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Panduan Praktek ISUOG :

biometri dan pertumbuhan janin

penilaian ultrasonografi untuk

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 baik serta pendidikan dan
penelidan berkualitas tinggi terkait pencitraan diagnostik pada
pelayanan kesehatan perempuan. Komite Standar Klinik (Clinical
Standards Committee | CSC) ISUOG memiliki kewenangan
untuk mengembangkan berbagai Panduan Praktek dan
Pernyataan Konsensus, sebagai rekomendasi edukasi yang
mendukung praktisi 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 praktek 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).

PENDAHULUAN

Panduan ini bertujuan mendeskripsikan penilaian biometri janin
yang benar dan mendiagnosis berbagai kelainan pertumbuhan
janin (feral growth disorders). Kelompok kelainan ini terutama
mencakup pertumbuhan janin tethambat (fetal growth restriction
— FGR), yang juga disebut pertumbuhan janin terhambat dalam
rahim (intrauterine growth restriction — IUGR), dan berhubungan
dengan janin kecil untuk masa kehamilan (small for gestational age
— SGA), serta janin besar untuk masa kehamilan (large for
gestational age — LGA) yang dapat berlanjut menjadi janin
makrosomia; keduanya berhubungan dengan berbagai luaran
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buruk ibu dan janin. Skrining dan tatalaksana adekuat untuk
gangguan pertumbuhan janin adalah komponen esensial asuhan
antenatal, dan pemeriksaan ultrasonografi janin berperan penting
pada penilaian kondisi tersebut.

Parameter biometri janin yang paling umum diukur adalah
diameter biparietal (biparieral diameter — BPD), lingkar kepala
(head circumference — HC), lingkar perut (abdominal circumference
— AC), dan panjang diafisis femur (femur diaphysis length — FL).
Parameter biometrik ini dapat digunakan untuk mengestimasi
berat janin (estimated fetal weight — EFW) dengan menggunakan
berbagai formula'. Perlu diperhatikan bahwa ukuran janin (feral
size) pada suatu waktu berbeda dengan pertumbuhan janin (fezal
growth), karena pertumbuhan janin merupakan proses dinamik
dan penilaiannya memerlukan minimal dua pemeriksaan
ultrasonografi pada dua waktu yang berbeda. Riwayat penyakit
dan gejala maternal, penilaian cairan ketuban, dan velositometri
Doppler  dapat memberikan informasi tambahan untuk
mengidentifikasi janin dengan risiko luaran buruk.

Penilaian usia kehamilan yang akurat adalah syarat dasar untuk
menentukan apakah ukuran janin sesuai untuk masa
kehamilannya (appropriate for gestational age — AGA). Dengan
pengecualian pada kehamilan dengan teknik reproduksi berbantu,
tanggal konsepsi tidak dapat ditentukan dengan tepat. Secara
klinik, sebagian besar usia kehamilan dihitung dengan tanggal
hari pertama haid terakhir, dan kadang perhitungan tersebut
meragukan atau tidak tepat. Karena itu, penilaian usia kehamilan
yang paling tepat adalah dengan pengukuran panjang kepala-
bokong (crown-lump length - CRL) pada kehamilan 8-14 minggu.
Bila CRL sudah lebih dari 84 mm, maka usia kehamilan diukur
berdasarkan lingkar kepala (HC)*. HC, dengan atau tanpa FL,
dapat digunakan untuk mengestimasi usia kehamilan pada mid-
trimester bila tidak ada data USG pada trimester pertama atau
riwayat menstruasi tidak dapat diandalkan. Bila pada pemeriksaan
awal sudah didapatkan usia kehamilan dan tanggal taksiran
persalinan yang akurat, pemeriksaan USG berikutnya tidak boleh
digunakan untuk menghitung ulang usia  kehamilan'.
Pemeriksaan USG serial dapat digunakan untuk mengevaluasi
pertumbuhan janin pada interval tertentu.

Pada panduan ini, diasumsikan bahwa usia kehamilan sudah
diketahui dan dinilai dengan metode yang dijelaskan sebelumnya,
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serta merupakan kehamilan tunggal dengan anatomi janin yang
normal. Rincian mengenai derajat / grade rekomendasi yang
digunakan dalam Panduan ini terdapat pada Apendiks 1.
Pelaporan derajat bukti (levels of evidence) tidak digunakan pada
Panduan ini.

PANDUAN

Janin AGA adalah janin dengan ukuran dalam rentang normal
untuk usia kehamilannya, biasanya memiliki parameter biometri
dan/atau EFW antara persentil 10 sampai 90.

Janin SGA adalah janin dengan ukuran di bawah batas yang
telah disepakati untuk usia kehamilannya. Janin SGA biasanya
memiliki EFW atau AC di bawah persentil 10, meskipun pada
beberapa literatur digunakan cuz-off pada persentil 5, persentil 3, -
2SD, dan deviasi Z-score.

Janin FGR atau TUGR adalah janin yang tidak mencapai
ukuran sesuai potensi pertumbuhannya. Karena potensi
pertumbuhan sulit dinilai, maka juga sulit disusun konsensus
mengenai definisinya’. Kondisi ini berhubungan dengan luaran
buruk  perinatal dan  perkembangan neurologis. FGR
diklasifikasikan menjadi awitan dini (early-onser) yang dideteksi
sebelum 32 minggu, dan awitan lambat (lzze onser) yang dideteksi
setelah 32 minggu®*
mengalami SGA pada saat persalinan, karena ia dapat gagal
mencapai potensi pertumbuhannya meskipun tidak kecil untuk

. Janin dengan kecurigaan FGR belum tentu

usia kehamilannya. Tidak semua janin SGA merupakan bayi
dengan percumbuhan terhambat, sebagian besar biasanya kecil
secara konstitusional (constitutionally small)’. Dahulu, simetri
ukuran bagian tubuh janin dianggap sebagai indikator etiologi
FGR, di mana FGR simetrik dikaitkan dengan aneuploidi janin
dan FGR asimetrik progresif dikaitkan dengan insufisiensi
plasenta.  Meskipun  demikian, aneuploidi juga dapat
menyebabkan FGR asimetrik®, dan insufisiensi plasenta dapat
menyebabkan FGR simetrik’; dan simetri ukuran bagian tubuh
janin saja bukan indikator prognostik yang konsisten'*"2.

Janin LGA adalah janin dengan ukuran di atas batas yang telah
disepakati untuk wusia kehamilannya. Janin LGA biasanya
memiliki EFW atau AC di atas persentil 90, meskipun pada
beberapa literatur digunakan cuz-off pada persentil 95, persentil
97, +2SD, dan deviasi Z-score. Makrosomia pada saat aterm
adalah janin yang memiliki ukuran di atas 4000 atau 4500 g.

Rekomendasi

o Singkatan berikut sebaiknya digunakan untuk mendeskripsikan
ukuran dan pertumbuhan janin: AGA, SGA, LGA, dan FGR
(GOOD PRACTICE POINT).

o Istilah ‘awitan dini’ (dideteksi sebelum 32 minggu) dan ‘awitan
lambat’ (dideteksi setelah 32 minggu) dapat ditambahkan pada
kasus FGR (GRADE REKOMENDASI: C).

o Istilah FGR ‘simetrik’ atau ‘asimetrik’ sebaiknya tidak
digunakan, karena tidak memberikan informasi tambahan
mengenai etiologi atau (GRADE

REKOMENDASI: D).

prognosis
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Pengukuran Utama Janin: Apa yang Harus Diukur, Kapan,
dan Bagaimana ?

Individu yang melakukan pemeriksaan USG dan pengukuran
biometri janin secara rutin harus melalui pelatihan khusus pada
USG diagnostik obstetri, termasuk pelatihan untuk keamanan
USG. Paparan terhadap USG harus mengikuti prinsip ALARA
(‘as low as reasonably achievable’)””. Mesin ultrasonografi harus
dilengkapi dengan transduser dua dimensi (2D) grayscale dan
real-time, memiliki kekuatan output yang dapat diatur dan
ditampilkan, serta memiliki opsi zoom, freeze frame, dan kaliper
elektronik. Penyimpanan dan pencetakan gambar harus
mengikuti panduan setempat'’. Mesin harus diservis secara
berkala.

Sebelum  kehamilan 14 minggu, ukuran janin dan usia
kehamilan ditentukan berdasarkan CRL. Setelah 14 minggu,
pengukuran janin mencakup BPD, HC, AC, dan FL'%

Pengukuran dapat dilakukan transabdominal atau transvaginal.
Untuk semua pengukuran, diperlukan gambar yang jelas dengan
pembesaran cukup dan tampilan Jendmark yang benar agar
kaliper dapat diletakkan secara tepat’. Kaliper diletakkan sesuai
dengan panduan yang digunakan untuk mengukur janin atau
menentukan usia kehamilan. Pemantauan kualitas secara berkala
harus dilakukan'*". Ulasan mengenai teknik pengukuran dan
kesalahan yang sering terjadi dapat dilihat pada situs
INTERGROWTH-21* ', Terdapat dua metode pengukuran
HC dan AC, yaitu menggunakan alat elips (ellipse z00l) atau
metode 2 diameter (fwo-diameters method). Pada kedua metode
ini, kaliper diletakkan pada sisi luar-luar (outer-to-outer)”. Agar
pengukuran konsisten, sangat penting untuk menggunakan
metode pengukuran yang sama pada satu institusi, rumah sakit,
atau jaringan rumah sakit, serta metode tersebut sama dengan
metode pada kurva referensi yang digunakan. Dianjurkan untuk
menggunakan metode fungsi pengukuran elips”.

Rekomendasi

e BPD, HC, AC, dan FL harus diukur pada pemeriksaan USG
setelah usia  kehamilan 14 minggu (GRADE
REKOMENDASI: C).

o HC dan AC diukur dengan menggunakan fungsi elips, dengan
meletakkan kaliper pada sisi luar lingkar jaringan lunak
(GOOD PRACTICE POINT).

o Pengukuran harus mengikuti metode yang digunakan pada
penelitian untuk membuat kurva referensi yang digunakan
pada rumah sakit atau sistem tersebut (GOOD PRACTICE
POINT).

Estimasi Berat Janin (EFW)

EFW dapat digunakan untuk memantau ukuran dan
pertumbuhan janin®. Dengan menggunakan EFW: klinisi dapat
merangkum pertumbuhan janin, bergantung pada parameter
ukuran yang digunakan; menggunakan parameter tersebut untuk
memantau pertumbuhan prenatal dan postnatal (seperti berat
janin); dan mengkomunikasikan dengan orang tua dan dokter
anak mengenai antisipasi berat lahir.

Meski  demikian, penggunaan EFW juga memiliki
kekurangan'®": kesalahan pada pengukuran parameter tunggal
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dapat termultiplikasi; akurasi EFW juga memiliki variabilitas
intra- dan interobserver besar, dengan derajat kesalahan / error
umumnya mencapai 10-15%"8; kesalahan relatif lebih besar pada
janin yang dipantau lebih rinci, seperti janin SGA atau LGA;
fenotipe janin yang berbeda bisa memiliki EFW yang sama (janin
dengan HC besar dan AC kecil bisa memiliki EFW sama dengan
janin dengan HC kecil dan AC besar); dan sebagian besar model
prediksi EFW membutuhkan AC, yang seringkali sulit diukur
karena fakeor teknis.

Karena banyaknya error pada estimasi berat janin, interval
waktu pengukuran sebaiknya betjarak minimal 3 minggu, untuk
mengurangi angka positif palsu pada deteksi gangguan
pertumbuhan janin. Akan tetapi rekomendasi ini tidak
menghalangi pemeriksaan USG lebih sering bila terindikasi secara
klinis". Meski demikian, penilaian kondisi janin dapat
membutuhkan penilaian serial tanpa perhitungan EFW, pada
kondisi ini EFW harus dibandingkan dengan berbagai nomogram
yang ada. EFW tidak boleh dimasukkan pada grafik berat bayi
baru lahir, karena grafik tersebut mencakup sebagian besar janin
FGR yang dilahirkan lebih awal®**",

Relkomendasi

o Paramater ukuran anatomik individual memerlukan interpretasi
yang tepat. Ketika EFW dikalkulasi, hasilnya harus
diinterpretasi berdasarkan nomogram yang ada (GOOD
PRACTICE POINT).

o EFW tidak boleh dimasukkan pada grafik berat bayi baru lahir
(GRADE REKOMENDASTI: C).

Kontrol Kualitas Pengukuran Biometri Janin

Kontrol kualitas pengukuran biometri janin sangat penting untuk
audit dan monitoring. Strategi kontrol kualitas yang komprehensif
mencakup penyimpanan dan ulasan gambar, dan penilaian
reproduksibilitas intra- dan interobserver”'**. Panduan nasional
dan institusi lokal harus menganjurkan penggunaan bidang
akuisisi dan metode penempatan caliper sesuai standarisasi.
Pendekatan tersebut terbukti meningkatkan reproduksibilitas
pengukuran®,

Kontrol kualitas gambar untuk pengukuran CRL, HC, AC,
dan FL dapat menggunakan kriteria penilaian / scoring seperti
yang dijelaskan pada Tabel 1**%. Kontrol kualitas data biometri
juga dapac dilakukan dengan penilaian reproduksibilitas
intraobserver (dengan menilai gambar dan penempatan kaliper
oleh operator yang sama), atau interobserver (penempatan kaliper
oleh operator kedua)®. Setelah itu dapac dilakukan analisis
distribusi hasil pengukuran®.

Tabel 1 Kriteria untuk penilaian objektif kualitas gambar pengukuran biometri
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Rekomendasi

o Pengukuran biometri harus dievaluasi berkala untuk kontrol
kualitas (GOOD PRACTICE POINT).

e Panduan nasional dan institusi lokal harus diikuti (GOOD
PRACTICE POINT).

o Proses kontrol kualitas dapat mencakup (GOOD PRACTICE
POINT): (1) ulasan gambar (lebih baik dilakukan oleh
individu berpengalaman yang mengerti prinsip dasar
ultrasonografi dan penjaminan kualitas (quality assurance); (2)
kontrol kualitas pada pemilihan acak setidaknya 10% gambar
yang disimpan untuk reproduksibilitas interobserver dengan
meletakkan kaliper pada gambar yang disimpan, dan
reproduksibilitas intraobserver dengan menilai ulang gambar
dan penempatan kaliper oleh operator yang sama; (3) analisis
distribusi Z-score untuk parameter ukuran janin, termasuk
EFW.

Operator harus menjalani pelatihan ulang bila gambar memiliki

kualitas yang buruk, pengukuran secara persisten berada di luar
batas 95%, atau distribusi Z-score berbeda dari yang
diharapkan (GOOD PRACTICE POINT).

Standar nilai referensi dan percumbuhan

Perbedaan antara nilai referensi deskriptif dan standar
percumbuhan  adalah fundamental. Terdapat beberapa kurva
referensi yang dibuat secara retrospekrif, yang mendeskripsikan
pengukuran pada populasi tertentu dalam jangka waktu tertentu
(misalnya Hadlock et a/. (1991)*). Akan tetapi, hanya sebagian
kecil nilai referensi deskriptif atau grafik berdasarkan populasi
yang memiliki kualitas metodologi yang tinggi®. Standar
preskriptif mendeskripsikan pertumbuhan pada kondisi yang
optimal; dan memberikan rentang yang diharapkan pada
perempuan schat yang berasal dari populasi yang sehat (seperti
grafik INTERGROWTH-21*)%. Membandingkan antara kasus
tunggal dengan standar populasi yang schat adalah metode yang
sering digunakan pada praktek medis; tetapi ini dapat berbeda
pada situasi di mana populasi tersebut memiliki risiko tinggi
untuk aberasi pertumbuhan. Sebagian besar standar preskriptif
disusun dari data prospektif, yang memiliki ukuran sampel dan
populasi  terpilih yang ditentukan  sebelumnya, dengan
pengukuran usia kehamilan, protokol ultrasonografi dan kontrol
kualitas tepat. Luaran kehamilan harus selengkap mungkin, dan
ekspektasi prevalensi komplikasi kehamilan harus rendah.

Jenis gambar

Kepaln Abdomen

Femoral

Potongan simetrik Potongan simetris
Tampak talamus
Tampak kavum septum pellusidum

Tidak tampak serebelum
Kepala mengisi lebih dari separuh gambar

Tampak sinus porta
Tidak tampak ginjal

Kaliper dan titik elips diletakkan dengan | Kaliper dan titik elips diletakkan dengan

benar benar

Tampak lambung (stomach bubble)

Abdomen mengisi lebih dari separuh gambar

Kedua ujung tulang tampak jelas
Sudut <45° terhadap bidang horizontal
Femur mengisi lebih dari separuh gambar

Kaliper diletakkan dengan benar

Setiap kriteria yang dipenuhi diberi nilai 1 poin. Dikutip dari Salomon er 2/°.

Hak Cipta (c) 2019 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons Ltd.

Ultrasound Obster Gynecol 2019; 53: 715-723.



718

Tanpa memandang desain preskriptif atau deskriptif,
pemilihan sampel secara tetap atau acak scharusnya memberikan
darta yang seragam sepanjang kehamilan.

Kriteria World Health Organization (WHO) berikut harus
dipertimbangkan ketika membuat standar percumbuhan. Kriteria
dapat dikelompokkan menjadi tiga bidang utama: pemilihan
populasi, pengumpulan luaran, dan standarisasi teknik observasi.

Pada pemilihan populasi, studi harus besar, prospekdif, dan
berdasarkan-populasi (berbeda dengan populasi referensi). Lokasi
geografik institusi yang memberikan asuhan kehamilan harus
dibatasi pada daerah urban, yang memiliki angka luaran perinatal
buruk rendah, rendah paparan terhadap polusi, asap domestik,
radiasi, dan bahan beracun lainnya, serta kebutuhan kesehatan,
pendidikan, dan nutrisi penduduknya tercukupi.

Pemilihan sampel perempuan harus menggunakan kriteria
pemilihan standar yang sudah ditentukan sebelumnya, serta
luaran spesifik harus dikumpulkan, termasuk: antropometri
neonatal (komposisi badan neonatus, pola makan dan minum
bayi, pertumbuhan postnatal, termasuk pertumbuhan postnatal
bayi preterm), kondisi perinatal pada seluruh populasi, dan
penilaian  perkembangan motorik postnatal menggunakan
tahapan perkembangan (milestones) WHO. Prosedur yang
digunakan harus terstandarisasi, menggunakan peralatan yang
identik, dan staf yang dilatih secara terpusat.

Alat ultrasonografi dipilih berdasarkan kriteria yang sudah
ditentukan sebelumnya, setelah konsultasi berdasarkan standar
administrasi WHO. Harus dilakukan pengukuran multipel dan
dilengkapi dengan antropometri neonatus. Hasil biometri USG
harus disamarkan dari operator untuk menghilangkan bias.
Strategi kontrol-kualitas untuk semua pengukuran maternal dan
postnatal mencakup pelatihan, standarisasi dan  sertifikasi
operator, menggunakan protokol untuk kontrol kualitas gambar,
monitoring data, dan pengukuran ulang sampel secara acak.

Grafik referensi yang berbeda dapat memberikan persentil yang
berbeda untuk pengukuran bagian janin yang sama; hal ini dapat
disebabkan adanya perbedaan metodologi penyusunannya®>*.
Saat ini, grafik preskriptif menunjukkan bagaimana populasi
‘scharusnya tumbuh’, ketimbang bagaimana populasi telah
tumbuh pada waktu tertencu®**
pembuatan standar internasional untuk biometri janin, yang

. Konsep ini mengarahkan pada

mendeskripsikan pertumbuhan optimal janin pada kehamilan
risiko rendah untuk FGR*®. Standar-standar ini didapatkan
secara multisenter, multietnik, dari populasi yang beragam yang
berisiko rendah untuk luaran buruk maternal dan perinatal;
standar tersebut mencerminkan prakeek klinik modern yang lebih
baik. Penggunaan grafik preskriptif tersebut dapat memberikan
penilaian berkesinambungan antara kehidupan intrauterin dan
postnatal. Grafik khusus (customized charts) dan kondisional telah
diusulkan sebagai alternatif grafik referensi’>**?. Grafik referensi
customized digunakan setelah menyesuaikan variabel yang dapat
memengaruhi berat dan pertumbuhan janin, seperti tinggi dan
berat badan ibu, etnis, paritas, dan jenis kelamin janin. Bila
dibandingkan dengan grafik referensi umum berdasarkan
populasi, maka grafik customized ini akan menunjukkan proporsi
janin SGA yang berbeda saat persalinan. Kondisi ini relevan pada
unit dengan populasi antenatal yang beragam pada fakcor-fakeor
tersebut karena dapat menjaring janin yang lebih berisiko untuk
komplikasi perinatal. Akan tetapi, sebuah studi prospekdif yang

baru®

menunjukkan bahwa tidak ada keunggulan grafik
customized bila dibandingkan dengan grafik berdasarkan populasi.

Evaluasi hasil penggunaan suatu chart dibandingkan yang lain
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dengan aplikasi pada database lokal dapat dilakukan sebagai

proses pendahuluan dan eksplorasi.
Rekomendasi

e Grafik biometri janin yang digunakan sebaiknya bersifat
preskriptif, didapat secara prospektif, berdasarkan populasi, dan
berasal dari studi dengan bias metodologi yang paling rendah
(GOOD PRACTICE POINT).

e Harus dilakukan evaluasi rutin mengenai jumlah (%) janin
yang dianggap tumbuh abnormal (seperti bawah cur-off
spesifik) (GOOD PRACTICE POINT).

o Prakdisi harus menyadari adanya grafik yang digunakan secara
nasional atau lokal (GOOD PRACTICE POINT).

Pengukuran mana yang harus digunakan untuk deskripsi
biometri dan cus-off mana yang dipakai untuk definisi
biometri abnormal ?

Pengukuran yang digunakan pada ultrasonografi janin dapat
dilaporkan sebagai data mentah dalam mm atau cm. Karena
pengukuran dan distribusinya berubah seiring dengan kehamilan,
maka pada pelaporan juga dapat digunakan persentil, Z-score,
deviasi dari rerata (mean), atau multiples of the median (MoM)®.
Persentil atau Z-score adalah pengukuran deviasi dari rerata
populasi, dengan asumsi bahwa parameter pengukuran tersebut
adalah distribusi normal. Penggunaan Z-score memiliki beberapa
kelebihan, termasuk skala pengukuran yang linear, sehingga dapat
dibandingkan berbagai variabel biometri pada usia kehamilan
yang berbeda”. Persentil lebih mudah dipahami dibandingkan Z-
score, dan terhadap hubungan yang tetap antara kedua metode
ini bila populasi terdistribusi normal (persentil 5 setara dengan -
1.64 Z-Score; persentil 10 setara dengan -1.28 Z-Score)*.

Nilai cur-off AC dan/atau EFW di bawah persentil 10 adalah
definisi yang umum diterima untuk FGR. Akan tetapi nilai
persentil 10 tersebut dapat berbeda, bergantung pada grafik yang
digunakan. Selain itu, sebagian bayi SGA tidak mengalami
gangguan pertumbuhan saat lahir, dan beberapa bayi dengan
FGR karena insufisiensi plasenta yang berisiko mengalami
gangguan atau stillbirth masih termasuk AGA pada saat lahir”.
Semakin rendah nilai cuz-off untuk AC dan EFW, semakin tinggi
risiko FGR yang sesungguhnya®®. Konsensus Delphi internasional
mengajukan bahwa nilai cus-gff AC atau EFW di bawah persentil
3 dapat digunakan sebagai kriteria diagnosis tunggal untuk FGR’.
Bila AC atau EFW berada di bawah persentil 10, diagnosis FGR
perlu mempertimbangkan parameter lain (Tabel 2). Tergantung
usia kehamilannya, parameter ini mencakup penilaian Doppler
maternal (arteri uterina) atau janin (arteri umbilikalis atau
serebri/umbilikalis), atau penurunan persentil AC atau EFW
lebih dari 2 kuartil pada pemeriksaan serial.

Rekomendasi

o Hasil pengukuran dilaporkan dalam mm atau cm, dan persentil
atau Z-score harus dihitung (GOOD PRACTICE POINT).

o Janin kecil (AC atau EFW di bawah persentil 10) dianggap
berisiko untuk FGR (GRADE REKOMENDASI: C).

o Kriteria diagnostik FGR dapat mengacu pada kriteria
konsensus Delphi® (GOOD PRACTICE POINT).
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Tabel 2 Definisi berdasarkan konsensus untuk FGR dini dan lambat, dengan tidak ada kelainan kongenital

FGR dini (early FGR):

Usia kehamilan < 32 minggu, tanpa kelainan kongenital

FGR lambat (late FGR):

Usia kehamilan > 32 minggu, tanpa kelainan kongenital

AC/EFW < persentil 3 atau UA-AEDF

AC/EFW < persentil 3

Atau Atau setidaknya 2 dari 3 kriteria berikut

AC/EFW < persentil 10, dengan
UtA-PI > persentil 95 dan/atau
UA-PI > persentil 95

AC/EFW < persentil 10
AC/EFW melewati persentil > 2 kuartil pada persentil pertumbuhan*
CPR < persentil 5 atau UA-PI > persentil 95

*Persentil pertumbuhan adalah persentil non-customized. AC, lingkar perut janin; AEDF, absent-end diastolic flow; CPR, cerebroplacental ratio, EFW, estimasi

berat janin; P1, indeks pulsatilitas; UA, arteri umbilikalis; UtA, arteri uterina. Dikutip dari Gordijn ez /.

Apa perbedaan antara ukuran dan pertumbuhan janin, dan
bagaimana mengevaluasi pertumbuhan ?

Terdapat  berbagai metode untuk menyusun  standar
pertumbuhan janin. Secara ideal, studi harus menilai pengukuran
serial parameter ukuran janin yang berkembang, karena
memberikan  nilai  lebih  untuk menilai  pertcumbuhan
dibandingkan pengukuran tunggal, dan dapat menilai laju
pertumbuhan dan proyeksi pertumbuhan, terutama pada
trimester ketiga di mana sebagian besar gangguan pertcumbuhan
terjadi. Tantangan pada penelitian tersebut adalah memerlukan
biaya yang besar, waktu yang lama untuk pengumpulan data, dan
membutuhkan ketaatan pasien yang baik.
Pemeriksaan USG serial harus digunakan untuk membuart grafik
pertumbuhan longitudinal, di mana dilakukan beberapa
pengukuran pada janin yang sama pada usia kehamilan berbeda®.
Laju pertumbuhan janin (feral growth velocity), yang biasanya
dilaporkan  sebagai deviasi dari grafik laju-pertumbuhan
(perubahan pada persentil atau Z-score dengan bertambahnya
usia kehamilan), lebih relevan untuk menilai pertumbuhan,
bukan ukuran janin. Beberapa®*"* tapi tidak semua®™* studi
melaporkan penurunan laju pertumbuhan pada trimester tiga
berhubungan dengan peningkatan beberapa luaran kehamilan
yang buruk, tetapi kaitannya dengan trimester lebih awal masih
belum jelas. Penilaian pertumbuhan terindividualisasi dilakukan
untuk memperkirakan potensi pertumbuhan dengan cara
mengukur perubahan parameter ukuran janin pada trimester dua.
Estimasi ini menentukan model ukuran yang dapat membentuk
trajektori ukuran pada trimester tiga, dan memprediksi
karakeeristik saac lahir*®. Biometri kondisional dilakukan secara
intuitif, dan melibatkan klinisi yang melakukan penilaian visual
terhadap pola akselerasi atau deselerasi percumbuhan; distribusi
pertumbuhan dapat dilakukan dengan mengggunakan informasi
dari pengukuran sebelumnya untuk menilai pertumbuhan
individu®.

Secara umum, pengukuran laju pertcumbuhan langsung tidak
informasi

memberikan penilaian

136

signifikan  terhadap
pertumbuhan. Namun, publikasi tahun 2015 oleh Sovio e 4
menunjukkan bahwa janin yang termasuk SGA berdasarkan
EFW, tetapi memiliki laju pertumbuhan AC yang rendah,
memiliki peningkatan signifikan morbiditas neonatal. Studi ini
menunjukkan bahwa laju pertumbuhan sebaiknya dikombinasi
dengan prosedur penilaian lainnya agar dapat berguna untuk

evaluasi pertumbuhan pada trimester tiga.
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Rekomendasi

o Prosedur statistik yang tepat harus digunakan untuk menyusun
standar pertumbuhan janin (GOOD PRACTICE POINT).

e Analisis pertumbuhan janin dapat membantu taralaksana
kehamilan, meskipun implementasi secara klinis bergantung
pada prakeek setempat dan panduan institusi (GOOD
PRACTICE POINT).

e Adanya penurunan pada persentil atau Z-score pada grafik
pertumbuhan harus dilanjutkan dengan pemantauan tambahan
(GRADE REKOMENDASI: C); penurunan lebih dari 2
kuartil (atau 50 persentil) termasuk pada kriteria konsensus
untuk FGR’.

e Hubungan antara laju pertumbuhan untuk mendeteksi janin
kecil yang berisiko untuk luaran buruk memerlukan investigasi

lebih lanjut (GOOD PRACTICE POINT).

Bagaimana dan kapan kita melakukan skiring untuk janin
FGR dan/atau SGA ?

Pemeriksaan USG mid-trimester rutin dilakukan pada kehamilan
18-22 minggu'. Periode ini memberikan kesempatan untuk
menentukan usia kehamilan (yang lebih akurat bila dilakukan
lebih dini), dan deteksi kelainan kongenital mayor. Kebutuhan
untuk pemeriksaan USG  tambahan pada trimester tiga
bergantung pada panduan setempat, kondisi maternal atau janin,
dan ada/tidaknya faktor risiko atau temuan yang berhubungan
pertumbuhan abnormal®. Bila ada indikasi, pemeriksaan serial
untuk menilai pertumbuhan sebaiknya berjarak 3 minggu'. Pada
model komputer, didapatkan bahwa pemeriksaan USG untuk
menilai AC dengan interval 2 minggu, bethubungan peningkatan
angka positif palsu untuk FGR sebesar 10%, dan angka ini
semakin meningkat pada akhir trimester tiga".

Pemeriksaan USG tambahan dapat berguna untuk memantau
kondisi janin dan deteksi pertumbuhan abnormal®. Untuk
deteksi FGR dan prediksi luaran perinatal dan neonatal yang
buruk, pemeriksaan USG pada 36 minggu lebih efekeif
dibandingkan 32 minggu’. Penelitian selanjutnya sebaiknya
mencakup deteksi sonografik janin SGA secara lebih akurat,
untuk mendeteksi janin kecil yang berisiko mengalami morbiditas
dan menentukan intervensi yang dapat dilakukan untuk
memperbaiki luaran neonatal®.
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Apa yang dilakukan pada kasus biometri abnormal ?

Tatalaksana FGR berada di luar cakupan Panduan ini.

Biometri abnormal harus dirujuk untuk penilaian janin secara
detail, termasuk konfirmasi usia kehamilan, penilaian faktor yang
berpotensi mengganggu biometri, termasuk kondisi maternal dan
terapinya (hipertensi, diabetes, infeksi); evaluasi detail anatomi
janin dan pertimbangan pemeriksaan kariotipe; dan evaluasi
adanya insufisiensi uteroplasenta, termasuk pemeriksaan Doppler
arteri uterina dan umbilikalis, penilaian morfologi plasenta
(tempat insersi tali pusat, ukuran, dan gambaran plasenta).

Diagnosis FGR harus dirujuk ke unit yang sesuai untuk
tatalaksana individual, yang sesuai dengan penyebab FGR
tersebut. Pada scbagian besar kasus, akan dilakukan penilaian
kesejahteraan janin (feral wellbeing) untuk mengidentifikasi janin
yang perlu dilahirkan. Tidak ada konsensus mengenai penilaian
optimal janin pada kondisi tersebut. Pemeriksaan antenatal yang
dapat dilakukan mencakup: kardiotokografi (mon-stress resz)
dengan penilaian terkomputerisasi (seperti kriteria Dawes-
Redman)®; penilaian profil biofisik (biophysical profile); penilaian
volume cairan ketuban; evaluasi indeks Doppler arteri
umbilikalis, arteri serebri media janin, atau kombinasi keduanya
(cerebroplacental atau umbilicocerebral ratio); dan penilaian arus

isthmus aorta dan duktus venosus®*>>,

Relkomendasi

o Pada kasus FGR, harus ada rujukan dini ke unit yang sesuai
untuk tatalaksana terindividualisasi. Hal ini bergantung pada
banyak faktor, termasuk faktor maternal, usia kehamilan, hasil
USG dan pemeriksaan lain (GOOD PRACTICE POINT).

o Kasus biometri abnormal yang disertai dengan hipertensi baru
(de-novo) maternal dan/atau absent/reversed end-diastolic flow
pada arteri umbilikalis harus segera dirujuk ke subspesialis
kehamilan risiko tinggi (GOOD PRACTICE POINT).

Dokumentasi apa yang diperlukan untuk demonstrasi
pengukuran ?

Biometri janin / laporan pertumbuhan biasanya mencakup:
kondisi medis atau obstetri yang relevan; indikasi pemeriksaan;
tanggal pemeriksaan; perkiraan usia kehamilan dan tanggal
taksiran persalinan; usia kehamilan pada tanggal pemeriksaan;
penilaian cairan ketuban (baik dengan penilaian visual, kantong
vertikal terdalam, atau indeks cairan amnion); BPD; HC; AGC;
dan FL (persentil danfatau Z-score, dan referensi/standar yang
digunakan); EFW dalam gram persentil danfatau Z-score,
formula dan referensi/standar yang digunakan); grafik (parameter
ukuran dan EFW »s usia kehamilan); hasil pemeriksaan antenatal
(skor BPP atau Doppler”® bila relevan); kesan diagnostik; dan
rekomendasi untuk pemantauan atau tatalaksana selanjutnya.

Penilajian pertumbuhan dan perkembangan janin
pendekatan tambahan

Parameter ukuran 2D konvensional, seperti BPD dan FL,
pertumbuhan  skeleral.  AC

mencerminkan ukuran hepar, dengan sebagian kecil kulit dan

mencerminkan terutama
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lemak subkutan. Kuantifikasi jaringan lunak dapat memberikan
penilaian  tidak langsung terhadap status gizi janin.
Perkembangan pada resolusi ultrasonografi grayscale dan 3D
memudahkan penilaian komponen otot dan lemak janin, seperti
pengukuran fetal limb-volume’*>. Konsep fractional limb volume
dibentuk untuk memperbaiki reproduksibilitas dan efisiensi
pengukuran volume fetal limb secara manual®. Pengukuran ini
dapat menjadi indeks status nutrisi janin dan ada penelitian yang
menyatakan penggabungan fracrional limb volume dengan
biometri 2D meningkatkan ketepatan EFW”, dengan sedikit
peningkatan deteksi FGR awitan lambat pada 34-36 minggu®.

Nilai referensi normal untuk pengukuran biometri dengan
magnetic  resonance imaging (MRI) sudah dibentuk untuk
beberapa struktur anatomi janin, dan banyak publikasi yang
mendeskripsikan pertumbuhan dan Jandmark perkembangan
otak dan paru. Namun, kurangnya interobserver agreement
menunjukkan perlunya perbaikan teknis dan nilai referensi
spesifik untuk MRI®. Meta-analisis terbaru mengenai MRI dan
USG untuk prediksi makrosomia neonatal menunjukkan bahwa
belum cukup bukti untuk menyimpulkan bahwa EFW berbasis
pada MRI adalah lebih sensitif®'.

Area untuk penelitian lanjutan

Penelitian saat ini mengenai FGR memiliki fokus pada luaran
buruk janin dengan EFW di bawah persentil 10 dan dengan hasil
Doppler abnormal. Namun masih ada janin yang lahir dengan
berat di atas persentil 10 yang memiliki luaran postnatal yang
buruk. Janin yang memiliki berat lahir pada rentang normal
tetapi tidak mencapai potensi pertumbuhannya, memiliki risiko
lebih tinggi untuk luaran perinatal yang buruk. Karena
heterogenisitas kelompok yang didefinisikan dengan EFW/berat
lahir, mungkin diperlukan penelitian pada janin individual
menggunakan parameter anatomi atau kelompok parameter
tambahan. Karena gangguan pertumbuhan dapat terjadi dengan
berbagai cara, penelitian longitudinal pada janin yang terkena
menggunakan metode yang mengkuantifikasi  patologi
pertumbuhan mungkin diperlukan untuk menentukan individu
yang benar-benar berisiko untuk luaran yang buruk.

Plasenta memiliki peran penting pada pertumbuhan abnormal.
Pencitraan fungsional plasenta dapat membantu prediksi luaran
yang buruk®.

KESIMPULAN

Performa dan interpretasi biometri janin adalah komponen
penting pada praktek ultrasonografi obstetri. Pada janin yang
sudah ditentukan usia kehamilannya secara benar, pengukuran
parameter biometrik yang penting, serta transformasi hasil
pengukuran tersebut menjadi EFW menggunakan formula yang
tervalidasi, memungkinkan deteksi dan pemantauan janin-janin
yang kecil. Pemeriksaan sonografi serial ukuran janin dengan
interval waktu memberikan informasi penting mengenai
pertumbuhan janin dan kemungkinan prediksi janin SGA,
terutama pada kelompok dengan faktor risiko. Namun, kesalahan
yang dapat terjadi pada masing-masing langkah tersebut sangat
mengurangi kemampuan kita untuk mendeteksi pertumbuhan
abnormal, terutama FGR. Oleh sebab itu, pada praktek klinik,
biometri janin hanya merepresentasikan salah satu komponen
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pada evaluasi percumbuhan abnormal. Tidak ada satu jenis
pengukuran, formula EFW, atau grafik yang dapat secara
signifikan memperbaiki prakeek yang sekarang ada. Perbaikan
upaya skrining FGR dapat dilakukan dengan kombinasi
pendekatan biometri dan penanda klinis, biologis, dan atau
pencitraan lainnya. Tujuan ini hanya dapat dicapai ketika
‘komponen biometrik’ telah terstandarisasi dengan lebih baik
untuk semua pihak yang memberikan asuhan pada ibu hamil.
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APPENDIX / LAMPIRAN 1 Grade rekomendasi dan level evidence yang digunakan dalam Panduan ISUOG

Klasifikasi level evidence

T++ Meta-analisis, review sistematik dari trial terkontrol randomisasi berkualitas tinggi, atau trial terkontrol randomisasi
dengan risiko bias sangat rendah

1+ Meta-analisis, review sistematik dari trial terkontrol randomisasi yang dilakukan dengan baik, atau trial terkontrol
randomisasi dengan risiko bias sangat rendah

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

2++ 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
adalah kausal

2+ Studi kasus-kontrol atau kohort yang dilakukan dengan baik, dengan risiko rendah adanya confounding, bias atau
kebetulan, dan probabilitas cukup bahwa hubungan adalah kausal

2- Studi kasus-kontrol atau kohort dengan risiko tinggi adanya confounding, bias atau kebetulan, dan risiko signifikan
bahwa hubungan adalah tidak kausal

3 Studi non-analitik, misalnya laporan kasus, serial kasus

4 Opini ahli

Grade rekomendasi

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

D Bukti level 3 atau 4; atau bukti terekstrapolasi dari studi tingkat 2+

Good practice  Rekomendasi praktek yang terbaik berdasarkan pengalaman klinik dari kelompok penyusun panduan

point
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