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ABSTRAK

Pernyataan  dari MUSA  (Morphological Uterus  Sonographic
Assessment) ini adalah suatu pernyataan konsensus tentang berbagai
istilah /| terminologi, definisi, dan pengukuran yang dapat digunakan
untuk deskripsi dan laporan gambaran | fitur sonografi pada
myometrium dengan sonografi skala kelabu /| gray-scale, Doppler
berwarna (color | power Doppler), dan pencitraan wultrasound tiga-
dimensi. Berbagai istilah dan definisi yang diberikan dapat menjadi
basis untuk studi-studi prospektif untuk prediksi risiko berbagai parologi
myometrium, berdasarkan penampilan ultrasound mereka, dan
karenanya akan menjadi relevan untuk para praktisi klinik dalam
praktek sehari-hari dan juga untuk penelitian klinik. Tampilan
sonografi dan penggunaan terminologi untuk deskripsi dua jenis lesi
myometrium yang paling sering (fibroid / myoma dan adenomyosis) dan
tumor-tumor dari lapisan otot polos rabim (uterine smooth muscle
tumors) juga dipresentasikan. Hak cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi
John Wiley & Sons Ltd.

PENDAHULUAN

Ultrasonografi adalah suatu teknik pencitraan tingkat pertama /
first-stage imaging, untuk menilai lapisan dalam rahim /
myometrium, dan memerlukan pelaporan yang konsisten. Belum
lama ini, Federasi Internasional Ginekologi dan Obstetri (the
International Federation of Gynecology and Obstetrics / FIGO)
PALM-COEIN  (polyp;
adenomyosis; leiomyoma; keganasan / malignancy dan hyperplasia;

mengeluarkan  publikasi  sistem
coagulopathy; disfungsi ovulasi; endometrial; iatrogenik; tidak
termasuk klasifikasi / not yet classified)"?, yang merupakan
klasifikasi penyebab / etiologi dari perdarahan uterus abnormal,
termasuk adenomyosis dan myoma / fibroid yang merupakan
patologi myometrium. Namun, implementasi dari sistem klasifikasi
ini dalam praktek klinik sehari-hari masih sulit karena belum ada
standarisasi berbagai istilah dan definisi yang digunakan untuk
deskripsi penemuan pada ultrasound.

Standarisasi berbagai istilah untuk digunakan pada deskripsi
gambaran ultrasound endometrium dan kavum uteri telah
dianjurkan oleh group IETA (International Endometrial Tumor
Analysis), namun tetap belum ada terminologi terstandarisasi untuk
deskripsi gambaran-gambaran ultrasound pada myometrium yang
normal atau patologik, atau berbagai massa pada rahim / uterine
masses’.

Korespondensi kepada : Dr T. Van den Bosch, Department of Obstetrics and Gynecology, University Hospitals KU Leuven, Herestraat 49, 3000 Leuven, Belgium (e-

mail: thierryvandenbosch1901 @gmail.com)
#T.V.d.B. dan M.D. adalah penulis utama / join first authors.

Diterima : 27 Januari 2015
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Konsensus MUSA

Pada penelitian dan prakeek klinik, standarisasi laporan penemuan
ultrasound, khususnya mengenai myometrium, adalah esensial
untuk menurunkan variabilitas intra- dan interobserver dalam
evaluasi patologi, untuk menilai efek dari pengobatan medik atau
operatif, dan untuk membandingkan gambar dari ultrasound
dengan dari teknik pencitraan / imaging lainnya. Selanjutnya,
diperlukan terminologi bersama untuk studi-studi perbandingan
dan untuk menggabungkan data dalam meta-analysis. Prediktor-
prediktor yang reliabel untuk berbagai patologi jinak adalah esensial
secara klinik untuk memungkinkan penggunaan yang aman teknik-
teknik minimal infasif, seperti embolisasi selektif arteri uterina,
ablasi atau morcellation laparoskopik terhadap myoma / fibroid®,
untuk tatalaksana berbagai myoma uteri.

Tujuan utama dari makalah ini adalah presentasi suatu opini
konsensus tentang terminologi yang digunakan untuk deskripsi
tampilan / ficur ultrasonografi dari myometrium dan lesi-lesi
myometrial. Istilah-istilah dan definisi ini harus relevan bagi praktisi
klinik yang melaporkan pemeriksaan ultrasound dalam prakeek
sehari-hari dan juga untuk penelitian klinik. Suatu tujuan sekunder
adalah untuk menjadi ilustrasi penggunaan terminologi dalam
deskripsi dua lesi myometrial yang paling sering : myoma / fibroids,
dan adenomyosis.

Makalah konsensus dari Morphological Uterus Sonographic
Assessment (MUSA) ini didasarkan pada opini dari suatu panel yang
terdiri atas beberapa ahli klinik dengan expertise yang mencakup
ultrasonografi ginekologi, tatalaksana fertilitas, hysteroskopi,
ginekologi umum dan penelitian klinik. Sebagian dari para
penyusun adalah anggota dari group IOTA (International Ovarian
Tumor Analysis) dan IETA, dan, untuk menghasilkan suatu
makalah konsensus yang mencakup pendapat dari kedua kelompok
ultrasound dan endoskopi, para anggota dari ESGE (European
Society of Gynaecological Endoscopy) juga disertakan.

PEMERIKSAAN MYOMETRIUM

Pemeriksaan ultrasound pada myometrium dapat dilakukan
menggunakan pendekatan transabdominal (TAS) atau transvaginal
(TVS). Meskipun pemeriksaan dengan TVS resolusi tinggi secara
umum lebih dianjurkan, karena memungkinkan penilaian detail
terhadap myometrium dengan kedalaman lapang pandang yang
terbatas / limited depth of view, TAS mungkin diperlukan untuk
pemeriksaan lebih luas daripada rongga panggul yang kecil. Untuk
visualisasi uterus yang adekuat, kandung kencing perlu sedikit terisi,
untuk dapat menggeser / displace usus-usus halus dari lapangan
pandang. Kualitas gambar pada TAS mungkin terpengaruh oleh
ketebalan lapisan adiposa, jaringan parut / scar, atau posisi rahim ke
belakang / retroversi uteri. Pemeriksaan TVS dimulai dengan scan
dinamik dua-dimensi (2D) uterus pada dua bidang tegak lurus.
Mungkin diperlukan aplikasi tekanan halus dengan probe atau
dengan tangan bebas pemeriksa, untuk menilai mobilitas uterus dan
untuk memeriksa rasa nyeri / tenderness pada lokasi yang spesifik®.

Pada suatu penampang lintang / cross-section sonografi melalui
uterus, vena-vena arcuata dan pembuluh-pembuluh arterial dapat
terlihat pada jarak yang dekat dengan batas luar myometrium. Zona
perbatasan / junctional zone (JZ) (juga disebut sebagai myometrium
dalam / inner myometrium, archimyometrium atau stratum
subvasculare) dapat terlihat sebagai suatu bayangan / halo
hypoechogenik subendometrial. Lapisan ini tersusun dari serat-serat
otot polos arah longitudinal dan sirkular yang sangat rapat’.
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Ultrasonografi tiga-dimensi (3D) memungkinkan pemeriksaan
dan manipulasi gambar-gambar ultrasound secara offline. Pada
kasus-kasus sulit, hal ini dapat menjadi fasilitasi akses untuk
perbandingan / second opinion dari pemeriksa ahli / expert. Untuk
memperoleh volume 3D dari uterus, diambil suatu potongan
midsagital atau transversal dari corpus uteri. Pada kondisi optimal,
bidang midsagital memungkinkan visualisasi seluruh panjang
endometrium dan juga canal endocervical. Sudut akuisisi /
acquisition angle yang dipilih harus menyertakan keseluruhan
volume uterus yang ingin diperiksa. Setelah volume 3D diakuisisi,
pemeriksaan dapat dilakukan dengan mode multiplana, dengan cara
menggeser / scrolling setiap bidang potongan secara terpisah.

Potongan coronal uterus memberikan informasi tentang kontur
luar permukaan uterus dan bentuk dari cavum uteri.

Fungsi yang berbeda untuk optimisasi gambar dan post-
processing dapat digunakan. Misalnya, berbagai mode rendering
dan volume contrast imaging (VCI) dapat memberi detail
kontinuitas dan ketebalan JZ*'°. Berbagai modalitas post-processing
lain, seperti tomographic interface / TUI (disebut juga pencitraan
berlapis / multi-slice), mungkin juga bermanfaat.

Pengukuran, bentuk dan kontur external uterus

Corpus uteri diukur seperti ditunjukkan pada Gambar S1. Jika
tujuan scan ultrasound adalah evaluasi myometrium (misalnya
untuk diagnosis adenomyosis), maka pengukuran volume uterus
harus tidak menyertakan / exclude bagian cervix. Jika panjang dari
seluruh uterus (termasuk cervix) diperlukan (misalnya pada evaluasi
pre-operatif), penjumlahan dari seluruh panjang corpus uteri (d1)
dan panjang cervix harus dilaporkan. Jarak d1 dihitung sebagai
jumlah panjang fundus (dari permukaan serosa fundus uteri sampai
tepi fundal dari cavum endometrial) dan panjang seluruh cavum
endometrial (dari tepi fundal cavum endometrial sampai os interna
cervix). Sebaiknya masing-masing diukur terpisah pada bidang
longitudinal uterus. Diameter anteroposterior terbesar (d2) uterus
diukur pada bidang sagital, dan diameter lintang / transversal diukur
pada bidang transversal. Formula untuk perhitungan volume uterus
berdasarkan pengukuran-pengukuran tersebut ditampilkan pada
Tabel 1 dan Gambar S1. Kontur serosa uterus dilaporkan sebagai
regular atau berbenjol / lobulated (Gambar S2).

Dinding-dinding anterior dan posterior diukur dari serosa uterus
luar sampai kontur endometrial luar, dan harus menyertakan JZ,
namun tanpa menyertakan endometrium. Dinding-dinding
myometrial diukur pada bidang sagital, tegak lurus terhadap
endometrium. Kedua pengukuran harus dilakukan pada lokasi yang
paling tebal / thickest point dari dinding myometrium.
Perbandingan / ratio antara ketebalan dinding anterior dan posterior
kemudian dihitung. Ratio sekitar 1 menunjukkan bahwa dinding-
dinding myometrium adalah simetrik, dan ratio jauh di atas atau di
bawah 1 menunjukkan asimetri, meskipun hal ini juga dapat
dilakukan secara estimasi subjektif (Gambar S3). Dinding-dinding
myometrium juga dapat diukur pada bidang transversal atau coronal
jika diperlukan.

Zona perbatasan / junctional zone (JZ)

Meskipun JZ sering dapat divisualisasi pada ultrasound 2D, akuisisi
dengan volume 3D memungkinkan penilaian yang lebih lengkap
pada bidang-bidang sagital, transversal dan coronal dengan akuisisi
tampilan standardisasi multiplanar' (Gambar 1).
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Tabel 1 Laporan myometrium pada pemeriksaan ultrasound

Van den Bosch et al.

Tampilan / fitur

Deskripsi / istilah

Kuantifikasi | pengukuran

Corpus uteri * T (Gambar S1)

Corpus dan cervix uteri T (Gambar S1)

Kontur serosal (Gambar S2)
Myometrium
Dinding myometrium* (Gambar S3)
Echogenitas keseluruhan *
Lesi-lesi myometrial
Jumlah *
Lokasi * £

Situs (Gambar 3) * %

Ukuran * 1 &

Batas luar bebas lesi / outer lesion-free
margin (OFM) 1 # (Gambar S5)

Batas dalam bebas lesi / inner lesion-free
margin (IFM) 1 ¥ (Gambar S5)

Penetrasi lesi dengan batas tidak jelas / ill-

defined 1 (Gambar S6)

Sebaran / extent dari lesi dengan batas tidak

jelas / ill-defined T (Gambar S6)

Echogenisitas T (Gambar 4 dan S7)

Tepi/ Rim t (Gambar S8)
Bentuk T (Gambar S8)
Bayangan / shadowing (Gambar 5a)
Tepi ™ T
Internal *
Bentuk kipas / fan-shaped * t (Gambar 5¢)
Kista / cysts * (Gambar 6a)
Ukuran T
Jumlah kista

Panjang, diameter anteroposterior, diameter
transversal, volume*

Regular / betlobus / lobulated

Simetrik / asimetrik *
Homogen / heterogen *
Batas jelas / well-defined atau tidak / ill-defined *
Lokasi : anterior, posterior, fundal, lateral

kanan atau lateral kiri, global *
Situs (untuk lesi-lesi berbatas jelas) :
FIGO1-7*

Ratio antara ketebalan lesi dan ketebalan total
dinding uterus, diukur pada gambar yang
sama T

Terlokalisasi (mencakup <50% dari total
volume uterus) atau difus (mencakup >50%
dari total volume uterus) T

Uniform : hypo-, iso-, hyper-echogenik; non-
uniform : echogenisitas campuran / mixed,
area-area kistik (regular / iregular);
anechogenik, derajat rendah / low level,
serbuk kaca / ground glass, echogenisitas
campuran dari cairan kista T

Hypo- atau hyper-echogenik, atau tidak jelas f

Bulat / tidak bulat ; oval, berlobus, iregular ¥

Ada / tidak ada *
Ada / tidak ada *
Ada / tidak ada *
Ada / tidak ada *

Kklasifikasi

Panjang (d1) = [fundus] + [cavum]; diameter
anteroposterior (d2); diameter transversal
(d3); volume (cm?) = d1(cm) x d2(cm) x
d3(cm) x 0.523 t

Panjang total = [fundus] + [cavum] + [cervix]

=dl +c¥

Ratio atau impresi subjektif adanya asimetri *
Angka yang tepat / exact (1) *

Tiga diameter tegak lurus / perpendicular (al,
a2, a3) dan / atau volume (cm?) = al(cm) x
a2(cm) x a3(cm) x 0.523 +

Jarak minimal antara batas permukaan serosa
dengan batas terluar lesi T F

Jarak minimal antara endometrium dengan
batas dalam lesi T #

Penetrasi = diameter maksimum lesi tegak lurus
terhadap endometrium / ketebalan dinding
uterus maksimum tegak lurus terhadap
endometrium T

Proporsi (%) dari volume myometrium yang
terkena

Sangat hypoechogenik (- -), hypoechogenik (-),
isoechogenik, hyperechogenik (+), sangat
hyperechogenik (++)F

Derajat shadowing : ringan, sedang, kuat f
Derajat shadowing : ringan, sedang, kuat ¥
Derajat shadowing : ringan, sedang, kuat ¥
Diameter maksimum kista terbesar 1
Angka (atau tunggal, 1-5, >5) f

Echogenisitas { Cairan kista : anechogenik, derajat rendah / low -
level, serbuk kaca / ground glass, echogenisitas

campuran; tepi / rim hyperechogenik : ada / tidak

ada T
Pulau / islands hyperechogenik * (Gambar Ada / tidak ada * -
6b)
Garis luar / outline T Regular, iregular atau tidak jelas / ill-defined -
Ukuran T - Diameter maksimum T
Jumlah - Angka (atau tunggal, 1-5, >5) f

Garis atau tonjolan / buds subendometrial Ada / tidak ada * -
echogenik * (Gambar 7)

Jumlah ¥ - Angka (atau tunggal, 1-5, >5), lokasi T

Berbagai definisi dari istilah / terminologi dan kuantifikasi dideskripsi di dalam teks dan disertai ilustrasi gambar-gambar ultrasound dan diagram skematik.
Pengukuran dilaporkan dalam mm atau cm (persepuluhan dari cm). *Hal-hal penting dalam praktek klinik sehari-hari. 1 Hal-hal yang diperlukan untuk
penelitian. ¥ Jika relevan secara klinik (misalnya work-up preoperatif sebelum myomektomi).
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Gambar 1 Penampilan multiplanar dari corpus uteri yang diperoleh dari ultrasound tiga-dimensi. Zona perbatasan / junctional zone (JZ) dapat terlihat sebagai

suatu garis gelap di bawah lapisan endometrium (tanda panah dan garis-garis putus). JZ dari bidang anterior dan posterior ditampakkan pada bidang A dan B
dan JZ dari dinding lateral kiri dan kanan dan fundus ditampakkan pada bidang C.

Tabel 2 Laporan zona perbatasan / junctional zone (JZ) pada pemeriksaan ultrasound

Struktur

Deskripsi

Pengukuran

JZ * + (Gambar S1)

JZ iregular atau terputus / interrupted ¥

JZ terputus / interrupted T

Iregularitas pada JZ +

Regular, iregular, terputus / interrupted, tidak
tampak, tidak dapat dinilai / not assessable *

Lokasi : anterior, posterior, fundus, lateral kanan,
lateral kiri, atau global t

Lokasi : anterior, posterior, fundus, lateral kanan,
lateral kiri, atau global t

Area kistik, titik-titik / dots hyperechogenik,

tonjolan / buds dan garis-garis hyperechogenik

(pada semua lokasi) T

Maksimum [JZmax] dan minimum [JZmin]
ketebalan JZ dalam mm atau ratio JZ / total
ketebalan dinding myometrium

Magnitude iregularitas : (JZmax) — (JZmin) =
JZdif; Luas / extent iregularitas : proporsi (%)
JZ yang iregular (<50% atau >50%) T

Interrupted JZ : proporsi (%) JZ yang tidak

tervisualisasi (<50% atau >50%) T

Berbagai definisi dari istilah / terminologi dan kuantifikasi dideskripsi di dalam teks dan disertai ilustrasi gambar-gambar ultrasound dan diagram skematik

(Gambar 2 dan S4). *Hal-hal penting dalam praktek klinik sehari-hari. T Hal-hal yang diperlukan untuk penelitian.

Penggunaan tampilan standardisasi multiplanar mengurangi variasi
interobserver dalam pengukuran, dapat dipakai dalam prakeek klinik
umum untuk evaluasi pada bidang coronal'® dan dapat diperoleh
dengan teknik rotasi pada sumbu z / z-rotation". Pengambilan
gambar JZ dapat lebih optimal menggunakan mode rendering
postprocessing, seperti misalnya VCI. Ketebalan lapisan atau kotak
render / render box dapat dipilih dari antara 1 mm dan 4 mm’.

JZ (Tabel 2 dan Gambar 2) dapat dilaporkan sebagai regular,
iregular, terputus / interrupted, tidak tampak, atau tidak dapat
dinilai / not assessable’ atau mungkin terdapat manifest lebih dari
satu tampilan (misalnya iregular dan interrupted). Untuk keperluan
penelitian, adanya iregularitas pada JZ mungkin perlu dideskripsi
(misalnya area kistik, titik-titik / dots hyperechogenik, tonjolan /
buds dan garis-garis hyperechogenik) pada setiap lokasi (anterior,
posterior, lateral kiri, lateral kanan, fundus) mengikuti protokol
penelitian yang spesifik. Penilaian morfologi dan pengukuran JZ
secara umum hanya relevan pada konteks protokol penelitian.
Ketebalan JZ dan seluruh dinding uterus diukur secara tegak lurus
terhadap endometrium pada bidang / section yang sama melalui
uterus. Ketebalan maximum dari JZ (JZmax) diukur pada area yang
tampak paling tebal, dan ketebalan minimum (JZmin) diukur pada
area yang tampak paling tipis, sesudah evaluasi dari keseluruhan
Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

volume 3D dari uterus (Gambar S4). Untuk definisi ratio antara JZ
dengan seluruh ketebalan dinding uterus, kedua pengukuran harus
dilakukan pada gambar yang sama. Di mana lokasi pengukuran
harus dipilih untuk kalkulasi ratio ini tergantung pada protokol
penelitian. Jika JZ tidak jelas atau tidak tampak, harus dilaporkan
sebagai ‘tidak dapat diukur’ / ‘non-measurable’.

Magnitude dan luasnya iregularitas pada JZ dapat dilaporkan dan
lokasi pada JZ tersebut (anterior, posterior, lateral kiri, lateral kanan,
fundus) spesifik menurut protokol penelitian. Magnitude
iregularitas JZ diekspresikan sebagai perbedaan antara ketebalan JZ
maximum dan minimum : (JZdif) = JZmax — JZmin. Ekstensi
iregularitas dilaporkan sebagai estimasi subjektif persentasi dari JZ
yang tampak iregular (< 50% atau > 50%). Estimasi ini dapat
dilakukan pada seluruh uterus sebagai kesatuan, atau pada masing-
masing lokasi. Interupsi pada JZ mungkin disebabkan oleh infiltrasi
fokal dari jaringan endometrial, namun kontraksi dan perubahan di
dalam JZ mungkin juga memberikan gambaran iregularitas JZ yang
jelas, atau mempengaruhi ketebalannya. Ekstensi JZ yang terputus /
interrupted dicatat sebagai estimasi subjektif persentasi JZ yang
tampak terputus (< 50% atau > 50%). Demikian pula, hal ini dapat
diukur pada seluruh uterus sebagai satu kesatuan, atau pada masing-
masing lokasi yang spesifik.

Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 46: 284-298.
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Gambar 2 Gambar skematik menunjukkan junctional zone yang regular (a),
iregular (b), terputus / interrupted (c), dan tidak tampak (d) ditampilkan
pada bidang coronal (kiri) dan bidang sagital (kanan).

Deskripsi patologi pada myometrium (Tabel 1)

Evaluasi patologi pada myometrium mencakup penilaian terhadap
echogenisitas myometrial keseluruhan, yang dilaporkan sebagai
homogen atau heterogen. Alasan / penyebab terhadap kondisi
heterogenitas (misalnya terdapat kista, atau bayangan / shadowing)
harus dilaporkan spesifik seperti di bawah ini.

Patologi myometrial mungkin terlokalisasi (satu lesi atau lebih)
atau tersebar / difus. Suatu lesi myometrial mungkin berbatas tegas
/ well-defined, seperti tipikal tampak pada myoma / fibroid, atau
berbatas tidak jelas / ill-defined, seperti tipikal tampak pada
adenomyosis. Setiap lesi harus dideskripsikan menurut lokasi,
ukuran, dan situs (Tabel 1 dan Gambar 3, S5 dan S6), tetapi hal ini
mungkin tidak dapat dilakukan pada beberapa lesi yang tidak
berbatas tegas. Lokasi lesi di dalam myometrium mungkin anterior
atau posterior, fundal, lateral kanan atau lateral kiri. Suatu lesi
adalah global jika patologi mencakup seluruh myometrium secara
luas / difus. Situs dari lesi yang berbatas tegas harus dilaporkan
dengan klasifikasi FIGO untuk myoma / fibroid : 0 = intracavitar

Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.
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Gambar 3 Klasifikasi FIGO untuk myoma (adaptasi dari Munro ez 4/.?)
harus digunakan untuk melaporkan lokasi lesi-lesi yang berbatas jelas dan
terlokalisasi : 0 = intracavitar bertangkai / pedunculated intracavitary; 1 =
submucosal, <50% intramural; 2 = submucosal, >50% intramural; 3 = 100%
intramural, namun terdapat kontak dengan endometrium; 4 = intramural;

5 = subserosal, >50% intramural; 6 = subserosal, <50% intramural; 7 =

subserosal pedunculated; 8 = lain-lain (mis. cervical, parasitik)!'*

bertangkai / pedunculated intracavitary; 1 = submucosal, <50%
intramural; 2 = submucosal, >50% intramural; 3 = 100%
intramural, namun terdapat kontak dengan endometrium; 4 =
intramural; 5 = subserosal, >50% intramural; 6 = subserosal, <50%
intramural; 7 = subserosal pedunculated; 8 = lain-lain (mis. cervical,
parasitik)"'* (Gambar 3). Ukuran lesi diperkirakan dengan
mengukur tiga diameter orthogonal yang terbesar. Jarak minimum
dari lesi sampai dengan endometrium (margin dalam bebas lesi /
inner lession-free margin) dan sampai dengan permukaan serosal
(margin luar bebas lesi / outer lesion-free margin) dari uterus''¢
diukur seperti digambarkan pada Gambar S5.

Lesi-lesi yang tidak jelas / ill-defined lesions, adalah, menurut
definisi, sulit untuk ditentukan batasnya / delineasi, dan pengukuran
mungkin akan tidak akurat. Luasnya suatu lesi yang tidak jelas dapat
diperkirakan secara subjektif sebagai persentasi dari seluruh volume
myometrium yang tercakup. Jika <50% myometrium yang terkena,
lesi dilaporkan sebagai terlokalisasi, jika >50% myometrium terkena
maka dilaporkan sebagai luas / difus. Untuk tujuan penelitian atau
dalam setting preoperatif, persentasi cakupan pada setiap lokasi
mungkin perlu dicatat. Untuk lesi-lesi yang tidak jelas, penetrasi
didefinisikan sebagai ratio antara ketebalan maksimum lesi dan
seluruh ketebalan dinding uterus. Penetrasi diukur di mana lesi
tampak paling besar, seperti digambarkan pada Gambar S6.

Echogenisitas dari lesi dilaporkan sebagai uniform (homogen
dan/atau memiliki pola echogenisitas simetrik) atau non-uniform
(heterogen) (Gambar 4) dan suatu lesi uniform mungkin bersifat
hypo-, iso- atau hyperechogenik. Untuk keperluan penelitian,
echogenisitas lesi dapat dibandingkan dengan myometrium di
sekitarnya (adjacent myometrium) dan dilakukan semi-kuantifikasi,
seperti ditunjukkan pada Gambar S7, sebagai sangat hypoechogenik
(--), hypoechogenik (-), isoechogenik, hyperechogenik (+) atau
sangat hyperechogenik (++) . Suatu lesi mungkin memiliki
echogenisitas yang tidak sama / non-uniform karena echogenisitas
campuran atau adanya area-area echogenik atau kistik (regular atau
iregular). Jika ada, isi kista mungkin anechoik, atau echogenisitas
derajat rendah / low-level, atau echogenisitasi gambaran butiran
gelas / ground-glass, atau campuran / mixed". Area-area anechoik
dapat dibedakan dari pembuluh-pembuluh  besar dengan
menggunakan power Doppler untuk konfirmasi tidak adanya aliran
darah. Batas dari lesi kadang mungkin juga tidak jelas / ill-defined,
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(a)

(c)

Gambar 4 Gambar skematik dan gambar ultrasound sebagai ilustrasi berbagai jenis echogenisitas lesi-lesi yang berbeda. Echogenisitas suatu lesi mungkin

uniform (hypoechogenik (a), isoechogenik (b) atau hyperechogenik (c)) atau non-uniform (dengan echogenisitas campuran / mixed (d), area-area echogenik (e)

atau area-area kistik (f)).

hypoechogenik atau hyperechogenik dibandingkan terhadap
myometrium (Gambar S8), dan bentuk dari lesi mungkin bundar
atau tidak bundar. Suatu lesi yang tidak bundar mungkin saja oval,
berlobus atau iregular (Gambar S8).

Bayangan / shadowing (Gambar 5a) mungkin timbul pada tepi
dari suatu lesi, yang dapat dilaporkan sebagai bayangan tepi / edge
shadows, atau dari area di dalam lesi, yang disebut sebagai bayangan
internal / internal shadows. Derajat dari shadowing dilaporkan
subjektif sebagai ringan, sedang atau kuat / slight, moderate atau
strong. Shadowing berbentuk kipas / fan-shaped (Gambar 5c¢)
didefinisikan sebagai adanya garis-garis hypoechogenik linear,
kadang berselang dengan garis-garis hyperechogenik linear. Jenis
shadowing ini mungkin disebabkan adanya lapisan struktur-struktur
(mikro)kistik. Derajat dari shadowing juga dilaporkan sebagai slight,
moderate atau strong.

Kista-kista myometrium / myometrial cysts (Gambar 6a) adalah
lesi-lesi bulat di dalam myometrium. Isi kista mungkin anechoik,
atau echogenisitas derajat rendah / low-level, atau echogenisitasi
gambaran butiran gelas / ground-glass, atau campuran / mixed.
Dalam konteks studi penelitian, jumlah kista dan diameter terbesar
dari kista yang terbesar atau dari jumlah tertentu kista, dapat
dilaporkan. Beberapa kista tidak dapat diukur secara individual dan
mungkin membentuk kelompok / agregasi dari beberapa mikrokista
/ microcysts yang kecil dan hypoechogenik (lakuna anechoik) di
dalam myometrium. Sering terdapat beberapa agregasi dari
mikrokista di dalam suatu area.

Pulau-pulau / islands hyperechogenik (Gambar 6b) adalah area-
area hyperechogenik di dalam myometrium dan mereka mungkin
regular, iregular atau tdak jelas. Jumlah pulau-pulau
hyperechogenik dan diameter maksimum dari pulau yang terbesar
(atau, bila mungkin, misalnya sebagai bagian dari protokol
Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

penelitian, diameter terbesar dari jumlah tertentu pulau-pulau
hyperechogenik) dapat dilaporkan. Pulau-pulau hyperechogenik
harus dibedakan dari titik-titik / spots hyperechogenik kecil yang
sering terlihat pada subendometrium (Gambar 6c¢).

Garis-garis / lines atau tonjolan / buds hyperechogenik
subendometrial (Gambar 7) mungkin tampak mengganggu area JZ.
Garis-garis subendometrial hyperechogenik biasanya (hampir) tegak
lurus terhadap cavum endometrium dan bersambung dengan
endometrium. Tonjolan dan garis-garis ini harus dibedakan dari
titik-titk  hyperechogenik  kecil-kecil ~ yang  tampak  di
subendometrium (Gambar 6¢). Untuk tujuan penelitian, jumlah
dan lokasi dari garis-garis atau tonjolan subendometrial harus

dilaporkan.

Vaskularisasi pada myometrium dan lesi-lesi myometrial

Dengan menggunakan ultrasonografi color atau power Doppler,
pembuluh darah arcuata uterus sering tampak pada bagian perifer
myometrium, berjalan paralel dengan serosa uterus. Tegak lurus
terhadap pembuluh darah arcuata, arteri dan vena radialis biasanya
terdeteksi mengalir meliputi myometrium (Gambar S9).
Penggunaan power Doppler lebih dianjurkan daripada color
Doppler, karena, pada umumnya, dapat lebih superior untuk deteksi
pembuluh darah kecil dengan arus darah kecepatan rendah. Color
Doppler digunakan untuk menilai arah aliran darah. Tergantung
pada area yang diperiksa, box color atau power Doppler harus
menyertakan seluruh atau sebagian area spesifik pada uterus, atau
fokus kepada suatu lesi myometrial. Magnifikasi dan setting harus
disesuaikan untuk memperoleh sensitifitas yang maksimal, dan gain
Doppler harus diturunkan sampai seluruh artefak warna hilang.
Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 46: 284-298.
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Shadowing

Acoustic
enhancement

Gambar 5 Gambar skematik dan gambar ultrasound sebagai ilustrasi bayangan tepi / edge shadowing (a), dalam / internal shadowing (b), dan berbentuk kipas

/ fan-shaped shadowing (c). Gambar bawah pada () juga menunjukkan suatu kista myometrial anechogenik dengan tepi / rim hyperechogenik di sekitar kista

dan peningkatan / enhancement akustik pada posterior dari kista.

Biasanya, setting yang dapat mendeteksi kecepatan arus darah 3-9
cm/detik adalah optimal, namun hal ini mungkin bervariasi di
antara mesin ultrasound.

Pola / pattern vaskular di dalam myometrium mungkin seragam
atau tidak seragam / uniform atau non-uniform (Gambar 8) dan
pola vaskular suatu lesi myometrial mungkin melingkar /
circumferential, intralesional, atau keduanya (Gambar 8). Beberapa
lesi berhubungan dengan disrupsi vaskularisasi uterus normal,
sementara lesi lainnya tidak. Vaskularitas translesional (Gambar 9)
memiliki karakterisasi adanya pembuluh-pembuluh darah yang
tegak lurus terhadap cavum uteri / serosa menyeberangi lesi. Derajat
vaskularisasi harus dilaporkan menggunakan suatu skor warna /
color score subjektif, dengan skor 1 menunjukkan tidak ada warna
dan skor 4 menunjukkan signal warna penuh. Skor ini didasarkan
dari evaluasi subjektif persentasi lesi yang tervaskularisasi dan derajat
/ hue warna. Skor warna ditentukan dengan menilai lesi secara utuh,
namun pada lesi-lesi dengan vaskularisasi internal yang tidak sama
(misalnya karena ada area-area kistik atau nekrosis sentral), skor
menunjukkan derajat vaskularisasi di dalam bagian-bagian padat
lesi. Jika terdapat penyebaran vaskularisasi yang tidak merata pada
komponen padat lesi, skor pada bagian padat yang paling banyak
tervaskularisasi serta persentasi dari komponen padat dengan signal
warna harus dicatat. Suatu skor warna mungkin diberikan terpisah
untuk vaskularitas circumferential dan intralesional (Gambar S10).

Ketika menjalankan studi penelitian, vaskularitas lesi dapat
dilaporkan sebagai iso-, hypo- atau hypervaskular dibandingkan
dengan vaskularitas dari myometrium di sekitarnya. Melaporkan
vaskularitas suatu lesi mungkin menyertakan jumlah pembuluh

Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

darah (satu atau multipel), ukuran pembuluh darah (kecil dan sama
/ equal, besar dan sama, tidak sama / unequal; atau diameter
pembuluh darah dapat diukur), arah pembuluh darah (tegak lurus /
perpendicular atau tidak terhadap endometrium), pola percabangan
pembuluh darah / branching pattern (tidak ada branching,
branching regular atau iregular) dan mungkin dapat lebih spesifik
seperti dijelaskan pada Tabel 3 dan Gambar S11. Pembuluh darah
dengan branching iregular mungkin didefinisikan sebagai pembuluh
darah acak / tortuous abnormal, pembuluh darah dengan kaliber
iregular, tidak adanya hirarki percabangan dengan sudut-sudut
percabangan yang bervariasi, pertumbuhan menyebar / sprouts atau
suatu kesan keseluruhan adanya pola pembuluh darah yang kacau /
chaotic. Istilah pembuluh darah circumferential berhubungan
dengan pembuluh darah yang mengitari suatu lesi, sementara
pembuluh darah yang terletak di dalam suatu lesi disebut
intralesional.

Dalam konteks penelitian, aliran darah di dalam suatu lesi dapat
dikuantifikasi menggunakan ultrasound 3D dengan virtual organ
computer-aided analysis (VOCAL™) untuk kalkulasi berbagai
index 3D power Doppler : index vaskularitas (vascularity index / VI,
jumlah voxel warna di dalam suatu volume dickspresikan sebagai
persentasi dari seluruh jumlah voxel di dalam volume, secara
potensial menjadi refleksi vaskularitas); index aliran (flow index / FI,
nilai warna rata-rata pada voxel warna diekspresikan sebagai angka
antara 0-100, potensial menjadi refleksi kecepatan flow); dan index
flow vaskularisasi (vascularization flow index / VFI, kalkulasi VI
dikalikan dengan FI, menjadi refleksi rata-rata nilai warna di dalam
seluruh voxel volume tersebut, diekspresikan sebagai angka antara 0-
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Gambar 6 Gambar-gambar ultrasound menunjukkan : (a) kista-kista myometrial (panah); (b) pulau-pulau / islands hyperechogenik (dikelilingi garis-garis putus

/ dotted lines); dan bintik-bintik / spots echogenik (panah).

Gambar 7 Gambar-gambar ultrasound menunjukkan garis-garis / lines echogenik subendometrial (a) dan tonjolan-tonjolan / buds (b) (dilingkari dengan garis

putus).

100, dan potensial menjadi refleksi perfusi jaringan)'®". Meskipun
demikian, karena index-index vaskular 3D tersebut bergantung
kepada setting mesin, terdapat keraguan tentang reprodusibilitas
mereka, dan penggunaan klinik masih harus dieksplorasi dengan
adekuat”. Sampai dengan keterbatasan index-index tersebut telah
diselesaikan, kami menganjurkan untuk tidak menggunakan mereka
di luar konteks dari suatu proyek penelitian yang spesifik.

Pemeriksaan myometrium pada praktek klinik umum

Pada prakeek klinik umum dibandingkan dengan suatu setting
penelitian, pelaporan keadaan myometrium mungkin lebih ringkas
/ succinct (Tabel 4). Corpus uteri diukur, simetri dinding-dinding
myometrium  diperkirakan dan echogenisitas myometrium
keseluruhan dilaporkan sebagai homogen atau heterogen. Jika

Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

tampak suatu lesi myometrial, dijelaskan spesifik sebagai berbatas
tegas / well-defined atau tidak jelas / ill-defined. Jumlah lesi (atau
perkiraan jumlah jika ada lebih dari empat lesi) dilaporkan, beserta
dengan lokasi, situs dan diameter maksimum dari lesi-lesi yang
relevan secara klinik. Adanya bayangan / shadowing, kista-kista
myometrial, pulau hyperechogenik atau garis dan tonjolan
subendometrial echogenik dilaporkan. JZ dilaporkan sebagai regular
atau tidak jelas (jika iregular, interrupted, tidak tampak atau tidak
dapat dinilai). Jika relevan secara klinik untuk melakukan evaluasi
vaskularitas, keseluruhan pola pembuluh darah di dalam
myometrium seluruh uterus dilaporkan sebagai uniform atau non-
uniform. Jumlah warna di dalam suatu lesi dilaporkan
menggunakan skor warna (1=tidak ada warna; 2=warna minimal;
3=warna sedang/moderate; 4=warna penuh / abundant).

Kami menganjurkan menyertakan gambar-gambar ultrasound
berikut saat melaporkan kondisi myometrium (gambar-gambar
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CIRCUMFERENTIAL

INTRA-LESIONAL

Gambar 8 Gambar skematik dan ultrasound sebagai ilustrasi pola vaskular di dalam myometrium dan pada lesi-lesi myometrial. Pola vaskular myometrium

mungkin uniform (a) atau non-uniform (b). Pola vaskular suatu lesi myometrial mungkin melingkar / circumferential (c), intralesional (d) atau keduanya (e).

Gambar 9 Gambar skematik dan ultrasound sebagai ilustrasi vaskularitas translesional, didefinisikan sebagai pembuluh-pembuluh darah yang tegak lurus /

perpendikular terahadap endometrium yang melintas pada lesi.

ultrasound  endometrium  harus  dideskripsi menggunakan
terminologi IETA’) : minimal satu gambaran midsagital uterus
(gray-scale dan dengan power Doppler); lebih baik disertai suatu
gambaran transversal dan/atau coronal rekonstruksi 3D uterus; jika
tampak suatu lesi, minimal suatu gambaran uterus yang mencakup
lesi; lebih baik jika ada suatu gambar detail (zoom) lesi tersebut
(gray-scale dan dengan power Doppler); untuk pemetaan / mapping
myoma / fibroids, gambaran 3D menunjukkan tiga bidang
orthogonal standar mencakup seluruh uterus atau gambaran
tomographic ultrasound image (TUI) kadang dapat menjadi
ilustratif.

PENEMUAN ULTRASONOGRAFI
DENGAN PATOLOGI

BERHUBUNGAN

Pada bagian ini kami memberikan deskripsi tampilan / fitur
ultrasound yang, menurut opini kami dan berdasarkan laporan-
laporan dalam literatur, berhubungan dengan patologi dan
khususnya dengan adenomyosis dan myoma / fibroid (Tabel 5).
Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

Penelitian lebih jauh diperlukan untuk validasi kepentingan masing-
masing fitur berikut.

Adenomyosis

Adenomyosis  disebabkan oleh proliferasi kelenjar dan stroma
endometrium menyebabkan terjadinya lesi dengan batas tidak jelas / ill-
defined di dalam lapisan myometrium. Adenomyosis mungkin timbul
pada satu atau lebih lokasi di dalam dinding uterus atau mengenai
sebagian besar myometrium, dan sering tersebar / dispersi di dalam
lapisan myometrium daripada membentuk suatu lesi yang jelas,
misalnya adenomyosis difus. Mungkin juga adenomyosis timbul hanya
di suatu bagian endometrium / adenomyosis focal. Pada kasus jarang
adenomyosis mungkin merupakan suatu kista besar (kista adenomyotik
atau cystic adenomyoma)??%, Pada pemeriksaan histologi, adenomyosis
diklasifikasikan sebagai difus jika kelenjar atau stroma endometrium
terdistribusi difus di dalam myometrium, dan fokal jika tampak agregat-
agregat nodular bundar / circumscribed. Adenomyosis focal tidak sama
dengan adenomyoma. Adenomyoma didefinisikan oleh ahli patologi
sebagai adenomyosis focal dengan tambahan hipertrofi kompensasi pada
jaringan myometrium di sekitarnya®.
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Tabel 3 Melaporkan vaskularitas myometrium pada pemeriksaan ultrasound

Vaskularisasi yang dinilai Deskripsi Pengukuran

Seluruh uterus
Pola pembuluh darah keseluruhan* (Gambar 8) ~ Uniform, non-uniform * -
Lesi
Banyaknya warna (pada lesi) * (Gambar S10)

Skor warna (persentasi lesi yang Tidak ada warna (1); warna minimal (2); warna

tervaskularisasi dan tingkat / hue warna sedang / moderate (3); warna penuh / abundant (4) *
yang dinilai) *
Tidak ada warna (1); warna minimal (2); warna

Dalam kasus penyebaran vaskularisasi tidak Skor warna pada bagian yang paling

merata / uneven spread T tervaskularisasi sedang / moderate (3); warna penuh / abundant (4) T

Persentasi jaringan padat dengan signal 0-100% ¥
warna T
Dibandingkan dengan myometrium di Iso-, hypo-, hypervaskularitas T
sekitarnya / adjacent T
Lokasi pembuluh darah f (Gambar 8 dan 9) Melingkar / circumferential, intralesional; -
uniform, non-uniform (area dengan

vaskularitas bertambah / berkurang)

Morfologi pembuluh darah ¥ (Gambar 8 dan
S11)

Jumlah : tunggal, multipel; ukuran : besar -
dan equal / sama, kecil dan equal, unequal;
percabangan / branching : regular, iregular,

tidak ada; arah : tegak lurus /

perpendikular, tidak perpendikular ¥

* Hal-hal penting dalam praktek klinik sehari-hari. T Hal-hal yang diperlukan untuk penelitian.

Tabel 4 Melaporkan myometrium dalam prakeek klinik umum

Hal / fitur yang dideskripsikan

Deskripsi / term

Corpus uteri
Dinding-dinding myometrium
Echogenisitas keseluruhan
Lesi myometrial

Panjang, diameter anteroposterior, diameter transversal
Simetrik / asimetrik
Homogen / heterogen

Batas jelas / well-defined, batas tidak jelas / ill-defined

Jumlah Angka (1, 2, 3, atau estimasi jika > 4 lesi)
Lokasi Lokasi lesi yang terbesar / lesi yang relevan secara klinik : anterior, posterior, fundal, lateral
kanan atau lateral kiri, global
Situs Situs (untuk lesi dengan batas jelas) dari lesi yang terbesar / yang relevan secara klinik :
klasifikasi FIGO 1-7
Ukuran Diameter maksimum dari lesi yang terbesar / yang relevan secara klinik
Bayangan / shadowing
Bayangan tepi / edge shadows Ada/ tidak ada
Bayangan dalam / internal shadow Ada / tidak ada
Bayangan bentuk kipas / fan-shaped Ada / tidak ada
Kista Ada/ tidak ada
Pulau-pulau / islands hyperechogenik Ada / tidak ada
Garis dan tonjolan hyperechogenik subendometrial Ada/ tidak ada

Junctional zone

Vaskularitas myometrium
Pola keseluruhan (pada seluruh uterus0
Banyaknya warna (dalam suatu lesi) : skor warna

Regular / tidak jelas / poorly defined

Uniform / non-uniform
(1) Tidak ada warna; (2) warna minimal; (3) Warna sedang / moderate (4) Warna penuh /
abundant

Tampilan ultrasound adenomyosis (Gambar 10) harus dilaporkan dan
dikuantifikasi (Tabel 1-3). Tampilan ultrasound suatu uterus globular
dengan lesi-lesi adenomyotik berbatas tidak jelas mungkin disebabkan
invasi langsung jaringan endometrium, seperti tampak pada
‘adenomyosis  klasik’, atau karena invasi dari implan-implan

endometriotik pada lapisan permukaan serosa uterus®

. Kadang,
adenomyosis difus mungkin terlokalisasi sebagai suatu penemuan
tunggal / soliter tanpa kontinuasi langsung dengan serosa atau
endometrium?%. Proporsi relatif struktur glandular endometrial, stroma
endometrial dan elemen muskular hipertrofi di dalam lesi mungkin
menjelaskan ficur-fitur ultrasound yang berbeda yang dilaporkan adalah
tipikal pada adenomyosis. Hubungan antara fitur-fitur ultrasound dan
histopatologi masih memerlukan konfirmasi dan penelitian yang lebih

jauh?.

Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

Myoma / Fibroid (leiomyoma)

Suatu myoma uteri / fibroid / leiomyoma tampak tipikal pada
ultrasound sebagai lesi bundar dengan batas tegas di dalam myometrium
atau melekat pada myometrium, sering menunjukkan bayangan /
shadow pada tepi lesi dan / atau bayangan internal berbentuk seperti
kipas / fan-shaped shadowing (Gambar S12). Echogenisitas bervariasi
dan sebagian hyperechogenisitas internal mungkin terlihat. Pada
pencitraan color atau power Doppler, aliran melingkar / circumferential
flow di sekitar lesi juga sering terlihat. Namun, beberapa myoma
mungkin juga tidak memberikan fitcur tipikal demikian. Kami
menganjurkan untuk myoma demikian disebut sebagai myoma
sonografik atipikal / sonographically atypical fibroids (Gambar 11).
Pada pemeriksaan histologi, myoma memiliki sel-sel otot polos dan
jaringan penyambung dalam gulungan-gulungan / whotls yang padat.
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Tabel 5 Tampilan / fitur-fitur yang dianggap penting dalam diagnosis myoma / fibroid dan adenomyosis

Fitur

Myoma / fibroid tipikal

Adenomyosis

Kontur serosa uterus
Definisi / batas lesi

Simetri dinding-dinding uterus
Lesi

Garis luar / outline

Bentuk

Kontur

Tepi batas / rim

Bayangan / shadowing

Echogenisitas

Vaskularitas

Junctional zone (JZ)
Ketebalan, regularitas JZ
Interupsi pada JZ

Berlobus / lobulated, atau regular
Batas jelas / well-defined

Asimetrik dengan adanya lesi berbatas jelas

Jelas / well-defined

Bulat, oval, berlobus / lobulated

Halus / smooth

Hypo- atau hyperechogenik

Bayangan tepi / edge, bayangan dalam /
internal (sering bayangan berbentuk
kipas / fan-shaped)

Uniform : hyper-, iso-, hypoechogenik

Non-uniform : echogenisitas campuran /
mixed

Arus melingkar / circumferential

Tidak menebal; regular atau tidak tampak

JZ terputus / interrupted atau meregang
berlebihan / overstretched pada area-
area dengan lesi sesuai FIGO tipe 1-3

Sering uterus membesar global

Batas tidak jelas / ill-defined pada adenomyosis difus
(adenomyoma mungkin dapat well-defined)

Asimetri myometrial anteroposterior

Tidak jelas / ill-defined

Tidak jelas / ill-defined

Iregular, tidak jelas

Tidak ada tepi batas / rim

Tidak ada bayangan tepi / edge, bayangan berbentuk
kipas / fan-shaped®’

Non-uniform : echogenisitas campuran / mixed®*®
Kista??% ¢, pulau-pulau / islands hyperechogenik, garis
dan tonjolan / buds subendometrial?4®?

Arus translesional®

Penebalan; iregular atau tidak jelas / ill-defined”*63
JZ terputus / interrupted (bahkan tanpa adanya lesi-lesi
yang terlokalisasi)®

(Gambar 3)

FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics®

Bayangan / shadowing akustik mungkin muncul dari lapisan antara
bundel-bundel otot polos, jaringan penyambung yang mengandung
hyalin, dan myometrium normal®. Gambaran sonografi suatu myoma
mungkin ditentukan oleh proporsi sel-sel otot dan serat-serat / fibrous
stroma di dalam lesi.

Beberapa varian myoma / fibroid dan tumor-tumor otot polos
uterus lainnya

Varian myoma / fibroid

Myoma / fibrod mungkin mengalami degenerasi, yang dapat terjadi
spontan atau merupakan hasil dari infark yang terinduksi setelah
tindakan embolisasi arteri uterina. Nekrosis koagulasi terjadi sesudah
ablasi ultrasound atau radiofrekuensi dengan intensitas tinggi. Beberapa
jenis degenerasi yaitu : a) merah, b) hyalin, ¢) kistik / myxoid (myxoid
leiomyoma) atau d) hidropik. Degenerasi spontan dapat terjadi pada
kehamilan, dan degenerasi merah adalah suatu manifestasi inisial®
dalam beberapa hari sesudah infark. Gambaran sonografi suatu
degenerasi merah mungkin tidak jelas, meskipun beberapa kasus telah
dilaporkan sebagai lesi-lesi homogen dengan echogenisitas rendah, suatu
tepi / rim hperechogenik dan tidak adanya vaskularitas internal®*32,
Perdarahan dan edema pada fibroid jenis ini mungkin memberikan
perkembangan menjadi tumor-tumor dengan echogenisitas campuran /
mixed. Manifestasi lama sesudah infark paling sering adalah degenerasi
hyalin®3, sementara beberapa fibroid mungkin menunjukkan
echogenisitas campuran atau area-area kistik hypoechogenik.

Fibroid sesudah proses infark buatan / induced infarction sering
uniform, hypoechogenik dengan tepi hyperechogenik dan bayangan-
bayangan akustik®>*. Biasanya tidak ada vaskularitas internal, atau,
kadang, beberapa pembuluh darah yang terpisah / disparate dapat
terlihat. Degenerasi kistik atau myxoid dapat terjadi, mengakibatkan
area-area kistik hypoechogenik regular dengan kandungan cair / fluid
atau myxoid*”**. Degenerasi juga mungkin terjadi pada tumor-tumor
otot polos uterus®.

Sarcoma uteri dan berbagai tumor otot polos uterus lainnya

Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd.

Prediksi keganasan adalah sangat penting. Namun, data untuk prediksi
sarcoma uteri dengan pemeriksaan ultrasound adalah sangat sedikit dan
terutama berdasarkan serial kasus-kasus retrospektif kecil, membatasi
adanya panduan / guidelines yang definitif. Ada banyak jenis tumor otot
polos uterus yang lain daripada leiomyoma yang jinak®, tetapi informasi
yang ada tentang fitur ultrasound mereka adalah terbatas sampai hari
ini. Hal ini menjadi sangat penting dalam pandangan debat tentang
kapan, atau apakah, fibroid boleh dihancurkan dengan morcellasi pada
operasi laparoskopi.

Berbagai sarcoma maligna mencakup leiomyosarcoma (Gambar 12),
endometrial stromal sarcoma, adenosarcoma dan sarcoma yang tidak
terdiferensiasi / undifferentiated sarcoma. Berbagai sarcoma uteri
tampak sebagai lesi myometrial murni dan tipikal sebagai tumor-tumor
tunggal yang besar’’. Tampilan ultrasound mereka mungkin tidak
berbeda dari jenis-jenis fibroid biasa®, atau mereka mungkin tampak
sebagai massa iregular yang bervaskularisasi , dengan garis luar / outline
yang regular atau iregular, sering terdapat area-area anechoik yang

disebabkan oleh necrosis**4?,

Tumor otot polos uterus dengan potensial keganasan belum diketahui /
Uterine smooth-muscle tumor of uncertain malignant potential (STUMP)

Tidak ada fitur-ficur ultrasound spesifik yang menjadi deskripsi untuk
STUMP. Leiomyomatosis intravena, leiomyomatosis peritoneal
tersebar / disseminated, dan leiomyoma jinak yang bermetastasis™->?
memiliki ficur-ficur ultrasound yang sama dengan fibroid-fibroid biasa.
Sering terdapat fibroid multipel dan mereka mungkin dikenali dari
lokasi mereka di luar batas-batas uterus. Fibroid multipel ini harus

dibedakan daripada leiomyomatosis difus®.
Fibroid dengan tidak ada atau sedikit potensi rekurensi dan/atau metastatik
Fitur-fitur ultrasound pada leiomyoma dengan inti / nuclei tidak jelas

(bizarre / symplastic / atypical leiomyoma), leiomyoma dengan mitosis
aktif, leiomyoma selular dan selular tinggi, leiomyoma terbelah /

Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 46: 284-298.
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(d)

(‘})/A\\

A

(h)

A

Gambar 10 Gambar skematik sebagai ilustrasi tampilan / ficur-fitur ultrasound yang pada saat ini dianggap sebagai tipikal pada adenomyosis : penebalan asimetrik
(a), kista (b), pulau-pulau / islands hyperechoik (c), bayangan berbentuk kipas / fan-shaped shadowing (d), garis dan tonjolan / buds echogenik (e), vaskularitas
translesional (f), junctional zone iregular (g) dan junctional zone terputus / interrupted (h).

FIGO 1 FiBrOID

Gambar 11 Gambar-gambar ultrasound menunjukkan fibroid / myoma dengan tampilan / fitur ultrasound yang atipikal. Jenis-jenis myoma ini
memiliki echogenisitas yang non-uniform dan kista-kista intralesional anechoik, dan beberapa memiliki area-area hyperechogenik. Myoma / fibroid
FIGO tipe 1 (kanan bawah) memiliki garis luar / outline yang iregular.

Gambar 12 Gambar gray-scale dan color Doppler suatu sarcoma pada dinding anterior uterus. Corpus uteri (tanda panah putih) terdapat di bagian
posterior dan berisi cairan jernih (tanda panah hitam).

Hak Cipta (c) 2015 ISUOG. Publikasi John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2015; 46: 284-298.
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dissecting leiomyoma dan leiomyoma dengan intensitas selular tinggi /
increased cellularity, tidak adanya atypia atau gambaran mitotik dan

vaskularitas yang meningkat®*>4

mungkin memiliki ficur-ficur patologi
makroskopik seperti fibroid**** dan mungkin memiliki vaskularitas
yang meningkat, karena fitur ini tampaknya berhubungan dengan
intensitas selular”. Suatu leiomyoma serupa kotiledon / cotyledonoid
leiomyoma, atau cotelydonoid dissecting leiomyoma®>® adalah suatu
tumor nodular dengan echogenisitas mirip seperti plasenta pada
ultrasound, tapi dapat juga kistik. Fitur ultrasound untuk
lipoleiomyoma® menunjukkan suatu massa hyperechogenik dengan
sebagian terbungkus tepi hypoechogenik. Fitur ultrasound untuk
40

epithelioid leiomyoma® dan leiomyoma serupa palisade /

neurilemmoma® belum pernah terdeskripsi.

KESIMPULAN

Berbagai terminologi dan definisi yang dipresentasikan dalam tulisan ini
bertujuan untuk fasilitasi pelaporan konsisten berbagai lesi myometrium
pada pemeriksaan ultrasonografi dalam prakeek klinik sehari-hari dan
untuk kepentingan penelitian. Dijelaskan bahwa relevansi klinik
beberapa istilah yang telah dianjurkan belum pernah dievaluasi dalam
studi-studi klinik prospektif. Kami menyadari bahwa berbagai aspek
dalam pelaporan sistematik yang dianjurkan mungkin memerlukan
tingkat pelatihan / training ultrasound yang relatif tinggi. Kami juga
menyadari bahwa beberapa terminologi dan definisi adalah terlalu detail
untuk digunakan pada prakeek klinik umum dan pada tahap awal
mungkin hanya sesuai untuk digunakan dalam setting penelitian.
Penelitian di masa depan harus fokus pada kemampuan untuk prediksi
berbagai patologi spesifik dan pada relevansi klinik dari berbagai ficur-
fitur ultrasound yang dideskripsikan pada naskah ini. Meskipun para
anggota panel yang terlibat dalam penyusunan konsensus ini memiliki
bidang keahlian / expertise yang berbeda-beda, mencakup ultrasonografi
ginekologi, tatalaksana fertilitas, histeroskopi, ginekologi umum dan
penelitian klinik, kami menyadari bahwa semua berasal dari Eropa dan
Amerika, belum menjadi representasi dari seluruh dunia.

Kontroversi saat ini tentang keamanan tindakan morcellasi lesi-lesi
yang diduga merupakan myoma / fibroid jinak, namun ternyata
maligna®, menunjukkan pentingnya karakterisasi preoperatif lesi-lesi
myometrial yang reliabel. Meskipun identifikasi suatu myoma / fibroid
tipikal biasanya jelas, diferensiasi antara fibroid atipik dan suatu sarcoma
uteri masih sulit. Penyusunan suatu database internasional pencitraan
ultrasound dan resonansi magnetik (MRI) berbagai sarcoma uteri dan
tumor-tumor uterus yang jarang akan memiliki nilai klinik yang sangat
besar.

Adenomyosis mungkin sulit untuk didiagnosis dengan ultrasound.
Beberapa fitur ultrasound yang berbeda telah dianjurkan dalam asosiasi
dengan adenomyosis, tetapi pada saat ini masih belum jelas kriteria
ultrasound mana yang paling penting untuk diagnosis. Beberapa fitur
mungkin memiliki bobot diagnostik yang lebih besar daripada yang
lain®" dan adanya lebih dari satu fitur yang berhubungan dengan
adenomyosis mungkin dapat meningkatkan kepastian diagnosis®-%.
Kami belum menyertakan pada pernyataan konsensus ini apa yang
disebut sebagai ‘gambaran tanda tanya’ / ‘question-mark sign’ yang
dianjurkan sebagai tipikal terhadap adenomyosis, karena tanda ini juga
tampak pada endometriosis infiltrasi dalam / deep infiltrating
endometriosis pada kompartemen posterior®.

Terminologi yang kami anjurkan untuk karakterisasi JZ adalah
berdasarkan studi-studi MRI***. JZ dapat divisualisasi lebih baik
dengan ultrasonografi 3D%% daripada 2D, tetapi implikasi klinik
gambaran JZ yang menebal atau tidak utuh / disrupted pada ultrasound
perlu ditentukan®°.

Relevansi klnik lesi-lesi myometrial pada perdarahan uterus
abnormal, nyeri pelvis, subfertilitas dan outcome kehamilan adalah
suatu topik penelitian yang penting. Fitur-fitur ultrasound tertentu
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mungkin terbukti lebih relevan secara klinik daripada lainnya. Peranan
evaluasi sistematik fitur-fitur sonografi lesi myometrial dalam pilihan
manajemen (ekspektatif, terapi medik, embolisasi, ultrasound fokus
intensitas tinggi, atau operasi) dan dalam follow-up selama atau sesudah
pengobatan adalah topik penting untuk penelitian di masa depan.

Sebagai penutup, terminologi dan definisi pada pernyataan konsensus
ini dapat membantu praktisi klinik untuk menghasilkan suatu laporan
yang terstruktur pada deskripsi penampilan sonografi myometrium dan
lesi-lesi myometrial, dan menjadi harmoni nomenklatur untuk
penelitian-penelitian di masa depan.
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