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INTRODUCERE 
 
 Malformațiile sistemului nervos central (SNC) sunt unele 
dintre cele mai frecvente anomalii congenitale. Defectele 
tubului neural sunt cele mai frecvente malformații ale 
SNC și însumează aproximativ 1-2 cazuri la 1000 nașteri. 
Incidenţa  anomaliilor cerebrale cu un tub neural intact 
este incertă deoarece probabil cele mai multe cazuri de 
acest fel nu sunt depistate la naștere și devin manifeste mai 
târziu în viață. Studiile de  urmărire pe termen lung 
sugerează totuși o incidență care poate atinge 1 la 100 de 
nașteri(1). 

Ecografia a fost folosită timp de aproape 30 de 
ani drept principala modalitate de  diagnostic a anomaliilor 
SNC fetale. Scopul acestui ghid este de a analiza aspectele 
tehnice ale unei abordări optimizate de evaluare a 
creierului fetal în cadrul studiilor anatomice fetale, care va 
fi menționată în acest document sub titulatura de examen 
de bază. Evaluarea detaliată a SNC fetal (neurosonografia 
fetală) este  posibilă, dar necesită o anumită expertiză și 
echipament ecografic sofisticat. Acest tip de examinare, 
uneori completată cu modul ecografic  tri-dimensional, 
este indicată în sarcinile cu risc crescut de anomalii ale 
SNC. 

În ultimii ani a fost propusă imagistica prin 
rezonanță magnetică (IRM) drept o tehnică promițătoare, 
care ar putea adăuga informații importante în cazuri 
selectate, în principal după 20-22 săptămani(2,3), cu toate 
că avantajul său față de examinarea ecografică este 
dezbătut în continuare(4,5). 
 
CONSIDERAȚII GENERALE 
 
Vârsta de gestație 
Aspectul  creierului și al coloanei vertebrale se modifică 
pe parcursul gestaţiei. Pentru a evita erorile de diagnostic, 
este important să fim familiarizați cu aspectul normal al 
SNC la diferite vârste de gestație. Cele mai multe eforturi 
pentru a diagnostica anomaliile SNC sunt concentrate în 
perioada de mijloc  a sarcinii. Examinările de bază sunt de 
obicei efectuate în jurul vârstei de 20 de săptămâni de 
gestaţie. 

Anumite anomalii pot fi vizibile în primul și la 
începutul celui de-al doilea trimestru (6-11). Chiar dacă 
acestea pot reprezenta doar o minoritate, de obicei ele sunt 
grave și, prin urmare, merită o atenție specială. Este 
adevărat că examinarea precoce în sarcină necesită o 

pregătire specială, dar este întotdeauna util să se acorde 
atenție craniului și creierului fetal la vârste mici de sarcină. 
Avantajul unei neuroexaminări fetale precoce, la 14-16 
săptămâni, este reprezentat de faptul că oasele sunt subțiri, 
iar creierul poate fi evaluat din aproape toate unghiurile. 
 De obicei, o evaluare satisfăcătoare a SNC fetal  
se poate obține întotdeauna în al doilea și al treilea 
trimestru de sarcină. În perioada de gestație târzie, 
vizualizarea structurilor intracraniene este frecvent 
împiedicată de osificarea calvariei (craniului). 
 
Factori tehnici 
 
Transductorii ecografici 
Sondele cu ultrasunete de înaltă frecvență cresc rezoluția 
spațială, dar reduc penetrația undei sonore. Alegerea 
transductorului optim și a frecvenței de lucru este 
influențată de un număr de factori, printre care statusul 
matern, poziția fetală si calea de examinare. Cele mai 
multe examinări de bază sunt efectuate în mod satisfăcător 
cu sonde transabdominale de 3-5-MHz. Neurosonografia 
fetală necesită în mod frecvent calea de examinare 
transvaginală, care este de obicei convenabil efectuată cu 
transductoare între 5 și 10 MHz(12,13). Examinarea 
tridimensională poate facilita evaluarea  creierului și a 
coloanei fetale (14,15). 
 
Parametrii imaginii  
Examenul se realizează în mare parte cu ecografie 
bidimensională în scala de gri. Utilizarea armonicilor 
poate îmbunătăți vizualizarea detaliilor anatomice subtile, 
în special în cazurile la care scanarea este dificilă. În 
cadrul studiilor neurosonografice, modurile Doppler color 
și power Doppler pot fi utilizate, în principal pentru  
identificarea  vaselor cerebrale. Ajustarea corectă a 
frecvenței de repetiție a pulsurilor (principalele artere 
cerebrale au viteze în intervalul de 20-40 cm/s în timpul 
vieții intrauterine) (16) și a persistenței semnalului 
îmbunătățesc vizualizarea vaselor mici. 
 
EXAMINAREA DE BAZĂ  
 
Evaluarea calitativă 
Ultrasonografia transabdominală este tehnica standard 
pentru investigarea SNC fetal la sfârșitul primului, în al 
doilea și al treilea trimestru de gestație în sarcinile cu risc 



scăzut. Examinarea ar trebui să includă evaluarea capului 
fetal și a coloanei vertebrale.  

Două planuri axiale permit vizualizarea 
structurilor cerebrale relevante pentru integritatea 
anatomică a creierului(17). Aceste planuri sunt denumite 
planul transventricular și planul transcerebelar. Al treilea 
plan,  așa-numit transtalamic, este frecvent adăugat, mai 
ales în scopul efectuării biometriei (Figura 1). Structurile 
care trebuie evaluate în examinarea de rutină sunt 
reprezentate de: ventriculii laterali, cerebelul, cisterna 
magna și cavum septi pellucidi. Forma capului și textura 
creierului ar trebui să fie, de asemenea, notate (Tabelul 1). 
 
Planul transventricular 
Acest plan pune în evidență porțiunile anterioare și 
posterioare ale ventriculilor laterali. Porțiunea anterioară a 
ventriculilor laterali (frontală sau coarne anterioare) apare 
sub forma a două structuri în formă de virgulă cu conținut 
lichidian. Ele prezintă un perete lateral bine definit, iar 
medial sunt separate prin cavum septi pellucidi (CSP).  
 

 
Figura 1. Secțiuni axiale ale capului fetal. (A) Planul 
transventricular; (B) Planul transtalamic; (C) Planul 
transcerebelos. 
 
Tabelul 1. Structurile care sunt de obicei observate într-o 
examinare ecografică de bază a sistemului nervos central fetal 

Forma capului 
Ventriculii laterali 
Cavum septi pellucidi 
Talamus 
Cerebel 
Cisterna magna  
Coloana vertebrală 

 
CSP este o cavitate cu conținut lichidian delimitată de 
două membrane subțiri. Spre finalul sarcinii sau în 
perioada neonatală precoce aceste membrane fuzionează  

pentru a deveni septum pellucidum. CSP devine vizibil la 
aproximativ 16 săptămâni și devine neobservabil în 
apropiere de termen. Prin examinarea transabdominală, 
trebuie întotdeauna vizualizat între 18 și 37 de săptămâni, 
sau la un diametru biparietal de 44-88 mm(18). Pe de altă 
parte, lipsa vizualizării CSP înainte de 16 săptămâni sau 
mai târziu de 37 săptămâni este o constatare normală. 
Importanța  vizualizării CSP în identificarea anomaliilor 
cerebrale a fost intens dezbatută(17). Cu toate acestea, 
această structură este ușor de identificat și este evident 
alterată în multe leziuni cerebrale precum 
holoprozencefalia, agenezia de corp calos, hidrocefalia 
severă și displazia septo-optică (19). 

De la aproximativ 16 săptămâni, porțiunea 
posterioară a ventriculilor laterali (de asemenea denumită 
coarne posterioare) este de fapt un complex format de 
atrium care se continuă posterior cu cornul occipital. 
Atriumul este caracterizat prin prezența glomusului 
plexului coroid care este intens ecogen, în timp ce cornul 
occipital este anecogen, având conținut lichidian. În 
special în al doilea trimestru  de gestație, pereții mediali  și 
cei laterali ai ventriculului sunt paraleli cu linia mediană 
și sunt, prin urmare,  ușor de identificat ecografic, sub 
forma unor linii hiperecogene. În condiții normale 
glomusul plexului coroid umple aproape complet cavitatea 
ventriculului la nivelul atriului, având raport de 
proximitate atât cu pereții mediali cât și laterali, dar în 
unele cazuri poate fi prezentă o cantitate mică de lichid 
între peretele medial și plexul coroid (20-23). 

În planul transventricular standard, numai 
emisfera cerebrală îndepărtată de transductor este de 
obicei în mod clar vizualizată, în timp ce emisfera  
apropiată de transductor este frecvent acoperită de 
artefacte. Totuși, cele mai multe leziuni cerebrale severe 
sunt bilaterale sau asociate cu o deviere semnificativă sau 
o distorsionare a ecoului liniei mediane și s-a sugerat că în 
examinările de bază simetria creierului este 
presupusă(17).  
 
Planul transcerebelos 
Acest plan se obține la un nivel puțin sub cel 
transventricular, cu o ușoară înclinare posterioară și 
include vizualizarea coarnelor frontale ale ventriculilor 
laterali, a CSP, talamusului, cerebelului și cisternei 
magna. Cerebelul apare ca o structură în formă de fluture 
formată de emisferele cerebeloase rotunde unite  în mijloc 
de vermisul cerebelos mai ecogen. Cisterna magna, sau 
cisterna cerebelo-medulară, este un spațiu situat posterior 
față de cerebel, cu conținut lichidian. Aceasta conține 
septuri subțiri, care sunt structuri normale și nu trebuie 
confundate cu structuri vasculare sau anomalii chistice. În 
a doua jumătate a sarcinii mărimea cisternei magna este 
stabilă și ar trebui să fie 2-10 mm(17). În gestația timpurie 
vermisul cerebelos nu acoperă complet al patrulea 
ventricul, iar acest lucru poate da impresia falsă a unui 
defect de vermis. Ulterior în timpul sarcinii, o astfel de 
constatare  poate ridica suspiciunea unei anomalii 
cerebeloase, dar înainte 20 de săptămâni gestaționale este 
de obicei un aspect normal(24). 
 
Planul transtalamic 
Un al treilea plan de scanare, obținut la un nivel 
intermediar, este frecvent utilizat în evaluarea ecografică 



a capului fetal și este denumit în mod obișnuit plan 
transtalamic sau planul diametrului biparietal. Reperele 
anatomice includ, dinspre anterior spre posterior, coarnele 
frontale ale ventriculilor laterali, cavum septi pellucidi,  
talamusul și girațiile hipocampului (25). Cu toate că acest 
plan nu adaugă informații anatomice semnificative față de 
cele  obținute de la planurile transventricular și  
transcerebelar, este utilizat pentru biometria capului fetal. 
S-a stipulat că, în special în sacina tardivă, acest plan este 
mai ușor de identificat și permite măsurători mai 
reproductibile decât planul transventricular(25). 
 
Coloana vertebrala fetală 
Examinarea detaliată a coloanei vertebrale fetale necesită 
expertiză și scanare meticuloasă, iar rezultatele sunt 
puternic dependente de poziția fetală. Prin urmare, o 
evaluare detaliată completă a coloanei vertebrale fetale din 
fiecare incidență nu face parte din examenului de bază. 
Cea mai frecventă dintre anomaliile severe ale coloanei 
vertebrale, spina bifida deschisă, este de obicei asociată cu 
alterarea anatomiei intracraniene. Cu toate acestea, o 
secțiune longitudinală a coloanei vertebrale trebuie 
obținută întotdeauna deoarece poate dezvălui, cel puțin în 
unele cazuri, alte malformații ale coloanei vertebrale, 
inclusiv anomalii vertebrale și agenezie sacrală. În condiții 
normale, o secțiune longitudinală a coloanei vertebrale la 
aproximativ 14 săptămâni de gestație  demonstrează cele 
trei centre  de osificare ale vertebrelor (unul în interiorul 
corpului și câte unul la joncțiunea dintre lamina și pedicul 
pe fiecare parte) care inconjoară canalul neural și care apar 
fie ca două sau trei linii paralele, în funcție de incidență. 
În plus, ar trebui să se încerce demonstrarea integrității 
tegumentelor adiacente coloanei vertebrale, în incidențe 
transversale sau longitudinale. 
 
Evaluarea cantitativă 
Biometria este o parte esențială a examinării sonografice a 
capului fetal. În al doilea trimestru și al treilea trimestru de 
sarcină, o examinare standard include de obicei măsurarea 
diametrului biparietal, a circumferinței craniene  și 
diametrului intern al atriumului. Unii susțin, de asemenea, 

măsurarea diametrului cerebelos transversal și a cisternei 
magna.  

Diametrul biparietal și circumferința craniană 
sunt de obicei utilizate pentru a evalua vârsta și creșterea 
fetală și pot fi de asemenea utile pentru identificarea unor 
anomalii cerebrale. Pot  fi măsurate fie în planul 
transventricular fie în planul transtalamic. Diferite tehnici 
pot fi utilizate pentru măsurarea diametrului biparietal. În  
mod frecvent caliperele sunt poziționate în afara calvariei 
fetale (așa-numita măsurare în afară) (26). Cu toate 
acestea, unele dintre diagramele disponibile au fost 
produse folosind tehnica de la exterior la interior, pentru a 
evita artefactele  generate distal de calvarie(25). Cele două 
abordări au ca rezultat o diferență de câțiva milimetri care 
ar putea fi relevantă clinic în sarcina timpurie. Prin urmare, 
este important cunoaștem tehnica utilizată pentru 
realizarea graficelelor de referință la care ne raportăm. În 
cazul în care ecograful are capacitatea de măsurare prin 
elipsă, atunci circumferința capului poate fi măsurată 
direct prin plasarea elipsei în jurul exteriorului ecoului 
oaselor craniului. Alternativ, circumferința craniană (CC) 
se poate calcula cu ajutorul diametrului biparietal (DBP) 
și diametrul occipitofrontal (DOF) utilizând ecuația CC = 
1,62 × (DBP + DOF). Raportul dintre diametrul biparietal 
și diametrul occipitofrontal este de obicei 75-85%. 
Modelarea  capului fetal în special în sarcina timpurie este 
totuși frecventă, iar cei mai multi feți în prezentația 
pelviană au un anumit grad de dolicocefalie. 

Măsurarea atriumului este recomandată deoarece 
mai multe studii sugerează că acest lucru este cea mai 
eficientă abordare pentru evaluarea integrității sistemului 
ventricular(22), iar ventriculomegalia este un marker 
frecvent întâlnit în dezvoltarea cerebrală anormală. 
Măsurarea se efectuează la nivelul glomusului  plexului 
coroid, perpendicular pe cavitatea ventriculară, prin 
poziționarea caliperelor la interiorul ecourilor generate de 
pereții laterali (Figura 2). Măsurătoarea este stabilă în al 
doilea trimestru și începutul celui de-al treilea, având un 
diametru mediu de 6-8 mm(20,22,27) și este considerat 
normal, la valori sub 10 mm(27-32). Cele mai multe studii 
biometrice privind dimensiunea ventriculilor laterali au 

 
Figura 2. (a) Măsurarea atriumului ventriculilor laterali. Caliperele  sunt poziționate la nivelul glomusului plexului coroid, la interiorul 
ecourilor generate de pereții ventriculari; (B) diagramă care  ilustrează plasarea corectă a caliperelor  pentru măsurarea ventriculară. 
Caliperele  plasate corect ating marginea interioară a peretelui ventricular în porțiunea cea mai largă și sunt aliniate perpendicular pe 
axul lung al ventriculului (YES). Plasarea incorectă include  mijloc-mijloc (no1), exterior-exterior (no2) și plasarea prea posterioară, în 
partea mai îngustă a ventriculului sau ne-perpendicular pe axa ventriculului (no3) 
	



folosit ecografe care oferă măsurarea distanțelor în 
milimetri(33). 

Având în vedere faptul că echipamente moderne 
generează măsurători în zecimi de milimetri, este incertă 
cea mai rezonabilă valoare-limită. În opinia noastră, o 
măsurătoare de 10,0 mm sau mai mare, constatată în 
special în al doilea trimestru de sarcină,  ar trebui să fie 
considerată suspectă. 

Diametrul transversal cerebelos crește cu 
aproximativ un milimetru pe săptămână între 14 și 21 
săptămâni gestaționale. Această măsurătoare, împreună cu 
circumferința capului și diametrul biparietal este de ajutor 
pentru a evalua creșterea fetală. Adâncimea cisternei 
magna, măsurată între vermisul cerebelos și marginea 
internă a osului occipital este de obicei 2-10 mm(34). În 
cazul dolicocefaliei, pot fi întâlnite valori puțin mai mari 
de 10 mm. 
 
NEUROSONOGRAFIA FETALĂ 
 
Este general acceptat faptul că neurosonografia fetală are 
un potențial de diagnostic mult mai mare decât cel al 
examinării transabdominale standard și este deosebit de 
utilă în evaluarea complexă a malformațiilor. Cu toate 
acestea, această examinare necesită un grad de expertiză 
care nu este disponibil în multe instituții, așadar metoda 
nu este încă folosită universal. Neurosonografia fetală este 
utilă la pacienții cu un risc crescut de anomalii ale SNC, 
inclusiv cazurile în care examinarea de bază identifică 
constatări suspecte. 

Bazele  examinării neurosonografice a creierului 
fetal sunt reprezentate de abordarea multiplanară, obținută 
prin alinierea transductorului cu suturile și fontanelele 
craniului fetal(12,13). În cazul în care fătul este în 
prezentatia craniană,  poate fi utilizată abordarea 
transabdominală / transvaginală. La feții aflați în 
prezentație  pelviană, o abordare transfundică este 
utilizată, prin poziționarea sondei paralel, în loc de 
perpendicular, pe abdomen. Sondele vaginale au avantajul 
de a funcționa la o frecvență mai mare decat cele 
abdominale și, prin urmare, permit o definire mai bună a 
detaliilor anatomice. Din acest motiv, versiunea  cefalică 
externă  poate fi luată în considerare în unele prezentații  
pelviene,  în scopul de a utiliza abordul ecografic 
transvaginal. 

Evaluarea  coloanei vertebrale este o parte a 
examinarii neurosonografice și se realizează cu ajutorul 
unei combinații a planurilor axial,  sagital și coronal. 

Examenul neurosonografic ar trebui să includă 
același masurători care sunt de obicei obținute într-o 
examinare de bază: diametrul biparietal, circumferința 
craniană și atriumul ventriculilor laterali. Măsurătorile 
obținute variază de asemenea, în funcție de vârsta 
gestațională și contextul clinic. 

 
Creierul fetal 
Indiferent dacă examenul este efectuat transvaginal sau 
transabdominal, alinierea corespunzătoare a sondei de-a 
lungul planurilor secționale corecte necesită de obicei 
manipularea blândă a fătului. De asemenea, diverse 
planuri de scanare pot fi utilizate, în funcție de poziția 
fătului(12). O evaluare sistematică a creierului include, de 
obicei, vizualizarea a patru planuri coronale și a trei  

sagitale. În continuare este prezentată o descriere a 
structurilor care pot fi vizualizate la finalul celui de-al 
doilea trimestru de sarcină și începutul celui de-al treilea. 
Pe lângă structurile anatomice, neurosonografia fetală ar 
trebui să includă și evaluarea circumvoluțiunilor creierului 
fetal care se modifică de-a lungul sarcinii(35-38). 
 
 Planurile coronale (Figura 3) 
 
Planul transfrontal sau planul Frontal-2. Vizualizarea 
acestui plan se obține prin fontanela anterioară și 
ilustrează fisura interemisferică mediană și coarnele 
anterioare ale ventriculilor laterali bilateral. Planul este 
rostral în raport cu genunchiul  corpului calos iar acest 
lucru explică prezența unui fisuri interemisferice 
neîntrerupte. Alte structuri observate sunt osul sfenoid și 
orbitele. 
Planul transcaudat sau planul Mediu-coronal-1 (12). La 
nivelul nucleului caudat, genunchiul sau porțiunea 
anterioară din corpul calos întrerupe continuitatea  fisurii 
interemisferice. Datorită grosimii genunchiului  în 
planurile coronale, se observă drept o structură mai 
ecogenă decât trunchiul corpului calos. Cavum septi 
pellucidi este vizualizat sub forma unei structuri 
triunghiulare anecogene, situată sub corpul calos. 
Ventriculii laterali se găsesc de fiecare parte a cavumului 
și corpului calos, înconjurați de cortexul cerebral. Și mai 
lateral sunt identificate clar fisurile silviene. 
Planul transtalamic sau Mediu-coronal-2 (12). Nucleii  
talamici se identifică simetric alăturați, dar, în unele 
cazuri, pe linia mediană poate fi observat ventriculul 3 
împreună cu foramenul interventricular, iar  ușor cranial 
se vizualizează bilateral atriumul ventriculilor laterali 
împreună cu plexul coroid (planul  Mediu-coronal-3). 
Aproape de baza craniului și pe linia mediană, cisterna 
bazală conține vasele din cercul lui Willis și chiasma 
optică. 
Planul  transcerebelar sau Occipital-1 și 2 . Acest plan 
este obținut prin fontanela posterioară și permite 
vizualizarea coarnelor occipitale ale ventriculilor laterali 
și a fisurii interemisferice. Sunt  de asemenea observate în 
acest plan ambele emisfere cerebeloase și vermisul. 
 
Planurile sagitale (Figura 4) 
Trei planuri sagitale sunt de obicei studiate:  medio-sagital 
și parasagital de fiecare parte a creierului.  

Planul mediosagital sau median (12) prezintă 
corpul calos cu toate componentele sale; cavum septi 
pellucidi, iar în unele cazuri și cavum vergae și cavum veli 
interpositi, trunchiul cerebral, puntea, vermisul și fosa 
posterioară. Cu ajutorul Doppler-ului color pot fi văzute 
artera cerebrală anterioară, artera pericaloasă cu ramurile 
ei și vena Galen.  

Planul parasagital sau oblic-1(12) descrie 
ventriculul lateral în întregime, plexul coroid, țesutul 
periventricular și cortexul. 

 
Coloana vertebrală 
Trei tipuri de  planuri pot fi folosite pentru a evalua 
integritatea coloanei vertebrale. Alegerea depinde de 
poziţia fătului. De obicei, în cadrul unei examinări, doar 
două dintre aceste planuri de scanare pot fi obținute. 



În planurile  transversale sau axiale examinarea  
coloanei vertebrale este un proces dinamic realizat prin 
baleierea transductorului de-a lungul întregii lungimi a 
coloanei vertebrale și în același timp păstrând planul axial 
al nivelului examinat (Figura 5). Vertebrele au configurații 
anatomice diferite la niveluri diferite. Vertebrele  toracice 
și lombare fetale au o formă triunghiulară, cu centre de 
osificare ce înconjoară canalul neural. Primele vertebre 
cervicale au formă patrulateră, iar vertebrele sacrale sunt 
plate. 
 În planurile  sagitale centrele de osificare ale  
corpurilor  și arcurilor posterioare  vertebrale  formează 
două linii paralele care converg la sacru. În cazul în care 
fătul este poziționat în decubit ventral (în pronație), o 
secțiune sagitală adevărată poate fi obținută, direcționând 
fasciculul de ultrasunete prin procesele spinoase 
neosificate. Acest lucru permite vizualizarea  canalului 
rahidian și a măduvei spinării  în interiorul acesteia (Figura 

6). În al doilea și al treilea trimestru de sarcină  conul 
medular este de obicei la nivelul L2-L3 (39). 

 
Figura 6. Vedere sagitală a coloanei vertebrale fetale in 
trimestrul al doilea. Folosind  ca fereastră acustică procesele 
spinoase vertebrale neosificate este vizualizat conținutul 
canalului neural. Conul medular este în mod normal situat la 
nivelul celei de-a doua vertebre lombare (L2). 

 
Figura 3. Secțiuni  coronale ale  capului fetal. (A) planul transfrontal; (B) planul transcaudat; (C) planul transtalamic; (D) planul 
transcerebelos. CSP, cavum septi pellucidi; FIE, fisura interemisferică. 
 
 

 
Figura 4. Secțiuni sagitale ale capului fetal. (A) planul medio-sagital; (B) planul parasagital. 3v, ventriculul al treilea; 4V, ventriculul 
al patrulea. 

 
Figura 5. Vedere  axială a coloanei vertebrale fetale la diferite niveluri. (a)  cervicală; (b) toracică; (c) lombară; (d) sacrală. Săgețile 
indică cele trei centre de osificare ale vertebrelor. Observați integritatea tegumentelor care acoperă coloana vertebrală. Pe imaginile a-
c măduva spinării este vizibilă ca un ovoid hipoecogen cu un punct alb central. 
	



 
În planurile coronale, una, două sau trei linii 

paralele sunt evidențiate, în funcție de incidența 
fasciculului de ultrasunete (Figura 7). 

Integritatea canalului neural este considerată prin 
dispunerea regulată a centrilor de osificare ai coloanei 
vertebrale și de prezența țesutului moale care acoperă 
coloana vertebrală. În cazul în care o secțiune sagitală 
adevărată poate fi obținută, vizualizarea conului medular  
în locația normală întărește diagnosticul de normalitate. 
 
EFICIENȚA EXAMINĂRII ECOGRAFICE A 
AXULUI NEURAL FETAL 
 
Într-o sarcină cu risc scăzut în timpul trimestrului al 
doilea, în cazul în care planul transventricular și planul 
transcerebelar sunt obținute în mod satisfăcător, 
măsurătorile capului (circumferința în particular) sunt în 
limite normale pentru vârsta gestațională, lățimea atriului 
ventricular este mai mică de 10,0 mm iar a cisternei magna 
este între 2-10 mm, multe malformații cerebrale sunt 
excluse, riscul unei anomalii a  SNC este extrem de scăzut 
și examinările suplimentare nu sunt indicate(17). 

Nu este scopul acestor ghiduri de evaluare a 
datelor din literatură cu privire la sensibilitatea evaluării 
ecografice antenatale în predicția anomaliilor neurale. 
Unele studii pe gravide cu risc redus, prin  examinări de 
bază ale SNC, au raportat sensibilități de peste 80% 
(40,41). Totuși, aceste rezultate probabil supraestimează 
în mare măsură potențialul diagnostic al tehnicii. Aceste  
studii au avut invariabil o perioadă de monitorizare foarte 
scurtă și au inclus aproape numai defectele de tub neural 
deschise, a căror depistare a fost probabil facilitată de 
screening-ul serologic matern cu alfa-fetoproteină. 
Limitările de diagnostic ale ecografiei prenatale sunt bine 
documentate și  apar din mai multe motive(42). Unele 
anomalii, chiar severe, pot să prezinte doar semne discrete 
în sarcina precoce (43). Creierul continuă să se dezvolte în 

a doua jumătate a sarcinii și în perioada neonatală limitand 
astfel detectarea anomaliilor de proliferare neuronală (cum 
ar fi microcefalia(44), tumorile(45) și malformatiile 
corticale(42)). De asemenea, unele leziuni cerebrale nu 
sunt cauzate de defecte de dezvoltare embrionară ci 
reprezintă  consecința unor leziuni instalate prenatal sau 
perinatal (46-48). Unele tipuri de anomalii pot fi dificil sau 
imposibil de diagnosticat prenatal chiar și de către experți, 
într-o proporție care este imposibil de determinat cu 
precizie. 
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