi tetap dapat hidup sampai 
pembukaan menjadi cukup lebar memungkinkan lahirnya bayi. 

 Diatasi cerviks secara manual. Insisi cerviks, dan cara-cara lain untuk untuk 
memaksakan pembukaan cerviks tidak akan pernah dapat diterima keberhasilanya 
kecil sedang  resiko untuk ibu besar.  
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PROLAPSUS FUNIKULI 

 
• Tali pusat yang turun tapi masih sejajar dengan bagian 

janin terswbut tali pusat terkemuka.  
• Tali pusat yang lebih rendah dari bagian terendah janin 

dinamakan prolapsus atau tali pusat mennumbung. 
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12. KEHAMILAN JANIN KEMBAR 

DEFINISI 
Kehamilan kembar yang sering dikenal pula sebagai multiple pregnancy, Twins< ataupun gemelli 
ialah apabila ditemui 2 janin atau lebih. 
 
JENIS dan INSIDENSI 
 Twins  Jainin Kembar  1:80 
 Triplets  Janin 3   1:80 
 Qudroples Janin 4   1:80 
 

RUMUS UMUM INSIDEN 
1:N(a-1) 

Dimana N adalah perbandingan kehamilan kembar diantara penduduk aadalah jumlah anak pada 
kehamilan ganda. 
 
PATOGENESIS 

A. Monozygotik  
Merupakan hasil pembuahan satu ovum oleh suatu spermatozoon. Umumnya 

jenisnya sama. Karakter fisik sama ( kulit, rambut, warna mata dan bentuk tubuh) namun 
sidik jari berbeda. Kadang-kadang terjadi kelainan khromosom pada suatu jenis, sehingga 
satu normal dan yang lain down’s syndrome.  

Triplets bias terjadi dua ovum yang dibuahi dua spermatozom, tapi satu embryo 
menghilang. Qoadropplets bias terjadi dari monozygtic dan satu pasang dizygotik, jadii bias 
lebih dari satu ovum atau 4 ovum. 

B. Dizygotik  
Berasal dari dua ovum yang dibuahi dua spermatozoon. Umumnya ovum berasal dari 

folikel yang berbeda, jarang sekali berasal dari satu folekel. Jenis berbeda, laki-laki > 
perempuan.  

 Dipengaruhi ras : 

• Negrito   : 49/1000 
• Caucasoid  :12/1000 
• Mongoloid  :1,3/1000 

Umumnya paritas tidak mempengaruhi terjadinya kehamilan dizgotik. Pada wanita berumur 
34-40 tahun banyak ditemui hamil dizygotik dan menurun setelah umur 40 tahun. Pada 
induksi dengan obat clomiphene citrate (clomid) kejadian kehamilan dizygotik baik 5-10%. 

C. Bentuk-bentuk lain kehamilan janin kembar 
Bentuk kehamilan kembar yang jarang terjadi pada manusia 

• Satu ovum 2 spermatozoon pada heparin 
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• Superfecundation : 2 uvum dibuahi 2 spermatozoon. Hal ini bias terjadi pada 
senggama yang sama atau lain : pada keadaan ini jenis, warna kulit dan mata, 
karakter individu bias berlainan. 

• Superfetation : pembuahan 2 ovum dengan siklus menstruasi yang berbeda. 
Sesungguhnya hal ini tidak terjadi pada manusia. Karena porpus leteum sudah mulai 
bekerja (menghasilkan progesterone) 

TANDA dan GEJALA 
Merupakan dua hal yang sangat penting dalam mengakkan diagnosis 

A. Pada umumnya kehamilan ganda membuat ibu lebih menderita bila dibandingkan 
dengan kehamilan tunggal, karena tekanan pada pelvis lebih berat, nausea, pinggang 
(low back pain), hemoroid, konstipasi, dinding perut distended dan sesak nafas. 

B. Tanda-tanda yang sering ditemui pada kehamilan janin ganda antara lain : 
1. Uterus lebih besar dari yang sesungguhnya pada umur kehamilan tertentu 
2. Berat badan lebih cepat naik 
3. Polyhidramnion 
4. Ditemui beloment lebih dari satu janin  
5. Bagian kecil danin lebih banyak 
6. Bagian besar janin lebih dari 3 bagian 
7. Denyut jantung janin berbeda (8-10 menit) 
8. Teraba janin di fundus uterus setelah janin lahir 

C. Laboratorium  
Ditemui hal-hal berikut : 

• Hmt, Hb, Erithrocyt berkurang 
• Anemia hipokhromik normostik 
• Kadar hormone gonadatropin, estriol, pregnadiol meningkat. 

D. USG dan sinar X bias dilakukan bila diperlukan 
Dalam penegakkan diagnosis secara essensial ialah : 

• Uterus lebih besar dari kehamilan tunggal 
• Aktifitas janin meningkat 
• Berat badan ibu hamil cepat bertambah 
• Anemia hypocromik normositik 
• USG : ditemui 2 atau lebih janin 

Pada trimester III umumnya dokter bias menemukan dengan palpasi dengan 3 bagian besar atau 
lebih. 

HUBUNGAN FAKTOR POTOLOGI DENGAN KEHAMILAN GANDA 
Walaupun jumlah volume darah bertambah dengan kehamilan ganda, sering kali ditemui ibu hamil 
anemia, sebab besi bagi janin lebih banyak. Hal ini ada hubungannya dengan keadaaan sebelum ibu 
hamil animea. Misalnya : Gizi jelek, mal absorpsi dan sesak nafas.  
 
Plasenta dan Tali pusat 
Keadaan plasenta dan selaput ketuban sangat tergantung kapan mulai differensiasi misalnya: 

• Differensiasi sebelum hari ke 5 (sebelum morula) 
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 2 atau 1 plasenta 
 2 chorion 
 2 amnion 

Disini disidua tampak jelas sehingga septum amnion tampak jelas pula. 

• Differensiasi hari ke 5-10 
 1 plasenta 
 1 chorion 
 2 amnion 

• Differensiasi hari ke 10-14 
 1 plasenta 
 1 chorion 
 2 amnion 

• Differensiasi setelah ke 14mhari 

Terjadi kehamilan janin ganda yang tidak komplit terpisah (conjoined) atau kembar siam. 

 

     

 
 
 
 

 

Kehamilan janin dempet dada umumnya berasal dari monozygotic, dapat berupa : 

• Pygopagus  : dempet pada sacrum 
• Thoracopagus  : dempet pada thorax 
• Craniopagus  : dempet pada kepala 
• Omphalopagus  : dempet pada abdomen 

Komplikasi dalam kehamilan 
Misalnya : 

• Polihydramnion 
• Uterus overdistended 
• Sesak nafas 
• Preeklamsia 
• Saluran plasenta 
• Bias terjadi partus preamturus 

Janin mati intra uterin pada kehamilan janin ganda 3x lebih tinggi daripada kehamilan janin 
tunggal. Hal ini kemungkinan akibat kompressi tali pusatmatau lebih pada plasenta. 
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MANAGEMENT 
Labour and Deliver : twins may present in various ways but in least three quartersnof cases the first 
presents by the vertex. 
 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CARA PERSALINAN 
Persalinan berlangsung per vaginam atau per abdomen, missal : 

• Janin I preskep, janin II presbo, bias dilakukan per vaginam 
• Janin I presbo, janin II preskep sebaiknya dilakukan SC karena kekhawatiran terjadi 

interlocking. 

KOMPLIKASI 
Kpmplikasi yang mungkin terjadi dalam persalinan misalnya : 

• Intarsia uteri 
• KPD 
• Pertus lama 
• Perdarahan post partum 
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13. KEHAMILAN EKTOPIK 
                                                                                     PENDAHULUAN 

Definisi 
Kehamilan ektopik adalah kehamilan di mana implantasi zygot terjadi pada endometrium tapi bukan 
endometrium cavum uteri.  
 

Lokasi Implantasi 
Implantasi pada kehamilan ektopik biasa terjadi di: 

• Ampula (90%) 
• Tanduk uterus 
• Pars interstisialis tuba 
• Serviks 
• Ovarium 
• Peritoneum (omentum, radix, masentrium) 

Sebagian besar kehamilan ektopik berlokasi di tuba.  
Berdasarkan implantasi hasil konsepsi pada tuba, terdapat kehamilan pars interstisialis tuba, 
kehamilan pars istmika tuba, kehamilan pars ampularis tuba dan kehamilan infundibulum tuba. 
Kehamilan di luar tuba meliputi kehamilan ovarial, kehamilan intraligamenter, kehamilan servikal 
dan kehamilan abdominal primer maupun sekunder.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kehamilan ekstrauterin tidak sinonim dengan kehamilan ektopik karena kehamilan pada pars 

interstitial tuba dan kanalis servikalis masih termasuk uterus tapi bersifat ektopik.  
Kehamilan intra uterin dapat ditemukan bersamaan dengan kehamilan ekstra uterin. Dalam 

hal ini terdapat dua jenis, yaitu combined ectopic pregnancy di mana kehamilan intra uterin 
terjadi pada waktu yang bersamaan dengan kehamilan eksta uterin dan compound ectopic 
pregnancy yang merupakan kehamilan intra uterin pada wanita dengan kehamilan eksta uterin 
lebih dulu dengan janin sudah mati dan menjadi litopedion.  
 

Sebagian besar kehamilan ektopik merupakan kehamilan tuba, maka pembatasan bab ini 
terutama mengenai kehamilan tuba.  

 
 
 

KEHAMILAN EKTOPIK PADA TUBA 
Pars interstisialis tuba 
Kehamilan pars istmika tuba 
Kehamilan pars ampularis tuba 
Kehamilan  infundibulum tuba 
KEHAMILAN EKTOPIK DI LUAR TUBA 
Kehamilan ovarial 
Kehamilan intraligamenter 
Kehamilan servikal 
Kehamilan abdominal primer maupun sekunder 
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KEHAMILAN TUBA 

...........Insidensi  
Insidensi: 1 tiap 200 kehamilan 
Tidak semua kehamilan ektopik berakhir dengan abortus dalam tuba atau ruptur tuba. 
Sebagian hasil konsepsi mati pada umur muda kemudian diresorbsi. Pad hal yang terakhir ini 
penderita hanya mengeluh haidnya terlambat untuk beberapa hari.  
 

.........Faktor Predisposisi 
• Endosalpingitis 

• Pemakaian antibiotik 
Antibiotik dapat mempertahankan terbukanya tuba yang mengalami infeksi, tetapi 
perlekatan menyebabkan perferakan silia dan peristatik tuba terganggu dan 
menghambat perjalanan ovum yang dibuahi dari ampula ke rahim, sehingga implantasi 
terjadi pada tuba.  

• Peningkatan insidensi penyakit kelamin 
• Penggunaan IUD 

IUD dapat mencegah secara efektif kehamilan intra uterin tapi tidak mempengaruhi 
kejadian kehamilan ektopik. 

• Operasi tuba 
• Riwayat kehamilan ektopik terdahulu 
• Frekuensi kehamilan ektopik yang berulang dilaporkan berkisar antara 0-14,6% 
• Tuboplasty 

• Lain-lain: kelainan kongenital tuba, endometriosis, peritubal adhesion, dll 

Biologi kehamilan ektopik telah banyak diselidiki, tetapi sebagian besar penyebabnya tidak 
diketahui. Tiap kehamilan dimulai dengan pembuahan telur di bagian ampula tuba, dan dalam 
perjalanan ke uterus telur mengalami hambatan sehingga nidasi terjadi ketika masih di tuba atau 
nidasi di tuba dipermudah.  

Faktor-faktor yang berperan dalam hal ini sebagai berikut: 
• Faktor dalam lumen tuba 

• Endosalpingitis dapat menyebabkan perlekatan endosalping sehingga lumen tuba 
menyempit atau membentuk kantong buntu 

• Pada hipoplasia uteri lumen tuba sempit dan berkelok-kelok dan hal ini sering disertai 
gangguan fungsi silia endosalping 

• Operasi plastik tuba dan sterilisasi yang tidak sempurna dapat menyebabkan lumen 
tuba menyempit 

• Faktor pada dinding tuba 
• Endometriosis tuba dapat memudahkan implantasi telur yang dibuahi dalam tuba 
• Divertikal tuba kongenital atau ostium assesorius tubae dapat menahan telur yang 

dibuahi di tempat itu 
• Faktor di luar dinding tuba 
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• Perlekatan peritubal dengan distorsi atau lekukan tuba yang dapat menghambat 
perjalanan telur 

• Tumor yang menekan dinding tuba dapat menyempitkan lumen tuba 
• Faktor lain 

• Migrasi luar ovum yaitu perjalanan dari ovarium kanan ke tuba kiri atau sebaliknya 
dapat memperpanjang perjalanan telur yang dibuahi ke uterus, pertumbuhan telur yang 
cepat dapat menyebabkan implantasi permatur 

• Fertilisasi in vitro 

..............Patologi 

Proses implantasi ovum yang dibuahi di tuba pad dasarnya sama halnya dengan di kavum 
uteri. Telur di tuba dapat bernidasi dengan dua cara; 

1) Secara kolumner 
Telur berimplantasi pada ujung atau satu sisi jonjot endosalping.  Perkembangan telur 
menjadi terbatas karena kurangnya vaskularisasi dan biasanya telur mati secara dini dan 
kemudian direabsorbsi 
 

2) Secara interkolumner 
Telur bernidasi antara 2 jonjot endosalping. Setelah tempat nidasi tertutup, maka telur 
dipisahkan dari lumen tuba oleh jaringan yang menyerupai desidua dan dinamakan 
pseudokapsularis. Karena pembentukan desidua di tuba tidak sempurna atau mungkin 
malah tidak tapak adanya desidua, dengan mudah vili korialis menembus endosalping dan 
masuk ke dalam lapisan otot-otottuba dengan merusak jaringan dan pembuluh darah.  

Di bawah pengaruh hormon estrogen dan progesteron dari korpus luteum graviditalis dan tropoblas, 
uterus menjadi besar dan lembek, endometrium dapat berubah pula menjadi desidua. Dapat 
ditemukan pula perubahan-perubahan pada endometrium yang disebut fenomena arias-stella.  

Setelah janin mati, desidua dalam uterus mengalami degenerasi dan kemudian dikeluarkan 
berkeping-keping tetapi kadang-kadang dilepaskan secara utuh. Perdarahan dijumpai pada 
kehamilan ektopik terganggu berasal dari uterus dan disebabkan oleh pelepasan desidua yang 
degeneratif.  

Sebagian besar kehamilan tuba terganggu pada umur kehamilan 6 sampai 10 minggu. Karena tuba 
bukan tempat untuk pertumbuhan hasil konsepsi, tidak mungkin janin berkembang dan tumbuh 
secara utnuh seperti dalam uterus.  

Terdaoat beberapa kemungkinan nasib kehamilan dalam tuba: 

1. Hasil konsepsi mati dini dan direabsorbsi 
Pada implantasi secara kolumner, ovum yang dibuahi cepat mati karena vaskularisasi kurang 
dan dengan mudah terjadi reabsorbsi total. Dalam keadaan ini penderita tidak mengeluh 
apa-apa, hanya haidnya terlambat untuk beberapa hari. 

2. Abortus ke dalam lumen tuba 
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Abortus ke lumen tuba paling sering terjadi pada kehamilan pars ampularis, sedangkan 
penembus dinding tuba oleh villi khoriales ke arah peritoneum biasanya terjadi pada 
kehamilan pars istmika. Perbedaan ini disebabkan karena lumen pars ampularis lebih luas, 
sehingga dapat lebih mudah mengikuti pertumbuhan hasil konsepsi dibandingkan bagian 
istmus dengan lumen yang lebih sempit.  
Pada pelepasan hasil konsepsi yang tidak sempurna pada abortus, pendarahan akan terus 
berlangsung, dari darah yang sedikit demi sedikit, hingga berubah menjadi mola  krutea. 
Perdarahan yang berlangsung terrina. us menyebabkan tuba membesar dan kebiru-biruan 
(hematosalping) dan selanjutnya darah mengalir ke rongga perut melalui ostium tuba. Darah 
ini akan berkumpul di kavum Douglas dan akan membentuk hematokel retrout 

3. Ruptur dinding tuba 
Ruptur tuba sering terjadi bila ovum berimplantasi pada istmus dan biasanya pada 
kehamilan muda. Sebaliknya ruptur pada pars intersitialis terjadi pada kehamilan yang lebih 
lanjut. Faktor utama yang menyebabkan ruptur adalah penembusan villi khoriales ke dalam 
lapisan muskularis tuba terus ke peritoneum. Ruptur dapat terjadi secara spontan, atau 
karena trauma ringan seperti koitus dan pemeriksaan vagina.  Dalam hal ini akan terjadi 
perdarahan dalam rongga perut, kadang-kadang sedikit, kadang banyak hingga bisa 
menimbulkan syok dan kematian. bila pseudokapsularis ikut pecah, maka terjadi pula 
perdarahan dalam lumen tuba. Darah dapat mengalir ke dalam rongga perut melalui ostium 
abdominal. 
Bila pada abortus dalam tuba ostium terdapat sumbatan tuba. Kadang-kadang ruptur terjadi 
di arah ligamentum latum dan terbentuk hematoma intraligamenter antara 2 lapisan 
ligamentum itu. Jika janin hidup terus, terjadilah kehamilan intraligamenter. Pada ruptur ke 
rongga perut, seluruh janin dapat keluar dari tuba. Tetapi bila robekan tuba kecil, 
perdarahan terjadi tanpa hasil konsepsi dikeluarkan dari tuba. Bila penderita tidak dioperasi 
dan tidak meninggal karena perdarahan, nasib janin bergantung pada kerusakan yang 
diderita dan tuanya kehamilan. Bila janin mati dan masih kecil, dapat direabsorbsi 
sepenuhnya, bila besar, kelak dapat menjadi litopedion. Janin yang dikeluarkan dari tuba 
dengan masih diselubungi oleh kantong amnion dan dengan plasenta masih utuh, ada 
kemungkinan untuk tumbuh terus dalam rongga perut, sehingga terjadi kehamilan 
abdominal sekunder.  
 

...........Sign and symptoms 
• Terlihat tanda-tanda kehamilan muda 

Amenorrhea merupakan tana yang cumup penting pada kehamilan ektopik. Lamanya 
amenorrhea bergantung dari kehidupan janin, sehingga dapat bervariasi. Sebagian penderita 
tidak mengalami amenorrhea karena kematian janin terjadi sebelum haid berikutnya. 

 

• Uterina bleeding 
Perdarahan per vagina merupakan tanda penting pada kehamilan ektopik. Hal ini 
menandakan kematian janin dan berasal dari kavum uteri karena perlepasan desidua 
Perdarahan yang berasal dari uterus biasnya tidak banyak dan berwarna cokelat tua.  
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• Nyeri abdominal bagian bawah (ringan sampai berat) 
Diikuti tanda-tanda perdarahan intraabdominal. Bisa dilihat dengan ada tidaknya distensi 
perut dan pekak beralih pada perkusi.  
Biasa terjadi pada abortus tuba di mana nyeri tidak seberapa hebat dan tidak terus menerus. 
Rasa nyeri mula-mula terdapat pada satu sisi, tapi setelah darah masuk ke rongga perut, rasa 
nyeri menjalar ke bagian tengah atau ke seluruh perut bawah. Darah dalam rongga perut 
merangsang diafragma sehingga menyebabkan nyeri baru. Apabila membentuk hematokel 
retrouterina akan menyebabkan nyeri defekasi.  

• Nyeri pada area subdiafragmatika atau nyeri tajam di daerah bahu 
• Nyeri pada pergerakan serviks 
• Pada pemeriksaan bimanual terdapat massa pada cul de sac atau adenexal 
• Anemia dan Shock hipevelemik 

Paling berpotensi untuk terjadi pada ruptur tuba karena perdarahan. Sering diikuti 
penurunan tekanan darah dan nadi meningkat.  

• Lekuositosis 
Jumlah leukosit diperiksa untuk membedakan kehamilan ektopik dengan infeksi pelvik. 
Jumlah lekositosis lebih dari 20.000 menandakan terjadinya infeksi.  
 

................Diagnosa 
Mempertajam diagnosa, maka tiap wanita dalam amsa reproduksi dengan keluhan nyeri  perut 
bagian bawah atau kelainan haid, kemungkinan kehamilan ektopik harus dipikirkan. Pada umumnya 
dengan anamnesis yang teliti dan pemeriksaan cermat diagnosis dapat ditegakkan, walaupun 
biasanya alat bantu diagnostik seperti kuldosintesis, USG laparoskopi masih diperlukan.  
 
Anamnesis 
Haid biasanya terlambat untuk beberapa waktu dan kadang-kadang terdapat gejala subyektif 
kehamilan muda. Nyeri perut bagian bawah, nyeri bahu, tenesmus dapat dinyatakan. Perdarahan per 
vaginam terjadi setelah nyeri perut bagian bawh.  
 
Pemeriksaan Umum 
Penderita tampak kesakitan dan pucat; pada perdarahan dalam rongga perut tanda-tanda syok 
dapat ditemukan. Pada jenis tidak mendadak, perut bagian bawah hanya sedikit mengembung dan 
nyeri tekan.  
 
Pemeriksaan Ginekologi 
Pemeriksaan Hb dan eritrosit berguna menegakkan diagnosa kehamilan ektopik terganggu, terutama 
bila ada tanda-tanda perdarahan dalam rongga perut. Pada kasus jenis yang tidak mendadak biasnya 
ditemukan anemia, tetapi harus diingat bahwa penurunan Hb baru terlihat setelah 24 jam. 
Perhitungan leukosit yang kontinyu menunjukkan terjadinya perdarahan bila leukosit meningkat.  
Tes kehamilan berguna apabila positif. Akan tetapi tes negatif tidak menyingkirkan kemungkinan 
kehamilan ektopik terganggu karena kematian hasil kosepsi dan degenerasi tropoblas menyebabkan 
produksi HCG menurun dan menyebabkan tes negatif.  
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Dilatasi dan Kerokan 
Pada umumnya dilatasi dan kerokan untuk menunjang diagnosa kehamilan ektopik tidak dianjurkan. 
Berbagai alasan dapat dikemukakan. 
a. Kemungkinan adanya kehamilan dalam uterus bersama kehamilan ektopik 
b. Hanya 12-19% keerokan pada kehamilan ektopik menunjukkan reaksi desidua 
c. Perubahan endometrium yang berupa reaksi Arias-Stella tidak khas untuk kehamilan ektopik.  

Namun jika jaringan yang dikeluarkan bersama dengan pendarhan terdiri atas desidua tanpa villi 
khoriales, hal itu dapat memperkuat diagnosis kehamilan ektopik terganggu.  

ALAT BANTU DIAGNOSTIK 
• Perhatikan tanda-tanda (yang telah disebutkan di atas) 
• Culdocentesis. Dimasukkannya jarum ke dalam kavum douglas/cul de sca untuk membuktikan 

adanya darah.  
Teknik Culdosintesis: 

• Penderita dibaringkan dalam posisi litotomi 
• Vulva dan vagina dibersihkan dengan antiseptik 
• Spekulum dipasang dan bibir belakang porsio dijepit dengan cunam serviks dengan traksi ke 

depan sehingga formiks posteriror tampak 
• Jarum spiral no 18 ditusukkan ke dalam kavum douglas dan dengan spuit 10 ml dilakukan 

penghisapan. 
• Bila pada penghisapan ditemukan darah, maka isinya disemprotkan pada kain keras dan 

diperhatikan apakah darah yang dikeluarkan merupakan: 
 Darah segar berwarna merah yang dalam beberapa menit akan membeku  

darah ini berasal dari arteri atau vena yang tertusuk 
 Darah tua berwarna cokelat sampai hitam yang tidak membeku/berupa bekuan-

bekuan kecil  darah ini menunjukkan adanya hematokel retrouteria.  
 USG. Gambaran USG pada kehamilan ektopik sangat bervariasi. Diagnosa pastinya adalah terlihat 

gestation sac/kantong kehamilan di luar uterus. Uterus berukuran normal atau mengalami 
sedikit perbesaran yang tidak sesuai dengan umur kehamilan. Endometrium menebal echogenik 
sebagai akibat reaksi desidua. Kavum uteri sering berisi cairan eksudat yang disebut kantong 
gestasi palsu (pseudogestational sac). Berbeda dengan kantong gestasional yang sebenarnya, 
kantong gestasi palsu letaknya simetris di kavum uteri dan tidak menunjukkan struktur cincin 
ganda. Gambaran perdarahan akibat kehamilan ektopik sulit dibedakan dari perdarahan atua 
cairan bebas yang terjadi oleh sebab lain seperti endometriosis pelvik, peradangan pelvik, asites, 
pus, kista pecah, perdarahan dan sebagainya. 

 Laparoscopy. Laparoskopi  hanya digunakan sebagai alat bantu diagnostik terakhir untuk 
kehamilan ektopik, apabila hasil penilaian prosedur diagnostik yang lain meragukan 

 Secara sistematis dinilai keadaan uterus , ovarium, tuba, kavum douglas dan ligamentum latum. 
Adanya darah dalam rongga pelvis mungkin mempersulit visualisasi alat kandungan, tetapi hal ini 
menjadi indikasi untuk dilakukan laparotomi.  
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.........Tipe-tipe Kehamilan Ektopik 

 Akut 
- Ditandai dengan ruptur tuba 
- Menunjukkan gejala yang klasik: nyeri, hemoperitoneum dan shock 
- Pada culdosentesis: terdapat darah segar 

 Kronik 
- Perdarahan sedikit-sedikit (slow bleeding) 
- Nyeri yang hilang timbul 
- Terdapat hematocele retrourine 
- Pada culdosentesis: tidak terdapat darah  
- Pada USG: tidak ada jendalan darah 

TIPE-TIPE KEHAMILAN EKTOPIK BISA JUGA SEBAGAI BERIKUT 
- KEHAMILAN EKTOPIK TERGANGGU MENDADAK 

Peristiwa ini tidak sering ditemukan. Penderita, setelah mengalami amenorrhea denga tiba-
tiba, menderita rasa nyeri yang hebat di daerah perut bagian bawah dan sering muntah-
muntah. Nyeri dapat demikian hebatnya, sehingga penderita jatuh pingsan. Penderita tidak 
lama kemudian masuk dalam keadaan syok akibat pendarahan dengan tekanan darah yang 
menurun, nadi kecil dan cepat, ujung ekstremitas basah, pucat dan dingin. Seluruh perut 
agak membesar, nyeri tekan terdapat tanda-tanda cairan intraperitoneal. Pada pemeriksaan 
vaginal, forniks posterior menonjol dan nyeri bila diraba. Selain itu terasa nyeri bila serviks 
digerakkan. Kadang-kadang uterus teraba sedikit membesar dengan disebelahnya terdapat 
suatu adnex tumor.  

- KEHAMILAN EKTOPIK TERGANGGU TIDAK MENDADAK  
Keadaan ini lebih sering ditemukan dan biasanya berhubungandengan abortus tuba atau 
yang terjadi perlahan-lahan. Setelah haid terlambat beberapa minggu. Penderita mengeluh 
nyeri di perut bagian bawah tetapi tidak terus menerus, namun kadang nyeri sangat hebat. 
Jika darah masuk rongga perut, nyeri akan menetap. Tanda-tanda anemia menjadi nyata 
karena perdarahan yang sangat hebat. Jika darah masuk rongga perut, nyeri akan menetap. 
Tanda-tanda anemia menjadi nyata karena perdarahan yang berulang. Mula-mula perut 
masih lembek, tapi kemudian dapat mengembung karena terjadi ileus parsialis. Di sebelah 
uterus terdapat tumor (hematosalping) yang kadang-kadang menjadi satu dengan hematokel 
retrouterina. Dengan adanya hematokel retrouterina, kavum Douglas sangat menonjol dan 
nyeri raba: pergerakan serviks juga menyebabkan nyeri. Selain itu penderita mengeluh rasa 
penuh di daerah rektum dan merasa tenesmus. Setelah seminggu merasa nyeri biasanya 
terjadi perdarahan dari uterus yang kadang-kadang disertai oleh pengeluaran jaringan 
desidua.  

- KEHAMILAN EKTOPIK ATIPIK  
Kadang-kadang gambaran klinisnya tidak begitunjelas, sehingga diagnosis tidak dibuat. Tidak 
jarang pada keadaaan ini penderita diobati untuk infeksi pelvik selama beberapa minggu 
sebelum keadaan yang sebenarnya diketahui. Pada beberapa keadaan diagnosis kehamilan 
ektopik baru pada saat dilakukan laparotomi.  
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...............Treatment 

Laparotomy 
1. Salpingectomy 
2. Salpingostomy 
3. Pengangkatan hasil konespsi dan darah 
4. Comual resection 

Untuk melakukan laparotomi perlu dipertimbangkan beberapa hal: 
Kondisi penderita saat ini, keinginan penderita akan fungsi reproduksinya, lokasi kehamilan 
ektpik, kondisi anatomik organ pelvis, kemampuan teknik bedah mikro dokter  operator dan 
kemampuan teknologi fertilisasi in vitro setempat.  
Hasil pertimbangan ini menentukan apakah perlu dilakukan salpingektomi pada kehamilan tuba 
atau dapat dilakukan pembedahan konservatif dalam arti hanya dilakukan salpingostomi atau 
reanastomosis tuba. Apabila kondisi penderita buruk, misalnya dalam keadaan syok, lebih baik 
dilakukan salpingektomia. 

Pemberian Methotrexate 
1) GS < 2 cm 
2) No Fetal Heart Rate  
3) Monitoring αHCG 
4) Laparoscopy: dilakukan pada uncomplicated EP 

PROGNOSIS 
Kematian karena kehamilan ektopik terganggu cenderung turun dengan diagnosis dini dan 
persediaan darah yang cukup. Pada umumnya kelainan yang menyebabkan kehamilan ektopik 
bersifat bilateral. Sebagian wanita menjadi steril setelah mengalami kehamilan ektopik atau dapat 
mengalami kehamilan ektopik lagi pad tuba yang lain. Untuk wanita yang telah memiliki anak yang 
hidup, sebaiknya dilakukan operasi salpingektomia bilateralis yang tentu saja atas persetujuan 
suami-istri yang bersangkutan.  
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14. MOLA-PENY. TROFOBLAS 

MOLA HYDATIDOSA 

Mola hydatidoas: tumor jinak trofoblas merupakan kehamilan abnormal, fetus tidak ada, gelembung 
dan jaringan saja yang adal. Gelembung-gelembung tersebut villi choriales berisi cairan sehningga 
tegang dan berbentuk buah anggur.  

 

.............Treatment 

Hipotesis mengenai terbentuknya mola hidatidosa yang mulai tidak dianut lagi adalah: primer terjadi 
gangguan pada trofoblas (hiperplasia) sehingga terjadi hidrops pada stroma villi demikian pembuluh 
darah pada stroma menjadi jarang, fetus mati, akhirnya menghilang.  

Pandangan sekarang: ovum memang sudah patologik sehingga fetus mati dan terlambat dikeluarkan 
dari cavum uteri. Keterlambatan pengeluaran fetus yang mati disebabkan mekanisme 
immunoselektif sel trofoblas. Dengan kematian fetus, pembuluh darah stroma villi menjadi jarang 
dan sembab, akhirnya terjadi hiperplasia sel-sel trofoblas.  

Perubahan-perubahan di atas diduga terjadi karena kekurangan protein, keadaan sosioekonomi 
rendah, peritas tinggi, kurang asam folat.  

Secara histologis, ditemukan 3 hal yang nyata: 
1. Proliferasi sel-sel trofoblas  
2. Pengurangan/penghilangan pembuluh-pembuluh darah pada villi choriales 
3. Kesembaban (edema) pada villi chorealis 

Diagnosa Mola: 
- Uterus pada mola tumbuh lebih cepat daripada kehamilan biasa.  

Pada uterus yang membesar ini tidak terdapat tanda-tanda adanya janin (seperti balottemen 
pada palapasi, gerak janin, rangka janin, denyut jantung janin).  

- Perdarahan 
- Kadar HCG jauh lebih dari kehamilan biasa  
- Ultrasonografi (B-Scan) memberi gambaran khas mola hidatidosa 

Penanganan: 
Untuk wanita usia lanjut dan atua sudah tidak menginginkan anak: histerektomi  karena mola 
punya kecenderungan untuk berubah menjadi ganas.  
Untuk wanita yang  masih ingin hamil: kerokan isapan (suction curettage) disertai pemberian 
oksitosin intravena. Dilanjutkan dengan kuret tumpul. Setelah 7-10 hari dilakukan kerokan ulangan 
(kuret tajam).  
Sebelum mengeluarkan mola sebaliknya dilakukan pemeriksaan rontgen paru-paru untuk 
menentukan ada tidaknya metastase di daerah tersebut.  
Setelah mola dilahirkan, dapat ditemukan kedua ovarium membesar menjadi kista teka-lutein. Kista 
ini timbul karena pengaruh hormonal dan akan hilang dengan sendirinya.  
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Penanganan lanjutan pascamola: 
1. Pemberian kemoterapi: untuk cegah timbulnya keganasan (tapi belum diterima semua 

pihak) 
2. Pemeriksaan HcG: bila kadar HcG tidak turun dapat diberikan kemoterapi/histerektomi.  
3. Ronger paru-paru  

PENYAKIT TROFOBLAS GANAS 
..................Klasifikasi  

 
Penyakit trofoblas ganas (PTG): tumor ganas berasal dari trofoblas  
Yang termasuk PTG, yaitu: 

1. PTG jenis nonvillosum (PTGn)  
2. PTG jenis villosum (PTGv)  
3. PTG yang jenisnya tak jelas (PTGt)  

..............Gambaran Histopatologik  

Istilah choriocarsinoma (Prawihardjo dkk, 1975), diganti dengan penyakit trofoblas ganas (PTG) 
karena tumor ini tidak memenuhi persyaratan karsinoma.  

Secara histopatologik, pada PTGn tidak ditemukan gambaran villus, pada PTGv ditemukan. PTGt tidak 
memperhatikan keganasan pada gambaran histopataologik tetapi secara klinis tetap menyokong 
adanya PTG.  

Pandangan di atas berdasarkan pandangan klinis dan histopatologik.  

Banyak anggapan bahwa hanya PTGn yang dapat dimasukkan ke golongan ganas, sedangkan PTGv 
tidak. PTGn disebut choriocarsinoma, PTGv disebut mola destruens, choriodenoma destruens, 
chorioadenoma destruens atau invasive mole. Anggapan bahwa  PTGv tidak masuk golongan ganas 
karena prognosisnya jauh lebih baik daripada PTGn dan sifat beranak sebar, maka untuk kepentingan 
klinis pembagian di atas masih dibagi lagi menjadi PTG metastatik dan non metastatik, tergantung 
ada atau tidaknya anak sebar.  

Karena PTGt dapat didefinisikan sebagai penyakit trofoblas ganas jenis nonvilosum dengan 
metastasis, sedangkan PTGv adalah penyakit trofoblas ganas jenis vilosum tanpa metastasis.  

..................Patogenesis 

Penyebab penyakit ini belum jelas, faktor yang diduga memegang peranan penting: 
- Kekurangan protein 
- Kekurangan asam folat 
- Multi paritas 
- Tuberkulosis paru 
- Penggunaan bahan yang mengandung Hg 

.......................Diagnosa 
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Diagnosis dini sangat penting karena sangat mempengaruhi hasil pengobatan. Semakin dini diagnosis 
dibuat dan semakin cepat pengobatan dimulai, maka semakin besar pula kemungkinan 
penyembuhan.  

Jika diagnosis berdasarkan: 
- Riwayat perdarahan tidak teratur setelah mola hidatidosa, persalinan atau abortus 
- Pembesaran/perubahan bentuk uterus dan adnexa 
- Penyebaran di portio, vagina atau vulva 
- Penentuan HCG secara kualitatif 
- Pemeriksaan histopatologik 
- Ro foto paru-paru, histerogram, angiogram, atau angiocitigram 

Maka biasanya diagnosis tidak dini lagi. Agar diagnosis yang dibuat masih dini, maka pengukuran HcG 
haruslah ditunjukkan kepada pengukuran kadar rendah secara kuantitatif. Umumnya uterus pasca 
evakuasi pada moal hydatidosa sudah berinvolusi dalam 4 minggu.  

Jika masih ditemukan perdarahan pervaginam dan uterus masih lebih besar dari normal, lunak atau 
padat, maka kemungkinan terdapat sub-involusio uteri atau sudah terdapat keganasan (PTG).  

Penentuan kadar hCG 
Untuk menentukan kadar hCG, harus urine pagi karena kadar hCG 24 jam telah terbukti sama 
dengan kadar hCG urine terpagi. Dilanjutkan pasien tidak minum lagi sejak 8 jam sebelum penentuan 
kadar hCG. Untuk uji biologik sebaiknya dikumpulkan urine sebanyak 60 ml sedangkan untuk uji 
imunologis jumlah urine tidak perlu banyak. Jika kadar hCG tinggi, penentuan kadar hCG dilakukan 
dengan melakukan titrasi. Jika urine pasien masih positif dengan uji planosec pada pengenceran 40x, 
tetapi memberi hasil negatif pada pengenceran 50x, maka kadar hCG perliter adalah antara 100.000 
dan 125.000 Sl. Dengan mengukur jumlah urine 24 jam, kadar hCG per 24 jam dapat ditentukan.  
Untuk menentukan kadar hCG yang rendah dalam 24 jam, lebih praktis memekatkan urine tersebut. 
Urine yang dipekatkan akan mengandung kadar hCG per liter yang lebih tinggi sehingga dapat 
melebihi sensitifitas uji imunologik yang tersedia dan akan memberi hasil yang positif dengan uji 
teresebut.  

Pada kehamilan biasa, kadar estriol meningkat sedangkan pada PTG justru menurun. Pada wanita 
hamil kadar hCG sebagai berikut: 

- Minggu III   500-1.000 SI/liter 
- Minggu IV   5.000 SI/liter 
- Minggu VIII-XIII  100.000 SI/liter  jarang melebihi 500.000 SI 
- Trimester II  5.000 SI/liter 
- Trimester III  500-5.000 SI/liter 

 

Umur dan Paritas  
Frekuensi PTG meningkat dengan peningkatan usia dan paritas. Keganasan terbanyak pada 33 tahun, 
paritas 4-5 (Chan). Harapan menemukan 16% berumur kurang dari 21 tahun, 67% berumur kurang 
dari 31 tahun, 17 % belum pernah melahirkan dan 70% memiliki anak 4 atau kurang.  
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......................Presedens 

Mola hydatidosa merupakan presedens yang paling sering, yaitu 66%. Trofoblas dalam tubuh wanita 
hamil diduga terdiri dari trofoblas abnormal, dan mempunyai daya untuk menjadi ganas, sedangkan 
yang normal tidak.  

Terjadi tidaknya PTG tergantung kepada daya ganas trofoblas (agent) dan adanya daya tahan tubuh 
wanita tersebut (host). Dengan presedens mola hydatidosa, 34,5% kasus PTG terjadi dalam waktu 6 
minggu pertama sesudah evakuasi mola tersebut, 62,1% dalam 12 minggu, dan 79,4% dalam 24 
minggu. Keguguran (18,7%) dalam persalinan (15,3%) dapat pula menjadi presedens.  

Masa laten antara timbulnya trofoblas dan terjadinya keganasan dapat berlangsung sampai 
bertahun-tahun, bahkan sampai 11 tahun. Oleh karena itu, tidak mengherankan jika keganasan baru 
timbul pada masa menopause. Selang waktu antara evakuasi mola hydatidosa dengan saat diagnosis 
PTG dibuat, antara 0-7 tahun, untuk keguguran antara 2 minggu sampai 4 tahun, sedangkan untuk 
persalinan 4 hari sampai 11 tahun. Sesudah evakuasi mola hydatidosa ditemukan 18,5% dari pasien 
akan mengalami keganasan.  

..............Penyebaran 

Anak sebaran umumnya melalui pembuluh darah, jarang melalui saluran limfe, sering ditemukan di 
paru-paru, otak, vagina dan vulva.  

Penyebaran dapat terjadi post histerektomi, pada hari ke 10 post operasi, akibat lepasnya sel 
trofoblas sewaktu operasi atau menyebarnya trofoblas yang sudah ada di paru-paru sebelum 
operasi. Oleh karena itu, saat operasi uterus tidak tergoyan/tertarik-tarik dan segera setelah 
peritoneum dibuka, pembuluh-pembuluh darah alat genitalia dalam langsung ditutup lebih dahulu.  

Untuk dapat melakukan ini diperlukan pengetahuan anatomi yang baik dan pengalaman 
pembedahan.  

...............Prognosis 
Penyakit ini merupakan tumor terfanas dari tumor ginekologik lain. Prognosis tergantung: 

- Cepatnya diagnosis dibuat 
- Masa laten antara evakuasi mola hydatidosa dengan timbulnya keganasan 
- Kadar hCG urine 
- Jenis PTG 
- Ada tidaknya anak sebar 
- Ada tidaknya golongan darah AB 
- Cara pengobatan 
- Daya tahan tubuh penderita 

Makin dini diagnosis dibuat dan makin dini pengobatan dimulai, makin baik pula prognosisnya. Jika 
anak sebar sudah terbentuk, atau kadar hCG sudah melampaui 1.000.000 SI/liter, atau penyakit telah 
diderita lebih dari 4 bulan, maka prognosis sangat memburuk.  

..................Pengobatan 
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Dengan menggunakan silostatik sedini mungkin operasi dapat ditunda atau bahkan dihilangkan dan 
kemungkinan untuk mendapat keturunan lagi tetap ada. Dengan sitostatik, 50 dari 78 kasus (64,1%) 
yang belum beranak sebar, mengalami penyembuhan. Dan dari yang sembuh tersebut, 40 telah 
melahirkan anak yang sehat tanpa kelainan bawaan. Pada kasus yang telah beranak sebar, 
didapatkan 23 kasus penyembuhan dar 36 (63,9%) kasus dan dari yang sembuh tersebut 8 yang telah 
melahirkan dengan baik.  
 
Pengobatan PTG didasarkan pada hal-hal: 

- Hasil histerektomi pada kasus yang telah beranak sebar mengecewakan 
- Histerektomi harus dilanjutkan kemoterapi 
- Hasil gabungan operasi dan kemoterapi lebih baik dari pada kemoterapi saja (pada yang 

belum beranak sebar) 
- Dua anak dalam satu keluarga dianggap sudah cukup.  

Kemoterapi yang dianjurkan 
Gabungan methotrexate dengan actinomycin D 
Selama pengobatan, gambaran darah tepi diperiksa setiap minggu, faal hati dan ginjal setiap 2 
minggu, dan kadar hCG setiap minggu.  
 
Pengobatan dianggap gagal jika: 

1. Kadar hCG meningkat melebihi 100% kadar terendah 
2. Kadar hCG meningkat lagi sesudah normal 
3. Terjadi penghematan penyakit secara klinis 

Jika kemoterapi di atas dinyatakan gagal, maka digunakan kemoterapi tahap kedua, yaitu gabungan 
motomycin dengan perinethol atau gabungan purinethol dengan chlorambuci (leukeran).  
 

Penyakit Trofoblas Ganas Jenis Villosum 
Tumbuh setelah mola hidatidosa 
Incasi terbatas pada miometrim tetapi ada 
kemungkinan anak sebar yang mengandung vilus 
di pelvis, vagina, atau paru-paru.  

Gejala 
Kadar hCG tidak turun, atau malah 
meningkat. Amenorrhea disertai pendarahan 
uterus yang tidak teratur.  
Pemeriksaan Gyn:  
Uterus membesar dan lembek 
Dapat diketemukan kista tekalutein pada ke2 
ovarium 

Diagnosa 
Kerokan: dapat ditemukan villus dengan 
proliferasi trofoblas yang berlebihan. 
Histerografi atau histeroskopi Angiografi: 
gambaran varkularisasi abnormal di daerah insisi 

Penanganan 
Dapat disembuhkan tanpa operasi 
Kemo: Methotrexate dan Dantinomycin 

 

Penyakit Trofoblas Ganas Jenis Nonvillosum  

Dibagi menjadi 2: 
1) Golongan dengan resiko tinggi 
2) Golongan dengan resiko rendah 
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PenyakitTrofoblas Ganas dengan Resiko Tinggi Penyakit Trofoblas Ganas dengan Resiko Rendah 
Metastasis: 
Paru-paru, alat genital, hepar, dan/atau traktus 
digestivus.  
Diagnosis: 
Sering terlambat 
Kadar hCG tinggi  
MRI: untuk mengetahui adanya metastasis pada otak  
Penanganan:  
Metotrexate dan Actinomycin D (dosis tinggi) 
Metrotrexate-Dantinomycin-Cyclophosphamide 

Metastasis: 
Paru-paru dan alat genital 
Diagnosis: 
Kadar hCG tinggi tapi <100.000 mU/ml 
Penanganan: 
Metotrexate-Dantinomycin (dosis rendah) 
Metrotrexate-Dantinomycin-Cyclophosphamide 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

110 

 



15. ABORTUS 

......................Pendahuluan 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABORTUS SPONTAN 

.............Definisi 

Abortus spontan adalah berakhirnya kehamilan oleh sebab apapun juga sebelum janin cukup 
berkembang sehingga mampu hidup di luar rahim. Dengan mengambil batasan waktu, abortus 
adalah berakirnya kehamilan sebelum janin mencapai umur 22 minggu atau bila mengambil batasan 
berat badan adalah sebelum janin mencapai 500 gram. Abortus spontan adalah abortus yan g terjadi 
secara alamiah tanpa adanya intervensi atau tindakan kesengajaan.  

..................Patologi 

Mula-mula terjadi perdarahan pada desidu basalis dan nekrosis jaringan sekitarnya embrio terlepas 
baik sebagian atau seluruhnya. Embrio yang terlepas menjadi benda asing sehingga memacu 
kontraksi miometrium yang menyebabkan keluarnya produk kehamilan. Robekan pada kantung 
kehamilan menyebabkan masuknya cairan dan terkumpul di sekitar embrio yang mengalami 
maserasi (atau kadang-kadang embrio sudah tidak tampak lagi, yang dikenal dengan istilah blighted 
ovum, yang akhirnya merupakan benda asing yang harus dikeluarkan). 

..............Etiologi 

Sebagian abortus terjadi sebelum kehamilan mencapai 12 minggu, dan lebih dari 50% diantaranya 
karena ada kelainan kromosom. Makin besar umur kehamilan, kelainan kromosom sebagai 
penyebab abortus semakin keci. Sebelum terjadi abortus, biasanya didahului dengan kematian 
embrio sehingga untuk mencari penyebab abortus harus dicari sebab-sebab kematian embrionya.  

 

................Penyebab abortus 

Tidak semua kehamilan akan berakhir dengan sukses sampai umur kehamilan mencapai 
cukup waktu (aterm). Kematian produk kehamilan bisa terjadi kapan saja sejak sebelum 
implantasi sampai akhir kehamilan. Dengan demikian, dikenal beberapa istilah seperti early 
pregnancy loss (yang bisa berupa preclinical embrionic loss ataupun early clinical pregnancy 
wastage). Late pregnancy wastage dikenal pula sebagai perinatal mortality. Kehamilan hilang 
yang paling dini bisa terjadi sebelum implantasi (preimplantation embrionic loss) karena 
ovum yang dibuahi tidak pernah berhasil membelah, atau blastokista tidak mampu 
berimplantasi. Embrio dapat pula mengalami kematian setelah implantasi dan biasanya 
menjelang atau disekitar mensis yang seharusnya datang. Keduanya termasuk ke dalam 
preclinical embrionic loss. Berakhirnya kehamilan pada trimester pertama inilah yang dikenal 
sebagai abortus spontan. 
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1) Faktor letal 
Kelainan kromosom bertanggung jawab atas lebih dari 50% kasus abortus spontan pada 
kehamilan kurang dari 12 minggu. Pemeriksaan biasaya bersifat aneuplodi (jumlah 
kromosom tidak sama dengan 46). Trisomi autosomal merupakan kelainan kromosom yang 
paling banyak dijumpai pada kasus dengan degenerasi hidropik plasenta, termasuk 
diantaranya mola hidatidosa. Monosomi x jarang dijumpai karena kelainan ini masih bisa 
ditolerir oleh kehidupan janin. 

2) Faktor maternal 
Berbeda dengan penyakit fetal, penyakit maternal umumnya menyertai abortus euplodi.  

3) Infeksi 
Infeksi yang banyak menyebabkan abortus antara lain TORCH. Infeksi lain yang diduga juga 
ikut berperan adalah mycoplasma homonis, Chlamida trachomatis dan Ureaolasma 
urealyticum.  

4) Penyakit kronik 
Penyakit kronik seperti TBC atau karsinoma jarang menimbulkan abortus pada kehamilan 
awal pada keadaan yang berat kadang-kadang terjadi kematian ibu dengan janin masih 
berada dalam kandungan. DM sering dikaitkan dengan abortus spontan, sedangkan 
hipertensi sering menyebabkan partus prematurus.  

5) Penyakit endokrin 
Hipotirodisim jarang menyebabkan abortus spontan, tetapi tyroid auto antibodies diduga 
berpengaruh. DM yang tidak terkontrol menaikkan insidensi abortus spontan, tetapi tidak 
jika DMnya terkontrol. Penelitian menunjukkan bahwa kontrol diabetes dengan insulin dapat 
menurunkan kejadian abortus di populasi. Progesteron deficiency menaikkan insidensi 
abortus karena menurunkan supply lewat desidua sehingga menyebabkan kematian embrio. 
Sayangnya deteksi hormon yang rendah seringkali dilakukan setelah terjadinya abortus 
bukan sebelum terjadinya abortus. Luteal phase defect yang ditengarai oleh rendahnya 
kadar progesteron serum (< 9 n9/ml pada masa fase midluteal) memang terbukti 
menyebabkan terjadinya abortus. Pemberian progesteron dikatakan cukup efektif untuk 
pengobatan lutheal phase defect, meskipun pendapat lain kurang menyokong. 

6) Nutrisi 
Hanya malnutrisi yang berat yang dapat berpengaruh pada kejadian abortus. Nausea dan 
vomitting yang terjadi selama kehamilan muda jarang menyebabkan terjadinya abortus.  

 

Obat-obatan dan faktor lingkungan 
Merokok. Merokok dapat meningkatkan insidensi abortus. Wanita yang merokok 14 batang sigaret 
menaikkan resiko relatif abortus 2x lebih besar dibanding yang bukan perokok. Peneliti lain 
menunjukkan bahwa setiap 10 batang rokok yang dihisap per hari akan menaikkan resiko abortus 
secara linier sebesar 1,2 kali.  
Alkohol. Alkohol menaikkan resiko abortus sebesar 2x bila dikonsumsi 2x per minggu dan menjadi 3x 
lebih besar bila dikonsumsi setiap hari.  
Kafein. Kafein juga menaikkan resiko terjadinya abortus bila diminum berlebih, yakni lebih dari 4 
cangkir per hari. Resiko akan lebih besar bila jumlah yang diminum lebih banyak lagi.  
Radiasi. Radiasi bersifat embriotoksik. Dosis letal pada saat implantasi adalah 5 rad.  
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Faktor Imunologis 
A) Mekanisme autoimun 

Antiphospolipid antibodies (APA), termasuk lupus anticoagulant dan antibodies (ACA) adalah contoh 
antibodies yang banyak menyebabkan abortus berulang. Antibodi ini meyerang trombosit dan 
endotelium pembuluh darah sehingga menyebabkan kerusakan pada endotelium vaskuler, 
trombosit, kerusakan plasenta atau kematian janin. Adanya antibodi ini menyebabkan 
memanjangnya test pembekuan darah seperti PTT dan APTT. Karena faktor pembekuan (fibrinogen, 
faktor VIII, VII dan X) meningkat selama kehamilan, maka clotting time bisa memendek selama 
kehamilan. ACA juga dalam bentuk  lgG lgM. Pasien dengan titer tinggi antibodi ini cenderung 
mengalami abortus dan kematian janin. Dengan pemberian aspirin dosis rendah, kehamilan dapat 
dipertahankan dengan memuaskan. Aspirin menghambat produksi tromboksan oleh endotelium dan 
trombosit yang mengalami kerusakan. Aspirin dosis rendah bisa dikatakan tidak menghambat 
produksi prostasiklin. Meskipun aspirin dosis rendah dapat diberikan sendiri, biasanya dikombinasi 
dengan heparin dan kortikosteroid dosis tinggi. Heparin dimaksudkan untuk menghambat trombosis, 
sedangkan kortikosteroid ditujukan untuk menekan APA dan juga untuk menghambat kerjanya di 
organ target. Dosis yang dipakai adalah 80 mg aspirin per hari, 10.000 unit heparin subkutan per 12 
jam dan 40 mg predniso perhari. Kombinasi antara aspirin dengan heparin memberikan hasil yang 
baik bila disbanding kombinasi antara aspirin dengan prednisone. 

B) Mekanisme Alloimun 
Alloimun dipakai untuk menerangkan ketidakcocokan genetic dari spesies hewan yang sama. Fetus 
merupakan transplant alogenik (semiallograft yang dapat diterima oleh ibu melalui mekanisme yang 
belum sepenuhnya diketahui. Meskipun demikian pada berbagai keadaan penolakan terhadap 
allograft ini dapat terjadi dan menyebabkan abortus atau fetal loss. Ada beberapa mekanisme 
penolakan ini, antara lain adalah sebagai berikut : 

1) Histocompatibility locus antigen (HLA). 
Bukti menunjukkan bahwa harus ada maternal fetal histoincompatibility agar kehamilan 
dapat berlangsung dengan baik. Bila ibu dan janin terlalu kompatibel, kegagalan reproduksi 
dapat terjadi. Bukti lain menunjukkan bahwa kelainan yang terjadi pada abortus mungkin 
bukan karena respon imunologis yang terlalu serupa, melainkan terjadi karena respon 
genetic dari pengaruh bersama allel antara suami dan istri dari gena letal resesif yang 
terletak di dekat atau terangkai dengan lokus HLA pada kromosom nomor 6. 

2) Bocking antibodies 
Blocking antibodies maternal tampaknya sangat berperan untuk mempertahankan 
kehamilan normal. Blocking antibodies adalah IG G dan bekerja melalui beberapa 
mekanisme yaitu: 

• Menyebabkan limfosit maternal tidak bisa bereaksi dengan reseptor di jaringan fetal. 
• Bereaksi dengan reseptor spesifik antigen yang ada di allograft fetal sehingga 

memblokir kemampuan limfosit maternal untuk mengenal benda asing. 
• Anti-idiotypic berkaitan dengan reseptor antigen dan menghalangi limfosit maternal 

untuk menyerang set target janin. 
3) Suppressor faktors 
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Faktor supresor local sangat mungkin berperan besar untuk mempertahankan kaehamilan. 
Ketiadaanya diduga memegang peranan dalam terjadinya abortus berulang. Sel T supresor 
adalah limfost yang menghasilkan factor soluble yang mampu menekan respon imun. Sel-sel 
ini terdapat di dalam desidua pada kehamilan normal dan tidak terdapat pada beberapa 
kasus abortus. 

4) Antipaternal antibodies 
Maternal antipaternal antileukocytotoxic antibodies kadarnya tinggi pada awal kehamilan 
dan menurun dekat dengan akhir kehamilan. Kegagalan ibu untuk mensintesa antibody ini 
menyebabkan terjadinya abortus berulang. 

 
Efek pada uterus 

Efek pada uterus bisa terjadi karena konginetal, yakni kegagalan pertumbuhan duktus mulleri atau 
karena pengaruh dietil-stilbestrol. Kelainan uterus lainya adalah karena leiomiioma atau adanya 
inekhia (Asherman’s syndrome). Sinekhia dapat terjadi karena disertai terjadinya infeksi. Diagnosis 
dibuat dengan melakukan histrosalphingography atau secara histereokopi. Terapinya adalah 
melakukan lisis dengan histeroskopi dan pemasangan IUD atau pemberian estrogen dosis tinggi 
selama 60-90. 
 

Inkompetensi serviks (Cervics Incompetent) 
Inkompetensi serviks ditandai dengan dilatasi serviks tanpa rasa sakit pada trimester II atau awal 
trimester III sehingga berakibat menonjolnya selaput ketuban ke dalam vagina diikuti dengan 
pecahnya selaput dan keluarnya janin yang masih immatur. 
 

Faktor paternal 
Tidak banyak faktor paternal yang dapat diketahui, salah satu di antaranya adalah kelainan 
kromosom pada sperma yang berakibat kelainan jumlah maupun struktur kromosom pada zigot. 
 

Klasifikasi abortus, Tanda dan Gejala serat penanganannya. 
Berdasarkan cara terjadinya, abortus dapat dibagi menjadi 2 kelompok yaitu abortus spontan 
(spontaneous abortion) dan abortus buatan (induced abortion). Tipe yang kedua dikenal juga dengan 
istilah abortus provokatus. Abortus provokatus ini bersifat terapetik (therapeutic abortion) atau 
kriminalis (abortus provocatus criminalis). 
 
 Abortus spontan 
Abortus spontan adalah abortus yang terjadi dengan sendirinya (alamiah) tanpa adanya intevensi 
dari luar artinya tidak ada unsur kesengajaan untuk menjadikan abortus. Pada dasarnya abortus 
spontan dapat dibagi menjadi beberapa tipe : abortus imminent (threatened abortion), abortus 
insipiens (inevitable abortion), abortus inkompletus (incomplete abortion), abortus komplet ( 
complete abortion), abortus tersembunyi (missed abortion) dan abortus berulang (recurrent 
abortion) 
 

Abortus imminent 
Abortus  imminent dicurigai bila terjadi perdarahan pervaginam pada kehamilan trimester I atau 
pada awal trimester II. Keadaan ini dapat disertai (kadang juga tidak) dengan rasa sakit seperti 
keadaan menjelang haid, atau sekedar hanya sakit pingang. Perdarahan pada kehamilan awal 
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sebenarnya hal yang cukup sering terjadi (kira-kira 20-25%). Meskipun demikian, 50% wanita yang 
mengalami perdarahan pada trimester awal biasanya berakhir dengan abortus. Perdarahan yang 
terjadi biasanya hanya sedikit tetapi dapat berlangsung selama beberapa hari. Pemeriksaan 
inspekulo penting untuk membedakan antara perdarahan yang berasal dari osteum uteri intermum 
dengan perdarahan yang berasal dari lesi diserviks, seperti polips serviks, radang serviks atau proses 
keganasan diserviks (carcinoma serviks uteri).  Pada abortus imminent, hal penting yang perlu 
diketahui adalah ostium uteri eksternum masih tertutup.  
Pada keadaan perdarahan yang hanya sedikit, tidak disertai rasa sakit dan pada pemeriksaan serviks 
tidak dijumpai kelainan, pengobatan biasanya hanya dengan istirahat. Bila pada pemeriksaan 
inspekulo dijumpai radiks IUD, ia harus diangkat dengan hati-hati. Perdarahan yang disertai dengan 
rasa sakit, apabila yang berlangsung terus menerus, menunjukkan prognosis yang kurang baik. 
Pemeriksaan tambahan yang penting adalah dengan USG, karena USG dapat membedakan apakah 
produk konsepsi masih baik atau sudah mati. Produk konsepsi yang masih baik ditandai dengan 
gestational sac yang masih utuh, reguler, disertai dengan embrionic pole yang seringkali dapat 
dideteksi adanya DJJ. Pemeriksaan di RS Sardjito menunjukkan bahwa tiga dan empat pasien yang 
secara klinis didiagnosis abortus imminent ternyata telah mengalami komplikasi yang lebih jauh, 
seperti blighted ovum, embrionic, atau fetal daeth atau bahkan telah menjadi abortus 
inkomplektus(Siswosudarmo, 1999 data belum dipublikasikan).  

 

Pengobatan abortus inkompletus secara umum adalah mempertahankan kehamilan. Langkah 
pertama adalah dengan istirahat dan menghindari koitus, karena didalam sperma terdapat 
prostaglandin yang dapat memacu kontraksi miometrium. Bila disertai rasa sakit yang cukup 
mengganggu, maka analgesik seperti asam mefenamat, asam salisilat, dan sebagainya, dapat 
diberikan. Bila perdarahan cukup banyak sehingga menjadi anemia maka perlu dilakukan transfusi 
darah. Pengobatan supportif terdiri atas pemberian nutrisi yang cukup disertai dengan pemberian 
suplemen vitamin dan mineral.  

Monitoring abortus imminent, dimana perdarahan masih terus berlangsung, adalah dengan 
pemeriksaan sonografi vaginal, pemeriksaan beta-HCG dan progresteron serum. Kadar beta HCG 
yang kurang dari 1000 mu/mi serum atau progesteron kurang dari 5 ng/mi pada kehamilan lebih dari 
35 hari (dari HPMT) menunjukkan bahwa viabilitas embrio tidak baik. Pemeriksaan hormonal 
sendirian sebaiknya tidak dijadikan sebagai alat atau cara diagnosa yang desisit, tetapi harus 
diperkuat dengan pemeriksaan penunjang lainnya. Pemeriksaan sonografi yang menunjukkan 
adanya kantong kehamilan (gestational sac, GS) dengan batas tegas dan memperhatikan adanya 
ekosentral, menunjukan bahwa keadaan embrio masih sehat. Pada umur kehamilan 45  hari setelah 
haid terakhir, biasanya DJJ sudah dapat dideteksi dengan menggunakan real-time USG. Sebaliknya, 
GS yang teratur, tanpa ekosentral menunjukkan embrio yang telah mengalami maserasi, yang tidak 
terlihat pada gambar USG, dan disebut sebagai blighted ovum. Kadang-kadang terlihat dalam GS 
gambaran eko yang amor, yang menunjukkan kematian embrio. Pada dua keadaan terakhir 
kehamilan tidak mungkin dapat diteruskan sehingga pengobatannya adalah dengan evakuasi atau 
pengosongan uterus, misal secara kuretase.  
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Abortus insipiens (inevitable abortion) 
Abortus tidak dapat dipertahankan bila telah terjadi dilatasi serviks dan disertai dengan pecahnya 
selaput ketuban. Keluarnya ketuban pada kehamilan awal, masih mungkin diatasi dengan istirahat 
baring, selama 2x24 jam. Bila air ketuban berhenti mengalir, tidak disertai dengan rasa sakit dan 
tidak ada perdarahan pervagina maka kehamilan mungkin masih dapat dipertahankan. Tetapi bila 
rasa sakit bertambah hebat, perdarahan makin banyak, disertai dengan dilatasi serviks dan pecahnya 
selaput ketuban, apalagi disertai dengan demam (menunjukkan adanya infeksi) maka kehamilan 
harus diterminasi. Cara yang paling baik adalah dengan pemberian infus oksigen atau dengan 
pemberian prostaglandin pervaginam. Bila setelah ekspulsi masih terdapat produk kehamilan yang 
tertinggal, maka kuretase dapat dikerjakan. 
 
Pengobatan abortus inkompletus secara umum adalah dengan mempertahankan kehamilan. 

Langkah pertama adalah dengan istirahat dan menghindari koitus, karena di dalam sperma terdapat 
prostaglandin yang dapat memacu kontraksi miometrium. Bila disertai rasa sakit yang cukup 
mengganggu, maka analgesit seperti asam mefenamat, asam salisilat, dan sebagainya dapat 
diberikan. Bila perdarahan cukup banyak sehingga menjadi anemia, maka perlu dilakukan tranfusi 
darah. Pengobatan suportif terdiri atas pemberian nutrisi yang cukup disertai dengan pemberian 
suplemen vitamin dan mineral. 

 

Monitoring abortus imminent, di mana pendarahan masih terus berlangsung, adalah dengan 
pemeriksaan sonografi vaginal, pemeriksaan beta-HCG dan progesteron serum. Kadar beta HCG yang 
kurang dari 1000 mu/ml serum atau progesteron kurang dari 5 ng/ml pada kehamilan lebih dari 35 
hari (dari HPIVIT) menunjukkan bahwa viabilitas embrio tidak baik. Pemeriksaan hormonal sendirian 
sebaiknya tidak dijadikan sebagai alata atua cara diagnosis yang desisif, tetapi harus diperkuat 
dengan pemeriksaan penunjang lainnya.  

Pemeriksaan sonografi yang menunjukkan adanya kantong kehamilan (gestational sac, GS) dengan 
batas tegas dan memperlihatkan adanya eko sentral, menunjukkan bahwa keadaan embrio masih 
sehat. Pada umur kehamilan 45 hari setelah haidi terakhir, biasanya DJJ sudah dapat dideteksi 
dengan menggunakan real-time USG. Sebaliknya, GS yang tidak teratur, tanpa eko sentral 
menunjukkan embrio yang telah mengalami maserasi, yang tidak terlihat pada gambaran USG, dan 
disebut sebagai kadang-kadang terlihat, dalam GS, gambaran eko yang amorf, yang menunjukkan 
kematian embrio. Pada dua keadaan terakhir, kehamilan tidak mungkin dapat diteruskan sehingga 
pengobatannya adalah dengan evakuasi atau pengosongan uterus, misal secara kuretase.  

 

Abortus insipiens (inevitable aborition)  

Abortus tidak dapat dipertahankan bila telah terjadi dilatasi serviks; dan disertai dengan pecahnya 
selaput ketuban. Keluarnya ketuban pada kehamilan awal, masih mungkin diatasi dengan istirahat 
baring selama 2x24 jam. Bila air ketuban berhenti mengalir, tidak disertai dengan rasa sakit dan tidak 
ada pendarahan  pervaginal maka kehamilan mungkin masih bisa dipertahankan. Tetapi bila rasa 
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sakit bertambah hebat, pendarahan makin banyak, disertai dengan dilatasi serviks dan pecahnya 
selaput ketuban, apalagi disertai dengan demam (menunjukkan adanya infeksi) maka kehamilan 
harus diterminasi. Cara yang paling baik adalah dengan pemberian infus oksitosin atau dengan 
pemberian prostaginadin pervaginam. Bila setelah ekspulsi masih terdapat produk kehamilan yang 
tertinggal, maka kuretase dapat dikerjakan.  

Abortus in kompletus (incomplete abortion) 

Embrio (janin) dan plasenta umumnya akan keluar bersama-sama jika terjadi abortus pada 
kehamilan kurang dari 10 minggu. Pada umur kehamilan yang lebih tua, kemungkinan plasenta 
sebagian atau seluruhnya masih tertinggal di dalam rongga uterus akan semakin besar. Jadi, abortus 
inkompletus adalah abortus di mana sebagian atau seluruh plasenta masih tertinggal di dalam 
rongga uterus. Pada keadaan demikian perdarahan masih akan terus terjadi. Pada pemeriksaan 
inspekulo, sering terlihat sisa plasenta sudah berada di ostium uteri eksternum. Bila uterus kecil dan 
ostium uteri eksternum bisa dilewati satu jari, maka sisa plasenta dapat dibersihkan dengan 
memasukkan satu jari dan melepas sisa-sisa plasenta yang  masih ada di dalam rongga uterus. 
Tindakan ini disebut evakusai secara digital.  

Masih adanya berdarahan merupakan ciri dari abortus inkompletus, disamping ostium uteri 
eksternum yang masih terbuka. Perdarahan yang hebat bisa menimbulkan hiplovemia dan tidak 
jarang menyebabkan shock. Penanganan abortus inkompletus pada dasarnya adalah evakuasi kavum 
uteri agar sisa plasenta dapat dibersihkan, dengan tidak melupakan kondisi pasien. Pasien dalam 
keadaan shock, maka harus diatasi dulu shocknya dengan memberikan infus dan tranfusi. Kuretase 
harus dikerjakan segera mungkin untuk segera menghentikan sumber pendarahan. Pasien yang 
merasa kesakitan dapat diberikan analgesik dan bila terdapat tanda infeksi maka harus diberikan 
antibiotika. Uteronika diberikan pasca kuretase untuk memacu kontraksi miometrium sehingga 
perdarahan dapat segera berhenti. 

 

Abortus tersembunyi (Missed Abortion) 

Abortus tersembunyi adalah keadaan dimana produk konsepsi yang telah mati tertahan di dalam 
rahim selama beberapa minggu. Dulu dipakai batasan 8 minggu, tetapi sekarang tidak lagi karena 
batasan ini tidak mepunyai arti klinis yang penting. Pada awalnya mungkin terdapat gejala seperti 
abortus imminent (perdaharahan per vaginal dan rasa sakit yang minimal), tetapi kemudian sembuh 
sendiri. Uterus tidak bertambah besar tapi kecenderungan mengecil, demikian pula payudara. 
Wanita ini biasanya juga mengeluh berat badannya yang menurun. Setelah tertahan beberapa 
minggu, biasanya janin akan mengalami ekspulsif spontan dan peristiwa seperti abortus spontan 
biasa. Missed abortion kadang terjadi sebagai akibat pemberian progestagen sewaktu terjadi abortus 
immenent. 

Komplikasiyang sering terjadi sebagai akibat produk kehamilan yang mati tertahan di dalam kavum 
uteri adalah gangguan pembekuan darah. Gangguan ini jarang terjadi bila janin mati tertahan kurang 
dari satu bulan. Bila lebih dari satu bulan, kira-kira 25% mengalami gangguan yang disebut 
consumtive coagulopathy, di mana terjadi penurunan kadar fibrinogen sampai kurang dari 100mg/dl.  
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Sebaliknya Fibrin degradation product (FDP) meningkat. Sel trombosit juga mengalami penurunan.  
Defek koagulasi dimediasi oleh tromboplastin yang dilepaskan oleh jaringan fetus yang mati, yang 
akan memacu terjadinya koagulasi intravaskuler (DIC). Pengobatan perdarahan yang terjadi, pada 
kasus DIC adalah dengan pemberian heparin atau pemberian fibrinogen, fresh frozen plasma atau 
tranfusi platelet, di samping juga prosedur baku penanganan perdarahan seperti infus elektrolit dan 
blood replacement.  

Abortus habitualis (Reccurent spontaneous Abortion) 

Definisi yang banyak dipakai untuk menunjukkan adanya abortus habitualis adalah abortus spontan 
yang terjadi sekurang-kurangnya tiga kali berturut-turut. Pada keadaan ini, pemeriksaan karyotipe 
ibu dan ayah perlu dikerjakan untuk mengesampingkan adanya defek kromosomal pada salah satu 
atau kedua orang tuanya. Bila APA dan incompetent cervix dapat dieliminasi, maka kemungkinan 
berhasilnya kehamilan berikutnya adalah cukup tinggi, bervariasi antara 70-85%. Penanganannya 
sangat tergantung dari kausanya.  

 

ABORTUS PROVOKATUS 

Abortus provokatus adalah abortus yang terjadi karena dibuat, disengaja atau ada intervensi pihak 
lain, baik oleh yang bersangkutan, dukun, bidan, dokter atau siapa saja. Cara melakukan praktek 
abortus provokatus bermacam-macam tergantung siapa yang melakukan. Pada dasarnya ada dua 
macam abortus provokatus, yaitu abortus provokatus medicinalis dan abortus provokatus kriminalis 
(ini yang banyak).  

 

Abortus Provokatus Medicinalis (abortus provokatus terapetikus) 

Abortus provokatus medicinalis adalah abortus provokatus yang dilakukan atas indikasi medis, 
sebagai upaya untuk terapi penyakit tertentu baik yang menyangkut ibu ataupun janin. Penyakit ibu 
yang merupakan indikasi melakukan abortus provokatus  antara lain adalah dekompensasi kordis, 
glomerulonefritis kronika, sindoroma nefrotik, kanker yang memerlukan penyinaran khemoterapi, 
dan lain-lain. Akan tetapi tidak otomatis penyakit-penyakit tersebut menjadi indikasi, kecuali bila 
ternyata kehamilannya memperberat kondisi ibu atau bahkan mengancam keselamatan ibu, maka 
team dokter rumah sakit yang terdiri setidak-tidaknya ahli kebidanan, ahli kedokteran jiwa, dokter 
ahli tertentu yang terlibat dengan kondisi si ibu dan janin, dan ulama dapat duduk bersama, di 
bawah koordinasi komite medis rumah sakit berembug untuk menetapkan apakah abortus 
provokatus medicinalis layak dikerjakan atau tidak.  

Contoh kasus: 

Seorang ibu hamil yang berumur 10 minggu yang menderita kanker dubur (carcinoma recti). Oleh 
dokter bedah diputuskan bahwa ia memerlukan terapi penyinaran dengan dosis yang cukup tinggi 
untuk janin dalam kandungan yang berusia dua setengah bulan. Di samping penyinaran, ibu tersebut 
juga membutuhkan khemoterapi (cytostacia), sebuah obat yang sangat berbahaya bagi janin karena 
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dapat menyebabkan kelainan janin bawaan yang berat. Dengan mempertimbangkan keselamatan si 
ibu dan kemungkinan cacat bawaan yang berat bagi janin, akhirnya komite medis rumah sakit 
menyetujui untuk dilakukannya abortus provokatus medicinalis.  

Contoh Indikasi janin adalah janin yang menderita kelainan bawaan yang berat, yang tidak mungkin 
mampu hidup lama (incompatible with life) seperti pada janin dengan kelainan kromosom yang 
berat (trisomi 13, 18), janin yang tidak mempunyai kepala (anensephalus), hidrocephalus yang berat 
atau janin yang menderita virus rubella akut yang karenanya dikhawatirkan janin lahir dengan 
kecacatan yang berat seperti mikrosefali, tuli, katarak, kongenital, penyakit jantung dan kelainan 
organ lainnya.  

Untuk dapat melakukan tindakan abortus pada keadaan di atas, maka diagnosis tersebut harus 
dilakukan dengan pemeriksaan yang seksama dan pasti. Beberapa upaya diagnosis yang sekarang 
dapat dilakukan adalah dengan  USG, pemeriksaan kultur sel janin melalui aspirasai air ketuban 
(amniocentesis) atau pemeriksaan darah tali pusat (cordocentesis).  

Dengan USG, adanya janin yang menderita anencephalus, hidrocephalus dan mikrocephalus dapat 
ditegakkan dengan pasti. Tergantung dari derajad kelainannya, maka abortus provokatus dapat 
dipertimbangkan. Karena keputusan abortus ini sangat menentukan, maka pemeriksaan hendakn ya 
tidak dilakukan oleh seorang dokter saja.  

Amniocentesis 

Amniocentesis adalah tindakan mengambil air ketuban (liquor amnii) dengan jarum melalui dinding 
perut. Cairan amnion mengandung sel janin dan sel janin inilah yang dianalisis melalui kultur dan 
analisis kromosom.  

Cordocentesis 

Cordocentesis adalah mengambil sampel darah janin melalui tali pusat. Darah yang diambil bisa 
dianalisis baik secara imunologis (mengukur kadar lg G dan lg M), maupun untuk kultur jaringan 
(limfosit). Bila seorang ibu hamil menderita infeksi TORCH maka cordocentesis sangat penting untuk 
dilakukan karena dapat menentukan apakah janin dalam kandungan terinfeksi akut atau tidak. Dari 
keempat komponen TORCH, maka rubella yang paling berbahaya karena dapat menentukan apakah 
janin dalam kandungan terinfeksi akut atau tidak. Dari keempat macam komponen TORCH, maka 
rubellalah yang paling berbahaya karena sampai sekarang belum ditemukan obatnya, sedangkan 
kelainan bawaan yang ditimbulkan sangat banyak dan serius. Bila lg G dan lg M ditemukan dalam 
darah janin, berarti janin terinfeksi. Bila hanya lg G yang positif maka kemungkinan janin belum 
terinfeksi tapi mungkin juga sudah. Pada infeksi rubella, bila lg G dan lg M darah tali pusat positif 
apalagi jika titernya tinggi maka abortus terapitikus dapat dipertimbangkan.  

Abortus Provokatus Kriminalis 

abortus provokatus kriminalis adalah abortus provokatus yang dilakukan bikan atas indikasi medis. 
Pelakunya bisa yang bersangkutan, dukun bayi, bidan, dokter sampai ahli kebidanan. Pada 
umumnya, alasan yang meminta abortus provokatus kriminalis adalah kehamilan yang tidak 
dikehendaki (unwanted pregnancy), kelebihan anak, kegagalan KB atau karena sebab lain. 
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Cara yang digunakan bermacam-macam, mulai dari minum obat terlambat datang bulan yang 
biasanya diminum sendiri, sampai makanan yang merangsang seperti nanas, merica dan lain-lain. 
Dukun bayi biasanya melakukan dengan cara memijat-mijat perut  sehingga terjadi robekan uterus 
(ruptura uteri) atau bahkan rahim menjadi melorot (prolapsus uteri). Tidak jarang dukun melakukan 
tindakan tertentu seperti memasukkan tangkai daun ketela pohon atau benda keras lainnya melalui 
vagina. Tindakan ini sungguh sangat berbahaya karena disamping bahaya pendarahan juga resiko 
infeksi sampai tetanus yang sangat mengancam penderita.  

Bidan, dokter umum dan dokter ahli kandungan melakukan tindakan abortus provokatus dengan 
memberikan suntikan zat atau obat tertentu atau dilanjutkan dengan tindakan kuretase. Cara yang 
paling populer adalah yang disebut induksi haid (MR- Menstrual Regulation), yang umumnya 
dilakukan oleh dokter ahli kandungan dan bahkan kadang-kadang di bawah naungan yayasan 
tertentu. Dari segi medis cara ini memang lebih aman, tetapi dari segi hukum dan agama sama saja 
terlarang. Obat yang banyak digunakan untuk melakukan abortus provokatus adlah jenis 
prostaglandin (PG E dan PG F-2 alfa) dan anti progestagen (RU 496). 

Abortus infeksious dan abortus septik. 

Abortus infeksious adalah abortus disertai denga infeksi alat kelamin sebagai akibat kejadian abortus 
tersebut. Abortus infeksious bisa juga menyertai abortus inkompletus yang tidak ditangani dengan 
baik. Akan tetapi abortus infeksious biasanya terjadi sebagai komplikasi abortus provokatus 
kriminalis yang dilakukan secara tidak profesional. Kuman penyembab abortus infeksious pada 
umumnya adalah kuman anaeron (63%) yang terdiri atas Peptostreptococcus sp., Bacterloces sp., 
dan Clostridium perfringes. Kuman aerob kira-kira 37% yang terdiri atas E coli, Pseudomonas, 
treptococcus beta hemoliticus dan Enterococcus fecalis.  

Gejala awal abortus septik adalah panas badan yang meningkat, menggigil, nyeri tekan perut bawah 
dan lokia yang berbau busuk. Jika infeksi berlangsung terus maka terjadilah sepsis dan pada keadaan 
ini disebut abortus septic (septic abortion). Panas badan makin tinggi, nyeri perut tidak lagi di daerah 
pelvis tetapi menyeluruh karena terjadi defans musculer. Tidak jarang terjadi infeksi tetanus 
sehingga pasien datang dengan gejala kejang, spasme glottis, kesulitan pernafasan dan lain-lain. 
Pasien datang ke dokter dengan panas yang tinggi, tekanan darah menurun, anemia, kesadaran 
kurang, dehidrasi, nadi kecil dan cepat yang menggambarkan kondisi shock. Pada keadaan seperti ini 
kemungkinan terjadinya kematian ibu sangat besar.  

Pada keadaan seperti ini, tindakan yang  terpenting adalah live saving, yakni mengatasi shock dengan 
pemberian cairan yang memadai, tranfusi darah, pemberian antibiotika masif dan bila terjadi tetanus 
perlu pemberian ATS. Antibiotik yang diberikan haruslah yang berspektrum luas (broadspectrum), 
yang dapat membunuh baik kuman aerob maupun anaerob. Antibiotika yang dimaksud adalah 
ampicilin, cephalosporin, clindamycin, metronidazol dan kloramphenicol. Dosis dan cara pemberian 
disesuaikan dengan berat badan dan kondisi pasien. Tewrapi supertid lain adalah antipiretika, 
analgetika dan roboransia.  

Bila infeksi sudah teratasi, maka terapi kasual adalah kuretase untuk membersihkan sisa produk 
kehamilan yang masih tertinggal dalam rahim. Kadang-kadang dengan pemberian antibiotika, indeksi 
tidak bisa lagi diredakan karena telah terjadi indeksi fokal dalam rahim. Apabila hal ini terjadi maka 
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tindakan mengangkat rahim (histerektomi) perlu dipertimbangkan, meskipun keadaan umum pasien 
masih menunjukkan infeksi.  

Komplikasi abortus septik yang sering terjadi adalah septic shock, acute renal dailure atua tetanus. 
Septic shock terjadi karena pelepasan endotoksin dan eksotoksin yang berasal dari kuman penyebab 
infeksi. Acute renal failure terjadi karena efek multipel infeksi dan karena hipovolemia (shock). 
Infeksi oleh clostridium perfringens lebih memungkinkan terjadinya shock karena ia mengeluarkan 
eksotoksin hematolik yang sangat kuat. Tetanus terjadi sebagai akibat infeksi Clostridium tetani, 
sebagai komplikasi tindakan yang tidak professional, biasanya terjadi pada abortus provokatus yang 
dilakukan dengan memasukkan benda tajam atau benda keras ke dalam rahim. 

KESIMPULAN 

- Abortus adalah peristiwa keluarnya produk kehamilan yang belum mampu hidup di luar 
rahim, yakni pada umur kehamilan kurang dari 22 minggu atau berat janin kurang dari 500 
gram. 

- Abortus spontan adalah abortus yang terjadi secara alamiah, tidak ada intervensi dari luar.   
- Abortus provokatus adalah abortus yang disengaja, yang bisa bersifat terapetiks (medis) atau 

kriminal. 
- abortus provokatus medicinalis harus didasarkan atas indikasi kuat dan didukung oleh 

pemeriksaan yang adekuat dan pasti.  
- Abortus septik adalah abortus yang disertai infeksi alat kelamin dan biasanya sebagai 

komplikasi dari abortus provokatus yang tidak professional. Bila terjadi shock dan disertai 
dengan infeksi tetanus, resiko kematian ibu semakin besar.  

TEKNIK ABORSI 

Di bawah ini akan dibicarakan teknik aborsi atas indikasi medis baik yang karena janin mengalami 
cacat berat, ibu dengan dekompensasi kardo derajad III/IV atau janin yang mati dalam 
kandungan.  

Teknik aborsi 

A. Teknik Pembedahan 
1. Dilatasi dan kuretase, atua dilatasi dan evakuasi 
2. Aspirasi menstruasi 
3. Laparotomi (histerotomi atau histerektomi) 

B. Teknik Medis 
1. Oksitosin secara intravena 
2. Cairan hiperosmotik secara intraamniotik 
3. Prostaglandin: 

a) Injeksi intraamniotik 
b) Injeksi ektaovuler 
c) Insersi vaginal 
d) Injeksi parenteral 
e) Pemakaian oral 
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4. Antiprogestagen (RU 496 atau mefepristone) 

Dilatasi dan kuretase 

Dilatas dan kuretase dilakukan bila ukuran janin relatif kecil, yakni sebelum berusia 14 minggu. 
Sedangkan janin yang berukuran besar, 16 minggu atau lebih, dilakukan dengan cara dilatasi dan 
evakuasi. Pada yang kedua, setelah berhasil melakukan dilatasi serviks, janin dihancurkan terlebih 
dahulu secara mekanis lalu dikeluarkan. Sisa plasenta tetap dibersihkan dengan cara kuretase.  

Dilatasi serviks dapat dilakukan dengan beberapa cara. Pada kehamilan muda, di mana ukuran fetus 
sangat kecil, dilatasi secara mekanis dilakukan dengan dilator Hegar cukup memadai sampai sendok 
kuret atau kanula aspirasi dapat masuk. Pada umumnya menggunakan dilator sampai nomor 8 sudah 
cukup memadai untuk kuretase. Pada kehamilan yang lebih tua dengan ukuran yang lebih besar, 
diperlukan dilatasi yang lebih lebar. Untuk keperluan ini dapat digunakan dilatasi higroskopik yakni 
menggunakan batang laminaria (laminaria tents), satu batang tumbuhan atau digitata atau lamina 
japonica. Panjang batang kira-kira 8 cm, dengan diameter bervariasi. Ada tiga ukuran berdasarkan 
diameternya; kecil (3-5 mm), medium (6-8 mm) dan besar (9-10 mm). Batang ini bila dipasang di 
serviks membesar karena polymer yang impregnasi dengan magnesium sulfat anhidrosa (Lamicel). 
Selain menggunakan cara tersebut di atas, pelunakan serviks sebelum dilatasi juga dapat dilakukan 
dengan aplikasi prostaglandin intravaginal.  

Teknik pemasangan laminaria 

Vagina dibuka dengan menggunakan spekulum sehingga serviks terlihat jelas. Mukosa vagina dan 
serviks dibersihkan dengan menggunakan larutan antiseptik, misal povidone iodine 10% (bethadine). 
Bibir depan serviks dipegang dengan tenakulum, kemudian dilakukan sondasi tanpa memecah 
ketuban untuk mengetahui dalamnya kavum uteri. Batang laminaria dengan ukuran yang sesuai 
dimasukkan melalui kanalis servikalis, dengan menggunakan forsep untuk memegangnya, sampai 
ujung batang sebelah luar berada di mulut rahim (ostium uteri eksternum). Bila diperlukan bisa 
dipasang lebih dari satu batang. Pada ujung batang terdapat tali yang dipakai untuk menraik pada 
saat mengeluarkannya. Bila lebih dari satu batang yang dimasukkan, tali-tali sebaiknya diikat menjadi 
satu supaya mudah mengeluarkannya. Batang ini akan membesar dan mendilatasi kanalis serviks 
setelah 4-6 jam. Selanjutnya batang ini dikeluarkan dengan menarik talinya. Bila saat pemasangan 
batang ini terjadi rasa sakit seperti kram, maka dapat diberikan analgetik secukupnya (kodein 60mg 
tiap 3-4 jam). Cara lain intravaginal seperti prostagladin E-1 (misoprostol) dengan ug. Dibandingkan 
dengan dinoproston (PGE-2), obat ini lebih murah.  

Teknik dilatasi dan kuretase 
A. Persiapan alat: 

1. Kuretase dikerjakan di dalam kamar operasi minor 
2. Meja ginekologis, meja alat dengan kain penutup steril, lampu sorot, kain alas, kain 

lubang, kain penutup kaki, gaun operasi dan sarung tangan steril. 
3. Sepasang spekulum sims 
4. Sebuah kateter (balon dan nelaton) 
5. Sebuah sonde rahim 
6. Sebuah tenakulum 
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7. Sebuah pinset panjang 
8. Sebuah cunam pemegang kain penghisap (sponge atau issue grasping forcep)  
9. Dilator Hegar berbagai ukuran 
10. Sendok kuret berbagai ukuran 
11. Sebuah ovum forceps 
12. Sebuah mangkuk Cina 

B. Bahan habis pakai: 
1. Hibscrub, bethadine, dan alkohol secukupnya 
2. Larutan lodokalin 2%, 2 ampul 
3. Disoosible syringe (2 buah) 
4. Kapas dan kassa steril secukupnya 

C. Teknik 
1. Pasien dalam posisi libotomi dengan lampu sorot yang cukup untuk menerangi vulva 
2. Operator menggunakan masker dan topi, mencuci tangan dan memakai sarung tangan 

steril.  
3. Preparasi vulva dan cagina dengan larutan antiseptik seperti larutan Savlon HibscrubR 

atau betadineR.  
4. Tutup media operasi dengan kain berlubang sehingga hanya vulca yang tampak 
5. Lakukan kateterisasi atau pasien diminta kencing terlebih dahulu  
6. Pasang spekulum SIMS dengan benar sehingga serviks dapat ditampakkan. Pastikan 

bahwa serviks dan dinding vagina telah terantiseptik dengan baik. Bila diperlukan, 
lakukan sekali lagi preparasi vagina dan serviks dengan larutan antiseptik. Bila laminaria 
telah atua masih terpasang, ambil seluruh batang laminaria dengan menarik talinya. 
Preparasi vagina dan serviks dilakukan setelah batang laminaria dicabut. Untuk kuretase 
abortus inkomletus, biasanya serviks telah terbuka sehingga tidak diperlukan batang 
laminaria.  

7. Untuk menentukan dalamnya rongga uterus dan arah uterus dilakukan sondase rahim. 
Pegang sonde rahim dengan menggunakan ibu jari, telunjuk dan jari tengah, sedangkan 
jari manis dan kelingking menempal pada perineum atau pantat untuk menghindari 
sondase yang berlebihan (perforasi).  

8. Bila ostilum uteri eksternum masih terlihat sempit, dapat dilakukan dilatasi dengan 
menggunakan dilator Hegar sehingga kanula kuret atau sendok kuret ukuran tertentu 
dapat masuk. Cara memegang dilator sama dengan cara memegang sonde.  

9. Bila bibir serviks dipegang dengan menggunakan tenakulum dengan posisi horizontal 
sehingga tidak mengganggu masuknya sendok kuret.  

10. Dilakukan anestesi lokal dengan menggunakan lidokalin 0,5-15 sebanyak 8-10 ml yang 
disuntikkan ke dalam forniks lateral (cervico-vagianal Jaunction), masing-masing pada 
posisi pukul 3 dan 9 sedalam 1-2 cm. Sebelum obat dimasukkan, pastikan bahwa jarum 
suntik tidak mengenai pembuluh darah dengan cara melakukan aspirasi. Suntikan dapat 
dilakukan pada serviks (cervical block) dengan cara melakukan tusukan di serviks pada 
lokasi pukul 2, 5, 7 dan 10.  

11. Kanula isap (suction canule) dimasukkan melalui serviks dan dilakukan isapan secara 
sistematik ke seluruh permukaan kavum uteri sehingga tidak ada bagian yang tertinggal.  
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12. Bila dirasa kurang bersih, terutama pada kehamilan yang relatif besar, perlu dilanjuitkan 
dengan kerokan menggunakan sendok tajam. Kerokan dengan menggunakan sendok 
tajam lebih menjamin kebersihan. Pada kuretase abortus inkompletus, kuretase dapat 
dilakukan langsung dengan menggunakan sendok kuret tajam.  

13. Tangan kiri operator/memegang tenakulum dengan menggunakan ibu jari dan jari 
telunjuk, sedang jari-jari lainnya menahan fundus uteri. Asisten membantu dengan 
memegang spekulum belakang sambil berusaha menampilkan serviks.  

14. Sendok kuret dipegang dengan menggunakan dua jari yakni ibu jari dan telunjuk. 
Kuretase dilakukan dengan gerakan dari fundus ke arah serviks, mulai dari posisi pukul 
12 bila uterus dalam posisi antefleksi dan pukul 06.00 bila uterus dalam posisi retrofleksi. 
Putaran dilakukan searah putaran jarum jam sehingga menjamin seluruh permukaan 
kavum uteri telah terkerok dengan baik. Kerokan tidak boleh terlalu dalam karena dapat 
menyebabkan terjadinya sinekhia (Asherman’s syndrome).  

15. Setelah diayakini semua produk kehamilan telah terangkat, dan tidak lagi terlihat darah 
mengalir dari ostium uteri ekstermum, kuretase diakhir. Tenakulum dilepas, tempat 
gigitan tenakulum sering berdarah sehingga perlu ditekan dengan kasa betadin sampai 
perdarahan berhenti. 

16. Seluruh alat kotor dan sarung tangan direndam dalam larutan klorin 0,5% yang 
selanjutnya diproses sterilisasi.  

17. Cuci tangan setelah selesai tindakan.  
18. Pasien disuntik dengan metil ergonovin maleat untuk meamcu kontradiksi miometrium 

sehingga menghentikan perdarahan.  
D. Perawatan Pasca Operasi 

1. Awasi tanda vital (tekanan darah, nadi, respirasi) dan suhu badan 
2. Awasi gejala perdarahan pervaginam 
3. Berikan antibiotika ampicillin atau amoksisillin 3 x 500mg 
4. Berikan metil ergonovin maleat 3 x 0,2 mg 
5. Awasi tanda nyeri suprapubik 
6. Pasien bisa dipulangkan dalam 24 jam bila hal-hal diatas dalam keadaan baik.  
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16. TUMOR JINAK GINEKOLOGI 
 
TUMOR JINAK VULVA 
Tumor Kistik  

1) Kista inklusi (kista epidermis). Tumor ini terjadi akibat perlakuan selama persalinan terdapat 
segmen epital yang terpendam kemudian tumbuh menjadi kista. Padda umumnya jenis 
tumor ini tidak memberikan keluhan.  

2) Kista Garner. Berasal dari saluran mesonefridikus Wolfii 
3) Kista/hidrokel saluran Nuckle, berasal dari sisa prosessus vaginalis peritorium  
4) Kista Bartholini, akibat radang kelenjar Bartholini.  
5) Penyakit Fox Forduce/apokrin mamalia. Terjadi akbat sumbatan saluran kelenjar keringat. 

Gejalanya berupa rasa gatal.  
 

Tumor solid 
1) Kondilama akuminata, kurunkula urethra 
2) Fibrona, Leimioma, Lipoma, Neurofibroma 

 
 
TUMOR JINAK VAGINA 
Tumor Kistik 

- Kista Saluran Mulleri 
 
Tumor Solid 

1) Granuloma 
2) Tumor Miksoid vagina 
3) Adenosis vagina, dapat timbul sebagai akibat pemberian dietilstilbestrol (DES) pada ibu hamil 

muda (sindrome DES). Dapat berkembang menjadi adenokarsinoma (clear cell 
adenocarcinoma). 

 
TUMOR JINAK UTERUS 
Ektoserviks Uteri 
Ektoserviks uteri merupakan bagian serviks uteri yang paling dekat dengan vagina. Mukosa di bagian 
ini terususn atas epitel skuomous komplek. Tumor jinak yang mungkin muncul pada area ini adalah:  

1. Kista sisa jaringan embrional 
Berupa benjolan yang lunak, berasal dari saluran mesonefridikus wolifii, terdapat pada 
dinding samping ektoserviks.  

2. Kista endometiosis 
Berhubungan dengan proses terjadinya endometriosis, letaknya superfical. 

3. Kista Nabothi 
Proses epidermisasi merupakan proses fisiologis yang terjadi pada serviks uteri, dimana 
epiterl skuamous kompleks tumbuh berlebih sehingga menutupi epitel kolumnar pada area 
endoserviks.  
Proses inilah yang menyebabkan tertutupnya muara kelenjar dan menyebabkan 
terbentuknya kista retensi (kista Nabothi). Kista ini berukuran mulai dari 1 mm – 6 mm dan 
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terisi cairan mukoid hasil sekresi kelenjar endoserviks. Walaupun dari luar kista dapat 
tampak lebih jernih, kebiruan, kemerahan, kuning atau putih, namun ketika dipungsi maka 
biasanya keluar cairan penampilan sirvisitis. Kalau kista ini menjadi besar dapat timbul 
perasaan nyeri, namun biasanya tidak diperlukan pengobatan bila tanpa keluhan.  

4. Papilom 
Dapat tunggal maupun multiple. Kebanyakan papilom ini adalah sisa epitel yang berlebih 
pada trauma bedah atau persalinan.  

 
Tumor ektoserviks di atas berkonsistensi lunak dan menonjol ke arah vagina. Terapi tergantung pada 
kelainan ataupun potensi akan kelainan yang disebabkanya; umumnya bersifat ekspektatif saja. Kisat 
Nabothi dapat diinsisi, sedangkan tumor-tumor dapat diekstirpasi, kauterisasi dan krioterapi. 
 
Tumor Endoserviks Uteri 
Endoserviks uteri adalah bagian serviks yang lebih dekat ke uterus (berbatas dengan isthimus uteri). 
Mukosa pada area ini tersusun atas epitel kuboid selapis. Tumor jinak yang mungkin timbul pada 
area ini adalah polip.  
 
Polip 
Polip di bagian ini sebetulnya merupakan suatu adenoma ataupun adenofibroma yang berasal dari 
selaput lendir endoserviks, tangkainya dapat panjang hingga keluar dari vulva. Vulva mencari daerah 
longgar untuk ditempati, bisa masuk ke dalam kavum uteri atau ke dalam lumen vagina. Namun 
dengan adanya proses menstruasi dan konstraksi miometrium, polip cenderung masuk ke dalam 
vagina. Epitel yang melapisi biasanya adalah epitel endoserviks yang dapat mengalami metaplasi 
menjadi semakin kompelks. Bagian ujung polip dapat mengalami nekrosis serta mudah berdarah. 
Polip ini berkembang karena pengaruh radang ataupun karena virus. Harus detagakkan apakah polip 
tersebut sudah menjadi adenoma, sarkoma botridis, adem/nokarsima serviks atau mioma Geburt.  
 
Polip endoserviks di angkat dan dilakukan histologis. Polip diangkat dengan cara dipuntir dengan 
menggunakan klem ovarium hingga putus, namun jangan sampai menyisakan  tangkainya di dalam 
karena bisa menimbulkan kekambuhan. Oleh karena itu setelah pemuntiran tangkai polip dilakukan 
kuretase iringan. Keluhan utama yang berhubungan dengan polip ini adalah perdarahan di luar siklus 
menstruasi dan perdarahan pada saat koitus. Kejadian polip meningkat akibat penggunaan 
kontrasepsi oral dan juga selama kehamilan. Kelainan ini biasanya kecil walaupun pada kasus yang 
jarang dapat mencapai 1-2 cm. Tangkai biasanya kecil sehingga mudah diangkat.  
 
Polip Endometrium 
Polip endometrium sering didapati terutama dengan menggunakan pemeriksan histeroskop.  
Polip dapat berasal antara lain dari: 

1. Adenoma-adenofebrema. Adenoma ini biasanya terdiri dari epitel endometrium dengan 
stroma yang sesuai dengan daur haid. Adenoma ini biasanya merupakan penampilan 
hiperplasia endometrium dengan konsistensi lunak dan berwarna kemerah-merahan. Pada 
tahap sekresi siklus menstruasi, kelenjar di lapisan endometrium menghasilkan sekret yang 
lebih banyak, namun bila kelenjar ini terus tumbuh berlebiha dan akhirnya muncul ke 
permukaan mukosa maka terjadilah adenoma. Gangguan yang sring ditimbulkan adalah 
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metrorhagi sampai menometrorhagi hingga infertil. Selain itu, juga mempunyai 
kecenderungan untuk kambuh lagi.  

2. Mioma Submukosa 
Sarang mioma dapat tumbuh bertangkai dan keluar dari uterus menjadi mioma dilahirkan 
(mioma Gebrt). Tumor ini berupa masa berwarna putih dan berkonsistensi kenyal. 

3. Polip Plasenta 
Berasal dari plasenta yang tertinggal setelah abortus atau partus. Sisa plasenta ini terus 
tumbuh, dalam bentuk yang sederhana menjadi polip. Pemeriksaan histologis 
memperlihatkan villi khorialis dalam berbagau tingkat degenerasi yang dilapisi endometrium. 
Polip plasenta menyebabkan uterus mengalami subinvolusi yang menimbulkan perdarahan. 
Perlu diwaspadai kemungkinan terjadinya perubahan ke arah keganasan, yaitu 
koriokarsinoma.  

 
Polip endometrium biasanya diangkat dengan cara kuretase. Sembari dilakukan histeroskopi dapat 
dilakukan tindakan kauterisasi dan bedah laser. Terapi hormonal tidak diindikasikan dan tidak akan 
menyelesaikan masalah.  
 
Mioma Uteri 
Mioma uteri merupakan neoplasma jinak yang berasal dari miometrium dan jaringan ikat yang 
menumpanginya. Disebut juga dengan istilah fibromioma, leiomioma, dan fibroid. Mioma uteri 
merupakan tumor jinak yang paling banyak terjadi di organ reproduksi wanita. Mioma ini banyak 
terjadi pada ras kulit hitam. Tumor jinak ini tidak terjadi sebelum menarche. Setelah menopause, 
hanya kira-kira 10% mioma yang masih tumbuh.  
 
Patogenesis 
Ada 3 teori terjadinya mioma uteri: 

1. Teori cell nest/genitoblast (sell immature/sell embrional) 
Teori ini menyatakan bahwa di antara sel-sel moometrium normal terdapat sarang-sarang 
sel embrional. Sel-sel ini lebih sensitif dalam mengikat estrogen.  

2. Teori Hiperestrogen 
Percobaan yang dilakukan oleh Lipschuta yang memberikan estrogen pada kelinci percobaan 
ternyata menimbulkan tumor fibromatosa baik pada permukaan maupun pada tempat lain 
dalam testosteron. Efek fibromatosa ini dapat dicegah dengan pemberian preparat 
progesteron atau testosteron. Pada manusia, estrogen yang diperoleh dari luar tubuh 
biasanya berasal dari kontrasepsi, sedangkan dari dalam produksi estrogen dipengaruhi oleh 
glandula hiphofisi dan ovarium.  

3. Teori Reseptor 
Reseptor estrogen pada mioma ternyata lebih banyak daripada sel-sel miometrium normal.  

 
Macam Mioma 
Menurut letaknya, mioma dapat dibedakan menjadi: 

1) Mioma Submukosum 
Mioma berasal dari bawah endometrium dan menonjol ke dalam rongga uterus. Tipe ini 
merupakan yang paling sering menimbulkan gejala. Gejala yang paling sering ditimbulkan 
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adalah perdarahan uteri abnormal yang disebutkan oleh penekanan terhadap pembuluh 
darah yang memvaskularisasi endometrium di atasnya atau oleh kontak dengan 
endometrium yang berdekatan. Kadang-kadang mioma submukosum ini memiliki tangkai 
yang panjang dan dapat keluar melalui serviks menjadi mioma geburt. Gejala mioma yang 
berhubungan dengan persalinan adalah timbulnya cramping pain pada perut bagian bawah 
atau pelvis,  biasanya disertai dengan hipermenorea. Bila tumor mioma ini dikeluarkan 
melalui serviks biasanya terjadi ulcersasi pada permukaannya sehingga rentan infeksi dan 
merdarahan.  

2) Mioma Intramural 
Mioma intamural terdapat di dinding uterus di antara serabut miometrium. Bila tumor ini 
besar maka uterus menjadi berbentuk modular dan asimetris. Bila tumor sangat besar maka 
akan menjadi terletak submukosum dan sekaligus subserosum 

3) Mioma Subserrosum 
Mioma tumbuh keluar di dekat permukaan luar sehingga menonjol ke dalam cavum pelvis 
atau kavum abdomen. Tumor ini dapat memiliki tangkai yang panjang. Bisa juga dapat 
vakularisasi tambahan dari omentum sehingga tampak seolah-olah merupakan tumer primer 
yang berasal dari omentum. Mioma ini dapat tumbuh menempel pada jaringan lain, 
misalnya pada limentum atau pada omentum dan kemudian membebaskan dir dari uterus 
menjadi mioma parasiter (wandering/parasitic fibroid), selain itu mioma ini jga dapat 
tumbuh di tengah-tengah jaringan ligamentum latum menjadi intra limementer.  

4) Mioma Servikal 
Paling sering terjadi pada bagian posterior sehingga asimptomatik. Bila tumbuh di bagian 
anterior dapat menekan vesika urinaria. Mioma servikal dapat menimbulkan mukus yang 
berlebihan dan discharhe vagina yang berlebihan, dispareunia dismenorea dan infertilitas.  
 

Patologi  
Paling sering terjadi ditemukan pada usia 35-45 tahun (25%) setelah menopause banyak mioma yang 
melisut. Mioma lebih banyak terjadi pada nullipara atau pada wanita yang kurang subur.  
Perubahan sekunder Mioma Uteri: 

1) Atrofi 
Sesudah menopause atau sesudah kehamilan, mioma uteri akan melisut.  

2) Degenerasi Hialin 
Gambaran mikroskopis mioma adalah seperti bekas otot polos dan jaringan ikat yang 
terusun seperti sonde/pusaran air. Apabila terjadi degenerasi hialin, maka pola ini akan 
hilang. Tumor lebih lunak dan kekuningan bila dibanding tumor biasa.  

3) Degenerasi Kistik 
Konsekuensi alamiah dari degenerasi hialin dan hilangnya suplay darah adalah cairan yang 
menimbulkan degenerasi kistik.  

4) Degenerasi Membantu 
Degenerasi ini biasanya terjadi pada wanita yang telah berusa lanjut oleh adanya gangguan 
sirkulasi. Baik karbonat ataupun kalsium phospat dapat menumpuk di sini. 

5) Degenerasi Merah 
Perubahan ini biasanya terjadi pada masa kehamilan atau masa nifas. Diperkirakan terjadi 
karena adanya suatu nekrosis akibat gangguan vaskularisasi. Pada daerah infark tumor ini 
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terjadi kongesti dan perdarahan interstitial. Pada pembelahan dapat dilihat sarang mioma 
seperti daging mentah berwarna merah disebabkan oleh pigmen hemosiderin dan 
hemofuhsin. Degenerasi merah tampak jelas dan khas apabila terjadi pada kehamilan muda 
yang disertai emesis, haus, sedikit demam, kesakitan karena tumor membesar dan terasa 
sakit pada perabaan. Penampilan klinik ini seperti pada putaran tangkai tumor ovarium atau 
mioma bertangkai.  

6) Degenerasi Lemak 
Degenerasi ini jarang terjadi dan merupakan kelanjutan degenerasi lain. 

 
Komplikasi 

1. Degenerasi ganas 
Mioma uteri yang menjadi leiomiosarkoma ditemukan hanya berkisar sekitar 0,32-0,6% dari 
seluruh mioma. Keganasan biasanya baru ditemukan pada pemeriksaan histologis dari 
uterus yang telah diangkat. Kecurigaan terjadinya keganasan apabila didapatkan mioma 
menjadi cepat sekali membesar, apalagi pembesaran tersebut justru terjadi setelah wanita 
tersebut masuk ke dalam masa menopause.  

2. Torsi (putaran tangkai) 
Bila terjadi torsi akan timbul gangguan sirkulasi akut sehingga tumor mengalami nekrosis.  
Tumor yang mengalami nekrosis, terutama jika subserosum akan menimbulkan rasa nyeri 
yang hebat, terjadilah sindroma abdonem akut.  

 
Gejala Klinis 
Hampir separuh kasus mioma uteri ditemukan secara kebetulan pada pemeriksaan ginekologik. Hal 
ini karena keberadaan tumor bersifat asimptomatik, kecuali jika telah terjadi komplikasi atau 
keganasan. Gejala yang dikeluhkan sangat tergantung dari letak mioma, besar tumor, komplikasi dan 
perubahan yang terjadi.  
 
Gejala yang terjadi adalah sebagai berikut: 

1) Perdarahan abnormal (menoragia, metroragia, hipermenorhea)  
Beberapa hal faktor yang menjadi penyebabnya adalah: 

- Terjadi hiperplasi endometrium sampai adanya adenokarsinoam endometrium akibat 
pengaruh ovarium 

- Perlakuan endometrium meluas akibat adanya masa mioma yang ada di bawahnya, 
akibatnya, lapisan yang mengelupas saat menstruasi menjadi lebih banyak.  

- Atrofi endometrium yang ada di atas masa mioma submukosum, stress dan trauma juga 
dapat melukai jaringan endometrium yang ada diatasnya.  

- Momentum tidak dapat berkonstraksi optimal akibat adanya mioma di dalamnya.  
2) Rasa Nyeri 

Dapat timbul akibat gangguan sirkulasi darah pada sarang mioma, yang disertai nekrosis dan 
peradangan.  

3) Gejala dan tanda penekanan organ 
Gangguan ini tergantung dari ukuran dan tempat penekanan. 

4) Infertilitas dan abortus 
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Infertilitas dapat timbul apabila sarang mioma menutupi atau menekanan pars interstistial 
tuba, sedangkan mioma submukosa memudahkan terjadinya abortus karena gangguan 
rongga rahim.  

 
Mioma Uteri dan Kehamilan 
Berbagai hal yang dapat timbul pada kehamilan yang disertai dengan adanya mioma antara lain: 

1) Abrotus, partus immaturus dan partus prematurus 
Adanya mioma mengurangi luas rongga rahim tempat tumbuhnya janin. Ruangan yang 
sempit menyebabkan penekanan pada bagian bawah cavum uteri sehingga mempercepat 
terjadinya persalinan.  

2) Inersia/atonia uteri 
Miometrium tidak mampu berkontraksi optimal akibat adanya mioma. Akibatnya terjadi 
perdarahan pospartus yang banyak. Untuk menghentikan perdarahan, uterus akan terpacu 
untuk berkonstraksi lebih kuat lagi sehingga lama kelamaan akan kehabisan tenaga dan tidak 
mampu lagi berkonstraksi. 

3) Partus lama/partus macet 
Massa mioma servikal dapat menghalangi keluarnya janin 

4) Subinvolusi uterus dan plasenta sulit lepas dari dasarnya 
5) Pertumbuhan tumor yang lebih cepat 
6) Perdarahan/degenerasi merah 

 
Diagnosis 
Hanya sekitar 35% mioma uteri yang menimbulkan gejala klinis, dan kebanyakan terdeteksi dengan 
pemeriksaan yang seksama meliputi anamesis, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan laboratorium 
(USG, CT-Scan atau MRI). 
 
 
Diagnosis Banding 

1. Adenomiosis 
2. Khoriokarsinoma 
3. Kistoma Ovarii 
4. Sarkoma 
5. Kehamilan 

Diagnosis banding yang paling sering dijumpai adalah kistoma ovarii dan kehamilan.  
 
Terapi 

1. Terapi Operatif 
Tidak semua mioma uteri memerlukan tindakan bedah. Sebanyak 55% mioma uteri tidak 
memerlukan pengobatan apapun. Bila tumor menyebabkan pembesaran uterus sampai 
melampaui umbilicus maka kemungkinan obstruksi parsial ureter sangat besar sehingga 
perlu dilakukan miomektomi dan kalau perlu histerektomi. Tumor submukosum yang kecil 
dapat diterapi dengan histeroskop atau dilatasi dan kuretase.  
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Tumor yang menyebabkan infertilitas atau pada wanita yang masih ingin hamil, dapat 
dilakukan pengangkatan dengan laparotomi atau laparoskopi tanpa perlu masuk 
endometrium.  

2. Terapi Hormonal (dengan Gn RH Agonis) 
Terapi ini dilakukan dengan dasar bahwa leiomioma terdiri atas sel-sel otot yang dipengaruhi 
oleh estrogen. Gn RH agonis selama 16 minggu menghasilkan degenerasi hialin di 
miometrium. Akan tetapi bila dihentikan maka leiomioma itu akan tumbuh kembali akibat 
pengaruh estrogen. 

3. Terapi Konservatif 
Dilakukan bila mioma tidak terlalu besar, tidak mengganggu dan pada wanita menopause. 
Walaupun demikian tetap dilakukan pengamatan setiap 3-6 bulan.  

 
 
TUMOR JINAK TUBA FALLOPI 
Tumor akibat radang: 

1. Hidrosalping 
2. Piosalping 
3. Kista Tuboovarial 

Tumor neoplastisk jinak 
Adenoma, leiomioma, fibroma dan kista dermoid 

 
TUMOR JINAK OVARIUM 
Tumor jinak ovarium dapat digolongkan menjadi: 

1. Tumor akibat radang 
2. Tumor akibat gangguan hormon 
3. Tumor neoplastik jinak 

Sebenarnya semua jaringan ovarium bisa menjadi tumor, tetapi yang paling banyak berasal dari 
jaringan epitel.  
 
 
Tumor Akibat Radang 
Radang atau indeksi dapat terjadi pada daerah konteks ataupun medula ovarium. Yang dimaksud 
tumor akibat radang adalah abses ovarial, abses tuboovarial, dan kista tuboovarial. Infeksi terjadi 
pada tuba uterine, misal oleh kuman gonokokkus. Akibat infeksi, ostium tuba interna tersumbat 
sehinga terjadilah kista. Bila terjadi infeksi skunder atas kista ini, terbentuklah abses. Radang di tuba 
uterine dapat menjalar sampai ke fimbria tuba sehingga melekatkan ovarium, terjadilah abses tuba 
ovarial. Pada penyakit peradangan panggul dapat terjadi tumor seperti terong, di mana ujung yang 
kecil merupakan ostium tuba internae sedangkan ujung yang besar merupakan ovarium.  
 
Tumor akibat gangguan hormonal 

1. Kista Folikel 
Kista ini berasal dari folikel de Graft yang tidak sampai berevolusi namun tumbuh terus 
menjadi kista folikel, atau dari beberapa folikel primer yang setelah tumbuh akibat pengaruh 
estrogen tidak mengalami proses atresia tetapi menjadi kista. Bisa didapati satu atau 
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beberapa kista dengan ukuran 1-1,5 cm. Kista yang berdiri sendiri bisa berukuran sebesar 
jeruk nipis. Bagian dalam dinding kista akhirnya akan atrofi. Cairan dalam kista jernih dan 
seringkali mengandung estrogen sehingga kadang-kadang menyebabkan gangguan haid. 
Kista folikuler lambat laun mengecil dan dapat hilang spontan, atau dapat mengalami ruptur. 
Dapat terjadi polikistik pada folikel ovarium. Pada kasus ini, banyak terjadi folikel-folikel 
besar yang banyak. Akibatnya kadar estrogen rendah karena folikel-foliket tersebut tidak 
pernah mencapai tahap folikel de graft yang dapat menghasilkan estrogen. Sebagai 
konsekwensi rendahnya kadar estrogen adalah meningkatnya kadar testosteron 
menyebabkan timbulnya virilisme dan infertilitas. 

2. Kista korpus luteum 
Dalam keadaan biasa (tidak hamil) korpus luteum lambat lain menjadi mengecil dan menjadi 
korpus albicans. Namun, kadang-kadang korpus luteum ini mempertahankan diri (korpus 
luteum persisten). Akibatnya perdarahan yang terjadi di dalamnya menimbulkan terjadinya 
kista. Kista ini berwarna merah cokelat karena berisi darah yang sudah agak beku. Pada 
pembelahan ovarium, kista ovarium memberikan gambaran yang khas yaitu dinding kista 
terdiri atas lapisan berwarna kuning, terdiri atas sel-sel yang berasal dari lapisan teka. Kista 
korpus luteum yang persisten dapat menyebabkan penundaan menstruasi yang diikuti 
perdarahan pervaginam dan nyeri perut bawah yang sama dengan gejala kehamilan ektopik. 
Kista korpus luteum biasanya lebih besar daripada kista follikal dan teraba kenyal serta padat 
pada pemeriksaan USG. Penanganannya dengan menunggu kista hilang sendiri.  

3. Kista stein-Leventhal 
Gejala-gejala klinik yang terjadi pada sindrome Stein-Leventhal adalah infertilitas, 
amenorhea, atau oligomenorhea skunder, agak gemuk, seringkali (50%) hirrutisme tanpa 
maskulinisasi, dan kedua ovarium membesar. Ovarium tampak pucat, membesar 2 sampai 3 
kali. Polikistik dan permukaannya licin. Kapsul ovarium menebal. Umumnya terdapat 
gangguan ovulasi dan sering pula ditemukan hiperplasia endometrium. Dahulu, terapi 
banyak dilakukan dengan wedge resection ovarium, tetapi sekarang lebih banyak dilakukan 
terapi dengan menggunakan klomifen yang bertujuan untuk menimbulkan ovulasi. 

4. Kista Endometrium 
Merupakan endometriosis yang berlokasi di ovarium. 

 
 
TUMOR NEOPLASTIK JINAK 
 
Tumor Solid 

1. Fibroma, Fibroadenoma 
Semua tumor pada ovarium adalah neoplasma, akan tetapi, potensi kefanasannya berbeda-
beda, misalnya sangat rendah pada fibroma dan sangat tinggi pada teratoma embrional 
padat. Fibroma ovarii berasal dari elemen-elemen fibroplastik stroma ovarium atau dari 
beberapa sel masenkhim yang multipoten. Paling sering ditemukan pada masa menopause. 
Tumor dapat mencapai diameter 2-30 cm dan beratnya bisa mencapai 20kg. 90% bersifat 
unilateral. Permukaannya tidak rata, konsistensinya bisa keras (fibroma durum) maupun 
lunak (fibroma mole), warna merah jambu keabuan. Apabila tumor dibelah, permukaannya 
biasanya homogen. Akan tetapi pada tumor yang agak besar mungkin terdapat bagian-
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bagian yang menjadi cair akibat adanya nekrosis. Sering ditemukan sindroma meigs (40% 
fibroma ovarii) yang ditandai dengan adanya astiles dan hidrothoraks kanan. Cairan rongga 
thoraks berasal dari cairan dalam rongga perut. Sindroma ini juga dapat ditemukan pada 
tumor jinak lain. Sindroma Meigs perlu dibedakan dari ascites dengan atau tanpa 
hidrothoraks yang ditemukan pada tumor ganas. Tetapi fibroma yaitu oovorektomi, di mana 
setelah operasi ini asites dan hidrothoraks hilang dengan sendirinya.  

2. Tumor Brinner 
Tumor ini jarang ditemukan. Biasanya terjadi pada perimenopause dan juga sesudahnya. 
Tumor ini terdir atas sarang-sarang epitel yang mirip epitel transisional, biasanya dengan 
bagian tengah terdiri atas sel-sel musin. Kebanyakan ditemukan secara tak sengaja dan 
memiliki penampilan luar sebagai tumor fibrosa putih mirip fibroma. Asites atau sindroma 
Meigs dapat terjadi.  

 
Tumor Kistik 

1. Kistoma Ovarii Simpleks 
Kista ini memiliki permukaan yang rata dan halus, biasanya bertangkai sehingga dapat terjadi 
torsi. Kasus seringkali bilateral dan dapat menjadi besar. Dinding kista tipis dan cairan di 
dalam kista jernih dan berwarna kuning. Pada dinding kista tampak lapisan epitel kubik. 
Terapi dengan cara pengangkatan kista.  

2. Kistadonema 
Ada 2 macam yaitu kistadonema ovarii musinosum dan serosum. 
Kistadonema ovarii musinosum lazimnya berbentuk multiokuler, oleh karena itu 
permukaannya berlobulus. Tumor ini kebanyakan ditemukan bernama kistadonema ovarii 
serosum (60%) dan tumor ini paling sering terjadi pada usia 20-50 tahun. Pada tumor yang 
besar tidak lagi ditemukan jaringan ovarium yang normal. Tumor biasanya unilateral. Dinding 
kista agak tebal dan berwarna putih keabuan terutama bila terjadi perdarahan atau 
degenerasi. Pada pembukaan terdapat cairan lendir yang khas yaitu kental, lengket dan 
berwarna kuning sampai coklat tergantung pencampurannya dengan darah. Bila terjaddi 
ruptur kista, dapat menyebabkan pseudomiksoma peritonei, akibatnya timbul perlekatan 
sehingga penderita bisa meninggal akibat ileus dan atu invaginasi. Keganasan terdapat kira-
kira 5-10%. Kistadonema ovarii serosum biasanya lebih kecil daripada musinosum dan juga 
lebih sering ditemukan bilateral. Permukaan tumor biasanya licin tapi dapat juga berlobulus 
oleh karena kista seorsum ini dapat berbentuk miltilokuler walaupun hanya berongga satu. 
Warna kista putih keabu-abuan. Ciri khasnya adalah potensi pertumbuhan papiler ke dalam 
rongga kista (50%) dan keluar pada permukaan kista (50%). Pada jaringan papiler dapat 
ditemukan pengendapan kalsium dalam stromnya yang disebut psamoma. Isi kista cair, 
kuning an kadang-kadang coklat karena bercampur darah. Tiga puluh sampai 35% 
kistadonema serosum mengalami perubahan ke arah keganasan.  

3. Kista Dermoid 
Kista dermoid sebenarnya merupakan teratoma kistik yang jinak di mana struktur-struktur 
ektodermal dengan diferensiasi sempurna. Seperti epitel kulit, rambut, gigi dan produk 
glandula sebacea berwarna putih kuning menyerupai lemak yang tampak menonjol daripada 
elemen-elemen endoter, dan mesodern. 
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Kistoma Ovarii secara umum 
Klinis 

- Tanpa gejala 
Bahkan bila mengarah ke arah keganasan, bisa tetap tidak memberikan gejala. Oleh karena 
itu, biasanya diketahui setelah berada dalam tahap lanjut sehingga penyakit ini disebut 
sebagai silent lady killer.  

- Pembesaran perut bagian bawah. Bila pembesaran bilateral, curigai telah menjadi proses 
keganasan 

- Konsistensi kistik 
- Tidak simetris di tengah, melainkan di salah satu sisi lateral atau bahkan bilateral 
- Bila tumor berukuran besar, dapat mengganggu proses miksi atau defikasi 
- Obstipasi, oedem 
- Sesak nafas 
- Kista ovarii permagna dapat membesar mencapai procesus xiphodeus sehingga timbul 

dyspnea 
- Nafsu makan turun 
- Bila ada gangguan hormonal bisa terjadi amenorhea, hipermenorhea, meorhage atau 

metromenorhage.  
 

Komplikasi 
- Torsi 

Ligamentum yang mengikat ovarium dapat terpuntir, demikian pula dengan tangkai tumor, 
kondisi yang mempengaruhi terjadinya torsi adalah kehamilan. Hal ini karena kehamilan bisa 
menyebabkan perubahan letak tumor. Setelah persalinan, terjadi perubahan mendadak 
dalam rongga perut sehingga masa tumor yang semula terdesak bisa kembali dan timbul 
torsi.  

- Perdarahan 
- Infeksi, kista dermoid cenderung mengalami perdarahan disusul dengan pus 
- Ruptur. Hal ini terjadi karena adanya torsi. Selain itu juga dapat timbul akibat trauma selama 

coitus. Robekan dinding pada kistadonema musinosum dapat mengakibatkan implantasi sel-
sel kista pada peritoneum. Sel-sel tersebut mengeluarkan cairan musin yang dapat 
menyebabkan perlengketan dalam rongga perut yang disebut pseudomiksoma peritonii.  

- Keganasan 
Akan tetapi komplikasi-komplikasi tersebut tidak terdeteksi bila tidak menimbulkan gejala. 
 
Diagnosis 

- Pemeriksaan rutin ginekologis penyeluruh 
- USG 
- CT-Scan, MRI 
- Px hormonal 
- Px tumor marker 

 
Diagnosis Banding 

- Mioma uteri 
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- Kehamilan 
- Asites 

Bedakan dengan kistoma permagna. Perbedaannya pada perkusi, asites memberikan sensasi 
timpani sedangkan kista pekak. Selain pada asites didapatkan pekak beralih. Sedangkan pada 
kista tidak.  

- Kandung kencing penuh 
Maka perlu dilakukan kateterisasi sebelum px 

- Ginjal ektopik 
- Tumor kolon 
- NHL 

 
Terapi 

1. Tumor neoplastik perlu tindakan operasi 
2. Tumor non-neoplastik tidak perlu operasi 
3. Selalu siapkan frozen section untuk mengetahui ada tidaknya perubahan ke arah keganasan. 

Bila diketaui tipenya masuk ke border line maka operasi radikal, tetapi bila jinak, tidak perlu 
operasi radikal. 
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17. TUMOR GANAS GINEKOLOGI 
 
KARSINOMA SERVIKS UTERI 
 
Pendahuluan 
Epithelium pada serviks uteri mengalami perubahan sepanjang siklus menstruasi dan terjangkau oleh 
pemeriksaan dari luar. Epithelium yang menutupi ektoserviks adalah sel-sel squamous bertingkat 
yang sama dengans sel-sel squamous di vagina, sedangkan sel-sel epitel yang menutupi endoserviks 
dan ektoserviks sebagau squamocollumnar junction (SCJ) di mana terdapat peralihan dari sel-sel 
epitel squamous bertingkat ke epitel columnar selapis. Di daerah inilah Ca serviks uteri sering terjadi.  
Pada wanita muda, SCJ ini berada di luar ostium uteri ekstermum sedangkan pada wanita berumur 
lebih dari 35 tahun SCJ berada dalam kanalis servikalis.  
 
Insidensi 
Ca serviks menduduki peringkat ke tiga keganasan ginekologik terbanyak di US. Di Indonesia, Ca 
serviks menduduki peringkat pertama.  
Sebelum mencapai proses keganasan, ada stadium prakanker serviks uteri (cervical intraepitheal  
neoplasma). Dari stadium prakanker ke stadium kanker memerlukan waktu kurang lebih 20 tahun 
(ada pula yang lebih singkat waktunya, 10-15 tahun tergantung penyebabnya).  
 
Etiologi dan Faktor Resiko 
Dapat dikatakan baha Ca serviks hanya terjadi pada wanita yang telah aktif secara seksual, namun 
penyebabnya belum diketahui secara pasti. Sekarang sudah semakin ditemukan banyak bukti bahwa 
Human Papilloma Virus (HPV) terutama tipe 18 dan 16 merupakan salah satu faktor penyebab. Teori 
yang menghubungkan penyakit ini dengan virus herpes telah ditinggalkan.  
HPV dapat menginfeksi system genital wanita mulai dari vulva atau vagina dan kemudian menyebar 
ke serviks uteri. Penularan HPV tidak harus lewat hubungan seksual dan tidak harus dari ko-agen 
lainnya. Ada teori yang mengatakan bahwa HPV menimbulkan sensitisasi terhadap sel dan bekerja 
sama dengan agen lainnya (misalnya rokok) dalam menurunkan system imunitas wanita terhadap 
virus, sehingga virus dapat melakukan transformasi onkogenik terhadap sel dan menyebabkan sel-sel 
abnormal berkembang.  
 
Berikut ini faktor-faktor resiko yang diperkirakan dapat bertindak sebagai ko-agen tersebut: 

1. Usia saat melakukan coitus pertama kali di bawah 17 tahun 
2. Berkemungkinan terpapar HPV pada usia sangat muda, sementara pada usia ini serviks uteri 

masih ektropion (menonjol keluar) sehingga sangat mudah terpapar 
3. Suka berganti pasangan sehingga kemungkinan mendapatkan infeksi HPV lebih besar 
4. Pasangan pria beresiko tinggi 
5. Infeksi HPV terutama tipe 18 dan 16 
6. Merokok, Mukosa serviks mengkonsentrasikan komponen karsinogenik dari asap rokok.  
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Dilaporkan bahwa lebih dari 80% wanita yang menderita Ca serviks terbukti diinfeksi oleh HPV 
(terutama tipe 18 dan 16), namun pada 5-20% wanita dengan sel serviks normal secara sitologi 
maupun klinis ternyata juga ditemukan infeksi HPV.  
 
Skrining 
Sel-sel yang berada di permukaan mukosa serviks dapat dipelajari dengan melakukan apusan (smear) 
dari serviks dan mewanai dengan cat Pappanicolaou. Pada bebrapa wanta, intu sel tidak berebentuk 
normal atau diskariotik, hali ini merupakan petunjuk bahwa telah terjadi perubahan prakanker.  
Pappanicolau smear (papsmear/cervical smear), nama teknik apusan ini dilakukan terhadap zona 
transformasi (SCJ) yang beresiko tinggi. Agar efektif digunakan alat khusus berupa skraper dari Ayre 
atau cytobrush/sikat khusus. Terhadap sel-sel hasil papsmear dapat dilakukan Polymerase Chain 
Reaction (PCR) untuk mengenali tipe virus yang menginfeksi. Dianjurkan pada semua wanita yang 
telah aktif secara seksual menjalani Papsmear secara teratur. Papsmear pertama seharusnya 
dilakukan segera setelah wanita itu melakukan hubungan seksual dan harus dilakukan setahun 
berikutnya. Jika tidak ditemukan kelainan dalam 2 kali pemeriksaan, Papsmear selanjutnya dilakukan 
secara teratur tiap 2 tahun setidaknya sampai wanita ini berusia 65 tahun,  
 
Gambaran Klinis 
Ca serviks invasive tahap awal umumnya tidak bergejala. Setelah tumor berukuran tertentu, barulah 
muncul gejala seperti perdarahan vagina abnormal dan discharge vagina (keputihan). Perdarahan 
vagina umumnya terjadi postcoital namun dapat juga terjadi perdarahan abnormal selama 
menstruasi atau intermenstruasi. Perdarahan yang terjadi setelah menstruasi dapat berwujud 
sebagai spotting (bercak-bercak darah), menometrorrhagi maupun menorrhagi. Keputihan biasanya 
berbercak darah, berbau busuk dan tidak dapat sembuh dengan pengobatan umum.  
 
Wanita yang datang dengan perdarahan dan keputihan tidak boleh dianggap remeh karena biasanya 
sudah berada pada tahap kanker yang lanjut. Untuk memastikannya dilakukan pemeriksaan 
inspikulo. Bila tidak tersedia fasilitas pemeriksaan Papsmear dapat dilakukan uji sederhana dengan 
meneteskan asam asetat 3% ataupun solution lugol ke serviks dan cukup diamati dengan mata 
telanjang. Bisa pula dilakukan penetesan toludin blue di mana sel-sel ganas akan tercat warna biru.  
Gejala lain seperti nyeri panggul dan edema kaki muncul bila dinding panggul telah terserang. 
Inkotinensia urin dan feses menunjukkan adanya fistula vesikovagina atau rectovaginale dan tanda 
ini muncul pada tahap yang sangat lanjut.  
Pemeriksaan fisik harus mencakup penelusuran yang teliti terhadap nodi limfatik di daerah ingunial 
dan supraklavikula, bukti-bukti terjadinya efusi pleura dan massa abdominal. Pemeriksaan panggul 
penting untuk kepentingan staging. Hal-hal berikut ini harus dicatat secara akurat yaitu: ukuran 
tumor serviks, perluasan tumor ke mukosa vagina, perlekatan atau penonjolan di daerah 
parametrium, ukuran uterus dan pembesaran adneksa. Penelitian akurat hal-hal tersebut 
memerlukan pemeriksaan rektovaginal yang teliti.  
 
Diagnosis 
Biopsi serviks dilakukan untuk menegakkan diagnosis dan terdiri dari sampling dari satu atau lebih 
daerah yang representative. Berikut ini 2 teknik biopsy yang sering digunakan: 
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1. Cone Biopsy, yaitu biopsy terhadap zona transformasi dari serviks. Biopsi ini selalu 
diperlukan bila teknik-teknik lainnya kurang invasive tidak dapat menyingkirkan diagnosis Ca 
invasive dan dalam semua kasus yang dicurigai sebagai Ca mikroinvasif. Biopsi ini lebih baik 
dilakukan dengan bimbingan kolposkopi. 

2. Punch Biopsy, yaitu biopsy pada jaringan yang dicurigai sebagai massa tumor. Biopsi ini juga 
dapat berperan sebagai terapi Ca stadium 0 atau mikroinvasif yang kurang dari 3 mm dan 
lebar kurang dari 7 mm.  

Beberapa kasus memerlukan dokumentasi histologi penyebaran ke parametrium atau nodus 
limfatikus. Biopsi semacam ini dapat diperoleh dari fine needle aspiration (biopsy jarum) secara 
transvaginal atau perkutan.  
 
Pentahapan (Staging) 
 
Clinical Staging 
Sistem staging dari The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) untuk Ca 
serviks didasarkan pada hasil pemeriksaaan klinis dan beberapa teknik pencitraan serta endoskopi 
yang terpilih, kecuali pada Ca mikroinvasif yang ditentukan berdasarkan gambaran histologis. 
Berikut ini staging Ca serviks menurut FIGO (1986): 
Stadium 0 Carcinoma insitu, CN 
Stadium I 

Ia 
Ia1 
Ia2 
Ib 
Ib1 
Ib2 

Terbatas pada serviks 
Ca serviks mikroinvasif (diagnosis mikroskopis) 
Invasi ke stroma <3 mm dal lebar lesi <7 mm 
Invasi ke stroma > 3 mm tetapi < 5 mm dan lebar lesi <7 mm 
Lesi terbatas pada serviks atau lebih besar daripada stadium Ia2 
Lesi dengan ukuran < 4 cm 
Lesi dengan ukuran > 4 cm  

Stadium II 
 
IIa 
IIb 

Penyebaran pada vagina yang melebihi 1/3 distal vagina atau penyebaran pada 
parametrium yang tidak mencapai dinding pelvis. 
Penyebaran pada vagina yang tidak melebihi 1/3 distal vagina 
Penyebaran pada parametrium yang tidak mencapai dinding pelvis 

Stadium  III 
 
IIIa 
 
IIIb 
 

Penyebaran pada vagina yang melebihi 1/3 distal vagina atau penyebaran pada 
parametrium yang mencapai dinding pelvis  
Penyebaran pada vagina yang melebihi 1/3 distal vagina tetapi tidak mencapai 
dinding pelvis bila parametrium terkena 
Penyebaran pada parametrium yang mencapai dinding pelvis dan/hidronefrosis 
atau  ginjal tidak berfungsi 

Stadium IV 
IVa 
IVb 

Penyebaran di luar organ reproduksi 
Penyebaran ke mukosa vesika urinaria atau rectum 
Metastase ke luar pelvis 

 
 
Surgical Staging 
Dilakukan dengan cara limfadenektomi selektif pada daerah pelvis dan periaorta untuk mendeteksi 
adanya penyebaran limfatik mikroskopik. Bila ditemukan memang ada penyebaran, maka dapat 
dilakukan field radiation ke daerah itu dengan tujuan untuk meningkatkan ketahanan hidup.  
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Penyebaran  
Penyebaran pada umumnya secara limfogen menuju tiga daerah yaitu: 1. Forniks dan vagina, 2. 
Korpus uterus, 3. Parametrium. Penyebaran limfogen ke parametrium menuju ke kelenjar limfe 
regional melalui ligamentum latum, obturator, hipogastrik, presakral, praaorta, dan seterusnya 
melalui trunkus limfatikus di kanan dan vena subklavia di kiri mencapai paru, hati, ginjal, tulang dan 
otak.  
 
Penatalaksanaan  
Ca mikroinvasif: 

1. Histerektomi sederhana pada pasien yang tidak ingin punya anak lagi 
2. Konisasi dengan batas yang jelas, pasien masih menginginkan anak 

 
Ca Invasif 
Ada 3 tipe pertumbuhan Ca invasive: 

1. Endofitik, umumnya berasal dari sel kelenjar 
2. Eksofitik, umumnya berasal dari sel skuamosa 
3. Ulseratif 

 
Terapi bedah merupakan pilihan pada pasien-pasien stadium I. Pada dengan kedalaman invasi > 3 
mm, prosedur pilihan adalah histerektomi abdominal radikal dan limfadenektomi pelvis bilateral, 
juga merupakan terapi pilihan pada lesi serviks yang kecil (diameter < 3 cm). Komplikasi terapi ini 
terutama berhubungan dengan traktus urinarius (disfungsi kantong kemih post operatif dan fistula 
uterovaginale).  
Radiasi merupakan terapi standar untuk Ca serviks invasive stadium Iib sampai IVa. Terapi ini dapat 
berupa radiasi eksterna terhadap panggul maupun penanaman intra serviks (brakiterapi) memakai 
isotop radioaktif.  
Kemoterapi dapat dipakai pada kasus metastase jauh dari rekurensi regional atau local yang tidak 
dapat disembuhkan dengan terapi bedah dan radiasi. Kebanyakan menggunakan terapi berbasis 
cisplatin.  
 
Prognosis 
Prognosis tergantung dari: 

1. Stadium kanker 
2. Besarnya kanker 
3. Jenis dan tingkat diferensiasi sel kanker 

Pasien dengan kanker dengan stadium Ia berkemungkinan besar disembuhkan secara total. 
 
KARSINOMA ENDOMETRIUM  
 
Insidensi  
Di USA, kanker ini menduduki peringkat teratas keganasan ginekologik. Sekitar 80% terjadi pada usia 
post menopause. Diagnosis ditegakkan pada umur 55-69 tahun.  
 
Faktor Resiko  
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Pada dasarnya, penyebab kanker ini diduga adalah stimulasi estrogen yang berkepanjangan baik dari 
sumber endogen maupun eksogen terhadap endometrium. 

1. Nulliparitas 
2. Obesitas 
3. Diabetes dan hipertensi 
4. Anovulasi kronik 
5. Tumor ovarium yang menghasilkan estrogen 
6. Estrogen replacement therapy 
7. Kondisi-kondisi tertentu seperti disfungsi hepar, menopause terlambat, Ca payudar dan 

kolon  
Patologi 
Sejumlah 95% Ca endometrii berjenis adenokarsinoma dengan diferensiasi munuju kelenjar mirip 
endometrium (endrometrioid), kadang-kadang berkombinasi dengan gambaran histology lain seperti 
elemen-elemen skuamosa jinak (adenokantoma) atau ganas (Ca adenoskuamosa) 
 
Diagnosis 
Sebanyak 90% dari wanita post menopause dengan Ca endometrii mengeluhkan pendarahan vagina. 
Pada wanita premenopause dan perimenopause, keluhan utamanya adlah menometrorrhagi. 
Perdarahan pada post menopause tidak memiliki ciri khusus, dapat bervariasi dari merah terang 
sampai coklat gelap, atau keputihan bercampur darah. Oleh karena itu, perlu diwaspadai adanya Ca 
endometrii pada keluhan perdarahan  vagina padda wanita post menopause.  
Gejala yang sering dijumpai pada wanita Indonesia justru bukan metrorrhagi atau perdarahan 
lainnya, melainkan keluarnya discharge vagina berwujud cair. Cairan ini khas berupa cairan 
serosanguis, mirip cairan cucian beras dan berbau amis.  
Pemeriksaan panggul tidak memberikan tanda yang jelas bila Ca hanya mengenai korpus uteri. 
Biasanya uterus berukuran normal, atau sedikt membesar. Pembesaran nodi limfatisi, efusi pleura, 
massa abdomen dari ascites dapat ditemukan pada tahap lanjut.  
Spesimen histologis yang diperlukan untuk menegakkan diagnosa dapat diperoleh dengan cara 
biopsy endometrium maupun dilatation and curettage (D&C). Cara lain untuk memperoleh specimen 
histologis ini adalah dengan menyemprotkan NaCl fisiologis ke dalam endometrium menggunakan 
spuit ukuran besar. NaCl yang keluar, ditampung dalam wadah yang telah  terisi bahan fiksator 
(misalnya alcohol, formalin) kemudian diperiksa menggunakan mikroskop. Pemeriksaan penunjang 
lainnya yang dapat digunakan antara lain sonografi, histeroskopi, CT-scan dan MRI. 
 
Pertahapan (Staging)  
Stadium disusun oleh FIGO tahun 1998 berdasarkan penemuan saat pembedahan dan setelah 
pemeriksaan histologis.  
 
Stadium Derajat Diferensiasi Keterangan 
IA G 123 Terbatas pada endometrium 
IB G 123 Invasi ke dalam miometrium <1/2 bagian 
IC G 123 Invasi ke dalam miometrium < ½ bagian 
IIA G 123 Metastase ke kelenjar endoserviks 
II B G 123 Metastase ke stroma serviks 
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IIIA G 123 Invasi lapisan serosa korpus uteri dan atau adneksa dan atau 
sitologi peritoneum positif 

III B G 123 Metastase ke vagina 
III C  G 123 Metastase ke pelvis dan limfonodi paraaorta 
IV A G 123 Metastase ke vesika urinaria dan atau rectum 
IV B G 123 Metastase jauh, termasuk limfonodi abdomen atau inguinal 
 
Penyebaran 
Penyebaran Ca endometrii biasanya lambat. Jika miometrium telah ditembus, penyebaran 
selanjutnya menjadi cepat dan umumnya secara limfogen menuju kelenjar regional terutama 
kelenjar iliaca luar dan iliaca dalam (hipogastrika) lewat kelenjar ligamentum rotundum akan sampai 
ke kelenjar ingunial dan femoral. 
 
Terapi  

- Stadium I: histerektomi ekstrafasial dan bilateral salpingo oophorectomy (BSO): radiasi 
eksterna terhadap pelvic dan sekitar setelah tindakan operasi diindikasikan untuk semua 
kasus yang tercatat telah terjadi penyebaran ke nodus limfatikus dan peritoneum (dari 
cavum abdominale) harus diperiksa secara sitologis untuk semua kasus. Histerektomi 
ekstrafasial adalah pengangkatan uterus dilakukan dengan pembukaan daerah di atas vesika 
urinaria. Ini dilakukan untuk mewaspadai jika ada jaringan kanker yang diferensiasinya jelek 
sehingga dapat menyebabkan terjadinya tumor spill (jaringan kanker tertumpah pada bagian 
tubuh lainnya seaktu pengankatan).  

- Stadium II 
1. Histerektomi ekstrafasial dilakukan BSO diikuti radiasi pelvis 
2. Histerektomi radikal dan limfodenektomi pelvis bilateral, untuk pasien dengan 

penyebaran sampai ke serviks uteri 
- Stadium III : radiasi pelvis diikuti radiasi intrakaviter dengan cesium 
- Stadium IV: radiasi pelvis diikuti radiasi intrakaviter dengan cesium atau radium 

Untuk stadium IV B diberi kemoterapi atau terapi hormonal seperti progesterone. 
 
 
KARSINOMA OVARII 
Insidensi  
Ca ovarii merupakan keganasan ginekologis peringkat ke dua terbanyak di Amerika Serikat, 
sedangkan di Indonesia, literature mengatakan Ca Ovarii merupakan 20% dari semua keganasan alat 
reproduksi wanita. Angka kematian akbiat kanker ini tinggi karena tidak ada alat skrinning untuk 
menemukannya sejak tahap awal. Ketika diagnosis ditegakkan, sekitar 70% pasien telah mengalami 
kanker yang melampaui ovarium dan panggul.  
 
Faktor Resiko 

1. Riwayat keluarga dengan Ca Ovarii, Ca endometrium, Ca mammae, atau Ca kolon 
2. Nulipara  
3. Usia hamil pertama ≥ 25 tahun 
4. Usia saat menikah ≥ 30 tahun 
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5. Penggunaan talk ke alat reproduksi 
6. Obesitas 
7. Golongan darah A 
8. Kelompok sosial ekonomi tinggi 

 
Patologi  
Sebagian besar (85%) Ca ovarii primer berasal dari sel epitel. Sisanya 1% berupa tumor sel germinal 
dan 4% tumor stroma. Sejumlah 15% dari seluruh Ca ovarii merupakan metastasis dari organ lain. 
Beberapa yang paling sering dari payudara, endometrium, kolon dan lambung. 
 
Gambaran Klinis dan Diagnosis 
 
Gejala dan Tanda 
Seperti telah dikatakan di atas, bahwa Ca Ovarii tahap awal tidak menimbulkan gejala. Hanya 
kadang-kadang saja kanker tahap awal menimbulkan ketidakteraturan menstruasi. Wanita yang 
datang sebagai pasien, biasanya berumur 50 tahun atau lebih dengan keluhan perut bertambah 
besar baik akibat massa tumor atau ascites, merasa kembung dan tidak nafsu makan, sehingga 
kebanyakan ditemukan oleh ahli penyakit dalam dahulu, bukan ahli kandungan. Pasien dapat pula 
mengeluh gejala-gejala penekanan terhadap vesika urinaria dan rectum sehingga mengalami 
frekuensi urinary atau konstipasi. Distensi abdomen akibat ascites menyebabkan rasa tidak nyaman, 
tampak kurus kecuali bagian perut yang menggembung. Gangguna perapasan dapat terjadi apabila 
kanker telah menyebar ke paru-paru dan menimbulkan efusi pleura. Diagnosis dibuat berdasarkan 
umur pasien dan gejala yang dialaminya. Hampir semua pembesaran ovarium memerlukan 
laparotomi untuk penegakan diagnosisnya.  
 
Tumor Marker 
Tumor ganas sel germinal sering terjadi pada remaja yang berusia premenarche dan usai dua 
puluhan awal. Oleh karena itu, tumor marker seperti ẚ-fetoprotein, ẚ-HSG, dan laktat dehidrogenase 
penting untuk dilakukan pemeriksaan karena sel-sel germinal menghasilkan senyawa tersebut.  
 
Ca-125 merupakan determinan antigenic untuk Ca ovarii, namun pemeriksaan ini belum memiliki 
sensitivitas dan spesifitas yang cukup tinggi untiuk dijadikan sebagai alat skrinning. Pengukuran Ca-
125 dalam plasma digunakan untuk memantau kepekaan pasien terhadap kemoterapi. Walaupun 
hasil negative pengukurannya bukan berarti kanker sudah musnah semua. Kenaikan kadar Ca-125 
juga dapat disebabkan oleh infeksi kolon, serviks uteri, dan beberapa keadaan endometriosis. 
 
Pemeriksaan Pencitraan  

- Barium enema direkomendasikan untuk pasien berumur lebih dari 50 tahun untuk 
menyingkirkan kemungkinan Ca kolon 

- Intravena pyelografi untuk menyingkirkan kemungkinan obstruksi ureter 
- Mammografi perlu dilakukan karena Ca mammae memiliki kecenderungan yang kuat untuk 

menyebar ke ovarium. 
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Penyebaran 
Ada 3 jalur penyebaran, yaitu: 

1. Mengikuti aliran cairan peritoneum. Merupakan jalur penyebaran tersering, yaitu sepanjang 
lipatan perikolon bilateral sepanjang mesentrium usus halus dan akhirnya naik ke dafragma, 
terutama ke sisi kanan. Oleh karena itu, usus besar, usus halus dan omentum harus diperiksa 
dengan cermat.  

2. Retroperitonel, menuju langsung ke limfonodi periaorta atau ke nodi limfatisi di daerah 
panggul.  

3. Cara hematogen, paling sering ke paru, hepar dan tulang.  
 
 
Terapi  
Terapi Ca Ovarii jenis epithelial: 

- Stadium I dengan diferensiasi sel yang baik, apabila masih menginginkan anak, dilakukan 
oovorektomi unilateral dengan wedge biopsy pada ovarium kontralateral segera setelah 
dilakukan staging. Setelah keinginan mempunyai anak terpenuhi, dilakukan histerektomi dan 
oovorektomi kontralateral. Pada Ca ovarii differensiasi sedang sampai buruk dan stadium II 
C, harus dilakukan histerektomi total dan bilateral salpingoovorektomi (BSO). 
Kecenderungan pilihan terapi saat ini adalah untuk terapi Ca stadium I derajat 2 dan 3 
ditambah terapi adjuvant dengan kemoterapi. Untuk stadium I C dapat diterapi dengan 
radioterapi ataupun kemoterapi.  

- Stadium lanjut. Primsip pengobatan untuk stadium II dan III adalah mengambil tumor 
sebanyak mungkin (sitoreduksi/debuking). Kebanyakan pasien harus menjalani hsiterektomi 
abdominal total dengan BSO, omentektomi, pengangkatan massa di peritoneum dan 
retroperitoneum, bahkan reseksi usus ekstensif. Konsep sitoreduksi ini berguna untuk terapi 
paliatif ascites, mengurangi obstruksi usus, mengurangi obstruksi ureter serta kombinasi 
faktor-faktor tersebut. Setelah sitoreduksi segera diikuti dengan kemoterapi. Obat yang 
paling efektif adalah cisplastin dan carboplastin, biasanya diberikan dalam kombinasi dengan 
siklofosfamid dan doksorubisin.  

 
PENYAKIT TROPOBLAS KEHAMILAN GANAS 
 
Definisi 
Pada penyakit tropoblas kehamilan ganas (malignant gestational tropoblatic disease) terjadi 
proliferasi jaringan tropoblastik yang menetap dan diduga ganas, serta diidentifikasi dengan sekresi 
ẚ-HSG yang terus menerus. Tumor ini dapat melekat ke uterus (mola invasive/mola 
destruen/penyakit tropoblas ganas villosum) atau menyebar melalui aliran darah ke organ-organ 
jauh (khorionkarsinoma).  
Pada mola invasive, sel-sel tropoblas yang menutupi villi berpenetrasi memasuki serabut-serabut 
miometrium dan dapat meluas ke organ-organ lain, penampilan villi masih sama dengan tumor jinak. 
Pada khorionkarsinoma, tumor dicirikan dengan lembaran-lembaran sel tropoblas baik syncytio 
maupun cytotropoblast dengan sedikit atau tidak sama sekali villi yang terbentuk (penyakit tropoblas 
ganas non villosum).  
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Insidensi  
Penyakit ini paling sering ditemukan pada wanita berusia lebih dari 15 tahun dan kurang dari 40 
tahun (masa reproduksi), serta angka kesembuhannya tiggi. Tumor jinak tropoblas (mola hidatidosa) 
berkembang menjadi keganasan dalam 1 dari 10 kasus, biasanya dalam jangka waktu 6 bulan setelah 
tumor jinak diangkat. Keganasan ini juga dapat terjadi setelah aborsi spontan dalam 1 dari 5000 
kasus. Ada juga yang menyebutkan karsinoma jelas ada hubungannya dengan kehamilan, di mana 
50% didahului oleh mola hidatidosa, 25% oleh abortus, 22% setelah kehamilan normal dan sisanya 
setelah kehamilan ektopik. Pada keadaan yang jarang, khorion karsinoma dapat muncul sebagai 
komponen germ-cell (khorionkarsinoma non gestational).  
 
Faktor Resiko 

1. Penderita mola hidatidosa 
2. Peninggian kadar ẚ-HSG (>100.000 mlU/ml) 
3. Keluhan pendarahan irregular setelah masa peurperium pada wanita hamil aterm atau pasca 

abortus.  
4. Wanita yang menderita tumor jinak tropoblas kehamilan memiliki resiko lebih tinggi 

menderita keganasan, bila wanita tersebut berumur lebih dari 40 tahun, sekresi kadar ẚ-HSG 
yang tinggi (> 1000 IU/ml) dan memiliki kista theca lutein dengan diameter lebih dari 6 cm. 

 
Gambaran Klinis dan Diagnosis 
 
Gejala dan Tanda 

- Adanya pendarahan irregular setelah masa peurperium yang berhubungan dengan 
subinvolusi uterus. Pendarahan bisa berlangsung terus atau intermitten, kadang diselingi 
pendarahan massif. Pendarahan intraperitoneal dapat terjadi akibat perforasi uterus.  

- Penyebaran ke parametrium dapat menimbulkan nyeri dan fiksasi. 
- Tumor vulva dan vagina dapat ditemukan sebagai akibat dari metastasis. 
- Batuk dan sputum berdarah akibat metastasis ke paru.  

 
Kedaruratan 

- Pendarahan. Kanker sangat vaskuler sehingga setiap trauma atau rupture pembuluh darah 
kanker dapat mengancam jiwa. Hal ini terutama terjadi jika pendarahan berkembang dari 
deposit metastatik di vagina atau vulva. 

- Krisis tiroksitosis. Edema paru akut dan distress respirasi yang dikaitkan dengan kegagalan 
jantung merupakan komplikasi yang paling serius dari keadaan ini. Krisis tiroid dapat diatasi 
secara efektif dengan potassium iodide dan ẚ bloker. 

 
Pendekatan ke arah diagnosis 
Semua wanita dengan faktor resiko tersebut di atas harus di follow up: 

- Mencegah kehamilan pada wanita dengan mola hidatidosa selama periode follow up dengan 
pil kontrasepsi. Keuntungan tambahan pemakaian pil kontrasepsi adalah mencegah sekresi 
hormone LH.  

- Pengukuran HCG setiap 2 minggu 
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- Tunda pemberian kemoterapi bila kadar HCG menunjukkan penurunan. Peningkatan kadar 
HCG yang menetap merupakan indikasi pemberian kemoterapi.  

- Segera setelah kadar HCG mencapai normal, cek kembali kadar HCG setiap 1 bulan selama 6 
bulan, kemudian setiap 2 bulan hingga total mencapai 1 tahun.  

Follow up dapat segera dihentikan dan kehamilan diperkenankan setelah 1 tahun.  
 
Terapi  
Pada keganasan tanpa metastasis (penyakit terbatas pada uterus) dilakukan histerektomi bila pasien 
tidak menginginkan anak lagi, atau diberikan metotrekstat dan atau daktinomisin bila pasien masih 
menginginkan anak.  
Pada penyakit dengan metastasis, diberikan kemoterapi dengan metotrekstat dan atau daktinomisin. 
Jika dijumpai kasus yang tesisten dicoba triple terapi yaitu metotreksat, daktinomisin dan 
siklofosfamid. Berikut penatalaksanaannya: 

- Selama terapi kadar ẚ-HSG dalam serum diukur tiap minggu 
- Bila kadar ẚ-HSG terus menurun, setelah 1 jangka kemoterapi, tunda pemberian berikutnya 
- Bila kadar ẚ-HSG normal selama 3 minggu berturut-turut, lakukan pengukuran tiap bulan 

selama 6 bulan.  
- Bila kadar ẚ-HSG normal selama 12 minggu, hentikan follow up. Pasien harus menghindari 

kehamilan selama periode ini.  
- Ulangi kemoterapi bila kadar ẚ-HSG mendatar selama lebih dari 3 minggu berturut-turut. 

Kadar ẚ-HSG meningkat atau ditemukan metastasis.  
- Bila kadar ẚ-HSG mendatar setelah 3 jangka kemoterapi berturut-turut atau apabila 

meningkat dalam 1 jangka kemoterapi, ganti dengan regimen kemoterapi yang lain.  
 
PLASENTAL SITE TROPOBLASTIK TUMOR 
Proses keganasan sel tropoblas mengikuti suatu kehamilan normal setelah 2-3 tahun kemudian. 
Keganasan ini terjadi pada tempat perlekatan plasenta pada rahim, sehingga dinamakan plasental 
site tropoblastik tumor. Kasus ini di seluruh dunia sangat jarang. Hanya 50-70 kasus.  
 
Diagnosis 

- Perdarahan vagina namun tidak ditemukan lesi yang jelas 
- Kadar ẚ-HSG tinggi 
- Sebagin rahim membesar. Untuk memastikan diagnosis dapat diambil specimen dari uterus, 

teruta di daerah bekas perlekata  (plasental site) 
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18. KELAINAN LIKUOR AMNII 
 

A. HIDRAMNION/POLY HIDRAMNION 
Merupakan keaadaan di mana volume air ketuban ≥ 2000 cc. Normalnya, volume cairan amnion 
akan meningkat hingga 1 L atau mungkin lebih pada kehamilan 36 minggu, tetapi sesudah itu 
mengalami penurunan, sehingga pada keadaan postmatur, volume mungkin hanya sekitar beberapa 
ratus ml atau bahkan sedikit lagi. Pada kasus yang langka, uterus dapat mengandung cairan dalam 
jumlah yang sangat banyak, bahkan pernah ditemukan sampai 15 L pada sebagian kasus. Jumlah 
kenaikan cairan amnion terjadi secara berangsur-angsur (hidroamnion kronis). Pada hidroamnion 
akut volume tersebut meningkat secara tiba-tiba dan terus mengalami distensi dalam waktu 
beberapa hari saja. Gambaran dan komposisi cairan hidroamnion biasanya serupa dengan cairan 
amnion dalam keadaan normal.  
 

A. 1. Pengaturan jumlah air ketuban 
Pada kehamilan muda, air ketuban mengisi kantong ketuban dengan komposisi sama dengan cairan 
ekstra seluler. Pada kehamilan 20 minggu pertama terjadi transfer cairan dan senyawa bermolekul 
kecil melalui selaput ketuban dan kulit janin. Selama trimester pertama, pengalihan air dan molekul 
kecil lainnya tidak berlangsung melalui selaput amnion melainkan melalui sirkulasi fetal. Baru pada 
kehamilan trimester II janin mulai menelan, menginspirasi air ketuban dan mengeluarkan lewat 
kencing, di mana proses ini ikut mengontrol volume air ketuban.  
 
Tiga sumber air ketuban: 

1. Transudasi dari kulit, permukaan tali plasenta dan pusat 
2. Sistem Trachea 
3. Sistem Genitourinaria 

Pengurangan jumlah air ketuban terjadi melalui absorbsi di system gastrointestinal saat air ketuban 
ditelan. Jumlah air ketuban meningkat sejak kehamilan 12 minggu dengan volume 50 cc pada 20  
minggu volumenya menjadi 400 cc, dan mencapai maksimal 1000 cc pada kehamilan 36-38 minggu 
di mana kemudian mengalami penurunan.  
Karena kesulitan untuk mengumpulkan seluruh cairan ketuban, diagnosis hidroamnion biasanya 
dibuat berdasarkan kesan klinik atau baru-baru ini diagnosis hidroamnion dapat dilakukan 
berdasarkan perkiraan sonografi. Maka dari itu, frekuensi diagnosis sangat bervariasi dan tidak 
mengherankan bila data yang dipublikasi mengenai hidroamnion bervariasi dari 1 dari 60 kelahiran 
sampai 1 dari 750 kelahiran.  
 

A. 2. Faktor Predisposisi 
1. Kehamilan dengan komplikasi DM dan erythroblastosis Fetalis. Pada kedua keaadaan ini 

plasenta membesar, sehingga transudasi permukaannyapun meningkat dan mengakibatkan 
tingginya produksi air ketuban.  

2. Kelainan janin: 
- Kelainan system saraf pusat: anenchephaly spina bifida  
- Atresia esophagea, tak ada air ketuban yang ditelan 
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A. 3. Etiologi 
Pada prinsipnya, kelainan terjadi akibat gangguan pengaturan jumlah air ketuban. Pada 
Atresia esophagus hidramnion terjadi karena tidak adanya air ketuban yang ditelan. Pada 
ancenchephaly spina bifida, transudasi dari meningen yang berada di luar meningkat, pada 
anenchephaly spina bifida juga tidak ada gangguna menelan tetapi jumlah urin meningkat, 
terjadi karena stimulasi hormon anti diuretik pada center cerebrospinal terhambat. Urinasi 
yang berlebihan disebabkan oleh stimulasi pusat-pusat serebrospinal yang tidak mempunyai 
penutup untuk melindunginya atau mungkin tidak terdapatnya hormon anti diuretic.  
Hidramnion bukan disebabkan oleh kelainan epiitel selaput ketuban, ini terbukti dengan 
tidak adanya kelainan histology pada sel epitel selaput ketuban dan kelainan biokimia dari air 
ketuban.  
Sebab lain hidramnion: 
1. Monozigotic twins 

Pada keadaan ini terjadi bahwa pada janin yang menggunakan bagian terbesar dari 
sirkulasi darah bagi kedua janin, akan mengalami hipertripfi jantung yang selanjutnya 
akan mengakibatkan peningkatan pengeluaran urin. Jumlah urin yang meningkat 
terbukti dengan: tubulus renalis yang melebar dan pembesaran kandung kencing. Selain 
itu dibuktikan dengan urine output bayi selama periode neonatal dini meningkat, 
sebagai respon terhadap hidramnion. 

2. Kehamilan dengan DM 
Hidramnion yang agak sering dijumpai pada diabetes maternal selama trimester ke tiga 
tetap tidak jelas penyebabnya. Pada pemeriksaan sonografi menunjukkan bahwa 
kecepatan pembentukan urin pada kasus tersebut berada pada batas normal.  

3. Hiperplastic Lung 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa paru-paru hiperplastik sering ditemukan pada 
neonatus dengan hidramnion dan paru-paru janin yang normal mempunyai potensi 
untuk pertukaran cairan dengan volume yang relative besar akibat inspirasi cairan 
amnion, tetapi pada paru-paru yang hiperplastik dapat mengganggu lintasan 
pengeluaran cairan amnion ini.  

4. Berat Plasenta  
Berat plasenta cenderung tinggi pada sebagian kasus hidramnion. Plasenta yang 
membesar tersebut turut menyebabkan peningkatan jumlah cairan amnion.  

5. Prolaktin 
Prolaktin dicurigai berperan dalam pengendalian amnion. Konsentrasi prolaktin dalam 
cairan amnion bila dibandingkan kadarnya dalam plasma maternal. Penelitian 
membuktikan bahwa pengikatan reseptor prolaktin lebih sedikit pada kasus-kasus 
hidramnion idiopatic daripada keadaan normal, dan dikatakan bahwa resistensi prolaktin 
yang disebabkan defisiensi reseptor mungkin menjadi penyebab yang mendasari 
hidramnion kronis.  

 
A. 4. Gejala Hidramnion 

Gejala timbul akibat penekanan uterus yang membesar (over distended uterus) pada organ-organ 
sekitarnya. Penekanan pada diafragma menyebabkan sesak napas (dyspnea). Penekanan pada 
system vena abdominalis akan menyebabkan edema pada kaki, vulva dan dinding perut.  
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Hidramnion akut sering terjadi pada kehamilan awal: 4-5 bulan dan meningkat dengan cepat serta 
menyebabkan janin lahir sebelum 28 minggu (premature). Gejala utama yang menyertai hidramnion 
terjadi karena sebab-sebab murni tekanan mekanis yaitu tekanan yang ada di dalam dan sekitar 
uterus dengan distensi berlebihan tersebut pada organ-organ sekitarnya. Kadangkala terjadi oliguria 
berat akibat obstruksi ureter oleh uterus.  
Pada hidramnion yang kronis, penumpukan cairan berlangsung secara bertahap dan pasien dapat 
mengadaptasi distensi abdomen yang berlebihan itu sehingga tidak begitu merasa terganggu. 
Hidramnion akut terjadi lebih dini dalam kehamilan daripada bentuk yang kronis, seringnya usia 
kehamilan 16-20 minggu dan hidramnion yang akut menyebabkan ekspansi uterus yang hipertonik 
sehingga mencapai ukuran yang luar biasa besarnya. Tanpa penanganan, rasa nyeri kemungkinan 
menjadi begitu intensif dan gejala dispnoe menjadi begitu berat sehingga pasien tidak dapat 
berbaring terlentang. Biasanya hidramnion akut menimbulkan persalinan sebelum kehamilan 28 
minggu.  

A. 5. Diagnosis 
Diagnosis hidramnion ditegakkan bila ditemukan uterus yang lebih besar dari usia kehamilan, bagian 
kecil bayi sukar diraba dan denyut jantung janin kurang jelas, serta adanya edema pada ibu. Pada 
USG terlihat janin yang kecil di antara bayangan hitam/echolusen air ketuban yang besar. Pada 
pemeriksaan rontgen tampak adanya tulang janin yang lebih kecil dari normal. Pembesaran uterus 
yang disertai dengan kesulitan untuk melakukan palpasi terutama bagian kecil janin dan kesulitan 
untuk mendengar bunyi jantung janin merupakan petunjuk diagnosis yang utama untuk hidramnion.  
Pada kasus yang berat, bahkan dikatakan mustahil untuk melakukan palpasi janin di seluruh bagian 
janin. Jika hal tersebut ditemukan, segera lakukan pemeriksaan USG guna menentukan jumlah cairan 
amnion dan menemukan janin yang mungkin berjumlah lebih dari satu atau mungkin menemukan 
anomaly janin.  
 

A. 6. Prognosis 
Kehamilan dengan hidramnion merupakan kehamilan yang beresiko: 

- Hidramnion yang berat, prognosis/perinatal mortality-nya meningkat 
- Insidensi malformasi 20% 
- Prematuritas meningkat 
- Kejadian prolaps tali pusat meningkat, air ketuban yang jumlahnya berlebih memecahkan 

kantung ketuban, tali pusat ikut terhanyut keluar bersama air ketuban. 
Pengaruh pada ibu: 

- Solusio plasenta, terjadi akibat tekanan air ketuban yang berlebihan ataupun akibat tindakan 
amniosintesis yang mengenai plasenta 

- Inersia uteri 
- Perdarahan post partum 
 
A. 7.Penanganan 

Hidramnion yang ringan tidak perlu pengobatan. Jika terjadi sesak napas, perlu hospitalisasi atau bed 
rest. Pemberian diuretika dan pembatasan cairan yang masuk tidak efektif karena hanya berefek 
pada ibu tapi tidak berefek pada pengeluaran urin janin dan produksi air ketuban.  
Amniosintesis dilakukan jika ibu merasa tidak enak/sesak napas, namun dapat berbahaya jika tidak 
berhati-hati karena dapat menyebabkan ketuban pecah, abruption plasenta dan pendarahan (jika 
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punksi mengenai plasenta) dan infeksi. Untuk mencegah terjadinya  bahaya-bahaya tersebut diatas, 
diperhatikan hal-hal berikut : amniosintesisdilakukan dengan bimbingan USG, aseptic dan dilakukan 
secara perlahan-lahan sedikit demi sedikit. Pada persalinan untuk menghindari terjadinya  inersia 
uteri dan prolaps tali pusat, perlu dilakukan tindakan sebagai berikut : ketuban dipecahkan pada fase 
aktif, kemudian air ketuban dikeluarkan perlahan sedikit demi sedikit sambil bagian terendah janin 
ditekan/dimasukkan ke dalam pintu atas panggul. Perlu juga diberikan uterotonika profilaksis.  
Sebenarnya, tujuan dari amnisintesis adalah mengurangi penderitaan ibu tetapi jika amnisintesis 
dilakukan maka resiko untuk memulai proses persalinan (walau hanya sebagian kecil cairan amnion 
yang dikeluarkan). Jika tidak dilakukan, maka ibu semakin menderita karena tidak bisa berbaring. 
Kasus-kasus yang menjalani amniosintesis satu kali dengan pengeluaran cairan amnion yang banyak, 
segera  melahirkan bayi imatur sehingga tidak dapat bertahan hidup. Sedang yang menjalani 
amniosintesis berkali-kali tapi sedikit demi sedikit, ternyata melahirkan bayi yan cukup matur untuk 
terus bertahan hidup. 
Tindakan mengeluarkan amnion secara perlahan-lahan seperti di atas, membantu mengurangi 
bahaya prolaps, solusio dan sebagainya. Namun tindakan tersebut sulit dilakukan melalui kanalis 
servikalis karena tusukan kecil pada selaput ketuban biasanya dengan cepat akan menjadi robekan 
yang besar. Komplikasi yang jarang ditemukan pada amniosintesis abdominal untuk mengatasi 
hidramnion adalah tertusuknya pembuluh darah janin dan infeksi bakteri. Jadi pemeriksaan 
sonografi tidak hanya menemukan hidramnion dan anomaly janin yang menyertainya tetapi juga 
untuk menentukan letak plasenta sehingga memungkinkannya dilakukan amniosintesis pada tempat 
yang jauh dari plasenta. 
 
B. OLIGOHIDRAMNION 

Pada oligohidramnion, volume air ketuban sedikit hanya 100 cc – beberapa cc saja. Biasanya, 
cairan viskus (kental), keruh, berwarna kuning kehijau-hijauan karena bercampur dengan 
mekonium. 
 
B.1 Etiologi 
Etiologi olihidramnion 
1. Ketuban pecah dini 
2. Fetal detect yang menyebabkan anuria 

a. Obstruksi traktus urinarius 
b. Renal agenesis 

3. Fetal distress pada post maturitas 
Pada janin post matur sering terjadi gangguan sirkulasi fetoplasma (karena ukuran janin yang terlalu 
besar). Gangguan ini, akan menurunkan hemodinamika janin. Akibatnya janin mengalami hipoksia 
(ini yang menyebabkan mekonium dalam air ketuban yang sedikit). Akibat lainnya adalah turunnya 
produksi urin yang akhirnya menimbulkan oligohidramnion. 
 

B.2.Gejala 
Gejala oligohidramnion 

• Perut ibu kurang buncit 
• Ibu merasa nyeri di perut setiap gerakan janin 
• Partus lama 
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• Sewaktu his terasa nyeri sekali 
• Bila ketuban pecah, air ketuban sedikit sekali bahkan tidak ada yang keluar  
• DJJ sudah terdengar sebelum bulan kelima dan terdengar lebih jelas. 

 
B.3.Prognosis 

Oligohidramnion yang terjadi pada kehamilan muda akan menyebabkan gangguan bagi 
pertumbuhan janin seperti deformitas dan amputasi ekstremitas, bahkan dapat terjadi aborsi. Juga 
dapat terjadi foetus papyreceous (yaitu tipis seperti kertas karena tekanan-tekanan). Gangguan 
pertumbuhan terjadi karena kurangnya air ketuban yang sedianya menjadi media yang memberikan 
keleluasaan tumbuh bagi janin. Sebelum terjadi amputasi ekstremitas, terlebih dahulu terjadi 
amniotic bands, sabuk ini lama kelamaan semakin mengecil  sehingga akhirnya ekstremitas putus. Ini 
terjadi akibat perlekatan bagian tubuh janin tersebut dengan amnion. Deformitas yang terjadi 
umumnya akibat tekanan dari segala penjuru (biasanya terjadi pada kehamilan tua), dapat berupa 
wry neck, perubahan tulang tengkorak, ataupun club foot dan kulit janin kering kering, kasar dan 
tebal (leathery appearance). 
 

B.4.Hipoplasi Paru 
Pada keadaan oligohidramnion sering terjadi hiplasia paru-paru. Ada 3 kemungkinan penyebab 
hipoplasia paru-paru : 

1. Kompresi pada dada, mencegah pengembangan dinding dada dan perluasan paru-paru. 
2. Kurangnya pergerakan pernapasan janin mengurangi aliran udara masuk ke paru-paru. 
3. Kurangnya cairan ketuban yang terinspirasi. Secara teoritis, ketuban yang terinspirasi turut 

berperan dalam pengembangan dan pertumbuhan paru. Kemungkinan yang ke-3 ini yang 
paling banyak diterima.  

Kelainan paru intrinsik sehingga paru gagal mengekskresikan cairan yang diperlukan untuk 
mempertahankan volume cairan ketuban.  

 
 
C. ERITROBLASTOSIS FETALIS 
Apabila seorang wanita Rh negative hamil dan melahirkan anak dari suami yang RH positif, tidak 
selalu terjadi imunisasi (sensitisasi terhadap tubuh ibu untuk membentuk antibody/agglutinin). 
Kemungkinan imunisasi hanya 10%. Hal ini karena: 

- Ketidakmampuan tubuh ibu membentuk antibody/agglutinin 
- Terdapat inkompatibilitas ABO antara ibu dan janin.  

Misalnya ibu A Rh (-) janin B Rh (+), pada saat partus maka eritrosit janin masuk ke dalam 
sirkulasi darah ibu, karena eritrosit janin mengandung agglutinin B, masuk  ke dalam sirkulasi 
darah ibu. Karena eritrosit janin mengandung agglutinin B, maka eritrosit janin dirusak, 
sehingga tidak ada kesempatan untuk menimbulkan imunisasi pada ibu.  
Contoh lain: ibu golongan darah B, janin A atau ibu O, janin A, B atua AB. Biasanya anak 1 
lahir sehat karena ibu belum banyak memiliki benda-benda pengikis/agglutinin terhadap 
antigen rhesus asalkan sebelumnya ibu tidak pernah abortus atau mendapatkan transfuse 
darah Rh (+). 
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Ada 3 bentuk klinis: 
1. Anemia gravis neonatorum 
2. Icterus gravis neonatorum 
3. Hydrops fetalis 

 
C. 1. Diagnosa 
ANTEPARTUM 

1. Riwayat kehamilan 
2. Ibu Rh (+) 
3. Ayah Rh (-) 
4. Coombs test langsung 
5. Rontgenologi 
6. Amniosintesi 

 
POSTPARTUM 

1. Imunologi 
2. Ibu Rh (-) 
3. Bayi Rh (+) 
4. Coombs test langsung dan tak langsung pad ibu 

 
Klinis bayi: 

- Pucat 
- Hepatosplenomegali 
- Kurang aktif, malas minum 
- Spasmus otot, kejang 
- Dekompensasi kordis/shock 

 
Hematologi bayi: 

- Hb rendah 
- Hiperbilirubinemia 
- Erythroblastosis 
- Reticulositosis 

 
C. 2. Penatalaksanaan 
Tergantung pada: 
1. Anamnesa kematian anak sebelumnya 
2. Diagnosis ante dan post partum 
3. Umur kehamilan 
4. Beratnya penderitaan 

Pada janin dapat diberikan: 
1. Transfusi intrauterine pada umur kehamilan 26-30 minggu 
2. Jika terjadi hydrops fetalis tidak dapat diselamatkan 
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D. HYDROPS FETALIS NON IMUN 
Merupakan keadaan di mana terjadi akumulasi cairan ekstraseluler tanpa disertai adanya antibody 
yang menyerang antigen sel darah merah dalam sirkulasi. Akumulasi CES ini terjadi dalam jaringan 
dan rongga serosa.  
 

D. 1. Etiologi 
1. Kelainan kardiovaskuler: aritmia, congestive heart failure 
2. Idiopatik 
3. Kelainan kromosom: Trisomi 21, Tumer’s syndrome, Trisomi 13, 16, 18. Mekanisme 

terjadinya karena kelainan kardiovaskuler 
4. Higroma 
5. Kelainan hematology: ẚ thalasemia major yang disertai dengan anemia janin dan cardiac 

failure 
6. Kelainan paru: cystic adenomatoid, hematoma pada dinding dada, hernia diafragma 

congenital 
7. Infeksi pavovirus, rubella, HIV, toxoplasma, CMV, syphillis 
8. Lain-lain: kembar, displasia skelet, kelainan gastrointestinal 

 
D. 2. Diagnosis 

USG. Adanya polihidramnion. Kulit edema, ascites, plasenta besar, efusi pleura, dan kardiomegali. 
Gejala paling menonjol pada umumnya adalah ascites dan ascites janin tidak dapat diketahui bila 
tidak dilakukan USG.  
 

D. 3. Prognosis 
Mortalitas perinatal sebesar 40-90% tergantung penyebabnya. Bila terdapat kelainan anatomi, 
prognosisnya jelek.  
 

D. 4. Penanganan 
Penanganan hydrops fetalis non imun bersifat individual tergantung penyebabnya dan pertimbangan 
orang tua. Bila kelainan berat dan bayi tidak mungkin hidup, maka dilakukan terminasin kehamilan. 
Jika bayi diperkirakan mampu hidup, maka penanganannya dilakukan sesuai dengan penyebab dan 
prognosisnya. Bila diperkirakan janin sudah cukup matang untuk dilahirkan, maka persalinan segera 
dilakukan. Amniosintesis dilakukan jika hidramnion menyebabkan sesak napas dan untuk 
mengurangi resiko prematur. 
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