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GHIDURI

Ghidurile de Practica ISUOG: evaluarea cordului fetal in cadrul
ecografiei de screening pentiu anomalii structurale din trimestrul al doilea

Comitetul pentru Standarde Clinice

Societatea Internationald de Ultrasonografie in
Obstetrica si  Ginecologie  (International
Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology - ISUOG) este o organizatie
stiintificd ce are ca scop promovarea UNOr
practici clinice sigure, a educatiei de 1nalt nivel
si a cercetarii in domeniul imagistic specific
obstetricii si ginecologiei. Comitetul pentru
Standarde Clinice (CSC) al ISUOG are
misiunea de a propune Ghiduri Practice si
Declaratii de Consens care sa furnizeze
profesionistilor din domeniul medical o
abordare bazatd pe dovezi in ceea ce priveste
diagnosticul imagistic. Aceste ghiduri 1si propun
sd reflecte ceea ce ISUOG considera cea mai
bund practicdi la momentul la care sunt
publicate. Desi ISUOG a facut toate eforturile
pentru a se asigura cd Ghidurile sunt cat mai
elocvente si corecte la momentul publicarii,
nici Societatea si nici vreunul dintre membrii
sau angajatii acesteia nu pot fi trasi la
raspundere pentru consecintele oricaror date
lipsite de acuratete sau chiar gresite sau
pentru opinii sau declaratii emise de CSC.
Documentele ISUOG CSC nu au menirea sa
stabileasca un standard legal de ingrijire,
deoarece interpretarea datelor stiintifice care
stau la baza Ghidurilor poate fi influentata de
circumstante individuale, protocoale locale si
resursele avute la dispozitie. Ghidurile
aprobate pot fi distribuite gratuit cu
permisiune (info@isuog.org).

INTRODUCERE

Acest document reprezinta versiunea revizuitd si
actualizatd a ghidurilor ISUOG publicate

anteriort pentru screeningul cordului fetal in
trimestrul al doilea de sarcina si reflecta stadiul
actual al cunoasterii in ceea ce priveste
depistarea  ultrasonografica a  anomaliilor
cardiace congenitale. Recomandarea nou
introdusa in aceste ghiduri, care impune
vizualizarea tracturilor de ejectie ventriculard
pe langa obtinerea imaginii de patru camere a
cordului in cadrul ecografiei de rutind din
trimestrul al doilea, este bazata pe dovezi
stiintifice si corespunde recomandarilor recente

formulate si de alte autoritati profesionale®—5.

Bolile cardiace congenitale (BCC) reprezinta
una dintre cele mai importante cauze de
mortalitate infantild si au o incidenta estimata de

4-13% la 1000 de nasteri vii® — 8. Tntre anii
1950-1994 42% din mortalitatea infantila
raportatd de Organizatia Mondiala a Sanatatii a
avut ca si cauzd anomaliile cardiace®.
Anomaliile structurale cardiace sunt adesea
nedepistate in timpul ecografiei de rutind din
trimestrul al doilea'®** . Detectia prenatala
poate imbunatati prognosticul fetilor afectati

de anumite tipuri de anomalii cardiace? — 1,
dar gradul de depistare raportat in literatura de
specialitate variazd mult” si depinde de
experienta examinatorului si de alti factori
precum obezitatea materna, frecventa sondelor
ecografice  folosite, prezenta cicatricilor
abdominale, varsta gestationald, volumul de
lichid amniotic si pozitia fatului'®® . Cativa
factori importanti care pot Tmbunatati
eficacitatea programelor de screening pentru
anomalii cardiace sunt instruirea specialistilor

care fac ecografii fetale, feedback-ul
continuu, recomandarea ecocardiografiei
chiar si in cazul unui grad scazut de

suspiciune diagnostica si accesul facil la
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specialisti in cardiologie fetala®?. Ca si
exemplu, rata de detectie a anomaliilor cardiace
majore s-a dublat intru-un centru medical din
nordul Angliei dupa implementarea unui
program de instruire specifica2t. Examinarea
ecograficd de rutina a cordului fetal este
conceputd pentru a realiza cea mai buna rata de
detectie a anomaliior congenitale Tn trimestrul al
doilea?? . Recomandarile acestor Ghiduri se
referd la evaluarea ecografica a cordului fetal
din cadrul ecografiei de rutina din trimestrul al

doilea, adica la sarcinile cu risc scazut? — %,
Abordarea recomandata este utila si pentru a
identifica fetii cu risc crescut pentru sindroame
genetice si ofera informatii importante pentru
consilierea  pacientelor, pentru stabilirea
conduitei obstetricale ulterioare si  pentru
ingrijirea multidisciplinard. Suspiciunea unei
anomalii cardiace Tn timpul examinarii de rutina
impune evaluarea detaliatd a cordului fetal prin
ecocardiografie fetala2®

CONSIDERATII GENERALE

Desi utilitatea vizualizarii imaginii de patru
camere a cordului fetal si a tracturilor de ejectie
ventriculara este bine cunoscutd, meritd amintit
ca, uneori, in lipsa unei examinari detaliate a
inimii, pot aparea erori diagnostice care sa

intarzie detectia BCC?” — 2, Ratele de detectie
pot fi Tmbunatatite prin efectuarea unei
examinari atente si corecte, Intelegadnd ca
sectiunea de patru camere a inimii reprezinta
mai mult decat simpla numarare a camerelor
cardiace, intelegind ca unele anomalii nu
pot fi descoperite decat mai tarziu in sarcina si
constientizdnd ca unele anomalii importante
(spre exemplu transpozitia marilor vase sau
coarctatia aortei) pot sa nu fie evidente doar din
sectiunea de patru camere a cordului. Astfel,
recomandare de a se adauga pe langa sectiunea
de patru camere si imaginile cu tracturile de
ejectie ventriculare 1n cadrul screeningului
cordului fetal este un pas important catre
cresterea ratei de detectie a BCC.

Virsta gestationala

Examinarea ecografica a cordului fetal se face
optim intre 18 si 22 de saptdmani de gestatie,

desi multe dintre structurile anatomice pot fi
vizualizate la un nivel adecvat si dupd 22 de
saptimani. In unele cazuri, mai ales la feti cu
translucenta nucald crescuta in primul trimestru,
se descrie depistarea anomaliilor cardiace la
sfarsitul trimestrului I si inceputul trimestrului
al 11-1ea®®. Screeningul intre 20 si 22 de
sdptamani face mai putin probabilda necesitatea
repetarii ~ ecografiei  pentru  completarea
examindrii, desi foarte multe paciente ar prefera
sd stie daca existda anomalii cardiace la fat mai
devreme in sarcina®.

Factori tehnici

Sondele ecografice

Folosirea unor sonde cu frecvente inalte va
imbunatati rata de detectiec a anomaliior
cardiace subtile, cu costul reducerii
penetrantei acustice. Sonda cu frecventa cea
mai Tnaltd disponibilda ar trebui folosita
pentru toate examinarile, constientizand
relatia dintre penetranta acustica si rezolutia
obtinuta. Folosirea modului armonic poate
creste calitatea imaginii, mai ales la
pacientele cu perete abdominal gros, in
trimestrul al treilea de sarcina®’.

Parametrii imagistici

Imagistica in scard gri, cu obtinerea de
sectiuni transversale continud sa fie baza
examinarii cardiace corecte. Setdrile pentru
obtinerea 1maginii ar trebui sa includa
frecventa crescutd a cadrelor, contrast
ridicat si rezolutie inaltd. Ar trebui, de
asemenea, utilizate setarile pentru
persistenta scazutd a imaginii, o singura
zona de focalizare si un camp de investigare
relativ ingust.

Marirea imaginii si functia ‘cine-loop’

Imaginea ar trebui marita astfel ca inima sa
apara pe o treime spre o jumatate din ecran.
Functia ‘cine-loop’ ar trebui folositd pentru
a adauga informatii evaluarii in timp real a
structurilor cardiace, spre exemplu, pentru a
confirma miscarea cuspidelor valvelor in



timpul ciclului cardiac. Marirea imaginii si
folosirea functiei ‘cine-loop’ pot fi utile in
depistarea defectelor cardiace.

EXAMINAREA CARDIACA

Luand Tn considerare timpul scurs de la
momentul publicarii ghidurilor initiale ale
ISUOG! si dovezile stiintifice acumulate in
literaturd, consideram ca examinarea de
screening a cordului fetal ar trebui sa
includa, pe langa imaginea de patru camere
a inimii si imaginile tracturilor de ejectie
ventriculara®®°

Imaginea de patru camere

Imaginea de patru camere obtinuta la
examinarea cordului fetal implica evaluarea
atentd a unor criterii specifice si nu trebuie
confundatd cu simpla numaratoare a
camerelor cardiace. Principalele elemente de
examinare pe sectiunea de patru camere sunt
prezentate in Tabelul 1 si Figurile 1 si 2.

Tabel 1. Evaluarea situsului/lateralitatii fetale si a
imaginii de patru-camere

Situsul si aspecte generale
Lateralitatea fetala (se vor identifica partile dreaptd si
stanga ale fatului dupa orientarea sa in utero)
Stomacul si inima sunt hormal Tn stanga
Inima ocupa o treime din aria toracica
Inima este localizatd in mare parte in hemitoracele stang
Axa inimii (apexul) e orientata la stinga la un unghi de
450 £ 200
Exista patru camere
Ritmul cardiac este regulat
Nu exista revarsate pericardice
Atriile
Doua atrii aproximativ egale in dimensiuni
Foita foramen ovale se deschide in atriul stang
Septum primum atrial vizibil (la nivelul crucii inimii)
Venele pulmonare afluente in atriul stang
Ventriculii
Doi ventriculi, aproximativ egali in dimensiuni
Peretii ventriculari nu sunt hipertrofiati
Bandeleta moderatoare la nivelul apexului ventriculului
drept

Septul ventricular integru (de la apex la nivelul crucii
inimii)

Jonctiunea atrio-ventriculara si valvele
Crucea inimii este intacta
Cele doua valve atrioventriculare sunt distincte, se
deschid si se misca liber
Insertia valvelor atrioventriculare se face la nivele
diferite pe septul ventricular, valva tricuspida se insera
mai aproape de apex fatd de valva mitrala

Pentru evaluarea situsului cardiac este necesara
initial determinarea lateralitatii fetale
(identificarea partilor dreaptd si stingd fetale)
inainte de a putea afirma ca stomacul si inima se
afld pe partea stangd. Inima normald masoara ca
dimensiune o treime din torace. Tn unele
sectiuni, se poate observa uneori o mica zona
hipoecogena in jurul inimii si aceasta poate fi Tn
mod eronat interpretatd ca revarsat pleural.
Aceasta  descoperire, daca este izolata,
reprezintd cel mai adesea o varianta normala*’,

Inima ocupa cea mai mare parte din
hemitoracele stang si este asezata cu axul
normal orientat la stdnga la un unghi de
aproximativ 45°420° (2DS)* (Figura 1). O
atentie deosebita trebuie acordatd examinarii
pozitiei cordului si axului cardiac; acestea pot fi
evaluate cu wusurintd chiar si atunci cand
imaginea de patru camere nu poate fi vizualizatd
satisfacitor’. Anomaliile de situs trebuie
suspectate atunci cand cordul fetal si/sau
stomacul nu sunt localizate pe partea stanga. Un
ax cardiac anormal creste posibilitatea existentei
unei malformatii cardiace, in special la nivelul
tracturilor de ejectie. Axul poate fi anormal si in
anomaliile cromozomiale. Deplasarea inimii din
pozitia ei normala, anterioara stanga, poate fi
cauzatd de o hernie diafragmaticd sau de o
formatiune toracicd, cum ar fi malformatia
adenomatoida chisticd pulmonard. Anomaliile
de pozitie pot fi secundare hipoplaziei
pulmonare fetale sau ageneziei pulmonare.
Uneori, in prezenta gastroschizisului sau a
omfalocelului, axul cardiac poate fi pozitionat
la stinga extrema.
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Figura 1. (a) Situsul abdominal este verificat printr-o sectiune transversala a abdomenului fetal. Dupd stabilirea
lateralitatii fetale in functie de pozitia fatului in utero, stomacul, localizat pe partea stinga trebuie apoi evidentiat
Tmpreund cu aorta descendenta (Ao desc) si vena cavi inferioara (VCI) de partea stinga si respectiv dreaptd a coloanei
vertebrale. In aceasta sectiune se vizualizeazi si un segment scurt din vena ombilicald (VO). (b) Pozitia inimii si axul:
inima este asezatd in principal in hemitoracele stdng (S). Axul cardiac este orientat la 45°+20° fata de axa
anteroposterioara a toracelui. AS, atriul sting; AD, atriul drept; VS, ventriculul stang; VD, ventriculul drept; D, dreapta;

V, vertebra.

In cursul examindrii este necesara confirmarea
frecventei cardiace normale si a ritmului sinusal.
Frecventa cardiacd normala este intre 120 si 160
batai pe minut (bpm). O bradicardie usoara
tranzitorie, poate fi demonstratd uneori la feti
normali Tn trimestrul al doilea. Bradicardia
persistentd, mai ales cu valori care raman
constant sub 110 bpm, necesitd evaluare
cardiologica prompta, pentru depistarea blocului
cardiac. In trimestrul al treilea, deceleratii
repetate ale frecventei cardiace pot fi cauzate de
hipoxie. Extrasistolele ocazionale nu sunt de
reguld asociate unui risc crescut de defecte

structurale si de obicei apar si dispar spontan.
Totusi, In situatii rare, extrasistolele pot fi un
semn de aritmie clinic semnificativd si se
impune ecocardiografia®>>*. Th mod alternativ,
se poate indica auscultatie Doppler mai
frecventa si o evaluare ecografica tintitd pentru
a exclude revarsatele si pentru a confirma
aspectul normal al inimii fetale. Tahicardia
usoard (> 160 bpm) poate reprezenta un raspuns
normal in cursul miscarilor fetale. Tahicardia
persistenta (>180 bpm)> trebuie evaluatd
suplimentar pentru a depista posibile cauze ca
hipoxia fetala sau tahidisritmiile severe.



Ambele atrii apar ecografic de dimensiuni
similare, iar foita foramen ovale se deschide
spre atriul stang. Partea inferioara de tesut atrial,
denumita septum primum, ar trebui vizualizata
si prezenta sa confirmata. Aceasta reprezintd o
parte din ‘crucea’ cardiacd, locul unde partea
inferioard a septului atrial se uneste cu partea
superioard a septului ventricular si unde valvele
atrio-ventriculare se insera. Venele pulmonare
pot fi adesea vizualizabile la varsarea acestora in
atriul stang si, cand este tehnic posibil,
vizualizarea a cel putin doud vene este
recomandata.

Bandeleta moderatoare, un fascicul muscular
distinct ce traverseaza cavitatea ventriculara
dreaptd, este vizibild in apropierea apexului si
permite  identificarea  ventriculului  drept
morfologic. Apexul ventriculului stang apare
neted si formeaza varful inimii. Ambii ventriculi
ar trebui sa aiba dimensiuni similare si sa nu
prezinte semne de hipertrofie parietala. Desi un
grad usor de disproportie interventriculard este
considerat normal Tn trimestrul al treilea,
asimetria evidentda dreapta-stdnga Tn trimestrul
doi impune o examinare suplimentar3®®;
afectiunile obstructive ale inimii stdngi ca si
coarctatia de aorta sau sindromul de hipoplazie a
inimii stangi fiind cauze importante ale acestei
dispropor;ii57'58.

Septul ventricular trebuie examinat atent de la
nivelul crucii inimii pana la apex pentru
descoperirea unor potentiale defecte septale.
Defectele septale sunt in mod particular dificil
de detectat uneori. Septul este vizualizat optim
atunci cand unghiul de insonatie ultrasonografic
este perpendicular pe el. Cand fasciculul
ultrasonografic este paralel cu septul, este
uneori Tn mod eronat suspicionat un defect
septal din cauza artefactului acustic de tip ‘drop-
out’. Defectele septale mici (1-2 mm) sunt n
mod particular greu de confirmat dacad sistemul
de imagistica folosit nu permite un grad
suficient de rezolutie laterald, mai ales atunci

cand pozitia fetald si  dimensiunea sunt
nefavorabile. Totusi, importanta clinicd a
acestor leziuni mici este de multe ori

nesemnificativa si uneori, defectele mici se pot
inchide in utero®®®.

Cele doud valve atrio-ventriculare (dreapta,
tricuspidd; stanga, mitrald) trebuie vizualizate

deschizandu-se separat si miscandu-se liber.
Foita septald a valvei tricuspide este inseratd la
nivelul septului mai aproape de apex fatd de cea
omonima a valvei mitrale (decalaj normal).
Pozitionarea anormald a valvelor atrio-
ventriculare este un semn ecografic important
pentru anomalii cardiace cum ar fi defectele
septale atrio-ventriculare.

Vizualizarea tracturilor de
ventriculare

ejectie

Vizualizarea  tracturilor de ejectic ale
ventriculului stang si drept (TEVS, TEVD)
constituie parte integranta a screeningului
cordului fetal. Este important sd se evalueze
aspectul normal al celor doua vase, inclusiv
originea lor normald (aorta din VS, artera
pulmonara din VD), dimensiunile lor relative si
pozitia, dar si deschiderea adecvata a valvelor
arteriale. Tn situatiile In care aceste date nu pot fi
obtinute Se recomanda evaluarea suplimentara.

Ca si criterii minime, evaluarea tracturilor de
ejectie trebuie sa demonstreze cd marile vase
sunt aproximativ egale Tn dimensiuni si se
incruciseazd in unghi drept la iegirea din
ventriculii de origine (incrucisarea normala
Anexa S1, Panel 1). Un studiu in populatia
obstericald care a inclus 18 000 de fe‘gi61 a
examinat posibilitatea introducerii Tn cadrul
screeningului, cu duratd standard de 30 de
minute, atat obtinerea imaginii de patru camere
a inimii cat si a tracturilor de ejectie
ventriculare, cand exista posibilitatea tehnica.
Pentru cele mai multe examindri in care s-a
obtinut vizualizarea adecvatd a imaginii de patru
camere (93%) s-au putut evalua in mod
satisfacator  si  tracturile de  ejectie.
Imposibilitatea vizualizarii a fost raportata la
4.2% din cazuri pentru TEVS, 1,6% pentru
TEVD si 1,3% pentru ambele.

Imagini transversale aditionale pot fi obtinute
s1 demonstreazd aspecte diverse legate de vasele
mari si de structurile inconjurdtoare, dar fac
parte din scanarea continua care pleaca de la
TEVD si include sectiunea de trei vase (3V) si
sectiunea celor trei vase si traheei (3VT) (Anexa
S1, Panel 2). Tntr-un studiu ce a inclus 3000 de
sarcini cu risc scdzut examinate de un singur
operator, examinarea sectiunilor de 3V si 3VT a
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Figura 2. Imaginea de patru camere a inimii. Elementele cheie ale sectiunii sunt: inima ocupa aproximativ o treime din
torace, structurile inimii drepte si stdngi sunt aproximativ egale ca dimensiuni (dimeniunile camerelor si & peretilor),
foramen ovale permeabil cu valva in atriul stang, aspect integru al crucii cardiace cu insertia normald usor decalata a
valvelor atrio-ventriculare si sept interventricular intact. Ventriculul drept morfologic (VD) este identificat prin prezenta
bandeletei moderatoare si a valvei tricuspide, aceasta valva inserdndu-se mai apical decat valva mitrala la nivelul septului
ventricular (decalaj normal). S, stnga; D, dreapta; Ao desc., aorta descendenta; VS, ventricul sting; AS, atriu stang; VD,

ventricul drept; AD, atriu drept; V, vertebra.

fost adaugata sectiunilor standard de examinarea
a cordului fetal (patru camere si tracturile de
ejectie). Timpul mediu de obtinere a imaginilor
adecvate cardiace a fost de aproximativ 2
minute (135 s; SD, 20 s), dar h-o treime din
cazuri, examinarea cardiaca a fost decalata cu
15-20 de minute din cauza pozitiei fetale
nefavorabile (coloana vertebrala anterior)®.

Evaluarea tracturilor de ejectie creste
suplimentar gradul de detectie al malformatiilor
cardiace majore fatd de utilizarea doar a
sectiunii de patru camere?*4%*#%288 Includerea
in examinarea de rutina a sectiunilor care
cuprind tracturile de ejectie face posibila
depistarea anomaliilor conotruncale ca tetralogia
Fallot, transpozitia marilor vase, originea
comund a ambelor vase in ventriculul drept,
trunchiul arterial comun*3-4064-%°

Tehnica ecografica

Metoda de baleiere pentru obtinerea de sectiuni
transversale cu deplasarea sondei in directie
cefalica de la nivelul abdomenului fetal
(sectiunea standard pentru obtinerea
circumferintei abdominale) catre imaginea de
patru camere si apoi catre mediastinul superior

ofera posibilitatea de a evalua sistematic inima
fetala si de a obtine imagini care sa sustind
aspectul normal al tracturilor de ejectie: TEVS,
TEVD, 3V, 3VT", (Figura 3). In cadrul unui
examen ideal, tracturile de ejectie pot fi obtinute
cu usurintd. Totusi, In practicd, la examinadrile
de rutind este posibil sda nu putem obtine
imaginile cu tracturile de ejectic la fiecare
pacient. Familiarizarea cu diferite tehnici
ecografice pentru evaluarea tracturilor de ejectie
ar putea imbunatati gradul de vizualizare.
Tracturile de ejectie ventriculare pot fi
vizualizate prin angulatia sondei spre capul fetal
(tehnica baleiajului gradat) (Figura 4), pornind
de la imaginea de patru camera, pentru a
vizualiza incrucisarea normala a marilor vase la
baza inimii. Bifurcatia arterei pulmonare poate
fi de asemenea vizualizata (Anexa S1, Panel 1 s1
2). Tn mod alterantiv, s-a descris si o variatie la
metoda descrisa anterior pentru evaluarea
tracturilor de ejectie: tehnica
rota‘gionalz?l41 (Anexd S2, Panel 1). De la nivelul
imaginii de patru camere, sonda este initial
rotatd catre umarul drept. Aceastd tehnica, care
este mai usor de folosit atunci cand septul
interventricular este perpendicular pe fasciculul
ultrasonografic, poate necesita mai multa
manualitate, dar permite vizualizarea TEVS si




Figura 3. Cele cinci sectiuni transversale pentru screeningul optim al cordului fetal. Imginea coloratd prezintd traheea (Tr),
inima si marile vase, ficatul si stomacul cu cel cinci planuri de insonatie indicate prin poligoane corespunzand imaginilor
alaturate 1n scara gri. (I) Planul caudal cu stomacul (St), sectiune transversala prin aorta descendentd (dAo), coalana veretebrala
(V) si ficat. (II) Imaginea de patru camere a inimii fetale cu ventriculii stang si drept (VS,VD) si atriile (AD, AS), foramen ovale
(FO) si venele pulmonare (vvP) la dreapta si stinga dAo. (III). Tractul de ejectie al ventriculului sting, cu originea aortei (Ao),
VS, VD, AS, AD si sectiunea transversala prin dAo. (IV) Sectiune mai cefalica (tractul de ejectie al VD) cu trunchiul arterei
pulmonare (APP), si bifurcatia in arterele pulmonare stdnga (APS) si dreapta (APD), sectiune prin Aorta ascendentd (Ao) si
dAo. (V) Trei vase si traheea cu vena cava superioara (VCS), artera pulmonara (AP), ductul arterial (DA), arcul aortic (de la Ao
la dAo) si traheea (Tr). VCI, vena cava inferioard; S, stanga; D, dreapta. Modificat cu permisiune dupa Yagel et al.”
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Figura 4. Tehnica de scanare a cordului fetal. Imaginea de patru camere se obtine prin examinarea in plan transversal a
toracelui fetal. Inclinarea cefalica a sondei de la imaginea de patru camere catre capul fetal releva tracturile de ejectie
secvential: tractul de ejectie al ventriculului sting (TEVS), tractul de ejectie al ventriculului drept (TEVD), imaginea de

trei vase (3V) si imaginea de trei vase si traheea (3VT).

in special a continuitatii septo-aortice. Permite
de asemenea vizualizarea Tintregii aorte
ascendete fata de tehnica baleiajului gradat in
care se vede doar portiunea proximala a aortei.
Indiferent de tehnica folositd, o data ce TEVS
este viuzalizat, sonda este angulata cefalic pana
se poate vedea artera pulmonarda cu directie
aproape perpendiculara pe cea a aortei.

Imagini suplimentare ale aortei si arterei
pulmonare pot fi obtinute prin miscarea sau
inclinarea sondei catre capul fetal de la imaginea
TEVD. Aceste sectiuni corespund imaginii de
3V si 3VT care permit evaluarea relatiei celor
doud vase mari cu vena cavd superioard si
traheea. La acest nivel se observd si arcul

ductului arterial si arcul transversal al aortei®®’.

Sectiunea cu tractul de ejectie al ventriculului
sting (TEVS). Aceasta sectiune confirma
originea unuia dintre vasele mari de la baza
inimii din ventriculul stang morfologic (Figura
5) (aorta la inima normald). Este importanta
evaluarea prezentei continuitdtii intre septul
ventricular si peretele anterior al acestui vas.
Valva aorticd se miscd liber si nu trebuie sa
apard ingrosatd. Este posibil ca de la acest nivel,
aorta sa fie urmaritd cefalic pana la nivelul
arcului aortic unde se poate documenta originea
a trei vase cu directie spre gatul fetal. Totusi,
identificarea acestor vase nu este considerata
parte a evaludrii ecografice de rutind a cordului.

Sectiunea TEVS ajuta la identificarea defectelor
septale  ventriculare si a  anomaliilor
conotruncale care nu sunt vizibile doar Tn
imaginea de patru camere.

Sectiunea cu tractul de ejectie al ventriculului
drept (TEVD). Aceasta sectiune confirma
prezenta unui vas mare cu originea in
ventriculul drept morfologic (Figura 6): artera
pulmonara ia nastere in mod normal din acest
ventricul §1 traverseazd la stdnga aorta
ascendenta asezata mai posterior. Este de obicei
putin mai mare ca originea aortei in dimensiune
in timpul vietii fetale si traverseaza aorta
ascendentd in unghi aproape drept chiar
deasupra originii acesteia. La acest nivel, dupa
cum se poate observa in Figura 6, vena cava
superioard este vizibila la dreapta aortei.
Aceastd sectiune este similara sectiunii de 3V
descrisa de Yoo et al.®*.

Valva pulmonard trebuie sa se miste liber si
nu trebuie sd apara ingrosatd. Vasul cu originea
in TEVD este confirmat ca fiind artera
pulmonara doar daca se bifurca dupa un scurt
traiect. Prima ramurd care se desprinde din
trunchiul pulmonar este ramura dreaptd si apoi
ramura stanga. Aceasta diviziune este uneori
greu de vizualizat din cauza pozitiei fetale.
Artera pulmonara se continud dupd bifurcatie
distal spre stanga cu ductus arteriosus care se
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Figura 5. Imagine cu tractul de ejectie al ventriculului sting (TEVS). Aceasti sectiune demonstreaza conexiunea unui
vas cu VS. Este importantd urmdrirea continuitatii intre septul ventricular si peretele anterior al vasului, care In inima
normala reprezinta aorta. Valva aortica nu trebuie s apara ingrosata si trebuie sa fie viuzalizata miscandu-se liber. Valva
este inchisd in (a) si deschisa in (b). dAorta, Aorta descendentd; S, stinga; D, dreapta; AS, atriul stdng; AD, atriul drept;

VD, ventricul drept

conecteaza cu aorta descendentd (Figura 6 si
Anexa S1).

Imaginea de trei vase (3V) si trei vase §i
traheea (3VT). Obtinerea imaginilor de 3V si
3VT este dezirabild si ar trebui inclusd in
examinarea cardiacd de rutind desi poate sa nu
fie fezabila tehnic in unele cazuri.

Aceste planuri ecografice standard definesc
structura celor trei vase, relatia intre ele si cu
caile aeriene (traheea). Yoo si colab.®* au descris
imaginea de 3V pentru evaluarea arterei
pulmonare, aortei ascendente si venei cave
superioare, a dimensiunilor lor relative si a
relatiei dintre ele (Figura 7). Pe scurt, n aceste
sectiuni se poate face o evaluare a numarului de
vase, a dimensiunii, pozitiei si aranjamentului
acestora. De la stanga la dreapta vasele sunt,

artera pulmonard, aorta si vena cava superioara.
Artera pulmonara este vasul cel mai anterior si
vena cava superiaora cel mai posterior.
Diametrele relative sunt descrescatoare de la
stinga la dreapta, artera pulmonara este mai
mare in diametru ca aorta iar aorta e mai mare
decdt vena cava superioard. In mod tipic, in
unele anomalii cardiace importante asociate cu
imagine de patru camere normald ca transpozitia
de mari vase, tetralogia Fallot si atrezia
pulmonara cu defect de sept ventricular
imaginea de 3V apare modificata. Yagel si
colab.®” au descris imaginea de 3VT care este
mai cefalica, in care arcul aortic transvers este
mai bine vizualizat (sectiunea arcului aortic) si
relatia sa cu traheea usor de evaluat. Traheea
este de obicei identificatad ca un inel hiperecogen
care inconjoard un mic spatiu cu lichid. Atat
arcul ductal cat si arcul aortic sunt
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Figura 6. Tractul de ejectie al ventriculului drept (TEVD). Aceasta sectiune demonstreaza un vas care se conecteaza cu
VD. La inima normald, acest vas incruciseaza aorta, aspect care ajuta la identificarea acestui vas drept trunchiul arterei
pulmonare (PA). Valva pulmonari nu ar trebui si apard ingrosatd si se deschide liber. In (a) se poate vedea bifurcatia
AP in ramurile sale. Valva pulmonari este inchisa. in (b) planul de insonatie este usor mai cefalic. Se pot vedea AP
comuna, artera pulmonara dreaptd (APD) si ductul arterial. dAorta, aorta descendentd; S, stdnga; APS, artera pulmonara

stanga; D, dreapta; VCS, vena cava superioara.

asezate la stanga traheei si formeaza un ‘V’ la
unirea amandurora cu aorta descendenta (Figura
8). Arcul aortic este cel mai cranial dintre cele
doud arcuri astfel, obtinerea 1intr-o singura
imagine a ambelor arcuri poate necesita
ajustarea pozitiei sondei fata de planul paralel cu
cel in care se obtine imaginea de patru camere.
In sectiunea 3VT se pot detecta anomalii
cardiace precum coarctatia de aorta, arcul aortic
drept, arcul aortic dublu si inele vasculare.

EVALUAREA DOPPLER FLUX COLOR

Desi utilizarea fluxului color Doppler nu este
consideratd obligatorie in aceste Ghiduri,
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incurajam familiarizarea cu folosirea acestei
tehnici si incorporarea ei in screeningul cardiac
de rutind’’. Examinarea Doppler color este o
parte importantd a ecocardiografiei fetale si
rolul sdu in diagnosticul BCC este bine stabilit.
Examinarea Doppler color poate fi folosita si ca
tehnica de screening daca operatorul are
competenta necesard. Examinarea Doppler color
poate facilita vizualizarea diferitelor structuri
cardiace si poate demonstra anomalii de curgere
ale fluxului sanguin. Poate fi de asemenea foarte
utild in evaluarea anatomiei cardiace la
pacientele obeze’® si poate  imbunatiti
suplimentar ratele de detectie ale anomaliilor
cardiace majore la sarcinile cu risc crescut*® ",
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Figura 7. Sectiune de trei vase (3v). Aceasta sectiune demonstreaza relatia dintre artera pulmonara, aorta si vena cava
superioard (VCS) in mediastinul superior. Este important sa verificim pozitia si alinierea corecta a celor trei vase si
dimensiunile lor relative. Artera pulmonara, la stdnga, este vasul cu diametrul cel mai mare si este pozitionata cel mai
anterior, iar VCS este cea mai mic si cea mai posterioard. dAorta, aorta descendenta

Duct
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Figura 8. Sectiunea de trei vase si trahee. Aceastd sectiune permite vizualizarea optima a arcului aortic si a relatiei sale
cu traheea. In inima normala, atat arcul aortic cat si arcul ductal sunt localizate la stanga traheei si formeaza semnul ‘V’.

S, stanga; D, dreapta. VCS, vena cava superiaora.

Setarile optime pentru folosirea modului
Doppler color includ utilizarea unei casete de
investigare (regiune de interes) de dimensiuni
mai mici, adaptate structurii investigate (aceasta
adaptare are cel mai important efect asupra
frecventei cadrelor), folosirea unei frecvente de
repetitie a pulsurilor adecvatd (PRF), persistenta
scazutd a culorii si setari de achizitie (gain)
adecvate pentru a obtine imaginea curgerii
fluxului de sdnge prin valve si vase (Anexa S2).
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ECOCARDIOGRAFIA FETALA

Daca se suspecteazd o anomalie cardiacd, daca
imaginile de patru camere si ale tracturilor de
ejectie descrise mai sus nu pot fi obtinute la
momentul screeningului sau daca exista factori
de risc pentru BCC se recomanda efectuarca
unei ecocardiografii fetale. Detalii specifice
despre aceasta procedurd specializatd au fost
publicate anterior®® si nu fac obiectul acestui
articol. O mare parte din anomaliile cardiace
detectabile prenatal sunt descoperite la-paciente
fara factori de risc si in absenta altor anomalii
extracardiace®™ si de aceea screeningul este



important. Totusi, factorii de risc care impun o
evaluare cardiacd mai detaliata trebuie cunoscuti
de catre specialistii implicati in obstetrica’. De
exemplu, translucenta nucald crescutd peste 3.5
mm la 11-14 saptdmani de sarcina reprezinta o
indicatie pentru evaluare cardiaca detaliata,
chiar daca la evaluari ecografice ulterioare
masuratoarea revine in limita normal.”"®

Ecocardiografia fetala ar trebui realizatd de
catre specialisti familiarizati cu diagnosticul
prenatal al BCC. Pe langa informatiile oferite de
examinarea de rutind, evaluarea detaliata a
cordului oferda informatii despre situsul
visceroatrial, conexiunile vasculare sistemice si
pulmonare, mecanismul  foramen  ovale,
conexiunile  atrioventriculare,  conexiunile
ventriculoarteriale, relatia dintre marile vase si
sectiuni sagitale ale arcului aortic si ductal.

Si alte tehnici conventionale ecografice pot fi
utilizate pentru examinarea cordului fetal. Spre
exemplu, ultrasonografia Doppler este utila
pentru masurarea vitezei fluxului sanguin sau
identificarea curgerii anormale prin valve sau in
camerele cardiace. Ecocardiografia in mod M
este importantd pentru analiza ritmul cardiac, a
functiei ventriculare si a grosimii miocardului.
Tehnicile mai noi care au devenit larg
disponibile, ca Doppler tisular si ecografia
volumetricd (tridimensionala 3D/4D/de corelatie
spatio-temporald (STIC)) pot fi de asemenea
incorporate intr-o examinare mai detaliatd
anatomica si functionald a inimii fetale.
Ecocardiografia 4D poate contribui la evaluarea
diagnostica a anomaliilor cardiace complexe,
inclusiv. a malformatiilor conotruncale, a
anomaliilor de arc aortic si a intoarcerii venoase
anormale’®!. Alte modalititi de evaluare
ecograficd precum ‘speckle tracking’ sunt
folosite in present Tn cercetare dar pot deveni
instrumente utile clinice in evaluarea functiei
cardiac, in viitor.
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INFORMATI SUPLIMENTARE DISPONIBIL EPEINTERNET

Urmatoarele informatii sunt disponibile in format electronic al ghidului in limba engleza:

Anexa S1 Sectiune suplimetare in modul B ale tracturilor de ejectie

Anexa S2 Sectiunile cu Doppler flux color

(Ghidurile vor fi revizuite Tn Decembrie 2015)
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