Penularan dan cara kelahiran
Oleh: Perinatal HIV Guidelines Working Group, AS, 29 April 2009

Anjuran Panel:

o Kelahiran sesar yang dijadwalkan pada 38 minggu kehamilan diusulkan
untuk ibu dengan viral load HIV di atas 1.000 mendekati saat melahirkan
(apakah menerima ARV sebagai profilaksis sebelum melahirkan atau tidak)
dan untuk ibu dengan viral load tidak diketahui mendekati saat melahirkan.

o Tidak jelas apakah kelahiran sesar setelah pecah ketuban atau mulai sakit
kelahiran memberi manfaat terhadap pencegahan penularan dari ibu- ke-
bayi. Penanganan ibu yang dijadwalkan untuk kelahiran sesar tetapi datang
dengan pecah ketuban atau sudah mulai sakit kelahiran harus dikhususkan
berdasarkan lamanya pecah ketuban, kelanjutan kelahiran, viral load, ART
yang dipakai dan faktor klinis lain.

e Data belum cukup untuk menilai potensi manfaat kelahiran sesar untuk
pencegahan penularan dari ibu-ke-bayi pada ibu hamil yang menerima ART
dengan viral load di bawah 1.000 mendekati saat melahirkan. Berdasarkan
tingkat penularan yang rendah di kelompok ini, tidak ada kemungkinan
bahwa kelahiran sesar yang dijadwalkan akan memberi manfaat tambahan
dalam pengurangan penularan. Keputusan harus dikhususkan berdasarkan
diskusi antara dokter kandungan dan ibu.

e Walau belum ada uji coba Klinis terkontrol untuk menilai efektivitas profilaksis
antimikroba khusus untuk ibu terinfeksi HIV yang melakukan kelahiran sesar
dijadwalkan, penggunaan profilaksis antibiotik pada saat kelahiran sesar
umumnya diusulkan.

e |bu harus diberi tahu mengenai risiko terkait kelahiran sesar; risiko pada ibu
harus diimbangkan dengan potensi manfaat diharapkan untuk bayi.

Committee on Obstetric Practice ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists)
mengeluarkan Pendapat Komite® sehubungan dengan cara kelahiran, menyarankan pertimbangan untuk
kelahiran sesar yang dijadwalkan (kelahiran sesar sebelum sakit kelahiran dan pecah ketuban) untuk ibu
terinfeksi HIV yang hamil dengan viral load HIV >1.000 mendekati saat melahirkan.? Pada ibu dengan
viral load HIV <1.000, data terkait manfaat kelahiran sesar yang dijadwalkan tidak cukup untuk menarik
kesimpulan yang pasti; dengan demikian, keputusan tentang cara kelahiran seharusnya disesuaikan secara
individu. Ibu dalam keadaan itu harus dikonseling secara cermat terkait dengan manfaat yang belum pasti
dan risiko yang diketahui terkait kelahiran sesar yang dijadwalkan.

Tingkat penularan dari ibu hamil yang menerima ART ke bayinya adalah 1,2-1,5%, tidak disesuaikan
berdasarkan cara kelahiran. Dengan tingkat penularan yang rendah di antara ibu yang memakai ART,
manfaat kelahiran sesar yang dijadwalkan sulit dinilai. Data dari PACTG 367, penelitian penilaian rekam
medis yang melibatkan 2.756 ibu, menemukan tingkat penularan 34 (1,3%) di antara 2.539 ibu yang
memakai ART. Ibu dengan viral load HIV <1.000 yang memakai ART memiliki tingkat penularan 0,8%
dengan kelahiran sesar yang dijadwalkan dan 0,5% pada semua cara kelahiran lain (OR 1,4; CI1:95%; 0,2-
6,4).> Dalam laporan European Collaborative Study baru-baru ini, yang mencakup data dari 4.525 ibu,
tingkat penularan secara keseluruhan di antara subset ibu yang memakai ART adalah 11 (1,2%) di antara
918. Di antara subset 560 ibu dengan viral load HIV tidak terdeteksi (< 200-500, tergantung tempat),
kelahiran sesar yang dijadwalkan dikaitkan dengan penurunan penularan pralahir yang bermakna dalam
analisis univariat (OR 0,07, CI:95%; 0,02-0,31, p = 0,0004). Namun, setelah disesuaikan untuk ART
(tanpa ART banding memakai ART), dampak itu tidak lagi bermakna (OR yang disesuaikan: 0,52,
Cl:95%; 0,14-2,03, p = 0,359). Data itu tidak mengonfirmasi, juga tidak menolak, manfaat kelahiran sesar
yang dijadwalkan di antara ibu dengan viral load HIV <1.000 yang menerima ART. Penelitian terhadap
ibu dengan viral load HIV terdeteksi dan memakai ART jumlahnya tidak cukup untuk menilai
kemungkinan manfaat tambahan.

Pada ibu terinfeksi HIV yang datang dengan kehamilan lanjut dan tidak menerima ART, mungkin hasil
viral load HIV-nya belum tersedia sebelum melahirkan. Tanpa ART, viral load HIV tidak mungkin
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<1.000. Bahkan apabila ART segera dimulai, penurunan viral load HIV dalam darah ke tingkat tidak
terdeteksi biasanya membutuhkan beberapa minggu, tergantung viral load pada awal.®> Kelahiran sesar
yang dijadwalkan mungkin menyediakan manfaat tambahan untuk mengurangi risiko penularan HIV
pralahir bersamaan dengan rejimen AZT tiga bagian PACTG 076 dan/atau ART, karena dimulai setelah
usia kehamilan sangat lanjut.

Apabila diputuskan untuk melakukan kelahiran sesar yang dijadwalkan untuk mencegah penularan HIV,
ACOG menyarankan kelahiran sesar harus dilakukan pada 38 minggu kehamilan, ditentukan berdasarkan
perkiraan klinis dan sonografi terbaik dan mencegah amniosintesis."® Bagi ibu yang tidak terinfeksi HIV,
pedoman ACOG untuk kelahiran sesar yang dijadwalkan tanpa konfirmasi kematangan paru janin,
mengusulkan ditunggu hingga 39 minggu penuh atau permulaan sakit kelahiran untuk mencegah
kemungkinan efek samping kelahiran bayi prematur dan komplikasi pada bayi.” Kelahiran sesar pada 38
banding 39 minggu mengakibatkan peningkatan kecil namun bermakna pada risiko pengembangan
masalah pernapasan sehingga bayi perlu memakai alat bantu pernapasan.®® Risiko yang meningkat itu
harus diimbangi dengan kemungkinan risiko sakit kelahiran atau pecah ketuban sebelum ibu mencapai
usia kehamilan 39 minggu.

Karena morbiditas menular pada ibu berpotensi meningkat dengan kelahiran sesar bahkan di antara ibu
yang tidak terinfeksi HIV, penggunaan profilaksis antimikroba sebelum pembedahan pada umumnya
disarankan untuk melakukan kelahiran sesar. Walau belum ada penelitian terkontrol yang menilai
kemanjuran profilaksis antimikroba khusus untuk ibu terinfeksi HIV yang melakukan kelahiran sesar
yang dijadwalkan, dokter umumnya harus memberikan antibiotik sebelum pembedahan untuk pasien
terinfeksi HIV yang melakukan kelahiran sesar.™’ Antibiotik dengan spektrum sempit misalnya kefazolin
dipilih untuk meminimalisasi pilihan antibiotik yang resistan terhadap organisme.

Tidak ada data yang tersedia untuk menjawab pertanyaan tentang apakah melakukan bedah sesar segera
setelah mulai sakit kelahiran atau pecah ketuban untuk mempersingkat sakit kelahiran dan mencegah
kelahiran vagina mengurangi risiko penularan HIV pralahir apabila kelahiran sesar yang dijadwalkan
disarankan atau apabila sakit kelahiran berlangsung lebih lama. Sebagian besar penelitian menunjukkan
risiko penularan dengan kelahiran sesar dilakukan setelah sakit kelahiran dan pecah ketuban akibat
indikasi kandungan adalah serupa dengan kelahiran vagina, walaupun masa pecah ketuban pada ibu itu
sering lebih dari empat jam dan viral load HIV tidak disertakan.’®'* Apabila dampak masa pecah ketuban
ditunjukkan, risiko penularan dua kali lebih tinggi di antara ibu dengan pecah ketuban di atas empat jam
sebelum kelahiran, dibandingkan ibu yang mengalami masa pecah ketuban lebih singkat, walaupun risiko
terus meningkat sejalan dengan peningkatan masa pecah ketuban. Tidak diketahui apakah risiko itu
berlaku pada ibu dengan viral load tidak terdeteksi atau ibu yang memakai ART.

Apabila pembukaan vagina adalah terendah dan masa kelahiran diperkirakan akan lama, dokter mungkin
akan mulai memberi AZT infus dan melakukan pembedahan sesar secepatnya untuk mempersingkat masa
pecah ketuban dan menghindari kelahiran vagina pada ibu yang memenuhi kriteria untuk pembedahan
sesar (yaitu, viral load HIV >1.000). AZT infus harus tetap diberikan sampai dengan tali pusar diputus.
Pilihan lain, dokter mungkin mulai menambahkan oksitosin untuk meningkatkan kontraksi dan berpotensi
mempercepat kelahiran. Apabila kelahiran berlangsung cepat, ibu harus dibiarkan melahirkan secara
normal melalui vagina. Apabila ibu dibiarkan melahirkan, elektrode pada kepala bayi dan pemantauan
invasif lain serta bantuan kelahiran vagina lain harus dihindari apabila dimungkinkan.

Apabila pecah ketuban terjadi sebelum 37 minggu kehamilan, keputusan tentang cara kelahiran harus
berdasarkan usia kandungan, viral load HIV, rejimen ARV yang dipakai dan bukti infeksi akut (misalnya:
korioamnionitis); konsultasi dengan ahli kandungan dianjurkan. Rejimen ARV harus dilanjutkan dan
mempertimbangkan memulai AZT infus.
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Risiko morbiditas ibu berdasarkan cara kelahiran

Anjuran Panel:

o Kelahiran sesar dikaitkan dengan risiko komplikasi yang agak lebih tinggi di
antara ibu terinfeksi HIV dibandingkan yang diamati ibu tidak terinfeksi HIV.

¢ Risiko kelahiran sesar yang dijadwalkan lebih tinggi dibandingkan kelahiran
vagina, dan lebih rendah dibandingkan kelahiran sesar darurat atau
mendesak.

¢ Frekuensi atau beratnya komplikasi tidak cukup untuk mengalahkan manfaat
pengurangan penularan di antara ibu yang paling berisiko terhadap
penularan.

e Konseling harus disediakan sehubungan dengan peningkatan risiko dan
potensi manfaat yang terkait dengan kelahiran sesar berdasarkan viral load
HIV.

Di antara ibu yang tidak terinfeksi HIV, morbiditas dan mortalitas ibu lebih tinggi setelah kelahiran sesar
dibandingkan kelahiran vagina. Komplikasi, khususnya infeksi pascalahir, kurang lebih 5-7 kali lebih
tinggi setelah kelahiran sesar yang dilakukan setelah kesakitan lahir atau pecah ketuban dibandingkan
kelahiran vagina.'*®* Komplikasi setelah kelahiran sesar yang dijadwalkan lebih umum dibandingkan
kelahiran vagina, tetapi lebih rendah pada kelahiran sesar mendesak.'*® Faktor yang meningkatkan risiko
komplikasi pascabedah termasuk status sosial ekonomi rendah, infeksi vagina, kegemukan atau kurang
gizi, merokok, dan masa kelahiran atau pecah ketuban yang lebih lama.

Beberapa penelitian membandingkan tingkat komplikasi pascalahir berdasarkan cara kelahiran pada ibu
yang terinfeksi HIV. Dalam uji coba secara acak tentang cara kelahiran di Eropa pada ibu hamil yang
terinfeksi HIV, tidak ada komplikasi berat yang muncul pada kelompok kelahiran sesar maupun kelahiran
vagina, walaupun demam pascalahir muncul lebih banyak pada ibu dengan kelahiran sesar dibandingkan
kelahiran vagina.'® Dalam sejumlah penelitian pengamatan kohort, endometritis, infeksi luka, pneumonia,
atau demam pascalahir meningkat pada ibu terinfeksi HIV yang melakukan kelahiran sesar dibandingkan
kelahiran vagina, tetapi satu penelitian tidak membedakan kelahiran sesar mendesak dengan yang
dijadwalkan, dan dalam penelitian yang telah lebih lama ini, kelahiran sesar yang dijadwalkan tidak
dilakukan untuk mencegah penularan HIV tetapi karena petunjuk pembedahan (misalnya, kelahiran sesar
sebelumnya atau peningkatan tekanan darah (pre-eclampsia) berat), yang dapat meningkatkan tingkat
komplikasi yang diamati.*** Dalam penelitian yang lebih baru yang melibatkan kohort ibu yang
terinfeksi HIV dengan lebih banyak ibu yang melakukan kelahiran sesar yang dijadwalkan khususnya
untuk mencegah penularan HIV, morbiditas febril (demam) meningkat di antara ibu yang terinfeksi HIV
denganzjoumlah CD4 rendah yang melakukan kelahiran sesar yang dijadwalkan dibandingkan kelahiran
vagina.

Sejumlah penelitian membandingkan tingkat komplikasi berdasarkan cara kelahiran di antara ibu yang
terinfeksi dan tidak terinfeksi HIV. Dalam penelitian European HIV in Obstetrics Group, frekuensi
komplikasi besar dan kecil lebih tinggi pada ibu yang terinfeksi HIV yang melakukan kelahiran sesar
dibandingkan dengan kelahiran vagina dan meningkat dibandingkan pasangan kontrolnya ibu yang tidak
terinfeksi HIV, tetapi perbedaan relatif pada komplikasi kelahiran sesar dan vagina adalah serupa ibu
yang terinfeksi dan tidak terinfeksi HIV.# Selain penelitian European HIV in Obstetrics Group, sembilan
penelitian lain telah membandingkan komplikasi pascabedah antara ibu yang terinfeksi HIV dan ibu yang
tidak terinfeksi yang serupa.?*° Banyak penelitian yang dilakukan secara retrospektif. Dua penelitian
menemukan hasil yang serupa pada ibu yang terinfeksi HIV dibandingkan kelompok kontrol, sementara
tujuh penelitian menemukan peningkatan komplikasi ringan pada ibu yang terinfeksi HIV, misalnya
demam pascabedah, anemia ringan atau pneumonia. Dalam kelima penelitian yang dikaji, peningkatan
risiko komplikasi tampak pada ibu yang terinfeksi HIV dengan penyakit yang lebih lanjut berdasarkan
jumlah atau persentase limfosit CD4, sesuai dengan penelitian kohort.**?°

Sebagian ringkasan, data menunjukkan bahwa kelahiran sesar dikaitkan dengan risiko yang agak lebih
besar di antara ibu yang terinfeksi HIV dibandingkan yang diamati pada ibu yang tidak terinfeksi HIV,
dengan perbedaan yang paling bermakna dengan penyakit yang lebih lanjut. Kelahiran sesar yang
dijadwalkan untuk mencegah penularan HIV lebih berisiko dibandingkan kelahiran vagina dan berisiko
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lebih rendah dibandingkan kelahiran sesar mendesak atau darurat. Tingkat komplikasi pada sebagian
besar penelitian berada pada kisaran yang dilaporkan pada populasi ibu yang tidak terinfeksi HIV dengan
faktor risiko yang serupa, dan frekuensinya tidak cukup sering atau cukup berat untuk mengalahkan
kemungkinan manfaat pengurangan penularan di antara ibu yang paling berisiko terhadap penularan. Ibu
yang terinfeksi HIV harus dikonseling terkait dengan peningkatan risiko dan kemungkinan manfaat
terkait dengan kelahiran sesar berdasarkan viral load HIV dan ART yang ada saat ini.
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