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Daftar Istilah 

 
 
123I    Isotop radioaktif iodine yang digunakan pada pencitraan  
                               kedokteran nuklir 
99mTc   Merupakan metastabil isomer nuklir dari technetium-99 
AABR   Automated Auditory Brainstem Response 
AAP   American Academy of Pediatrics 
ABD   Alat Bantu Dengar 
ABR   Auditory Brainstem Response 
ACOG   American Congress of Obstetricians and Gynecologists 
AHA   American Heart Association 
AIDS   Acquired Immune Deficiency Syndrome 
ANOVA  Analysis Of Variance 
APGAR  Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration 
ASI   Air Susu Ibu 
ASSR   Auditory Steady State Response 
AVT   Audioverbal Therapy 
BERA   Brainstem Evoked Respons Audiometry 
BOA   Behavioral Observation Audiometry 
BOT   Behavioral Observation Test 
BST   Bilirubin Serum Total 
CDC   Centers for Disease Control and Prevention 
CPA   Conditioned Play Audiometry 
CPAP   Continuous Positive Airway Pressure 
CRIB   Clinical Risk Index for Babies 
CRP   C-Reactive Protein 
CSF   Cerebrospinal Fluid 
DPOAE  Distortion Product Otoacoustic Emission 
ECMO   Extra Corporeal Membrana Oxygenation 
ELISA   Enzyme-linked Immunosorbent Assay 
EMG   Electromyography 
FiO2   Fraksi oksigen dalam udara inspirasi dalam campuran gas 
G6PD   Glucose-6 Phosphate Dehydrogenase 
GBS   Guillain-Barre Syndrome 
G-CSF   Granulocyte Colony Stimulating Factor 
GM-CSF  Granulocyte-Macrophage Colony Stimulating Factor 
HAI   Health care-associated Infection 
HIV   Human Immunodeficiency Virus  
I/T rasio  Perbandingan neutrofil imatur dengan total neutrofil 
IAP   Intrapartum Antimicrobial Prophylaxis 
IgG   Imunoglobulin G 
IgM   Imunoglobulin M 
IMD   Inisiasi Menyusu Dini 
IVIG   Intravenous Immunoglubulin 
KPD   Ketuban Pecah Dini 
LDPE   Low Density Polyethylene 
LLDPE  Linear Low Density Polyethylene 
LoE   Level of Evidence 
NICU   Neonatal Intensive Care Unit 
OAE   Otoacoustic Emission 
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PCR   Polymerase Chain Reaction 
PMK   Perawatan Metode Kanguru 
PO2   Tekanan Oksigen Parsial 
PVDC   Polyvinylidene Chloride 
RCT   Randomised Controlled Trials 
Rooming-in  Rawat gabung 
ROP   Retinopathy Of Prematurity 
SAD   Sepsis Awitan Dini 
SAL   Sepsis Awitan Lambat 
SIRS   Systemic Inflammatory Response Syndrome 
SNAP   Score for Neonatal Acute Physiology 
SNAPPE II  SNAP Perinatal Extension 
SRT   Speech Reception Threshold 
Surgical spirits Larutan campuran etil alkohol dengan metil alkohol 

TBC   Tuberkulosis 
TBG   Thyroid Binding Globulin 
TORCHS  Toxoplasma Rubella Cytomegalovirus Herpes Syphilis  
TPAE   Tekanan Positif Akhir Ekspirasi 
TSH IRMA  TSH Immunoradiometric Assay 
TSH   Thyroid Stimulating Hormone 
TT    Transfusi tukar 
VRA   Visual Reinforcement Audiometry 
VSD   Ventricular Septal Defect 
VTP   Ventilasi Tekanan Positif 
WHO   World Health Organization 
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BAB I 

PENDAHULUAN 
 
 
A. Latar Belakang 

 Jumlah kematian perinatal di 33 propinsi di Indonesia tercatat sebesar 
217 kasus. Kematian  neonatal dini (0-6  hari) dilaporkan sebesar 142 kasus 
(78,5%). Proporsi  terbesar  kematian pada usia neonatal dini disebabkan 
oleh  gangguan pernapasan  (respiratory  disorders), prematuritas dan sepsis. 
Kematian bayi neonatal lanjut (7-28 hari) tercatat 39 kasus dengan penyebab 
tersering adalah  sepsis neonatorum (20%).1  
 Faktor kesehatan  ibu saat hamil dan bersalin memberikan kontribusi  
terhadap kondisi bayi dalam kandungannya. Dari 217 kasus kematian  

perinatal, 96.8% disebabkan oleh gangguan kesehatan ibu ketika hamil. 
Penyakit yang sering dialami ibu hamil pada bayi yang lahir mati secara  
berturut-turut adalah hipertensi maternal (24%) dan komplikasi ketika  
bersalin (partus macet)  sebesar  17.5%.  Sedangkan gangguan kesehatan  
ibu  hamil  dari  bayi meninggal berumur 0-6 hari adalah ketuban pecah dini  
(23%) dan hipertensi maternal (22%).1   
 Untuk menurunkan jumlah kematian neonatal, Health Technology 
Assessment telah menyusun beberapa kajian dengan fokus penanganan ibu 
hamil dan bayi baru lahir serta memberikan rekomendasi kepada praktisi 
klinis, manajemen rumah sakit dan pengambil kebijakan. Buku panduan ini 
disusun dengan mengacu kepada rekomendasi HTA terhadap bayi baru lahir 
sebagai panduan klinis praktis dalam praktik di rumah sakit.  

 
B. Tujuan 

Buku ini disusun sebagai panduan klinis praktis dokter spesialis/umum 
di Rumah Sakit dalam melakukan penatalaksanaan bayi baru lahir yang 
berbasis bukti. 
 

C. Sasaran 
1. Departemen Ilmu Kesehatan Anak di RS Tipe A,B dan C 
2. Dokter Spesialis Anak dan Spesialis lain yang terkait  
3. Dokter Umum 
4. Dinas Kesehatan Kota/Kabupaten 
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BAB II 
PERAWATAN  BAYI BARU LAHIR 

 
A. Penilaian Bayi Baru Lahir 

Segera setelah bayi baru lahir, letakkan bayi di atas kain bersih dan 
kering yang disiapkan pada perut bawah ibu. Segera lakukan penilaian awal 
dengan menjawab 4 pertanyaan:2  

1. Apakah bayi cukup bulan? 
2. Apakah air ketuban jernih, tidak bercampur mekoneum? 
3. Apakah bayi menangis? 
4. Apakah tonus otot baik? 

Jika bayi tidak cukup bulan dan atau air ketuban bercampur mekoneum 
dan atau tidak menangis atau tidak bernapas atau megap-megap dan atau 

tonus otot tidak baik lakukan langkah resusitasi. (Lihat Bab II Permasalahan 
Bayi Baru Lahir Asfiksia Neonatorum). 

 

 
 
 

Gambar 1. Bagan Alur Manajemen Bayi Baru Lahir 

Sumber: Buku Acuan Pelatihan Klinik Panduan Asuhan Persalinan Normal. 2009  
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Setelah dilakukan penilaian, apabila bayi baru lahir langsung menangis atau 
bernapas spontan dan teratur dilakukan perawatan rutin.2,3 
1. Berikan kehangatan 
2. Bersihkan jalan napas 
3. Keringkan 
4. Nilai warna 

B. Perawatan Tali Pusat 
 Tali pusat pada umumnya diklem dengan forsep bedah segera setelah 
lahir. Lebih baik jika membiarkan bayi menangis dengan baik beberapa kali 
sebelum melakukan klem tali pusat supaya bayi mendapatkan darah 
tambahan dari plasenta. Tambahan darah tersebut dapat mencegah anemia 
defisiensi besi pada tahun pertama kehidupan.4 Kajian sistematik yang 
dilakukan oleh The Cochrane Library terhadap 7 studi RCT, menunjukkan 
bahwa penundaan klem tali pusat (waktu maksimum penundaan adalah 120 
detik) berhubungan dengan transfusi akibat anemia yang lebih rendah (3 
studi, 111 bayi, Risiko Relatif (RR) 2.01, 95% Interval Kepercayaan (IK) 1.24 - 
3.27) atau tekanan darah rendah (2 studi, 58 bayi; RR 2.58, 95% IK 1.17 - 
5.67) dan lebih sedikit perdarahan intraventrikular (5 studi, 225 bayi; RR 

1.74, 95% IK 1.08 - 2.81) dibandingkan klem lebih dini.
5
 

 Tali pusat diklem 3-4 cm dari permukaan perut bayi, setelah bayi 
dikeringkan dan dinilai maka forseps dapat diganti dengan klem tali pusat 
atau pengikat tali pusat steril.  Setelah persalinan, tunggul tali pusat masih 
basah dan lembut sehingga merupakan tempat tumbuh yang ideal untuk 
bakteri. Setelah diklem selama 6 jam, seharusnya tunggul tali pusat 
mengering dan tidak ditutup dengan perban.  Jika tali pusat tetap lembut 
dalam 24 jam atau menjadi basah dan berbau menusuk, maka tali pusat 
dirawat dengan “surgical spirits” setiap 3 jam.4 

 

 
Gambar 2. Proses pelepasan tali pusat 

Sumber: www.medscape.com 
  
 Kajian sistematik yang dilakukan oleh Cochrane menyatakan bahwa tidak 
terdapat perbedaan bermakna insidens infeksi antara pemberian triple dye; 
klorheksidin; bubuk salisilat; bubuk green clay; bubuk katoxin; dan fusin 
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dibandingkan dengan perawatan tali pusat kering/plasebo. Studi 
menunjukkan bahwa tidak ada keuntungan menggunakan antibiotik atau 
antiseptik pada perawatan tali pusat dibandingkan dengan perawatan kering. 
Selain itu didapatkan bahwa rata-rata waktu pelepasan tali pusat pada: 
perawatan kering adalah 9 hari, bubuk 7 hari, alkohol 11 hari sedangkan 

antibiotik 12 hari.
6
  

 Kunjungan rumah untuk perawatan tali pusat di negara berkembang 
harus dilakukan lebih sering, sehingga pelepasan tunggul tali pusat yang 

lebih cepat akan menurunkan kunjungan dan biaya perawatan postnatal.
7
 

C. Inisiasi Menyusu Dini  
 Rooming-in dalam 24 jam memperbesar kesempatan untuk terjadi 

bonding dan optimalisasi inisiasi menyusu dini. Selama memungkinkan, ibu 
dan bayi harus tetap disatukan selama rawat inap di RS. Untuk menghindari 

pemisahan yang tidak perlu, penilaian bayi baru lahir setelah periode 
postpartum idealnya dilakukan di kamar ibu. Suatu RCT menunjukkan 
bahwa wanita multipara yang bayinya dirawat di ruang terpisah memiliki 
rerata volume ASI yang lebih rendah secara bermakna daripada wanita yang 
roomin-in dengan bayinya (Kruskal-Wallis, H = 14.68, nilai p= 0.0021). 
Gambaran ini juga tampak pada wanita primipara, hanya saja perbedaannya 
tidak bermakna secara statistik (Kruskal-Wallis, H = 4.77, nilai p=0.19). 
Disebutkan pula bahwa rooming-in pada wanita multipara berhubungan 
dengan peningkatan rerata volume ASI sebanyak 149 ml.8  
 Bayi-bayi dengan usia kehamilan 34-36 minggu atau lebih, dapat 
memenuhi semua kebutuhannya langsung dari ASI. Berdasarkan hasil 
penelitian refleks hisap dengan EMG, diketahui bahwa refleks hisap yang 
efektif baru timbul pada bayi dengan usia kehamilan 34 minggu.9 Oleh sebab 
itu, bila memungkinkan bayi baru lahir diletakkan pada payudara ibu segera 
setelah dikeringkan dan dilakukan penilaian pada menit pertama karena:10 
1. Penelitian menunjukkan bahwa semakin cepat bayi baru lahir dilekatkan 

pada payudara ibu, semakin besar keberhasilan ibu dalam menyusui.  
Hal ini didukung oleh suatu studi yang menunjukkan bahwa ibu yang 
bayinya menghisap dalam 2 jam pertama postpartum memiliki volume ASI 
yang lebih banyak secara bermakna pada hari keempat daripada yang 
tidak. Rerata volume ASI adalah 284 ml (SE:14 ml) dan 184 ml (SE:27 ml) 
dengan nilai p=0.0006. Bayi yang menyusu dalam 2 jam pertama pasca 
persalinan memiliki berat badan yang lebih tinggi secara bermakna 
dibandingkan bayi yang tidak menyusu yaitu 3547.9 g (SE = 62.3) versus 
3290.5 g (SE =88.7) (ANOVA F 1,75 = 4.98, nilai p value = 0.0286.8 

Stimulasi puting dengan penghisapan dapat mempercepat kala tiga dengan 
mempercepat oksitosin maternal yang merangsang kontraksi uterus. 

2. Meyakinkan ibu bahwa bayi dalam keadaan sehat. 
 

Berikut ini langkah-langkah melakukan IMD yang dianjurkan:10 
1. Dianjurkan suami atau keluarga mendampingi  ibu saat persalinan. 
2. Disarankan juga tidak menggunakan bahan kimia saat persalinan, karena 

akan mengganggu dan mengurangi kepekaan bayi untuk mencari puting 
susu ibu. 

3. Begitu lahir, bayi diletakkan di perut ibu yang sudah dialasi kain kering. 
4. Keringkan seluruh tubuh bayi termasuk kepala secepatnya, kecuali kedua 

tangannya. 
5. Tali pusat dipotong lalu diikat.  
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6. Vernix (zat lemak putih) yang melekat di tubuh bayi sebaiknya tidak 
dibersihkan karena zat ini membuat nyaman kulit bayi. (Gambar 3) 

7. Tanpa dibedong, bayi langsung ditengkurapkan di dada atau perut ibu 
sehingga terjadi kontak kulit bayi dan kulit ibu. 

8. Ibu dan bayi diselimuti bersama-sama. Jika perlu, bayi diberi topi untuk 
mengurangi pengeluaran panas dari kepalanya. (Gambar 4) 

  
 Kontak Kulit & Menyusu Sendiri penting bagi ibu bayi karena:10 

1. Dada ibu menghangatkan bayi dengan tepat selama bayi merangkak 
mencari payudara. Ini akan menurunkan kematian karena kedinginan 
(hypothermia). (Gambar 5) 

2. Saat merangkak mencari payudara, bayi memindahkan bakteri dari kulit 
ibunya, dan dia akan menjilat-jilat kulit ibu, menelan bakteri baik di kulit 
ibu. Bakteri baik ini akan berkembang biak membentuk koloni di kulit 

dan usus bayi, menyaingi bakteri jahat dari lingkungan. (Gambar 6) 
3. Ikatan kasih sayang antara ibu-bayi akan lebih baik karena pada 1-2 jam 

pertama, bayi dalam keadaan siaga. Setelah itu biasanya bayi tidur dalam 
waktu lama. (Gambar 7) 

4. Ibu dan bayi merasa lebih tenang. Pernapasan dan detak jantung bayi 
lebih stabil. Bayi akan lebih jarang menangis sehingga mengurangi 
pemakaian energi. (Gambar 8) 

5. Makanan awal non ASI mengandung zat putih telur yang bukan berasal 
dari susu manusia, misalnya susu hewan. Hal ini dapat mengganggu 
pertumbuhan fungsi usus dan mencetuskan alergi lebih awal.  

6. Bayi yang diberi kesempatan menyusu dini lebih berhasil menyusui 
eksklusif dan akan lebih lama disusui.  

7. Hentakan kepala bayi ke dada ibu, sentuhan tangan bayi diputing susu 
dan sekitarnya, emutan dan jilatan bayi pada puting ibu merangsang 

pengeluaran hormon oksitosin.   
 

Proses menyusui bayi pertama kali dilakukan oleh ibu dalam 1 jam 

pertama pascapersalinan. Pada persalinan dengan tindakan misalnya seksio 

sesaria, proses IMD tetap dapat dilakukan. 

Dalam keadaan asfiksia, bayi diperbolehkan tidak mendapat IMD. Dalam 

keadaan ini bayi memerlukan pertolongan segera untuk life saving. 
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Inisiasi Menyusu Dini 

Sumber: www.promkes.com 

Gambar 3. Verniks kaseosa Gambar 4. Diberi topi 

Gambar 5. Kontak kulit ke kulit Gambar 6. Breast  crawl 

Gambar 7. Bonding crawl Gambar 8. Ibu dan bayi lebih  tenang 
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D. Pemberian Profilaksis Konjungtivitis Neonatorum  
Konjungtivitis neonatorum merupakan konjungtivitis pada bayi baru lahir 

yang terjadi dalam bulan pertama kehidupan, dengan manifestasi klinis 
berupa eritema dan edema pada kelopak mata dan konjungtiva palpebra, 
sekret purulen dengan gambaran satu atau lebih sel polimorfonuklear (PMN) 
pada pewarnaan Gram, yang dilihat dengan minyak emersi, dari apus 
konjungtiva.11 

Konjungtiva bayi baru lahir steril, namun segera terkolonisasi oleh 
berbagai mikroorganisme baik patogen atau nonpatogen. Konjungtiva bayi 
rentan terinfeksi, tidak hanya karena rendahnya kadar agen nonbakterial dan 
protein (lisozim dan imunoglobulin A dan G), juga karena lapisan film air mata 
(tear film) dan alirannya baru terbentuk.12 

Isenberg (1995) menemukan 4 faktor risiko perinatal terhadap 
konjungtivitis neonatorum yaitu vaginitis maternal, terdapat mekonium pada 
kelahiran, persalinan pada lingkungan nonsteril, dan endometritis 
pascapersalinan.13 Yetman dan Coody (1997) mengemukakan faktor risiko lain 
yaitu ketuban pecah dini/premature rupture of membrane (PROM), penyakit 
menular seksual (yang positif maupun suspek), trauma lokal pada mata 
sewaktu persalinan.14 

Terdapat 2 tipe konjungtivitis neonatorum, yaitu aseptik dan septik.15 
Tipe aseptik (konjungtivitis kimia) disebabkan oleh penggunaan tetes mata 
argentin nitrat untuk profilaksis. Tipe septik disebabkan oleh infeksi bakteri 
dan virus.16 Mayoritas penyebabnya adalah infeksi Chlamydia trachomatis 
disusul oleh Neisseria gonorrhea dengan mekanisme penularan selama 
persalinan melalui jalan lahir dari ibu yang terinfeksi. Perbandingan 
manifestasi klinis dapat dilihat pada tabel 1.11 Gonokokus merupakan agen 
penyebab infeksi yang paling virulen, dan merupakan penyebab tersering 
kebutaan pada tahun pertama kehidupan – sehingga memerlukan profilaksis 
pada bayi baru lahir.11  

 
Tabel 1. Perbandingan manifestasi klinis konjungtivitis septik11 
 

Keterangan chlamydial conjunctivitis gonococcal conjunctivitis 

Onset Lebih lambat Lebih cepat 

Masa inkubasi 5-14 hari 

(kolonisasi pascakelahiran pada mata, 
tidak selalu menimbulkan infeksi) 

2-5 hari 

(dapat terjadi lebih cepat pada kasus 
ketuban pecah dini/premature rupture of 
membrane) 

 

Gejala klinis 40% neonatus terinfeksi terdapat sekret 
serous yang kemudian menjadi banyak 
dan purulen 

Biasanya terjadi bilateral, ditandai oleh 
sekret purulen yang hiperakut dan berat, 
edema kelopak mata dan kemosis 

Keparahan Sebagian besar kasus : ringan (self-
limited); dapat memberat dengan gejala 

: pembengkakan kelopak mata, 
kemosis, papillary reaction, pseudo-
membran, peripheral pannus dan 

keterlibatan kornea. 

Lebih parah sebab mikroba mampu 
menembus epitel kornea intak. Jika tidak 
diobati, dapat terjadi edema epitel kornea 

dan ulserasi kornea, yang dapat 
berkembang menjadi  perforasi kornea 
dan endoftalmitis.  

Komplikasi 10-20% berkembang menjadi 
pneumonia pada anak (pneumonia 
infantile syndrome ) 

Kebutaan  

 

Herpes simplex conjunctivitis terjadi bersamaan dengan infeksi herpes 
sistemik, ditandai vesikel di sekeliling mata dan umumnya terdapat 
keterlibatan kornea. Konjungtivitis kimia biasanya terjadi dalam 24 jam 



HTA Indonesia_2010_Buku Panduan Tatalaksana Bayi Baru Lahir Di Rumah Sakit 

 

 14 

pascaprofilaksis dengan larutan argentin nitrat, dapat sembuh sendiri dalam 
beberapa hari. Pembengkakan kelopak dikaitkan dengan mata merah, atau 
stenosis lakrimal (jarang). Konjungtivitis neonatorum yang disebabkan 
mikroba lainnya – seperti Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenza, Escherichia coli, Klebsiella sp dan Pseudomonas 
aeruginosa – umumnya bergejala ringan tanpa komplikasi kornea ataupun 
sistemik.11  

Crede (1881) memperkenalkan penggunaan larutan argentin nitrat 2% 
sebagai metode pencegahan konjungtivitis neonatorum dan berhasil 
menurunkan insidens konjungtivitis gonokokal di Eropa dan AS. 
Penggunaannya hanya terbatas pada profilaksis konjungtivitis oleh infeksi 
Gonokokus; namun tidak efektif terhadap infeksi Klamidia. Metode ini tidak 
digunakan lagi karena menyebabkan konjungtivitis kimia. Profilaksis 
konjungtivitis neonatorum pada masa kini digantikan oleh eritromisin atau 

tetrasiklin ointment.11 

Isenberg (1995) menemukan bahwa larutan 2.5% povidone iodine lebih 
efektif untuk profilaksis konjungtivitis neonatorum daripada terapi dengan 
larutan argentin nitrat 1% (P<0.001) atau 0.5% eritromisin ointment (P=0.008), 
serta kurang toksik dan lebih murah.13  

Iyamu E dan Enabulele O (2003) menyatakan Neisseria gonorrhea masih 
sensitif terhadap eritromisin. Profilaksis dengan ointment eritromisin 0.5% 
yang dioleskan pada kedua mata beberapa jam setelah bayi lahir.17 

Terapi yang adekuat sangat diperlukan sebab konjungtivitis neonatorum 
dapat menimbulkan komplikasi serius berupa kebutaan akibat ulserasi 
kornea dan pembetukan jaringan parut.11,13 Terapi diberikan berdasarkan 
manifestasi klinis dan diagnosis yang didapat dari pewarnaan Gram dan 
Giemsa. Terapi sistemik lebih diutamakan daripada terapi topikal, mengingat 
organisme penyebab infeksi ditularkan melalui hubungan seksual, penting 
untuk mengobati ibu dan pasangan seksualnya. WHO merekomendasikan 
terapi untuk mengatasi infeksi baik oleh Gonokokus maupun Klamidia. 
Kejadian ko-infeksi sekitar 2%.18 Kasus gonococcal conjunctivitis memerlukan 
kultur sekret mata atau darah (juga cairan serebrospinal jika terjadi infeksi 
sistemik).19 

Untuk Chlamydial conjunctivitis, WHO dan AAP merekomendasikan terapi 
oral dengan eritromisin sirup, dosis 50 mg/kgBB/hari dalam 4 dosis terbagi, 
selama 14 hari.20 Atau terapi oral dengan trimethoprim 40 mg kombinasi 
dengan sulphamethoxazole 200 mg dua kali perhari selama 14 hari.21 
Eritromisin atau tetrasiklin topikal dapat digunakan sebagai terapi tambahan. 
Kelebihan penggunaan eritromisin adalah kemampuan eradikasi karier 
nasofaring, sebagai terapi pneumonitis dan lebih efektif dibanding terapi 

topikal dalam hal mencegah kekambuhan konjungtivitis.22 Terapi dengan 
azitromisin merupakan alternatif dari eritromisin – telah diteliti pada populasi 
endemis – penggunaan massal azitromisin dosis tunggal atau 3 hari 
menurunkan angka kesakitan akibat infeksi Chlamydia trachomatis.23,24 
Untuk pasangan seksual yang terinfeksi, diterapi dengan doksisiklin oral 100 
mg dua kali perhari selama 7 hari atau azitromisin oral 1 g sebagai terapi 
dosis tunggal.20  

Gonococcal conjunctivitis diterapi dengan Penisilin G intravena (IV) dosis 
100.000 U/kgBB/hari selama seminggu. Pada daerah dengan resistensi 
penisilin, terapi penggantinya adalah sefalosporin generasi ketiga yang 
digunakan selama 7 hari. Seftriakson oral dosis rendah merupakan terapi 
yang sangat efektif dan direkomendasikan oleh WHO (dosis tunggal 62.5 mg 
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untuk bayi dan 125 mg untuk ibu).25 Neonatus dapat diterapi dengan 
seftriakson dosis tunggal (25 atau 50 mg/kgBB) IV/IM (intramuskular). Dosis 
total tidak melebihi 125 mg.26 Sefiksim, seftriakson, sefalosporin generasi 
ketiga, dan florokuinolon – efektif untuk eradikasi Neisseria gonorrhea.27 
Pilihan regimen terapi menurut Buku Saku WHO adalah (1) seftriakson (50 
mg/kgBB; dosis total 150 mg IM dosis tunggal); (2) kanamisin (25 mg/kgBB; 
dosis total 75 mg IM dosis tunggal); (3) oxytetracycline eye ointment atau (4) 
chloramphenicol eye ointment.28 

 Kedua mata bayi sesering mungkin (setiap jam,19 atau setidaknya 4 kali 
perhari28) diirigasi dengan larutan normal saline untuk mengeliminasi 
sekret.11 

Terapi pada Herpes simplex conjunctivitis dengan asiklovir dosis rendah 
(30 mg/kgBB/hari IV terbagi 3 dosis) selama setidaknya 2 minggu untuk 
mencegah infeksi sistemik. Terapi topikal dengan acyclovir ophthalmic solution 
dua kali perhari dapat ditambahkan.29 

 
E. Pemberian Profilaksis Vitamin K1 pada Bayi Baru Lahir 

 Permasalahan pada Perdarahan akibat Defisiensi Vitamin K (PDVK) 
adalah terjadinya perdarahan otak dengan angka kematian 10-50% yang 
umumnya terjadi pada bayi dalam rentang umur 2 minggu sampai 6 bulan, 
dengan akibat angka kecacatan 30-50%. Data dari Bagian Ilmu Kesehatan 
Anak Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia-Rumah Sakit Cipto 
Mangunkusumo tahun 1990-2000 menunjukkan terdapatnya 21 kasus 
PDVK, 17 kasus (81%) mengalami komplikasi perdarahan intrakranial dengan 
angka kematian 19%. (Catatan Medik IKA-RSCM, tahun 2000). 
 Faktor-faktor yang mempengaruhi timbulnya PDVK antara lain ibu yang 
selama kehamilan mengkonsumsi obat-obatan yang mengganggu metabolisme 
vitamin K seperti, obat antikoagulan oral (warfarin); obat-obat antikonvulsan 
(fenobarbital, fenitoin, karbamazepin); obat-obat antituberkulosis (INH, 
rifampicin); sintesis vitamin K yang kurang oleh bakteri usus (pemakaian 
antibiotik, khususnya pada bayi kurang bulan); gangguan fungsi hati 
(kolestasis); kurangnya asupan vitamin K dapat terjadi pada bayi yang 
mendapat ASI eksklusif, karena ASI memiliki kandungan vitamin K yang 
rendah yaitu <20 ug/L bila dibandingkan dengan susu sapi yang memiliki 
kandungan vitamin K 3 kali lipat lebih banyak (60 ug/L). Selain itu asupan 
vitamin K yang kurang juga disebabkan sindrom malabsorpsi dan diare 
kronik. 30,31,32,33,34 

 International Society on Thrombosis and Haemostasis, Pediatric/Perinatal 
Subcommittee seperti yang dilaporkan oleh Sutor dkk24 (tahun 1999) dan 
Isarangkura dkk (Thailand, 1989) menyatakan bahwa pemberian vitamin K 
baik secara oral maupun IM sama efektif. Efikasi profilaksis oral meningkat 
dengan pemberian berulang 3 kali daripada dosis tunggal, dan efikasi lebih 
tinggi bila diberikan dalam dosis 2 mg daripada dosis 1 mg. Pemberian 
vitamin K oral yang diberikan tiap hari atau tiap minggu sama efektif dengan 
profilaksis vitamin K IM.34  
 
 
 

 
 

 
 

REKOMENDASI HTA 
Semua bayi baru lahir harus mendapatkan profilaksis vitamin K1 dengan  
1 mg dosis tunggal intramuskular. 
(Rekomendasi A) 

Sumber: Laporan HTA 2003-2006 
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F. Pemeriksaan Bayi Baru Lahir 

 
  Waktu pemeriksaan bayi baru lahir adalah sebagai berikut:2 

Bayi lahir di fasilitas kesehatan Bayi lahir di rumah 

1. Baru lahir,                                          
setelah IMD,  pemberian 

vitamin K1 dan salep/tetes 

mata antibiotika 

1. Baru lahir,                                                          
     setelah IMD, pemberian vitamin 

K1 dan salep/tetes mata 

antibiotika 

2. Usia 6-12 jam 
2. Sebelum bidan meninggalkan 

bayi 

3. Dalam 1 minggu pascalahir, 

dianjurkan dalam 2-3 hari 

3. Dalam 1 minggu pascalahir, 

dianjurkan dalam 2-3 hari 

4. Dalam minggu ke 2 pascalahir 4. Dalam minggu ke 2 pascalahir 

 
Anamnesis: 
1. Keluhan tentang bayinya  
2. Masalah kesehatan pada ibu yang mungkin berdampak pada bayi (TBC, 

demam saat persalinan, KPD > 18 jam, hepatitis B atau C, sifilis, 
HIV/AIDS, penggunaan obat). 

3. Cara, waktu, tempat bersalin dan tindakan yang diberikan pada bayi jika 
ada. 

4. Warna air ketuban  
5. Riwayat bayi buang air kecil dan besar  
6. Frekuensi bayi menyusu dan kemampuan menghisap 

 
Pemeriksaan fisis 

Prinsip: 

 Pemeriksaan dilakukan dalam keadaan bayi tenang (tidak menangis). 

 Pemeriksaan tidak harus berurutan, dahulukan menilai pernapasan dan 
tarikan dinding dada bawah, denyut jantung serta perut. 

Pemeriksaan fisis yang dilakukan Keadaan normal 

Lihat postur, tonus dan aktivitas 
 Posisi tungkai dan lengan fleksi. 
 Bayi sehat akan bergerak aktif. 

Lihat kulit  

 Wajah, bibir dan selaput lendir, dada 

harus berwarna merah muda, tanpa 

adanya kemerahan atau bisul. 

Hitung pernapasan dan lihat 

tarikan dinding dada bawah ketika 

bayi sedang tidak menangis.  

 Frekuensi napas normal 40-60 kali per 

menit.  

 Tidak ada tarikan dinding dada bawah 
yang dalam 

Hitung denyut jantung dengan 

meletakkan stetoskop di dada kiri 

setinggi apeks kordis.  

 Frekwensi denyut jantung normal 120-

160 kali per menit. 

Lakukan pengukuran suhu ketiak 

dengan termometer.  
 Suhu normal adalah 36,5 - 37,5º C 

Lihat dan raba bagian kepala  

 Bentuk kepala terkadang asimetris 

karena penyesuaian pada saat proses 
persalinan, umumnya hilang dalam 48 

jam.  

 Ubun-ubun besar rata atau tidak 

membonjol, dapat sedikit membonjol 

saat bayi menangis. 
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Lihat mata  Tidak ada kotoran/sekret 

Lihat bagian dalam mulut. 

- Masukkan satu jari yang   

   menggunakan sarung tangan ke   
   dalam mulut, raba langit-langit. 

 Bibir, gusi, langit-langit utuh dan tidak 

ada bagian yang terbelah. 

 Nilai kekuatan isap bayi. 
       Bayi akan mengisap kuat jari 

pemeriksa. 

Lihat dan raba perut. 

 

Lihat tali pusat 

 Perut bayi datar, teraba lemas.  

 Tidak ada perdarahan, pembengkakan, 

nanah, bau yang tidak enak pada tali 

pusat.atau kemerahan sekitar tali pusat 

Lihat punggung dan raba tulang 
belakang.  

 Kulit terlihat utuh, tidak terdapat 

lubang dan benjolan pada tulang 
belakang  

Lihat lubang anus.  

- Hindari memasukkan alat atau 

jari dalam memeriksa anus 

- Tanyakan pada ibu apakah bayi   

   sudah buang air besar 

 Terlihat lubang anus dan periksa 

apakah mekonium sudah keluar.  

 Biasanya mekonium keluar dalam 24 

jam setelah lahir. 

  

Lihat dan raba alat kelamin luar.  

- Tanyakan pada ibu apakah bayi   

   sudah buang air kecil 

 Bayi perempuan kadang terlihat cairan 
vagina berwarna putih atau 

kemerahan.   

 Bayi laki-laki terdapat lubang uretra 

pada ujung penis. Teraba testis di 

skrotum.  
 Pastikan bayi sudah buang air kecil 

dalam 24 jam setelah lahir.   

Timbang bayi. 

- Timbang bayi dengan    

 menggunakan selimut,                       

 hasil dikurangi selimut 

 Berat lahir 2,5-4 kg.  

 Dalam minggu pertama, berat bayi 

mungkin turun dahulu baru kemudian 

naik kembali.  

Mengukur panjang dan lingkar 

kepala bayi 

 Panjang lahir normal 48-52 cm. 

 Lingkar kepala normal 33-37 cm. 

Menilai cara menyusui, minta ibu 

untuk menyusui bayinya 

 

 Kepala dan badan dalam garis lurus;       
wajah bayi menghadap payudara;                      

ibu mendekatkan bayi ke tubuhnya 

 Bibir bawah melengkung keluar, 

sebagian besar areola berada di dalam 

mulut bayi  
 Menghisap dalam dan pelan kadang 

disertai berhenti sesaat  

  

Pemeriksaan secara detail pada bayi baru lahir yang dilakukan segera setelah 
bayi lahir adalah rutin dilakukan. Perlu dilakukan pemeriksaan untuk 

melakukan skrining kelainan bawaan. Menurut panduan dari National 
Institute for Health and Clinical Excelence (NICE), komponen skrining dengan 
pemeriksaan fisis meliputi:35 
- pemeriksaan jantung 
- pemeriksaan tulang paha 
- pemeriksaan mata 
- pemeriksaan testis pada anak laki-laki 

  
Penyakit Jantung Bawaan 
 Penyakit jantung bawaan meliputi spektrum penyakit yang luas, dari VSD 
yang dapat mengalami resolusi spontan hingga kondisi yang menyebabkan 
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kematian. Insidens keseluruhan sekitar 1 dalam 100 kelahiran hidup, tetapi 
insidens kondisi yang lanjut hanya 1 dalam 1000 kelahiran hidup.  
Pertimbangan dilakukan skrining adalah bahwa adanya tindakan bedah yang 
direncanakan akan memberikan keluaran yang lebih baik daripada bedah 
emergensi dalam halmortalitas dan morbiditas. Juga mengurangi stres pada 
orang tua. 
 Program skrining dilakukan berdasarkan pemeriksaan fisis semua elemen 
sistem kardiovaskular dan riwayat pemberian makanan. Ekokardiografi hanya 
sesuai dilakukan sebagai bagia penilaian yang lebih lanjut atau sebagai 
bagian penilaian anak dengan risiko tinggi seperti bayi dengan Down 
Syndrome. Sementara pemeriksaan oksimetri dapat memiliki peran penting 
dalam skrining. 
 Metode awal apapun yang digunakan untuk modalitas skrining, sangat 
penting memberikan akses kepada klinisi berpengalaman untuk menegakkan 
diagnosis sehingga tindakan bedah dapat segera dilakukan. 
 
Developmental Dysplasia of the Hip (DDH) 
 Insidens kasus ini adalah 1-2 per 100 bayi lahir hidup. Penatalaksanaan 
bertujuan untuk melakukan stabilisasi panggul, diawali dengan penggunaan 
splint. Apabila hal tersebut gagal maka dibutuhkan pembedahan. 
 Skrining dilakukan dengan pemeriksaan fisis menggunakan Metode 
Barlow dan Ortolani. Meskipun pemeriksaan dilakukan segera setelah bayi 
lahir dan diulang 6-8 minggu kemudian, kemungkinan adanya keterlambatan 
deteksi DDH tidak dapat dihilangkan. Penggunaan ultrasonografi dalam 
pemeriksaan panggul menunjukkan bahwa pemeriksaan ini lebih sensitif 
tetapi diduga berhubungan dengan pertimbangan penatalaksanaan yang 
berlebihan. Seperti diketahui bahwa penatalaksanaan dapat menyebabkan 
kerusakan panggul, maka ini harus menjadi dasar pertimbangan dan menjadi 
alasan penggunaan ultrasonografi secara universal tidak direkomendasikan. 
Namun tetap direkomendasikan bagi bayi dengan riwayat presentasi bokong 
(breech presentation) pada kehamilan atau riwayat keluarga garis pertama 
dengan DDH.  
  
Pemeriksaan mata  
 Pemeriksaan ini dilakukan untuk melihat kelainan struktural pada mata, 
bukan memeriksa ketajaman penglihatan. Kelainan utama yang sering 
ditemukan adalah katarak dan retinoblastoma. Penyakit tersebut jarang (2-3 
per 10.000 kelahiran hidup). Skrining didasarkan pada inspeksi mata dan 
pemeriksaan refleks fundus.  
 

Cryptorchidism (Undescended Testes –UDT) 
 Adesensus testis ditemukan pada 2% bayi laki-laki. Kondisi ini dianggap 
penting karena berhubungan dengan hipospadia dan adanya adesensus testis 
bilateral merupakan indikasi hiperplasia adrenal kongenital, juga 
meningkatkan risiko terjadinya torsi, subfertilitas dan keganasan.  
 Terdapat perdebatan mengenai perlunya bayi dengan adesensus testis 
dilakukan tindakan untuk memperbaiki letaknya pada skrotum, belum 
terdapat bukti yang baik bahwa tindakan tersebut dapat mengubah risiko 
terjadinya keganasan dan bukti mengenai hubungannya dengan fertilitas 
masih inkonsisten. Telah menjadi kesepakatan bahwa pembedahan dilakukan 
sebelum anak mulai sekolah; banyak pihak yang merekomendasikan 
pembedahan antara usia 1 dan 2 tahun.  
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Gambar 9. Algoritma pemeriksaan fisis bayi baru lahir menurut skrining NIPE 

Sumber : http://www.newbornphysical.screening.nhs.uk 

http://www.newbornphysical.screening.nhs.uk/
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