BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

A.  Persalinan
1. Pengertian
	Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan janin turun kedalam jalan lahir. Kelahiran adalah proses dimana janin dan ketuban didorong keluar melalui jalan lahir (Prawirohardjo, 2010).

Persalinan adalah suatu proses yang dimulai dengan adanya kontrasksi uterus yang menyebabkan terjadinya dilatasi progresif dari serviks, kelahiran bayi dan kelahiran plasenta dan proses tersebut merupakan proses alamiah (Rohani dalam Oktarina M, 2011).

	Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil kosepsi yang dapat hidup di luar uterus vagina ke dunia luar. Persalinan normal adalah bayi lahir dengan letak belakang kepala tanpa melalui alat-alat atau pertolongan istimewa serta tidak melukai ibu dan bayi dan umumnya berlangsung dalam waktu kurang dari 24 jam (Wikjosastro, 2012)

2. Pembagian Persalinan
a. Menurut cara persalinan dibagi menjadi 2, yaitu :
1) Persalinan Normal
	Proses kelahiran janin pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu) lahir spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam tanpa komplikasi baik ibu maupun janin
2) Persalinan Abnormal
Persalinan pervaginam dengan bantuan alat-alat maupun melalui dinding perut dengan operasi

b. Menurut waktu persalinan dibagi menjadi 4 tahap, yaitu :
1) Kala I
Dimulai dari saat persalinan sampai pembukaan lengkap (10 cm). 
2) Kala II
Dimulai dari pembukaan lengkap (10 cm) sampai bayi lahir. Proses ini biasanya berlangsung 2 jam pada primi dan 1 jam pada multi.
3) Kala III
Dimulai segera setelah bayi lahir sampai lahirnya plasenta, yang berlangsung tidak lebih dari 30 menit
4) Kala IV
Dimulai dari saat lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama postpartum.

3. Jenis Persalinan
a. Persalinan Spontan
Jika persalinan berlangsung dengan kekuatan ibu sendiri dan melalui jalan lahir
b. Persalinan Buatan
Persalinan yang berlangsung dengan bantuan tenaga dari luar misalnya ekstraksi dengan forcep atau sectio caesarea.
c. Persalinan Anjuran
Bila kekuatan yang diperlukan untuk persalinan ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan misalnya dengan pemberian pitocin dan prostaglandin. (Prawirohardjo, 2010)

B. Kemajuan Persalinan
1. Pengertian
Proses lamanya pembukaan jalan lahir yang dimulai dari kala 1 sampai dengan pembukaan lengkap
2. Kriteria Kemajuan Persalinan
Kemajuan Persalinanterbagi dalam 2 fase, fase laten (8 jam) servik membuka sampai 4 cm, dan fase aktif (6 jam) servik membuka dari 4 cm sampai 10 cm.
3. Cara Mengukur Kemajuan Persalinan
Kemajuan persalinan pada kala I fase aktif dapat diukur menggunakan partograf. Partograf adalah alat bantu untuk memantau kemajuan kala satu persalinan dan informasi untuk membuat keputusan klinik. 
a) Tujuan utama dari penggunaan partograf adalah untuk:
1) Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan menilaipembukaan serviks melalui periksa dalam.
2) Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal. Dengan demikian juga dapat mendeteksi secara dini kemungkinan terjadinya partus lama.
3) Data pelengkap yang terkait dengan pemantauan kondisi ibu, kondisi bayi, grafik kemajuan proses persalinan, bahan dan medikamentosa yang diberikan, pemeriksaan laboratorium, membuat keputusan klinik dan asuhan atau tindakan yang diberikan dimana semua dicatatkan secara rinci pada status rekam medik ibu bersalin dan bayi baru lahir
Jika digunakan dengan tepat dan konsisten, partograf akan membantupenolong persalinan untuk:
1) Mencatat kemajuan persalinan
2) Mencatat kondisi ibu dan janinnya
3) Mencatat asuhan yang diberikan selama persalinan dan kelahiran
4) Menggunakan informasi yang tercatat untuk identifikasi dini penyulit persalinan
5) Menggunakan informasi yang tersedia untuk membuat keputusan klinik yang sesuai dan tepat waktu

b) Partograf harus digunakan:
1) Untuk semua ibu dalam fase aktif kala satu persalinan dan merupakan elemen penting dari asuhan persalinan. Partograf harus digunakan untuk semua persalinan, baik normal maupun patologis. Partograf sangat membantu penolong persalinan dalam memantau, mengevaluasi dan membuat keputusan klinik, baik persalinan dengan penyulit maupun yang tidak disertai dengan penyulit.
2) Selama persalinan dan kelahiran bayi di semua tempat (rumah, puskesmas, klinik bidan swasta, rumah sakit, dll).
3) Secara rutin oleh semua penolong persalinan yang memberikan asuhan persalinan kepada ibu dan proses kelahiran bayinya (Spesialis Obstetri, Bidan, Dokter Uumum, Residen dan Mahasiswa Kedokteran).
Penggunaan partograf secara rutin dapat memastikan bahwa ibu dan bayinya mendapatkan asuhan yang aman, adekuat dan tepat waktu serta membantu mencegah terjadinya penyulit yang dapat mengancam keselamatan jiwa mereka.
c) Pencatatan selama Fase Laten Kala Satu Persalinan
Seperti yang sudah dibahas di awal bab ini, kala satu persalinan terdiri daridua fase, yaitu fase laten dan fase aktif yang diacu pada pembukaan serviks:
1) fase laten : pembukaan serviks kurang dari 4 cm
2) fase aktif : pembukaan serviks dari 4 sampai 10 cm

Selama fase laten, semua asuhan, pengamatan dan pemeriksaan harus dicatat. Hal ini dapat dicatat secara terpisah, baik di catatan kemajuan persalinan maupun di Kartu Menuju Sehat (KMS) Ibu Hamil. Tanggal dan waktu harus dituliskan setiap kali membuat catatan selama fase laten persalinan. Semua asuhan dan intevensi juga harus dicatatkan.

Kondisi ibu dan bayi juga harus dinilai dan dicatat dengan seksama, yaitu:
1) Denyut jantung janin: setiap ½ jam
2) Frekuensi dan lamanya kontraksi uterus : setiap ½ jam
3) Nadi : setiap ½ jam
4) Pembukaan serviks : setiap 4 jam
5) Penurunan bagian terbawah janin : setiap 4 jam
6) Tekanan darah dan temperatur tubuh : setiap 4 jam
7) Produksi urin, aseton dan protein : setiap 2 sampai 4 jam

Jika ditemui gejala dan tanda penyulit, penilaian kondisi ibu dan bayi harus lebih sering dilakukan. Lakukan tindakan yang sesuai apabila pada diagnosis disebutkan adanya penyulit dalam persalinan. Jika frekuensi kontraksi berkurang dalam satu atau dua jam pertama, nilai ulang kesehatan dan kondisi aktual ibu dan bayinya. Bila tidak ada tanda-tanda kegawatan atau penyulit, ibu boleh pulang dengan instruksi untuk kembali jika kontraksinya menjadi teratur, intensitasnya makin kuat dan frekuensinya meningkat. Apabila asuhan persalinan dilakukan di rumah, penolong persalinan hanya boleh meninggalkan ibu setelah dipastikan bahwa ibu dan bayinya dalam kondisi baik. Pesankan pada ibu dan keluarganya untuk menghubungi kembali penolong persalinan jika terjadi peningkatan frekuensi kontraksi. Rujuk ibu ke fasilitas kesehatan yang sesuai jika fase laten berlangsung lebih dari 8 jam.

d) Pencatatan Selama Fase Aktif Persalinan : Partograf
Halaman depan partograf menginstruksikan observasi dimulai pada fase aktif persalinan dan menyediakan lajur dan kolom untuk mencatat hasil-hasil pemeriksaan selama fase aktif persalinan, yaitu:
Informasi tentang ibu:
1) Nama, umur
2) Gravida, para, abortus (keguguran)
3) Nomor catatan medik/nomor puskesmas
4) Tanggal dan waktu mulai dirawat (atau jika di rumah, tanggal dan 
waktu penolong persalinan mulai merawat ibu)
5) Waktu pecahnya selaput ketuban.

Kondisi janin:	
1) DJJ
2) Warna dan adanya air ketuban
3) Penyusupan (molase) kepala janin.
	Kemajuan persalinan:
1) Pembukaan serviks
2) Penurunan bagian terbawah atau presentasi janin
3) Garis waspada dan garis bertindak.
	Jam dan waktu:
1) Waktu mulainya fase aktif persalinan
2) Waktu aktual saat pemeriksaan atau penilaian.
		Kontraksi uterus:
1) Frekuensi kontraksi dalam waktu 10 menit
2) Lama kontraksi (dalam detik).
		Obat-obatan dan cairan yang diberikan:
1) Oksitosin
2) Obat-obatan lainnya dan cairan IV yang diberikan.
	Kondisi ibu:
1) Nadi, tekanan darah dan temperatur tubuh
2) Urin (volume, aseton atau protein).
Asuhan, pengamatan dan keputusan klinik lainnya (dicatat dalam kolom yang tersedia di sisi partograf atau di catatan kemajuan persalinan).
e) Mencatat Temuan pada Partograf
1) Informasi Tentang Ibu
Lengkapi bagian awal (atas) partograf secara teliti pada saat memulai asuhan persalinan. Waktu kedatangan (tertulis sebagai: ‘jam atau pukul’ pada partograf) dan perhatikan kemungkinan ibu datang dalam fase laten.Catat waktu pecahnya selaput ketuban.
2) Kondisi Janin
Bagan atas grafik pada partograf adalah untuk pencatatan denyut jantung janin (DJJ), air ketuban dan penyusupan (kepala janin).
Denyut jantung janin, dengan menggunakan metode seperti yang diuraikan pada bagian Pemeriksaan Fisik dalam bab ini, nilai dan catat denyut jantung janin (DJJ) setiap 30 menit (lebih sering jika ada tanda-tanda gawat janin). 	Setiap kotak di bagian atas partograf menunjukkan waktu 30 menit. Skala angka di sebelah kolom paling kiri menunjukkan DJJ. Catat DJJ dengan memberi tanda titik pada garis yang sesuai dengan angka yang menunjukkan DJJ. Kemudian hubungkan yang satu dengan titik 	lainnya dengan garis tegas dan bersambung. 

Kisaran normal DJJ terpapar pada partograf diantara garis tebal pada angka 180 dan 100. Sebaiknya, penolong harus waspada bila DJJ mengarah hingga dibawah 120 atau diatas 160. Lihat Tabel 2-1 untuk tindakan-tindakan segera yang harus dilakukan jika DJJ melampaui kisaran normal ini. Catat tindakan-tindakan yang dilakukan pada ruang yang tersedia di salah satu dari kedua sisi partograf.

Warna dan adanya air ketuban. Nilai air kondisi ketuban setiap kali melakukan periksa dalam dan nilai warna air ketuban jika selaput ketuban pecah. Catat temuan-temuan dalam kotak yang sesuai di bawah lajur DJJ. 

Mekonium dalam cairan ketuban tidak selalu menunjukkan adanya gawat janin. Jika terdapat mekonium, pantau DJJ dengan seksama untuk mengenali tanda-tanda gawat janin selama proses persalinan. Jika ada tanda-tanda gawat janin (denyut jantung janin < 100 atau >180 kali per menit) maka ibu harus segera dirujuk.Tetapi jika terdapat mekonium kental, segera rujuk ibu ke tempat yang memiliki kemampuan penatalaksanaan gawatdaruratan obstetri dan bayi baru lahir.

Penyusupan (Molase) Tulang Kepala Janin. Penyusupan adalah indikator penting tentang seberapa jauh kepala bayi dapat menyesuaikan diri terhadap bagian keras (tulang) panggul ibu. Semakin besar derajat penyusupan atau tumpang-tindih antar tulang kepala semakin menunjukkan risiko disproporsi kepala-panggul (CPD). Ketidak-mampuan untuk berakomodasi atau disproporsi ditunjukkan melalui derajat penyusupan atau tumpang-tindih (molase) yang berat sehingga tulang kepala yang saling menyusup, sulit untuk dipisahkan. Apabila ada dugaan disproprosi kepala-panggul maka penting untuk tetap memantau kondisi janin serta kemajuan persalinan. Lakukan tindakan pertolongan awal yang sesuai dan rujuk ibu dengan dugaan proporsi kepala-panggul (CPD) ke fasilitas kesehatan rujukan.

3) Kemajuan persalinan
Kolom dan lajur kedua pada partograf adalah untuk pencatatan kemajuan persalinan. Angka 0–10 yang tertera di kolom paling kiri adalah besarnya dilatasi serviks. Nilai setiap angka sesuai dengan besarnya dilatasi serviks dalam satuan centimeter dan menempati lajur dan kotak tersendiri. Perubahan nilai atau perpindahan lajur satu ke lajur yang lain menunjukkan penambahan dilatasi serviks sebesar 1 cm. Pada lajur dan kotak yang mencatat penurunan bagian terbawah janin tercantum angka1-5 yang sesuai dengan metode perlimaan seperti yang telah dijelaskan sebelumnya (Menentukan Penurunan Janin). Setiap kotak segi empat atau kubus menunjukkan waktu 30 menit untuk pencatatan waktu pemeriksaan, denyut jantung janin, kontraksi uterus dan frekuensi nadi ibu.

4) Pembukaan serviks
Dengan menggunakan metode yang dijelaskan di bagian Pemeriksaan Fisik, nilai dan catat pembukaan serviks setiap 4 jam (lebih sering dilakukan jika ada tanda-tanda penyulit). Saat ibu berada dalam fase aktif persalinan, catat pada partograf setiap temuan dari setiap pemeriksaan. Tanda ‘Ï’ harus dicantumkan di garis waktu yang sesuai dengan lajur besarnya pembukaan serviks.
5) Penurunan bagian terbawah janin	
Dengan menggunakan metode yang dijelaskan di bagian Pemeriksaan Fisik di bab ini. Setiap kali melakukan periksa dalam (setiap 4 jam), atau lebih sering (jika ditemukan tanda-tanda penyulit). Cantumkan hasil pemeriksaan penurunan kepala (perlimaan) yang menunjukkan seberapa jauh bagian terbawah janin telah memasuki rongga panggul. Pada persalinan normal, kemajuan pembukaan serviks selalu diikuti dengan turunnya bagian terbawah janin. Tapi ada kalanya, penurunan bagian terbawah janin baru terjadi setelah pembukaan serviks mencapai 7 cm.

Tulisan “Turunnya kepala” dan garis tidak terputus dari 0-5, tertera di sisi yang sama dengan angka pembukaan serviks. Berikan tanda ‘O’ yang ditulis pada garis waktu yang sesuai. Sebagai contoh, jika hasil pemeriksaan palpasi kepala di atas simfisi pubis adalah 4/5 maka tuliskan tanda “O” di garis angka 4. Hubungkan tanda ‘O’ dari setiap pemeriksaan dengan garis tidak terputus.
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Garis waspada dimulai pada pembukaan serviks 4 cm dan berakhir pada titik dimana pembukaan lengkap diharapkan terjadi jika laju pembukaan adalah 1 cm per jam. Pencatatan selama fase aktif persalinan harus dimulai di garis waspada. Jika pembukaan serviks mengarah ke sebelah kanan garis waspada (pembukaan kurang dari 1 cm per jam), maka harus dipertimbangkan adanya penyulit (misalnya : fase aktif yang memanjang, serviks kaku, atau inersia uteri hipotonik, dll). 

Pertimbangkan perlunya melakukan intervensi bermanfaat yang diperlukan, misalnya : persiapan rujukan ke fasilitas kesehatan rujukan (rumah sakit atau puskesmas) yang memiliki kemampuan untuk menatalaksana penyulit atau gawatdarurat obstetri. Garis bertindak tertera sejajar dan di sebelah kanan (berjarak 4 jam) garis waspada. Jika pembukaan serviks telah melampaui dan berada di sebelah kanan garis bertindak maka hal ini menunjukkan perlu dilakukan tindakan untuk menyelesaikan persalinan. Sebaiknya, ibu harus sudah berada di tempat rujukan sebelum garis bertindak terlampaui.
6) Jam dan waktu
Waktu Mulainya Fase Aktif Persalinan. Di bagian bawah partograf (pembukaan serviks dan penurunan) tertera kotak-kotak yang diberi angka 1-12. Setiap kotak menyatakan satu jam sejak dimulainya fase aktif persalinan.

Waktu Aktual Saat Pemeriksaan atau Penilaian. Di bawah lajur kotak untuk waktu mulainya fase aktif, tertera kotak-kotak untuk mencatat waktu aktual saat pemeriksaan dilakukan. Setiap kotak menyatakan satu jam penuh dan berkaitan dengan dua kotak waktu tiga puluh menit yang berhubungan dengan lajur untuk pencatatan pembukaan serviks, DJJ di bagian atas dan lajur kontraksi dan nadi ibu di bagian bawah. Saat ibu masuk dalam fase aktif persalinan, cantumkan pembukaan serviks di garis waspada. Kemudian catatkan waktu aktual pemeriksaan ini di kotak waktu yang sesuai. Sebagai contoh, jika hasil periksa dalam menunjukkan pembukaan serviks adalah 6 cm pada pukul 15.00, cantumkan tanda ‘Ï’ di garis waspada yang sesuai dengan lajur angka 6 yang tertera di sisi luar kolom paling kiri dan catat waktu aktual di kotak pada lajur waktu di bawah lajur pembukaan (kotak ke tiga dari kiri).
7) Kontraksi uterus
Di bawah lajur waktu partograf, terdapat lima kotak dengan tulisan “kontraksi per 10 menit” di sebelah luar kolom paling kiri. Setiap kotak menyatakan satu kontraksi. Setiap 30 menit, raba dan catat jumlah kontraksi dalam 10 menit dan lamanya kontraksi dalam satuan detik. Nyatakan jumlah kontraksi yang terjadi dalam waktu 10 menit dengan cara mengisi kotak kontraksi yang tersedia dan disesuaikan dengan angka yang mencerminkan temuan dari hasil pemeriksaan kontraksi. Sebagai contoh jika ibu mengalami 3 kontraksi dalam waktu satu kali 10 menit, maka lakukan pengisian pada 3 kotak kontraksi.

8) Obat-obatan dan cairan yang diberikan
Dibawah lajur kotak observasi kontraksi uterus tertera lajur kotakuntuk mencatat oksitosin, obat-obat lainnya dan cairan IV.
Oksitosin. Jika tetesan (drip) oksitosin sudah dimulai, dokumentasikan setiap 30 menit jumlah unit oksitosin yang diberikan per volume cairan IV dan dalam satuan tetesan per menit.
Obat-obatan lain dan cairan IV. Catat semua pemberian obat-obatan tambahan dan/atau cairan IV dalam kotak yang sesuai dengan kolom waktunya.

9) Kondisi Ibu
Bagian terbawah lajur dan kolom pada halaman depan partograf, terdapat kotak atau ruang untuk mencatat kondidi kesehatan dan kenyamanan ibu selama persalinan.
Nadi, tekanan darah dan suhu tubuh. Angka di sebelah kiri bagian partograf ini berkaitan dengan nadi dan 	tekanan darah ibu.Nilai dan catat nadi ibu setiap 30 menit selama fase aktif persalinan (lebih sering jika diduga adanya penyulit). Beri tanda titik ( ) pada kolom waktu yang sesuai.

Nilai dan catat tekanan darah ibu setiap 4 jam selama fase aktif persalinan (lebih sering jika diduga adanya penyulit. Beri tanda panah pada partograf pada kolom waktu yang sesuai. Nilai dan catat temperatur tubuh ibu (lebih sering jika terjadi peningkatan mendadak atau diduga adanya infeksi) setiap 2 jam dan catat temperatur tubuh pada kotak yang sesuai.

Volume urin, protein dan aseton. Ukur dan catat jumlah produksi urin ibu sedikitnya setiap 2 jam (setiap kali ibu berkemih). Jika memungkinkan, setiap kali ibu berkemih, lakukan pemeriksaan aseton dan protein dalam urin.

C. Ketuban Pecah Dini (KPD)
1. Pengertian
Ketuban pecah dini (KPD) didefinisikan sebagai pecahnya ketuban sebelum waktunya melahirkan. KPD preterm adalah KPD sebelum usia kehamilan 37 minggu. KPD yang memanjang adalah KPD yang terjadi lebih dari 24 jam sebelum waktunya melahirkan yang berhubungan dengan peningkatan risiko infeksi intra amnion (Norwitz, 2007).
Ketuban pecah dini (KPD) didefinisikan sebagai pecahnya ketuban sebelum waktunya melahirkan. Hal ini dapat terjadi pada akhir kehamilan maupun jauh sebelum waktunya melahirkan. KPD preterm adalah KPD sebelum usia kehamilan 37 minggu. KPD 	yang memanjang adalah KPD yang terjadi lebih dari 12 jam 	sebelum waktunya melahirkan. (Norma, Dwi, 2013).

2. Penyebab
Pada sebagian besar kasus, penyebabnya belum ditemukan. Faktor yang disebutkan memiliki kaitan dengan KPD yaitu :
a. Faktor Predisposisi
1) Infeksi
Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban maupun asenderen dari vagina atau infeksi pada cairan ketuban bisa menyebabkan terjadinya KPD.
2) Golongan darah
Akibat golongan darah ibu dan anak yang tidak sesuai dapat menimbulkan kelemahan bawaan termasuk kelemahan jaringan kulit ketuban.
3) Disproporsi antara kepala janin dan panggul ibu
Pada kehamilan letak sungsang tidak ada bagian terendah yang menutupi pintu atas panggul yang dapat menghalangi tekanan terhadap membrane bagian bawah.
4) Paritas	
Paritas adalah jumlah kehamilan yang menghasilkan janin yang mampu hidup diluar rahim (28 minggu) (Prawirohardjo, 2008). Paritasdapat dibedakan menjadi 3, yaitu :
a) Primipara yaitu seorang wanita yang pernah melahirkan satu kali satu janin atau lebih yang telah mencapai viabilitas (Cuningham, 2009).
b) Multipara yaitu seorang wanita yang telah menyelesaikan dua atau lebih kehamilan hingga viabilitas (Cuningham, 2009). 
c) Grandemultipara yaitu wanita yang telah melahirkan 5 orang anak atau lebih (Varney, 2008).
Ibu yang telah melahirkan beberapa kali lebih berisiko mengalami KPD, oleh karena vaskularisasi pada uterus mengalami gangguan yang mengakibatkan jaringan ikat selaput ketuban mudah rapuh dan akhirnya pecah spontan (Cunningham, 2009). 
Pada Multipara dan grandemultipara kejadian KPD semakin besar hal ini disebabkan karena kelemahan intrinsic uterus yang dapat disebabkan oleh trauma sebelumnya pada servik khususnya pada tindakan riwayat persalinan pervaginam, dilatasi serviks dan kuretase (Morgan G & Hamilton C, 2009).
Konsistensi serviks pada persalinan sangat mempengaruhi terjadinya ketuban pecah dini pada multipara dengan konsistensi serviks yang tipis, kemungkinan terjadinya ketuban pecah dini lebih besar dengan adanya tekanan intrauterin pada saat persalinan. Konsistensi serviks yang tipis dengan proses pembukaan serviks pada multipara (mendatar sambil membuka hampir sekaligus) dapat mempercepat pembukaan serviks sehingga dapat beresiko ketuban pecah sebelum pembukaan lengkap. Pada paritas yang rendah (satu), alat-alat dasar panggul masih kaku (kurang elastik) daripada multiparitas. Uterus yang telah melahirkan banyak anak (grandemulti) cenderung bekerja tidak efisien dalam persalinan (Fatikah, 2015). 
b. Faktor Risiko
	Beberapa faktor risiko dari KPD :
1) Inkompetensi serviks (leher rahim)
Serviks yang inkonpetensia, kanalis servikalis yang selalu terbuka 	oleh karena kelainan pada serviks uteri (akibat persalinan, curettage).
2) Polihidramnion (cairan ketuban berlebih)
Tekanan intra uterin yang meninggi atau meningkat secara berlebihan (overdistensi uterus)
3) Riwayat KPD sebelumnya
	Riwayat KPD sebelumnya berisiko 2-4 kali mengalami 	KPD kembali. 	Patogenesis terjadinya KPD secara singkat 	ialah akibat adanya penurunan kandungan kolagen dalam 	membran sehingga memicu terjadinya KPD aterm dan KPD 	preterm terutama pada pasien risiko tinggi (Suriani Taher, 	2011). 
Wanita yang mengalami KPD pada kehamilan atau menjelang persalinan maka pada kehamilan berikutnya akan lebih berisiko mengalaminya kembali antara 3-4 kali dari pada wanita yang tidak mengalami KPD sebelumnya, karena komposisi membran yang menjadi mudah rapuh dan kandungan kolagen yang semakin menurun pada kehamilan berikutnya (Cunningham, 2006). 
Riwayat kejadian KPD sebelumnya menunjukkan bahwa wanita yang telah melahirkan beberapa kali dan mengalami KPD pada kehamilan sebelumnya di yakini lebih berisiko akan mengalami KPD pada kehamilan berikutnya, hal ini dikemukakan oleh Cunningham et all (2006). Keadaan yang dapat mengganggu kesehatan ibu dan janin dalam kandungan juga dapat meningkatkan resiko kelahiran dengan ketuban pecah dini. Preeklampsia/ eklampsia pada ibu hamil mempunyai pengaruh langsung terhadap kualitas dan keadaan janin karena terjadi penurunan darah ke plasenta yang mengakibatkan janin kekurangan nutrisi.
4) Kelainan atau kerusakan selaput ketuban
5) Kehamilan kembar
	Yaitu kehamilan dengan jumlah janin dua atau lebih baik 	monozigotik maupun dizigotik
6) Trauma
	Trauma oleh beberapa ahli disepakati sebagai faktor 	predisposisi atau penyebab terjadinya KPD misalnya 	hubungan seksual, pemeriksaan dalam maupun amniosintesis
7) Serviks yang pendek (<25mm) pada usia kehamilan 23 	minggu
8) Infeksi pada kehamilan seperti bacterial vaginosis
	Infeksi yang disebabkan oleh bakteri streptokokus group B 	sehingga ibu hamil mengalami kolonisasi bakteri di daerah 	vagina atau perianal tanpa menunjukkan gejala. Efek 	samping  pada  infeksi bakterial streptokokus group B dialami 	oleh janin pada saat selama persalinan atau kelahiran.

3. Tanda dan gejala
Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban merembes melalui vagina.  Aroma air ketuban berbau manis dan tidak seperti bau amoniak, mungkin cairan tersebut masih merembes atau menetes, dengan ciri pucat dan bergaris warna darah. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering karena terus diproduksi sampai kelahiran. Tetapi bila Anda duduk atau berdiri, kepala janin yang sudah terletak di bawah biasanya "mengganjal" atau "menyumbat" kebocoran untuk sementara. Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut jantung janin bertambah cepat merupakan tanda-tanda infeksi yang terjadi.

4. Diagnosa
Menegakkan diagnosa KPD positif palsu berarti melakukan intervensi seperti melahirkan bayi terlalu awal atau melakukan seksio yang sebetulnya tidak ada indikasinya. Sebaliknya  diagnosa yang negative palsu berarti akan membiarkan ibu dan janin mempunyai risiko infeksi yang mengancam kehidupan janin, ibu atau keduanya. Diagnosis KPD ditegakkan dengan cara :
a. Anamnese
Penderita merasa basah atau  mengeluarkan cairan yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir.Cairan berbau khas, keluar sebelum ada his dan belum ada pengeluaran lender darah.
b. Inspeksi
Pengamatan dengan mata biasa tampak keluar cairan dari vagina.
c. Pemeriksaan dengan speculum
Pada pemeriksaan akan tampak keluar cairan dari ostium uteri eksternum (OUE) dan terkumpul pada fornik anterior.
d. Pemeriksaan dalam
		Didapatkan cairan di dalam vagina dan selaput ketuban  sudah tidak ada lagi. Pada kehamilan kurang bulan dan belum dalam persalinan tidak perlu dilakukan pemeriksaan dalam.

5. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan laboratorium
	Pada pemeriksaan mikroskopis tampak gambaran daun pakis
b. Pemeriksaan Ultrasonografi (USG)
	Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan ketuban dalam kavum uteri 

6. Komplikasi KPD
Komplikasi paling sering terjadi pada KPD sebelum usia kehamilan 37 minggu adalah sindrom distress pernapasan, yang terjadi pada 10-40% bayi baru lahir. Risiko infeksi meningkat pada kejadian KPD. Semua ibu hamil dengan KPD prematur sebaiknya dievaluasi untuk kemungkinan terjadinya korioamnionitis (radang pada korion dan amnion). Selain itu kejadian prolaps atau keluarnya tali pusar dapat terjadi pada KPD. Risiko kecacatan dan kematian janin meningkat pada KPD preterm. Hipoplasia paru merupakan komplikasi fatal yang terjadi pada KPD preterm.  Kejadiannya mencapai hampir 100% apabila KPD preterm ini terjadi pada usia kehamilan kurang dari 23 minggu. 

7. Penatalaksanaan Ketuban Pecah Dini
Ketuban pecah dini termasuk dalam kehamilan berisiko tinggi. Kesalahan dalam mengelola KPD akan membawa akibat meningkatnya angka morbiditas dan mortalitas ibu maupun janinnya. Penatalaksanaan KPD masih dilema bagi sebagian besar ahli kebidanan. Kasus KPD cukup bulan kalau segera mengakhiri kehamilan akan manaikkan insiden bedah sesar dan jika menunggu persalinan spontan akan menaikkan insiden chorioamnionitis. 
Kasus KPD yang kurang bulan jika menempuh cara-cara aktif harus dipastikan bahwa tidak akan terjadi Respiratory Distress Syndrome (RDS) dan jika menenmpuh cara konservatif dengan maksud untuk memberi waktu pematangan paru harus bisa memantau keadaan janin dan infeksi yang akan memperjelek prognosis janin. Penatalaksanaan KPD tergantung pada umur kehamilan, jika umur kehamilan tidak diketahui secara pasti segera lakukan pemeriksaan ultrasonografi (USG) untuk mengetahui umur kehamilan dan letak janin. Resiko yang sering terjadi pada janin adalah RDS dibandingkan dengan sepsis oleh karena itu pada kehamilan kurang bulan perlu evaluasi hati-hati dalam menentukan waktu yang optimal untuk persalinan. Dalam mengambil sikap dan tindakan terhadap penderita KPD harus dipertimbangkan umur kehamilan dan tanda-tanda infeksi.
	Penanganan KPD dibagi menjadi 2, yaitu :
a. Konservatif
1) Rawat dirumah sakit.
2) Berikan antibiotika (ampisilin 4x500 mg atau eritromisin bila tidak tahan ampisilin ) dan metronidasol 2x500 mg selama 7hari.
3) Jika umur kehamilan < 32-34 minggu, dirawat selama air ketuban masih keluar, atau sampai air ketuban tidak keluarlagi.
4) Jika usia kehamilan 32-37 minggu, belum in partu, tidak ada infeksi, tes busa negatif : beri dekametason, observasi tanda-tanda infeksi, dan kesejahteraan janin. Terminasi pada kehamilan 37 minggu.
5) Jika usia kehamilan 32-37 minggu, sudah inpartu, tidak ada infeksi, berikan tokolitik (salbutamol), dekametason, lakukan induksi sesudah 24 jam.
6) Jika usia kehamilan 32-37 minggu, ada infeksi, beri antibiotik dan lakukan induksi menggunakan misoprostol 
7) Nilai tanda-tanda infeksi (suhu, leukosit, tanda-tanda infeksiintrauterin).
8) Pada usia kehamilan 32-34 minggu berikan steroid, untuk memacu kematangan paru janin dan kalau memungkinkan periksa kadar lesitin dan spingomeilin tiap minggu. Dosis betametason 12 mg sehari dosis tunggal selama 2 hari, deksametason IM 5 mg setiap 6 jam sebanyak 4 kali.
b. Aktif
1) Kehamilan > 37 minggu, induksi dengan oksitosin 10 IU, atau dapat pula diberikan misoprostol 50 µg intravaginal tiap 6 jam maksimal 4 kali. Bila gagal lakukan seksio sesarea. 
2) Bila ada tanda-tanda infeksi berikan antibiotika dosis tinggi, dan persalinan diakhiri :Bila skor pelvik <5, lakukan pematanganserviks,kemudian induksi. Jika tidak berhasil, akhiri persalinan dengan seksio sesarea.Bila skor pelvik>5, induksi persalinan, partus pervaginam.

D. Induksi Persalinan
1. Pengertian	
Menurut Norwitz & Schorge (2008) Induksi merupakan intervensi yang dirancang untuk menginisiasi persalinan sebelum onset spontan agar proses kelahiran pervaginam dapat dilakukan. Induksi harus dibedakan dengan augmentasi yang merupakan upaya untuk menambah kemampuan kontraksi uterus pada wanita yang telah memulai proses persalinan.
Induksi persalinan adalah upaya untuk melahirkan janin menjelang aterm, belum in partu, dengan kemungkinan janin dapat hidup diluar kandungan (umur diatas 28 minggu) (Manuaba, 2010).
2. Penilaian Pasien
Menurut Norwitz & Schorge (2008) Penilaian pasien sebelum 	induksi persalinan :
a. Konfirmasi indikasi untuk induksi.
b. Tinjau kembali kontraindikasi proses melahirkan per vaginam.
c. Konfirmasi usia gestasi.
d. Taksiran berat janin
e. Tentukan presentasi janin.
f. Lakukan penilaian bentuk dan kecukupan rongga tulangpanggul.
g. Lakukan penilaian pemeriksaan serviks (Skor Bishop).
h. Lakukan penilaian kebutuhan kematangan paru janin.
i. Tinjau kembali resiko dan keuntungan induksi persalinan.

Waktu yang tepat untuk melakukan induksi adalah ketika manfaat bagi ibu atau janin lebih besar jika kehamilan dihentikan dari pada bila dilanjutkan. Waktu tersebut juga bergantung pada usia gestasi.


3. Kontra indikasi
Menurut Cunningham (2006) sejumlah kondisi di uterus, janin, atau ibu merupakan kontraindikasi induksi persalinan
a. Kontraindikasi pada uterus
	Riwayat cedera uterus misal insisi SC atau bedah uterus, plasenta previa, prolap tali pusat, perdarahan yang tidak dapat dijelaskan.
b. Kontraindikasi pada janin
	Makrosomia, hidrosephalus, malpresentasi 
c. Kontraindikasi pada ibu
	Usia ibu, anatomi panggul, dan penyakit medis seperti herpesgenetalis, karsinoma serviks.
4. Indikasi
Menurut Norwitz & Schorge (2008) indikasi persalinan cukup bulan adalah sebagai berikut :
a. Indikasi Absolut
1) Indikasi ibu
a) Preeklampsi/eklampsi.
b) Masalah pada ibu seperti : diabetes melitus, penyakit ginjalkronik, penyakit paru kronik, penyakit jantung.
2) Indikasi janin
a) Korioamnionitis .
b) Pemeriksaan antepartum abnormal.
c) Pertumbuhan janin terhambat.
d) Kahamilan post term (>42 minggu).
e) Isoimunisasi.
3) Indikasi uteroplasenta
	Abruptio plasenta
b. Indikasi Relatif
1) Indikasi ibu
a) Hipertensi kronik.
b) Hippertensi dalam kehamilan.
c) Diabetes gestasional.
d) Faktor logistik seperti risiko persalinan yang cepat, jarak dari rumah sakit, indikasi psikokosial.
2) Indikasi janin
a) Ketuban pecah dini.
b) Kematian janin.
c) Riwayat lahir mati sebelumnya.
d) Janin dengan suatu kelainan bawaan yang besar.
3) Indikasi Uteroplasenta
	Oligohidramnion yang tidak dapat dijelaskan.

5. Skor Bishop
Keberhasilan induksi sebagian besar bergantung pada keadaan serviks. Pada tahun 1964, bishop merancang suatu sistem penilaian serviks untukmemperkirakan tingkat keberhasilan induksi. Jika skorbishopbaik(>5), maka kemungkinan keberhasilan induksi dan kelahiran per vaginam adalah tinggi. Jika skor tidak baik (<5), maka kemungkinan keberhasilan induksi berkurang dan ‘pematangan’ serviks prainduksi dapat 	diindikasikan.
Kondisi atau kelayakan serviks sangat penting bagi induksi persalinan. Segmen bawah uterus merupakan faktor yang sangat penting. Ketinggian bagian terbawah janin atau station juga penting (Cunningham, dkk. (2006)

6. Jenis Induksi
Menurut Manuaba (2010) terdapat jenis induksi persalinan per vaginam yaitu secara medis (metode Steinche, metode drip/infus oksitosin, misoprostol sublingual, induksi persalinan dengan prostlagandin) dan secara mekanis (pemasangan laminaria stiff/ busi) :
a. Metode Steinsche
Diberikan pil kinine sebesar 0,2 g setiap jam sampai mencapai dosis 1,2 g. 1 jam setelah pemberian kinine pertama, disuntikan oksitosin 0,2 unit/jam sampai his yang adekuat (Manuaba, 2010).
b. Metode Infus Oksitosin (Manuaba, 2010)
Merupakan metode yang paling umum dilakukan.
Tindakan dengan metode drip oksitosin :
1) Dipasang infus dekstrosa 5% 500 ml dengan 5 unit oksitosin.
2) Tetesan pertama antara 8-12 tetes per menit.
3) Setiap 15 menit dilakukan penilaian, bila tidak terdapat his yang adekuat jumlah tetesan ditambah 4 tetes sampai maksimal tercapai 40 tetes per menit.
4) Tetesan maksimal dipertahankan dalam 2 kali pemberian 1000 ml dekstrose 5 %.
5) Bila sebelum tetesan ke-40 sudah timbul kontraksi otot rahim yang adekuat, maka tetesan terakhir dipertahankan sampai persalinan berlangsung.
6) Pemberian oksitosin maksimal sebanyak 40 tetes per menit dengan oksitosin sebanyak 10 unit.
7) Bila setelah 1000 ml belum terjadi kontraksi atau belum tercapai skor bhisop > 5 maka pasien diistirahatkan selama 24 jam kemudian diulangi lagi. Bila 2 kali seri induksi ternyata tidak ada kontraksi atau tidak tercapai skor bishop > 5 maka induksi dapat disebut gagal
c. Metode misoprostol sublingual
	Misoprostol adalah obat induksi persalinan yang bertindak seperti 	hormon prostaglandin alami. Misoprostol bekerja untuk membuat 	leher rahim menipis atau terbuka, sekaligus merangsang kontraksi 	persalinan. Misoprostol dalam bentuk tablet isap dibawah lidah 	dengan isi 25 mcg. Pemberiannya 0,5-1 jam dengan maksimal 	pemberian 6 kali.

d. Induksi Persalinan dengan Prostaglandin
	Dapat dilakukan dengan supositoria transvaginal atau infus dengan 	nalador. 
e. Pemasangan Laminaria Stiff
	Pemasangan laminaria dapat didahului atau bersamaan dengan 	pemberian estrogen sehingga proses priming serviks berlangsung. 	Pemasangan laminaria jumlahnya dapat 2-3 buah dimasukan ke 	dalam kanalis servikalis dan ditinggal selama 24-48 jam, kemudian 	dipasangi tampon vaginal. Diberi profilaksis dengan antibiotika 	untuk menghindari infeksi. Setelah 24-48 jam dilanjutkan dengan 	induksi persalinan menggunakan oksitosin (Manuaba, 2010).
E. Oksitoksin 
1. Definisi	
Oksitoksin adalah hormon yang dihasilkan oleh lobus posterior dari hipofisis yang berasal dari kelanjutan atau perluasan dari sistem saraf hipotalamus. Hormon oksitoksin berperan dalam merangsang otot polos uterus pada masa kehamilan terutama fase akhir kehamilan dan otot polos kelenjar mamae (Staf pengajar FK UNSRI, 2010). 
Oksitoksin dapat disekresikan secara reflektoris bila dilakukan rangsangan yang adekuat pada serviks uteri, vagina dan payudara. Pada wanita hamil oksitoksin ditemukan pada plasenta dan dinding uterus (Staf pengajar FK UNSRI, 2010). 
Oksitoksin sintetik adalah satu obat untuk menginduksi atau mempercepat persalinan yang diberikan melalui infus intravena. 

2. Fisiologis Oksitosin
Melalui mekanisme umpan balik positif yaitu tekanan kepala janin ke serviks uteri maka akan memicu reseptor regang pada area tersebut dan kemudian akan mengirimkan sinyal ke hipotalamus untuk memproduksi lebih banyak oksitoksin. Setelah itu oksitoksin dikeluarkan ke hipofisis posterior untuk selanjutnya dikeluarkan ke aliran darah hal inilah yang menyebabkan jumlah hormon oksitoksin akan meningkat dalam plasma ibu hamil di saat menjelang dan saat persalinan (Nani D, 2018).

3. Keuntungan :
a. Menghasilkan aktivitas uterus yang mampu menghasilkan perubahan serviks sekaligus penurunan janin
b. Menghindari hiperstimulus uterus atau menimbulkan status janin yang membahayakan
c. Dapat dihentikan sewaktu-waktu jika terjadi hiperstimulus 	uterus

4. Kerugian :
Perlu pengawasan dengan ketat selama induksi berlangsung







F. Penelitian terkait
1. Penelitian oleh Esa Lestary, 2013 tentang Perbandingan Efektifitas Misoprostol Sublingual 25 Mcg,Pervaginam 25 Mcg Dan Drips Oksitosin 5 IU Untuk Induksi Persalinan di kamar bersalin BLU. RS. Dr. Wahidin Sudirohusodo dan beberapa RS jejaring di kota Makassar, didapatkan hasil bahwa hasil penelitian menunjukkan bahwa lama persalinan Esa Lestary, 2013 tentang Perbandingan Efektifitas Misoprostol Sublingual 25 Mcg, Pervaginam 25 Mcg Dan Drip Oksitosin 5 IU Untuk InduksiPersalinan di kamar bersalin BLU. RS. Dr. Wahidin Sudirohusodo dan beberapa RS jejaring di kota Makassar, didapatkan hasil bahwa bahwa lama persalinan pada drip oksitosin 5 IU intravena rerata waktu 13,87 jam dengan jenis persalinan terbanyak adalah partuspervaginam.
2. Penelitian oleh Triayu Ruspawati, 2014 tentang Hubungan Pemberian Oksitoksin Drip Pada Ketuban Pecah Dini (KPD) dengan Kemajuan Persalinan di RS Pertamina Bintang AminBandar Lampung, didapat hasil penelitian bahwa pemberian induksi oksitoksin drip 5 IU sebesar 17,5% dan 82,5% sisanya diberikan oksitoksin drip 10 IU. Lama persalinan pada oksitoksin drip 5 IU rata-rata 10,7 jam dan pada pemberian oksitoksin drip 10 IU rata-rata 8,05 jam. Ada hubungan pemberian induksi oksitoksin drip dengan kemajuan persalinan (p value = 0,006).


G. Kerangka Teori
	Kerangka teori adalah ringkasan dari tinjauan pustaka yang digunakan untuk mengidentifikasi variabel-variabel yang akan diteliti (diamati) yang berkaitan dengan konteks ilmu pengetahuan yang digunakan untuk mengembangkan kerangka konsep penelitian (Notoatmodjo, 2010). Dalam penelitian ini kerangka teori yang digunakan sebagai berikut :
 (
Penatalaksanaan KPD :
Konservatif
Rawat di rumah sakit
Berikan antibiotik
Usia kehamilan 32-37 mg belum inpartu tidak ada infeksi rawat
Usia kehamilan 32-37 mg sudah inpartu tidak ada infeksi beri tokolitik, deksametason dan induksi sesudah 24 jam
Usia kehamilan 32-37 mg ada infeksi beri antibiotik dan induksi
Aktif
Kehamilan > 37 mg induksi oksitoksin 5 IU dan 10 IU atau misoprostol
Ada tanda infeksi beri antibiotik
)


 (
Kemajuan Persalinan
)








Gambar 2.2	Kerangka Teori
Sumber :Norma, Dwi (2013)

H. Kerangka Konsep
		Kerangka konsep penelitian pada dasarnya adalah kerangka hubungan 	antara konsep-konsep yang akan diamati atau diukur melalui penelitian 	yang akan dilakukan (Notoatmodjo, 2010). Berdasarkan kerangka teori 	yang ada, maka kerangka konsep yang digunakan adalah sebagai berikut :

Variabel Independent                                                 Variabel Dependent
 (
Kamajuan Persalinan 
) (
Pemberian induksi
Oksitoksin drip 
)



Gambar 2.3 Kerangka Konsep

I. Hipotesis Penelitian
	Hipotesis Alternatif (Ha)
	Ada hubungan pemberian oksitoksin drip pada ketuban pecah dini 	(KPD) 	dengan kemajuan persalinan di RSUD dr. A Dadi Tjokrodipo Bandar  	Lampung Tahun 2019.
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