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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Sectio Caesarea (SC) 

2.1.1 Pengertian Sectio Caesarea (SC) 

Sectio Caesarea (SC) adalah tindakan mengeluarkan janin melalui 

pembedahan, secara pasti tindakan ini juga akan menyisakan bekas sayatan 

pada bagian perut luar ibu. Proses ini juga berpengaruh pada kondisi ibu, 

dampak dari rasa nyeri luar biasa setelah tindakan ini dilakukan.  (Morita, K. 

M., Amelia, R., & Putri, 2020). Pengertian lainnya operasi caesar (SC) adalah 

prosedur pembedahan untuk melahirkan janin melalui sayatan pada dinding 

perut dan dinding rahim. Persalinan SC dilakukan atas dasar indikasi medis ibu 

dan janin, seperti plasenta previa, presentasi atau posisi janin yang tidak 

normal, serta indikasi lain yang dapat menimbulkan risiko yang membahayakan 

nyawa ibu dan janin (Hayati et al., 2023). Persalinan sectio caesarea merupakan 

proses melahirkan dengan cara tindakan pembedahan pada laparatomi dan 

histerotomi untuk mengeluarkan bayi ((Hayati et al., 2023).  

2.1.2 Jenis – Jenis Sectio Cesarea (SC) 

Jenis-jenis Sectio Caesarea menurut (Wahyuningsi et al., 2021)  :  

a. Sectio Caesarea Histerektomi  

Sectio Caesarea Histerektomi adalah prosedur setelah melahirkan 

janin dengan Sectio Caesarea, setelah itu diikuti dengan pengangkatan 

rahim.  

b. Sectio Caesarea Klasik  

Operasi caesar klasik adalah operasi yang tidak dianjurkan melahirkan 

secara normal untuk kehamilan berikutnya setelah operasi ini, kecuali 

jika keadaan ibu dan bayi memunginkan. dilakukan secara 

longitudinal dari bagian atas rahim. Pembedahan dilakukan dengan 

sayatan membujur kurang lebih sepanjang 10 cm di badan rahim. 

Pembedahan jenis ini memiliki kekurangan, resiko peritonitis lebih 
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besar dan ruptur uteri empat kali lebih bahaya pada kehamilan 

selanjutnya (Warsono et al., 2019). 

c. Sectio Caesarea Extraperitoneal  

Sectio Caesarea Extraperitoneal merupakan tindakan yang dilakukan 

dengan sayatan dinding perut dan fasia abdomen sementara 

peritoneum dipotong ke arah kepala untuk memaparkan segmen 

bawah uterus sehingga uterus dapat dibuka secara ekstraperitoneum.  

d. Sectio Caesarea Transperitonel Profunda  

Sectio Caesarea Transperitonel Profunda juga dikenal sebagai sayatan 

memanjang di bagian bawah rahim yaitu serviks bagian bawah, Jenis 

sayatan ini dibuat jika bagian bawah rahim tidak tumbuh atau tidak 

cukup tipis untuk memungkinkan celah horizontal. Celah memanjang 

sebagian dilakukan untuk otot-otot di bawah rahim. Kelemahan 

pembedahan ini dapat menimbulkan pendarahan. 

 

 

 

 

 

 

  

Gambar 2.2 Sectio Caesarea Transperitonel Profunda 

2.1.3 Indikasi Sectio Caesarea (SC) 

Menurut (Nurul, 2020) terdapat 2 indikasi dilakukan nya Sectio 

Caesarea (SC) : 

a. Indikasi Ibu  

1) Preeklamsia dan Eklamsia 

Preeklamsia ditandai dengan adanya dua dari triasnya yaitu hipertensi 

disertai proteinuria dan edema setelah kehamilan 20 minggu. Preeklamsia 

merupakan penyulit kehamilan yang akut dan dapat terjadi ante, intra, dan 
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postpartum. Setelah ditegakan diagnosis preeklamsia berat, induksi 

persalinan dan kelahiran pervagina sudah sejak dulu dianggap merupakan 

tatalaksana ideal. Penundaan bila janin belum matur merupakan 

pertimbangan berikutnya. Beberapa kekhawatiran, termasuk serviks yang 

belum matang, persepsi adanya kedaruratan karena keparahan 

preeklamsia, dan perlunya dilakukan koordinasi dengan unit intensif 

neonatus, telah menyebabkan beberapa ahli menganjurkan kelahiran 

seksio sesarea.  

2) Plasenta previa  

Kondisi di mana ari-ari terletak di bawah menutupi jalan lahir atau rongga 

rahim sehingga bayi tidak bisa keluar saat persalinan vagina. - Ketuban 

Pecah Dini Ketuban yang pecah spontan 1 jam atau lebih sebelum 

dimulainya persalinan diartikan sebagai pecah dini atau pecah sebelum 

waktunya. Komplikasi bila terjadi ketuban pecah dini (KPD) 

mengakibatkan malpresentasi, prolapse tali pusat dan infeksi intrauterine 

bila janin tidak dilahirkan dalam 24 jam  

3) CPD (Chepalo Pelvik Disproportion)  

Disproporsi kepala panggul atau CPD adalah komplikasi kelahiran yang 

terjadi ketika kepala atau tubuh bayi terlalu besar untuk masuk melalui 

panggul ibu atau bisa dikatakan panggul ibu terlalu kecil. CPD berisiko 

menghambat persalinan, sehingga menyulitkan ibu dengan kondisi ini 

untuk melahirkan secara normal (Hayati et al., 2023).  

4) Partus Lama  

Persalinan atau partus lama didefinisikan sebagai persalinan abnormal 

atau sulit. Kelainan pada kala satu seperti fase laten memanjang, kriteria 

minimum untuk fase Iaten ke dalam fase aktif adalah kecepatan 

pembukaan serviks 1,2 cm/jam bagi nullipara dan 1,5 cm/jam untuk ibu 

multipara. Lama fase laten sebesar 20 jam pada ibu nulipara dan 14 jam 

pada ibu multipara mencerminkan nilai maksimum secara statistik. 

Secara spesifik ibu nullipara yang masuk ke fase aktif dengan pembukaan 
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3-4 cm dapat diharapkan mencapai pembukaan 8 sampai 10 cm dalam 3 

sampai 4 jam. Kala Dua Memanjang dimana kala dua persalinan pada 

nullipara dibatasi 2 jam dan diperpanjang sampai 3 jam apabila digunakan 

analgesia regional.  

5) Riwayat Seksio Caesarea (SC) 

Pada ibu yang memiliki kondisi pernah melakukan sectio caesarea pada 

persalinan yang lalu, maka pada persalinan selanjutnya disarankan 

dilakukan sectio caesarea untuk menghindari robekan jalan lahir. Wanita 

dengan riwayat operasi caesar klasik dapat mengalami ruptur uteri 

lengkap sebelum persalinan dimulai (Sulistiani et al., 2021).  

b. Indikasi Janin  

1) Janin Kembar 

Kehamilan kembar adalah kehamilan dengan dua janin atau lebih. 

Kehamilan kembar mempunyai beberapa pengaruh pada ibu dan janin. 

Mortalitas janin pada kehamilan kembar empat kali kehamilan 

tunggal 

2) Letak Janin Melintang  

Pada posisi ini, aksis memanjang janin diperkirakan tegak lurus terhadap 

ibu. Jika aksis panjang membentuk sudut akut, dihasilkan janin dengan 

posisi oblik. Pada posisi melintang, biasanya bahu berada di atas pintu 

atas panggul. Kepala berada pada salah satu fossa iliaca, dan bokong di 

fossa lainnya. Keadaan ini menciptakan presentasi bahu dengan sisi ibu, 

tempat akromion terletak, menentukan arah posisi janin, yaitu akromionl 

kanan atau kiri. 

3) Janin Besar 

Janin besar adalah janin yang memiliki taksiran berat >4000 gram. 

Janin yang mengalami makrosomia memiliki komplikasi peningkatan 

risiko kematian intrauterine dan kematian neonatus serta trauma jalan 

lahir, terutama distosia bahu dan palsi pleksus brakial. Hal tersebutlah 

yang membuat persalinan seksio sesarea menjadi pilihan 
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4) Gawat Janin  

Terjadi perubahan kecepatan denyut jantung janin yang dapat 

menunjukkan suatu masalah pada bayi. Perubahan kecepatan denyut 

jantung, dapat terjadi jika tali pusat tertekan atau berkurangnya aliran 

darah yang teroksigenasi ke plasenta. Adanya bradikardi berat, 

iregularitas denyut jantung janin atau adanya pola deselerasi yang 

terhambat, kadang-kadang menyebabkan perlunya seksio sesarea darurat. 

2.2 Perawatan Post SC (Sectio Caesarea) 

Menurut (Bromley, 2023) Terdapat beberapa perawatan dan pemantauan 

terhadap ibu post SC (Sectio Caesarea) atau pada saat masa nifas, yaitu : 

a. Tanda Vital  

Pada masa nifas tanda-tanda vital merupakan upaya tubuh untuk kembali ke 

keadaan sebelum hamil. Tanda-tanda vital dapat mengingatkan perawat akan 

adanya perdarahan atau infeksi.  Setelah kelahiran normal, tanda-tanda vital 

biasanya terlihat dipantau setiap 15 menit selama fi jam pertama setelah 

melahirkan, lalu setiap 30 menit selama satu detik jam, sekali pada jam ketiga, dan 

kemudian setiap 8 jam sampai dikeluarkan atau sampai stabil. 

b. Temperatur  

Selama 24 jam pertama pascapersalinan, beberapa wanita mengalaminya 

peningkatan suhu tubuh hingga 100,4°F atau (38°C). Pasca melahirkan merupakan 

fase menghabiskan tenaga dan dehidrasi yang merupakan penyebab utama 

peningkatan suhu, Dan dengan peningkatan cairan biasanya mengembalikan suhu 

ke normal. Peningkatan vaskularisasi payudara juga dapat menyebabkan 

meningkatklan suhu. 

c. Nadi 

Denyut jantung 50 hingga 70 detak per menit (bradikardia) umumnya terjadi 

selama 6 sampai 10 hari pertama pascapersalinan periode. Selama kehamilan, 

berat badan berat rahim menyebabkan penurunan pada darah vena ke jantung. 

Setelah melahirkan, terjadi peningkatan intravaskular volume. Peningkatan 

volume menyebabkan menurunnya detak jantung. Takikardia pascapersalinan 
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dapat terjadi dari komplikasi, persalinan lama, kehilangan darah, suhu elevasi, atau 

infeksi. 

d. Tekanan Darah 

Tekanan Darah Nilai tekanan darah pasca melahirkan harus dibandingkan 

dengan nilai tekanan darah yang diperoleh selama trimester pertama. Penurunan 

tekanan darah mungkin disebabkan oleh perubahan fisiologis yang berhubungan 

dengan penurunan tekanan intrapelvis, atau mungkin merupakan indikasi 

perdarahan uterus. Peningkatan tekanan darah sistolik sebesar 30 mm Hg atau 15 

mm Hg pada tekanan darah diastolik, terutama bila dikaitkan dengan sakit kepala 

atau perubahan penglihatan, mungkin merupakan tanda hipertensi gestasional. 

Penilaian lebih lanjut diindikasikan. Pada masa nifas, kadar renin dan angiotensin 

II plasma kembali ke kadar normal pada saat tidak hamil. Perubahan fisiologis ini 

menghasilkan penurunan resistensi pembuluh darah. Hipotensi ortostatik dapat 

terjadi ketika pasien berpindah dari posisi terlentang ke posisi duduk. Jika tidak, 

tekanan darah ibu akan tetap stabil 

e. Respirasi 

Laju pernapasan harus tetap dalam batas normal kisaran 12 hingga 20 

pernapasan per menit. Namun, pernapasan sedikit meningkat dapat terjadi karena 

rasa sakit, ketakutan, kegembiraan, tenaga, atau kehilangan banyak darah. 

Pengkajian keperawatan untuk penyebab peningkatan pernapasan tingkat 

diindikasikan, bersama dengan intervensi yang tepat. Takipnea, suara paru tidak 

normal, sesak napas, nyeri dada, kecemasan, atau kegelisahan adalah temuan 

abnormal itu harus segera dilaporkan. Tanda dan gejala ini mungkin merupakan 

indikasi edema paru atau emboli. 

f. Fundus, Locea, dan Perineum 

Dalam beberapa menit setelah lahir, ia berkontraksi dengan kuat fundus uteri 

harus teraba melalui perut dinding di tengah antara umbilikus dan simfisis pubis. 

Kira-kira 1 jam kemudian, fundus seharusnya telah naik ke tingkat umbilikus, di 

mana ia tetap berada selama 24 jam berikutnya. 
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2.2.1 Perawatan Post SC Hari – 1 

Menurut penelitian (Lestari Hendring et al., 2020) Hari – 1 post sc yaitu 

merencanakan asuhan keperawatan berdasarkan diagnosa/masalah aktual dan 

masalah potensial yaitu Jalin komunikasi yang baik dengan pasien dan 

keluarganya, lakukan perawatan payudara, anjurkan ibu mengkonsumsi 

makanan yang bergizi, jelaskan ibu penyebab nyeri, observasi tanda-tanda 

infeksi pada luka operasi, anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, ajarkan ibu 

teknik relaksasi, berikan konseling tentang personal hygiene, lakukan vagina 

toilet menggunakan kasa steril, anjurkan ibu memberikan ASI eksklusif secara 

on demand kepada bayinya, oservasi pemberian infus cairan infus, anjurkan ibu 

untuk mobilisasi secara bertahap dan teratur, dan penatalaksanaan pemberian 

terapi obat.  

2.3 Konsep Post Sectio Caesarea (Masa Nifas) 

 2.3.1 Definisi  

Masa nifas atau postpartum merupakan periode mulai dari 6 jam sampai 

dengan 42 hari pasca persalinan. Periode tersebut merupakan periode kritis bagi 

kesehatan serta keberlangsungan hidup ibu dan bayi, sehingga jika terjadi 

kelalaian dalam penangannnya dapat mengakibatkan kematian dan kecacatan. 

Penyebab utama Angka Kematian Ibu (AKI) adalah kondisi postpartum yang 

menempatkan ibu pada kondis risiko tinggi seperti komplikasi pada masa 

kehamilan, perdarahan, preeklamsia/eklamsia, infeksi, dan penyebab tidak 

langsung seperti trauma obstetrica. Penanganan keperawatan yang dapat 

dilakukan yaitu dengan melakukan asuhan keperawatan komprehensif, dimulai 

dari pengkajian sampai evaluasi. Pengkajian pada ibu postpartum merupakan 

salah satu tahapan dalam asuhan keperawatan dengan tujuan untuk mengetahui 

kesehatan ibu (Assyakurrohim et al., 2022). 

2.3.2 Periode Masa Nifas 

Adapun tahapan periode nifas menurut (Rahmawati & Mahdania, 2023) 

1) Puerperium dini, yaitu kepulihan ketika ibu telah diperbolehkan berdiri 

atau berjalan, serta beraktivitas layaknya wanita normal. 
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2) Puerperium intermedial, yaitu kepulihan menyeluruh alat-alat 

genetalia yang lamanya sekitar 6-8 minggu.  

3) Remote puerperium, yaitu waktu yang diperlukan untuk pulih dan 

sehat sempurna, terutaa bila selama hamil atau waktu persalinan 

mempunyai komplikasi. 

2.3.3 Perubahan Fisiologis Pada Masa Nifas 

 Pada masa nifas akan terjadi suatu perubahan-perubahan balik khususnya 

secara fisiologis maupun secara psikologis pada sistem tubuh wanita, 

akan mengalami suatu perubahan pada masa nifas di antaranya sistem 

pencernaan, sistem perkemihan, sistem musculoskeletal, sistem endokrin, 

perubahan tanda-tanda vital, sistem kardiovaskuler dan perubahan sistem 

hematologi (Purwanti et al., 2021). 

2.4 Adaptasi Post Sectio Caesarea (SC) 

 2.4.1 Adaptasi Psikologis 

Adaptasi psikologis pada ibu postpartum dapat dialami pada ibu dengan 

postpartum section caesarean maupun pada ibu postpartum normal. Adapun 

fase-fase adaptasi psikologis yang di alami oleh ibu postpartum maupun ibu 

post section caesarea yaitu fase taking in, fase taking hold, dan fase letting 

go (Taviyanda, 2019). 

a. Taking in  

Taking in yaitu   tahap dependent. Tahap ini ibu masih membutuhkan    

bantuan untuk memenuhi kebutuhan sehari-hari dengan porsi terbesar yang 

pemenuhan kebutuhan istirahat/tidur dan nutrisi. Bila nyeri yang terjadi pada 

fase ini tidak dapat diatasi maka akan memperpanjang fase taking in dan 

proses dependent-independent (Pragholapati, 2020) 

b.  Fase Taking Hold  

Fase ini adalah fase yang muncul pada hasri ke 3-10 hari setelah 

melahirkan, pada fase ini ibu timbul rasa khawatir mengenai 

ketidakmampuan dalam tanggung jawab merawat bayi.Pada fase ini ibu 

memilki perasaan yang sensitive sehingga mudah merawa marah dan 
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tersinngung. Dengan demikian tenaga Kesehatan berfungsi untuk 

memeberikan dukungan dan pengetahuan dalam perawtan bayi baru lahir 

usia 0-7 hari (Ulfa et al., 2020) 

c. Fase Letting Go 

Fase Letting Go adalah fase di mana seorang ibu nifas sudah menerima 

tanggung   jawab   dan   peran   barunya sebagai seorang ibu. Seorang ibu  

nifas pada masa ini sudah mampu melakukan perawatan diri sendiri dan 

bayinya secara mandiri dan sudah mampu menyesuaikan diri. 

2.4.2 Adaptasi Fisiologis 

a. Perubahan uterus  

Segera setelah lahirnya plasenta, pada uterus yang berkontraksi 

posisi fundus uteri berada kurang lebih pertengahan antara umbilikus dan 

simfisis, atau sedikit lebih tinggi. Dalam keadaan normal, uterus 

mencapai ukuran besar pada masa sebelum hamil sampai dengan kurang 

dari 4 minggu, berat uterus setelah kelahiran kurang lebih 1 kg sebagai 

akibat involusi. Satu minggu setelah melahirkan beratnya menjadi kurang 

lebih 500 gram, pada akhir minggu kedua setelah persalinan menjadi 

kurang lebih 300 gram, setelah itu menjadi 100 gram atau kurang (Haryati 

et al., 2023). 

Tabel 2.1 Tinggi Fundus Uteri dan Berat Uterus Menurut Masa Involusi 

Involusi  TFU  Berat 

Bayi lahir  
Setinggi Pusat, 2 jari 

bawah pusat  
1.000 gr 

1 minggu  
Pertengahan pusat 

simfisis  
750 gr 

2 minggu  
Tidak teraba diatas 

simfisis  
500 gr 

6 minggu  Normal  50 gr 

8 minggu  
Normal tapi sebelum 

hamil  
30 gr 

Sumber: (Syahadatina et al., 2021).  
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Namun pada keadaan yang abnormal tinggi fundus mengalami 

perlambatan akibat adanya luka insisi pada posisi Seksio Caesarea (SC) 

timbul rasa nyeri akibat luka insisi sehingga involusi lebih lambat. 

b. Lokia 

Lokia adalah cairan sekret yang berasal dari kavum uteri dan vagina 

selama masa nifas. Berikut ini adalah beberapa jenis Lokia yang terdapat 

pada wanita pada masa nifas, yaitu:  

1) Lokia rubra (cruenta) berwarna merah karena berisi darah segar dan 

sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, verniks caseosa, lanugo, dan 

mekonium selama 2 hari pasca persalinan.inilah lokia yang akan keluar 

selama tiga hari postpartum.  

2) Lokia sanguilenta berwarna merah kuning berisi darah dan lendir 

yang keluar pada hari ke-3 sampai ke-7 pasca persalinan.  

3) Lokia serosa adalah berbentuk serum dan berwarna merah jambu 

kemudian menjadi kunimg Cairan tidak berdarah lagi pada hari ke-7 sampai 

hari ke-14 pasca persalinan. Lokia alba mengandung cairan serum, jaringan 

desidua, leukosit, dan eritrosit.  

4) Lokia alba adalah Bentuknya seperti cairan putih berbentuk krim 

serta terdiri atas leukosit. Lokia yang terakhir yang dimulai dari hari ke-14 

kemudian makin lama makin sedikit hingga sama sekali berhenti sampai satu 

atau dua minggu berikutnya.  

c. Laktasi  

Selama sembilan bulan kehamilan, jaringan payudara tumbuh dan 

menyiapkan fungsinya untuk menyediakan makanan bagi bayi baru lahir. 

Setelah melahirkan, ketika hormon yang dihasilkan plasenta tidak adalagi 

untuk menghambatnya kelenjar pituitari akan mengeluarkan prolaktin 

(hormon laktogenik). Sampai hari ketiga setelah melahirkan, efek 

prolaktin pada payudara mulai bisa dirasakan. Pembuluh darah payudara 

menjadi bengkak terisi darah, sehingga timbul rasa hangat, bengkak dan 

rasa sakit. Sel-sel acini yang menghasilkan ASI juga mulai berfungsi 
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ketika bayi mengisap puting refleks saraf merangsang lobus posterior 

pituitari untuk mengekresi hormon oksitosin. Oksitosin merangsang 

refleks let down (mengalirkan) sehingga menyebabkan ejeksi ASI 

melalui sinus laktiferus payudara ke duktus yang terdapat pada puting. 

Ketika ASI dialirkan karena isapan bayi atau dengan dipompa sel-sel 

acini terangsang untuk menghasilkan ASI lebih banyak. Refleks ini dapat 

berlanjut sampai waktu yang cukup lama, efek dari laktasi terdapat efek 

anastesi. 

d. Perubahan Sistem urinaria  

Pada awal post partum kandung kemih mengalami oedema, kongesti 

dan hipotonik, hal ini disebabkan karena adanya overdistensi pada saat 

kala II persalinan dan pengeluaran urin yang tertahan selama proses 

persalinan. Maka hal ini biasanya di perlukan kateterisasi pada ibu karena 

kondisi organ reproduksi ibu belum berfungsi secara optimal pasca 

operasi. Pada tahap ini perawat harus memantau kelancaran aliran urine 

yang keluar agar tidak terjadi komplikasi. Pada saat post SC,pelepasan 

kateter dapat di lepas pada hari – 3, dengan cara di tali bagian karet. 

e. Perubahan sistem pencernaan  

Pada ibu yang melahirkan dengan cara operasi sectio caesarea (SC) 

biasanya membutuhkan waktu sekitar 1-3 hari agar fungsi saluran cerna 

dan nafsu makan dapat kembali normal. 

2.5 PostDate 

2.5.1 Definisi 

Menurut Arianti dkk (2021) Kehamilan Post Date merupakan 

kehamilan yang berlangsung sampai 42 minggu atau lebih, dihitung dari hari 

pertama haid terakhir. Salah satu faktor penyebab terjadinya kehamilan Post 

Date adalah usia ibu dan paritas. Usia ibu merupakan faktor resiko berkaitan 

dengan kesiapan alat reproduksi. Seorang ibu bersalin berusia < 20 tahun 

atau > 35 tahun, maka ibu tersebut kategori berisiko tinggi. Usia ibu < 20 

tahun organ reproduksi belum terbentuk dengan sempurna, demikian pula 



17 
 

 

 

alat-alat yang melengkapi rahim. Otot-otot rahim dan tulang panggul, fungsi 

hormon indung telur belum sempurna, kondisi fisik dan psikis yang belum 

matang dapat menyebabkan kontraksi tidak adekuat sehingga dapat 

menyebabkan persalinan lebih bulan. (Palupi et al., 2022) 

2.5.2 Faktor – Faktor PostDate 

Faktor potensial adanya hormon adrenokortikotropik (ACTH) pada 

fetus. Kelainan sistem saraf pusat pada janin sangat berperan, misalnya ada 

keadaan anensefal. Semua faktor yang mengganggu mulainya persalinan 

baik faktor ibu, plasenta maupun anak. Kehamilan terlama adalah 1 tahun 24 

hari yang terjadi pada keadaan anensefal. Kehamilan post date juga 

dipengaruhi oleh 2 faktor yaitu faktor internal dan eksternal yaitu : 

(Yulizawati et al., 2019): 

a. Faktor Internal  

1) Usia  

2) Enzim sulfatase plasenta 

3) Paritas  

4) HPHT 

5) Pendidikan 

b. Faktor Eksternal  

1) Psikologia  

2) Tingkat Pengetahuan Ibu  

3) Frekuensi ANC 

2.5.2 Manifestasi Klinis Kehamilan Postdate 

Manifestasi klinik pada kehamilan postdate adalah terdapat gerakan 

janin yang jarang yaitu secara subyektif kurang dari 7 kali/ 20 menit, Tidak 

ada gejala rasa nyeri. Kemudian pada berat bayi lebih berat dari bayi normal, 

tulang dan sutura lebih keras dan rambut di kepala lebih tebal dari bayi 

normal (Yuceline et al., 2022). 
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2.6 Konsep Preeklamsia  

2.6.1 Definisi  

 Preeklamsia merupakan salah satu komplikasi kehamilan yang 

berbahaya yang ditandai dengan tekanan darah tinggi. Preeklamsia merupakan 

kondisi tekanan darah meningkat ditandai dengan edema dan proteinuria tetapi 

tidak menunjukkan tanda tanda kelainan vaskuler (Hamida, 2021). Gejala akan 

muncul pada kehamilan 20 minggu (Rika Gisella, 2023).  

Preeklamsia mempunyai gambaran klinik yang bervariasi dan 

komplikasinya sangat berbahaya pada saat kehamilan, persalinan dan masa 

nifas. Gambaran klinis yang utama adanya hipertensi >140/90 mmHg dan 

proteinuria positif > 300 mg/24 jam. Edema tidak lagi digunakan sebagai 

kriteria diagnostic karena sudah banyak didapatkan pada wanita dengan 

kehamilan normal. 

2.6.2 Etiologi  

Untuk saat ini belum diketahui penyebab yang pastinya namun hampir 

secara umum merupakan penyakit pada kehamilan pertama yang biasanya 

dialami oleh wanita subur dengan umur ekstrim (< 20 tahun dan > 35 tahun). 

Pada wanita dengan preeklamsia, pembuluh darah menjadi tidak berkembang 

atau gagal berfungsi dengan baik. Pembuluh dari menjadi lebih sempit dari 

pembuluh darah normal dan memberikan reaksi berbeda terhadap sinyal 

hormonal yang membatasi jumlah darah, selain itu faktor dari preeklamsia 

adalah riwayat dari keluarga (Rika Gisella, 2023). 

2.6.3 Klasifikasi  

 Menurut  (Syahadatina et al., 2021) preeklamsia terbagi menjadi : 

a. Preeklamsia berat  

Kondisi ini ditemukan pada ibu hamil dengaan tekanan darah ≥ 

160/110, oliguria dengan jumlah urin < 400 cc/24 jam, adanya gangguan 

penglihatan, edema paru, gangguan serebral, nyeri epigastrium, pendarahan 
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retina hingga trombosit <1000.000/m, nyeri kepala hingga enzim hati 

meningkat. 

b. Preeklamsia ringan  

Pada kondisi ini terjadi peningkayan darah 140/90 atau lebih diukur 

dalam kondisi berbaring terlentang. Ditemukan edema pada kaki, muka jari 

tangan hingga kenaikan berat badan sampe 1 kg/ lebih. Proteinuria ditemukan 

dengan kwantitatif 0,3 mg atau lebih per liter.  

c. Eklamsia  

Menurut (Ari Lestari et al., 2019) eklampsia juga merupakan bentuk 

dari klinis yang terburuk dari preeklampsia, kemudian ditandai dengan kejang 

tonikklonik yang disertai hipertensi, dan tidak disebabkan dengan kelainan 

sistematik lainnya, seperti ensefalitis, kelainan elektrolit dan epilepsy. 

Eklampsia adalah suatu keadaan yang dimana terjadi serangan kejang tiba-tiba 

dan diikuti dengan penurunan kesadaran atau koma pada seorang wanita hamil, 

persalinan atau masa nifas yang menunjukkan gejala preeklampsia sebelumnya. 

Kejang disini bersifat timbul mendadak pada wanita preeklampsia dan 

bukanlah diakibatkan oleh kelainan neurologis. Eklampsia merupakan 

komplikasi dari preeklampsia  

Menurut (Verschueren et al., 2020) kasus eklamsia di afrika 72 

perempuan (37/10.000 kelahiran hidup) teridentifikasi, termasuk dua kematian 

ibu (kasus fatalitas 2,8%). Nulliparitas, keturunan Afrika dan remaja dikaitkan 

dengan eklamsia. Remaja dengan eklamsia memiliki tekanan darah yang jauh 

lebih rendah (150/100 mmHg) dibandingkan wanita dewasa (168/105 mmHg). 

Kejang pertama terjadi antepartum pada 54%, intrapartum pada 19%, dan 

postpartum pada 26%. Kejang berulang diamati pada 60%. MgSO4 diberikan 

kepada 99% wanita; namun 26% tidak menerima dosis awal dan, pada 22% 

kasus, durasi MgSO4 <24 jam, yaitu kepatuhan terhadap pedoman hanya ada 

pada 43%.  
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2.6.4 Manifestasi Klinis Pre Eklamsia  

Menurut (Syahadatina et al., 2021) ada beberapa manifestasi klinis: 

a. Nyeri kepala hebat pada bagian depan atau belakang kepala 

b. Gangguan kesadaran  

c. Tekanan darah 160/110 mmHg  

d. Proteinuria >5 g dalam 24 jam (3+ sampai 4+ pada dipstick)  

e. Oliguria (pengeluaran urine <400cc/24 jam), Gangguan fungsi ginjal 

Kenaikan kadar kreatinin plasma 

f. Nyeri perut pada bagia ulu hati 

g. Gangguan penglihatan 

2.6.5 Patofisiologis 

Pada preeklamsi secara umum penyebab nya adalah terjadi peningkatan 

tekanan darah yang menyebabkan vasokontraksi pembuluh darah, meningkat 

nya permeabilitas pada kapiler yang menyebabkan edema, proteinuria kualitatif 

+3 dalam 24 jam terjadi karena vasopasme ginjal yang mengakibatkan 

kerusakan pada glomelurus, sakit kepala karna tekanan darah yang tinggi 

mengakibatkan persalian berakhir dengan section caesaria. Pembedahan 

dinding abdomen akan menyebabkan terputusnya inkontinuitas jaringan yang 

meliputi pembuluh darah dan syaraf. Sehingga akan merangsang pengeluaran 

zat histamine, prostaglandin, dan menimbulkan rasa nyeri. Kemudian dari luka 

operasi, kuman bisa saja masuk di celah perlukaan sehingga dapat 

mengakibatkan resiko infeksi, dan juga gangguan integtitas kulit. Dalam oprasi 

di lakukan tindakan anastesi, sehingga dapat menimbulkan perubahan suhu 

tubuh dan kelemahan fisik, pasien tidak mampu melakukan aktifitas secara 

mandiri sehingga terjadi gangguan mobilitas fisik dan merasa suhu tubuh nya 

berubah hipotermia. kemudian di postpartum nifas terjadi penurunan 

progesterone yang menjadi kontraksi uterus sehingga menyebabkan resiko 

perdarahan (Syahadatina et al., 2021) 
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 2.6.6 Faktor - Faktor Preeklamsai  

Terdapat 2 faktor preeklamisa yaitu internal dan eksternal : 

1. Faktor internal ibu 

Usia ibu, Obesitas, paritas, jarak kehamilan, riwayat keturunan, 

riwayat preeklampsia, stres dan kecemasan, serta riwayat hipertensi, 

jenis kelamin 

2. Faktor eksternal ibu 

Paparan asap rokok, status pendidikan, riwayat antenatal care/ ANC 

serta pengaruh zat gizi yang dikonsumsi ibu, riwayat KB, kepatuhan 

minum obat, kegelisahan pada ibu (Psikologis) (Rika Gisella, 2023). 

 2.6.7 Komplikasi 

Komplikasi dibagi menjadi dua yaitu pada ibu dan janin (Syahadatina et al., 

2021) : 

  a. Komplikasi pada ibu  

1. Ekslamsia 

2. Stroke  

3. Gangguan pembekuan pada darah  

4. Penyakit kardiovaskuler  

 b. Komplikasi pada janin 

1. Bayi lahir prematur  

2. Kematian pada janin 

3. Pertumbuhan terhambat 

4. Asfiksia neonatorum 
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2.6.8 Pathway 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan : 

  Diteliti 

  Tidak Diteliti 

Indikasi Sectio Caesarea 

Indikasi dari ibu 

dan janin 

Tindakan Sectio Caesarea 

(SC) 

Post Sectio Caesarea (SC) hari -1 
Insisi Luka 

Nyeri akut 
Masa Nifas 

Gangguan Mobilitas 

Fisik 

Periode Masa Nifas : 

Puerperium dini, 

Puerperium 

intermedial, 

Remote puerperium 

Sistem pencernaan 

System perkemihan 

sistem musculoskeletal 

sistem endokrin 

sistem kardiovaskuler 

 

Perubahan tanda-

tanda vital 

Resiko perfusi perifer 

tidak efektif 

Adaptasi post SC 

Fisiologis 

Psikologis 

Taking in, 

Taking hold, 

letting go 

Belajar mengenai 

perawatan diri dan 

bayi 

Laktasi 

Defisit perawatan diri 

Prolaktin 

menurun 

Produksi asi 

menurun 

• Usia Ibu (40th (extream) 

• Nutrisi dan Aktivitas 

• Pendidikan SMP 

• Riwayar Hipertensi (Ibu) 

Hamil 6 Bulan/lebih dari 20 

minggu (Preeklamsia) 

Postdate, Preeklamsia 

Faktor: HPHT, 

Pendidikan,usia,frekuensi 

ANC, Tingkat 

pengetahuan, paritas, 

psikologis 

Menyusui 

Tidak Feketif 
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2.7 Konsep Asuhan Keperawatan Pasien Post Sectio Caesarea Dengan Resiko 

Perfusi Perifer Tidak Efektif  

 Dalam memberikan asuhan keperawatan pada ibu postpartum atau post SC 

perawat harus mengembangkan keterampilan dan kiat keperawatan, salah satunya 

harus mampu mengintegrasikan model konseptual khususnya dalam asuhan persalinan. 

Dalam asuhan keperawatan post SC terdapat beberapa data seperti pengkajian, 

diagnose keperawatan, intervensi dan implementasi (Pertiwi et al., 2023). 

2.7.1 Definisi Resiko Perfusi Perifer Tidak Efektif 

Secara umum resiko perfusi perifer tidak efektif merupakan penurunan 

sirkulasi darah pada level kapiler yang dapat mengganggu metabolisme 

tubuh(PPNI, 2017a) Untuk dapat mengangkat diagnosis risiko perfusi perifer tidak 

efektif, Perawat harus memastikan bahwa salah satu dari risiko dibawah ini 

muncul pada pasien, yaitu: Hipertensi, gaya hidup kurang gerak, merokok, trauma 

kurang terpapat informasi tentang faktor pemberat (misalnya merokok, gaya hidup 

kurang gerak, obesitas, imobilitas) (PPNI, 2017). Dampak resiko perfusi perifer 

tidak efektif pada ibu hamil dengan Preeklamsia adalah dapat dilihat dari besarnya 

angka kesakitan dan kematian maternal, syok, abortus, dan merupakan penyebab 

utama kematian maternal karena perdarahan pasca partum(Rika Gisella, 2023). 

2.7.2 Asuhan Keperawatan Pasien Post Sectio Caesarea Dengan Resiko 

Perfusi Perifer Tidak Efektif 

a) Pengkajian 

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu 

proses pengumpulan data yang sistematis dari berbagai sumber untuk 

mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan pasien (Nursalam, 2017) 

Pengkajian merupakan tahap paling menentukan bagi tahap berikutnya.   

i) Pengkajian Keperawatan  

Sirkulasi Ibu yang baru saja melahirkan akan mengalami tekanan darah 

rendah karena diakibatkan oleh perdarahan, sedangkan pada ibu yang terjadi 
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tekanan darah tinggi maka perlu dicurigai sebagai tanda terjadinya pre eklampsia 

postpartum. 

(1) Identitas pasien 

(a) Nama, no rekam medis tanggal lahir pekerjaan, pendidikan terakhir, 

alamat, Usia  : wanita usia < 20 tahun atau > 35 tahun merupakan faktor 

predisposisi terjadinya anemia selama kehamilan, suku. dll  

(2) Identitas penanggung jawab  

(a) Nama, hubungan dengan pasien, usia, agama, alamat pendidikan, 

pekerjaan dll  

(3)  Keluhan Utama: keluhan utama yang dirasakan pasien. Keluhan yang terjadi 

biasanya seperti mata berkunang”, cepat lelah, nafas pendek, mual dan muntah  

(4) Riwayat perkawinan : apakah pasien sudah menikah, kalau iya berapa tahun  

dan menikah usia brapa, lama pernikahan dll.   

(5) Riwayat Kontrasepsi : apakah pasien pernah memakai alat kontrasepsi 

terdahulu, jika pernah memakai apa dan berapa lama, apakah selama memakai 

alat kontrasepsi ada keluha.  

(6) Riwayat obsetri terdahulu : apakah sebelumnya pasien pernah partus jika iya 

tempat partus nya dimana, penolong nya siapa jenis persalinan nya apa dan 

penyulit nya apa serta apakah bayi sebelumnya lahir hidup/mati.  

(7) Riwayat penyakit sekarang 

(8) Adanya masalah lain selama kehamilan, persalinan, nifas dan ginekologi 

terdahulu 

(9) Pemeriksaan umum : pemeriksaan umum meliputi status obsetrik, keadaan 

umum pasien, kesadaran, berat badan, tanda tanda vita seperti tekanan darah 

dan pernafasan. 

(10)  Riwayat KB (Impland) 

(11) Pemeriksaan fisik 
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1.  Kepala dan 

Rambut 

Kepala normochepal, rambut pasien panjang berwarna hitam, tidak terdapat 

benjolan, lesi dan luka, pasien mengatakan nyeri kepala (Pusing) 

2.  Mata Apakah Mata simetris (simetris), pupil isokor, konjungtiva tidak anemis, 

sclera tidak ikterik, tidak ada kelainan strabismus, ketajaman penglihatan 

normal, alat bantu tidak ada 

3. Hidung Hidung tidak ada epsitaksis, mukosa hidung kering, secret tidak ada, 

ketajaman penciuman normal. 

4. Telinga Telinga simetris, ketajaman pendengaran normal, alat bantu pendengaran 

tidak ada 

5.  Mulut dan 

Faring 

Mukosa mulut kering, bibir tidak ada labioskisis dan palatoskisis, 

tenggrokan tidak ada kesulitan menelan, pasien mengatakan sempat mual 

(tapi waktu pengkajian sudah tidak mual) 

6.  Leher Tidak teraba pembesaran kelenjar getah bening dan kelenjar thyroid, fungsi 

menelan baik 

7.  Payudara 

dan Ketiak 

Apakah puting pasien menonjol atau tidak, pengeluaran asi lancar apa tidak 

, bentuk payudara , teraba massa atau tidak dll 

8.  Abdomen Berapa tinggi fundus uterus apakah ada kontraksi aytau tidak, diastasis 

rektus abdominis <2 jari atau >2 jari dll 

9. Genetalia 

dan 

perinium  

Dibagian vegina tidak ada edema, memar, hematom. Sedangkan dibagian 

perinium apakah utuh/episiotomi/ruptur. Apakah ada tanda REEDA di 

perinium, kaji lochea (konsistensi cair berwarna merah, anyir), tidak ada 

hemoroid, pola eliminasi urine (berwarna kuning agak pekat, kreatinin 

0,59) 

10. Integumen Turgor kulit baik, terdapat seperti luka gatal pada ektermitas atas pasien, 

kulit kering 

11.  Ekstermitas Ekstermitas pasien apakah tampak edema pada bagian kaki pasien 

12 Masalah 

khusus 

Istirahat dan kenyamanan pasien kurang dikarenakan di ruangan banyak 

nyamuk, mobilitas dan latihan dengan (mika miki), nutrisi (diet TKTP) dan 

cairan (Terpasang RL 500ml), keadaan psikologi dan kemampuan 

menyusui pasien sedikit susah keluar asi. 
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(12) Pemeriksaan Penunjang : terdiri dari pemeriksaan laboratorium, foto torax, 

USG, Leopold dll 

(13) Terapi: Terdiri dari advice dokter  

(14) Lain lain  

b) Diagnosa Keperawatan 

Diagnosis keperawatan adalah keputusan klinik tentang respon individu, 

keluarga, masyarakat terhadap masalah kesehatan aktual atau potensial sebagai 

dasar seleksi intervensi keperawatan untuk mencapai tujuan asuhan keperawatan 

sesuai dengan kewenangan perawat (PPNI, 2017). Adapun diagnose yang muncul 

pada ibu post section caesarea adalah sebagai berikut : 

i) Resiko perfusi perifer tidak efektif b.d hipertensi 

ii) Nyeri akut b.d prosedur operasi d.d mengeluh nyeri, bersikap protektif 

iii) Gangguan Mobilitas Fisik b.d Mengeluh sulit menggerakan ekstermitas d.d 

rentang gerak menurun 

iv) Menyusui Tidak Feketif b.d Ketidakakuatan Suplai ASI d.d kurang terpapar 

informasi tentang pentingnya menyusui dan metode menyusui 

Tabel 2.3.1 Diagnosis keperawatan pada ibu hamil dengan resiko perfusi perifer 

tidak efektif 

Diagnosis  
Faktor Yang 

Berhubungan 

Resiko Perfusi Perifer tidak efektif  

Kategori : Fisiologis 

Subkategori : 

Sirkulasi 

Definisi : Penurunan sirkulasi darah 

pada level kapiler yang dapat 

mengganggu 

metabolisme tubuh. 

1) Hipertensi 

2) Gaya hidup kurang gerak 

3) Kurang terpapar informasi tetang 

faktor yang memperberat (Mis: 

merokok, gaya hidup kurang gerak, 

obesitas, imobilitas) 

c) Intervensi Keperawatan 

Penyusunan perencanaan keperawatan diawali dengan melakukan 

pembuatan tujuan dari asuhan keperawatan. Tujuan yang dibuat dari tujuan jangka 

panjang dan jangka pendek (PPNI, 2018) 



27 
 

 

 

Tabel 2.1.5 Intervensi Keperawatan pada ibu hamil dengan resiko perfusi perifer 

tidak efektif 

d) Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan adalah bagian dari proses keperawatan merupakan 

suatu tindakan yang diperlukan untuk mendapatkan tujuan dan hasil yang diperkirakan 

dalam asuhan keperawatan dilakukan. Implementasi yang diberikan untuk mengatasi 

resiko perfusi perifer tidak efektif pada ibu hamil dengan preeklamsia berat adalah: 

i) Memeriksa sirkulasi perifer 

ii) Mengedukasi proses penyakit 

iii) Mengedukasi pola hidup sehat 

iv) Mengidentifikasi riwayat obstetris 

v) Menganjurkan ibu melakukan perawatan diri untuk meningkatkan  

kesehatan 

vi) Menganjurkan ibu untuk beraktivitas dan beristirahat yang cukup  

(PPNI, 2018b) 

 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan Dan 

Kriteria Hasil 

Intervensi(SIKI) 

Resiko perfusi perifer 

tidak efektif d.d 

Hipertensi, 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3 x 24 

jam diharapkan perfusi 

perifer meningkat 

Intervensi pertama : Dengan 

perawatan sirkulasi perifer 

1.Periksa sirkulasi perifer (mis: 

nadi perifer, edema, pengisian 

kapiler, warna, suhu, ankle-brachial 

index)  

2. Identifikasi faktor resiko      

gangguan sirkulasi (mis: diabetes, 

perokok, orang tua, hipertensi, dan 

kadar kolesterol tinggi) 

Terapeutik : 

1.Lakukan pencegahan infeksi 

2. Lakukan perawatan kaki dan 

kuku 

Edukasi 

1. Edukasi pola hidup sehat 

2.Anjurkan menggunakan obat 

penurun tekanan darah 
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2.7.3 Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi yang dilakukan oleh tenaga medis keperawatan yaitu 

membantu dan mengukur respon pasien terhadap asuhan keperawatan dan memantau 

kemajuan pasien untuk mencapai tujuan telah ditentukan  Evaluasi keperawatan terhadap 

pasien dengan resiko perfusi perifer tidak efektif oleh karena preeklamsia berat yaitu 

(PPNI, 2018) 

a. Tekanan darah sistol dan diastole normal 

b. Tekanan parsial oksigen dalam arteri normal 

c. Saturasi oksigen normal 

d. Tidak ada kelesuan dan sakit kepala 

e. Edema pada ekstermitas menurun (normal) 


