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Abstrak

Teknik anestesi spinal dan anestesi umum keduanya mengganggu mekanisme termoregulasi. Masih kurang 
informasi tentang pengaruh teknik anestesi yang dipakai untuk seksio sesarea terhadap suhu tubuh bayi baru 
lahir. Tujuan penelitian ini untuk menentukan apakah ada perbedaan suhu rektum bayi baru lahir dengan seksio 
sesarea dihubungkan dengan teknik anestesi yang dipakai. Wanita hamil sebanyak enam puluh orang secara acak 
mendapat anestesi umum atau anestesi spinal. Suhu inti ibu diukur tiga kali dengan termometer membran timpani 
saat induksi, insisi uterus dan saat bayi lahir. Suhu rektum bayi diukur segera setelah lahir. Usia ibu, berat badan, 
tinggi badan, Body Mass Index (BMI), suhu ibu sesaat sebelum induksi dan suhu ruangan  tidak berbeda bermakna 
pada kedua kelompok. Interval waktu mulai induksi anestesi sampai bayi lahir  pada kelompok anestesi spinal 
rata-rata 18,24 menit (SD=2,862) dan kelompok anestesi umum rata-rata 6,47 menit (SD=3,082).Volume cairan  
pada kelompok anestesi spinal rata-rata 946,6 ml (SD=225,57) dan pada kelompok anestesi umum rata-rata 715,0 
mL (SD=133,36), nilai P<0,05. Suhu rektum bayi pada kelompok anestesi spinal rata-rata 37,19oC (SD=0,256) dan 
pada  kelompok anestesi umum rata-rata 37.59oC (SD= 0.2288), nilai P < 0.05. Suhu rektum bayi lebih rendah pada 
kelompok anestesi spinal disbanding dengan kelompok anestesi umum, tetapi tidak mencapai batas hipotermi. Hal 
ini akibat pada anestesi spinal terjadi redistribusi panas dari inti ke perifer yang lebih besar, pada penelitian ini 
ditemukan pula pada anestesi spinal memerlukan lebih banyak cairan intravena dan Interval mulai anestesi sampai 
bayi lahir lebih panjang.  

Kata kunci : Anestesi spinal, anestesi umum, suhu membran timpani, suhu rektum bayi, seksio sesarea. 

The Effect of General Anesthesia Compared to Spinal Anesthesia in Cesarian 
Section on Newborn Rectal Temperature

Abstract

Both spinal anesthesia  and general anesthesia interfere thermoregulation mechanism. There are less information 
on the effect of anesthesia technique applied in cesarean section on newborn rectal temperature. The aim of the 
study was to determine whether there was a different rectal temperature of the newborn babies with cesarean 
section in related to using different anesthesia techniques. Sixty pregnant women were randomly assigned either to 
general anesthesia group or spinal anesthesia group. The maternal core temperature was measured triplicately with 
tympanic membrane  thermometer at induction, uterine incision, and  birth.  The rectal temperature of the babies 
was promptly measured after delivery.  The age, weight, height, BMI, and temperature before induction of the 
mothers, as well as the room temperature were non-significantly different in both groups. The mean  time interval, 
from anesthesia induction to infant delivery in spinal anesthesia was 18.24 (SD=2.862) minutes and that in general 
anesthesia  was 6.47 (SD=3.082).  The mean  fluid volume in spinal anesthesia was 946.6 (SD=225.57) ml and 
that in general anesthesia was 715.0 (SD=133.36) ml, with P<0.05. The mean infant rectal temperature in spinal 
anesthesia was 37.19 (SD=0.256) °C  and that in general anesthesia was 37.59 (SD=0.2288) °C, with p<0.05. The 
infant rectal temperature was lower in spinal anesthesia compared to that in general anesthesia; but it did not reach 
hypothermic limit. This was due to that in the spinal anesthesia, there are a greater heat redistribution from core 
to periphery, a need of more intravenous fluid, and a prolonged interval from anesthesia initiation to infant birth.

Keywords : cesarean section, general anesthesia, newborn rectal temperature, spinal anesthesia, tympanic 
                     membrane temperature
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Pendahuluan  
  
Beberapa dekade terakhir ini, telah terjadi 
peningkatan jumlah persalinan melalui seksio 
sesarea  di dunia. Di Amerika Serikat meningkat 
dari 5,5%  dari semua kelahiran pada tahun 1970 
menjadi 10,4% pada tahun 1975, 16,5% pada 
tahun 1980, 22,7% pada tahun 1985, 24,7% pada 
tahun 1988 dan meningkat sampai 14% dari 
tahun 1998 sampai tahun 2001. Di Rumah Sakit 
Sanglah Denpasar insiden seksio sesarea selama 
sepuluh tahun (1984–1994) 8,06%–20,23%; 
rata-rata pertahun 13,6%, sedangkan tahun 1994-
1996 angka seksio sesarea 17,99% dan angka  
persalinan bekas seksio 18,40%. 1-3  

Luaran ibu dan bayi menjadi perhatian pada 
beberapa penelitian. Luaran pada ibu yaitu jumlah 
kehilangan darah, kebutuhan akan transfusi, 
lama dirawat dan infeksi pada luka operasi. 
Luaran pada bayi yaitu nilai Apearrance, Pulse, 
Grimace, Activity, Respiratory (APGAR)  menit 
1 dan 5, dan kematian perinatal. 1,4 Kematian 
perinatal terutama disebabkan hipotermi, bayi 
lahir hipotermi mempunyai risiko kematian 
3,64 kali lipat dibanding dengan bayi yang lahir 
normotermi. Hipotermi berhubungan dengan 
kejadian jaundice, hipoglikemi, dan asidosis 
metabolik pada tiga hari pertama setelah lahir 1,4-8

Suhu janin lebih tinggi 0,3 0C–0,5 0C dari pada 
suhu ibu dan mengikuti suhu ibu. Obat anestesi 
akan mengganggu mekanisme pengaturan suhu 
ibu yang diperberat dengan faktor lain seperti 
suhu lingkungan yang dingin dan cairan yang 
diberikan.1,9–16

Masih sedikit penelitian tentang pengaruh 
teknik anestesi yang dipakai (umum, anestesi 
spinal dan epidural) pada seksio sesarea terhadap 
suhu tubuh bayi.1,9,17 Teknik anestesi yang 
berbeda mempunyai pengaruh serta cara kerja 
yang berbeda terhadap perubahan termoregulasi 
dan mempunyai pengaruh yang berbeda  
terhadap fetus dan bayi baru lahir.1,18  Di rumah 
sakit pendidikan di Turki, hanya 44,5% pasien 
yang mendapat anestesi regional, sedangkan di 
Amerika mencapai 80%. Walaupun seksio sesarea 
termasuk operasi yang singkat, kemungkinan 
terjadinya hipotermi pada ibu masih bisa terjadi 
dan akhirnya berpengaruh pada suhu tubuh bayi 

yang dilahirkannya.1,4    
Suhu rektum bayi lebih rendah pada ibu yang 

menggunakan teknik anestesi epidural dibanding 
dengan teknik anestesi umum.1 Penelitian lain 
menyatakan ibu yang mendapat anestesi spinal 
mempunyai risiko hipotermi yang lebih besar 
dibanding dengan anestesi epidural. 9,19,20        

Pada anestesi umum pelebaran rentang suhu, 
ambang rangsang vasokontriksi dan berkeringat  
normalnya adalah ±0,40C, melebar selama 
anestesi umum menjadi ±40C.11 Pasien dengan 
anestesi umum akan menjadi homoiothermi, 
suhu tubuh mengikuti suhu lingkungan karena 
terganggunya termoregulasi pusat dan perifer.10 

Pada Anestesi epidural perubahan 
hemodinamik akan berjalan lebih lambat 
dibandingkan dengan anestesi spinal. Anestesi 
spinal menghasilkan mula kerja yang lebih cepat  
operasi dapat lebih cepat dimulai. Perubahan 
suhu dan hemodinamik juga lebih cepat.9,21 

Pada anestesi spinal vasodilatasi pada kulit 
akibat anestesi spinal meningkatkan suhu kulit 
yang menimbulkan perasaan hangat.12 Pasien 
seksio sesaria yang dianestesi epidural mengalami 
angka hipotermi dan menggigil yang menurun 
jika menggunakan upaya penghangatan dengan 
udara hangat. Neonatus yang lahir mempunyai pH 
vena umbilikus yang baik dan kejadian hipotermi 
yang paling rendah. Penelitian lain pada anestesi 
spinal menyimpulkan bahwa penghangatan 
intraoperatif tidak mencegah terjadinya hipotermi 
dan menggigil pada ibu.19  

Melihat kondisi demikian, penulis tertarik 
untuk  menilai pengaruh teknik anestesi umum 
dibanding denganteknik anestesi spinal terhadap 
suhu rektum bayi baru lahir melalui  seksio 
sesarea. Penelitian ini merupakan rancangan 
acak, bertujuan untuk mengetahui apakah ada 
perbedaan suhu rektum bayi yang lahir dengan 
seksio sesarea dihubungkan dengan teknik 
anestesi yang dipakai. Kami akan menguji 
hipotesis  bahwa suhu rektum bayi yang lahir 
dengan seksio sesarea memakai teknik anestesi 
spinal  lebih rendah dibanding dengan yang 
memakai anestesi umum. 

Subjek dan Metode
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Penelitian ini adalah penelitian eksperimental, 
rancangan acak lengkap tersamar tunggal ( single 
blind randomized controlled trial ). Pengambilan 
sampel dilakukan secara consecutive sampling 
dan alokasi subjek ke dalam salah satu kelompok 
dilakukan secara random blok permutasi. 

Penelitian ini telah mendapat persetujuan 
dari Komite Etik  dan pasien sudah memberikan 
persetujuan. Kriteria pasien: ibu hamil 37 
minggu sampai 40 minggu, Status fisik ASA  II 
(American Society of Anesthesiologist), BMI 
(Body mass index) 20–30 kg/m2 dan Suhu ibu 
normotermi (35,7 0C–37,5 0C). Pasien yang 
tidak diikutsertakan pada penelitian ini, yaitu Ibu 
hamil sedang  minum obat  selain vitamin (misal 
clonidin, analgetik antipiretik), perdarahan, ibu 
hamil dengan diagnosa gawat janin dan bayi 
kembar atau lebih. Kriteria pengeluaran pada 
penelitian ini yaitu konversi anestesi spinal ke 
anestesi umum dan bayi dengan berat badan 
kurang dari 2500 gram.

Pasien dibagi menjadi 2 kelompok, kelompok 
anestesi umum (AU)  30 orang dan kelompok 
anestesi spinal (AS) 30 orang. Satu pasien pada 
kelompok AS dikeluarkan karena konversi ke 
AU, sehingga jumlah pasien pada kelompok AS 
29 orang.

Suhu ruangan dipertahankan 24oC, suhu 
aktual dicatat. Pasien tidak mendapatkan upaya 
penghangatan sebelum operasi dan cairan 
yang digunakan adalah cairan yang disimpan 
pada suhu ruangan. Setelah sampai di ruang 
operasi, dilakukan pemasangan  monitor standar, 
ektrokardiografi dan pulse oksimetri dan data 
dasar dicatat.

Anestesi Umum (AU) 
Semua pasien diberi cairan Ringger Laktat 10-
15 mL/kgBB sebelum induksi anestesi. Anestesi 
umum dengan standar rapid squance induction. 
Dilakukan preoksigenasi yang diikuti pemberian 
propofol 2mg/kgBB dan succinylcholine 1,5 
mg/kgBB. Penekanan pada krikoid saat induksi 
dan dilepaskan setelah pemasangan pipa 
endotrakea dinyatakan berhasil. Pemeliharaan 
anestesi dengan isofluran 1,5% dan 50% N2O 
dalam oksigen. Relaksasi dipertahankan dengan 
atrakurium 0,5 mg/kgBB.

Anestesi Spinal (AS) 
Pasien diberi cairan infus Ringger Laktat 10–
15 mL/kgBB sebelum induksi. Injeksi spinal 
dilakukan pasien dalam posisi duduk, lokasi 
tusukan pada intersface L2–3 atau L3–4 pada 
garis tengah. Obat  memakai Bupivakain 0,5% 
hiperbarik sebanyak 2,5 mL, Jarum spinal nomor 
25  quinke. Insisi mulai setelah ketinggian blok 
T8 tercapai. Waktu mulai induksi sampai bayi 
lahir dicatat (lama operasi).

Suhu ibu diukur dengan termometer membran 
timpani (Hubdic TB-100), dilakukan tiga kali 
pengukuran : sesaat sebelum induksi (T1), saat 
insisi uterus (T2) dan saat bayi lahir (T3). Interval  
mulai induksi anestesi sampai bayi lahir    dan 
Uteine incision to delivery (UD) time dicatat. 
Suhu rektum bayi diukur segera setelah lahir dan 
nilai APGAR menit1 dan 5 dicatat.

Analisis  statistik data hasil penelitian 
menggunakan uji-t dengan tingkat kepercayaan 
(α) 95% dan dianggap bermakna bila p<0,05 
dan sangat bermakna bila p<0,01. Data 
disajikan dalam rata-rata (mean) dan dianalisis 
menggunakan program SPSS 13.

Hasil 

Karakteristik ibu pada kelompok anestesi umum 
(AU) dan Kelompok Anestesi Spinal (AS) tidak 
menunjukkan perbedaan yang bermakna pada 
variabel umur ( 29,6 dan 31,8 tahun), berat badan 
(61,4 dan59,5 kg), tinggi badan (153,9 dan 152,0 
cm), Body Mass Index /BMI (25,89 dan 25,70 kg/
m2) dan suhu membran timpani seaat sebelum 
induksi /T1 (36,69o dan 36,78oC) . Karakteristik 
bayi pada kedua kelompok tidak berbeda 
bermakna pada variabel berat badan (2832,3 
dan 2868,5 gram) dan tinggi badan (49,5 dan 
49,4  cm). Suhu ruangan tidak berbeda bermakna 
pada kedua kelompok (23,89o dan 23,84oC). 
Pada Uterine to Incision Delivey time/ ID time 
juga tidak didapatkan perbedaan bermakna pada 
kedua kelompok (2,57 dan 2,55 menit)(Tabel 1).
   Suhu  ibu sesaat sebelum induksi (T1) pada 
kedua kelompok menunjukkan perbedaan yang 
tidak bermakna , tetapi suhu ibu saat insisi uterus 
(T2) 36,42o vs 36,03oC dengan p <0,05 dan saat 
bayi lahir (T3) 36,29o vs 35,89oC dengan p <0,05, 
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menurun pada kedua kelompok  dan suhu tubuh 
Ibu lebih rendah pada kelompok SA dibandingkan 
kelompok GA berbeda bermakna, tetapi  tidak 
mencapai hipotermi.(Gambar 1) 

Suhu rektum bayi lebih rendah pada 
kelompok AS(37,19oC) daripada kelompok 
AU(37,59o), berbeda bermakna secara statistik.
Interval mulai induksi anestesi sampai bayi 
lahir lebih lama pada kelompok AS (18,2 menit) 
dibandingkan dengan kelompok AU (6,5 menit), 
perbedaan yang bermakna (Tabel 2) Keterangan 
: Nilai p pada variabel suhu rektum dihitung 
berdasarkan uji t. Nilai p pada variabel  APGAR 
yang dikelompokkan dihitung berdasarkan uji 
Chi-square pearson.  Nilai p untuk variabel LO 
dihitung berdasarkan uji Mann-Whitney. Nilai p 
bermakna jika p<0,05. *= Berbeda bermakna. 

Jumlah cairan lebih banyak pada kelompok 
AS(946,6 mL) dibanding dengan kelompok 

AU (715,0 mL), bermakna secara statistik. 
Nilai APGAR menit 1 lebih baik pada kelomok 
AS dibanding dengan kelompok AU, berbeda 
bermakna berdasar uji statistik. APGAR pada 
menit 5 tidak ada perbedaan yang bermakna pada 
kedua kelompok.(Tabel 2)

Pembahasan

Data karakteristik Ibu, karakteristik bayi,  suhu 
ruangan, UD time (Tabel 1). BMI pada penelitian 
ini mempunyai nilai rentang nilai antara 21,9 
sampai 29,8 dan rata-rata kedua kelompok 
tidak berbeda bermakna. Pada sebuah penelitian 
menyatakan bahwa kejadian hipotermi pada awal 
operasi tidak dipengaruhi oleh nilai BMI, BMI 
mempengaruhi terjadinya hipotermi pada fase 
selanjutnya.22

Suhu ruangan memengaruhi terjadinya 

Tabel 1Karakteristik Ibu dan Bayi, UD time dan Suhu Ruangan pada Kedua Kelompok

Karakteristik
Kelompok

Nilai pAU
(n=30)

AS
(n=29)

Usia Ibu(thn)
Rata-rata(SD)
Rentang

29,63(4,582)
20–40

31,83(6,325)
20–40

0,134

Berat Badan Ibu(kg)
Rata-rata(SD)
Rentang

61,43(7,035)
50–72

59,52(7,273)
48–74

0,308

Tinggi Badan Ibu (cm)
Rata-rata(SD)
Rentang

153,93(5,614)
148–165

152,03(5,261)
142–161

0,185

BMI Ibu (kg/m2)
Rata-rata(SD)
Rentang

25,887(2,1232)
21,9–29,8

25,700(2,3449)
21,3–29,5

0,750

Suhu Ibu (T1)  (oC)                 
Rata-rata
SD

36,690
0,2644

36,783
0,2564

0,177

UD time  (Menit)
Rata-rata
SD

2,57
0,626

2,55
0,572

1,000

Berat Bayi (gram) 2832,33 2868,45 0,567
Panjang Bayi (cm) 49,53 49,38 0,776
Suhu Ruangan(0C)

Rata-rata(SD)
Rentang

23,887(0,2861)
23,3–24,3

23,841(0,3333)
23,1–24,3

0,665

Keterangan:  Nilai p untuk usia ibu, berat badan ibu, tinggi badan ibu, BMI ibu, berat badan ibu ,panjang bayi, T1 dan suhu 
ruangan dihitung berdasarkan uji t. Nilai p untuk UD dihitung berdasarkan uji Mann-Whitney. Nilai p bermakna jika p<0,05.
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hipotermi pada pasien. 
Sebuah penelitian 
mengatakan suhu 
ruangan yang hangat 
merupakan cara 
yang efektif untuk 
mencegah terjadinya 
hipotermi. Suhu 
ruangan 20o–23oC 
menimbulkan kejadian 

hipotermi 50%, 
sedangkan jika suhu 
ruangan 26oC hanya 
10%. 23 Sebuah sumber 
lain menyatakan 
m e m p e r t a h a n k a n 
suhu ruangan 21o–24o 
dianjurkan untuk 
mengurangi terjadinya 
hipotermi.24 

Table 2 Suhu Bayi, Jumlah Cairan, Lama Operasi, dan Nilai APGAR
Variabel Kelompok P

AU AD
Suhu rektum bayi 
(oC) Rata-rata 37,593 37,196

<0,001*
SD 0,2288 0,2560

Jumlah cairan (mL) Rata-rata 715,00 946,55
<0,001*

SD 133,358 225,567
Interval induksi 
anestesi sampai bayi 
lahir (menit)

Rata-rata 6,47 18,24
<0,001*

SD 3,082 2,862
APGAR 1 (0–3) 0 0

0,001*(4–7) 29 16
(8–10) 1 13

APGAR 5 (0–3) 0 0
0,157(4–7) 1 0

(8–10) 29 29

Keterangan :  Nilai p pada variabel suhu rektum dihitung berdasarkan uji t. nilai p pada Variabel APGAR yang dikelompokkan 
                      dihitung berdasarkan Uji Chi- Square Pearson. nilai p untuk variabel LO dihitung berdasarkan Uji Mann-  
                      Whitney. Nilai p bermakna jika p<0,05. *= Berbeda bermakna.

37

T3T2T1
35,4
35,6

35,8

36,2
36,4

36,6  
36,8

AS

AU
36

Gambar 1 Perubahan Suhu Ibu Pada Kedua 
                   Kelompok

Salah satu faktor yang memengaruhi 
termoregulasi adalah pemberian cairan 
intraoperatif. Jumlah cairan (Tabel 2) yang 
diberikan pada penelitian ini berbeda secara 
bermakna, jumlah cairan yang diberikan pada 
kelompok AS  (rata-rata 946,55  mL) lebih 
banyak dibandingkan pada kelompok AU (rata-
rata 715 mL). Sebuah penelitian menyatakan 
1 liter cairan kristaloid pada suhu ruangan 
menurunkan suhu tubuh  rata-rata sampai 0,25 oC, 
walaupun perubahan aktual suhu inti tergantung 
banyak faktor, meliputi kecepatan produksi 
panas, jumlah panas yang hilang ke lingkungan 
luar, ukuran badan, suhu ruangan, aliran darah ke 
jaringan dan perbedaan suhu dalam tubuh.16 

Penghangatan cairan intravena dapat 
mencegah terjadinya hipotermi akibat pemberian 
cairan dalam volume yang besar.11,16  Proses 
terjadinya  hipotermi akibat pemberian cairan 
intravena karena perpindahan panas secara 
konduksi dari darah dan jaringan ke cairan yang 
masuk.21 Pemberian cairan yang dihangatkan 
terbukti bisa meningkatkan suhu inti tubuh 
dan mengurangi menggigil.25 Sehingga pada 
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penelitian ini jumlah cairan yang lebih banyak 
pada kelompok AS merupakan salah satu faktor 
yang menimbulkan penurunan suhu ibu yang 
lebih besar dari pada kelompok AU. 

Interval mulai induksi anestesi sampai 
bayi lahir pada kelompok AS lebih panjang 
dibandingkan pada kelompok AU (Tabel 2), 
berbeda secara bermakna. Sedangkan UD time 
pada kedua kelompok tidak berbeda secara 
bermakna. Hasil ini menunjukkan lebih interval 
waktu yang diperlukan dari mulai masuknya obat 
anestesi sampai bayi lahir pada kelompok anestesi 
spinal. Interval waktu  yang lebih singkat pada 
Kelompok AU menunjukkan redistribusi panas 
terjadi lebih singkat,  menimbulkan penurunan 
suhu ibu kelompok AU lebih rendah. Suhu janin 
tergantung suhu ibu, jika suhu ibu turun akan 
terjadi penurunan suhu janin.13,14,20,26 

Pada penelitian ini bisa terlihat pada  gambar 
1, suhu ibu saat induksi (T1) pada kelompok AS 
(36,78oC) lebih tinggi dari pada kelompok AU 
(36,69oC), tetapi perbedaan ini tidak bermakna. 
Suhu ibu pada saat insisi uterus(T2) terjadi 
penurunan yang cukup bermakna  pada kedua 
kelompok. Penurunan yang bermakna juga terjadi 
pada suhu ibu saat tali pusat diklem(T3).  

Hipotermi intraoperatif terbagi dalam tiga fase. 
Fase pertama penurunan cepat suhu inti tubuh 
setelah induksi anestesi, yang sebagian besar 
merupakan hasil redistribusi panas kompartemen 
inti ke lapisan luar tubuh. Fase selanjutnya 
penurunan suhu inti yang lebih lambat dan linier, 
yang berlangsung beberapa jam. Fase terakhir, 
suhu tubuh tetap  tidak berubah sampai selesainya 
tindakan.11

Anestesi menghambat konstriksi yang 
memungkinkan terjadi hambatan aliran panas 
dari inti ke perifer. Redistribusi panas dalam 
tubuh adalah penyebab utama hipotermi dalam 
jam pertama anestesi spinal atau anestesi umum. 
Namun demikian reditribusi pada anestesi spinal  
menurunkan suhu inti sebanyak dua kali lebih 
banyak dibandingkan anestesi umum.9        

Perubahan suhu ibu pada penelitian ini 
bisa diterangkan berkaitan dengan proses 
vasokonstriksi dan redistribusi panas tubuh 
pada pasien dalam keadaan teranestesi. Pada 
anestesi spinal selain terjadi penurunan ambang 
rangsang vasokonstriksi juga terjadi hambatan 

vasokonstriksi akibat blok syaraf. sedangkan 
pada anestesi umum terjadi penurunan ambang 
rangsang vasokonstriksi saja, tapi tidak terjadi 
hambatan pada vasokonsriksi.  Pada anestesi 
umum diperlukan suhu inti 34o–350C untuk 
mencetuskan vasokontriksi. Vasokontriksi akan 
mengurangi kehilangan panas melalui kulit, 
walaupun hanya berpengaruh kecil di perifer. 
Hal ini terjadi karena konstriksi sebagian besar 
terjadi pada pintasan arteri vena (arteriovenous 
shunt) jari dan ujung jari. Pengaruh yang berbeda 
pada keseimbangan panas di inti, vasokonstriksi 
mempunyai pengaruh yang besar pada distribusi 
panas badan.Termoregulasi vasokonstriksi pada 
kompartemen  inti, menghasilkan gradien suhu 
yang nomal antara 3oC atau 4oC.26 

Suhu rektum bayi (Tabel 2)  yang lahir pada 
kelompok AU  rata-rata 37,59oC (SD=0,229) 
lebih tinggi dari pada suhu rektum bayi yang 
lahir pada kelompok AS rata-rata 37,19oC 
(SD=0,256). Suhu rata-rata pada kedua kelompok 
masih dalam rentang normotermia (Suhu rektum  
36,6o–37,9oC).8  

Suhu fetus 0,3–05oC lebih tinggi dari pada 
suhu ibu dan nilai ini selalu tetap (heat clump). 
Suhu fetus mengikuti suhu ibu, jika suhu ibu turun 
maka suhu fetus turun. Bahkan jika suhu ibu naik 
maka suhu fetus juga ikut naik.19 Hasil penelitian 
ini menunjukkan suhu ibu saat tali pusat dipotong 
(S3) lebih tinggi pada kelompok anestesi umum 
rata-rata 36,293oC (SD=0,4785) dibanding dengan 
anestesi spinal rata-rata 35,893oC (SD=0,3936), 
keadaan ini juga menggambarkan suhu bayi 
yang lebih tinggi pada kelompok anestesi umum 
dibandingkan suhu bayi pada kelompok anestesi 
spinal. Pada Tabel 2  nilai APGAR 1 kelompok 
anestesi spinal memunyai nilai APGAR yang 
lebih baik dan berbeda bermakna. Sedangkan 
APGAR 5 tidak berbeda bermakna pada kedua 
kelompok.  

Pengaruh obat anestesi umum bisa 
mempengaruhi keadaan janin. Sebuah penelitian 
menyimpulkan kejadian asidosis dan  gagal 
jantung pada fetus telah dilaporkan pada 
pemberian sedasi yang lama dengan infus 
propofol. Tetapi untuk pemberian yang singkat, 
transfer obat melalui plasenta sangat kecil dan 
tidak berbahaya.27 

Beberapa penelitian menunjukkan tidak ada 
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perbedaan nilai APGAR bayi yang lahir dari 
ibu yang lahir dengan seksio sesarea dengan 
menggunakan teknik anestesi umum dan anestesi 
spinal. Penelitian lain menunjukkan nilai 
APGAR 1 menit lebih rendah dengan teknik 
anestesi umum. Perpindahan obat yang diberikan 
ke ibu melalui plasenta bisa memengaruhi fetus 
secara langsung. Obat-obat tersebut jelas bisa 
memengaruhi perubahan neurobehavioral pada 
beberapa jam pertama setelah lahir.28 Penelitian 
lain mengemukakan bahwa nilai APGAR 1 menit 
dan APGAR 5 menit lebih rendah pada anestesi 
umum dibanding dengan anestesi spinal.29

Sebuah penelitian menunjukkan korelasi 
yang buruk antara nilai APGAR 1 dan 5 menit 
dengan keadaan asam basa bayi baru lahir, 
sehingga  penelitian tersebut menyatakan Nilai 
APGAR tidak bertujuan untuk mengukur asfiksia 
perinatal. 30

Penelitian ini masih memiliki beberapa 
kelemahan  diantaranya untuk pengukuran suhu 
ibu tidak bisa dikatakan tersamar ganda karena 
peneliti tidak bisa menyembunyikan teknik 
anestesi yang diberikan pada ibu. Suhu cairan 
yang diberikan tidak diukur juga merupakan 
kelemahan dari penelitian ini. Sehingga penelitian 
lanjutan bisa dilakukan untuk lebih mempertajam 
faktor-faktor pada anestesi umum dan anestesi 
spinal yang dapat mempengaruhi perubahan 
termoregulasi. 

Simpulan

Bayi yang lahir melalui seksio sesarea dengan 
teknik anestesi umum lebih hangat dibanding 
dengan teknik anestesi spinal, penurunan suhu 
yang terjadi tidak sampai mencapai batas 
hipotermi. Tidak terjadi penurunan suhu ibu 
hingga tingkat hipotermi akibat redistribusi 
panas baik pada anestesi umum maupun spinal. 
Pemakaian cairan yang lebih banyak dan interval 
mulai induksi anestesi sampai bayi lahir  yang 
lebih panjang berkaitan dengan risiko penurunan 
suhu tubuh bayi yang lebih tinggi pada anestesi 
spinal.

Nilai APGAR bayi 1 menit lebih baik pada 
anestesi spinal dibandingkan dengan dengan 
anestesi umum dan Nilai APGAR bayi 5 menit 

tidak ada perbedaan antara kelompok anestesi 
spinal dan anestesi umum. Perlu penelitian 
lanjutan untuk mencari hubungan antara suhu 
tubuh bayi baru lahir dengan nilai APGAR.
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