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Abstrak

Tujuan: Untuk mengevaluasi peran ultrasonografi dalam bidang infertilitas, aplikasi terkini dan implikasi perkembangan teknik yang sudah dilakukan sebelumnya 
Metode: Ulasan Literatur 
Kesimpulan: USG transvaginal, teknologi Doppler dan USG-3D memberikan  kontribusi yang besar bagi optimalisasi pengelolaan kasus infertilitas.Pemeriksaan ini bermanfaat untuk pemantauan ovulasi dan deteksi kelainan ovulasi.  Penilaian uterus dan tuba juga semakin optimal dalam penilaian infertilitas 

Kata Kunci: Ultrasonografi, Infertilitas, Transvaginal, Doppler, tiga dimensi
Abstract 

Objective: Provide information about role of ultrasonography in infertility, recent aplication and implication of method in previous advances
Method: Literature Review
Conlusions: Transvaginal Ultrasonography, Doppler and three dimensional gave big contribution in infertility. This technique of investigation have an advantages for ovulation screening. Uterine and tubal evaluation also becoming optimal in evaluating infertility
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Pendahuluan

Infertilitas didiagnosis ketika kehamilan tidak kunjung terjadi setelah 12 bulan berhubungan seksual tanpa menggunakan pengaman. Pemeriksaan infertilitas oleh dokter biasanya mulai dilakukan setelah 12-18 bulan berlalu tanpa adanya kehamilan. Wanita yang mengalami menstruasi tidak normal, memiliki riwayat pembedahan panggul, infeksi panggul, atau berada pada usia reproduktif lanjut dapat diperiksa lebih awal. The Canadian Fertility and Andrology Society of Canada  serta the American Society for Reproductive Medicine telah menguraikan panduan praktis terbaik untuk serangkaian diagnostik penyelidikan yang optimal dan intervensi terapeutik untuk pasangan yang menunjukkan adanya infertilitas.1, 2
Usia pasangan wanita menjadi penting ketika pembuatan keputusan mengenai kapan akan dimulainya investigasi dan terapi untuk infertilitas. Wanita pada usia repoduksi lanjut akan diuntungkan dengan adanya investigasi lebih awal dan terapi yang lebih agresif karena penurunan potensi fertilitas yang cepat setelah usia 35 tahun dan minimnya atau tidak adanya potensi fertilitas pada usia lebih dari 39-42. Wanita pada usia reproduktif lanjut akan mendapat keuntungan dari evaluasi potensi fertilitas mereka yang dilakukan dengan cepat. 3, 4
Pemeriksaan infertilitas meliputi evaluasi faktor pria dan wanita yang berkontribusi terhadap potensi fertilitas pasangan. Evaluasi awal meliputi pengambilan riwayat secara detil yang difokuskan pada lamanya infertilitas, pengetahuan pasangan mengenai fisiologi reproduktif, riwayat menstruasi dan obstetri pasangan wanita, kondisi endokrin dan riwayat kesehatan secara menyeluruh, dan resiko pemaparan terhadap potensi zat-zat beracun. Selain itu, genetika keluarga dan riwayat fertilitas keluarga juga perlu didiskusikan.5
 Evaluasi pasangan pria meliputi pemeriksaan kesehatan secara menyeluruh, riwayat kehamilan, dan karakteristik semen.6 Pemeriksaan ultrasonografi dari pasangan wanita dapat secara rutin dilakukan pada pemeriksaan fisik untuk merencanakan investigasi dan terapi yang paling tepat dan lebih efektif. 7 

Kegunaan utama pencitraan dalam infertilitas adalah untuk membantu dokter dalam mendiagnosis etiologi infertilitas pasangan dan juga untuk membantu memberikan pengobatan yang aman dan efektif sehingga dapat memberikan peluang kehamilan yang tinggi. Penggunaan ultrasonografi  pada  awal investigasi infertilitas umum dilakukan karena ultrasonografi telah menggantikan cara investigasi yang lebih invasif dan pada saat ini sebaiknya dipertimbangkan sebagai satu bagian dari perawatan standar untuk infertilitas. Diperlukan metode yang efektif dan efisien untuk mengevaluasi kondisi kesuburan wanita dan pasangannya yang mengalami kesulitan hamil. Terapi harus segera dilakukan agar kehamilan dapat segera terjadi. Terkadang, individu menginginkan pemeriksaan kondisi kesuburannya sebelum menjalani kehamilan atau ketika merencanakan kehamilan. Waktu yang diperlukan untuk terjadinya kehamilan juga menjadi perhatian pasangan ketika pasangan wanita menunda kehamilan pada usia subur yang optimal sampai usia reproduktif lanjut. 


7-9 ADDIN EN.CITE 
Pencitraan ultrasonografi merupakan cara yang efektif, mudah digunakan, aman, dan tidak invasif untuk mengevaluasi potensi kesuburan. Pencitraan ultrasonografik telah menjadi salah satu alat yang paling banyak digunakan untuk menyelidiki penyebab infertilitas. Perubahan ovarium dan uterus secara siklik dapat dengan cepat dievaluasi dan abnormalitas seperti kista, tumor, fibroid, endometrioma, hidrosalping, dan abnormalitas kongenital dapat dengan mudah divisualisasikan sehingga memudahkan tindakan terapeutik yang tepat pada pengobatan pasangan infertil. Jumlah folikel antral dapat dihitung pada berbagai umur untuk mencari tahu reduksi pada populasi folikel, merupakan suatu penanda klinis perimenopause awal yang merefleksikan reduksi potensi fertilitas. Dan sebaliknya, penemuan adanya ovarium polikistik dapat menstimulasi investigasi untuk diagnosis sindrom ovarium polikistik dan mengarah kepada konseling tentang perubahan gaya hidup dan resiko hiperstimulasi ovarium serta multiple ovulasi setelah terapi ovulasi. 


10-12 ADDIN EN.CITE 
Selain itu, viabilitas, jumlah, dan lokasi kantung gestasi dapat divisualisasikan sangat awal pada kehamilan dengan  perawatan teknologi reproduksi berbantu. Ultrasonografi menjadi alat yang sangat diperlukan oleh para dokter untuk menginterpretasikan gambar dengan cepat sehingga dapat direspon dengan tepat dan akurat menggunakan terapi yang paling efektif.

Resolusi gambar yang ada pada saat ini dapat  mendeteksi perbedaan dalam morfologi organ reproduksi wanita. Hal tersebut menjadi mungkin dilakukan dengan adanya perkembangan teknologi dengan frekuensi yang relatif tinggi (misalnya, 5,0-9,0 MHz), curvilinear array transducers, aliran warna Doppler, dan teknologi tiga-dimensi. Gambar yang diambil secara transvaginal  jauh lebih bagus daripada gambar yang diambil secara transabdominal. USG 3 Dimensi (USG-3D) pelvis memberikan informasi kepada pemeriksa mengenai rekonstruksi potongan pelvis termasuk orientasi yang tidak bisa didapatkan melalui USG-2D biasa yaitu potongan koronal. 13, 14 

Penelitian Andreotti dkk mengenai manfaat USG-3D menyebutkan bahwa USG-3D memberikan informasi tambahan melalui potongan koronal organ yang diperiksa  sebesar 30,8%. Penelitian serupa oleh Benacerraf dkk15 mendapatkan hasil 24%. Meskipun begitu belum jelas apakah prosedur ini harus ditambahkan pada panduan penanganan pasien USG pelvis atau tidak, atau bagaimana cara memprediksi pasien mana yang membutuhkan prosedur ini, baik melalui riwayat atau temuan pada USG-2D. 13, 14
Beberapa golongan pasien yang akan mendapatkan manfaat dari USG-3D adalah : pertama, pasien infertil dengan kemungkinan abnormalitas uterus. Kedua, pasien dengan ketebalan endometrium > 5mm. Dan ketiga, pasien dengan mioma uteri. Pada pasien dengan hiperplasia endometrium (Endometrium > 5mm), USG-3D memberikan keterangan tambahan untuk diagnosis sebesar 39% dibandingkan yang tebal endometriumnya < 5mm. Sementara pasien dengan mioma uteri mendapatkan manfaat akurasi diagnosis sebesar 24% mengenai jenis mioma uteri yang didiagnosis.  Makalah ini akan menjelaskan aplikasi praktis pencitraan genitalia wanita menggunakan teknologi ultrasonografi, teknik, keuntungan dan kerugiannya. 13, 16 

EVALUASI ULTRASONOGRAFI UTERUS PADA INFERTILITAS
Uterus normal dapat dengan mudah diperiksa menggunakan USG-2D, hasil yang didapatkan adalah potongan sagital dan tranversal yang dipergunakan untuk mendapatkan ukuran uterus, mendiagnosis adanya mioma uteri, atau ketebalan endometrium.Saat ini teknologi ultrasonografi telah berkembang hingga USG-3D yang menambahkan potongan koronal pada pemeriksaan17 (Gambar 1). Potongan koronal memberikan gambaran endometrium, potongan miometrium dan gambaran kontur eksternal uterus yang merupakan hal terpenting dalam pencitraan uterus. Pencitraan konvensional dengan scanning potongan sagital dan tranversal memberikan gambaran uterus, ketebalan endometrium dan pola vaskularisasi yang hampir utuh. USG -3D tidak menggantikan namun melengkapi pemeriksaan dengan memberikan gambaran utuh dari kavum uteri dalam satu kali pemeriksaan, static rendering mode atau VCI-C, mengkalkulasi volume endometrium dengan VOCAL II, serupa indeks vaskular. Pada beberapa kasus, teknik USG-3D ini dapat dikombinasi dengan teknik saline infusion hysterography (SIS) yang lebih praktis, murah dan nyaman bagi pasien selain memberikan data diagnostik yang penting. Rongga endometrium dapat dengan mudah divisualisasi dan kontrasnya dapat disesuaikan sehingga sangat membantu dalam mendiagnosis polip dan mioma submukosa. 18, 19
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Gambar 1. Potongan pada pemeriksaan ultrasonografi

Dengan menambahkan analisis doppler maka selanjutnya dapat dibedakan antara hiperplasia endometrium dan kanker endometrium.  Adesi intrauterine juga dapat divisualisasi dengan mudah bahkan juga dapat dilakukan terapi. Teknik pengerjaan ini juga lebih mudah, dapat dilakukan pada pasien rawat jalan, tidak membutuhkan anastesi, aman, menghindari paparan sinar-x, mudah ditoleransi tubuh dan dengan biaya yang murah. Prosedur ini dilakukan pada fase folikuler antara hari ke-5 dan ke-10. Prosedur SIS dapat menggunakan kateter khusus SIS atau digantikan dengan kateter pediatrik ukuran 8F yang meskipun pemasangannya lebih sulit tapi harganya murah. Kesulitan pemasangan karena balon kateter harus dikembangkan pada ostium uteri internum (OUI) dan tidak pada kavum uteri. Dibawah evaluasi USG-TV dimasukkan cairan secara perlahan sementara operator menggerakan probe hingga mendapatkan gambaran rekonstruksi uterus yang diinginkan. Evaluasi 3 dimensi dapat dilakukan kapan saja pada potongan sagital atau transversal. Citra yang didapat dapat dimodifikasi sesuai kebutuhan dengan menggunakan moda inversi, rotasi atau pemotongan digital. 20, 21
Polip Endometrium
Pemeriksaan USG konvensional polip endometrium tampak sebagai gema fokal, dengan penebalan endometrium yang tidak merata yang ekogenitasnya lebih tinggi daripada miometrium dan ditemukannya kapiler tunggal yang mudah dideteksi. Polip yang besar tampak sebagai penebalan endometrium difus yang sulit dibedakan dengan hiperplasia endometrium. 


7, 18 ADDIN EN.CITE  (Gambar 2a)
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Gambar 2a & 2b Polip endometrium dengan USG-TV (a) dan tiga dimensi (b)

Keunggulan USG-3D dalam hal ini  adalah teknologi akuisisi statis, baik moda langsung ataupun tidak selama SIS. Diagnosis banding mioma submukosa dapat dengan mudah disingkirkan. Bahkan bentuk, dimensi, asal dan pengaruhnya terhadap kavum endometrium dapat dilihat dengan jelas selama proses terapetik. Alternatif diagnosis polip endometrium adalah histeroskopi. Komplikasi yang dapat timbul adalah perforasi, infeksi, perdarahan dan selain itu membutuhkan anastesi umum 7
Mioma uteri
Mioma uteri dapat menyebabkan infertilitas pada wanita akibat dari obstruksi terhadap tuba falopii, yang menyebabkan disrupsi pada endometrium dan menyebabkan iskemi subendometrium  yang pada akhirnya mengganggu transport gamet dan implantasi. 3, 16 

[image: image3.emf]
Gambar 3a & 3b. Wanita 40 tahun dengan mioma uteri. Potongan transversal dengan USG-TV menunjukkan mioma uteri (kaliper) namun letak pastinya tidak jelas karena bagian posterior tidak dapat diidentifikasi (Gambar 3a). Potongan koronal menggunakan USG-3D menunjukkan bahwa mioma terletak intramural bukan submukosa dan tidak mengganggu bentuk kavum uteri (Gambar 3b). 

Pembesaran fokal uterus dengan tekstur yang hampir serupa dengan miometrium dan posterior shadowing adalah gambaran USG dari mioma uteri. Citra kalsifikasi dan nekrosis akan mempengaruhi diagnosis mioma uteri. Pemeriksaan USG-Doppler  vaskularisasi kapiler permukaan bahkan dapat mendeteksi kapiler utama dari tumor. Indeks Resistensi (IR) cukup tinggi dengan rerata 0,55. Posisi tepatnya, pengaruhnya terhadap ostium tuba dan kavum uteri mungkin sulit diakses dengan USG-2D biasa. Jalan keluar yang paling tepat adalah USG-3D atau VCI-C statis. Saat ini dikembangkan teknik pemeriksaan dengan menggunakan kontras. Moda inversi dan rotasi dari citra yang didapat akan memberikan data mengenai dimensi, posisi tumor dan derajat distorsi kavum uteri. Dengan prosedur yang sama kita juga dapat menilai patensi tuba dengan melihat langsung cairan yang keluar dari tuba falopii dengan menggunakan kontrol Doppler atau koleksi cairan di kavum douglas. Pencitraan menggunakan USG-3D memberikan gambaran yang lebih lengkap dan tidak memerlukan investigasi invasif lanjutan lainnya. Penggunaannya akan memudahkan tindakan selanjutnya baik reseksi histeroskopi, laparoskopi atau miomektomi3, 16
Anomali Mullerian

Anomali uterus kongenital sangat sulit didiagnosis apalagi bila tidak menimbulkan gejala, diperkirakan kejadiannya sekitar 2-4% kelahiran hidup. Angka kejadiannya semakin besar pada populasi tertentu seperti pada abortus berulang bisa mencapai 5-10%. Bentuk anomali yang paling sering terjadi adalah uterus arkuata (90%), uterus bikornu (5%) dan uterus didelphis (5%).15, 22 

[image: image4.emf]Gambar 4a & 4b. Wanita 31 tahun dengan infertilitas. Potongan transversal uterus tidak tampak kelainan (4a). Potongan koronal USG-3D menunjukkan uterus arkuata (4b)

Uterus arkuata/Septa
Uterus arkuata berasal dari defek kanalisasi atau resorpsi dari median tengah septum antara dua kanalis muleri. Derajat septasi bervariasi dari defek kecil hingga septum vagina longitudinal. Uterus arkuata memiliki permukaan eksternal yang normal dengan dua kavum endometrii sebaliknya uterus bikornu memiliki dua fundus dan dua kavum endometrii. Secara USG tampak keduanya terpisah oleh gema endometrium dan paling tampak pada fase sekretori. Pencitraan USG-3D menggunakan potongan tebal atau VCI-I akan memberikan citra endometrium yang lebih baik yang lengkap dengan kontur fundus. Pada beberapa kasus pemeriksaan dapat ditambahkan dengan SIS dan memberikan diagnosis yang lebih pasti tanpa false negative. Sehingga tidak memerlukan pemeriksaan penunjang lain yang lebih invasif 15
Uterus Bikornu 
Definisi uterus bikornu adalah uterus dengan fundus yang terindentasi sepanjang 1 cm atau lebih dan bentuk vagina yang normal. Anomali ini berasal dari fusi parsial duktus muleri dan mengakibatkan uterus tampak terbelah dua, gambarannya dapat komplit atau parsial, sehingga diagnosis pastinya tergantung pada visualisasi kavum endometrii dan serviks. 

Uterus Didelphis
Uterus didelphis atau uterus ganda terjadi akibat kegagalan fusi duktus muleri yang berakibat terjadi duplikasi traktus reproduksi. Secara umum duplikasi ini terbatas pada uterus dan serviks, meskipun duplikasi vulva, vesika urinaria, uretra, vagina dan anus dapat saja timbul. Septum vagina komplit yang menyebabkan obstruksi hemivagina mungkin berhubungan dengan kejadian agenesis renal ipsilateral. Wanita dengan uterus didelphis dan bikolis umumnya  memiliki luaran reproduksi yang baik. Septum vagina terjadi pada 75% kasus dan mungkin menyebabkan kesulitan koitus atau persalinan pervaginam. 15
EVALUASI OVARIUM 
Selama proses stimulasi, TVS telah memberikan kontribusi besar dalam memantau pertumbuhan follikel dan prosedur pengambilan oosit. Hackeloer dkk, melaporkan korelasi yang bermakna antara diameter follikel dengan kadar estradiol plasma.

 Diameter follikel diukur dalam potongan transversal dan longitudinal untuk mendapatkan ukuran rata-rata. Follikel dapat terlihat dalam ovarium mulai hari ke 2 atau ke 3 dari siklus menstruasi dengan ukuran 3-4 mm. Laju pertumbuhan follikel antara 1-2 mm perhari hingga hari ke 12 dan didapatkan follikel dominan berukuran 12-16 mm (gambar 5). Rupturnya follikel pada siklus natural terjadi pada saat ukuran rata-rata diameter follikel antara 18-28 mm (gambar 6A,6B). 


7, 23, 24 ADDIN EN.CITE 
Stimulasi dengan regimen yang berbeda dapat menghasilkan follikel matur dengan ukuran rata-rata yang berbeda-beda. Pada stimulasi clomiphen citrate rupturnya follikel terjadi pada ukuran 18-24 mm, sementara pada siklus yang distimulasi dengan human menopause gonadotropin (hMG)  terjadi antara 15-20 mm. Morfologi follikel juga berbeda tergantung dari jenis pengobatan stimulasi yang digunakan. Sebagai contoh ovarium yang distimulasi oleh hMG mempunyai kecenderungan bentuk follikel yang poligonal, sementara penggunaan clomiphen citrate menghasilkan follikel berbentuk lebih  lonjong. 
25, 26
Terdapatnya gema intrafollikel kemungkinan berasal dari kelompok sel granulosa yang terlepas dari dinding pada saat menjelang ovulasi. Sesudah ovulasi dinding follikel menjadi ireguler, korpus luteum yang baru terbentuk biasanya muncul sebagai struktur ekogenik dengan pusat kecil yang hipoekoik (gambar 7). 
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Gambar 5. Pemindaian transvaginal beberapa follikel dominan hari ke-10 siklus yang distimulasi clomiphene citrate
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Gambar 6a.




  Gambar 6b.

Gambar 6a. & 6b. Pemindaian transvaginal follikel matur yang distimulasi oleh clomiphene citrate dan gonadotropin.

Tanda kemungkinan akan terjadinya ovulasi : 1) Adanya follikel dominan 2) Adanya area ankoik, double contour sekitar follikel (kemungkinan ovulasi 24 jam kemudian) 3) Terpisah dan terlipatnya dinding follikel (ovulasi diperkirakan 6-10 jam kemudian) 4)  Ketebalan endometrium >6 mm. Sedangkan bila diduga ovulasi telah terjadi terlihat gambaran : 1) Gambaran tiga garis pada endometrium menghilang 2) Menghilangnya gambaran follikel yang terlihat pada pemantauan sebelumnya 3) Menurunya ukuran follikel 4) Bentuk follikel menjadi irreguler dan gambaran follikel menjadi hipergemaik 5) Adanya gambaran cairan di cavum Douglas.

Pasien yang dilakukan stimulasi ovulasi dengan clomiphene  citrate pada umumnya diperiksa selang sehari yang dimulai pada hari ke-9 , namun bila menggunakan dengan regimen hiperstimulasi terkontrol pada program TRB, diperiksa lebih awal, pada umumnya mulai antara hari ke 5 – 8 siklus dan dipantau setiap hari atau selang sehari sesuai dengan respon  pengobatan. Siklus yang diterapi dengan hMG tampaknya ada dua perkembangan follikel yang berbeda, pada wanita amenore dengan ovarium yang dorman akan berkembang sejumlah kecil follikel dengan kecepatan pertumbuhan dan produksi E2 berjalan secara linier berkorelasi dengan baik dan pada kelompok ini didapatkan angka kehamilan yang tinggi. Sebaliknya bila didapatkan banyak follikel dengan kecepatan pertumbuhan yang berbeda dan kapasitas produksi E2 yang berbeda-beda akan menyebabkan tidak sinkronnya pertumbuhan follikel dan produksi E2, keadaan ini akan menyebabkan risiko terjadinya sindroma hiperstimulasi ovarium. 27
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Gambar 7. Pemindaian transvaginal kopus luteum memperlihatkan struktur ekogenik dengan pusat kecil yang hipoekoik  dan cairan follikel di cavum Douglas.

Pengukuran diameter follikel sangat penting karena hCG paling baik diberikan pada saat follikel berukuran 15-18 mm dan kadar E2 rata-rata 300-400 pg/ml per follikel dominan. Tanda lain adanya follikel matur secara sonografi adanya penurunan gema intra follikel. Dari hasil penelitian tidak ada perbedaan yang bermakna dalam produksi E2 antara follikel berukuran 14 mm dengan diameter follikel yang lebih kecil, juga antara follikel berukuran 17 mm dengan diameter follikel yang lebih besar. 23, 28
Terdapat persamaan untuk menentukan kadar E2 serum yang diperkirakan tergantung jumlah dan ukuran follikel pada kedua ovarium pada saat akan diberikan hCG, prediksi kadar E2 tersebut adalah : 29


Kadar E2 = 291 pg/ml + 180(x) + 64(y) + 18(z)


X =  ukuran follikel (   17 mm


Y =  ukuran follikel 15-16 mm


Z  =  ukuran follikel (   14 mm

Sindroma ovarium polikistik (SOP) adalah salah satu penyebab anovulasi dan amenore. Gambaran USG yang paling sering ditemukan adalah ovarium membesar, bentuk lonjong dengan gambaran follikel-follikel imatur yang multipel didaerah permukaan (gambar 8). Deteksi USG pada SOP sangat penting karena keadaan tersebut umumnya sensitif terhadap stimulasi gonadotropin dan mudah mengalami hiperstimulasi. Bila pasien ovarium polikistik dilakukan stimulasi ovarium maka gambaran akan lebih jelas secara USG.
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Gambar 8. Ovarium polikistik. Pemindaian transvaginal memperlihatkan sejumlah struktur kistik kecil di daerah permukaan dan gambaran hiperekogenik di stroma ovarium

Ellenbogen et al, dalam penelitiannya membuat skor pertumbuhan follikel  dihubungkan dengan kadar E2 serum untuk memantau stimulasi ovulasi pada pasien SOP menggunakan ultrasonografi. Skor dihitung bila diameter follikel lebih dari 5 mm. Setiap diameter follikel 5-8mm = diberi skor 1 ; 9-12mm = 1,5 ;13 – 16 mm = 2 ; ( 17 = 3. Terdapat korelasi positif antara jumlah skor dengan kadar E2 serum, bila skor > 30 pada penelitian tersebut ditemukan kadar E2 > 1500 pg/ml. Keadaan ini dapat dijadikan prediksi kemungkinan terjadinya sindroma hiperstimulasi ovarium. Kedua penelitian diatas nampaknya sederhana, efisien dan efektif dapat dijadikan pegangan manakala  pengukuran kadar E2 harian tidak dapat dilakukan. 30
Komplikasi terpenting pada induksi ovulasi adalah sindroma hiperstimulasi ovarium. Hal ini ditandai dengan ovarium yang membesar dengan banyak follikel atau korpus luteum (gambar 9). Ovarium yang mengalami hiperstimulasi kadang-kadang disertai dengan adanya asites, bila cairan asites banyak, pemeriksaan lebih baik menggunakan USG transabdominal. Hiperstimulasi adalah kelainan iatrogenik disebabkan stimulasi berlebih atau hipersensitif terhadap gonadotropin. Pengukuran secara ultrasonografi dari besarnya ovarium merupakan perkiraan klinis yang utama dan dapat dengan baik membedakan hiperstimulasi ringan, sedang atau berat. Perkembangan hiperstimulasi ovarium yang berat dapat diduga adanya sejumlah follikel kecil yang berukuran sama pada hari ke 8 dan 9. Ditemukannya pembesaran ovarium disebabkan oleh peningkatan diameter follikel kecil dengan kadar estradiol yang tinggi lebih dari 2000 pg/ml dianjurkan untuk membatalkan penggunaan hCG untuk mencegah sindroma tersebut. 26, 27
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Gambar 9a.




  Gambar 9b.



                                            Gambar 9c.






Gambar 9a., 9b., & 9c.. Pemindaian transabdominal sindroma hiperstimulasi ovarium akibat stimulasi FSH rekombinan pada pasien PCO. A. Ovarium membesar dengan beberapa follikel hidropik.B. Pengaruh hiperstimulasi pada endometrium. C. Cairan asites akibat hiperstimulasi.

Peranan ultrasonografi dalam memantau pertumbuhan dan perkembangan follikel dapat diringkas sbb:
1. Mendeteksi jumlah follikel yang tumbuh

2. Menilai apakah respon follikel adekuat

3. Mendeteksi adanya ovulasi

4. Penentuan pemberian hCG

5. Mendeteksi kemungkinan komplikasi (sindroma hiperstimulasi ovarium dan pertumbuhan yang tidak sinkron dari follikel)

Dalam beberapa keadaan kita harus menentukan apakah ada kista ovarium sebelum dilakukan stimulasi ovarium, pemeriksaan yang paling baik dilakukan adalah pada fase folikular awal, untuk menghindarkan/ membedakan dengan kista korpus luteum yang secara karakteristik bentuk kista tidak beraturan, mengandung area-area padat dan semi padat. Kista endometriosis dapat terlihat dengan gema hipoekoik, unilokuler atau multilokuler (gambar 10A,10B). Adanya kista endometriosis di ovarium akan mempengaruhi secara nyata respon ovarium terhadap obat-obat stimulasi. 30


Gambar 10a.




  Gambar 10b.


Gambar 10a. & 10b. Pemindaian transvaginal kista endometriosis. A. Sebelum diterapi dengan GnRHa.B Terjadi pengurangan diameter kista setelah satu kali pemberian GnRHa.

Doppler TVS pada evaluasi ovarium


Sistem vaskuler ovarium dapat dikelompokkan menjadi dua bagian kelompok besar yaitu sistim intrinsik dan sistim ekstrinsik.  Sistem ekstrinsik terdiri dari percabangan arteri yang berawal dari trunkus abdominalis hingga cabang arteri pada saat akan memasuki ovarium, sistim ini bersifat homolog dengan sistim venanya.  Sistem intrinsic terbentuk dari pembuluh-pembuluh darah yang masuk melalui hillus ovarium dan berlanjut menjdai suatu sistim mikrosirkulasi di dalam ovarium dan selanjutnya masuk kedalam drainase sistim vena.  Perubahan siklis dari sistim vaskuler ovarium bermanifestasi paling banyak dalam sistim intrinsik ini. 2, 3

Ovarium menerima vaskularisasi arterialnya dari dua sumber yaitu arteri ovarika dan cabang utero-ovarian dari arteri uterina. Arteri ini beranastomosis, membentuk arkus yang arahnya parallel dengan hillus ovarium.  Pembuluh-pembuluh darah kecil keluar dari arkus ini melelui central medulla menuju stroma hingga ke korteks ovarium.  Pembuluh darah-pembuluh darah kecil inilah yang mengelilingi follikel.  Pada perkembangan follikel selama siklus menstruasi, pembuluh darah kapiler yang kompleks secara progresif terbentuk di jaringan ikat di lapisan theca mengelilingi lapisan granulosa dari follikel.
Kapiler-kapiler ini dapat diamati dengan menggunakan Doppler TVS selama fase proliferasi.  Beberapa jam sebelum ovulasi terjadi, pembuluh darah-pembuluh darah ini menlakukan penetrasi ke dalam lapisan granulosa.  Setelah ovulasi terjadi proliferasi dari pembuluh darah tadi dari lapisan theca ke lapisan granulosa bersamaan dengan menyatunya lapisan theca untuk membentuk corpus luteum.  Dalam 3-4 hari setelah follikel pecah, corpus luteum disuplain oleh kapiler sinusoidal kompleks yang membentuk sistim drainage dengan venullanya.  Dengan color Doppler, darah yang mensuplai corpus luteum dapat dilihat sebagai cincin terang berwarna yang mengelilingi corpus lueum.  Color Doppler dapat mendeteksi aliran darah baik di dalam stroma maupun di antara follikel.  Blood flow velocity waveforms dari follikel dapat dilihat pada saat follikel mencapat ukuran 10 mm dan dapat digunakan sebagai parameter hemodinamik untuk menilai pertumbuhan  dan maturasi ovarium. 5, 25
Tabel 1. Parameter TSV Doppler berdasarkan fase follikulogenesis
	Fase Siklus
	Aliran darah Folikel

	1. Fase Folikuler
	· Pertumbuhan linear folikel (2-3 mm/hari)

· RI = 0,54 ± 0,04

	2. Fase Preovulasi
	· Folikel preovulasi Ø 18-24 mm 

· Sebelum ovulasi ( RI akan turun

· Peningkatan vaskularisasi dinding folikel dan kecepatan aliran adalah tanda akan ovulasi

	3. Ovulasi
	· Ruptur folikel

· RI = 0,44 ± 0,04 (nilai terendah)

· Perubahan penampakan korpus luteum (gema eko, padat, komplek dll)

	4. Fase Luteal/Pasca ovulasi
	· Peningkatan kecepatan aliran selama fase luteal awal (RI = 0,43±0,06)

· Nilai RI  sama dengan hari ke-4 dan ke-5 dan kemudian meningkat kembali (0,50 ±0,04)


Keterangan : IR= Indeks Resistensi
Indeks Resistensi follikel kurang lebih 0,54 ( 0,04 hingga pada saat akan mengalami ovulasi.  Penurunan IR terjadi dua hari sebelum ovurasi dan mencapai nadirnya pada saat ovulasi (0,44 ( 0,04).  Perubahan vaskuler pada saat terjadi impending ovulasi termasuk meningkatnya vaskularitas pada dinding dalam follikel dan hal ini terjadi bersamaan dengan LH surge sebelum erupsi ovulasi.  Hal ini disebabkan oleh karena dilatasi dari pembuluh darah-pembuluh darah baru yang terbentuk antara lapisan vaskuler theca yang normal dengan lapisan vaskuler granulosa yang lebih hipoksia.  Perubahan ini menyebabkan penguatan efek perpindahan oksigen melalui epitel follikel.  Kecepatan aliran darah intrafollikuler meningkat 29 jam sebelum follikel mengalami ruptur dan terus berlangsung lebih kurang hingga 73 jam sampai  saat pembentukan corpus luteum haemorrhagicum dan hal ini dapat diamati dengan menggunakan Doppler.  Indeks Resistensi menetap hingga 4-5 hari setelah ovulasi dan kemudian secara gradual meningkat lagi  hingga 0,50 ( 0,04, tetapi tetap lebih rendah dibandingkan dengan IR pada fase proliferatif. 


17, 27, 31 ADDIN EN.CITE 

Beberapa penelitian eksperimental menunjukan bahwa aliran darah follikel dominan menurun secara dramatis pada saat fase luteal akhir.  Sedangkan follikel non dominan menunjukan blood flow velocity waveform yang lebih tinggi  pada fase yang sama.  Adanya aliran darah yang tinggi  dan impedansi yang lebih rendah pada fase luteal awal dan follikuler akhir di follikel dominan menunjukan bahwa aliran darah pada saat itu diutamakan untuk follikel dominan.  Hal ini sangat penting untuk mempertahankan aliran darah yang menghantarkan prekursor steroid dan mengangkut produksi progesterone dari follikel.  Perubahan aliran darah pada arteri uterina dan arteri ovarika sebelum terjadinya ovulasi bukan hanya dipengaruhi oleh produksi progesteron juga dipengaruhi oleh komponen vasoaktif lainnya seperti prostaglandin yang juga memegang peranan dalam regulasi sirkulasi ovarium. 14
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Gambar 11. TSV Doppler pada follikel hari ke 11 dari siklus menstruasi.  Diameter follikel 17 x 16 mm dan resistensi indeksnya 0,54
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Gambar 12. TSV Doppler pada saat follikel mengalami ovulasi, resistensi indeks menurun 0,34 hal ini merupakan ciri khas yang menetap hingga 4-5 hari.

Meskipun diameter ovarium merupakan prediktor yang baik untuk menilai maturasi ovarium, namun diameter ovarium bukan merupakan prediktor yang baik untuk menilai kualitas oosit.  Dari dua studi dalam TRB, Nargund et al mempelajari hubungan antara aliran darah follikel dengan produksi dari embrio yang secara morfologi normal.  Mereka mempelajari follikel secara individual, oosit dan embryo sebelum diimplantasi, ternyata didapatkan bahwa ada kaitan yang erat antara kecepatan puncak sistolik, collection rates, pertumbuhan embryo dan implantation rate.  Dari studi ini nampaknya memanen ovum dari follikel dengan kecepatan puncak sistolik lebih atau sama dengan 10 cm/ per detik secara signifikan mampu meningkatkan produksi embryo grade I yang pada gilirannya tentu saja diharapkan dapat meningkatkan keberhasilan implantasi.  Penemuan ini juga didukung oleh studi lainnya  yang membagi follikel berdasarkan prosentase pembuluh darah yang mensuplai permukaannya.  Ternyata oosit yang dipanen dari follikel yang kaya pembuluh darah memiliki kualitas yang lebih baik dan memiliki kemungkinan untuk difertilisasi lebih tinggi.  Dari data data tersebut diatas maka dapat diambil kesimpulan bahwa penilaian perfusi vaskuler pada masa perifollikuler dapat menjadi suatu metode yang lebih baik untuk seleksi oosit dan diharapkan mampu meningkatkan pregnancy rate pada program TRB. 29, 32

Pada kasus PCOS, studi dengan menggunakan color Doppler menunjukan bahwa perubahan penting pada vaskularisasi ovarium terjadi pada level arteri intraovarium.  Pada umumnya arteri intraovarium tidak terlihat sebelum hari ke 8 hingga ke 10 pada siklus 28 hari namun Battaglia dkk menemukan adanya perubahan arteri dengan karakteristik low impedace vaskuler pada hari ke 3 hingga ke 5 pada pasien dengan PCOS.  Hipersekresi tonik LH selama fase follikuler yang terjadi pada PCOS menyebabkan hiperplasia sel theca dan sel stroma dengan konsekuensi overproduksi androgen.  Meningkatnya LH kemungkinan menyebabkan meningkatnya vaskularisasi stroma melalui berbagai mekanisme yang bekerja sendiri-sendiri tetapi memiliki efek akumulasi yaitu neoangiogenesis, stimulasi cathecholaminergic dan aktivasi leukosit dan sitokin.  Diketahui pula bahwa pasien dengan PCOS yang hirsutisme menunjukan PI arteri uterina yang lebih tinggi dibandingkan orang yang menstruasinya normal dan tidak mengalami hirsutisme.  Hal ini ternyata berkaitan dengan level androstenedione, melalui mekanisme langsung vasokontriksi androgen yang disebabkan oleh karena aktivasi reseptor spesifik yang ada di dinding pembuluh darah dan doposisi kolagen serta elastin di otot polos.  Dalam kondisi ini dengan menurunnya perfusi arteri uterina dapat menyebabkan gangguan implantasi blastokist dan menyebabkan meningkatnya kejadian abortus pada pasien PCOS.  Hasil yang serupa juga diungkapkan oleh Zaidi et al dan Allem Predanic yang mengkonfirmasi bahwa pemeriksaan dengan Doppler pada arteri stroma pasien PCOS bermanfaat untuk meningkatkan diagnosis dan memberikan informasi lebih jauh mengenai patofsiologi dan evolusi dari sindroma tersebut. 1, 3

Doppler juga dapat dipergunakan untuk memprediksi kemungkinan terjadinya OHSS pada stimulasi ovarium.  Sladkevicius et al. melakukan follow up longitudinal dari PI dan kecepatan maksimum sistolik dari arteri uterina dan arteri ovarika pada siklus spontan.  Mereka menemukan bahwa nilai PI terendah (antara 2 hingga 2,5) pada arteri uterina terjadi 7 hari setelah follikel ruptur.  Kecepatan maksimum sistolik pada saat ini adalah antara 15 hingga 20 cm perdetik.  PI dan kecepatan maksimum sistolik dari stroma arteri pada saat ini antara 0,7 dan 0,8 atau antara 10 hingga 15 cm permenit.  Dibandingkan dengan nilai normal ini  nilai aliran arteri uterina pada pasien OHSS yang diteliti Tekal dkk memiliki  nilai PI yang lebih rendah tetapi memiliki nilai puncak sistolik maksimum yang lebih tinggi satu minggu setelah ovum pick up.  Aliran darah intraovarium menunjukan hasil yang hampir sama tetapi nilai puncak maksimum sistoliknya juga lebih tinggi.  Trend ini dikenal dengan fenomena PI yang rendah namun nilai puncak maksimum sistolik yang tinggi mengasumsikan bahwa peningkatan perfusi arteri uterina dan ovarica terjadi akibat idcuksi GnRH-a dan hMG/hCG jika dibandingkan siklus spontan.  Kesimpulannya adalah bahwa OHSS kemungkinan disebabkan oleh karena vasodilatasi arteri perifer  bukan diakibatkan oleh faktor intrinsik intraovarium.  Penjelasan yang dapat dipahami adalah sebagai konsekuensi peningkatan jaringan ovarium yang bersifat steroidogenik, maka output estrogen, progenstin dan berbagai vasoaktifpun meningkat, sebagaimana kita ketahui bahwa estrogen memiliki kemampuan meningkatkan permeabilitas kapiler dari pembuluh darah ovarium dan kapiler.  Proses inilah yang menjadi berlebihkan pada kasus OHSS, asites yang terjadi pada OHSS pun diduga disebabkan oleh karena sebab ekstraovarial. 


16, 27, 33 ADDIN EN.CITE 

Kecepatan aliran darah ovarium merupakan faktor yang dapat digunakan utnuk mendeteksi kemungkinan terjadinya OHSS. Perfusi stroma ovarium harus dievaluasi sebelum pemberian stimulasi hormonal khususnya pada pasien yang berisiko mengalami OHSS.
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Gambar 13.  Meningkatnya aliran darah di stroma ovarium mengindikasikan risiko terjadinya OHSS.  Rendahnya resistensi indeks 0,43 sudah dapat dideteksi pada tahap awal induksi ovulasi

Evaluasi sonografi ovarium ditujukan untuk menilai jumlah, ukuran, lokasi, keberadaan folikel dominan, korelasi ukuran folikel dengan tampakan endometrium dan pengukurannya. Evaluasi ovarium juga melingkupi evaluasi kuldesak , pemeriksaan korpus luteum sebagai prediktor penting luaran kehamilan dini. Perlu diperhatikan keberadaan kista folikuler. Volume ovarium  berhubungan dengan umur seperti juga ukuran folikel, jumlah dan derajat vaskularisasi stroma. Seluruh parameter ini dapat dengan mudah dinilai menggunakan USG-3D dengan program VOCAL II. Evaluasi ini bahkan dikatakan dapat menggantikan pemeriksaan hormonal standar yang sudah dikenal selama ini seperti kadar estradiol dalam memprediksi perkembangan dan maturitas folikel. 24, 31
Ukuran folikel biasanya diekspresikan dalam data dua dimensi dan bervariasi antara 16-18 mm  pada stimulasi gonadotropin hingga 20-24 mm pada stimulasi dengan klomifen sitrat, dengan volume 3-7 mL. Vaskularisasi stroma dikalkulasi dengan program VOCAL II setelah volume total ovarium dikurangi volume folikel. 

Resistensi terhadap aliran arteri ovarika mulai menurun pada ovarium dominan selama fase pertumbuhan folikel cepat, hal ini berhubungan dengan peningkatan konsentrasi serum estradiol dan mencapai nadirnya pada saat ovulasi. Hal ini tidak berubah selama 4-5 hari dan meningkat bertahap hingga hampir mencapai kadar pada fase folikuler awal. Hal ini merupakan instrumen penting pada pemantauan folikel. 

Kejadian terpenting pada fase luteal adalah pembentukan korpus luteum. Korpus luteum merupakan struktur kistik dengan ukuran bervariasi dan kurang dari 4 cm, bentuknya dapat berubah-ubah, komponen utamanya adalah vaskularisasi perifer yang tampak sebagai “cincin api”.  Selama ini dipercaya bahwa kadar progesteron berhubungan dengan ukuran dan bentuk korpus luteum, yang merupakan proporsi dari komponen cairan. Saat ini telah dibuktikan  bahwa fungsi lutealnya berhubungan dengan vaskularisasi teka yang ditandai dengan indeks resistensi (IR) yang rendah, yang kembali ke normal setelah 7-10 hari pasca ovulasi tanpa fekundasi. Vaskularisasi abnormal dengan peningkatan IR pada ovarium dominan adalah penanda adanya defek fase luteal dengan luaran kehamilan yang buruk. 

Kista ovarium soliter dapat dihitung volumenya dengan menggunakan USG-3D dan tampilannya memberikan informasi mengenai struktur, bentuk dan letaknya. Kista mengandung cairan sehingga dapat membantuk pencitraan bagian dalam dinding kista dengan ditemukannya papil atau vegetasi dan memberikan informasi mengenai etiologi dan prognosis. Hasil pemeriksaan akan mempengaruhi fertilitas bila ada bagian varium yang rusak . Teknik pengukuran VOCAL II berhubungan dengan pemeriksaan Doppler yang memberikan informasi vaskularisasi perifer sebagai indeks prognosis tambahan.20, 21
EVALUASI PATENSI TUBA DENGAN SONOHISTEROSALPINGOGRAFI

Tuba Falopii

Evaluasi  patensi tuba merupakan langkah penting dalam pemeriksaan pasangan infertil khususnya pada kondisi terdapat risiko adanya kerusakan tuba. Selama 20 tahun terakhir terdapat pergeseran penyebab infertilitas, dari faktor ovarium dan uterus mengarah ke faktor tuba dan infertilitas pria. Obstruksi dan kerusakan tuba menjadi penyebab 35% pasangan infertil. Tuba falopii tidak dapat diperiksa menggunakan USG kecuali diameternya membesar seperti pada hidrosalping, pyosalping, kehamilan ektopik, kanker tuba atau torsi. Standar emas pemeriksaan tuba selama ini masih laparoskopi dan kromopertubasi bersamaan dengan HSG radiologi. Pemeriksaan moda inversi dengan USG-3D mungkin dapat menjadi alternatif evaluasi fungsi tuba khususnya pada pasien dengan koleksi cairan di kavum douglas. Bila tuba falopii tidak membesar diameternya, SIS dapat dijadikan alternatif evaluasi yang lebih cepat dan lebih murah. Pemeriksaan doppler tuba dengan SIS yang dikombinasikan dengan USG-3D dapat memberikan gambaran yang lengkap menyerupai laparoskopi kromopertubasi, meskipun tidak semua pemeriksaan dapat dievaluasi dengan baik. Histerosalpingografi (HSG),  adalah suatu tes tidak langsung untuk menilai saluran organ reproduksi.  Pemeriksaan ini memerlukan keahlian dan pengalaman dalam melakukan intrepertasi hasil yang optimal.  Hasil yang terbaik didapatkan dari hasil pemeriksaan serial yang dilakukan oleh soerang ahli ginekologi disertai ahli radiologi.  Rongga uterus yang normal pada HSG memiliki nilai prediksi yang cukup tinggi jika dibandingkan dengan histeroskopi.  Namun pemeriksaan ini tetap memiliki nilai false positive kurang lebih 30 % pada pemeriksaan serial rongga uterus. Kegagalan biasanya terjadi pada saat menginterpretasikan patensi tuba, membedakan uterus bikornu dan septum uterus, maupun pada saat mengevaluasi hidrosalping.  Khusus untuk pemeriksaan patensi tuba sensitivitas dari pemeriksaan HSG serial apabila didampingi seorang ahli ginekologi antara 73 % hingga 100 % dengan spesivisitas antara 87 % hingga 94 %.


Keuntungan dari HSG adalah kemampuannya dalam memberikan gambaran keseluruhan saluran reproduksi dengan detail arsitektur bagian dalam dari cervix hingga fimbriae dengan bantuan kontras.  Ada dua jenis kontras yang digunakan kontras yang larut dalam air atau kontras yang larut dalam lemak.  Keunggulan kontras yang larut dalam lemak adalah sifat iritatif terhadap endotel yang kurang dibantingkan kontras yang larut dalam air, sehingga lebih baik untuk pemeriksaan di bidang infertilitas.  Keuntungan lain dari teknik ini adalah, teknik ini sudah lama dikenal dan lebih banyak digunakan sehingga lebih familiar untuk digunakan oleh ahli ginekologi maupun ahli radiologi. 34

Seperti telah dijelaskan sebelumnya, HSG tradisional lebih banyak digunakan mengingat teknik tersebut telah lama digunakan dan dalam jangka waktu yang lama merupakan satu-satunya teknik yang memungkinkan untuk dilakukan.  Namun teknik tersebut juga memiliki banyak kekurangan.  Salah satu kekurangannya adalah paparan sinar radioaktif pada saat dilakukan fluoroskopi baik untuk pasien maupun pemeriksa, memerlukan peralatan yang rumit dan oleh karena itu hanya dapat dilakukan di instalasi radiologi yang memiliki fasilitas fluoroskopi.
7

Sonografi histerosalpingografi adalah suatu teknik pemeriksaan saluran reprduksi termasuk pemeriksaan patensi tuba dengan menggunakan bantuan ultrasonografi.  Teknik ini merupakan teknik baru yang sekarang banyak dikembangkan karena memiliki berbagai keunggulan dibandingkan dengan HSG tradisional.  Sonohisterosalpingografi tidak memerlukan zat kontras, sehingga menurunkan risiko alergi akibat terpaparnya tubuh dengan zat kontras.  Dengan pemeriksaan ini juga struktur anatomis organ reproduksi lainnya dengan mudah dapat diamati, misalnya fase preovulatoar dapat diketahui dengan pemeriksaan ultrasonografi sebelum sonohisterosalpingografi dilakukan. Temuan ini menjadi sangat penting karena dapat mempengaruhi jenis tindakan selanjutnya.  Penilaian kondisi extra tuba ini tidak bisa didapatkan dengan pemeriksaan HSG tradisional. Khusus untuk evaluasi tuba hasil-hasil penelitian di seluruh dunia terus berkembang dari mulai pemeriksaan awal yaitu mendeteksi patensi tuba dengan cara yang sederhana yaitu mengamati adanya akumulasi cairan bebas di cavum Douglas hingga identifikasi aliran di dalam tuba dan struktur tuba yang sesungguhnya dengan bantuan Doppler maupun USG-3D.  Evolusi dari teknik pemeriksaan ini memungkinkan deteksi yang jelas dari adanya hidrosalping yang hasilnya dapat disamakan atau bahkan lebih baik dari HSG tradisional. 


7, 35 ADDIN EN.CITE 

Teknik pemeriksaan ini dapat dilakukan dengan menggunakan berbagai media, diantaranya yang pernah dilaporkan telah dilakukan adalah35 :

1. Penggunaan cairan NaCl fisiologis (saline) atau campuran antara NaCl fisiologis dengan udara yang dikocok bersama cairan tersebut)

2.  Penggunaan cairan NaCl fisiologis dikombinasikan dengan teknologi Doppler untuk evaluasi arus aliran di daerah kornu, tuba dan fimbriae.

3. Penggunaan carian bergranulasi yang stabil dalam matrix galaktosa (misalnya Echovist dari Schering AG, Berlin, Jerman) 

4. Penggunaan cairan yang mengandung kontras fluorokarbon (Optison-Mallinckodt Medical,Inc, Amerika)
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Gambar 14.  Peralatan yang dipergunakan pada sonohisterosalpingographi
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Gambar 15.  Ilustrasi teknik pemeriksaan sonohisterosalpingographi

Pada teknik pemeriksaan ini endometrium fase proliferasi awal dapat diketahui dan menjadi pegangan kapan evaluasi patensi tuba sebaiknya dilakukan.  Evaluasi patensi tuba akan lebih mudah dilakukan apabila terdapat sejumlah cairan di dalam rongga pelvis sehingga turbulensi atau keluarnya cairan dari ujung tuba dapat lebih mudah terlihat.  Oleh karena cairan di rongga pelvis meningkat pada saat sebelum ovulasi, maka fase preovulatoar (hari ke 11 hingga ke 14) merupakan waktu yang paling ideal untuk melakukan evaluasi tuba.  Keuntungan lain, seperti tadi telah dijelaskan sebelumnya, adalah dimungkinkannya evaluasi kondisi endometrium dan pertumbuhan follikel, kedua hal ini sangat penting untuk bidang infertilitas.  Pemeriksa dapat mengevaluasi adanya follikel dominan apabila ditemukan follikel berukuran 14 mm atau lebih dan tidak adanya korpus luteum, apabila hal ini ditemukan maka pemeriksa dapat dengan yakin melakukan pemeriksaan selanjutnya tanpa takut melakukan pemeriksaan pada saat oosit sudah ovulasi atau bahkan sudah berjalan di saluran tuba.

Sebagai perbandingan dengan menggunakan kontras anekoik dan ultrasonografi transvaginal tanpa Doppler, turbulensi pada ujung fimbriae adalah bukti dari patensi tuba.  Apabila kondisi ini tidak ditemukan, patensi tuba dinilai dengan cara tidak langsung yaitu menilai adanya aliran di tuba pars interstitialis tanpa adanya formasi hidrosalping atau adanya cairan bebas di cavum Douglas. 36  
Tabel 2. Nilai Prediksi Positif dan Nilai Prediksi Negatif pada Sonohisterografi

	Penelitian 
	n
	Kesesuaian 
(%)
	NPP
(%)
	NPN
(%)

	Heikkinen et al 1995
Spalding et al 1997
Pirjo et al 1998
Djuwantono dkk 2003
	61
21
53
102
	85,0
85,0
89,0
88,3
	96,0
88,0
95,0
98,7
	56,0
80,0
71,0
47,9


Tufecki et al di Turki menggunakan cairan salin melalui kateter foley no 8.  Patensi tuba secara ultrasonografi di definisikan dengan adanya aliran di pars interstitialis dan pars isthmica  tuba yang terobservasi sekurang-kurangnya lima detik atau ada tidaknya turbulensi pada fimbriae.   Dari hasil penelitiannya ini turbulensi dapat dideteksi pada 11 dari 35 kasus dengan sekurang-kurangnya satu tuba yang paten.  Pada 29 dari total 38 pasien (76%), terdapat kesesuaian antara sonografi histerosalpingografi dengan laparoskopi.  Kesesuaian sebagian (hanya salah satu tuba yang tepat patensinya) ditemukan pada enam kasus tambahan  (15,8%).  Dengan menggunakan teknik ini untuk 36 pasien yang dinilai dengan teknik langsung pemeriksaan tuba, sensitivitasnya mencapai 76 % dan spesifisitasnya mencapai 94 %, nilai prediksi positif mencapai 84 % dan nilai prediksi negatif mencapai 90 %.  Mitri et al, menggunakan kateter no 8 dan 10 hingga 20 cc cairan saline pada 60 pasien.  Kriteria yang digunakan adalah adanya distensi uterus dan akumulasi  cairan di cavum Douglas.  Sono-HSG sesuai dengan HSG pada 72 % kasus dan 14 kasus yang terdapat perbedaan dilanjutkan dengan laparoskopi.  Pada 11 kasus (79%) diagnosis sono-HSG sesuai dengan laparoskopi, pada tiga kasus diagnosis HSG sesuai.  Sono-HSG lebih akurat dari HSG, karena tujuh hidrosalping non-communican dapat terdeteksi padahal oleh HSG terdiagnosis sebagai obstruksi kornual.

Fleischer et all menemukan bahwa patensi tuba dapat ditentukan 79 % pada wanita dengan menggunakan cairan NaCl fisiologis saja, dan hasil pemeriksaan ini dapat meningkat hingga 92 % jika pemeriksaan dikombinasikan dengan penggunaan kontras positif. 


7, 35, 37, 38 ADDIN EN.CITE 
Di Indonesia Djuwantono et al yang melakukan modifikasi teknik sonohisterosalpingografi t menggunakan Doppler dan cairan saline untuk evaluasi patensi tuba menunjukan hasil yang cukup baik, dari evaluasi selama 2 tahun terhadap 101 pasien didapatkan hasil sensitifitas teknik baru ini dibandingkan  dengan chromopertubasi perlaparoskopi mencapai 85, 7 %, spesifisitas 91,6 % dengan nilai prediksi positif  98, 7 % dan nilai prediksi negatif  47, 9 %.  Kesesuaian terjadi pada 88,3 % kasus. 36
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Gambar 16. Adanya patensi tuba  didiagnosis dengan adanya color signals  yang lewat melalui tuba Falopii dan ke dalam cavum Douglas (Djuwantono et al 2004) 36
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Gambar 17. Pada kasus obstruksi tuba tidak ditemukan turbulensi pada kedua tuba, tekanan cairan dirasakan sangat berat dan terdapat peregangan cavum uteri (Djuwantono et al 2004) 36
KESIMPULAN


USG transvaginal, teknologi Doppler dan USG-3D memberikan  kontribusi yang besar bagi optimalisasi pengelolaan kasus infertilitas.Pemeriksaan ini bermanfaat untuk pemantauan ovulasi dan deteksi kelainan ovulasi.  Pernilaian perfusi dan morfologi uterus memiliki nilai prediktif bagi keberhasilan program TRB.  Transvaginal color Doppler juga dapat mendeteksi berbagai anomali uterus, seperti polip endometerium, mioma submukosa, adhesi intrauterine dan berbagai kalainan lainnya yang menyebabkan buruknya performa reproduksi seorang pasien.  Teknologi Doppler juga dapat dipergunakan untuk mengevaluasi patensi tuba dengan berbagai keuntungannya. Kemajuan teknologi saat ini dengan penggunaan USG 3D diharapkan akan lebih meningkatkan diagnosis penyebab infertilitas dari segi morfologi uterus hingga menyamai sensitivitas dan spesifitas laparoskopi.  Tidak diragukan lagi, dengan teknologi ini akan membantu klinisi untuk memahami fisiologi reproduksi manusia lebih baik lagi sehingga dapat memberikan terapi yang lebih baik bagi kondisi patologis yang masih mungkin diperbaiki.
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