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Komite Standar Klinik

Perhimpunan Internasional Ultrasonografi Obstetri Ginekologi /
The International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) adalah suatu organisasi ilmiah yang
menganjurkan praktek klinik, pendidikan dan penelitian yang
baik untuk pencitraan diagnostik pada pelayanan keschatan
perempuan. Komite Standar Klinik (Clinical Standards
Commitee / CSC) ISUOG telah mengembangkan berbagai
Panduan Praktek dan Pernyataan Konsensus yang mendukung
praktisi pelayanan keschatan dengan suatu pendekatan
berdasarkan konsensus terhadap pencitraan diagnostik. Semua
bertujuan menunjukkan berbagai hal yang dipertimbangkan oleh
ISUOG sebagai praktek yang terbaik pada saat diterbitkan.
Meskipun ISUOG telah berusaha untuk memastikan bahwa
Panduan adalah akurat pada saat diterbitkan, Perhimpunan
maupun jajaran karyawan dan anggota tidak menerima liabilitas
sebagai konsekuensi dari data inakurat atau keliru, opini atau
pernyataan yang dikeluarkan oleh CSC. Dokumen ini tidak
bertujuan untuk menetapkan suatu standar hukum terhadap
pelayanan karena interpretasi dari bukti yang mendasari Panduan
mungkin dipengaruhi oleh situasi individual dan sumber daya
yang tersedia. Panduan yang disetujui (Approved Guidelines)
dapat  didistribusi  bebas ISUOG
(info@isuog.org).

dengan  persetujuan

PENDAHULUAN

Ultrasonografi digunakan luas untuk evaluasi prenatal terhadap
tumbuh kembang dan anatomi serta manajemen kehamilan
multipel. Prosedur ini memberikan temuan diagnostik yang
seringkali membantu fasilitasi manajemen berbagai masalah yang
timbul pada usia kehamilan lebih lanjut. Misalnya, pertumbuhan
janin abnormal adalah penyebab utama morbiditas dan mortalitas
perinatal di negara-negara industrial maupun berkembang. Pada
tahun 2005, World Health Organization (WHO) menyimpulkan
bahwa gangguan pertumbuhan janin disebabkan oleh banyak hal
yang berhubungan dengan : faktor genetik, karakeeristik maternal
seperti nutrisi, pola hidup termasuk merokok, usia dan penyakit;

komplikasi kehamilan; dan lingkungan fisik, sosial dan
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ekonomi'% Scan ultrasound janin pada mid-trimester berguna
untuk garis dasar / baseline yang dapat menjadi perbandingan
scan-scan selanjutnya untuk evaluasi pertumbuhan dan kesehatan.
Ultrasonografi juga dapat digunakan untuk deteksi anomali
kongenital*. Studi Eurofetus’, suatu proyek multicenter diikuti
61 unit ultrasonografi obstetri dari 14 negara, memeriksa akurasi
dari pemeriksaan rutin ultrasonografi mid-trimester pada populasi
yang tidak diseleksi. Lebih dari separuh (56%) dari 4615
malformasi terdeteksi dan 55% anomali mayor diidentifikasi
sebelum 24 minggu kehamilan.

Meskipun banyak negara telah memiliki panduan / guideline
lokal untuk praktek ultrasonografi janin, masih terdapat area-area
di dunia di mana panduan tersebut belum terimplementasi.
Sebagian besar negara-negara menganjurkan minimal satu kali
scan mid-trimester sebagai bagian standar dari perawatan pranatal,
meskipun praktek obstetri adalah bervariasi di seluruh dunia. Hal
ini bisa berhubungan dengan keterbatasan peralatan dan prakeisi
yang tersedia; di beberapa negara, pembayaran biaya berhubungan
dengan asuransi cukup kuat mempengaruhi bagaimana scan rutin
mid-trimester diimplementasikan. Namun, suatu pernyataan dari
Kelompok Studi WHO menyatakan: ‘Di seluruh dunia,
cenderung sebagian besar ultrasonografi dilakukan oleh individual
dengan hanya sedikit atau bahkan tanpa ada training formal®.
Tujuan dokumen ini adalah menyediakan panduan lebih jauh
bagi para praktisi pelayanan kesehatan dalam melakukan scan
ultrasound janin pada mid-trimester.

PERTIMBANGAN UMUM
Apa tujuan scan ultrasonografi janin pada mid-trimester ?

Tujuan utama scan ultrasound janin rutin pada mid-trimester
adalah menyediakan informasi diagnostik yang akurat untuk
memberikan perawatan antenatal yang optimal dengan outcome
yang terbaik yang mungkin dicapai bagi ibu dan janin. Prosedur
ini digunakan untuk menentukan usia kehamilan dan untuk
melakukan pengukuran-pengukuran janin, untuk deteksi tepat
waktu terhadap pertumbuhan abnormal dalam kehamilan lanjut.

PANDUAN ISUOG
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Tujuan lain adalah untuk deteksi malformasi kongenital dan
kehamilan multipel.

Pemeriksaan skrining prenatal mencakup evaluasi hal-hal
berikut:

- aktifitas jantung;

- jumlah janin (dan korionisitas bila kehamilan multipel);
- usia / ukuran janin;

- anatomi dasar janin;

- gambaran plasenta dan lokasi.

Meskipun banyak malformasi yang dapat diidentifikasi, perlu
diketahui bahwa sebagian mungkin terlewat / missed, bahkan
dengan peralatan sonografi dan tangan yang terbaik, atau
kelainan-kelainan tersebut mungkin berkembang lebih lambat
dalam kehamilan. Sebelum memulai pemeriksaan, praktisi
kesehatan harus menjelaskan pada wanita / pasangan tentang
potensi manfaat dan keterbatasan dari scan ultrasound janin rutin
pada mid-trimester.

Siapa yang harus menjalani scan ultrasound janin mid-
trimester ?

Banyak negara menganjurkan minimal satu kali scan ultrasound
janin rutin mid-trimester. Satu contoh, suatu workshop
diorganisir oleh The Eunice Kennedy Shriver National Institute
of Child Health and Human Development di Amerika’ mencapai
konsensus bahwa semua wanita hamil harus dianjurkan scan
ultrasound untuk deteksi anomali janin dan komplikasi
kehamilan. Scan serial mungkin bermanfaat bagi beberapa ibu
dengan faktor risiko untuk outcome kehamilan yang buruk
(misalnya hipertensi atau diabetes) dan lainnya mungkin
mendapat manfaat dari scan lebih detail yang ditargetkan pada
situasi spesifik mereka. Pemeriksaan berulang atau detail, namun,
tidak dipertimbangkan sebagai scan rutin.

Kapan sebaiknya scan ultrasonografi janin mid-trimester

dilakukan ?

Scan ultrasound rutin mid-trimester biasanya dilakukan di antara
18 dan 22 minggu kehamilan. Periode ini memberikan
keseimbangan antara perhitungan usia kehamilan / dating (lebih
akurat jika ditentukan lebih awal) dan deteksi awal anomali
kongenital mayor. Negara-negara di mana terminasi kehamilan
dilarang perlu memberi keseimbangan tingkat deteksi dengan
waktu yang diperlukan untuk konseling dan pemeriksaan
lanjutan. Beberapa center melakukan survey anatomi
menggunakan scan transvaginal pada usia sekitar 13-16 minggu.
Pendekatan ini dapat memberikan informasi yang bermanfaat
tentang usia kehamilan sebagai garis dasar / baseline penilaian
tumbuh kembang atau menentukan korionisitas untuk kehamilan
kembar, namun mungkin memerlukan training khusus untuk
interpretasi awal dari struktur-struktur anatomi.

Siapa yang harus melakukan scan ultrasonografi janin mid-
trimester ?

Individu yang melakukan scan obstetri rutin harus memiliki
pelatihan spesialisasi / specialized training yang sesuai untuk
praktek ultrasonografi diagnostik pada wanita hamil. Namun,
persyaratan untuk aktifitas ini mungkin bervariasi sesuai aturan
negara.
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Untuk mencapai hasil optimal dari pemeriksaan skrining rutin,
dianjurkan bahwa scan harus dilakukan oleh individual yang
memenubhi kriteria berikut'’ :

- mengikuti training lengkap penggunaan ultrasonografi
diagnostik dan isu keamanan / safety yang berhubungan;

- regular melakukan scan ultrasound;

- partisipasi ~ dalam  aktifitas  pendidikan  kedokteran
berkelanjutan;

- memiliki jalur rujukan yang sesuai untuk penemuan yang
mencurigakan atau abnormal;

- rutin mengikuti program quality assurance dan kontrol.

Alat ultrasonografi apa yang harus digunakan ?

Dianjurkan untuk menggunakan alat dengan kemampuan

minimal sebagai berikut :

- kapabilitas ultrasound real-time, gray-scale;

- transduser transabdominal (range 3-5 MHz);

- kontrol output power akustik yang dapat diatur dengan standar
tampilan / output display;

- kemampuan membekukan gambar / freeze frame;

- kaliper elektronik;

- kemampuan mencetak / menyimpan gambar;

- perawatan dan service yang regular, penting untuk performa
peralatan yang optimal.

Dokumen apa yang harus dibuat / disimpan / dicetak atau
dikirimkan kepada provider pelayanan kesehatan perujuk ?

Suatu laporan pemeriksaan harus dibuat dalam bentuk dokumen
elektronik dan/atau kertas, untuk dikirim kepada provider
perujuk dalam waktu yang sesuai. Suatu contoh form laporan
disediakan pada akhir artikel ini. Gambar-gambar dari tampilan
standar (yang disimpan baik secara elektronik maupun dicetak)
juga harus dibuat dan disimpan. Klip video bergerak / motion
videoclips dianjurkan untuk jantung janin. Peraturan hukum
setempat harus diikuti. Banyak peradilan yang mengharuskan
gambar disimpan untuk periode waktu tertentu.

Apakah ultrasonografi prenatal aman ?

Ultrasonografi prenatal adalah aman untuk prakeek klinik.
Sampai saat ini, tidak ada studi dengan konfirmasi independen
bahwa sebaliknya. Waktu paparan janin harus seminimal
mungkin, menggunakan output energi terendah yang diperlukan
untuk memperoleh informasi diagnostik, mengikuti prinsip
ALARA (As Low As Reasonably Achievable). Detail lebih lanjut
tersedia pada Pernyataan Keamanan / Safety Statement ISUOG!.

Bagaimana jika pemeriksaan tidak dapat dilakukan sesuai
dengan Panduan ini ?

Rekomendasi ini memberikan panduan praktek minimum untuk
scan ultrasound janin mid-trimester. Pertimbangan tentu harus
diberikan kepada situasi dan praktek medik setempat. Alasan
terhadap deviasi dari rekomendasi ini harus didokumentasikan.
Bila pemeriksaan tidak dapat dilakukan sesuai dengan panduan
yang disesuaikan, scan harus diulangi kembali, minimal sebagian,
pada wakrtu berikutnya, atau pasien dapat dirujuk kepada praktisi
yang lain. Hal ini harus dilakukan segera, untuk minimalisasi
anxietas pasien yang tidak perlu dan keterlambatan yang tidak
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Scan rutin ultrasound janin mid-trimester

petlu dalam hal diagnosis potensial terhadap anomali kongenital
atau gangguan pertumbuhan.

Apa peranan pemeriksaan ultrasonografi yang lebih detail ?

Individual yang melakukan scan ultrasonografi selama kehamilan
harus memiliki mekanisme rujukan untuk manajemen
abnormalitas yang terduga atau terdeteksi. Pemeriksaan
minimum, mengikuti panduan yang diberikan ini, harus
dilakukan sebelum melakukan rujukan pada pasien, kecuali ada
faktor-faktor teknis yang menghalangi pemeriksaan inisial yang
lengkap.

PANDUAN UNTUK PEMERIKSAAN
1. Biometri dan kesejahteraan janin

Parameter-parameter sonografi berikut dapat digunakan untuk
memperkirakan usia kehamilan dan untuk penilaian ukuran
janin!'?14;

- diameter biparietal (BPD);

- lingkar kepala (head circumference / HC);

- lingkar perut (abdominal circumference / AC) atau diameter;

- panjang diaphysis femur (FDL).

Pengukuran harus dilakukan dengan cara yang terstandarisasi
berdasarkan kriteria kualitas yang ketat"®. Suatu audit hasil dapat
membantu memastikan akurasi teknik-teknik sesuai dengan tabel
referensi yang spesifik. Suatu gambar harus diambil untuk
dokumentasi pengukuran. Contoh gambar-gambar yang sesuai
untuk biometri janin ditampikan pada Gambar 1.

Bila usia kehamilan belum ditentukan pada scan dating atau
trimester pertama, maka harus ditentukan pada scan mid-
trimester berdasarkan ukuran kepala janin (BPD dan/atau HC)
atau FDL. Standar referensi yang dipilih harus disebutkan dalam
laporan'®. Scan-scan selanjutnya tidak boleh digunakan untuk
kalkulasi perkiraan tanggal yang baru, jika usia kehamilan telah
ditentukan dengan scan yang berkualitas tinggi pada masa lebih
awal dalam kehamilan. Pengukuran-pengukuran tambahan,
optimal pada sekurang-kurangnya 3 minggu dari scan
sebelumnya, biasanya dilaporkan sebagai deviasi dari nilai rata-
rata (deviations from mean values) dengan range yang diharapkan
pada usia kehamilan yang diberikan. Informasi ini dapat
dinyatakan dengan Z-score, referensi range persentil atau dengan

grafik, meskipun derajat deviasi dari normal pada masa awal
kehamilan ini yang akan menjadi justifikasi tindakan (misalnya,
suatu scan follow-up untuk menilai pertumbuhan janin atau
analisis kromosom janin) belum pernah ditentukan.

Kombinasi  pengukuran-pengukuran  secara  signifikan
memberikan akurasi yang lebih baik, dibandingkan dengan
prediksi hanya dari HC saja'’. Namun, signifikansi perbaikan ini
adalah marginal, karena akurasi yang lebih baik menunjukkan

kurang dari 1 hari'®.
Biparietal diameter (BPD)

Anatomi

- Tampakan potongan melintang / cross-sectional view dari
kepala janin pada level thalami;

- sudut insonasi ideal adalah 90° terhadap echo midline;

- gambaran simetris dari kedua hemisfer;

- echo midline yang kontinu (falx cerebri) terpisah di tengah pada
cavum septi pellucidi dan thalamus;

- tidak ada cerebellum yang tampak.

Posisi kaliper. Kedua kaliper harus ditempatkan menurut
metodologi yang spesifik, karena ada lebih dari satu teknik yang
dilaporkan (misalnya, tepi luar ke tepi dalam / outer edge to inner
edge atau teknik ‘leading edge’, vs. tepi luar ke tepi luar / outer
edge to outer edge), pada bagian paling lebar dari tulang
tengkorak, menggunakan sudut yang tegak lurus terhadap falx
midline (Gambar 1)”. Teknik yang sama yang digunakan untuk
menentukan daftar referensi / reference chart harus digunakan.
Index cephalic adalah ratio antara lebar maksimum terhadap
panjang maksimum kepala dan nilai ini dapat digunakan untuk
karakterisasi bentuk kepala janin. Bentuk kepala abnormal
(misalnya brachycephaly dan dolichocephaly) dapat berhubungan
dengan berbagai sindrom. Penemuan ini juga dapat menyebabkan
estimasi yang inakurat dari usia janin jika menggunakan BPD;
120,

pada situasi demikian, pengukuran HC akan lebih reliabe
Lingkar kepala / head circumference (HC)

Anatomi. Seperti deskripsi untuk BPD, memastikan bahwa
penempatan marker untuk lingkar / circumference sesuai dengan
teknik yang dideskripsikan pada chart referensi.

Posisi kaliper. Jika alat ultrasound memiliki kapasitas pengukuran
ellips, maka HC dapat langsung diukur dengan menempatkan
ellips di sekitar tepi luar dari echo tulang tengkorak (Gambar 1).

Gambar 1 Biometri janin standar: pengukuran sonografi dari diameter biparietal dan lingkar kepala (a), lingkar abdomen (b) dan panjang diaphysis femur

(). Pada contoh ini, kaliper ditempatkan pada tepi luar dan dalam dari tengkorak untuk pengukuran BPD (titik putih besar pada (a)); beberapa chart referensi

telah dikembangkan menggunakan posisi kaliper yang berbeda untuk pengukuran ini (misalnya tepi luar ke tepi luar dari tengkorak).
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Alternatif lain, HC dapat dikalkulasi dari BPD dan diameter
occipitofrontal  (OFD)  sebagai  berikut BPD  diukur
menggunakan teknik leading edge seperti deskripsi pada bagian
sebelumnya, dan OFD didapatkan dengan menempatkan kaliper
di tengah dari echo tulang tengkorak frontalis dan occipitalis. HC
kemudian dihitung dengan rumus : HC = 1.62 x (BPD + OFD).

Lingkar perut / abdominal circumference (AC)

Anatoms.

Potongan melintang / transverse section dari abdomen janin
(bentuk sirkular sedapat mungkin);

vena umbilicalis pada level sinus portalis;

gelembung lambung / stomach bubble tervisualisasi;

kedua ginjal harus tidak terlihat.

Posisi kaliper. AC diukur pada tepi permukaan luar dari garis kulit,
dapat secara langsung dengan kaliper ellips atau dihitung dari dua
ukuran linear yang dibuat secara tegak lurus satu sama lain,
biasanya diameter abdomen anteroposterior (anteroposterior
abdominal diameter / APAD) dan diameter abdomen transversal
(transversal abdominal diameter / TAD) (Gambar 1). Untuk
mengukur APAD, kaliper diposisikan pada batas luar dari garis
luar tubuh, dari aspek posterior (kulit yang meliputi spina) sampai
kepada dinding abdomen anterior. Untuk mengukur TAD,
kaliper ditempatkan pada batas luar dari garis luar tubuh,
menyeberang abdomen pada tempat yang paling lebar. AC
kemudian dihitung dengan formula: AC = = (APAD + TAD)/2 =
1.57 (APAD + TAD).

Panjang diaphysis femur / femur diaphysis length (FDL)

Anatomi. FDL ditampikan secara optimal dengan kedua ujung
dari osifikasi metaphysis terlihat jelas?*%. Axis terpanjang dari
diaphysis dengan osifikasi diukur. Teknik yang sama dengan yang
digunakan untuk menentukan chart referensi harus digunakan
dalam hal sudut antara femur dan insonasi sinar ultrasound. Sudut

insonasi tipikal adalah antara 45° dan 90°.

Posisi kaliper. Masing-masing kaliper ditempatkan pada ujung-
ujung osifikasi diaphysis tanpa menyertakan epiphysis distal
femoralis bila terlihat (Gambar 1). Pengukuran ini harus tidak
menyertakan artefak tonjolan segitiga / triangular spur artifacts
yang dapat menyebabkan kesan keliru lebih panjangnya ukuran
diaphysis.

Perkiraan berat janin / estimated fetal weight (EFW)

Pengukuran sonografi mid-trimester dapat digunakan untuk
identifikasi abnormalitas ukuran janin*?%. Beberapa negara juga
menggunakan informasi ini untuk memperkirakan berat janin
sebagai parameter dasar / baseline untuk deteksi masalah tumbuh
kembang selanjutnya. Banyak diskrepansi ukuran dapat dijelaskan
dengan estimasi usia menstrual yang keliru, bahkan pada wanita-
wanita dengan ‘penanggalan yang pasti’??.
ditentukan pada scan yang lebih awal, EFW dapat dibandingkan
dengan range referensi normal, bila memungkinkan lokal, untuk
parameter ini'“??*, Namun, derajat deviasi dari normal pada
masa kehamilan awal ini yang dapat menjadi justifikasi tindakan

Bila usia gestasi
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(misalnya scan follow-up untuk menilai tumbuh kembang janin
dan analisis kromosom janin) belum ditentukan.

Penilaian cairan amnion

Volume cairan amnion dapat diperkirakan secara subjektif atau
menggunakan pengukuran sonografi. Estimasi subjektif tidak
inferior daripada teknik-teknik pengukuran kuanttatif (misalnya
kantong terdalam / deepest pocket, index cairan amnion /
amniotic fluid index) bila dilakukan oleh pemeriksa yang

berpengalaman®-°.

Pasien dengan deviasi dari normal harus
menjalani evaluasi anatomik yang lebih detail dan follow-up

klinik.

Gerakan janin

Janin-janin normal tipikal memiliki posisi rileks dan
menunjukkan gerakan-gerakan yang regular. Tidak ada pola-pola
gerakan yang spesifik pada masa kehamilan ini. Kadang terdapat
absen atau berkurangnya gerakan janin pada saat scan tidak
dipertimbangkan sebagai faktor risiko®'. Posisi abnormal atau
hambatan yang tidak lazim atau tidak adanya gerakan janin yang
persisten mungkin disebabkan kondisi fetal abnormal misalnya
arthrogryposis®. Profil biofisik tidak dipertimbangkan sebagai

bagian dari scan mid-trimester rutin®.
Ultrasonografi Doppler

Aplikasi teknik-teknik Doppler saat ini tidak direkomendasikan
sebagai bagian dari pemeriksaan rutin ultrasound trimester kedua.
Tidak ada bukti yang cukup untuk mendukung penggunaan
universal evaluasi Doppler arteri uterina atau umbilikalis untuk
skrining kehamilan dengan risiko rendah / low-risk**=3.

Kehamilan multipel

Evaluasi kehamilan multipel harus menyertakan elemen-elemen
tambahan berikut :

visualisasi insersi tali pusar;

hal-hal yang membedakan / distinguishing features (gender,
marker-marker unik, posisi di dalam uterus);

determinasi korionisitas kadang memungkinkan pada trimster
kedua jika jelas terdapat dua massa plasenta yang terpisah dan
gender yang berbeda / discordant. Korionisitas lebih baik
dievaluasi sebelum 14-15 minggu (tanda lambda-sign atau T-
sign).

Abnormalitas insersi tali pusar pada plasenta, seperti insersi cord
velamentosa, lebih sering terjadi pada kehamilan multipel dan
dapat berhubungan dengan beberapa komplikasi kehamilan,
seperti pertumbuhan janin terhambat, vasa previa dan pola-pola
irama jantung janin abnormal®” 3. Sayangnya, banyak kasus-kasus
vasa previa mungkin tidak ditemukan selama kehamilan®’.
Follow-up dari kehamilan multipel harus diatur sesuai dengan
panduan dan praktek klinik setempat.

Survey anatomi
Persyaratan minimum yang direkomendasikan untuk suatu survey

anatomi janin dasar / basic fetal anatomical survey pada kehamilan
mid-trimester dirangkum dalam Tabel 1.
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Scan rutin ultrasound janin mid-trimester
Kepala

Tengkorak. Empat aspek dari tengkorak janin harus dievaluasi
secara rutin: ukuran, bentuk, integritas dan densitas tulang.
Semua karakeeristik ini dapat divisualisasi pada saat pengukuran
kepala dan saat evaluasi otak untuk integritas anatomi (Gambar
2)%,

Ukuran: pengukuran dilakukan seperti disebutkan pada bagian
biometri.

Bentuk: tengkorak biasanya berbentuk oval tanpa penonjolan /
protrusion atau defek fokal dan terdapat interupsi hanya oleh
sutura-sutura yang echolusen. Perubahan dari bentuk (misalnya,
lemon, strawberry, daun semanggi / cloverleaf) harus
didokumentasi dan diinvestigasi®'.

Integritas: tidak ada defek tulang yang tampak. Kadang, jaringan
otak dapat menonjol melalui defek pada tulang-tulang frontalis
atau occipitalis, meskipun cephalocele mungkin juga terjadi pada
lokasi-lokasi lain.

Densitas: densitas tulang tengkorak normal adalah manifest
sebagai struktur echogenik kontinu yang terinterupsi hanya oleh
sutura-sutura cranial pada lokasi-lokasi anatomik tertentu. Tidak
adanya warna putih ini atau visibilitas yang ekstrim dari jaringan
otak janin harus menimbulkan dugaan adanya mineralisasi yang
osteogenesis
hypophosphatasia)®. Mineralisasi kurang baik juga dapat diduga

kurang baik (misalnya imperfecta,
jika tengkorak tampak mudah terdepresi sebagai akibat tekanan
manual dari posisi transducer terhadap dinding abdomen

maternal.

Otak. Bidang-bidang scanning standar untuk pemeriksaan dasar
otak janin telah dideskripsikan pada suatu dokumen panduan
ISUOG" yang dapat didownload dari website Perhimpunan
(htep://www.isuog.org). Dua bidang axial memungkinkan
visualisasi struktur-strukeur otak yang relevan dengan integritas
anatomi dari otak. Bidang-bidang ini biasa disebut sebagai bidang
transventricular dan transthalamic (Gambar 2). Artefak
pencitraan mungkin mengaburkan hemisfer terdekat dengan
transduser. Suatu bidang axial ketiga transcerebellar dapat
ditambahkan untuk evaluasi fossa posterior. Struktur-struktur
otak berikut ini harus dievaluasi :

- ventrikel-ventrikel lateral (termasuk plexus choroideus);

- cavum septi pellucidi;

- falx midline;

- thalami;

- cerebellum;

- cisterna magna.

Tabel 1 Rekomendasi persyaratan minimum untuk survey dasar
anatomi janin mid-trimester

Kepala Kranium utuh

Cavum septi pellucidi

Falx mediana

Thalami

Ventrikel-ventrikel otak

Cerebellum

Cisterna magna
Wajah Dua orbita

Profil median wajah*

Mulut

Bibir atas utuh
Leher Tidak ada massa (mis. cystic hygroma)
Dada/ Jantung ~ Gambaran normal bentuk/ukuran dada dan
paru
Ada aktifitas jantung
Gambaran empat-ruang jantung posisi
normal
Saluran keluar aorta dan pulmonal*
Tidak ada hernia diaphragmatica
Lambung pada posisi normal
Usus-usus tidak dilatasi
Dua ginjal

Abdomen

Situs insersi tali pusar
Skeletal Tidak ada defek spina atau massa (tampak
transversal dan sagital)
Lengan dan tangan ada, hubungan normal
Tungkai dan kaki ada, hubungan normal
Plasenta Posisi
Tidak ada massa
Lobus accescorius
Tali pusar
Genitalia

Tiga-pembuluh tali pusar*
Laki atau perempuan*

* Komponen opsional dari checklist : dapat dievaluasi bila teknis
memungkinkan.

Wajah

Evaluasi minimum wajah janin harus menyertakan upaya
visualisasi bibir atas untuk kemungkinan anomali celah pada bibir
/ cleft lip® (Gambar 3a). Bila teknis memungkinkan, ficur wajah
lain yang dapat dinilai termasuk profil median wajah (Gambar
3b), dua orbita (Gambar 3c), hidung dan lubang hidung / nostril.

Gambar 2 Gambaran-gambaran transversal kepala janin menunjukkan bidang scanning standar transventricular (a), transthalamic (b) dan transcerebellar (c).

Dua bidang pertama memungkinkan penilaian integritas anatomi otak. Bidang ketiga memungkinkan evaluasi cerebellum dan cisterna magna di fossa

posterior.
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Leher

Leher normal tampak sebagai silinder dengan tidak ada
penonjolan / protuberansia, massa atau kumpulan cairan®. Massa
leher yang nyata seperti cystic hygroma atau teratoma harus
didokumentasikan.

Thorax

Bentuk seharusnya regular dengan transisi yang mulus menuju
abdomen®. Tulang-tulang iga harus memiliki kurvatura normal
tanpa deformitas. Kedua paru harus tampak homogen dan tidak
ada gambaran pergeseran mediastinal atau massa. Permukaan
diafragma seringkali dapat tervisualisasi sebagai garis pemisah
hypoechoik antara isi ruang thorax dan abdominal (misalnya hati

dan lambung)**¥.

Jantung

Pertimbangan umum untuk pemeriksaan jantung. Pemeriksaan
ultrasonografi jantung dasar (basic) dan dasar lebih luas (extended
basic) didesain secara maksimal untuk deteksi penyakit jantung
kongenital pada scan trimester kedua (Gambar 4)*. Zona fokal
akustik tunggal dan lapang pandang relatif sempit dapat
membantu untuk frame rate maksimal. Gambar harus diperbesar
sampai jantung memenuhi minimal sepertiga sampai setengah
dari layar.

Pemeriksaan jantung dasar / basic. Pemeriksaan skrining jantung
dasar dinterpretasikan dari gambaran empat-ruang / four-
chamber view dari jantung janin. Irama / rate regular range adalah
dari 120 sampai 160 denyut per menit. Jantung scharusnya
terletak di rongga dada sebelah kiri (sisi yang sama dengan
lambung janin) pada situs yang normal. Jantung normal biasanya
tidak lebih besar daripada sepertiga area dada dan tidak ada efusi
perikardial. Jantung biasanya deviasi sekitar 45 + 20° (2 SD) ke
arah sisi kiri dari janin®.

Pemeriksaan jantung dasar lebibh luas | extended basic. Evaluasi
jantung dasar yang lebih luas, menyertakan saluran keluar /
outflow tracts aorta dan pulmonal, dapat meningkatkan deteksi
terhadap malformasi jantung mayor lebih daripada dengan

R ——
\*_- -
uppler lip

Panduan

gambaran empat-ruang saja. Gambaran-gambaran tambahan ini
lebih dapat identifikasi kelainan-kelainan conotruncal seperti
tetralogi Fallot, transposisi arteri-arteri besar, saluran keluar ganda
ventrikel kanan / double outlet right ventricle, dan truncus
arteriosus. Pembuluh-pembuluh darah besar memiliki perkiraan
ukuran hampir sama dan harus saling menyilang satu sama lain
pada saat mereka keluar dari ruangan ventrikel jantung masing-
masing.

Beberapa peneliti mendeskripsikan suatu gambaran opsional ‘tiga-
pembuluh dan trakea’ (three-vessels and trachea view) yang
mungkin juga berguna untuk evaluasi arteri pulmonalis, aorta
ascendens dan vena cava superior kanan, dalam hal ukuran-
ukuran relatif dan hubungan anatomi mereka®. Untuk deskripsi
lebih detail tentang skrining jantung janin, terdapat referensi
Panduan ISUOG untuk pemeriksaan jantung janin. Dokumen
ini dapat didownload dari website = Perhimpunan®
(htep://www.isuog.org).

Abdomen

Situs organ-organ abdomen harus ditentukan®'. Lambung janin
harus diidentifikasi pada posisi normal di sisi kiri. Usus-usus harus
terdapat di dalam rongga abdomen dan tali pusar harus berinsersi
pada dinding abdomen yang utuh. Pengumpulan cairan abnormal
pada usus (misalnya kista usus / enteric cysts, dilatasi usus yang
jelas) harus didokumentasikan. Selain lambung pada sisi kiri,
kandung empedu janin mungkin terlihat pada kuadran kanan atas
di sebelah hati, namun hal ini bukan persyaratan minimum dari
scan dasar. Struktur kistik lain bila terlihat di dalam abdomen
harus menjadi rujukan untuk scan yang lebih detail. Lokasi insersi
tali pusar janin (Gambar 5a) harus diperiksa jika terdapat defek
dinding depan seperti omphalocele atau gastroschisis. Pembuluh-
pembuluh darah tali pusar dapat juga dihitung dengan imaging

gray-scale sebagai komponen opsional survey anatomi rutin.

Ginjal dan kandung kemih

Kandung kemih janin dan kedua ginjal harus diidentifikasi
(Gambar 5b dan 5¢). Bila kandung kemih atau pelvis ginjal
tampak membesar, pengukuran harus didokumentasikan.
Kegagalan visualisasi kandung kemih yang terus menerus harus
menjadi rujukan untuk penilaian yang lebih detail.

orbits

Gambar 3 Ultrasonografi wajah janin. Mulut, bibir dan hidung tipikal dievaluasi pada gambaran coronal (a). Bila teknis memungkinkan, profil wajah
median menyediakan tanda diagnostik penting untuk celah pada bibir / cleft lip, penonjolan dahi / frontal bossing, dagu kecil / micrognathia dan anomali
tulang hidung (b). Kedua orbita janin harus tampak simetris dan utuh (c).
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Scan rutin ultrasound janin mid-trimester

Gambar 4 Gambaran dasar / basic dan dasar lebih luas / extended basic dari jantung janin. Scan jantung basic diperoleh dari gambaran empat-ruang (a)
dengan kedua ventrikel terlihat pada akhir diastole (kaliper). Scan jantung extended basic dari arteri-arteri besar menunjukkan aliran keluar ventrikel kiri
(b) dan kanan (c). Aliran darah arterial terpisah (kaliper), dengan kisaran ukuran serupa, keluar dari ventrikel masing-masing dengan saling menyilang satu
sama lain pada janin normal.

Gambar 5 Ultrasonografi insersi tali pusar janin, kandung kemih dengan arteri umbilikalis, kedua ginjal dan spina. Lokasi insersi tali pusar pada abdomen
janin (a, panah) memberikan informasi jika terdapat defek dinding ventral seperti omphalocele atau gastroschisis. Kandung kemih janin (b, *) dan kedua
ginjal (c, panah) harus diidentifikasi. Gambaran axial dan longitudinal dari spina memberikan skrining efektif terhadap spina bifida, terutama bila bidang

scan tersebut tampak abnormal dengan adanya deformasi tulang tengkorak frontal dan cisterna magna yang menyempit (c,d).

Tulang belakang / spina

Pemeriksaan menyeluruh spina janin memerlukan expertise dan
scan yang detail, dan hasilnya sangat tergantung dari posisi janin
(Gambar 5c¢ dan 5d). Pemeriksaan lengkap spina janin dari
seluruh proyeksi adalah bukan bagian dari pemeriksaan dasar,
meskipun gambaran-gambaran transversal dan sagital umumnya
informatif. Abnormalitas spina berat yang paling sering, spina
bifida terbuka (open spina bifida), umumnya berhubungan

Hak Cipta (¢) 2010 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

dengan anatomi kranial yang abnormal, seperti deformitas
cerebellar karakteristik (gambaran seperti pisang / banana sign)
dan cisterna magna yang abnormal. Gambaran lain dari spina
janin mungkin dapat mengidentifikasi malformasi-malformasi
spinal lainnya, termasuk abnormalitas vertebra dan agenesis

sacrum'’,
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Gambar 6 Sonografi extremitas atas dan extremitas bawah janin, dan plasenta. Keadaan atau tidak adanya alat gerak atas atau bawah harus didokumentasikan

rutin kecuali visualisasi tidak jelas / buruk karena faktor-faktor teknis (a,b). Posisi plasenta harus ditentukan dalam hubungan terhadap cervix maternal (c).

Alar-alar gerak dan extremitas

Keadaan atau tidak adanya kedua lengan / tangan (Gambar 6a)
dan kedua tungkai / kaki (Gambar 6b) harus didokumentasikan
menggunakan pendekatan sistematik®. Perhitungan jari-jari
tangan atau kaki tidak diperlukan sebagai bagian dari scan rutin
mid-trimester.

Plasenta

Pada ultrasonografi, lokasi plasenta (Gambar 6¢), hubungannya
dengan os cervicalis interna dan gambarannya harus
dideskripsikan. Contoh-contoh plasenta abnormal termasuk
adanya perdarahan, kista multipel dengan triploid dan massa
plasenta seperti chorioangioma. Pada sebagian besar kasus
pemeriksaan rutin trimester kedua, ultrasonografi transabdominal
memberikan definisi yang jelas tentang hubungan antara plasenta
dan os cervicalis interna. Jika tepi bawah plasenta mencapai atau
meliputi os interna, pemeriksaan follow-up pada trimester ketiga
dapat dianjurkan®%,

Wanita dengan riwayat operasi uterus dan plasenta letak rendah
di anterior atau plasenta previa memiliki risiko untuk kelainan
implantasi plasenta / placental attachment disorders. Pada kasus-
kasus ini, plasenta harus diperiksa terhadap adanya accreta,
dengan cara paling sensitif yaitu adanya lakuna-lakuna iregular
multipel plasenta yang menunjukkan aliran darah / flow arterial
atau campuran®>>°, Gambaran abnormal dari permukaan antara
dinding uterus dengan dinding kandung kemih (uterine wall-
bladder wall interface) adalah cukup spesifik untuk accreta,
namun hanya dapat terlihat pada beberapa kasus. Hilangnya
ruang echolusens antara plasenta anterior dan dinding uterus
bukan merupakan marker yang sensitif atau spesifik untuk
placenta accreta. Meskipun placenta accreta mungkin dicurigai
pada scan rutin mid-trimester, evaluasi lebih detail biasanya
diperlukan untuk memeriksa lebih jauh kemungkinan tersebut.

Genitalia

Karakterisasi genitalia eksterna untuk menentukan jenis kelamin
/ gender janin tidak dianggap sebagai kewajiban dalam konteks
suatu scan rutin mid-trimester. Laporan tentang jenis kelamin

harus dipertimbangkan hanya dengan persetujuan orangtua dan
dalam konteks praktek lokal.
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Cervix, morfologi uterus dan adnexa

Beberapa studi menunjukkan korelasi kuat antara panjang cervix
yang pendek pada scan transvaginal dan persalinan preterm
selanjutnya. Namun, beberapa trial acak terkendali yang
memeriksa kombinasi pengukuran panjang cervix rutin dan
intervensi selanjutnya (ligasi / cerclage, progesteron), tidak
menunjukkan secara konklusif adanya efektifitas terhadap biaya /

5758 Saat ini,

cost-effectiveness dari program skrining tersebut
belum ada bukti yang cukup untuk rekomendasi pemeriksaan
ukuran panjang cervix rutin pada mid-trimester pada populasi
acak™.

Identifikasi wanita dengan ukuran cervix yang pendek mungkin
memiliki manfaat signifikan untuk tujuan penelitian dan studi-
studi intervensi lebih jauh, namun hal ini bukan menjadi
justifikasi untuk scan cervix rutin. Program skrining universal
demikian tidak hanya memerlukan sumber daya dan kendali
kualitas yang signifikan, namun juga menyebabkan beberapa
kerugian dengan menimbulkan anxietas serta intervensi yang
tidak perlu.

Fibroid / myoma wuteri dan massa adnexa harus
didokumentasikan jika terdapat kemungkinan interferensi
terhadap proses persalinan®.
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Scan rutin ultrasound janin mid-trimester

Form Laporan Scan Ultrasonografi Janin Mid-Trimester

Pasien : No ID :
o
N~ Tanggal lahir :
Dokter perujuk :

isuog.

Tanggal pemeriksaan :
Sonografer / Supervisor :

Indikasi scan dan informasi klinik yang relevan :

Usia Gestasi (M + H):
Menurut : HPHT / USG awal / Lainnya :

Kondisi teknis Baik | Terbatas karena :

Tunggal / Multipel (gunakan 1 lembar / janin)

=> Korionisitas :

PLASENTA : Posisi :

Hubungan os cervix : Obebas O menutupi ... mm dari os
Tampilan . ONormal Abnormal*
CAIRAN AMNION : HNormal Abnormal*
GERAKAN JANIN :  HNormal [ Abnormal*

PENAMPILAN SONOGRAFI
ANATOMI JANIN
(N=Normal; Ab=Abnormal*;
NV=Non Visual)
Kelabu = opsional

N Ab* | NV

Kepala

Bentuk

Cavum septi pellucidi

Falx mediana

Thalamus

Ventrikel lateral

Cerebellum

Cisterna magna

Wajah

Bibir atas

Profil median

Bola mata

Hidung

Lubang hidung / nostril

Leher

Thorax

Bentuk

Tidak ada massa

Jantung

PENGUKURAN mm Percentil (referensi)

Aktifitas jantung

Biparietal diameter

Ukuran

Lingkar kepala

Axis jantung

Lingkar perut

Gambaran empat-ruang

Panjang  diaphysis
femur

Saluran keluar ventrikel kiri

Saluran keluar ventrikel kanan

Lainnya :

Abdomen

Lainnya :

Lambung

Lainnya :

Usus-usus

*Penemuan abnormal (harap dijelaskan) :

Ginjal

Kandung kemih

Insersi talipusar / dinding perut

Pembuluh talipusar (opsional)

Spina

Alat gerak / extremitas

Lengan kanan (s.d. tangan)

Tungkai kanan (s.d. kaki)

Lengan kiri (s.d. tangan)

Tungkai kiri (s.d. kaki)

Kelamin (opsional): JL. O P

KESIMPULAN :

[ Normal dan pemeriksaan lengkap

[0 Normal namun pemeriksaan tidak lenglkap

O Pemeriksaan abnormal*

O Rencana O Tidak perlu scan lanjutan
O Rencana follow up pada ........... minggu
O Dirujuk kepada ....ocouveeeeerenennnn.
O Lainnya :

Lain-lain :

Hasil

Cetak | Simpan

Jumlah gambar
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