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BUKU AJAR
ASUHAN KEBIDANAN II
(Asuhan kebidanan pada ibu bersalin)
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PRAKATA
Assalamu’alaikum Wr. Wb...

Puji syukur penulis panjatkan kehadirat Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat dan hidayah serta karunia-Nya kepada penulis sehingga dapat menyelesaikan tulisan bahan ajar ini. Sebagai salah satu rujukan dalam perkuliahan Asuhan Kebidanan 2 (asuhan kebidanan pada ibu bersalin). Buku ini disusun dengan tujuan dapat membantu mahasiswa dalam belajar, dapat dijadikan referensi atau salah satu sumber belajar bagi mahasiswa dalam memahami dan mendalami ilmu kebidanan, khususnya tentang asuhan kebidanan pada ibu bersalin. 
Buku ini disusun dengan bahasa yang sederhana dan mudah dipahami. Buku ini cocok digunakan untuk mahasiswa kebidanan yang sedang mempelajari atau mendalami tentang asuhan kebidanan bagi ibu bersalin. Buku ini akan menguraikan tentang fisiologis ibu bersalin, psikologis, penatalaksanaan pada ibu bersalin dengan standart APN serta penanganan bayi baru lahir. 
Pada kesempatan ini penulis menyampaikan terima kasih kepada semua pihak yang telah membantu baik secara langsung maupun tidak langsung hingga selesainya tulisan ini. Ucapan terima kasih dan penghargaan yang tulus kepada:

1. Ketua Stikes Duta Gama Klaten yang telah banyak memberikan motivasi dan fasilitas lainnya sehingga tulisan ini bisa terwujud.

2. Tim penyunting ahli yang penuh kesabaran dan ketelitian serta memberikan petunjuk dan pengarahan sehingga tulisan ini dapat diselesaikan.

3. Bapak dan Ibu rekan sejawat yang telah memberikan dukungan untuk penulisan ini, 

4. Penulis menyadari, bahwa banyak kekurangan dalam  penulisan ini, baik dari segi isi maupun penulisan. Oleh karena itu, kritikan dan saran yang membangun sangat diharapkan demi kesempurnaan tulisan ini.

  Pebruari,  2014,

  Penulis
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TINJAUAN MATA KULIAH
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Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan didasari konsep-konsep, sikap dan keterampilan serta hasil evidence based dengan pokok bahasan konsep dasar persalinan, beberapa faktor yang mempengaruhi persalinan, proses adaptasi psikologi dalam persalinan, kebutuhan dasar pada ibu dalam proses persalinan, asuhan pada setiap kala persalinan, deteksi dini komplikasi persalinan dan cara penanganannya, cara pendokumentasian asuhan masa persalinan.
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Dengan adanya mata kuliah Asuhan Kebidanan II, diharapkan mahasiswa menjadi lebih kompeten dalam melakukan pertolongan persalinan dan lebih professional dalam memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin.
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Standar kompetensi mata kuliah Asuhan Kebidanan II (Persalinan) ini adalah mahasiswa diharapkan mampu memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin normal yang bersih dan aman.
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1. Konsep Dasar Persalinan

     Pengertian persalinan, sebab mulainya persalinan, tahapan persalinan, tujuan asuhan persalinan, tanda-tanda persalinan.
2. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Persalinan

     Faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan meliputi: passage, power, passangger.
3. Kebutuhan  dasar ibu dalam proses persalinan serta pemenuhan kebutuhan dasar ibu dalam proses persalinan.
4. Asuhan Kebidanan Kala I XE "Kala I"  Persalinan

Perubahan fisiologis dan psikologis  kala I, Asuhan kebidanan kala I persalinan meliputi pengkajian data,  penegakan  diagnosa,  perencanaan  asuhan, implementasi  asuhan dan 
evaluasi.
5. Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin Kala II XE "Kala II" 
     Perubahan fisiologis dan psikologis kala II, Asuhan kala II persalinan sesuai Asuhan Persalinan Normal (APN) dan asuhan sayang ibu, Deteksi terhadap komplikasi dan penyulit kala II persalinan dan cara mengatasinya
6. Asuhan Kebidanan pada Kala III XE "Kala III"  Persalinan

     Fisiologis kala III, Manajemen aktif kala III, Pemeriksaan plasenta, selaput ketuban dan tali pusat, Pemenuhan kebutuhan ibu pada kala III, Deteksi komplikasi kala III persalinan dan cara mengatasinya.

7. Asuhan Kebidanan pada Kala IV XE "Kala IV"  Persalinan

     Fisiologis pada kala IV, Pemantauan dan evaluasi lanjut kala IV dengan tepat, Penjahitan luka episiotomi/laserasi dengan anastesi lokal sesuai prinsip penjahitan perineum, Melakukan pendokumentasian. 
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Mahasiswa dapat mempelajari bahan ajar (modul) ini dan membaca referensi yang direkomendasikan sebagai buku acuan, membuka e-learning yang sudah ada. 
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Kegiatan Belajar
BAB I
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN KALA I

( 120 Menit
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A.
KOMPETENSI DASAR DAN INDIKATOR
	
No
	Kompetensi Dasar
	Indikator

	1.
	Menjelaskan konsep dasar persalinan


	a. Menjelaskan pengertian persalinan

b. Menjelaskan sebab mulainya persalinan

c. Menjelaskan tahapan-tahapan persalinan

d. Menjelaskan tujuan asuhan persalinan

e. Menjelaskan tanda-tanda persalinan
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Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan didasari konsep-konsep, sikap dan keterampilan serta hasil evidence based dengan pokok bahasan konsep dasar persalinan, beberapa faktor yang mempengaruhi persalinan, proses adaptasi psikologi dalam persalinan, kebutuhan dasar pada ibu dalam proses persalinan, asuhan pada setiap kala persalinan, deteksi dini komplikasi persalinan dan cara penanganannya, cara pendokumentasian asuhan masa persalinan.
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B. URAIAN MATERI
KONSEP DASAR PERSALINAN

A. Pengertian Persalinan 

Persalinan adalah suatu proses fisiologis yang memungkinkan serangkaian perubahan yang besar pada ibu untuk dapat melahirkan janinnya melaui jalan lahir (Moore, 2001). Persalinan adalah suatu proses dimana seorang wanita melahirkan bayi yang diawali dengan kontraksi uterus yang teratur dan memuncak pada saat pengeluaran bayi sampai dengan pengeluaran plasenta dan selaputnya dimana proses persalinan ini akan berlangsung selama 12 sampai 14 jam (Mayles, 1996). Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus ke dunia luar (Prawirohardjo, 2002). Persalinan dan kelahiran normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37–42 minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa komplikasi baik pada ibu maupun pada janin. (Prawirohardjo, 2002).
Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu melalui jalan lahir atau melalui jalan lain, berlangsung dengan bantuan atau tanpa bantuan (kekuatan ibu sendiri).

B. Sebab Mulainya Persalinan

Sebab-sebab mulainya persalinan belum diketahui dengan jelas. Agaknya banyak faktor yang memegang peranan dan bekerjasama sehingga terjadi persalinan. Beberapa teori yang dikemukakan adalah : penurunan kadar progesteron, teori oxitosin, keregangan otot-otot, pengaruh janin, dan teori prostaglandin

1. Penurunan Kadar Progesteron

Progesterone menimbulkan relaxasi otot-otot rahim, sebaliknya estrogen meninggikan kerentanan otot rahim. Selama kehamilan terdapat keseimbangan antara kadar progesteron dan estrogen dalam darah, tetapi pada akhir kehamilan kadar progesteron menurun sehingga timbul his XE "his" .

2. Teori Oxitosin

Pada akhir kehamilan kadar oxitocin bertambah. Oleh karena itu timbul kontraksi otot-otot rahim.

3. Keregangan Otot-otot

Seperti halnya dengan Bladder dan Lambung, bila dindingnya teregang oleh isi karena bertambah maka timbul kontraksi untuk mengeluarkan isinya. Demikian pula dengan rahim, maka dengan majunya kehamilan makin teregang otot-otot dan otot-otot rahim makin rentan.

4. Pengaruh Janin

Hipofise dan kelenjar suprarenal janin rupa-rupanya juga memegang peranan oleh karena pada anencphalus kehamilan sering lebih lama dari biasa.

5. Teori Prostaglandin

Prostaglandin yang dihasilkan oleh desidua disangka menjadi salah satu sebab permulaan persalinan. Hasil dari percobaan menunjukkan bahwa prostaglandin F2 atau E2 yang diberikan secara intravena, intra dan extra amnial menimbulkan kontraksi miometrium pada setiap umur kehamilan. Hal ini juga disokong dengan adanya kadar prostaglandin, yang tinggi baik dalam air ketuban maupun daerah perifer pada ibu-ibu hamil, sebelum melahirkan atau selama persalinan.
C. Tahapan Persalinan

1. Kala I XE "Kala I" 
Partus dimulai bila timbul his XE "his"  dan wanita tersebut mengeluarkan lendir yang bersemu darah (Bloody Show). Lendir yang bersemu darah ini berasal dari lendir canalis servicalis karena serviks mulai membuka atau mendatar. Sedangkan darahnya berasal darah dari pembuluh-pembuluh kapiler yang berada disekitar canalis servicalis itu pecah karena pergeseran-pergeseran ketika serviks membuka. Proses membukanya serviks sebagai akibat his dibagi dalam 2 fase, pertama Fase Laten: berlangsung selama 8 jam. Pembukaan terjadi sangat lambat sampai mencapai ukuran diameter 3 cm dan, kedua, Fase Aktif: dibagi dalam 3 fase, yaitu : 
a. Fase Akselerasi; dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm menjadi 4 cm; 
b. Fase Dilatasi Maximal; dalam waktu 2 jam pembukaan berlangsung sangat cepat dari 4 cm menjadi 9 cm; dan 
c. Fase Deselerasi; pembukaan menjadi lambat sekali dalam 2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi lengkap.

Fase-fase tersebut dijumpai pada primigravida. Pada multigravida terjadi demikian akan tetapi fase laten, fase aktif dan fase deselerasi terjadi lebih pendek.

Mekanisme pembukanya serviks berbeda antara pada primigravida dan multigravida. Pada yang pertama ostium uteri interna akan membuka lebih dahulu, sehingga serviks akan mendatar dan menipis baru kemudian ostium uteri eksternum membuka. Pada multigravida ostium uteri internum sudah sedikit terbuka. Ostium uteri internum dan eksternum serta penipisan dan pendataran serviks terjadi dalam saat yang sama.

Ketuban XE "Ketuban"  akan pecah dengan sendiri ketika pembukaan hampir atau telah lengkap. Tidak jarang ketuban harus dipecahkan ketika pembukaan hampir lengkap/telah lengkap. Bila ketuban telah lengkap sebelum mencapai pembukaan 5cm, disebut KPD. Kala I XE "Kala I"  selesai apabila pembukaan serviks uteri telah lengkap. Pada primigravida kala I berlangsung kira-kira 11 jam, sedangkan pada multipara kira-kira 7 jam.
2. Kala II XE "Kala II" 
Pada kala II his XE "his"  menjadi lebih kuat dan lebih cepat, kira-kira 2 - 3 menit sekali. Karena biasanya dalam hal ini kepala janin sudah masukdi ruang panggul, yang secara reflektoris menimbulkan rasa mengedan. Wanita merasa pula tekanan kepala rectum dan hendak buang besar. Kemudian perineum mulai menonjol dan menjadi lebar dengan anus membuka. Labia mulai membuka dan tidak lama kemudian kepala janin tampak dalam vulva pada waktu his.

Bila dasar panggul sudah lebih berelaksasi, kepala janin tidak masuk lagi diluar his XE "his" , dan dengan his dan kekuatan mengejan maksimal kepala janin dilahirkan dengan sub oksiput dibawah simfisis dan dahi, muka, dan dagu melewati perineum. Setelah istirahat sebentar, his mulai lagi mengeluarkan badan anggota bayi. Para primigravida kala II berlangsung rata-rata 1,5 jam dan pada multipara rata-rata 0,5 jam.
3. Kala III XE "Kala III" 
Setelah kala II, kontraksi uterus berhenti sekitar 5 sampai 10 menit. Dengan lahirnya bayi, sudah mulai pelepasan plasenta pada lapisan Nitabusch, karena sifat retraksi otot rahim. Lepasnya plasenta sudah dapat diperkirakan dengan memperhatikan tanda-tanda dibawah ini :

a. Uterus menjadi bundar

b. Uterus terdorong ke atas, karena plasenta dilepas ke segmen bawah rahim

c. Tali pusat bertambah panjang

d. Terjadi semburan darah

e. Melahirkan plasenta dilakukan dengan dorongan ringan secara crede pada fundus uteri.

4. Kala IV XE "Kala IV" 
Masa 1 jam setelah plasenta lahir. Walaupun sebenarnya masa ini merupakan 1 jam pertama dari masa nifas, tetapi dari segi praktis masa ini sebaiknya dimasukkan dalam persalinan karena pada masa ini sering timbul perdarahan oleh karena itu penderita harus tetap dikamar bersalin tidak boleh dipindahkan ke ruangan, supaya dapat diawasi dengan baik. Kala IV XE "Kala IV"  dimaksudkan untuk melakukan observasi karena perdarahan postpartum paling sering terjadi pada masa ini.
D. Tujuan Asuhan Persalinan

Memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam upaya mencapai pertolongan persalinan yang bersih dan aman, dengan memperhatikan aspek sayang ibu dan sayang bayi. Banyak penyulit atau komplikasi yang mengakibatkan kematian ibu dan bayi dapat dihindarkan jika persalinan dikelola dengan baik. Semua kelahiran harus selalu dihadiri oleh petugas yang terlatih serta kompeten dengan secara cepat mendiagnosa dan menangani penyulit. Pendekatan komprehensif merupakan kunci keberhasilan penatalaksanaan persalinan dan bayi baru lahir.
1. Lima benang merah XE "Lima benang merah"  dalam asuhan persalinan, meliputi: membuat keputusan klinik, pengumpulan data, diagnosis kerja, penatalaksanaan klinik, dan evaluasi hasil implementasi tatalaksana
2. Asuhan sayang ibu dan bayi, yakni: bahwa persalinan merupakan peristiwa alami, sebagian besar persalinan umumnya akan berlangsung normal, pertolongan memfasilitasi proses persalinan, dan tidak asing, bersahabat, rasa saling percaya, tahu dan siap membantu kebutuhan klien, memberi dukungan moril, dan kerjasama semua pihak (penolong-klien-keluarga)
3. Pencegahan infeksi, yang meliputi: kewaspadaan standar, mencegah terjadinya dan transmisi penyakit, proses pencegahan infeksi instrumen dan aplikasinya dalam pelayanan, barier protektif, dan budaya bersih dan lingkungan yang aman.
4. Rekam medik (Dokumentasi), yaitu: 
a. Anamnesis, prosedur dan hasil pemeriksaan fisik, laboratorium, dan uji atau penapisan tambahan lainnya
b. Partograf XE "Partograf"  sebagai instrumen membuat keputusan dan dokumentasi klien
c. Kesesuaian kondisi klien dan prosedur klinik terpilih
d. Upaya dan tatalaksana rujukan yang diperlukan
5. Sistem rujukan efektif, yang meliputi:  
a. Alasan keperluan rujukan
b. Jenis rujukan (darurat atau optimal)
c. Tatalaksana rujukan
d. Upaya yang dilakukan selama merujuk
e. Jaringan pelayanan dan pendidikan
f. Menggunakan sistem umum dan sistem internal rujukan kesehatan

Sebagai bidan, klien akan mengandalkan pengetahuan, keterampilan dan pengambilan keputusan yang kita lakukan untuk :
1. Mendukung ibu dan keluarganya secara fisik dan emosional selama persalinan dan kelahiran.
2. Membuat diagnosa, menangani komplikasi-komplikasi dengan cara pemantauan ketat dan deteksi dini selama persalinan dan kelahiran.

3. Merujuk ibu untuk mendapatkan asuhan spesialis jika perlu.
4. Memberikan asuhan yang akurat kepada ibu, dengan intervensi minimal, sesuai dengan tahap persalinannya.
5. Memperkecil resiko infeksi dengan melaksanakan pencegahan infeksi yang aman.
6. Selalu memberitahukan pada ibu dan keluarganya mengenai kemajuan, adanya penyulit maupun intervensi yang akan dilakukan dalam persalinan.
7. Memberikan asuhan yang tepat untuk bayi segera setelah lahir.
8. Membantu ibu dengan pemberian asi dini.
E. Tanda-tanda Persalinan

1. Tanda Persalinan Sudah Dekat
a. Adanya Lightening Menjelang minggu ke-36, pada primigravida terjadi penurunan fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk pintu atas panggul. Gambaran Lightening pada primigravida menunjukkan hubungan antara ketiga P, yaitu power (kekuatan his XE "his" ), passage (jalan lahir normal), passanger (janinnya dan plasenta).
b. Terjadinya his XE "his"  permulaan (his palsu)
      Sifat his XE "his"  permulaan (his palsu) :
1) Rasa nyeri ringan di bagian bawah
2) Datangnya tidak teratur
3) Tidak ada perubahan pada serviks atau pembawa tanda
4) Durasinya pendek
5) Tidak bertambah bila beraktifit

2. Tanda Persalinan
a. Penipisan dan pembukaan serviks (Effacement dan Dilatasi serviks). Effacement serviks adalah pemendekan dan penipisan serviks selama tahap pertama persalinan. Serviks yang dalam kondisi normal memiliki panjang 2 sampai 3 cm dan tebal sekitar 1 cm, terangkat ke atas karena terjadi pemendekan gabungan otot uterus selama penipisan segmen bawah rahim pada tahap akhir persalinan. Hal ini menyebabkan bagian ujung serviks yang tipis saja yang dapat diraba setelah effacement lengkap. Pada kehamilan aterm pertama, effacement biasanya terjadi lebih dahulu dari pada dilatasi.. Pada kehamilan berikutnya, effacement dan dilatasi cenderung bersamaan. Tingkat effacement dinyatakan dalam persentase dari 0% sampai 100%. Dilatasi serviks adalah pembesaran atau pelebaran muara dan saluran serviks, yang terjadi pada awal persalinan. Diameter meningkat dari sekitar 1 cm sampai dilatasi lengkap (sekitar 10 cm) supaya janin aterm dapat dilahirkan. Apabila dilatasi serviks lengkap, serviks tidak lagi dapat di raba. Dilatasi serviks lengkap menandai akhir tahap pertama persalinan 
b. Kontraksi uterus yang mengakibatkan perubahan pada serviks (frekuensi minimal 2 kali dalam 10 menit). Ibu melakukan kontraksi involunter dan volunter secara bersamaan untuk mengeluarkan janin dan plasenta dari uterus. Kontraksi uterus involunter, yang disebut kekuatan primer, menandai dimulainya persalinan. Kekuatan primer membuat serviks menipis, berdilatasi dan janin turun. Segera setelah bagian presentasi mencapai dasar panggul, sifat kontraksi berubah, yakin bersifat mendorong keluar. Kekuatan sekunder tidak mempengaruhi dilatasi serviks, tetapi setelah dilatasi serviks lengkap, kekuatan ini cukup penting untuk mendorong bayi keluar dari uterus dan vagina
c. Keluarnya lendir bercampur darah (Show) melalui vagina.Sumbatan mukus, yang di buat oleh sekresi servikal dari proliferasi kelenjar mukosa servikal pada awal kehamilan, berperan sebagai barrier protektif dan menutup kanal servikal pada awal kehamilan. Blood show adalah pengeluaran dari mukus plug tersebut. Blood show merupakan tanda dari persalinan yang sudah dekat, yang biasanya terjadi dalam jangka waktu 24-48 jam terakhir, asalkan belum dilakukan pemeriksaan vaginal dalam 48 jam sebelumnya karena pemecahan mukus darah selama waktu tersebut mungkin hanya efek trauma minor atau pecahnya mukus plug selama pemeriksaan. Normalnya, darah yang keluar hanya beberapa tetes, perdarahan yang lebih banyak menunjukan penyebab yang abnormal.
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TES FORMATIf

1. Persalinan disebut juga dengan....(C1)

a. Proses pengeluaran plasenta sampai 2 jam persalinan.

b. Proses pembukaan 1-10 cm.

c.  Proses pengeluaran bayi, plasenta dan selaput ketuban keluar dari uterus ibu.

d. Proses yang terjadi setelah 2 jam persalinan

2. Sebab-sebab mulainya persalinan belum diketahui dengan jelas faktor yang memegang peranan dan bekerja sama sehingga terjadi persalinan. Apa sajakah yang mempengaruhi mulainya persalinan….(C2)

a. Masuknya nutrisi ibu pada saat bersalin

b. Persalinan dibantu dengan kekuatan dari luar

c. Penurunan kadar progesterone, teori oxytosin, keregangan otot-otot, pengaruh    janin, teori prostaglandin.

d. Adanya nyeri hebat yang dirasakan oleh ibu

3. Sinklitismus, asinklitismus, fleksi, putar paksi dalam, ekstensi, putar paksi luar, ibu dalam masa persalinan …(C2)

a. Tahapan persalinan saat dipimpin meneran oleh bidan

b.  Tahapan kala I persalinan

c. Tahapan kala I atau kala uri persalinan

d. Tahapan 2 jam pasca persalinan

4. Dalam melakukan pertolongan persalinan, bidan harus mengetahui tahapan persalinan. Turun dan masuknya kepala janin ke bidang PAP XE "PAP"  secara berurutan meliputi…(C3)

a. Sinklitismus, asinklitismus posterior, asinklitismus anterior

b. Sinklitismus, asinklitismus anterior, asinklitismus posterior

c. Asinklitismus anterior, sinklitismus,  asinklitismus posterior

d. Asinklitismus posterior, Sinklitismus, asinklitismus anterior

5. Diketahui, ibu dalam masa persalinan, saat dipimpin meneran oleh bidan, maka tahapan persalinan yang benar, sesuai dengan teori adalah… (C5)

a. Sinklitismus, asinklitismus, putar paksi dalam, fleksi, ekstensi, putar paksi luar.

b. Sinklitismus, asinklitismus, fleksi, putar paksi dalam, ekstensi, putar paksi luar.

c. Ainklitismus, sinklitismus, putar paksi dalam, fleksi, ekstensi, putar paksi luar.

d. Asinklitismus, sinklitismus, fleksi, putar paksi dalam, ekstensi, putar paksi luar.

6. Tujuan memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin adalah…(C2)

a. Memantau kemajuan persalinan

b. Mengetahui keadaan ibu dan janin

c.  Mendeteksi secara dini adanya komplikasi

d. Semua jawaban benar

7. Hal yang dapat dilakukan oleh bidan pada ibu dengan inpartu adalah…(C3)

a. Memberikan asuhan persalinan, seperti melakukan pemantauan dengan lembar  observasi dan partograf.

b. Melakukan pemeriksaan fisik pada ibu inpartu.

c. Semua jawaban salah.

d. Semua jawaban benar

8. Tujuan memberikan asuhan persalinan salah satunya untuk mengetahui kemajuan persalinan. Keadaan manakah yang menunjukkan bidan sedang mengetahui kemajuan persalinan…(C4)

a. Bidan melakukan observasi persalinan dengan lembar partograf.

b. Bidan menganjurkan ibu untuk makan dan minum.

c. Bidan melakukan pemeriksaan TTV.

d. Semua jawaban benar.

9. Ibu Sinta hamil anak pertama mengeluh mengeluarkan lendir bercampur darah cukup banyak dari kemaluannya, sejak 2 jam yang lalu. Saat dilakukan Anamnesa, UK ibu 38 minggu, pemeriksaan fisik oleh bidan, didapatkan hasil pemeriksaan antara lain: His 3 x 35” 10’; VT: v/ v dalam batas normal, let kep, ket (+), Φ 8 cm, eff. 75%, H III, UUK Ki dpn, tidak terraba bagian kecil janin. Berdasarkan teori, peristiwa tersebut termasuk ….(C5)

a. Persalinan palsu

b. Inpartu

c. Semua jawaban salah

d. Semua jawaban benar

10. Berdasarkan peristiwa di atas, maka diagnose yang tepat adalah…(C6)

a. G1P0A0 UK 38 minggu, janin tunggal, hidup intra uterine, letak kepala dengan inpartu kala 1 fase laten.

b. G1P0A0 UK 38 minggu, janin tunggal, hidup intra uterine, letak kepala, dengan kontraksi Braxton hicks.

c. G1P0A0 UK 38 minggu, janin tunggal, hidup intra uterine, letak kepala dengan inpartu kala 1 fase laten.

d. G1P0A0 UK 38 minggu, janin tunggal, hidup intra uterine, letak kepala dengan inpartu kala 1 fase aktif.

Kemudian cocokkan dengan kunci jawaban berikut! Bila ternyata jawaban Anda kurang dari 75 %, Anda harus membaca materi lagi sampai Anda mendapatkan skor paling tidak 80 %.

Kunci Jawaban:

1. C

6. D

2. C

7. D

3. A

8. A

4. B

9. B

5. B

10. D

[image: image26.jpg]



1. Jelaskan patofisiologi penurunan kadar progesterone terhadap proses mulainya persalinan!

2. Jelaskan patofisiologi teori prostaglandin terhadap proses mulainya persalinan!

3. Sebutkan tahapan-tahapan kala I fase aktif beserta penjelasannya?

4. Jelaskan patofisiologi terjadinya pelepasan plasenta!

5. Jelaskan perbedaan tanda persalinan sudah dekat dengan tanda persalinan, berikan contoh minimal 3!


1. Tugas baca (buku utama, buku acuan, buku penunjang, jurnal)

2. Tugas terstruktur (laporan praktikum di skills lab dan laporan praktek di lapangan)

3. Tugas kelompok (makalah, bahan diskusi/seminar.
Catatan :
Bila Anda belum merasa puas, atau paling tidak belum mengusai materi kurang lebih 75%, maka Anda perlu mengulangi kembali sampai Anda merasa puas, di atas 75%

EKegiatan Belajar
MODUL ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN 
DAN BAYI BARU LAHIR

( 120 Menit





Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan didasari konsep-konsep, sikap dan keterampilan serta hasil evidence based dengan pokok bahasan konsep dasar persalinan, beberapa faktor yang mempengaruhi persalinan, proses adaptasi psikologi dalam persalinan, kebutuhan dasar pada ibu dalam proses persalinan, asuhan pada setiap kala persalinan, deteksi dini komplikasi persalinan dan cara penanganannya, cara pendokumentasian asuhan masa persalinan.



Dengan adanya mata kuliah Asuhan Kebidanan Persalinan dan Bayi Baru Lahir, diharapkan mahasiswa menjadi lebih kompeten dalam melakukan pertolongan persalinan dan lebih professional dalam memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin.


Standar kompetensi mata kuliah Asuhan Kebidanan Persalinan dan Bayi Baru Lahir ini adalah mahasiswa diharapkan mampu memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin normal yang bersih dan aman.


8. Konsep Dasar Persalinan

     Pengertian persalinan, sebab mulainya persalinan, tahapan persalinan, tujuan asuhan persalinan, tanda-tanda persalinan.
9. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Persalinan

     Faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan meliputi: passage, power, passangger, psikologis dan penolong.
10. Kebutuhan  dasar ibu dalam proses persalinan serta pemenuhan kebutuhan dasar ibu dalam proses persalinan.
11. Asuhan Kebidanan Kala I XE "Kala I"  Persalinan

     Perubahan fisiologis dan psikologis  kala I, Asuhan kebidanan kala I persalinan meliputi pengkajian data, penegakan diagnosa, perencanaan asuhan, implementasi asuhan dan evaluasi.
12. Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin Kala II XE "Kala II" 
     Perubahan fisiologis dan psikologis kala II, Asuhan kala II persalinan sesuai Asuhan Persalinan Normal (APN) dan asuhan sayang ibu, Deteksi terhadap komplikasi dan penyulit kala II persalinan dan cara mengatasinya
13. Asuhan Kebidanan pada Kala III XE "Kala III"  Persalinan

     Fisiologis kala III, Manajemen aktif kala III, Pemeriksaan plasenta, selaput ketuban dan tali pusat, Pemenuhan kebutuhan ibu pada kala III, Deteksi komplikasi kala III persalinan dan cara mengatasinya.

14. Asuhan Kebidanan pada Kala IV XE "Kala IV"  Persalinan

     Fisiologis pada kala IV, Pemantauan dan evaluasi lanjut kala IV dengan tepat, Penjahitan luka episiotomi/laserasi dengan anastesi lokal sesuai prinsip penjahitan perineum, Melakukan pendokumentasian. 


Mahasiswa dapat mempelajari bahan ajar (modul) ini dan membaca referensi yang direkomendasikan sebagai buku acuan, membuka e-learning yang sudah ada. 

BAB II

FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI PERSALINAN





A. KOMPETENSI DASAR DAN INDIKATOR

	No
	Kompetensi Dasar
	Indikator

	1
	Mampu mendiskripsikan faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan
	a. Menjelaskan ukuran-ukuran panggul, otot-otot dasar panggul

b. Menjelaskan his XE "his"  dan tenaga mengejan

c. Menjelaskan tentang janin dan plasenta

d. Menjelaskan  faktor psikologis yang mempengaruhi persalinan

e. Menjelaskan faktor penolong yang mempengaruhi persalinan



B. PENDAHULUAN

Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan didasari konsep, sikap dan keterampilan hasil evidence based dengan pokok bahasan faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan yaitu faktor passage meliputi ukuran panggul, dan otot-otot dasar panggul;  faktor power meliputi his XE "his"  dan tenaga mengejan ; faktor  passanger meliputi janin dan plasenta; faktor psikologis dan faktor penolong.
MATERI
FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI PERSALINAN
Proses persalinan merupakan proses mekanis yang melibatkan tiga faktor utama yaitu; jalan lahir, kekuatan yang mendorong dan akhirnya janin yang didorong dalam satu mekanis tertentu dan terpadu. Dari ketiga komponen tersebut hanya kekuatan (his XE "his"  dan mengejan) yang dapat dimanipulasi dari luar tanpa membahayakan janin dalam proses persalinan.

Lima faktor yang mempengaruhi proses persalinan (5P), yaitu :

1. PASSAGE XE "PASSAGE" 
: ukuran panggul dan otot-otot jalan lahir
2. POWER XE "POWER" 
: his XE "his"  dan tenaga mengejan
3. PASSANGER XE "PASSANGER" 
: janin dan plasenta
4. PSIKOLOGIS IBU
5. PENOLONG XE "PENOLONG" 
Kelima faktor tersebut harus bekerja secara sinergis. Jika salah satunya mengalami gangguan maka akan menghambat proses persalinan. Dengan demikian jalan lahir sangat menentukan proses persalinan apakah dapat berlangsung melalui jalan biasa atau melalui tindakan operasi dengan kekuatan dari luar.

A. PASSAGE XE "PASSAGE"  (JALAN LAHIR)

Passage merupakan jalan lahir yang harus dilewati oleh janin terdiri dari rongga panggul, dasar panggul, serviks dan vagina. Syarat agar janin dan plasenta dapat melalui jalan lahir tanpa ada rintangan, maka jalan lahir tersebut harus normal.

 Rongga-rongga panggul yang normal adalah : pintu atas panggul hampir berbentuk bundar, sacrum lebar dan melengkung, promontorium tidak menonjol ke depan, kedua spina ischiadica tidak menonjol kedalam, sudut arcus pubis cukup luas (90 - 100), ukuran conjugata vera (ukuran muka belakang pintu atas panggul yaitu dari bawah simpisis ke promontorium) ialah 10 - 11 cm, ukuran diameter transversa (ukuran melintang pintu atas panggul) 12 - 14 cm, diameter oblique 12 - 14 cm, pintu bawah panggul ukuran muka melintang 10 - 10,5 cm.

Jalan lahir dianggap tidak normal dan kemungkinan dapat menyebabkan hambatan persalinan apabila : panggul sempit seluruhnya, panggul sempit sebagian, panggul miring, panggul seperti corong, ada tumor dalam panggul. Dasar panggul terdiri dari otot-otot dan macam-macam jaringan, untuk dapat dilalui bayi dengan mudah jaringan dan otot-otot harus lemas dan mudah meregang, apabila terdapat kekakuan pada jaringan, maka otot-otot ini akan mudah ruptur.

Kelainan pada jalan lahir lunak diantaranya disebabkan oleh serviks yang kaku (pada primi tua primer atau sekunder dan serviks yang cacat atau skiatrik), serviks gantung, serviks konglumer, edema serviks (terutama karena kesempitan panggul, sehingga serviks terjepit diantara kepala dan jalan lahir dan timbul edema), terdapat vaginal septum, dan tumor pada vagina.

B. PANGGUL XE "PANGGUL" 
Tulang – tulang panggul terdiri dari os coxae, os sacrum, dan os coccygis.        Os coxae dapat dibagi menjadi os ilium, os ischium, dan os pubis. Tulang – tulang ini satu dengan lainnya berhubungan. Di depan terdapat hubungan antara kedua os pubis kanan dan kiri, disebut simfisis. Dibelakang terdapat artikulasio sacro- iliaka yang menghubungkan os sacrum dengan os ilium.

Pada wanita, di luar kehamilan artikulasio tersebut hanya memungkinkan pergeseran sedikit, tetapi pada kehamilan dan waktu persalinan dapat bergeser lebih jauh dan lebih longgar, misalnya ujung coccygis dapat bergerak kebelakang sampai sejauh lebih kurang 2,5 cm. Hal ini dapat dilakukan bila ujung os coccygis menonjol ke depan pada saat partus, dan pada pengeluaran kepala janin dengan cunam ujung os coccygis itu dapat ditekan ke belakang.

Secara fungsional, panggul terdiri dari dua bagian yaitu pelvis mayor dan pelvis minor. Pelvis mayor adalah bagian pelvis yang terletak diatas linea terminalis, disebut juga dengan false pelvis. Bagian yang terletak dibawah linea terminalis disebut pelvis minor atau true pelvis.

Pada ruang yang dibentuk oleh pelvis mayor terdapat organ-organ abdominal selain itu pelvis mayor merupakan tempat perlekatan otot-otot dan ligamen ke dinding tubuh. Sedangkan pada ruang yang dibentuk oleh pelvis minor terdapat bagian dari kolon, rektum, kandung kemih, dan pada wanita terdapat uterus dan ovarium. Pada ruang pelvis juga kita temui diafragma pelvis yang dibentuk oleh muskulus levator ani dan muskulus coccysigeus.
Passage terdiri dari :

1.
Bagian keras tulang-tulang panggul (rangka panggul)

 a. Os. Coxae terdiri dari os illium, os Ischium dan os. Pubis
 b. Os. Sacrum  = promotorium
 c. Os. Coccygis

2.
Bagian lunak  : otot-otot, jaringan dan ligamen-ligamen.

Pintu panggul terdiri dari :

1. Pintu atas panggul (PAP XE "PAP" ) = disebut Inlet dibatasi oleh promontorium, linea  inominata dan pinggir atas symphisis.
2. Ruang tengah panggul (RTP) kira-kira pada spina ischiadica, disebut midlet

3. Pintu Bawah Panggul (PBP) dibatasi simfisis dan arkus pubis, disebut outlet

4. Ruang panggul yang sebenarnya (pelvis cavity) berada antara inlet dan outlet.

Sumbu panggul

Sumbu panggul adalah garis yang menghubungkan titik-titik tengah ruang panggul yang melengkung ke depan (sumbu carus).

Bidang-bidang hodge :

1. Bidang Hodge I : dibentuk pada lingkaran PAP XE "PAP"  dengan bagian atas symphisis dan promontorium
2. Bidang Hodge II : sejajar dengan Hodge I setinggi pinggir bawah symphisis.

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

4.  Bidang Hodge IV : sejajar Hodge I, II dan III setinggi os coccygis

Ukuran-ukuran panggul

 1.  Ukuran luar panggul :

a. Distansia spinarum : jarak antara kedua spina illiaka anterior superior : 24-26 cm
b. Distansia cristarum :jarak antara kedua crista illiaka kanan dan kiri : 28-30 cm
c. Konjugata externa (boudeloque) 18-20 cm
d. Lingkaran panggul 80-90 cm
e. Konjugata diagonalis (periksa dalam) 12,5 cm - Distansia Tuberum 10,5 cm.
2.   Ukuran dalam panggul

Pintu atas panggul merupakan suatu bidang yang dibentuk oleh promontorium, linea inniminata, dan pinggir atas simfisis pubis

a. Konjugata vera : dengan periksa dalam diperoleh konjugata  diagonalis 10,5 - 11 cm

b. Konjugata transversa 12 - 13 cm

c. Konjugata obliqua 13 cm 
d. Konjugata obstetrica adalah jarak bagian tengah simfisis ke promontorium

Ruang tengah panggul :

a. Bidang terluas ukurannya 13 x 12,5 cm
b. Bidang tersempit ukurannya 11,5 x 11 cm

c. Jarak antar spina ischiadica 11 cm

Pintu bawah panggul (outlet) :

a. Ukuran anterio posterior 10 - 11 cm
b. Ukuran melintang 10,5 cm

c. Arcus pubis membentuk sudut 90° lebih, pada laki-laki kurang dari 80° .

Jenis panggul

Berdasarkan pada ciri-ciri bentuk pintu atas panggul, ada 4 bentuk pokok jenis panggul :

Ginekoid 
:
panggul perempuan, diameter anteroposterior sama dengan diameter transversa

Android 
:
panggul pria, PAP XE "PAP"  segitiga, diameter transversa dekat dengan sacrum.

Antropoid 
:
PAP XE "PAP"  lonjong seperti telur, diameter anteroposterior lebih besar daripada diameter transversa.

Platipelloid 
:
diameter transversa lebih besar daripada diameter anteroposterior.

Ukuran Panggul Bumil

Ukuran panggul dan kondisi panggul di ibu bayi mempengaruhi apakah bumil bisa melahirkan secara normal atau tidak. Biasanya dokter melakukan dengan 2 cara yaitu pemeriksaan rontgen dan pemeriksaan klinis.

Ada 3 macam panggul yaitu :

1. Panggul sempit

Panggul jenis ini hanya bisa mengeluarkan bayi berbobot 2,5 kg ke bawah.

2. Panggul sedang

Panggul jenis ini bisa mengeluarkan bayi berbobot 2,5 kg s/d 3,5 kg.

3. Panggul luas

Panggul jenis ini bisa mengeluarkan bayi berukuran besar 3,5 kg s/d 3,9 kg.

Ukuran panggul rata-rata dan terkategori normal :

1.
Pintu atas panggul (pelvic inlet) minimal memiliki diameter 22 cm.

2.
Pintu tengah panggul (mid pelvic) diameter minimalnya adalah 20 cm.

3.
Pintu bawah panggul, panjang diameter normalnya rata-rata minimal 16 cm.

Pada panggul dengan ukuran normal, kelahiran per vaginam janin dengan berat badan yang normal tidak akan mengalami kesukaran. Akan tetapi karena pengaruh gizi, lingkungan atau hal-hal lain, ukuran-ukuran panggul dapat menjadi lebih kecil daripada standar normal, sehingga bisa terjadi kesulitan dalam persalinan pervaginam. Terutama kelainan pada panggul android dapat menimbulkan distosia yang sukar diatasi. Di samping panggul-panggul sempit karena ukuran pada empat jenis pokok tersebut di atas kurang dari normal, terdapat pula panggul-panggul sempit yang lain, yang umumnya juga disertai perubahan dalam bentuknya.

1. Cara paling mudah untuk memprediksi apakah seorang wanita berpanggul sempit atau tidak, adalah melalui tinggi badannya. Wanita dengan tinggi kurang dari 145 cm berpotensi lebih tinggi untuk memiliki panggul sempit. Tetapi pada dasarnya jika tinggi badan kurang dari 145 cm pun, jika ukuran kepala dan tubuh bayi kecil, misalnya seperti pada bayi lahir prematur dengan usia kehamilan 6-7 bulan, maka persalinan normal masih dimungkinkan. Sebaliknya, jika tinggi badan lebih dari 145 cm pun, jika ada kondisi-kondisi tertentu, bisa saja memiliki kendala untuk melahirkan normal. Kendala-kendala tersebut antara lain:

2. Ukuran kepala bayi. Jika ukuran kepala dan badan terlampau besar melebihi ukuran jalan lahir (panggul) ibu, walaupun ibu tergolong tinggi tetap saja harus melahirkan melalui bedah sesar.

3. Kelainan panggul, tipe panggul ginekoid (panggul normal wanita) dapat melahirkan secara vaginal sedangkan tipe panggul lain tidak dapat seperti panggul yang tidak simetris, dan android (panggul pria)

4. Kelainan letak bayi, jika posisi bayi tidak sesuai seperti yang diharapkan tentu akan menyulitkan persalinan.

Mengukur panggul

Waktu paling tepat untuk mengukur panggul adalah saat kehamilan berusia 36 minggu. Pada saat itu, dokter dapat menentukan kemungkinan untuk dapat melahirkan secara normal. Pengukuran terutama menyangkut diameter maupun luas masing-masing pintu panggul. Semakin luas panggul, teorinya semakin mudah pula bayi keluar. Sebaliknya, semakin sempit panggulnya, maka makin besar kemungkinan timbulnya kesulitan dalam persalinan.

Pemeriksaan dilakukan meliputi :

1. Pemeriksaan Secara Klinis. Teknisnya dokter akan memasukkan dua jarinya (jari telunjuk dan tengah) ke jalan lahir hingga menyentuh bagian tulang belakang/promontorium. Setelah itu, dokter akan menghitung jarak dari tulang kemaluan hingga promontorium untuk mengetahui ukuran pintu atas panggul dan pintu tengah panggul. Jarak minimal antara tulang kemaluan dengan promontorium adalah 11 cm. Panggul tengah di ukur dengan cara memeriksa spina ischiadika atau tonjolan tulang panggul yang teraba menonjol atau tidak, dan sudut tulang kemaluan lebih dari 90 derajat dan intertuberosum lebih dari 8 cm untuk mengetahui panggul bawah luas.

2. Pemeriksaan Radiologi/ rontgen. Dilakukan dengan cara memotret panggul ibu, menggunakan alat rontgen. Hasil foto kemudian dianalisa untuk mengetahui ukuran panggul. Mulai dari pintu atas panggul, pintu tengah panggul, dan pintu bawah panggul.

Dalam Obstetri yang terpenting bukan panggul sempit secara anatomis melainkan panggul sempit secara fungsional artinya perbandingan antara kepala dan panggul. Kondisi panggul sempit dikenal pula dengan sebutan Cephalopelvic Disproportion (CPD). Berdasarkan data American College of Nurse Midwives (ACNM), CPD ditemukan pada 1 dari 250 kehamilan. CPD terjadi jika kepala bayi atau ukuran tubuh bayi lebih besar daripada luas panggul ibu. Sehingga dalam proses persalinan, bayi tidak mungkin dapat melewati panggul ibu, jika telah diketahui adanya kondisi CPD, maka jalan paling aman untuk melahirkan adalah melalui bedah caesar.

1. PASSAGE XE "PASSAGE"  (JALAN LAHIR)

Adalah jalan lahir yang harus dilewati oleh janin terdiri dari rongga panggul, dasar panggul, serviks dan vagina. Agar janin dan plasenta dapat melalui jalan lahir tanpa ada rintangan, maka jalan lahir tersebut harus normal

Rongga-rongga panggul yang normal adalah : pintu atas panggul hampir berbentuk bundar, sacrum lebar dan melengkung, promontorium tidak menonjol ke depan, kedua spina ischiadica tidak menonjol kedalam, sudut arcus pubis cukup luas (90 - 100), ukuran conjugata vera (ukuran muka belakang pintu atas panggul yaitu dari bawah simpisis ke promontorium) ialah 10 - 11 cm, ukuran diameter transversa (ukuran melintang pintu atas panggul) 12 - 14 cm, diameter oblique (ukuran sserong pintu atas panggul) 12-14 cm, pintu bawah panggul ukuran muka melintang 10-10,5 cm.

Jalan lahir dianggap tidak normal dan kemungkinan dapat menyebabkan hambatan persalinan apabila : panggul sempit seluruhnya, panggul sempit sebagian, panggul miring, panggul seperti corong, ada tumor dalam panggul

Dasar panggul terdiri dari otot-otot dan macam-macam jaringan, untuk dapat dilalui bayi dengan mudah jaringan dan otot-otot harus lemas dan mudah meregang, apabila terdapat kekakuan pada jaringan, maka otot-otot ini akan mudah ruptur.

Kelainan pada jalan lahir lunak diantaranya disebabkan oleh serviks yang kaku (pada primi tua primer atau sekunder dan serviks yang cacat atau skiatrik), serviks gantung (OUE terbuka lebar, namun OUI tidak terbuka), serviks konglumer (OUI terbuka, namun OUE tidak terbuka), edema serviks (terutama karena kesempitan panggul, sehingga serviks terjepit diantara kepala dan jalan lahir dan timbul edema), terdapat vaginal septum, dan tumor pada vagina.

2. POWER XE "POWER"  (KEKUATAN)

Power adalah kekuatan atau tenaga untuk melahirkan yang terdiri dari his XE "his"  atau kontraksi uterus dan tenaga meneran dari ibu. Power merupakan tenaga primer atau kekuatan utama yang dihasilkan oleh adanya kontraksi dan retraksi otot-otot rahim

His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan.

Kontraksi adalah gerakan memendek dan menebalnya otot-otot rahim yang terjadi diluar kesadaran (involuter) dan dibawah pengendalian syaraf simpatik.

Retraksi adalah pemendekan otot-otot rahim yang bersifat menetap setelah adanya kontraksi.

His yang normal adalah timbulnya mula-mula perlahan tetapi teratur, makin lama bertambah kuat sampai kepada puncaknya yang paling kuat kemudian berangsur-angsur menurun menjadi lemah. His tersebut makin lama makin cepat dan teratur jaraknya sesuai dengan proses persalinan sampai anak dilahirkan. His yang normal mempunyai sifat : kontarksi otot rahim mulai dari salah satu tanduk rahim, kontraksi bersifat simetris, fundal dominan yaitu menjalar ke seluruh otot rahim, kekuatannya seperti memeras isi rahim, otot rahim yang berkontraksi tidak kembali ke panjang semula sehingga terjadi retraksi dan pembentukan segmen bawah rahim, bersifat involunter yaitu tidak dapat diatur oleh parturient,

Tenaga meneran merupakan kekuatan lain atau tenaga sekunder yang berperan dalam persalinan, tenaga ini digunakan pada saat kala 2 dan untuk membantu mendorong bayi keluar, tenaga ini berasal dari otot perut dan diafragma. Meneran memberikan kekuatan yang sangat membantu dalam mengatasi resistensi otot-otot dasar panggul

Persalinan akan berjalan normal, jika his XE "his"  dan tenaga meneran ibu baik. Kelainan his dan tenaga meneran dapat disebabkan karena hypotonic/atonia uteri dan hypertonic/tetania uteri
Kelainan kekuatan his XE "his"  dan meneran, dapat disebabkan oleh :
a. Kelainan kontraksi rahim

Inersia uteri primer dan sekunder

Tetania uteri dapat mengakibatkan partus presipitatus, asfiksia intrauterin     sampai kematian janin dalam rahim

Inkoordinasi kontraksi otot rahim yang disebabkan karena usia terlalu tua,   pimpinan persalinan salah, induksi perrsalinan, rasa takut dan cemas

b. Kelainan tenaga meneran

Kelelahan

Salah dalam pimpinan meneran pada kala 2

3. PASSANGER XE "PASSANGER" 
Passanger terdiri dari janin dan plasenta

Janin merupakan passanger utama, dan bagian janin yang paling penting adalah kepala, karena kepala janin mempunyai ukuran yang paling besar, 90% bayi dilahirkan dengan letak kepala. Kelainan-kelainan yang sering menghambat dari pihak passanger adalah kelainan ukuran dan bentuk kepala anak seperti hydrocephalus ataupun anencephalus, kelainan letak seperti letak muka atau pun letak dahi, kelainan kedudukan anak seperti kedudukan lintang atau pun letak sungsang.
4. PSYCHE XE "PSYCHE"  (PSIKOLOGIS)

Faktor psikologis ketakutan dan kecemasan sering menjadi penyebab lamanya persalinan, his XE "his"  menjadi kurang baik, pembukaan menjadi kurang lancar

Menurut Pritchard, dkk perasaan takut dan cemas merupakan faktor utama yang menyebabkan rasa sakit dalam persalinan dan berpengaruh terhadap kontraksi rahim dan dilatasi serviks sehingga persalinan menjadi lama.
5. PENOLONG XE "PENOLONG" 
Penolong persalinan adalah petugas kesehatan yang mempunyai legalitas dalam menolong persalinan antara lain doter, bidan serta mempunyai kompetensi dalam menolong persalinan, menangani kegawatdaruratan serta melakukan rujukan jika diperlukan. Penolong persalinan selalu menerapkan upaya pencegahan infeksi yang dianjurkan termasuk diantaranya cuci tangan, memakai sarung tangan dan perlengkapan pelindung pribadi serta pendokumentasian alat bekas pakai.
LATIHAN


1. Sebutkan 5 faktor yang mempengaruhi faktor dalam persalinan!

2. Jelaskan cara paling mudah untuk memprediksi apakah seorang wanita berpanggul sempit atau tidak!

RANGKUMAN

Faktor yang mempengaruhi persalinan yaitu Passage, power, passager, penolong dan psikologis ibu. Kelima faKtor tersebut harus bekerjasama secara sinergis. Faktor Passage meliputi: ukuran panggul dan otot-otot jalan lahir. Faktor Power meliputi His dan tenaga mengejan. Faktor passage meliputi janin dan plasenta. Faktor psikologis ibu meliputi kecemasan dan ketakutan yang menggangu persalinan dan terakhir penolong.



TES FORMATIF

1. His adalah..... (C1)

a. Kontraksi otot-otot rahim pada persalinan
b. Gerakan memendek dan menebalnya otot-otot rahim yang terjadi diluar kesadaran (involuter) dan dibawah pengendalian syaraf simpatik

c. Pemendekan otot-otot rahim yang bersifat menetap setelah adanya kontraksi
d. Timbul mula-mula perlahan tetapi teratur, makin lama bertambah kuat sampai kepada puncaknya yang paling kuat kemudian berangsur-angsur menurun menjadi lemah

2. Bagian keras tulang-tulang panggul terdiri dari... (C1)

a. Os. Coxae 

b. Os. Sacrum

c. Os. Coccygis

d. Semua jawaban benar

3. Jalan lahir dianggap tidak normal dan kemungkinan dapat menyebabkan hambatan persalinan apabila...... (C2)

a. Jaringan dan otot-otot harus lemas dan mudah meregang,
b. Pintu atas panggull hampir berbentuk bundar, sacrum lebar dan melengkung, promontorium tidak menonjol ke depan, kedua spina ischiadica tidak menonjol kedalam.

c. Panggul sempit seluruhnya, panggul sempit sebagian, panggul miring, panggul seperti corong, ada tumor dalam panggul

d. Serviks tidak kaku

4. Kelainan kekuatan his XE "his"  dan meneran salah satunya dapat disebabkan oleh kelainan tenaga meneran. Yng manakah yang termasuk dalam kelainan tenaga meneran..... (C2)

a. Tetania uteri

b. Kelelahan

c. Inersia uteri

d. Inkoordinasi kontraksi otot rahim

5. Seorang ibu datang ke Rumah Sakit karena akan segera melahirkan bayinya yang ke dua. Ibu tampak merasa cemas dan takut dalam menghadapi persalinannya kali ini karena ia takut bayi yang dilahirkannya meninggal didalam rahim seperti persalinan yang sebelumnya. Faktor yang dapat mempengaruhi persalinannya adalah....(C4).

a. Power

b. Passanger

c. Psikologis

d. Penolong

Kemudian cocokkan dengan kunci jawaban berikut! Bila ternyata jawaban anda kurang dari 75 % anda harus membaca materi lagi sampai anda mendapatkan skor paling tidak 75 %. 

Kunci Jawaban :

1. A
2. D

3. C

4. B

5. C

Passage 
: adalah jalan lahir yang harus dilewati oleh janin terdiri dari rongga panggul, dasar panggul, serviks dan vagina.
Passanger  
: terdiri dari janin dan plasenta

Power 
:
adalah kekuatan atau tenaga untuk melahirkan yang terdiri dari his XE "his"  atau kontraksi uterus dan tenaga meneran dari ibu.
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Kegiatan Belajar
BAB III
KEBUTUHAN DASAR IBU DALAM PROSES PERSALINAN


( 120 Menit


A.
Kompetensi Dasar dan Indikator
	No.
	Kompetensi Dasar
	Indikator

	1.
	Menjelaskan kebutuhan dasar pada ibu dalam proses persalinan
	a. Menjelaskan kebutuhan dasar selama persalinan





B. 
PENDAHULUAN
     Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan didasari konsep – konsep, sikap dan keterampilan serta hasil evidence based dengan pokok bahasan kebutuhan dasar pada ibu dalam proses persalinan. 


URAIAN MATERI
Persalinan merupakan hal yang normal dan menakjubkan bagi ibu dan keluarga. Rasa kekhawatiran, ketakutan maupun cemas akan muncul pada saat memasuki persalinan. Bidan merupakan pendamping yang diharapkan dapat memberikan pertolongan, bimbingan dan dukungan selama persalinan. Asuhan yang mendukung selama persalinan merupakan standar pelayanan kebidanan. Yang dimaksud dengan asuhan mendukung adalah bersifat aktif dan ikut serta selama proses berlangsung.

Kebutuhan dasar ibu selama persalinan menurut Lesser dan Kenne meliputi:

1. Asuhan fisik dan psikologis

2. Kehadiran seorang pendamping secara terus-menurus

3. Pengurangan rasa sakit

4. Penerimaan atas sikap dan perilakunya

5. Informasi dan kepastian tentang hasil persalinan aman.

6. Dukungan fisik dan psikologis

7. Kebutuhan cairan dan nutrisi

8. Kebutuhan eliminasi

9. Posisi dan ambulasi

10. Pengurangan rasa nyeri.

Dukungan fisik dan psikologis

Dukungan fisik dan psikologis tidak hanya diberikan oleh bidan, melainkan suami, keluarga, teman, maupun tenaga kesehatan yang lain. Dukungan dapat dimulai sejak awal ibu mengalami kehamilan. Dukungan fisik dan emosional harus sesuai dengan aspek sayang ibu yaitu :

a. 
Aman, sesuai evidence based dan menyumbangkan keselamatan jiwa ibu.

b. Memungkinkan ibu merasa nyaman, aman, serta emosional serta merasa didukung dan   didengarkan.

c.
Menghormati praktek budaya, keyakinan agama, ibu/keluarga sebagai pengambil keputusan.

d.
Menggunakan cara pengobatan yang sederhana  sebelum memakai teknologi canggih.

e. 
Memastikan bahwa informasi yang diberikan adekuat serta dapat dipahami oleh ibu.

Kebutuhan cairan dan nutrisi

     Berdasar hasil penelitian terdahulu bahwa pemberian makanan padat dengan pasien yang memerlukan anestesi tidak disetujui. Motilitas, absorpsi dan sekresi asam lambung menurun. Hal ini dapat menyebabkan makanan dapat tertinggal di lambung sehingga dapat terjadi aspirasi pneumonia. Namun demikian, kebutuhan akan cairan masih diperbolehkan. Selama persalinan, ibu memerlukan minum dan sangat dianjurkan minum minuman yang manis dan berenergi.

Sebagian ibu masih berkeinginan untuk makan selama fase laten persalinan, tetapi memasuki fase aktif, hanya ingin minum saja. Pemberian makan dan minum selama persalinan merupakan hal yang tepat, karena memberikan lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi (dehidrasi dapat menghambat kontraksi/tidak teratur dan kurang efektif). Oleh karena itu, anjurkan ibu makan dan minum selama persalinan dan kelahiran bayi, anjurkan keluarga selalu menawarkan makanan ringan dan sering minum pada ibu selama persalinan.

Kebutuhan eliminasi

     Selama persalinan terjadi penekanan pada pleksus sakrum oleh bagian terendah janin sehingga menyebabkan retensi urin maupun sering berkemih. Retensi urin terjadi apabila:

1. Tekanan pada pleksus sakrum menyebabkan terjadinya inhibisi impuls sehingga vesica uretra menjadi penuh tetapi tidak timbul rasa berkemih;

2. Distensi yang menghambat saraf reseptor pada dinding vesica uretra;

3. Tekanan oleh bagian terendah pada vesica uretra dan uretra;

4. Kurangnya privasi/postur yang kurang baik;

5. Kurangnya kesadaran untuk berkemih; dan

6. Anastesi regional, epidural, blok pudendal sehingga obat mempengaruhi  saraf vesica uretra.

Pemenuhan kebutuhan eliminasi selama persalinan perlu difasilitasi agar membantu kemajuan persalinan dan pasien merasa nyaman. Oleh karena itu, anjurkan ibu untuk bereliminasi secaraspontan minimal 2 jam sekali selama persalinan, apabila tidak mungkin dapat dilakukan kateterisasi.

Pengaruh kandung kemih penuh selama persalinan, sebagai berikut:

1. Menghambat penurunan bagian terendah janin, terutama bila  berada di atas spina isciadika

2. Menurunkan efisiensi kontraksi uterus

3. Menimbulkan nyeri yang tidak perlu

4. Meneteskan urin selama kontraksi yang kuat pada kala II

5. Memperlambat kelahiran plasenta

6. Mencetuskan perdarahan pasca persalinan dengan menghambat kontraksi uterus

Posisi dan ambulasi

Persalinan merupakan peristiwa yang normal, tanpa disadari dan mau tidak mau harus berlangsung. Selama persalinan, pemilihan posisi dapat membantu ibu tetap tenang dan rileks. Oleh karena itu, berikan pilihan posisi persalinan yang aman dan nyaman. Tidur terlentang tidak perlu ibu lakukan terus menerus selama persalinan, ibu dapat berdiri dan jalan-jalan. Memberikan suasana yang nyaman dan tidak menunjukkan ekspresi yang terburu–buru akan memberikan kepastian pada ibu. Adapun posisi persalinan dapat dilakukan dengan duduk/setengah duduk; merangkak; berjongkok/berdiri; dan berbaring miring kekiri.

Duduk atau setengah duduk

Alasannya: mempermudah bidan untuk membimbing kelahiran kepala bayi dan mengamati/mensupport perineum.

Posisi merangkak

Alasan: baik untuk persalinan dengan punggung  yang sakit, membantu bayi melakukan rotasi dan meminimalkan peregangan pada perineum.

Posisi berjongkok/berdiri

Alasan: membatu penurunan kepala bayi dan memperbesar ukuran panggul yaitu menambah 28% ruang outletnya, memperbesar dorongan untuk meneran (bisa memberi kontribusi pada laserasi perineum).

Posisi berbaring miring ke kiri

Alasan: memberi rasa santai bagi ibu yang letih, memberi oksigenasi yang baik bagi bayi dan membantu mencegah terjadinya laserasi.

Selama persalinan tidak dianjurkan posisi litotomi, karena dapat menyebabkan hipotensi yang berakibat ibu bisa pingsan dan hilangnya oksigen bagi bayi, menambah rasa sakit, memperlama proses persalinan, ibu sulit melakukan pernafasan, sulit buang air kecil, membatasi gerakan ibu, ibu merasa tidak berdaya, proses meneran menjadi lebih sulit, menambah kemungkinan laserasi pada perineum dan menimbulkan kerusakan saraf pada kaki dan punggung.

Pengurangan rasa sakit

Hal yang perlu diperhatikan dalam mengatasi rasa sakit selama persalinan adalah: cara pengurangan rasa sakit sebaiknya sederhana, efektif dan biaya murah. Pendekatan pengurangan rasa sakit menurut Varney’s Midwifery, sebagai berikut:

a.
Adanya seorang yang dapat mendukung dalam persalinan;

b.
Pengaturan posisi;

c.
Relaksasi dan latihan pernafasan;

d.
Istirahat dan privasi;

e.
Penjelasan mengenai proses/kemajuan/prosedur yang akan dilakukan;

f.
Asuhan diri; dan

g.
Sentuhan

Menurut Penny Simpkin, cara pengurangan sakit dapat dilakukan dengan mengurangi rasa sakit langsung dari sumbernya, memberikan rangsangan alternatif yang kuat dan mengurangi reaksi mental negatif, emosional dan reaksi fisik. Adapun secara umum, teknik pengurangan rasa sakit, meliputi:

a.
Kehadiran pendamping yang terus-menerus, sentuhan yang nyaman dan dorongan dari orang yang mendukung.

b.
Perubahan posisi dan pergerakan.

c.
Sentuhan dan masase.

d.
Counterpressure (mengurangi tegangan pada ligamen sacroiliaca).

e.
Pijatan ganda pada panggul.

f.
Penekanan pada lutut.

g.
Kompres hangat dan dingin.


             LATIHAN
1.
Bagaimanakah cara pengurangan sakit menurut Penny Simpkin ? 

Jawaban :

Dapat dilakukan dengan mengurangi rasa sakit langsung dari sumbernya, memberikan  rangsangan alternatif yang kuat dan mengurangi reaksi mental negatif, emosional dan reaksi fisik.
2.
Sebutkan kebutuhan dasar menurut Lesser dan Kenne


Jawaban : 

Asuhan fisik dan psikologis, kehadiran seorang pendamping secara terus-menurus, pengurangan rasa sakit, penerimaan atas sikap dan perilakunya, informasi dan kepastian tentang hasil persalinan aman, dukungan fisik dan psikologis, kebutuhan cairan dan nutrisi, kebutuhan eliminasi, posisi dan ambulasi, pengurangan rasa nyeri.


RANGKUMAN
     Kebutuhan dasar ibu selama persalinan menurut Lesser dan Kenne meliputi: Asuhan fisik dan psikologis, Kehadiran seorang pendamping secara terus-menurus, Pengurangan rasa sakit, Penerimaan atas sikap dan perilakunya, Informasi dan kepastian tentang hasil persalinan aman, Dukungan fisik dan psikologi, Kebutuhan cairan dan nutrisi, Kebutuhan eliminasi, Posisi dan ambulasi, Pengurangan rasa nyeri.

Dukungan fisik dan psikologis tidak hanya diberikan oleh bidan, melainkan suami, keluarga, teman, maupun tenaga kesehatan yang lain. 

     Selama persalinan terjadi penekanan pada pleksus sakrum oleh bagian terendah janin sehingga menyebabkan retensi urin maupun sering berkemih. Retensi urin terjadi apabila:

1. Tekanan pada pleksus sakrum menyebabkan terjadinya inhibisi impuls sehingga vesica uretra menjadi penuh tetapi tidak timbul rasa berkemih;

2. Distensi yang menghambat saraf reseptor pada dinding vesica uretra;

3. Tekanan oleh bagian terendah pada vesica uretra dan uretra;

4. Kurangnya privasi/postur yang kurang baik;

5. Kurangnya kesadaran untuk berkemih; dan

6. Anastesi regional, epidural, blok pudendal sehingga obat mempengaruhi  saraf vesica uretra.

Pemenuhan kebutuhan eliminasi selama persalinan perlu difasilitasi agar membantu kemajuan persalinan dan pasien merasa nyaman. Oleh karena itu, anjurkan ibu untuk bereliminasi secaraspontan minimal 2 jam sekali selama persalinan, apabila tidak mungkin dapat dilakukan kateterisasi.

Persalinan merupakan peristiwa yang normal, tanpa disadari dan mau tidak mau harus berlangsung. Selama persalinan, pemilihan posisi dapat membantu ibu tetap tenang dan rileks. Oleh karena itu, berikan pilihan posisi persalinan yang aman dan nyaman. Adapun posisi persalinan dapat dilakukan dengan duduk/setengah duduk; merangkak; berjongkok/berdiri; dan berbaring miring kekiri.


TES FORMATIf

1.
Pendekatan pengurangan rasa sakit menurut Varney’s Midwifery adalah…….(C1)

a. Penerimaan atas sikap dan perilakunya

b. Informasi dan kepastian tentang hasil persalinan aman.

c. Pengaturan posisi

d. Pijatan ganda pada panggul

2.
Apakah keuntungan ibu dengan posisi jongkok pada saat persalinan…………..(C2)

a. Memberi oksigenasi yang baik bagi bayi

b. Memperbesar ukuran panggul yaitu menambah 28% ruang outletnya

c. Baik untuk persalinan dengan punggung yang sakit

d. Membantu bayi melakukan rotasi

3.
Seorang Ibu P3A0 mengeluh tidak bisa BAK, hasil pemeriksaan fisik kandung kemih penuh, apakah penyebab yang terjadi pada ibu tersebut…………..(C6)

a. Tekanan pada coccygis menyebabkan terjadinya inhibisi impuls sehingga vesica uretra menjadi penuh tetapi tidak timbul rasa berkemih;

b. Distensi yang menghambat saraf reseptor pada dinding vesica uretra

c. Tekanan oleh bagian kaki janin pada vesica uretra dan uretra;

d. Postur yang baik

4.
Pada saat setelah persalinan ibu dianjurkan melakukan mobilisasi dini setelah……..(C2)

a. 2 jam

b. 4 jam

c. 6 jam

d. 8 jam

5.
Pengurangan sakit dapat dilakukan dengan mengurangi rasa sakit langsung dari sumbernya, memberikan rangsangan alternatif yang kuat dan mengurangi reaksi mental negatif, emosional dan reaksi fisik menurut………(C3)


a. Penny Simpkin


c. William


b. Varney



d. Robert Y

Kunci Jawaban

1. C

2.
B

3.
B

4.
D

5.
A

Soal Uraian :

1. Sebutkan dukungan fisik dan emosional yang sesuai dengan aspek sayang ibu ?


Jawab :

a. Aman, sesuai evidence based dan menyumbangkan keselamatan jiwa ibu.

b. Memungkinkan ibu merasa nyaman, aman, serta emosional serta merasa didukung dan   didengarkan.

c. Menghormati praktek budaya, keyakinan agama, ibu/keluarga sebagai pengambil keputusan.

d. Menggunakan cara pengobatan yang sederhana  sebelum memakai teknologi canggih.

e. Memastikan bahwa informasi yang diberikan adekuat serta dapat dipahami oleh ibu.

2.
Mengapa pemberian makanan padat dengan pasien yang memerlukan anestesi tidak disetujui ?


Jawab :

Karena Motilitas, absorpsi dan sekresi asam lambung menurun. Hal ini dapat menyebabkan makanan dapat tertinggal di lambung sehingga dapat terjadi aspirasi pneumonia.

Tugas

1. Tugas baca ( buku utama, buku acuan, buku penunjang )

2. Tugas terstruktur 

3. Tugas kelompok
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Kegiatan Belajar
BAB IV
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN KALA I

( 120 Menit


A.
Kompetensi Dasar dan Indikator
	No.
	Kompetensi Dasar
	Indikator

	1.
	Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu bersalin kala I
	a. Menjelaskan Perubahan fisiologis dan psikologis pada kala I

b. Menjelaskan manajemen kala I

   Mengidentifikasi masalah

· Mengkaji riwayat kesehatan

· Melakukan pemeriksaan fisik

· Melakukan pemeriksaan janin

c. Menilai data membuat diagnosa

d. Menilai kemajuan persalinan

e. Membuat rencana asuhan persalinan

f. Melaksanakan Asuhan Kala I XE "Kala I" 
1). Melaksanakan Penggunaan partograf

Pemantauan kemajuan persalinan, kesejahteraan ibu dan janin

2). Memberikan dukungan persalinan

3). Pengurangan rasa sakit

4). Persiapan persalinan

5). Pemenuhan kebutuhan fisik dan psikologis ibu dan keluarga

g. Tanda bahaya kala I

h. Pendokumentasian kala I





B. 
PENDAHULUAN
     Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan didasari konsep-konsep, sikap dan keterampilan serta hasil evidence based dengan pokok bahasan perubahan fisiologis dan psikologis pada kala I, manajemen kala I, mengidentifikasi masalah, mengkaji riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik, pemeriksaan janin, menilai data membuat diagnosa, menilai kemajuan persalinan, membuat rencana asuhan, Penggunaan partograf , Pemantauan kemajuan persalinan,  kesejahteraan ibu dan janin, memberikan dukungan persalinan, pengurangan rasa sakit, persiapan persalinan, pemenuhan kebutuhan fisik dan psikologis ibu dan keluarga, tanda bahaya kala I, Pendokumentasian kala I.


URAIAN MATERI
     Kala I XE "Kala I"  persalinan ketika telah tercapai kontraksi uterus dengan frekuensi, intensitas, dan durasi yang cukup untuk menghasilkan pendataran dan dilatasi serviks yang progresif. Kala I persalinan selesai ketika serviks sudah membuka lengkap (sekitar 10 cm) sehingga memungkinkan kepala janin lewat. Oleh karena itu, kala I persalinan disebut stadium pendataran dan dilatasi serviks.

      Proses pembukaan serviks sebagai akibat his XE "his"  dibagi di bagi dalam 2 fase yaitu fase laten  dan fase aktif. Fase laten berlangsung selama 8 jam dan pembukaan terjadi sangat lambat sampai mencapai ukuran diameter 3cm. sedangkan fase aktif dibagi dalam 3 fase lagi yaitu fase akselerasi, fase dilatasi maksimal, dan fase deselerasi.

     Fase-fase tersebut dijumpai pada primigravida. Pada multigravida pun terjadi demikian, akan tetapi fase laten, fase aktif, dan fase deselerasi terjadi lebih pendek.

Kala I XE "Kala I"  ini pasti akan dilalui oleh setiap ibu hamil yang akan mengalami persalinan , sehingga kita sebagai bidan harus mengetahui perubahan fisiologis dan psikologis yang kemugkinan besar akan dialami oleh seorang ibu yang akan melahirkan, selain itu pula bidan harus menentukan manejemen asuhan apa yang pantas diberikan kepada ibu yang akan melahirkan ketika sedang dalam masa kala I.

A.
PERUBAHAN  FISIOLOGI PADA KALA I PERSALINAN

1. Keadaan segmen atas dan segmen bawah rahim pada persalinan.

Selama persalinan uterus berubah bentuk menjadi dua bagian yang berbeda. Yaitu segmen atas dan segmen bawah. Dalam persalinan perbedaan antara segmen atas dan segmen bawah rahim lebih jelas lagi.Segmen atas memegang peranan yang aktif karena berkontraksi dan dindingnya bertambah tebal dengan majunya persalinan. Sebaliknya segmen bawah rahim memegang peran pasif dan makin tipis dengan majunya persalinan karena diregangkan. Segmen bawah uterus dianalogikan dengan ismus uterus yang melebar dan menipis pada perempuan yang tidak hamil. Sebagai akibat menipisnya segmen bawah uterus dan bersamaan dengan menebalnya segmen atas, batas antara keduanya ditandai oleh suatu lingkaran pada permukaan dalam uterus , yang disebut sebagai cincin retraksi fisiologik. Jadi secara singkat segmen atas berkontraksi, mengalami retraksi ,menjadi tebal dan mendorong janin keluar, sebagai respon terhadap gaya dorong kontraksi pada segmen atas, sedangkan segmen bawah uterus dan cervix mengadakan relaksasi dan dilatasi dan menjadi saluran yang tipis dan teregang yang akan dilalui janin. (Ilmu Kebidanan,2009)

Setelah kontraksi maka otot tersebut tidak berelaksasi kembali ke keadaan sebelum kontraksi tapi menjadi sedikit lebih pendek walaupun tonusnya seperti sebelum kontraksi. Kejadiaan ini disebut retraksi. Dengan retraksi ini maka rongga rahim mengecil dan anak berangsur di dorong kebawah dan tidak banyak naik lagi ke atas setelah his XE "his"  hilang Akibat retraksi ini segmen atas semakin tebal dengan majunya persalinan apalagi setelah bayi lahir. Kontraksi tidak sama kuatnya, tapi paling kuat di daerah fundus uteri dan berangsur berkurang ke bawah dan paling lemah pada segmen bawah rahim. Jika kontraksi dibagian bawah sama kuatnya dengan kontraksi bagian atas, maka tidak akan ada kemajuan dalam persalinan. Telah dikatakan bahwa sebagai akibat retraksi, segmen atas semakin mengecil. Karena pada permulaan persalinan serviks masih tertutup, maka tentu isi rahim tidak dapat di dorong ke dalam vagina.

2. Perubahan bentuk uterus

     Setiap kontraksi menghasilkan pemanjangan uterus berbentuk ovoid disertai pengurangan diameter horizontal.

Pengaruh perubahan bentuk ini ialah:

· Pengurangan diameter horizontal menimbulkan pelurusan kolumna vertebralis janin, dengan menekankan kutub atasnya rapat-rapat terhadap fundus uteri, sementara kutub bawah di dorong lebih jauh ke bawah dan menuju ke panggul dikenal sebagai tekanan sumbu janin.

· Dengan memanjannya uterus, serabut longitudinal ditarik-tarik tegang dank arena segmen bawh dan serviks merupakan satu-satunya bagian uterus yang fleksibel, bagiam ini ditarik ke atas pada kutub bawah janin. Efek ini merupakan factor yang penting untuk dilatasi serviks pada otot-otot segmen bawah dan serviks.

· Pada tiap kontraksi, fundus yang tadinya bersandar pada tulang punggung berpindah kedepan mendesak dinding perut depan ke depan. Perubahan letak uterus waktu kontraksi penting karena dengan demikian sumbu rahim searah dengan sumbu jalan lahir

· Dengan adanya kontraksi dari lig. Rotundum fundus uteri terlambat, sehingga waktu kontraksi, fundus tak dapat naik ke atas. Kalau fundus uteri dapat naik ke atas saat kontraksi, maka kontraksi tersebut tidak dapat mendorong anak ke bawah.

3. Perubahan pada serviks

Tenaga yang efektif pada kala 1 persalinan adalah kontraksi uterus, yang selanjutnya akan menghasilkan tekanan hidrostatik keseluruh selaput ketuban terhadap servik dan segmen bawah uterus. Bila selaput ketuban sudah pecah , bagian terbawah janin di paksa langsung mendesak servik dan segmen bawah uterus. Sebagai akibat kegiatan daya dorong ini, terjadi 2 perubahan mendasar : pendataran dan dilatasi – pada serviks yang sudah melunak. Pada nulipara penurunan bagian bawah janin terjadi secara khas agak lambat namun pada multipara, khususnya yang paritasnya tinggi, penurunan bisa berlangsung sangat cepat.

Pendataran dari serviks ialah pemendekan dari canalis cervikalis, yang semula berupa sebuah saluran yang panjangnya 1 - 2 cm, menjadi suatu lubang saja dengan pinggir yang tipis. Serabut-serabut setinggi os.serviks internum ditarik keatas, atau dipendekkan, menuju segmen bawah uterus, sementara kondisi os.eksternum untuk sementara tidak berubah., pinggiran os.internum di tarik ke atas beberapa sentimeter sampai menjadi bagian (baik secara anatomi maupun fungsional) dari segmen bawah uterus.

B.
PERUBAHAN PSIKOLOGIS PADA KALA I

Pada setiap  tahap persalinan, pasien akan mengalami perubahan psikologis dan prilaku yang cukup spesifik sebagai respon dari apa yang ia rasakan dari proses persalinannya. Berbagai perubahan ini dapat digunakan untuk mengevaluasi kemajuan persalinan pada pasien dan bagaimana ia mengatasi tuntutan terhadap dirinya yang muncul dari persalinan dan lingkungan tempat ia bersalinan.

C.
MANAJEMEN KALA 1 XE "MANAJEMEN KALA 1" 
     Jika seorang ibu akan bersalin datang kepada keluarga maka, seorang bidan layaknya dapat menerima ibu dan keluarganya. Seringkali seorang petugas kesehatan terburu-baru dalam memberikan asuhan kepada wanita yang akan bersalalin. Hal ini akan mengakibatkan rasa takut dan kurang percaya dari pihak pasien dan keluarga terhadap bidan, terlebih bila dihadapkan dalam kondisi kegawatan.

1.
Identifikasi  Masalah

     
Asuhan sayang ibu yang baik dan aman selama persalinan memerlukan anamnesa dan pemeriksaan fisik secara seksama. Pertama sapa ibu dan beritahu apa yang akan anda lakukan. Jelaskan pada ibu tujuan anamnesa dan pemeriksaan fisik. Jawab setiap pertanyaan yang diajukan oleh ibu. Selama anamnesa dan pemeriksaan fisik, perhatikan tanda-tanda penyulit atau kegawatdaruratan dan segera lakukan tindakan yang sesuai bila diperlukan untuk memastikan persalinan yang aman. Catat semua temuan anamnesa dan pemeriksaan fisik secara seksama dan lengkap. Kemudian jelaskan hasil pemeriksaan dan kesimpulan pada ibu dan keluarga.

A.  Anamnese

1. Nama, umur dan alamat

2. Gravida dan para

3. HPHT

4. Kapan bayi akan lahir (menurut taksiran ibu)

5. Alergi obat-obatan

6. Riwayat kehamilan sekarang

a. Apakah ibu pernah melakukan pemeriksaan antenatal? Jika ya, periksa kartu asuhan antenatalnya (jika mungkin)

b. Pernahkah ibu mendapat masalah selama kehamilannya (misalnya perdarahan, hipertensi, dll)

c. Kapan mulai kontraksi

d. Apakah kontraksi teratur ? seberapa sering terjadi kontraksi

e. Apakah ibu masih merasakan gerakan bayi

f. Apakah selaput ketuban sudah pecah, jika ya apa warna cairan ketuban, apakah kental atau encer, kapan selaput ketuban pecah (periksa perineum ibu dan lihat air ketuban di pakaiannya)

g. Apakah keluar cairan bercampur darah dari vagina ibu, apakah berupa bercak atau darah segar pervaginam (periksa perineum ibu dan lihat darah di pakaiannya)

h. Kapankah ibu terakhir makan/minum

i. Apakah ibu mengalami kesulitan untuk berkemih

7. Riwayat kehamilan sebelumnya

a. Apakah ada masalah selama kahamilan atau persalinannya sebelumnya (bedah sesar, ekstraksi vakum/forsep, induksi oksitosin, hipertensi yang diinduksi oleh kehamilan, preeklamsi atau eklamsi, perdarahan pasca persalinan)

b. Berapa berat badan bayi terbesar yang pernah ibu lahirkan

c. Apakah ibu pernah punya masalah dengan bayi-bayi sebelumnya

8. Riwayat medis lainnya (pernafasan. Hipertensi, jantung)

9. Masalah medis saat ini (sakit kepla, pusing, nyeri epigastrium), jika ada periksa tensi dan protein jika mungkin

10. Pertanyaan tentang hal-hal lain yang belum jelas atau berbagai bentuk kekhawatiran ibu
2.
Mengkaji  Riwayat  Kesehatan

· Usia 

· Jumlah gravida atau para

· Kontraksi  waktu pertama kontraksi, frekunsi, dan durasi dari awal sampai saat ini.

· Intensitas kontraksi pada saat berbaring di bandingkan saat berjalan berkeliling .

· Gambaran lokasi ketidak nyamanan ketika kontraksi.

· Gerakan janin

· Lama persalinan sebelumnya.

· Komplikasi sebelum persalinan (ante partum), saat persalinan dan pasca persalinan pada pengalaman sebelumnya.

· Metode persalinan sebelumnya.

· Ukuran (berat badan) terbesar dan terkecilnya bayi sebelumnya.

· Taksiran partus dan usia kehamilan saat ini.

· Munculnya bloody show.

· Ada atau tdaknya pendarahan pervaginam .

· Status ketuban.

· Kapan terakhir makan dan minum.

· Kapan terakhir BAB dan BAK.

3.
Pemeriksaan Fisik

a. Tanda vital .

b. Berat badan.

c. Denyut jantung janin (DJJ).

d. Pola kontraksi.

e. Gerakan janin. 

f. Penancapan (enggagment).

g. Taksiran berat janin ( TBJ) dan tinggi fundus uteri (TFU).Letak, presentasi , posisi dan variasi janin.

h. Jaringan perut pada abdomen.

i. Edema exstremitas.

j. Reflek dan tonus otot.

MEMBUAT RENCANA ASUHAN

Selama persalinan dan kelahiran, rencana seorang bidan harus meliputi assesment dan intervensi agar dapat :

A.  
Memantau perubahan tubuh ibu untuk menentukan jika persalinan dalam proses yang normal

B.  
Memeriksa perasaan ibu dan respon fisik terhadap persalinan

C. 
Memeriksa bagaimana bayi merespon persalinan dan kelahiran

D. 
Membantu ibu memahami apa yang sedang terjadi sehingga ia berperan serta dalam menentukan asuhan

E.  Membantu keluarga dalam merawat ibu selama persalinan, kelahiran, dan asuhan pasca persalinan dini

F.  Mengenali masalah secepatnya dan mengambil tindakan yang sepatutnya dengan tepat waktu

G.   Pemantauan terus-menerus kemajuan persalinan dengan menggunakan partograf

H.   Pemantauan terus-menerus tanda-tanda vital pada ibu

I.    Pemantauan terus-menerus keadaan bayi

J.   Menganjurkan hidrasi

K.  Menganjurkan perubahan posisi dan ambulasi

L.  Menganjurkan tindakan yang menyamankan

M. Menganjurkan dukungan keluarga

    Pada saat memberikan asuhan penolong harus waspada terhadap masalah atau penyulit yang mungkin timbul. Ingat bahwa menunda memberikan asuhan kegawatdaruratan akan meningkatkan resiko kematian dan kesakitan ibu dan BBL. Lakukan langkah dan tindakan yang sesuai untuk memastikan proses persalinan yang aman bagi ibu dan kesalamatan bagi bayi yang dilahirkan.

A.    Penggunaan Partograf XE "Partograf" 
       Partograf XE "Partograf"  merupakan alat bantu yang digunakan untuk memantau kemajuan kala I persalinan  dan informasi untuk membuat keputusan klinik. 

Tujuan utama dari penggunaan partograf adalah untuk :

1. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan menilai pembukaan serviks melalui periksa dalam. 

2.
Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan normal. Dengan demikian juga dapat mendeteksi secara dini kemungkinan terjadinya partus lama. 

3. Data pelengkap yang terkait dengan pemantauan kondisi ibu, kondisi bayi, grafik kemajuan proses persalinan, bahan dan medikamentosa yang diberikan, pemeriksaan laboratorium, membuat keputusan klinik dan asuhan atau tindakan yang diberikan dimana semua itu dicatatkan secara rinci pada status atau rekam medik ibu bersalin dan bayi baru lahir. 

Fungsi partograf :

1.
Mengamati dan mencatat informasi kemajuan persalinan dengan memeriksa dilatasi serviks selama pemeriksaan dalam.

2.
Mendeteksi secara dini terhadap kemungkinan adanya penyulit persalinan sehingga bidan dapat membuat keputusan tindakan dengan tepat.

3.
Sebagai alat komunikasi yang unik namun praktis antara bidan atau antara bidan dengan dokter mengenai perjalanan persalinan pasien.

4.
Alat dokumentasi riwayat persalinan pasien beserta data pemberian medikamentosa yang di berikan selama proses persalinan.

Partograf XE "Partograf"  harus digunakan : 

    Untuk semua ibu dalam fase aktif  kala satu persalinan dan merupakan elemen penting dari asuhan persalinan.

1. Selama persalinan dan kelahiran bayi di semua tempat (rumah, puskesmas, klinik bidan swasta, RS, dan lain sebagainya). 

2. Secara rutin oleh semua penolong persalinan yang memberikan asuhan persalinan kepada ibu dan proses kelahiran bayinya.

(Pusdiknakes, 2003).

B.    Memberi Dukungan Persalinan

1. Ketika persalinan sudah maju dan kontraksi menjadi semakin nyeri, ibu biasanya mendapat manfaat besar dari dukungan berkesinambungan bidan mereka. 

2. Bila perlu, bidan dapat menggosok punggung ibu, berbicara dengan ibu di antara kontraksi, mengatakan kepada ibu betapa baiknya ia melakukan koping dan berikan penjelasan maupun kata-kata yang memberi dorongan. 

3. Bagian dari pemberian dukungan adalah mendengarkan ibu dan merespon bahasa tubuh verbal maupun nonverbal. 

4.  Sensivitas diperlukan bias menjadi saat “kilas balik” bagi ibu yang pernah menjadi korban penganiayaan seksual di masa kanak-kanak. 

C.    Pengurangan Rasa Sakit

1.    Lakukan perubahan posisi


2.  Posisi sesuai dengan keinginan ibu, tetapi jika ibu ingin di tempat tidur sebaiknya dianjurkan tidur miring kekiri.

3.    Sarankan ibu untuk berjalan. 

4.  Ajaklah orang yang menemaninya (suami atau ibunya) untuk memijat atau menggosok punggungnya atau membasuh mukanya diantara kontraksi.

5.    Ibu diperbolehkan melakukan aktifitas sesuai dengan kesanggupannya. 

6. 
Ajarkan kepadanya teknik bernafas : Ibu diminta untuk menarik nafas panjang, menahan nafasnya sebentar kemudian dilepaskan dengan cara meniup udara keluar sewaktu tersa kontraksi.

7. 
Jika diperlukan, berikan petidin 1 mg/kg BB (tetapi jangan melebihi 100mg) I.M atau I.V secara perlahan atau morfin 0,1 mg/kg BB I.M atau tramadol 50 mg per oral atau 100 mg supositoria atau metamizol 500 mg per oral.

8.  
Sentuhan dan masase.

9.  
Kompres hangat dan kompres dingin.

10.  Mendengarkan music.

11.
Kehadiran pendamping yang terus menerus, sentuhan yang nyaman, dan dorongan dari orang yang mendukung. 

12. 
Visualisasi dan pemusatan perhatian 

D.  Persiapan persalinan

1.    Bagi Bidan : 

a. Mempersiapkan Ruangan untuk Persalinan dan Kelahiran Bayi.

b. Di manapun persalinan dan kelahiran bayi terjadi, diperlukan hal-hal pokok sebagai berikut :

1) Ruangan yang hangat dan bresih, memiliki sirkulasi udara yang baik dan terlindung dari tiupan angin.

2)  Sumber air bersih dan mengalir untuk cuci tangan dan memandikan ibu sebelum dan sesudah melahirkan.

3) 
Air disinfeksi tingkat tinggi (air yang dididihkan dan didinginkan) untuk membersihkan vulva dan perineum sebelum dilakukan periksa dalam dan membersihkan perineum ibu setelah bayi lahir.

4)  Kecukupan air bersih, klorin, deterjen, kain pembersih, kain pel dan sarung tangan karet untuk membersihkan ruangan, lantai, perabotan, dekomentasi dan proses peralatan.

5)
Kamar mandi yang bersih untuk kebersihan pribadi ibu dan penolong persalinan. 

6) Tempat yang lapang untuk ibu berjalan-jalan dan menunggu saat persalinan, melahirkan bayi dan untuk memberikan asuhan bagi ibu dan bayinya setelah persalinan. Pastikan ibu mendapatkan privasi yang diinginkannya. 
7)   Tempat tidur yang bersih untuk ibu. 

8)  Meja yang bersih atau tempat untuk menaruh peralatan persalinan. 
9)  Meja untuk tindakan resusitasi BBL (Saifuddin, 2006).
c. Persiapan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan yang diperlukan.

1). Bagi keluarga dan ibu bersalin : 

a. Rencanakan bersalin di polindes, Puskesmas, RB, RS, dan BPS. 

b. Tabungan untuk biaya persalinan. 

c. Menyiapkan untuk donor darah, jika sewaktu-waktu diperlukan ibu. 

d. Ibu dan suami menyakan bidan /dokter kapan HPLnya. 

e. Menyiapkan kendaraan/alat transportasi jika sewaktu-waktu ibu dan bayi perlu   segera ke RS. 

(f)   Menyiapkan perlengkapan dan peralatan ibu dan bayi. 

(KMS, 2009).

E.    Pemenuhan kebutuhan fisiologis dan psikologis ibu dan janin. 

1.   Kebutuhan Ibu Selama Persalinan : 

a. Kebutuhan Fisiologis :

1)    Oksigen

2)    Makan dan minum

3)    Istirahat selama tidak ada his XE "his" 
4)    Kebersihan badan terutama genetalia

5)    Buang air keil dan buang air besar

6)    Pertolongan persalinan yang terstandar

7)    Penjahitan perineum bila perlu

b. Kebutuhan rasa aman :

1)    Memilih tempat dan penolong persalinan

2)    Informasi tentang proses persalinan atau tindakan yang akan dilakukan

3)    Posisi tidur yang dikehendaki ibu

4)    Pendampingan oleh keluarga

5)    Pemantauan selama persalinan

6)    Intervensi yang diperlukan.

c. Kebutuhan dicintai dan mencintai :

1)    Pendampingan oleh suami/keluarga.

2)    Kontak fisik (memberi sentuhan ringan).

3)    Masase untuk mengurangi rasa sakit

4)    Berbicara dengan suara yang lemah, lembut, serta sopan.

d. Kebutuhan harga diri

1). Merawat bayi sendiri dan menetekinya.

2). Asuhan kebidanan dengan memperhatikan privasi ibu.

3). Pelayanan yang bersifat simpati dan empati

4). Informasi bila akan melakukan tindakan

5). Memberikan pujian pada ibu terhadap tindakan positif yang ibu lakukan.

e. Kebutuhan aktualisasi diri

1). Memilih tempat dan penolong sesuai keinginan.

2). Memilih pendamping salama persalinan

3). Bounding and attachment

4). Ucapan selamat atas kelahiran anaknya

f. Pemenuhan Kebutuhan Dasar Ibu Selama Persalinan :

1). Pemenuhan kebutuhan fisiologis selama persalinan

(a). Mengatur sirkulasi udara dalam ruangan

(b). Memberi makan dan minum

(c). Menganjurkan istirahat diluar his XE "his" 
(d). Menjaga kebersihan badan terutama daerah genetalia (bila    memungkinkan ibu disuruh untuk mandi atau membersihkan daerah kemaluan).

(e). Menganjurkan ibu untuk buang air kecil atau buang air besar.

(f). Menolong persalinan sesuai standar

2). Pemenuhan kebutuhan rasa aman

(a). Memberi informasi tentang proses persalinan atas tindakan yang akan dilakukan.

(b). Menghargai pilihan posisi tidur.

(c). Menentukan pendampingan selama persalinan.

(d). Melakukan pemantauan selama persalinan.

(e). Melakukan tindakan sesuai kebutuhan.

3). Pemenuhan kebutuhan dicintai dan mencintai

(a). Menghormati pilihan pendampingan selama persalinan.

(b). Melakukan kontak fisik atau memberi sentuhan ringan.

(c). Melakukan masase untuk mengurangi rasa sakit.

(d). Melakukan pembicaraan dengan suara lemah lembut dan sopan.

4). Pemenuhan kebutuhan harga diri

(a). Mendengarkan keluhan ibu dengan penuh perhatian atau menjadi pendengar yang baik. 

(b). Memberi asuhan dengan memperhatikan privasi ibu

(c). Memberi pelayanan dengan empati.

(d). Memberitahu pada ibu setiap tindakan yang akan dilakukan

(e). Memberi pujian pada ibu terhadap tindakan positif yang telah dilakukan. 

5). Pemenuhan kebutuhan aktualisasi

(a). Memilih tempat dan penolong persalinan sesuai keinginan.

(b). Menentukan pendamping selama persalinan.

(c). Melakukan bounding and attachment.

(d). Memberi ucapan selamat setelah persalinan selesai

F. Tanda Bahaya Kala I XE "Kala I"  

Tanda bahaya kala I dan manajemenya

Indikasi-indikasi untuk tindakan dan  atau rujukan segera selama kala I persalinan :

1.
Segera rujuk ibu ke fasilitas yang mempunyai kemampuan untuk melakukan bedah sesar. 

2.  Dampingi ibu ke tempat rujukan. Berilah dukungan dan semangat.

Perdarahan pervaginam  selain dari lendir bercampur darah (show)
 Jangan melakukan pemeriksaan dalam
1. Baringkan ibu ke sisi kiri.

2. Pasang infus menggunakan jarum berdiameter besar (ukuran 16 atau 18) dan berikan ringer loktat atau cairan garam fisiologis (NS).

3. Segera rujuk ke fasilitas yang memiliki kemampuan untuk melakukan bedah sesar.

4. Dampingi ibu ke tempat rujukan.

Kurang dari 37 minggu (persalinan kurang bulan)

1. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawatdaruratan obstetrik dan BBL.

2. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan serta semangat.

Ketuban XE "Ketuban"  pecah disertai dengan keluarnya mekonium kental


1. Baringkan ibu ke sisi kiri 

2. Dengarkan DJJ

3. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan untuk melakukan bedah sesar.

4. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan bawa partus set, kateter penghisap lendir delle dan handuk/kain untuk mengeringkan dan menyelimuti bayi kalau ibu melahirkan di jalan.

5. Ketuban XE "Ketuban"  pecah bercampur dengan sedikit mekonium disertai tanda-tanda gawat jann Dengarkan DJJ, jika ada tanda-tanda gawat janin laksanakan asuhan yang sesuai (lihat di bawah)

Ketuban XE "Ketuban"  telah pecah (lebih dari 24 jam) atau ketuban pecah pada kehamilan kurang bulan (usia kehamilan kurang dari 37 minggu)


1. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan melakukan asuhan kegawat daruratan obstetrik. 

2. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan serta semangat.

Tanda-tanda atau gejala-gejala infeksi : 

· Temperatur tubuh

· Menggigil

· Nyeri abdomen

· Cairan ketuban yang berbau


1. Baringkan ibu miring kekiri 

2. Pasang infus menggunakan jarum berdiameter besar (ukuran 16 atau 18) dan berikan ringer laktat atau cairan garam fisiologis (NS) dengan tetesan 125 ml/jam.

3. Segera rujuk ke fasilitas yang memiliki kemampuan untuk melakukan bedah sesar.

4. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan serta semangat.

Tekanan darah lebih dari 160/ 110 dan/atau terdapat protein dalam urine (preeklamsia berat)


1. Baringkan ibu miring kekiri 

2. Pasang infus menggunakan jarum berdiameter besar (ukuran 16 atau 18) dan berikan ringer laktat atau cairan garam fisiologis (NS)

3. Jika mungkin berikan dosis awal 4 g MgSO4 20% IV selama 20 menit.

4. Suntikan 10 g MgSO4 50% 15 g IM pada bokong kiri dan kanan.

5. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kapabilitas asuhan kegawat daruratan obstetrik dan BBL.

6. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan serta semangat.

Tinggi fundus 40 cm atau lebih (makrosomia, polihidramniofis, kehamilan ganda


1.
Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan untuk melakukan bedah sesar.

2.
Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan semangat dan dukungan.

Alasan :

Jika diagnosisnya adalah polihidramnion, mungkin ada masalah-masalah dengan janinnya. Dengan adanya makrosomia risiko distosia bahu XE "distosia bahu"  dan perdarahan pasca persalinan atau lebih besar.

DJJ kurang dari 100 atau lebih dari 180 kali/menit pada 2 x penilaian dengan jarak 5 menit (gawat janin)


1. Baringkan ibu miring ke kiri, dan anjurkan untuk bernapas secara teratur.

2. Pasang infus menggunakan jarum berdiameter besar (ukuran 16 atau 18) dan berikan renger laktat atau cairan garam fisiologis (NS) dengan tetesan 125 ml/jam.

3. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawat daruratan obstetrik dan BBL.

4. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan dan semangat.

Primipara dalam persalinan fase aktif dengan palpasi kepala janin masih 5/5


1. Baringkan ibu miring ke kiri 

2. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan pembedahan bedah sesar.

3. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan dan semangat.

Presentasi bukan belakang kepala (sungsang, letak lintang, dll)


1. Baringkan ibu miring ke kiri. 

2. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawat daruratan obstetri dan BBL.

3. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan dan semangat.

Presentasi ganda (majemuk) (adanya bagian janin, seperti misalnya lengan atau tangan, bersamaan dengan presentasi belakang kepala)


1. Baringkan ibu dengan posisi lutut menempel ke dada atau miring ke kiri. 

2. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawat daruratan obstetri dan BBL.

3. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan dan semangat.

Tali pusat menumbung (jika tali pusat masih berdenyut)


1. Gunakan sarung tangan disinfeksi tingkat, letakan satu tangan divagina dan jauhkan kepala janin dari tali pusat janin. Gunakan tangan yang lain pada abdomen untuk membantu menggeser bayi dan menolong bagian terbawah bayi tidak menekan tali pusatnya. (keluarga mungkin dapat membantu). 

2. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawat daruratan obstetri dan BBL.

3. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan semangat serta dukungan

ATAU

1. Minta ibu untuk melakukan posisi bersujud dimana posisi bokong tinggi melebih kepala ibu, hingga tiba ke tempat rujukan.

2. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawatdaruratan obstetri dan BBL.

3. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan semangat serta dukungan.

Tanda-tanda gejala syok : 

a. Nadi cepat, lemah (lebih dari 110 kali/menit)

b. Tekanan darahnya rendah (sistolik kurang dari 90 mm Hg

c. Pucat

d. Berkeringat atau kulit lembab, dingin.

e. Napas cepat (lebih dari 30 x/menit)

f. Cemas, bingung atau tidak sadar

g. Produksi urin sedikit (kurang dari 30 ml/jam)

1. Baringkan ibu miring ke kiri 

2. Jika mungkin naikkan kedua kaki ibu untuk meningkatkan aliran darah ke jantung.

3. Pasang infus menggunakan jarum berdiameter besar (ukuran 16 atau 18) dan berikan RL atau cairan garam fisiologis (NS), infuskan 1 liter dalam waktu 15 – 20 menit, jika mungkin infuskan 2 liter dalam waktu 1 jam pertama, kemudian turunkan tetesan menjadi 125 m/jam.

4. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawat daruratan obstetri dan BBL.

5. Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan dan semangat.

Tanda-tanda gejala persalinan dengan fase laten yang memanjang. 

a.    Pembukaan serviks kurang dari 4 cm setelah 8 jam.

b.    Kontraksi teratur lebih dari 2 dalam 10 menit)


1.    Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kapasitas kegawatdaruratan obstetri dan BBL. 

2.    Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan dukungan serta semangat.

Tanda dan gejala belum inpartu 

a.    Kurang dari 2 kontraksi dalam 10 menit, berlangsung kurang dari 20 detik

b.    Tidak ada perubahan serviks dalam waktu 1 – 2 jam.


1.    Anjurkan ibu untuk minum dan makan. 

2.    Anjurkan ibu untuk bergerak bebas dan leluasa.

3.    Jika kontraksi berhenti dan/atau tidak ada perubahan serviks, evaluasi djj, jika tidak ada tanda-tanda kegawatan pada ibu dan janin. Persilahkan ibu pulang dengan nasehat untuk :

a.    Menjaga cukup makan dan minum

b.    Datang untuk mendapatkan asuhan jika terjadi peningkatan frekuensi dan lama kontraksi.

Tanda dan gejala partus lama 

a.    Pembukaan serviks mengarah kesebelah kanan garis waspada (partograf)

b.    Pembukaan serviks kurang dari 1 cm perjam

c.    Kurang dari 2 kontraksi dalam waktu 10 menit, masing-masing berlangsung kurang dari 40 detik.
1.    Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawatdaruratan obstetri dan BBL.

2.    Dampingi ibu ke tempat rujukan dan berikan semangat serta dukungan.

G. Pendokumentasian kala I

1. Bidan harus mendokumentasikan secara akurat semua asuhan dalam catatan ibu termasuk DJJ, kontraksi, dan tiap observasi yang dilakukan maupun bagaimana ibu melakukan koping. 

2. Partograf XE "Partograf"   biasanya diperbaharui tiap setengah jam, atau secepatnya bila memungkinkan. 

3. Selain itu setiap intervensi, masalah atau rujukan juga harus didokumentasi jelas dan ditandatangani dalam catatan ibu.

Hal-hal yang perlu di dokumentasikan:

       Pendokumentasian dapat dilakukan dengan menggunakan hasil temuan dari anamnesis dan pemeriksaan fisik : 

1.    Anamnesis

a.    Nama, umur dan alamat

b.    Gravida dan para

c.    HPHT

d.    Tapsiran persalinan

e.    Alergi obat-obatan

f.     Riwayat kehamilan, sekarang dan sebelumnya

g.    Riwayat medis lainnya.

h.    Masalah medis saat ini, dll.

2.    Pemeriksaan fisik


a.    Pemeriksaan abdomen :

1)    Menentukan TFU

2)    Memantau kontraksi uterus

3)    Memantau DJJ

4)    Memantau presentasi

5)    Memantau penurunan bagian terbawah janin


b.    Pemeriksaan dalam :

1)    Menilai cairan vagina

2)    Memeriksa genetalia eksterna

3)    Menilai penurunan janin

4)    Menilai penyusupan tulang kepala

5)    Menilai kepala janin apakah sesuai dengan diameter jalan lahir.

6)
Jangan melakukan pemeriksaan dalam jika ada perdarahan pervaginam.

FORMAT PENDOKUMENTASIAN KALA I
Digunakan SOAP XE "SOAP"  untuk mendokumentasikannya.

S : Subjektif

Menggambarkan hasil pendokumentasian anamnesis.

O : Objektif

Menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, hasil dari pemeriksaan laboratorium dan tes diagnostik lain yang dirumuskan dalam data fokus untuk mendukung asuhan sebagai langkah I varney.

A : Assesment

Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa dan interpretasi data objektif dalam identifikasi yang meliputi:

1.
Diagnosa atau masalah

2.
Antisipasi diagnosa atau masalah potensial

3. 
Perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter, konsultasi, kolaborasi dan atau rujukan sebagai langkah II, III dan IV varney.

P : Planning

Menggambarkan pendokumentasian dari perencanaan pelaksanaan tindakan dan evaluasi berdasarkan asuhan yang diberikan


          LATIHAN
1.
Latihan pembuatan manajemen persalinan

2.
Latihan mengidentifikasi masalah dan membuat diagnose dari suatu kasus

	3.
	a. Pemantauan kemajuan persalinan, kesejahteraan ibu dan janin menggunakan…

b. Fungsi dari partograf adalah

c. Tanda bahaya kala I adalah….

d. Soal  kasus  partograf


KASUS 

Tanggal 20 Oktober 2012 jam 08.00 WIB. Ibu B datang di BPS dengan keluhan mules – mules sejak jam 03.00 WIB. Ibu menyatakan pernah melahirkan dua kali dan belum pernah keguguran. Umurnya 30 tahun, hamil aterm. Pada pemeriksaan DJJ 144x/mnt, penurunan kepala 3/5 bagian, ketuban masih utuh, molase sutura teraba merapat. Pembukaan 4 cm, his XE "his"  3x/mnt lamanya 35 dtk. Tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 88x/mnt, suhu 36,5 0C, urine 200 cc. Dari hasil pemeriksaan Bidan diperoleh sebagai berikut:

08.30 DJJ 140x/mnt, his XE "his"  3x/10 mnt lamanya 35 detik, nadi 88x/mnt

09.00 DJJ 148x/mnt, his XE "his"  3x/10 mnt lamanya 35 detik, nadi 88x/mnt

09.30 DJJ 148x/mnt, his XE "his"  2x/10 mnt lamanya 35 detik, nadi 84x/mnt

10.00 DJJ 146x/mnt, his XE "his"  3x/10 mnt lamanya 35 detik, nadi 92x/mnt

10.30 DJJ 140x/mnt, his XE "his"  3x/10 mnt lamanya 40 detik, nadi 88x/mnt

11.00 DJJ 148x/mnt, his XE "his"  4x/10 mnt lamanya 45 detik, nadi 86x/mnt

11.30 DJJ 152x/mnt, his XE "his"  5x/10 mnt lamanya 45 detik, nadi 84x/mnt

12.00 DJJ 152x/mnt, his XE "his"  5x/10 mnt lamanya 45 detik, nadi 88x/mnt

VT : 
pembukaan 10 cm, moulage 2 +, penurunan kepala 1/5, suhu 37,2 0C, urine 250 cc, tekanan darah 120/80 mmHg. Ketuban XE "Ketuban"  pecah warna jernih.

Lakukan pendokumentasian pada lembar partograf !!!

RANGKUMAN
     Asuhan kebidanan pada ibu bersalin harus dilakukan secara sistematis mulai dari mengidentifikasian masalah, riwayat kesehatan pasien, pemeriksaan fisik sampai dengan evaluasi. Pada saat melakukan pemeriksaan fisik bidan harus sesuai dengan prosedur dan penatalaksanaan yang benar setelah itu baru dilakukan perencanaan asuhan yang akan diberikan pada pasien tersebut.

A. Penggunaan Partograf XE "Partograf" 
Fungsi partograf :

1.
Mengamati dan mencatat informasi kemajuan persalinan dengan memeriksa dilatasi serviks selama pemeriksaan dalam.

2.
Mendeteksi secara dini terhadap kemungkinan adanya penyulit persalinan sehingga bidan dapat membuat keputusan tindakan dengan tepat.

3.
Sebagai alat komunikasi yang unik namun praktis antara bidan atau antara bidan dengan dokter mengenai perjalanan persalinan pasien.

4.
Alat dokumentasi riwayat persalinan pasien beserta data pemberian medikamentosa yang di berikan selama proses persalinan.

B.    Memberi Dukungan Persalinan

1. Ketika persalinan sudah maju dan kontraksi menjadi semakin nyeri, ibu biasanya mendapat manfaat besar dari dukungan berkesinambungan bidan mereka. 

2. Bila perlu, bidan dapat menggosok punggung ibu, berbicara dengan ibu di antara kontraksi, mengatakan kepada ibu betapa baiknya ia melakukan koping dan berikan penjelasan maupun kata-kata yang memberi dorongan. 

3. Bagian dari pemberian dukungan adalah mendengarkan ibu dan merespon bahasa tubuh verbal maupun nonverbal. 

4.  Sensivitas diperlukan bias menjadi saat “kilas balik” bagi ibu yang pernah menjadi korban penganiayaan seksual di masa kanak-kanak. 

C.    Pengurangan Rasa Sakit

1.    Lakukan perubahan posisi


2.  Posisi sesuai dengan keinginan ibu, tetapi jika ibu ingin di tempat tidur sebaiknya dianjurkan tidur miring kekiri.

3.    Sarankan ibu untuk berjalan. 

4.  Ajaklah orang yang menemaninya (suami atau ibunya) untuk memijat atau menggosok punggungnya atau membasuh mukanya diantara kontraksi.

5.    Ibu diperbolehkan melakukan aktifitas sesuai dengan kesanggupannya. 

6. Ajarkan kepadanya teknik bernafas : Ibu diminta untuk menarik nafas panjang, menahan nafasnya sebentar kemudian dilepaskan dengan cara meniup udara keluar sewaktu tersa kontraksi.

7. Jika diperlukan, berikan petidin 1 mg/kg BB (tetapi jangan melebihi 100mg) I.M atau I.V secara perlahan atau morfin 0,1 mg/kg BB I.M atau tramadol 50 mg per oral atau 100 mg supositoria atau metamizol 500 mg per oral.

8.  Sentuhan dan masase.

9.  Kompres hangat dan kompres dingin.

10.  Mendengarkan music.

11.Kehadiran pendamping yang terus menerus, sentuhan yang nyaman, dan dorongan dari orang yang mendukung. 

12. Visualisasi dan pemusatan perhatian 

D.  Persiapan persalinan

1.    Bagi Bidan : 

       a) Mempersiapkan Ruangan untuk Persalinan dan Kelahiran Bayi.

       b) Di manapun persalinan dan kelahiran bayi terjadi

c)  Persiapan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan yang diperlukan.

2.    Bagi keluarga dan ibu bersalin : 

(a)  Rencanakan bersalin di polindes, Puskesmas, RB, RS, dan BPS. 

(b)  Tabungan untuk biaya persalinan. 

(c)  Menyiapkan untuk donor darah, jika sewaktu-waktu diperlukan ibu. 

(d)  Ibu dan suami menyakan bidan /dokter kapan HPLnya. 

(e)  Menyiapkan kendaraan/alat transportasi jika sewaktu-waktu ibu dan bayi perlu segera ke RS. 

(f)   Menyiapkan perlengkapan dan peralatan ibu dan bayi. 

(KMS, 2009).

E.    Pemenuhan kebutuhan fisiologis dan psikologis ibu dan janin. 

1.    Kebutuhan Ibu Selama Persalinan : 


a)    Kebutuhan Fisiologis :


b)    Kebutuhan rasa aman :


c)    Kebutuhan dicintai dan mencintai :


d)    Kebutuhan harga diri


e)    Kebutuhan aktualisasi diri


f).     Pemenuhan Kebutuhan Dasar Ibu Selama Persalinan

F. TANDA BAHAYA XE "TANDA BAHAYA"  KALA I

Tanda bahaya kala I dan manajemenya

1. 
Riwayat bedah sesar

2. Perdarahan pervaginam selain dari lendir bercampur darah (show). Jangan melakukan pemeriksaan dalam

3. 
Kurang dari 37 minggu (persalinan kurang bulan)

4. 
Ketuban XE "Ketuban"  pecah disertai dengan keluarnya mekonium kental

5. 
Ketuban XE "Ketuban"  pecah bercampur dengan sedikit mekonium disertai tanda-tanda gawat janin. Dengarkan DJJ

6. 
Ketuban XE "Ketuban"  telah pecah (lebih dari 24 jam) atau ketuban pecah pada kehamilan kurang bulan (usia kehamilan kurang dari 37 minggu)


7. 
Tanda-tanda atau gejala-gejala infeksi

8. 
Tekanan darah lebih dari 160/ 110 dan/atau terdapat protein dalam urine (preeklamsia berat)

9.
Tinggi fundus 40 cm atau lebih (makrosomia, polihidramniofis, kehamilan ganda

10. DJJ kurang dari 100 atau lebih dari 180 kali/menit pada 2 x penilaian dengan jarak 5 menit (gawat janin)

11. Primipara dalam persalinan fase aktif dengan palpasi kepala janin masih 5/5

12. Presentasi ganda (majemuk) (adanya bagian janin, seperti misalnya lengan atau tangan, bersamaan dengan presentasi belakang kepala)

13. Tali pusat menumbung (jika tali pusat masih berdenyut)


G.    Pendokumentasian kala I

1.
Bidan harus mendokumentasikan secara akurat semua asuhan dalam catatan ibu termasuk DJJ, kontraksi, dan tiap observasi yang dilakukan maupun bagaimana ibu melakukan koping. 

2.
Partograf XE "Partograf"   biasanya diperbaharui tiap setengah jam, atau secepatnya bila memungkinkan. 

3.
Selain itu setiap intervensi, masalah atau rujukan juga harus didokumentasi jelas dan ditandatangani dalam catatan ibu.


TES FORMATIf

1. Tanda di area ketuban pecah sejak jam menunjukkan:

a. Ketuban XE "Ketuban"  tidak ada

b. Kulit ketuban negative

c. Ketuban XE "Ketuban"  sudah pecah

d. Ketuban XE "Ketuban"  belum pecah

2. Pemeriksaan air ketuban kembali pada ibu merupakan data dari……

a. Keadaan pembukaan 

b. Kondisi kesehatan

c. Kondisi Kesejahteraan ibu

d. Kondisi kesejahteraan janin

3. Berdasarkan data dalam kolom partograf air ketuban U, kondisi air ketuban berarti……

a. Air ketuban utuh

b. Air ketuban jernih

c. Air ketuban bernoda darah

d. Air ketuban bercampur mekonium

4. Pada data + partograf menunjukkan hasil penyusupan kepala……

a. Sutura terpisah

b. Sutura bersentuhan

c. Sutura tumpang tindih dan sulit dipisahkan

d. Sutura tumpang tindih dan mudah dipisahkan

5. Jika pemeriksaan suhu dilakukan jam 10.00 WIB akan dilakukan pemeriksaan suhu kembali pada jam……

a. 11.00 WIB

b. 12.00 WIB

c. 13.00 WIB

d. 14.00 WIB

6. Berdasarkan data dari partograf, hasil pemeriksaan penurunan kepala saat ini masih tinggi kemungkinan masuknya kepala  adalah….

a. 4/5 bagian

b. 3/5 bagian

c. 2/5 bagian

d. 1/5 bagian

7. Jam berapa jika seorang ibu pemeriksaan DJJ jam 10.00,  akan dilakukan pemeriksaan DJJ yang kedua…….

a. 10.30 WIB

b. 11.00 WIB

c. 11.30 WIB

d. 12.00 WIB

8. Pada data partograf, jam 12.00 pembukaan 9 cm, kemungkinan masuk kala II pada jam……

a. 13.00 WIB

b. 14.00 WIB

c. 11.00 WIB

d. 12.00 WIB

9. Batas tekanan darah normal dalam menunjukkan……

a. 120/80 mmHg

b. 110/70 mmHg

c. 130/70 mmHg

d. 140/80 mmHg

10. Dari data partograf G1P0A0, pernyataan yang benar berkaitan dengandata tersebut  adalah……

a. Melahirkan 1 kali, tidak pernah keguguran

b. Hamil I kali, tidak pernah keguguran

c. Hamil 1 kali, melahirkan 1 kali

d. Belum pernah hamil

SOAL URAIAN :
1. Sebutkan dan jelaskan perubahan fisik dan psikologi pada ibu bersalin kala I ?

2.
Sebutkan langkah – langkah pemeriksaan fisik pada ibu bersalin ?

TUGAS
1. Tugas baca ( buku utama, buku acuan, buku penunjang )

2. Tugas terstruktur 

3. Tugas kelompok
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BAB V

ASUHAN PADA IBU BERSALIN

A. Kompetensi Dasar dan Indikator

	No.
	Kompetensi Dasar 
	Indikator

	1.

2.

3.


	Melaksanakan asuhan kebidanan pada kala II persalinan

Melakukan amniotomi dan episiotomi 

Mendeteksi adanya komplikasi dan penyulit persalinan kala II dan cara mengatasinya


	a. Menjelaskan dan mengenali Perubahan fisiologis pada kala II persalinan

b. Memberikan asuhan sayang Ibu dan posisi meneran

c. Mengenali mekanisme persalinan normal: panggul dan fetal skill

d. Memberikan asuhan kala II

e. Melakukan pertolongan persalinan sesuai APN

f. Melakukan manuver tangan dan langkah-langkah dalam melahirkan

g. Membantu kelahiran bahu

h. Memberikan kebutuhan ibu dalam kala II

i. Melakukan amniotomi

j. Melakukan Episiotomi

k. Melakukan temuan keadaan normal dan abnormal dari partograf

l. Melakukan tindakan Bahu macet, letak muka, letak sungsang

m. Menolong persalinan gemelli




B. PENDAHULUAN
Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan didasari konsep-konsep, sikap dan ketrampilan serta hasil evidence based dengan pokok bahasan Melaksanakan asuhan kebidanan pada kala II persalinan, memberi asuhan pada ibu bersalin kala II, mengenali perubahan fisiologis kala II, memberikan asuhan sayang ibu, mengenali mekanisme persalinan normal, melakukan amniotomi dan episiotomi, mendeteksi adanya komplikasi dan penyulit persalinan kala II dan cara mengatasinya.
C. Materi

I. PERUBAHAN FISIOLOGIS PADA KALA II PERSALINAN

A. KONTRAKSI DAN DORONGAN OTOT-OTOT DINDING UTERUS XE "UTERUS" 
1.
Pada kala II, kontraksi uterus menjadi lebih kuat dan lebih cepat yaitu setiap 2 menit sekali dengan durasi > 40 detik, dan intensitas semakin lama semakin kuat. Karena biasanya pada tahap ini kepala janin sudah masuk dalam ruang pangul, maka pada his XE "his"  dirasakan adanya tekanan pada otot-otot dasar panggul yang  secara refleks menimbulkan rasa ingin meneeran. Pasien merasakan adanya tekanan pada rektrum dan merasa sepertiingin BAB. (Sumber asuhan kebidanan pada ibu bersalin, Salemba Medika)

2.
Kontraksi uterus pada persalinanmempunyai sifat tersendiri. Kontraksi menimbulkan nyeri, merupakan satu-satunya kontraksi normal muskulus.Kontraksi ini dikendalikan oleh syaraf intrinsik, tidak disadari, tidak dapat diatur oleh ibu bersalin, baik frekuensi maupun lama kontraksi. (Sumarah, 2008)

3.
Kontraksi uterus pada persalinan mempunyai sifatnya tersendiri. Kontraksi  menimbulkan nyeri, merupakan kontraksi satu-satunya kontraksi normal muskulus. Kontraksi ini dikendalikan oleh syaraf intrinsic, tidak disadari, tidak dapat diatur oleh ibu bersalin, baik frekuensi maupun lama kontraksi.

Sifat Khas :

a. Rasa sakit dari fundus merata ke seluruh uterus sampai berlanjut ke punggung bawah.

b. Penyebab rasa sakit belum diketahui secara pasti. Beberapa dugaan penyebab antara lain :

1) Pada saat kontraksi terjadi kekurangan O₂  pada meometrium.

2) Penekanan ganglion syaraf di serviks dan uterus bagian bawah.

3) Peregangan servik akibat dari pelebaran serviks.

4) Peregangan peritoneum sebagai organ yang menyelimuti uterus.

Pada waktu selang kontraksi periode relaksasi diantara kontraksi memberikan dampak berfungsinya system-sistem dalam tubuh, yaitu :

· Memberikan kesempatan pada jaringan otot-otot uterine untuk beristirahat agar tidak memberikan menurunkan fungsinya oleh karena kontraksi yang kuat secara terus-menerus.

· Memberikan kesempatan kepada ibu untuk istirahat, karena rasa sakit selama kontraksi.

· Menjaga kesehatan janin karena pada saat kontraksi  uterus mengakibatkan konstriksi pembuluh darah placenta sehinggah bila secara terus menerus berkontraksi, maka akan menyebabkan hipoksia, anoksia dan kematian janin.

Pada awal persalinan kontraksi uterus selama 15-20 detik.Pada saat memasuki fase aktif, kontraksi terjadi selama 45-90 detik rata-rata 60 detik.Dalam satu kali kontraksi selama 3 fase, yaitu fase naik, puncak dan turun.Pada saat fase naik lamanya 2 kali fase lainnya.Pemeriksaan kontraksi uterus meliputi, frekuensi, durasi lama, intensitas kuat /lemah.Frekuensi dihitung dari awal timbulnya kontraksi sampai muncul kontraksi berikutnya. Pada saat memeriksa durasi/ lama kontraksi, perlu diperhatikan bahwa cara pemeriksaan kontraksi uterus dilakukan dengan palpasi pada perut. Karena bila berpedoman pada rasa sakit yang dirasakan ibu bersalin saja kurang akurat.Pada saat awal kontraksi biasanya ibu bersalin belum merasakan sakit, begitu juga pada saat kontraksi sudah berakhir, ibu bersaliin masih merasakan sakit.Begitu juga dalam menentukan intensitas kontraksi uterus atau kekuatan kontraksi /kontraksi uterus, hasil pemeriksaan yang disimpulkan tidak dapat diambil dari seberapa reaksi nyeri ibu bersalin pada saat kontraksi.Ambang rasa nyeri tiap individu berbeda. Pada ibu bersalin yang belum siap menghadapi persalinan, kurang matang psikologis, tidak mengerti proses persalinan yang ia hadapi akan bereaksi serius dengan berteriak keras saat kontraksi walaupun kontraksinya lemah. Sebaliknya ibu bersalin yang sudah siap menghadapi persalinan, matang psikologis, mengerti tentang proses persalinan, mempunyai ketabahan, kesabaran yang kuat, pernah melahirkan, didampingi keluarga dan didukung oleh penolong persalinan yang professional, dapat menggunakan teknik pernafasan untuk relaksasi,maka selama kontraksi yang kuat tidak akan berteriak. Intensitas dapat diperiksa dengan cara jari-jari tangan ditekan pada perut, bisa atau tidak uterus ditekan. Pada kontraksi yang lemah akan mudah dilakukan, tetapi pada kontraksi yang kuat tidak mudah dilakukan. Bila dipantau dengan monitor janin, kontraksi uteru yang paling kuat pada fase kontraksi puncak tidak akan melebihi 40 mmHg. (Sumber Sarwono, 2007)

4.
Persalinan kala II ditegakan dengan melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan pembukaan sudah lengkap atau kepala janin sudah tampak di vulva dengan diameter 5-6 cm. His sudah mulai lebih sering dan makin kuat, menjelang pembukaan lengkap, ketuban pecah, dan mulai ingin mengejan dengan anus mulai terbuka, sehingga bagian terendah mulai tampak menonjol di perineum.Setelah kontraksi maka otot tersebbut tidak berelaksasi kembali ke keadaan sebelum konteaksi  tapi menjadi sedikit lebih pendek walaupun tonusnya seperti sebelum kontraksi kejadian ini disebut Retraksi.Dengan retraksi ini maka rongga rahim mengecil dan anak berangsur didorong ke bawah dan tidak banyak naik lagi ke atas makin tebal dengan dengan majunya persalinan apalagi setelah bayi lahir.Kontraksi tidak sama kuatnya, tapi paling kuat di daerah fundus uteri dan berangsur berkurang ke bawah dan paling lemah pada segmen bawah rahim.Jika kontraksi dibagian bawah sama kuatnya dengan kontraksi dibagian atas, maka tidak akan ada kemajuan dalam persalinan.Telah dikatakan bahwa sebagai akibat retraksi, segmen atas makin mengecil. Karena pada permulaan persalinan cervix masih tertutup, maka tentu isi rahim tidak dapat didorong ke dalam vagina; Jadi pengecilan segmen atas hanya mungkin jika diimbangi dan relaksasi dari segmen bawah rahim.Sebagian dari isi rahim keluar dari segmen atas tetap diterima oleh segmen bawah. Jadi segmen atas makin lama makin mengecil, sedangkan segmen bawah makin diregang dan makin tipis dan isi rahim sedikit demi sedikit pindah ke segmen bawah. Karena segmen atas makin tebal dan segman bawah makin tipis, maka batas antara segmen atas dan segmen bawah menjadi jelas, batas ini disebut lingkaran retraksi yang fisiologis.Kalau segmen bawah sangat diregang maka lingkaran retraksi lebih jelas lagi dan naik mendekati pusat dan disebut lingkaran retraksi yang patologis atau lingkaran Bandl.Lingkaran bandl adalah tanda ancaman robekan rahim dan terdapat kalau bagian depan tidak maju misalnya karena panggul sempit. (Vicky Chapman, 2006)

5.
His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan. Kontraksi (his XE "his" ) pada kala II Persalinandisebut juga dengan “ His Pengeluaran”.

Tanda-tanda kontraksi (his XE "his" ) yang terjadi pada kala II Persalinan adalah : 

· Meningkat sangat kuat dari kala I (2 - 3 menit sekali, lamanya 60 - 70 detik)

· Teratur, simetris, terkoordinasi

· His/kontraksi untuk mengeluarkan janin

Pada his XE "his"  persalinan, walaupun his itu suatu kontraksi dari otot rahim yang fisiologis akan tetapi bertentangan dengan kontraksi fisiologis lainnya, bersifat nyeri. Nyeri ini mungkin disebabkan oleh anoxia dari sel-sel otot-otot waktu kontraksi, tekanan pada ganglia dalam cervik dan segmen bawah oleh serabut-serabut otot-otot yang berkontraksi, regangan dari servik karena kontraksi atau regangan dan tarikan pada peritonium waktu kontraksi. Kontraksi rahim bersifat otonom, tidak dipengaruhi oleh kemauan, dan dari luar misalnya rangsangan oleh jari-jari tangan dapat menimbulkan kontraksi. 

Kontraksi uterus karena otot-otot rahim bekerja dengan baik dan sempurna dengan sifat-sifat :

a. Kontraksi simetris

b. Fundus dominan, kemudian diikuti

c. Relaksasi

Pada waktu kontraksi, otot-otot rahim menguncup sehingga menjadi tebal dan menjadi lebih pendek. Kavum uteri menjadi lebih kecil serta mendorong janin dan kantong ke arah segmen bawah rahim dan servik.(Hanifa, Prawirodiharjo. 2002)

B. UTERUS XE "UTERUS" 
1.
Saat ada his XE "his" , uterus teraba sangat keras karena seluruh otonya berkontraksi. Proses ini akan efektif hanya jika his bersifat fundaldominan, yaitu kotraksi didominanasi oleh otot rahim keatas sehingga akan menyebabkan pembukaan serviks dan dorongan janin ke bawah secara alami. (Sumber asuhan kebidanan pada ibu bersalin, Salemba Medika)

2.
Uterus terbentuk dari pertemuan duktus Muller kanan dan kiri digaris tengah sehingga otot rahim terbentuk dari dua spiral yang saling beranyaman dan membentuk sudut disebelah kanan dan kiri sehingga pembuluh darah dapet tertutup dengan kuat saat terjadi kontraksi.Terjadi perbedaan pada bagian uterus :

a. Segmen atas 
:
bagian yang berkontraksi, bila dilakukan palpasi akan teraba keras saat kontraksi.

b. Segmen bawah 
: 
terdiri atas uterus dan cerviks, merupakan daerah yang teregang, bersifat pasif. Hal ini mengakibatkan pemendekan segmen bawah uterus.

c. Batas antara segmen atas dan segmen bawah uterus membentuk lingkaran cincin retraksi fisiologis. Pada keadaan kontraksi uterus inkoordinasi akan membentuk cincin retraksi patologis yang dinamakan cincin bandl.

Perubahan bentuk :

Bentuk uterus menjadi oval yang disebabkan adanya pergerakan tubuh janin yang semula membungkuk menjadi tegap, sehingga uterus bertambah panjang 5-10 cm. (Myles 2009)

3.
Perubahan bentuk uterus. Setiap kontraksi menghasilkan pemanjangan uterus berbentuk ovoid disertai pengurangan diameter horizontal. Pengaruh perubahan bentuk ini ialah :Pengurangan diameter horizontal menimbulkan pelurusan kolumna vertebralis janin,dengan menekankan kutub atasnya rapat-rapat terhadap fundus uteri, sementara kutub. (Sarwono, 2007).

4.
Pada tiap kontraksi sumbu panjang rahim bertambah panjang sedangkan ukuran melintang maupun ukuran muka dibelakan berkurang.

Pengaruh perubahan bentuk ini ialah :

a. Karena ukuran melintang berkurang, maka lengkungan tulang punggung anak berjurang, artinya tulang punggung menjadi lebih lurus dan dengan demikian kutub atas anak tertekan pada fundus, sedangkan kutub bawah ditekan ke dalam pintu atas panggul.

b. Karena rahim bertambah panjang, maka otot-otot memanjang diregang dan menarik pada segmen bawah dan cervix. Hal ini merupakan salah satu sebab dari pembukaan cervix. (Asuhan Persalinan Normal, 2007)

5.
Ligamentum rotundum mengandung otot-otot polos dan kalau uterus berkontraksi, otot-otot ligamentum rotundum ikut berkontraksi hingga ligamentum royundum menjadi pendek.

Faal lig. Rotundum dalam persalinan antara lain :

a. pada tiap kontraksi, fundus yang tadinya bersandar pada tulang pungung berpindah ke depan mendesak dinding perut depan ke depan. Perubahan letak uterus waktu kontraksi penting karena dengan demikian sumbu sumbu rahim searah dengan sumbu jalan lahir.

b. Dengan adanya kontraksi dari lig. Rotundum fundus uteri tertambat, sehingga waktu kontraksi (Henderson, C. 2006)

C. PERGESERAN ORGAN DASAR PANGGUL XE "PANGGUL" 
1.
Tekanan pada dasar otot panggul oleh kepala janin akan menyebakan pasien ingin meneran, serta diikuti dengan perineum yang menonjol dan menjadi lebar dengan anus membuka. Labia mulai membuka dan tak lama kmudian kepala janin pada pulpa saat ada his XE "his" . (Sumber asuhan kebidanan pada ibu bersalin, Salemba Medika)

2.
Jalan lahir disokong dan secara fungsional ditutup oleh sejumlah lapisan jaringan yang bersama-sama membentuk dasar panggul. Struktur yang paling penting adalah m. levator ani dan fasia yang membungkus permukaan atas dan bawahnya, yang demi praktisnya dapat dianggap sebagai dasar panggul. Kelompok otot ini menutup ujung bawah rongga panggul sebagai sebuah diafragma sehingga memperlihatkan permukaan atas yang cekung dan bagian bawah yang cembung. Di sisi lain, m. levator ani terdiri atas bagian pubokoksigeus dan iliokoksigeus. Bagian posterior dan lateral dasar panggul, yang tidak diisi oleh m. levator ani, diisi oleh m. piriformis dan m. koksigeus pada sisi lain.

Ketebalan m. levator ani bervariasi dari 3 sampai 5 mm meskipun tepi-tepinya yang melingkari rektum dan vagina agak tebal.Selama kehamilan, m. levator ini biasanya mengalami hipertrofi.Pada pemeriksaan pervaginam tepi dalam otot ini dapat diraba sebagai tali tebal yang membentang ke belakang dari pubis dan melingkari vagina sekitar 2 cm di atas himen.Sewaktu kontraksi, m. levator ani menarik rektum dan vagina ke atas sesuai arah simfisis pubis sehingga bekerja menutup vagina.Otot-otot perineum yang lebih superfisial terlalu halus untuk berfungsi lebih dari sekadar sebagai penyokong.(Sarwono, 2008).

3.
Jalan lahir disokong dan secara fungsional ditutup oleh sejumlah lapisan jaringan yang bersama-sama membentuk dasar panggul. Dalam kala I ketuban ikut meregangkan bagian atas vagina yang sejak kehamilan mengalami perubahan-perubahan sedemikianrupa, sehingga dapat dilalui oleh janin. Setelah ketuban pecah, segala perubahan,terutama pada dasar panggul ditimbulkan oleh tekanan dari bagian terbawah janin. Perubahan yang paling nyata terdiri atas peregangan serabut-serabut m.levator ani dan penipisan bagian tengah perineum, yang Berubah bentuk dari masa jaringan berbentuk  baji setebal 5 sentimeter menjadi (kalau tidak dilakukan episiotomi) perineum teregang maksimal anus menjadi jelas membuka dan terlihat sebgai lubang berdiameter 2-3 cm dan disini dinding anterior rectum menonjol. Regangan yang kuat ini dimungkinkan karena bertambahnya pembuluh darah pada vagina dan dasar panggul, tetapi kalau jaringan tersebut robek, maka menimbulkan perdarahan yang banyak. (Asuhan Kebidanan: Pesalinan dan Kelahiran)
4.
Keadaan segmen atas dan segmen bawah rahim pada persalinan.

Sejak kehamilan lanjut uterus dengan jelas terdiri dari dua bagian, ialah segmen atas rahim yang dibentuk oleh corpus uteri dan segmen bawah rahim yang terjadi dari isthmus uteri. Dalam persalinan perbedaan antara segmen atas rahim dan segmen bawah rahim lebih jelas lagi. Segmen atas memegang peranan yang aktif karena berkontraksi dan dindingnya bertambah tebal dengan majunya persalinan. Segmen bawah rahim memegang peranan pasif dan makin tipis dengan majunya persalinan karena diregang.

Jadi secara singkat segmen atas berkontraksi, menjadi tebal dan mendorong anak keluar, sedangkan segmen bawah dan servik mengadakan relaksasi dan dilatasi dan menjadi saluran yang tipis dan teregang yang akan dilalui bayi. (Pusdiknas, 2003)

5.
Dalam kala I ketuban ikut meregangkan bagian atas vagina yang sejak kehamilan mengalami perubahan sedemikian rupa, sehingga dapat dilalui oleh anak. Setelah ketuban pecah, segala perubahan terutama pada dasar panggul diregang menjadi saluran dengan dinding yang tipis. Waktu kepala sampai di vulva, lubang vulva mengahadap ke depan atas. Dari luar peregangan oleh bagian depan nampak pada perineum yang menonjol dan menjadi tipis sedangkan anus menjadi terbuka. (Depkes RI, 2001)

D. EKSPULSI JANIN XE "EKSPULSI JANIN" 
1.
Bila dasar panggul mulai berelaksasi, kepala janin sudah tidak masuk lagi di luar his XE "his" . Dengan his serta kekuatan meneran maksimal, kepala janin di lahirkan dengan Suboksiput dibawah simpisis, kemudian dahi, muka, dan dagu melewati perineum. Setelah istirahat sebentar, his mulai lagi untuk mengeluarkan badan dan anggota tubuh bayi. Pada primigravida, kala 2 berlangsung kira-kira satu setegah jam sedangkan pada multigravida setengah jam.  (Sumber asuhan kebidanan pada ibu bersalin, Salemba Medika).

2.
Ekspulsi janin adalah proses keluarnya janindari rahim ibu melewati jalan lahir, baik lunakmaupun keras. Ketika dasar panggul sudah lebihberelaksasi. Dengan his XE "his"  serta kekuatanmeneran maksimal , kepala janindilahirkan dengan suboksiput di bawahsimpisis (hipomoklion), kemudianberturut-turut lahirlah dahi, muka dandagu melewati perineum. Setelahistirahat sebentar, his mulai lagi utukmengeluarkan badan dan anggota tubuhbayi.

Ekspulsi dibagi menjadi dua, yaitu :

a)
Ekspulsi kepala janin

Termasuk di dalam ekpulsi ini yaitu kelahiranuub, dahi, muka dan dagu secara berturut-turut.

b)
Ekspulsitotal

Yang termasuk dalam proses ini yaitu lahirnya bahu depan, bahu belakang danseluruh badan serta ekstremitas. (Sumber buku ajar asuhan kebidanan persalinan).

3.
Setelah putaran paksi luar,bahu depan sampai di bawah simfisis dan menjadi hipomochlion untuk kelahiran bahu belakang. Setelah kedua bahu bayi lahir,selanjutnya seluruh badan bayi di lahirkan searah dengan sumbu jalan lahir.

Dengan kontraksi yang efektif, fleksi kepala yang adekuat, dan janin dengan ukuran yang rata-rata,sebagian besar oksiput yang posisinya posterior berputar cepat segera setelah mencapai dasar panggul sehingga persalinan tidak begitu bertambah panjang. Akan tetapi, pada kira-kira 5-10% kasus, keadaan yang menguntungkan ini tidak terjadi. Sebagai contoh kontraksi yang buruk atau fleksi kepala yang salah atau keduanya, rotasi mungkin tidak sempurna atau mungkin tidak terjadi sama sekali, khususnya kalau janin besar. (Standar Pelayanan Kebidanan, 2001)

4.
Separasi komplit dinding uterus pada kehamilan dengan atau tanpa ekspulsi janin yang membahayakan ibu dan janin. Prinsip Dasar, Insiden 0.7% dalam persalinan, Faktor risiko, termasuk riwayat pembedahan uterus, hiperstimulasi uterus, multiparitas versi internal atau ekstraksi, persalinan operatif, CPD, pemakai kokain.

Klasifikasi:

· Inkomplit, tidak termasuk peritoneum

· Komplit, termasuk peritoneum visceral

· Dehisens, terpisahnya skar pada segmen bawah uterus tidak mencapai serosa dan jarang menimbulkan perdarahan banyak.
Diagnosis

Identifikasi faktor risiko, parut operasi, multiparitas, stimulasi uterus, persalinan operatif, CPD, Hipoksia atau gawat janin, perdarahan vaginal, nyeri abdominal dan perubahan, kontraktilitas uterus.

Eksplorasi uterus

· Manajemen

· Jalur intravena besar (no. 16 atau 18)

· Atasi syok dengan resusitasi cairan dan darah

Histerektomi :

· Fungsi reproduksi tidak diharapkan

· Kondisi buruk yang membahayakan ibu

Repair uterus :

· Wanita muda masih mengharapkan fungsi reproduksinya

· Kondisi klinis stabil

· Ruptur XE "Ruptur"  yang tidak komplikasi

· Rekurensi 4-10%, disarankan seksio sesaria elektif pada kehamilan 36 minggu atau mauritas paru janin telah terbukti.

Prognosis

Bervariasi, tergantung kondisi klinis ibu dan banyaknya perdarahan

(Mochtar, Rustam, 1998)
5.
Setelah putaran paksi luar, bahu depan sampai di bawah simfisis dan menjadi hipomochlion untuk kelahiran bahu belakang. Setelah kedua bahu bayi lahir,selanjutnya seluruh badan bayi di lahirkan searah dengan sumbu jalan lahir. Dengan kontraksi yang efektif, fleksi kepala yang adekuat, dan janin dengan ukuran yang rata-rata,sebagian besar oksiput yang posisinya posterior berputar cepat segera setelah mencapai dasar panggul sehingga persalinan tidak begitu bertambah panjang. Akan tetapi, pada kira-kira 5-10% kasus, keadaan yang menguntungkan ini tidak terjadi. Sebagai contoh kontraksi yang buruk atau fleksi kepala yang salah atau keduanya, rotasi mungkin tidak sempurna atau mungkin tidak terjadi sama sekali, khususnya kalau janin besar. (Asuhan Kebidanan : Persalinan dan kelahiran, 2006)

 IBU DAN POSISI MENERAN XE "POSISI MENERAN" 
A. ASUHAN SAYANG IBU XE "SAYANG IBU"  DAN POSISI MENERAN XE "POSISI MENERAN" 
1.
Masih banyak ibu- ibu dalam masyarakat di Indonesia yang lebih menyukai melahirkan dengan pertolongan dukun. Salah satu alasannya adalah karena dukun dapat memberikan dukungan emosi dengan menghormati adat istiadat serta kebiasaan dan melibatkan keluarga. Sebagai bidan, kita seharusnya juga dapat memberikan asuhan yang menghormati adat istiadat, kebutuhan social dan emosional, dan juga kebutuhan fisik ibu.

Pengertian asuhan sayang ibu adalah asuhan yang menghargai budaya, kepercayaan dan keinginan sang ibu. Asuhan sayang ibu juga dengan memberikan asuhan yang aman, berdasarkan temuan dan turut meningkatkan angka kelangsungan hidup ibu (Depkes RI 2007).
2.
Asuhan sayang ibu membantu ibu merasa nyaman dan aman selama proses persalinan, yang menghargai kebiasaan  budaya,  praktek keagamaan dan  kepercayaan (apabila kebiasaan tersebut aman ), dan melibatkan ibu dan keluarga sebagai pembuat keputusan, secara emosional sifatnya mendukung. Asuhan sayang ibu melindungi hak-hak ibu untuk mendapatkan privasi dan menggunakan sentuhan hanya seperlunya (Depkes RI 2007).
3.
Asuhan yang aman, berdasarkan evidence based dan turut meningkatkan angka kelangsungan hidup ibu :

· Membantu ibu merasa nyaman dan aman selama proses persalinan yang menghargai kebiasaan budaya praktek keagamaan dan kepercayaan

· Melibatkan ibu dan keluarga sebagai pengambil keputusan

· Menghormati kenyataan bahwa kehamilan dan persalinan merupakan proses alamiah dan bahwa intervensi yang tidak perlu dan pengobatan untuk proses alamiah harus dihindarkan

· Berpusat pada ibu dan bukan pada petugas kesehatan dan selalu melihat dahulu ke cara pengobatan yang sederhana dan non intervensi sebelum berpaling ke teknologi

· Menjamin bahwa ibu dan keluarganya diberitahu tentang apa yang sedang terjadi dan apa yang bisa diharapkan

· Panggil ibu sesuai dengan namanya, hargai dan perlakukan ibu sesuai dengan martabatnya

· Anjurkan keluarga untuk mendampingi ibu selama proses persalinan dan kelahiran dan anjurkan keluarga agar terlibat dalam asuhan sayang ibu

· Berikan dukungan dan semangat pada ibu dan anggota keluarganya

· Tenteramkan hati ibu selama kala 2 persalinan

· Bantu ibu untuk memilih posisi yang nyaman saat meneran

· Saat pembukaan lengkap, jelaskan pada ibu untuk hanya meneran apabila ada dorongan kuat untuk meneran. Anjurkan ibu untuk beristirahat diantara kontraksi

· Anjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi dan hidrasi selama kala 2 persalinan

· Berikan rasa aman, semangat dan tenteramkan hati ibu selama proses persalinan dengan memberikan penjelasan tentang cara dan tujuan dari setiap tindakan

· Menghargai privasi ibu

· Mmenghargai dan memperbolehkan praktek-praktek keagamaan maupun tradisional yang tidak memberi pengaruh yang merugikan

· Hindari tindakan yang berlebihan dan mungkin dapat membahayakan seperti episiotomi, kateterisasi rutin, pencukuran dan klisma

· Anjurkan pada ibu untuk memeluk bayinya segera setelah kelahiran bayi

· Membantu memulai pemberian ASI dalam 1 jam pertama setelah kelahiran

· Siapkan rencana rujukan (bila diperlukan)

(Asuhan Kebidanan Pada Ibu Bersalin)

4.
Beberapa posisi :

· Posisi terlentang (supine) dapat menyebabkan hipotensi karena bobot uterus dan isinya menekan aorta, vena cava inferior serta pembuluh-pembuluh darah lain sehingga menyebabkan suplai darah ke janin menjadi berkurang, dimana akhirnya ibu dapat pingsan dan bayi mengalami fetal distress ataupun anoksia janin. Posisi ini juga menyebabkan waktu persalinan menjadi lebih lama, besar  kemungkinan terjadinya laserasi perineum dan dapat mengakibatkan kerusakan pada syaraf kaki dan punggung.

· Posisi berjongkok, berlutut merangkak akan meningkatkan oksigenisasi bagi bayi dan bisa mengurangi rasa sakit punggung bagi ibu

· Posisi jongkok/setengah duduk akan membantu dalam penurunan janin dengan bantuan gravitasi bumi untuk menurunkan janin kedalam panggul dan terus turun kedasar panggul. Posisi berjongkok akan memaksimumkan sudut dalam lengkungan Carrus, yang akan memungkinkan bahu besar dapat turun ke rongga panggul dan tidak terhalang (macet) diatas simpisis pubis. Dalam posisi berjongkok ataupun berdiri, seorang ibu bisa lebih mudah mengosongkan kandung kemihnya, dimana kandung kemih yang penuh akan dapat memperlambat penurunan bagian bawah janin

· Posisi merangkak dapat membantu penurunan kepala janin lebih dalam ke panggul

(Asuhan Kebidanan II Persalinan).

5.
Bagian dari pelaksanaan asuhan sayang ibu adalah membiarkan pasien memilih sendiri posisi untuk meneran, selain posisi terlentang atau litotomi.

Alasan posisi terlentang atau litotomi tidak dianjurkan, yaitu :

1). Pada posisi pasien ini akan lebih sulit untuk melakukan pernafasan

2). Pasien merasa terbatas dalam melakukan pergerakan

3). Dapat menimbulkan kerusan saraf pada kaki dan punggung

4). Bias menambah kemungkinan terjadi laserasi pada perineum.

5). Posisi litotomi dab terlentang akan membuat proses buang air kecil siit6

6). Posisisi litotomi pada menejan tidak dianjurkan kaerena menyebabkan nyeri pada punggung dan kerusakan saraf kaki yang dirasakan setelah proses persalinan selesai.

(Asuhan Kebidanan Pada Ibu Bersalin, Salemba Medika)


III. MEKANISME PERSALINAN NORMAL (PANGGUL XE "PANGGUL"  DAN FETAL SKULL)
1.
Tubuh janin

Letak : hubungan poros panjang janin ke poros panjang ibu


Membujur


Melintang


Miring/oblique

Letak bayi

Presentasi : menunjukkan pada bagian bawah janin memasuki jalan masuk panggul bagian atas.


Kepala : verteks, sinpital, dahi, muka


Bokong : murni, lengkap, presentasi kaki


Bahu

Sikap :

· Flexi : dagu melekat ke dada 

· Lurus

· Ekstensi : occiput mendekat ke belakang

· Posisi : hubungan antara bagian terendah janin dan sisi panggul ibu

· Synclitisma/Asynclitisma

· 
Synclitismus : sutura sagitalis berada pada pertengahan antara simpisis pubis dengan promontorium

· Asynclitismus : sutura sagitalis mendektai simpisis pubis atau promontorium

Tengkorak kepala janin. Terdiri dari 5 tulang, 4 sutura dan 2 ubun-ubun

Batasan tengkorak kepala dalam persalinan

· Ubun-ubun anterior : dibentuk oleh pertemuan sutura frontalis, sagitalis dan coronaria, berbentuk segi empat (diamond)

· Ubun-ubun posterior : dibentuk dari sutura sagitalis dan lamboidea, berbentuk seperti segitiga

· Sutura sagitalis : sutura antara 2 tulang pariental, yang merupakan petunjuk synclitismus

· SMolding : perubahan bentuk kepala (kepala tumpang tindih) sebagai penyesuaian kepala saat melewati panggul

· Caput succadenum : pembengkakan edematous diatas kepala janin yang diakibatkan oleh tekanan kepala saat melewati rongga panggul

Diameter

· Jarak biparietal : merupakan diameter melintang terbesar dari kepala janin, dipakai dalam definisi penguncian (engagement)

· Jarak suboccipitobregmatika : jarak antara batas leher dengan occiput ke anterior fontanella, ini adalah diameter yang berpengaruh membentuk presentasi kepala

· Jarak occipitomental : merupakan diameter terbesar dari kepala janin. Ini adalah diameter yang berpengaruh untuk membentuk presentasi dahi (Tjokronegoro A. 2002)

2.
Gerakan-gerakan utama dari mekanisme persalinan adalah sebagai berikut :

· Engagement

· Penurunan kepala

· Fleksi

· Rotasi dalam (putaran paksi dalam)

· Ekstensi

· Ekspulsi

· Rotasi luar (putaran paksi luar)

Dalam kenyataannya ,beberapa gerakan terjadi bersamaan, akan tetapi untuk lebih jelasnya akan di bicarakan gerakannya satu persatu :

· Engagement

Engangement adalah peristiwa ketika diameter biparietal melewati pintu atas panggul dengan sutura sagitalis melintang/oblik di dalam jalan lahir dan sedikit fleksi.Engangement pada primigravida terjadi pada bulan terakhir kehamilan sedangkan pada multigravida dapat terjadi pada awal persalinan.

· Penurunan Kepala

Pada primigravida, masuknya kepala ke dalam pintu atas panggul biasanya sudah terjadi pada bulan terakhir dari kehamilan,tetapi pada multigravida biasanya baru terjadi pada permulaan persalinan. Masuknya kepala ke dalam PAP XE "PAP" , biasanya dengan suturu sagitalis melintang dan dengan fleksi yang ringan.Masuknya kepala melewati pintu atas panggul (PAP) dapat dalam keadaan asinklitismus yaitu bila sutura sagialis terdapat di tengah-tengah jalan lahir tepat di antara simfisis dan promontorium.

Pada sinklitismus, os parietal depan dan belakang sama tingginya. Jika sutura sagitalis agak ke depan mendekati simfisis atau agak ke belakang mendekati promotorium, maka di katakan kepala dalam keadaaan asinklitismus, ada dua jenis asinklitismus yaitu sebagai berikut :

· Asinklitismus posterior ; bila sutura sagitalis mendekati simfisis dan os. Parietal belakang lebih renda dari os. Parietal depan.

· Asinklitismus anterior ; bila sutura sagitalis mendekati promontorium sehingga os parietal depan lebih rendah dari os.parietal belakang.

Pada derajat sedang asinklitismus pasti terjadi pada persalinan normal,tetapi bila berat gerakan ini dapat menimbulkan disproporsi sepalopelvis dengan panggul yang berukuran normal sekalipun.

Penurunan kepala lebih lanjut terjadi pada kala I dan kala II persalianan.Hal ini disebabkan karena adanya kontraksi dan retraksi dari segmen atas rahim, yang menyebabkan tekanan langsung fundus pada bokong janin.Dalam waktu yang bersamaan terjadi relaksasi dari segmen bawah rahim sehingga terjadi penipisan dan dilatasi serviks.Keadaan ini menyebabkan bayi terdorong ke dalam jalan lahir.Penurunan kepala ini juga disebabkan karena tekanan cairan intrauterin,kekuatan meneran, atau adanya kontraksi otot-otot abdomen dan melurusnya badan anak.

· Fleksi

Pada awal persalinan,kepala bayi dalam keadaan fleksi yang ringan. Dengan majunya kepala biasanya fleksi juga bertambah. Pada pergerakan ini,dagu dibawa lebih dekat ke arah dada janin sehingga ubun-ubun kecil lebih rendah dari ubun-ubun besar. Hal ini disebabkan karena adanya tahanan dari dinding serviks,dinding pelvis,dan lantai pelvis dengan adanya fleksi, diameter suboccipito bregmatika (9,5 cm) menggantikan diameter suboccipito frontalis (11 cm). Sampai di dasar panggul, biasanya kepala janin berada dalam keadaan fleksi maksimal.

Ada beberapa teori yang menjelaskan mengapa fleksi bisa terjadi. Fleksi ini disebabkan karena anak di dorong maju dan sebaliknya mendapat tahanan dari serviks,dinding panggul, atau dasar panggul. Akibat dari keadaan ini terjadilah fleksi.

· Rotasi Dalam (Putaran Paksi Dalam)

Putaran paksi dalam adalah pemutaran dari bagian depan sedemikian rupa sehingga bagian terendah dari bagian depan janin memutar ke depan bawah simfisis. Pada presentasi belakang kepala, bagian yang terendah ialah daerah ubun-ubun kecil dan bagian inilah yang akan memutar kedepan ke arah simfisis. Rotasi dalam penting untuk menyelesaikan persalinan karena merupakan suatu usaha untuk menyesuaikan posisi kepala dengan bentuk jalan lahir khususnya bidang tengah dan pintu bawah panggul.

· Ekstensi

Sesudah kepala janin sampai di dasar panggul dan ubun-ubun kecil berada di bawah simfisis, maka terjadilah ekstensi dari kepala janin. Hal ini di sebabkan karena sumbu jalan lahir pada pintu bawah panggul mengarah ke depan dan ke atas sehingga kepala harus mengadakan fleksi untuk melewatinya. Jika kepala yang fleksi penuh pada waktu mencapai dasar panggul tidak melakukan ekstensi,maka kepala akan tertekan pada perineum dan dapat menebusnya.

Suboksiput yang tertahan pada pinggir bawah simfisis akan menjadi pusat pemutaran (hypomochlion), maka lahirlah berturut-turut pada pinggir atas perineum: ubub-ubun besar,dahi,hidung,mulut,dan dagu bayi dengan gerakan ekstensi.

· Rotasi Luar (Putaran Paksi Luar)  

Kepala yang sudah lahir selanjutnya mengalami restitusi yaitu kepala bayi memutar kembali kearah punggung anak untuk menghilangkan torsi pada leher yang terjadi karena putaran paksi dalam.Bahu melintasi pintu dalam keadaan miring. Di dalam rongga panggul, bahu akan menyesuaikan diri dengan bentuk panggul yang di laluinya sehingga di dasar panggul setelah kepala bayi lahir,bahu mengalami putaran dalam di mana ukuran bahu (diameter bisa kromial) menempatkan diri dalam diameter anteroposterior dari pintu bawah panggul. Bersamaan dengan itu kepala bayi juga melanjutkan putaran hingga belakang kepala berhadapan dengan tuber iskiadikum sepihak.

· Ekspulsi

Setelah putaran paksi luar,bahu depan sampai di bawah simfisis dan menjadi hipomochlion untuk kelahiran bahu belakang. Setelah kedua bahu bayi lahir,selanjutnya seluruh badan bayi di lahirkan searah dengan sumbu jalan lahir.

Dengan kontraksi yang efektif, fleksi kepala yang adekuat, dan janin dengan ukuran yang rata-rata,sebagian besar oksiput yang posisinya posterior berputar cepat segera setelah mencapai dasar panggul sehingga persalinan tidak begitu bertambah panjang. Akan tetapi, pada kira-kira 5-10% kasus, keadaan yang menguntungkan ini tidak terjadi. Sebagai contoh kontraksi yang buruk atau fleksi kepala yang salah atau keduanya, rotasi mungkin tidak sempurna atau mungkin tidak terjadi sama sekali, khususnya kalau janin besar. (Pusdiknakes, 2003)

3.
Hal-hal yang mempengaruhi terjadinya persalinan, passage, passenger, power, position, psyche, namun yang akan kita bahas kali ini adalah Passage (Panggul/Pelvis) dan Passanger (Fetal Skull).

a. Passage (Panggul/Pelvis)

Panggul dibentuk oleh 4 (empat) buah tulang :

· Os coxae kiri dan kanan, membentuk dinding lateral dan anterior rongga   panggul.

· Os coccygis dan os sacrum, bagian dari columna vertebralis, membentuk dinding posterior rongga panggul.

· Os coxae sendiri masing-masing sebenarnya terdiri dari 3 tulang kecil yang bersatu, yaitu os ilium, os ischium dan os pubis.

· Rongga Panggul : Rongga panggul dibagi atas dan bawah oleh bidang apertura pelvis superior  (dalam obstetri sering disebut sebagai pintu atas panggul, PAP XE "PAP" ). Apertura pelvis superior dibentuk oleh : – promontorium os sacrum di bagian posterior – linea iliopectinea (linea terminalis dan pectenossis pubis) di bagian lateral – symphisis os pubis di bagian anterior.

b. Dinding-dinding rongga panggul :

· Dinding anterior : pendek, dibentuk oleh corpus, rami dan symphisis ossium pubis.

· Dinding posterior : dibentuk oleh permukaan ventral os sacrum dan os coccygis serta muskulus pyriformis yang membentang pada permukaan ventral os sacrum dan diliputi oleh fascie pelvis.

· Dinding lateral : dibentuk oleh bagian os coxae di bawah apertura pelvis superior, membrana obturatoria, ligamentum sacrotuberosum, ligamentum sacrospinosum, dan muskulus obturator internus dengan fascia obturatoria.

· dinding inferior / dasar panggul : dibentuk oleh diaphragma pelvis (mm.levator ani, mm occygei, fascia diaphragmatis pelvis, trigonum urogenitale) yang berfungsi menahan alat-alat rongga panggul.

· Diaphragma pelvis membagi lagi rongga panggul bagian bawah menjadi bagian rongga panggul utama (bagian atas diaphragma pelvis) dan bagian perineum (bagian bawah diaphragma pelvis).

(Sarifudin, A.B. 2003).

4.
DEFINISI FETAL SKULL

a. Memiliki tulang lebih dari tengkorak orang dewasa, tulang mandibula & frontal tidak disatukan, tulang tengkorak dihubungkan oleh Fontanelles (sisa-sisa tulang unossified dari membran berserat b / w tengkorak - 4: anterior, posterior, mastoid & sphenoid)

b. Fontanelles, "bintik lembut", sisa-sisa membran berserat belum kaku 

c. Terdiri dari empat fontanel (soft spot). lebih besar dalam proporsi tubuh Anda maka ketika Anda dewasa.

d. Wajah kecil untuk ukuran tempurung kepala

e. Tengkorak secara keseluruhan lebih besar dibandingkan dengan total panjang tubuh seorang bayi (1/4 panjang). Memiliki tulang rawan hialin & fontanel yang masih tetap harus kaku, dikonversi ke tulang.

f. Bagian terbesar dari janin-tulang dan ruang membran membantu tengkorak untuk membentuk selama persalinan dan kelahiran -2 parietal dan tulang temporal, 1 boens frontal dan oksipital

g. Besar dibandingkan dengan panjang total tubuh bayi 

h. Ada 6 total fontanel

i. 1/8 dalam proporsi kepala orang dewasa, tapi 1/4 dari tinggi bayi, sedangkan proporsi tengkorak dewasa adalah 1/8 dari tinggi badan orang dewasa

j. Dicirikan oleh fitur anatomi yang unik tidak terlihat dalam fontanel tengkorak-dewasa atau "bintik lembut" (4) memungkinkan tengkorak untuk "cetakan" selama proses kelahiran dan memungkinkan pertumbuhan yang cepat dari otak

k. Jahitan-sagital (bagian kiri dan kanan)-lamboidal (parietal dan oksipital)-koronal 2. fontanel (saat bayi lahir) - lembut dan datar anterior (depan)-posterior (kembali)

l. Tulang akan menimpa satu sama lain selama kelahiran

m. Tengkorak belum sepenuhnya menyatu bersama-sama

n. Diferent dari orang dewasa

o. Tengkorak bayi memiliki tulang lebih dari tulang dewasa tengkorak tengkorak seperti tulang rahang dan frontal disatukan saat lahir, tulang tengkorak dihubungkan oleh Fontanelles

p. Ditandai dengan ciri-ciri anatomi yang unik tidak terlihat dalam tengkorak orang dewasa. itu memiliki empat "soft spot".

q. Izin diferensial pertumbuhan atau penampilan komponen tengkorak dari waktu ke waktu-face-kecil proporsi tengkorak total kelahiran (1/8) dibandingkan dewasa (1/2)-kepala saat lahir adalah 1/4 tinggi badan total, pada saat jatuh tempo adalah sekitar 1 / 8 tinggi badan-jahitan muncul dengan kerangka jatuh tempo-paranasal sinus-perubahan dalam ukuran dan penempatan dengan kerangka jatuh tempo-penampilan gugur dan kemudian, gigi permanen

r. Jahitan tidak menyatu sehingga mereka dapat "dibentuk" selama kelahiran-kesenjangan: spasi (membran) btwn jahitan-fontanel: interections jahitan

s. Janin kepala adalah bagian terbesar dari janin datang melalui jalan lahir. The-kepala janin tengkorak tulang mudah ditempa, tulang meskipun saat ini belum menyatu, tetapi dihubungkan oleh jahitan membran, dengan 2 Fontanelles (bintik lembut) mereka dapat sedikit tumpang tindih tulang dan molding kepala. -Kepala tidak onlu cetakan (perubahan bentuk), tetapi juga flexes dan berubah agar sesuai melalui panggul ibu.

t. 1/4 dari panjang tubuh, fontanel: membran fibrosa yang menghubungkan tulang tengkorak, memungkinkan otak untuk tumbuh, mengkonversi ke tulang dalam waktu 24 bulan setelah kelahiran

u. Ubun anterior-posterior ubun-frontal jahitan

v. Mengandung tulang rawan hialin yang belum kaku. tidak memiliki daerah berserat yang telah dikonversi ke tulang.
w. Bagian terbesar dari janin-tulang dan ruang membran membantu tengkorak untuk membentuk selama persalinan dan kelahiran -2 parietal dan tulang temporal, 1 boens frontal dan oksipital

x. Memiliki tulang lebih dari tengkorak orang dewasa, tulang mandibula & frontal tidak disatukan, tulang tengkorak dihubungkan oleh Fontanelles

y. Wajah sangat kecil dibandingkan dengan tempurung kepalanya, tengkorak adalah 1/4 sepanjang seluruh tubuh, terdiri dari tulang rawan hialin, fontanel memungkinkan tengkorak yang akan dikompresi selama kelahiran.
(Buku Ajar Konsep Kebidanan, 2008)

5.
PANGGUL XE "PANGGUL" 
Bidang-Bidang Panggul

Hodge I
: bidang PAP XE "PAP"  

Hodge II
: sejajar PAP XE "PAP"  melalui tepi bawah symphisis 

Hodge III
: sejajar PAP XE "PAP"  melalui spina ischiadica

Hodge IV
: sejajar PAP XE "PAP"  melalui os. Coccygis.

Ukuran Panggul Dalam :

1). Pintu Atas Panggul (PAP XE "PAP" )

2). Bidang Luas Panggul (BLP)

3). Bidang Sempit Panggul (BSP)

4). Pintu Bawah Panggul (PBP)

5). Pintu Atas Panggul

· Batasan : promontorium, sayap sacrum, linea innominata, ramus superior os pubis dan tepi atas symphisis

· Conjugata vera : jarak promontorium dan tepi atas symphisis, 11 cm

· Conjugata diagonalis : jarak promontorium dan tepi bawah symphisis

· CV = CD – 1,5 cm

· Conjugata obstetrica : jarak antara promontorium dan pertengahan tepi atas dan tepi bawah symphisis

· Conjugata transversa : jarak antara kedua linea innominata, 12-13 cm

· Conjugata oblique : jarak antara articulatio sacro iliaca ke tuberculum pubicum, 13 cm

Bidang Luas Panggul

· Batas : pertengahan symphisis, pertengahan acetabulum dan pertemuan ruas sacral II & III

· Ukuran muka belakang 12,75 cm

· Ukuran melintang 12,5 cm

Bidang Sempit Panggul

· Batas : tepi bawah symphisis, spina ischiadicae dan memotong sacrum 1-2

· Ukuran muka belakang 11,5 cm

· Ukuran melintang 10 cm

· Diameter sagitalis posterior : sacrum ke pertengahan spina ischiadicae, 5 cm

Pintu Bawah Panggul

· Batas : tepi bawah symphisis, tuber ischiadicae dan ujung sacrum

· Terdiri dari 2 bidang segitiga dengan dasar yang sama, ialah garis yang menghubungkan kedua tuber ischiadicum

· Ukuran muka belakang 11,5 cm

· Distansia tuberum 10,5 cm

Fetal Skull (ukuran-ukuran kepala janin)

Ukuran Diameter :

1). Diameter occipito frontalis yaitu jarak antara oksiput ke os. frontal (12 cm)

2). Diameter mento occipitalis yaitu jarak antara dagu dengan oksiput (13,5 cm)

3). Diameter suboccipito bregmatika yaitu jarak antara suboksiput dan bregma (9,5 cm)

4). Diameter biparietal yaitu jarak antara kedua os. biparietal (9,25 cm)

5). Diameter bitemporalis yaitu jarak antara kedua os. temporalis (8 cm).

Ukuran Circumferensia :

1). Circumferensia fronto occipitalis yaitu keliling antara oksiput dan os. frontal (34 cm)

2). Circumferensia mento occipitalis yaitu keliling antara dagu dan oksiput (35 cm)

3). Circumferensia subocciput bregmatika yaitu keliling antara sub oksiput dan bregma (32 cm)

4). Diameter bahu 12 cm

5). Circumferensia bahu 34 cm

Gerakan Utama Mekanisme Persalinan Normal :

1). Turunnya bagian terendah ke dasar panggul

2). Fleksi

Fleksi adalah kondisi kepala janin menekuk dengan kedua tangan menyilang di depan dada

3). Rotasi internal

4). Ekstensi. Ekstensi adalah kondisi kepala janin menengadah

5). Ekspulsi

6). Rotasi eksternal

7). Ekspulsi total

Pada presentasi kepala, bila his XE "his"  sudah cukup kuat, kepala akan turun dan mulai masuk ke dalam rongga panggul. Masuknya kepala melintasi pintu atas panggul dapat dalam keadaan sinklitismus, ialah bila arah sumbu kepala janin tegak lurus dengan bidang pintu atas panggul.Dapat pula kepala masuk dalam keadaan asinklitismus, yaitu arah sumbu kepala janin miring dengan bidang pintu atas panggul. Asinklitismus anterior menurut Naegele ialah apabila arah sumbu kepala membuat sudut lancip ke depan dengan pintu atas panggul. Dapat pula asinklitismus posterior menurut Litzman; keadaan adalah sebaliknya dan asinklitismus anterior.Keadaan asinklitismus anterior lebih menguntungkan dari pada mekanisme turunnya kepala dengan asinklitismus posterior karena ruangan pelvis di daerah posterior adalah lebih luas dibandingkan dengan ruangan pelvis di daerah anterior.Hal asinklitismus penting, apabila daya akomodasi panggul agak terbatas. Akibat sumbu kepala janin yang eksentrik atau tidak simetris, dengan sumbu lebih mendekati suboksiput, maka tahanan oleh jaringan di bawahnya terhadap kepala yang akan menurun, menyebabkan bahwa kepala mengadakan fleksi di dalam rongga panggul menurut hukum koppel : a kali b = c kali d. Pergeseran di titik B lebih besar dari di titik A.

Apabila kepala masuk PAP XE "PAP"  dalam keadaan setengah fleksi maka akan terjadi posisi puncak kepala, apabila kepala masuk PAP dalam keadaan fleksi akan terjadi posisi dahi, apabila kepala masuk PAP dalam keadaan hiperekstensi akan terjadi posisi muka. Dengan fleksi kepala janin memasuki ruang panggul dengan ukuran yang paling kecil, yakni dengan diameter suboksipitobregmatikus (9,5 cm) dan dengan sirkumferensia suboksipitobregmatikus (32 cm). Sampai di dasar panggul kepala janin berada di dalam keadaan fleksi maksimal. Kepala yang sedang turun menemui diafragma pelvis yang berjalan dari belakang atas ke bawah depan. Akibat kombinasi elastisitas diafragma pelvis dan tekanan intrauterin disebabkan oleh his XE "his"  yang berulang-ulang, kepala mengadakan rotasi, disebut pula putaran paksi dalam. Di dalam hal mengadakan rotasi ubun-ubun kecil akan berputar ke arah depan, sehingga di dasar panggul ubun-ubun kecil berada di bawah simfisis. Sesudah kepala janin sampai di dasar panggul dan ubun-ubun kecil di bawah simfisis, maka dengan suboksiput sebagai hipomoklion, kepala mengadakan gerakan defleksi untuk dapat dilahirkan.Pada tiap his vulva lebih membuka dan kepala janin makin tampak.Perineum XE "Perineum"  menjadi makin lebar dan tipis, anus membuka dinding rektum.Dengan kekuatan his bersama dengan kekuatan mengedan, berturut-turut tampak bregma, dahi, muka dan akhirnya dagu.Sesudah kepala lahir, kepala segera mengadakan rotasi, yang disebut putaran paksi luar.

Putaran paksi luar ini ialah gerakan kembali sebelum putaran paksi dalam terjadi, untuk menyesuaikan kedudukan kepala dengan punggung anak.Bahu melintasi pintu atas panggul dalam keadaan miring. Di dalam rongga panggul bahu akan menyesuaikan diri dengan bentuk panggul yang dilaluinya, sehingga di dasar panggul, apabila kepala telah dilahirkan, bahu akan berada dalam posisi depan belakang. Selanjutnya dilahirkan bahu depan terlebih dahulu baru kemudian bahu belakang. Demikian pula dilahirkan trokanter depan terlebih dahulu, baru kemudian trokanter belakang. Kemudian, bayi lahir seluruhnya. (Chapman, Vicky. 2006)
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IV.  ASUHAN KALA II

· Pemantauan Ibu : Kontraksi, Tanda-Tanda Kala II XE "Kala II" , Keadaan Umum, Kemajuan Persalinan

Pengertian Asuhan kala II adalah merupakan kelanjutan data yang dikumpulkan dan dievaluasi selama kala I yang dijadikan data dasar untuk menentukan kesejahteraan ibu dan janin selama kala II persalinan.batasan.

Kala dua persalinan dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap ( 10 cm ) dan beakhir  dengan lahirnya bayi. Kala dua juga dsebut sebagai kala pengeluran bayi.

1.    Pemantauan ibu

a.    Kontraksi

· Palpasi kontraksi uterus ( control tiap 10 menit )

· Frekuensi setiap 30 menit selama fase aktif.

· Lamanya kontraksi yang terjadi dalam 10 menit obsevasi.

· Kekuatan kontraksi dalam detik

b.    Tanda-tanda kala dua persalinan adalah

· Ibu merasa ingin mineral bersamaan dengan terjadinya kontraksi.

· Ibu merasakan adanya peningkatan tekana pada rectum dan / atau vaginanya.

· Perineum XE "Perineum"  menonjol.

· Vulva –vagina dan sfingter ani membuka.

· Meningkatkan pengeluaran lendir bercampur darah.

c.    Keadaan umum,

· Kesadaran

· Tekanan darah dan temperatur : setiap 4 jam

· Nadi : setiap ½ jam

· Volume urin, protein,dan aseton.

· Respon keseluruhan pada kala II :

· Keadaan dehidrasi

· Perubahan sikap/perilaku

· Tingkat tenaga ( yang dimiliki )

d.    Kemajuan persalinan

· Pembukaan serviks

· Penurunan bagian terbawah janin

2.    Pemantauan janin

a.    Saat  bayi belum lahir

· Menentukan bagian terendah janin.

· Periksa DJJ setelah setiap kontraksi untuk memastikan janin tidak menglami  bradikardi  (120), dilakukan setiap setengah jam.

b.    Saat bayi lahir

· Segera setelah lahir , letakkan bayi diatas kain bersih dan kering yang di siapkan  pada perut ibu .Bila hal tersebut tidak memungkinkankan maka letakan bayi dekat ibu ( diantara kedua kaki atau disebelah ibu ) tetapi harus dipastikan bahwa area tersebut bersih dan kering.

· Menolong Persalinan sesuai APN

I. 
Mengenali Gejala dan Tanda Kala Dua

Langkah 1

Dengarkan, lihat dan periksa gejala dan tanda Kala Dua

· Ibu merasakan dorongan kuat dan meneran

· Ibu merasakan regangan yang semakin meningkat pada rektum dan vagina

· Perineum XE "Perineum"  tampak menonjol

· Vulva dan sfinger ani membuka.

II. Menyiapkan Pertolongan Persalinan

Langkah 2

Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk menolong persalinan dan menatalaksana komplikasi ibu dan bayi baru lahir. Untuk asfiksia: tempat tidur datar dan keras, 2 kain dan 1 handuk bersih dan kering, lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi

· Gelarlah kain di atas perut ibu, tempat resusitasi dan ganjal bahu bayi

· Siapkan oksitosin 10 unit dan alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set.

Langkah 3

Kenakan atau pakai celemek plastik.

Langkah 4

· Lepaskan dan simpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.

Langkah 5

· Pakai sarung tangan DTT untuk melakukan pemeriksaan dalam.

Langkah 6

· Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (Gunakan tangan yang memakai sarung tangan DTT dan steril. Pastikan tidak terkontaminasi pada alat suntik).

III. Memastikan Pembukaan Lengkap dan Keadaan Janin Baik

Langkah 7

Bersihkan vulva dan perineum, seka dengan hati-hati dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang dibasahi air DTT.

· Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan dengan seksama dari arah depan ke belakang

· Buang kapas atau pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang tersedia

· Ganti sarung tangan jika terkontaminasi (dekontaminasi, lepaskan dan rendam dalam larutan klorin 0,5% – Langkah 9)

Langkah 8

Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.

· Bila selaput ketuban dalam belum pecah dan pembukaan sudah lengkap maka lakukan amniotomi.

Langkah 9

Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5% kemudian lepaskan dan rendam dalam keadaan terbalik dalam larutan 0,5% selama 10 menit. Cuci kedua tangah setelah sarung tangan dilepaskan.

Langkah 10

Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi/ saat relaksasi uterus untuk memastikan bahwa DJJ dalam batas normal (120 – 160 x/ menit)

· Ambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak normal

· Dokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ dan semua hasil-hasil penilaian serta asuhan lainnya pada partograf.

IV. Menyiapkan Ibu dan Keluarga Untuk Membantu Proses Bimbingan Meneran

Langkah 11

Beritahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik dan bantu ibu dalam menemukan posisi yang nyaman dan sesuai dengan keinginanny.

· Tunggu hingga timbul rasa ingin meneran, lanjutkan pemantauan kondisi dan kenyamanan ibu dan janin (ikuti pedoman penatalaksanaan fase aktif) dan dokumentasikan sesuai temuan yang ada

· Jelaskan pada anggota keluarga tentang bagaimana peran mereka untuk mendukung dan memberi semangat pada ibu untuk meneran secara benar.

Langkah 12

Pinta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran (Bila ada rasa ingin meneran dan terjadi kontraksi yang kuat, bantu ibu ke posisi setengah duduk atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman). 

Langkah 13

Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasakan ada dorongan kuat untuk meneran:

· Bimbing  ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif

· Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran apabila caranya tidak sesuai

· Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (kecuali posisi berbaring terlentang dalam waktu yang lama)

· Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi

· Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu

· Berikan cukup asupan cairan per-oral (minum)

· Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai

· Segera rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir setelah 120 menit (2 jam) meneran (primigravida) atau 60 menit (1 jam) meneran (multigravida).

Langkah 14

Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam 60 menit. 

V. Mempersiapkan Pertolongan Kelahiran Bayi

Langkah 15

Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm.

Langkah 16

Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu

Langkah 17

Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan

Langkah 18

Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan.

VI. Persiapan Pertolongan Kelahiran Bayi

Lahirnya kepala 

Langkah 19

Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain menahan kepala bayi untuk menahan posisi defleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran perlahan sambil bernapas cepat dan dangkal.

Langkah 20

Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ambil tindakan yang sesuai jika hal itu terjadi, dan segera lanjutkan proses kelahiran bayi

· Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lewat bagian atas kepala bayi

· Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan potong diantara klem tersebut.

Langkah 21

Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan.

Lahirnya bahu 

Langkah 22

Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparental. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala ke arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan arah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang.

Lahirnya badan dan tungkai 

Langkah 23

Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah ke arah perineum ibu untuk menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah atas. 

Langkah 24

Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, bokong dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya). 
VII. Penanganan Bayi Baru Lahir

Langkah 25

Lakukan penilaian (selintas):

· Apakah bayi menangis kuat dan/ atau bernapas tanpa kesulitan?

· Apakah bayi bergerak dengan aktif?

Jika bayi tidak bernapas atau megap-megap segera lakukan tindakan resusitasi (Langkah 25 ini berlanjut ke langkah-langkah prosedur resusitasi bayi baru lahir dengan asfiksi).

Langkah 26

Keringkan dan posisikan tubuh bayi di atas perut ibu

· Keringkan bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian tubuh lainnya (tanpa membersihkan verniks) kecuali bagian tangan

· Ganti handuk basah dengan handuk kering

· Pastikan bayi dalam kondisi mantap di atas perut ibu.

Langkah 27

Periksa kembali perut ibu untuk memastikan tak ada bayi lain dalam uterus (hamil tunggal). 

Langkah 28

Beritahukan pada ibu bahwa penolong akan menyuntikkan oksitosin (agar uterus berkontraksi baik).

Langkah 29

Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit (intramuskuler) di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin).

Langkah 30

Dengan menggunakan klem, jepit tali pusat (dua menit setelah bayi lahir pada sekitar 3 cm dari pusar (umbilikus) bayi. Dari sisi luar klem penjepit, dorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan lakukan penjepitan kedua pada 2 cm distal dari klem pertama. 

Langkah 31

Pemotongan dan pengikatan tali pusat

· Dengan satu tangan, angkat tali pusat yang telah dijepit kemudian lakukan pengguntingan tali pusat (lindungi perut bayi) di antara 2 klem tersebut

· Ikat tali pusat dengan benang DTT/ steril pada satu sisi kemudian lingkarkan kembali benang ke sisi berlawanan dan lakukan ikatan kedua menggunakan benang dengan simpul kunci

· Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan.



Langkah 32

Tempatkan bayi untuk melakukan kontak kulit ibu ke kulit bayi. Letakkan bayi dengan posisi tengkurap di dada ibu. Luruskan bahu bayi sehingga bayi menempel dengan baik di dinding dada-perut ibu. Usahakan kepala bayi berada di antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari puting payudara ibu. 

Langkah 33

Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di kepala bayi. 

VIII. Penatalaksanaan Aktif Kala Tiga

Langkah 34

Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5 – 10 cm dari vulva. 

Langkah 35

Letakkan satu tangan di atas kain pada perut ibu, di tepi atas simfisis, untuk mendeteksi. Tangan lain menegangkan tali pusat. 

Langkah 36

Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang – atas (dorso-kranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak lahir setelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan ulangi prosedur di atas.

· Jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu, suami atau anggota keluarga untuk melakukan stimulasi puting susu.

· Mengeluarkan plasenta 

Langkah 37

Lakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial hingga plasenta terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke arah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-kranial)

· Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar 5 - 10 cm dari vulva dan lahirkan plasenta

· Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat:

(1). Beri dosis ulangan oksitosin 10 unit IM

(2). Lakukan kateterisasi (aseptik) jika kandung kemih penuh

(3). Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan

(4). Ulangi penegangan tali pusat 15 menit berikutnya

(5). Segera rujuk jika plasenta tidak lahir dalam 30 menit setelah bayi lahir

(6). Bila terjadi perdarahan, lakukan plasenta manual.

Langkah 38

Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan.

· Jika selaput ketuban robek, pakai sarung tangan DTT atau steril untuk melakukan eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari-jari tangan atau klem DTT atau steril untuk mengeluarkan bagian selaput yang tertinggal.

Rangsangan taktil (masase) uterus 

Langkah 39

Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus, letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan gerakan melingkar secara lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras)

· Lakukan tindakan yang diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 detik melakukan rangsangan taktil/ masase. 

IX. Menilai Perdarahan

Langkah 40

Periksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bayi dan pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. Masukkah plasenta ke dalam kantung plastik atau tempat khusus. 

Langkah 41

Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Lakukan penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan. 

X. Melakukan Asuhan Pasca Persalinan

Langkah 42

Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam. 

Langkah 43

Beri cukup waktu untuk melakukan kontak kulit ibu – bayi (di dada ibu paling sedikit 1 jam)

· Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi menyusu dini dalam waktu 30-60 menit. Menyusu pertama biasanya berlangsung sekitar 10-15 menit. Bayi cukup menyusu dari satu payudara

· Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah berhasil menyusu.

Langkah 44

Lakukan penimbangan/ pengukuran bayi, beri tetes mata antibiotik profilaksis, dan vitamin K1 1mg intramuskular di paha kiri anterolateral setelah satu jam kontak kulit ibu – bayi. 

Langkah 45

Berikan suntikan imunisasi Hepatitis B (setelah satu jam pemberian Vitamin K1) di paha kanan anterolateral.

· Letakkan bayi di dalam jangkauan ibu agar sewaktu-waktu bisa disusukan

· Letakkan kembali bayi pada dada ibu bila bayi belum berhasil menyusu di dalam satu jam pertama dan biarkan sampai bayi berhasil menyusu.

Evaluasi 

Langkah 46

Lanjutkan permantauan kontraksi dan mencegah perdarahan per vaginam

· 2-3 kali dalam 15 menit pertama pasca persalinan

· Setiap 15 menit pada 1 jam pertama pasca persalinan

· Setiap 20-30 menit pada jam kedua pasca persalinan

· Jika uterus tidak berkontraksi dengan baik, melakukan asuhan yang sesuai untuk menatalaksana atonia uteri.

Langkah 47

Ajarkan ibu/ keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi.

Langkah 48

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangann darah. 

Langkah 49

Periksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit selama 2 jam pertama persalinan

· Periksa temperatur ibu sekali setiap jam selama 2 jam pertama pasca persalinan

· Melakukan tindakan yang sesuai untuk temuan yang tidak normal.
Langkah 50

Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bahwa bayi bernapas dengan baik (40-60 kali/ menit) serta suhu tubuh normal (36,5 – 37,5). 

Kebersihan dan keamanan 

Langkah 51

Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah didekontaminasi. 

Langkah 52

Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai. 

Langkah 53

Bersihkan badan ibu menggunakan air DTT. Bersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. 

Langkah 54

Pastikan ibu merasa nyaman, Bantu ibu memerikan ASI. Anjurkan keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan yang diinginkannya. 

Langkah 55

Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%. 

Langkah 56

Celupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%, balikkan bagian dalam keluar dan rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 

Langkah 57

Cuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan dengan tissue atau handuk yang kering dan bersih. 

Dokumentasi 
Langkah 58

Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa tanda vital dan asuhan kala IV.

· Manuver Tangan dan Langkah-langkah dalam Melahirkan

Hindari menyentuh atau memanipulasi perineum hingga kepala janin sudah terlihat di vulva.

Bila kepala janin sudah terlihat :

Manuver Tangan. Alasan

Letakkan telapak tangan pada bagian vertex yang terlihat, sambil berhati hati agar jangan membiarkan jari tangan masuk kedalam vagina. Lakukan penekanan yang terkendali dan tidak menghambat kepala janin untuk keluar.
Jari jari tangan di dalam vagina bisa membawa masuk organisme dan meningkatkan risiko robekan perineum. Tekanan yang di lakukan terhadap kepala pada saat ini akan membantu kepala agar fleksi sehingga daerah subocciputal menyentuh pinggir bawah sympysis pubis dan proses pengekstensian dimulai.

Dengan tangan lainnya, support perineum untuk mencegah kepala terdorong keluar terlalu cepat sehingga bisa merusak perineum. Tutupilah tangan yang mensupport perineum dengan handuk. Letakkan ibu jari anda dipertengahan dari salah satu sisi perineum dan jari telunjuk anda dipertengahan sisi perineum yang berlawanan. Secara perlahan tekanlah ibu j ari dan jari telunjuk kebawah dan kearah satu sama lain untuk mengendalikan peregangan perineum
Gerakan ke bawah dan ke dalam ini melibatkan jaringan yang cukup, dalam aksi tersebut dan mendistribusikan jaringan tambahan kearah bagian tengah dari perineum yaitu daerah yang paling besar kemungkinannya mengalami laserasi. Handuk akan mencegah tangan, bersarung terkena kontaminasi secara tidak sengaja.

Dengan cernat dan hati hati perhatikan perineum saat kepala janin terus muncul dan lahir, hapuslah mulut bayi dengan jari yang dibungkus dengan kain kasa.
Garis garis yang putih tipis akan segera tampak sebelum terjadinya perobekan pada perineum. Gunakan kain kasa untuk menghapus lendir yang mungkin terhisap pada saat bayi mulai benafas untuk pertama kali.

Pada waktu kepala sudah lahir, luncurkan jari tangan dari salah satu tangan anda ke leher bayi untuk memeriksa apakah ada lilitan tali pusat sekeliling leher janin, biasanya tali pusat tersebut hanya perlu dilonggarkan sedikit agar kepala janin bisa dilahirkan tanpa kesulitan. Meluncurkan jari tangan ke leher bayi sampai ke puncak punggungnya akan memungkinkan bidan untak mengetahui dimana letak tali pusatnya.

Jika tali pusat melilit leher bayi dengan longgar, upayakan agar tali pusat tersebut dapat dilepas lewat kepalanya. Jika tali pusat tersebut terlalu ketat untuk bias dilepas lewat kepala bayi, tetapi tidak terlalu ketat melilit leher bayi, lepaskan melalui bahunya saat bayi lahir. Jika tali pusat tersebut melilit leher bayi dengan ketat, pasanglah dua buah klem pada tali pusat tersebut dengan segera. Pastikan ibu mendapat penjelasan tentang apa yang anda lakukan, dan sebaiknya ibu hanya bernafas pendek saja dan tidak meneran
Tali pusat yang ketat bisa menyebabkan terjadinya hypoxia bayi. Menyuruh ibu bernapas pendek pendek akan mencegah meneran dan mencegah lilitannya menjadi lebih ketat.

Tunggulah sampai terjadi rotasi eksternal dari kepala bayi. Setelah kepala bayi berputar menghadap ke paha ibu, letakkan tangan anda pada kedua sisi kepala bayi, tarik perlahan ke bawah untuk melahirkan bahu anterior, kemudian tarik lagi ke atas untuk melahirkan bahu posterior.
Menunggu, dan tidak malakukan manuver tangan hingga. restitusi kepala selesai, adalah penting untuk keselamatan kelahiran tersebut. Dalam kelahiran yang normal, bidan tidak perlu melakukan intervensi agar kepala bayi berputar, sambil menunggu, beri dukungan pada ibu.

Setelah bahu dilahirkan, letakkan salah satu tangan anda di bawah leher bayi untuk menopang kepala, leher dan bahunya, sedang empat jari tangan yang satu lagi menopang lengan dan bahu anterior. (Sementara melakukan hal tersebut, bungkukkan badan anda secukupnya untuk mengamati perineum dan memastikan bahwa tidak ada tekanan berlebihan pada perineum).
Badan bayi haruslah meluncur keluar dengan dituntun oleh tangan anda sepanjang kurva jalan lahir (Carus) dan menopangnya dari tekanan yang berlebihan oleh perineum Ibu. Pemegangan yang seperti ini akan memungkinkan anda mengendalikan kelahiran tubuh bayi.

Pada saat badan bayi dilahirkan, luncurkan tangan atas anda ke bawah badan bayi, dan selipkan jari telunjuk anda diantara kaki bayi dan terus ke bawah hingga anda menggenggam kedua pergelangan kaki bayi.
Bagaimanapun licinnya bayi, cara seperti ini akan menghasilknan pegangan yang aman

Lahirkan tubuh bayi dalam gerak lengkung yang rata. (ingat kurva Carus) keluar supaya kepalanya sekarang ditopang oleh permukaan telapak tangan yang satu lagi. Tangan yang menopang kepala hendaknya lebih rendah dari tubuh bayi.
Hal ini akan membuat bayi berada dalam ketinggian yang sama dengan plasenta dan mencegah bayi terlepas atau, terkena tekanan yang berlebihan terhadap jaringan bayi. Merendahkan posisi kepala bayi akanmendorong pengeluaran lendir sementara bayi dikeringkan.

Sementara mengevaluasi kondisi bayi, keringkanlah lalu letakkan bayi di atas abdomen ibu.
Bayi saat ini sudah harus mulai bernafas, kering, dan kontak dengan kulit ibu sedapat mungkin, untuk mencegah hipothermia dan untuk mendorong terciptanya ikatan batin serta pemberian ASI.

· Membantu Kelahiran Bahu

Melahirkan bahu

· Setelah menyeka mulut dan hidung bayi hingga bersih dan memeriksa tali pusat, tunggu hingga terjadi kontraksi berikutnya dan awasi rotasi spontan kepada bayi.

· Setelah rotasi eksternal, letakkan satu tangan pada masing-masing sisi kepala bayi dan beritahukan pada ibu untuk meneran pada kontraksi berikutnya.

· Lakukan tarikan perlahan ke arah bawah dan luar secara lembut (ke arah tulang punggung ibu) hingga bahu anterior tampak di bawah arkus pubis.

· Angkat kepala bayi ke arah atas dan luar (mengarah ke langit-langit) untuk melahirkan bahu posterior bayi.

Tanda-tanda dan gejala-gejala distosia bahu XE "distosia bahu"  adalah sebagai berikut:

· Kepala bayi lahir tapi tetap berada di vagina

· Kepala bayi tidak melakukan putaran paksi luar.

· Kepala bayi tersangkut di perineum, seperti masuk kembali ke dalam vagina (kepala kura-kura).

Melahirkan sisa tubuh bayi

· Saat bahu posterior lahir, selipkan tangan pada bagian bawah (posterior) kepala bayi ke arah perineum dan biarkan bahu dan bagian tangan bayi lahir ke tangan yang ini.

· Gunakan jari-jari tangan yang sama untuk mengendalikan kelahiran siku dan tangan pada sisi posterior bayi pada saat melewati perineum.

· Gunakan tangan yang berada di belakang (posterior) untuk menahan tubuh bayi saat lahir.

· Gunakan tangan bagian depan (anterior) untuk melahirkan bahu anterior dan untuk mengendalikan kelahiran siku dan tangan anterior bayi.

· Setelah kelahiran tubuh dan lengan, sisipkan tangan bagian depan (anterior) di punggung bayi ke arah bokong dan kaki bayi untuk menahan laju kelahiran bayi saat kaki lahir.

· Sisipkan jari telunjuk dari tangan yang sama diantara kaki bayi, pegang dengan mantap bagian mata kaki bayi dan baru lahirkan kakinya secara hati-hati.

· Baringkan bayi di atas kain atau handuk yang terletak di perut ibu sehingga kepala bayi sedikit lebih rendah dari tubuhnya.

· Kebutuhan Ibu dalam Kala II XE "Kala II" 
Asuhan yang sifatnya mendukung selama persalinan merupakan suatu standar pelayanan kebidanan. Asuhan yang mendukung berarti bersifat aktif dan ikut serta dalam kegiatan yang sedang berlangsung. Jika seorang bidan sedang sibuk, maka ia harus memastikan bahwa ada seorang pendukung yang hadir dan membantu wanita yang sedang dalam persalinan. Lima kebutuhan seorang wanita dalam persalinan ialah:

1). Asuhan fisik dan psikologis.

2). Kehadiran seorang pendamping secara terus menerus.

3). Pengurangan rasa sakit.

4). Penerimaan atas sikap dan perilakunya.

5). Informasi dan kepastian tentang hasil persalinan yang aman.
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V. AMNIOTOMI

1. 
Pengertian Amniotomi

Amniotomi merupakan suatu tindakan untuk memecahkan ketuban pada saat pembukaan sudah lengkap. Amniotomi artifisialisis dilakukan dengan cara memecahkan ketuban baik di bagian bawah depan (fore water) maupun dibagian belakang (hind water) dengan suatu alat khusus (drewsmith catheter ). Sampai sekarang belum diketahui dengan pasti bagaimana pengaruh amniotomi dalam merangsang timbulnya kontraksi rahim

AMNIOTOMI
Amniotomi/pemecahan selaput ketuban dilakukan bila selaput ketuban masih utuh, ada dorongan yang besar. Manfaat yang diperkirakan adalah persalinan bertambah cepat, deteksi dini kasus pencemaran mekonium pada cairan amnion, dan kesempatan untuk memasang elektroda ke janin serta memasukkan pressure catheter ke dalam rongga uterus. Jika amniotomi dilakukan, harus diupayakan menggunakan teknik aseptik. Yang penting kepala janin harus tetap berada di serviks dan tidak dikeluarkan dari panggul selama prosedur; karena tindakan seperti itu akan menyebabkan prolaps tali pusat (Obstetri William Edisi 21, Cuningham, dkk., 2006: 343). Selama selaput ketuban masih utuh, janin akan terhindar dari infeksi dan asfiksia. Cairan amniotic berfungsi sebagai perisai yang melindungi janin dari tekanan penuh dikarenakan kontraksi. Oleh karena itu perlu dihindarkan amniotomi dini pada kala I. Biasanya, selaput ketuban akan pecah secara spontan (Obstetri William Edisi 21, Cuningham, dkk., 2006: 343).

2.   Beberapa teori mengemukakan bahwa :

a. 
Amniotomi dapat mengurangi beban rahim sebesar 40% sehingga  tenaga kontraksi rahim dapat lebih kuat untuk membuka servik.

b. Amniotomi menyebabkan berkurangnya aliran darah didalam rahim kira – kira 40 menit setelah amniotomi dikerjakan, sehingga berkurangnnya oksigenesi otot – otot rahim dan keadaan ini meningkatkan kepekaan otot rahim.

c. 
Amniotomi menyebabkan kepala dapat langsung menekan dinding serviks dimana didalamnya terdapat banyak syaraf – syaraf yang merangsang kontraksi rahim

d. Bila setelah amniotomi dikerjakan 6 jam kemudian, belum ada tanda – tanda permulaan persalinan, maka harus diikuti dengan cara – cara lain untuk merangsang persalinan, misalnya dengan inpus oksitosin

3.
Jenis jenis amniotomi

a.
Amniotomi untuk augmentasi.

Amniotomi sering dilakukan apabila persalinan spontan yang berlangsung terlalu lambat. Berdasarkan bukti-bukti yang diperoleh dari uji coba klinis pada persalinan spontan dan dari induksi persalinan, besar kemungkinan bahwa amniotomi akan meningkatkan kemajuan persalinan yang disfungsional.

b.
Amniotomi untuk induksi.

Dilakukan untuk menstimulasi mulainya proses persalinan. Bisa berupa amniotomi saja atau dikombinasikan dengan induksi yang lain seperti oksitosin.

Berikut cara-cara melakukan amniotomi yaitu :

1). bahas tindakan dan prosedur bersama keluarga

2). Dengar DJJ dan catat pada Partograf XE "Partograf" 
3). Bidan cuci tangan

4). Gunakan handscoen DTT

5). Diantara kontraksi, lakukan Pemeriksaan Dalam (PD), Jari telunjuk dan jari tengah tangan kanan di masukkan kedalam jalan lahir sampai sedalam kanalis servikalis, sentuh ketuban yang menonjol, pastikan kepala telah engaged dan tidak teraba adanya tali pusat atau bagian2 kecil lainnya (bila tali pusat dan bagian-bagian yang kecil dari bayi teraba, jangan pecahkan selaput ketuban dan rujuk segera).

6). Pegang 1/2  klem kocher/kelly memakai tangan yang lain, dan memasukkan ke dalam vagina dengan perlindungan 2 jari tangan kanan yang mengenakan sarung tangan hingga menyentuh selaput ketuban dengan hati2. Setelah kedua jari berada dalam kanalis servikalis, maka posisi jari diubah sedemikian rupa, sehingga telapak tangan menghadap kearah atas.

7). Saat kekuatan his XE "his"  sedang berkurang Tangan kiri kemudian memasukan pengait khusus kedalam jalan lahir dengan tuntunan kedua jari yang telah ada didalam. Tangan yang diluar kemudian memanipulasi pengait khusus tersebut untuk dapat menusuk dan merobek selaput ketuban 1 - 2 cm hingga pecah. (Dengan menggunakan separuh  klem Kocher (ujung bergigi tajam, steril, dimasukkan ke kanalis servikalis dengan perlindungan jari tangan).
8). Biarkan cairan ketuban membasahi jari tangan yang digunakan untuk pemeriksaan.

9). Tarik keluar dengan tangan kiri 1/2 klem kocher/kelly dan rendam dalam larutan klorin 0,5%. tetap pertahankan jari2 tangan kanan anda di dalam vagina untuk merasakan turunnya kepala janin dan memastikan tetap tidak teraba adanya tali pusat, setelah yakin bahwa kepala turun dan tidak teraba tali pusat, keluarkan jari tangan kanan dari vagina secara perlahan.

10). Evaluasi warna cairan ketuban, periksa apakah ada mekonium atau darah keluarnya mekonium atau air ketuban yang bercampur mekonium per vaginam pada presentasi kepala merupakan gejala gawat janin (fetal distress). Diduga ini sebagai hasil relaksasi spingter real dan peristaltik yang bertambah sebagai akibat anoxis. Faktor-faktor etiologisnya meliputi lilitan tali pusat, partus lama, toxemia gravidarum. pada sebagian kasus tidak diketahui penyababnya insidensi keluarnya mekonium adalah sekitar 5%. kalau ini merupakan sat2nya gejala maka kejadian lahir mati (stillbirth) adalah jarang, tetapi jumlah bayi yang memerlukan resusitasi lebih banyak daripada insidensinya secara keseluruhan. Apabila terjadi pengeluaran mekonium maka DJJ harus diamati dengan ketat. kalau ada perubahan yang berarti dalam irama dan frekuensinya maka mungkin diperlukan persalinan segera untuk menyelamatkan bayinya. meskipun demikian pengeluaran mekonium sendiri bukan merupakan indikasi untuk penyelesaian persalinan secara operatif.

11). Celupkan tangan yang masih menggunakan sarung tanagn kedalam larutan klorin 0,5%  lalu lepaskan sarung tanagan dalam kondisi terbalik dan biarkan terendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit.

12). Cuci kedua tangan.

13). Periksa kembali Denyut Jantung Janin.

14). Catat  pada partograf  waktu dilakukan pemecahan selaput ketuban, warna air ketuban dan DJJ.

4.
Keuntungan amniotomi

a. Memungkinkan pengamatan atas cairan amniotik terutama ada atau tidaknya mekonium, dimana pemantauan DJJ secara terus menerus didindikasikan, maka elektroda dapat diletakkaan langsung ke atas kulit kepala janin, yang memungkinkan pelacakan yang lebih baik daripada yang diperoleh dengan menempatkan elektroda diatas abdomen ibu.

b. Kateter perekam bis aditempatkan di dalam uterus dan dapat mengukur tekanan intrauterin secara langsung dan akurat

c. Lamanya persalinan bisa diperpendek

d. Bukti-bukti yang ditemukan akhir ini menunjukkan bahwa amniotomi dan stimulasi salaruran genital bawah menyebabkan peningkatan dalam prostaglandin, dan hal ini selanjutnya menyempurnakan kontraksi uterus

e. Bagian terbawah janin yang berguna sebagai tampon akan menekan plasenta yang berdarah dan perdarahan akan berkurang/berhenti

f. Partus berlangsung lebih cepat

g. Bagian plasenta yang berdarah dapat bebas mengikuti cincin gerakan dan regangan SBR sehingga tidak ada lagi plasenta yang lepas

5.    Kerugian amniotomi

a. Tekanan diferensial yang meningkat disekitar kepala janin bisa menimbulkan cacatnya tulang kepala janin

b. Berkurangnya jumlah cairan amniotik bisa menmabah kompresi tali pusat
c. Sementara itu amniotomi dini bisa mempercepat pembukaan cerviks, namun bisa pula menyebabkan berkurangnya aliran darah ke plasenta. jadi keuntungan dalam bentuk persalian yang lebih pendek bisa terelakkan oleh efek merugikan yang potensial bisa terjadi pada janin, seperti misalnya penurunan angka pH darah. beberapa penolong telah mencatat adanya perubahan dalam pola DJJ setelah dilakukannya amniotomi.


VI.  EPISIOTOMI

1.    Pengertian Episiotomi

Episiotomi adalah insisi perineum yang dimulai dari cincin vulva ke bawah, menghindari anus dan muskulus spingter serta memotong fasia pervis, muskulus konstrikter vagina, muskulus transversus perinei dan terkadang ikut terpotong serat dari muskulus levator ani.

EPISIOTOMI
Tindakan episiotomi dilakukan secara rutin terutama pada primipara. Tindakan ini bertujuan untuk mencegah trauma pada kepala janin, mencegah kerusakan pada spinter ani serta lebih mudah untuk menjahitnya. Namun hasil penelitian menunjukkan bahwa tidak ada bukti yang mendukung manfaat episiotomi Pada kenyataannya tindakan episiotomi dapat menyebabkan peningkatan jumlah kehilangan darah ibu, bertambah dalam luka perineum bagian posterior, meningkatkan kerusakan pada spinter ani dan peningkatan rasa nyeri pada hari-hari pertama post partum (Perawatan Ibu Bersalin (Asuhan Kebidanan pada ibu bersalin), Sumarah, dkk., 2009;108).
2.  Cara melakukan tindakan episiotomi adalah :

a. Pegang gunting yang tajam dengan satu tangan

b. Letakkan jari telunjuk dan tengah diantara kepala bayi dan perineum, searah dengan rencana sayatan.

c. Tunggu fase puncak his XE "his" , kemudian selipkan gunting dalam keadaan terbuka diantara jari telunjuk dan tengah.

d. Gunting perineum, dimulai dari komissura posterior 45 derajat ke lateral (kiri atau kanan)

e. Lanjutkan pimpinan persalinan.

3.  Indikasi episiotomi :

a. Perineum XE "Perineum"  kaku

b. Memerlukan peregangan yang berlebihan dari perineum (forsep & vakum)

c. Mengurangi tekanan pada kepala bayi (prematur).
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VII. PARTOGRAF NORMAL DAN TIDAK NORMAL

Mendeteksi adanya komplikasi dan penyulit persalinan kala II dan cara mengatasinya

1.
Temuan keadaan normal dan abnormal dari partograf menurut Sumarah (2008)

a.    Perineum XE "Perineum"  

Pada kala II bila perineum sangat teregang dan kulit perineum terlihat putih, terlihat jaringan parut pada perineum/vagina, perineum kaku dan pendek, adanya ruptur yang membakat pada perineum, maka perlu dilakukan tindakan episiotomi.

b.    Pendamping pada saat persalinan

Bila tidak ada pendamping persalinan seperti suami, keluarga, teman, dukun, maka pendamping persalinan perlu memberikan dukungan secara intensif.

c.    Gawat janin.

Bila DJJ < 100 atau > 160 kali per menit, lemah, tidak teratur, maka persalinan Kala II XE "Kala II"  perlu segera diakhiri dengan episiotomi dan tindakan seperti  vakum ekstraksi, forcep atau SC.

d.    His

Bila his XE "his"  menjadi lemah, atau dalam 10 menit tidak terjadi 3 kali perlu dipertimbangkan tindakan untuk menanganinya, misalnya mengoreksi pemberian cairan dan elektrolit, pemberian stimulasi uterotonika.

e.    Kesulitan kelahiran bahu/distosia bahu XE "distosia bahu" 
Bila presentasi kepala, bahu anterior terjepit di atas simpisis pubis sehingga bahu tidak dapat masuk ke panggul kecil atau bidang sempit panggul. Bahu posterior tertahan di atas promontorium bagian atas. Keadaan ini memerlukan penanganan manajemen distosia bahu XE "distosia bahu" .

Parttograf

Letak Sungsang

Kehamilan sungsang atau posisi sungsang adalah posisi dimana bayi di dalam rahim berada dengan kepala di atas sehingga pada saat persalinan normal, pantat atau kaki si bayi yang akan keluar terlebih dahulu dibandingkan dengan kepala pada posisi normal. Kehamilan sungsang didiagnosis melalui bantuan ultrasonografi (USG).

Kehamilan sungsang dapat disebabkan oleh banyak hal antara lain kelahiran kembar, cairan amniotik yang berlebihan, hidrosefalus, anencefaly, ari-ari yang pendek dan kelainan rahim.

Sekitar 3 - 4% bayi berada dalam posisi ini ketika lahir. Dalam persalinan prematur, kemungkinan bayi berada dalam posisi sungsang lebih tinggi. Pada umur kehamilan 28 minggu, kemungkinan bayi berada dalam posisi sungsang adalah 25%. Angka tersebut akan turun seiring dengan umur kehamilan mendekati 40 minggu. 

Mengapa bisa sungsang ? 

Penyebabnya ada dua, yaitu faktor janin dan ibu sendiri. Dari segi janin, mungkin karena ukurannya lebih kecil dibandingkan dengan ruangan rahim ibu. Akibatnya, janin bebas berputar, baik ke atas maupun ke bawah. Di Indonesia, bila berat bayi di bawah 3 kg dan ibunya telah beberapa kali melahirkan, ada kemungkinan akan menjadi sungsang.

Sebaliknya, bila si bayi terlalu besar dan posisi kepala masih di atas. Pada saat kepala akan melewati panggul menuju posisi normal, akhirnya terpental kembali karena ruangan panggul ibu terlalu sempit sehingga kepala bayi sulit berputar ke arah bawah.

Pada kasus bayi kembar, kemungkinan sungsang menjadi lebih besar sebab janin yang kepalanya berputar ke arah bawah lebih dulu akan membuat rongga panggul ibu susah dilalui janin kembarannya. Maka, pada bayi kembar, posisi salah satu janinnya sungsang.

Sedangkan faktor ibu, antara lain karena bentuk rahim yang tidak normal, air ketuban yang terlalu banyak, adanya tumor, plasenta di bawah, dan lainnya.

Penyebab Lain 

a. Berat badan janin relatif rendah. 

Hal ini mengakibatkan janin bebas bergerak. Ketika menginjak usia 28-34 minggu kehamilan, berat janin makin membesar, sehingga tidak bebas lagi bergerak. Pada usia tersebut, umumnya janin sudah menetap pada satu posisi. Kalau posisinya salah, maka disebut sungsang.

b. 2. Rahim yang sangat elastis.

Hal ini biasanya terjadi karena ibu telah melahirkan beberapa anak sebelumnya, sehingga rahim sangat elastis dan membuat janin berpeluang besar untuk berputar hingga minggu ke-37 dan seterusnya.

c. Hamil kembar. 

Adanya lebih dari satu janin dalam rahim menyebabkan terjadinya perebutan tempat. Setiap janin berusaha mencari tempat yang nyaman, sehingga ada kemungkinan bagian tubuh yang lebih besar (yakni bokong janin) berada di bagian bawah rahim.

d. Hidramnion (kembar air). 

Volume air ketuban yang melebihi normal menyebabkan janin lebih leluasa bergerak walau sudah memasuki trimester ketiga.

e. Hidrosefalus.   

Besarnya ukuran kepala akibat kelebihan cairan (hidrosefalus) membuat janin mencari tempat yang lebih luas, yakni di bagian atas rahim.

f. Plasenta previa. 

Plasenta yang menutupi jalan lahir dapat mengurangi luas ruangan dalam rahim. Akibatnya, janin berusaha mencari tempat yang lebih luas yakni di bagian atas rahim.

g. Panggul sempit. 

Sempitnya ruang panggul mendorong janin mengubah posisinya menjadi sungsang.

h. Kelainan bawaan. 

Jika bagian bawah rahim lebih besar daripada bagian atasnya, maka janin cenderung mengubah posisinya menjadi sungsang.

Letak yang salah itulah yang dapat menimbulkan masalah saat ibu harus menjalani persalinan. Dan berbeda dengan persalinan normal, pada persalinan sungsang dibatasi waktu. Begitu badan bayi sudah keluar, kepalanya harus dikeluarkan 4-8 menit kemudian. “Ini perlu dan harus dilakukan demi keselamatan bayi. Sebab, jika terlalu lama, bayi bisa kekurangan oksigen dan dapat menimbulkan kematian,”

Jenis Sungsang

1). Frank Breech/Letak Bokong. Letak bokong dengan kedua tungkai kaki terangkat ke atas, kadang kaki sampai menyentuh telinga.

2). Complete Breech/Letak Sungsang Sempurna. Letak bokong di mana kedua kaki ada di samping bokong (letak bokong kaki sempurna/lipat kejang). Seakan posisi bayi “jongkok” dengan bokong di atas mulut rahim, lutut terangkat ke perut.

3). Incomplete Breech/Singel Footling Breech. Bila satu kaki di atas dan kaki yang lainnya di bawah, dalam dunia kedokteran disebut presentasi bokong kaki. Tetapi, kasus letak sungsang jenis ini jarang ditemui.

Selain dapat terjadi secara fisiologis atau  normal, sungsang dapat juga disebabkan oleh penyebab lain, diantaranya adalah :

a. Kelainan dari rahim, sebut saja terdapat sekat pada rahim, bisa juga karena rahim bentuknya menyerupai angka 7

b. Ada miom dalam rahim yang mendesak

c. Adanya lilitan tali pusat sehingga bayi tidak bisa memutar

d. Placenta previa, yakni placenta yang menutupi jalan lahir

e. Kepala bayi yang terlampau besar (hidrosefalus)

f. Ukuran bayi lebih besar daripada panggul ibu

g. Kehamilan bayi kembar

h. Multiparitas, seperti kehamilan anak ke-2, 3, 4, dst.

Kongres Dokter kandungan Amerika dan Ginekologis mengatakan kelahiran bayi sungsang lebih umum terjadi, bila :

a. Si ibu telah hamil sebelumnya atau ini bukan kelahiran anak pertamanya.

b. Si ibu mengandung lebih dari satu janin.

c. Sang ibu memiliki cairan ketuban terlalu banyak atau terlalu sedikit di dalam rahim.

d. Sang ibu memiliki kelainan pada bentuk rahim atau pertumbuhan yang tidak biasa seperti fibroid.

e. Plasenta ibu hamil secara keseluruhan atau sebagian menghalangi pembukaan rahim. Kondisi seperti ini disebut plasenta previa.

f. Bayi prematur.

Jika tidak terdapat faktor risiko seperti yang disebutkan di atas, maka kondisi sungsang dianggap sebagai sesuatu yang normal. Artinya, diyakini dapat diupayakan untuk dilakukan pengoreksian.

Fakta tentang presentasi sungsang dan kelahiran: 

a. Presentasi sungsang pada jangka terjadi pada sekitar 3% sampai 4% dari seluruh kehamilan. 

b. Sebelum 28 minggu kejadian adalah sekitar 25%. (¼ dari semua bayi sungsang lahir = atau <30 minggu kehamilan). 

c. Seiring kemajuan kehamilan bayi bergerak ke kepala bawah posisi pada minggu 34 th. 

d. 93% bayi sungsang yang lahir tanpa kelainan bawaan apapun. 

e. Kurang dari 10% wanita yang pertama bayi berada dalam presentasi  sungsang 
memiliki bayi sungsang pada kehamilan kedua. 

f. Sesungguhnya ibu diabetes adalah 3 kali lebih mungkin untuk memiliki bayi sungsang. 

g. Ibu merokok selama kehamilan dapat dikaitkan dengan risiko 30% lebih tinggi dari kelahiran sungsang. 

Resiko persalinan sungsang per vaginam

Kelahiran sungsang lebih berisiko daripada kelahiran seorang bayi dengan kepala di bawah. Hanya bagaimana berisiko tergantung pada presentasi, alasan dan faktor ibu. Di bawah ini Anda dapat membaca tentang kemungkinan resiko dan komplikasi persalinan sungsang pervaginam. 

a. Proses persalinan yang lebih panjang akan berhubungan dengan bayi sungsang karena berat dan tekanan dari kepala tidak membantu untuk melebarkan leher rahim. 

b. Jika dilatasi serviks penuh tidak tercapai ada kemungkinan terjadi jebakan pada kepala, jadi harus benar-benar pembukaan lengkap.

c. Kepala tidak memiliki kesempatan untuk moulding/moulase jika terjadi proses persalinan yang cepat seperti dalam presentasi kepala di bawah. Hal ini dapat mengakibatkan pendarahan di dalam tengkorak bayi. 

d. Prolaps tali pusat: ini adalah di mana tali pusatnya keluar sebelum bayi. Hal ini dapat terjadi karena pantat, kaki atau lutut tidak seketat tubuh. Hal ini lebih umum selama kelahiran prematur. penting untuk menjaga membran ketuban utuh karena. Jika prolaps tali pusat terjadi pada awal persalinan, bedah sesar akan direkomendasikan. Jika itu terjadi selama tahap kedua, kelahiran dapat dilanjutkan. Komplikasi ini terlihat pada 3,7% sampai 7% dari bayi sungsang dan sekitar 0,3% dengan kepala di bawah bayi. 

e. Tali pusat tersebut dapat terjepit antara kepala dan pusar ketika bayi lahir. Namun, kompresi tali pusat tidak bisa dihindari sebagai kepala melewati panggul. 

f. Cedera organ internal: ini sering disebabkan manipulasi parah atau penanganan yang salah dari kelahiran sungsang. Ini meningkatkan kemungkinan cedera organ dalam. Cedera yang paling umum adalah hati, ginjal atau kerusakan kelenjar adrenal dari tekanan pada cedera batang tubuh, leher atau tulang belakang dan lengan atau kaki terkilir. 

g. Hipoksia janin: bayi tidak mendapatkan cukup oksigen. Ini mungkin karena prolaps 
tali pusat, kompresi tali pusat atau pemisahan plasenta secara prematur. 

h. Shoulder dystocia: kesulitan melahirkan lengan dan bahu. 

i. Morbiditas janin meningkat dan angka kematian: Bayi lebih mungkin meninggal selama kelahiran sungsang karena alasan di atas. "Penggunaan operasi caesar untuk pengiriman sungsang dengan keyakinan bahwa lebih aman dapat menjadi ramalan, sebagai pembantu menjadi kurang terampil pengiriman sungsang." (Etkin et al., 2000) 

Risiko operasi caesar dan manfaat dari kelahiran normal 

a. Operasi caesar adalah operasi perut besar 

b. Risiko infeksi jangka pendek 

c. Lebih tinggi risiko kematian ibu 

d. Bekas luka di rahim dapat mempersulit kehamilan berikutnya, dapat menurunkan kesuburan, bisa menyebabkan keguguran, kehamilan ektopik, pemisahan plasenta prematur (plasenta abrupsio), plasenta abnormal yang mungkin tumbuh menembus dinding rahim (plasenta akreta) atau plasenta mungkin menempel pada segmen bawah rahim (plasenta previa). 

e. Dukungan yang terus menerus diperlukan baik untuk memulihkan dan merawat anak-anak lain dan rumah. 

f. Kelahiran vagina meningkatkan kesempatan bayi untuk bertahan hidup sejak proses kelahiran merangsang reaksi hormonal pada bayi. 

g. Selama kelahiran vagina Anda secara aktif terlibat dalam proses kelahiran 

h. Risiko kematian maternal 2,84 kali lebih besar setelah operasi caesar elektif tanpa hadir darurat daripada jika ibu memiliki kelahiran vagina 

i. 3 sampai 13 kali lebih besar peningkatan kematian ibu operasi caesar dibandingkan persalinan pervaginam saat darurat dan elektif bagian termasuk 

j. Morbiditas dengan operasi perut: kecelakaan anestesi, kerusakan pembuluh darah, ekstensi disengaja sayatan rahim, kerusakan organ-organ internal, dll 

k. Perdarahan, anemia, infeksi dan trombosis lebih sering terjadi dengan operasi caesar dibandingkan dengan kelahiran normal 

l. Ada kemungkinan 6% untuk bayi sungsang yang ahli bedah akan memotong bayi secara sengaja selama prosedur bedah caesar 

m. Bedah caesar adalah faktor risiko potensial untuk gangguan pernapasan 

n. Prematuritas merupakan faktor risiko terkait karena bedah caesar elektif dijadwalkan untuk minggu ke 38 kehamilan tetapi perhitungan waktu ini sering palsu. (Ketika operasi caesar diperlukan atau dipilih, harus dilakukan setelah persalinan mulai sendiri.) 

Anda adalah satu-satunya yang dapat membuat keputusan apakah akan memilih kelahiran vagina atau sesar dan apakah akan lahir di rumah atau rumah sakit. Jika Anda memilih kelahiran normal, adalah penting untuk memiliki seorang praktisi berpengalaman dengan pertolongan persalinan sungsang - apakah di rumah atau rumah sakit. 

Dapatkah presentasi sungsang diubah? 

Ya, bisa. Di sini Anda dapat menemukan beberapa teknik swadaya dan beberapa yang dilakukan oleh dokter berpengalaman. 

a. Visualisasi bayi: coba bayangkan kepala bayi Anda turun selama kehamilan. 

b. Faktor emosional dapat mempengaruhi posisi bayi. Jika Anda terlalu sibuk, Anda tinggal di lingkungan dengan emosional tidak stabil atau Anda takut akan proses kelahiran bayi Anda rentan untuk mengubah sungsang. Cobalah untuk memperlambat dan memecahkan masalah Anda. Perhatikan bayi anda dan kehamilan. Bicaralah pada bayi Anda, memvisualisasikan bayi Anda. Minta pasangan untuk berbicara dengan bayi yang tepat di atas tulang kemaluan. 

c. Anda dapat mulai melakukan latihan anti sungsang jika Anda tahu bayi Anda sungsang dari 30-32 minggu. Gunakan papan setrika atau permukaan datar lainnya panjang dan menempatkan satu ujung ke ketinggian kursi sofa. Pad papan dengan selimut dan berbaring di atasnya kepala bawah selama 15-20 menit 6 sampai 8 kali sehari. Pijat perut lembut dengan kedua tangan Anda, letakkan satu tangan di atas pantat bayi dan yang lainnya di atas kepalanya, bergerak ke depan dan wajah bagian bawah ke atas dalam gerakan berputar. 

d. pasang headphone di perut Anda dekat dengan tulang kemaluan Anda dan memutar musik lembut. 

e. Ada beberapa teknik lain yang dapat dilakukan oleh chiropractor, bidan atau dokter yang berpengalaman. Versi ini melibatkan faktor risiko eksternal, berbicara dengan dokter untuk membuat keputusan. 

Lebih lengkap tentang cara mengubah sungsang menjadi presentasi kepala ada di : 

Apa yang akan Anda rasakan selama kehamilan? 

a. Anda mungkin akan merasakan adanya benjolan keras di bawah tulang rusuk Anda yang dapat berkontribusi pada ketidaknyamanan kehamilan Anda. 

b. Anda akan merasakan banyak gerakan di panggul Anda. 

c. Mendekati akhir kehamilan Anda dapat merasakan massa bulat keras di fundus, yang merupakan kepala bayi Anda. 

Saat kelahiran bayi: 

d. Membran air ketuban dapat pecah lebih awal dari pada kehamilan dengan kepala bayi di bawah. Bidan Anda akan memeriksa untuk memastikan bahwa tidak ada prolaps tali pusat. 

e. Air ketuban dapat berwarna hijau karena bercampur dengan mekonium yang tinja pertama bayi karena perutnya dikompresi. 

f. Anda dapat bersalin dengan posisi apapun. Anda dapat menggunakan bak mandi, bangku lahir, dan tempat tidur Anda, apa pun yang menarik dan nyaman untuk Anda. Dianjurkan untuk berada dalam posisi tegak sebanyak mungkin karena gravitasi membantu bayi yang akan duduk di leher rahim. 

g. Makan dan minum secara teratur dan kencing per jam selama persalinan. 

h. Ketika Anda merasakan dorongan untuk mendorong, bidan Anda akan meminta Anda untuk tidak mendorong atau mengejan sampai mereka memeriksa leher rahim. Hal ini sangat penting bahwa serviks harus sepenuhnya berdilatasi. Anda dapat merasakan dorongan awal dan mungkin akan sulit untuk tidak mendorong. Perhatikan bidan Anda, mereka akan membantu Anda melalui bagian yang sulit. 

i. Bidan tidak akan menyentuh bayi sampai ia lahir hingga umblilicus tersebut. Jadi perlunya pengendalian diri baik bidan maupun sang ibu 

j. Para bidan akan membungkus bayi dalam selimut hangat. 

k. Berat badan bayi dan kontraksi akan membantu bayi yang akan lahir dari bahunya. Maka bayi akan berubah agar dapat mengeluarkan bahu. Kemudian tubuh berubah lagi dan bayi akan dibiarkan menggantung tanpa dukungan selama 1-2 menit. Berat badan bayi akan membawa kepala ke bawah. Ketika garis rambut muncul, bidan akan memahami pergelangan kaki bayi dan mengangkat bayi sampai hidung dan mulut dilahirkan. Para bidan mungkin akan melakukan hisap mulut dan hidung. 

l. Sangat umum pada bayi sungsang untuk lebih lambat untuk bernafas setelah dilahirkan. Bersiaplah bahwa bayi Anda mungkin perlu beberapa bentuk resusitasi. Terjadi pada sekitar 10% dari kasus. 

m. Visualisasikan bayi Anda selama kehamilan Anda dengan tapi pusat yang melayang tinggi di dalam rahim, lengan di sisinya, dagu menempel di dada, yang lahir dengan mudah dengan kehilangan darah yang sangat sedikit, menjadi merah muda, pernapasan segera setelah melahirkan dan menyusui juga. Bayangkan kepala bayi Anda ke bawah, dalam kasus yang jarang ia bisa berubah bahkan selama persalinan.

Kehamilan Gemelli

Kehamilan ganda dapat didefinisikan sebagai suatu kehamilan dimana terdapat dua atau lebih embrio atau janin sekaligus. Kehamilan ganda terjadi apabila dua atau lebih ovum dilepaskan dan dibuahi atau apabila satu ovum yang dibuahi membelah secara dini hingga membentuk dua embrio yang sama pada stadium massa sel dalam atau lebih awal. Kehamilan kembar dapat memberikan resiko yang lebih tinggi terhadap ibu dan janin. Oleh karen aitu, dalam menghadapi kehamilan ganda harus dilakukan perawatan antenatal yang intensif.

Faktor-faktor predisposisi 

Faktor ras

Frekuensi kelahiran janin multiple memperlihatkan variasi yang nyata diantara berbagai ras yang berbeda. Myrianthopoulos (1970) mengidentifikasi kelahiran ganda terjadi 1 diantara 100 kehamilan kehamilan pada orang kulit putih, sedangkan pada orang kulit hitam 1 diantara 80 kehamilan.

Pada kawasan di Afrika, frekuensi terjadinya kehamilan ganda sangat tinggi. Knox dan Morley (1960) dalam suatu survey pada salah satu masyarakat pedesaan di Nigeria, mendapatkan bahwa kehamilan ganda terjadi sekali pada setiap 20 kelahiran, kehamilan pada orang Timur atau Oriental tidak begitu sering terjadi. Perbedaan ras yang nyata ini merupakan akibat keragaman pada frekuensi terjadinya kehamilan kembar dizigot. Perbedaan kehamilan ganda ini disebabkan oleh perbedaan tingkat Folikel Stimulating Hormone yang akan mengakibatkan multiple ovulasi

Faktor keturunan

Sebagai penentu kehamilan ganda genotip ibu jauh lebih penting dari genotip ayah. White dan Wyshak (1964) dalam suatu penelitian terhadap 4000 catatan mengenai jemaat gereja kristus orang-orang kudus hari terakhir, menemukan bahwa para wanita yang dirinya sendiri dizigot dengan frekuensi 1 per 58 kelahiran. Namun, wanita yang bukan kembar tapi mempunyai suami kembar dizigot, melahirkan bayi kembar dengan frekuensi 1 per 116 kehamilan. Lebih lanjut, dalam analisis Bulmer (1960) terhadap anak-anak kembar, 1 dari 25 (4%) ibu mereka ternyata juga kembar,  tetapi hanya 1 dari 60 (1,7%) ayah mereka yang kembar, keterangan didapatkan bahwa salah satu sebabnya adalah multiple ovuasi yang diturunkan.

Faktor umur dan paritas

Untuk peningkatan usia sampai sekitar 40 tahun atau paritas sampai dengan 7, frekuensi kehamilan ganda akan meningkat. Kehamilan ganda dapat terjadi kurang dari sepertiga pada wanita 20 tahun tanpa riwayat kelahiran anak sebleumnya, bila dibandingkan dengan wanita yang berusia diantara 35 sampai 40 tahun dengan 4 anak atau lebih. Di Swedia, Petterson dkk (1976), memastikan peningkatan yang nyata pada angka kehamilan ganda yang berkaitan dengan meningkatnya paritas. Dalam kehamilan pertama, frekuensi janin kembar adalah 1,3% dibandingkan dengan kehamilan keempat sebesar 2,7%.

Faktor nutrisi

Nylander (1971) mengatakan bahwa peningkatan kehamilan ganda berkaitan dengan status nutrisi yang direfleksikan dengan berat badan ibu. Ibu yang lebih tinggi dan berbadan besar mempunyai resiko hamil ganda sebesar 25-30% dibandingkan dengan ibu yang lebih pendek dan berbadan kecil. McGillivray (1986) juga memaparkan bahwa kehamilan dizigotik lebih sering ditemui pada wanita berbadan besar dan tinggi dibandingkan pada wanita pendek dan bertubuh kecil.

Faktor terapi infertilitas

Induksi ovulasi dengan menggunakan FSH plus chorionic gonadotropin atau chlomiphene citrate menghasilkan ovulasi ganda. Insiden kehamilan ganda seiring penggunaan gonadotropin sebesar 16-40%, 75% kehamilan dengan dua janin (Schenker & co-workers, 1981). Tuppin dkk (1993) melaporkan dari Prancis, insiden persalinan gemelli dan triplet terjadi karena induksi ovulasi dengan terapi human menopause gonadotropin (hMG). Faktor resiko untuk kehamilan ganda setelah ovarium distimualsi dengan hMG berpengaruh terhadap peningkatan jumlah estradiol dan injeksi chorionic gonadotropin pada saat bersamaan akan berpengaruh terhadap karakteristik sperma, meningkatkan konsenterasi dan motilitas sperma (Dickey, dkk 1992, Pasqualato dkk,1999). Induksi ovulasi meningkatkan insiden kehamilan ganda dizigotik dan monozigotik.

Faktor assisted reproductive technology (ART)

Teknik ART didesain untuk meningkatkan kemungkinan kehamilan, dan juga meningkatkan kemungkinan kehamilan ganda. Pasien pada kasus ini, pembuahan dilakukan melalui teknik fertilisasi in vitro dengan melakukan seleksi terhadap ovum yang benar-benar berkualitas baik, dan dua dari empat embrio ditransfer kedalam uterus. Pada umumnya, sejumlah embrio yang ditransfer kedalam uterus maka sejumlah itulah akan berisiko kembar dan meningkatkan kehamilan ganda.

Jenis kehamilan ganda

1. Kehamilan monozigotik

Merupakan kehamilan ganda yang berasal dari satu ovum yang dibuahi dan membelah secara dini hingga membentuk dua embrio yang sama, kehamilan ini juga disebut hamil ekmbar identik atau hamil kembar homolog atau ahmil kembar uniovuler, karena berasal dari satu ovum.

Ciri-ciri :

· Jenis kelamin sama

· Rupanya sama (seperti bayangan)

· Golongan darah sama, cap kaki dan tangan sama

· Sebagian hamil ganda dalam bentuk :

2 amnion, 2 korion, 2 plasenta

2 amnion, 2 korion, 1 plasenta

2 amnion, 1 korion, 1 plasenta

Pada kembar monozigotik dapat terjadi kelainan pertumbuhan seperti kembar siam. Insiden kelainan malformasi tinggi pada kehamilan ganda monozigotik.

2. Kehamilan dizigotik

Merupakan kehamilan ganda yang berasal dari 2 atau lebih ovum yang telah dibuahi, sebagian besar kehamilan ganda adalah dizigotik atau kehamilan kembar fraternal.

Ciri-ciri :

· Jenis kelamin dapat sama atau berbeda

· Persamaan seperti adik-kakak

· Golongan darah tidak sama

· Cap tangan dan kaki tidak sama

· Sebagian hamil ganda dalam bentuk

2 amnion, 2 korion, 2 plasenta

2 amnion, 2 korion, 1 plasenta

Gejala

· Anemia

· Keluhan subjektif 

· Sesak nafas

· Sering BAK

· Gerak banyak

· Edema varises

· Keluhan objektif 

· Hiperemesis

· Preeklampsi-eklampsia

· Hidramnion

Diagnosis

Anamnesis

· Riwayat adanya keturunan kembar

· Mendapat pengobatan infertilitas

· Uterus yang membesar lebih dari 4 cm dari amenore

· Gerakan janin yang banyak

Pemeriksaan klinis

· Besarnya kehamilan melebihi lamanya terlambatnya menstruasi

· Besarnya rahim bertambah lebih cepat dari biasanya

· Berat badan bertambah lebih cepat

· Dapat diraba banyaknya bagian kecil janin

· Dapat diraba tiga bagian janin dan teraba dua ballotemen

· Terdengar 2 DJJ dengan perbedaan 10 denyut atau lebih

Pemeriksaan USG

Terlihat dua bayangan janin dengan 1 atau 2 kantong amnion. Diagnosis dengan USG sudah dapat ditegakkan pada kehamilan 10 minggu.

Pemeriksaan X-ray

Sudah jarang dilakukan karena terdapat bahaya radiasi dari penyinaran

Diagnosis pasti 

· Teraba 2 kepala

· Teraba 2 bokong atau 2 punggung

· Terdengar dua denyut jantung janin  dengan perbedaan jumlah lebih dari 10 denyut

· Dengan alat bantu ultasonografi dan foto abdominal akan tempak dua janin dalam rahim

Komplikasi

Komplikasi kehamilan

· Hidramnion 

· Prematuritas 

· Kelainan letak

· Plasenta pervia

· Solusio plasenta

· Monster fetus

Komplikasi postpartum

· Atonia uteri

· Retensio plasenta

· Plasenta rest

· Perdarahan postpartum

· Mudah infeksi

Penatalaksanaan

Sebelum persalinan

Dibandingkan dengan kehamilan tungga, kehamilan ganda lebih mungkin terkait dengan komplikais kehamilan. Pada kehamilan kebutuhan ibu untuk pertumbuhan hamil kembar lebih besar sehingga terjadi defisiensi nutrisi seperti anemia dalam kehamilan yang dapat mengganggu pertumbuhan janin dalam rahim. Ada argumen kuat yang menyatakan bahwa pasien harus mendapat asam folat 5 mg dan satu tablet zat besi setiap hari. Ferkuensi hidramnion pada hamil kembar sekitar 10 kali lebih besar dari kehamilan tunggal.

Solusio plasenta dapat terjadi setelah persalinan anak pertama karena retraksi otot yang berlebihan. Persalinan dapat berlangsung lebih lama, karena keregangan otot rahim yang melampaui batas. Setelah persalinan, terjadi gangguan kontraksi otot rahim yang menyebabkan atonia uetri yang menimbulkan perdarahan dan retensio plasenta.

Seorang wanita dengan kehamilan ganda mempunyai volume darah yang lebih besar dan mendapatkan beban ekstra pada sistem kardiovaskuler, peregangan otot rahim yang menyebabkan iskemia uteri yang dapat meningkatkan kemungkinan preeklampsia dan eklampsia. Biasanya dokter menganjurkan ibu dengan kehamilan ganda agar beristirahat lebih banyak, misalnya 2 jam pada sore hari, diharapkan dapat mengurangi resiko hipertensi yang di induksi kehamilan dan persalinan preterm. Dengan janin yang berat badannya relatif lebih rendah menyebabkan morbiditas dan mortalitas yang tinggi.

Keluhan pada kehamilan ganda biasanya terasa sesak nafas, sering BAK, edema tungkai, pembesaran pembuluh darah (varises). Untuk memperkecil kemungkinan penyulit ibu dan janin, pada kehamilan ganda penanganan yang lebih intensif dengan melakukan pengawasan hamil lebih sering, melakukan pemeriksaan laboratorium dasar dan pengobatan intensif terhadap kekurangan nutrisi dan preparat Fe.

Ibu yang bekerja sebaiknya berhenti bekerja pada umur kehamilan 28 minggu , istirahat yang cukup, coitus ditinggalkan pada 3 bulan terakhir.

Persalinan

Untuk memilih metode yang optimal untuk kelahiran presentasi janin-janin itu harus diketahui dengan tepat. Presentasi kepala paling sering terjadi (50% dari semua kombinasi), diikuti dengan kelahiran kepala-bokong, bokong-kepala, bokong-bokong.

Untuk presentasi kepala-kepala, persalinan pervaginam diperbolehkan seperti halnya pada presentasi kepala tunggal. Frekuensi DJJ harus dipantau terus menerus selama persalinan.

Setelah kelahiran dari kembar yang pertama, tali pusat dengan segera di klem, yang dikenali sebagai kembar A, dan dipotong. Pemeriksaan dalam kemudian dilakukan untuk menilai presentasi dan stasion kembar kedua. Kalau kembar kedua masih dalam presentasi kepala, persalinan dibiarkan berlanjut. Frekuensi DJJ kedua terus dipantau. Bial kontraksi rahim tidak efektif, oksitosin harus diberikan dalam larutan encer dan persalinan dibiarkan berjalan.

Selang waktu optimal antara kehamilan kembar pertama dan kedua adalah 5-15 menit. Kelahiran kembar kedua setelah 30 menit dapat mengakibatkan insufisiensi uteroplasenta yang daapt mengakibatkan menurunnya aliran darah uteroplasenta yang diakibatkan oleh berkurangnya volume dalam rahim. Selain itu, selang waktu terlalu lama dapat mengakibatkan perdarahan janin dari kembar kedua sebagai akibat pelepasan plasenta dini. Selang waktu yang lebih lama hanya dapat dibiarkan melalui kembar kedua dengan cermat dipantau.

Pada presentasi lain

Ditangan yang kurang berpengalaman , SC rutin harus dilakukan untuk mencegah cedera kelahiran dan asfiksia potensial yang mungkin terjadi pada versi kaki dan ekstraksi sungsang total.

Setelah kelahiran kembar yang pertama, USG dapat berguna untuk menentukan presentasi kembar kedua dan letak tungkai janin secara tepat.  Kalau janin letak oblik atau melintang lakukan versi luar agar menjadi presentasi kepala dan kelahiran kepala berikutnya mungkin dapat dilakukan.

Syarat versi luar :

· Pada letak lintang usia kehamilan 34 minggu atau lebih

· Tidak ada bekas jaringan parut operasi

· Tidak hipertensi

· Tidak preeklampsi dan eklampsia

· Tidak ada perdarahan antepartum

· Tidak polihidramnion dan oligohidramnion

· Hati-hati dalam melakukan versi luar pada kehamilan ganda

· SC merupakan pilihan bijaksana untuk dilakukan

Bila anak kedua presentasi sungsang (frank breech), dahulu dilakukan ekstaksi bokong (dengan syarat jika bokong sudah turun didasar panggul). Ekstraksi bokong sudah tidak dilakukan pada sekarang ini, karena meningkatkan morbiditas dan mortalitas janin. SC merupakan pilihan yang bijaksana.

Untuk presentasi sungsang-kepala, SC diindikasikan untuk menghindari fenomena anak kembar yang saling mengunci. Disamping komplikasi potensial pada persalinan sungsang pervaginam. Interlocking anak kembar dapat terjadi jika kembar yang pertama lahir sebagian dagunya tersangkut pada leher dan dagu kedua.

Kalau kembar yang pertama complete breech (bokong sempurna), frank breech (bokong murni) atau footling breech (bokong kaki), SC diindikasikan tidak peduli pada presentasi kembar kedua, karena jenis presentasi ini disertai dengan insidensi yang lebih tinggi terhadap prolaps tali pusat dan terperangkapnya kepala berikutnya. Bila kembar pertama terletak  melintang, SC juga diindikasikan.

Suatu pengecualian dari petunjuk yang tersebut diatas melibatkan kelahiran gestasi ganda yang disertai komplikasi persalinan kurang bulan aktif dan ketidakmatangan janin (misalnya umur gestasi 25-26 minggu).
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E. Pertanyaan Kunci

1. Sinklitismus, asinklitismus, fleksi, putar paksi dalam, ekstensi, putar paksi luar, ibu dalam masa persalinan …(C2)

a. Tahapan persalinan saat dipimpin meneran oleh bidan

b.  Tahapan kala I persalinan

c. Tahapan kala I atau kala uri persalinan

d. Tahapan 2 jam pasca persalinan

2. Dalam melakukan pertolongan persalinan, bidan harus mengetahui mekanisme persalinan. Turun dan masuknya kepala janin ke bidang PAP XE "PAP"  secara berurutan meliputi…(C3)

a. Sinklitismus, asinklitismus posterior, asinklitismus anterior

b. Sinklitismus, asinklitismus anterior, asinklitismus posterior

c. Asinklitismus anterior, sinklitismus,  asinklitismus posterior

d. Asinklitismus posterior, Sinklitismus, asinklitismus anterior

3. Ibu  saat dipimpin meneran oleh bidan, maka mekanisme persalinan yang benar, sesuai dengan teori adalah… (C5)

a. Engagement , putar paksi dalam, fleksi, ekstensi, putar paksi luar.

b. Engagement, fleksi, putar paksi dalam, ekstensi, putar paksi luar.

c. Engagement, putar paksi dalam, fleksi, ekstensi, putar paksi luar.

d.  Engagement, ekstensi, fleksi, putaran paksi dalam, putaran paksi luar

4. Pemutaran bagian terendah janin ke depan (symphisis pubis) atau ke belakang (sakrum) yang merupakan suatu usaha untuk menyesuaikan kepala dengan bentuk jalan lahir dalam mekanisme persalinan di sebut.... (C2)

a. Enggagement

b. Fleksi

c. Putaran paksi dalam

d. Putaran paksi luar

5. Posisi meneran yang tidak dianjurkan dalam persalinan adalah.................... (C2)

a. Posisi setengah duduk

b. Posisi jongkok

c. Posisi berbaring miring ke kiri

d. Posisi telentang

6. Posisi meneran yang sangat cocok untuk persalinan dengan rasa sakit punggung dan memudahkan janin melakukan rotasi adalah..... (C2)

a. Posisi duduk

b. Posisi berdiri

c. Posisi merangkak

d. Posisi miring kiri

7. Segmen Atas Rahim (SAR) pada ibu bersalin berfunsi sebagai... (C3).

a. Berkontraksi dan mendorong janin ke luar 

b. Berkontraksi dan dilatasi jalan lahir

c. Berelaksasi dan mendorong janin ke luar

d. Berelaksasi dan dilatasi jalan lahir
8. Berikut ini termasuk dalam pemantauan ibu pada kala II yaitu...
a. Denyut jantung janjn
b. Pengeluaran pervaginam
c. Kontraksi
d. Tinggi fundus uteri
9. 2 hal yang di pantau dalam kemajuan persalinan 

a. Kulit Ketuban XE "Ketuban"  dan Pembukaan serviks

b. Pembukaan serviks dan Penurunan bagian terbawah janin

c. Penurunan bagian terbawah janin dan putaran paksi luar

d. Putaran paksi luar dan pengeluaran bahu bayi

10. Observasi Lamanya kontraksi dilakukan tiap
a. 10 menit
b. 20 menit
c. 30 menit
d. 40 menit
11. Pemantauan denyut jantung janin dilakukan tiap...
a. 10 menit
b. 20 menit
c. 30 menit
d. 40 menit
12. Seorang perempuan datang ke bidan praktik mandiri dengan keluhan pengeluaran lendir darah, hasil pemeriksaan dalam : pembukaan 10 cm, kulit ketuban pecah, perineum menonjol, vulva dan anus membuka, ibu sudah ingin meneran. Langkah yang bidan dilakukan yaitu................
a. Pemeriksaan dalam
b. Pimpin persalinan
c. Lahirkan bahu
d. Episiotomi
Kunci Jawaban :
1. A

2. B

3. B

4. C

5. D

6. C

7. A

8. C

9. B

10. A

11. C

12. B
KASUS 
Seorang perempuan datang ke bidan praktik mandiri dengan keluhan pengeluaran 

lendir darah, hasil pemeriksaan dalam : pembukaan 10 cm, kulit ketuban pecah, perineum menonjol, vulva dan anus membuka, ibu sudah ingin meneran. Tampak kepala telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm. Langkah yang bidan dilakukan yaitu...............

TUGAS : peragakan pertolongan persalinan kala II dengan menggunakan phantom

Penilaian skill laboratorium pertolongan persalinan kala II

Cek List Pertolongan Inpartu Kala II XE "Kala II" 
	No
	Kegiatan
	0
	1
	2

	1.
	Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm.
	
	
	

	2.
	Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu
	
	
	

	3.
	Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan
	
	
	

	4.
	Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan
	
	
	

	5.
	Lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain menahan kepala bayi untuk menahan posisi defleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran perlahan sambil bernapas cepat dan dangkal
	
	
	

	6.
	Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ambil tindakan yang sesuai jika hal itu terjadi, dan segera lanjutkan proses kelahiran bayi
1. Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lewat bagian atas kepala bayi 
2. Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan potong diantara klem tersebut.
	
	
	

	7.
	Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan.
	
	
	

	8.
	Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparental. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala ke arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan arah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang.
	
	
	

	9.
	Lahirnya badan dan tungkai 
Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah ke arah perineum ibu untuk menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah atas. 
	
	
	

	10.
	Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, bokong dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya).
	
	
	

	11.
	Lakukan penilaian (selintas):
1. Apakah bayi menangis kuat dan/ atau bernapas tanpa kesulitan?
2. Apakah bayi bergerak dengan aktif
	
	
	

	12.
	Keringkan dan posisikan tubuh bayi di atas perut ibu
Keringkan bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian tubuh lainnya (tanpa membersihkan verniks) kecuali bagian tangan
1. Ganti handuk basah dengan handuk kering
2. Pastikan bayi dalam kondisi mantap di atas perut ibu.
	
	
	



1. Jelaskan tujuan dilakukan episiotomi ?

2. Jelaskan jenis episiotomi serta keuntungan dan kelemahan dari masing-masin jenis episiotomi tersebut  ?

3. Jelaskan fungsi amnion pada proses persalinan ?

4. Jelaskan pemantauan persalinan pada ibu!

5. Sebutkan dan jelaskan pemantauan persalinan pada bayi

1. Tugas baca (buku utama, buku acuan, buku penunjang, jurnal)

2. Tugas terstruktur (laboratorium mandiri demonstrasi persalinan kala II, laporan praktikum di skills lab dan laporan praktek di lapangan)

3. Tugas kelompok (makalah, bahan diskusi/seminar).
Catatan :
Bila Anda belum merasa puas, atau paling tidak belum mengusai materi kurang lebih 75%, maka Anda perlu mengulangi kembali sampai Anda merasa puas, di atas 


RANGKUMAN
Persalinan merupakan proses fisiologis. Tetapi semua persalinan berpotensi terjadi komplikasi sehingga peran kita sebagai tenaga kesehatan adalah mendampingi proses persalinan agar aman dan sesuai standar. Pertolongan persalinan sesuai standar adalah dengan metode 58 langkah APN. 

Setiap perempuan yang bersalin atau melahirkan akan mengalami perubahan secara fisiologi dan psikologi, sehingga kita selaku tenaga kesehatan dapat memberikan asuhan kebidanan sesuai dengan kondisi atau kebutuhan ibu yang disesuaikan dengan perubahan yang terjadi agar tercipta rasa nyaman dan aman.

Episiotomi merupakan tindakan yang dapat dilakukan jika dalam keadaan darurat, episiotomi bukan tindakan rutin dan harus, episiotomi hanya boleh dilakukan dengan indikasi medis; gawat janin, perineum kaku, atau dalam keadaan kegawatan yang lain. 

Amniotomi merupakan tindakan yang dapat dilakukan dengan indikasi; pembukaan lengkap dan selaput ketuban belum pecah.

Kegiatan Belajar
BAB VI

ASUHAN KEBIDANAN PADA KALA III PERSALINAN


( 120 Menit


A.
Kompetensi Dasar dan Indikator
	
No
	Kompetensi Dasar
	Indikator

	1.
	Mendeteksi adanya komplikasi dan penyulit persalinan kala II dan cara mengatasinya


	a. Menjelaskan temuan keadaan normal dan abnormal dari partograf

b. Menjelaskan penyulit persalinan kala II dengan Bahu macet

c. Menjelaskan penyulit persalinan kala II dengan letak muka

d. Menjelaskan penyulit persalinan kala II dengan  letak sungsang

e. Menjelaskan penyulit persalinan kala II dengan Gemelli






B. PENDAHULUAN
Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk dapat mendeteksi adanya komplikasi dan penyulit persalinan kala II dan cara mengatasinya sehingga mahasiswa dapat memberikan asuhan kebidanan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan.

C. URAIAN MATERI
A. Temuan keadaan normal dan abnormal dari partograf

1.   Denyut Jantung Janin

a. Normal
: kisaran normal DJJ terpapar pada partograf garis tebal angka 100 dan 180.

b. Abnormal  
: < 100 x /menit atau > 180 x /menit 

c. Kemungkinan komplikasi yang dapat terjadi  apabila DJJ<100 atau > 180x/ menit pada 2 x penilaian dengan jarak 5 menit yaitu  Gawat janin/ fetal distress

d. Penanganan :

1) Ibu berbaring miring ke kiri

2) Pasang infus dan berikan ringer laktat atau garam fisiologis dengan tetesan 125cc/jam.

3) Pantau DJJ, jika pada 2 kali penilaian dengan jarak 5 menit DJJ masih abnormal maka segera rujuk ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawatdaruratan obstetric dan bayi baru lahir.

2.   Air Ketuban XE "Ketuban" 
a. Normal :

     U  : selaput utuh

     J  : selaput pecah, air ketuban jernih

b. Abnormal

M  : Air ketuban bercampur mekonium

D  : Air ketuban bercampur darah

K  : Tidak ada cairan ketuban/kering

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu:

1) Ketuban XE "Ketuban"  pecah disertai dengan keluarnya mekonium kental, waspadai gawat janin jika DJJ janin <100 atau > 180.

2) Air ketuban bercampur darah dicurigai Perdarahan ante partum: plasenta previa, solusio plasenta, rupture uteri .

3) Tidak ada cairan ketuban atau kering komplikasi yang dapat terjadi yaitu terjadi infeksi.

d. Penanganan :

1)   Dengarkan DJJ, jika ada tanda-tanda gawat janin (denyut jantung janin <100 atau >180 kali per menit) maka baringkan ibu miring kekiri

2)  Pantau DJJ, jika pada 2 kali penilaian dengan jarak 5 menit DJJ masih abnormal maka segera rujuk ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawatdaruratan obstetric dan bayi baru lahir.

3. Penyusupan tulang kepala janin (molase)

a. Normal :

0  : Sutura terpisah

1  : Pertemuan 2 tulang tengkorak yang tepat/bersesuaian

2  : Sutura tumpang tindih tetapi dapat diperbaiki.

b. Abnormal :

3 : Sutura tumpang tindih dan tidak dapat diperbaiki. 

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu:

1). Tulang kepala janin tumpang tindih dan tidak dapat dipisahkan bisa karena CPD (pada ibu) yaitu kepala bayi tidak dapat menyesuaikan diri dengan bagian keras panggul ibu, sehingga tulang kepala saling menyusup dan tumpang tindih ini dapat menyebabkan cedera kepala pada bayi

d. Penanganan:

1) Baringkan ibu miring ke kiri

2) Segera rujuk ibu ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawatdaruratan obstetrik.

4. Pembukaan Mulut Rahim/Servik

a. Normal :

1) Kecepatan pembukaan servik paling sedikit 1 cm/jam selama persalinan.

2) Fase aktif berlangsung  disebelah kiri garis waspada.

3) Servik dipenuhi oleh bagian terbawah dari janin

b. Abnormal:

1) Kecepatan pembukaan servik lebih lambat, kurang dari 1 cm per jam

2) Fase aktif berlangsung disebelah kanan garis waspada

3) Pembukaan serviks kurang dari 4cm setelah 8 jam

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu 

Waspadai CPD, kala II lama

d. Penanganan :

1). Apabila pembukaan serviks kurang dari 4cm setelah 8 jam maka segera rujuk ibu ke fasilitas  yang memiliki kemampuan penatalaksanaan kegawatdaruratan obstetric.

5. Penurunan Kepala

a. Normal :

Bagian terbesar kepala sudah masuk panggul dengan adanya kontraksi kepala semakin turun hingga dasar panggul, hasi pemeriksaan penurunan  kepala menggunakan perlimaan  ini digunakan untuk menunjukan seberapa jauh bagian terbawah janin sudah memasuki rongga panggul. 

b. Abnormal :

(a). Bagian terbesar kepala tidak masuk panggul.

(b). Dengan adanya kontraksi kepala tidak mengalami penurunan, kepala mengalami kemajuan yang kurang baik. 

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu pada persalinan dapat menyebabkan persalinan lama, Kemungkinan terjadi distorcia bahu, panggul sempit.

d. Penanganan :

(a). Baringkan ibu miring ke kiri

(b). Segera rujuk ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan obsterti.

6. W a k t u

a. Normal :

1) Fase aktif tidak boleh > 8 jam

2) Persalinan tidak berangsung > 12 jam dengan kelahiran bayi

b. Abnormal :

1) Fase aktif > 8 jam

2) Persalinan telah berlangsung > 12 jam tanpa kelahiran bayi

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal

Partus lama, CPD, distorsia bahu.

d. Penanganan :

1). Segera rujuk ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan obsterti.
7. Kontraksi

a. Normal :

1). His adekuat

2). >2 kali dalam 10 menit

3). >20 detik

b. Abnormal :

1) his XE "his"  tidak adekuat

2)  <2 kali dalam 10 menit

3)  <20 detik

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu 

Partus lama, perdarahan post partum.

d. Penanganan :

1). Berikan nutrisi yang cukup

2). Mobilisasi/ubah posisi

3). Lakukan induksi dengan oxsitosin 5 IU dalam 500 cc Dextrose (NaCl)/prostaglandin.

4). Evaluasi ulang dengan pemeriksaan vaginal setiap jam :

· Bila garis tindakan dilewati (memotong) lakukan SC.

· Bila ada kemajuan evaluasi setiap 2 jam.

5). Upayakan kandung kemih kosong/rectum kosong

8. N a d i 

1. Normal 
: 50 x/menit – 100 x/menit

2. Abnormal
: Denyut nadi ibu meningkat, >100x/menit atau melemah <50x/menit

3. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu 

keadaan dehidrasi atau syok

4. Penanganan
: 

1) Baringkan ibu miring kekiri

2) Jika mungkin naikan kedua kaki ibu untuk meningkatkan aliran darah ke jantung

3) Pasang infus dan berikan ringer laktat atau garam fisiologis. Infuskan 1 liter dalam waktu 15 - 20 menit, dilanjutkan dengan 2 liter pada 1 jam pertama kemudian turunkan tetesan menjadi 125ml/jam.

4)  Segera rujuk ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan obsterti.
9. Tekanan Darah

a. Normal :

· Sistolik

: 110 - 140 mmHg

· Diastolik     
: 60-80 mmHg

b. Abnormal :

· Sistolik               : < 110 atau >140 mmHg

· Diastolik             : < 60 atau >90 mmHg

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu 

Pre - eklamsi

d. Penanganan

1) Apabila tekanan darah ibu lebih dari 160/110 dan atau terdapat protein dalam urin (pre-eklamsia berat) maka baringkan miring ibu kekiri.

2) Pasang infus menggunakan jarum berdiameter besar (ukuran 16 atau 18) dan berikan ringer laktat atau garam fisiologis.

3) Segera rujuk ibu kefasilitas yang memiliki kemampuan untuk melakukan bedah sesar.

10. S u h u 

a. Normal 
: 36 – 37,5°C

b. Abnormal
: 

1) >37,5 oC (infeksi)  

2) < 36 oC    (dehidrasi)

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu 


Terjadi dehidrasi atau infeksi

d. Penanganan
: 

1) Baringkan ibu miring kekiri

2) Pasang infus dan berikan ringer laktat atau garam fisiologis (NS) dengan tetesan 125 cc/jam

3) segera rujuk ke fasilitas yang memiliki kemampuan penatalaksanaan obsterti.
11. Urin 

a. Normal : 300 - 350 ml, tidak ada proteinuri dan aseton

b. Abnormal : Terdapat aseton dan proteinuri

c. Komplikasi yang dapat terjadi dari keadaan abnormal yaitu Pre- eklamsi

d. Penanganan :

1) Jika tekanan diastolik > 110 mmHg, berikan antihipertensi, sampai tekanan diastolik diantara 90-110 mmHg.

2) Pasang infuse RL dengan jarum besar (16)

3) Ukur keseimbangan cairan, jangan sampai terjadi overload.

4) Kateterisasi urin untuk pengeluaran volume dan proteinuria.

5) Jika jumlah urin < 30 ml perjam .

6) Infuse cairan dipertahankan 11/8 jam

7) Pantau kemungkinan edem paru

8) Jangan tinggalkan pasien sendirian, kejang disertai aspirasi dapat mengakibatkan kematian ibu dan janin.

9) Observasi tanda-tanda vital, refleks dan DJJ setiap jam

10) Auskultasi paru untuk mencari tanda-tanda edem paru. Krepitasi merupakan tanda-tanda edem paru, jika edem paru, stop pemberian cairan, dan berikan deuretik misanya Furesemide 40 mg IU.

B. Bahu macet ( dystocia bahu )

1. Pengertian

	


       Distosia bahu secara sederhana adalah kesulitan persalinan pada saat melahirkan bahu (Varney, 2004). Diystocia bahu ini merupakan penyulit persalinan yang disebabkan karena pasanger yaitu faktor janin. Pada presentasi kepala bahu anterior terjepit di atas simpisis pubis sehingga bahu tidak dapat melewati panggul kecil atau bidang sempit panggul. Bahu posterior tertahan di atas promontorium bagian atas. Distosia bahu terjadi jika bahu masuk ke dalam panggul kecil dengan diameter biakromial pada posisi anteroposterior dari panggul sebagai pengganti diameter oblik panggul yang mana diameter oblik sebesar 12,75 cm lebih panjang dari diameter anteroposterior  (11 cm). Waktu untuk menolong distosia bahu XE "distosia bahu"  kurang lebih 5 - 10 menit.

2. Predisposisi dystocia bahu

a. Ibu dengan diabetes, 7%insiden distocia bahu terjadi pada ibu dengan diabetes gestasional ( keller,dkk)

b. Adanya janin besar (makrosomia) ,dystorcia bahu lebih sering terjadi pada bayi dengan berat lahir yang lebih besar (lebih dari 4.000 g)

c. Riwayat obstetri/persalinan terdahulu dengan bayi besar 

d. Ibu mengalami obesitas sehingga ruang gerak janin ketika melewati jalan lahir lebih sempit karena ada jaringan berlebih pada jalan dibanding ibu yang tidak mengalami obesitas.

e.  Kehamilan posterm,dapat menyebabkan dystorciaq bahu karena janin terus tumbuh setelah usia 42 minggu.

f. Terjadi Cephalo Pelvic Dispropotion (CPD) yaitu ketidak sesuaian antara kepala dan panggul yang diakibatkan karena :

1). Diameter  anteroposterior  panggul dibawah ukuran normal

2).  Abnormalitas  panggul sebagai akibat dari infeksi tulang panggul (rakhitis) dan kecelakaan

g. Fase aktif yang lebih panjang dari keadaan normal. Fase aktif yang memanjang menandakan adanya CPD.

h. Penurunan kepala sangat lambat atau sama sekali tidak terjadi penurunan kepala.

3. Komplikasi  dystocia bahu

a. Bagi janin

1). Terjadi peningkatan insiden kesakitan dan kematian intrapartum. Pada saat persalinan melahirkan bahu beresiko anoksia sehingga dapat mengakibatkan kerusakan otak.

2). Kerusakan syaraf. Kerusakan atau kelumpuhan pleksus brakhialis dan keretakan bahkan sampai fraktur tulang klavikula.

b. Bagi ibu

1). Laserasi daerah perineum dan vagina yang luas

2). Gangguan psikologi sebagai dampak dari pengalaman persalinan yang traumatik

3). Depresi jika janin cacat atau meninggal

c. Mengakibatkan perdarahan post partum karena atonia uteri, rupture uteri atau karena laserasi vagina dan serviks yang merupakan resiko utama kematian ibu  ( Benedeti dan Gabbe, 1978: Park dan Ziel, 1978) .

4. Penatalaksanaan distosia bahu XE "distosia bahu"  (APN 2008)

a. Mengenakan sarung tangan desinfeksi tingkat tinggi atau steril.

b. Melaksanakan episiotomi secukupnya dengan didahului dengan anastesi lokal.

c. Mengatur posisi ibu Manuver Mc Robert XE "Mc Robert" .

1). Pada posisi ibu berbaring terlentang, minta ibu menarik lututnya sejauh mungkin kearah dadanya dan diupayakan lurus. Minta suami/keluarga membantu.

2). Lakukan penekanan ke bawah dengan mantap diatas simpisis pubis untuk menggerakkan bahu anterior di atas simpisis pubis. Tidak diperbolehkan mendorong fundus uteri, beresiko menjadi ruptur uteri.


d. Ganti posisi ibu dengan posisi merangkak dan kepala berada di atas.

1). Tekan ke atas untuk melahirkan bahu depan.

2). Tekan kepala janin mantap ke bawah untuk melahirkan bahu belakang.
5. Penatalaksanaan distosia bahu XE "distosia bahu"  menurut Varney (2007)

a. Bersikap relaks. Hal ini akan mengkondisikan penolong untuk  berkonsentrasi dalam menangani situasi gawat darurat secara efektif.

b. Memanggil dokter. Bila bidan masih terus menolong sampai bayi lahir sebelum dokter adatang, maka dokter akan menangani perdarahan yang mungkin terjadi atau untuk tindakan resusitasi.

c. Siapkan peralatan tindakan resusitasi.

d. Menyiapkan peralatan dan obat-obatan untuk penanganan perdarahan.

e. Beritahu ibu prosedur yang akan dilakukan.

f. Atur posisi Mc Robert XE "Mc Robert" .


g. Cek posisi bahu. Ibu diminta tidak mengejan. Putar bahu menjadi diameter oblik dari pelvis atau anteroposterior bila melintang. Kelima jari satu tangan diletakkan pada dada janin, sedangkan kelima jari tangan satunya pada punggung janin sebelah kiri. Perlu tindakan secara hati-hati karena tindakan ini dapat menyebabkan kerusakan pleksus syaraf brakhialis.

h. Meminta pendamping persalinan untuk menekan daerah supra pubik  untuk menekan kepala ke arah bawah dan luar. Hati-hati dalam melaksanakan tarikan ke bawah karena dapat menimbulkan kerusakan pleksus syaraf brakhialis. Cara menekan daerah supra pubik dengan cara kedua tangan saling menumpuk diletakkan di atas simpisis. Selanjutnya ditekan ke arah luar bawah perut.

i. Bila persalinan belum menunjukkan kemajuan, kosongkan kandung kemih karena dapat menganggu turunnya bahu, melakukan episiotomy, melakukan pemeriksaan dalam untuk mencari kemungkinan adanya penyebab lain distosia bahu XE "distosia bahu" . Tangan diusahakan memeriksa kemungkinan:

1). Tali pusat pendek.

2). Bertambah besarnya janin pada daerah thorak dan abdomen oleh karena tumor.

3). Lingkaran bandl yang mengindikasikan akan terjadi ruptur uteri.

j. Mencoba kembali melahirkan bahu. Bila distosia bahu XE "distosia bahu"  ringan, janin akan dapat dilahirkan.

k. Lakukan tindakan perasat seperti menggunakan alat untuk membuka botol (corkcrew) dengan cara seperti menggunakan prinsip skrup wood. Lakukan pemutaran dari bahu belakang menjadi bahu depan searah jarum jam, kemudian di putar kembali dengan posisi bahu belakang menjadi bahu depan berlawanan arah dengan jarum jam putar 180⁰. Lakukan gerakan pemutaran paling sedikit 4 kali, kemudian melahirkan bahu dengan menekan kepada ke arah luar belakang disertai dengan penekanan daerah suprapubik.

l. Bila belum berhasil, ulangi melakukan pemutaran bahu janin seperti langkah 11.

m. Bila tetap belum berhasil, maka langkah selanjutnya mematahkan klavikula anterior kemudian melahirkan bahu anterior, bahu posterior, dan badan janin.

n. Melakukan maneuver Zavenelli, yaitu suatu tindakan untuk memasukkan kepala kembali ke dalam jalan lahir dengan cara menekan dinding posterior vagina, selanjutnya kepala janin di tahan dan dimasukkan, kemudian dilakukan SC.

B. Presentasi Muka

1. Pengertian


Presentasi muka ialah keadaan dimana kepala dalam kedudukan defleksi maksimal sehingga oksiput tertekan pada punggung dan muka merupakan bagian terendah menghadap ke bawah. Presentasi muka dikatakan primer apabila sudah terjadi sejak masa kehamilan, dan dikatakan sekunder bila baru terjadi pada waktu persalinan.

2. Etiologi


Penyebab presentasi muka sangat banyak , dan pada umumnya berasal dari factor apapun yang menyebabkan ekstensi atau menghalangi fleksi kepala. Pada kasus-kasus luar biasa, pembesaran leher yang nyata atau lilitan tali pusat disekitar leher dapat menyebabkan ekstensi.janin yang ansefalus secara alami akan tampil dengan presentasi muka. Posisi ekstensi lebih sering terjadi pada panggul sempit atau bila janin sangat besar.

3. Diagnosa dalam kehamilan


Letak muka kadang- kadang dapat dicurigai dalam kehamilan kalau tonjolan kepala teraba sefihak dengan punggung dan antara belakang kepala dan punggung teraba sudut yang runcing, tonjolan kepala ini juga bertentangan dengan fihak bagian – bagian kecil.


Diagnosa dalam persalinan

Dengan pemeriksaan dalam pada pembukaan yang cukup besar teraba: hidung, tulang pipi, mulut dan dagu. Karena muka agak lunak harus dibedakan dari bokong.

4. Mekanisme persalinan.


Mekanisme persalinan presentasi muka serupa dengan persalinan presentasi belakang kepala. Secara berurutan akan terjadi proses kepala mengalami penurunan (descent), rotasi internal,fleksi, ekstensi, dan rotasi eksternal. Sebelum masuk panggul biasanya kepala janin belum dalam sikap ekstensi maksimal, sehingga masih presentasi dahi. Ketika terjadi penurunan kepala, tahanan dari panggul akan menyebabkan kepala lebih ekstensi sehingga terjadi perubahan menjadi presentasi muka. Ketika masuk pinti atas panggul dagu dalam posisi transversal atau oblik.


Pada pintu tengah panggul, rotasi internal terjadi. Tujuan rotasi internal ini adalah membuat kepala agar dapat semakin memasuki panggul dengan cara mengubah posisi dagu kearah anterior. Apabila dagu berputar kearah posterior, maka kepala akan tertahan oleh sacrum sehingga kepala tidak mungkin turun lebih lanjut, dan terjadilah persalinan macet. Pada janin yang sangat kecil atau sudah terjadi maserasi , bahu dan kepala dapat secara bersamaan masuk kedalam panggul, sehingga meskipun dagu diposterior kepala tetap dapat mengalami penurunan. Keadaan demikian tidak dapat terjadi pada janin seukuran cukup bulan. Perputaran dagu kearah anterior akan membuat kepala dapat memasuki pintu tengah panggul dan dagu serta mulut muncul di vulva.pada keadaan demikian dagu bawah tepat berada disimpisis. Sesuai dengan arah sumbu panggul, gerakan selanjutnya adalah fleksi kepala sehingga berturut-turut lahirlah hidung, mata, dahi, dan oksiput. Setelah kepala lahir, karena gaya beratnya akan terjadi ekstensi kepala sehingga oksiput menekan kearah anus. Proses selanjutnya adalah terjadi putaran eksternal pada kepala menyesuaikan kembali dengan arah punggung janin (Prawirihardjo, 2010).





Gambar presentasi muka dagu di belakang


Gambar presentasi muka dagu di depan
5. Penanganan


Posisi dagu dianterior adalah syarat yang harus dipenuhi apabila janin presentasi muka hendak dilahirkan vaginal. Apabila tidak ada gawat janin dan persalinan berlangsung dengan kecepatan normal, maka cukup dilakukan observasi terlebih dahulu hingga terjadi pembukaan lengkap.apabila setelah pembukaan lengkap dagu berada dianterior, maka persalinan vaginal dilanjutkan seperti persalinan dengan presentasi belakang kepala. Bedah sesar dilakukan apabila setelah pembukaan lengkap posisi dagu masih posterior, didapatkan tanda-tanda disporposi, atau atas indikasi obstetric lainya. Stimulasi oksitosin hanya diperkenankan pada posisi dagu anteriordan tidak ada tanda-tanda disporposi. Melakukan perubahan posisi dagu secara manual kearah anterior atau mengubah presentasi muka menjadi presentasi belakang kepala sebaiknya tidak dilakukankarena lebih banyak menimbulkan bahaya. Melahirkan bayi presentasi muka menggunakan ekstraksi vakum tidak diperkenankan. Pada janin meninggal, kegagalan melahirkan vaginal secara spontan dapat diatasi dengan kraniotomi atau bedah sesar (Prawirohardjo, 2010).

C. Letak  Sungsang

1. Pengertian

Letak  sungsang  merupakan janin yang letaknya memanjang (membujur) dalam rahim, kepala berada difundus dan bokong bawah (Mochtar, Rustam. 1998).

2. Klasifikasi

a. Letak bokong (frank breech)

Letak bokong dengan kedua tungkai terangkat ke atas.

b. Letak sungsang sempurna (complete breech)

Letak bokong dimana kedua kaki ada disamping bokong (letak bokong kaki sempurna (lipat kejang).


c. Letak sungsang tidak sempurna (incomplete breech)

Letak sungsang dimana selain bokong bagian terendah juga kaki atau lutut, terdiri dari:

· Kedua kaki : letak kaki sempurna

Satu kaki : letak kaki tidak sempurna

· Kedua lutut : letak lutut sempurna

Satu lutut : letak lutut tidak sempurna

(Mochtar, Rustam.1998)


3. Etiologi

a. Fiksasi kepala pada pintu atas panggul tidak baik atau tidak ada misalnya pada panggul sempit, hidrosefalus, anensefali, plasenta previa, tumor-tumor pelvis,dll.

b. Janin mudah bergerak, seperti pada hidromnion, multipara, janin kecil (premature)

c. Gemeli (kehamilan ganda)

d. Kelainan uterus, seperti uterus arkuatus,bikornis, miomauteri

e. Janin sudah lama mati.

4.  Diagnosa

a. Palpasi teraba difundus , bagian bawah bokong dan punggung berada dikiri atau kanan.

b. Aukultasi : DJJ paling jelas terdengar pada tempat yang lebih dari pusat.

c. Pemeriksaan dalam : dapat diraba os . sacrum, tuber ischii, dan anus, kadang – kadang kaki ( pada letak kaki).

Bedakan antara:

· Anus
: lubang kecil, tulang (-), isap (-), mekonium (+)

· Mulut 
: menghisap, rahang , lidah

· Kaki
: tumit, sudut 900 rata jari-jari

· Lutut 
: patella

· Tangan siku : jari tangan, tidak rata, patella (-)

d. Pemeriksaan foto rontgen: bayangan kepala difundus.

5. Mekanisme persalinan



Mekanisme persalinan hampir saja dengan letak kepala , hanya disini yang memasuki PAP XE "PAP"  adalah bokong. Persalinan berlangsung agak lama, kerana bokong dibandingkan dengan kepala lebih lembek, jadi kurang kuat menekan sehingga penurunan agak lama



Bokong masuk PAP XE "PAP"  dapat melintang atau miring mengikuti jalan lahir dan melakukan putar paksi dalam sehingga trachcanter depan berada dibawah simpisis dengan trachcenter depan sebagai hipamoklion, akan lahir trachcenter belakang, dan selanjunya seluruh bokong lahir, sementara itu bahu memasuki jalan lahir dan mengikuti jalan lahir untuk melakukan putar paksi dalam sehingga bahu depan berada dibawah simpisis, dengan bahu depan sebagai hipomoklion akan lahir bahu belakang bersama dengan tangan belakang, diikuti kelahiran bahu depan dan tangan depan. 



Bersamaan dengan kelahiran bahu, kepala bayi memasuki jalan lahir dapat melintang atau miring, serta melakukan putar paksi dalam sehingga sub occiput berada dibawah simpisis, sub occiput menjadi hipomoklion, berturut-turut akan lahir dagu, mulut, hidung, muka kepala dan seluruhnya. Persalinan kepala yang mempunyai terbatas sekitar 8 menit, setelah bokong lahir melampoui batas 8 menit dapat menimbulkan kesakitan atau kematian pada bayi.
6.  Prognosis

a. Bagi ibu

Kemunkinan robekan pada perenium lebih besar, juga karena dilakukan tindakan, selain itu ketuban lebih cepat pecah dan partus lebih lama, jadi mudah terkena infeksi.
b. Bagi anak

Proknosa tidak begitu baik, karena ada gangguan peredaran darah plasenta setelah bokong lahir dan juga setelah perut lahir, tali pusat terjepit antara kepala dan panggul, anak bisa menubrito aspiksia
E. Kehamilan Gemelli

1. Definisi
Kehamilan ganda dapat didefinisikan sebagai suatu kehamilan dimana terdapat dua atau lebih embrio atau janin sekaligus. Kehamilan ganda terjadi apabila dua atau lebih ovum dilepaskan dan dibuahi atau apabila satu ovum yang dibuahi membelah secara dini hingga membentuk dua embrio yang sama pada stadium massa sel dalam atau lebih awal. Kehamilan kembar dapat memberikan resiko yang lebih tinggi terhadap ibu dan janin. Oleh karen aitu, dalam menghadapi kehamilan ganda harus dilakukan perawatan antenatal yang intensif.

2. Faktor-faktor predisposisi 

a. Faktor ras

Frekuensi kelahiran janin multiple memperlihatkan variasi yang nyata diantara berbagai ras yang berbeda. Myrianthopoulos (1970) mengidentifikasi kelahiran ganda terjadi 1 diantara 100 kehamilan kehamilan pada orang kulit putih, sedangkan pada orang kulit hitam 1 diantara 80 kehamilan.

Pada kawasan di Afrika, frekuensi terjadinya kehamilan ganda sangat tinggi. Knox dan Morley (1960) dalam suatu survey pada salah satu masyarakat pedesaan di Nigeria, mendapatkan bahwa kehamilan ganda terjadi sekali pada setiap 20 kelahiran, kehamilan pada orang Timur atau Oriental tidak begitu sering terjadi. Perbedaan ras yang nyata ini merupakan akibat keragaman pada frekuensi terjadinya kehamilan kembar dizigot. Perbedaan kehamilan ganda ini disebabkan oleh perbedaan tingkat Folikel Stimulating Hormone yang akan mengakibatkan multiple ovulasi

b. Faktor keturunan

Sebagai penentu kehamilan ganda genotip ibu jauh lebih penting dari genotip ayah. White dan Wyshak (1964) dalam suatu penelitian terhadap 4000 catatan mengenai jemaat gereja kristus orang-orang kudus hari terakhir, menemukan bahwa para wanita yang dirinya sendiri dizigot dengan frekuensi 1 per 58 kelahiran. Namun, wanita yang bukan kembar tapi mempunyai suami kembar dizigot, melahirkan bayi kembar dengan frekuensi 1 per 116 kehamilan. Lebih lanjut, dalam analisis Bulmer (1960) terhadap anak-anak kembar, 1 dari 25 (4%) ibu mereka ternyata juga kembar,  tetapi hanya 1 dari 60 (1,7%) ayah mereka yang kembar, keterangan didapatkan bahwa salah satu sebabnya adalah multiple ovuasi yang diturunkan.
c. Faktor umur dan paritas

Untuk peningkatan usia sampai sekitar 40 tahun atau paritas sampai dengan 7, frekuensi kehamilan ganda akan meningkat. Kehamilan ganda dapat terjadi kurang dari sepertiga pada wanita 20 tahun tanpa riwayat kelahiran anak sebleumnya, bila dibandingkan dengan wanita yang berusia diantara 35 sampai 40 tahun dengan 4 anak atau lebih. Di Swedia, Petterson dkk (1976), memastikan peningkatan yang nyata pada angka kehamilan ganda yang berkaitan dengan meningkatnya paritas. Dalam kehamilan pertama, frekuensi janin kembar adalah 1,3% dibandingkan dengan kehamilan keempat sebesar 2,7%.

d. Faktor nutrisi

Nylander (1971) mengatakan bahwa peningkatan kehamilan ganda berkaitan dengan status nutrisi yang direfleksikan dengan berat badan ibu. Ibu yang lebih tinggi dan berbadan besar mempunyai resiko hamil ganda sebesar 25-30% dibandingkan dengan ibu yang lebih pendek dan berbadan kecil. McGillivray (1986) juga memaparkan bahwa kehamilan dizigotik lebih sering ditemui pada wanita berbadan besar dan tinggi dibandingkan pada wanita pendek dan bertubuh kecil.

e. Faktor terapi infertilitas

Induksi ovulasi dengan menggunakan FSH plus chorionic gonadotropin atau chlomiphene citrate menghasilkan ovulasi ganda. Insiden kehamilan ganda seiring penggunaan gonadotropin sebesar 16-40%, 75% kehamilan dengan dua janin (Schenker & co-workers, 1981). Tuppin dkk (1993) melaporkan dari Prancis, insiden persalinan gemelli dan triplet terjadi karena induksi ovulasi dengan terapi human menopause gonadotropin (hMG). Faktor resiko untuk kehamilan ganda setelah ovarium distimualsi dengan hMG berpengaruh terhadap peningkatan jumlah estradiol dan injeksi chorionic gonadotropin pada saat bersamaan akan berpengaruh terhadap karakteristik sperma, meningkatkan konsenterasi dan motilitas sperma (Dickey, dkk 1992, Pasqualato dkk,1999). Induksi ovulasi meningkatkan insiden kehamilan ganda dizigotik dan monozigotik.

f. Faktor assisted reproductive technology (ART)

Teknik ART didesain untuk meningkatkan kemungkinan kehamilan, dan juga meningkatkan kemungkinan kehamilan ganda. Pasien pada kasus ini, pembuahan dilakukan melalui teknik fertilisasi in vitro dengan melakukan seleksi terhadap ovum yang benar-benar berkualitas baik, dan dua dari empat embrio ditransfer kedalam uterus. Pada umumnya, sejumlah embrio yang ditransfer kedalam uterus maka sejumlah itulah akan berisiko kembar dan meningkatkan kehamilan ganda.
3. Jenis kehamilan ganda

a. Kehamilan monozigotik

Merupakan kehamilan ganda yang berasal dari satu ovum yang dibuahi dan membelah secara dini hingga membentuk dua embrio yang sama, kehamilan ini juga disebut hamil kembar identik atau hamil kembar homolog atau hamil kembar uniovuler, karena berasal dari satu ovum.

Ciri-ciri :

· Jenis kelamin sama

· Rupanya sama (seperti bayangan)

· Golongan darah sama, cap kaki dan tangan sama

· Sebagian hamil ganda dalam bentuk :

2 amnion, 2 korion, 2 plasenta

2 amnion, 2 korion, 1 plasenta

2 amnion, 1 korion, 1 plasenta

Pada kembar monozigotik dapat terjadi kelainan pertumbuhan seperti kembar siam. Insiden kelainan malformasi tinggi pada kehamilan ganda monozigotik.

b. Kehamilan dizigotik

Merupakan kehamilan ganda yang berasal dari 2 atau lebih ovum yang telah dibuahi, sebagian besar kehamilan ganda adalah dizigotik atau kehamilan kembar fraternal.

Ciri-ciri :

· Jenis kelamin dapat sama atau berbeda

· Persamaan seperti adik-kakak

· Golongan darah tidak sama

· Cap tangan dan kaki tidak sama

· Sebagian hamil ganda dalam bentuk

2 amnion, 2 korion, 2 plasenta

2 amnion, 2 korion, 1 plasenta

4. Gejala

· Anemia

· Keluhan subjektif 

· Sesak nafas

· Sering BAK

· Gerak banyak

· Edema varises

· Keluhan objektif 

· Hiperemesis

· Preeklampsi-eklampsia

· Hidramnion
5. Diagnosis

Anamnesis

· Riwayat adanya keturunan kembar

· Mendapat pengobatan infertilitas

· Uterus yang membesar lebih dari 4 cm dari amenore

· Gerakan janin yang banyak

Pemeriksaan klinis

· Besarnya kehamilan melebihi lamanya terlambatnya menstruasi

· Besarnya rahim bertambah lebih cepat dari biasanya

· Berat badan bertambah lebih cepat

· Dapat diraba banyaknya bagian kecil janin

· Dapat diraba tiga bagian janin dan teraba dua ballotemen

· Terdengar 2 DJJ dengan perbedaan 10 denyut atau lebih
Pemeriksaan USG

Terlihat dua bayangan janin dengan 1 atau 2 kantong amnion. Diagnosis dengan USG sudah dapat ditegakkan pada kehamilan 10 minggu.

Pemeriksaan X-ray

Sudah jarang dilakukan karena terdapat bahaya radiasi dari penyinaran

Diagnosis pasti 

· Teraba 2 kepala

· Teraba 2 bokong atau 2 punggung

· Terdengar dua denyut jantung janin  dengan perbedaan jumlah lebih dari 10 denyut

· Dengan alat bantu ultasonografi dan foto abdominal akan tempak dua janin dalam rahim

Komplikasi
6. Komplikasi kehamilan

· Hidramnion 

· Prematuritas 

· Kelainan letak

· Plasenta pervia

· Solusio plasenta

· Monster fetus
7. Komplikasi postpartum

· Atonia uteri

· Retensio plasenta

· Plasenta rest

· Perdarahan postpartum

· Mudah infeksi
8. Penatalaksanaan

Sebelum persalinan

Dibandingkan dengan kehamilan tungga, kehamilan ganda lebih mungkin terkait dengan komplikais kehamilan. Pada kehamilan kebutuhan ibu untuk pertumbuhan hamil kembar lebih besar sehingga terjadi defisiensi nutrisi seperti anemia dalam kehamilan yang dapat mengganggu pertumbuhan janin dalam rahim. Ada argumen kuat yang menyatakan bahwa pasien harus mendapat asam folat 5 mg dan satu tablet zat besi setiap hari. Ferkuensi hidramnion pada hamil kembar sekitar 10 kali lebih besar dari kehamilan tunggal.

Solusio plasenta dapat terjadi setelah persalinan anak pertama karena retraksi otot yang berlebihan. Persalinan dapat berlangsung lebih lama, karena keregangan otot rahim yang melampaui batas. Setelah persalinan, terjadi gangguan kontraksi otot rahim yang menyebabkan atonia uetri yang menimbulkan perdarahan dan retensio plasenta.

Seorang wanita dengan kehamilan ganda mempunyai volume darah yang lebih besar dan mendapatkan beban ekstra pada sistem kardiovaskuler, peregangan otot rahim yang menyebabkan iskemia uteri yang dapat meningkatkan kemungkinan preeklampsia dan eklampsia. Biasanya dokter menganjurkan ibu dengan kehamilan ganda agar beristirahat lebih banyak, misalnya 2 jam pada sore hari, diharapkan dapat mengurangi resiko hipertensi yang di induksi kehamilan dan persalinan preterm. Dengan janin yang berat badannya relatif lebih rendah menyebabkan morbiditas dan mortalitas yang tinggi.

Keluhan pada kehamilan ganda biasanya terasa sesak nafas, sering BAK, edema tungkai, pembesaran pembuluh darah (varises). Untuk memperkecil kemungkinan penyulit ibu dan janin, pada kehamilan ganda penanganan yang lebih intensif dengan melakukan pengawasan hamil lebih sering, melakukan pemeriksaan laboratorium dasar dan pengobatan intensif terhadap kekurangan nutrisi dan preparat Fe.

Ibu yang bekerja sebaiknya berhenti bekerja pada umur kehamilan 28 minggu, istirahat yang cukup, coitus ditinggalkan pada 3 bulan terakhir.

Persalinan


Untuk memilih metode yang optimal untuk kelahiran presentasi janin-janin itu harus diketahui dengan tepat. Presentasi kepala paling sering terjadi (50% dari semua kombinasi), diikuti dengan kelahiran kepala-bokong, bokong-kepala, bokong-bokong.

Untuk presentasi kepala-kepala, persalinan pervaginam diperbolehkan seperti halnya pada presentasi kepala tunggal. Frekuensi DJJ harus dipantau terus menerus selama persalinan.

Setelah kelahiran dari kembar yang pertama, tali pusat dengan segera di klem, yang dikenali sebagai kembar A, dan dipotong. Pemeriksaan dalam kemudian dilakukan untuk menilai presentasi dan stasion kembar kedua. Kalau kembar kedua masih dalam presentasi kepala, persalinan dibiarkan berlanjut. Frekuensi DJJ kedua terus dipantau. Bial kontraksi rahim tidak efektif, oksitosin harus diberikan dalam larutan encer dan persalinan dibiarkan berjalan.

Selang waktu optimal antara kehamilan kembar pertama dan kedua adalah 5 - 15 menit. Kelahiran kembar kedua setelah 30 menit dapat mengakibatkan insufisiensi uteroplasenta yang daapt mengakibatkan menurunnya aliran darah uteroplasenta yang diakibatkan oleh berkurangnya volume dalam rahim. Selain itu, selang waktu terlalu lama dapat mengakibatkan perdarahan janin dari kembar kedua sebagai akibat pelepasan plasenta dini. Selang waktu yang lebih lama hanya dapat dibiarkan melalui kembar kedua dengan cermat dipantau.

Pada presentasi lain

Di tangan yang kurang berpengalaman, SC rutin harus dilakukan untuk mencegah cedera kelahiran dan asfiksia potensial yang mungkin terjadi pada versi kaki dan ekstraksi sungsang total.

Setelah kelahiran kembar yang pertama, USG dapat berguna untuk menentukan presentasi kembar kedua dan letak tungkai janin secara tepat.  Kalau janin letak oblik atau melintang lakukan versi luar agar menjadi presentasi kepala dan kelahiran kepala berikutnya mungkin dapat dilakukan.

Syarat versi luar :

· Pada letak lintang usia kehamilan 34 minggu atau lebih

· Tidak ada bekas jaringan parut operasi

· Tidak hipertensi

· Tidak preeklampsi dan eklampsia

· Tidak ada perdarahan antepartum

· Tidak polihidramnion dan oligohidramnion

· Hati-hati dalam melakukan versi luar pada kehamilan ganda

· SC merupakan pilihan bijaksana untuk dilakukan

Bila anak kedua presentasi sungsang (frank breech), dahulu dilakukan ekstaksi bokong (dengan syarat jika bokong sudah turun didasar panggul). Ekstraksi bokong sudah tidak dilakukan pada sekarang ini, karena meningkatkan morbiditas dan mortalitas janin. SC merupakan pilihan yang bijaksana.

Untuk presentasi sungsang-kepala, SC diindikasikan untuk menghindari fenomena anak kembar yang saling mengunci. Disamping komplikasi potensial pada persalinan sungsang pervaginam. Interlocking anak kembar dapat terjadi jika kembar yang pertama lahir sebagian dagunya tersangkut pada leher dan dagu kedua.

Kalau kembar yang pertama complete breech (bokong sempurna), frank breech (bokong murni) atau footling breech (bokong kaki), SC diindikasikan tidak peduli pada presentasi kembar kedua, karena jenis presentasi ini disertai dengan insidensi yang lebih tinggi terhadap prolaps tali pusat dan terperangkapnya kepala berikutnya. Bila kembar pertama terletak  melintang, SC juga diindikasikan.

Suatu pengecualian dari petunjuk yang tersebut diatas melibatkan kelahiran gestasi ganda yang disertai komplikasi persalinan kurang bulan aktif dan ketidakmatangan janin (misalnya umur gestasi 25 - 26 minggu).

LATIHAN
1. Jelaskan mekanisme persalinan dengan letak muka ?
2. Jelskan mekanisme persalinan dengan letak sungsang ?
TUGAS
1. Tugas baca (buku utama, buku acuan, buku penunjang, jurnal)

2. Tugas terstruktur (laporan pratikum skill lab)
3. Tugas kelompok (makalah, bahan diskusi/seminar).

RANGKUMAN
Partograf XE "Partograf"  sangat bermanfaat dan membantu dalam mendeteksi adanya penyulit atau komplikasi, melalui temuan temuan yang tercatat dalam partograf. Dikatakan dalam keadaan abnormal jika DDJ kurang dari 100 atau lebih dari 180 x/mnt, pada pembukaan melibihi garis waspada, pada his XE "his" ; his kurang dari 2 kali lamanya 10 detik dalam kurang dari 20 manit. Maka harus segera dirujuk untuk mendapatkan penanganan segera.

Bahu macet/distosia bahu XE "distosia bahu" ; merupakan penyulit dalam persalinan karena kepala sudah lahir dan bahu tidak segera lahir, penatalaksanaanya dengan manuver mecrobeth atau jika tidak berhasil dapat dilakukan episiotomi.

Penyulit persalinan dengan letak muka; dapat lahir normal jika  Posisi dagu dianterior. apabila tidak ada gawat janin dan persalinan berlangsung dengan kecepatan normal, maka cukup dilakukan observasi terlebih dahulu hingga terjadi pembukaan lengkap.apabila setelah pembukaan lengkap dagu berada dianterior, maka persalinan vaginal dilanjutkan seperti persalinan dengan presentasi belakang kepala.bedah sesar dilakukan apabila setelah pembukaan lengkap posisi dagu masih posterior, didapatkan tanda–tanda disporposi, atau atas indikasi obstetric lainya. Stimulasi oksitosin hanya diperkenankan pada posisi dagu anteriordan tidak ada tanda-tanda disporposi

Letak sungsang/presbo; dimana bagian terendah janin adalah bokong, jika janin kecil dapat lahir spontan dengan prasat brach, tapi jika janin besar maka tidak dapat lahir normal dan harus SC.

Gemelly; janin kembar, jika janin kecil dapat lahir normal, tapi jika janin besar perlu tindakan SC.


TES FORMATIf

1. Detak  Jantung Janin (DJJ) di partograf di kategorikan temuan abnormal jika frekuensinya adalah  ....(C2) 

a. < 120 x/menit > 160x/menit

b. < 120 x/menit > 180x/menit

c. < 100x/menit  > 160x/menit

d. < 100x/menit  > 180x/menit

2. Pembukaan mulut rahim (servix) di partograf di kategorikan abnormal jika....    (C3) 

a.  Kecepatan pembukaan servix 1 cm perjam

2). Fase aktif berlangsung di sebelah kiri garis waspada

3). Pembukaan servix kurang dari 4 cm setelah 8 jam

4). Fase laten berlangsung < 8 jam

3. Komplikasi persalianan denga distosia bahu XE "distosia bahu"  pada bayi...... (C2)
a.  Anoksia
b. Laserasi luas pada jalan lahir

c. Atonia uteri

d. Pleksus 

4. Distosia bahu adalah ................. (C2)

a. Bahu masuk ke dalam panggul besar dengan diameter biakromial pada posisi anteroposterior

b. Bahu masuk ke dalam panggul kecil dengan diameter biakromial pada posisi anteroposterior

c. Bahu masuk ke dalam panggul besar dengan diameter biakromial pada posisi oblique

d. Bahu masuk ke dalam panggul kecil dengan diameter biakromial pada posisi oblique

5. Diagnosa letak muka pada ibu bersalin dapat ditegakan dengan ......................(C3)

a. Teraba tonjolan kepala teraba sefihak dengan punggung pada pada palpasi
b. Teraba tonjolan belakang kepala dan punggung teraba sudut yang runcing pada palpasi
c. Teraba tonjolan kepala  bertentangan dengan fihak bagian-bagian kecil pada palpasi
d. Teraba: hidung, tulang pipi, mulut dan dagu.pada pemeriksaan dalam 
6. Penyulit persalinan kala II dengan kedua tungkai terangkat diatas merupakan klasifikasi letak bokong....... (C2)

a. Letak bokong

b. Letak bokong sempurna

c. Letak bokong tak sempurna

d. Letak bokong kedua kaki sempurna

7. Pada letak sungsang agar bayi tidak terjadi foetal distrees maka  bokong sampai lahir bayi tidak lebih dari ..... (C2)

a. 5 menit

b. 6 menit

c. 7 menit

d. 8 menit

8. Diagnosis pasti adanya ibu dengan kehamilan ganda dengan anamnesis  adalah.... (C3)

a. Teraba 2 atau lebih bagian pada perut ibu

b. Terdengar 2 DJJ pada perbedaan 10 denyut atau lebih

c. Adanya gerakan janin yang banyak

d. Berat badan bertambah cepat

9. Pada presentasi sungsang kepala pada persalinan ganda/kembar sebaiknya dilakukan persalinan dengan .......(C3) 

a. Persalinan spotan

b. Persalinan ekstraksi bokong dan spontan

c. Persalinan dengan SC

d. Persalinan bokong dan vacun ekstraksi

10. Persalinan ganda /kembar dapat berisiko terjadi komplikasi setelah persalinan .....(C2)

a. Plasenta previa

b. Solosio plasenta

c. Plasenta rest

d. prematuritas

Kemudian cocokkan dengan kunci jawaban berikut! Bila ternyata jawaban Anda kurang dari 75 %, Anda harus membaca materi lagi sampai Anda mendapatkan skor paling tidak 80 %.
Kunci Jawaban:
1. D


6. A

2. C


7. D

3. A


8. C

4. B


9. C

5. D


10. D

Catatan :
Bila Anda belum merasa puas, atau paling tidak belum mengusai materi kurang lebih 75%, maka Anda perlu mengulangi kembali sampai Anda merasa puas, di atas 75%.
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BAB VII

MEMBERIKAN ASUHAN PADA IBU BERSALIN KALA III
A. Kompetensi Dasar dan Indikator

	
No
	Kompetensi Dasar
	Indikator

	1.
	Melaksanakan Asuhan Kebidanan  pada kala III Persalinan


	a. Melaksanankan  Fisiologis Kala II XE "Kala II" 
b. Melaksanankan Manajemen Aktif Kala III XE "Kala III" 
c. Melaksanankan Pemeriksakan plasenta, sekaput ketuban, dan tali pusat
d. Melaksanankan pemantauan : kontraksi, robekan jalan lahir dan perineum ;tandavital: hygiene
e. Melaksanakan kebutuhan ibu pada kala III
f. Melaksanankan pendokumentasian kala III
g. Mendeteksi adanya komplikasi persalinan kala III dan cara mengatasinya

h. Mengevaluasi Perdarahan pada kala III (Atonia uteri, restensio plasenta,Perlukaan jalan lahir)

i. Melaksanakan Tindakan-tindakan kala III kompresi bimanual internal dan eksternal; kompresi aorta; manual plasenta 


B. PENDAHULUAN

Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu dalam persalinan dengan pendekatan manajemen kebidanan didasari konsep-konsep, sikap dan keterampilan serta hasil evidence based dengan pokok bahasan konsep dasar persalinan, beberapa faktor yang mempengaruhi persalinan, proses adaptasi psikologi dalam persalinan, kebutuhan dasar pada ibu dalam proses persalinan, asuhan pada setiap kala persalinan, deteksi dini komplikasi persalinan dan cara penanganannya, cara pendokumentasian asuhan masa persalinan.



URAIAN MATERI
MEMBERIKAN ASUHAN PADA IBU BERSALIN KALA III

A. FISIOLOGI KALA III

1. MEKANISME PELEPASAN PLASENTA

Selama perawatan awal bayi . bidan harus meminta seseorang  menjaga perineum ibu guna melihat tanda-tanda pelepasan plasenta dan perdarahan yang berlebihan.

Langkah pertama dalam mengelola kala tiga adalah mengevaluasi kemajuan  persalinan dan kemajuan kondisi ibu. Satu tangan di letakkan di abdomen ibu untuk merasakan tanpa melakukan masase , bentuk dan posisi uterus serta menentukan apakah uterus berkonsentrasi. 

Dan saat yang tepat untuk mendapatkan specimen adalah darah untuk gas darah tali, jika dibutuhkan, harus dip roses segera, hal ini dapat dilakukan dengan mengambil darah secara langsung  arteri tali pusat, dan secara terpisah , dari vena tali pusat ke suntikan berheparin,darah tali pusat lalu  secara hati-hati dialirkan ke mangkuk seteril kecil  dengan memegang tali pusat sementara melepaskan klem tali pusat. Setelah melepaskan klem, suntikan tanpa jarum di isi dengan darah dari waskom  dan stelah itu di masukan kedalam tabung darah.  Darah untuk gas darah tidak dapat diambil dari Waskom darah tali pusat karena mengandung campuran darah vena dan arteri.

Beberapa bidan secara rutin mengalirkan plasenta dengan mengeklem tali pusat  dan menampung darah baik dari Waskom kaki atau wadah plasenata.

Setelah sepesiman-sepesiman darah tali pusat dikumpulkan , tali pusat digulung  mengelilingi klem  sampai klem berada di introitus vagina  sehingga traksi dapat secara efektif mengeluarkan tali pusat  jika dibutuhkan.
2. PENGAWASAN PERDARAHAN

Perdarahan kala tiga terjadi akibat pelepasan plasenta sebagian.  Alasan paling umum yang terjadi pelepasan plasenta kala tiga adalah kesalahan penatalaksanaan kala tiga, biasanya mencakup masase uterus yang dilakukan sebelum pelepasan plasenta.  Pelepasan plasenta sebagian terjadi secara alami selama pelepasan plasenta fisiologis. Kondisi ini bersifat sangat sementara.

Pada kondisi normal, kehilangan sejumlah darah selama kala tiga , sedangkan sedikit aliran tetesan darah atau sedikit semburan dara secara mendadak adalah tanda-tanda pelepasan plasenta. Akan tetapi, ketika terdapat aliran darah yang menetap dan anda telah mengetahui plasenta dalam uterus dan anda menetapkan bahwa plasenta belum terlepas secara utuh , ada perlu melakukan tindakan untuk mengelola perdarahan kala tiga segera. Tindakan-tindakan tersebut adalah :

a. Minta staf keperawatan anda untuk melakukan panggilan STAT kepada Dokter konsulen anda.

b. Masase seluruh bagian uters.

c. Sementara melakukan kala dua minta staf keperawaan anda untuk melakukan tindakan berikut :

1). Pastikan IV paten atau mulai IV dengan jarum 16- gauge dan larutan ranger laktat jika wanita belum terpasang jalur IV 

2). Jika wanita telah memiliki jalur IV, ganti larutan dengan renger laktat untuk infus.

3). Ambil darah dan priksa golongan darah serta lakukan periksa silang.

4). Pantau tanda gejala syok dan mulai pantau tekanan darah dan nadi wanita .

5). Jika plasenta belum lahir , angkat secara manual dan pasang kateter wanita terlebih dahulu kecuali anda yakin bahwa kandung kemihnya sudah kosong.

d. Jika plasenta belum lahir dan anda tidak tahu cara mengangkatnya secara manual , maka tambahkan oksitosin ke infuse IV diprogramkan . tujuannya adalah merangsang kontraksi uterus sebagai upaya menyebabkan pelepasan plasenta secara lengkap.

Insiden jarang terjadi jika penatalaksanaan kala tiga tidak salah.

B. MANAJEMENAKTIF KALA III

Manajemen aktif kala  III adalah mengupayakan kala III selesai secepat mungkin dengan melakukan langka-langakah yang memungkinkan plasenta lepas dan lahir lenih cepat.

Tujuan :

1. Mengurangi terjadinya perdarahan pasca melahirkan
2. Mengurangi lamanya kala tiga

3. Mengurangi penggunaan transfuse darah

4. Mungurangi penggunaan terapi oksitosin. 

Komponen manajemen aktif kala III

1. Pemberian oksitosin IM  segara setelah bayi lahir (maksimal 3 menit).

2. Tali pust diklem.

3. Plasenta dilahirkan melalui peregangan tali pusat secara terkendali dengan menahan uterus secara  dorsokranial (arah keatas dan ke belakang).

4. Begitu plasenta dilahirkan , lakukan masase pada fundus uterus secara sirkural agar uterus tetap berkontraksi dengan baik serta untuk mendorong keluar setiap gumpalan darah yang ada dalam uterus.

C. PEMERIKSAAN PLASENTA, SELAPUT KETUBAN dan TALI PUSAT

Kala tiga persalinan terdiri dari dua fase berurutan : 
1. Pelepasan plasenta.
2. Pengeluaran plasenta. 
Pelepasan dan pengeluaran terjadi karena kontraksi , yang mulai terjadi lagi setelah terhenti singkat setelah kelahiran bayi.

1. Pelepasan plasenta adalah  hasil penurunan mendadak ukuran kavum selama dan setelah kelahiran bayi, sewaktu uterus berkontraksi mengurangi isi uterus.

Setelah lepas, plasenta turun kebawah segmen uterus atau kedalam ruang vagina atas. Menyebabkan tanda-tanda klinis berikut pemisahan plasenta jadi nyata.
a. Tetesan atau pacaran darah kecil yang mendadak.
b. Pemanjangan tali pusat yang terlihat pada introitus vagina.

c. Perubahan uterus dari discoid menjadi globular sewaktu uterus berkontraksi dengan sendirinya.

d. Perubahhan posisi uterus : uterus meninggi  di dalam abdomen karena bagian terbesar plasenta dalam segmen bawah uterus atau ruang vagina atas mendesak uterus ke atas.

2. Pengeluaran plasenta di mulai dengan penurunan plasenta ke dalam segmen bawah uterus. Plasenta kemudian keluar melewati serviks ke ruang vagina atas, dari arah plasenta keluar . 

D. Pemantauan : kontraksi, robekan jalan lahir dan perineum; tanda vital; hygiene


Pemantauan
Kontraksi

Seperti diketahui bahwa otot rahim terdiri atas tiga lapis yang teranyam dengan sempurna yaitu, lapisan otot longitudinal dibagian luar, lapisan otot sirkuler dibagian dalam, dan lapisan otot menyilang diantara keduanya. Dengan susunan demikian, pembuluh darah yang terdapat diantara otot rahim akan tertutup rapat saat terjadinya kontraksi postpartum sehingga menghindari
perdarahan.

Pada saat inpartu perlu dilakukan observasi yang seksama karena tertutupnya pembuluh darah mengurangi oksigen ke peredaran darah retroplasenter, sehingga dapat menimbulkan asfiksia intrauterin. Dengan demikian pengawasan dan pemeriksaan djj segera setelah kontraksi rahim, terutama pada kala 2, sangat penting sehingga dengan cepat dapat diketahui terjadinya asfiksia janin. Kontraksi otot rahim bersifat otonom artinya tidak dapat dikendalikan oleh parturien, sedangkan serat saraf simpstis dan parasimpatis hanya bersifat koordinasi.

Beberapa sifat kontraksi rahim dijabarkan sebagai berikut:

1. Amplitudo

o
Kekuatan his XE "his"  diukur dengan mm Hg

o
Cepat mencapai puncak dan diikuti relaksasi yang tidak lengkap sehingga kekuatannya tidak mencapai 0 mmHg.

o
Setelah kontraksi otot rahim mengalami retraksi (teidak kembali kepanjang semula).

2. Frekuensi

o
Jumlah terjadinya his XE "his"  selama 10 menit

3. Durasi his XE "his" 
o
Lamanya his XE "his"  terjadi pada setiap saat

o
Diukur dengan detik

4. Interval His

o
Tenggang waktu antara 2 his XE "his" 
5. Kekuatan His

o
Perkalian antar amplitudo dengan frekuensi yang ditetapkan dengan satuan Montevideo.
o
Aktivitas kontraksi rahim (his XE "his" ) mempunyai beberapa ciri sebagai berikut :

I.
Saat Hamil

Perubahan perimbangan estrogen dan progesteronb menimbulkan kontraksi otot rahim dengan sifat tidak teratur menyeluruh, tidak nyeri dan berkekuatan 5 mm Hg yang disebut dengan kontraksi Braxton hicks. Makin tua kehamilan, kontraksi Braxton Hicks makin sering terjadi sejak umur kehamilan 30 minggu. Kekuatan kontraksi tersebut akan menjadi kekuatan his XE "his"  dalam persalinan.

II.
Kekuatan His kala pertama

Sifat kontraksi otot rahim pada kala pertama adalah:

· Kontraksi bersifat simetris

· Fundal dominan, artinya bagian fundus uteri sebagai pusat dan mempunyai kekuatan yang paling besar.

· Involunter artinya tidak dapat diatur oleh parturien

· Intervalnya makin lama makin pendek

· Kekuatannya makin besar dan pada kala pengusiran diikuti dengan refleks mengejan.

· Diikuti retraksi artinya panjang otot rahim yang telah berkontraksi tidak akan kembali kepanjang semula.

· Setiap kontraksi dimulai dengan pace maker yang terletak sekitar insersi tuba, dengan arah perjalaran ke daerah serviks uteri dengan kecepatan 2 cm/detik.

· Kontraksi rahim menimbulkan rasa sakit pada pinggang, daerah perut daan dapat menjalar kedaerah paha. Distribusi susunan otot rahim ke arah serviks yang semakin berkurang menyebabkan serviks bersifat pasif, sehingga terjadi keregangan/penipisan, seolah-olah janin terdorong kearah jalan lahir. Bagian rahim yang berkontraksi dengan yang menipis dapat diraba atau terlihat, tetapi tidak melebihi batas setengah pusat simfisis.

Pada kala pertama, amplitudo sebesar 40 mm Hg, menyebabkan pembukaan serviks, interval 3 sampai 4 menit dan lamanya berkisar antara 40 sampai 60 detik. Akhir kala pertama ditetapkan dengan kriteria yaitu, pembukaan lengkap, ketuban pecah, dan dapat disertai refleks mengejan.

III.
Kekuatan His kala kedua (pengusiran)

Kekuatan his XE "his"  pada akhir kala pertama atau permulaan kala dua mempunyai amplitudo 60 mm Hg, interval 3 sampai 4 menit dan durasi berkisar 60 sampai 90 detik.

Kekuatan his XE "his"  dan mengejan dorong janin ke arah bawah dan menimbulkan keregangan yang bersifat pasif. Kekuatan his menimbulkan putar paksi dalam, penurunan kepala atau bagian terendah, menekan serviks dimana terdapat fleksus Frankenhauser, sehingga terjadi reflek mengejan. Kedua kekuatan his dan reflek mengejan makin mendorong bagian terendah sehingga terjadilah pembukaan pintu, dengan crowning dan penipisan perinium. Selanjutnya kekuatan his dan refleks mengejan menyebabkan ekspulsi kepala, sehingga berturut-turut lahir ubun-ubun besar, dahi, muka dan kepala seluruhnya.

Untuk meningkatkan kekuatan his XE "his"  dan mengejan lebih berhasil guna, posisi parturien sebagai berikut :

· Badan dilengkungkan sehingga dagu menempel pada dada.

· Tangan merangkul paha sehingga pantat sedikit terangkat yang menyebabkan pekebaran pintu bawah panggul melalui persedian sacro coccygeus.

· Dengan jalan demikian kepala bayi akan ikut serta membuka diafragma pelvis dan vulva perenium semakin tipis.

· Sikap ini dikerjakan bersamaan dengan his XE "his"  dan mengejan, sehingga resultante kekuatan menuju jalan lahir.

IV.
Kekuatan his XE "his"  (kontraksi) rahim pada kala ketiga

Setelah istirahat sekitar 8 sampai 10 menit rahim berkontraksi untuk melepaskan plasenta dari insersinya, dilapisan Nitabusch. Pelepasan plasenta dapat dimulai dari pinggir atau dari sentral dan terdorong kebagian bawah rahim. Untuk melahirkan plasenta diperlukan dorongan ringan secara crede.
V.
Kekuatan his XE "his"  pada kala IV

Setelah plasenta lahir, kontraksi rahim tetap kuat dengan amplitudo sekitar 60 sampai 80 mm Hg, kekuatan kontraksi ini tidak diikuti oleh interval pembuluh darah tertutup rapat dan terjadi pembentukan trombus terjadi penghentian pengeluaran darh postpartum. Kekuatan his XE "his"  dapat diperkuat dengan memberi obat uterotonika. Kontraksi diikuti saat menyusui bayi bayi sering dirasakan oleh ibu postpartum, karena pengeluaran oksitosin oleh kelenjar hipofisis posterior.

Pengeluaran oksitosin sangat penting yang berfungsi :

· Merangsang otot plos yang terdapat disekitar alveolus kelenjar mamae, sehingga ASI dapat dikeluarkan.

· Oksitosin merangsang kontraksi rahim.

· Oksitosin mempercepat involusi rahim.

· Kontraksi otot rahim yang disebabkan oksitisin mengurangi perdarahan postpartum

Dalam batas yang wajar maka rasa sakit postpartum tidak memerlukan pengobatan serta dapat dibatasi dengan sendirinya.

· Robekan Jalan Lahir dan Perinium

Robekan perineal sering terjadi, khususnya pada wanita primipara.

Robekan derajat satu kadang kala bahkan tidak perlu untuk dijahit, robekan derajat dua biasanya dapat dijahit dengan mudah dibawah pengaruh analgesia lokal dan biasanya sembuh tanpa komplikasi. Robekan derajat tiga dapat mempunyai akibat yang lebih serius dan dimana pun bila memungkinkan harus dijahit oleh ahli obstetri, di rumah sakit dengan peralatan yang lengkap, dengan tujuan mencegah inkontinensia vekal dan atau fistula fekal.
Episitomi sering dilakukan, tetapi insidennya berbeda-beda. Episitomi midline lebih mudah dijahit dan memiliki keuntungan meninggalkan sedikit jaringan perut, sementara episitomi medioteral lebih efektif minghindari spinkter anal dan rektum. Alasan yang baik untuk melakukan episitomi selama persalinan normal hingga kini dapat berupa: tanda-tanda gawat janin; kemajuan persalinan yang tidak cukup, ancaman robekan derajat tiga (termasuk robekan derajat tiga di persalinan sebelumnya).

· Tanda Vital dan Hygien

Banyak perubahan fisiologis normal yang terjadi selama kala satu dan dua persalinan, yang berakhir ketika plasenta dikeluarkan dan tanda-tanda vital wanita kembali ketingkat sebelum persalinan selama kala tiga :

1). Tekanan darah

Tekanan sistolik dan distolik mulai kembali ketingkat sebelum persalian. Peningkatan atau penurunan tekanan darah masing-masing merupakan indikasi gangguan hipertensi pada kehamilan atau syok. Peningkatan tekanan sistolik dengan tekanan diastolik dalam batas normal dapat mengindikasikan ansietas atau nyeri.

2). Nadi

Nadi secara bertahap kembali ketingkat sebelum melahirkan. Peningkatan denyut nadi dapat menunjukkan infeksi, syok, ansietas, atau dehidrasi.

3). Suhu

Suhu tubuh kembali meningkat perlahan. Peningkatan suhu menunjukkan proses infeksi atau dehidrasi.

4). Pernapasan

Pernapasan kembali normal, pada peningkatan frekuensi pernapasan dapat menunujukan syok atau ansietas.

Tekanan darah dan nadi ibu sebaiknya diukur paling tidak satu kali selama kala tiga dan lebih sering jika pada kala tiga memanjang daripada rata-rata atau tekanan darah dan nadi berada pada batas atau dalam kisaran abnormal. Pemantauan ini tidak hanya dilakukan setelah evaluasi peningkatan sebelumnya, tetapi penting sebagai sarana penapisan syok pada kejadian perdarahan.
MENDETEKSI ADANYA KOMPLIKASI PERSALINAN KALA III DAN CARA MENGATASINYA

Tujuan manajemen kala III untuk menghasilkan kontraksi uterus yang lebih efektif sehingga dapat memepersingkat waktu,mencegah perdarahan dan mengurangi kehilangan darah kala III persalinan jika di bandingkan dengan penatalaksanaa fisiologis. Sebagian besar kasus kesakitan dan kematian ibu di Indonesia disebabkan oleh perdarahan pasca persalinan dimana sebagian besar disebabkan oleh atonia uteri dan retensio plasenta, yang sebenarnya dapat dicegah dengan melakukan manajemen aktif kala III.
· Perdarahan pada kala III

Perdarahan kala III adalah perdarahan pervaginam yg melebihi 500 ml setelah persalinan, Didefinisikan sebagai perdarahan pasca persalinan. Terdapat beberapa masalah mengenai definisi ini Yaitu :

· ATONIA UTERI

       Atonia uteri adalah uterus tidak berkontraksi dengan baik setelah persalinan. Jika uterus tidak berkontraksi dalam 15 detik setelah dilakukan rangsangan taktil.

Penanganan khusus :

· Teruskan pemijatan uterus

· Berikan oksitosin 10 unit IM secara bersamaan atau berurutan

· RETENSIO PLASENTA

Retensio plasenta adalah plasenta dan bagian-bagiannya tetep berada dalam uterus setelah bayi lahir.

Penanganan khusus :

· Jika plasenta terlihat dalam vagina,mintalah ibu untuk mengedan. Jika anda dapat merasakan plasenta dan vagina,keluarkan plasenta tersebut.

· Pastikan kandung kemih sudah kosong. Jika diperlukan,lakukan katerisasi kandung kemih.

· Jika plasenta belum keluar,berikan oksitosin 10 unit I.M. jika belum dilakukan penanganan aktif kala tiga.

· Jika plasenta belum dilahirkan setelah 3 menit setelah pemberian oksitosin dan uterus terasa kontraksi,lakukan penarikan tali pusat terkendali 

Catatan 
: hindari penarikan tali pusat dan penekanan fundus yang terlalu kuat karena dapat menyebabkan inversi uterus.

· Jika traksi tali pusat terkendali belum berhasil,cobalah untuk melakukan pengeluaran plasenta secara manual 

Catatan 
: plasenta yang melekat dengan kuat mungkin merupakan plasenta akreat. Usaha untuk melepaskan plasenta yang melekat kuat dapat mengakibatkan perdarahan berat atau perforasi uterus,yang biasa nya membutuhkan tindakan histerektomi.

· Jika perdarahan uterus berlangsung,lakukan uji pembekuan darah sederhana (hal. M-3). Kegagalan terbentuknya pembekuan setelah 7 menit atau adanya bekuan lunak yang dapat pecah dengan mudah menunjukkan adanya koagulopati (hal. M-23)

· Jika terdapat tanda-tanda infeksi (demam,sekret vagina yang berbau),berikan antibiotika untuk metritiis (hal. M-92) .

· Perlukaan jalan lahir

1). Pengertian Robekan Jalan Lahir

Perdarahan dalam keadaan dimana plasenta telah lahir lengkap dan kontraksi rahim baik, dapat dipastikan bahwa perdarahan tersebut berasal dari perlukaan jalan lahir. Perlukaan jalan lahin terdiri dari :

2). Robekan Perinium

Robekan perineum terjadi pada hampir semua persalinan pertama dan tidak jarang juga pada persalinan berikutnya. Robekan perineum umumnya terjadi di garis tengan dan bisa menjadi luas apabila kepala janin lahir terlalu cepat, sudut arkus pubis lebih kecil daripada biasa, kepala janin melewati pintu panggul bawah dengan ukuran yang lebih besar daripada sirkumferensia suboksipito bregmatika

Perinium merupakan kumpulan berbagai jaringan yang membentuk perinium (Cunningham,1995). Terletak antara vulva dan anus, panjangnya kira-kira 4 cm (Prawirohardjo, 1999). Jaringan yang terutama menopang perinium adalah diafragma pelvis dan urogenital. Diafragma pelvis terdiri dari muskulus levator ani dan muskulus koksigis di bagian posterior serta selubung fasia dari otot-otot ini. Muskulus levator ani membentuk sabuk otot yang lebar bermula dari permukaan posterior ramus phubis superior, dari permukaan dalam spina ishiaka dan dari fasia obturatorius.

Serabut otot berinsersi pada tempat-tempat berikut ini: di sekitar vagina dan rektum, membentuk sfingter yang efisien untuk keduanya, pada persatuan garis tengah antara vagina dan rektum, pada persatuan garis tengah di bawah rektum dan pada tulang ekor. Diafragma urogenitalis terletak di sebelah luar diafragma pelvis, yaitu di daerah segitiga antara tuberositas iskial dan simpisis phubis. Diafragma urogenital terdiri dari muskulus perinialis transversalis profunda, muskulus konstriktor uretra dan selubung fasia interna dan eksterna (Cunningham, 1995).

Persatuan antara mediana levatorani yang terletak antara anus dan vagina diperkuat oleh tendon sentralis perinium, tempat bersatu bulbokavernosus, muskulus perinialis transversalis superfisial dan sfingter ani eksterna. Jaringan ini yang membentuk korpus perinialis dan merupakan pendukung utama perinium, sering robek selama persalinan, kecuali dilakukan episiotomi yang memadai pada saat yang tepat. Infeksi setempat pada luka episiotomi merupakan infeksi masa puerperium yang paling sering ditemukan pada genetalia eksterna.

LukaPerinium

Luka perinium adalah perlukaan yang terjadi akibat persalinan pada bagian perinium dimana muka janin menghadap (Prawirohardjo S,1999).

3). Luka perinium, dibagi atas 4 tingkatan :

Tingkat I 
: Robekan hanya pada selaput lender vagina dengan atau tanpa mengenai kulit perinium

Tingkat II 
:
Robekan mengenai selaput lender vagina dan otot perinea transversalis, tetapi tidak mengenai spingter ani

Tingkat III
: Robekan mengenai seluruh perinium dan otot spingter ani

Tingkat IV 
: Robekan sampai mukosa rektum

4). Robekan Serviks

Robekan serviks paling sering terjadi pada jam 3 dan 9. bibir depan dan bibir belakang servik dijepit dengan klem fenster  kemudian serviks ditariksedidikit untuk menentukan letak robekan dan ujung robekan. Selanjutnya robekan dijahit dengan catgut kromik dimulai dari ujung untuk menghentikan perdarahan.

· Rupture Uteri

Ruptur XE "Ruptur"  uteri merupakan peristiwa yang paling gawat dalam bidang kebidanan karena angka kematiannya yang tinggi. Janin pada ruptur uteri yang terjadi di luar rumah sakit sudah dapat dipastikan meninggal dalam kavum abdomen.

Ruptura uteri masih sering dijumpai di Indonesia karena persalinan masih banyak ditolong oleh dukun. Dukun sebagian besar belum mengetahui mekanisme persalinan yang benar, sehingga kemacetan proses persalinan dilakukan dengan dorongan pada fundus uteri dan dapat mempercepat terjadinya rupturauteri.

Menurut Sarwono Prawirohardjo pengertian ruptura uteri adalah robekan atau diskontinuitas dinding rahim akiat dilampauinya daya regang mio metrium. Penyebab ruptura uteri adalah disproporsi janin dan panggul, partus macet atau traumatik. Ruptura uteri termasuk salahs at diagnosis banding apabila wanita dalam persalinan lama mengeluh nyeri hebat pada perut bawah, diikuti dengan syok dan perdarahan pervaginam. Robekan tersebut dapat mencapai kandung kemih dan organ vital di sekitarnya.

Resiko infeksi sangat tinggi dan angka kematian bayi sangat tinggi pada kasus ini. Ruptura uteri inkomplit yang menyebabkan hematoma pada para metrium, kadang-kadang sangat sulit untuk segera dikenali sehingga menimbulkan komplikasi serius atau bahkan kematian. Syok yang terjadi seringkali tidak sesuai dengan jumlah darah keluar karena perdarhan heat dapat terjadi ke dalam kavum abdomen. Keadaan-keadaan seperti ini, sangat perlu untuk diwaspadai pada partus lama atau kasep.

Ruptur XE "Ruptur"  Uteri adalah robekan atau diskontinuita dinding rahim akibat dilampauinya daya regang miomentrium. ( buku acuan nasional pelayanan kesehatan maternal dan neonatal )

Rupture uteri adalah robeknya dinding uterus pada saat kehamilan atau dalam persalinan dengan atau tanpa robeknya perioneum visceral.
· TINDAKAN – TINDAKAN KALA III

1). Pengertian kompresi bimanual interna

Kompresi Bimanual Interna adalah tangan kiri penolong dimasukan ke dalam vagina dan sambil membuat kepalan diletakan pada forniks anterior vagina. Tangan kanan diletakan pada perut penderita dengan memegang fundus uteri dengan telapak tangan dan dengan ibu jari di depan serta jari-jari lain di belakang uterus. Sekarang korpus uteri terpegang antara 2 tangan antara lain, yaitu tangan kanan melaksanakan massage pada uterus dan sekalian menekannya terhadap tangan kiri.

Kompresi bimanual interna melelahkan penolong sehingga jika tidak lekas member hasil, perlu diganti dengan perasat yang lain. Perasat Dickinson mudah diselenggarakan pada seorang multipara dengan dinding perut yang sudah lembek. Tangan kanan diletakkan melintang pada bagian-bagian uterus, dengan jari kelingking sedikit di atas simfisis melingkari bagian tersebut sebanyak mungkin, dan mengangkatnya ke atas. Tangan kiri memegang korpus uteri dan sambil melakukan massage menekannya ke bawah ke arah tangan kanan dan ke belakang ke arah promotorium.

Kompresi bimanual interna dilakukan saat terjadi perdarahan. Perdarahan postpartum adalah perdarahan lebih dari 500-600 ml selama 24 jam setelah anak lahir. Termasuk perdarahan karena retensio plasenta. Perdarahan post partum adalah perdarahan dalam kala IV lebih dari 500-600 cc dalam 24 jam setelah anak dan plasenta lahir (Prof. Dr. Rustam Mochtar, MPH, 1998).

2). Haemoragic Post Partum (HPP) 

HPP adalah hilangnya darah lebih dari 500 ml dalam 24 jam pertama setelah lahirnya bayi (Williams, 1998) HPP biasanya kehilangan darah lebih dari 500 ml selama atau setelah kelahiran (Marylin E Dongoes, 2001).

Perdarahan Post partum diklasifikasikan menjadi 2, yaitu:

- Early Postpartum : Terjadi 24 jam pertama setelah bayi lahir

- Late Postpartum : Terjadi lebih dari 24 jam pertama setelah bayi lahir

Tiga hal yang harus diperhatikan dalam menolong persalinan dengan komplikasi perdarahan post partum :

a). Menghentikan perdarahan.

b). Mencegah timbulnya syok.

c). Mengganti darah yang hilang.Frekuensi perdarahan post partum 4/5-15 % dari seluruh persalinan. Berdasarkan penyebabnya :

(1). Atoni uteri (50-60%).

(2). Retensio plasenta (16-17%).

(3). Sisa plasenta (23-24%).

(4). Laserasi jalan lahir (4-5%).

(5). Kelainan darah (0,5-0,8%).

· ETIOLOGI/PENYEBAB

Tindakan kompresi bimanual interna ini akibat adanya perdarahan yang disebabkan karena Penyebab umum perdarahan postpartum adalah :

1. Atonia Uteri

2. Sisa Plasenta dan selaput ketuban

- Pelekatan yang abnormal (plasaenta akreta dan perkreta)

- Tidak ada kelainan perlekatan (plasenta seccenturia)

3.Inversio Uteri

Inversio uteri adalah keadaan dimana fundus uteri terbalik sebagian atau seluruhnya masuk ke dalam kavum uteri

· PATOFISIOLOGI

Dalam persalinan pembuluh darah yang ada di uterus melebar untuk meningkatkan sirkulasi ke sana, atoni uteri dan subinvolusi uterus menyebabkan kontraksi uterus menurun sehingga pembuluh darah-pembuluh darah yang melebar tadi tidak menutup sempurna sehingga perdarahan terjadi terus menerus. Trauma jalan lahir seperti epiostomi yang lebar, laserasi perineum, dan rupture uteri juga menyebabkan perdarahan karena terbukanya pembuluh darah, penyakit darah pada ibu; misalnya afibrinogemia atau hipofibrinogemia karena tidak ada atau kurangnya fibrin untuk membantu proses pembekuan darah juga merupakan penyebab dari perdarahan postpartum. Perdarahan yang sulit dihentikan bisa mendorong pada keadaan shock hemoragik.

Perbedaan perdarahan pasca persalinan karena atonia uteri dan robekan jalan lahir adalah :

Atonia uteri (sebelum/sesudah plasenta lahir).

1. 
Kontraksi uterus lembek, lemah, dan membesar (fundus uteri masih tinggi.

2. 
Perdarahan terjadi beberapa menit setelah anak lahir.

3. 
Bila kontraksi lemah, setelah masase atau pemberian uterotonika, kontraksi yang lemah tersebut menjadi kuat.

1. Robekan jalan lahir (robekan jaringan lunak)
1. Kontraksi uterus kuat, keras dan mengecil.

2. Perdarahan terjadi langsung setelah anak lahir. Perdarahan ini terus-menerus.

3. Penanganannya, ambil spekulum dan cari robekan.

4. Setelah dilakukan masase atau pemberian uterotonika langsung uterus mengeras tapi perdarahan tidak berkurang.Perdarahan Postpartum akibat Atonia Uteri

Perdarahan postpartum dapat terjadi karena terlepasnya sebagian plasenta dari rahim dan sebagian lagi belum; karena perlukaan pada jalan lahir atau karena atonia uteri. Atoni uteri merupakan sebab terpenting perdarahan postpartum.

Atonia uteri dapat terjadi karena proses persalinan yang lama; pembesaran rahim yang berlebihan pada waktu hamil seperti pada hamil kembar atau janin besar; persalinan yang sering (multiparitas) atau anestesi yang dalam. Atonia uteri juga dapat terjadi bila ada usaha mengeluarkan plasenta dengan memijat dan mendorong rahim ke bawah sementara plasenta belum lepas dari rahim.

Perdarahan yang banyak dalam waktu pendek dapat segera diketahui. Tapi bila perdarahan sedikit dalam waktu lama tanpa disadari penderita telah kehilangan banyak darah sebelum tampak pucat dan gejala lainnya. Pada perdarahan karena atonia uteri, rahim membesar dan lembek.Terapi terbaik adalah pencegahan. Anemia pada kehamilan harus diobati karena perdarahan yang normal pun dapat membahayakan seorang ibu yang telah mengalami anemia. Bila sebelumnya pernah mengalami perdarahan postpartum, persalinan berikutnya harus di rumah sakit. Pada persalinan yang lama diupayakan agar jangan sampai terlalu lelah. Rahim jangan dipijat dan didorong ke bawah sebelum plasenta lepas dari dinding rahim.

Pada perdarahan yang timbul setelah janin lahir dilakukan upaya penghentian perdarahan secepat mungkin dan mengangatasi akibat perdarahan. Pada perdarahan yang disebabkan atonia uteri dilakukan massage rahim dan suntikan ergometrin ke dalam pembuluh balik. Bila tidak memberi hasil yang diharapkan dalam waktu singkat, dilakukan kompresi bimanual pada rahim, bila perlu dilakukan tamponade utero vaginal, yaitu dimasukkan tampon kasa kedalam rahim sampai rongga rahim terisi penuh. Pada perdarahan postpartum ada kemungkinann dilakukan pengikatan pembuluh nadi yang mensuplai darah ke rahim atau pengangkatan rahim.

Plasenta sudah terlepas dari dinding rahim namun belum keluar karena atoni uteri atau adanya lingkaran konstriksi pada bagian bawah rahim (akibat kesalahan penanganan kala III) yang akan menghalangi plasenta keluar (plasenta inkarserata).

Bila plasenta belum lepas sama sekali tidak akan terjadi perdarahan tetapi bila sebagian plasenta sudah lepas maka akan terjadi perdarahan. Ini merupakan indikasi untuk segera mengeluarkannya.Plasenta mungkin pula tidak keluar karena kandung kemih atau rektum penuh. Oleh karena itu keduanya harus dikosongkan.Sehingga untuk mengatasi perdarahan tersebut diatas harus dilakukan Kompresi Bimanual Interna.

· MANIFESTASI KLINIK/TANDA DAN GEJALA

Gejala Klinis umum yang terjadi adalah kehilangan darah dalam jumlah yang banyak (> 500 ml), nadi lemah, pucat, lochea berwarna merah, haus, pusing, gelisah, letih, dan dapat terjadi syok hipovolemik, tekanan darah rendah, ekstremitas dingin, mual.

Gejala Klinis berdasarkan penyebab :

a. Atonia Uteri:

Gejala yang selalu ada: Uterus tidak berkontraksi dan lembek dan perdarahan segera setelah anak lahir (perarahan postpartum primer)

Gejala yang kadang-kadang timbul: Syok (tekanan darah rendah, denyut nadi cepat dan kecil, ekstremitas dingin, gelisah, mual dan lain-lain)

b. Tertinggalnya plasenta (sisa plasenta)

Gejala yang selalu ada : plasenta atau sebagian selaput (mengandung pembuluh darah) tidak lengkap dan perdarahan segera

Gejala yang kadang-kadang timbul: Uterus berkontraksi baik tetapi tinggi fundus tidak berkurang.

c. Inversio uterus

Gejala yang selalu ada: uterus tidak teraba, lumen vagina terisi massa, tampak tali pusat (jika plasenta belum lahir), perdarahan segera, dan nyeri sedikit atau berat.

Gejala yang kadang-kadang timbul: Syok neurogenik dan pucat

· TINDAKAN KBI

Kompresi bimanual internal :

· Pakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steril, dengan lembut memasukan tangan (dengan cara menyatukan kelima ujung jari) ke introitus dan ke dalam vagina ibu.

· Periksa vagina dan serviks untuk mengetahui ada tidaknya selaput ketuban atau bekuan darah pada kavum uteri yang memungkinkan uterus tidak dapat berkontraksi secara penuh.

· Letakkan kepalan tangan pada forniks anterior, menekan dinding anterior uterus, sementara telapak tangan lain pada abdomen, menekan dengan kuat dinding belakang uterus ke arah kepalan tangan dalam.

· Tekan uterus dengan kedua tangan secara kuat. Hal ini dimaksudkan untuk memberikan tekanan langsung pada pembuluh darah di dalam dinding uterus dan juga merangsang miometrium untuk berkontraksi.

Evaluasi hasil kompresi bimanual internal:

· Jika uterus berkontraksi dan perdarahan berkurang, teruskan melakukan KBI selama 2 menit, kemudian perlahan-lahan keluarkan tangan dari dalam vagina, pantau kondisi ibu secara melekat selama kala IV

· Jika uterus berkontraksi tetapi perdarahan terus berlangsung, periksa perineum, vagina dan serviks apakah terjadi laserasi di bagian tersebut, segera lakukan penjahitan bila ditemukan laserasi.

· Kontraksi uterus tidak terjadi dalam 5 menit, ajarkan pada keluarga untuk melakukan kompresi bimanual eksternal, kemudian teruskan dengan langkah-langkah penatalaksanaan atonia uteri selanjutnya. Minta keluarga untuk mulai menyiapkan rujukan.

· KOMPRESI BIMANUAL EKSTERNA

Pengertian Kompresi Bimanual

Ada beberapa macam pengertian dari kompresi bimanual,antara lain sebagai berikut :

1. Kompresi bimanual adalah suatu tindakan untuk mengontrol dengan segera homorrage postpartum.dinamakan demikian karena secara literature melibatkatkan kompresi uterus diantara dua tangan (Varney,2004)

2. Menekan rahim diantara kedua tangan dengan maksud merangsang rahim untuk berkontraksi dan mengurangi perdarahan (Depkes RI,1996-1997)

3. Tindakan darurat yang dilakukan untuk menghentikan perdarahan pasca salin (Depkes RI,1997)

Kompresi bimanual dibagi dalam dua cara yaitu :

1. Kompresi bimanual eksterna

2. Kompresi bimanual interna

Kompresi bimanual eksterna
Kompresi bimanual eksterna merupakan tindakan yang efektif untuk mengendalikan perdarahan misalnya akibat atonia uteri. Kompresi bimanual ini diteruskan sampai uterus dipastikan berkontraksi dan perdarahan dapat dihentikan.ini dapat di uji dengan melepaskan sesaat tekanan pada uterus dan kemudian mengevaluasi konsistensi uterus dan jumlah perdarahan. Penolong dapat menganjurkan pada keluarga untuk melakukan kompresi bimanual eksterna sambil penolong melakukan tahapan selanjutnya untuk penatalaksanaan atonia uteri.

Dalam melakukan kompresi bimanual eksterna ini, waktu sangat penting, demikian juga kebersihan. sedapat mungkin ,gantillah sarung tangan atau cucilah tangan sebelum memulai tindakan ini.
· Peralatan

· Sarung tangan steril

· Cairan infus
· Peralatan infuse

· Jarum infus
· Plester

· Kateter urin

· Prosuder kompresi bimanual eksterna

1. Bila mungkin mintalah bantuan seseorang

2. Cobalah massage ringan agar uterus berkontraksi

3. Periksa apakah kandung kencing penuh.jika kandung kencing penuh,mintalah ibu untuk buang air kecil.bila tidak berhasil,pasanglah kateter

4. Jika perdarahan tidak berhenti, lakukan kompresi bimanual eksterna.

· Ada beberapa  cara dalam melakukan kompresi bimanual eksterna yaitu:

1. Cara I

· Tangan kiri menggenggam rahimdari luar dan dasar rahim,

· Tangan kanan menggenggam rahim bagian bawah,

· Kemudian keduatangan menarik rahim keluar dari rongga panggul, sedangkan tangan kanan memeras bagian bawah rahim.

2. Cara II

· Letakan satu tangan pada dinding perut dan usahakan sedapat mungkin bagian belakang uterus,

· Letakan tangan dan lain dalam keadaan terkepal pada bagian depan kurpus uteri,

· Kemudian rapatkan kedua tangan untuk menekan pembuluh darah ke dinding uterus dengan jalan menjepit uterus diantara kedua tangan tersebut.

a. Berikan 10 unit oksitoksin (syntocinon) secara IM atau  melalui infuse jika mungkin, kemudian berikan ergometrin 0,2 mg (methergin) IM, kecuali jika ibu menderita hipertensi berat. Dapat juga diberikan 0,5 mg syntometrin IM jika ibu tidak menderita hipertensi. Jika perdarahan berkurang atau berhenti mintalah ibu menyusui bayi.

b. Jika hal ini tidak berhasil menghentikan perdarahan dan uterus tetap tidak berkontraksi walaupun telah di rangsang dengan mengusap-usap perut pasanglah infus.
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LATIHAN
1. Kala tiga persalinan terdiri dari dua fase berurutan, yaitu....( C2)

a. Perlepasan dan pengeluaran

b. Pengelupasan dan pengeluaran

c. Semburan darah dan uterus globuler

d. Semburan darah dan pengeluran plasenta

2. Salah satu tujuan dari dilakukannya Manajemen Aktif Kala III XE "Kala III"  adalah....

a. Menambah resiko perdarahan post partum

b. Mempercepat kala tiga
c. Meningkatkan resiko penggunaan transfuse darah
d. Menambah penggunaan terapi oksitosin. 
3. Sedangkan, yang menjadi fungsi dari pengeluaran oksitosin adalah sebagai berikut, kecuali.....
a. Merangsang produksi ASI 

b. Mempercepat  involusi uterus.

c. Merangsang kontraksi mammae.

d. Mengurangi perdarahan postpartum

4. Ny. Ani 32 tahun baru saja melahirkan 30 menit yang lalu, melahirkan yang ke 2 dan pernah keguguran 1 kali, kondisi bayinya sehat, dan ari-ari sudah keluar dengan lengkap. Hasil pemeriksaan TD : 100/70 mmHg, nadi 89x/menit, suhu 37,4 ºc, kandung kemih kosong, kontraksi keras setinggi pusat.

Diagnosa kasus tersebut adalah.....

a. Ny. Ani, 32 tahun  P2A1 AH1, inpartu kala 3

b. Ny. Ani, 32 tahun  P2A1 AH1, inpartu kala 4

c. Ny. Ani, 32 tahun  P2A1 AH1, nifas 30 menit

d. Ny. Ani, 32 tahun  P2A1 AH1, nifas normal

5. Di bawah ini yang bukan merupakan alasan yang tepat dari tindakan episiotomi adalah .....

a. Ibu tidak dapat mengejan 

b. Ancaman robekan derajat tiga 

c. Tidak ada kemajuan persalinan

d. Adanya tanda-tanda gawat janin 

6. Adanya tali pusat memanjang, semburan darah, dan uterus menjadi globuler merupakan tanda gejala dari....

a. Perlepasan plasenta

b. Pengeluaran plasenta

c. Tanda-tanda inpartu

d. Pembukaan lengkap

7. Salah satu tanda- tanda dari perlepasan  plasenta adalah adanya uterus meninggi  di dalam abdomen karena bagian terbesar plasenta dalam segmen bawah uterus atau ruang vagina atas mendesak uterus ke atas.

a. Adanya Semburan darah

b. Perubahhan posisi uterus

c. Tali pusat memanjang

d. Uterus globular

8. Uterus tidak berkontraksi dengan baik setelah persalinan jika uterus tidak berkontraksi dalam 15 detik setelah dilakukan rangsangan taktil disebut.....

a. Perdarahan kala III

b. Atonia Uteri

c. Retensio Plasenta

d. Inversio Uteri

9. Traksi tali pusat terkendali belum berhasil,cobalah untuk melakukan pengeluaran plasenta secara manual merupakan diagnosa....

a. Perdarahan kala III

b. Atonia Uteri

c. Retensio Plasenta

d. Inversio Uteri

10. Tiga hal yang harus diperhatikan dalam menolong persalinan dengan komplikasi perdarahan post partum, kecuali:

a. Menghentikan perdarahan.

b. Mencegah timbulnya syok.

c. Mengganti darah yang hilang.

d. Memasang kateter

11. Prosuder kompresi bimanual eksterna dibawah ini, kecuali....

a. Bila mungkin mintalah bantuan seseorang

b. Cobalah massage ringan agar uterus berkontraksi

c. Periksa apakah kandung kencing penuh.jika kandung kencing penuh,mintalah ibu untuk buang air kecil.

d.  Jika perdarahan tidak berhenti, lakukan rujukan

12. Dibawah ini merupakan cirri-ciri Robekan jalan lahir (robekan jaringan lunak), kecuali...

a. Kontraksi uterus kuat, keras dan mengecil.

b. Perdarahan terjadi langsung setelah anak lahir. 

c. Setelah dilakukan masase atau pemberian uterotonika langsung uterus mengeras tapi perdarahan tidak berkurang. 

d. Setelah dilakukan masase atau pemberian uterotonika langsung uterus mengeras tapi perdarahan berhenti. 

KUNCI JAWABAN
1. A

2. B

3. C

4. B

5. A

6. A

7. B

8. B

9. C

10. D

11. D

12. D

Bila Anda belum merasa puas, atau bila belum mengusai materi kurang lebih 75%, maka Anda perlu mengulangi kembali sampai Anda merasa puas, atau di atas 75%.


RANGKUMAN
Langkah pertama dalam mengelola kala tiga adalah mengevaluasi kemajuan  persalinan dan kemajuan kondisi ibu. Satu tangan di letakkan di abdomen ibu untuk merasakan tanpa melakukan masase , bentuk dan posisi uterus serta menentukan apakah uterus berkonsentrasi. 

Kala tiga persalinan terdiri dari dua fase berurutan : 
1. Pelepasan plasenta 
2. Pengeluaran plasenta
Pelepasan dan pengeluaran terjadi karena kontraksi , yang mulai terjadi lagi setelah terhenti singkat setelah kelahiran bayi.

Pelepasa plasenta adalah  hasil penurunan mendadak ukuran kavum selama dan setelah kelahiran bayi, sewaktu uterus berkontraksi mengurangi isi uterus.

Setelah lepas, plasenta turun kebawah segmen uterus atau kedalam ruang vagina atas. Menyebabkan tanda-tanda klinis berikut pemisahan plasenta jadi nyata.

a. Tetesan atau pacaran darah kecil yang mendadak ..

b. Pemanjangan tali pusat yang terlihat pada introitus vagina.

c. Perubahan uterus dari discoid menjadi globular sewaktu uterus berkontraksi dengan sendirinya.

d. Perubahhan  posisi uterus : uterus meninggi  di dalam abdomen karena bagian terbesar plasenta dalam segmen bawah uterus atau ruang vagina atas mendesak uterus ke atas.

Pengeluaran plasenta di mulai dengan penurunan plasenta ke dalam segmen bawah uterus. Plasenta kemudian keluar melewati serviks ke ruang vagina atas, dari arah plasenta keluar.
Pengeluaran oksitosin sangat penting yang berfungsi:

a. Merangsang otot plos yang terdapat disekitar alveolus kelenjar mamae, sehingga ASI dapat dikeluarkan.

b. Oksitosin merangsang kontraksi rahim.

c. Oksitosin mempercepat involusi rahim.

d. Kontraksi otot rahim yang disebabkan oksitisin mengurangi perdarahan postpartum

Beberapa alasan untuk melakukan episitomi selama persalinan normal hingga: tanda-tanda gawat janin; kemajuan persalinan yang tidak cukup, ancaman robekan derajat tiga (termasuk robekan derajat tiga di persalinan sebelumnya).

Tujuan manajemen kala III untuk menghasilkan kontraksi uterus yang lebih efektif sehingga dapat memepersingkat waktu,mencegah perdarahan dan mengurangi kehilangan darah kala III persalinan jika di bandingkan dengan penatalaksanaa fisiologis. Sebagian besar kasus kesakitan dan kematian ibu di Indonesia disebabkan oleh perdarahan pasca persalinan dimana sebagian besar disebabkan oleh atonia uteri dan retensio plasenta, yang sebenarnya dapat dicegah dengan melakukan manajemen aktif kala III.

Perdarahan kala III adalah perdarahan pervaginam yg melebihi 500 ml setelah persalinan, Didefinisikan sebagai perdarahan pasca persalinan. Terdapat beberapa masalah mengenai definisi ini Yaitu :

· ATONIA UTERI

        Atonia uteri adalah uterus tidak berkontraksi dengan baik setelah persalinan. Jika uterus tidak berkontraksi dalam 15 detik setelah dilakukan rangsangan taktil.

Penanganan khusus:

· Teruskan pemijatan uterus

· Berikan oksitosin 10 unit IM secara bersamaan atau berurutan

· RETENSIO PLASENTA

Retensio plasenta adalah plasenta dan bagian-bagiannya tetep berada dalam uterus setelah bayi lahir.

Penanganan khusus :

· Jika plasenta terlihat dalam vagina,mintalah ibu untuk mengedan. Jika anda dapat merasakan plasenta dan vagina,keluarkan plasenta tersebut.

· Pastikan kandung kemih sudah kosong. Jika diperlukan,lakukan katerisasi kandung kemih.

· Jika plasenta belum keluar,berikan oksitosin 10 unit I.M. jika belum dilakukan penanganan aktif kala tiga.

· Jika plasenta belum dilahirkan setelah 3 menit setelah pemberian oksitosin dan uterus terasa kontraksi,lakukan penarikan tali pusat terkendali 

Catatan : hindari penarikan tali pusat dan penekanan fundus yang terlalu kuat karena dapat menyebabkan inversi uterus.

· Jika traksi tali pusat terkendali belum berhasil,cobalah untuk melakukan pengeluaran plasenta secara manual 

· Perlukaan jalan lahir

- Robekan Perinium

Robekan perineum terjadi pada hampir semua persalinan pertama dan tidak jarang juga pada persalinan berikutnya. Robekan perineum umumnya terjadi di garis tengan dan bisa menjadi luas apabila kepala janin lahir terlalu cepat, sudut arkus pubis lebih kecil daripada biasa, kepala janin melewati pintu panggul bawah dengan ukuran yang lebih besar daripada sirkumferensia suboksipito bregmatika

· LukaPerinium

Luka perinium adalah perlukaan yang terjadi akibat persalinan pada bagian perinium dimana muka janin menghadap (Prawirohardjo S,1999). dibagi atas 4 tingkatan :

Tingkat I 
:
Robekan hanya pada selaput lender vagina dengan atau tanpa mengenai kulit perinium

Tingkat II 
: Robekan mengenai selaput lender vagina dan otot perinea transversalis, tetapi tidak mengenai spingter ani

Tingkat III 
: Robekan mengenai seluruh perinium dan otot spingter ani

Tingkat IV 
: Robekan sampai mukosa rektum

- Robekan Serviks

Robekan serviks paling sering terjadi pada jam 3 dan 9. bibir depan dan bibir belakang servik dijepit dengan klem fenster  kemudian serviks ditariksedidikit untuk menentukan letak robekan dan ujung robekan. Selanjutnya robekan dijahit dengan catgut kromik dimulai dari ujung untuk menghentikan perdarahan.

- Rupture Uteri

Ruptur XE "Ruptur"  uteri merupakan peristiwa yang paling gawat dalam bidang kebidanan karena angka kematiannya yang tinggi. Janin pada ruptur uteri yang terjadi di luar rumah sakit sudah dapat dipastikan meninggal dalam kavum abdomen.
· TINDAKAN – TINDAKAN KALA III

· Kompresi bimanual interna

Kompresi Bimanual Interna adalah tangan kiri penolong dimasukan ke dalam vagina dan sambil membuat kepalan diletakan pada forniks anterior vagina. Tangan kanan diletakan pada perut penderita dengan memegang fundus uteri dengan telapak tangan dan dengan ibu jari di depan serta jari-jari lain di belakang uterus. Sekarang korpus uteri terpegang antara 2 tangan antara lain, yaitu tangan kanan melaksanakan massage pada uterus dan sekalian menekannya terhadap tangan kiri.

· Haemoragic Post Partum (HPP) 

HPP adalah hilangnya darah lebih dari 500 ml dalam 24 jam pertama setelah lahirnya bayi (Williams, 1998) HPP biasanya kehilangan darah lebih dari 500 ml selama atau setelah kelahiran (Marylin E Dongoes, 2001).
· Robekan jalan lahir (robekan jaringan lunak).

1. Kontraksi uterus kuat, keras dan mengecil.

2. Perdarahan terjadi langsung setelah anak lahir. Perdarahan ini terus-menerus.

3. Penanganannya, ambil spekulum dan cari robekan.

4. Setelah dilakukan masase atau pemberian uterotonika langsung uterus mengeras tapi perdarahan tidak berkurang.Perdarahan Postpartum akibat Atonia Uteri

· Kompresi bimanual internal :

Pakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steril, dengan lembut memasukan tangan (dengan cara menyatukan kelima ujung jari) ke introitus dan ke dalam vagina ibu.

Periksa vagina dan serviks untuk mengetahui ada tidaknya selaput ketuban atau bekuan darah pada kavum uteri yang memungkinkan uterus tidak dapat berkontraksi secara penuh.

Letakkan kepalan tangan pada forniks anterior, menekan dinding anterior uterus, sementara telapak tangan lain pada abdomen, menekan dengan kuat dinding belakang uterus ke arah kepalan tangan dalam.

Tekan uterus dengan kedua tangan secara kuat. Hal ini dimaksudkan untuk memberikan tekanan langsung pada pembuluh darah di dalam dinding uterus dan juga merangsang miometrium untuk berkontraksi.

Evaluasi hasil kompresi bimanual internal:

Jika uterus berkontraksi dan perdarahan berkurang, teruskan melakukan KBI selama 2 menit, kemudian perlahan-lahan keluarkan tangan dari dalam vagina, pantau kondisi ibu secara melekat selama kala IV

· KOMPRESI BIMANUAL EKSTERNA

Kompresi bimanual adalah suatu tindakan untuk mengontrol dengan segera homorrage postpartum.dinamakan demikian karena secara literature melibatkatkan kompresi uterus diantara dua tangan.(varney,2004)

· Prosuder kompresi bimanual eksterna

Bila mungkin mintalah bantuan seseorang, Cobalah massage ringan agar uterus berkontraksi, Periksa apakah kandung kencing penuh.jika kandung kencing penuh,mintalah ibu untuk buang air kecil.bila tidak berhasil,pasanglah kateter, Jika perdarahan tidak berhenti, lakukan kompresi bimanual eksterna.


TES FORMATIF
1. Dalam kala 3 ada dua fase yang terjadi, sebutkan dan jelaskan hal tersebut!

2. Sebutkan dan jelaskan tujuan dari manajemen aktif kala 3!

3. Jelaskan patofiologi atonia uteri pada persalianan kala 3!

4. Jelaskan manifestasi gejala klinik pada komplikasi persalinan kala 3!

5. Buatlah flowchart untuk penanganan atonia uteri pada kala 3!


GLOSARIUM
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Kegiatan Belajar
MODUL ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN 
DAN BAYI BARU LAHIR
( 120 Menit


BAB VIII

ASUHAN KEBIDANAN PADA KALA III

A. KOMPETENSI DASAR DAN INDIKATOR
	N0
	Kompetensi  Dasar
	Indikator

	1
	Memberikan asuhan kebidanan pada kala III persalinan
	1. Mendeteksi adanya komplikasi persalinan kala III dan cara mengatasinya

2. Mengevaluasi Perdarahan pada kala III (Atonia uteri, restensio plasenta,Perlukaan jalan lahir)

3. Melaksanakan Tindakan-tindakan kala III kompresi bimanual internal dan eksternal; kompresi aorta; manual plasenta 



B. PENDAHULUAN

       Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin kala III Mendeteksi adanya komplikasi persalinan kala III dan cara mengatasinya.
Mengevaluasi Perdarahan pada kala III (Atonia uteri, restensio plasenta,Perlukaan jalan lahir).
Melaksanakan Tindakan-tindakan kala III kompresi bimanual internal dan eksternal; kompresi aorta; manual plasenta.
C. MATERI

MENDETEKSI ADANYA KOMPLIKASI PERSALINAN KALA III DAN CARA MENGATASINYA

Tujuan manajemen kala III untuk menghasilkan kontraksi uterus yang lebih efektif sehingga dapat memepersingkat waktu,mencegah perdarahan dan mengurangi kehilangan darah kala III persalinan jika di bandingkan dengan penatalaksanaa fisiologis. Sebagian besar kasus kesakitan dan kematian ibu di Indonesia disebabkan oleh perdarahan pasca persalinan dimana sebagian besar disebabkan oleh atonia uteri dan retensio plasenta, yang sebenarnya dapat dicegah dengan melakukan manajemen aktif kala III.
· Perdarahan pada kala III

Perdarahan kala III adalah perdarahan pervaginam yg melebihi 500 ml setelah persalinan, Didefinisikan sebagai perdarahan pasca persalinan. Terdapat beberapa masalah mengenai definisi ini Yaitu :

· ATONIA UTERI

       Atonia uteri adalah uterus tidak berkontraksi dengan baik setelah persalinan. Jika uterus tidak berkontraksi dalam 15 detik setelah dilakukan rangsangan taktil.

Penanganan khusus:

· Teruskan pemijatan uterus

· Berikan oksitosin 10 unit IM secara bersamaan atau berurutan

· RETENSIO PLASENTA

Retensio plasenta adalah plasenta dan bagian-bagiannya tetep berada dalam uterus setelah bayi lahir.

Penanganan khusus:

· Jika plasenta terlihat dalam vagina,mintalah ibu untuk mengedan. Jika anda dapat merasakan plasenta dan vagina,keluarkan plasenta tersebut.

· Pastikan kandung kemih sudah kosong. Jika diperlukan,lakukan katerisasi kandung kemih.

· Jika plasenta belum keluar,berikan oksitosin 10 unit I.M. jika belum dilakukan penanganan aktif kala tiga.

· Jika plasenta belum dilahirkan setelah 3 menit setelah pemberian oksitosin dan uterus terasa kontraksi,lakukan penarikan tali pusat terkendali 

· Catatan : hindari penarikan tali pusat dan penekanan fundus yang terlalu kuat karena dapat menyebabkan inversi uterus.

· Jika traksi tali pusat terkendali belum berhasil,cobalah untuk melakukan pengeluaran plasenta secara manual 

· Catatan 
:
plasenta yang melekat dengan kuat mungkin merupakan plasenta akreat. Usaha untuk melepaskan plasenta yang melekat kuat dapat mengakibatkan perdarahan berat atau perforasi uterus,yang biasa nya membutuhkan tindakan histerektomi.

· Jika perdarahan uterus berlangsung,lakukan uji pembekuan darah sederhana (hal. M-3). Kegagalan terbentuknya pembekuan setelah 7 menit atau adanya bekuan lunak yang dapat pecah dengan mudah menunjukkan adanya koagulopati (hal. M-23)

· Jika terdapat tanda-tanda infeksi (demam,sekret vagina yang berbau), berikan antibiotika untuk metritiis (hal. M-92) .

· Perlukaan jalan lahir

1. Pengertian Robekan Jalan Lahir

Perdarahan dalam keadaan dimana plasenta telah lahir lengkap dan kontraksi rahim baik, dapat dipastikan bahwa perdarahan tersebut berasal dari perlukaan jalan lahir. Perlukaan jalan lahin terdiri dari :

2. Robekan Perinium

Robekan perineum terjadi pada hampir semua persalinan pertama dan tidak jarang juga pada persalinan berikutnya. Robekan perineum umumnya terjadi di garis tengan dan bisa menjadi luas apabila kepala janin lahir terlalu cepat, sudut arkus pubis lebih kecil daripada biasa, kepala janin melewati pintu panggul bawah dengan ukuran yang lebih besar daripada sirkumferensia suboksipito bregmatika

Perinium merupakan kumpulan berbagai jaringan yang membentuk perinium (Cunningham,1995). Terletak antara vulva dan anus, panjangnya kira-kira 4 cm (Prawirohardjo, 1999). Jaringan yang terutama menopang perinium adalah diafragma pelvis dan urogenital. Diafragma pelvis terdiri dari muskulus levator ani dan muskulus koksigis di bagian posterior serta selubung fasia dari otot-otot ini. Muskulus levator ani membentuk sabuk otot yang lebar bermula dari permukaan posterior ramus phubis superior, dari permukaan dalam spina ishiaka dan dari fasia obturatorius.

Serabut otot berinsersi pada tempat-tempat berikut ini: di sekitar vagina dan rektum, membentuk sfingter yang efisien untuk keduanya, pada persatuan garis tengah antara vagina dan rektum, pada persatuan garis tengah di bawah rektum dan pada tulang ekor. Diafragma urogenitalis terletak di sebelah luar diafragma pelvis, yaitu di daerah segitiga antara tuberositas iskial dan simpisis phubis. Diafragma urogenital terdiri dari muskulus perinialis transversalis profunda, muskulus konstriktor uretra dan selubung fasia interna dan eksterna (Cunningham, 1995).

Persatuan antara mediana levatorani yang terletak antara anus dan vagina diperkuat oleh tendon sentralis perinium, tempat bersatu bulbokavernosus, muskulus perinialis transversalis superfisial dan sfingter ani eksterna. Jaringan ini yang membentuk korpus perinialis dan merupakan pendukung utama perinium, sering robek selama persalinan, kecuali dilakukan episiotomi yang memadai pada saat yang tepat. Infeksi setempat pada luka episiotomi merupakan infeksi masa puerperium yang paling sering ditemukan pada genetalia eksterna.

LukaPerinium

Luka perinium adalah perlukaan yang terjadi akibat persalinan pada bagian perinium dimana muka janin menghadap (Prawirohardjo S,1999).

3. Luka perinium, dibagi atas 4 tingkatan :

Tingkat I 
:
Robekan hanya pada selaput lender vagina dengan atau tanpa mengenai kulit perinium

Tingkat II 
: Robekan mengenai selaput lender vagina dan otot perinea transversalis, tetapi tidak mengenai spingter ani

Tingkat III : Robekan mengenai seluruh perinium dan otot spingter ani

Tingkat IV : Robekan sampai mukosa rektum

4. Robekan Serviks

Robekan serviks paling sering terjadi pada jam 3 dan 9. bibir depan dan bibir belakang servik dijepit dengan klem fenster  kemudian serviks ditariksedidikit untuk menentukan letak robekan dan ujung robekan. Selanjutnya robekan dijahit dengan catgut kromik dimulai dari ujung untuk menghentikan perdarahan.

5. Rupture Uteri

Ruptur XE "Ruptur"  uteri merupakan peristiwa yang paling gawat dalam bidang kebidanan karena angka kematiannya yang tinggi. Janin pada ruptur uteri yang terjadi di luar rumah sakit sudah dapat dipastikan meninggal dalam kavum abdomen.

Ruptura uteri masih sering dijumpai di Indonesia karena persalinan masih banyak ditolong oleh dukun. Dukun sebagian besar belum mengetahui mekanisme persalinan yang benar, sehingga kemacetan proses persalinan dilakukan dengan dorongan pada fundus uteri dan dapat mempercepat terjadinya rupturauteri.

Menurut Sarwono Prawirohardjo pengertian ruptura uteri adalah robekan atau diskontinuitas dinding rahim akiat dilampauinya daya regang mio metrium. Penyebab ruptura uteri adalah disproporsi janin dan panggul, partus macet atau traumatik. Ruptura uteri termasuk salahs at diagnosis banding apabila wanita dalam persalinan lama mengeluh nyeri hebat pada perut bawah, diikuti dengan syok dan perdarahan pervaginam. Robekan tersebut dapat mencapai kandung kemih dan organ vital di sekitarnya.

Resiko infeksi sangat tinggi dan angka kematian bayi sangat tinggi pada kasus ini. Ruptura uteri inkomplit yang menyebabkan hematoma pada para metrium, kadang-kadang sangat sulit untuk segera dikenali sehingga menimbulkan komplikasi serius atau bahkan kematian. Syok yang terjadi seringkali tidak sesuai dengan jumlah darah keluar karena perdarhan heat dapat terjadi ke dalam kavum abdomen. Keadaan-keadaan seperti ini, sangat perlu untuk diwaspadai pada partus lama atau kasep.

Ruptur XE "Ruptur"  Uteri adalah robekan atau diskontinuita dinding rahim akibat dilampauinya daya regang miomentrium. (buku acuan nasional pelayanan kesehatan maternal dan neonatal)

Rupture uteri adalah robeknya dinding uterus pada saat kehamilan atau dalam persalinan dengan atau tanpa robeknya perioneum visceral.
· TINDAKAN-TINDAKAN KALA III

1. Pengertian kompresi bimanual interna

Kompresi Bimanual Interna adalah tangan kiri penolong dimasukan ke dalam vagina dan sambil membuat kepalan diletakan pada forniks anterior vagina. Tangan kanan diletakan pada perut penderita dengan memegang fundus uteri dengan telapak tangan dan dengan ibu jari di depan serta jari-jari lain di belakang uterus. Sekarang korpus uteri terpegang antara 2 tangan antara lain, yaitu tangan kanan melaksanakan massage pada uterus dan sekalian menekannya terhadap tangan kiri.

Kompresi bimanual interna melelahkan penolong sehingga jika tidak lekas member hasil, perlu diganti dengan perasat yang lain. Perasat Dickinson mudah diselenggarakan pada seorang multipara dengan dinding perut yang sudah lembek. Tangan kanan diletakkan melintang pada bagian-bagian uterus, dengan jari kelingking sedikit di atas simfisis melingkari bagian tersebut sebanyak mungkin, dan mengangkatnya ke atas. Tangan kiri memegang korpus uteri dan sambil melakukan massage menekannya ke bawah ke arah tangan kanan dan ke belakang ke arah promotorium.

Kompresi bimanual interna dilakukan saat terjadi perdarahan. Perdarahan postpartum adalah perdarahan lebih dari 500-600 ml selama 24 jam setelah anak lahir. Termasuk perdarahan karena retensio plasenta. Perdarahan post partum adalah perdarahan dalam kala IV lebih dari 500-600 cc dalam 24 jam setelah anak dan plasenta lahir (Prof. Dr. Rustam Mochtar, MPH, 1998).

2. Haemoragic Post Partum (HPP) 

HPP adalah hilangnya darah lebih dari 500 ml dalam 24 jam pertama setelah lahirnya bayi (Williams, 1998) HPP biasanya kehilangan darah lebih dari 500 ml selama atau setelah kelahiran (Marylin E Dongoes, 2001).

Perdarahan Post partum diklasifikasikan menjadi 2, yaitu:

- Early Postpartum : Terjadi 24 jam pertama setelah bayi lahir

- Late Postpartum   : Terjadi lebih dari 24 jam pertama setelah bayi lahir

Tiga hal yang harus diperhatikan dalam menolong persalinan dengan komplikasi perdarahan post partum :

1. Menghentikan perdarahan.

2. Mencegah timbulnya syok.

3. Mengganti darah yang hilang.Frekuensi perdarahan post partum 4/5-15 % dari seluruh persalinan. Berdasarkan penyebabnya :

a. Atoni uteri (50-60%).

b. Retensio plasenta (16-17%).

c. Sisa plasenta (23-24%).

d. Laserasi jalan lahir (4-5%).

e. Kelainan darah (0,5-0,8%).

· ETIOLOGI/PENYEBAB

Tindakan kompresi bimanual interna ini akibat adanya perdarahan yang disebabkan karena Penyebab umum perdarahan postpartum adalah :

1. Atonia Uteri

2. Sisa Plasenta dan selaput ketuban

- Pelekatan yang abnormal (plasaenta akreta dan perkreta)

- Tidak ada kelainan perlekatan (plasenta seccenturia)

3.Inversio Uteri

Inversio uteri adalah keadaan dimana fundus uteri terbalik sebagian atau seluruhnya masuk ke dalam kavum uteri

· PATOFISIOLOGI

Dalam persalinan pembuluh darah yang ada di uterus melebar untuk meningkatkan sirkulasi ke sana, atoni uteri dan subinvolusi uterus menyebabkan kontraksi uterus menurun sehingga pembuluh darah-pembuluh darah yang melebar tadi tidak menutup sempurna sehingga perdarahan terjadi terus menerus. Trauma jalan lahir seperti epiostomi yang lebar, laserasi perineum, dan rupture uteri juga menyebabkan perdarahan karena terbukanya pembuluh darah, penyakit darah pada ibu; misalnya afibrinogemia atau hipofibrinogemia karena tidak ada atau kurangnya fibrin untuk membantu proses pembekuan darah juga merupakan penyebab dari perdarahan postpartum. Perdarahan yang sulit dihentikan bisa mendorong pada keadaan shock hemoragik.

Perbedaan perdarahan pasca persalinan karena atonia uteri dan robekan jalan lahir adalah:

Atonia uteri (sebelum/sesudah plasenta lahir).

1). Kontraksi uterus lembek, lemah, dan membesar (fundus uteri masih tinggi.

2). Perdarahan terjadi beberapa menit setelah anak lahir.

3). Bila kontraksi lemah, setelah masase atau pemberian uterotonika, kontraksi yang lemah tersebut menjadi kuat.

Robekan jalan lahir (robekan jaringan lunak).

1. Kontraksi uterus kuat, keras dan mengecil.

2. Perdarahan terjadi langsung setelah anak lahir. Perdarahan ini terus-menerus.

3. Penanganannya, ambil spekulum dan cari robekan.

Setelah dilakukan masase atau pemberian uterotonika langsung uterus mengeras tapi perdarahan tidak berkurang.Perdarahan Postpartum akibat Atonia Uteri

Perdarahan postpartum dapat terjadi karena terlepasnya sebagian plasenta dari rahim dan sebagian lagi belum; karena perlukaan pada jalan lahir atau karena atonia uteri. Atoni uteri merupakan sebab terpenting perdarahan postpartum.

Atonia uteri dapat terjadi karena proses persalinan yang lama; pembesaran rahim yang berlebihan pada waktu hamil seperti pada hamil kembar atau janin besar; persalinan yang sering (multiparitas) atau anestesi yang dalam. Atonia uteri juga dapat terjadi bila ada usaha mengeluarkan plasenta dengan memijat dan mendorong rahim ke bawah sementara plasenta belum lepas dari rahim.

Perdarahan yang banyak dalam waktu pendek dapat segera diketahui. Tapi bila perdarahan sedikit dalam waktu lama tanpa disadari penderita telah kehilangan banyak darah sebelum tampak pucat dan gejala lainnya. Pada perdarahan karena atonia uteri, rahim membesar dan lembek.Terapi terbaik adalah pencegahan. Anemia pada kehamilan harus diobati karena perdarahan yang normal pun dapat membahayakan seorang ibu yang telah mengalami anemia. Bila sebelumnya pernah mengalami perdarahan postpartum, persalinan berikutnya harus di rumah sakit. Pada persalinan yang lama diupayakan agar jangan sampai terlalu lelah. Rahim jangan dipijat dan didorong ke bawah sebelum plasenta lepas dari dinding rahim.

Pada perdarahan yang timbul setelah janin lahir dilakukan upaya penghentian perdarahan secepat mungkin dan mengangatasi akibat perdarahan. Pada perdarahan yang disebabkan atonia uteri dilakukan massage rahim dan suntikan ergometrin ke dalam pembuluh balik. Bila tidak memberi hasil yang diharapkan dalam waktu singkat, dilakukan kompresi bimanual pada rahim, bila perlu dilakukan tamponade utero vaginal, yaitu dimasukkan tampon kasa kedalam rahim sampai rongga rahim terisi penuh. Pada perdarahan postpartum ada kemungkinann dilakukan pengikatan pembuluh nadi yang mensuplai darah ke rahim atau pengangkatan rahim.

Plasenta sudah terlepas dari dinding rahim namun belum keluar karena atoni uteri atau adanya lingkaran konstriksi pada bagian bawah rahim (akibat kesalahan penanganan kala III) yang akan menghalangi plasenta keluar (plasenta inkarserata).

Bila plasenta belum lepas sama sekali tidak akan terjadi perdarahan tetapi bila sebagian plasenta sudah lepas maka akan terjadi perdarahan. Ini merupakan indikasi untuk segera mengeluarkannya.Plasenta mungkin pula tidak keluar karena kandung kemih atau rektum penuh. Oleh karena itu keduanya harus dikosongkan.Sehingga untuk mengatasi perdarahan tersebut diatas harus dilakukan Kompresi Bimanual Interna.

· MANIFESTASI KLINIK/TANDA DAN GEJALA

Gejala Klinis umum yang terjadi adalah kehilangan darah dalam jumlah yang banyak (>500 ml), nadi lemah, pucat, lochea berwarna merah, haus, pusing, gelisah, letih, dan dapat terjadi syok hipovolemik, tekanan darah rendah, ekstremitas dingin, mual.

Gejala Klinis berdasarkan penyebab:

a. Atonia Uteri:

Gejala yang selalu ada: Uterus tidak berkontraksi dan lembek dan perdarahan segera setelah anak lahir (perarahan postpartum primer)

Gejala yang kadang-kadang timbul: Syok (tekanan darah rendah, denyut nadi cepat dan kecil, ekstremitas dingin, gelisah, mual dan lain-lain)

b. Tertinggalnya plasenta (sisa plasenta)

Gejala yang selalu ada : plasenta atau sebagian selaput (mengandung pembuluh darah ) tidak lengkap dan perdarahan segera

Gejala yang kadang-kadang timbul: Uterus berkontraksi baik tetapi tinggi fundus tidak berkurang.

c. Inversio uterus

Gejala yang selalu ada: uterus tidak teraba, lumen vagina terisi massa, tampak tali pusat (jika plasenta belum lahir), perdarahan segera, dan nyeri sedikit atau berat.

Gejala yang kadang-kadang timbul: Syok neurogenik dan pucat
· TINDAKAN KBI

Kompresi bimanual internal :

Pakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steril, dengan lembut memasukan tangan (dengan cara menyatukan kelima ujung jari) ke introitus dan ke dalam vagina ibu.

Periksa vagina dan serviks untuk mengetahui ada tidaknya selaput ketuban atau bekuan darah pada kavum uteri yang memungkinkan uterus tidak dapat berkontraksi secara penuh.

Letakkan kepalan tangan pada forniks anterior, menekan dinding anterior uterus, sementara telapak tangan lain pada abdomen, menekan dengan kuat dinding belakang uterus ke arah kepalan tangan dalam.

Tekan uterus dengan kedua tangan secara kuat. Hal ini dimaksudkan untuk memberikan tekanan langsung pada pembuluh darah di dalam dinding uterus dan juga merangsang miometrium untuk berkontraksi.

Evaluasi hasil kompresi bimanual internal:

Jika uterus berkontraksi dan perdarahan berkurang, teruskan melakukan KBI selama 2 menit, kemudian perlahan-lahan keluarkan tangan dari dalam vagina, pantau kondisi ibu secara melekat selama kala IV

Jika uterus berkontraksi tetapi perdarahan terus berlangsung, periksa perineum, vagina dan serviks apakah terjadi laserasi di bagian tersebut, segera lakukan penjahitan bila ditemukan laserasi.

Kontraksi uterus tidak terjadi dalam 5 menit, ajarkan pada keluarga untuk melakukan kompresi bimanual eksternal, kemudian teruskan dengan langkah-langkah penatalaksanaan atonia uteri selanjutnya. Minta keluarga untuk mulai menyiapkan rujukan.

· KOMPRESI BIMANUAL EKSTERNA

Pengertian Kompresi Bimanual

Ada beberapa macam pengertian dari kompresi bimanual,antara lain sebagai berikut:

1. Kompresi bimanual adalah suatu tindakan untuk mengontrol dengan segera homorrage postpartum.dinamakan demikian karena secara literature melibatkatkan kompresi uterus diantara dua tangan (Varney, 2004)

2. Menekan rahim diantara kedua tangan dengan maksud merangsang rahim untuk berkontraksi dan mengurangi perdarahan (Depkes RI, 1996-1997)

3. Tindakan darurat yang dilakukan untuk menghentikan perdarahan pasca salin (Depkes RI, 1997)

Kompresi bimanual dibagi dalam dua cara yaitu :

1. Kompresi bimanual eksterna

2. Kompresi bimanual interna
1. Kompresi bimanual eksterna

Kompresi bimanual eksterna merupakan tindakan yang efektif untuk mengendalikan perdarahan misalnya akibat atonia uteri. Kompresi bimanual ini diteruskan sampai uterus dipastikan berkontraksi dan perdarahan dapat dihentikan.ini dapat di uji dengan melepaskan sesaat tekanan pada uterus dan kemudian mengevaluasi konsistensi uterus dan jumlah perdarahan. Penolong dapat menganjurkan pada keluarga untuk melakukan kompresi bimanual eksterna sambil penolong melakukan tahapan selanjutnya untuk penatalaksanaan atonia uteri.

Dalam melakukan kompresi bimanual eksterna ini, waktu sangat penting, demikian juga kebersihan. sedapat mungkin ,gantillah sarung tangan atau cucilah tangan sebelum memulai tindakan ini.
· Peralatan

-
Sarung tangan steril

-
Cairan infus


-
Peralatan infus
-
Jarum infus
- 
Plester

- 
Kateter urin

· Prosuder kompresi bimanual eksterna

a. Bila mungkin mintalah bantuan seseorang

b. Cobalah massage ringan agar uterus berkontraksi

c. Periksa apakah kandung kencing penuh.jika kandung kencing penuh, mintalah ibu untuk buang air kecil. Bila tidak berhasil,pasanglah kateter

d. Jika perdarahan tidak berhenti, lakukan kompresi bimanual eksterna.

· Ada beberapa  cara dalam melakukan kompresi bimanual eksterna yaitu:

a. Cara I

· Tangan kiri menggenggam rahimdari luar dan dasar rahim,

· Tangan kanan menggenggam rahim bagian bawah,

· Kemudian keduatangan menarik rahim keluar dari rongga panggul, sedangkan tangan kanan memeras bagian bawah rahim.
b. Cara II

· Letakan satu tangan pada dinding perut dan usahakan sedapat mungkin bagian belakang uterus,

· Letakan tangan dan lain dalam keadaan terkepal pada bagian depan kurpus uteri,

· Kemudian rapatkan kedua tangan untuk menekan pembuluh darah ke dinding uterus dengan jalan menjepit uterus diantara kedua tangan tersebut.

c. Berikan 10 unit oksitoksin (syntocinon) secara IM atau  melalui infus jika mungkin, kemudian berikan ergometrin 0,2 mg (methergin) IM, kecuali jika ibu menderita hipertensi berat. Dapat juga diberikan 0,5 mg syntometrin IM jika ibu tidak menderita hipertensi. Jika perdarahan berkurang atau berhenti mintalah ibu menyusui bayi.

d. Jika hal ini tidak berhasil menghentikan perdarahan dan uterus tetap tidak berkontraksi walaupun telah di rangsang dengan mengusap-usap perut pasanglah infuse.



D. DAFTAR PUSTAKA

Pengantar Kuliah Obstetri. Buku Kedokteran EGC Hal 822-823. Jakarta
Buku Panduan Praktis Pelayanan Kesehatan Maternal dan Neonatal. 2002. Jakarta
Sarwono Prawiro Harjo. 2002. Asuhan Persalinan Normal. Jakarta
Dr.Gulardi Wickjosastro.S.Pog. Asuhan Persalinan Normal. 2002

E. PERTANYAAN KUNCI

1. Uterus tidak berkontraksi dengan baik setelah persalinan jika uterus tidak berkontraksi dalam 15 detik setelah dilakukan rangsangan taktil disebut.....
a. Perdarahan kala III
b. Atonia Uteri
c. Retensio Plasenta
d. Inversio Uteri
2. Traksi tali pusat terkendali belum berhasil,cobalah untuk melakukan pengeluaran plasenta secara manual merupakan diagnosa....

a. Perdarahan kala III
b. Atonia Uteri
c. Retensio Plasenta
d. Inversio Uteri
3. Tiga hal yang harus diperhatikan dalam menolong persalinan dengan komplikasi perdarahan post partum, kecuali:

a. 
Menghentikan perdarahan.

b. 
Mencegah timbulnya syok.

c. 
Mengganti darah yang hilang.
d.
Memasang kateter

4. Prosuder kompresi bimanual eksterna dibawah ini, kecuali....
a. Bila mungkin mintalah bantuan seseorang

b. Cobalah massage ringan agar uterus berkontraksi

c. Periksa apakah kandung kencing penuh.jika kandung kencing penuh,mintalah ibu untuk buang air kecil.

d.  
Jika perdarahan tidak berhenti, lakukan rujukan
5. dibawah ini merupakan cirri-ciri Robekan jalan lahir (robekan jaringan lunak), kecuali...

a.  Kontraksi uterus kuat, keras dan mengecil.

b. 
Perdarahan terjadi langsung setelah anak lahir. 

c. 
Setelah dilakukan masase atau pemberian uterotonika langsung uterus mengeras tapi perdarahan tidak berkurang. 

d. . Setelah dilakukan masase atau pemberian uterotonika langsung uterus mengeras tapi perdarahan berhenti. 


F. SOAL URAIAN

1. Jelaskan patofiologi atonia uteri pada persalianan kala III!

2. Jelaskan manifestasi gejala klinik pada komplikasi persalinan kala III!

3. Buatlah flowchart untuk penanganan atonia uteri pada kala III!


G. TUGAS

1. Tugas Baca (Buku Utama, buku acuan, buku Penunjang, Jurnal)

2. Tugas Terstruktur (laporan praktikum di skill lab dan laporan praktek di lapangan)

3. Tugas kelompok (makalah,bahan diskusi/seminasr)

BAB IX 

ASUHAN KEBIDANAN PADA KALA IV PERSALINAN

A. KOMPETENSI DASAR DAN INDIKATOR
	N0
	Kompetensi  Dasar
	Indikator

	1
	Memberikan asuhan kebidanan pada kala IV persalinan
	1. Menjelaskan pengertian Fisiologi kala IV

2. Melakukan evaluasi uterus dan kelainan penyerta

3. Melakukan  pemeriksaan cervix, vagina dan perineum

4. Melakukan pemantauan dan evaluasi lanjut meliputi :

· Tanda vital

· Kontraksi uterus

· Lochea

· Kandung kemih

· perineum 

5. Mengevaluasi perkiraan darah yang hilang

6. Melakukan pemantauan selama kala IV meliputi 

· Tekanan darah, suhu

· Tonus uterus dan tinggi fundus uterus

· Perdarahan
· Kandung kencing


B. PENDAHULUAN

       Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin kala IV yang didasari konsep , sikap dan ketrampilan serta hasil evidence based dengan pokok bahasan Memberikan asuhan pada ibu bersalin kala IV yang meliputi  pengertian Fisiologi kala IV, pelaksanaan  evaluasi uterus , permeriksaan cervik , vagina dan perineum serta komplikasi yang menyertai . dan   melakukan pemantauan selama kala IV , yang meliputi Tekanan darah, suhu, Tonus uterus dan tinggi       fundus      uterus, Perdarahan, Kandung kencing, mengevaluasi  perkiraan darah yang hilang serta dapat mendeteksi komplikasi dan penangananya 

C. MATERI

1. FISIOLOGI KALA 1V

PERSALINAN adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan uri) yang telah cukup bulan atau dapat hidup di luar kandungan melalui jalan lahir atau melalui jalan lain, dengan bantuan atau tanpabantuan(Mochtar,2002). 
Tahapan persalinan adalah :

a. Kala I" Kala I
 
: Pembukaan Sevik – 10 cm (lengkap)

b. Kala II" Kala II
 
: Pengeluaran janin
c. Kala III" Kala III
 
: Pengeluaran & pelepasan plasenta
d. Kala IV" Kala IV
 
: dari lahirnya uri selama 1 – 2 jam

2. Pengertian Kala IV XE "Kala IV"  :

Kala IV" Kala IV
 adalah kala pengawasan dari 1-2 jam setelah bayi dan plasenta lahir untuk memantau kondisi ibu.

3. Asuhan Kala IV" Kala IV

a. Evaluasi Uterus
b. Pemeriksaan Servik, Vagina dan Perineum" Perineum

c. Pemantauan Kala IV" Kala IV

a. Evaluasi Uterus, konsistensi, atonia.

            Setelah kelahiran plasenta, periksa kelengkapan dari plasenta dan selaput ketuban. Jika masih ada sisa plasenta dan selaput ketuban yang tertinggal dalam uterus akan mengganggu kontraksi uterus sehingga menyebabkan perdarahan. Jika dalam waktu 15 menit uterus tidak berkontraksi dengan baik, maka akan terjadi atonia uteri. Oleh karena itu, diperlukan tindakan rangsangan taktil (massase) fundus uteri dan bila perlu dilakukan Kompresi Bimanual.

1) Konsistensi : tindakan pertama yang di lakukan bidan setelah plasenta lahir adalah melakukan evaluasi konsistensi uterus sambil melakukan masase untuk mempertahankan kontraksinya pada saat yang sama, derajat penurunan serviksdan uterus ke dalam vagina dapat dikaji kebanyakan pada uterus sehat dapat melakukan kontraksi sendiri.
2) Atonia : apabila bidan menetapkan bahwa uterus yang berelaksasi merupakan indikasi akan adanya atonia, maka segera lakukan pengkajian dan penatalaksanaan yang tepat. Kegagalan mengatasi atonia dapat menyebabkan kematian ibu. Saat pengkajian, faktor-faktor yang perlu untuk mempertimbangkan adalah sbb :
a). Konsistensi uterus
Uterus harus berkontraksi efektif, teraba padat, dan keras
b). Hal yang perlu di perhatikan terhadap kemungkinan terjadinya relaksasi uterus.
· Riwayat atonia pada persalinan sebelumnya
· Status pasien sbagai grande multipara
· Distensi berlebihan pada uterus misalnya pada kehamilan kembar, polihidramnion atau makrosomia
· Induksi persalinan
· Persalinan presipitatus
· Persalinan memanjang
c). Kelengkapan plasenta dan membran saat inspeksi, misalnya bukti kemungkinan tertinggalnya fragmen plasenta atau selaput ketuban di dalam uterus
d). Status kandung kemih
e). Ketersediaan orang kedua untuk memantau konsistensi uterus dan aliran lokia, serta membantu untuk melakukan massase uterus
f). Kemampuan pasangan ibu-bayi untuk memulai proses pemberian ASI
Pencegahan infeksi
Setelah persalinan, dekontaminasi alas plastic, tempat tidur dan matras dengan larutan clorin 0,5% kemudian bilas dengan deterjen dan air bersih. Jika sudah bersih keringkan dengan kain bersih supaya ibu tidak berbaring di atas matras yang basah. Dekontaminasi linen yang digunakan selam persalinan dalam larutan clorin 0,5% dan kemudian cuci segera dengan air dan deterjen.
b. Pemeriksaan Servik, Vagina dan Perineum" Perineum
 
Untuk mengetahui apakah ada tidaknya robekan jalan lahir, maka periksa daerah perineum, vagina dan vulva. Setelah bayi lahir, vagina akan mengalami peregangan, oleh kemungkinan edema dan lecet. Introitus vagina juga akan tampak terkulai dan terbuka. Sedangkan vulva bisa berwarna merah, bengkak dan mengalami lecet-lecet.
Untuk mengetahui ada tidaknya trauma atau hemoroid yang keluar, maka periksa anus dengan rectaltoucher
Laserasi dapat dikategorikan dalam :

1). Derajat pertama
:
laserasi mengenai mukosa dan kulit perineum, tidak perlu dijahit.

2). Derajat kedua
:
laserasi mengenai mukosa vagina, kulit dan jaringan perineum (perlu dijahit).

3). Derajat ketiga
: laserasi mengenai mukosa vagina, kulit, jaringan perineum dan spinkter ani.

4). Derajat empat
: laserasi mengenai mukosa vagina, kulit, jaringan perineum dan spinkter ani yang meluas hingga ke rektum. Rujuk segera.


Prinsip Penjahitan Luka Episiotomi/ Perineum" Laserasi Perineum

Indikasi Episiotomi
1). Gawat janin
2). Persalinan per vaginam dengan penyulit (sungsang, tindakan vakum ataupun forsep).

3). Jaringan parut (perineum dan vagina) yang menghalangi kemajuan persalinan.

Tujuan Penjahitan

1). Untuk menyatukan kembali jaringan yang luka.

2). Mencegah kehilangan darah.

Keuntungan Teknik Jelujur

Selain teknik jahit satu-satu, dalam penjahitan digunakan teknik penjahitan dengan model jelujur. Adapun keuntungannya adalah :

· Mudah dipelajari.

· Tidak nyeri.

· Sedikit jahitan.

Hal Yang Perlu Diperhatikan
Dalam melakukan penjahitan perlu diperhatikan tentang :

1). Laserasi derajat satu yang tidak mengalami perdarahan, tidak perlu dilakukan penjahitan.

2). Menggunakan sedikit jahitan.

3). Menggunakan selalu teknik aseptik.

4). Menggunakan anestesi lokal, untuk memberikan kenyamanan ibu.
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Penggunaan Anestesi Lokal

· Ibu lebih merasa nyaman (sayang ibu).

· Bidan lebih leluasa dalam penjahitan.

· Lebih cepat dalam menjahit perlukaannya (mengurangi kehilangan darah).

· Trauma pada jaringan lebih sedikit (mengurangi infeksi).

· Cairan yang digunakan: Lidocain 1 %.

· Tidak Dianjurkan Penggunaan :

· Lidocain 2 % (konsentrasinya terlalu tinggi dan menimbulkan nekrosis jaringan).
· Lidocain dengan epinephrine (memperlambat penyerapan lidocain dan memperpanjang efek kerjanya).Nasehat Untuk IbuSetelah dilakukan penjahitan, bidan hendaklah memberikan nasehat kepada ibu. Hal ini berguna agar ibu selalu menjaga dan merawat luka jahitannya. 
Adapun nasehat yang diberikan diantaranya :

· Menjaga perineum ibu selalu dalam keadaan kering dan bersih.

· Menghindari penggunaan obat-obat tradisional pada lukanya.

· Mencuci perineum dengan air sabun dan air bersih sesering mungkin.

· Menyarankan ibu mengkonsumsi makanan dengan gizi yang tinggi.

· Menganjurkan banyak minum.

· Kunjungan ulang dilakukan 1 minggu setelah melahirkan untuk memeriksa luka jahitan.

c. Pemeriksaan dan evaluasi lanjut

1). Tanda Vital
Pemantauan tanda-tanda vital pada persalinan kala IV antara lain:

a). Kontraksi uterus harus baik

b). Tidak ada perdarahan dari vagina atau alat genitalia lainnya.

c). Plasenta dan selaput ketuban harus telah lahir lengkap.

d). Kandung kencing harus kosong.

e). Luka-luka pada perineum harus terawat dengan baik dan tidak terjadi hematoma.

f). Bayi dalam keadaan baik.

g). Ibu dalam keadaan baik.

Pemantauan tekanan darah pada ibu pasca persalinan digunakan untuk memastikan bahwa ibu tidak mengalami syok akibat banyak mengeluarkan darah. Adapun gejala syok yang diperhatikan antara lain: nadi cepat, lemah (110 kali/menit atau lebih), tekanan rendah (sistolik kurang dari 90 mmHg, pucat, berkeringat atau dingin, kulit lembab, nafas cepat (lebih dari 30 kali/menit), cemas, kesadaran menurun atau tidak sadar serta produksi urin sedikit sehingga produksi urin menjadi pekat, dan suhu yang tinggi perlu diwaspadai juga kemungkinan terjadinya infeksi dan perlu penanganan lebih lanjut.

2). Kontraksi uterus

Pemantauan adanya kontraksi uterus sangatlah penting dalam asuhan kala IV persalinan dan perlu evaluasi lanjut setelah plasenta lahir yang berguna untuk memantau terjadinya perdarahan. Kalau kontraksi uterus baik dan kuat kemungkinan terjadinya perdarahan sangat kecil. Pasca melahirkan perlu dilakukan pengamatan secara seksama mengenai ada tidaknya kontraksi uterus yang diketahui dengan meraba bagian perut ibu serta perlu diamati apakah tinggi fundus uterus telah turun dari pusat, karena saat kelahiran tinggi fundus uterus telah berada 1-2 jari dibawah pusat dan terletak agak sebelah kanan sampai akhirnya hilang dihari ke-10 kelahiran.
3). Lochea

Melalui proses katabolisme jaringan, berat uterus dengan cepat menurun dari sekitar 1000gr pada saat kelahiran menjadi sekitar 50gr pada saat 30 minggu masa nifas. Serviks juga kahilangan elastisitasnya dan menjadi kaku seperti sebelum kehamilan. Selama beberapa hari pertama setelah kelahiran sekret rahim (lochea) tampak merah (lochea rubra) karena adanya eritrosit. Setelah 3 sampai 4 hari lochea menjadi lebih pucat (lochea serosa) dan di hari ke-10 lochea tampak putih atau putih kekuningan (lochea alba). Lochea yang berbau busuk diduga adanya suatu di endometriosis.

4). Kandung Kemih

Pada saat setelah plasenta keluar kandung kencing harus diusahakan kosong agar uterus dapat berkontraksi dengan kuat yang berguna untuk menghambat terjadinya perdarahan lanjut yang berakibat fatal bagi ibu. Jika kandung kemih penuh, bantu ibu untuk mengosongkan kandung kemihnya dan ibu dianjurkan untuk selalu mengosongkannya jika diperlukan, dan ingatkan kemungkinan keinginan berkemih berbeda setelah dia melahirkan bayinya. Jika ibu tidak dapat berkemih,bantu dengan menyiramkan air bersih dan hangat pada perineumnya atau masukkan jari-jari ibu kedalam air hangat untuk merangsang keinginan berkemih scara spontan. Kalau upaya tersebut tidak berhasil dan ibu tidak dapat berkemih secara spontan maka perlu dan dapat dipalpasi maka perlu dilakukan kateterisasi secara aseptik dengan memasukkan kateter Nelaton DTT atau steril untuk mengosongkan kandung kemih ibu, setelah kosong segera lakukan masase pada fundus untuk membantu uterus berkontraksi dengan baik.

5). Perineum XE "Perineum" 
       Terjadinya laserasi atau robekan perineum dan vagina dapat diklarifikasikan berdasarkan luas robekan. Robekan perineum hampir terjadi pada hampir semua persalinan pertama dan tidak jarang juga pada persalinan berikutnya. Hal ini dapat dihindarkan atau dikurangi dengan cara menjaga jangan sampai dasar panggul dilalui oleh kepala janin dengan cepat. Sebaliknya kepala janin akan lahir jangan ditekan terlalu kuat dan lama.

          Apabila hanya kulit perineum dan mulosa vagina yang robek dinamakan robekan perineum tingkat satu pada robekan tingkat dua dinding belakang vagina dan jaringan ikat yang menghubungkan otot-otot diafragma urogenetalis pada garis menghubungkan otot-otot diafragma urogenitalis pada garis tengah terluka. Sedang pada tingkat tiga atau robekan total muskulus sfringter ani ekstrium ikut terputus dan kadang-kadang dinding depan rektum ikut robek pula. Jarang sekali terjadi robekan yang mulai pada dinding belakang vagina diatas introitus vagina dan anak dilahirkan melalui robekan itu, sedangkan perineum sebelah depan tetap utuh (robekan perineum sentral). Pada persalinan sulit disamping robekan perineum yang dapat dilihat, dapat pula terjadi kerusakan dan keregangan muskulus puborektalis kanan dan kiri serta hubungannya di garis tengah. Robekan perineum yang melebihi robekan tingkat satu harus dijahit, hal ini dapat dilakukan sebelum plasenta lahir tetapi apabila ada kemungkinan plasenta harus dikeluarkan secara manual lebih baik tindakan itu ditunda sampai plasenta lahir. Perlu diperhatikan bahwa setelah melahirkan kandung kemih ibu harus dalam keadaan kosong, hal ini untuk membantu uterus agar berkontraksi dengan kuat dan normal dan kalau perlu untuk mengosongkan kandung kemih perlu dilakukan dengan kateterisasi aseptik.

Pemantauan Kala IV" Kala IV

Saat yang paling kritis pada ibu pasca melahirkan adalah pada masa post partum. Pemantauan ini dilakukan untuk mencegah adanya kematian ibu akibat perdarahan. Kematian ibu pasca persalinan biasanya tejadi dalam 6 jam post partum. Hal ini disebabkan oleh infeksi, perdarahan dan eklampsia post partum. Selama kala IV, pemantauan dilakukan 15 menit pertama setelah plasenta lahir dan 30 menit kedua setelah persalinan.

Setelah plasenta lahir, berikan asuhan yang berupa :

a. Rangsangan taktil (massase) uterus untuk merangsang kontraksi uterus.

b. Evaluasi tinggi fundus uteri – Caranya : letakkan jari tangan Anda secara melintang antara pusat dan fundus uteri. Fundus uteri harus sejajar dengan pusat atau dibawah pusat.

c. Perkirakan darah yang hilang secara keseluruhan.

d. Pemeriksaan perineum dari perdarahan aktif (apakah dari laserasi atau luka episiotomi).

e. Evaluasi kondisi umum ibu dan bayi.

f. Pendokumentasian.

	Penilaian Klinik Kala IV" Kala IV


	No
	Penilaian
	

	1
	Fundus dan kontraksi uterus
	Rangsangan taktil uterus dilakukan untuk merangsang terjadinya kontraksi uterus yang baik. Dalam hal ini sangat penting diperhatikan tingginya fundus uteri dan kontraksi uterus.

	2
	Pengeluaran pervaginam
	Pendarahan: Untuk mengetahui apakah jumlah pendarahan yang terjadi normal atau tidak. Batas normal pendarahan adalah 100-300 ml.

	
	
	Lokhea: Jika kontraksi uterus kuat, maka lokea tidak lebih dari saat haid

	3
	Plasenta dan selaput ketuban
	Periksa kelengkapannya untuk memastikan ada tidaknya bagian yang tersisa dalam uterus.

	4
	Kandung kencing
	Yakinkan bahwa kandung kencing kosong. Hal ini untuk membantu involusio uteri

	5
	Perineum" Perineum

	Periksa ada tidaknya luka / robekan pada perineum dan vagina.

	6
	Kondisi ibu
	Periksa vital sign, asupan makan dan minum.

	7
	Kondisi bayi baru lahir
	Apakah bernafas dengan baik?

	
	
	Apakah bayi merasa hangat?

	
	
	Bagaimana pemberian ASI?

	DIAGNOSIS

	No
	Kategori
	Keterangan

	1.
	Involusi normal
	Tonus – uterus tetap berkontraksi.

	
	
	Posisi – TFU sejajar atau dibawah pusat.

	
	
	Perdarahan – dalam batas normal (100-300ml).

	
	
	Cairan – tidak berbau.

	2.
	Kala IV" Kala IV
 dengan penyulit
	Sub involusi – kontraksi uterus lemah, TFU diatas pusat.

	
	
	Perdarahan – atonia, laserasi, sisa plasenta/selaput ketuban.


Bentuk Tindakan Dalam Kala IV" Kala IV
 Tindakan Baik: 1) Mengikat tali pusat; 2) Memeriksa tinggi fundus uteri; 3) Menganjurkan ibu untuk cukup nutrisi dan hidrasi; 4) Membersihkan ibu dari kotoran; 5) Memberikan cukup istirahat; 6) Menyusui segera; 7) Membantu ibu ke kamar mandi; 8 ) Mengajari ibu dan keluarga tentang pemeriksaan fundus dan tanda bahaya baik bagi ibu maupun bayi. Tindakan Yang Tidak Bermanfaat; 1) Tampon vagina – menyebabkan sumber infeksi; 2) Pemakaian gurita – menyulitkan memeriksa kontraksi; 3) Memisahkan ibu dan bayi; 4) Menduduki sesuatu yang panas – menyebabkan vasodilatasi, menurunkan tekanan darah, menambah perdarahan dan menyebabkan dehidrasi. Pemantauan Lanjut Kala IV
Hal yang harus diperhatikan dalam pemantauan lanjut selama kala IV adalah :

1. Vital sign – Tekanan darah normal < 140/90 mmHg; Bila TD < 90/ 60 mmHg, N > 100 x/ menit (terjadi masalah); Masalah yang timbul kemungkinan adalah demam atau perdarahan.

2. Suhu – S > 380 C (identifikasi masalah); Kemungkinan terjadi dehidrasi ataupun infeksi.

3. Nadi
4. Pernafasan
5. Tonus uterus dan tinggi fundus uteri – Kontraksi tidak baik maka uterus teraba lembek; TFU normal, sejajar dengan pusat atau dibawah pusat; Uterus lembek (lakukan massase uterus, bila perlu berikan injeksi oksitosin atau methergin).

6. Perdarahan-Perdarahan normal selama 6 jam pertama yaitu satu pembalut atau seperti darah haid yang banyak. Jika lebih dari normal identifikasi penyebab (dari jalan lahir, kontraksi atau kandung kencing).

7. Kandung kencing – Bila kandung kencing penuh, uterus berkontraksi tidak baik.

Tanda Bahaya Kala IV" Kala IV
 Selama kala IV, bidan harus memberitahu ibu dan keluarga tentang tanda bahaya :

1). Demam.

2). Perdarahan aktif.

3). Bekuan darah banyak.

4). Bau busuk dari vagina.

5). Pusing.

6). Lemas luar biasa.

7). Kesulitan dalam menyusui.

8). Nyeri panggul atau abdomen yang lebih dari kram uterus biasa.

Pemantauan Keadaan Umum
Selama dua jam pertama pasca persalinan :
1). Pantau tekanan darah,nadi,tinggi fundus,kandung kemih dan perdarahan yang terjadi setiap 15 menit dalam satu jam pertama dan setiap 30 menit dalam satu jam kedua kala empat. Jika ada temuan yang tidak normal, lakukan observasi dan penilaian lebih sering.
2). Pemijatan uterus untuk memastikan uterus menjadi keras setiap 15 menit dalam satu jam pertama dan setia 30 menit dalam jam kedua kala empat. Jika ada penemuan yang abnormal, tingkatkan frekuensi observasi dan penilaian
3). Pantau temperature tubuh ibu satu kali setiap jam selama dua jam pertama pasca persalinan. Jika temperature meningkat pantau lebih sering
4). Nilai perdarahan. Periksa perineum an vagina setiap 15 menit dalam satu jam pertama dan setiap 30 menit dalam jam kedua pada kala empat
5). Ajarkan ibu dan keluarganya bagaimana menilai tonus dan perdarahan uterus,juga bagaimana melakukan pemijatan (rangsangan taktil) jika uterus menjadi lembek
6). Minta anggota keluarga untuk memeluk bayi. Bersihkan dan Bantu ibu untuk mengenakan baju atau sarung yang bersih dan kering,atur posisi ibu agar nyaman. Jaga agar kepala dan tubuh bayi terselimuti dengan baik,berikan bayi kepada ibu dan anjurkan untuk dipeluk dan diberi ASI
7). Jangan anjurkan penggunaan kain pembebat perut selama dua jam pertama pascapersalinan atau hingga ibu sudah stabil. Kain pembebat perut menyulitkan penolong untuk menilai kondisi uterus ibu secara memadai.

Jika kandung kemih penuh, Bantu ibu untuk mengosongkan kandung kemihnya dan anjurkan untuk mengosongkan kandung kemihnya setiap kali diperlukan. Ingatkan ibu bahwa keinginan untuk berkemih mungkin berbeda setelah ia melahirkan bayinya. 
Jika ibu tidak dapat berkemih, Bantu ibu dengan cara menyiramkan air bersih dan hangat ke perineumnya. Berikan privasi atau masukkan jari-jari ibu ke dalam air hangat untuk merangsang keinginan berkemih secara spontan. Jika setelah tindakan-tindakan ini ibu tetap tidak dapat berkemih secara spontan,mungkin diperlukan tindakan kateterisasi. 
Jika kandung kemih penuh atau dapat dipalpasi,gunakan tehnik aseptic pada saat memasukkan kateter nelaton disinfeksi tingkat tinggi atau steril untuk mengosongkan kandung kemih. Setelah mengosongkan kandung kemih, lakukan pemijatan untuk merangsang uterus berkontraksi dengan baik.
Sebelum meninggalkan ibu, pastikan bahwa ibu bisa berkemih sendiri dan ibu serta keluarganya mengetahui bagaimana cara menilai tonus dan perdarahan uterus. 
Ajarkan pada mereka bagaimana mencari pertolongan jika ada tanda-tanda bahaya seperti :
1. Demam
2. Perdarahan aktif
3. Bekuan darah yang banyak
4. Bau busuk dari vagina
5. Pusing
6. Lemas luar biasa
7. Penyulit dalam menyusui
8. Nyeri perut atau abdomen yang lebih dari keram uterus biasa
PEMANTAUAN SELAMA KALA IV


       Sebagian besar kematian ibu pada periode pasca persalinan terjadi pada 6 jam pertama setelah persalinan. Kematian ini disebabkan oleh infeksi, perdarahan dan eklampsia. Oleh karena itu, pemantauan selama 2 jam pertama postpartum sangat penting. Selama kala 4 ini bidan harus meneruskan proses penatalaksanaan kebidanan yang telah mereka lakukan selama kala satu, dua dan tiga untuk memastikan ibu tersebut tidak menemui masalah apapun. Mereka mengumpulkan data, menginterpretasi data, serta membuat rencana asuhan berdasarkan interpretasi mereka atas data tersebut. Mereka kemudian mengevaluasi rencana asuhan mereka dengan jalan mengumpulkan data lebih banyak lagi menurut Pusdiknakes (2003).

1. Tekanan darah, suhu

Tekanan darah yang normal adalah <140/90 mmHg. Sebagian wanita mempunyai tekanan darah <90/60 mmHg. Jika denyut nadinya adalah normal, maka tekanan darah yang rendah seperti ini tidak akan menjadi masalah. Akan tetapi, jika tekanan darah adalah <90/60 mmHg dan andinya adalah >100 x/menit, maka nini mengindikasikan adnya suatu masalah. Bidan seharusnya mengumpulkan data-data lain untuk membuat diagnose. Mungkin ibu tersebut sedang mengalami demam atau terlalu banyak mengeluarkan darah.

Suhu tubuh normal adalah <38°C. Jika suhunya >38°C, bidan harus mengumpulkan data-data lain untuk memungkinkan dia mengidentifikasi masalahnya. Suhu yang tinggi tersebut mungkin disebabkan oleh dehidrasi (oleh karena persalinan yang lama dan tidak cukup minum) atau oleh infeksi.

2. Tonus uterus dan tinggi fundus uteri

Palpasilah uterus untuk menentukan tonusnya serta lokasinya dalam hubungannya dengan umbilicus. Uterus akan terasa lembek jika tidak berkontraksi dengan baik. Masase-lah uterus tersebut setiap 15 menit selama satu jam kedepan. Tinggi fundus yang normal segera setelah persalinan adalah kira-kira setinggi umbilicus. Jika ibu tersebut sudah berkali-kali melahirkan anak, atau jika anaknya adalah kembar atau bayi yang besar, maka tinggi fundus yang normal adalah di atas umbilicus. Bidan harus tahu tinggi fundus yang normal untuk ibu tersebut.

Jika menemukan tinggi fundus yang naik, bidan harus mengumpulkan data-data lain untuk mengetahui apakah kontraksinya cukup memadai dan bahwa kantung kemihnya adalah kosong. Jika tinggi fundus lebih dari normal, mungkin bidan perlu melakukan langkah-langkah yang spesifik. Sebagai contoh, jika hal itu adalah disebabkan kantung kemih yang penuh, maka bidan harus membantu ibu untuk mengosongkannya. Jiak uterusnya lembek dan merasakan ada gumpalan darah, masase uterus dan berikan oksitosin atau methergin.

3. Perdarahan

Perdarahan yang normal setelah kelahiran mungkin hanya akan sebanyak satu pembalut wanita perjam selama enam jam pertama atau seperti darah haid yang banyak. Jika perdarahan lebih banyak dari ini, maka ibu tersebut hendaknya diperiksa lebih sering dan penyebab-penyebab dari perdarahan berat seharusnya diselidiki. Apakah ada laserasi pada vagina atau servik ? apakah uterus berkontraksi dengan baik ? apakah kandung kencingnya kosong ?

4. Kandung kencing

Jika kandung kencingnya penuh dengan air seni, maka uterus tidak dapat berkontraksi dengan baik. Jika uterus naik di dalam abdomen, dan tergeser kesamping, hal ini biasanya merupakan pertanda bahwa kandung kencingnya penuh. Bantulah ibu tersebut bangun dan coba apakah dia dapat  ang air kecil. Jika ia tidak bisa buang air kecil, bantulah ia agar merasa rileks dengan meletakkan jari-jarinya di dalam air hangat, mengucurkan air keatas perineumnya, dengan menjaga privasinya. Jika ia tetap tidak dapat kencing, lakuakan kateterisasi. Setelah kandung kencingnya kosong, maka uterusnya akan dapat berkontraksi dengan baik
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E. PERTANYAAN  KUNCI 
1. Persalinan kala IV adalah.... ( c)
a. Masa lahirnya plasenta
b. Masa lahirnya bayi 
c. Masa lahir plasenta sampai 2 jam 
2. Laserasi mengenai mukosa dan kulit perineum, tidak perlu dijahit.

a. Laserasi tingkat I (a)

b. Laserasi tingkat II

c. Laserasi Tingkat III

3. pada pemeriksaan uterus ibu bersalin dikala IV hasil fisoiologis yang didapat adalah ...

a. Uterus teraba keras dengan TFU  sekitar 2 jari dibawah pusat (a)

b. Uterus tidak teraba dengan TFU 2 jari diatas pusat

c. Uterus lembek dengan TFU pertengahan pusat simpisis

4. Yang termasuk tindakan  pemantauan kala IV adalah, kecuali... ( b)

a. Mengukur Tensi

b. Mengukur Nadi 

c. Mengukur Suhu

5. Berikut tanda bahaya pada masa nifas adalah, kecuali...(c)

a. Demam 

b. Perdarahan aktif

c. Uterus terasa mulas 

F. TUGAS 
1. Tugas , buatlah ilustrasi kasus mengenai salah satu komplikasi pada kala IV berserta penatalaksanaanya (Individu)
2. Buatlah refarat  mengenai asuhan persalinan kala IV (kelompok)

BAB X

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI SEGERA SETELAH BAYI BARU LAHIR


A. KOMPETENSI DASAR DAN INDIKATOR

	N0
	Kompetensi  Dasar
	Indikator

	1
	Melaksanakan asuhan pada bayi segera setelah lahir


	1. Memberikan asuhan pada bayi segera setelah lahir pada masa

2. Memahami Adaptasi fisiologis BBL terhadap kehidupan di luar uterus

3. Melaksanakan Perlindungan termal (termoregulasi)

4. Melakukan Pemeliharaan pernafasan

5. Melakukan Pemotongan tali pusat

6. Melakukan evaluasi nilai APGAR

7. Melakukan Resusitasi

8. Melakukan Bounding attachment

9. Melakukan Pemberian ASI awal

10. Melakukan Pendokumentasian hasil asuhan Kebidanan 


B. PENDAHULUAN
       Mata kuliah ini memberikan kemampuan kepada mahasiswa untuk memberikan asuhan pada bayi segera setelah lahir dengan Memberikan asuhan pada bayi segera setelah lahir pada masa, Memahami Adaptasi fisiologis BBL terhadap kehidupan di luar uterus, Melaksanakan, Perlindungan termal (termoregulasi), Melakukan Pemeliharaan pernafasan, Melakukan Pemotongan tali pusat, Melakukan evaluasi nilai APGAR, Melakukan Resusitasi, Melakukan Bounding attachment, Melakukan Pemberian ASI awal, Melakukan Pendokumentasian hasil asuhan Kebidanan
C. MATERI
ASUHAN PADA BAYI SEGERA SETELAH LAHIR
Memberikan asuhan pada bayi segera setelah lahir pada masa :

1. Adaptasi fisiologis BBL terhadap kehidupan diluar uterus

Transisi dari kehidupan di dalam kandungan ke kehidupan luar kandungan merupakan perubahan drastis, dan menuntut perubahan fisiologis yang bermakna dan efektif oleh bayi, guna memastikan kemampuan bertahan hidup. Adaptasi bayi terhadap kehidupan diluar kandungan meliputi :

a. Awal pernafasan

       Pada saat lahir bayi berpindah tempat dari suasana hangat dilingkungan rahim ke dunia luar tempat dilakukannya peran eksistensi mandiri. Bayi harus dapat melakukan transisi hebat ini dengan tangkas. Untuk mencapai hal ini serangkaian fungsi adaptif dikembangkan untuk mengakomodasi perubahan drastis dari lingkungan di dalam kandungan ke lingkungan diluar kandungan (Myles, 2009).

b. Adaptasi paru

       Hingga saat lahir tiba, janin bergantung pada pertukaran gas daerah maternal melalui paru maternal dan placenta. Setelah pelepasan placenta yang tiba-tiba setelah pelahiran, adaptasi yang sangat cepat terjadi untuk memastikan kelangsungan hidup. Sebelum lahir janin melakukan pernapasan dan menyebabkan paru matang, menghasilkan surfaktan, dan mempunyai alveolus yang memadai untuk pertukaran gas. Sebelum lahir paru janin penuh dengan cairan yang diekskresikan oleh paru itu sendiri. Selama kelahiran, cairan ini meninggalkan paru baik karena dipompa menuju jalan napas dan keluar dari mulut dan hidung, atau karena bergerak melintasi dinding alveolar menuju pembuluh limve paru dan menuju duktus toraksis (Myles, 2009).

c. Adaptasi kardiovaskular

       Sebelum lahir, janin hanya bergantung pada placenta untuk semua pertukaran gas dan ekskresi sisa metabolik. Dengan pelepasan placenta pada saat lahir, sistem sirkulasi bayi harus melakukan penyesuaian mayor guna mengalihkan darah yang tidak mengandung oksigen menuju paru untuk direoksigenasi. Hal ini melibatkan beberapa mekanisme, yang dipengaruhi oleh penjepitan tali pusat dan juga oleh penurunan resistensi bantalan vaskular paru.

       Selama kehidupan janin hanya sekitar 10% curah jantung dialirkan menuju paru melalui arteri pulmonalis. Dengan ekspansi paru dan penurunan resistensi vaskular paru, hampir semua curah jantung dikirim menuju paru. Darah yang berisi oksigen menuju kejantung dari paru meningkatkan tekanan di dalam atrium kiri. Pada saat yang hampir bersamaan, tekanan di atrium kanan berkurang karena darah berhenti mengalir melewati tali pusat. Akibatnya, terjadi penutupan fungsional foramen ovale. Selama beberapa hari pertama kehidupan, penutupan ini bersifat reversibel , pembukaan dapat kembali terjadi bila resistensi vaskular paru tinggi, misalnya saat menangis, yang menyebabkan serangan sianotik sementara pada bayi. Septum biasanya menyatu pada tahun pertama kehidupan dengan membentuk septum intra atrial, meskipun pada sebagian individu penutupan anatomi yang sempurna tidak pernah terjadi.

d. Adaptasi suhu

       Bayi memasuki suasana yang jauh lebih dingin pada saat pelahiran, dengan suhu kamar bersalin 21(C yang sangat berbeda dengan suhu dalam kandungan, yaitu 37,7(C. Ini menyebabkan pendinginan cepat pada bayi saat cairan amnion menguap dari kulit. Setiap mili liter penguapan tersebut memindahkan 560 kalori panas. Perbandingan antara area permukaan dan masa tubuh bayi yang luas menyebabkan kehilangan panas, khususnya dari kepala, yang menyusun 25% masa tubuh. Lapisan lemak subkutan tipis dan memberikan insulasi tubuh yang buruk, yang berakibat cepatnya perpindahan panas inti ke kullit, kemudian lingkungan, dan juga mempengaruhi pendinginan darah. Selain kehilangan panas melalui penguapan, kehilangan panas melalui konduksi saat bayi terpajan dengan permukaan dingin, dan melalui konveksi yang disebabkan oleh aliran udara dingin pada permukaan tubuh.

2. Perlindungan termal (termoregulasi)

Perlindungan termal dapat dilakukan dengan pencegahan kehilangan panas. Mekanisme pengaturan temperatur tubuh pada bayi baru lahir, belum berfungsi sempurna. Oleh karena itu jika tidak dilakukan upaya pencegahan kehilangna panas tubuh maka bayi baru lahir dapat mengalami hipotermia. Bayi dengan hipotermia, sangat beresiko tinggi untuk mengalami kesakitan berat atau bahkan kematian. Hipotermia mudah terjadi pada bayi yang tubuhnya dalam keadaan basah atau tidak segera dikeringkan dan diselimuti walaupun berada di dalam ruangan yang relatif hangat (Pusdiknakes, 2003).

3. Mekanisme kehilangan panas BBL ke lingkungannya menurut APN 2007.

a. Evaporasi adalah jalan utama bayi kehilangan panas. Kehilangan panas dapat terjadi karena penguapan cairan ketuban pada permukaan tubuh oleh panas tubuh bayi sendiri, karena setelah lahir, tubuh bayi tidak segera dikeringkan. Kehilangan panas juga terjadi pada bayi yang lahir terlalu cepat dimandikan dan tubuhnya tidak segera dikeringkan dan diselimuti

b. Konduksi adalah kehilangan panas tubuh melalui kontak langsung antara tubuh bayi dengan permukaan yang dingin. Meja, tempat tidur atau timbangan yang temperaturnya lebih rendah dari tubuh bayi akan menyerap panas tubuh bayi melalui mekanisme konduksi apa bila bayi diletakkan diatas benda-benda tersebut.

c. Konveksi adalah kehilangan panas tubuh yang terjadi saat bayi terpapar udara sekitar yang lebih dingin. Bayi yang dilahirkan atau ditempatkan di dalam ruangan yang dingin akan cepat mengalami kehilangan panas. Kehilangan panas juga terjadi jika terjadi konveksi aliran udara dari kipas angin, hembusan udara melalui ventilasi atau pendingin ruangan.

d. Radiasi adalah kehilangan panas yang terjadi karena bayi ditempatkan di dekat benda-benda yang mempunyai suhu tubuh lebih rendah dari suhu tubuh bayi. Bayi bisa kehilangan panas dengan cara ini karena benda-benda tersebut menyerap radiasi panas tubuh bayi (walaupun tidak bersentuhan secara langsung).

Mencegah terjadinya kehilangan panas

a. Keringkan bayi dengan seksama

       Pastikan tubuh bayi dikeringkan segera setelah lahir untuk mencegah kehilangan panas yang disebabkan oleh evaporasi cairan ketuban pada tubuh bayi. Keringkan bayi dengan handuk atau kain yang telah disiapkan diatas perut ibu. Mengeringkan dengan cara menyeka tubuh bayi, juga merupakan rangsangan taktil untuk membantu bayi memulai pernapasannya.

b. Selimuti bayi dengan atau kain bersih dan hangat 

       Segera setelah mengeringkan tubuh bayi dan memotong tali pusat, ganti handuk atau kain yang dibasahi oleh cairan ketuban kemudian selimuti tubuh bayi dengan selimut atau kain yang hangat dan bersih. Kain basah di dekat tubuh bayi dapat menyerap panas tubuh bayi melalui proses radiasi. Ganti handuk, selimut atau kain yang baru.

c. Selimuti bagian kepala bayi

       Pastikan bagian kepala bayi ditutupi atau diselimuti setiap saat. Bagian kepala bayi memiliki luas permukaan yang relatif luas dan bayi akan dengan cepat kehilangan panas jika bagian tersebut tidak tertutup.

d. Anjurkan ibu untuk memeluk dan menyusui bayinya

       Pelukan ibu pada tubuh bayi dapat menjaga kehangatan tubuh dan mencegah kehilangan panas. Anjurkan ibu untuk menyusukan bayinya segera setelah lahir. Sebaiknya pemberian ASI harus dimulai dalam waktu satu jam pertama kelahiran.

e. Jangan segera menimbang atau memandikan bayi baru lahir

       Karena bayi baru lahir cepat dan mudah kehilangan panas tubuhnya (terutama jika tidak berpakaian), sebelum melakukan penimbangan, terlebih dulu selimuti dengan kain atau selimut bersih dan kering. Berat badan bayi dapat dinilai dari selisih berat bayi pada saat berpakaian/diselimuti dikurangi dengan berat pakaian/selimut. Bayi sebaiknya dimandikan (sedikitnya) enam jam setelah lahir. Memandikan bayi dalam beberapa jam pertama setelah lahir dapat menyebabkan hipotermia yang sangat membahayakan kesehatan bayi baru lahir.

f. Tempatkan bayi di lingkungan yang hangat 

       Tempatkan bayi dilingkungan yang hangat. Idealnya bayi baru lahir ditempatkan di tempat tidur yang sama dengan ibunya ditempat tidur yang sama. Menempatkan bayi bersama ibunya adalah cara yang paling mudah untuk menjaga agar bayi tetap hangat, mendorong ibu segera menyusukan bayinya dan mencegah paparan infeksi pada bayi.

Menjaga kehangatan bayi sangat penting karena:

a. Penurunan suhu yang cepat pada bayi baru lahir disebabkan oleh ketidak mampuan bayi untuk menghasilkan panas yang cukup untuk mengimbangi kehilangan panas pada proses kelahiran.
b. Setiap bayi yang lahir memiliki sistem pengendalian suhu bang belum matang. Dan pada bayi yang lahir dengan berat badan rendah (< 2500 gram) serta pada bayi yang premature tidak terdapat lemak yang cukup untuk menghasilkan panas tubuh.

c. Bayi-bayi yang mengalami gawat dingin akan memerlukan gas oksigen yang lebih banyak serta akan menghabiskan cadangan glycogennya untuk mempertahankan suhu tubuh yang kritis. Walaupun demikian, bayi yang sehat pun bisa segera menjadi bayi yang sakit jika terjadi kehilangan panas yang berlebihan.

4. Pemeliharaan pernapasan

Bila bayi tidak segera bernapas sebaiknya mengeringkan bayi dengan selimut atau handuk yang hangat dan dengan lembut menggosok punggung bayi yang sudah dikeringkan. Kemudian meletakkan bayi dalam posisi terlentang dengan leher sedikit ekstensi (dapat diletakkan terlentang diatas perut ibunya jika hal itu tidak membuat lehernya mengalami hiperekstensi. Hal ini juga akan membuatnya tetap hangat). Bayi hendaknya dibuat seakan ia sedang mencium bau sesuatu. Hisap hidung dan mulut bayi dengan alat bantu. Akan tetapi jangan terlalu rutin melakukan penghisapan, karena hal itu bisa menyebabkan bradycardia dan masalah-masalah lain.

Langkah-langkah yang tidak boleh dianjurkan :

	langkah-langkah
	alasan tidak dianjurkan

	menepuk pantat bayi
	trauma dan cedera

	menekan dada
	patah (fraktur), pneumothorax, gawat nafas, kematian

	menekan kaki bayi ke bagian perutnya
	merusak pembuluh darah dan kelenjar pada hati/limpa, perdarahan

	membuka spincter anusnya
	merusak atau melukai spincterani

	menggunakan bungkusan panas/dingin atau air
	membakar/menimbulkan hipothermia

	meniupkan oksigen atau udara dingin pada tubuh atau wajah bayi 
	hipothermia

	memberi minuman air bawang
	membuang waktu, karena tindakan resusitasi yang tidak efektif pada saat yang kritis


5. Pemotongan tali pusat

Tali pusat merupakan garis kehidupan janin dan bayi selama beberapa menit pertama setelah kelahiran. Pemisahan bayi dari placenta dilakukan dengan cara menjepit tali pusat diantara dua klem, dengan jarak sekitar 8-10 cm dari umbilikus. Kassa steril yang dilingkarkan ke tali pusat saat memotongnya menghindari tumpahan darah ke daerah persalinan Tali pusat tidak boleh dipotong sebelum memastikan bahwa tali pusat telah diklem dengan baik. Kegagalan tindakan tersebut dapat mengakibatkan pengeluaran darah berlebih dari bayi. Cara perawatan tali pusat dan puntung tali pusat pada masa segera setelah persalinan berbeda-beda, bergantung pada faktor sosial, budaya, dan geografis. Waktu optimal untuk penjepitan tali pusat setelah persalinan masih belum jelas. Beberapa pusat persalinan menganjurkan menunda pemotongan tali pusat hingga pernapasan bayi stabil dan pulsasi berhenti hingga memastikan bahwa janin telah mendapatkan transfusi placenta sebanyak 70 ml darah.akan tetapi pendapat ini dibantah oleh para ahli yang berpendapat bahwa transfusi placenta yang didapat dengan cara demikian dapat mengakibatkan ikterus pada neonatus Hal yang disepakati bersama bahwa bayi aterm dapat diletakkan diatas perut ibu, tetapi tidak terlalu tinggi dan bayi prematur dapat diletakkan setinggi placenta. Hal ini disebabkan jika bayi prematur diangkat melebihi tingi placenta dapat menyebabkan anemia, dan jika bayi diposisikan lebih rendah dari placenta dapat mengakibatkan bayi menerima transfusi darah (Pusdiknakes, 2003).

Langkah-langkah dalam menjaga kebersihan pada saat memotong tali    pusat menurut Pusdiknakes (2003):

a. Mencuci tangan dengan air bersih dan sabun, serta mengenakan sarung tangan sebelum menolong persalinan

b. Pastikan bahwa sarung tangan masih bersih. Ganti sarung tangan bila ternyata sudah kotor

c. Letakkan bayi yang telah dibungkus tersebut diatas permukaan yang bersih dan hangat

d. memotong tali pusat dengan pisau silet, pisau atau gunting yang steril atau telah didesinfeksi tingkat tinggi

e. pakailah hanya alat dan bahan yang steril

f. jangan mengoleskan salep apapun, atau zat lain ke tampuk tali pusat

g. hindari pembungkusan tali pusat

6. Evaluasi nilai APGAR

a. Segera setelah bayi lahir, bidan dapat melanjutkan proses perawatan dengan mengeringkan kulit, yang dapat membantu meminimalkan kehilangan panas. Bidan harus melakukan pengkajian kondisi umum bayi pada menit pertama dan ke-5 dengan menggunakan nilai APGAR. Pengkajian pada 1 menit pertama penting untuk penatalaksanaan resusitasi selanjutnya. Namun terbukti bahwa pengkajian pada menit ke-5 lebih dapat dipercaya sebagai prediktor resiko kematian selama 28 hari pertama kehidupan, dan status neurologi anak serta resiko disabilitas mayor pada usia 1 tahun. Semakin tinggi nilai yang dicapai, semakin baik pula nilai bayi. Nilai APGAR harus didokumentasikan dengan lengkap di catatan bayi.

Kepanjangan nilai APGAR adalah :

A Appearance   :  penampilan(warna kulit)

P Pulse              : nadi (frekwensi jantung)

G Grimace        : meringis (respon terhadap rangsangan)

A Active             : aktif (tonus)

R Respiration     : pernapasan

Nilai dikaji pada 1 menit dan 5 menit setelah kelahiran. Bantuan medis diperlukan jika nilai kurang dari 7. Nilai Apgar tanpa warna kulit menyingkirkan tanda ke 5, bantuan medis diperlukan jika nilai kurang dari 6.

	Tanda
	0
	1
	2

	frekwensi jantung
	tidak ada
	< 100x/mnt
	< 100x/mnt

	upaya pernapasan
	tidak ada
	lambat, tidak teratur
	baik atau menangis aktif

	tonus otot
	lunglai
	fleksi ekstremitas
	aktif

	respons reflek terhadap mrangsang
	tidak ada 
	meringis minimal
	batuk atau bersin

	Warna
	biru, pucat
	tubuh merah muda, ekstremitas biru
	seluruh tubuh merak muda


7. Resusitasi

        Pada asfiksia ringan, apnea merupakan gejala klinik utama. Pada kasus-kasus yang berat bayi baru lahir tampak lunglai dan pucat dengan tekanan darah rendah dan denyut jantung lambat.

Tujuan resusitasi menurut Myles (2009) yaitu :

a. Menetapkan dan mempertahankan kebersihan jalan nafas, dengan ventilasi dan oksigenasi
b. Memastikan sirkulasi efektif
c. Mengoreksi asidosis
d. Mencegah hipotermia, hipoglikemia dan perdarahan
8. Bounding attachment

Bounding attachment adalah sebuah peningkatan hubungan kasih sayang dengan keterikatan batin antara orangtua dan bayi. Hal ini merupakan proses dimana sebagai hasil dari suatu interaksi terus-menerus antara bayi dan orang tua yang bersifat saling mencintai memberikan keduanya pemenuhan emosional dan saling membutuhkan.
Proses pendektan bayi menuju puting susu ,yaitu :
a. Fase tenang. Pada fase ini bayi sedang menganalisis kondisi di sekitarnya agar nantinya ia dpat bergerak sendiri mendekati puting susu ibunya. Pada saat ini pula sang ayah dapat mengumandangkan adzan, karena saat itu merupakan saat paling efektif dalam sepanjang hidup manusia untuk menyerap ilmu.
b. .Bayi mulai menggerak-gerakkan mulut dan mengeluarkan suara
c. Ia pun akan menjilat kedua telapak tangannya yang memang tidak boleh dibersihkan, sehingga sisa air ketuban masih terdapat di situ. Bau dan rasa dari air ketuban memang sama dengan bau dan rasa dari puting susu ibu, sehingga sisa air ketuban tersebut dapat dijadikan bahan untuk mendeteksi di mana puting susu ibunya.
d. Kemudian ia akan mulai mengeluarkan air liur
e. Setelah itu bayi mulai bergera. Gerakan bayi ini sekaligus merupakan massage yang   dapat mengembalikan kenormalan uterus ibu pasca melahirkan.
f. Setelah ia menemukan puting susu ibunya, ia akan langsung menghisapnya.
Cara untuk melakukan bounding antara lain:

a. Pemberian ASI ekslusif
Dengan dilakukannya pemberian ASI secara ekslusif segera setelah lahir, secara langsung bayi akan mengalami kontak kulit dengan ibunya yang menjadikan ibu merasa bangga dan diperlukan , rasa yang dibutuhkan oleh semua manusia.
b. Rawat gabung
Rawat gabung merupakan salah satu cara yang dapat dilakukan agar antara ibu dan bayi terjalin proses lekat (early infant mother bounding) akibat sentuhan badan antara ibu dan bayinya. Hal ini sangat mempengaruhi perkembangan psikologis bayi selanjutnya, karena kehangatan tubuh ibu merupakan stimulasi mental yang mutlak dibutuhkan oleh bayi. Bayi yang merasa aman dan terlindung, merupakan dasar terbentuknya rasa percaya diri dikemudian hari. Dengan memberikan ASI ekslusif, ibu merasakan kepuasan dapat memenuhi kebutuhan nutrisi bayinya, dan tidak dapat digantikan oleh orang lain. Keadaan ini juga memperlancar produksi ASI, karena refleks let-down bersifat psikosomatis. Ibu akan merasa bangga karena dapat menyusui dan merawat bayinya sendiri dan bila ayah bayi berkunjung akan terasa adanya suatu kesatuan keluarga.
c. Kontak mata
Beberapa ibu berkata begitu bayinya bisa memandang mereka,mereka merasa lebih dekat dengan bayinya. Orang tua dan bayi akan menggunakan lebih banyak waktu untuk saling memandang. Seringkali dalam posisi bertatapan. Bayi baru lahir dapat diletakkan lebih dekat untuk dapat melihat pada orang tuanya.
d. Suara
Mendengar dan merenspon suara antara orang tua dan bayinya sangat penting. orang tua menunggu tangisan pertama bayi mereka dengan tegang. Suara tersebut membuat mereka yakin bahwa bayinya dalam keadaan sehat. Tangis tersebut membuat mereka melakukan tindakan menghibur. Sewaktu orang tua berbicara dengan nada suara tinggi, bayi akan menjadi tenang dan berpaling kearah mereka.
e. Aroma
Setiap anak memiliki aroma yang unik dan bayi belajar dengan cepat untuk mengenali aroma susu ibunya.
f. Entrainment
Bayi mengembangkan irama akibat kebiasaan. Bayi baru lahir bergerak-gerak sesuai dengan struktur pembicaraan orang dewasa. Mereka menggoyangkan tangan, mengangkat kepala, menendang-nendangkan kaki. Entrainment terjadi pada saat anak mulai bicara.
g. Bioritme
Salah satu tugas bayi baru lahir adalah membentuk ritme personal (bioritme). Orang tua dapat membantu proses ini dengan memberi kasih sayang yang konsisten dan dengan memanfaatkan waktu saat bayi mengembangkan perilaku yang responsif.
h. Inisiasi Dini
Setelah bayi lahir, dengan segera bayi ditempatkan diatas ibu. Ia akan merangkak dan mencari puting susu ibunya. Dengan demikian, bayi dapat melakukan reflek 
suckling dengan segera.
Hal-hal yang mempengaruhi  proses bounding attachment :
a. Kesehatan emosional orang tua
Orang tua yang mengharapkan kehadiran si anak dalam kehidupannya tentu akan memberikan respon emosi yang berbeda dengan orang tua yang tidak menginginkan kelahiran bayi tersebut. Respon emosi yang positif dapat membantu tercapainya proses bounding attachment ini.
b. Tingkat kemampuan, komunikasi dan ketrampilan untuk merawat anak
Dalam berkomunikasi dan ketrampilan dalam merawat anak, orang tua satu dengan yang lain tentu tidak sama tergantung pada kemampuan yang dimiliki masing-masing. Semakin cakap orang tua dalam merawat bayinya maka akan semakin mudah pula bounding attachment terwujud.
c. Dukungan sosial seperti keluarga, teman dan pasangan
Dukungan dari keluarga, teman, terutama pasangan merupakan faktor yang juga penting untuk diperhatikan karena dengan adanya dukungan dari orang-orang terdekat akan memberikan suatu semangat / dorongan positif yang kuat bagi ibu untuk memberikan kasih sayang yang penuh kepada bayinya.
d. Kedekatan orang tua ke anak
Dengan metode rooming in kedekatan antara orang tua dan anak dapat terjalin secara langsung dan menjadikan cepatnya ikatan batin terwujud diantara keduanya.
e. Kesesuaian antara orang tua dan anak (keadaan anak, jenis kelamin)
Anak akan lebih mudah diterima oleh anggota keluarga yang lain ketika keadaan anak sehat / normal dan jenis kelamin sesuai dengan yang diharapkan.
MANFAAT DAN HAMBATAN
Manfaat :
a. Air liur bayi mampu membersihkan dada ibu dari bakteri
b. Tubuh ibu mampu berfungsi sebagai natural termostant (penyeseuai suhu tubuh). Bila suhu tubuh bayi rendah karena kedinginan, maka tubuh ibu dapat meningkatkan suhunya sehingga kembali normal. Demikian pula ketika suhu tubuh bayi tinggi
c. Bunyi detak jantung ibu (ketika bayi berada di dadanya) mampu membuat nafas  bayi menjadi stabil.
d. Bounding attachment dan inisiasi menyusu dini dapat menurunkan angka kematian    pada bayi.
e. Bayi merasa dicintai, diperhatikan, mempercayai, menumbuhkan sikap sosial
f. Bayi merasa aman, berani mengadakan eksplorasi
Hambatan
· Kurang support sistem
· Ibu dengan risiko (ibu sakit)
· Bayi dengan risiko (bayi prematur, bayi sakit, bayi dengan cacat fisik)
· Kehadiaran bayi yang tidak diinginkan
Oleh karena begitu banyak manfaat yang dapat diperoleh dengan menerapkan inisiasi menyusu dini dan bounding attachment, maka hal ini harus disiapkan jauh-jauh hari oleh suami dan istri. Mereka berdua perlu melakukan konsultasi ke tenaga medis serta tempat bersalin yang dituju terkait bisa tidaknya dilakukan inisiasi menyusu dini dan bounding attachment ini. Lingkungan di sekitar tempat bersalin pun mempengaruhi berhasil tidak nya inisiasi menyusu dini dan bounding attachment.
Prinsip-prinsip dan upaya meningkatkan bounding attachment
a. Menit pertama jam pertama
b. Sentuhan orang tua pertama kali
c. Adanya ikatan yang baik dan sistematis
d. Terlibat proses persalinan
e. Persiapan PNC sebelumnya
f. Adaptasi
g. Kontak sedini mungkin sehingga dapat membangut dalam member kehangatan       pada bayi, menurunkan rasa sakit ibu, serta member rasa nyaman
h. Fasilitas untuk kontak lebih lama
i. Penekanan pada hal-hal positif
j. Perawat meternitas khusus (bidan)
k. Libatkan anggota keluarga lainnya
l. Informasi bertahap mengenai bounding attachment
9. Pemberian ASI awal

Bayi normal disusui segera setalah lahir. Lamanya disusui hanya untuk satu atau dua menit pada setiap payudara ibu. Dengan adanya reflex sucking (mengisap) pada bayi menyebabkan terjadi perangsangan terhadap pembentuka air susu ibu yang secara tidak langsung rangsangan isap membantu mempercepat pengecilan uterus. Walaupun air susu ibu yang berupa kolostrum itu hanya dapat diisap beberapa tetes, ini sudah cukup untuk kebutuhan bayi dalam hari-hari pertama. Kadang-kadang ibu keberatan untuk menyusui bayinya dengan alasan asi belum keluar. Dalam hal ini ibu harus diberi penjelasan sebaik-baiknya tentang maksud dan tujuan pemberian ASI sedini mungkin. Pada hari ketiga bayi sudah harus menyusu selama 10 menit pada mammae ibu dengan jarak waktu tiap 3 menit. Apabila diantara waktu itu bayi menangis karena lapar, ia boleh disusui pada satu mamma secara bergantian. Dengan demikian kebutuhan on demand dapat dipenuhi, hal ini dapat dilaksanakan bila bayi dirawat bersama ibunya. Bayi yang pada permulaan minum on demand, pada minggu-minggu berikutnya sudah dapar dipenuhi kebutuhannya dengan minum setiap 3-4 jam. 
Pemberian ASI harus dianjurkan pada ibu yang melahirkan karena : 

a. ASI yang pertama (kolostrum) mengandung beberapa antibodi yang dapat mencegah infejsi pada bayi. ASI diperkirakan dapat mengirimkan limfosit ibu ke dinding usus bayi dan memulai proses imunologik sehingga memberikan imunitas pasif pada bayi terhadap penyakit infeksi tertentu hingga mekanisme itu sepenuhnya berfungsi setelah 3 sampai 4 bulan.
b. Bayi yang minum ASI jarang menderita gastroenteritis. 
c. Lemak dan protein ASI mudah dicerna dan diserap secara lengkap baik untuk pertumbuhan serta tidak mungkin menyebabkan kegemukan.
d. Kemungkinan bayi menderita kejang oleh karena hipokalsemia sangat sedikit.
e. Pemberian ASI merupakan satu-satunya jalan yang paling baik untuk mengeratkan hubungan ibu dan bayi, dan ini sangat dibutuhkan bagi perkembangan bayi yang normal terutama pada bulan-nulan pertama kehidupannya.
f. Menyusui mempercepat involusi uterus karena pengisapan puting susu akan merangsang pelepasan oksitosin sehingga menyebabkan peningkatan kontraksi uterus.
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G. PERTANYAAN KUNCI

1. Kehilangan panas dapat terjadi karena penguapan cairan ketuban pada permukaan tubuh oleh panas tubuh bayi sendiri, karena setelah lahir, tubuh bayi tidak segera dikeringkan. Kehilangan panas juga terjadi pada bayi yang lahir terlalu cepat dimandikan dan tubuhnya tidak segera dikeringkan dan diselimuti, adalah definisi mekanisme kehilangan panas pada bayi baru lahir....
a. Evaporasi

b. Konduksi
c. Radiasi
d. Konveksi
2. Pemberian nilai pada APGAR skor ditemukan frekuensi jantung 125 kali per menit diberikan skor...

a. 1

b. 2

c. 0

d. Tidak dapat dinilai

3. Pemberian ASI harus dianjurkan pada ibu yang melahirkan karena.....
a. Bayi yang minum ASI sering menderita gastroenteritis. 
b. Lemak dan protein ASI susah  dicerna dan diserap secara lengkap baik untuk pertumbuhan serta tidak mungkin menyebabkan kegemukan.
c. Kemungkinan bayi menderita kejang oleh karena hipokalsemia sangat sedikit.
d. Menyusui memperlambat involusi uterus karena pengisapan puting susu akan merangsang pelepasan oksitosin sehingga menyebabkan peningkatan
4. Prinsip-prinsip dan upaya meningkatkan bounding attachment adalah....
a. Menit kedua jam pertama
b. Sentuhan orang tua pertama kali
c. Tidak Adanya ikatan yang baik dan sistematis
d. Tidak Terlibat proses persalinan
5. Hal-hal yang mempengaruhi  proses bounding attachment adalah kecuali....
a. Kesehatan emosional orang tua
b. Tingkat kemampuan, komunikasi dan ketrampilan untuk merawat anak
c. Tidak adanya dukungan sosial seperti keluarga, teman dan pasangan
d. Kedekatan orang tua ke anak

e. Kesesuaian antara orang tua dan anak (keadaan anak, jenis kelamin)


H. SOAL URAIAN

1. Sebutkan Adaptasi fisiologis BBL terhadap kehidupan diluar uterus!

2. Sebutkan tindakan apa saja yang tidak boleh dilakukan pada bayi baru lahir!

3. Sebutkan mekanisme kehilangan panas pada bayi baru lahir!


I. TUGAS

1. Tugas Baca (Buku Utama, buku acuan, buku Penunjang, Jurnal)

2. Tugas Terstruktur (laporan praktikum di skill lab dan laporan praktek di lapangan)

3. Tugas kelompok (membuat kasus, makalah,bahan diskusi/seminasr)
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