
MEKANISME PERSALINAN DAN 
PEMERIKSAAN INTRAPARTUM



PEMBUKA BELAJAR

“Kami ridho Allah SWT sebagai Tuhanku, Islam sebagai agamaku,dan Nabi Muhammad  

sebagai Nabi dan Rasul, Ya Allah, tambahkanlah kepadaku ilmu dan berikanlah aku  

kefahaman”

DOA BELAJAR



APA YANG AKAN KITA  
PELAJARI?
1. Mekanisme persalinan

a. letak, presentasi, sikap dan posisi janin

b. mekanisme persalinan (7 tahap penurunan kepala)

2. Pemeriksaan Intrapartum

a. Pemantauan janin

b. Teknik pemeriksaan intrapartum lainnya

c. Distress janin

d. Pengamatan aktivitas uterus intrapartum



APA YANG KALIAN KETAHUI
TENTANG ?

• LETAK JANIN

• PRESENTASI JANIN

• SIKAP JANIN

• POSISI JANIN



LETAK JANIN/SITUS

Hubungan antara  
sumbu Panjang janin  

terhadap ibu

1. Memanjang/
Longitudunal

2.Melintang /  
Transversal

3. Obliqua

99% letak memanjang

Faktor predisposisi letak  
melintang 

multiparitas, placenta  
previa, hidramnion,  

anomaly uterus





PRESENTASI

Bagian tubuh janin yang terendah  
dibagian terdekat jalan lahir

Chepalic/head (96%)

Breech (3.5%)

Shoulder (0.5%)





SIKAP JANIN (HABITUS)

• Hubungan satu bagian janin dengan bagian yang lain

• Flexi

• Defleksi

• Ekstensi





POSISI JANIN
• Hubungan antar bagian yang dianggap sebagai bagian presentasi

terhadap sisi kanan atau kiri jalan lahir

• Kunci→ penunjuk atau denominator

• Vertex ➔ occiput

•

•

 bregma

 Glabela

a

• Muka→mentum

• Breech → sacrum

• Shoulder -->Scapul

• 2/3 dari seluruh presentasi vertek berada  

pada LOA dan 1/3 ROA





DIAGNOSIS PRESENTASI DAN
POSISI JANIN

1. Pemeriksaan leoplod

bidan berpengalaman ➔dapat mengidentifikasi malpresentasi secara
akurat

2. Pemeriksaan vagina

3. USG dan radiografi



MEKANISME PERSALINAN

• Pada sebagian besar kasus vertex memasuki pelvis dengan sutura sagitalis
terletak di diameter tranversal pelvis

• Janin memasuki pelvis dalam posisi LOT 40% dan ROT 20% (Caldwell dkk,  
1934)

• Pada posisi oksiput anterior LOA atau ROA kepala memasuki pelvis baik  
melalui rotasi oksiput sebanyak 45° anterior dari posisi transversal atau baru  
melakukan rotasi sesudahnya

• Perubahan posisi terendah janin yang diperlukan untuk melalui canal pelvis  
disebut MEKANISME PERSALINAN



MEKANISME PERSALINAN

• Perubahan posisi bagian terendah janin yang diperlukan untuk melalui
panggul

7. Ekspulsi

4. Internal Rotation

1.
Engagement

5.
Deflexion

6. External  
Rotation

2. Desensus 3. Fleksi



• Selama persalinan, Gerakan- Gerakan tersebut tidak hanya terjadi secara

sekuensial tetapi juga menunjukan tumpeng tindih waktu

• Contoh : sebagai bagian dari engagement, terjadi fleksi sekaligus desensus  

kepala. Gerakan tersebut tidak dapat selesai kecuali bagian terendah janin  

berjalan turun secara stimultan

• Secara bersamaan, kontraksi uterus mempengaruhi modifikasi penting pada

sikap janin, terutama setelah kepala turun kedalam pelvis

• Perubahan ini terutama terdisi dari pelurusan janin, dengan menghilangnya  

konvksitas bagian dorsal dan pendekatan ekstermitas ke arah tubuh,  

akibatnya bentuk ovoid janin berubah menjadi bentuk silinder dengan garis  

tengah terkecil yang mungkin untuk melewati jalan lahir







ENGAGEMENT• Mekanisme ketika diameter  

biparietal – diameter transversal  

terbesar pada presentasi oksiput  

melewati apertura pelvis superior

• Kepala janin dapat mengalami  

engage selama beberapa minggu  

terakhir kehamilan atau tidak  

mengalami engage hingga  

setelah permulaan persalinan



• Meskipun kepala janin cenderung terakomodasi dengan aksis transversal apertura pelvis suprerior

• Masuknya kepala janin melintasi pintu atas panggul dapat dalam keadaan sinklitismus yaitu  

apabila arah sumbu kepala janin tegak lurus dengan bidang pintu atas panggul ➔ sutura sagitalis  

tepat berada diantara simphisis dan promontorium.

• Namun, Umumnya sutura sagitalis mengalami defleksi kearah posterior (promontorium)atau

anterior (symphysis) ➔Asinklitismus

• Asinklitismus anterior ➔ jika sutura sagitalis mendekati promontorium sehingga os parietal depan  

lebih rendah dari os parietal belakang ( Naegle)

• Asinklitismus posterior ➔ jika sutura sagitalis mendekati symphysis sehingga os parietal belakang  

lebih rendah dari os parietal depan (Litzman)

• Keadaan asinklitismus anterior lebih menguntungkan dikarenakan ruang pelvis posterior lebih luas  

dibandingkan ruang pelvis anterior





DESCENT

• Gerakan ini merupakan persyaratan pertama persalinan

• Pada nullipara engagement dapat berlangsung sebelum dimulai persalinan
dan proses desensus selanjutnya dapat tidak terjadi hingga persalinan kala II

• Pada multipara desensus biasanya dimulai dengan proses engagement

• Desensus ditimbulkan oleh satu atau beberapa dari

1. Tekanan cairan amnion

2. Tekanan kontraksi pada fundus uteri

3. Tekanan ke bawah otot abdomen

4. Ekstensi dan pelurusan tubiuh janin



FLEKSI

• Segera setelah kepala yang sedang desensus mengalami hambatan, baik  

dari serviks, dinding pelvis atau dasar pelvis, normalnya kemudian terjadi  

fleksi kepala

• Pada Gerakan ini, dagu mengalami kontak lebih dekat dengan dada janin  

dan diameter suboksipitobregmatika yang lebih pendek menggantikan  

diameter oksipitofrontalis yang lebih panjang





INTERNAL ROTATION/PUTAR PAKSI DALAM

• Gerakan ini terdiri dari  

perputaran sedemikian rupa  

sehingga oksiput secara  

bertahap bergerak kearah  

symphysis

• Internal rotation selesai saat  

kepala mencapai dasar  

pelvis



EKSTENSI/DEFLEKSI
• Kepala janin mengadakan gerakan  

menengadah dengan melepaskan  
diri dari fleksi maksimal. Hal ini  
disebabkan sumbu jalan lahir pada  
PBP mengarah ke depan dan atas  
maka berturut-turut lahir UUB,  
muka (dahi, hidung,mulut, dan  
akhirnya dagu) dan kepala  
seluruhnya

• Kekuatan  his yang bekerja lebih
kearah posterior dan daya resistensi
dasar pelvis dan symphysis bekerja
lebih ke arah anterior



EKSTERNAL  
ROTATION/PUTAR

PAKSI LUAR

• Kepala janin melakukan  
putaran paksi luar sebagai  
upaya janin (punggung)  
menyesuaikan dengan  
diameter terpanjang dari  
bawah panggul



EKSPULSI

• setelah bahu depan sampai di  

bawah sympysis maka lahirlah  

bahu depan disusul bahu  

belakang dan selanjutnya seluruh  

badan janin.

• Kelahiran badan terjadi karena  

fleksi lateral, yang mengikuti  

lengkung noramal jalan lahir



Pemantauan Janin

• Denyut Jantung Janin

menggunakan Pinard atau Dopler atau CTG

• Gerakan Janin



Intermittent Auscultation For Intrapartum Fetal Heart Rate  

Surveillance                       

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jmwh.12372

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jmwh.12372












Kardiotokografi

• Kardiotokografi merupakan salah satu alat elektronik yang digunakan untuk

memantau kesejahteraan janin

• Menilai pola denyut jantung janin dalam hubungannya dengan adanya kontraksi

ataupun aktivitas janin







Temuan Pada CTG

Baseline : 120 – 160  
dpm

Takikardia >160 dpm

Brakikardia <120 dpm

Variabilitas : 6 -25  
dpm

Akselerasi :  
Normalnya ada  

akselerasi

Deselerasi : tidak ada
deselerasi atau hanya
timbul deselerasi dini











Akselerasi
• Respon simpatik dimana terjadi peningkatan frekuensi DJJ dengan amplitude >15  

dpm, selama 15 detik dan terjadi minimal 2x dalam 20 menit



Deselerasi
• Respon nervus Vagus (parasimpatis) melalui baroreseptor atau kemoreseptor  

sehingga teerjadi penurunan djj

Deselerasi  
Dini

Deselerasi  
Variabel

Deselerasi  
lambat











Non Stress Test (NST) : Menilai hubungan DJJ  

dengan aktifitas janin

• Reassuring ➔ minimal 2x Gerakan dalam 20 menit, akselerasi 10-15 dpm, baseline  

120 – 160, variabilitas 5-25

• Non reassuring ➔ tidak ada Gerakan janin selama 20 menit, akselerasi tidak  

tampak setiap Gerakan janin, variabilitas mungkin masih ada, berkurang atau hilang

• Meragukan ➔ Gerakan janin <2x dalam 20 menit, akselerasi <10dpm, baseline  

120 -160, variabilitas 6-15

• Abnormal ➔ brakikardia, deselerasi 40dpm atau lebih bawah dari baseline atau DJJ  

sampai 90 dpm lamanya ≥ 60 detik



Contraction Stess Test (CST) : Menilai DJJ  

dalam hubungannya dengan kontraksi Uterus

• Negatif  ➔ baseline normal, tidak ada deselerasi lambat, mungkin ada deselerasi dini dan  
ditemukan akselerasi

• Positif  ➔deselerasi lambat berulang minimal pada 50% dari jumlah kontraksi, deselerasi
lambat berulang walaupun kontraksi tidak adekuat, variabilitas berkurang atau menghilang

• Mencurigakan ➔ deselerasi lambat berulang 50% dari jumlah kontraksi, deselerasi variable,
baseline abnormal (ulang dalam 24 jam)

• Tidak memuaskan ➔ hasil tidak baik karena ibu terlalu gemuk, gelisah, janin bergerak  
berlebihan, tidak ada kontraksi uterus yang adekuat )ulang 24 jam)

• Hiperstimulasi ➔ kontaksi uterus >5x dalam 10 menit, lama kontraksi > 90 detik, sering  
teerjadi deselerasi lambat atau brakikardi



Teknik pemeriksaan intrapartum lainnya  

(pemantauan kesejahteraan janin)

• Pengambilan sampel darah kulit kepala janin

• Stimulasi kulit kepala

• Stimulasi vibroakustik

• Oksimetri nadi janin

• Elektrokardiografi janin

• Velosimetri dopler intapartum



Distress Janin

• Kondisi hipoksia pada janin.

• Hipoksia ➔kekurangan oksigen pada jaringan

• Hipoksemia ➔kekurangan kadar oksigen dalam darah

• Fetal distress merupakan keadaan ketidakseimbangan antara kebutuhan oksigen dan  
nutrisi janin sehingga menimbulkan perubahan metabolism janin menuju  
metabolism anaerob yang menyebabkan hasil akhir metabolismenya bukan  
karbondioksida.



Etiologi fetal distress
1. Insufisiensi uteroplasenta akut

a) Aktifitas uterus berlebihan ➔ pemberian uterotonika

b) Anasteri epidural

c)

d)

e)

2.

a)

b)

c)

3.

Kompresi vena kava , posisi terlentang  

Solusio placenta

Placenta previa dengan persarahan

Insufisiensi uteroplasenta kronik

Hipertensi  

Diabetes melitus  

Postmaturitas

Kompresi (penekanan) tali pusat





• Pada awal hipoksemia, peningkatan tekanan darah janin akan terjadi karena penyempitan pembuluh

darah janin, dan ini mengakibatkan denyut jantung janin melambat dan gangguan pernapasan. Selama

hipoksemia sedang, darah yang beredar didistribusikan kembali ke otak, jantung dan adrenal dengan

mengorbankan organ perifer (paru-paru, kulit, dll). Selama hipoksemia yang berkepanjangan,

aliran darah ke batang otak dipertahankan dan bahkan lebih besar dari itu di daerah otak lainnya.

Aktivitas saraf batang otak, pusat otonom, penting untuk kelangsungan hidup janin. Ketika hipoksia

berkembang, glukosa dalam metabolisme secara anaerob, konsentrasi laktat meningkat, dan

konsentrasi fosfat berenergi tinggi berkurang di otak besar. Ketika metabolisme otak akhirnya runtuh,

membran neuron mendepolarisasi, saluran Ca + 2 yang diberi tegangan terbuka dan fluks Ca + 2 ke

dalam sitoplasma meningkat. Perubahan ini menghasilkan kematian saraf. Diperkirakan bahwa

glutamat, radikal oksigen dan zat-zat lain terlibat dalam peningkatan masuknya Ca + 2. Stimulasi

hipoksia harus dihindari pada janin yang memburuk secara kronis untuk pencegahan kerusakan otak

janin yang tidak dikenali.



Assesment kemajuan persalinan

• Pembukaan jalan lahir

• Penurunan kepala janin

• Selaput ketuban

• Mollase





Pengamatan aktivitas  

uterus intrapartum

• Frekuensi

• Durasi





























PENUTUP BELAJAR

Ya Allah Tunjukkanlah kepada kami kebenaran sehinggga kami dapat
mengikutinya,

Dan tunjukkanlah kepada kami keburukan sehingga kami dapat menjauhinya.




