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GUIDELINES

Panduan Praktek ISUOG : ultrasonografi intrapartum

Komite Standar Klinik

Perhimpunan Internasional Ultrasonografi Obstetri Ginekologi /
The International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG) adalah suatu organisasi ilmiah yang menganjurkan
praktik klinik yang baik serta pendidikan dan penelitian
berkualitas tinggi terkait pencitraan diagnostik pada pelayanan
kesehatan perempuan. Komite Standar Klinik (Clinical Standards
Committee | CSC) ISUOG memiliki kewenangan untuk
mengembangkan berbagai Panduan Praktik dan Pernyataan
Konsensus, sebagai rekomendasi edukasi yang mendukung praketisi
pelayanan kesehatan berdasarkan pendekatan berbasis konsensus,
dari para ahli, terhadap pencitraan diagnostik. Semua hal ini
ditujukan  untuk  mencerminkan  berbagai hal  yang
dipertimbangkan oleh ISUOG sebagai praktik terbaik pada saat
panduan diterbitkan. Meskipun ISUOG telah berusaha untuk
memastikan bahwa Panduan adalah akurat saat diterbitkan, baik
Perhimpunan maupun jajaran karyawan dan anggota tidak
bertanggung jawab atas munculnya berbagai konsekuensi akibat
data, opini, atau pernyataan apapun yang inakurat atau keliru,
yang dikeluarkan oleh CSC. Dokumen CSC ISUOG tidak
ditujukan untuk menetapkan standar hukum terhadap pelayanan
oleh karena interpretasi bukti-bukti yang mendasari Panduan
dapat dipengaruhi oleh situasi individual, protokol setempat dan
ketersediaan sumber daya. Panduan yang disetujui (Approved
Guidelines) dapat didistribusikan bebas dengan persetujuan

ISUOG (info@isuog.org).

TUJUAN DAN CAKUPAN

Tujuan Panduan ini adalah untuk mengkaji teknik ultrasonografi
intrapartum yang telah diterbitkan beserta aplikasi praktisnya,
untuk menyimpulkan /Jevel of evidence sehubungan dengan
penggunaan ultrasonografi intrapartum, dan untuk memberikan
panduan bagi para prakdisi klinik tentang kapan ultrasonografi
intrapartum diindikasikan secara klinik dan bagaimana temuan
sonografi dapat memengaruhi tatalaksana persalinan. Kami tidak
bermaksud atau menganjurkan ultrasonografi intrapartum sebagai
suatu keperluan standar pelayanan.

LATAR BELAKANG DAN PENDAHULUAN

Secara tradisional, penilaian dan tatatalaksana wanita dalam
persalinan didasarkan pada temuan klinis'”. Diagnosis persalinan
tidak maju dan keputusan terkait waktu atau jenis intervensi
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sebagian besar bergantung pada hasil pemeriksaan digital terhadap
pembukaan serviks serta letak / stasiun (szation) dan posisi kepala
janin®*'7. Namun, pemeriksaan klinis dan posisi kepala janin
bersifat tidak akurat dan subjektif'®?, khususnya bila ada kaput
suksedaneum menghalangi palpasi sutura dan ubun-ubun.

Penggunaan ultrasonografi telah diusulkan untuk membantu
tatalaksana persalinan. Beberapa studi telah menunjukkan bahwa
pemeriksaan ultrasonografi lebih akurat dan dapat direproduksi
dibandingkan dengan pemeriksaan klinis dalam diagnosis posisi
dan station kepala janin'3® serta dalam memprediksi persalinan
yang tidak maju’*®.  Sampai batas tertentu, pemeriksaan
ultrasonografi dapat membedakan wanita yang dapat bersalin
spontan per vaginam dengan yang harus menjalani operasi®*?. Di
samping itu, terdapat semakin banyak bukti yang mendukung
bahwa ultrasonografi intrapartum dapat memprediksi luaran
persalinan per vaginam dengan alat bantu®-4,

Ultrasonografi intrapartum dapat dilakukan dengan pendekatan
transabdominal, khususnya untuk menentukan posisi kepala dan
spina®, atau pendekatan transperineal, untuk menilai station dan
posisi kepala janin pada station yang lebih rendah. Beberapa
parameter kuantitatif sonografik telah diusulkan untuk menilai

343540425051 Gaar ini, belum ada konsensus

station kepala janin®"*?
mengenai kapan ultrasonografi intrapartum harus dilakukan,
parameter apa saja yang harus diperiksa, serta bagaimana temuan

sonografi dapat dipadukan ke dalam prakedk klinik untuk

memperbaiki tatalaksana pasien.

IDENTIFIKASI DAN PENILAIAN BUKTI

Bukti-bukti terkait uji klinis acak, kajian sistematik, dan meta-
analisis yang relevan dicari melalui The Cochrane Library dan
Cochrane Register of Controlled Trials. Pencarian juga dilakukan di
Medline dari tahun 1966 sampai 2017. Tanggal akhir pencarian
adalah 30 September 2017. Sebagai tambahan, juga dilakukan
pencarian prosiding dan abstrak dari konferensi yang relevan.
Pencarian menggunakan terminologi MeSH yang relevan,
termasuk semua subjudul. Pencarian ini dikombinasikan dengan
kata kunci, seperti: ‘labor ultrasound, ‘transperineal ultrasound,
‘feral head station’, ‘fetal occiput position’, dan ‘instrumental vaginal
delivery' . Bila memungkinkan, rekomendasi di dalam Panduan ini
didasarkan pada, dan secara eksplisit berhubungan dengan bukti-
bukti yang mendukung. Rincian derajat rekomendasi dan Jevel of
evidence yang digunakan dalam Panduan ini tercantum dalam
Lampiran 1.
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Tujuan ultrasonografi di ruang bersalin

Secara eksklusif, Panduan ini hanya menekankan penggunaan
ultrasonografi intrapartum untuk menentukan stasiun, posisi, dan
sikap kepala janin. Penggunaan ultrasonografi di kamar bersalin
untuk kepentingan lain, seperti pengukuran panjang atau dilatasi
serviks dan penilaian Doppler janin, tidak dibahas di sini. Untuk
saat ini, ultrasonografi sebaiknya digunakan sebagai metode
tambahan dan bukan sebagai pengganti pemeriksaan dalam yang
terindikasi klinis.

Penilaian posisi kepala janin

Penilaian posisi oksiput janin yang akurat saat persalinan adalah

sangat penting,.

e Posisi oksiput posterior persisten berhubungan dengan risiko
persalinan operatif®?, serta morbiditas maternal dan perinatal
yang lebih tinggi®**".

e Penentuan posisi kepala janin yang akurat sangat krusial sebelum
dilakukan persalinan menggunakan alat bantu. Kesalahan dalam
melakukan evaluasi dari posisi kepala dapat berakibat pada
penempatan vakum atau forceps yang tidak tepat, meningkatkan
potensi cedera pada janin dan angka kegagalan prosedur’>>%.
Kegagalan persalinan menggunakan alat bantu yang dilanjutkan
dengan seksio sesarea berhubungan dengan memanjangnya
interval pengambilan keputusan untuk bersalin (decision-to-

delivery) serta meningkatnya risiko trauma ibu®! dan janin®*®,

Secara tradisional, para klinisi menentukan posisi kepala janin
secara palpasi pada sutura sagitalis serta ubun-ubun anterior dan
posterior. Beberapa studi yang mengevaluasi akurasi diagnosis
klinis posisi kepala janin dengan menggunakan ultrasonografi'®-2
atau sistem teknologi pelacakan posisi  (position-tracking
technology)*® sebagai acuan; menemukan bahwa palpasi digital
melalui pemeriksaan dalam bersifat subjektif. Beberapa studi pun
secara konsisten menunjukkan bahwa pemeriksaan digital adalah
tidak akurat untuk menentukan posisi kepala, dengan tingkat
kesalahan sekitar 20% sampai 70%!", ketika ultrasonografi
digunakan sebagai standar,. (LEVEL OF EVIDENCE: 1-).

Evaluasi klinis dengan palpasi bahkan cenderung lebih tidak
akurat pada kasus posisi kepala yang abnormal, seperti pada posisi
oksiput posterior atau lintang, saat intervensi medis mungkin lebih
diperlukan'?2%?22 (LEVEL OF EVIDENCE: 2++).

Tidak akuratnya pemeriksaan dalam dapat diperburuk dengan
adanya kaput suksedaneum dan asinklitismus, di mana keduanya
seringkali berhubungan dengan persalinan yang tidak maju.
Beberapa studi tidak menunjukkan perbedaan signifikan antara
akurasi pemeriksaan dalam yang dilakukan oleh dokter kebidanan
yang berpengalaman dengan yang tidak berpengalaman'?"%,
namun temuan ini masih dipertanyakan® (LEVEL OF
EVIDENCE: 2+).

Berbagai studi telah menunjukkan bahwa ketepatan penentuan
rotasi kepala janin dengan pemeriksaan ultrasonografi saja atau
yang dikombinasi dengan pemeriksaan dalam adalah lebih superior
daripada pemeriksaan dalam konvensional'*?*¢ (LEVEL OF
EVIDENCE: 1-).
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Penilaian stasiun kepala janin

Stasiun kepala janin adalah posisi relatif kepala janin pada jalan
lahir terhadap bidang yang dibentuk oleh spina ischiadica ibu
(presentasi non-sefalik tidak dibahas di dalam Panduan ini). Istilah
‘head engagement digunakan saat bagian terbesar kepala janin
melewati pintu atas panggul / pelvic inlet, atau dua per lima atau
kurang bagian kepala janin teraba di perut ibu. Hal ini berkaitan
dengan penurunan bidang biparietal kepala janin ke posisi di
bawahnya dari pintu atas panggul®. Melalui pemeriksaan dalam,
kepala janin dikatakan ‘engaged bila bagian terbawah tulang kepala
janin sudah mencapai bidang atau garis imajiner yang dibentuk
dari kedua spina ischiadica ibu. Posisi stasiun kepala janin pada
kondisi ini disebut sebagai stasiun 0. Posisi stasiun kepala yang
lebih tinggi atau lebih rendah dinyatakan dalam sentimeter di atas
(negatif) atau di bawah (positif) bidang acuan ini.

Subjektifitas penilaian stasiun kepala janin melalui pemeriksaan
dalam ditunjukkan oleh Dupuis er 4. ' (LEVEL OF
EVIDENCE: 2+). Dengan menggunakan simulator persalinan
yang dilengkapi dengan sensor, peneliti menempatkan manekin
kepala janin pada stasiun yang dimaksud berdasarkan American
College of Obstetricians and Gynecologists. Kemudian, sekelompok
grup pemeriksa dari berbagai tingkat pengalaman melakukan
palpasi untuk menentukan stasiun kepala apakah tergolong tinggi,
di pintu tengah panggul (mid-pelvic), rendah, atau di pintu bawah
panggul (outlet). Kesalahan ‘kategorisasi’ rata-rata sebesar 30%
untuk residen dan 34% untuk dokter spesialis kebidanan. Lebih
penting adalah tingkat kesalahan terbesar didapat pada diagnosis
yang keliru stasiun kepala mid-pelvis di mana kondisi
sesungguhnya masih tinggi (88% oleh residen dan 67% oleh
dokter spesialis kebidanan). Dalam praktik klinik, kesalahan
menentukan stasiun kepala janin seperti itu dapat berdampak
negatif pada tatalaksana persalinan.

Pemeriksaan ultrasonografi dapat mendokumentasikan stasiun
kepala janin di jalan lahir secara objektif dan akurat?*-333>47:68
(LEVEL OF EVIDENCE: 2+).

Sekumpulan parameter sonografik telah diusulkan untuk
mendeskripsikan stasiun kepala janin; hal ini telah terbukei
memiliki tingkat kesepakatan intra- dan inter-observer yang
tinggi®’! (LEVEL OF EVIDENCE: 2+).

Penilaian penurunan kepala janin (descent / progression )

al’637397273  mendapati  bahwa

Beberapa  studi  observasion
pemeriksaan ultrasonografi berulang untuk menilai penurunan
stasiun kepala dari waktu ke waktu (progresi) memiliki performa
yang lebih baik dalam hal dokumentasi penurunan kepala janin
serta menunjukkan persalinan lambat atau tidak maju baik pada
persalinan kala satu maupun kala dua, daripada pemeriksaan dalam

(LEVEL OF EVIDENCE: 2+).

Penilaian sikap kepala janin (attitude)

Sikap kepala janin adalah hubungan antara kepala janin dengan
spina ibu. Ultrasonografi telah terbukti membantu penilaian visual
sikap kepala janin’*7> (LEVEL OF EVIDENCE: 2-) dan
diagnosis objektif malpresentasi kepala janin dalam persalinan’®*

(LEVEL OF EVIDENCE: 3).
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Teknik
Penilaian  ultrasonografi  intrapartum  dapat  dilakukan
menggunakan pendekatan transabdominal atau transperineal,
bergantung pada parameter yang akan diperiksa (terutama posisi
dan stasiun) dan indikasi klinis. Untuk itu, digunakan mesin
ultrasonografi dua dimensi yang dilengkapi dengan probe konveks,
seperti yang dipakai untuk melakukan ultrasonografi janin
transabdominal untuk menilai biometeri dan anatomi janin.
Persyaratan alat ultrasonografi yang disarankan di ruang bersalin
adalah yang cepat menyala, daya tahan baterai lama dan cepat
terisi ulang. Ultrasonografi yang dianggap terbaik untuk kondisi
intrapartum yakni yang bersektor lebar dan memiliki insonasi
berfrekuensi rendah (<4MHz).

Penilaian posisi kepala janin

Penilaian ultrasonografi untuk menilai posisi kepala janin paling
baik dilakukan melalui pendekatan transabdominal pada bidang
aksial dan sagital®'. Dengan meletakkan probe ultrasonografi secara
melintang pada perut ibu, diambil gambar batang tubuh janin
pada bidang aksial setinggi perut atas atau dada janin. Selanjutnya,
dapat ditentukan posisi vertebra janin. Transduser ultrasonografi
kemudian dipindahkan ke arah bawah hingga mencapai regio
suprapubik ibu untuk melihat gambaran kepala janin. Penanda /
landmark yang menggambarkan posisi oksiput janin adalah dua
tulang orbita untuk posisi oksiput posterior, falx serebri untuk

Panduan ISUOG

posisi oksiput melintang, serta oksiput dan vertebra servikal untuk
posisi oksiput anterior® (Gambar 1 dan 2). Pleksus koroidalis,
yang memanjang ke arah oksiput, dapat membantu menentukan
posisi kepala janin®.

Struktur di garis tengah / midline kepala janin dapat sulit
tampak melalui ultrasonografi transabdominal pada stasiun kepala
janin yang rendah. Kombinasi pendekatan ultrasonografi
transabdominal dan transperineal dapat direkomendasikan untuk
kasus-kasus ini agar posisi kepala janin bisa ditentukan dengan
akurat.

Posisi kepala dapat dijelaskan dengan menggunakan arah jarum
jam (Gambar 3); posisi > pukul 02.30 dan < pukul 03.30 disebut
sebagai oksiput kiri lintang (leff occiput transversel LOT); posisi >
pukul 08.30 dan < pukul 09.30 disebut sebagai oksiput kanan
lintang (right occiput transversel ROT); posisi > pukul 03.30 dan <
pukul 08.30 disebut sebagai oksiput posterior; dan posisi > pukul
09.30 dan < pukul 02.30 disebut sebagai oksiput anterior®.

Penilaian stasiun kepala janin

Penilaian stasiun kepala janin paling baik dilakukan dengan
ultrasonografi transperineal pada bidang aksial atau midsagital.
Probe diletakkan di antara kedua labia mayor atau lebih ke arah
kaudal, setinggi fourchette, dengan ibu pada posisi semirekumben
dan kedua kaki difleksikan sebesar 45° pada sendi panggul dan 90°

pada sendi lutut. Penting untuk memastikan bahwa kandung

kemih kosong.

Gambar 1 Ultrasonografi transabdominal (bidang sagital) pada janin dengan posisi oksiput anterior. (Reproduksi dari Youssef ez a/.*'.)

Gambar 2 Ultrasonografi transabdominal (bidang transversal) pada janin dengan posisi oksiput posterior. (Reproduksi dari Youssef et a/*'.)
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Pada bidang midsagital, penanda / landmark anatomi berikut
dapat tergambar jelas :

e sendi simfisis pubis, berbentuk persegi panjang, ireguler, dengan
struktur ekogenik, idealnya ditampilkan pada posisi horisontal

o tulang kepala janin, dengan tabula anterior dan posterior

Bidang acuan tradisional pada pemeriksaan palpasi vaginal,
yaitu spina ischiadica, tidak dapat terlihat melalui gambaran ini.
Namun demikian, terdapat hubungan anatomis yang tetap antara
tepi bawah simfisis pubis dan bidang interischiadica: garis
infrapubis / ‘infrapubic line’, adalah suatu garis imajiner yang
berasal dari ujung kaudal simfisis pubis, tegak lurus dengan sumbu
panjangnya, memanjang ke bagian dorsal dari jalan lahir. Pada
rekonstruksi tiga dimensi data computed tomographic tulang
panggul wanita normal, garis infrapubis berada 3 cm di atas bidang
spina ischiadica®*®4.

12.00 h

0A

09.00 h 03.00h

op

06.00 h

Gambar 3 Klasifikasi posisi oksiput janin berdasarkan arah jarum jam:
posisi 2 jam 02.30 dan < jam 03.30 disebut sebagai oksiput kiri lintang (/ef?
occiput transverse/l LOT) dan posisi > jam 08.30 dan < jam 09.30 disebut
sebagai oksiput kanan lintang (right occiput transverse/lROT).

Posisi > jam 03.30 dan < jam 08.30 adalah oksiput posterior; dan posisi >
jam 09.30 dan < jam 02.30 adalah oksiput anterior®***.

Pada pencitraan transperineal di bidang midsagital, beberapa
parameter yang menggunakan simfisis sebagai penanda dan titik
acuan untuk pengukuran kuantitatif telah diusulkan. Tiga di
antaranya menunjukkan letak stasiun kepala secara langsung: sudut
penurunan/angle of progression (AoP), juga disebut sebagai ‘angle of
descen®®; jarak penurunan/progression distance (PD)*%; dan
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ultrasonografi transperineal stasiun kepala®'. Parameter lain tidak
menunjukkan secara langsung: jarak kepala-simfisis/ head-symphysis
distance (HSD) yakni parameter tidak langsung yang berubah
seiring dengan penurunan kepala’’; dan arah kepala yang
menunjukkan arah dari sumbu terpanjang kepala janin
sehubungan dengan sumbu panjang simfisis pubis*.

Dengan rotasi transduser 90° searah jarum jam, didapat
gambaran bidang aksial, sechingga dua parameter tambahan dapat
diukur dan dievaluasi: jarak kepala-perineum/bead-perineum
distance (HPD), sebagai penanda stasiun kepala; dan sudut garis
tengah/midline angle (MLA)®!, yang menilai rotasi kepala.

Sudut progresi / sudut penurunan (angle of progression (AoP) / angle
of descent). AoP adalah sudut antara sumbu panjang tulang pubis
dan garis dari ujung terendah pubis yang ditarik secara tangensial
ke bagian terdalam tulang kepala janin (Gambar 4). Hal ini
pertama kali dideskripsikan pada tahun 200944 dan telah terbukti
sebagai parameter yang akurat serta dapat direproduksi untuk
menilai  penurunan  kepala  janin®*4*7°  (LEVEL OF
EVIDENCE: 2+). Duckelmann ez 2.7> menunjukkkan bahwa
pengukuran AoP dapat dipelajari dengan mudah, terlepas dari
tingkat pengalaman ultrasonografi para klinisi (LEVEL OF
EVIDENCE: 2+). Dalam investigasi dari beberapa parameter
yang berbeda, Tutschek ez 4l* membandingkan AoP dan
ultrasonografi transperineal stasiun kepala janin. Ditemukan
bahwa kepala janin pada stasiun 0 berhubungan dengan AoP 116°
(Tabel 1).

Arah kepala janin. Arah kepala sebagai penanda tidak langsung dari
stasiun kepala, pertama kali dideskripsikan oleh Henrich ez /%
sebagai sudut antara sumbu terpanjang kepala janin dan sumbu
panjang simfisis pubis, yang diukur pada gambaran bidang
midsagital transperineal (Gambar 5). Ini diklasifikasikan secara
kategorik sebagai ‘arah kepala ke bawah / head down’ (sudut < 0°),
‘horisontal’ (sudut 0°-30°), dan ‘arah kepala ke atas / head up’
(sudut > 30°). Penulis mencatat adanya perubahan yang mudah
dikenali dari arah kepala janin sejalan dengan penurunan kepala ke
dasar panggul, dari arah bawah ke horisontal ke arah atas. Arah
kepala ke atas sesaat sebelum persalinan per vaginam dengan alat
bantu (operative vaginal delivery | OVD) berhubungan dengan
keberhasilan dan prosedur yang relatif mudah (beberapa tarikan).

Gambar 4 Pengukuran sudut progresi (angle of progression / AoP), memperlihatkan penempatan transduser dan bagaimana sudut diukur (gambar dari A.

Youssef, E. A. Torkildsen dan T.M. Eggebo).
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Tabel 1 Konversi antara sudut penurunan / angle of progression (AoP) dan
ultrasonografi transperineal / transperineal ultrasound (TPU) dalam
penilaian stasiun kepala

Head Head
AoP (%) station (cm) AoP (®) station (cm)
24 -3.0 132 1.5
a0 -2.5 138 2.0
95 =20 143 2.5
100 -1.5 148 3.0
106 -1.0 154 3.5
111 —-0.5 159 4.0
116 0.0 164 4.5
122 0.5 170 5.0
127 1.0

Adaptasi dari Tutschek et 2/.*!. Stasiun kepala (head station) berdasarkan
TPU dihitung menggunakan formula yang didapat dari regresi stasiun
kepala TPU head station atas sudut penurunan (Stasiun kepala TPU (cm)
= Aol (°) x 0,0937 - 10,911).

Sonografi stasiun kepala janin. Ultrasonografi transperineal kepala
kepala skala

konvensional yang biasa digunakan pada pemeriksaan dalam

janin  menggambarkan  stasiun janin  pada
dengan palpasi untuk menilai kemajuan persalinan (cm di atas atau
di bawah bidang spina ischiadica) dan dengan menggabungkan
kelengkungan jalan lahir. Ini membutuhkan penilaian dari: (i) arah
kepala (lihat di atas) dan (ii) jarak antara bidang infrapubis (yaitu
3 cm di atas bidang ischiadica) dan bagian tulang terdalam di
sepanjang garis arah kepala janin (Gambar 6). Ultrasonografi
transperineal stasiun kepala ini telah dibandingkan dengan
parameter stasiun kepala janin lainnya. Walaupun pengukurannya
lebih kompleks (membutuhkan pengukuran sudut maupun jarak),
ditemukan bahwa ini berkorelasi linear dengan AoP yang mudah
diukur: hubungan antara kedua parameter ini memungkinkan
konversi langsung dari pengukuran Aol ke dalam sentimeter pada

skala pemeriksaan dalam konvensional (Tabel 1).

Jarak kepala-perineum (head-perineum distance / HPD). HPD
pertama kali dideskripsikan oleh Eggebo et /3% (Gambar 7).
Transduser harus diletakkan di antara labia mayor (pada fourcherte
posterior), dan jaringan lunak ditekan ke arah tulang pubis.
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Gambar 6 Ultrasonografi transperineal stasiun kepala harus diukur di

sepanjang garis arah kepala. Diperlihatkan pula sudut progresi / angle of
progression (AoP), jarak kepala-simfisis / head—symphysis distance (HSD),
serta bidang infrapubis terukur dan bidang ischiadica terduga sebagai
bidang acuan (Modifikasi dari Tutschek et 2/?2).

Transduser diarahkan sampai kontur tulang kepala janin terlihat
sejelas mungkin, menunjukkan bahwa sinar ultrasonografi tegak
lurus dengan tulang kepala janin. HPD diukur pada scan
transperineal frontalis dengan mengukur jarak terdekat dari bagian
terluar tulang kepala janin ke perineum. Jarak ini menunjukkan
bagian dari jalan lahir yang harus dilewati oleh janin. Penekanan
jaringan lunak ini tidak menyebabkan nyeri bagi pasien®.

HPD tidak dapat dibandingkan secara langsung dengan
penilaian klinis dari stasiun kepala janin (dari -5 sampai +5) karena
HPD tidak mengikuti kelengkungan jalan lahir*. Tutschek ef 2/.3?
menemukan bahwa stasiun kepala janin 0 berhubungan dengan
HPD 36 mm, Kahrs ¢ 2/# menemukan bahwa stasiun kepala
janin 0 berhubungan dengan HPD 35mm, dan Maticot-Baptista
et al® menemukan bahwa HPD 38 mm berhubungan dengan

pintu ruang tengah panggul.  Batasan variasi interobserver yang

disepakati berkisar antara -8,5 sampai +12,3 mm>.

Gambar 5 Arah kepala janin: horisontal (kiri) dan arah kepala ke atas (kanan).
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Gambar 7 Pengukuran jarak kepala-perineum / head—perineum distance (HPD), memperlihatkan penempatan transduser dan bagaimana jarak tersebut

diukur (gambar dari S. Benediktsdottir, I. Froysa and J. K. Iversen).

Gambar 8 Pengukuran sudut garis tengah / midline angle, memperlihatkan penempatan transduser dan bagaimana sudut tersebut diukur.

Sudut garis tengah (midline angle / MLA). MLA berbeda dengan
parameter yang lain karena menggunakan sudut rotasi kepala
sebagai indikator dari kemajuan persalinan. MLA, yang pertama
kali dideskripsikan oleh Ghi ez /3!, diukur pada bidang aksial
dengan menggunakan pendekatan transperineal: garis ekogenik
yang berada di antara dua hemisfer serebri (garis tengah)
diidentifikasi, dan MLA adalah sudut antara garis ini dengan
sumbu anteroposterior dari panggul ibu (Gambar 8). Peneliti
mendapatkan hubungan yang signifikan antara stasiun kepala
yang dinilai secara klinis dengan rotasi yang direpresentasikan

Hak Cipta (c) 2018 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons Ltd.

oleh MLA. Setelah mengeksklusi kasus oksiput posterior, peneliti
menemukan rotasi > 45° berhubungan dengan stasiun kepala <
+2cm pada 70/71 (98,6%) kasus dan rotasi < 45° berhubungan
dengan stasiun kepala > +3cm pada 41/49 (83,7%) kasus (P <
0,001) (LEVEL OF EVIDENCE: 2+). Meskipun MLA awalnya
dideskripsikan sebagai sudut yang berhubungan dengan panggul
ibu, posisi kepala dapat digambarkan dengan menggunakan posisi
jarum jam sama seperti mendeskripsikan gambaran pencitraan
transabdominal.
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Gambar 9 Pengukuran jarak penurunan / progresi / progression distance.
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Gambar 10 Pengukuran jarak kepala-simfisis / head—symphysis distance (HSD), memperlihatkan penempatan transduser dan bagaimana jarak tersebut

diukur. (Reproduksi dari Youssef ez a/.>".)

Parameter tambahan untuk menilai stasiun kepala janin. Dua
parameter lain yang telah diusulkan untuk mengukur stasiun
kepala janin saat persalinan yakni jarak penurunan/progression
distance (PD) dan jarak kepala-simfisis/ head-symphysis distance
(HSD). Namun demikian, parameter tersebut belum dipakai
secara luas dalam studi-studi penelitian. Manfaat klinisnya pun
masih belum banyak diketahui dibandingkan dengan parameter
lainnya.

PD dideskripsikan pertama kali oleh Dietz dan Lanzarone® sebagai
pengukuran objektif dari engagement kepala janin, yang dilakukan
sebelum dimulainya persalinan. PD didefinisikan sebagai jarak
minimum antara garis infrapubis dan bagian presentasi janin
(didefinisikan ~ sebagai bagian terdistal dari kelengkungan
hiperekogenik yang menandakan tulang kepala janin) (Gambar 9).
Oleh karena AoP lebih mudah diukur daripada PD dan
merupakan bagian dari lengkung normal jalan lahir—sedangkan
PD tidak—, maka AoP lebih diutamakan untuk mengukur stasiun
kepala janin.

HSD adalah jarak antara tepi bawah simfisis pubis ibu dengan
tulang kepala janin, di sepanjang garis infrapubis (Gambar 10).
Sebagai rongga yang dapat dipalpasi antara tulang kepala janin
dengan simfisis pubis ibu dan digunakan secara luas pada praktik
klinis untuk menilai stasiun kepala janin, HSD telah diusulkan
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oleh Youssef er al> sebagai penanda tidak langsung dari
penurunan kepala janin. Pada sebuah studi kohort dari janin-janin
dengan oksiput anterior, parameter ini telah terbukti dapat
direproduksi®', menunjukkan adanya korelasi linear negatif dengan
stasiun kepala janin dan menjadi semakin pendek sejalan dengan
penurunan kepala ke dasar panggul (LEVEL OF EVIDENCE:
2+). Selain itu, HSD juga menunjukkan korelasi dengan
pengukuran sonografi lain dari stasiun kepala janin. HSD
berkorelasi positif dengan HPD dan negatif dengan AoP*
(Gambar 11), serta dapat diukur hanya pada stasiun di bawah garis
infrapubis (yaitu, > -3 cm).

INDIKASI EVALUASI ULTRASONOGRAFI DALAM
PERSALINAN

o Kemajuan persalinan lambat atau tidak maju pada kala satu

o Kemajuan persalinan lambat atau tidak maju pada kala dua

¢ Untuk memastikan posisi dan stasiun kepala janin sebelum
mempertimbangkan atau melakukan persalinan per vaginam
dengan alat bantu

o Penilaian objektif dari malpresentasi kepala janin

Ultrasound Obstet Gynecol 2018; 52: 128-139.
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Gambar 11 Korelasi parameter ultrasonografi transperineal / transperineal
ultrasound (TPU) yang merepresentasikan stasiun kepala janin: sudut
penurunan / angle of progression (AoP); jarak kepala-perineum / head—
perineum  distance (HPD); dan jarak kepala-simfisis / head—symphysis
distance (HSD). Stasiun kepala berdasarkan TPU dinilai dalam skala cm di
atas atau di bawah bidang spina ischiadica. Data dari Tutschek et a/?.

Sebuah studi gagal menunjukkan manfaat penggunaan rutin
ultrasonografi intrapartum untuk menentukan posisi kepala janin
(stasiun kepala tidak diukur dengan ultrasonografi pada studi ini)
pada pasien dengan risiko rendah, di mana penggunaan
ultrasonografi ini berhubungan dengan risiko persalinan dengan
seksio sesarea yang lebih tinggi®® (LEVEL OF EVIDENCE: 1-,
GRADE OF RECOMMENDATION: A).

Memang ultrasonografi telah terbukti lebih akurat dan dapat
direproduksi daripada pemeriksaan dalam untuk menentukan
posisi dan stasiun kepala janin saat persalinan, tetapi diketahuinya
hal tersebut belum terbukti memperbaiki tatalaksana persalinan.
Karena luaran negatif / adverse outcomes perinatal dan maternal
selama persalinan jarang ditemukan, diperlukan studi klinis acak
dengan jumlah sampel yang sangat besar untuk membuktikan
manfaat klinis ultrasonografi intrapartum pada janin atau ibu.
Namun demikian, ultrasonografi intrapartum memungkinkan
penentuan posisi dan stasiun janin yang lebih akirat dan lebih bisa
diterima oleh ibu bersalin daripada pemeriksaan dalam’?. Kondisi-
kondisi  berikut mendukung penggunaan ultrasonografi
intrapartum sebagai tambahan dari pemeriksaan klinis.

Kemajuan persalinan lambat atau tidak maju pada kala satu

Beberapa studi berturut-turut telah menunjukkan bahwa HPD
dan Aol lebih akurat daripada pemeriksaan dalam, untuk
memprediksi persalinan per vaginam pada wanita nulipara dengan
pemanjangan kala satu aktif®* (LEVEL OF EVIDENCE: 2+,
GRADE OF RECOMMENDATION: B). Dalam sebuah trial
multisenter terbesar pada 150 wanita®, jika terdapat HPD < 40
mm, peluang persalinan dengan seksio sesarea sebesar 7%, di mana
angka ini meningkat hingga 82% jika HPD > 50 mm. Dalam studi
yang sama, jika AoP > 110° maka peluang persalinan dengan
seksio sesarea sebesar 12%, di mana angka ini meningkat hingga
62% jika AoP.

Pada sebuah studi dari populasi yang sama pada 150 wanita
dengan pemanjangan kala satu aktif”’, para peneliti menunjukkan
bahwa posisi oksiput posterior secara signfikan berhubungan
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dengan risiko persalinan dengan seksio sesarea, dibandingkan
dengan posisi non-oksiput posterior (38% vs 17%, P = 0.01)
(LEVEL OF EVIDENCE: 2+, GRADE OF
RECOMMENDATION: B).

Beberapa laporan kasus atau kasus serial’** telah menunjukkan
bahwa pada pasien dengan pemanjangan kala satu akdif,
ultrasonografi  transabdominal ~ atau  transperineal  dapat
mengidentifikasi berbagai jenis malpresentasi kepala janin yang
berbeda sebagai penyebab tidak majunya persalinan, termasuk
presentasi  kepala tengadah/defleksi (alis atau wajah) atau
asinklitismus (LEVEL OF EVIDENCE: 3, GRADE OF
RECOMMENDATION: C).

Kemajuan persalinan lambat atau tidak maju pada kala dua

Hanya terdapat sedikit studi yang secara spesifik membahas
manfaat ultrasonografi untuk memprediksi peluang persalinan
spontan per vaginam dibandingkan dengan persalinan per
abdominam atau persalinan per vaginam dengan alat bantu pada
pasien dengan pemanjangan kala dua. Pada 62 wanita dengan
pemanjangan kala dua yang diperiksa dengan ultrasonografi
transperineal, Masturzo ¢ 47> menemukan bahwa arah kepala
yang menguntungkan (arah kepala ke atas) berhubungan dengan
persalinan spontan per vaginam pada sebagian besar kasus (16/20;
80%), berlawanan dengan arah kepala ke bawah (4/20; 20%) atau
arah kepala horisontal (9/22; 41%) (LEVEL OF EVIDENCE:
2+, GRADE OF RECOMMENDATION: B).

Memastikan posisi dan stasiun kepala janin sebelum persalinan
per vaginam dengan alat bantu

Dalam sebuah uji klinis acak terkontrol terkini®®, didapatkan
bahwa penilaian ultrasonografi sebagai tambahan dari pemeriksaan
dalam sebelum persalinan per vaginam dengan alat bantu secara
signifikan lebih akurat dibandingkan dengan pemeriksaan dalam
saja untuk mendiagnosis posisi kepala janin (kesalahan diagnosis
ultrasonografi terdapat pada 1,6% kasus, dibandingkan dengan
20,2% pada kelompok pemeriksaan dalam) (LEVEL OF
EVIDENCE: 1-, GRADE OF RECOMMENDATION: A).
Studi tersebut tidak menunjukkan perbedaan yang signifikan
dalam morbiditas maternal atau perinatal, sebab luaran utama
adalah akurasi dalam menentukan posisi janin dan tidak didukung
untuk mendeteksi perbedaan kejadian efek samping®.

Dalam uji klinis acak terkontrol yang dilakukan oleh Wong ez
al®, didapatkan bahwa penempatan mangkuk penghisap / suction
cup secara signifikan lebih dekar titik fleksi jika posisi kepala janin
ditentukan dengan ultrasonografi dibandingkan dengan palpasi
(LEVEL OF EVIDENCE: 1-, GRADE OF
RECOMMENDATION: A).

Arah kepala dapat memprediksi luaran dari persalinan per
vaginam dengan alat bantu®. Evaluasi yang dilakukan sebelum
ekstraksi vakum pada kasus persalinan tidak maju menunjukkan
bahwa arah kepala ke atas merupakan prediktor keberhasilan yang
positif. Ekstraksi vakum pada 11 wanita dengan arah kepala janin
ke atas dan posisi oksiput anterior, semuanya berhasil dilakukan
dengan tingkat kesulitan mudah (5/11) dan tingkat kesulitan
sedang (6/11). Sebaliknya, pada 6 kasus dengan arah posisi kepala
janin horisontal atau ke bawah, hanya satu ekstraksi vakum yang
berhasil dilakukan dengan mudah, dan satu-satunya kasus
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kegagalan ekstraksi vakum juga terjadi pada kelompok ini. Nilai
klinis dari arah kepala ke atas untuk memprediksi persalinan per
vaginam, serta kesepakatan yang baik intra dan antarpenilai sudah
dikonfirmasi oleh yang lain® (LEVEL OF EVIDENCE:3,
GRADE OF RECOMMENDATION: C).

AoP diinvestigasi sebagai prediktor keberhasilan persalinan per
vaginam dengan ekstraksi vakum pada 41 janin dengan posisi
kepala oksiput anterior. Batasan nilai 120° ditemukan dapat
memprediksi kemudahan dan keberhasilan ekstraksi vakum pada
90% kasus® (LEVEL OF EVIDENCE: 2+, GRADE OF
RECOMMENDATION: B).

Pada 52 wanita dengan janin oksiput anterior yang menjalani
persalinan dengan ekstraksi vakum, kombinasi arah kepala ke atas,
MILA < 45° dan AoP > 120° ditemukan menjadi prediktor
sonografik yang signifikan terhadap keberhasilan prosedur®.

Cuerva et al.*

menilai peran ultrasonografi dalam memprediksi
luaran persalinan dengan forsep pada 30 kasus janin dengan posisi
non-oksiput posterior. Ditemukan bahwa semakin kecil nilai AoP
dan semakin pendek PD, semakin tinggi risiko kegagalan prosedur.
AoP < 138° dan PD < 4,8 cm merupakan prediktor terkuat dari
sembilan prosedur yang rumit (didefinisikan sebagai prosedur yang
membutuhkan lebih dari tiga tarikan, prosedur gagal, atau adanya
trauma maternal atau neonatus) (LEVEL OF EVIDENCE: 2+,
GRADE OF RECOMMENDATION: B).

Sebuah studi besar terkini** pada 235 wanita meneliti hubungan
antara angka kegagalan ekstraksi vakum dan AoP (tepat sebelum
penggunaan instrumen). Pada 30 kasus (12%) terjadi kegagalan
ckstraksi vakum, sedangkan sisanya, yakni 205 kasus, berhasil.
Kegagalan persalinan dengan ekstraksi vakum berhubungan
signifikan dengan median AoP yang lebih kecil (136,6° vs 145,9°);
menariknya, stasiun kepala yang terpalpasi tidak berbeda di antara
kedua kelompok tersebut (2 vs 2 cm) (LEVEL OF EVIDENCE:
2+, GRADE OF RECOMMENDATION: B).

Sebuah studi  kohort prospektif di Eropa®, menilai
ultrasonografi transperineal dan ekstraksi vakum pada wanita
dengan kemajuan persalinan kala dua yang lambat,. Di antara 222
wanita yang diteliti, durasi prosedur ekstraksi secara signifikan
lebih pendek pada wanita dengan HPD < 25 mm. Angka
persalinan dengan seksio sesarea secara signifikan lebih rendah
pada kasus dengan HPD < 35mm dibandingkan dengan HPD >
35mm (3,9% vs 22,0% ; P < 0,01). Jika HPD > 35mm
dikombinasikan dengan posisi kepala oksiput posterior, angka
persalinan seksio sesarea sebesar 35%. Selanjutnya, insidens pH
arteri umbilikalis <7,1 secara signifikan lebih tinggi pada bayi-bayi
yang lahir dengan ekstraksi vakum, dengan HPD > 35mm.

Pada sebuah studi kohort prospektif terhadap 659 wanita, HPD
(pada studi ini dimaksud dengan jarak perineum-tulang kepala
janin) diukur sebelum dilakukan OVD®. Setelah dilakukan
penyesuaian untuk paritas, tipe presentasi dan makrosomia janin,
HPD > 40 mm secara signifikan berhubungan dengan kejadian
ektraksi vakum yang sulit (odds ratio, 2,38; IK 95%, 1,51-3,74; P
= 0,0002). Berdasarkan analisis kurva receiver-operating
characteristicc (ROC), jarak perineum-tulang kepala pada
ultrasonografi merupakan prediktor lebih akurat terhadap OVD
yang sulit, dibandingkan dengan pemeriksaan dalam (P = 0,036).

Konfirmasi visual dari malpresentasi kepala janin

Presentasi kepala tengadah (defleksi) atau asinklitismus merupakan
penyebab utama persalinan yang terhambat'*'4, dan diperkirakan
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menyumbangkan sepertiga dari persalinan dengan scksio sesarea

4681015117 Pada kasus-kasus ini,

pada persalinan yang tidak maju
diagnosis biasanya ditegakkan berdasarkan pemeriksaan dalam saat
persalinan®~',  walaupun akhir-akhir ini telah dilaporkan
penggunaan ultrasonografi untuk mendukung diagnosis klinis
tersebut’™® (LEVEL OF EVIDENCE: 3, GRADE OF

RECOMMENDATION: C).

RANGKUMAN

Ultrasonografi dalam persalinan aktif belum digunakan secara luas,
meskipun berbagai studi telah menunjukkan bahwa metode ini
lebih akurat dan dapat direproduksi daripada pemeriksaan klinis.
Ultrasonografi memungkinkan pengukuran yang objektif dan
dokumentasi temuan-temuan yang akurat selama pemeriksaan.
Beberapa parameter sonografik dapat digunakan saat persalinan
untuk menilai terutama stasiun dan posisi kepala janin.

1. Stasiun kepala janin dapat diukur secara objektif, misalnya
dengan AoP atau HPD, untuk menilai status saat itu, dan
sebagai dasar untuk pengukuran berikutnya. Parameter ini juga
dapat membantu memprediksi apakah OVD akan berhasil.
Stasiun kepala harus dinilai secara transperineal, dan bukan
transbdominal. HPD mudah diukur dan dapat direproduksi.
AoP (dalam derajat) setara dengan stasiun kepala dalam skala
sentimeter, dari —3 cm sampai +5 cm (konversi langsung dapat
dilakukan), dan memiliki potensi untuk mengaitkan data hasil
ultrasonografi dengan hasil penilaian pemeriksaan dalam. HPD
dan AoP/stasiun kepala berkorelasi linear (untuk stasiun kepala
yang lebih tinggi, yakni lebih tinggi dari 0 sampai +1).

2. Penilaian posisi kepala (dan spina) lebih akurat dengan
ultrasonografi transabdominal daripada pemeriksaan dalam.
Penting untuk mengetahui posisi kepala pada persalinan yang
diduga tertunda atau tidak maju. Sebelum dilakukan OVD,
posisi kepala janin penting untuk diketahui.

3. MLA dinilai melalui ultrasonografi transperineal melintang dan
dapat membantu untuk memutuskan apakah OVD bisa dicoba
dengan aman.

4. Arah kepala dinilai melalui ultrasonografi transperineal dan
dapat membantu untuk memutuskan apakah OVD bisa dicoba
dengan aman.

Terdapat dua situasi utama di mana penilaian dengan
ultrasonografi mungkin bermanfaat dalam persalinan.

1. Adanya dugaan persalinan kala satu atau kala dua yang
tertunda  atau tidak maju. Kami merekomendasikan
pengukuran AoP atau HPD secara transperineal dan penilaian
posisi kepala secara transabdominal.

2. Adanya kebutuhan persalinan per vaginam dengan alat bantu
(OVD). Kami merekomendasikan penilaian posisi kepala
dengan ultrasonografi transabdominal dan menyarankan
pengukuran stasiun kepala janin dengan ultrasonografi
transperineal. Parameter sonografik yang paling dapat
dipercaya untuk memprediksi luaran prosedur adalah HPD
dan AoP. MLA dan/atau arah kepala juga dapat berguna untuk
memprediksi lebih jauh peluang keberhasilan ekstraksi.
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Apa yang diketahui dan tidak diketahui

e Kita tahu bahwa ultrasonografi ~memungkinan
pemeriksaan posisi dan stasiun janin yang lebih akurat
daripada pemeriksaan klinis.

e Kita tahu bahwa wanita lebih memilih ultrasonografi
daripada pemeriksaan dalam saat persalinan.

e Kita tahu bahwa ultrasonografi transabdominal paling
sering digunakan untuk menentukan letak dan posisi
janin, sedangkan ultrasonografi transperineal dapat
digunakan untuk stasiun kepala janin.

o Kita tidak tahu bagaimana dampak pengetahuan ini pada
manajemen persalinan serta luaran maternal dan
neonatus.

PELAPORAN

Bila pemeriksaan ultrasonografi dilakukan saat persalinan, hasilnya
harus ditambahkan ke dalam catatan klinis pasien. Untuk setiap
evaluasi sonografik, data-data berikut harus dicatat:

e Viabilitas dan frekuensi detak jantung janin

e Presentasi janin (sefalik, lintang, bokong, oblik)

o Apakah ada bagian dari plasenta yang terlihat di antara bagian
terbawah presentasi janin dan serviks

e Posisi oksiput dan spina

Berdasarkan  penilaian  klinis, ~parameter ultrasonografi
transperineal berikut dapat ditambahkan pada kala dua, khususnya
sebelum OVD (saat istirahat atau selama kontraksi dengan
dorongan ibu; ini harus dicatat):

o Sudut penurunan / angle of progression (AoP)

o Jarak kepala-perineum / head—perineum distance (HPD)
e Arah kepala berkaitan dengan simfisis pubis

e Sudut garis tengah / midline angle (MLA)
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APPENDIX / LAMPIRAN 1 Level evidence dan grade rekomendasi yang digunakan dalam panduan ini

Kilasifikasi level evidence

Meta-analisis, review sistematik dari trial terkontrol misasi berkualitas tinggi, atau trial terkontrol randomisasi dengan

Meta-analisis, review sistematik dari trial terkontrol randomisasi yang dilakukan dengan baik, atau trial terkontrol

Meta-analisis, review sistematik dari trial terkontrol randomisasi, atau trial terkontrol randomisasi dengan risiko bias

Review sistematik dari studi kasus-kontrol atau kohort berkualitas tinggi, atau studi kasus-kontrol atau kohort kualitas

tinggi dengan risiko sangat rendah adanya confounding, bias atau kebetulan, dan probabilitas tinggi bahwa hubungan

Studi kasus-kontrol atau kohort yang dilakukan dengan baik, dengan risiko rendah adanya confounding, bias atau

Studi kasus-kontrol atau kohort dengan risiko tinggi adanya confounding, bias atau kebetulan, dan risiko signifikan

1++
risiko bias sangat rendah
1+
randomisasi dengan risiko bias sangat rendah
1-
tinggi
24+
adalah kausal
2+
kebetulan, dan probabilitas cukup bahwa hubungan adalah kausal
2-
bahwa hubungan adalah tidak kausal
3 Studi non-analitik, misalnya laporan kasus, serial kasus
4 Opini ahli

Grade rekomendasi

Minimal satu meta-analysis, review sistematik atau trial terkontrol randomisasi tingkat 1++ dan dapat langsung aplikasi

A
kepada populasi target; atau review sistematik dari trial terkontrol randomisasi atau suatu bukti yang berisi secara prinsip
studi tingkat 1+ dapat langsung aplikasi kepada populasi target dan menunjukkan konsistensi hasil keseluruhan

B Bukti termasuk studi tingkat 2++ dapat langsung aplikasi kepada populasi target dan menunjukkan konsistensi hasil
keseluruhan; atau bukti yang terekstrapolasi dari studi tingkat 1++ atau 1+

C

Bukti termasuk studi tingkat 2+ dapat langsung aplikasi kepada populasi target dan menunjukkan konsistensi hasil
keseluruhan; atau bukti yang terekstrapolasi dari studi tingkat 2++
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