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Gambaran Foto Toraks Penyakit Membran Hyalin Pada Neonatus Di 

RSUP Wahidin Sudirohusodo Makassar Tahun 2018/2019 

ABSTRAK 

Latar Belakang: Penyakit Membran Hyalin (PMH) merupakan  penyakit paru-

paru akut yang disebabkan oleh imaturitas struktur paru dan defisiensi produksi 

surfaktan yang biasanya terjadi pada bayi prematur. PMH merupakan penyebab 

utama morbiditas dan mortalitas pada bayi (Manandhar, 2018). Diperkirakan 30% 

dari semua kematian pada bayi disebabkan oleh PMH atau komplikasinya 

(Wicaksono, 2013). PMH menimbulkan berbagai macam komplikasi bahkan 

dapat menyebabkan kematian sehingga diperlukan pemeriksaan diagnostik yang 

tepat. Foto X-Ray toraks merupakan pemeriksaan radiologis yang paling sering 

dilakukan pada bayi sekaligus modalitas pencitraan yang paling utama dalam 

mendiagnosis gangguan pernafasan pada bayi (Pramanik, 2020). Berkaitan 

dengan hal ini, maka dilakukan penelitian tentang gambaran foto toraks penyakit 

membran hyalin pada neonatus di RSUP Wahidin Sudirohusodo Makassar Tahun 

2018/2019. 

  

Metode: Penelitian ini bersifat observasional deskriptif dengan pendekatan 

retrospektif menggunakan data sekunder yang diperoleh dari RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo Makassar pada Januari 2018 hingga Desember 2019. Penelitian 

dilakukan dengan jumlah sampel 46 pasien.  

 

Hasil : Hasil penelitian menunjukkan jumlah pasien bayi laki-laki dan perempuan 

hampir sama masing-masing 47.8% dan 52.2%. Usia kehamilan yang paling 

banyak ditemukan adalah preterm sebanyak 97.8%. Berat badan lahir rendah 

paling banyak didapatkan sebanyak 95.7%.  Dan staging foto toraks yang paling 

sering didapatkan adalah stage I sebanyak  56.5%. 

Kesimpulan : Persentase pasien laki-laki dan perempuan hampir sama. Usia 

kehamilan preterm dan berat badan lahir rendah paling banyak menjadi faktor 

risiko PMH. Staging foto toraks terbanyak didapatkan pada stage I.  

Kata kunci: Berat Badan Lahir, Jenis Kelamin, Penyakit membran Hyalin, 

Staging Foto Toraks, Usia Kehamilan.  
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ABSTRACT 

 

Background : Hyaline membrane disease (HMD) is an acute lung disease caused 

by immaturity of the lung structures and deficiency of surfactant production that 

usually occurs in premature infants. HMD is the main cause of morbidity and 

mortality in infants (Manandhar, 2018). It is estimated that 30% of all deaths in 

infants are caused by HMD or its complications (Wicaksono, 2013). HMD can 

cause various complications and can even lead to death so that proper diagnostic 

tests are needed. Chest X-Ray is the most common radiological examination 

performed in infants as well as the most important imaging modality in 

diagnosing respiratory disorders in infants (Pramanik, 2020). Therefore, a study 

about Chest X-ray imaging of hyaline membrane disease in neonates at RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo Makassar 2018/2019 was conducted. 
 

Methods: This research is a descriptive observational study with a retrospective 

approach using secondary data obtained from RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo 

Makassar from January 2018 to December 2019. The study was conducted with 

total sample of 46 patients. 
 

Results: The results showed that the number of male and female patients was 

almost the same, respectively 47.8% and 52.2%. The most common gestational 

age was preterm which is 97.8%. Low birth weight was obtained at most which is 

95.7%. And the most commonly obtained chest X-ray staging was stage I which is 

56.5%. 
 

Conclusion: The percentage of male and female patients was almost the same. 

Preterm gestational age and low birth weight were the most risk factors for PMH 

The most chest X-ray staging was obtained at stage I.  

 

Keywords: Age of Gestation, Birth Weight, Chest X-Ray Staging, Gender, 

Hyalin Membrane Disease. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Neonatus adalah masa terjadinya perubahan yang sangat besar pada bayi 

dari kehidupan dalam rahim menjadi di luar rahim pada usia 0-28 hari. Neonatus 

beresiko tinggi mengalami kondisi kegawatan hingga kematian. World Health 

Organization (WHO) menyatakan bahwa terdapat 2,6 juta bayi meninggal pada 

tahun 2016 atau 7000 bayi meninggal setiap harinya.  

Penyakit Membran Hyalin (PMH) pada bayi baru lahir adalah penyakit 

paru-paru akut yang disebabkan oleh defisiensi surfaktan, yang mengakibatkan 

alveolar kolaps dan hilangnya komplians/daya kembang paru. Kondisi ini 

terutama terjadi pada bayi prematur yang berusia kurang dari 32 minggu. PMH 

biasanya didiagnosis dengan kombinasi: tanda-tanda klinis,  gejala, temuan 

radiografi dada, dan hasil gas darah arteri (Do, 2016).  Lebih lanjut dinyatakan 

PMH memiliki komplikasi, baik akut maupun kronis.  Bayi dengan PMH berisiko 

mengalami ruptur alveolar dan emfisema interstisial paru, infeksi, perdarahan 

intrakranial, penyakit paru-paru kronis (displasia bronkopulmonalis), retinopati 

prematuritas, gangguan neurologis, dan kematian mendadak. PMH adalah 

penyebab utama kegagalan pernapasan pada hari-hari pertama setelah kelahiran 

(Lopez et al., 2013).  

 Beberapa gejala klinis yang sering ditemui  pada gangguan napas neonatus 

antara lain takipnea, merintih/grunting, nafas cuping hidung, retraksi substernal 

dan intercostal, sianosis dan hipoksia. Namun gejala tersebut kurang spesifik 

sebagai penyebab gangguan nafas pada neonatus. Oleh karena itu dibutuhkan foto 
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X-Ray toraks yang berperan penting untuk menentukan diagnosis awal dan 

perkembangan penyakit selanjutnya (Mardiana, 2010). 

Foto X-Ray toraks adalah modalitas pencitraan yang paling penting dalam 

pemeriksaan gangguan pernapasan neonatal. Kurung waktu 48 - 72 jam setelah 

kelahiran, kelainan paling umum yang sering terjadi pada neonatus adalah 

gangguan pernapasan (Shah et al., 2017).  Lebih lanjut dinyatakan foto X-Ray 

toraks sangat penting pada neonatus dengan gangguan pernapasan akut untuk 

menyingkirkan kelainan struktural seperti hernia diafragma kongenital atau 

emfisema lobar kongenital.  Gejala gangguan pernapasan pasca kelahiran 

mengindikasikan untuk melakukan rontgen dada sedini mungkin.  

 Foto X-Ray toraks merupakan pemeriksaan radiologis yang paling sering 

dilakukan pada neonatus sekaligus modalitas pencitraan yang paling utama dalam 

mendiagnosis gangguan pernafasan pada neonatus (Pramanik, 2020).  Selanjutnya 

Arthur (2001) juga menyatakan bahwa foto X-Ray toraks masih merupakan 

modalitas penciraan paling utama pada penilaian bayi baru lahir dengan gangguan 

pernafasan.  Integrasi dari temuan klinis dan gambaran pada X-ray akan 

membantu para klinisi sampai pada diagnosis yang tepat.  

 Berkaitan dengan hal ini, maka perlu dilakukan penelitian deskriptif  

tentang “Gambaran foto toraks Penyakit Membran Hyalin pada neonatus di RSUP 

Wahidin Sudirohusodo Makassar Tahun 2018/2019”. 

1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimana gambaran foto toraks PMH pada neonatus di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo Makassar Tahun 2018 hingga 2019. 
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1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum: 

Mengetahui profil demografi dan gambaran foto toraks Penyakit 

Membran Hyalin pada neonatus di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo 

Makassar Tahun 2018/2019 

1.3.2 Tujuan Khusus: 

1. Mengetahui distribusi neonatus dengan PMH menurut jenis kelamin 

2. Mengetahui distribusi neonatus dengan PMH menurut usia kehamilan 

3. Mengetahui distribusi neonatus dengan PMH menurut berat badan  

4. Mengetahui distribusi neonatus dengan PMH menurut staging foto toraks 

PMH 

1.4 Manfaat Penelitian 

1. Kepada peneliti hasil penelitian dapat digunakan sebagai bahan rujukan untuk 

mengembangkan penelitian terkait dengan PMH 

2. Kepada pemerintah, hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan 

informasi ilmiah yang dapat dijadikan sebagai bahan pertimbangan dalam 

menetapkan kebijakan pada instansi kesehatan 

3. Kepada petugas medis, hasil penelitian ini dapat dijadikan  sebagai bahan 

informasi tentang gambaran radiologi sindrom distres pernapasan khususnya 

di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1. Definisi Penyakit Membran Hyalin 

Penyakit membran hialin (PMH) biasa pula disebut Respiratory Distress 

Syndrome (RDS) (Manandhar, 2018).  PMH pada bayi baru lahir merupakan  

penyakit paru-paru akut yang disebabkan oleh defisiensi surfaktan. Penurunan 

surfaktan mengakibatkan kurangnya tegangan permukaan pada alveolus selama 

ekspirasi yang menyebabkan alveolar kolaps, atelektasis, gangguan pertukaran 

udara, hipoksia berat dan asidosis, hingga kegagalan pernapasan/gagal napas 

(Ndour & Gueye, 2018; Do, 2016).  Kondisi ini terutama terjadi pada bayi 

prematur yang berusia kurang dari 32 minggu (Do, 2016). 

  PMH merupakan penyebab utama morbiditas dan mortalitas pada bayi 

prematur  yang ditandai dengan gangguan pernapasan pada jam-jam awal setelah 

bayi lahir, terkait dengan peningkatan kekuatan retraksi paru elastis dan kolapsnya 

komplians paru (Manandhar, 2018).  

PMH adalah suatu keadaan imaturitas struktur paru dan defisiensi 

produksi surfaktan yang biasanya terjadi pada bayi prematur. Defisiensi surfaktan, 

baik produksi maupun sekresinya  akan menyebabkan berkurangnya simpanan 

surfaktan intraseluler dan ekstraseluler, sehingga mengakibatkan insufisiensi 

surfaktan alveolar dan atelektasis PMH terjadi pada bayi prematur segera atau 4-6 

jam  setelah lahir (Rodriguez, 2006; Whitsett et al., 2005).  PMH merupakan 

istilah histologis dan menggambarkan produk sampingan dari penyakit RDS 

(Wood & Thomas, 2015) 
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2.2 Epidemiologi 

PMH  terjadi hampir secara eksklusif pada bayi prematur. Kejadian dan 

keparahannya berbanding terbalik dengan usia kehamilan bayi baru lahir. 

Kurang dari 6 % PMH ditemui dari seluruh neonatus saat ini.  Penyakit ini 

merupakan penyebab terbanyak dari angka kesakitan dan kematian pada bayi 

prematur. Diperkirakan 30% dari semua kematian pada neonatus disebabkan oleh 

PMH atau komplikasinya (Wicaksono,  2013). 

PMH biasanya terjadi pada bayi prematur dan insidennya secara 

proporsional berlawanan dengan usia kehamilan dan berat lahir. Pada bayi usia 

kurang dari 28 minggu kejadiannya sebesar 60-80%, usia 32-36 minggu sebesar 

15-30%, usia kurang dari 37 minggu sebesar 5 %, dan sangat jarang terjadi pada 

bayi cukup bulan. Peningkatan frekuensi juga berhubungan dengan bayi dari ibu 

diabetes, persalinan sebelum umur kehamilan 37 minggu, kehamilan multi janin, 

persalinan seksio sesaria, persalinan cepat, asfiksia, stress dingin dan adanya 

riwayat bahwa bayi sebelumnya terkena, insidens tertinggi pada bayi preterm laki-

laki atau kulit putih (Wicaksono, 2013).  

Kejadian PMH dilaporkan terjadi 42% pada bayi dengan berat lahir antara 

501-1500 gr.  Persentase tersebut terdiri dari: 71% pada bayi dengan berat badan 

antara 501-750 gr, 54% pada bayi berat 751-1000 gr, 36% pada bayi berat 1001-

1250 gr  dan 22% pada bayi berat 1251-1500 gr (Warman dkk., 2013). 

Kasus terbanyak didapatkan pada bayi prematur laki-laki atau bayi kulit 

putih. Hormon androgen yang terdapat pada laki-laki akan menurunan produksi 

surfaktan oleh sel pneumosit tipe  II sehingga menyebabkan pematangan paru 
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tertunda. Pemberian steroid/thyrotropin releasing hormon pada ibu dapat 

mengurangi kejadian PMH (Wicaksono, 2013).  

PMH di Amerika Serikat terjadi pada 20.000-30.000 bayi setiap tahunnya 

dan merupakan komplikasi dari 1% kehamilan.  Penyakit ini 50 %  terjadi pada 

bayi yang lahir pada usia kehamilan 26-28 minggu dan kurang dari 30 % pada 

bayi yang lahir pada usia kehamilan 30-31 minggu (Warman dkk., 2013).  Di 

negara maju PMH terjadi pada 0,3-1% pada kelahiran hidup dan merupakan 15-

20% penyebab kematian neonatus (Sastroasmoro, 1998).  Di Indonesia, dari 

950.000 kelahiran dengan  berat badan lahir rendah (BBLR) setiap tahun 

diperkirakan 150.000 bayi di antaranya menderita Sindrom Gawat Nafas 

Neonatus (SGNN), dan sebagian besar adalah PMH (Sastroasmoro, 1998). 

2.3  Faktor resiko  

Kosim dkk. (2012) dan Lopez et al. (2013) menyatakan faktor risiko 

terjadinya PMH yaitu:  

1. Pada masa maternal : riwayat penyakit pada ibu(hipertensi dan diabetes) 

2. Masa fetal    : bayi lahir prematur dan kelahiran ganda 

3. Masa persalinan       : kehilangan darah yang berlebih, post maturitas, sectio 

secaria 

4. Masa neonatal          : infeksi dan asfiksia neonatorum, patent ductus arteriosus   

Warman dkk. (2013) membagi faktor risiko terjadinya PMH, sebagai 

berikut: 

1. Bayi kurang bulan (BKB). Paru bayi kurang bulan secara biokimiawi masih 

imatur serta masih kekurangan surfaktan yang melapisi alveoli. Kantong 

alveoli dapat tetap berkembang dan berisi udara disebabkan oleh surfaktan. 
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Pada bayi prematur, surfaktan belum berkembang sehingga menyebabkan 

kurangnya daya kembang paru dan bayi dapat mengalami sesak napas. Gejala 

ini biasanya tampak segera setelah bayi lahir dan akan bertambah berat. 

Kejadian PMH pada bayi kurang bulan didapatkan sekitar 10%. 

2. Kegawatan neonatal seperti kehilangan darah dalam periode perinatal, aspirasi 

mekonium, pneumotoraks akibat tindakan resusitasi,dan hipertensi pulmonal 

dengan pirau kanan ke kiri yang membawa darah keluar dari paru.  

3. Bayi dari ibu diabetes mellitus. Bayi dari ibu yang menderita diabetes dapat 

mengalami distress pernapasan karena terlambatnya pematangan paru.  Wood 

& Thomas (2015) menambahkan, diabetes pada ibu diduga menyebabkan 

hiperinsulinemia janin yang mengganggu biosintesis surfaktan sehingga dapat 

menyebabkan PMH/RDS. 

4. Bayi lahir dengan operasi sesar. Bayi yang lahir dengan operasi sesar dapat 

mengalami keterlambatan absorpsi cairan paru berapa pun usia kehamilannya 

(Transient Tachypnea of Newborn).  

5. Bayi yang lahir dari ibu yang menderita demam, ketuban pecah dini dapat 

terjadi pneumonia bakterialis atau sepsis.  

6. Bayi dengan kulit berwarna seperti mekonium, mungkin mengalami aspirasi 

mekonium.   

7. Hal-hal yang menimbulkan stress pada fetus seperti ibu dengan hipertensi / 

drug abuse, atau adanya infeksi kongenital kronik . 

2.4  Patofisiologi 

PMH ditandai dengan defisiensi primer pada surfaktan yang disintesis oleh 

sel pneumosit tipe II. Hal ini disebabkan oleh kekurangan fungsional baik 
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kuantitatif maupun kualitatif (protein spesifik) dalam surfaktan. Surfaktan terdiri 

dari fosfolipid dan protein yang diperlukan untuk pembentukan kapasitas residu 

fungsional (FRC), yang merupakan kunci pertukaran gas. Kekurangan surfaktan 

menyebabkan bahan/benda hialin diendapkan pada permukaan alveoli yang tetap 

collaps atau tidak stabil, menyebabkan atelektasis dan efek shunt. PMH 

berkembang karena gangguan sintesis surfaktan dan sekresi yang menyebabkan 

atelektasis, ketidakseimbangan ventilasi perfusi (V/Q), dan hipoventilasi dengan 

hipoksemia dan hiperkarbia. Gas darah menunjukkan asidosis respiratorik dan 

metabolik yang menyebabkan vasokonstriksi paru, yang mengakibatkan gangguan 

integritas endotel dan epitel dengan kebocoran eksudat yang mengandung protein 

dan pembentukan membran hialin. (Ndour & Gueye, 2018).  

Surfaktan diproduksi dalam retikulum endoplasma dari pneumosit tipe II, 

yang ditemukan di dinding alveolar. Surfaktan diangkut ke permukaan pneumosit 

di mana ia dikombinasikan dengan apoprotein surfaktan pada permukaan untuk 

membentuk satu lipid monolayer. Lapisan surfaktan mengurangi tegangan 

permukaan dan memungkinkan alveoli untuk lebih mudah mengembang. Jika 

pneumosit tipe II tidak matang pada saat kelahiran, defisiensi surfaktan terjadi. 

Alveolus yang kolaps menyebabkan penurunan oksigenasi, yang menyebabkan 

peningkatan resistensi pembuluh darah paru. Ini pada gilirannya meningkatkan 

pirau/shunting kanan ke kiri melalui paten ductus arteriosus, yang biasanya tidak 

menutup dalam pengaturan prematuritas dan oksigenasi darah rendah. 

Meningkatnya shunting melalui PDA memperburuk hipoksia bayi. Istilah 

penyakit membran hialin berasal dari penampilan membran hialin di dinding 

bronkiolus. Membran hialin, yang mengandung fibrin, musin, dan sel alveolar 
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nekrotik, adalah produk sampingan dari alveolar kolaps yang berkepanjangan 

(Wood & Thomas, 2015). 

PMH sinonim RDS yang merujuk pada penampilan mikrokopis membran. 

eosinofilik yang halus, homogen, yang melapisi bronkiolus terminal dan saluran 

alveolar. Membran hialin terdiri dari sel-sel alveolar nekrotik, transudat plasma, 

skuama aspirasi, dan serat. Sel polimorfonuklear dapat menginfiltrasi membran 

jika infeksi mempersulit RDS.  Meskipun selaput hialin dapat hadir sedini 3-4 jam 

setelah kelahiran pada neonatus yang kemudian meninggal karena RDS, mereka 

biasanya terbentuk dengan baik pada 12-24 jam. Membran hialin biasanya 

mengatur dan terpisah dari alveolar atau dinding bronkial yang mendasarinya 

pada 36-48 jam jika tekanan oksigen tinggi dan tekanan ventilator tidak 

diperlukan, dan mereka akhirnya dibersihkan oleh makrofag alveolar. Pada 

pemeriksaan mikroskopis, saluran udara kecil yang mengandung membran hialin 

dikelilingi oleh asini yang runtuh dari paru-paru yang kekurangan surfaktan 

(Agrons et al., 2005). 

PMH adalah suatu keadaan dimana paru bayi secara anatomi dan fisiologi 

masih imatur. Secara anatomi, alveolus masih kecil dan  belum berkembang 

dengan baik sehingga permukaan area untuk terjadinya pertukaran gas kurang. 

Hal ini mengakibatkan paru tidak mampu melakukan ventilasi secara adekuat. 

Selain itu, pengembangan kurang sempurna karena dinding toraks masih 

lemah,kapiler paru belum sempurna, dan produksi surfaktan yang tidak adekuat 

(Rennie, 2002). 

Defisiensi surfaktan terjadi karena kurangnya sel-sel pneumosit tipe II 

yang matur, yang berfungsi menghasilkan surfaktan. Surfaktan mengandung  90% 



10 
 

fosfolipid dan 10% protein, lipoprotein ini berfungsi menurunkan tegangan 

permukaan dan menjaga agar alveoli tetap mengembang. Secara fisiologis, 

produksi surfaktan yang tidak adekuat mengakibatkan alveolus kolaps setiap akhir 

ekspirasi. Akhirnya paru-paru menjadi kaku dan membutuhkan tekanan negatif 

intratoraks yang lebih besar dan usaha inspirasi yang lebih kuat.  Hal ini 

mengakibatkan perubahan fisiologis paru sehingga terjadi penurunan daya 

pengembangan paru (komplians) 25 % dari normal, pernafasan menjadi berat, 

peningkatan shunting  intrapulmonal, hipoksemia berat, dan hipoventilasi yang 

menyebabkan asidosis respiratorik (Rennie, 2002). 

Kurangnya produksi atau pelepasan surfaktan, unit respirasi yang kecil dan 

kurangnya komplians dinding dada, akan menimbulkan atelektasis. Hal ini 

menyebabkan alveoli memperoleh perfusi namun tidak memperoleh ventilasi 

sehingga  dapat berujung pada hipoksia.  Kurangnya komplians paru, volume tidal 

yang kecil, ventilasi alveoli yang tidak adekuat, ruang mati fisiologis dan usaha 

bernafas yang bertambah menimbulkan hipercarbia. Kombinasi hiperkarbia, 

hipoksia, dan asidosis menyebabkan vasokonstriksi arteri pulmonal  dan 

meningkatkan pirau dari kanan ke kiri melalui foramen ovale, ductus arteriosus, 

dan melalui paru sendiri. Kurangnya aliran darah paru dan jejas iskemik pada sel 

yang memproduksi surfaktan dan bantalan vaskuler akan menyebabkan efusi 

materi protein ke rongga alveoli (Pramanik, 2020). 

Selain kurangnya produksi atau pelepasan surfaktan dan dinding dada 

komplians, pada bayi imatur otot pernafasannya juga lemah, sehingga dapat  

menyebabkan kolaps alveolar.  Hal tersebut akan menyebabkan keseimbangan 

ventilasi dan perfusi menurun, lalu terjadi pirau di paru dengan hipoksemia arteri 
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progresif yang dapat menimbulkan asidosis metabolik.  Pembuluh darah paru 

akan mengalami vasokonstriksi dan aliran darah paru akan menurun sebagai 

akibat dari hipoksemia dan asidosis. Penurunan kapasitas sel pneumosit tipe II 

untuk memproduksi surfaktan. Hipertensi paru yang menyebabkan pirau kanan ke 

kiri melalui foramen ovale dan duktus arteriosus dapat memperburuk hipoksemia 

(Malloy, 2009 ). 

Kurangnya resistensi vaskuler paru dan PDA dapat meningkatkan aliran 

darah paru yang awalnya menurun. Selain dari peningkatan permeabilitas 

vaskuler, akumulasi cairan dan protein di interstitial dan rongga alveolar juga 

menyebabkan aliran darah paru meningkat. Protein pada rongga alveolar 

menyebabkan inaktivasi surfaktan (Warman dkk., 2013). 

Penurunan komplians paru dan kurangnya Functional Residual Capacity 

(FRC) merupakan karakteristik PMH. Defisiensi surfaktan menyebabkan 

beberapa alveoli kolaps, namun beberapa lainnya terisi cairan, menyebabkan 

kurangnya FRC. Bayi prematur akan berespons dengan mengalami grunting yang 

akan memperpanjang ekspirasi dan mencegah FRC semakin berkurang (Gomella 

et al., 2004). 

2.5 Gejala Klinis  

Bayi PMH mengalami peningkatan kekuatan retraksi paru elastis yang 

mengakibatkan kolapsnya komplians, sehingga bayi beradaptasi dengan 

meningkatkan frekuensi napas untuk mengimbangi volume udara yang rendah 

(Ndour & Gueye, 2018).  PMH ditandai dengan pernapasan cuping hidung, dispnu 

atau takipnu, retraksi (suprastemal, interkostal, atau epigastrium), sianosis, suara 
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merintih saat ekspirasi, yang menetap dan menjadi progresif dalam 48-96 jam 

pertama kehidupan (Rodriguez, 2006; Whitsett et al., 2005).   

Manifestasi PMH secara klinis, yaitu (Ndour & Gueye, 2018) :  

1. Terjadinya gangguan pernapasan sekunder beberapa menit setelah kelahiran 

yang semakin memburuk dengan: Penurunan komplians paru,  Ventilasi 

alveolar menurun, Penurunan kapasitas residual fungsional, Shunt intra-paru 

kanan-kiri, Penurunan perfusi kapiler, Pasokan oksigen berkurang, Adanya 

tanda-tanda upaya bernafas seperti (mendengus, hidung melebar, retraksi dada, 

retraksi xiphoid), Takipnea, Sianosis, Mengurangi murmur vesikular 

2. Gejala RDS biasanya memuncak pada hari ketiga. 

3. Peningkatan klinis secara bertahap. 

Gejala klinis yang yang biasanya ditemui yaitu: dispnu, merintih 

(grunting), takipnu (pernafasan lebih 60x/menit), pernapasan cuping hidung, 

retraksi dinding toraks (substernal dan interkostal), mendengus dari udara 

ekspirasi bertabrakan dengan glotis yang tertutup sebagian dan sianosis. Gejala ini 

dapat terlihat dalam 24 jam setelah lahir, namun pada usia 4 jam gambaran PMH 

biasanya sudah terlihat jelas. Gejala yang muncul dapat memiliki derajat yang 

berbeda pada tiap bayi. Diagnosis dini dapat ditegakkan terlebih jika gejala 

disertai dengan faktor risiko PMH (Tobing, 2004; Messina & Grappone, 2014) 

 NHLBI (2020) menguraikan  tanda dan gejala PMH yang biasanya timbul 

saat atau beberapa jam setelah kelahiran menjadi:,  

1.  Pernapasan cepat dan dangkal  

2.  Retraksi dada  

3.  Suara mendengus 
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4.  Lubang hidung melebar (cuping hidung)  

5. Bayi juga mungkin memiliki jeda dalam bernapas yang berlangsung selama 

beberapa detik (apnea)  

 Dari beberapa gejala ini tidak selalu merujuk pada PMH. Semua 

karakteristik tersebut adalah tanda non spesifik gangguan pernapasan pada bayi. 

Infeksi paru-paru juga dapat menunjukkan karakteristik tersebut (James & J, 

2009). 

2.6 Diagnosis 

Laboratorium 

 Pada pemeriksaan laboratorium, sampel pasien PMH tidak didapatkan 

tanda-tanda infeksi pada pemeriksaan Hb, Ht dan gambaran darah tepi. Dari 

pemeriksaan gas darah didapatkan hipoksemia pada keadaan awal dan hipoksemia 

progresif, hipercarbia dan asidosis metabolik yang bervariasi pada keadaan lanjut. 

Dan pada kultur darah tidak ditemukan Streptococcus. Dapat pula dilakukan 

pemeriksaan rasio L/S (lecithin sphingomyelin ratio) dari caira amnion dengan 

cara amniosentesis, atau dari aspirasi trakea dan lambung, dan deteksi fosfatidil 

gliserol yang menunjukkan kematangan paru (Tobing, 2004).   

Tingkat tekanan oksigen parsial arteri (PaO2) di bawah 50 mmHg dengan 

sianosis di dalam ruangan udara, atau kebutuhan oksigen tambahan untuk 

mempertahankan PaO2 > 50 mmHg, merupakan indikasi dari PMH (Sweet, 

2013).  Sampel darah dapat menentukan kadar asidosis metabolik dan pernapasan 

yang menunjukkan metabolisme anaerob dan atelektasis masing-masing (Bober & 

Swietliński, 2006). 
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Cairan paru-paru yang tertelan adalah konstituen aspirasi lambung 

neonatal yang signifikan. Gastric aspirate shake test (GAST) mengidentifikasi 

ada atau tidaknya surfaktan (Ahuja et al., 2013). GAST dilaporkan memiliki 

sensitivitas 100% dan spesifisitas 92% untuk PMH (NooriShadkam et al., 2014). 

 (Nur dkk., 2006) menguraikan bahwa GAST dapat dilakukan dengan cara 

mengambil aspirat lambung  melalui nasogastrik tube pada neonatus kira-kira 

sebanyak 0,5 ml ke dalam tabung 4 ml. Lalu ditambahkan 0,5 ml alkohol 96%.  

Selanjutnya tabung dikocok selama 15 detik dan didiamkan selama 15 menit, 

kemudian dilakukan pembacaan hasil, dengan kriteria:  

• Neonatus imatur :  tidak ada gelembung, resiko terjadi RDS sebesar 60 % 

• +1  :  gelembung sangat kecil pada meniskus (≤ 1/3) resiko 

terjadi  sebesar 20 % 

• +2  :  gelembung satu deret, > 1/3 permukaan tabung 

• +3  :  gelembung satu deret pada seluruh permukaan dan 

beberapa gelembung pada dua deret   

• +4  :  gelembung pada dua deret atau lebih pada seluruh 

permukaan tabung (neonatus matur)  

Pulse oksimetri 

 Pulse oksimetri atau pengukuran saturasi oksigen transkutan dilakukan 

dengan melekatkan lampu kecil ke salah satu ekstremitas (tangan atau kaki).  

Cahaya dari lampu akan melewati tubuh bayi dan cahaya tersebut akan 

menunjukkan berapa banyak oksigen dalam darah. Pemeriksaan ini berfungsi 

untuk menunjukkan apakah bayi bemapas sesuai jumlah oksigen. PMH biasanya 
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disertai dengan pneumonia dan infeksi. Sehingga perlu untuk memeriksa darah 

bayi baru lahir berupa jumlah leukosit dan kultur darah (James & J, 2009). 

X Ray 

Rontgen sinar X dada pada bayi dengan PMH dapat memperlihatkan 

gambaran:  

1. Volume paru kecil  

2. Bronkogram udara yaitu udara pada saluran pernapasan yang terlihat lebih 

hitam  dibandingkan dengan daerah sekitarnya yang berwarna putih karena 

tidak mengandung udara sehingga percabangan bronkus dapat terlihat. 

3. Tampak daerah granular pada paru-paru yaitu paru-paru menyerupai garam 

yang putih dan lada hitam yang ditaburkan di film. Lada hitam menunjukkan 

udara dan garam putih menunjukkan cairan (James & J, 2009). 

 Pemeriksaan X-Ray tidak selalu dilakukan segera karena kadang bayi 

perlu ditempatkan di ventilator.  Pemeriksaan X-Ray  dilakukan setelah bayi stabil 

pada ventilator (James & J 2009). 

2.7  Pemeriksaan Radiologis pada Neonatus 

Gangguan yang mempengaruhi paru-paru neonatus mempunyai spektrum 

yang luas.  Meskipun ultrasonografi, CT dan MRI dapat berperan dalam diagnosis 

dan karakterisasi beberapa kelainan paru neonatal, rontgen dada adalah modalitas 

pencitraan utama yang digunakan dalam kebanyakan kasus.  Interpretasi 

radiografi dada neonatal dapat menjadi tantangan, karena banyak penyakit 

menghasilkan temuan pencitraan yang serupa. Namun, dengan menggunakan 

pendekatan berbasis pola sistematis yang dijelaskan, maka akan dapat 
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memperjelas diagnosis diferensial dan memberikan informasi penting untuk 

pengambilan keputusan klinis. 

Sebagian besar kelainan paru neonatal didiagnosis dan dikelola secara 

eksklusif berdasarkan radiografi.  Teknik radiografi yang tepat sangat penting 

untuk keselamatan dan diagnosis pasien, sehingga diperlukan menggunakan 

prinsip ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ketika pencitraan dengan 

modalitas yang menggunakan radiasi pengion yaitu menjaga paparan radiasi 

serendah mungkin (Don et al., 2012). 

Dibandingkan dengan radiografi, CT Scan memerlukan dosis radiasi yang 

relatif tinggi dan dapat dipertimbangkan penggunaanya hanya setelah 

mempertimbangkan dengan hati-hati potensi risiko dan manfaatnya. Scanner 

MDCT modern tersedia secara luas dan dapat mencitrakan seluruh toraks neonatal 

dalam beberapa detik.  Pemeriksaan dapat dilakukan selama tidur, setelah makan, 

dengan imobilisasi lembut dan tanpa sedasi. CT Scan dada neonatus umumnya 

terbatas pada evaluasi kelainan paru bawaan dan kelainan kardiovaskular, agen 

kontras IV paling sering diindikasikan. Parameter teknis harus dioptimalkan untuk 

mengurangi dosis radiasi berdasarkan berat dan ukuran pasien, dan pemeriksaan 

paling sering dilakukan pada tegangan tabung sangat rendah yaitu 80 kV (Lobo & 

Antunes,  2013). 

Modalitas pencitraan lain dapat digunakan dalam skenario tertentu. 

ultrasound memainkan peran terbatas dalam evaluasi penyakit paru-paru neonatal, 

karena bayangan akustik dari paru-paru yang terisi udara memberikan batasan 

utama. Namun, USG dapat digunakan untuk mengevaluasi efusi pleura atau suplai 

vaskular yang menyimpang, seperti yang terlihat pada sekuestrasi paru.   Saat ini, 
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MRI jarang digunakan dalam evaluasi penyakit paru neonatal, meskipun teknik 

MRI yang baru dikembangkan menggunakan urutan TE ultrashort dapat 

memberikan alternatif potensial untuk CT scan di masa depan (Hahn et al., 2017). 

2.8  Pemeriksaan Foto Toraks pada Neonatus 

Radiografi toraks sangat penting pada neonatus dengan gangguan 

pernapasan akut untuk menyingkirkan penyebab bedah dan medis dari gangguan 

pernapasan. Radiografi toraks adalah indikasi paling penting untuk gangguan 

pernapasan neonatal. Secara klinis sangat sulit untuk membedakan antara 

penyebab gangguan pernapasan dari paru-paru dan ekstra paru karena neonatus 

dapat mengalami gangguan/distres pernapasan di dalam rahim, selama persalinan 

atau dalam periode pasca kelahiran (Shah et al., 2017). 

Tanda-tanda gangguan pernapasan pascanatal merupakan indikasi untuk 

rontgen dada. Gangguan pernapasan tersebut memiliki berbagai penyebab, 

beberapa di antaranya mengancam jiwa. Rontgen dada dianggap sebagai alat 

diagnostik yang paling dapat diandalkan untuk mempelajari gangguan pernapasan 

pada bayi baru lahir (Nunez & Matta, 2017; Behrman, 1983).   

Pemeriksaan radiologis yang paling sering dan diutamakan pada neonatus 

adalah foto rontgen toraks. Foto X-Ray Toraks terutama berperan penting dalam 

membantu menentukan diagnosis awal dan perkembangan penyakit selanjutnya. 

Terkadang sulit untuk menginterpretasikan hasil pemeriksaan radiologis 

pada neonatus dikarenakan banyaknya kelainan yang tidak spesifik dan saling 

tumpang tindih. Hal tersebut memudahkan terjadinya kesalahan dalam diagnosis 

secara radiologis. Oleh karena itu perlu selalu ditekankan melihat kembali kondisi 

klinis pasien. 
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Jenis pemeriksaan radiologi meliputi pemeriksaan konvensional sederhana 

sampai canggih. Pemeriksaan tersebut antara lain foto toraks supine / lateral 

decubitus, USG, CT-scan dan yang paling canggih adalah MRI. Akan tetapi 

Modalitas radiologi yang dipilih harus tepat sesuai kasus.  

Foto toraks merupakan pemeriksaan yang paling sering dilakukan. Pada 

neonatus foto toraks dilakukan dengan mengambil proyeksi anteroposterior (AP) 

dengan posisi pasien supine atau lateral supine/horizontal beam. Sedangkan 

posisi PA dan lateral tegak sulit dilakukan pada neonatus. Perlu diingat bahwa 

selama pemeriksaan foto toraks pada bayi baru lahir, bayi harus selalu 

ditempatkan dalam inkubator untuk mencegah terjadinya hipotermia.  

Hal-hal penting yang perlu diperhatikan selama proses pemeriksaan 

radiologis pada bayi baru lahir antara lain :  

• Proteksi radiasi, perlindungan terhadap organ gonad dan luas lapangan 

pemotretan.  

• Pencegahan terhadap hipotermi, bayi tetap diletakkan dalam inkubator atau 

dilakukan foto toraks menggunakan mobile X-ray di ruang neonatus, sehingga 

bayi tidak perlu dipindahkan dari infant warmer.  

• Oksigenasi untuk mencegah hipoksia.  

• Immobilisasi agar posisi foto simetris dan hindarkan kepala bayi menengok.   

Foto toraks pada neonatus secara normal akan memberikan gambaran:  

• Bentuk toraks silindris. 

• Costae lebih horizontal.  

• Level diafragma kanan setinggi costae 7-9 posterior.  

• Cardio-thoracic ratio (CTR) bisa sampai 65%.  
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• Ukuran thymus bervariasi, biasanya berbentuk segitiga, dan bila     tidak ada 

pembesaran tidak akan menimbulkan  kompresi/pergeseran organ-organ 

mediastinum.  

• Artefak: bisa menimbulkan misinterpretasi. Contoh : lipatan kulit sering salah 

diartikan sebagai pneumotoraks.  

• Evaluasi tube line.  

Sedangkan gambaran pola radiologis yang sering muncul pada bayi baru 

lahir dengan gangguan nafas adalah sebagai berikut:  

• Normal  

•  Granuler  

•  Streaky atau wet lung 

•  Patchy infiltrate  

•  Focal (Mardiana, 2010).  

2.9 Gambaran Radiologis pada Foto Toraks Penyakit membran Hyalin  

 Temuan radiografi toraks klasik PMH terdiri dari hipoaerasi yang jelas, 

kekeruhan granular bilateral dalam parenkim paru, dan bronkogram udara yang 

diperluas secara perifer. Spektrum radiologis PMH berkisar dari ringan hingga 

berat dan umumnya berkorelasi dengan tingkat keparahan temuan klinis. 

Secara radiologis, ada 4 stage PMH: 

1. Stage 1: Penurunan transparansi pada paru-paru (sedikit granular), tidak ada 

perbedaan signifikan pada temuan normal. 
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2. Stage 2: Penurunan transparansi yang lembut dengan aerobronchogram, yang 

tumpang tindih dengan jantung (tanda reaksi alveolar paru). 

3. Stage 3: Seperti tahap 2, tetapi dengan penurunan transparansi yang lebih kuat 

secara bertahap, serta diafragma dan hati yang buram.  

4. Stage 4: Paru-paru putih: opasitas paru homogenik (Ndour & Gueye, 2018).  

Hal penting yang harus ditemukan pada foto toraks PMH yaitu :  

• Gambaran granuler homogen yang difus  

•  Ground glass appearance  

•  Air bronchogram abnormal  

•  Hipoaerasi (Mardiana, 2010) 

 

Gambaran Foto Toraks PMH dapat dibagi jadi 4 tingkat :  

Stage I: Gambaran reticulogranular 

 
Gambar 2.1 PMH Stage I : Reticulogranuler pattern 

(Sumber : Wicaksono, 2013) 
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Stage II: Stage I disertai air bronchogram di luar bayangan jantung/meluas ke 

perifer 

 
Gambar 2.2 PMH Stage II: air bronchogram abnormal  

(Sumber : Wicaksono, 2013) 

 

 

Stage III: Stage II disertai kesukaran menentukan batas jantung 

 
Gambar 2.3 PMH Stage III: Batas jantung sulit ditentukan  

(Sumber : Wicaksono, 2013) 
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Stage IV: Stage III disertai kesukaran menentukan batas diafragma dan thymus. 

Dan gambaran white lung 

 
Gambar 2.4 PMH stage IV : white lung  

(Sumber : Wicaksono, 2013) 

 

 

2.10 Komplikasi 

Komplikasi PMH berhubungan dengan hipoksemia, hiperkapnia, hipotensi 

ketidakstabilan tekanan darah, dan penurunan perfusi otak.  Selanjutnya 

dinyatakan pula bahwa komplikasi HMD meliputi: Intraventricular Hemorrhage 

(IVH), lesi subtansi putih (leukomalacia), pneumotoraks, Patent Ductus 

Arteriosus (PDA), pendarahan paru, Bronchopulmonary Dysplasia (BPD) yang 

merupakan konsekuensi dari imaturitas dan pengobatan agresif pada paru imatur, 

sepsis, apnea / bradikardia, Necrotizing Enterocolitis (NEC), Retinopathy of 

Prematurity (ROP), kematian pada periode neonatal (Manandhar, 2018). 

Selanjutnya Pramanik (2020) menambahkan komplikasi lainnya berupa  

hipertensi, gagal untuk berkembang, Periventricular Leukomalacia (PVL) dengan 

gangguan perkembangan saraf dan audiovisual terkait. 

Tingkat keparahan PMH menentukan  komplikasi yang ditimbulkan. 

Komplikasi pada paru dapat berupa: atelektasis dan kebocoran air dari paru-paru 

http://emedicine.medscape.com/article/975728-overview
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ke rongga dada yang disebut pneumotoraks, gangguan pada pleura, pendarahan di 

paru-paru (hemorrhage). Selain itu, dapat pula terjadi displasia bronkopulmoner 

dan gangguan pernapasan lain.  Komplikasi pada jantung berupa ductus arteriosus 

paten, merupakan sejenis kelainan jantung bawaan yang dapat membuat jantung 

tegang dan meningkatkan tekanan darah di arteri paru-paru.  PMH dapat pula 

menyebabkan komplikasi darah dan pembuluh darah berupa sepsis yaitu infeksi 

yang dapat mengancam jiwa. Juga dapat mengakibatkan kebutaan dan masalah 

mata lainnya serta penyakit usus yang disebut necrotizing enterocolitis. Bayi 

dengan PMH berat dapat menderita gagal ginjal, pendarahan di otak yang dapat 

memperlambat perkembangan mental, sehingga dapat menyebabkan 

keterbelakangan mental atau cerebral palsy (NHBLI, 2020).  

2.11 Penatalaksanaan  

Perawatan untuk HMD meliputi:  

• Mesin pernapasan mekanis 

• Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) yang berhubungan dengan 

risiko yang lebih rendah dari terjadinya displasiaor bronkopulmonalis (BPD) 

atau kematian pada bayi premature 

• Pengganti surfaktan dengan surfaktan buatan 

Ada prevention,prenatal dan postnatal nya (Ndour & Gueye, 2018). 

 

1. Terapi penggantian surfaktan. 

Surfaktan adalah cairan yang melapisi bagian dalam paru-paru. Cairan 

ini berfungsi menjaga  agar alveolus tidak kolaps sehingga bayi dapat 

bernapas setelah lahir. Surfaktan ini diberikan pada bayi dengan PMH 

sampai paru-paru mereka dapat menghasilkan surfaktan sendiri.  Surfaktan 

tersebut akan diberikan lewat tabung pernapasan sehingga surfaktan dapat 

sampai ke paru-paru bayi. Setelah pemberian surfaktan, tabung pernapasan 
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dihubungkan ke ventilator atau bayi mungkin memperoleh bantuan 

pernapasan dari nCAP. Pemberian surfaktan dapat dilakukan tepat sesudah 

melahirkan untuk mencoba mencegah atau mengobati PMH. Dan 

dilanjutkan pada hari-hari berikutnya dengan pemberian beberapa kali 

hingga bayi dapat bernapas lebih baik (James & J, 2009).  

Selama masa kehamilan,beberapa ibu mungkin akan diberikan 

kortikosteroid. Kortikosteroid ini berfungsi meningkatkan laju produksi 

surfaktan dan berperan agar paru janin dapat mengembang. Walaupun 

kortikosteroid telah diberikan beberapa bayi mungkin masih 

membutuhkan terapi pengganti surfaktan setelah lahir (James & J, 2009). 

Gambar 2.5 memperlihatkan foto X-Ray sebelum dan sesudah 

pemberian surfaktan. Pada gambar paru sebelum pemberian surfaktan 

tampak paru-paru cukup padat dan berwarna putih karena alveoli yang 

kolaps dan jumlah udara yang sedikit. Sedangkan, pada gambar paru 

setelah pemberian surfaktan tampak paru-paru lebih gelap karena 

mengandung lebih banyak udara (James & J, 2009). 

 

 

Gambar 2.5 Respiratory Distress Syndrome X-Ray sebelum dan setelah 

pemberian surfaktan 

(Sumber : James, 2009) 
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Perbaikan keluaran dari pasien PMH telah meningkatnya seiring 

dengan meningkatnya penggunaan steroid antenatal untuk meningkatkan 

kematangan paru, terapi surfaktan pascanatal dini untuk menggantikan 

defisiensi surfaktan, dan teknik ventilasi yang lembut untuk mengurangi 

barotrauma ke paru-paru yang belum matang (Do, 2016). 

2. Dukungan pemapasan dari ventilator atau nose continuous positive 

airway pressure (nCAP) 

Bayi dengan PMH memerlukan dukungan pernapasan hingga paru-

paru mereka mampu untuk membuat surfaktan. nCAP akan membuat bayi 

kurang bulan bernapas lebih baik. Ventilator yang biasanya digunakan 

ialah ventilator mekanis. nCAP yang diletakkan di hidung bayi akan 

mendorong udara ke paru-paru. Saat ini penggunakan dukungan 

pernapasan dengan CAP terus meningkat (James & J, 2009). 

3. Terapi oksigen. 

Terapi oksigen dapat diberikan kepada bayi yang memiliki masalah 

pernapasan. Pemberian oksigen dapat melalui ventilator atau mesin 

nCPAP, atau melalui tabung dalam hidung. Perawatan ini memastikan 

bahwa organorgan bayi mendapatkan cukup oksigen untuk bekerja dengan 

baik (James & J, 2009).  

4. Obat-obat   

Bayi dengan PMH dan diduga mengalami infeksi akan diberikan 

amtibiotik untuk mengendalikan infeksinya (James & J, 2009). 

5. Central positive airway pressure (CPAP)  



26 
 

CPAP digunakan sebagai terapi tambahan yang diberikan setelah 

terapi surfaktan dan membantu mencegah atelektasis dan apnea.(Do, 

2016). 

6. Terapi Suportif 

Perawatan di NICU membantu batas stres pada bayi dan memenuhi 

kebutuhan dasar mereka seperti kehangatan, nutrisi, dan perlindungan. 

Pengobatan tersebut dapat mencakup: 

a. Menggunakaninkubator untuk menjaga bayi agar tetap hangat dan 

mengurangi risiko infeksi 

b. Memantau tekanan darah, denyut jantung, pemapasan, dan suhu 

melalui sensor yang ditempelkan ke tubuh bayi.  

c. Menggunakan sensor pada jari tangan atau kaki untuk memeriksa 

jumlah oksigen dalam darah bayi. 

d. Pemberian cairan dan nutrisi melalui jarum atau tabung lalu 

dimasukkan ke dalam pembuluh darah bayi. Hal ini membantu 

mencegah kekurangan gizi dan meningkatkan pertumbuhan. Nutrisi 

sangat penting untuk pertumbuhan dan perkembangan paru-paru. 

Kemudian, bayi dapat diberikan ASl atau susu formula bayi melalui 

makan tabung yang melewati hidung atau mulut mereka dan masuk ke 

tenggorokan mereka. 

e. Memeriksa asupan cairan untuk memastikan bahwa cairan tidak 

terdapat di paru-paru bayi (James & J, 2009).  

  



27 
 

2.12 Diagnosis banding 

1. Sepsis /Pneumonia 

Sepsis yang disebabkan oleh Streptococcus grup B agak sulit 

dibedakan dengan PMH. Gambaran rontgen dada pada sepsis yang 

muncul saat lahir dapat identik dengan PMH, namun ditemukan coccus 

gram positif dari aspirat lambung atau trakhea, dan apus buffy coat. Tes 

urin untuk antigen Streptococcus positif, disertai dengan neutropenia 

(Wicaksono, 2013).  

Gambaran radiologis yang sering muncul pada kasus sepsis / neonatal 

pneumonia yaitu : 

• Normal  

• Infiltrat multipel (lobar, segmental, bercak)  

• Densitas “streaky”  

• Infiltrat ground glass diffuse + air bronchogram  

• Pneumatokel dapat muncul pada infeksi Staphylococcus (Mardiana, 

2010) 
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Gambar 2.6 Gambaran pneumatokel pada bayi prematur dengan pneumonia akibat 

infeksi Pseudomonas dan sepsis Staphylococcus 

(Sumber : Mardiana, 2010) 

 

2. Transient Tachypnea of Newborn (TTN) 

Takipnea sementara memiliki gejala klinis yang pendek dan ringan 

sehingga dapat di disingkirkan. Ciri khas TTN yaitu hiperaerasi, terbalik 

dengan RSD yang memiliki ciri hipoaerasi. Densitas retikulogranular 

bilateral akan hilang bila diberi ventilasi, sementara pada PMH gambaran 

opak menetap minimal 3 – 4 hari (Wicaksono, 2013) 

 

 

Gambar 2.7 Gambaran foto toraks pada TTN 

(Sumber : Mardiana, 2010)  

Gambaran foto toraks pada pasien TTN. Tampak overaerasi dan 

streaky dan opasitas interstitial paru bilateral setelah 6 jam kelahiran. 
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Abnormalitas parenkim paru akan berkurang dua hari setelahnya namun 

opasitas perihiler yang streaky masih tampak.  Gambaran radiologis yang 

muncul pada kasus TTN yaitu :  

• Prominent pulmonary interstitial marking  

• Cairan pada fissura interlobaris & cavum pleura  

• Inflasi paru normal/ hiperaerasi  

• Jika parah tampak gambaran edema pulmonum  

• Penyembuhan dimulai dari perifer ke sentral  

• Gambaran paru kembali normal dalam 48 – 72 jam (Mardiana, 2010).  

3. Sindroma Aspirasi Mekoneal 

Biasanya terjadi pada bayi postterm, terutama pada mereka dengan 

pewarnaan meconium. Gejala klinis biasanya muncul 12-24 jam setelah 

lahir. (Sebaliknya, gejala klinis PMH selalu muncul dalam beberapa jam 

pertama kehidupan.) 

Terlihat adanya air trapping, gambaran opak noduler kasar difus, 

serta area emfisema fokal. Berbeda dengan gambaran opak granuler halus 

pada PMH. Paru-paru biasanya hiperaerasi (Wicaksono, 2013) (Mardiana, 

2010). 

 

Gambar 2.8 Gambaran Sindroma Aspirasi Mekoneal 

(Sumber : Mardiana, 2010) 
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4. Perdarahan paru difus 

Membedakan PMH dari perdarahan paru difus mungkin sulit. 

Satu gambaran yang membantu dalam diagnosis banding adalah 

identifikasi efusi pleura. Efusi pleura jarang terjadi pada PMH tetapi sering 

terjadi pada perdarahan paru. 

Jika gambaran dada pada bayi prematur menunjukkan kekeruhan 

retikulogranular, PMH dapat didiagnosis dengan kepercayaan 90%. 
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BAB III 

KERANGKA KONSEPTUAL 

 

3.1 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Otot  pernapasan lemah, alveolus  

masih kecil & belum berkembang 

dengan baik, dinding toraks 

masih lemah, kapiler baru belum 

sempurna 

-Prematuritas 

-Sectio cesaria 

-Diabetes pada 

ibu 

-Hipertensi 

pada ibu 

-asfiksia 

neonatorum 

-ketuban 

pecah dini 

-Infeksi 

perinatal 

Gejala Klinis PMH: 

 

-Takipnu                           

-Pernafasan cuping 

hidung                

-Retraksi dinding dada       

-Sianosis                                    

-Apnea                                        

-Suara mendengus 

Merintih/Grunting 

Imaturitas 

struktur paru  

Imaturitas sel 

pneumosit tipe 

2 
Defisiensi surfaktan 

Penegakan Diagnosis PMH : 

Laboratorium Pulse Oximetry Tes Kocok Radiologi 

CT 

Scan 
MRI X-

Ray 

Hb, Ht, gambaran 

darah tepi, gas 

darah, lecithin 

sphingomyelin ratio, 

fosfatidil gliserol 
Stage 1 

Stage 2 

Stage 3 

Stage 4 
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3.2 Kerangka Konsep 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

Keterangan : 

 : Variabel yang tidak diteliti 

 

 : Variabel yang diteliti 

 

 

3.3 Definisi Operasional Variabel 

Penyakit Membran Hyalin 

Definisi/Penjelasan  :  Penyakit paru-paru akut yang disebabkan oleh imaturitas 

struktur paru dan defisiensi surfaktan 

Cara ukur :  Observasi rekam medik 

Hasil ukur  : 

1. Ya  : terdiagnosis PMH oleh dokter 

2. Tidak : tidak terdiagnosis PMH oleh dokter 

Skala ukur  : Nominal  

  

 

Stage 1 

Stage 2 

Suspek PMH 
Gambaran Foto Toraks 

Penyakit membran 

Hyalin Stage 3 

Stage 4 

Karakteristik pasien: 

-Jenis kelamin 

-Usia kehamilan 

-Berat badan 
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Gambaran FotoToraks  

Definisi/Penjelasan : Gambaran patologik paru  bayi dengan PMH  pada hasil 

foto toraks yang telah diinterpretasikan oleh radiolog secara 

tertulis 

Cara ukur : Observasi rekam medik  

Hasil ukur  : (Wijaksono, 2013) 

 

Stage I: Gambaran reticulogranular 

 

 
PMH Stage I : Reticulogranuler pattern  

Stage II: Stage I disertai air 

bronchogram di luar bayangan 

jantung/meluas ke perifer 

 

 
PMH Stage II : air bronchogram 

abnormal  

Stage III: Stage II disertai kesukaran 

menentukan batas jantung 

 
 

PMH Stage III : Batas jantung sulit 

ditentukan  

Stage IV: Stage III disertai kesukaran 

menentukan batas diafragma dan 

thymus. Dan gambaran white lung 

 
PMH stage IV : White lung  

Skala ukur  : Ordinal  
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Jenis Kelamin  

Definisi : Perbedaan seksual yang terdiri dari laki-laki dan  perempuan 

Cara ukur : Observasi rekam medik  

Hasil ukur  : 

1. Laki-laki 

2. Perempuan 

Skala ukur : Nominal 

Usia Kehamilan  

Definisi : Usia kehamilan saat akan melahirkan  

Cara ukur : Observasi rekam medik  

Hasil ukur : 

1. Preterm : usia kehamilan kurang dari 37 minggu  

2. Aterm : usia kehamilan pada minggu ke 37-42 minggu  

3. Posterm : usia kehamilan lebih dari 42 minggu  

Skala ukur  : Ordinal  

Berat Badan Lahir  

Definisi  : Berat badan lahir bayi sesaat setelah dilahirkan 

Cara ukur  : Observasi rekam medik  

Hasil ukur  :  

1. Berat badan lahir rendah: jika berat badan bayi < 2500 gram  

2. Berat badan lahir cukup: jika berat badan bayi 2500 – 4000 gram  

3. Berat badan lahir besar: jika berat badan bayi > 4000gram  

Skala ukur : Ordinal  
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BAB Ⅳ 

METODE PENELITIAN 

4.1   Jenis Penelitian 

 Penelitian ini bersifat observasional deskriptif dengan metode retrospektif 

menggunakan data sekunder yang diperoleh dari RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo Makassar pada Januari 2018 hingga Desember 2019. 

4.2   Waktu dan Lokasi Penelitian 

 4.2.1   Waktu Penelitian 

Penelitian dilaksanakan kurang lebih selama 10 bulan, yaitu pada bulan 

November 2019 hingga Agustus 2020. 

4.2.2 Lokasi Penelitian 

Penelitian dilaksanakan di Bagian Radiologi & Rekam Medik RSUP 

Wahidin Sudirohusodo Makassar.  

4.3 Populasi dan Sampel 

4.3.1    Populasi 

Neonatus dengan PMH yang memiliki rekam medik di RSUP Wahidin 

Sudirohusodo Makassar periode Januari 2018 hingga Desember 2019. 

4.3.2  Sampel 

Neonatus dengan PMH yang memiliki rekam medik dan telah 

melakukan pemeriksaan foto toraks serta memenuhi kriteria inklusi dan 

eksklusi di RSUP Wahidin Sudirohusodo Makassar periode Januari 

2018 hingga Desember 2019. 

4.4 Teknik Pengambilan Sampel 

Teknik pengambilan sampel yang dilakukan adalah total sampling dengan 
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memperhatikan kriteria inklusi dan eksklusi.  

4.4.1 Kriteria Inklusi 

1. Pasien dengan PMH di RSUP  wahidin Sudirohusodo periode Januari 

2018 -Desember 2019 yang memiliki data rekam medik 

2. Pasien yang telah melakukan foto toraks dengan deskripsi berupa 

jenis kelamin, berat badan lahir, usia kehamilan dan staging 

gambaran PMH. 

4.4.2 Kriteria Ekslusi 

1. Data rekam medik yang tidak lengkap sesuai variabel yang diteliti. 

4.5 Instrumen Penelitian 

Instrumen yang digunakan adalah : 

1. Rekam medik pasien PMH 

2. Alat dokumentasi 

3. Peralatan penunjang lainnya  

4.6 Teknik Pengumpulan Data 

Data yang dikumpulkan adalah data sekunder berupa rekam medis pasien 

PMH yang telah melakukan pemeriksaan foto toraks di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo Makassar periode Januari 2018 -Desember 2019. 

4.7  Manajemen Data 

4.7.1 Pengolahan dan Penyajian Data 

Pengolahan data menggunakan program Microsoft Office Word, 

Microsoft Office Excel, dan Statistical Package for The Social Sciences 

(SPSS).    

        Data yang telah terkumpul diolah dengan tahapan: 
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a. Cleaning: data dipilih terlebih dahulu dari rekam medis, mana data yang 

diperlukan dan tiak diperlukan 

b. Editing: memeriksa kelengkapan data 

c. Coding: data yang sudah didapatkan dirubah menjadi kode agar 

memudahkan untuk memasukkan data  

d. Entry: data yang sudah diubah menjadi kode dimasukkan ke program 

untuk dianalisis 

4.7.2 Analisis Data 

 Analisis data yang digunakan adalah analisis univariat (Analisis 

Deskiptif). Analisis univariat bertujuan untuk menjelaskan atau 

mendeskripsikan karakteristik setiap variabel penelitian. Pada umumnya 

analisis ini hanya menghasilkan distribusi frekuensi dan persentase dari setiap 

variabel. Hasil analisis disajikan dalam tabel (Notoatmojo 2010). 
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4.8 Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pembuatan 

Proposal 

Penelitian 

Perizinan 

Pengambilan 

data Rekam 

Medis 

Kriteria Eksklusi Kriteria Inklusi 

Sampel 

Penelitian 

Pengolahan 

Data 

Pembahasan Hasil 

 Analisis Data 

Kesimpulan 



39 
 

4.9 Etika Penelitian 

1. Menyertakan surat ke RSUP Wahidin sudirohusodo untuk permintaan 

data rekam medik dan permohonan izin penelitian 

2. Menjaga kerahasiaan identitas pribadi pasien  yang terdapat pada rekam 

medik, sehingga diharapkan tidak ada pihak yang merasa dirugikan atas 

penelitian yang dilakukan 

3. Melakukan perizinan kepada komisi etik kedokteran  
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BAB V 

HASIL PENELITIAN 

 Penelitian ini dilakukan dengan mengoleksi dan mentabulasi rekam medik 

pasien PMH dari bagian rekam medik dan SIRS (Sistem Informasi Rumah Sakit) 

di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusoso Makassar. Proses pengumpulan data 

dilakukan dengan melihat data sekunder berupa rekam medik pasien terdiagnosis 

PMH yang teregistrasi pada periode 1 Januari 2018 sampai 31 Desember 2019 (2 

tahun) dengan teknik total sampling. 

 Jumlah data yang diperoleh sebanyak 50 data rekam medik.  Terdapat 2 

data pasien yang tidak terdiagnosis sebagai PMH, melainkan terdiagnosis 

Respiratory Distress Neonatal (RDN) yang disebabkan oleh Transient Tachypnea 

of the Newborn (TTN) dan 2 data lainnya tidak dilengkapi dengan Staging Foto 

Toraks PMH, sehingga data untuk pasien PMH adalah 46 pasien atau rata-rata 2 

pasien per bulan. 

5.1.  Distribusi pasien PMH berdasarkan jenis kelamin di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo periode Januari 2018 sampai Desember 2019 

 

Tabel 5.1 Distribusi Pasien PMH Berdasarkan Jenis Kelamin di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo Periode Januari 2018 sampai Desember 2019 

Jenis Kelamin Frekuensi (N) Presentasi (%) 

Laki-Laki 22 47.8 

Perempuan 24 52.2 

Total 46 100.0 

Sumber: Rekam Medik RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Berdasarkan Tabel 5.1 menunjukkan bahwa dari 46 pasien yang 

terdiagnosis PMH, yang mendominasi adalah pasien yang berjenis kelamin 
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perempuan sebanyak 24 kasus (52.2%), sedangkan pasien jenis kelamin laki-laki 

sebanyak 22 kasus (47,8%). 

5.2.  Distribusi Pasien PMH berdasarkan Usia kehamilan di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo periode Januari 2018 sampai Desember 2019 

 

Tabel 5.2 Distribusi Pasien PMH berdasarkan Usia kehamilan di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo Periode Januari 2018 sampai Desember 2019 

Usia Kehamilan Frekuensi (N) Presentasi (%) 

Preterm 45 97.8 

Aterm 1 2.2 

Postterm 0 0 

Total 46 100 

Sumber: Rekam Medik RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Tabel 5.2 menunjukkan bahwa dari 46 pasien yang terdiagnosis PMH, 

yang mendominasi adalah pasien yang usia kehamilannya preterm (kurang bulan) 

sebanyak 45 kasus (97,8%), disusul dengan usia kehamilan aterm (cukup bulan) 1 

kasus (2,2%) dan tidak ditemui pasien dengan usia kehamilan postterm (lebih 

bulan) (0%). 

5.3.  Distribusi Pasien PMH berdasarkan Berat Badan Lahir di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo periode Januari 2018 sampai Desember 2019 

Tabel 5.3 Distribusi Pasien PMH berdasarkan Berat Badan Lahir di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo Periode Januari 2018 sampai Desember 2019 

Berat Badan Lahir Frekuensi (N) Presentasi (%) 

Berat badan lahir rendah 44 95.7 

Berat badan lahir cukup 2 4.3 

Berat badan lahir besar 0 0 

Total 46 100 

Sumber: Rekam Medik RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Tabel 5.3 menunjukkan bahwa dari 46 pasien yang terdiagnosis PMH, 

yang mendominasi adalah pasien dengan berat badan lahir rendah sebanyak 44 
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kasus (95,7%), disusul dengan berat badan lahir cukup 2 kasus (4,3%) dan tidak 

ditemui pada pasien dengan berat badan lahir besar (0%). 

5.4.  Distribusi Pasien PMH berdasarkan Staging Foto Toraks di RSUP 

Dr. Wahidin Sudirohusodo periode Januari 2018 sampai Desember 2019 

Tabel 5.4 Distribusi PMH berdasarkan Staging Foto Toraks di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo Periode Januari 2018 sampai Desember 2019 

Staging Foto Toraks Frekuensi (N) Presentasi (%) 

PMH stage 1  26 56.5 

PMH stage 2 15 32.6 

PMH stage 3 5 10.9 

PMH stage 4 0 0 

Total 46 100 

Sumber: Rekam Medik RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Tabel 5.4 menunjukkan bahwa dari 46 pasien yang terdiagnosis PMH, 

yang mendominasi adalah pasien dengan PMH stage I sebanyak 26 kasus 

(56,5%), disusul dengan PMH stage II 15 kasus (32,6%), PMH stage III 5 kasus 

(10,9%) dan tidak ditemui pada pasien PMH stage IV (0%). 
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BAB VI  

PEMBAHASAN 

6.1. Jenis Kelamin  

Hasil penelitian menunjukkan bahwa distribusi pasien menurut jenis 

kelamin di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar periode Januari 2018 – 

Desember 2019 secara umum seimbang dimana jumlah pasien perempuan yaitu 

24 kasus (52.2%) dan laki-laki 22 kasus (47.8%). Hasil serupa ditemui  Alifah 

dkk. (2013) di RSUP Dr. Sardjito,Yogyakarta yang memperoleh  jumlah kasus 

yang hampir  sama antara laki-laki dan perempuan yaitu 71 kasus (50.71%) laki-

laki dan 69 kasus (49.28%) perempuan. Rasio antara pasien laki-laki dan 

perempuan yang ditemui di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo adalah 1 : 1,09 

hampir serupa dengan rasio yang ditemui di RSUP Dr. Sardjito,Yogyakarta yaitu 

1 : 1,03.  Begitupula hasil penelitian yang ditemui Manandhar (2018) di 

Pediatrics Department, Kathmandu Medical College Teaching Hospital, 

Sinamangal pada 30 pasien preterm HMD didapatkan pasien perempuan lebih 

mendominasi yaitu 16 (53%) dan laki-laki 14 (47%). 

  Hasil yang berbeda diperoleh Dwiristyan dkk. (2015) di RSUP Dr. 

Kariadi Semarang,  44 sampel pasien PMH dan 44 pasien non PMH. Pasien PMH 

jenis kelamin laki-laki lebih mendominasi yaitu 28 kasus (63.63%) sedangkan 

perempuan hanya 16 kasus (36.36%). Begitupula penelitian yang dilakukan Yuan 

et al. (2019) di Rumah Sakit Afiliasi Pertama Universitas Nanchang dengan 136 

sampel, dimana pasien laki-laki juga mendominasi yaitu 75 kasus (55.15%) 

sedangkan perempuan 61 kasus (44.85%). Demikian pula yang ditemukan oleh 

Yangxi et al. (2017)di Rumah Sakit Pusat Kota Ankang,Provinsi Shaanxi, Cina 
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dengan 91 yaitu 51 laki-laki (56.04%) dan 40 perempuan (43.95%). Juga 

penelitian yang dilakukan Tascón  et al. (2016) di Unit Perawatan Intensif, Rumah 

Sakit San José de Buga, Kolombia dengan 136 pasien, 78 laki-laki (57.35%) dan 

58 perempuan (42.64%).  

Tingginya nilai PMH pada jenis kelamin laki-laki dapat disebabkan karena 

laki-laki memiliki hormon androgen yang dapat menurunkan produksi surfaktan 

oleh sel pneumosit tipe  II sehingga menyebabkan pematangan paru tertunda 

(Wicaksono 2013).  

6.2. Usia Kehamilan 

Usia kehamilan pada pasien PMH di RSUP Dr. Wahidin didominasi oleh 

usia kehamilan preterm (kurang bulan) yaitu 45 kasus (97.8%), disusul usia 

kehamilan aterm (cukup bulan)  1 kasus (2.2%) dan tidak ditemui pasien dengan 

usia kehamilan postterm (lebih bulan) (0%).  Hal yang serupa diperoleh 

Dwiristyan dkk. (2015) di RSUP Dr. Kariadi Semarang dengan pasien usia 

kehamilan preterm juga lebih mendominasi yaitu sebanyak 40 kasus (90.9%), 

aterm 4 kasus (9.09%) dan tidak terdapat pasien dengan usia kehamilan postterm 

(0%). Begitupula yang ditemui oleh Tascón et al. (2016) yang mengklasifikasikan 

usia kehamilan preterm menjadi usia kehamilan kurang dari 30 minggu dan 30-33 

minggu. Terdapat  73 pasien dengan usia kehamilan kurang dari 30 minggu 

(53.67%) dan 63 dengan usia kehamilan 30-33  minggu (46.32%). 

 Neonatal respiratory distress syndrome (NRDS) merupakan istilah klinis 

yang digunakan untuk menggambarkan defisiensi surfaktan. NRDS juga disebut 

sebagai penyakit paru-paru prematur. Istilah PMH adalah istilah histologis dan 

menggambarkan produk sampingan dari penyakit (Wood & Thomas, 2015).  
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Selanjutnya Sonawane et al. (2018) menyatakan RDS pada bayi baru lahir juga 

disebut  PMH, yaitu penyebab utama distres pernapasan pada bayi prematur,yang 

berhubungan dengan imaturitas struktural dan fungsional paru  

Penelitian yang diperoleh Rogayyah (2016) di RSUD Bari Palembang 

pada pasien RDS, usia kehamilan terbanyak ditemui pada usia kehamilan aterm 

67 kasus (51.14%), preterm 57 kasus (43.51%), dan postterm 7 kasus (5.34%). 

Selanjutnya Rogayyah (2016) menyatakan bahwa pasien dengan usia kehamilan 

preterm cenderung mengalami RDS sebesar 7,2 kali lebih besar dibanding usia 

kehamilan aterm. Sedangkan pada usia kehamilan postterm memiliki 

kecenderungan hanya 0,6 kali lebih besar dibanding usia kehamilan aterm. 

Dinyatakan pula bahwa usia kehamilan preterm merupakan faktor risiko terhadap 

kejadian RDS sedangkan usia kehamilan postterm bukan merupakan faktor risiko 

terhadap kejadian RDS. Kejadian penyakit RDS akan meningkat pada bayi kurang 

bulan (masa kehamilan kurang dari 34 minggu) March of Dimes Foundation 

(2014) dalam Rogayyah (2016). 

 Bayi yang lahir pada usia kehamilan <38 minggu atau prematur terjadi 

imaturitas paru yaitu paru-paru bayi  belum cukup untuk berkembang dengan 

penuh karena kurangnya surfaktan. Surfaktan membantu paru-paru untuk 

berkembang dan melindungi alveolus dari kollaps paru. Oleh karena itu kasus ini 

sering terjadi pada bayi yang lahir kurang dari 28 minggu dan sangat jarang 

ditemui pada bayi yang lahir aterm atau 40 minggu (Marfuah, 2013).  Begitu pula 

(Ndour & Gueye, 2018) yang menyatakan kejadian PMH berbanding terbalik 

dengan usia kehamilan, tanpa korelasi absolut antara derajat pematangan paru- 

paru dan usia kehamilan. 
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6.3. Berat Badan Lahir 

Penelitian ini menunjukkan bahwa dari 46 pasien yang terdiagnosis PMH, 

yang mendominasi adalah pasien dengan berat badan lahir rendah (BBLR)yaitu 

44 kasus (95.7), berat badan lahir cukup (BBLC) 2 kasus (4.3%) dan tidak ditemui 

pasien dengan berat badan lahir besar (BBLB) (0%). Hasil yang sama diperoleh 

Anggraini & Wandita (2013) yang mengklasifikasikan berat lahir menjadi BBLR 

dan BBLSR.  Diperoleh pasien BBLR (≥1500 gram)  sebanyak 114 (81.43%) dan 

BBLSR (<1500  gram)  26 (18.57%). Begitupula yang ditemui Dwiristyan dkk 

(2015) dengan mengelompokkan berat badan pasien, yaitu BBLR sebanyak 26 

(59.9%) dan BBLSR 18 (40.91%).  

Sedangkan Tascón et al. (2016) mengklasifikasikan berat badan lahir 

(BBL) menjadi Berat Badan Lahir Amat Sangat Rendah (BBLASR) (<1000 g), 

BBLSR 1000-1499 g dan BBLR (>1500 g). Terdapat  33 pasien dengan BBLASR 

(24.26%) , 67 pasien BBLSR (49.26%) dan 36 BBLR (26.47%). 

Hasil yang berbeda diperoleh Rogayyah (2016), dimana kasus terbanyak 

didapatkan pada pasien dengan berat badan lahir cukup yaitu 69 kasus (52.67%), 

berat badan lahir rendah 60 kasus  (45.80%) dan berat badan lahir lebih 2 kasus 

(1.52%). 

Hasil analisis hubungan antara berat badan lahir neonatus dengan RDS 

diperoleh informasi berat badan lahir rendah cenderung akan mengalami RDS 

sebesar 4,4 kali lebih besar dibanding berat badan lahir normal. Sedangkan bayi 

dengan berat badan lahir lebih rendah cenderung akan mengalami RDS sebesar 

0,7 kali lebih besar dibanding berat badan lahir normal. Sehingga dapat 

dinyatakan bahwa berat badan lahir rendah pada neonatus merupakan faktor risiko 
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yang lebih tinggi terhadap kejadian RDS dibanding berat badan lahir lebih 

(Rogayyah, 2016) . 

Hasil penelitian menunjukkan semakin rendah berat lahir bayi, semakin 

tinggi kemungkinan terjadi PMH. Dwiristyan,dkk (2015) menyatakan berat lahir 

merupakan faktor risiko terhadap kejadian PMH.  

6.4. Staging Foto Toraks PMH 

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa derajat PMH yang paling banyak 

ditemukan di RSUP Wahidin Sudirohusodo yaitu PMH stage Ⅰ yaitu sebanyak 26 

kasus (56.5%); PMH stage Ⅱ, 15 kasus (32.6%); PMH stage Ⅲ, 5 kasus  (10,9%) 

dan tidak ditemui kasus PMH stage 4 (0%).   Hasil penelitian ini sesuai dengan 

hasil yang diperoleh Ningrum dkk. (2010) di RSUP Dr. Kariadi Semarang pada 

periode Januari 2009 sampai September 2009 dengan jumlah sampel 23 neonatus, 

menunjukkan bahwa derajat PMH yang paling banyak ditemukan yaitu PMH 

stage Ⅰ, 9 kasus (39.13%); PMH stage Ⅱ dan Ⅲ dengan jumlah sama yaitu 5 kasus 

(21.74%) dan PMH stage Ⅲ sebanyak Ⅳ (17.39%).  

Hal ini berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh Dwiristyan dkk. 

(2015) di RSUP dr. Kariadi Semarang yang menunjukkan derajat PMH yang 

terbanyak adalah stage Ⅲ 17 kasus (38.5); stage Ⅱ 13 kasus (29,5%) dan stage Ⅰ 

dan Ⅳ masing-masing 7 kasus (16%). Begitupula dengan hasil yang diperoleh Yu 

et al. (2010), dengan derajat PMH terbanyak adalah stage Ⅲ 27 kasus, stage Ⅱ 19 

kasus, stage Ⅰ 8 kasus dan stage Ⅳ 6 kasus. 

Berdasarkan data yang diperoleh, 97.8% pasien PMH dengan usia 

kehamilan preterm (Tabel 5.2), dimana 95.7% pasien tersebut juga memiliki berat 

badan lahir rendah (Tabel 5.3), dengan persentase PMH stage Ⅰ yaitu 56.5%, PMH 
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stage Ⅱ 32.6% dan PMH stage Ⅲ 10,9% (Tabel 5.4). Kondisi tersebut 

menunjukkan walaupun lebih dari 90 % pasien memiliki berat badan lahir rendah 

dan preterm, namun stage gambaran foto toraks pasien tidak terkonsentrasi hanya 

pada stage I, namun  menyebar pada stage II dan III, meski jumlahnya tidak 

sebesar pada stage I. Kondisi ini menunjukkan bahwa terdapat korelasi antara 

berat badan lahir rendah dan preterm dengan stage PMH sebagaimana Wicaksono 

(2013) menyatakan bahwa 60-80% PMH terjadi pada usia kurang dari 28 minggu; 

15-30% usia 32-36 minggu dan 5% usia kurang dari 37 minggu serta jarang 

terjadi pada bayi yang usianya cukup bulan.  

Usia kehamilan dan berat badan lahir mempengaruhi maturitas struktur 

paru serta produksi dan fungsi surfaktan. Semakin imatur paru dan semakin 

insufisiensi surfaktan maka tanda klinis PMH akan semakin berat, yang 

ditunjukkan oleh gambaran staging foto toraks. Hal ini menunjukkan bahwa 

kurangnya usia kehamilan dan berat badan lahir bayi mengakibatkan stage PMH 

yang semakin tinggi.  

6.5. Rata-Rata Jumlah Pasien PMH per bulan dari Rumah Sakit Lainnya 

Data yang diperoleh pada penelitian di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo 

periode 1 Januari 2018 sampai 31 Desember 2019 (2 tahun)  yaitu 46 pasien atau 

rata-rata 2 pasien per bulan. Sementara itu data di RSUP Dr. Sardjito periode 

2007 – 2011 yang diperoleh Alifah dkk. (2013)  yaitu 172 kasus PMH atau rata-

rata 3 pasien per bulan. Dwiristyan dkk. (2015) mendapatkan 44 kasus PMH di 

RSUP Dr. Kariadi Semarang periode Januari 2012-Desember 2014 atau rata-rata 

1 pasien per bulan. Dan Manandhar (2018) mendapatkan 30 kasus PMH di 

Kathmandu Medical College Teaching Hospital, Sinamangal periode Mei 2017 – 
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Mei 2018 atau rata-rata 2 pasien per bulan. Namun tidak didapatkan data kasus 

PMH di Rumah Sakit Umum Daerah Makassar.  
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BAB VII  

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

7.1  Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian mengenai ”Gambaran Foto Toraks Penyakit 

Membran Hyalin pada Neonatus di RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo 

Makassar pada Januari 2018  sampai Desember 2019  (24 bulan) ditemukan :   

1. Jumlah pasien PMH sebanyak 46 orang yang berarti rata-rata 2 pasien 

per bulan. 

2. Jenis kelamin perempuan dan laki-laki hampir seimbang. 

3. Usia kehamilan preterm dan Berat Badan Lahir Rendah (BBLR) paling 

banyak menjadi faktor risiko PMH. 

4. Staging Foto Toraks terbanyak didapatkan pada stage Ⅰ, diikuti stage 

Ⅱ, stage Ⅲ dan stage Ⅳ. 

7.2 Saran 

1. Kepada petugas kesehatan sebaiknya meningkatkan penyuluhan PMH 

mulai dari pengertian, penyebab, faktor risiko, gejala, komplikasi serta 

pencegahannya kepada  ibu hamil  

2. Kepada peneliti selanjutnya dapat menambah karakteristik pasien 

PMH lain di luar penelitian ini.  

3.  Diharapkan ibu hamil lebih memahami PMH dan mengupayakan 

melakukan Antenatal Care (ANC) secara rutin selama masa 

kehamilan 
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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 Biodata Peneliti 

 

 

Nama Lengkap : Andi Nurramadhani Alda Manika 

Stambuk : C011171017 

Tempat/Tanggal Lahir : Ujung Pandang, 21 Desember 1998 

Agama  : Islam 

Suku  : Bugis 

Alamat  : Jl. Tamalanrea Raya BTP Blok C no 26 

Nama Ayah : Dr. Ir. Amrullah, M.Si. 

Nama Ibu : Dr. Wahidah, S. Pi., M.Si. 

Alamat Orang Tua : Jl. Tamalanrea Raya BTP Blok C no 26 

Pekerjaan Orang Tua  

• Ayah : Dosen 

• Ibu : Dosen 

Anak ke : 2 dari 3 Bersaudara 

No.Telp : 082346727119 

Email  : andinurramadhani1818@gmail.com 
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Riwayat Pendidikan Formal 

Jenjang Institusi 
Bidang Ilmu / 

Jurusan 

Tahun 

Masuk 

Tahun 

Lulus 

SD SDN Mangkura 2 - 2005 2007 

SD SD Inpres Tamalanrea 2 - 2007 2011 

SMP SMP Plus Al-Ashri - 2011 2014 

SMA 
SMAN 2 

Tinggimoncong 
IPA 2014 2017 

S1 Universitas Hasanuddin - 2017 Sekarang 

 

Riwayat Organisasi 

Periode Organisasi Jabatan 

2018-
sekarang Medical Youth Research Club Anggota 

2018-
sekarang Medical Muslim Family (M2F) Anggota 

2018-2019 Medical Muslim Family (M2F) 
Badan Pengurus Harian Divisi 

Pendidikan 

2019-2020 Medical Muslim Family (M2F) 
Koordinator Divisi Pendidikan 

dan Keilmuan 

2019-2020 
Departemen Mikrobiologi 

Fakultas Kedokteran 
Asisten Dosen 
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Lampiran 2 Surat Permohonan Izin Penelitian 
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Lampiran 3 Surat Pengantar untuk Mendapatkan Rekomendasi Etik 
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Lampiran 4 Surat Rekomendasi Persetujuan Etik 
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Lampiran 5 Data Penelitian 

 

JENIS KELAMIN 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Laki-laki 22 47.8 47.8 47.8 

Perempuan 24 52.2 52.2 100.0 

Total 46 100.0 100.0  

 

 

USIA KEHAMILAN 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Preterm 45 97.8 97.8 97.8 

Aterm 1 2.2 2.2 100.0 

Total 46 100.0 100.0  

 

 

BERAT BADAN LAHIR 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Berat badan lahir rendah 44 95.7 95.7 95.7 

Berat badan lahir cukup 2 4.3 4.3 100.0 

Total 46 100.0 100.0  

 

 

STAGING GAMBARAN RONTGEN 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid PMH stage 1 26 56.5 56.5 56.5 

PMH stage 2 15 32.6 32.6 89.1 

PMH stage 3 5 10.9 10.9 100.0 

Total 46 100.0 100.0  
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No No. RM 
Jenis 

Kelamin 

Kategori 

Berat 

Badan 

Lahir 

(BBL) 

BBL 

(gram) 

Kategori 

Usia 

Kehamilan 

Usia 

kehamilan 

(minggu) 

Stadium 

HMD 

Skor Downe 

(Evaluasi 

Gawat 

Napas 

berdasarkan 

Klinis) 

Saturasi 

Oksigen 

(SpO2) 

(%) 

1 866740 P BBLR 
1400 Preterm 34 

HMD 

grade 1 
- - 

2 865231 P BBLR 
900 Preterm 27 

HMD 

grade 3 
- - 

3 867631 P BBLR 
2300 Preterm 36 

HMD 

grade 2 
- - 

4 884261 L BBLR 
2330 Preterm 35 

HMD 

grade 1 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

89 

5 876511 L BBLR 
890 Preterm 27 

HMD 

grade 2 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

90 

6 893331 L BBLR 
1150 Preterm 31 

HMD 

grade 2 

7 (sesak 

napas berat) 

85 

7 893641 L BBLR 
1050 Preterm 30 

HMD 

grade 1 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

93 

8 894621 L BBLR 
1160 Preterm 28 

HMD 

grade 1 
- 

100 

9 894661 L BBLR 
1700 Preterm 32 

HMD 

grade 1 

2 (sesak 

napas ringan) 

94 

10 868262 P BBLR 
1400 Preterm 33 

HMD 

grade 1 
- - 

11 897662 L BBLR 
1140 Preterm 34 

HMD 

grade 3 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

96 

12 875582 P BBLR 
1580 Preterm 35 

HMD 

grade 2 

4 (sesak 

napas 

sedang) 

74 

13 886182 L BBLR 
1830 Preterm 32 

HMD 

grade 2 
- - 
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14 893862 L BBLR 
bblasr Preterm 29 

HMD 

grade 1 

7 (sesak 

napas berat) 

97 

15 894242 L BBLC 
3 Aterm 39 

HMD 

grade 2 
- 

96 

16 872803 L BBLR 
1940 Preterm 34 

HMD 

grade 1 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

98 

17 882373 L BBLR 
1425 Preterm 33 

HMD 

grade 1 
- - 

18 891373 P BBLR 
1360 Preterm 35 

HMD 

grade 2 

4 (sesak 

napas 

sedang) 

90 

19 891903 P BBLR 
1800 Preterm 35 

HMD 

grade 2 

7 (sesak 

napas berat) 

86 

20 898393 P BBLR 
1640 Preterm 32 

HMD 

grade 3 
- 

99 

21 900883 L BBLR 
1500 Preterm 32 

HMD 

grade 2 

4 (sesak 

napas 

sedang) 

99 

22 877783 P BBLR 
1830 Preterm 34 

HMD 

grade 2 

6 (sesak 

napas berat) 
- 

23 877053 L BBLR 
1400 Preterm 28 

HMD 

grade 2 
- 

70 

24 884043 P BBLR 
875 Preterm 26 

HMD 

grade 2 

7 (sesak 

napas berat) 

70 

25 884863 P BBLR 
735 Preterm 30 

HMD 

grade 1 

7 (sesak 

napas berat) 

50 

26 896503 P BBLR 
770 Preterm 32 

HMD 

grade 1 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

98 

27 876214 L BBLR 
2140 Preterm 32 

HMD 

grade 1 

4 (sesak 

napas 

sedang) 

98 
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28 876294 L BBLC 
3700 Preterm 34 

HMD 

grade 1 
- - 

29 898404 P BBLR 
1100 Preterm 32 

HMD 

grade 1 
- 

100 

30 904104 P BBLR 
1595 Preterm 34 

HMD 

grade 1 

4 (sesak 

napas 

sedang) 

- 

31 904574 P BBLR 
2300 Preterm 34 

HMD 

grade 1 

2 (sesak 

napas ringan) 
- 

32 896504 P BBLR 
950 Preterm 32 

HMD 

grade 2 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

92 

33 880375 L BBLR 
1285 Preterm 33 

HMD 

grade 1 

4 (sesak 

napas 

sedang) 

78 

34 892605 L BBLR 
1545 Preterm 31 

HMD 

grade 3 
- - 

35 894945 L BBLR 
2180 Preterm 35 

HMD 

grade 1 
- - 

36 873305 P BBLR 
1400 Preterm 34 

HMD 

grade 1 

4 (sesak 

napas 

sedang) 

88 

37 881945 L BBLR 
2450 Preterm 36 

HMD 

grade 1 
- - 

38 899905 P BBLR 
965 Preterm 28 

HMD 

grade 1 

6 (sesak 

napas berat) 
- 

39 875445 L BBLR 
1565 Preterm 31 

HMD 

grade 3 

7 (sesak 

napas berat) 

90 

40 879085 P BBLR 
1200 Preterm 31 

HMD 

grade 1 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

90 

41 883475 L BBLR 
1500 Preterm 31 

HMD 

grade 2 

9 (sesak 

napas berat) 

80 
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Daftar Rekapitulasi Data Rekam Medik Sampel Penelitian  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

42 888625 P BBLR 
1500 Preterm 31 

HMD 

grade 1 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

90 

43 876245 P BBLR 
890 Preterm 27 

HMD 

grade 1 

5 (sesak 

napas 

sedang) 

90 

44 876645 P BBLR 
1745 Preterm 35 

HMD 

grade 1 

7 (sesak 

napas berat) 

98 

45 882105 P BBLR 
2285 Preterm 33 

HMD 

grade 1 

4 (sesak 

napas 

sedang) 

 

46 887965 P BBLR 
975 Preterm 31 

HMD 

grade 2 

7 (sesak 

napas berat) 

97 
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