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GUIDELINES

Panduan Praktek ISUOG (update) :

ultrasonografi pada jantung janin

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 yang aman serta pendidikan dan
penelitian berkualitas tinggi berhubungan dengan pencitraan
diagnostik pada pelayanan kesehatan perempuan. Komite Standar
Klinik (Clinical Standards Commitee / CSC) ISUOG telah
mengembangkan berbagai Panduan Praktek dan Pernyataan
Konsensus yang mendukung praktisi pelayanan kesehatan dengan
suatu pendekatan berdasarkan konsensus terhadap pencitraan
diagnostik. Semua bertujuan menunjukkan berbagai hal yang
dipertimbangkan oleh ISUOG sebagai prakeek 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 ISUOG CSC tidak bertujuan untuk menetapkan suatu
standar hukum terhadap pelayanan karena interpretasi dari bukti
yang mendasari Panduan mungkin dipengaruhi oleh situasi
individual, protokol setempat dan sumber daya tersedia. Panduan
yang disetujui (Approved Guidelines) dapat didistribusi bebas
dengan persetujuan ISUOG (info@isuog.org).

PENDAHULUAN

Dokumen ini berisi suatu versi revisi dan update dari Panduan
ISUOG vyang telah diterbitkan sebelumnya tentang screening
kardiologi pada usia midgestasi' dan merefleksikan pengetahuan
terkini tentang deteksi prenatal penyakit jantung kongenital /
congenital heart disease (CHD). Rekomendasi ISUOG yang baru
bahwa gambaran saluran keluar jantung (the outflow tract views)
bersama dengan gambaran empat-ruang (the four-chamber view)
diikutsertakan pada skrining rutin, adalah berdasarkan bukti dan
setara dengan berbagai panduan dan rekomendasi dari berbagai
badan profesional yang lain®>.

CHD adalah suatu penyebab utama kematian bayi, dengan
estimasi insidensi sekitar 4-13 per 1000 kelahiran hidup®®. Antara
tahun 1950 dan 1994, 42% kematian bayi dilaporkan pada World
Health Organization adalah berhubungan dengan defek jantung’.
Anomali struktural jantung juga termasuk abnormalitas yang
paling sering terlewatkan oleh ultrasonografi pranatal'®!!. Deteksi
pranatal CHD dapat memperbaiki luaran janin yang mengalami
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pemeriksaan skrining

tipe-tipe spesifik lesi jantung'*'®

, tetapi tingkat deteksi pranatal
bervariasi sangat luas'”. Beberapa variasi ini dapat disebabkan
perbedaan pada pengalaman pemeriksa, obesitas maternal,
frekuensi transduser, parut abdomen, usia kehamilan, volume

cairan amnion dan posisi janin'®".

Pelatihan berkelanjutan
dengan umpan balik bagi para profesional kesehatan, ambang
yang rendah untuk rujukan echokardiografi dan akses yang
nyaman kepada spesialis jantung janin adalah faktor-faktor
penting yang dapat meningkatkan efektifitas program skrining®?’.
Suatu contoh, tingkat deteksi kelainan jantung mayor meningkat
dua kali lipat setelah implementasi program pelatihan 2 tahun
pada suatu fakultas kedokteran di Inggris Utara®'.

Pemeriksaan skrining jantung janin didesain untuk deteksi
berbagai kelainan jantung pada trimester kedua®. Panduan ini
dapat digunakan pada evaluasi janin-janin dengan risiko rendah
yang diperiksa sebagai bagian dari pelayanan pranatal rutin®%.
Pendekatan ini juga membantu identifikasi janin-janin dengan
risiko sindrom genetik dan memberikan informasi berguna untuk
konseling pasien, manajemen obstetri dan pertolongan
multidisiplin. Dugaan adanya kelainan jantung akan memerlukan
26

evaluasi lebih komprehensif dengan fetal echokardiografi*.

PERTIMBANGAN UMUM

Meskipun terdapat dokumentasi baik tentang utilisasi dari
gambaran empat-ruang dan gambaran saluran keluar jantung, kita
petlu waspada terhadap potensial penyulit diagnostik yang dapat
menghambat deteksi CHD yang tepat”?. Tingkat deteksi dapat
dioptimisasi dengan melakukan pemeriksaan skrining jantung
yang lengkap, mengenali bahwa gambaran empat-ruang adalah
lebih banyak daripada sekedar hitungan sederhana ruangan-
ruangan jantung, memahami bahwa beberapa lesi tidak dapat
ditemukan sampai usia kehamilan lebih lanjut, dan waspada
bahwa beberapa tipe abnormalitas (misalnya, transposisi arteri
besar atau coarctatio aorta) mungkin tidak tampak hanya dari
gambaran empat-ruang saja. Melengkapi gambaran empat-ruang
dengan gambaran-gambaran saluran keluar pada pemeriksaan
skrining jantung menjadi langkah yang penting untuk
meningkatkan deteksi CHD.

Usia kehamilan

Pemeriksaan skrining jantung optimal dilakukan antara 18 dan 22
minggu usia kehamilan berdasarkan menstruasi, walaupun
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beberapa struktur anatomi masih dapat ditampakkan dengan baik
setelah usia 22 minggu. Beberapa anomali mungkin dapat
diidentifikasi pada trimester pertama akhir atau trimester kedua
awal pada kehamilan, terutama bila ada identifikasi peningkatan
ketebalan translusensi nuchal (nuchal translucency)®**. Skrining
pada usia kehamilan 20-22 minggu jarang memerlukan suatu
pemeriksaan tambahan untuk melengkapi evaluasi ini, meskipun
banyak pasien menginginkan dapat mengetahui kelainan mayor
lebih awal pada kehamilan®®.

Faktor-faktor teknis

Transduser ultrasound

Probe dengan frekuensi tinggi dapat meningkatkan deteksi defek
yang halus, dengan kekurangan penetrasi akustik yang lebih
rendah. Frekuensi transduser tertinggi yang memungkinkan
sebaiknya digunakan pada semua pemeriksaan, dengan menyadari
keterbatasan antara penetrasi dan resolusi. Pencitraan harmonik
mungkin memberikan gambar-gambar yang lebih baik, terutama
pada pasien dengan dinding abdomen yang lebih tebal pada
trimester ketiga kehamilan®’.

Parameter pencitraan

Pencitraan potong-lintang dengan skala kelabu (cross-sectional
gray-scale imaging) tetap menjadi basis pemeriksaan jantung janin
yang reliabel. Pengaturan sistem harus mengutamakan frame-rate
yang tinggi, dengan kontras yang ditingkatkan serta resolusi yang
tinggi. Persistensi rendah, zona fokal akustik tunggal dan area
gambar yang relatif sempit juga sebaiknya digunakan.

Zoom dan cine-loop

Gambar harus diperbesar sampai jantung mengisi minimal
sepertiga sampai separuh ukuran layar. Fungsi cine-loop harus
digunakan untuk membantu evaluasi real-time dari strukeur-
struktur jantung yang normal, misalnya, untuk konfirmasi
gerakan daun-daun katup jantung selama siklus kardiak.
Pembesaran gambar dan penggunaan cine-loop dapat membantu
identifikasi abnormalitas.

PEMERIKSAAN JANTUNG

Mempertimbangkan waktu sejak publikasi panduan ISUOG yang
pertama', dan bukti-bukti terkini dari literatur, pemeriksaan
skrining jantung janin saat ini harus menyertakan gambaran

empat-ruang dan gambaran saluran keluar®*-“.

Gambaran empat-ruang / Four-chamber view

Gambaran empat-ruang merupakan evaluasi dengan perhatian
terhadap kriteria yang spesifik, dan tidak dapat disalahartikan
sebagai sekedar perhitungan jumlah ruangan. Elemen utama
pemeriksaan gambaran empat-ruang ditunjukkan pada Tabel 1
dan Gambar 1 dan 2. Untuk menilai situs jantung, diperlukan
lateralitas janin, identifikasi sisi kanan dan kiri janin, ditentukan
lebih dahulu, sebelum memastikan bahwa lambung dan jantung
adalah bersama berada pada sisi kiri janin. Jantung normal
biasanya tidak lebih besar dari sepertiga area lingkar dada.
Beberapa gambaran mungkin menunjukkan suatu  tepi
hipoechogenik di sekitar jantung janin, yang dapat disalahartikan
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sebagai efusi perikardial. Penemuan gambaran seperti ini saja
biasanya menunjukkan suatu variasi normal®’4%,

Tabel 1. Penilaian situs janin / lateralitas dan gambaran empat-ruang

Situs dan aspek-aspek umum
Lateralitas janin (identifikasi sisi kanan dan kiri janin)
Lambung dan jantung pada sisi kiri
Jantung menempati sepertiga area thorax
Sebagian besar jantung berada di sisi kiri dada
Axis jantung (apex) mengarah ke kiri sejauh 45° + 20°
Tampak empat ruangan
Ritme jantung teratur / regular
Tidak ada efusi perikardial
Ruangan-ruangan atrium
Dua atria, perkiraan ukuran serupa
Foramen ovale flap pada atrium kiri
Septum primum atrium tampak (dekat dengan crux)
Vena pulmonal memasuki atrium kiri
Ruangan-ruangan ventrikel
Dua ventrikel, perkiraan ukuran serupa
Tidak ada penebalan / hipertrofi dinding ventrikel
Pita / moderator band pada apex ventrikel kanan
Septum ventrikular intak (apex sampai crux)
Persambungan (junction) atrioventrikular dan katup-katup
Crux jantung intak
Dua katup atrioventrikular membuka dan bergerak dengan bebas
Posisi / offset berbeda : insersi daun katup tricuspid pada septum
ventrikel lebih mendekati apex jantung daripada katup mitral

Jantung terutama terletak padassisi kiri dada dan sumbu panjang
normal mengarah ke kiri sejauh 45° + 20° (2SD)* (Gambar 1).
Perhatian khusus perlu diberikan kepada posisi dan axis jantung,
yang dapat dievaluasi dengan mudah meskipun jika gambaran
empat-ruang tidak dapat divisualisasi dengan memuaskan™.
Abnormalitas situs perlu dicurigai jika jantung dan/atau lambung
janin tidak ditemukan pada sisi kiri. Axis abnormal meningkatkan
risiko adanya suatu malformasi jantung, terutama melibatkan
saluran-saluran keluar. Hal ini juga mungkin berhubungan
dengan anomali kromosomal. Perubahan tempat abnormal
jantung dari posisi seharusnya pada anterior kiri dapat disebabkan
oleh hernia diafragmatika atau lesi yang menempati ruang paru
(space-occupying lesion), misalnya suatu malformasi kistik
adenomatoid pada paru. Posisi abnormal juga mungkin sekunder
dari hipoplasia atau agenesis paru janin. Suatu pergeseran dari axis
ke arah kiri juga mungkin terjadi pada gastroschisis atau
omphalocele janin.

Frekuensi jantung (heart rate) dan irama jantung regular harus
dikonfirmasi. Rate normal adalah antara 120 sampai 160 denyut
per menit (beat per minute / bpm). Bradikardia ringan kadang
terjadi pada janin trimester kedua normal. Bradikardia menetap,
terutama bila kurang dari 110 bpm’!, memerlukan evaluasi segera
oleh spesialis kardiologi janin untuk kemungkinan adanya blok
jantung. Deselerasi jantung berulang selama trimester ketiga
mungkin disebabkan oleh hipoksia janin. Kadang bila terdapat
denyut yang terlewat (occasional skipped beats) tidak
berhubungan dengan peningkatan risiko penyakit jantung
struktural serta seringkali jinak dan pulih dengan spontan.
Namun, beberapa kasus mungkin terjadi bersama dengan
disritmia klinik yang signifikan dan merupakan indikasi untuk
echokardiografi janin®**. Selain itu, kepastian dapat diperoleh
dengan pemeriksaan auskultasi Doppler yang lebih sering dan
scan terarah untuk menyingkirkan adanya efusi dan memastikan
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Gambar 1 (a) Situs abdominal ditentukan dengan gambaran potongan transversal dari perut janin. Sesudah menentukan lateralitas janin dari posisi janin in

utero, lambung (Stomach) diidentifikasi pada sisi kiri janin, dengan aorta descendens (D.Aorta) dan vena cava inferior (IVC) pada sisi kiri dan kanan daripada

spina (Spine). Suatu segmen pendek dari vena umbilikalis (UV) juga dapat terlihat. (b) Posisi dan sumbu / axis jantung : jantung terletak terutama pada sisi

kiri (Left / L). Apex jantung mengarah ke kiri sejauh 45° + 20° terhadap axis anteroposterior dada. LA, left atrium (atrium kiri). LV, left ventricle (ventrikel
kiri). R, right (kanan). RA, right atrium (atrium kanan). RV, right ventricle (ventrikel kanan).

gambaran jantung janin yang normal. Takikardia ringan (>160
bpm) dapat terjadi sebagai variasi normal akibat gerakan janin.
Takikardia persisten (>180 bpm)>, harus dievaluasi lebih jauh
untuk kemungkinan hipoksia janin atau takidisritmia yang lebih
serius.

Kedua ruangan atrium normal tampak berukuran sama, dan
lembaran / flap foramen ovale scharusnya membuka ke arah
atrium kiri. Tepi bawah dari jaringan septum atrial, disebut
sebagai septum primum, harus ada. Struktur ini menjadi bagian
yang membentuk palang / ‘crux’ jantung, lokasi di mana bagian
bawah septum atrial bertemu dengan bagian atas septum
ventrikular dan insersi katup-katup atrioventrikular. Vena
pulmonalis sering dapat terlihat memasuki atrium kiri, dan, bila
memungkinkan, visualisasi dari kedua vena tersebut adalah
dianjurkan.

Pita moderator (band), suatu serabut otot yang nyata yang
menyilang pada rongga ventrikel kanan, terlihat di depat apex,
dan membantu untuk identifikasi morfologi ventrikel kanan.
Apex ventrikel kiri tampak licin dan membentuk gambaran apex
jantung. Kedua ventrikel harus tampak berukuran serupa dan
tidak ada penebalan dinding. Disproporsi ukuran ventrikel ringan
dapat terjadi sebagai variasi normal pada trimester ketiga
kehamilan, namun jika ada asimetri kanan-kiri yang nyata pada
usia midgestasi, pemeriksaan lebih jauh harus dilakukan’®; lesi
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obstruktif jantung kiri, seperti coarctatio aorta dan sindrom
hipoplasia jantung kiri, mungkin merupakan penyebab penting
disparitas tersebut®>*.

Septum ventrikular harus diperiksa adanya defek dinding
jantung, dari apex sampai dengan crux. Defek septum mungkin
sulit terdeteksi. Septum paling baik diperiksa dengan arah sudut
insonasi tegak lurus terhadapnya. Bila arah gelombang ultrasound
langsung paralel terhadap dinding ventrikel, suatu defek mungkin
keliru dapat diduga karena adanya artefak ‘drop-out’ akustik.
Defek septum kecil (1-2 mm) dapat sangat sulit dikonfirmasi jika
sistem pencitraan ultrasound tidak memberikan derajat resolusi
lateral yang cukup, terutama jika ukuran dan posisi janin tidak
mendukung. Namun, pada sebagian besar kasus hal tersebut
signifikansi secara klinik terbatas dan bahkan mungkin terjadi
penutupan spontan 7z utero®® .

Dua katup atrioventrikular yang nyata (sisi kanan, tricuspid;
sisi kiri, mitral) harus terlihat membuka dengan bebas dan
terpisah. Lembar daun katup tricuspid insersi pada bagian septum
lebih dekat dengan apex, jika dibandingkan dengan katup mitral
(penyimpangan / offset normal). Persambungan abnormal dari
katup-katup atrioventrikular dapat menjadi penemuan sonografi
yang penting adanya anomali jantung, misalnya defek septum
atrioventrikular.

Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 348-359.
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Gambar 2 Gambaran empat-ruang / Four-chamber view. Elemen penting dari gambaran mid-trimester empat-ruang normal meliputi area jantung tidak
lebih dari sepertiga area dada, struktur-struktur sisi kanan dan kiri kurang lebih sama (ukuran ruang dan ketebalan dinding), foramen ovale paten dengan
katup ke arah atrium kiri, suatu palang / 'crux’ jantung dengan offset normal dari dua katup atrioventrikular dan septum ventrikular yang intak. Morfologi
ventrikel kanan (right ventricle, RV) diidentifikasi dengan adanya pita moderator (moderator band) dan katup tricuspid, insersi katup ini lebih apikal pada
septum dibandingkan dengan katup mitral (offset normal). D.aorta, descending aorta. L, left (kiri). LA, left atrium (atrium kiri). LV, left ventricle (ventrikel

kiri). R, right (kanan). RA, right atrium (atrium kanan).

Gambaran saluran-saluran keluar / Qutflow tract views

Gambaran saluran-saluran keluar dari ventrikel kiri dan kanan
(Ieft and right ventricular outflow tracts / LVOT and RVOT)
dipertimbangkan sebagai bagian integral dari pemeriksaan
skrining jantung janin. Penting untuk memastikan normalnya
kedua pembuluh saluran tersebut, termasuk persambungan
mereka kepada ventrikel-ventrikel yang sesuai, ukuran relatif
mereka dan posisi serta pembukaan yang adekuat dari katup-
katup arterial. Dianjurkan pada kasus-kasus bila hal tersebut tidak
dapat dikonfirmasi, evaluasi lebih jauh perlu dilakukan.

Minimal, pemeriksaan dari saluran-saluran keluar harus
menunjukkan bahwa pembuluh-pembuluh besar memiliki
perkiraan ukuran yang sama, dan saling menyilang pada sudut
yang tepat dari tempat asal mereka, pada saat mereka keluar dari
ventrikel masing-masing (persilangan / ‘cross-over’ normal,
Appendix S1, Panel 1). Suatu survey ultrasonografi besar dari
18,000 janin® memeriksa praktek standar mengikutsertakan
gambaran empat-ruang, dan, bila memungkinkan, evaluasi
saluran-saluran keluar, dalam pemeriksaan rutin selama sekitar
30-menit.  Sebagian  besar  (93%) pemeriksaan  yang
mengikutsertakan gambaran empat ruang yang adekuat juga
berhubungan dengan evaluasi yang memuaskan daripada saluran-
saluran keluar. Non-visualisasi juga terjadi pada : 4.2% untuk
LVOT, 1.6% untuk RVOT, dan 1.3% untuk kedua saluran
keluar.

Gambaran cross-section tambahan yang menunjukkan aspek
berbeda dari pembuluh-pembuluh  besar dan strukeur di
sekitarnya, namun juga menjadi bagian dari gerakan yang
berkelanjutan (continuous sweep), dimulai dari RVOT dan
mengikutsertakan gambaran tiga-pembuluh (three-vessel / 3V
view) dan tiga-pembuluh dan trakea (three-vessel and trachea /
3VT view) (Appendix S1, Panel 2). Pada studi 3000 kehamilan
risiko rendah diperiksa oleh satu operator, gambaran 3V dan 3VT
diikutsertakan pada gambaran empat-ruang standar sebagai
bagian skrining rutin. Waktu rata-rata yang diperlukan untuk
mendapatkan seluruh gambaran tersebut adalah sekitar 2 menit
(135 detik; SD, 20 detik) namun pada sekitar sepertiga kasus,

Hak Cipta (¢) 2013 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

pemeriksaan jantung tertunda selama 15-20 menit karena letak
posisi janin yang sulit (spina anteroposterior)“.

Evaluasi saluran-saluran keluar meningkatkan deteksi terhadap
malformasi jantung mayor lebih tinggi daripada yang dapat
dicapai oleh hanya gambaran empat-ruang saja?04042.6263,
Mengikutsertakan gambaran saluran-saluran keluar dapat lebih
berguna untuk identifikasi adanya anomali conotruncal seperti
tetralogi  Fallot, transposisi arteri-arteri besar, outlet ganda

ventrikel kanan, dan truncus arteriosus®>46-%4-%,

Teknik sonografi

Melakukan gerakan teknik sweep melintang / transversal ke arah
kepala dengan tranduser dari abdomen janin (pada level standar
lingkar abdomen) melalui bidang gambaran empat-ruang dan
menuju ke arah mediastinum atas, memberikan suatu cara yang
sistematik penilaian jantung janin dan memberikan berbagai
bidang gambar di mana normalitas saluran-saluran keluar dapat
diperiksa: gambaran LVOT, RVOT, 3V dan 3VT7® (Gambar 3).
Pada pemeriksaan ideal, semua gambaran saluran keluar dapat
diperoleh dengan relatif mudah. Namun, secara teknis mungkin
hal ini tidak dapat didemonstrasikan seluruhnya pada setiap
pasien dalam skrining rutin. Diharapkan setidaknya kita dapat
familiar dengan semua gambaran tersebut.

Gambaran LVOT dan RVOT dapat diperoleh dengan gerakan
menggeser / sliding (atau mengubah sudut / angling) alat
transduser ke arah kepala janin (teknik sweep) (Gambar 4),
dimulai dari bidang gambaran empat-ruang, untuk mendapatkan
gambaran persilangan / cross-over normal antara aorta dan arteri
pulmonalis utama pada pangkalnya. Detail dari percabangan /
bifurcatio arteria pulmonalis dapat juga terlihat (Appendix S1,
Panel 1 dan 2). Alternatif lain, suatu variasi metode evaluasi
saluran-saluran keluar jantung janin juga dilaporkan: teknik
rotasi’! (Appendix S2, Panel 1). Dari bidang gambaran empat-
ruang jantung, transduser diputar pertama ke arah bahu kanan
janin. Teknik ini, mudah dilakukan bila septum intraventrikular
terletak tegak lurus terhadap arah sinar ultrasound, mungkin
membutuhkan sedikit lebih skill manual, namun dapat
menunjukkan visualisasi gambaran LVOT lebih optimal terutama

Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 348-359.
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Gambar 3 Gambaran lima bidang axial untuk skrining jantung janin yang optimal. Gambar berwarna menunjukkan trakea (tr), jantung dan pembuluh-
pembuluh darah besar, liver dan lambung, dengan lima bidang / plane insonasi ditandai gambar poligon yang sesuai dengan gambar-gambar skala kelabu /
grayscale, sesuai petunjuk. (I) Bidang paling kaudal, menunjukkan lambung janin (St), cross-section dari aorta descendens (dAo), spina (Sp) dan liver (Li).
(II) Gambaran empat-ruang / Four-chamber view jantung janin, menunjukkan ventrikel kanan dan kiri (RV, LV) dan atrium (RA, LA), foramen ovale (FO)
dan vena pulmonal (PV) pada sisi kanan dan kiri dari dAo. (III) Gambaran saluran keluar ventrikel kiri / Left ventricular outflow tract view, menunjukkan
pangkal aorta (aortic root, Ao), LV, RV, LA dan RA dan cross-section dari dAo. (IV) Gambaran saluran keluar ventrikel kanan / Right ventricular outflow
tract view, sedikit lebih ke arah kepala, menunjukkan arteri pulmonal utama (main pulmonary artery, MPA) dan percabangan / bifurcatio arteri pulmonal
kanan (RPA) dan kiri (LPA) serta cross-section aorta ascendens (Ao) dan descendens (dAo). (V) Gambaran tiga-pembuluh dan trakea / Three-vessels and
trachea view, menunjukkan vena cava superior (SVC), arteri pulmonal (PA), ductus arteriosus (DA), arkus aorta transversal (dari proksimal Ao ke arah dAo)
dan trakea (Tr). IVC, inferior vena cava. L, left (kiri). R, right (kanan). Modifikasi dengan izin, dari Yagel ez 2/”.
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Gambar 4 Teknik scanning jantung janin. Bidang gambaran empat-ruang / four-chamber view diperoleh melalui scanning bidang axial melalui dada janin.

Gerakan tilting transduser ke arah cephalad dari bidang gambaran four-chamber ke arah kepala janin memberikan gambaran saluran-saluran keluar secara

sekuensial: gambaran saluran keluar ventrikel kiri / left ventricular outflow tract (LVOT), saluran keluar ventrikel kanan / right ventricular outflow tract

(RVOT), tiga-pembuluh / three-vessel (3V) dan tiga-pembuluh dan trakea / three-vessels and trachea (3VT) view.

kontinuitas septoaorta. Ini juga memberikan visualisasi seluruh
aorta ascendens, dibandingkan dengan hanya bagian proximal saja
jika menggunakan teknik sweep. Dengan kedua teknik, begitu
gambaran LVOT sudah diperoleh, transduser diarahkan cephalad
sampai arteri pulmonalis terlihat dengan arah hampir tegak lurus
terhadap aorta.

Gambaran tambahan terhadap aorta dan arteri pulmonalis dapat
diperoleh dengan lebih jauh menggeser (sliding atau tilting)
transduser ke arah kepala janin dari posisi RVOT. Gambaran ini
sesuai dengan gambaran 3V atau 3VT, di mana hubungan antara
kedua arteri dengan vena cava superior dan trakea dapat
ditunjukkan. Ductal arch dan arkus aorta transversal dapat juga
164-67

ditampakkan pada level ini

Gambaran saluran keluar ventrikel kivi / Left ventricular outflow
tract (LVOT) view. Gambaran LVOT memastikan adanya
pembuluh darah besar yang berasal dari morfologi ventrikel kiri
(Gambar 5). Kontinuitas harus didokumentasikan antara septum
ventrikular dan dinding anterior saluran ini pada aorta. Katup
aorta bergerak dengan bebas dan tidak menebal. Memungkinkan
untuk menelusuri aorta sampai kepada arkus, dari mana tiga
pembuluh arteri tampak muncul menuju ke arah leher. Namun,
identifikasi pembuluh-pembuluh darah pada arkus aorta ini tidak
dianggap sebagai bagian rutin pemeriksaan jantung janin.
Gambaran LVOT membantu untuk identifikasi defek septum
ventrikel dan abnormalitas conotruncal yang tidak terlihat pada
pemeriksaan gambaran four-chamber saja.

Gambaran saluran keluar ventrikel kanan / Right ventricular
outflow tract (RVOT) view. Gambaran RVOT memastikan adanya
pembuluh darah besar yang berasal dari morfologi ventrikel kanan
(Gambar 6): arteri pulmonalis normal berasal dari ventrikel ini
dan mengarah ke sebelah kiri dari aorta ascendens posterior.
Ukurannya biasanya sedikit lebih besar daripada pangkal aorta
pada masa janin, dan menyilang aorta ascendens dengan sudut
hampir tegak lurus sedikit di atas pangkalnya. Pada level ini,
seperti tampak pada Gambar 6, vena cava superior sering terlihat
di sisi kanan aorta. Gambaran ini serupa dengan gambaran 3V,
dilaporkan oleh Yoo et al.%.

Katup pulmonal bergerak bebas dan tidak menebal. Pembuluh
darah yang berasal dari RVOT dapat dikonfirmasi sebagai arteri
pulmonalis hanya bila terdapat percabangan. Cabang ke arah
kanan dari arteri pulmonal muncul lebih dulu, berikutnya muncul
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cabang ke kiri. Pembagian ini tidak selalu dapat ditampakkan
tergantung pada posisi janin. Arteri pulmonalis normal berlanjut
ke arah distal menuju sisi kiri sampai ductus arteriosus yang
berhubungan dengan aorta descendens (Gambar 6 dan Appendix
S1).

Gambaran tiga-pembulub / three-vessel (3V) view, dan gambaran
tiga-pembulub dan trakea /| three-vessels and trachea (3VT) view.
Visualisasi gambaran 3V dan 3VT juga dianjurkan dan harus
diusahakan sebagai bagian dari skrining jantung janin rutin,
meskipun mungkin secara teknis tidak dapat dilakukan pada
semua pasien.

Dua bidang ultrasonografi standar ini menunjukkan tiga
struktur vaskular, hubungan mereka dengan satu sama lain dan
dengan saluran pernapasan (trakea). Yoo et 4L% melaporkan
gambaran 3V untuk evaluasi arteri pulmonalis, aorta ascendens
dan vena cava superior, dan ukuran-ukuran relatif serta hubungan
di antara mereka (Gambar 7). Secara singkat, penilaian terhadap
jumlah pembuluh darah, ukuran, arah dan susunan perlu
dilakukan. Dari kiri ke kanan, pembuluh-pembuluh tersebut
adalah arteri pulmonalis, aorta, dan vena cava superior. Arteri
pulmonalis adalah yang paling anterior, dan vena cava superior
adalah paling posterior. Diameter relatif mereka semakin mengecil
dari kiri ke kanan, dengan arteri pulmonalis lebih besar daripada
aorta, dan aorta lebih besar daripada vena cava superior. Pada
umumnya, kelainan-kelainan tertentu yang berhubungan dengan
gambaran empat-ruang, seperti transposisi arteri besar komplit,
tetralogi Fallot dan atresia pulmonalis dengan defek septum
ventrikel, cenderung memiliki juga gambaran 3V abnormal. Yagel
et 4" kemudian melaporkan gambaran 3V'T, gambaran lebih ke
arah cephalad, di mana arkus aorta transversal lebih tervisualisasi
baik (‘gambaran arkus aorta’/ ‘aortic arch view’) dan hubungan
dengan trakea diutamakan. Trakea biasanya diidentifikasi sebagai
suatu cincin hiperechogenik meliputi ruangan kecil berisi cairan.
Kedua arkus ductal dan aorta terletak di sebelah kiri dari trakea
dan membentuk suatu bentuk V’ pada saat mereka bersambung
dengan aorta descendens (Gambar 8). Arkus aorta adalah yang
paling kranial dari kedua arkus tersebut, karena itu untuk
mendapatkan gambar kedua arkus bersamaan mungkin
memerlukan beberapa penyesuaian transduser, menjauhi bidang
yang paralel dari gambaran empat-ruang. Gambaran 3VT
memungkinkan deteksi lesi seperti coarctatio aorta, arkus aorta
kanan, arkus aorta ganda, dan cincin-cincin vaskular.

Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 348-359.
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Gambar 5 Gambaran saluran keluar ventrikel kiri / left ventricular outflow tract (LVOT) view. Gambaran ini menunjukan suatu pembuluh terhubung pada

ventrikel kiri (LV). Penting untuk demonstrasi kontinuitas antara septum intraventrikular dan dinding anterior dari saluran pembuluh ini, yang pada jantung

normal adalah aorta. Katup aorta harus tidak terdapat penebalan dan ditunjukkan gerakan pembukaan yang bebas. Katup aorta tampak tertutup pada (a) dan
terbuka pada (b). D. Aorta, aorta descendens. L, left (kiri). R, right (kanan). RA, right atrium (atrium kanan). RV, right ventricle (ventrikel kanan).

DOPPLER ARUS BERWARNA / COLOR FLOW

Meskipun pemakaian Doppler arus berwarna / color flow tidak
dianggap keharusan pada Panduan ini, kita dianjurkan untuk
dapat familiar dengan penggunaannya sebagai tambahan terhadap
skrining rutin’'. Pemetaan arus berwarna / color flow mapping
adalah suatu bagian integral pada prosedur echokardiografi janin
dan peranan pada diagnosis CHD tidak dapat dianggap kecil.
Pencitraan Doppler berwarna juga dapat digunakan pada skrining
rutin, jika operator merasa kompeten untuk menggunakannya.
Color flow mapping mungkin memfasilitasi pencitraan dari
berbagai struktur jantung dan juga menjelaskan pola aliran darah
abnormal. Hal ini mungkin dapat menjadi alat yang bernilai
dalam evaluasi anatomi jantung pada pasien-pasien dengan
obesitas’? dan mungkin lebih jauh meningkatkan deteksi CHD
mayor pada kehamilan-kehamilan risiko rendah®7>.

Pengaturan / setting color Doppler yang optimal meliputi
penggunaan kotak warna yang sempit (narrow color box) pada
area yang diperiksa (region of interest), karena ini memiliki
pengaruh terbesar terhadap laju frame rate, penggunaan frekuensi
repetisi pulsasi yang tepat (appropriate pulse repetition
frequency), persistensi warna yang rendah (low color persistence)
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dan pengaturan gain yang adekuat, untuk menampilkan aliran
melewati katup-katup dan pembuluh-pembuluh darah (lihat
Appendix S2).

ECHOKARDIOGRAFI JANIN

Echokardiogram janin harus dilakukan bila terdapat dugaan
adanya CHD, jika gambaran empat-ruang dan saluran-saluran
keluar yang dijelaskan di atas tidak dapat ditampilkan pada saat
skrining, atau bila terdapat faktor-faktor risiko yang dikenali
sebagai indikasi peningkatan risiko terhadap CHD. Detail spesifik
tentang prosedur spesialis ini telah dipublikasikan sebelumnya®
dan tidak termasuk dalam cakupan artikel ini. Suatu proporsi yang
besar kasus-kasus CHD yang terdeteksi pranatal terdapat pada
pasien tanpa faktor risiko apapun atau tanpa anomali ekstrakardia
lainnya®; karena itulah skrining menjadi penting. Para prakeisi
pelayanan kesehatan harus familiar dengan berbagai alasan
mengapa pasien harus dirujuk untuk evaluasi jantung janin
komprehensif®. Sebagai contoh, ketebalan nuchal translucency
lebih dari 3.5 mm pada 11-14 minggu kehamilan adalah suatu

Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 348-359.
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Gambar 6 Gambaran saluran keluar ventrikel kanan / right ventricular outflow tract (RVOT) view. Gambaran ini menunjukan suatu pembuluh terhubung

pada ventrikel kanan (RV). Pada jantung normal, pembuluh ini menyilang melalui aorta, yang berguna untuk identifikasi sebagai pembuluh arteri
pulmonalis utama (main pulmonary artery / PA). Katup pulmonal seharusnya tidak menebal, dan bergerak membuka dengan bebas. Pada (a), percabangan
/ bifurcatio dari PA menuju kedua cabang pulmonal dapat terlihat. Katup pulmonal dalam keadaan tertutup. Pada (b), bidang insonasi sedikit lebih ke arah
cephalad. PA, arteri pulmonalis kanan (right pulmonal artery / RPA) dan ductus arterial dapat terlihat. D.Aorta, aorta descendens. L, left (kiri). LPA, left
pulmonary artery (arteri pulmonalis kiri). R, right (kanan). SVC, superior vena cava.

indikasi untuk evaluasi jantung detail meskipun pemeriksaan
selanjutnya mendapatkan ukuran kembali ke dalam sebaran /
range yang normal’>7%,

Echokardiografi janin harus dilakukan oleh spesialis yang
familiar dengan diagnosis pranatal CHD. Sebagai tambahan dari
informasi yang diperoleh dari pemeriksaan skrining dasar, analisis
detail dari struktur dan fungsi jantung lebih jauh menilai karakter
situs viscero-atrial, koneksi vena sistemik dan pulmonalis,
mekanisme foramen ovale, koneksi atrioventrikular, koneksi
ventrikuloarterial, hubungan antara pembuluh-pembuluh darah
besar, dan gambaran sagital dari arkus aorta dan ductal.

Teknik sonografi konvensional lain dapat digunakan untuk
studi jantung janin. Sebagai contoh, ultrasonografi Doppler dapat
mengukur kecepatan aliran darah (blood flow velocity) atau
identifikasi pola aliran abnormal melalu katup-katup dan di dalam
ruangan-ruangan jantung. Echokardiografi M-mode juga suatu
metode yang penting untuk analisis irama jantung, fungsi
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ventrikel dan ketebalan dinding miokardium. Teknik-teknik
terbaru yang semakin tersedia luas, seperti Doppler jaringan
(tissue Doppler) dan sonografi volume (tiga-dimensi / 3D / 4D /
spatiotemporal image correlation (STIC)), juga dapat
diikutsertakan dalam penilaian anatomi dan fungsional yang lebih
detail pada jantung janin. Echokardiografi janin 4D juga
menunjukkan kontribusi penilaian diagnostik kasus-kasus defek
jantung yang kompleks, termasuk malformasi conotruncal,
abnormalitas arkus aorta dan abnormal pulmonary venous

return’>$!,

Modalitas ultrasound tambahan seperti speckle
tracking, saat ini digunakan terutama dalam setting penelitian,
tetapi mungkin juga akan menjadi suatu instrumen klinik yang

penting dalam evaluasi fungsi jantung janin.

Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 348-359.
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Gambar 7 Gambaran tiga-pembuluh / three-vessel (3V) view. Gambaran ini terbaik sebagai demonstrasi hubungan antara arteri pulmonalis, aorta dan vena

cava superior (SVC) pada mediastinum bagian atas. Penting untuk memperhatikan posisi yang benar dan arah dari ketiga pembuluh, bersama dengan ukuran

relatif mereka. Arteri pulmonalis, di sebelah kanan, adalah yang terbesar di antara ketiganya dan terletak paling anterior, dan SVC adalah yang terkecil dan

paling posterior. D.Aorta, aorta descendens.

|® Aortic arch @

Duct
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Gambar 8 Gambaran tiga-pembuluh dan trakea / three-vessels and trachea (3VT) view. Gambaran ini terbaik sebagai demonstrasi arkus aorta transversal

dan hubungannya dengan trakea. Pada jantung normal, arkus aorta dan ductal terletak di sebelah kiri dari trakea, dengan suatu konfigurasi berbentuk V. L,

left (kiri). R, right (kanan). SVC, vena cava superior.
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