=

=) ISUOJ..

Ghidurile ISUOG de practica medicala: estimarea ecografica a biometriei si a
cresterii fetale

Tradus de: Stefania Tudorache, Marina Dinu, Andreea Denisa Docea, Stefan Degeratu
Revizuit de: Marius-Vicea Calomfirescu

Comitetul pentru Standarde Clinice

Societatea Internationald de Ecografie in Obstetrica si Ginecologie (International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology - ISUOG) este o organizatie stiintifica care incurajeaza buna practica medicala clinica,
si un proces de invatamant si cercetare de inalta calitate, iIn domeniul diagnosticul imagistic, in cadrul ingrijirilor
de sanatate acordate femeii. Comitetul ISUOG pentru Standarde Clinice (CSC) are misiunea de a elabora Ghiduri
de Buna Practica si Declaratii de Consens care sd devina recomandari educationale. Ele ofera personalului medical
posibilitatea abordarii diagnosticului imagistic in baza unui consens al expertilor. Aceste documente au intentia sa
reflecte ceea ce ISUOG considerd cea mai bund practicd medicald in momentul publicarii. Desi ISUOG face toate
eforturile pentru a se asigura ca ghidurile contin date exacte in momentul publicarii, atat societatea cat si angajatii
sau membrii acesteia declind orice responsabilitate pentru consecintele datelor, opiniilor sau afirmatiilor inexacte
sau eronate emise de CSC. Documentele emise de CSC al ISUOG nu sunt destinate sa stabileasca un standard
legal de ingrijire, deoarece interpretarea dovezilor care stau la baza ghidurilor pot fi influentate de circumstante
individuale, de protocoalele locale si de resursele disponibile. Ghidurile aprobate pot fi distribuite gratis cu

permisiunea ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCERE

Obiectivul acestui ghid este sa descrie modul corespunzator de evaluare a biometriei fetale si diagnosticul
anomaliilor de crestere. Cele mai importante anomalii de crestere sunt: pe de o parte - restrictia fetala de crestere
(fetal growth restriction— FGR), numitd si restrictia de crestere intrauterindi — RCIU (intrauterine growth
restriction — IUGR), ce se poate insoti (sau nu) si de o greutate fetald mica pentru varsta de gestatie (small-for-
gestational age - SGA), si pe de alta — cresterea fetald in exces (large-for-gestational age - LGA), ce se poate
solda cu macrosomia fetald; ambele au fost asociate cu o multitudine de complicatii materne si perinatale.
Aplicarea de metode de screening si management in tulburarile de crestere fetale sunt componente esentiale ale
procesului de ingrijire prenatala, iar examinarea ecografica joaca un rol esential in evaluarea acestora.

Cel mai frecvent se masoard urmatorii parametri de biometrie: diametrul biparietal — DBP (biparietal
diameter - BPD), circumferinta craniand — CC (head circumference - HC), circumferinta abdominald CA
(abdominal circumference - AC) si lungimea diafizei femurale sau lungimea femurului — LF (femur length — FL).
Aceste elemente de biometrie pot fi folosite pentru a estima greutatea fetala (estimated fetal weight - EFW),
folosindu-se diferite formule!. Este important sd se facd diferenta intre conceptul de ,,dimensiuni ale fitului intr-
un moment dat” si cel de ,,crestere fetald”, aceasta fiind un proces dinamic, a carui evaluare impune cel putin doua
examindri ecografice, separate de un anumit interval de timp. Pentru a se identifica fetii cu risc de complicatii se
pot lua in considerare informatii aditionale, ca: istoricul mamei si simptomele ei, volumul de lichid amniotic si
masurarea velocimetriilor Doppler.

Pentru a stabili corect daca un fit are dimensiunile corespunzatoare varstei sale de gestatie (appropriate-
for-gestational age - AGA) este critic importanta cunoasterea corecta a varstei sarcinii. In general, data conceptiei
nu poate fi stabilita cu precizie, ficand exceptie sarcinile obtinute dupa tehnici de reproducere umani asistata. in
cele mai multe cazuri, datarea sarcinii se face clinic in functie de data ultimei menstruatii, desi aceasta este
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necunoscutd sau incertd uneori. De aceea, cea mai sigura metoda de datare a sarcinii (de stabilire a varstei
gestationale) pare a fi masurarea ecografica a lungimii cranio-caudale a embrionului sau fatului (crown—-rump
length - CRL) devreme in sarcina, intre 8 si 14 saptimani de amenoree. Dacd CRL este mai mare de 84 milimetri
(mm), trebuie foloseascd misurarea CC pentru datarea sarcinii>*. Daci nu este disponibild o examinare ecografici
de prim trimestru si istoricul menstrual este incert, incepand din trimestrul al II-lea, se poate folosi masurarea CC
pentru estimarea varstei gestationale. La aceasta se adauga sau nu si masurarea LF. Daca data probabila a nasterii
a fost stabilita cu acuratete, prin examinare ecografica precoce in sarcind, examinarile ulterioare nu trebuie folosite
pentru a recalcula varsta gestationald!. Examindrile ecografice seriate sunt utile pentru a stabili dacd cresterea
fetala este normala pentru intervalul de timp dintre doua examinari.

In acest ghid, se porneste de la premisa ca vérsta gestationala este cunoscuti si a fost stabilita dupa metoda
descrisd mai sus. Se va face referire la situatia de fat unic, cu anatomie normala. Detaliile cu privire la gradele de
recomandare folosite se regasesc in Anexa 1. Raportarea de niveluri de evidentd nu se aplica 1n acest ghid.

GHID

Fatul ,,adecvat pentru varsta de gestatie” (AGA) este fatul la care elementele de biometrie se incadreaza intre
limitele normale pentru aceasta varsta. Fetii AGA au tipic parametrii individuali de biometrie si/sau greutatea
estimatd (EFW) intre percetila 10 si 90.

Fatul ,,mic pentru varsta de gestatie” (small-for-gestational age - SGA) este fatul ale carui dimensiuni
sunt mai mici decat o anumita valoare prag prestabilitd pentru acea varsta. Fetii SGA au tipic greutatea estimata
(estimated fetal weight - EFW) sau CA sub percentila 10. In literatura au fost folosite si alte criterii, ca percentila
5, percentila 3, scaderea cu mai mult de doua deviatii standard (- 2 standard deviation, -2SD) si scorul Z (Z-score).

Fatul ,cu restrictie de crestere intrauterind” (RCIU) este definit ca fatul ce nu si-a atins potentialul de
crestere. Este dificil sa se stabileasca potentialul real de crestere al unui fat. Este dificil sa se ajunga la un consens
cu privire la definitia utild din punct de vedere clinic a acestuia®. RCIU se poate asocia cu un prognostic perinatal
rezervat si cu tulburari de dezvoltare neurologicd. RCIU a fost clasificatd in: RCIU precoce (detectatd sub 32 de
siptdmani de sarcind) si RCIU tardiva (detectatd la mai mult de 32 de siptiméni de sarcind)>®. Nu toti fetii
suspectati de RCIU vor fi la nastere mici pentru varsta gestationald, si un fat poate esua in a isi atinge potentialul
de crestere fara a fi mic pentru varsta gestationala la nastere. in mod similar, nu toti fetii mici pentru vérsta de
gestatie (small-for-gestational age - SGA) sunt restrictionati in crestere (au RCIU); cea mai mare parte dintre ei
sunt ,,mici constitutional””. In mod traditional, simetria intrafetal a fost considerati un indiciu al etiologiei RCIU.
S-a considerat ca restrictia simetrica ar corespunde aneuploidiilor, si ca restrictia asimetrica, progresiva, ar indica
insuficientd placentari. Totusi, aneuploidia fetald poate duce la RCIU asimetrici® si insuficienta placentard — la
RCIU simetrica®; mai mult, simetria intre diferite segmente ale fatului (luati in considerare ca parametru unic) nu
este un factor de predictie bun pentru prognosticul fetal®-2,

Fatul ,,mare pentru varsta gestationald” (large-for-gestational age - LGA) este fatul ale carui dimensiuni
sunt mai mari decat o anumita valoare prag prestabilitd pentru acea varstd. Fetii LGA au tipic greutatea estimata
(estimated fetal weight - EFW) sau CA peste percentila 90. In literaturd au fost folosite si alte criterii, ca percentila
95, percentila 97, cresterea cu mai mult de doua deviatii standard (+ 2 standard deviation, +2SD) si scorul Z (Z-
score). Macrosomia la termen se defineste de obicei ca greutatea mai mare decat o anumitd valoare prag (4000
sau 4500q).

Recomandari

e Pentru a se descrie dimensiunile fatului si cresterea fetald trebuie folosite urmatoarele abrevieri: AGA,
SGA, LGA si FGR (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

e  La fetii restrictionati se pot adduga termenii de ,.restrictie precoce” (daca ea se detecteaza la mai putin de
32 de saptamani de gestatie) si de ,,restrictie tardiva” (daca ea se detecteaza la mai mult de 32 de saptamani
de gestatie) (GRAD DE RECOMANDARE: C).

e  Termenii de ,restrictie simetrica” si ,,restrictie asimetricad” nu mai trebuie folositi, pentru ca nu ofera nicio
informatie aditionala cu privire la etiologie sau la prognostic (GRAD DE RECOMANDARE: D).




Cele mai importante masuritori fetale: ce trebuie masurat, cand si cum?

Personalul medical ce practica de rutind examinarea ecografica si masuratorile de biometrie trebuie sa aiba o
pregatire de specialitate n practica diagnosticului ecografic in obstetrica si pregatire cu privire la siguranta in
ecografie. Examinarea ecografica trebuie sa se faca respectand principiile ALARA (,,as low as reasonably
achievable™): fatul trebuie expus la cantitatea cea mai mica de energie sonorda suficientd pentru obtinerea
informatiei'2. Echipamentele ecografice trebuie si fie dotate cu sonde ce produc imagini bidimensionale in scald
de gri in timp real (real-time). Puterea de emisie trebuie sa fie ajustabila si afisata permanent pe ecran. Sistemul
ecografic trebuie sa permita: obtinerea de imagini stop-cadru (freeze frame), magnificarea lor (zoom) si folosirea
de calipere electronice. Pastrarea imaginilor si tiparirea lor se vor face conform ghidurilor locale2. Echipamentele
ecografice trebuie sa aiba servicii regulate de mentenanta.

Lungimea embrionului/fatului (CRL) trebuie folosita pentru a evalua dimensiunile acestuia si pentru a
estima vArsta gestationald inainte de 14 siptimani. Dupi 14 siptimani se folosesc de obicei DBP, CC, CA si LF*?,

Masuridtorile se pot practica transabdominal sau transvaginal. Pentru a plasa corect caliperele este
necesard obtinerea de imagini clare, cu magnificare suficientd si cu vizualizarea corectd a reperelor®. Aceasta se
refera la toate masurdtorile de biometrie. Caliperele trebuie plasate dupd recomandarile corespunzatoare
nomogramelor alese pentru a estima varsta gestationald sau dimensiunile fetale. Operatorii trebuie supusi periodic
procesului de auditare??*3. Pe website-ul INTERGROWTH-21% este accesibili o trecere in revisti a tehnicilor de
masurare si a erorilor posibile!*. La masurarea CC si CA se pot folosi doud metode, cu reproductibilitate similara:
tehnica cu elipsa si metoda celor doud diametre; in ambele cazuri, ambele calipere trebuie plasate pe suprafata
exterioard a structurii (tehnica ,,outer-to-outer”)!. Pentru eficientd, este esential si se foloseascd aceeasi metoda
in Intreaga retea (locala sau nationald) a unei anumite institutii sau spital tertiar. Mai mult, este important ca aceeasi
metoda sa fi fost folositd in studiile care au generat curbele de referinta utilizate in retea. Se recomanda folosirea
tehnicii cu elipsa’®,

Recomandari

e Dupd 14 saptamani se vor masura DBP, CC, CA si LF la examinarea ecografica (GRAD DE
RECOMANDARE: D).

e CC si CA trebuie masurate folosind tehnica cu elipsd, cu plasarea caliperelor pe suprafata exterioara a
tesuturilor moi ale circumferintei (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

e Masuritorile trebuie practicate dupa aceeasi metodologie folositd in studiile ce au generat curbele de
referintd utilizate in spitalul respectiv sau in sistemul respectiv de sianiatate (RECOMANDARE DE
BUNA PRACTICA MEDICALA).

Greutatea fetala estimata (Estimated fetal weight - EFW)

EFW poate fi folositd pentru a monitoriza dimensiunile fetale si cresterea fetald*. Folosirea EFW permite ca
clinicienii sa interpreteze rapid cresterea fetald, in functie de valorile parametrilor inclusi; permite folosirea
aceluiasi parametru anatomic pentru a monitoriza cresterea atat in perioada prenatald, cat si in cea postnatala (adica
— greutatea); faciliteazd comunicarea cu parintii si cu medicii neonatologi in privinta greutatii estimate la nastere.

Totusi, folosirea EFW are si citeva dezavantaje'®'’: erorile in misurarea unui singur parametru sunt
multiplicate; acuratetea EFW este compromisa de variabilitatea mare intra- si interobservator, erorile de 10-15%
fiind frecvente!8; erorile sunt mai mari la fetii din grupa de interes, adicd la cei mici sau mari pentru varsta
gestationald; feti cu fenotip foarte diferit pot avea aceeasi greutate estimata (de exemplu un fat cu o CC mare si o
CA mica poate avea aceeasi EFW cu un fat cu o CC mica si o CA mare); cele mai multe modele de predictie a
greutdtii impun masurarea CA, un parametru ce poate fi dificil de masurat, prin factori ce tin de tehnica.

Avand in vedere greselile inerente in estimarea greutatii fetale, intervalul de timp dintre doua examinari
ecografice succesive ar trebui sa fie de minim 3 saptamani pentru a minimiza ratele de rezultate fals-pozitive in
detectia anomaliilor de crestere fetala. Aceastd recomandare nu este general valabila. Examinarile ecografice se
pot practica la intervale mai mici de timp, dacd sunt indicate de alte criterii clinice!®. Monitorizarea ecografici a
starii fetale poate fi practicatd seriat fara estimarea greutatii fetale. EFW trebuie interpretatd folosind una din
numeroasele nomograme dedicate. EFW nu trebuie raportatd la nomogramele de greutate ale nou-nascutilor,
pentru ci acestea includ o populatie mare de feti restrictionati nascuti inainte de termen?%2.,




Recomandari

e Valoarea fiecarui parametru anatomic trebuie interpretata cu prudenta. Cand este obtinutda EFW, valoarea
ei trebuie interpretatd pe baza nomogramelor existente (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

e EFW nu trebuie raportata la nomogramele de greutate ale nou-nascutilor (GRAD DE RECOMANDARE:
C).

Auditarea (controlul calitatii) masuritorilor de biometrie fetala

Controlul calitatii masurarii biometriei fetale este esentiald in scop de auditare si monitorizare. O strategie
coerentd a controlului calitatii ar trebui sd includd stocarea si analizarea imaginilor, dar si evaluarea
reproductibilititii intra- si interobservator®'®??, Ghidurile nationale si locale ar trebui si promoveze planurile
standardizate de achizitie si modul corect de plasare a caliperelor. S-a demonstrat ca aceasta abordare creste
reproductibilitatea misuratorilor?:,

Controlul calitatii imaginilor de masurare a CRL, CC, CA si LF se poate face folosind criterii de scor;
unul dintre acestea este prezentat in Tabelul 1242, Auditul biometriei fetale poate fi obtinut si prin evaluarea
reproductibilitatii intraobservator (prin achizitia repetatd a imaginilor si prin plasarea caliperelor pe imaginile

de catre alt operator)?S. in final, se poate face analiza distributiei masuratorilor?’.

Tabel 1 Criterii de scor pentru evaluarea obiectiva a calitatii imaginilor de biometrie

Tipul imaginii

Craniu

Abdomen

Femur

Este prezenta simetria structurilor

Planul arata simetria celor doua

Se vizualizeaza clar ambele capete

cavum septum pellucidi

prezenta

jumatati ale osului
Este vizualizatd imaginea de | Imaginea de stomac este prezenta | Unghiul femurului cu o linie
talamus orizontala pe ecran este mai mic de
450
Este vizualizata imaginea de | Imaginea de sinus portal este | Femurul ocupd mai mult de

jumatate din ecran

Imagine de cerebel este absenta

Imaginea de rinichi este absenta

Caliperele sunt plasate corect

Craniul fetal ocupa mai mult de
jumatate din ecran

Abdomenul ocupad mai mult de
jumatate din ecran

Caliperele si elipsa punctata sunt
plasate corect

Caliperele si elipsa punctatd sunt
plasate corect

Pentru fiecare criteriu indeplinit se primeste un punct de scor. Reprodus dupd Salomon si colab.?.

Recomandari

e Imaginile de biometrie trebuie auditate constant (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

e Trebuie urmate ghidurile nationale si locale (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

e Procesele de control al calititii pot include (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA MEDICALA):
(1) analiza imaginii (cel mai bine - realizatd de un expert care intelege principiile de baza in asigurarea
calitatii si practica ecograficad); (2) performanta controlului calitatii practicatd pe o selectie aleatorie de
cel putin 10% din imaginile stocate, pentru reproductibilitatea interobservator; se vor folosi: plasarea
caliperelor pe imaginile stocate si reproductibilitatea intraobservator (prin achizitia repetatd de imagini si




plasarea caliperelor de cédtre acelasi examinator); (3) analiza scorurilor Z - distributia parametrilor
specifici masuratorilor fetale, incluzand EFW.

e  Dacad masuritorile se situeaza persistent in afara limitei de 95% a nomogramelor, daca distributia valorilor
este diferitd de cea preconizatd in scorul Z, sau calitatea imaginilor este slaba, examinatorul trebuie sa
treaci din nou prin procesul de educatie medicali (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

Intervalele de referinti pentru biometria fetala si standardele de crestere

Diferenta dintre intervalele descriptive de referintd si standardele prescriptive de crestere este fundamentala.
Existd mai multe curbe de referinta, obtinute retrospectiv, care descriu distributia unei masuratori intr-o anumita
populatie si perioadi de timp (de ex. Hadlock si colab. (1991)%). Totusi, doar un numir mic de curbe descriptive
de referintd sau de diagrame populationale au fost obtinute cu o metodologie de buna calitate. Standardele
prescriptive descriu cresterea in conditii optime; acestea oferd limitele asteptate pentru femeile sanatoase care
provin din populatii sanitoase (de ex. nomogramele INTERGROWTH-21%). in medicina, metoda obisnuita de a
interpreta observatiile intr-un anumit caz este aceea de a le compara cu standardele unei populatii sinatoase;
situatia poate fi complet diferita in cazul populatiilor cu un risc mai mare de anomalii de crestere. Standardele
prescriptive sunt obtinute folosind mai ales date prospective, pentru care dimensiunea esantionului si selectia
populatiei sunt prestabilite, de preferintd in arii geografice de dimensiuni mari, in sarcini cu vérsta gestationala
stabilita corect, cu protocoale de examinare ecografica si auditare corecte. Finalizarea acestor sarcini ar trebui sa
fie documentata cat mai complet si este de asteptat ca prevalenta complicatiilor sa fie scazuta.

Indiferent daca designul este prescriptiv sau descriptiv, valorile masuratorilor (dupa o metodologie
prestabilita sau randomizat) ar trebui sa fie uniforme, echilibrate - pe tot parcursul sarcinii.

La elaborarea curbelor de crestere trebuie luate in considerare urmatoarele criterii ale Organizatiei
Mondiale a Sanatatii - OMS (World Health Organization - WHO), ce pot fi grupate in trei categorii importante:
selectia populatiei observate; colectarea rezultatelor; standardizarea tehnicii de obtinere a datelor.

Cu privire la selectia populatiei: studiul trebuie sa fie de mari dimensiuni, prospectiv si s se sprijine in
mod real pe datele populatiei respective (diferite de cele alei unei populatii de referintd). Localizarea geografica a
institutiilor in care se face ingrijirea sarcinilor trebuie limitata la zonele urbane, cu rate scazute de complicatii
perinatale, cu expunere scazuta la poluare, fum, radiatii si alte substante toxice, adica in zone in care de obicei
sunt intrunite nevoile nutritionale, educationale si de sandtate ale locuitorilor.

Pacientele investigate trebuie selectate pe criterii predefinite, adecvate pentru elaborarea unui standard,
si rezultatele specifice trebuie colectate, incluzand: antropometria neonatald (compozitia corporald a nou-
nascutilor, practicile de alimentatie a sugarilor, tiparul de crestere postnatald a nou-nascutilor si a nou-nascutilor
prematuri), afectiunile perinatale in intreaga populatie si evaluarea dezvoltdrii motorii postnatale conform
criteriilor OMS. Ar trebui utilizate proceduri standardizate, echipamente identice si personal medical instruit dupa
un model centralizat.

Echipamentul ecografic trebuie selectionat pe criterii predefinite, stabilite dupa consultare publica,
conform cu cerintele administrative OMS. Masuratorile ecografice trebuie practicate de mai multe ori si trebuie
coroborate cu antropometria nou-nascutului. Rezultatele biometriei trebuie anonimizate pentru operatori. Aceasta
ajutd la eliminarea bias-ului legat de valorile asteptate. Strategia de controlul al calitatii pentru toate méasuratorile
pre- si postnatale trebuie sa includa pregatirea, standardizarea si certificarea ecografistilor, utilizdnd protocoale
pentru controlul calitatii in interpretarea imaginilor ecografice, in monitorizarea datelor si in obtinerea rezultatelor
la masuratori repetate aleator.

Folosind diferite diagrame de referintd se pot obtine percentile diferite pentru aceeasi masuratoare fetala;
aceasta se datoreazia metodologiei diferite de elaborare a acestora®?2%°, Recent, diagramele prescriptive au oferit
date mai degraba despre cum ,,ar trebui sa fie cresterea” intr-o populatie, si nu date despre cresterea reala constatata
intr-o anumitd populatie, la un anumit moment*3%-%2 Acest concept a dus la construirea unor standarde
internationale pentru biometria fetald, care descriu cresterea fetald optimi, la pacientele cu risc scizut de RCTU*3L,
Aceste standarde pot fi mai adecvate in practica clinica moderna, fiind date derivate din populatii multicentrice,
multietnice si cu localizare geografica diferitd, cu risc scazut de complicatii materne si perinatale. Adoptarea
acestor diagrame prescriptive permite continuitatea in evaluarea cresterii intrauterine si a celei din perioada




postnatala. Ca alternativa la nomogramele populationale si de referintd, s-au propus nomograme customizate si
conditionale®?3%-%, Nomogramele customizate se folosesc pentru a se obtine ajustarea cu privire la anumite
variabile. Acestea sunt cunoscute ca influenteazd cresterea si greutatea fatului: greutatea si inaltimea mamei,
originea etnic, paritatea si sexul fetal. Prin folosirea nomogramelor customizate se va obtine o proportie diferita
de feti mici pentru varsta gestationald la nastere, fatd de situatia in care se folosesc nomograme populationale,
necustomizate. Acest lucru poate fi important in unititile in care acesti factori variaza mult la paciente insarcinate.
Ipotetic, nomogramele customizate ar permite identificarea mai exacta a fetilor cu risc de complicatii perinatale.
Beneficiul utilizirii lor nu a fost demonstrat intr-un studiu prospectiv recent. Ca proces explorator, preliminar,
se poate evalua impactul folosirii unui anumit tip de nomograma, prin aplicarea ei in baza locald de date.

Recomandari

e Trebuie folosite nomogramele prescriptive de biometrie fetala, obtinute prospectiv, bazate pe studii
populationale, cu cel mai scizut bias metodologic (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

e  Trebuie evaluat de rutind numarul (%) de feti cu anomalii de crestere (de ex. sub o anumita valoare prag)
(RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

e Practicienii trebuiec sa foloseasca nomogramele aprobate de forurile locale sau nationale
(RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

Ce parametru trebuie folosit pentru interpretarea biometriei fetale si ce valori-prag definesc biometria
anormala?

Masuritorile ecografice fetale pot fi raportate ca variabile continue, exprimate in milimetri (mm) sau centimetri
(cm). Deoarece masuratorile si distributia lor se schimba cu cresterea varstei de sarcina, se pot folosi si percentilele,
scorurile-Z, deviatia procentuald fati de mediana si multiplii de mediana?® (multiples of median - MoM), atunci
cand se face raportarea variabilelor continue la valorile de referinta. Percentilele sau scorurile Z masoara abaterea
de la mediana unei populatii, pornindu-se de la premisa unei distributii normale ale parametrului masurat.
Utilizarea scorurilor-Z are cateva avantaje, incluzand faptul ca scala este liniard; aceasta permite comparatia intre
diferite variabile de biometrie la varste de gestatie diferite®”. Percentilele sunt mai usor de inteles intuitiv decat
scorurile-Z si exista o relatie exacta intre ele, daca distributia este standard, normala, in populatie (percentila 5 este
echivalentd cu valoarea -1,64 in scorul Z; percentila 10 este echivalenti cu valoarea -1.28 in scorul Z)%.

Cea mai acceptata valoare prag pentru definirea RCIU este valoarea CA si/sau EFW sub percentila 10
pentru varsta respectiva de sarcina. Totusi, valoarea percentilei 10 variaza in functie de nomograma utilizata. Mai
mult, majoritatea fetilor ,,mici pentru varsta gestationala” (SGA) nu sunt de fapt restrictionati la nastere, iar unii
copii cu RCIU prin insuficientd placentars, care au un risc real de suferintd sau deces in utero, au o greutate
considerati normald pentru varsta gestationala (sunt AGA)®. Cu cat valoarea prag stabilitd pentru CA si EFW este
mai micd, cu atit este mai mare riscul de RCIU reald®. Un consens international tip Delphi a propus recent ca
valoarea prag sub percentila 3 pentru CA si EFW si fie utilizata ca si criteriu unic de diagnostic pentru RCIU®.
Daca valorile CA si EFW sunt sub percentila 10, diagnosticul de RCIU ar trebui luat in calcul numai daca sunt
asociati si alti parametri (Tabelul 2). In functie de varsta de gestatie, acestia pot fi: valorile obtinute la interogarea
Doppler spectral la nivelul arterelor uterine (parametrii materni) sau la nivelul arterelor ombilicale/cerebrale medii
(parametrii fetali). Se pot utiliza si raportul cerebro-placentar si scaderea (cu mai mult de 50 percentile) a valorilor
AC sau EFW, la masuratori practicate seriat.




Tabel 2 Definirea restrictiei de crestere intrauterine - RCIU (precoce si tardiva) in absenta anomaliilor congenitale
(criterii obtinute prin consens)

RCIU precoce: RCIU tardiva:
VG < 32 S84, in absenta anomaliilor congenitale VG > 32 SA, in absenta anomaliilor congenitale
CA/EFW < percentila 3 sau AO-AEDF CA/EFW < percentila 3
Sau Sau cel putin doud din urmatoarele trei criterii:
1 CA/EFW < percentila 10, in asociere cu | 1. CA/EFW < percentila 10,
2. AU — IP > percentila 95 si/sau 2. CA/EFW f1n percetile de granitd, dar care se altereaza
3 AO — IP > percentila 95 cu > 50 percentile pe nomogramele de crestere*
3. RCP < percentila 5 sau AO — IP > percentila 95

*Percentilele corespunzatoare cresterii fetale nu provin din nomograme customizate. RCIU — restrictie de crestere
intrauterind; VG — varsta gestationald; SA — saptamani de amenoree; CA — circumferinta abdominald; EFW -
greutatea fetala estimata (estimated fetal weight); AU — artera uterina; AEDF — flux end-diastolic absent (absent
end-diastolic flow); IP — indice de pulsatilitate; AO — artera ombilicala; RCP — raport cerebro-placentar. Reprodus
dupa Gordijn si colab.5.

Recomandari

e Valorile masurate in milimetri (mm) sau centimetri (cm) trebuie plasate pe grafic si trebuie calculate
centilele sau valorile in scorul Z (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

e  Trebuie luat in considerare faptul ca fetii mici pentru varsta gestationald (cu valorile CA sau EFW sub
percentila 10) au un risc mai mare de RCIU (GRAD DE RECOMANDARE: C).

e Pentru diagnosticul de RCIU se pot folosi criteriile de consens Delphi® (RECOMANDARE DE BUNA
PRACTICA MEDICALA).

Care este diferenta dintre ,,marimea fatului” si ,,cresterea fetala”, si cum poate fi evaluati cresterea fetala?

Existd mai multe metode de a elabora nomograme de crestere fetala. in mod ideal, studiile includ masuratori seriate
ale parametrilor de biometrie pe masura dezvoltarii fetale. Metoda este semnificativ superioara celei care ia in
considerare masuratori izolate in aprecierea procesului de crestere. Ea permite evaluarea reala a parametrilor de
crestere (a ratelor de crestere) si a vitezei de crestere, mai ales in cel de-al 111-lea trimestru, cand apar majoritatea
anomaliilor de crestere. Astfel de studii sunt dificil de realizat, pentru ca impun un cost relativ ridicat, un timp
indelungat pentru obtinerea datelor si 0 complianta ridicatd a pacientelor.

Pentru obtinerea de curbe longitudinale de crestere trebuie realizate examindri ecografice seriate, in care
s fie masurati mai multi parametrii, la aceiasi feti, la varste gestationale diferite*’. Viteza de crestere a fatului este
mai relevantd decit marimea lui, si este reprezentata tipic ca o deviatie pe diagramele de crestere fetald (schimbare
in centile sau in scorul Z pe misura avansirii varstei gestationale). Unele studii*®*#“? (dar nu toate***®) au raportat
ca viteza scdzutd de crestere fetala in cel de-al Ill-lea trimestru s-ar asocia cu o incidentd crescuta a anumitor
complicatii in sarcina. Corelatia acestora cu vitezele scazute de crestere in primele doua trimestre a ramas incerta.
Evaluarea individualizata a cresterii permite estimarea potentialului de crestere, pe baza variatiei biometriei fetale
in trimestrul al I1-lea de sarcind. Aceasta estimare oferd modele specifice, generand traiectorii individualizate de
crestere in cel de-al Ill-lea trimestru, cu valoare predictivi pentru caracteristicile fatului la nastere®.
Biometria ,,conditionald” este practicata intuitiv, clinicianul apreciind vizual tiparul de accelerare sau decelerare
a cresterii fetale, intr-un anumit interval de timp. Formal, este posibild evaluarea distributiilor conditionale de
crestere, utilizand informatii din masuritorile anterioare pentru a evalua cresterea individuald®.

in general, nu s-a demonstrat ci masurarea ratelor de crestere adauga informatii semnificative pentru
evaluarea cresterii. Cu toate acestea, un articol publicat in 2015, de Sovio si colab.® a aritat ci fetii considerati
mici pentru varsta gestationala (prin EFW), care aveau si crestere anormal scdzutd a CA, au un risc semnificativ
mai mare de morbiditate neonatala. Aceasta sugereaza ca pentru aprecierea cresterii fetale in trimestrul al I11-lea
de sarcind, ar fi oportun sa se asocieze ratele de crestere cu alte modalitati de evaluare.




Recomandari

e Pentru a dezvolta standarde de evaluare a cresterii fetale trebuie utilizate proceduri statistice adecvate
(RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

e Implementarea clinicd depinde de practicile locale si de ghidurile fiecarei institutii, dar analiza cresterii
fetale este utild in deciderea managementului in sarcini (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

e Dacd pe nomogramele de crestere se constatd o sciddere a pencentilei raportate sau a valorilor
corespunzitoare in scorul Z, se impune monitorizarea mai atenta (GRAD DE RECOMANDARE: C); o
scadere cu mai mult de doua deviatii cvartile (sau o scadere cu mai mult de 50 de percentile) a fost
recomandata prin consens - criteriu de diagnostic pentru RCIU®,

e Sunt necesare investigatii suplimentare pentru a stabili corelatiile dintre viteza de crestere pe unitatea de
timp si detectarea fetilor mici care au un risc crescut de complicatii (RECOMANDARE DE BUNA
PRACTICA MEDICALA).

Cand si cum trebuie practicat screening pentru RCIU si/sau screening pentru diagnosticul fetilor SGA (mici
pentru virsta gestationala)?

Examinarea ecograficd de rutind in trimestrul al II-lea se practica de obicei intre 18 si 22 sdptimani de sarcinal.
Aceasta perioada este un compromis bun intre perioada optima de datare a sarcinii (care este mai exactd daca este
practicata la debut de sarcind) si detectarea in timp util a anomaliilor congenitale majore. Necesitatea examinarilor
suplimentare in trimestrul al Ill-lea si performantele lor depind de ghidurile locale, de prezenta sau absenta
afectiunilor fetale sau materne si de factori de risc/markeri cunoscuti ca fiind asociati cu anomaliile de crestere®.
Daca sunt indicate ecografii seriate de estimare a cresterii fetale, cel mai bun interval de timp intre doud examinari
succesive este de 3 siptimanil. Modelarea computerizati arati ci misurarea ecograficd a CA la 2 saptimani se
asociazd cresterea la peste 10 % a ratelor de diagnostic fals pozitiv de RCIU, acestea crescand excesiv la sfarsitul
trimestrului al 111-lea®.

Examindrile aditionale sunt utile in monitorizarea starii fetale si in detectia anomaliilor de crestere
apirute ulterior®. Examinarea ecografici la 36 de siptimani este mai eficientd in detectia RCIU decit cea
practicatd la 32 de saptdmani, si are o valoare predictivd mai buna pentru complicatiile din perioada perinatala si
neonatala®’. In viitor, cercetarea ar trebui sa conduci la cresterea acuratetei in detectia ecografici a fetilor mici cu
risc de morbiditate, si la identificarea interventiilor care pot imbunatiti prognosticul neonatal*.

Ce trebuie facut daci se obtin date anormale de biometrie fetala?

Managementul RCIU depaseste scopul acestui ghid de practica medicala.

Biometria anormala impune indrumarea pacientei pentru o evaluare supra-specializata, pentru: evaluarea
detaliatda a fatului, confirmarea datarii corecte a sarcinii, evaluarea factorilor ce pot duce la anomalii de crestere,
incluzand factori materni si tratamentul asociat (hipertensiune, diabet, expunere la factori infectiosi); este necesara
reevaluarea detaliatd a anatomiei fetale si considerarea oportunitatii cariotiparii; trebuie exclusd/confirmata
insuficienta utero-placentara, inclusiv prin interogarea Doppler a arterelor uterine si ombilicale, si trebuie evaluata
obiectiv morfologia placentara (insertia placentara a cordonului ombilical, dimensiunile si aspectul placentei).

Diagnosticul de RCIU impune indrumarea pacientei catre un serviciu adecvat, ce permite un management
individualizat. Managementul va depinde de cauza RCIU. in cele mai multe cazuri, acesta va include evaluarea
starii de bine fetale, pentru a se identifica fetii la care se impune nasterea iatrogena. Nu exista un consens cu privire
la modul optim de evaluare a fatului in aceste cazuri. intre strategiile de testare antenatald sunt incluse:
cardiotocografia computerizati (testul non-stress) (de ex. criteriile Dawes-Redman)*®; scorul biofizic; evaluarea
volumului de lichid amniotic; evaluarea indicilor Doppler la nivelul arterei ombilicale, arterei cerebrale medii sau
raportul intre cele doua (raportul cerebro-placentar sau cerebro-ombilical); evaluarea fluxului Doppler la nivelul
ductului venos si la nivelul istmului aortic®-52,




Recomandari

e  Cazurile cu RCIU trebuie indrumate in timp util intr-0 unitate adecvata, ce poate asigura un management
individualizat. Aceasta va depinde de mai multi factori, incluzand factori materni, varsta gestationala si
rezultatele examinarii ecografice si ale altor teste (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

e Dacid biometria fetala este anormala, si mama dezvolta hipertensiune de-novo si/sau fluxul end-diastolic
la nivelul arterei ombilicale este absent sau inversat, cazul trebuie indrumat urgent catre un medic
specializat in managementul sarcinii cu risc crescut (RECOMANDARE DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

Cum trebuie documentate mésuritorile de biometrie?

in mod tipic, ecografia de biometrie fetala/ecografia de crestere fetala include: afectiunile medicale sau obstetricale
relevante; indicatia si data examinarii; varsta de sarcina estimati si data probabild a nasterii; concluzia la care se
ajunge cu privire la varsta gestationala in data examindrii; evaluarea lichidului amniotic (prin evaluare fie
subiectiva, fie obiectiva: cel mai addnc buzunar vertical sau indicele de lichid amniotic); DBP, CC, CA si LF
(percentile si/sau scor-Z, cu specificarea standardului/nomogramelor folosite); EFW in grame (percentile si/sau
scor-Z, cu specificarea standardului/nomogramelor folosite); reprezentarea grafica (de ex. a valorii parametrilor
de biometrie si EFW vs varsta gestationald); rezultatele testelor antenatale (de ex. scorul biofizic sau evaluarea
Doopler®?, daci este relevant); suspiciunea de diagnostic; recomandiri cu privire la modul de urmirire a sarcinii
sau management.

Evaluarea cresterii si dezvoltarii fatului: abordari suplimentare

Parametrii ecografici 2D conventionali (ca DBP si LF) reflecta dezvoltarea sistemului scheletic al fatului. CA
reflectd in primul rand dimensiunile ficatului (la care se adauga invelisul de tegument si tesutul grasos subcutanat).
Cuantificarea tesuturilor moi permite evaluarea indirect a statusului nutritional al fatului. imbunatitirea rezolutiei
in scala de gri si mai recent - utilizarea ecografiei tridimensionale (3D) au usurat tehnica de evaluare a grasimii si
a sistemului muscular fetal (de ex. prin masurarea volumului global al membrelor fetale®*%°). Conceptul de volum
fractional al membrelor a fost dezvoltat pentru a imbunatati reproductibilitatea si eficienta trasdrii manuale a
contururilor, necesare la misurarea volumului membrelor fetale®. Aceste misuritori pot fi folosite ca indice al
statusului nutritional fetal. Exista studii ce sugereaza ca asocierea volumului fractional al membrelor la biometria

5759 aducand si beneficii in detectia RCIU tardive, la

fetala in modul 2D Tmbunatateste estimarea greutatii fetale
34-36 saptamani de sarcina®®.

Utilizand tehnici de rezonantd magnetica (RM) au fost stabilite intervalele normale (de referinta) pentru
céteva structuri anatomice de biometrie fetald. Existd numeroase publicatii ce descriu repere pentru aprecierea
cresterii si dezvoltarii (la nivelul sistemului cerebral si pulmonar). Totusi, exista discordante mari intre observatori.
Probabil ci este necesard perfectionarea tehnicilor si stabilirea unor intervale de referinti specifice metodei RM®.
O metaanalizd recentd a studiilor ce au raportat performantele RM si ale ecografiei in predictia macrosomiei
neonatale aratd ca RM nu si-a demonstrat superioritatea asupra examindrii ecografice, in estimarea greutitii

fetale®?.
Domenii de cercetare in viitor

Péana in prezent, cercetarea RCIU s-a concentrat pe prognosticul nefavorabil al fetilor cu EFW sub percentila 10 si
cu rezultate anormale la interogarea Doppler. Totusi, existd nou-nédscuti Cu greutate la nastere peste percentila 10
si care au o evolutie neonatala nefavorabila, dificil de explicat. Nou-nascutii cu incidenta crescutd a complicatiilor
perinatale pot proveni din fetii a caror greutate se incadreaza in intervalul normal, dar care in realitate nu isi ating
potentialul de crestere. Pentru cid grupele de feti definiti prin EFW sau prin greutatea la nastere sunt foarte
heterogene, se poate impune studiul fiecarui fat, folosind parametri anatomici aditionali sau seturi de parametri.
Pentru ca anomaliile de crestere au tipare diferite de evolutie, pot fi necesare studii longitudinale la fetii afectati,




folosind metode ce cuantifica patologia de crestere, astfel incat sa se identifice acei feti cu un risc real de a avea o
evolutie nefavorabila.

Placenta joaca un rol cheie in tulburarile de crestere. Examinarea ecografica functionala a placentei poate
fi utild in predictia complicatiilor®,

CONCLUZII

Practicarea si interpretarea biometriei fetale este o componentd importanta a practicii ecografice in obstetrica. La
fetii la care varsta de gestatie s-a stabilit corect, masurarea parametrilor cheie de biometrie si transformarea acestor
masuratori in EFW (folosind una din multiplele formule validate), permite detectarea si monitorizarea fetilor mici.
Evaluarea ecografica periodicd a dimensiunilor fetale ofera informatii utile cu privire la cresterea fetala. Aceasta
permite imbunatatirea predictiei unei cresteri insuficiente, si in special detectia fetilor cu risc crescut de
morbiditate. Totusi, la fiecare pas al acestui proces pot sa apara erori si aproximatii. Ele impieteaza abilitatea
noastra de a detecta cresterea anormala si - mai important - de a detecta RCIU. Ca urmare, in practica clinica,
biometria fetald ar trebui sd ramana doar una din tehnicile de examinare de screening pentru cresterea fetala
anormald. Este de presupus ca nicio masuratoare unicd, nicio formuld sau nomogramad pentru EFW nu va
imbunatati semnificativ practica medicala curentd. Probabil ca tehnica de screening pentru restrictia de crestere se
va Imbunatati daca vom folosi un abord combinat: biometria impreuna cu alti markeri, clinici, biologici si/sau
imagistici. Acest deziderat va putea fi atins doar atunci cand ,,componenta de biometrie” va fi mai bine
standardizatd, cand va fi practicata la fel de tot personalul implicat in ingrijirea prenatala.
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ANEXA 1 Gradele de recomandare si nivele de evidenta folosite in ghidurile ISUOG

Clasificarea nivelelor de evidentd

1++ Meta-analize de inalta calitate, review-uri sistematice asupra unor trialuri randomizate
controlate sau trialuri randomizate controlate cu risc foarte mic de interferentd asupra datelor

1+ Meta-analize bine conduse, review-uri sistematice asupra unor trialuri randomizate controlate
sau trialuri randomizate controlate, cu risc mic de interferentd asupra datelor

1- Meta-analize, review-uri sistematice asupra unor trialuri randomizate controlate sau trialuri
randomizate controlate, cu risc mare de interferentd asupra datelor

2++ Review-uri sistematice de buna calitate, asupra unor studii case—control sau studii de cohorta

sau studii case—control de naltd calitate sau studii de cohorta, cu risc foarte mic de intricare, interferentd sau
alterare prin hazard a datelor si cu o probabilitate mare sa existe relatia de cauzalitate

2+ Studii case—control bine conduse sau studii de cohorta cu risc mic de intricare, interferenta sau
alterare prin hazard a datelor si cu o probabilitate moderata si existe relatia de cauzalitate

2— Studii case—control sau studii de cohorta cu risc mare de intricare, interferenta sau alterare prin
hazard a datelor si cu un risc semnificativ sd nu existe relatia de cauzalitate

3 Studii non-analitice, de ex. raportari de caz, serii de cazuri

4 Opinia unui expert

Grade de recomandare

A Cel putin 0 meta-analiza, un review sistematic sau un trial controlat randomizat, clasificate in
grupa 1++ si ale caror concluzii pot fi aplicate direct asupra populatiei tintd; sau review sistematic asupra unor
trialuri controlate randomizate sau asupra unor demonstratii stiintifice care pot fi incadrate ca studii din grupa
1+, ale caror concluzii pot fi aplicate direct asupra populatiei tinta si ale caror rezultate sunt similare pe
ansamblu

B Demonstratii stiintifice care includ studii clasificate in grupa 2++, ale céror concluzii pot fi
aplicate direct asupra populatiei tintd si ale caror rezultate sunt similare pe ansamblu; sau extrapolarea
demonstratiilor raportate de studii clasificate ca 1++ sau 1+

C Demonstratii stiintifice care includ studii clasificate in grupa 2+, ale caror concluzii pot fi
aplicate direct asupra populatiei tinté si ale caror rezultate sunt similare pe ansamblu; sau extrapolarea
demonstratiilor raportate de studii clasificate ca 2++

D Nivel de evidenta 3 sau 4; sau extrapolarea demonstratiilor raportate de studii clasificate ca
2++

Recomandare de buna practica medicala - Recomandarea celei mai bune practici medicale, pe baza
experientei clinice a grupului de experti care au elaborat ghidul




