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Dua penelitian diterbitkan pada 1999 menunjukkan bahwa kelahiran sesar sebelum mulai 
sakit kelahiran dan sebelum pecah ketuban (kelahiran sesar pilihan) mengurangi risiko 
penularan HIV dari ibu-ke-bayi (MTCT). Berdasarkan hasil ini, American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) dan Public Health Service (PHS) AS menganjurkan 
agar ibu hamil terinfeksi HIV dengan viral load > 1.000 dapat konseling mengenai manfaat 
kelahiran sesar pilihan. Sejak pedoman tersebut diterbitkan, angka kelahiran sesar di antara 
ibu terinfeksi HIV di AS meningkat secara dramatis. Morbiditas setelah lahir yang berat tidak 
umum, dan kelahiran sesar di antara ibu terinfeksi HIV relatif aman dan hemat biaya. Namun 
sejumlah pertanyaan penting tetap belum terjawab, termasuk apakah kelahiran sesar 
mempunyai peranan di antara ibu terinfeksi HIV dengan viral load rendah atau yang 
menerima terapi antiretroviral (ART). 

Di AS, angka kelahiran sesar, didefinisikan sebagai jumlah kelahiran sesar per 100 kelahiran hidup, 
meningkat secara bermakna selama sepuluh tahun terakhir.1 Berbagai faktor menyumbang pada 
peningkatan ini, termasuk perluasan indikasi untuk kelahiran sesar, ketergantungan yang lebih besar 
terhadap pemantauan janin secara terus-menerus (yang mengakibatkan peningkatan pada diagnosis 
masalah janin), kekhawatiran oleh dokter kandungan mengenai pertanggungjawaban medis, dan, 
mungkin, permintaan oleh ibu tanpa indikasi khusus.2,3,4 Sejajar dengan peningkatan pada angka sesar 
keseluruhan, proporsi ibu terinfeksi HIV yang semakin tinggi melahirkan dengan sesar.5 Di artikel ini, 
kami meninjau kembali bukti untuk pencegahan MTCT melalui kelahiran sesar sebelum mulai sakit 
kelahiran dan sebelum pecah ketuban, evolusi usulan mengenai cara melahirkan untuk ibu terinfeksi HIV, 
kecenderungan pada cara melahirkan untuk ibu terinfeksi HIV, dan risiko terkait serta hemat-biaya 
kelahiran sesar untuk mencegah MTCT. Akhirnya kami merangkum pertanyaan yang belum terjawab 
mengenai peranan kelahiran sesar di antara ibu terinfeksi HIV. 

Manfaat kelahiran sesar dan evolusi usulan mengenai cara kelahiran untuk 
ibu terinfeksi HIV 
Penelitian pengamatan awal memberi kesan bahwa mungkin ada peranan kelahiran sesar dalam 
pencegahan MTCT HIV. Beberapa penelitian terhadap anak kembar yang dilahirkan oleh ibu terinfeksi 
HIV mencatat bahwa, di antara kembar yang lahir melalui vagina, kembar yang pertama lebih mungkin 
terinfeksi HIV dibandingkan yang kedua.6,7 Karena yang pertama lahir adalah yang pertama melewati 
saluran kelahiran, dianggap bahwa dia yang paling terpajan pada darah dan cairan saluran kelamin yang 
menular. Tambahan, yang pertama lahir berada lebih lama pada saluran lahir.6 Hal ini mendukung teori 
bahwa pajanan pada HIV di saluran lahir dapat memainkan peranan penting dalam MTCT HIV dan 
bahwa kelahiran sesar mungkin bersifat melindungi dengan membatasi pajanan pada darah dan cairan 
kelamin di saluran lahir. Penelitian retrospektif dan prospektif lanjutan memberi hasil yang bertentangan; 
beberapa penelitian melaporkan bahwa kelahiran sesar terkait dengan risiko MTCT HIV yang lebih 
rendah,8,9,10,11,12 sementara penelitian lain tidak menunjukkan hubungan apa pun antara cara kelahiran dan 
penularan.13,14,15,16 

Penelitian pengamatan awal ini mungkin mencapai hasil yang bertentangan karena beberapa alasan. Satu 
masalah penting adalah bahwa sering tidak mudah membedakan antara kelahiran sesar yang dilakukan 
sebelum mulai sakit kelahiran dan yang dilakukan setelah kontraksi uterus, saat mikrotransfusi darah ibu 
pada aliran janin dapat terjadi.17 Tambahan, agar mendapatkan dampak terbesar, kelahiran sesar harus 
dilakukan sebelum pecah ketuban, karena setelah keutuhan ketuban dipengaruhi, risiko penularan 
meningkat.18 Untuk membakukan peristilahan, istilah seksio sesar pilihan (elective cesarean section) 
dipakai secara luas dengan arti kelahiran sesar yang dilakukan sebelum mulai pecah ketuban.19 Sebagai 
alternatif, American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) memakai istilah kelahiran sesar 
dijadwalkan (scheduled cesarean delivery) agar dapat dibedakan dari penggunaan istilah pilihan yang lain 
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dalam obstretik.20,21 Untuk selanjutnya dalam artikel ini, istilah kelahiran sesar pilihan dipakai untuk 
mengartikan kelahiran sesar sebelum mulai sakit kelahiran dan sebelum pecah ketuban. 

Terobosan terjadi pada Juni 1998, waktu hasil awal dari dua penelitian dipresentasikan pada Konferensi 
AIDS Sedunia ke-12 di Jenewa, Swiss, yaitu satu uji coba klinis secara acak di berbagai pusat,22 dan 
metaanalisis data pasien secara besar.23 Hasil penelitian ini diterbitkan di 1999.18,24 Hasil dari uji coba 
secara acak, yang dilakukan di enam negara Eropa, menunjukkan penuruan 80% pada angka MTCT di 
antara perempuan yang dibagi pada kelompok kelahiran sesar pilihan. Saat cara kelahiran dianalisis, 
kelahiran sesar setelah mulai sakit kelahiran dan/atau setelah pecah ketuban menghasilkan angka MTCT 
yang menengah (8,8%), dibandingkan kelahiran vagina (10,2%) dan kelahiran sesar pilihan (2,4%). Pada 
penelitian ini, walau kelahiran sesar pilihan dikaitkan dengan pengurangan kemungkinan penularan 
dibandingkan kelahiran vagina (rasio odds, 1,0; 95% CI, 0,1-0,8), kelahiran sesar setelah mulai sakit 
kelahiran dan/atau pecah ketuban tidak dikaitkan dengan penurunan pada kemungkinan penularan 
dibandingkan kelahiran vagina (rasio odds, 0,3; 95% CI, 0,3-3,7).24 Hasil dari metaanalisis besar terhadap 
data pasien dari 15 penelitian kohort prospektif menunjukkan bahwa kelahiran sesar pilihan dikaitkan 
dengan kurang lebih 50% penurunan pada risiko MTCT.18 Hasil dari uji coba secara acak dan 
metaanalisis data pasien adalah cukup sehingga ACOG mengeluarkan petunjuk baru mengenai peranan 
kelahiran sesar pada pencegahan HIV perinatal. Pada Agustus 1999, ACOG mengeluarkan pendapat 
panitia yang mengusulkan bahwa ibu terinfeksi HIV ditawarkan kelahiran sesar yang dijadwalkan pada 
38 minggu usia kehamilan.21 Pendapat panitia ACOG awal diperbarui pada 2000.20 Usulan saat ini oleh 
ACOG20 dan Public Health Service (PHS) AS25 mengusulkan bahwa ibu hamil terinfeksi HIV dengan 
viral load >1000 diberi konseling mengenai manfaat kelahiran sesar pilihan. Kelahiran sesar pilihan harus 
dilakukan pada usia kehamilan 38 minggu, berdasarkan estimasi klinis terbaik usia kehamilan. Rejimen 
antiretroviral ibu sebelum lahir sebaiknya tidak diganggu menjelang saat kelahiran. Tambahan, untuk 
kebanyakan perempuan, AZT infus sebaiknya dimulai sedikitnya tiga jam sebelum pembedahan.20 

Kecenderungan pada angka kelahiran sesar di antara ibu terinfeksi HIV 
Sejak diterbitkan hasil uji coba klinis secara acak di Eropa24 dan metaanalisis terhadap data pasien dari 
Amerika Utara dan Eropa18 serta pedoman yang mengikutinya,20,25 angka kelahiran sesar di antara ibu 
terinfeksi HIV meningkat secara dramatis.5 Di AS, angka kelahiran sesar di sistem surveilans pediatrik 
dan penelitian longitudinal kohort pediatrik HIV menunjukkan angka kelahiran sesar meningkat dua kali 
lipat setelah Juni 1998, dari 20% menjadi hampir 50%.5 Sayangnya, pada penelitian ini tidak mungkin 
membedakan antara kelahiran sesar pilihan dan kelahiran sesar yang dilakukan setelah mulai sakit 
kelahiran atau pecah ketuban. Tambahan, penelitian jenis ini terhadap kecenderungan dalam cara 
kelahiran di AS belum diperbarui baru ini, sehingga tidak diketahui apakah angka kelahiran sesar di 
antara ibu terinfeksi HIV terus meningkat atau menjadi stabil selama beberapa tahun terakhir ini. Di 
Eropa, dengan angka kelahiran sesar di antara ibu terinfeksi HIV umumnya lebih tinggi dibandingkan 
AS,18 peningkatan serupa pada angka kelahiran sesar dilaporkan setelah 1998. Contohnya, dalam laporan 
baru dari Swedia, angka kelahiran sesar untuk ibu terinfeksi HIV meningkat dari 8% pada 1985-1993 
menjadi 44% pada 1994-1998 dan 80% pada 1999-2003.26 Angka yang lebih tinggi ini mungkin 
mencerminkan kebijakan yang lebih agresif dengan menawarkan kelahiran sesar pada semua perempuan, 
tidak tergantung pada viral load.27 European Collaborative Study melaporkan bahwa angka kelahiran 
sesar di antara ibu terinfeksi HIV meningkat dari 1997-2000, kemudian menurun sedikit, dan akhirnya 
mulai meningkat lagi pada 2003. Penulis berpendapat bahwa fluktuasi ini sebagian diakibatkan oleh 
peningkatan pada kelahiran sesar nonpilihan di antara ibu yang merencanakan tindakan pilihan tetapi baru 
ditangani pada saat mulai sakit kelahiran atau setelah pecah ketuban. Hasil ini mengakibatkan perubahan 
pada kebijakan terhadap menjadwalkan kelahiran sesar pilihan lebih dini pada kehamilan.28 

Risiko terkait dan hemat-biaya kelahiran sesar untuk pencegahan MTCT 
Dalam menyimbangkan risiko dan manfaat kelahiran sesar pilihan, manfaat pencegahan MTCT harus 
diimbangi secara hati-hati dibandingkan peningkatan pada morbiditas atau mortalitas baik untuk ibu 
maupun untuk bayi, serta juga peningkatan pada biaya dan waktu pemulihan. Sejumlah penelitian 
membahas apakah ibu terinfeksi HIV mempunyai angka komplikasi pascabedah yang lebih tinggi 
dibandingkan peserta kontrol tidak terinfeksi HIV. Kebanyakan penelitian menunjukkan peningkatan 



Kelahiran sesar untuk ibu terinfeksi HIV: usulan dan kontroversi 

– 3 – 

pada morbiditas pascabedah, terutama menular, pada ibu terinfeksi HIV dibandingkan peserta kontrol 
tidak terinfeksi, dan risiko komplikasi berkorelasi dengan tingkat kerusakan kekebalan.27,29,30,31,32,33,34 

Namun dari pandangan klinis, pertanyaan yang paling penting adalah apakah kelahiran sesar 
meningkatkan risiko komplikasi untuk ibu terinfeksi HIV dibandingkan kelahiran vagina atau dengan 
kelahiran sesar nonpilihan. Enam penelititian24,35,36,37,38,39 yang menghadapi masalah ini baru saja 
dirangkum pada peninjauan Cochrane.19 Peninjauan ini menyimpulkan bahwa, di antara ibu terinfeksi 
HIV, kelahiran sesar nonpilihan terkait dengan risiko paling tinggi terhadap morbiditas pascalahir, bahwa 
kelahiran sesar pilihan berisiko menengah, dan kelahiran vagina berisiko morbiditas paling rendah. 

Sebagian besar morbiditas pascalahir adalah relatif minor, termasuk demam, anemia, endometritis dan 
infeksi luka pascabedah. Penemuan dari peninjauan ini memperkuat pentingnya usulan ACOG bahwa 
semua ibu yang melakukan kelahiran sesar, tidak tergantung pada starus HIV-nya, harus menerima 
profilaksis antibiotik.40 Kematian ibu jarang terjadi, dan penelitian ini tidak mempunyai ukuran sampel 
yang cukup untuk menilai perbedaan potensi pada angka mortalitas ibu. Walau morbiditas pascabedah 
jangka pendek dapat lebih tinggi pada ibu terinfeksi HIV, tampaknya cara kelahiran tidak terkait dengan 
dampak jangka lebih panjang, misalnya perkembangan penyakit HIV selanjutnya.41 

Pada rangkaian terbatas sumber daya, data terbatas untuk memberi kesan bahwa risiko morbiditas42 dan 
mortalitas43 pascalahir di antara ibu terinfeksi HIV yang melakukan kelahiran sesar lebih tinggi. 
Tambahan, mungkin sumber daya yang tersedia tidak cukup untuk memberi kelahiran sesar untuk semua 
ibu terinfeksi HIV pada rangkaian dengan prevalensi HIV tinggi di antara perempuan hamil. 

Mengenai risiko pada bayi berhubungan dengan kelahiran sesar, belum ada penelitian yang menghadapi 
ini di antara bayi terlahir oleh ibu terinfeksi HIV. Namun, diketahui dari penelitian terhadap ibu tidak 
terinfeksi HIV bahwa risiko terbesar pada bayi terkait dengan kelahiran sesar pilihan adalah lahir dini 
iatrogenik dan dampaknya.44 Untuk mengurangi kemungkinan mulai sakit kelahiran atau pecah ketuban 
sebelum kelahiran, ACOG mengusulkan bahwa kelahiran sesar pilihan untuk ibu terinfeksi HIV 
dijadwalkan pada 38 minggu penuh, yaitu satu minggu sebelum yang diusulkan untuk ibu tidak terinfeksi 
HIV.20 Karena amniosentesis harus dihindari pada ibu terinfeksi HIV, dokter sebaiknya memakai estimasi 
klinis terbaik untuk usia kehamilan, daripada dokumentasi kematangan paru janin.20 Pada ibu terinfeksi 
HIV yang hamil, kelahiran lebih dini (38 banding 39 minggu) tanpa dokumentasi kematangan paru janin 
secara teoretis dapat mengakibatkan kelahiran dini iatrogenik, walau tidak ada data untuk mendukung 
atau menyangkal ini. Adalah penting untuk memantau angka morbiditas bayi akibat kelahiran dini 
iatrogenik dalam rangkaian ini. 

Kelahiran sesar pilihan ditunjuk relatif efektif biaya45,46,47 dan, pada beberapa kasus hemat biaya.45,48 
Namun analisis ini membidik terutama pada perempuan yang hanya menerima AZT sebelum dan saat 
kelahiran, dan menganggap angka penularan relatif tinggi.45,46,47,48 Karena model hemat-biaya ini sangat 
peka terhadap perubahan pada angka MTCT,45,46 bila anggapan mengenai efektivitas kombinasi rejimen 
antiretroviral yang lebih tinggi dimasukkan, biaya/manfaat kelahiran sesar dikurangi secara bermakna.45,46 
Sebaliknya, karena biaya mengobati morbiditas pascalahir adalah relatif rendah dibandingkan mengobati 
penyakit HIV pediatrik, model ini relatif stabil pada serangkaian angka morbiditas pascalahir yang sangat 
luas.45,46 Namun, dengan serangkaian anggapan yang sangat luas, kelahiran sesar pilihan tetap relatif 
hemat-biaya. 

Pertanyaan klinis belum terjawab 
Pedoman ACOG awal21 bersifat hati-hati mengenai peranan kelahiran sesar pilihan pada ibu hamil 
dengan viral load yang rendah, dan uji coba klinis secara acak24 dan juga metaanalisis18 tidak dapat 
menghadapi masalah ini. Karena penelitian ini dilakukan sebelum tersedianya tes viral load, penelitian ini 
tidak dapat memasukkan penyesuaian untuk viral load, yang sekarang diketahui sangat penting dalam 
penentuan risiko MTCT.49 Waktu diperbarui pada Mei 2000, pedoman ACOG lebih lanjut mengusulkan 
bahwa ibu dengan viral load >1.000 harus diberi konseling mengenai manfaat kelahiran sesar.20 Pedoman 
diperbarui ini menyebut hasil dari Women and Infants Transmission Study, sebuah penelitian kohort 
prospektif. Dalam analisis ini, tidak dilaporkan penularan di antara 57 perempuan dengan viral load 
<1.000.50 Untuk perempuan dengan viral load <1.000, pedoman ACOG menyatakan bahwa tidak ada data 
yang cukup untuk memberi usulan mengenai cara kelahiran. Pedoman PHS AS51 serupa dengan pedoman 
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ACOG, dan mendukung kelahiran sesar pilihan untuk perempuan dengan viral load >1.00025 dan 
mendorong penelitian klinis tambahan mengenai peranan potensi untuk kelahiran sesar pilihan dalam 
mengurangi MTCT di antara perempuan dengan viral load tidak terdeteksi. 

Satu pertanyaan terkait lain yang belum terjawab adalah apakah kelahiran sesar pilihan bermanfaat dalam 
pencegahan MTCT pada perempuan yang menerima ART. Baik uji coba klinis acak24 dan metaanalisis 
pasien data18 melibatkan terutama perempuan yang tidak menerima antiretroviral atau hanya menerima 
AZT. Pada uji coba secara acak, walau lebih dari separuh perempuan menerima AZT selama kehamilan, 
hanya sedikit perempuan menerima ART.24 Pada metaanalisis pasien data, >70% pasangan ibu-bayi tidak 
menerima antiretroviral apa pun selama masa pralahir, saat lahir atau pascalahir.18 Karena risiko 
penularan sudah dikurangi secara bermakna untuk perempuan yang memakai ART sebelum lahir (yaitu 
angka penularan 1-2%),52,53 penelitian dengan sampel yang sangat besar akan dibutuhkan untuk 
mendeteksi pengurangan lanjutan akibat kelahiran sesar pilihan. 

Namun ada beberapa penelitian yang memberi penjelasan mengenai apakah kelahiran sesar pilihan 
memberi manfaat tambahan di antara perempuan dengan viral load yang rendah waktu memerima ART. 
Pada metaanalisis data pasien terhadap 1.202 perempuan dengan viral load dalam darah <1.000, kelahiran 
sesar adalah prediktor independen risiko penularan di analisis yang mengontrol untuk penerimaan 
antiretroviral oleh ibu. Harus dicatat bahwa, di antara perempuan yang melakukan kelahiran sesar , tidak 
ada satu pun kasus penularan di antara 270 perempuan yang menerima ART, sementara ada lima kasus 
penularan di antara 66 perempuan yang tidak menerima antiretroviral. Namun, penelitian ini tidak mampu 
membedakan sesar pilihan dan nonpilihan.54 Dalam laporan baru dari European Collaborative Study,28 
kelahiran sesar pilihan berhubungan secara independen dengan risiko penularan di analisis yang 
menyesuaikan untuk viral load ibu dan ART ibu. Bila dibatasi pada 560 perempuan dengan viral load 
yang tidak terdeteksi, kelahiran sesar pilihan bersifat mencegah dalam analisis univariat. Namun bila 
disesuaikan untuk penggunaan ARV oleh ibu (tidak pakai banding pakai apa saja), hubungan antara 
kelahiran sesar pilihan dan risiko penularan tidak lagi bermakna secara statistik (rasio odds disesuaikan, 
0,52; 95% CI, 0,14-2,03). Tidak jelas apakah hasil ini berarti tidak ada dampak melindungi yang benar, 
atau apakah penelitian tidak mempunyai kekuatan statistik yang cukup untuk mengungkap hubungan 
karena ukuran sampel yang kecil. Oleh karena keterbatasannya, tidak satu pun penelitian ini28,54 
menjawab secara pasti pertanyaan apakah kelahiran sesar pilihan berhubungan dengan risiko MTCT yang 
lebih rendah di antara perempuan dengan viral load tidak terdeteksi dalam era ART. 

Satu lagi pertanyaan klinis yang belum terjawab adalah berapa lama setelah mulai sakit kelahiran atau 
pecah ketuban manfaat kelahiran sesar hilang. Walau penelitian awal membagi waktu pecah ketuban 
menjadi dua dan menemukan bahwa pecah ketuban lebih dari empat jam berhubungan dengan 
peningkatan pada risiko penularan hampir dua kali lipat,15 sebuah metaanalisis data pasien kemudian 
menunjukkan risiko MTCT yang meningkat terus-menerus, dengan risiko penularan meningkat kurang 
lebih 2% untuk setiap jam setelah pecah ketuban.55 Oleh karena itu, bagaimana dapat dikonseling seorang 
ibu yang berencana kelahiran sesar pilihan, tetapi tiba dengan sakit kelahiran awal atau segera setelah 
pecah ketuban? Pada keadaan itu, bila diperkirakan akan terjadi masa kelahiran yang panjang, beberapa 
dokter mungkin memilih melakukan sesar, sementara yang lain mungkin memilih meneruskan kelahiran 
vagina yang dipercepat. Bagaimana kasus perempuan terinfeksi HIV dengan viral load yang tinggi, yang 
tiba dengan sakit kelahiran prawaktu atau pecah ketuban prawaktu yang lebih dini? Dalam keadaan ini, 
cara dan waktu kelahiran terpilih harus dikhususkan berdasarkan keadaan klinis tertentu. 

Pertanyaan lain muncul dari keadaan klinis dengan tidak diketahui viral load dalam darah. Contohnya, 
umpamakan ada perempuan yang tiba dengan kehamilan tua; dia tidak menerima ART, dan hasil viral 
load kemungkinan tidak akan tersedia sebelum dia melahirkan. Dalam keadaan ini, kemungkinan viral 
loadnya tidak akan tertekan secara cukup sebelum melahirkan, dan perempuan itu harus diberi konseling 
bahwa kelahiran sesar pilihan kemungkinan akan mengurangi risiko penularannya. 

Komentar 
Di antara perempuan terinfeksi HIV yang hamil, kelahiran sesar sebelum sakit kelahiran dan sebelum 
pecah ketuban ditunjuk sebagai aman dan efektif untuk mengurangi risiko MTCT HIV. Namun manfaat 
kelahiran sesar dalam pencegahan MTCT harus diimbangi dengan kemungkinan ada peningkatan pada 
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morbiditas ibu dan bayi, serta biaya untuk kelahiran sesar. Di AS, manfaat kelahiran sesar untuk 
perempuan dengan viral load >1.000 umumnya lebih besar daripada risiko lebih tinggi terhadap 
morbiditas pascabedah yang minor. Namun tetap ada sejumlah pertanyaan penting yang belum terjawab, 
misalnya berapa cepat setelah sakit kelahiran atau pecah ketuban manfaat kelahiran sesar hilang, dan 
apakah kelahiran sesar mempunyai peranan pada perempuan dengan viral load HIV yang rendah dengan 
memakai ART. Lagi pula, harus didefinisikan secara lebih baik peranan kelahiran sesar pilihan yang 
sesuai, bila ada, dalam berbagai rangkaian terbatas sumber daya dengan berbagai tingkat prasarana medis 
dan prevalensi HIV, terutama dengan peningkatan pada ketersediaan ART pada rangkaian ini. 
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