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A. Tali Pusat

1.

Definisi

Tali pusat (umbilical cord) adalah saluran
kehidupan bagi janin selama dalam kandungan
dengan plasenta. Saluran ini biasanya terdiri atas tiga
pembuluh darah, yaitu satu pembuluh darah vena dan
dua pembuluh darah arteri (Callahan, L. dalam Mattson
& Judi, 2004: 63)

Fisiologi tali pusat pada janin

Pembentukan tali pusat dimulai dari mesoderm
connecting stalk yang memiliki kemampuan angiogenik,
kemudian akan berkembang menjadi pembuluh
darah dan connecting stalk tersebut akan menjadi tali
pusat. Pada tahap awal perkembangan rongga perut
masih terlalu kecil untuk usus yang berkembang
sehingga sebagian usus terdesak ke rongga selon
ekstraembrional pada tali pusat. Pada sekitar akhir
bulan ketiga, penonjolan lengkung usus (intestional




loop) ini masuk kembali ke rongga abdomen janin
yvang telah membesar. Kandung kuning telur (volk-
sac) dan tangkai kandung kuning telur (ductus
vitellinus) yang terletak dalam rongga korion, yang
juga tercakup dalam connecting stalk, juga tertutup
bersamaan dengan proses semakin bersatunya
amnion dengan korion. Setelah struktur lengkung
usus, kandung kuning telur, dan duktus vitellinus
menghilang, tali pusat akhirnya hanya mengandung
pembuluh darah umbilikal (dua arteri umbilikalis dan
satu vena umbilikalis) yang menghubungkan sirkulasi
janin dengan plasenta. Pembuluh darah umbilikal ini
diliputi oleh mukopolisakarida yang disebut wharton’s
jelly (Cunningham, et all, 2005: 129).

Fungsi tali pusat

Tali pusat berfungsi sebagai saluran vang
menghubungkan antara plasenta dan bagian tubuh
janin sehingga janin mendapat asupan oksigen,
makanan, dan antibodi dari ibu yang sebelumnya
diterima terlebih dahulu oleh plasenta melalui vena
umbilikalis. Selain itu, tali pusat juga berfungsi sebagai
saluran pertukaran bahan-bahan kumuh seperti urea
dan gas karbondioksida yang akan meresap keluar
melalui arteri umbilikalis. (Cunningham, et all, 2005:
130).

Sirkulasi darah pada tali pusat

Sebelum janin lahir tali pusat merupakan saluran
sirkulasi darah dari plasenta ke janin. Darah arteri dari
plasenta mengalir melalui vena umbilicus dan dengan
cepat mengalir ke hati kemudian masuk ke vena kava
inferior. Darah mengalir ke foramen ovale dan masuk
ke atrium kiri. Tidak lama kemudian, darah muncul
di aorta dan arteri di daerah kepala. Sebagian darah
mengalir melalui jalan pintas di hati dan menuju ke
duktus venosus. Sebagian besar darah vena dari tungkai
bawah dan kepala masuk ke atrium kanan, ventrikel
kanan, dan kemudian menuju arteri pulmoner desenden
dan duktus artriosus. Dengan demikian, foramen ovale
dan duktus arteriosus berfungsi sebagai by pass, yang
memungkinkan sejumlah besar darah campuran yang
dikeluarkan jantung kembali ke plasenta tanpa melalui
paru-paru. Kira-kira 55% darah campuran yang keluar
dari ventrikel mengalir menuju plasenta, 35% darah
mengalir ke jaringan tubuh, dan 10% sisanya mengalir
ke paru-paru. Setelah lahir, foramen ovale menutup,
duktus arteriosus menutup dan menjadi sebuah
ligament, duktus venosum menutup dan menjadi
sebuah ligament, arteri dan vena umbilikalis menutup
dan menjadi ligament. (Bobak, et al, 2004: 363)




Kelainan tali pusat

Kelainan tali pusat terdiri atas, {(a) Kelainan
insersi tali pusat, yaitu insersi tali pusat yang abnormal
di mana tempat melekatnya tali pusat berada pada
selaput janin (insersi korda velamentosa). (b) Kelainan
panjang tali pusat, yaitu kelainan tali pusat di mana
panjang mencapai 300 m, tali pusat pendek, dan
tidak adanya tali pusat (achordia). Panjang tali pusat
normalnya adalah 50-55 cm, (c) Tidak terbentuknya
arteri umbilikalis artinya tali pusat hanya memiliki satu
arteri (arteri tunggal), (d) Torsi tali pusat, yaitu terjadi
akibat gerakan janin sehingga tali pusat terpilin,
(e) Striktur tali pusat, yaitu teriadi pada tali pusat
yang sangat kekurangan jelly Wharton,(f) Hematoma
tali pusat, vaitu terjadi akibat pecahnya satu variks,
biasanya berasal dari vena umbilicalis dengan efusi
darah ke dalam tali pusat, (g) Kista tali pusat yaitu,
kistayang terbentuk dari sisa-sisa gelembung umbilical
atau allantois. Ada murni dan palsu bergantung pada
asalnya, (h) Edema pada tali pusat, vaitu terjadi
pada bayi yang mengalami maserasi, (i) Omfalitis,
yaitu infeksi pada tali pusat yang ditandai dengan
tali pusat basah disertai bau yang tidak sedap, (j)
Tetanus neonatorum, yaitu infeksi pada tali pusat yang
disebabkan oleh clostridium tetani yang masuk melalui
tali pusat. (Sodikin, 2009)

Memotong tali pusat

Pemotongan tali pusat dilakukan dengan
prosedur sebagai berikut:

a. Alat

- klem desinfeksi tingkat tinggi (DTT) 2 buah

- gunting tali pusat desinfeksi tingkat tinggi
1 buah.

- handscoen steril 1 buah.

b. Cara pemotongan

— Cuci tangan terlebih dahulu atau celup
tangan dalam larutan klorin. Kemudian
gunakan handscoon steril.

- Segera mengeringkan bayi, mernbungkus
kepala dan badan bayi kecuali tali pusat.

— Menjepit tali pusat menggunakan klem
kira-kira 3 cm dari umbilicus bayi. Kemudian
melakukan urutan pada tali pusat ke arah
ibu dan memasang klem kedua 2 cm dari
klem pertama.

—  Memegang tali pusat di antara dua
klem menggunakan tangan kiri, dengan
perlindungan  jari-jari  tangan  kiri,
kemudian tangan yang lain memotong tali
pusat di antara dua klem tersebut dengan
gunting tali pusat. (INPK-KR, 2008: 130).




Tujuan perawatan tali pusat

Tujuan perawatan tali pusat adalah untuk
mencegah infeksi dan mempercepat pemisahan
tali pusat dari perut. Tali pusat bisa menjadi jalan
masuk untuk terjadinya suatu proses infeksi, yang
mana proses infeksi bisa terjadi sejak pemotongan
tali pusat yang masih terhubung dengan plasenta
ibu maupun setelah fisik bayi terlepas dari ibu. Sisa
potongan tali pusat pada bayi harus dirawat. Jika
tidak dirawat dengan baik maka dapat memperlambat
putusnya tali pusat dan menjadi tempat koloni bakteri
yang berasal dari lingkungan sekitar dan terjadilah
infeksi. Transmisi infeksi ini dapat dicegah dengan
membiarkan tali pusat kering dan bersih sehingga tali
pusat cepat kering dan putus (Simkin, P. T, et al, 2007:
339). Pengetahuan tentang faktor yang menyebabkan
terjadinya kolonisasi bakteri pada tali pusat sampai
saat ini belum diketahui pasti. Pemisahan yang terjadi
antara pusat dan tali pusat dapat disebabkan oleh
keringnya tali pusat. Perawatan tali pusat tersebut
sebenarnya sederhana, yang penting pastikan tali
pusat dan area sekelilingnya selalu bersih dan kering.
Selalu cuci tangan dengan menggunakan air bersih
dan sabun sebelum membersihkan tali pusat, tidak
boleh ditutup rapat karena akan membuatnya lembap.
Pastikan tali pusat terkena udara dengan leluasa.
(INPKKR, 2008: 130).

Faktor-faktor yang memengaruhi waktu lepasnya tali
pusat

Waktu lepasnya tali pusat pada bayi baru
lahir dipengaruhi oleh beberapa hal, yaitu (a) cara
perawatan tali pusat, (b) timbulnya infeksi pada tali
pusat menyebabkan pengeringan dan pelepasan tali
pusat menjadi lambat, (c) kelembapan tali pusat, dalam
hal ini tali pusat tidak boleh ditutup rapat dengan
apa pun karena dapat membuat tali pusat menjadi
lembap sehingga memperlambat putusnya tali pusat
dan menimbulkan risiko infeksi, (d) kondisi sanitasi
lingkungan neonatus karena tindakan atau perawatan
yang tidak memenuhi syarat termasuk alat-alat tenun
bayi (WHO, 2003).

Waktu dan proses putusnya tali pusat

Proses putusnya tali pusat dimulai dari tali
pusat yang kehilangan air dari jeli Wharton yang
menyebabkan mumifikasi tali pusat beberapa waktu
setelah lahir. Dalam 24 jam jaringan ini kehilangan
warna putih kebiruannya yang khas. Penampilan yang
basah dan segera menjadi kering dan hitam (gangrene)
yvang dibantu oleh mikroorganisme. Perlahan-lahan
garis pemisah timbul tepat di atas kulit abdomen,
dan dalam beberapa hari itu terlepas, meninggalkan
luka granulasi kecil yang setelah sembuh membentuk
umbilicus (pusar) (Cunningham, et all, 2005: 444). Tali
pusat normalnya mengerut dan mengering dalam
beberapa hari pertama dan kemudian lepas satu
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sampai dua minggu pertama. Adanya darah dari dasar
tali pusat ketika lepas secara bertahap adalah normal.
Tanda infeksi seperti bau menyengat, kemerahan pada
kulit dasar tali pusat, kemerahan yang menyebar ke
abdomen, dan purulen harus dilaporkan (Walsh, 2007:
377). Penelitian yang dilakukan oleh Suryani, dkk
(2006), yaitu membandingkan waktu pelepasan tali
pusat dengan metode perawatan kasa kering dan kasa
alkohol 70% menunjukkan bahwa, terdapat perbedaan
signifikan antara kedua kelompok perlakuan. Pada
kelompok kasa alkohol 70% mempunyai titik waktu
maksimal untuk pelepasan tali pusat bayi pada hari
ke-13, sedangkan pada kelompok kasa kering terdapat
kecenderungan yang cukup nyata pada waktu lepasnya
tali pusat menjadi lebih singkat, yaitu kurang dari

delapan hari.

B. Perawatan Tali Pusat

Perawatan yang tepat vang dilakukan pada bayi
baru lahir dapat menurunkan kematian dan kecacatan
karena sebagian besar kematian disebabkan oleh infeksi,
hipotermia, dan asfiksia yang dapat dicegah atau diobati.
Intervensi pencegahannya sebenarnya sederhana, tidak
mahal, dan mudah didapat. Masalah kritisnya adalah
penekanan peran dan tanggung jawab masyarakat dalam
menjalani kehidupan masing-masing. Salah satu cara
untuk melakukannya adalah dengan melibatkan setiap
wanita yang baru melahirkan dalam perencanaan dan
penatalaksanaan perawatan pada bayinya (WHO, 2003:

9). Perawatan tali pusat dimulai segera setelah seluruh
badan bayi lahir, yaitu mulai pada saat pemotongan tali
pusat dengan sterilisasi alat yang baik. Untuk perawatan
selanjutnya dianjurkan untuk cuci tangan sebelum
dan sesudah melakukan perawatan tali pusat untuk
menghindari infeksi.

Pada perawatan harian perawatan tali pusat
nasihat yang diberikan pada ibu dan keluarganya
adalah cukup dibersihkan dengan air DTT (desinfeksi
tingkat tinggi), jangan membungkus tali pusat atau
mengoleskan/memberikan bahan apa pun, yang perlu
dilakukan adalah menjaga tali pusat tetap kering (JNPK-
KR, 2008: 130).

Perawatan tali pusat dengan kasa kering
merupakan perawatan dengan membalut tali pusat
dengan kasa hidrofil, yaitu berupa tenunan longgar,
bermata besar, kain tenun yang dapat menyerap cairan
dengan baik.

Prosedur perawatan tali pusat dengan ditutup
kasa kering.

1. Alat/bahan:
- Kasa hidrofil.
- Air DTT (desinfeksi tingkat tinggi) dalam kom
steril.
2. Cara perawatan:
a. Mencuci tangan dengan sabun dan air bersih.

b. Membersihkan tali pusat dengan kasa hidrofil dan
air DTT (desinfeksi tingkat tinggi).




c. Mengeringkan tali pusat dengan kasa hidrofil
sampai betul-betul kering.

d. Biarkan tali pusat 1-2 menit dalam keadaan
terbuka agar terkena udara.

e. Membungkus kembali tali pusat dengan kasa
hidrofil dalam keadaan longgar.

f. Melipat popok di bawah tali pusat.

g. Mencuci tangan kembali dengan sabun dan air
bersih setelah melakukan perawatan tali pusat
(INPK-KR, 2008: 130).

C. Infeksi pada Tali Pusat

Infeksi pada tali pusat yang dikenal dengan
omphalitis adalah peradangan pada tali pusat yang
disebabkan oleh stafilokokus, streptokokus, atau bakteri
gram negatif. Kondisi ini muncul jika kurang benar
dalam merawat tali pusat seperti kurang bersih dan
kurang kering. Infeksi ini ditandai oleh beberapa hal
antara lain, (a) bernanah, yaitu keluarnya pus pada tali
pusat, (b) tali pusat lengket dan berbau, yaitu timbulnya
bau yang tidak sedap dari tali pusat bayi, dan (c) kulit
dan daerah sekitar tali pusat berwarna kemerahan.
Pada keadaan lanjut bila tidak ditangani setelah tanda-
tanda infeksi dini ditemukan, infeksi dapat menyebar
ke bagian dalam tubuh di sepanjang vena umbilicus dan
akan mengakibatkan thrombosis vena porta, abses hepar,
dan septikemia. Bila bayi mengalami sakit yang berat,
bayi akan tampak kelabu dan menderita demam tinggi.

Pengobatan pada stadium dini biasanya dimulai dengan
pemberian antibiotik. Oleh sebab itu, penting dilakukan
perawatan tali pusat dengan rutin dan cermat, dan
melaporkan sedini mungkin bila dijumpai tanda-tanda
infeksi pada tali pusat (Sodikin, 2009).
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{ BAB2

Hemoglobin dan Hematokrit
Bayi Baru Lahir

A. Hemoglobin dan Hematokrit Bayi Baru
Lahir

Kadar Hb dan Ht bayi baru lahir memegang peran
penting dalam menyuplai oksigen pada masa transisi
fetus ke bayi saat proses persalinan. Pada masa transisi
tersebut darah masih mengalir dari plasenta ke bayi
melalui tali pusat, dapat meningkatkan kadar Hb dan Ht,
menambah volume darah bayi, mencegah hipovolemi
dan hipotensi sehingga otak tetap mendapat oksigenasi

cukup.

1. Hemoglobin

Hemoglobin manusia ditemukan dalam
eritrosit, suatu tetramer dengan ukuran 50 = 55 x 64
A* dan berat molekul 64.400 Dalton. Hemoglobin

—— . S S =
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terdiri dari persenyawaan antara hem dan globin
(gambar 1). Hem ialah suatu persenyawaan
kompleks yang terdiri atas 4 buah gugusan pyrol
dangan Fe di tengahnya, sedangkan globin terdiri
atas 2 pasang rantaj polipeptida yang berbeda: 2a
(alfa) dan 2p (beta) untuk Hb A (e:232); 2a dan 2y
(gama) untuk Hb F (a2v2), dan 2« dan 2 6 (delta)
untuk Hb A2 (¢2582). Ketiga jenis hemoglobin ini
merupakan hemoglobin normal pada manusia.
Setiap hem terikat pada setiap rantai polipeptida
pada asam amino tertentu. Dalam keadaan besi
terreduksi (ferro) hemoglobin dapat mengikat
oksigen (O,) atau karbonmonoksida (CO). Dalam
bentuk teroksidasi (ferri), hemoglobin tidak dapat
mengikat oksigen, tetapi mudah mengikat anion.
Fungsi hemoglobin ialah mengangkut oksigen
(0,) ke jaringan tubuh dan CO, dari jaringan ke
paru.

Sebelum lahir, produksi eritrosit
dikendalikan eritropoitin janin yang diproduksi di
hati. Eritropitin ibu tidak dapat melalui plasenta.
Sekitar 55 s.d. 90% eritrosit janin mengandung
Hb F yang mempunyai afinitas tinggi terhadap O,
sehingga dapat membawa O, konsentrasi tinggi
melintas plasenta dari maternal ke peredaran
janin. Setelah lahir, afinitas yang tinggi ini
menyebabkan Hb F sulit melepaskan O, ke
jaringan. Kondisi ini diperberat dengan kelainan
paru atau jantung saat lahir sehingga menambah

keadaan hipoksia. Transisi dari Hb F ke Hb A sudah
dimulai sebelum bayi lahir. Saat kelahiran, tempat
produksi eritropitin berubah dari hati ke ginjal
melalui suatu mekanisme yang belum diketahui.
Peningkatan PaO, dari 25-30 mmHg saat janin
menjadi 90-95 mmHg setelah lahir, menyebabkan
serum eritropoitin menurun sehingga produksi
eritrosit juga menurun sampai dengan umur
6-8 minggu, menyebabkan anemia fisiologi dan
berkontribusi menyebabkan anemia prematuritas

Hemoglobin, Oksigenasi, dan Fe

Hb mempunyai peran sangat penting
sebagai pengikat oksigen di dalam darah.
Konsentrasi Hb yang cukup pada bayi baru lahir
menentukan tingkat oksigenasi otak sehingga
penjepitan dini dianggap tidak fisiologis dan
bisa merugikan bayi. Penjepitan tali pusat dini
dapat menyebabkan berkurangnya kadar Hb bayi
baru lahir. Sebaliknya, pada penjepitan tunda
dapat menyebabkan transfusi plasental, jumlah
eritrosit, dan Hb bayi meningkat. Jumlah eritrosit
dan hemoglobin yang cukup selanjutnya dapat
dijadikan sebagai sumber besi (Fe) yang sangat
penting bagi bayi.

15
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Keseimbangan dan Metabolisme Fe

Jumlah rata-rata Fe total pada bayi aterm
cadangan Fe tubuhnya sekitar 75 mg/kgBB. Yip
R dan Dallman PR (1996) sebagaimana dikutip
Ringoringo mengatakan fetus vyang sedang
tumbuh membuat cadangan Fe tubuh dari
suplai ibunya. Kecuali pada ibu hamil dengan
defisiensi besi berat, bayi aterm normal dapat
memenuhi kebutuhan Fe-nya sampai usia 4-6
bulan. Dalam bulan-bulan pertama kehidupan,
bayi menggunakan Fe dalam jumlah besar dan
cepat untuk mengimbangi kecepatan tumbuh dan
bertambahnya volume darah tubuh. Menjelang
usia 4 bulan cadangan Fe bayi berkurang 50%
(pada saat yang sama biasanya berat badan bayi 2
kali berat lahir). Bayi prematur mempunyai waktu
sedikit untuk menyimpan Fe selama dalam rahim
karena itu cadangan Fe-nya jauh lebih rendah
dibanding bayi aterm, apalagi kecepatan tumbuh
bayi prematur sangat cepat setelah lahir dibanding
bayi aterm sehingga cadangan Fe-nya hanya
cukup untuk untuk 2-3 bulan. Mekanisme yang
memengaruhi keseimbangan dan metabolisme Fe
adalah intake Fe, cadangan Fe, dan kehilangan Fe.
Fe yang diperoleh dari makanan terdapat dalam
2 bentuk, yaitu: 1. Fe-non heme (umumnya
berasal dari bahan makanan nabati) 2. Fe-heme
(umumnya berasal dari makanan hewani, yaitu
dari hemoglobin dan mioglobin).

Andrews NC (2004) seperti dikutip
Ringoringo mengatakan intake Fe sangat
bergantung pada jumlah dan bioavaibilitas Fe
dari diet serta kapasitas absorbsi Fe. Fe yang
berasal dari makanan masuk melalui mulut lalu
ke esophagus kemudian ke lambung dan sampai
ke usus halus. Di dalam lambung, pada keadaan
fisiologis, asam lambung akan mengoksidasi ion
ferro menjadi ion ferri yang tidak larut. Asam
lambung akan menurunkan pH duodenum bagian
proksimal sehingga meningkatkan kelarutan
dan ambilan Fe+++. Bila produksi asam lambung
terganggu maka absorpsi Fe pun akan berkurang
secara bermakna. Cadangan Fe tubuh dalam 2
bentuk, yaitu feritin dan hemosiderin. Cadangan Fe
disimpan terutama di hepar, sel retikuloendotelial,
dan sumsum tulang. Di hepar sebagian besar Fe
disimpan di parenkim (hepatosit) dan sebagian
kecil di sel-sel retikuloendotelial (sel Kupffer).
Di sumsum tulang dan limpa, Fe disimpan
terutama di sel-sel retikuloendotelial. Cadangan
Fe berfungsi sebagai reservoir untuk memberi Fe
pada sel-sel yang sangat membutuhkan, terutama
pada pembentukan hemoglobin. Fe yang terikat
pada feritin lebih mudah dimobilisasi daripada
Fe vang terikat pada hemosiderin. Pada keadaan
keseimbangan Fe negatif yang berlangsung
lama, cadangan Fe akan terkuras habis sebelum
muncul defisiensi Fe jaringan. Pada keadaan
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keseimbangan Fe positif maka akan terjadi
peningkatan cadangan Fe secara perlahan-lahan
meskipun absorpsi Fe sudah relatif rendah.
Kehilangan Fe melalui feses 0,6 mg/hari (berasal
dari empedu, mukosa sel yang mengelupas dan
kehilangan darah dalam jumlah yang sedikit),
sel kulit yang mengelupas dan keringat 0,2-0,3
mg/hari, urin 0,1 mg/hari. Sampai saat ini belum
ditemukan mekanisme yang mengatur kehilangan
Fe.

Mekanisme umpan balik antara
kebutuhan Fe tubuh dan absorpsi Fe di intestine
memengarthi/menentukan  homeostasis  Fe
tubuh. Bila sebelumnya enterosit diketahui
sangat berperan pada homeostasis tubuh
maka saat ini divakini heparlah yang berperan
sebagai pusat pengatur homeostasis Fe. Hepar
vang mengendalikan seberapa banyak Fe yang
diabsorpsi melalui enterosit intestin dan seberapa
banyak Fe yang dilepaskan dari tempat cadangan
Fe. Pemahaman ini diperoleh sejak hepsidin
ditemukan sebagai hormon pengatur metabolisme
Fe. Target utama hepsidin adalah vilus enterosit,
makrofag retikuloendotelial, dan hepatosit.

Ringoringo mengutip pendapat Nemeth
E, dkk.(2004), menyebutkan bahwa sel hepatosit
berperan sebagai reservoir Fe yang berasal dari
diet dan akan melepaskan Fe ketika kebutuhan
Fe meningkat. Pelepasan Fe (yvang diperantarai

ferroportin) dari enterosit, makrofag, dan
hepatosit adalah faktor utama vang berperan pada
homeostasis Fe. Saat ini hepsidin (suatu peptida
vang mengandung 25 asam amino) dianggap
sebagali hormon utama pada pengaturan Fe.
Beberapa faktor yang berpengaruh pada absorpsi
Fe di intestin vaitu cadangan Fe tubuh, aktivitas
eritropoiesis, kadar hemoglobin, kadar oksigen
darah, dan ada tidaknya inflamasi. Bila faktor-
faktor tersebut berubah maka absorpsi Fe di
intestin akan berbanding terbalik dengan ekspresi
hepsidin di hepar. Hepsidin akan mengurangi
fungsi ferroportin dengan mengikatnya secara
langsung  dan  menyebabkan  ferroprotin
berdegradasi. Keadaan ini pada enterosit akan
telihat dengan berkurangnya pelepasan Fe
dari sel sehingga absorpsi Fe berkurang. Pada
hepatosit dan makrofag retikuloendctelial akan
terjadi penurunan pelepasan Fe sehingga terjadi
peningkatan cadangan Fe. Absorpsi Fe dari
makanan terjadi sebagian besar di duedenum
dan bagian atas jejenum dan sebagian kecil di
lambung, ileum, dan kolom. Absorpsi Fe yang
berasal dari makanan berbeda antara Fe-heme dan
Fe-non heme. Proses absorpsi Fe-non heme lebih
mudah dalam bentuk ion ferro (Fe++) sehingga
jika masih dalam bentuk ion ferri (Fet+++) akan
direduksi oleh enzim ferrireduktase sitokrom
yvang terdapat di membran apikal vilus enterosit
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duodenum menjadi ion ferro. Selanjutnya ion
ferro oleh DMTI (Divalent Metal Transporter
1) dibawa masuk ke sel melalui brush border
membran apikal.

Di dalam sel (endosom) terjadi perubahan
pH menjadi 5,5 yang mengakibatkan terlepasnya
Fe++ yang sebagian akan disimpan dalam bentuk
feritin dan sebagian lagi dibawa oleh ferroportin
keluar melalui membran basolateral enterosit
duodenum. Ton ferro kemudian dioksidasi oleh
ferrooksidase Hephaestin (Hp) menjadi ion ferri
untuk selanjutnya diikat dan dibawa transferin
(Tf) dalam sirkulasi darah. Proses absorpsi Fe-
heme di membran apikal enterosit duodenum
yang dimediasi ke dalam sel oleh HCPI (heme
carrier protein 1). Di dalam sel, sebagian heme akan
dipecah (dikatabolisme) oleh heme oksigenase
menjadi CO, biliverdin, dan ion Fe++ bebas.
Selanjutnyaion ferro ini akan mengalami kejadian
yang sama seperti Fe-non heme. Sebagian heme
secara utuh akan dibawa Bcrp dan FLVCR (Fe-
exporter) ke luar sel, kemudian heme itu akan
diikat dan dibawa protein transpor hemopexin. Fe
yang dilepas, diikat, dan dibawa oleh transferin
ke sel-sel yang membutuhkan Fe dan selebihnya
disimpan di cadangan Fe.

Pada pembentukan hemoglobin diperlukan
Fe dalam jumlah yang besar. Daur ulang Fe yang
berasal dari hemoglobin sangat tinggi. Eritrosit

vang menua akan difagositosis oleh makrofag
retikuloendotelial dan Fe akan dibawa keluar
dari makrofag oleh ferroportin 1, seperti halnya
pada enterosit duodenum. Ada beberapa faktor
vang memengaruhi kecepatan absorpsi Fe,
yaitu: kecepatan eritropoiesis di sumsum tulang
(erythropoietic regulator), jumlah cadangan Fe
tubuh (stored regulator), jumlah Fe yang baru saja
dikonsumsi (dietary regulator), kadar hemoglobin,
kandungan oksigen di dalam darah, ada tidaknya
sitokin inflamasi, dan kehamilan. Absorpsi Fe
akan meningkat bila kecepatan eritropoiesis
meningkat, cadangan Fe berkurang, anemia,
dan hipoksemia. Sebaliknya, absorpsi Fe akan
berkurang bila ada inflamasi yang selanjutnya
dapat menyebabkan anemia karena inflamasi.

Transferin merupakan faktor yang paling
berperan pada transpor Fe. Transferin akan
mengikat ion Fe+++ dan bersama-sama akan
diikat TfR (transferin reseptor) di permukaan sel
dan akhirnya masuk ke sel dengan bantuan DMTL.
Kurang dari 1% Fe tubuh berada di Pool Transport
untuk dibawa ke seluruh jaringan yang tinggi
kebutuhan Fe-nya seperti sumsum tulang. Suplai
Fe tecermin pada saturasi transferrin. Bila saturasi
transferin rendah artinya suplai Fe-nya kurang
dan bila saturasi transferinnya tinggi maka suplai
Fe-nya berlebih. Afinitas Tf terhadap TR relatif
konstan pada semua jaringan. Jaringan tubuh
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dengan ambilan Fe yang tinggi seperti pada hepar,
prekursor eritroid, plasenta mempunyai TfR yang
banyak pula. Gen pengatur Tf dan TfR berada di
kromosom 3. Jumlah reseptor sangat dipengaruhi
oleh keadaan cukup tidaknya Fe di jaringan
tersebut. Pada saat sel banyak mengandung Fe
maka jumlah TfR akan berkurang. Sebaliknya,
pada keadaan defisiensi besi atau kebutuhan sel
akan Fe tinggi maka jumlah TR akan bertambah.
Karena konsentrasi TfR di serum sebanding
dengan konsentrasi TfR di permukaan sel maka
kadar TfR di serum dapat digunakan sebagai
indikator biokimia untuk mengukur status Fe
seseorang.

Siklus Fe

Hampir semua Fe fungsional di dalam tubuh
tidak berasal dari Fe makanan yang diserap melalui
intestin, tetapi lebih banyak bersumber dari daur
ulang Fe. Fe masuk ke tubuh melalui usus halus
dan ke plasma berikatan dengan transferin. Fe
kemudian dilepaskan ke eritroid sumsum tulang,
yang selanjutnya digunakan untuk membentuk
henmglobin kemudian dilepaskan ke sirkulasi
darah dalam bentuk eritrosit matur. Setelah
menghabiskan masa hidupnya sekitar 120 hari,
eritrosit akan difagositosis makrofag di sistem
retikuloendotelial. Di dalam makrofag, eritrosit
dipecah dan Fe yang diperoleh dilepaskan ke

dalam plasma, vang akan diikat oleh transferin
untuk mengakhiri siklusnya. Fe vang melebihi
kebutuhan akan disimpan di hepar.

Sumber utama Fe daur ulang dan tujuan
Fe daur ulang adalah eritron. Setelah berusia
120 hari maka eritrosit akan difagositosis oleh
makrofag retikuloendotelial yang terutama di
limpa, eritrosit akan lisis dan Fe dilepaskan
ke dalam plasma. Mekanismenya belum jelas,
tetapi diduga heme oksigenase memecahkan
heme menjadi Fe, CO, dan biliverdin. Sebagian Fe
akan disimpan intrasel makrofag sebagai feritin
atau hemosiderin, tetapi sebagian Fe dilepaskan
ke dalam plasma, yang selanjutnya akan diikat
transferin. Pada laki-laki dewasa normal setiap
harinya 30 mg Fe menyelesaikan siklusnya. Sekitar
2 mg Fe yang dilepas ke dalam plasma akan masuk
ke hepatosit dan jaringan lainnya. Di tempat ini Fe
disimpan atau digunakan untuk sintesis protein
heme selular seperti mioglobin dan sitokrom.

Anemia defisiensi besi (ADB) masih
merupakan suatu masalah kesehatan di Indonesia.
Ringoringo mengutip hasil penelitian Susilowati
dkk. (2004), 56,5% bayi 2-4 bulan di daerah
Bogor dan Kabupaten Buleleng Bali mengalami
ADB. Tingginya prevalensi ADB perlu diwaspadai
mengingat efek negatif yang dapat ditimbulkan.
Kadar Hb rendah atau normal, tetapi dengan
defisiensi besi, dapat menyebabkan gangguan
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perkembangan anak. Beberapa pemeriksaan untuk
diagnosis ADB: indeks eritrosit (hemoglobin
eritrosit rata-rata= HER, konsentrasi hemoglobin
eritrosit rata-rata= KHER, dan volume eritrosit
rata-rata= VER), Red-cell Volume Distribution
Width (RDW), kadar eritrosit protoporfirin, serum
iron (S1), transferin serum (Tf), total binding iron
capacity (TIBC), saturasi transferin (ST), feritin
serum (FS), soluble transferrinreseptor (sTfR).

Derajat defisiensi besi dilihat dari proses

terjadinya ADB melalui 3 tahapan:

a. Deplesi besi dari cadangan Fe tubuh. Pada
keadaan ini cadangan Fe tubuh habis, kadar
S1 normal dan kadar Hb normal. Keadaan
ini dapat diketahui melalui pemeriksaan
pewarnaan besi pada aspirat sumsum tulang,
pengukuran kadar FS dan sTfR.

b. Defisiensi besi tanpa anemia. Pada
keadaan ini cadangan Fe tubuh habis, kadar
SI kurang dari normal, tetapi kadar Hb
masih normal. Keadaan ini dapat diketahui
melalui pemeriksaan reticulocyte hemoglobin
content, kadar SI dan TIBC, ST, Epp,
Zincprotoporphyhn/Heme rasio.

c. Anemia defisiensi besi. Pada keadaan ini
cadangan Fe tubuh habis, kadar SI kurang
dari normal, dan kadar Hb kurang dari batas
bawah normal. Keadaan ini dapat diketahui

melalui pemeriksaan Hb, Ht, VER, HER, RDW,
hitung retikulosit, gambaran darah tepi
berupa mikrositik hipokrom. Anemia selama
masa neonatus (0-28 hari kehidupan)
pada bayi dengan umur kehamilan > 34
minggu ditentukan berdasar kadar Hb <
13 g% (darah vena sentral) atau 14,5 g%
(darah arteri). Nilai Hb bayi baru lahir pada
kehamilan aterm 19,3 + 2,2 gram%. Gomella
(2004) memberikan batasan, pada saat lahir
nilai normal Hb bayi baru lahir dengan usia
kehamilan > 34 minggu adalah 14-20 g%,
dengan nilai ratarata 17g%.

Hemoglobin  (dan  hematokrit)  telah
lama digunakan sebagai indikator status besi
seseorang dibanding pemeriksaan lainnya. Hb
mencerminkan derajat  defisiensi besi yang
telah terjadi. Keunggulan Hb adalah metode
pemeriksaannya yang sangat sederhana dan
mudah dikerjakan terutama di daerah dengan
prevalensi ADB besi yang tinggi, khususnya bagi
ibu hamil dan bayi. Sedangkan, kelemahan Hb
adalah kurang spesifik karena anemia selain
karena defisiensi besi, bisa karena sebab lain
seperti: defisiensi asam folat atau B12, gangguan
genetik, inflamasi atau infeksi. Hb juga kurang
sensitif karena adanya tumpang tindih antara
batas nilai normal dan batas nilai defiiensi besi.
Seseorang dengan Hb normal belum tentu tidak
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menderita defisiensi besi sehingga penetapan
ADB maka nilai Hb harus disertai beberapa nilai
pemeriksaan laboratorium lainnya.

Saat ini pemeriksaan terbaru mendeteksi
ada tidaknya defisiensi besi pada tingkat sel
adalah sTfR. Reseptor transferin terdapat pada
permukaan membran sel dan bersama-sama Tf-
Fe akan masuk ke dalan sel. Bila suplai Fe tidak
adekuat maka ada pengaturan peningkatan
jumlah sTfR yang memampukan sel untuk lebih
efisien dan efektif menyerap Fe. Jumlah sTfR di
membran sel sebanding dengan jumlah di dalam
plasma. Peningkatan kadar sTfR terlihat pada
pasien yang menunjukkan adanya eritropoiesis
defisiensi besi atau pada pasien ADB. Ringoringo
HP mengutip pendapat Kohgo dkk. dan Hueber
dkk., peningkatan kadar sTfR 3-4 kali nilai
normal menunjukkan ADB. Rentang normal kadar
sTfR adalah 3-9 mg/L. Skikne, dkk. sebagaimana
dikutip Ringoringo, mengatakan sTfR tidak akan
meningkat sampai cadangan Fe deplesi total dan
bila kadar FS <12 ug/L maka kadar sTfR mulai
meningkat, sebanding dengan defisiensi besi.
Kadar sTfR termasuk stabil, pengukurannya tidak
dipengaruhi variasi diurnal dan lebih dahulu
berubah sebelum eritrosit protoporfirin atau VER
berubah. sTIR tetap normal pada pasien penyakit
inflamasi akut atau kronik maupun pada penyakit
hepar.

2. Hematokrit

Hematokrit pada prinsipnya dihitung
berdasarkan perbandingan persentase volume
eritrosit/volume darah. Laporan penelitian nilai
normal Ht bayi baru lahirberkisar antara 51,3-
56,0%. Sumber lain menyebutkan nilai Ht bayi baru
lahir antara 45 dan 65%. Rata-rata Ht tali pusat
52,3%, kemudian pada hari pertama kehidupan
menjadi 58,2%, sementara pada hari ketiga 54,5%
dan pada akhir hari ke- 7 sekitar 54,9%. Penelitian
terhadap 629 bayi baru lahir normal, Ht (darah
kapiler) hari pertama kehidupan adalah 62,9 =
3,2%. Konsensus umum bahwa kadar hematokrit
darah vena pada tali pusat 40% diartikan sebagai
batas anemia pada neonatus. Namun, karena
kadar Hb dan Ht meningkat kurang lebih 10%
pada jam-jam pertama kehidupan sehingga secara
pendekatan klinis lebih tepat mendefinisikan
anemia neonatus berdasar kadar Ht pada batas
45% pada 6 jam setelah lahir. Bila kadar Ht
meningkat > 65%, disebut polisitemia, keadaan
yang merugikan penderita.

Faktor-faktor yang memengaruhi Hb dan Ht
bayi baru lahir

Asal sampel darah

Darah kapiler mempunyai Hb lebih tinggi
dibanding dengan darah wvena, tetapi antara
peneliti tidak sama nilai perbedaannya. Beberapa
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jam setelah lahir, terdapat perbedaan + 5% antara
kadar Hb kapiler dibanding dengan darah vena.

Waktu pengambilan sampel darah

Selama beberapa jam pertama kehidupan
terjadi peningkatan konsentrasi Hb. Peningkatan
ini terutama terjadi akibat transfusi plasental
selama proses persalinan. Pada jam-jam pertama
kehidupan, tampaknya plasma meninggalkan
sirkulasi. Total volume darah pada bayi
menyesuaikan segera setelah lahir, terjadi
penurtnan volume plasma, sementara eritrosit
tetap sehingga sebagai hasil akhir, terjadi
peningkatan jumlah eritrosit, Ht, dan Hb. Gomella
berpendapat, nilai hemoglobin bayi sehat aterm
tidak berubah secara signifikan sampai minggu
ke-3 kehidupan, kemudian turun sampai titik
nadir 11 g% pada usia 8—12 minggu.

{ BAB1II J

Waktu Penjepitan Tali Pusat

Di dalam plasenta diperkirakan mengandung
sejumlah 75-125 cc darah saat lahir, atau kurang lebih
'/, sampai '/, volume darah fetus. Kurang lebih '/, darah
plasenta ditransfusikan dalam waktu 15 detik pertama
setelah lahir dan setengahnya dalam 1 menit pertama
setelah lahir. Sebagian besar bayi sehat mendapatkan
transfuse plasental dengan jumlah yang besar dalam
45 detik setelah lahir. Volume darah bayi meningkat
pada penjepitan tali pusat tunda dibandingkan dengan
penjepitan tali pusat dini. Rata-rata volume darah saat satu
setengah jam setelah lahir pada bayi dengan penjepitan
dini 78 ml/kg BB dibanding 98,6 ml/kg BB pada bayi
dengan penjepitan tunda. Volume eritrosit dapat diprediksi
berdasarkan nilai Ht (vena), menggunakan rumus: volume
eritrosit (ml/kgBB) = 12,3 + 1,02 Ht, dengan standar error
hanya sekitar 10%.
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Kadar Hemoglobin Ibu

Hemoglobin memegang peran penting dalam
oksigenasi tubuh. Anemia merupakan masalah yang
sering terjadi selama kehamilan khususnya di Negara-
negara berkembang. Center for Disease Control (CDC)
mendefinisikan anemia pada kehamilan sebagai kadar
hemoglobin < 11 g% (pada trimester pertama atau ketiga
kehamilan) dan Hb < 10,5 g% pada trimester kedua, serta
disebut anemia berat jika kadar hemoglobin < 7 £%,36
sumber lain menyebutkan hemoglobin < 8 g%.

Selama kehamilan, kebutuhan fetus akan besi
untuk pertumbuhannya turut meningkatkan kebutuhan
besi harian ibu, vaitu dari sekitar 1 s.d. 2,5 mg/hari
pada kehamilan awal dan 6,5 mg/ hari pada trimester
ketiga. Di sisi lain, rata-rata diet di negara berkembang
mengandung besi kurang lebih antara 10-14 mg besi
nonheme, tentu saja tidak semuanya dapat diabsorbsi.
Selama kehamilan memerlukan lebih banyak besi dan
terjadi peningkatan absorbsi besi oleh ibu. Persentase
absorbsi besi nonheme dari makanan selama kehamilan
meningkat dari 7% saat kehamilan 12 minggu menjadi
36% saat kehamilan 24 minggu dan menjadi 66% saat
36 minggu kehamilan. Peningkatan absorbsi besi pada
ibu hamil sehat untuk mengompensasi kebutuhan
yang meningkat sehingga bisa tanpa terjadi anemia,
jika dalam komposisi dietnya mengandung besi yvang
adekuat. Jika yang terjadi sebaiknya maka kebutuhan
fetus akan besi hanya dicukupi dari simpanan besi ibu
saja (the maternal stores of iron). Seiring perkembangan

fetus dan peningkatan kebutuhan akan besi, mungkin
akan menyebabkan anemia defisiensi besi pada
awal kehamilan jika cadangan besi tidak adekuat.
Suplementasi besi pada ibu hamil dapat sedikit
meningkatkan kualitas keluaran bayi yang dilahirkan,
walaupun sampai saat ini pemberian suplementasi
Fe secara rutin pada setiap ibu hamil masih terdapat
kontroversi. Kegagalan suplementasi Fe pada ibu hamil
mungkin karena penyebab anemia pada populasi satu
dengan lainnya berbeda.

Status besi ibu hamil tidak dapat ditentukan
begitu saja hanya melihat kadar Hb karena saat
kehamilan terjadi peningkatan volume plasma dan Hb
sebagai konsekuensinya akan menurun. Pada sebagian
besar ibu hamil, mean corpuscular volume (MCV)
atau volume eritrosit rata-rata (VER) tidak berubah
bermakna. Kadar Hb < 9,5 g% dengan VER < 84 fL
mungkin sekali mengindikasikan defisiensi besi pada
kehamilan. Anemia berat (Hb<8 g%) dan kegagalan
penambahan volume plasma, berhubungan dengan
bayi berat lahir rendah (BBLR) baik karena persalinan
prematur maupun akibat gangguan pertumbuhan
fetus/kecil masa kehamilan (KMK). Hb>12 g% pada
akhir trimester kedua kehamilan, berhubungan dengan
peningkatan risiko < 3 kali untuk terjadinya pre-eklamsi
dan bayi KMK. Kejadian BBLR (<2,5 kg) dan persalinan
prematur (<37 minggu) yang paling rendah terjadi pada
konsentrasi Hb ibu antara 9,5-10,5 g%. Pada kadar ini
memang secara luas dianggap sebagai anemia dalam




kehamilan, tetapi harus memperhatikan nilai VER dan
jika VER > 84 fL, interval kadar Hb tersebut bisa disebut
optimal.

Pengaruh ibu anemia pada kadar besi bayi tidak
begitu besar. Pada ibu hamil besi ditransport melalui
plasenta secara efisien sehingga bayi yang cukup bulan
dan sehat mempunyai cadangan besi yang cukup. Telah
banyak diketahui kekurangan besi pada ibu hamil hanya
mempunyai efek yang ringan pada besi di dalam janin
dan neonates sebab transfer besi dari ibu ke janin cukup
baik, kecuali ibu hamil mengalami kekurangan besi yang
berat seperti yang sering terjadi di negara yang sedang
berkembang. Bayi baru lahir dari ibu dengan anemia
defisiensi besi ternyata Hb tidak terpengaruh, kenaikan
kadar eritropoitin tali pusat diduga memicu eritropoisis
pada bayi. Tidak ada hubungan antara kadar feritin ibu
dengan bayi, tetapi anemia pada kehamilan, khususnya
anemia berat dikatakan mempunyai efek berat lahir.

Faktor lain

Faktor lain yang memengaruhi kadar Hb dan
Ht bayi baru lahir adalah umur kehamilan, kehamilan
ganda, bayi dengan ibu diabetes millitus, berat lahir,
bayi kecil masa kehamilan (KMK)3, hipertensi, pre-
eklamsi/eklamsi. Hipertensi yang sudah ada sebelum
kehamilan dapat diperberat dengan adanya kehamilan.
Salah satu indikasi rawat penderita pre-eklamsi ialah
tekanan darah sistolik > 140 mmHg dan/ atau diastolik
2 90 mmHg.
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Setiap faktor yang memengaruhi proses
terjadinya transfusi plasental akan memengaruhi kadar
Hb dan Ht bayi baru lahir, seperti durasi respirasi,
asfiksia intrauterin, pengaruh gravitasi/posisi bayi,
kontraksi uterus 3 dan kelainan plasenta lainnya seperti
infark, hematom, dan solutio plasenta. Infark baru pada
plasenta harus diperiksa imenggunakan pemeriksaan
patologi anatomi, karena sulit dibedakan dengan visual.
Teknik/metode pemeriksaan laboratorium juga turut

memengaruhi kadar Hb dan Ht bayi baru lahir.

Penelitian hubungan nutrien pada ibu dengan
kelahiran bayi dan plasenta oleh Mathew F, dkk. (2004)
menyimpulkan tingginya kadar retinol dan kadar Hb
ibu pada akhir kehamilan (tetapi tidak dalam awal
kehamilan) berpengaruh kuat dan independen terhadap
rendahnya berat lahir dan ukuran/besar plasenta.
Adanya hubungan negatif, semakin tinggi kadar Hb ibu,
ukuran plasenta semakin rendah.

Anemia pada bayi baru lahir dapat disebabkan
beberapa faktor penyebab yang dikatagorikan menjadi
3 kategori patogenesis: 1. Penurunan produksi eritrosit.
2. Peningkatan destruksi eritrosit. 3. Kehilangan darah.
Penurunan produksi eritrosit terjadi pada: bone marrow
failure syndrome (misal pada congenital red cell aplasia,
transient erythropenia of childhood, dan anemia Fanconi),
infeksi, defisiensi nutrisional (protein, Fe, folat, vitamin
B12), dan leukemia kongenital. Peningkatan destruksi
eritrosit terjadi pada: immune hemolytic anemia
(inkompatibilitas Rh, inkompatibilitas ABO, kelompok
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inkompatibilitas minor, maternal infantile autoimmune
hemolytic anemia, dan drug-induce hemolytic anemia),
non immunehemolytic anemia (infeksi, defisiensi
vitamin E, defisiensi Fe), kelainan membrane eritrosit
(sferositosis, elliptositosis), perdarahan intravaskuler
menyeluruh  (PIM),  defisiensi  enzim  (G6PD,
pyruvate kinase), thalasemia, hemoglobinopati, dan
diseritropoitik kongenital. Kehilangan darah sebagai
penyebab anemia: iatrogenic, trauma obstetrik yang
menyebabkan perdarahan pada tali pusat dan plasenta
(insisi pada plasenta saat seksio sesaria), malformasi
pada plasenta dan tali pusat (hematom pada plasenta,
solusio plasenta, plasenta previa), occult hemorrhage
(transfusi feto-maternal, twin-to-twin transfusion),
perdarahan internal (perdarahan intrakranial, ruptur
lien, ruptur hepar) dan PIM dengan perdarahan internal
atau eksternal. Peningkatan kadar Ht pada bayi baru
lahir bisa disebabkan oleh beberapa sebab di antaranya:
hipertransfusi plasental, insufisiensi plasenta, kelainan
endokrin, dan metabolik dan kelainan lain seperti
sindrom down.

B. Penjepitan Tali pusat

1. Transfusi plasental

Selama  periode fetus/janin, plasenta
memegang peran oksigenasi otak, setelah lahir,
paru akan mengambil alih fungsi oksigenasi
plasenta tersebut. Masa setelah bayi lahir dan

sebelum plasenta dilahirkan, terjadilah peralihan
peran penyuplai oksigen dari plasenta ke paru
bayi. Selama masa tersebut, oksigenasi bayi
melalui plasenta masih berlanjut sampai dengan
berfungsinya paru sebagai penyuplai oksigen
bayi. Darah plasenta, selama masa tersebut, masih
ditransfusikan ke bayi (disebut transfusi palsental),
memengaruhi Hb dan Ht bayi baru lahir, dapat
menambah volume darah bayi sehingga otak tetap
mendapat suplai oksigen yang cukup.

Tiga metode untuk membuktikan adanya
transfusi plasental, yaitu: pengukuran volume
darah plasental residual/Residual Placental Blood
Flow (RPBV), pengukuran volume darah bayi
atau sel darah merah/eritrosit, dan pengukuran
Ht. Jika bayi setelah lahir diletakkan di bawah
atau sejajar introitus vagina selama 3 menit dan
sirkulasi fetoplasental tidak segera diputus dengan
pemasangan klem, kurang lebih 80 ml darah
mungkin dapat dialirkan dari plasenta ke bavi.
Hal tersebut menyediakan sekitar 50 mg besi (Fe)
sehingga dapat menurunkan frekuensi anemia
defisiensi besi pada masa kehidupan bayi.

2. Waktu penjepitan tali pusat

Para ahli masih berbeda pendapat mengenai
batasan dini dan tunda pada penjepitan tali
pusat saat proses kelahiran bayi. Penjepitan tali
pusat segera (dalam 10 s.d. 15 detik) setelah
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lahir dapat dianggap sebagai “dini”. Penjepitan
tali pusat tunda didefinisikan jika penjepitan tali
pusat dilakukan pada 3 menit atau lebih setelah
kelahiran. Sebagian ahli berpendapat bahwa titik
akhir dari transfusi plasental adalah 3 menit.
Sebagian besar bayi sehat akan mendapatkan
transfusi plasental dengan jumlah yang besar
dalam 45 detik setelah lahir. Penundaan penjepitan
tali pusat selama 30 detik dapat dilakukan pada
operasi sesar maupun persalinan pervaginam dan
sudah menghasilkan perbedaan hematrokit bayi,
walaupun tidak bermakna secara statistik sehingga
dianjurkan untuk penjepitan tali pusat lebih dari
30 detik setelah lahir atau harus merubah posisi
bayi terhadap uterus untuk menfasilitasi terjadinya
transfusi plasental.

Sumber lain membagi waktu penjepitan tali
pusat menjadi 3 kategori vakni: early cord clamping/
dini (<1 menit setelah bayi lahir); intermediate cord
clamping (1-3menit setelah bayilahir), dan late cord
clamping/tunda ( >3 menit ). Kapan tali pusat harus
dijepit, sampai saat ini, para ahli masih berbeda
pendapat. Sebagian ahli berpendapat bahwa waktu
penjepitan tali pusat tergantung pada pengalaman
ahli kebidanan. Penjepitan sampai saat tali pusat
berhenti berdenyut dapat dilakukan pada bayi
normal, sedangkan pada bayi gawat (high risk
baby), penjepitan tali pusat secepat mungkin untuk
dilakukan tindakan resusitasi. Dalam buku acuan

asuhan persalinan normal (2007) dan buku acuan
pelavanan medis kebidanan dan kandungan Bagian
Obstetri dan Ginekologi RSUP Dr. Kariadi Semarang
(2005), belum menyebutkan secara spesifik kapan
waktu penjepitan tali pusat dilakukan. Dalam
texbook Williams Obstetrics Edisi ke-22 (2005),
kebijakan (policy) waktu penjepitan tali pusat
dilakukan setelah melakukan pembersihan jalan
napas bayi, kurang lebih memakan waktu sekitar 30
detik setelah bayi lahir. Sampai saat ini belum ada
formal practice guidelines tentang waktu penjepitan
tali pusat, tetapi kebanyakan praktisi negara-
negara barat melakukan penjepitan tali pusat dini
sementara di belahan dunia lainnya bervariasi
tergantungkebijakan masing-masing.

Penjepitan tali pusat dini, terlepas dari
kontroversi penjepitan tali pusat, mempunvyai
manfaat saat bahaya polisitemia mengancam bayi
baru lahir. Penjepitan dini, dapat menurunkan
transfusi plasental selama proses persalinan,
mencegah kadar Ht yang terlalu tinggi sehingga
mengurangi timbulnya masalah hiperviskositas.
Bayi-bayi berikut cenderung mempunyai kadar
Ht vang tinggi (polisitemia): bayi dengan asfiksia
intrauterin, kembar, twin-to-twin transfusion,
transfusi materno-fetal, insufisiensi plasenta (bayi
kecil masa kehamilan, postmaturitas, pre-eklamsi,
eklamsi), kelainan endokrin dan metabolik
(congenital —adenal hyperplasia, tirotoksikosis
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neonatal, ibu dengan diabetes mellitus) dan
kelainan lain seperti sindrom down. Pada kasus
tersebut, penjepitan tali pusat dini/segera setelah
lahir dapat menyelamatkan mereka dari ancaman
polisitemia.

3. Hal-hal vyang perlu diperhatikan dalam

penjepitan tali pusat

a. Sirkulasi janin dan perubahan pasca lahir

Pengetahuan tentang sirkulasi janin dan
perubahan pascalahir sangat diperlukan untuk
memahami hal-hal yang mungkin terjadi saat
persalinan. Pada janin, darah dengan oksigen
relatif cukup (PO2: 30 mmHg) mengalir dari
plasenta melalui vena umbilikalis. Separuh jumlah
darah ini mengalir melalui hati, sedangkan sisanya
memintas hati melalui duktus venosus ke vena
kava inferior, yang juga menerima darah dari hati
(melalui vena hepatika) serta tubuh bagian bawah.

Sebagian darah di atrium kanan mengalir
ke dalam atrium kiri melalui foramen ovale,
selanjutnya ke ventrikel kiri, aorta asendens, dan
sirkulasi koroner. Dengan demikian sirkulasi otak
dan koroner mendapat darah dengan tekanan
oksigen yang cukup. Darah yang kembali dari leher
dan kepala janin (pO2 10 mmHg) memasuki atrium
kanan melalui vena kava superior dan bergabung
dengan darah dari sinus coronarius menuju
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ventrikel kanan, selanjutnya ke a. pulmonalis.
Pada janin hanva 15% darah dari ventrikel kanan
yang memasuki paru, selebihnya melewati duktus
arteriosus menuju ke aorta desendens, bercampur
dengan darah dari aorta asendens. Darah dengan
kandungan oksigen yang rendah ini akan mengalir
ke organ-organ tubuh sesuai dengan tahanan
vaskuler masing-masing dan juga ke plasenta
melalui a. umbilikalis yang keluar dari iliaka
interna.

Perbedaan sirkulasi janin dan keadaan pasca
lahir perlu difahami, di antaranya:

1) Pada janin ventrikel kanan memompa
darah ke tempat dengan tahanan yang
lebih tinggi, yaitu tahanan sistemik,
sedangkan ventrikel kiri melawan
tahanan yang rendah yakni plasenta.
Pada keadaan pascalahir ventrikel kanan
akan melawan tahanan paru yang lebih
rendah dibanding tahanan sistemik yang
dilawan ventrikel kiri.

2) Darah yang dipompa oleh ventrikel kanan
janin, sebagian besar menuju ke aorta
melalui duktus arteriosus dan hanya
sebagian kecil yang menuju ke paru.
Pascalahir, darah dari ventrikel kanan
seluruhnya ke paru.
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3) Pada janin paru memperoleh oksigenasi
dari darah vang mengambilnya dari
plasenta, pascalahir paru memberi
oksigenasi kepada darah.

4) Plasenta pada janin adalah tempat utama
pertukaran gas, makanan, dan ekskresi.

Pascalahir organ-organ lain mengambil alih
pelbagai fungsi tersebut. Perubahan paling penting
dalam sirkulasi setelah bayi lahir terjadi karena
putusnya hubungan plasenta dari sirkulasi sistemik
dan paru yang mulai berkembang. Perubahan-
perubahan yang terjadi adalah:

1) Tahanan vaskular pulmonal turun dan
aliran darah pulmonal meningkat.

2) Tahanan vaskular sistemik meningkat.

3) Duktus arteriosus menutup.

4) Foramen ovale menutup.

b. Faktor-faktor yang memengaruhi transfusi
plasental

Faktor-faktor yang mungkin memengaruhi
transfusi lasental sebagai berikut:
Status gizi ibu

Bila ibu mengalami kekurangan gizi selama
hamil akan menimbulkan masalah, baik pada
ibu maupun janinnya. Pertumbuhan fetus

dipengaruhi oleh banyak faktor, di antaranya
kecukupan suplai nutrisi fetus dari ibu melalui
plasenta. Ibu hamil dengan gizi buruk tentu akan
berpengaruh terhadap kualitas janinnya. Status
gizi ibu hamil dapat diukur secara antropometri,
di samping dengan pengukuran secara
laboratorium, misal kadar Hb ibu. Pemeriksaan
berat badan dalam hubungan dengan tinggi
badan dapat dinilai/diassesmen menggunakan
indeks massa tubuh (IMT). IMT dinyatakan =berat
badan (kg)/tinggi badan (meter). Status gizi ibu
berdasarkan IMT dikelompokkan menjadi: 61,62
Underweight: IMT < 18,5; Normal:18.5-24.9;
Overweight: 25-29.9, dan Obesitas > 30. Kartono
D dan Lamid A (1997) mengutip pendapat Power
PS, status gizi juga dapat dibedakan menjadi tiga,
vaitu underweight, normal, gemuk (overweight
dan obesitas).

Asfiksia intrauterin.

Transfusi plasental tampaknya mungkin
terjadi sebelum persalinan pada janin mengalami
asfiksia intra uterin. Bayi-bayi tersebut walaupun
tali pusat dijepit dini mempunyai RPBV minimal.
Asfiksia  intrauterin  dapat mengakibatkan
peningkatan volume darah, massa eritrosit dan
Ht secara bermakna, tetapi keadaan ini tidak
dijumpai pada asfiksia intrapartum.
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Respirasi

Respirasi memegang peranan penting
dalam transfer darah dari plasenta ke bayi.
Penelitian menggunakan binatang, mencatat
bahwa bayi domba baru lahir, kandungan darah
dalam paru mengalami peningkatan dua kali lipat
setelah onset respirasi. Aliran masuk/inflow darah
ke dalam pembuluh darah paru (pembentukan
kapiler) menghasilkan terjadinya pengembangan
paru. Paru yang mengembang menghasilkan
vascular bed yang besar sehingga darah dapat
mengalir secara fisiologis. Penelitian hubungan
antara RPBV dan durasi respirasi sebelum
dilakukan penjepitan tali pusat, menyimpulkan
bahwa transfusi plasental adalah sebuah
konsekuensi yang tidak dapat dielakkan dari
permulaan proses pengembangan paru, tetapi
ahli obstetri dan ahlianak, hanya memiliki sedikit
perhatian terhadapnya.

Waktu penjepitan tali pusat setelah kelahiran

Terdapat perbedaan yang besar jumlah
darah yang berhasil ditransfusikan ke bayi aterm
ketika dilakukan penjepitan dini (<15 detik)
dibandingkan dengan penjepitan tunda (5 menit)
pada saat bayi biasanya menangis. Sebagian besar
bayi sehat akan mendapatkan transfusi plasental
dengan jumlah yang besar dalam 45 detik. Untuk
mencegah terjadinya transfusi plasental pada
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beberapa keadaan risiko tinggi tertentu, mungkin
penting untuk menjepit tali pusat dalam 15 detik.

Gravitasi (posisi bayi)

Bayi dengan posisi lebih rendah dari
plasenta, memiliki RPBV minimal. Posisi bayi 40
cm di bawah introitus vagina ibu, sebagian besar
transfusi plasental telah terjadi dalam waktu 30
detik saja. Ketika bayi letakkan pada 15 cm di
atas introitus vagina selama 1 menit, bayi-bayi
tersebut tetap mendapatkan transfusi plasental
60%, sama dengan yang didapatkan oleh bayi yang
digendong selama kurun waktu yang sama. Hal
tersebut merupakan kenyataan yang berlawanan
dengan keyakinan beberapa peneliti, aliran darah
membalik dari bayi ke plasenta tampaknya tidak
terjadi ketika bayi tersebut digendong tinggi, hal
ini diperkirakan dikarenakan oleh peningkatan
tekanan tonus uterus.

Kontraksi uterus

Setelah bayi lahir, kontraksi uterus dapat
berlangsung selama beberapa menit untuk
mengeluarkan plasenta. Kontraksi ini dapat
memfasilitasi terjadinya transfuse plasental.
Pemberian oksitosin postnatal segera setelah
kelahiran dapat meningkatkan kontraksi uterus
secara lebih lanjut dan mungkin mempercepat




44

transfusi plasental jika penjepitan tali pusat
ditunda.

4. Dasar pemikiran bahaya penjepitan tali pusat

dini dan perlunya transfusi plasental

Asfiksia ialah kegagalan bernapas secara
spontan dan teratur segera atau beberapa saat
sesudah lahir. Keadaan ini akan diikuti dengan
hipoksia, hiperkarbia, dan asidosis. Asfiksia dapat
terjadi selama periode antepartum, durante partum,
ataupun postpartuim. Diagnosis durante/postpartum
ditegakkan berdasarkan nilai skor Apgar pada menit
ke-1, ke-5, dan ke-10. Variabel yang diamati adalah
frekuensi jantung, usaha napas, tonus otot, refieks,
dan warna kulit. Kriteria asfiksia berdasarkan nilai
skor Apgar, sebagai berikut: 1.) Asfiksia berat:
jumlah skor Apgar menit ke-1 = 0 — 3. 2). Asfiksia
sedang: jumlah skor Apgar menit ke-1 = 4 — 6. 3).
Asfiksia ringan: jumlah skor Apgar menit ke-1 = 7.

Penjepitan tali pusat tunda membiarkan baby’s
lifeline (aliran darah dan oksigen dari plasenta ke
bayi melalui tali pusat yang terjadi sejak dalam
kandungan) untuk melanjutkan peran penyuplai
darah yang teroksigenasi, menfasilitasi perfusi paru,
dan mendukung transisi bayi menuju pernapasan
sendiri vang efektif. Pada penjepitan dini,
oksigenasi plasenta diberhentikan mendadak dan
otak mengalami penurunan oksigenasi sampai paru
berfungsi. Kemungkinan lain, adalah dapat terjadi

hipovolemia. Aliran darah ke paru dan organ lain
menjadi tidak optimal, akibatnya peran oksigenasi
paru tidak optimal. Hal tersebut menyebabkan
sistem lifesupport dari bayi baru lahir tersebut
tidak bisa optimal untuk mempertahankan hidup
dan mengoptimalkan kesehatan. Bergantung pada
derajat asfiksia dan lama/durasi terjadinya asfiksia
karena penjepitan tali pusat, bayi dapat mengalami
beberapa variasi kerusakan otak, mulai dari tak ada
kerusakan, gangguan neurologi, sampai dengan
kematian otak. Penjepitan tali pusat secara alamiah
(penjepitan tunda) dapat mencegah asfiksia dan
mencegah kerusakan otak.

Kecenderungan pada saat ini dalam
pengalaman/praktik sehari-hari terjadi penjepitan
tali pusat dini tanpa mempertimbangkan
keuntungan dan manfaat transfuse plasenta serta
bahaya dan kerugian akibat penjepitan dini bagi
bayi. Beberapa alasan mengapa praktik penjepitan
tali pusat tunda ditinggalkan: 1. Memperhatikan
tentang polisitemia dan hiperbilirubinemia. 2.
Adanya ahli anak/neonatologi pada saat persalinan
vang akan segera melakukan perawatan/resusitasi
pada bayi. 3. Keinginan untuk mendapatkan
darah dari tali pusat untuk men-skrining adanya
asfiksia janin dengan pemeriksaan pH dan analisa
gas darah. 4. Kebutuhan untuk sesegera mungkin
memulai kontak kulit ke kulit dengan ibu bayi (dan
menyusui). 5. Yang terbaru, untuk menyesuaikan
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dengan anjuran melakukan manajemen aktif pada
persalinan kala 111 untuk meminimalkan perdarahan
postpartum.  Transfusi  plasental  dikatakan
sebagai “karunia” untuk bayi baru lahir. Beberapa
center mengumpulkan darah plasenta residual,
dipergunakan sebagai transfusi darah autologous
untuk mengoreksi hipovolemia maupun anemia.
Hampir 20 mL/kgBB darah plasenta dapat “dipanen”
untuk transfusi darah autoalogous.

Darah plasenta sebagai sumber stem cell
dan saat ini merupakan peluang baru sebagai
materi vang dapat memperbaiki kerusakan otak,
tetapi tidak banvak mendapatkan perhatian,
bahkan kecenderungan saat ini terjadi praktik
penjepitan tali pusat dini/segera setelah lahir,
kemudian mencampakkan darah plasenta tersebut.
Pada dekade sebelumnya, praktik penjepitan tali
pusat dini untuk mendapatkan darah plasenta
dan menyimpannya di bank darah dikritisi secara
serius. American Academy of Pediatrics (AAP)
dan The International Federation of Obstetricians
and Gynecologists (FIGO) telah mengeluarkan
pernyataan etik secara keras menentang penjepitan
tali pusat dini untuk mendapatkan darah plasenta,
tetapi tidak ada diskusi dan pelaksanaan lebih lanjut
rekomendasi mereka tersebut.

Darah tali pusat dapat diisolasi secara in utero
(saat plasenta masih di dalam rahim) dan ex utero
(saat plasenta sudah di luar rahim). Isolasi secara in
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utero, bisa didapatkan 100 ml darah, sedangkan ex
uterohanyabisadidapatkan 80 ml.Stem cell adalah sel
vang tidak/belum terspesialisasi yang mempunyai
Z sifat dasar: 1. Kemampuan untuk berdiferensiasi
menjadi sel lain (differentiate), berkembang menjadi
berbagai jenis sel matang, misalnya sel saraf, sel
otot jantung, sel otot rangka, sel pankreas, dan lain-
lain. 2. Kemampuan untuk memperbaharui atau
meregenerasi dirinya sendiri (self-regenerate/self-
renew), yaitu membuat salinan sel yang persis sama
dengan dirinya melalui pembelahan sel. Dua tipe
stem cells telah ditemukan dalam darah tali pusat,
yaitu hematopoieticstem cells dan mesencyhmal stem
cells. Tipe lain adalah neuron-like stem cells, tetapi
dua yang disebutkan tersebut, sudah dianalisis
secara mendalam. Stem cell mempunyai peran yang
sangat strategis dalam dunia riset kedokteran dan
dapat dimanfaatkan sebagai: 1. Terapi gen. Stem cell
(dalam hal ini hematopoieticstem cell) digunakan
sebagai alat pembawa transgen ke dalam tubuh
pasien, dan selanjutnya dapat dilacak jejaknya
apakah stem cell ini berhasil mengekspresikan gen
tertentu dalam tubuh pasien. Dan, karena stem cell
mempunyai sifat self-renewing maka pemberian
pada terapi gen tidak perlu dilakukan berulang-
ulang. Selain itu hematopoietic stem cell juga dapat
berdiferensiasi menjadi bermacam-macam sel
sehingga transgen tersebut dapat menetap di
berbagai macam sel. 2. Mengetahui proses biologis,
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vaitu perkembangan organisme dan perkembangan
kanker. 3. Melalui stem cell dapat dipelajari nasib sel,
baik sel normal, ataupun sel kanker.4. Penemuan dan
pengembangan obat baru, yaitu untuk mengetahui
efek obat terhadap berbagai jaringan. 5. Replacement
therapy. Stem cell dapat hidup di luar organ tubuh
manusia misalnya di cawan petri maka dapat
dilakukan manipulasi sebelum ditransplantasikan
tanpa mengganggu organ tubuh manusia. Terapi
stem cell dimulai pada 1988, vyaitu transplantasi
allogeneic darah tali pusat (umbilical cord blood) ke
seorang anak penderita anemia Fanconi di Paris.
Keberhasilan ini membuka horison baru dalam
pemanfaatan darah tali pusat yang sebelumnya
dianggap tidak berguna dan mulai berkembanglah
minat dunia sains dan termasuk salah satu topik
yang paling banyak diminati di duniariset. Darah tali
pusat memiliki immunogenicity yang lebih rendah,
isolasinya tidak membutuhkan prosedur vang
invasif dan untuk transplantasi tidak membutuhkan
100% ketepatan HLA (human leucocyte antigen).
Stem cells dapat membantu memperbaiki kerusakan
otak, yaitu membuat neuron dan pembuluh darah
baru setelah stroke atau akibat lain. Percobaan
pada binatang, tikus dengan stroke, setelah 1
bulan diberikan stem cell tersebut, 80% mengalami
perbaikan otak, dibandingkan hanya 20% pada tikus
vang tidak diberikan.
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5. Efek transfusi plasental

d.

Efek transfusi plasental pada kualitas bayi
baru lahir

Efek pada kadar hemoglobin dan hematokrit

Bayi-bayi yang mendapatkan transfusi
plasental mengalami peningkatan jumlah
eritrosit, Hb, Ht, dan volume darah. Peningkatan
Ht mungkin dapat ditoleransi dengan baik
oleh sebagian besar bayi baru lahir, tetapi
terdapat risiko bahwa peningkatan Ht yang
berlebihan dapat mengakibatkan terjadinya
hiperviskositas. Viskositas cenderung akan
meningkat secara linier melebihi nilai kisaran
normal untuk Ht, tetapi mulai meningkat secara
eksponensial setelah Ht melebihi 65%. Kadar Hb
dan Ht yang normal pada bayi baru lahir sangat
diperlukan untuk menjamin oksigenasi.

Efek Hb dan Ht pada bayi baru lahir

Rendahnya kadar Hb dan Ht bayi baru lahir
akibat penjepitan tali pusat dini, membawa
akibat yang serius: anemia, hipovolemia,
gangguan cerebral blood flow, RDS (Respiratory
Disstres Sindrome) dan gangguan organ tubuh
lain, berhubungan dengan menurunnya
oksigenasi organ-organ tubuh. Beberapa efek
yang mungkin timbul berkaitan kadar Hb, Hr,
atau volume darah bayi baru lahir dihubungkan
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dengan waktu penjepitan tali pusat tunda
adalah:

1) Adanya peningkatan baik pada ukuran
jantung dan tekanan atrial bayi setelah
dilakukannya penjepitan tali pusat
tunda.

2) Fungsi ginjal pada bayi vyang
mendapatkan  tranfusi  plasental
menunjukkan keluaran/output urine
yang lebih besar, renal blood flow yang
lebih besar dalam 12 jam pertama
setelah kelahiran, persentase resorbsi
natrium tubuler yang lebih tinggi
dan ekskresi natrium urin yang lebih
rendah.

3) Waktu penjepitan tali pusat mungkin
juga memengaruhi sistem saraf pusat.
Penjepitan tali pusat tunda berperan
terhadap polisitemia, menunjukkan
efek sekunder dari hiperviskositas.
Hipertensi, seperti halnya peningkatan
viskositas darah, mungkin berperan
pada kejadian perdarahan intrakranial
(intracranialhemorrhage).

4) Efekpolisitemiadanhiperbilirubinemia.
Polisitemia pada bayi baru lahir
disefinisikan  sebagai  peningkatan
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kadar Ht > 65% (darah vena sentral).
Polisitemia dihubungkan peningkatan
jumlah eritrosit yang beredar dalam
pembuluh darah.

Penjepitan tali pusat dini dapat
melindungi bayi-bayi dengan risiko
tinggi terhadap terjadinya polisitemia.
Pada  bayi-bayi preterm, insiden
hiperbilirubinemia (>15 mg/100 mL)
lebih besar pada penjepitan tali pusat
tunda.

5) Efek hypervolemia akibat Ht yang
tinggi.

b. Efek transfusi plasental pada masa bayi

Kadar besi

Beberapa peneliti menunjukan bahwa penjepitan
tali pusat tunda telah terbukti bermanfaat
menghasilkan kadar ferritin dan Hb yang lebih
tinggi serta menurunkan secara signifikan
terjadinya anemia pada masa bayi, penelitian
lain belum mendukung data tersebut. Penjepitan
tali pusat tunda merupakan strategi yang murah
dan efektif untuk menurunkan kejadian anemia
pada bayi terutama pada negara berkembang.

Hematokrit

Dalam sebuah penelitian dari Guatemala 1997,
terhadap 21 bayi dengan penjepitan tali pusat
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dini, pada saat usia 2 bulan sebanyak 88%
dari mereka memiliki Ht yang rendah (<33%)
dibandingkan dengan 42% dan 55% dari dua
kelompok vang dijepit tunda (n=26 dan n=22).
Penelitian tersebut menganjurkan penjepitan
tali pusat menunggu setelah tali pusat berhenti
berdenyut kurang lebih 1 menit setelah lahir.

Bayi preterm

Penelitian nada bayi-bayi preterm dengan
penjepitan dini (<15 detik untuk persalinan
pervaginam dan <5 detik untuk persalinan
sesar), bayi-bayi yang menderita RDS dan
berhasil selamat memiliki massa eritrosit yang
lebih rendah dibandingkan dengan mereka yang
tidak mengalami kesulitan bernapas. Penurunan

dengan mekanisme vyang diduga adalah
kemampuan berkontraksi pembuluh darah di
uterus lebih mudah pada keadaan plasenta telah
dikosongkan. Ketika tali pusat tetap dibiarkan
tidak dijepit dan masih memungkinkan darah
untuk mengalir maka persalinan kala 111 hanya
berlangsung selama 3.5 + 2 menit dibanding 10,5
= 4.0 menit pada penjepitan tali pusat segera.
Kehilangan darah ibu mencapai 100 = 83 ml
dibandingkan dengan 236+135 ml. Berlawanan
dengan pandangan tersebut, Cochrane Systematic
Review menyimpulkan pemberian oksitosin dan
penjepitan tali pusat segera dapat menurunkan
terjadinya perdarahan maternal.

massa eritrosit ini, memiliki konsekuensi jangka 6. Pertimbangan khusus berkenaan dengan

panjang. Bayi dengan penjepitan tunda, terjadi transfusi plasental
peningkatan massa eritrosit sehingga akan
menyediakan cadangan besi yang lebih tinggi.
Anemia pada prematuritas dapat diperbaiki
dengan penjepitan tali pusat tunda dan lebih
murah  dibandingkan  dengan  pemberian

eritropoetin.

a. Efek negatif dan positif pada bayi-bayi
preterm

Hipervolemia lebih sering terjadi pada
bayi preterm setelah transfusi plasental
karena  ketidakmampuan mereka untuk
mengekstravasasikanplasmadalamjumlahyang
cukup keluar dari sirkulasi darahnya. Adanya
c. Efek yang mungkin timbul pada ibu peningkatan volume eritrosit pada bayi-bayi
preterm dengan penjepitan tunda menyebabkan
kadar bilirubin lebih tinggi dibandingkan bayi-
bayi yang dijepit dini. Hiperbilirubinemia yang
terjadi biasanya dapat ditangani menggunakan

Penjepitan tali pusat tunda meminimalkan
perdarahan postpartum (PPP) dan menurunkan
peluangadanya fragmen plasentayangtertinggal,
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bantuan fototerapi. Penjepitan tunda dikatakan
telah  menurunkan kebutuhan transfusi
packed red blood cell. Transfusi plasental juga
menurunkan kejadian dan tingkat keparahan
RDS serta angka kematian bayi preterm.

Adanya akibat yang berbeda pada bayi
preteni, berapa lama/kapan penjepitan tunda
dilakukan pada bayi pretem, perlu dikaji lebih
mendalam. Penelitian efek penjepitan tali pusat
dini dan tunda terhadap Ht pada bayi baru lahir
preterm telah dilaporkan. Philip AGS dan Saigal
S (2004) mengutip hasil penelitian [brahim
dkk.( 2000) pada bayi preterm, usia kehamilan
24-28 minggu dengan 16 subjek pada kelompok
penjepitan dini dan tunda (20 detik), berturut-
turut rerata Ht pada masing-masing kelompok
adalah 39% dan 50,3%.

Manfaat penjepitan tali pusat dini

Penjepitan tali pusat dini dapat melindungi
bayi-bayi dengan risiko tinggi terhadap
terjadinya polisitemia, di antaranya bayi dengan
ibu diabetes melitus (DM), kembar, atau kecil
masa kehamilan (KMK). Penelitian terhadap
28 bayi risiko tinggi tersebut, pada penjepitan
tali pusat antara 11-20 detik setelah kelahiran
terdapat 13 bayi dengan kadar Ht melebihi 65%.
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Bayi-bayi kecil masa kehamilan (KMK)
mengalami peningkatan kadar Ht sebagai sebuah
mekanisme kompensasi untuk meningkatkan
kapasitas pembawa oksigen dalam uterus.
Keadaan tersebut mendorongterj adinya transfusi
plasental menyebabkan nilai Ht yang sangat
tinggi dan berperan dalam timbulnya masalah
vang berhubungan dengan hiperviskositas.

Bayi dari ibu diabetes melitus dilaporkan
memiliki RPBV vang tinggi dengan penjepitan
tali pusat dini atau ketika onset respirasi
mengalami keterlambatan. Mereka juga memiliki
kecenderungan untuk memiliki Ht yang tinggi
dan serupa dengan bayi-bayi KMK, mungkin
dapat menjadi predisposisi hiperviskositas jika
penjepitan tali pusat ditunda.

Asfiksia intrauterin intrauterin
menyebabkan terjadinya transfusi plasental
sebelum kelahiran. Peningkatan volume darah
mencapai 10-13 mL/kg pada bayi baru lahir
dengan asfiksia intra uterin yang dijepit dini
dibandingkan dengan bayi-bayi yang tidak
mengalami asfiksia intrauterin yang dijepit dini.
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A. Usia Ibu Hamil

%

Usia kurang dari 20 tahun

Kehamilan di usia kurang dari 20 tahun
bisa menimbulkan masalah karena kondisi fisik
belum 100% siap. Kehamilan dan persalinan di
usia tersebut, meningkatkan angka kematian ibu
dan janin 46 kali lipat dibanding wanita yang
hamil dan bersalin di usia 20-30 tahun (Tobing,
2009), sedangkan menurut Pandewi (2010) pada
usia kurang dari 20 tahun rahim dan panggul ibu
belum berkembang dengan baik, hingga perlu
diwaspadai kemungkinan kesulitan persalinan
dan keracunan hamil.

Beberapa risiko yang bisa terjadi pada
kehamilan di usia kurang dari 20 tahun adalah
kecenderungan naiknya tekanan darah dan
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pertumbuhan janin terhambat. Bisa jadi secara
mental pun wanita belum siap. Ini menyebabkan
kesadaran untuk memeriksakan diri dan
kandungannya rendah. Di luar urusan kehamilan
dan persalinan, risiko kanker leher rahim pun
meningkat akibat hubungan seks dan melahirkan
sebelum usia 20 tahun (Tobing, 2009).

Usia 20-30 tahun

Wanita dengan usia 20-30 tahun dianggap
ideal untuk menjalani kehamilan dan persalinan.
Pada usia 20-30 tahun kondisi fisik wanita dalam
keadaan prima. Rahim sudah mampu memberi
perlindungan atau kondisi yang maksimal untuk
kehamilan. Umumnya secara mental siap, yang
berdampak pada perilaku merawat dan menjaga
kehamilannya secara hati-hati (Tobing, 2009).

Usia 30-35 tahun

Pada wanita usia 30-35 tahun merupakan
masa transisi. Kehamilan pada usia ini masih bisa
diterima apabila kondisi tubuh dan kesehatan
wanita yang bersangkutan termasuk gizinya baik
(Tobing, 2009).

Usia lebih dari 35 tahun

Setelah wusia 35 tahun, sebagian wanita
digolongkan pada kehamilan berisiko tinggi.
Pada usia lebih dari 35 tahun, angka kematian ibu
melahirkan dan bayi meningkat. Walaupun risiko
ini ada di setiap usia kehamilan, tetapi pada
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wanita dengan usia lebih dari 35 tahun risiko ini
lebih besar, yaitu 7 dari 1.000 kehamilan (Tobing,
2009).

B. Paritas

Paritas adalah jumlah anak yang telah dilahirkan
oleh seorang ibu baik lahir hidup maupun lahir mati
(Amiruddin, 2004). Menurut BKKBN (2006), paritas
adalah banyaknya kelahiran hidup yang dipunyai oleh
seorang wanita. Paritas sangat berpengaruh terhadap
kejadian perdarahan postpartum. Paritas lebih dari 4
akan meningkatkan risiko perdarahan postpartum. Pada
kehamilan rahim ibu teregang oleh adanya janin. Bila
terlalu sering melahirkan, rahim akan semakin lemabh.
Bila ibu telah melahirkan 4 anak atau lebih maka perlu
diwaspadai adanya gangguan pada waktu kehamilan,
persalinan, dan nifas (Depkes RI, 2001).

Uterus yang telah melahirkan banyak anak
cenderung bekerja tidak efisien dalam semua kala
persalinan. Kemungkinan akan diikuti oleh kontraksi
serta retraksi myometrium yang jelek dalam kala III
(Oxorn, 2003).

Menurut Cunningham (2008), yang menentukan
paritas adalah jumlah kelahiran yang mencapai usia
viabilitas, dan bukan jumlah janin yang dilahirkan.
Paritas adalah jumlah persalinan yang pernah dialami
oleh ibu bersalin yang mencapai viabilitas dan bukan
jumlah janin vang dilahirkan baik lahir hidup atau mati.

59




Pengelompokan paritas menurut Manuaba (2007)

yaitu:

1. Nullipara adalah seorang wanita yang belum
pernah melahirkan bayi viabel.

2. Primipara adalah seorang wanita yang pernah
melahirkan bayi hidup untuk pertama kali.

3. Multipara atau pleuripara adalah wanita yang
pernah melahirkan bayi viabel untuk beberapa
kali (sampai 5 kals).

4. Grande multipara adalah wanita yang pernah
melahirkan bayi 6 kali atau hidup atau mati.

Faktor yang memengaruhi paritas menurut
(Friedman, 2005):

1. Pendidikan

Pendidikan berarti bimbingan yang diberikan
oleh seseorang terhadap perkembangan orang
lain menuju ke arah suatu cita-cita tertentu.
Makin tinggi tingkat pendidikan seseorang, makin
mudah dalam memperoleh menerima informasi,
sehingga kemampuan ibu dalam berpikir lebih
rasional. Ibu yang mempunyai pendidikan tinggi
akan lebih berpikir rasional bahwa jumlah anak
yang ideal adalah dua orang.

2. Pekerjaan

Pekerjaan adalah simbol status seseorang
di masyarakat. Pekerjaan jembatan untuk
memperoleh uang dalam rangka memenubhi
kebutuhan hidup dan untuk mendapatkan tempat
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pelayanan kesehatan yang diinginkan. Banyak
anggapan bahwa status pekerjaan seseorang
vang tinggi maka boleh mempunyai anak banyak
karena mampu dalam memenuhi kebutuhan
hidup sehari-sehari.

5. Keadaan ekonomi
Kondisi ekonomi keluarga yang tinggi
mendorong ibu untuk mempunyai anak lebih

karena keluarga merasa mampu dalam memenuhi
kebutuhan hidup.

4. Latar belakang budaya

Latar belakang budaya yang memengaruhi
paritas antara lain adanya anggapan bahwa
semakin banyak jumlah anak maka semakin
banyak rejeki.

5. Pengetahuan

Pengetahuan merupakan domain dari
perilaku. Semakin tinggi tingkat pengetahuan
seseorang maka perilaku akan lebih bersifat
langgeng. Dengan kata lain ibu yang tahu dan
paham tentang jumlah anak yang ideal maka
ibu akan berperilaku sesuai dengan apa yang
diketahui.
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Penelitian Waktu Efektif
Penundaan Penjepitan Tali Pusat

Terhadap Luaran Bayi Baru Lahir
Usia 0-6 Bulan

. Pendahuluan

Anemia masih menjadi masalah di negara
berkembang seperti Indonesia. Sebagian besar mereka
adalah perempuan usia reproduksi dan anak-anak. Zat
besi diperlukan untuk proses oksigenasi ke otak dalam
tumbuh kembang anak. Proses kelahiran sebagai masa
antara fetus ke bayi merupakan bagian penting dari
proses tumbuh kembang anak yang dapat berpengaruh
pada kualitas sumber daya manusia (SDM). Pada masa
kelahiran oksigenasi bayi melalui plasenta masih
berlanjut, darah ditransfusikan ke bayi sehingga dapat
memengaruhi hemoglobin, hematokrit, menambah
volume darah, mencegah hipotensi sehingga otak

63




tetap mendapat suplai oksigen yang cukup(Astrianti,
Pangemanan, Bernolian, & Yakub, 2012; Kosim, S, &
Sudarmanto, 2009; Rabe, Reynolds, & Diaz-Rossello,
2007). Transfusi bayi melalui pembuluh darah plasenta
dapat berkontribusi antara seperempatdan sepertiga
dari volume total darah pada bayi baru lahir (80-85 ml/
kg) dan penundaan penjepitan tali pusat (DCC) dapat
mengurangi risiko komplikasi hipovolemik, komplikasi
jangka panjang, dan kecacatan. Penundaan penjepitan
tali pusat juga diketahui dapat menurunkan angka
kejadian perdarahan otak dan sepsis pada bayi baru
lahir preterm (Mercer, 2016).

Penundaan penjepitan tali pusat telah diketahui
mampu meningkatkan kadar zat besi pada bayi baru
lahir. Beberapa penelitian yang telah dilakukan
membuktikan bahwa penundaan penjepitan tali pusat
lebih baik dari penjepitan segera bayi baru lahir.
Waktu penundaan penjepitan tali pusat yang sudah
diteliti yaitu segera setelah bayi lahir, 1-3 menit, dan
3-7 menit atau sampai tidak berdenyut (Astrianti et
al., 2012; WHO, 2013). Namun, waktu optimal saat
penjepitan tali pusat bayi masih belum jelas.

Waktu yang paling efektif terhadap penundaan
penjepitan tali pusat belum diketahui dengan
jelas sehingga perlu dilakukan penelitian terhadap
efektivitas waktu penundaan penjepitan tali pusat.

Penelitian ini bertujuan:

I. Menemukan metode penundaan penjepitan

tali pusat yang paling efektif dalam menaikkan
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kadar hemoblobin (hb) pada bayi baru lahir 0-6
bulan di antara waktu penundaan penjepitan
tali pusat yang telah diteliti sebelumnya;

2. Mengidentifikasi efek penundaan penjepitan
tali pusat pada bayi baru lahir terhadap
kadar hemoglobin (hb), hiperbilirubin, waktu
lepasnya ari-ari, dan waktu sakit pertama.
Penelitian ini dilakukan pada bayi baru lahir
hingga bayi mencapai usia 6 bulan, agar
penelitian ini mampu menjawab permasalahan
waktu paling efektif dalam penundaan
penjepitan tali pusat yang hingga saat ini belum
jelas. Penelitian ini juga mengidentifikasi
beberapa karakteristik responden seperti usia
kehamilan, berat badan lahir, usia ibu, paritas
dan jeis kelamin bayi yang diduga berpengaruh
terhadap luaran hasil penelitian. Penelitian ini
diharapkan memberikan kontribusi terhadap
pengembangan ilmu pengetahuan.

B. Tinjauan Pustaka

Secara historis, dalam asuhan kebidanan,
tali pusat tidak dijepit sampai tali pusat berhenti
berdenyut. Namun, selama seratus tahun terakhir
dengan perubahan dalam cara wanita melahirkan,
terutama pergeseran pola persalinan di rumah sakit di
dunia Barat, penjepitan tali pusat dalam 20-30 detik
lahir menjadi biasa (Houston, 2014). Pada 2007, World
Health Organization (WHO) merekomendasikan bahwa
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tali pusat seharusnya tidak diklem lebih awal dari
yang seharusnya, tetapi tidak menjelaskan maksudnya
secara spesifik. Pada 2008, chochrane review yang
menunjukkan bahwa efek waktu pemotongan tali pusat
pada keluaran ibu dan bayi dipublikasikan (Garofalo &
Abenhaim, 2012).

Beberapa  hipotesis  menyatakan  bahwa
penjepitan tali pusat dini memiliki efek merugikan
pada bayi baru lahir. Penjepitan tali pusat dini
mengurangi volume darah substansial yang diperlukan
dan menyebabkan kerusakan hipovolemik dengan
mengalihkan darah dan menghambat perfusi kapiler,
vang mengakibatkan peradangan dan peningkatan
risiko infeksi pada bayi baru lahir. Selain volume darah
berkurang, ada juga penurunan massa sel darah merah,
kadar zat besi dan hilangnya sel induk hematopoietik,
serta mengembangkan beberapa gangguan darah dan
diabetes tipe 2 (Holvey, 2014).

Penundaan penjepitan tali pusat secara
konsisten dapat meningkatkan nilai-nilai hematologi
dan status besi bayi baru lahir, yang telah ditemukan
untuk meningkatkan perkembangan neurologis dan
kognitif. Dalam populasi di mana ada peningkatan
insiden anemia defisiensi besi. Penundaan penjepitan
tali pusat menyediakan metode yang mudah, murah,
dan tepat untuk mengurangi anemia pada bayi baru
lahir. Penundaan penjepitan tali pusat memungkinkan
waktu yang cukup untuk transfusi plasenta penuh,
mendukung transisi dari intrauterin ke kehidupan

ekstra-rahim, mengurangi kerusakan hipovolemik dan

efek terkait. DCC dapat difasilitasi dalam hubungannya
dengankontak kulit ke kulit dengan ibu, memungkinkan
ikatan, menyusui, dan membantu termoregulasi bayi
yang baru lahir (Holvey, 2014).

Selama periode fetus/janin, plasenta memegang
peranan penting untuk oksigenasi. Pada masa setelah
bayi lahir dan sebelum plasenta dilahirkan, terjadi
peralihan peran oksigenasi dari plasenta ke paru
bayi. Selama menit pertama, bayi baru lahir dapat
memperoleh transfusi darah yang substansial dari
plasenta (Andersson & westas, 2011). Selama masa
tersebut, oksigenasi bayi melalui plasenta masih
berjalan/berlanjut, darah masih ditransfusikan ke
bayi (disebut transfusi plasental). Hal tersebut dapat
memengaruhi hemoglobin (Hb), hematokrit (Ht),
menambah volume darah, mencegah hipovolemi dan
hipotensi pada bayi baru lahir sehingga otak tetap
mendapat suplai oksigen yang cukup. Jumlah eritrosit
dan Hb yang cukup selanjutnya dapat dijadikan sumber
ferrum (zat besi) bagi bayi. Intervensi pada masa
transisi tersebut dapat menurunkan volume darah pada
neonatus sekitar 25%-40% dan dapat menyebabkan
gangguan aliran darah ke otak (cerebral blood flow).
Hal tersebut merupakan mekanisme utama vyang
mendasari neuropatologi yang berhubungan dengan
iskemi hipoksi intrapartum yang sering dihubungkan
dengan asfiksia. Penundaan penjepitan tali pusat dapat
mencegah asfiksia dan kerusakan otak (Kosim et al.,
2009).
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pemotongan tali
memperbanyak darah
Diperkirakan bahwa total volume darah feto-placental
mecapai 120 ml/kg dari berat janin. Setelah dilakukan
penjepitan tali pusat segera, perbandingan aliran
darah dalam bayi dengan aliran darah plasenta adalah
2:1. Pada kasus penundaan penjepitan talipusat selama
3 menit maka terjadi tranfusi aliran darah plasenta
meningkatkan perbandingan aliran darah. Hasil
perbandingan aliran darah bayi dan plasenta pada
kasus penundaan penjepitan tali pusat mencapai 5:1.
Setelah 3 menit, pengaliran darah berhenti dan sisa
aliran darah di plasenta diperkirakan tinggal 20 ml/kg.
Jika dibandingkan dengan penjepitan tali pusat segera,
penundaan penjepitan tali pusat selenambahan volume
ini mensuplai tambahan zat besi yang dapat mencegah
kekurangan zat selama 3 menit memberikan tambahan
aliran darah hingga 20-35 ml/kg berat badan. Pt besi
selama satu tahun pertama kehidupan (Dash, Murali,
& Rajareswari, 2014).

Beberapa hasil penelitian  menunjukkan
bahwa dari dari sudut pandang biomedik, penundaan
penjepitan tali pusat menjadi penting karena dapat
menyediakan sumber ferum lebih banyak dibanding
penjepitan tali pusat dini. Penundaan penjepitan tali

pusat
bayi.

Penundaan

aliran plasenta

pusat meningkatkan zat besi dan menurunkan kejadian
anemia pada bayi (Kosim, et. al., 2009). Kejadian
anemia yang membutuhkan tranfusi darah menurun
61% pada bayi yang dilakukan penundaan penjepitan
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tali pusat (WHO, 2013). Penundaan penjepitan tali
pusat meningkatan konsentrasi hemoglobin dan zat
besi yang dapat menurunkan risiko anemia pada bayi
dan kekurangan zat besi pada empat sampai enam
bulan setelah bayi lahir (Andersson & westas, 2011;
Garofalo & Abenhaim, 2012). Penambahan aliran
darah dapat meningkatkan zat besi sebesar 40-50 mg/
kg berat badan. Pada bayi cukup bulan, perkiraan zat
besi dalam tubuh bayi baru lahir mencapai 75 mg/kg
berat badan sehingga dengan tambahan tersebut maka
zat besi bayi baru lahir yang ditunda penjepitan tali
pusat dapat mencapai 115-125 mg/kg berat badan
vang dapat mencegah kekurangan zat besi selama satu
tahun pertama kehidupan (Dash, et. al., 20 14).

Berikut ~ merupakan
berdasarkan hasil laboratorium:

beberapa definisi

1. Pada usia bayi 2 hari, disebut anemia jika kadar
hemoglobin kurang dari 145g/L, polycythaemia
jika volume packed cell lebih dari 0.65, dan
hyperbilirubinaemia jika kadar bilirubin lebih dari
15mg/dL.

2. Pada usia bayi 4 bulan disebut anemia jika kadar
hemoglobin kurang dari 105g/L.

5. Pada usia bayi 4 bulan disebut defisiensi zat
besi jika mengalami lebih atau sama dengan dua
indikator berikut ini:

a. Ferritin kurang dari 20 mikrogram/L.

b.  Mean cell volume kurang dari 73fL.
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c.  Transferrin saturation kurang dari 10%.

d. Soluble transferrin receptor lebih dari

7mg/L.
(Andersson & westas, 2011)

Langkah untuk mengintegrasikan penundaan

penjepitan talipusat, asuhan bayi baru lahir esensial,
danmanajemen aktifkala 3 pada persalinan pervaginam,

yaitu:
1.

5

Melahirkan bayi dan letakkan di atas perut ibu,
keringkan bayi dan pastikan bayi bernapas.

Segera (dalam 1 menit persalinan) beri ibu obat
uterotonika (pastikan tidak ada janin kedua
sebelum memberikan uterotonika).

. Tunda penjepitan tali pusat 1 sampai dengan

3 menit pada bayi yang tidak membutuhkan
resusitasi.

Selama 1 sampai dengan 3 menit penundaan
penjepitan talipusat, lanjutkan dengan asuhan
bayi baru lahir (pastikan bayi kering, hangat,
letakkan di dada ibu untuk kontak kulit ke kulit,
memastikan  pernapasan  normal/menangis,
menutupi bayi dengan kain, beri topi bayi).

Jika tali pusat berhenti berdenyut, atau jika
setelah 3 menit sudah berhenti, jepit tali pusat.
Membantu pelepasan plasenta dan melahirkan

plasenta dapat dilakukan sebelun penjepitan
tali pusat jika dilakukan oleh petugas kesehatan
terlatih (bidan).

Lakukan pengeluaran plasenta, memastikan
kontraksi uteri dan lakukan pemijatan fundus.
(WHO, 2013)

C. Tujuan dan Manfaat Penelitian

Penelitian ini bertujuan:

l. menemukan metode penundaan penjepitan
tali yvang paling efektif dalam
menaikkan kadar hemoblobin (hb) pada
bayi baru lahir 0-6 bulan di antara waktu
penundaan penjepitan tali pusat yang telah
diteliti sebelumnya;

pusat

2. mengidentifikasi efek penundaan penjepitan
tali pusat pada bayi baru lahir terhadap kadar
hemoglobin (hb), kadar bilirubin bayi baru
lahir, waktu lepasnya tali pusat dan waktu
sakit pertama. Penelitian ini dilakukan pada
bayi baru lahir hingga bayi mencapai usia 4
bulan agar penelitian ini mampu menjawab
permasalahan waktu paling efektif dalam

pusat vyang

hingga saat ini belum jelas. Penelitian ini
juga mengidentifikasi beberapa karakteristik
responden seperti usia kehamilan, berat badan

penundaan penjepitan tali
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lahir, usia ibu, paritas dan jenis kelamin bayi
vang diduga berpengaruh terhadap luaran
hasil penelitian.

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan
kontribusi terhadap pengembangan ilmu pengetahuan
terutama dalam mengetahui waktu paling efektif dalam
penundaan penjepitan tali pusat pada bayi baru lahir.

A. Metode Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian eksperimen,
dengan perlakuan penundaan penjepitan tali pusat yang
dilakukan dalam 3 (tiga) kelompok. Kelompok 1 dilakukan
penundaan penjepitan tali pusat selama 2 menit setelah
bayi lahir; kelompok 2 dilakukan penundaan penjepitan tali
pusat 3-7 menit/sampai berhenti berdenyut; dan kelompok
3 dilakukan penundaan penjepitan tali pusat sampai 2 jam
setelah plasenta lahir. Metode yang digunakan adalah True
Experimental Design dengan rancangan “Post Test Only
Control Group Design”.

Tahapan-tahapan penelitian dilakukan vyaitu:1)
penjelasan terlebih dahulu pada lokasi penelitian; 2)
melakukan seleksi ibu hamil yang menjadi responden;
3) mengamati waktu penjepitan tali pusat; 4) melakukan
pengambilan sampel darah bayi untuk dilakukan
pemeriksaan laboratoriun (haemoglobin dan billirubin); 5)
memantau status kesehatan bayi sampai usia 6 bulan; 6)
mengambil sampel darah bayi pada umur 6 bulan untuk
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dilakukan pemeriksaan laboratoriun kedua; 7) melakukan
pengumpulan dan analisis data.

Lokasi penelitian dilakukan di BPM wilayah
Kabupaten Kebumen, yaitu di BPM Hariyati, Klinik Permata
Ibudan Rumah Bersalin (RB) Restu Bunda. Waktu penelitian
dari Juni 2017 sampai bulan September 2017.

Perubahan yang diamati dalam penelitian ini adalah
efektivitas dari tiga waktu yang berbeda dalam melakukan
penijepitan tali pusat, yaitu 2 menit, 3-7 menit/sampai tali
pusat berhenti berdenyut dan sampai 2 jam setelah plasena
lahir. Adapun hal yang akan diamati dari bayi adalah kadar
haemoglobin, kadar billirubin, jenis kelamin, waktu lepasnya
tali pusat dan umur pertama kali menderita sakit. Pada ibu
hal yang akan diamati adalah kadar haemoglobin ibu hamil
trimester III, usia kehamilan (preterm, aterm, post term),
paritas (primipara, multipara, grandemultipara), dan faktor
usia ibu (<20, 20-35, >35).

Teknik pengumpulan data dilakukan dengan
menggunakan lembar observasi untuk mengetahui kapan
usia pertama kali sakit pada bayi dan jenis kelamin,
selanjutnya untuk kadar haemoglobin dan kadar billirubin
dilakukan pengukuran dengan membawa sampel darah
bayi ke laboratorium. Penggunaan lembar observasi juga
digunakan untuk mencatat data ibu yaitu data status
haemoglobin hamil trimester III, usia kehamilan, paritas,
dan usia ibu. Analisis data yang sudah diperoleh dengan
analisis univariat, bivariate, dan multivariat. Analisis
univariat dengan menampilkan tabel distribusi frekuensi,
grafik, dan ukuran statistik deskriptif (mean). Analisis
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bivariat dengan menggunakan Uji t test, sedangkan untuk
analisis multivariat dengan mengunakan uji regresi
logistik. Karena subjek penelitian ini adalah manusia
maka diperlukan ethical clearance untuk kelayakan proses
penelitian.

B. Hasil dan Luaran yang Dicapai

Penelitian ini baru sampai pada tahap tabulasi
data sehingga untuk hasil dan luaran yang dicapai sesuai
perencanaan belum dapat dilakukan.

1. Analisis univariat

Analisis ini dilakukan dengan tujuan untuk
menggambarkan karakteristik dari subjek penelitian
sehingga kumpulan data tersebut berubah menjadi
informasi yang berguna. Homogenitas dan
karakteristik responden penelitian ini disajikan
dalam table berikut ini:
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Tabel 2: Karakteristik Responden
Perlakuan DCC

Dari tabel karakteristik responden, usia ibu
pada setiap perlakukan didominasi kriteria usia

oment  3-7ment  2jam  Pvalue 20-35 tahun sebanyak 52 responden (86,67%). Usia
n % % 0 % kehamilan pada setiap perlakukan didominasi umur
Umur ibu kehamilan aterm sebanyak 49 responden (81,67%).
<20 1 50 3 150 0 00 0134 Berbeda dengan kelompok perlakukan DCC 3-7
20-35 18 900 17 850 17 850 menit dan 2 jam, ibu pada kelompok perlakuan DCC 2
>35 1 50 0 00 3 150 menit sebagian besar tidak mengalamai anemia pada
Umur kehamilan trimester III yaitu 15 responden (75%). Paritas pada
Preterm 0 00 0 00 1 50 0299 tiga perlakuan didominasi dalam kategori primipara
Aterm 15 780 16 800 18 900 sebanyak 31 responden (51,6%). Berat bayi saat lahir
Posterm 5 250 4 20 1 50 pada tiga perlakuan didominasi pada kriteria bayi baru
Kadar HB lahir normal 2.500-4.000gram sebanyak 53 responden
Anemia 5 250 18 900 14 700 0001 (93,33%), tetapi ada 1 bayi (1,67%) dalam kategori
Tidak 5 750 2 100 6 300 BBLR yang menjadi responden pada perlakuan DCC
Berat bayi lahir _ 2 jam, dan ada 3 bayi (5%) dalam kategori bayi besar
<4 0 90 @ 04 1 50 540 yang menjadi responden pada perlakukan DCC 2 menit
%54 & e 1 S0 W 860 sebanyak 2 (10%) dan 1 bayi (5%) pada perlakuan DCC
a4 2 10 3 % N 00 3-7 menit. Jenis kelamin bayi dari ketiga perlakuan
Partag _ didominasi oleh perempuan sebanyak 31 responden
1 10 500 13 650 B8 40.0 0281 (51,67%).
2-5 10 50.0 7 350 12 60.0
Jeris kelar by Untuk  mengetahui karakteristik subjek
Lakilaki 12 600 6 300 11 550 0125 penelitian sebelum diberikan treatment dilakukan uji
Berampuan 8 400 14 700 9 450 homogenitas responden. Dari hasil uji homogenitas
variabel tersebut hasilnya homogen kecuali variabel
kadar HB ibu trimester I1I (p<0.05).
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2. Analisis bivariat

Analisis ini dilakukan untuk mengetahui
hubungan antara variabel bebas terhadap variabel

~ terikat. Uji statistik yang digunakan adalah

independentt test, oneway anova, dan chi square.
Tingkat kemaknaan menggunakan p value <0,05
pada interval kepercayaan 95%.

a. Hubungan variabel bebas dengan variabel

terikat

1) Pengaruh penundaan penjepitan taii pusat
(DCC) terhadap kadar hemoglobin bayi
baru lahir

Tabel 3: Pengaruh Penundaan Penjepitan Tali
Pusat (DCC) terhadap Kadar Hemoglobin (Hb)
Bayi Baru Lahir

Selisih
Mean sd P Rerata Cl 95%
Perlakuan
2 menit 16.96 122 0003 -265 -4.37 --0.92
3-7 menit 16.45 318 0001 -316  -487--143

2 jam (Ref) 1961 3.30

Berdasarkan tabel 3, diketahui bahwa rerata
kadar Hb lahir pada kelompok perlakuan 2 menit
mempunyai rerata 2,65 gr% lebih rendah dari kadar
Hb lahir kelompok 2 jam, dan rerata kadar Hb lahir
pada kelompok 3-7 menit mempunvyai rerata 3,16 gr%

lebih rendah dari kadar Hb lahir kelompok perlakuan
2 jam. Hasil analisis menunjukkan bahwa perlakuan
DCC 2 menit dan 3-7 menit memengaruhi kadar Hb
lahir dengan nilai P value (0,003 dan 0,001).

Penundaan penjepitan tali pusat secara
konsisten dapat meningkatkan nilai-nilai hematologi
dan status besi bayi baru lahir, yang telah ditemukan
untuk meningkatkan perkembangan neurologis dan
kognitif. Dalam populasi di mana ada peningkatan
insiden anemia defisiensi besi, penundaan penjepitan
tali pusat menyediakan metode yang mudah, murah,
dan tepat untuk mengurangi anemia pada bayi baru
lahir. Penundaan penjepitan tali pusat memungkinkan
waktu yang cukup untuk transfusi plasenta penuh,
mendukung transisi dari intrauterin ke kehidupan
ekstra-rahim, mengurangi kerusakan hipovolemik,
dan efek terkait. DCC dapat difasilitasi dalam
hubungannya dengan kontak kulit ke kulit dengan
ibu, memungkinkan ikatan, menyusui, dan membantu
termoregulasi bayi yang baru lahir (Holvey, 2014).
Berdasarkan hasil penelitian menurut Holvey, 2014
dan hasil penelitian ini menunjukkan hasil bahwa
semakin lama waktu penundaan penjepitan tali pusat
akan semakin meningkatkan kadar hemoglobin bayi
baru lahir.
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2) Pengaruh Penundaan Penjepitan Tali Pusat
(DCC) terhadap Kadar Bilirubin Bayi Baru
Lahir

Tabel 4: Pengaruh Penundaan Penjepitan Tali Pusat
(DCC) terhadap Kadar Bilirubin Bayi Baru Lahir

Selisih
Mean sd P Rerata Cl 95%
Perlakuan
2 menit 404 139 0.255 0.54 -0.40-1.49
3-7 menit 227 153 0013 -1.22 -2.16--0.27

2 jam (Ref) 349 154

Berdasarkan tabel 4, kadar bilirubin bayi
baru lahir pada perlakuan 3-7 menit menunjukkan
pengaruh yang bermakna terhadap kadar bilirubin
bayi baru lahir dengan nilai P value 0,013 dan rerata
lebih rendah 1,22 dibandingkan kelompok perlakuan
DCC 2 jam. Rata-rata kadar bilirubin lahir paling
tinggi terdapat pada kelompok perlakuan DCC 2 menit
dengan nilai mean (4,04).

Beberapa hipotesis menyatakan bahwa
penjepitan tali pusat dini memiliki efek merugikan
pada bayi baru lahir. Penjepitan tali pusat dini
mengurangivolume darah substansial yang diperlukan
dan menyebabkan kerusakan hipovolemik dengan
mengalihkan darah dan menghambat perfusi kapiler,
yang mengakibatkan peradangan dan peningkatan
risiko infeksi pada bayi baru lahir. Selain volume darah

berkurang, ada juga penurunan massa sel darah merah,
kadar zat besi dan hilangnya sel induk hematopoietik,
serta mengembangkan beberapa gangguan darah
dan diabetes tipe 2 (Holvey, 2014). Hal tersebut
sejalan dengan hasil penelitian ini dimana pada
perlakuan DCC 2 menit (waktu tercepat penundaan
penjepitan tali pusat) meningkatkan rerata kadar
bilirubin dibanding dengan perlakuan 3-7 menit dan
perlakuan 2 jam sehingga dapat disimpulkan bahwa
untuk mendapatkan kadar bilirubin bayi baru lahir
yang normal perlu dilakukan penundaan penjepitan
tali pusat yang lebih lama.

3) Penundaan Penjepitan Tali Pusat (DCC)
terhadap Kadar Hb Bayi Usia 2—4 bulan

Tabel 5: Pengaruh Penundaan Penjepitan Tali
Pusat (DCC) terhadap Kadar Hb Bayi Usia 2—4 bulan

Selisih
Mean sd P Rerata Cl 95%
Perlakuan
2 menit 13.25 121 0.001 2.0 1.09-3.00
3-7 menit 11.36 139 0.737 0.16 -0.79-1.11

2 jam (Ref) 11.20 1.82




Berdasarkan tabel 5, kadar Hb bayi usia 2-4
bulan menunjukkan bahwa kadar Hb bayi usia 2-4
bulan pada perlakuan 2 menit mempunyai rerata
lebih tinggi 2,0 gr% dibanding kelompok perlakukan
2 jam. Perlakuan DCC 2 menit berpengaruh signifikan
terhadap kadar hb usia 2-4 bulan dengan P value
0.001.

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa dari
ketiga perlakuan hanya perlakuan DCC 2 menit yang
berhubungan signifkan dengan kadar Hb bayi usia 2—4
bulan. Hal ini dimungkinkan karena status kadar Hb
bayi usia 2—4 bulan dipengaruhi oleh banyak faktor
seperti kadar ibu saat hamil sebagian besar mengalami
anemia, percepatan tumbuh bayi, rendahnya asupan
zat besi dari makanan (ASI). Penundaan penjepitan
tali pusat meningkatkan zat besi dan menurunkan
kejadian anemia padabayi (Kosim etal., 2609).Kejadian
anemia yang membutuhkan tranfusi darah menurun
61% pada bayi vang dilakukan penundaan penjepitan
tali pusat (WHO, 2013). Penundaan penjepitan tali
pusat meningkatan konsentrasi hemoglobin dan zat
besi yang dapat menurunkan risiko anemia pada bayi
dan kekurangan zat besi pada empat sampai enam
bulan setelah bayi lahir. (Andersson & westas, 2011;
Garofalo & Abenhaim, 2012)

4) Hubungan Perlakuan Penundaan Penjepitan Tali
Pusat (DCC) Terhadap Waktu Lepas Tali Pusat

Tabel 6: Hubungan Perlakuan Penundaan Penjepitan
Tali Pusat (DCC) terhadap Waktu Lepas Tali Pusat

Waktu Lepas
Tali Pusat

Cepal  lambat y* Pvalue RR CI95%
n % n %

Perlakuan
DCC 2 menit 7 350 13 65.0 125 0337 070 0.33-148
DCC 3-7 menit 7 350 13 65.0 1.25 0.337 070 0.33-1.46

DCC 2 Jam (Ref)y 10 50.0 10 50.0

Berdasarkan tabel 6 menunjukkan bahwa ketiga
perlakuan penjepitan tali pusat tidak berhubungan
dengan waktu lepasnya tali pusat dengan P value
0,337 (P>0,05).

Hal itu disebabkan karena waktu lepasnya tali
pusat pada bayi baru lahir dipengaruhi oleh beberapa
hal yaitu (a) cara perawatan tali pusat, (b) timbulnya
infeksi pada tali pusat menyebabkan pengeringan dan
pelepasan tali pusat menjadi lambat, (c) kelembapan
tali pusat, dalam hal ini tali pusat tidak boleh ditutup
rapat dengan apa pun karena dapat membuat tali
pusat menjadi lembap sehingga memperlambat
putusnya tali pusat dan menimbulkan risiko infeksi,
(d) kondisi sanitasi lingkungan, karena tindakan atau
perawatan vang tidak memenuhi syarat termasuk
alat-alat tenun bayi. Dapat disimpulkan bahwa waktu




penundaan penjepitan tali pusat tidak memengaruhi
waktu lepasnvya tali pusat (WHO, 2013).

5) Hubungan Perlakuan Penundaan Penjepitan
Tali Pusat (DCC) dengan Waktu Pertama Sakit

Tabel 7: Hubungan Perlakuan Penundaan
Penjepitan Tali Pusat (DCC) dengan Waktu Pertama
Sakit

Waktu Pertama Sakit
Sakit ~ Tidak sakit %* Pvalue RR  Cl95%

n % n %

Perlakuan

DCC 2 menit 3 150 17.0 850 0.00 1.000 1.00 0.22-4.37
DCC 3-7 menit 3 150 17.0 850 0.00 1.000 1.00 0.22-4.37
DCC2Jam(Ref) 3 15.0 17.0 85.0

Berdasarkan tabel 7, menunjukkan bahwa
ketiga perlakuan penjepitan tali pusat tidak
berhubungan dengan waktu pertama sakit dengan P
value 1,000 (P>0,05).

Hasil penelitian ini tidak berhubungan
karena waktu pertama sakit pada bayi baru lahir dapat
dipengaruhi oleh banyak faktor seperti asupan nutrisi
(AST), pola asuh pada bayi, perawatan bayi sehari-hari,
kondisi iklim dan kondisi sanitasi lingkungan.

b. Penjabaranvariabel counfounder denganvariabel

terikat untuk mengidentifikasi karakteristik
responden yang memengaruhi hasil luaran. Hal
tersebut dapat dilihat pada tabel berikut ini:

Tabel 8: Variabel Counfonder dengan Kadar Hb Bayi

Baru Lahir
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HB
Lahir
Selisih
n Mean sd P  Rerata Cl95%
Umur ibu
<20(ref) 4 1585 170
20-35 52 1762 305 025 177 -1.30-484
>35 4 2018 209 0043 4.33 0.13-8.51
Umur kehamilan
Preterm 1 2310 00 0066 563 -0.38-11.64
Aterm (Ref) 49 1747  3.07
Posterm 10 18,09 234 0553 062 -1.44-2.68
Berat bayilahir
<25 1 2320 0.0 0052 6.80 -0.06-13.66
2.5-4 56 17.64 3.01 0484 124 -228-4.76
>4(Ref) 3 1640 149
Paritas
1 31 1727 318 0289 -083 -239-0.72
2-5(Ref) 29 1810 281
Kadar HB ibu TM Il
Anemia 37 1771 319 0888 011 -1.50-1.73
Tidak(Ref) 23 1760 277
Jenis kelamin bayi
Laki-laki 29 1721 297 0253 -0.89 -245-0.65
Perempuan(Ref) 31 1810 3.04
Ref=referens; *(P<0,05)
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Tabel 9: Variabel Counfonder dengan Kadar Bilirubin Tabel 10: Variabel Counfonder dengan Kadar Hb Bayi
Bayi Baru Lahir Usia 2-4 Bulan
Bilirubin Kadar
Selisih HB
n Mean sd P Rerata Cl 95% Salisih
Umu ribu n  Mean sd P Rerata Cl 95%
<20(ref) 4 241 153 Umu ribu
20-35 52 3.34 167 0281 094 -0.78-2.6 <20(ref) 4 1312 234
>35 4 313 145 0543 072 -1.62-3.06 20-35 52 11.90 167 0.182 -1.22 -3.02-0.58
Umur kehamilan >35 4 1115 2.01 0114 -1.97 -4.43-0.48
Preterm 1 133 00 0250 -1.94 -528-1.40 Umur kehamilan
Aterm (Ref) 49 333 1.67 Preterm i 1380 000 0.288 188 -1.63-5.41
Posterm 10 314 156 0735 -019 -1.34-0.95 Aterm (Ref) 49 1201 17
Berat bayilahir Posterm 10 11.38 1.89 0.302 -0.63 -1.84-0.58
<25 1 480 000 0234 230 -1.52-6.12 Berat bayilahir
054 56 328 167 0431 078 -1.18-2.73 <25 11620 000 0.141 -3.00 -7.02-1.02
>4(Ref) 3 250 071 2.5-4 56 1190 176 0213 130  -3.36-0.76
Paritas >4(Ref) 3 1320 085
1 3 338 170 056 024  -0.60-1.10 Fiaas
2-5(Ref) 29 314 160 1 31 1172 174 0331 044 -1.34-0.46
Kadar HB ibu TM II 2-5(Ref) 29 12.16 1.75
Anemia 37 272 151 0001 142 -2.22--0.62 e iou M
Tidak(Ref) 23 414 148 Anemia 3 1155 1.60 0.028* -1.01 -1.91-0.11
. . . Tidak(Ref) 23 12.56 1.82
Jenis kelamin bayi T -
Laki-laki 29 373 1.73 0.032° 0.90 0.07-1.72
Laki-laki 29 1236 1.69 0.068* 0.82 -0.06-1.70
Perempuan(Ref) 31 2.83 1.45
Perempuan(Ref) 31 1184 173

Ret-eferens; ME<002) Ref=referens; *(P<0,05)
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Tabel 11: Variabel Counfonder dengan Waktu Lepas
Tali Pusat

Tabel 12: Variabel Counfonder dengan Waktu
Pertama Sakit

waktu lepas tali pusat Waktu Pertama Sakit
Cepat Lambat ~ y° Pvalue RR  CI95% Sakit ~ Tidaksakit y* Pvalue RR  Cl95%
n % n % n % n Yo
Umur kehamilan Urnur kehamilan
Preterm 11000 0 0.0 153 0250 250 1.17-534 Preterm 0 00 1 1000 039 08621 -
Aterm 19 388 30 €12 0942 096 041-2.23 Aterm 7 143 42 857 0646 071 017-2.94
Posterm(Ref) 4 400 6 600 Posterm(Ref) 2 200 8 800
Berat bayi lahir Berat bayi lahir
<25 1 1000 0 00 253 0505 150 0.67-3.33 <25 1 1000 0 00 673 0248 300 060-14.86
254 21 375 35 625 0312 056 023-1.34 254 7 125 49 875 0304 037 0.08-2.14
>4 (Ref) 2 867 1 333 >4 (Ref) 1 3833 2 867
Umur ibu Umur ibu
<20 0 00 4 1000 294 - - ] <20 3 750 1 250 1248 0.001* 015 0.06-0.39
20-35 22 423 30 577 0408 063 0.26-1.50 20-35 6 115 46 885 0.028" e
>35 (Ref) 2 500 2 500 >35 (Ref) 0 0.0 4 1000
Paritas Paritas
1 i1 355 20 645 054 0460 079 042-1.47 1 7226 24 774 283 0083 327 0.73-1449
2-5(Ref) 13 448 16 552 2-5(Ref) 2 69 27 931
Jenis kelamin Jenis kelamin
iaki-laki g 310 20 630 187 0170 064 0.3-1.23 iaki-laki 5 172 24 828 022 0638 1.33 035449
Perempuan (Ref) 15 484 16 516 Perempuan(Ref) 4 129 27 87.1
Kadar HB ibu TM Il Kadar HB ibu TM 11l
Anemia 15 405 22 595 0.01 0914 103 054-1.96 Anemia 5 135 32 865 016 0683 077 023-259
Tidak(Ref} g 391 14 6098 Tidak{Ref) 4 174 19 826
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Berdasarkan tabel (8, 9, 10, 11, 12)
tersebut variabel counfounder (umur ibu, kadar
Hb ibu trimester III, paritas, usia kehamilan, jenis
kelamin, dan berat bayi lahir) yang berpengaruh
terhadap luaran adalah variabel umur >35 tahun
berhubungan signifikan dengan kadar Hb bayi baru
lahir dengan P value 0,043. Variabel kadar Hb ibu
trimester 3 dengan anemia terhadap kadar bilirubin
bayi baru lahir dengan P value 0,0061. Jenis kelamin
bayi berhubungan dengan kadar bilirubin bayi
0,032. Kadar Hb ibu trimester 3 dengan anemia
berhubungan dengan kadar Hb bayi usia 2—4 bulan
dengan P wvalue 0,028. Umur ibu berhubungan
dengan kejadian waktu pertama sakit pada bayi
dengan P value <20 tahun 0,001, dan usia ibu 20-35
P value 0,028.

Umur ibu >35 tahun berhubungan dengan
kadar Hb bayi baru lahir, vaitu usia ibu >35 tahun
mempunyai rerata kadar Hb 4,33 gr% lebih tinggi.
Hal ini dimungkinkan karena semakin dewasa usia
seseorang semakin tinggi tingkat pengetahuan dan
pengalaman dalam perawatan bayi, banyak faktor
seperti kadar ibu saat hamil sebagian besar mengalami
anemia, percepatan tumbuh bayi, rendahnya asupan
zat besi dari makanan (ASI).

Kadar Hb ibu trimester 3 dengan anemia
berhubungan dengan kadar Hb bayi usia 2-4 bulan
dengan P value 0,028. Hal ini menurut IDAI, 2013,
penyebab anemia pada bayi disebabkan ibu hamil

dengan anemia, pertumbuhan cepat, prematur,
bavi lahir kembar, ASI eksklusif tanpa suplementasi
besi, BBLR, pemberian susu formula rendah besi,
alergi protein susu sapi, dan cadangan besi kurang.
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