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Comitetul pentru Standarde Clinice 
 

Societatea Internațională de Ultrasonografie în 

Obstetrică și Ginecologie (International  

Society  of  Ultrasound  in  Obstetrics and 

Gynecology - ISUOG) este o organizație 

științifică ce are ca scop promovarea unor 

practici clinice sigure, a educației de înalt nivel 

și a cercetării în domeniul imagistic specific 

obstetricii și ginecologiei.  Comitetul pentru 

Standarde Clinice (CSC) al ISUOG are 

misiunea de a propune Ghiduri Practice și 

Declarații de Consens care să furnizeze 

profesioniștilor din domeniul medical o 

abordare bazată pe dovezi în ceea ce privește 

diagnosticul imagistic. Aceste ghiduri își propun 

să reflecte ceea ce ISUOG consideră cea mai 

bună practică la momentul la care sunt 

publicate. Deși ISUOG a făcut toate eforturile 

pentru a se asigura că Ghidurile sunt cât mai 

elocvente și corecte la momentul publicării, 

nici Societatea și nici vreunul dintre membrii 

sau angajații acesteia nu pot fi trași la 

răspundere pentru  consecințele oricăror date 

lipsite de acuratețe sau chiar greșite sau 

pentru opinii sau declarații emise de CSC. 

Documentele ISUOG CSC nu au menirea să 

stabilească un standard legal de îngrijire, 

deoarece interpretarea datelor științifice care 

stau la baza Ghidurilor poate fi influențată de 

circumstanțe individuale, protocoale locale și 

resursele avute la dispoziție. Ghidurile 

aprobate pot fi distribuite gratuit cu 

permisiune (info@isuog.org). 

  INTRODUCERE   
 

Acest document reprezintă versiunea revizuită și 

actualizată a ghidurilor ISUOG publicate 

anterior1 pentru screeningul cordului fetal în 

trimestrul al doilea de sarcină și reflectă stadiul 

actual al cunoașterii în ceea ce privește 

depistarea ultrasonografică a anomaliilor 

cardiace congenitale. Recomandarea nou 

introdusă în aceste ghiduri, care impune 

vizualizarea  tracturilor  de ejecție ventriculară 

pe lângă obținerea imaginii de patru camere a 

cordului în cadrul ecografiei de rutină din 

trimestrul al doilea, este bazată pe dovezi 

științifice și corespunde recomandărilor recente 

formulate și de alte autorități profesionale2 – 5 . 

Bolile cardiace congenitale (BCC) reprezintă 

una dintre cele mai importante cauze de 

mortalitate infantilă și au o incidență estimată de 

4-13% la 1000 de nașteri vii6 – 8. Între anii 

1950-1994 42% din mortalitatea infantilă 

raportată de Organizația Mondială a Sănătății a 

avut ca și cauză anomaliile cardiace9. 

Anomaliile structurale cardiace sunt adesea 

nedepistate în timpul ecografiei de rutină din 

trimestrul al doilea10,11 . Detecția prenatală 

poate îmbunătăți prognosticul feților afectați 

de anumite tipuri de anomalii cardiace12 – 16, 

dar gradul de depistare raportat în literatura de 

specialitate variază mult17 și depinde de 

experiența examinatorului și de alți factori 

precum obezitatea maternă, frecvența sondelor 

ecografice folosite, prezența cicatricilor 

abdominale, vârsta gestațională, volumul de 

lichid amniotic și poziția fătului18,19 . Câțiva 

factori importanți care pot îmbunătăți 

eficacitatea programelor de screening pentru 

anomalii cardiace sunt instruirea specialiștilor 

care fac ecografii fetale, feedback-ul 

continuu, recomandarea ecocardiografiei  

chiar  și in cazul unui grad scăzut de 

suspiciune diagnostică și accesul facil la 
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specialiști în cardiologie fetală8,20. Ca și 

exemplu, rata de detecție a anomaliilor cardiace 

majore s-a dublat întru-un centru medical din 

nordul Angliei după implementarea unui 

program de instruire specifică21. Examinarea 

ecografică de rutină a cordului fetal este 

concepută pentru a realiza cea mai bună rată de 

detecție a anomaliior congenitale în trimestrul al 

doilea22 . Recomandările acestor Ghiduri se 

referă la evaluarea ecografică a cordului fetal 

din cadrul ecografiei de rutină din trimestrul al 

doilea, adică la sarcinile cu risc scăzut23 – 25. 

Abordarea recomandată este utilă și pentru a 

identifica feții cu risc crescut pentru sindroame 

genetice și oferă informații importante pentru 

consilierea pacientelor, pentru stabilirea 

conduitei obstetricale ulterioare și pentru 

îngrijirea multidisciplinară. Suspiciunea unei 

anomalii cardiace în timpul examinării de rutină 

impune evaluarea detaliată a cordului fetal prin 

ecocardiografie fetală26 

 
CONSIDERAȚII GENERALE             
 

Deși utilitatea vizualizării imaginii de patru 

camere a cordului fetal și a tracturilor de ejecție 

ventriculară este bine cunoscută, merită amintit 

că, uneori, în lipsa unei examinări detaliate a 

inimii, pot apărea erori diagnostice care să 

întârzie detecția BCC27 – 29. Ratele de detecție 

pot fi îmbunătățite prin efectuarea unei 

examinări atente și corecte, înțelegând că 

secțiunea de patru camere a inimii reprezintă 

mai mult decât simpla numărare a camerelor 

cardiace, înțelegând că unele anomalii nu 

pot fi descoperite decât mai târziu în sarcină și 

conștientizând că unele anomalii importante 

(spre exemplu transpoziția marilor vase sau 

coarctația aortei) pot să nu fie evidente doar din 

secțiunea de patru camere a cordului. Astfel, 

recomandare de a se adăuga pe lângă secțiunea 

de patru camere și imaginile cu tracturile de 

ejecție ventriculare în cadrul screeningului 

cordului fetal este un pas important către 

creșterea ratei de detecție a BCC.  

 

Vârsta gestațională 
 

Examinarea ecografică a cordului fetal se face 

optim între 18 și 22 de săptămâni de gestație, 

deși multe dintre structurile anatomice pot fi 

vizualizate la un nivel adecvat și după 22 de 

săptămâni. În unele cazuri, mai ales la feți cu 

translucență nucală crescută în primul trimestru, 

se descrie depistarea anomaliilor cardiace la 

sfârșitul trimestrului I și începutul trimestrului 

al II-lea
30-35

. Screeningul între 20 și 22 de 

săptămâni face mai puțin probabilă necesitatea 

repetării ecografiei pentru completarea 

examinării, deși foarte multe paciente ar prefera 

să știe dacă există anomalii cardiace la făt mai 

devreme în sarcină
36

. 

 

Factori tehnici 
 

Sondele ecografice 

Folosirea unor sonde cu frecvențe înalte va 

îmbunătăți rata de detecție a anomaliior 

cardiace  subtile, cu costul reducerii 

penetranței acustice. Sonda cu frecvența cea 

mai înaltă disponibilă ar trebui folosită 

pentru toate examinările, conștientizând 

relația dintre penetranța acustică și rezoluția 

obținută. Folosirea modului armonic poate 

crește calitatea imaginii, mai ales la 

pacientele cu perete abdominal gros, în 

trimestrul al treilea de sarcină
37

.  

 

Parametrii imagistici 

Imagistica în scară gri, cu obținerea de 

secțiuni transversale continuă să fie baza 

examinării cardiace corecte. Setările pentru 

obținerea imaginii ar trebui să includă 

frecvență crescută a cadrelor, contrast 

ridicat și rezoluție înaltă. Ar trebui, de 

asemenea, utilizate setările pentru 

persistență scăzută a imaginii, o singură 

zonă de focalizare și un câmp de investigare 

relativ îngust. 

 

Mărirea imaginii și funcția ‘cine-loop’ 

Imaginea ar trebui mărita astfel ca inima să 

apară pe o treime spre o jumătate din ecran. 

Funcția ‘cine-loop’ ar trebui folosită pentru 

a adăuga informații evaluării în timp real a 

structurilor cardiace, spre exemplu, pentru a 

confirma mișcarea cuspidelor valvelor în 
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timpul ciclului cardiac. Mărirea imaginii și 

folosirea funcției ‘cine-loop’ pot fi utile în 

depistarea defectelor cardiace.  

 

  EXAMINAREA CARDIACĂ         

Luând în considerare timpul scurs de la 

momentul publicării ghidurilor inițiale ale 

ISUOG
1
 și dovezile științifice acumulate în 

literatură, considerăm că examinarea de 

screening a cordului fetal ar trebui să 

includă, pe lângă imaginea de patru camere 

a inimii și imaginile  tracturilor de ejecție 

ventriculară
38-46

 

 

Imaginea de patru camere 

Imaginea de patru camere obținută la 

examinarea cordului fetal implică evaluarea 

atentă a unor criterii specifice și nu trebuie 

confundată cu simpla numărătoare a 

camerelor cardiace. Principalele elemente de 

examinare pe secțiunea de patru camere sunt 

prezentate în Tabelul 1 și Figurile 1 și 2. 

 

Tabel 1. Evaluarea situsului/lateralității fetale și a 

imaginii de patru-camere 
 

Situsul și aspecte generale  

Lateralitatea fetală (se vor identifica părțile dreaptă și 

stângă ale fătului după orientarea sa in utero) 

Stomacul și inima sunt normal în stânga 

Inima ocupă o treime din aria toracică 

Inima este localizată în mare parte în hemitoracele stâng 

Axa inimii (apexul) e orientată la stânga la un unghi de 

45◦ ± 20◦ 

Există patru camere 

Ritmul cardiac este regulat 

Nu există revarsate pericardice 

Atriile 

Două atrii aproximativ egale în dimensiuni 

Foița foramen ovale se deschide în atriul stâng 

Septum primum atrial vizibil (la nivelul crucii inimii) 

Venele pulmonare afluente în atriul stâng 

Ventriculii 

Doi ventriculi, aproximativ egali în dimensiuni 

Pereții ventriculari nu sunt hipertrofiați 

Bandeleta moderatoare la nivelul apexului ventriculului 

drept 

Septul ventricular integru (de la apex la nivelul crucii 

inimii) 

Joncțiunea atrio-ventriculară și valvele 

Crucea inimii este intactă 

Cele două valve atrioventriculare sunt distincte, se 

deschid și se mișcă liber 

Inserția valvelor atrioventriculare se face la nivele 

diferite pe septul ventricular, valva tricuspidă se inseră 

mai aproape de apex față de valva mitrală 

 

 

Pentru evaluarea situsului cardiac este necesară 

inițial determinarea lateralității fetale 

(identificarea părților dreaptă și stângă fetale) 

înainte de a putea afirma că stomacul și inima se 

află pe partea stângă. Inima normală măsoară ca 

dimensiune o treime din torace. În unele 

secțiuni, se poate observa uneori o mică zonă 

hipoecogenă în jurul inimii și aceasta poate fi în 

mod eronat interpretată ca revarsat pleural. 

Această descoperire, dacă este izolată, 

reprezintă cel mai adesea o variantă normală47.48
.  

   Inima ocupă cea mai mare parte din 

hemitoracele stâng și este așezată cu axul 

normal orientat la stânga la un unghi de 

aproximativ 45º±20º (2DS)
49

 (Figura 1). O 

atenție deosebită trebuie acordată examinării 

poziției cordului și axului cardiac; acestea pot fi 

evaluate cu ușurință chiar și atunci când 

imaginea de patru camere nu poate fi vizualizată 

satisfăcător
50

. Anomaliile de situs trebuie 

suspectate atunci când cordul fetal și/sau 

stomacul nu sunt localizate pe partea stângă. Un 

ax cardiac anormal crește posibilitatea existenței 

unei malformații cardiace, în special la nivelul 

tracturilor de ejecție. Axul poate fi anormal și în 

anomaliile cromozomiale. Deplasarea inimii din 

poziția ei normală, anterioară stângă, poate fi 

cauzată de o hernie diafragmatică sau de o 

formațiune toracică, cum ar fi malformația 

adenomatoidă chistică pulmonară. Anomaliile 

de poziție pot fi secundare hipoplaziei 

pulmonare fetale sau ageneziei pulmonare. 

Uneori, în prezența gastroschizisului sau a 

omfalocelului, axul cardiac poate fi poziționat  

la stânga extremă.  
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Figura 1. (a) Situsul abdominal este verificat printr-o secțiune transversală a abdomenului fetal. După stabilirea 

lateralității fetale în funcție de poziția fătului in utero, stomacul, localizat pe partea stângă trebuie apoi evidențiat 

împreună cu aorta descendentă (Ao desc) și vena cavă inferioară (VCI) de partea stângă și respectiv dreaptă a coloanei 

vertebrale. În această secțiune se vizualizează și un segment scurt din vena ombilicală (VO). (b) Poziția inimii și axul: 

inima este așezată în principal în hemitoracele stâng (S). Axul cardiac este orientat la 45º±20º față de axa 

anteroposterioară a toracelui. AS, atriul stâng; AD, atriul drept; VS, ventriculul stâng; VD, ventriculul drept; D, dreapta; 

V, vertebră.   

In cursul examinării este necesară confirmarea 

frecvenței cardiace normale și a ritmului sinusal. 

Frecvență cardiacă normală este între 120 și 160 

bătăi pe minut (bpm). O bradicardie ușoară 

tranzitorie, poate fi demonstrată uneori la feți 

normali în trimestrul al doilea. Bradicardia 

persistentă, mai ales cu valori care rămân 

constant sub 110 bpm, necesită evaluare 

cardiologică promptă, pentru depistarea blocului 

cardiac. În trimestrul al treilea, decelerații 

repetate ale frecvenței cardiace pot fi cauzate de 

hipoxie. Extrasistolele ocazionale nu sunt de 

regulă asociate unui risc crescut de defecte 

structurale și de obicei apar și dispar spontan. 

Totuși, în situații rare, extrasistolele pot fi un 

semn de aritmie clinic semnificativă și se 

impune ecocardiografia
52-54

. În mod alternativ, 

se poate indica auscultație Doppler mai 

frecventă și o evaluare ecografică țintită pentru 

a exclude revarsatele și pentru a confirma 

aspectul normal al inimii fetale. Tahicardia 

ușoară (> 160 bpm) poate reprezenta un răspuns 

normal în cursul mișcărilor fetale. Tahicardia 

persistentă (≥180 bpm)
55

 trebuie evaluată 

suplimentar pentru a depista posibile cauze ca 

hipoxia fetală sau tahidisritmiile severe.  
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   Ambele atrii apar ecografic de dimensiuni 

similare, iar foița foramen ovale se deschide 

spre atriul stâng. Partea inferioară de țesut atrial, 

denumită septum primum, ar trebui vizualizată 

și prezența sa confirmată. Aceasta reprezintă o 

parte din ‘crucea’ cardiacă, locul unde partea 

inferioară a septului atrial se unește cu partea 

superioară a septului ventricular și unde valvele 

atrio-ventriculare se inseră. Venele pulmonare 

pot fi adesea vizualizabile la vărsarea acestora în 

atriul stâng și, când este tehnic posibil, 

vizualizarea a cel puțin două vene este 

recomandată.  

   Bandeleta moderatoare, un fascicul muscular 

distinct ce traversează cavitatea ventriculară 

dreaptă, este vizibilă în apropierea apexului și 

permite identificarea ventriculului drept 

morfologic. Apexul ventriculului stâng apare 

neted și formează vârful inimii. Ambii ventriculi 

ar trebui să aibă dimensiuni similare și să nu 

prezinte semne de hipertrofie parietală. Deși un 

grad ușor de disproporție interventriculară este 

considerat normal în trimestrul al treilea, 

asimetria evidentă dreapta-stânga în trimestrul 

doi impune o examinare suplimentară
56

; 

afecțiunile obstructive ale inimii stângi ca și 

coarctația de aortă sau sindromul de hipoplazie a 

inimii stângi fiind cauze importante ale acestei 

disproporții
57,58

.  

   Septul ventricular trebuie examinat atent de la 

nivelul crucii inimii pâna la apex pentru 

descoperirea unor potențiale defecte septale. 

Defectele septale sunt în mod particular dificil 

de detectat uneori. Septul este vizualizat optim 

atunci când unghiul de insonație ultrasonografic 

este perpendicular pe el. Când fasciculul 

ultrasonografic este  paralel cu septul, este 

uneori în mod eronat suspicionat un defect 

septal din cauza artefactului acustic de tip ‘drop-

out’. Defectele septale mici (1-2 mm) sunt în 

mod particular greu de confirmat dacă sistemul 

de imagistică folosit nu permite un grad 

suficient de rezoluție laterală, mai ales atunci 

când poziția fetală și dimensiunea sunt 

nefavorabile. Totuși, importanța clinică a 

acestor leziuni mici este de multe ori 

nesemnificativă și uneori, defectele mici se pot 

închide in utero
59,60

.  

   Cele două valve atrio-ventriculare (dreaptă, 

tricuspidă; stângă, mitrală) trebuie vizualizate 

deschizându-se separat și mișcându-se liber. 

Foița septală a valvei tricuspide este inserată la 

nivelul septului mai aproape de apex față de cea 

omonimă a valvei mitrale (decalaj normal). 

Poziționarea anormală a valvelor atrio-

ventriculare este un semn ecografic important 

pentru anomalii cardiace cum ar fi defectele 

septale atrio-ventriculare.  

 

Vizualizarea tracturilor de ejecție 

ventriculare 

 

Vizualizarea tracturilor de ejecție ale 

ventriculului stâng și drept (TEVS, TEVD) 

constituie parte integrantă a screeningului 

cordului fetal. Este important să se evalueze 

aspectul normal al celor două vase, inclusiv 

originea lor normală (aorta din VS, artera 

pulmonară din VD), dimensiunile lor relative și 

poziția, dar și deschiderea adecvată a valvelor 

arteriale. În situațiile în care aceste date nu pot fi 

obținute se recomandă evaluarea suplimentară. 

   Ca și criterii minime, evaluarea tracturilor de 

ejecție trebuie să demonstreze că marile vase 

sunt aproximativ egale în dimensiuni și se 

încrucișează în unghi drept la ieșirea din 

ventriculii de origine (încrucișarea normală 

Anexă S1, Panel 1). Un studiu în populația 

obstericală care a inclus 18 000 de feți
61 

a 

examinat posibilitatea introducerii în cadrul 

screeningului, cu durată standard de 30 de 

minute, atât obținerea imaginii de patru camere 

a inimii cât și a tracturilor de ejecție 

ventriculare, când exista posibilitatea tehnică. 

Pentru cele mai multe examinări în care s-a 

obținut vizualizarea adecvată a imaginii de patru 

camere (93%) s-au putut evalua în mod 

satisfăcător și tracturile de ejecție. 

Imposibilitatea vizualizării a fost raportată la 

4.2% din cazuri pentru TEVS, 1,6% pentru 

TEVD și 1,3% pentru ambele.  

   Imagini transversale adiționale pot fi obținute 

și demonstrează aspecte diverse legate de vasele 

mari și de structurile înconjurătoare, dar fac 

parte din scanarea continuă care pleacă de la 

TEVD și include secțiunea de trei vase (3V) și 

secțiunea celor trei vase și traheei (3VT) (Anexă 

S1, Panel 2). Într-un studiu ce a inclus 3000 de 

sarcini cu risc scăzut examinate de un singur 

operator, examinarea secțiunilor de 3V și 3VT a 
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Figura 2.  Imaginea de patru camere a inimii. Elementele cheie ale secțiunii sunt: inima ocupă aproximativ o treime din 

torace, structurile inimii drepte și stângi sunt aproximativ egale ca dimensiuni (dimeniunile camerelor și a pereților), 

foramen ovale permeabil cu valva în atriul stâng, aspect integru al crucii cardiace cu inserția normală ușor decalată a 

valvelor atrio-ventriculare și sept interventricular intact. Ventriculul drept morfologic (VD) este identificat prin prezența 

bandeletei moderatoare și a valvei tricuspide, această valvă inserându-se mai apical decât valva mitrală la nivelul septului 

ventricular (decalaj normal). S, stânga; D, dreapta; Ao desc., aortă descendentă; VS, ventricul stâng; AS, atriu stâng; VD, 

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

fost adăugată secțiunilor standard de examinarea 

a cordului fetal (patru camere și tracturile de 

ejecție). Timpul mediu de obținere a imaginilor 

adecvate cardiace a fost de aproximativ 2 

minute (135 s; SD, 20 s), dar în o treime din 

cazuri, examinarea cardiacă a fost decalată cu 

15-20 de minute din cauza poziției fetale 

nefavorabile (coloana vertebrală anterior)
46

.  

   Evaluarea tracturilor de ejecție crește 

suplimentar gradul de detecție al malformațiilor 

cardiace majore față de utilizarea doar a 

secțiunii de patru camere
20,40,42,62,63

. Includerea  

în examinarea de rutină a secțiunilor care 

cuprind tracturile de ejecție face posibilă 

depistarea anomaliilor conotruncale ca tetralogia 

Fallot, transpoziția marilor vase, originea 

comună a ambelor vase în ventriculul drept, 

trunchiul arterial comun
43-46,64-69

.  

 

 

Tehnica ecografică 

 

Metoda de baleiere pentru obținerea de secțiuni 

transversale cu deplasarea sondei în direcție 

cefalică de la nivelul abdomenului fetal 

(secțiunea standard pentru obținerea 

circumferinței abdominale) către imaginea de 

patru camere și apoi către mediastinul superior 

oferă posibilitatea de a evalua sistematic inima 

fetală și de a obține imagini care să susțină 

aspectul normal al tracturilor de ejecție: TEVS, 

TEVD, 3V, 3VT
70

, (Figura 3). În cadrul unui 

examen ideal, tracturile de ejecție pot fi obținute 

cu ușurință. Totuși, în practică, la examinările 

de rutină este posibil să nu putem obține 

imaginile cu tracturile  de ejecție la fiecare 

pacient. Familiarizarea cu diferite tehnici 

ecografice pentru evaluarea tracturilor de ejecție 

ar putea îmbunătăți gradul de vizualizare.  

   Tracturile de ejecție ventriculare pot fi 

vizualizate prin angulația sondei spre capul fetal 

(tehnica baleiajului gradat) (Figura 4), pornind 

de la imaginea de patru camera, pentru a 

vizualiza încrucișarea normală a marilor vase la 

baza inimii. Bifurcația arterei pulmonare poate 

fi de asemenea vizualizată (Anexă S1, Panel 1 și 

2). În mod alterantiv, s-a descris și o variație la 

metoda descrisă anterior pentru evaluarea 

tracturilor de ejecție: tehnica  

rotațională
41

 (Anexă S2, Panel 1). De la nivelul 

imaginii de patru camere, sonda este inițial 

rotată către umărul drept. Această tehnică, care 

este mai ușor de folosit atunci când septul 

interventricular este perpendicular pe fasciculul 

ultrasonografic, poate necesita mai multă 

manualitate, dar permite vizualizarea TEVS  și  
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Figura 3. Cele cinci secțiuni transversale pentru screeningul optim al cordului fetal. Imginea colorată prezintă traheea (Tr), 

inima și marile vase, ficatul și stomacul cu cel cinci planuri de insonație indicate prin poligoane corespunzând imaginilor 

alăturate în scară gri. (I) Planul caudal cu stomacul (St), secțiune transversală prin aorta descendentă (dAo), coalană veretebrală 

(V) și ficat. (II) Imaginea de patru camere a inimii fetale cu ventriculii stâng și drept (VS,VD) și atriile (AD, AS), foramen ovale 

(FO) și venele pulmonare (vvP) la dreapta și stânga dAo. (III). Tractul de ejecție al ventriculului stâng, cu originea aortei (Ao), 

VS, VD, AS, AD și secțiunea transversală prin dAo. (IV) Secțiune mai cefalică (tractul de ejecție al VD) cu trunchiul arterei 

pulmonare (APP), și bifurcația în arterele pulmonare stângă (APS) și dreaptă (APD), secțiune prin Aorta ascendentă (Ao) și 

dAo. (V) Trei vase și traheea cu vena cavă superioară (VCS), artera pulmonară (AP), ductul arterial (DA), arcul aortic (de la Ao 

la dAo) și traheea (Tr). VCI, vena cavă inferioară; S, stânga; D, dreapta. Modificat cu permisiune după Yagel et al.
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Figura 4. Tehnica de scanare a cordului fetal. Imaginea de patru camere se obține prin examinarea în plan transversal a 

toracelui fetal. Înclinarea cefalică a sondei de la imaginea de patru camere către capul fetal relevă tracturile de ejecție 

secvențial: tractul  de ejecție al ventriculului stâng (TEVS), tractul de ejecție al ventriculului drept (TEVD), imaginea de 

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

în special a continuității septo-aortice. Permite 

de asemenea vizualizarea întregii aorte 

ascendete fața de tehnica baleiajului gradat în 

care se vede doar porțiunea proximală a aortei. 

Indiferent de tehnica folosită, o dată ce TEVS 

este viuzalizat, sonda este angulată cefalic până 

se poate vedea artera pulmonară cu direcție 

aproape perpendiculară pe cea a aortei. 

   Imagini suplimentare ale aortei și arterei 

pulmonare pot fi obținute prin mișcarea sau 

înclinarea sondei către capul fetal de la imaginea 

TEVD. Aceste secțiuni corespund imaginii de 

3V și 3VT care permit evaluarea relației celor 

două vase mari cu vena cavă superioară și 

traheea. La acest nivel se observă și arcul 

ductului arterial și arcul transversal al aortei
64-67

.  

 

   Secțiunea cu tractul de ejecție al ventriculului 

stâng (TEVS). Această secțiune confirmă 

originea unuia dintre vasele mari de la baza 

inimii din ventriculul stâng morfologic (Figura 

5) (aorta la inima normală). Este importantă 

evaluarea prezenței continuității între septul 

ventricular și peretele anterior al acestui vas. 

Valva aortică se mișcă liber și nu trebuie să 

apară îngroșată. Este posibil ca de la acest nivel, 

aorta să fie urmărită cefalic până la nivelul 

arcului aortic unde se poate documenta originea 

a trei vase cu direcție spre gâtul fetal. Totuși, 

identificarea acestor vase nu este considerată 

parte a evaluării ecografice de rutină a cordului. 

Secțiunea TEVS ajută la identificarea defectelor 

septale ventriculare și a anomaliilor 

conotruncale care nu sunt vizibile doar în 

imaginea de patru camere.  

 

   Secțiunea cu tractul  de ejecție al ventriculului 

drept (TEVD). Această secțiune confirmă 

prezența unui vas mare cu originea în 

ventriculul drept morfologic (Figura 6): artera 

pulmonară ia naștere în mod normal din acest 

ventricul și traversează la stânga aorta 

ascendentă așezată mai posterior. Este de obicei 

puțin mai mare ca originea aortei în dimensiune 

în timpul vieții fetale și traversează aorta 

ascendentă în unghi aproape drept chiar 

deasupra originii acesteia. La acest nivel, după 

cum se poate observa în Figura 6, vena cavă 

superioară este vizibilă la dreapta aortei. 

Această secțiune este similară secțiunii de 3V 

descrisă de Yoo et al.
64

.  

   Valva pulmonară trebuie să se miște liber și 

nu trebuie să apară îngroșată. Vasul cu originea 

în TEVD este confirmat ca fiind artera 

pulmonară doar dacă se bifurcă după un scurt 

traiect. Prima ramură care se desprinde din 

trunchiul pulmonar este ramura dreaptă și apoi 

ramura stângă. Această diviziune este uneori 

greu de vizualizat din cauza poziției fetale. 

Artera pulmonară se continuă după bifurcație 

distal spre stânga cu ductus arteriosus care se  
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Figura 5. Imagine cu tractul de ejecție al ventriculului stâng (TEVS). Această secțiune demonstrează conexiunea unui 

vas cu VS. Este importantă urmărirea continuității între septul ventricular și peretele anterior al vasului, care în inima 

normală reprezintă aorta. Valva aortică nu trebuie să apară îngroșată și trebuie să fie viuzalizată mișcându-se liber. Valva 

este închisă în (a) și deschisă în (b). dAorta, Aorta descendentă; S, stânga; D, dreapta; AS, atriul stâng; AD, atriul drept; 

VD, ventricul drept

conectează cu aorta descendentă (Figura 6 și 

Anexă S1). 

 

 

   Imaginea de trei vase (3V) și trei vase și 

traheea (3VT). Obținerea imaginilor de 3V și 

3VT este dezirabilă și ar trebui inclusă în 

examinarea cardiacă de rutină deși poate să nu 

fie fezabilă tehnic în unele cazuri.  

   Aceste planuri ecografice standard definesc 

structura celor trei vase, relația între ele și cu 

căile aeriene (traheea). Yoo și colab.
64

 au descris 

imaginea de 3V pentru evaluarea arterei 

pulmonare, aortei ascendente și venei cave 

superioare, a dimensiunilor lor relative și a 

relației dintre ele (Figura 7). Pe scurt, în aceste 

secțiuni se poate face o evaluare a numărului de 

vase, a dimensiunii, poziției și aranjamentului 

acestora. De la stânga la dreapta vasele sunt, 

artera pulmonară, aorta și vena cavă superioară. 

Artera pulmonară este vasul cel mai anterior și 

vena cavă superiaoră cel mai posterior. 

Diametrele relative sunt descrescătoare de la 

stânga la dreapta, artera pulmonară este mai 

mare în diametru ca aorta iar aorta e mai mare 

decât vena cavă superioară. În mod tipic, în 

unele anomalii cardiace importante asociate cu 

imagine de patru camere normală ca transpoziția 

de mari vase, tetralogia Fallot și atrezia 

pulmonară cu defect de sept ventricular 

imaginea de 3V apare modificată.  Yagel și 

colab.
67 

au descris imaginea de 3VT care este 

mai cefalică, în care arcul aortic transvers este 

mai bine vizualizat (secțiunea arcului aortic) și 

relația sa cu traheea ușor de evaluat. Traheea 

este de obicei identificată ca un inel hiperecogen 

care înconjoară un mic spațiu cu lichid. Atât 

arcul ductal cât și arcul aortic sunt  
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Figura 6. Tractul de ejecție al ventriculului drept (TEVD). Această secțiune demonstrează un vas care se conectează cu 

VD.  La inima normală, acest vas încrucișează aorta, aspect care ajută la identificarea acestui vas drept trunchiul arterei 

pulmonare (PA). Valva pulmonară nu ar trebui să apară îngroșată și se deschide liber. În (a) se poate vedea bifurcația 

AP în ramurile sale. Valva pulmonară este închisă. În (b) planul de insonație este ușor mai cefalic. Se pot vedea AP 

comună, artera pulmonară dreaptă (APD) și ductul arterial. dAorta, aorta descendentă; S, stânga; APS, artera pulmonară 

stângă; D, dreapta; VCS, vena cavă superioară.  

așezate la stânga traheei și formează un ‘V’ la 

unirea amândurora cu aorta descendentă (Figura 

8). Arcul aortic este cel mai cranial dintre cele 

două arcuri astfel, obținerea într-o singură 

imagine a ambelor arcuri poate necesita 

ajustarea poziției sondei față de planul paralel cu 

cel în care se obține imaginea de patru camere. 

In secțiunea 3VT se pot detecta anomalii 

cardiace precum coarctația de aortă, arcul aortic 

drept, arcul aortic dublu și inele vasculare.  

 

EVALUAREA DOPPLER FLUX COLOR 

 

Deși utilizarea fluxului color Doppler nu este 

considerată obligatorie în aceste Ghiduri, 

încurajăm familiarizarea cu folosirea acestei 

tehnici și încorporarea ei în screeningul cardiac 

de rutină
71

. Examinarea Doppler color este o 

parte importantă a ecocardiografiei fetale și 

rolul său în diagnosticul BCC este bine stabilit. 

Examinarea Doppler color poate fi folosită și ca 

tehnică de screening dacă operatorul are 

competența necesară. Examinarea Doppler color 

poate facilita vizualizarea diferitelor structuri 

cardiace și poate demonstra anomalii de curgere 

ale fluxului sanguin. Poate fi de asemenea foarte 

utilă în evaluarea anatomiei cardiace la 

pacientele obeze
72

 și poate îmbunătăți 

suplimentar ratele de detecție ale anomaliilor 

cardiace majore la sarcinile cu risc crescut
46,73

. 
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Figura 7. Secțiune de trei vase (3v). Această secțiune demonstrează relația dintre artera pulmonară, aortă și vena cavă 

superioară (VCS) în mediastinul superior. Este important să verificăm poziția și alinierea corectă a celor trei vase și 

dimensiunile lor relative. Artera pulmonară, la stânga, este vasul cu diametrul cel mai mare și este poziționată cel mai 

anterior, iar VCS este cea mai mică și cea mai posterioară. dAorta, aorta descendentă

  

Figura 8. Secțiunea de trei vase și trahee. Această secțiune permite vizualizarea optimă a arcului aortic și a relației sale 

cu traheea. În inima normală, atât arcul aortic cât și arcul ductal sunt localizate la stânga traheei și formează semnul ‘V’. 

S, stânga; D, dreapta. VCS, vena cavă superiaoră. 

   Setările optime pentru folosirea modului 

Doppler color includ utilizarea unei casete de 

investigare (regiune de interes) de dimensiuni 

mai mici, adaptate structurii investigate (această 

adaptare are cel mai important efect asupra 

frecvenței cadrelor), folosirea unei frecvențe de 

repetiție a pulsurilor adecvată (PRF), persistența 

scăzută a culorii și setări de achiziție (gain) 

adecvate pentru a obține imaginea curgerii 

fluxului de sânge prin valve și vase (Anexă S2).  

 

 

 

 

ECOCARDIOGRAFIA FETALA                  

 

Dacă se suspectează o anomalie cardiacă, dacă 

imaginile de patru camere și ale tracturilor de 

ejecție descrise mai sus nu pot fi obținute la 

momentul screeningului sau dacă există factori 

de risc pentru BCC se recomandă efectuarea 

unei ecocardiografii fetale. Detalii specifice 

despre aceasta procedură specializată au fost 

publicate anterior
26

 și nu fac obiectul acestui 

articol. O mare parte din anomaliile cardiace 

detectabile prenatal sunt descoperite la paciente 

fără factori de risc și în absența altor anomalii 

extracardiace
63

 și de aceea screeningul este 



 

12 
 

important. Totuși, factorii de risc care impun o 

evaluare cardiacă mai detaliată trebuie cunoscuți 

de către specialiștii implicați în obstetrică
74

. De 

exemplu, translucența nucală crescută  peste 3.5 

mm la 11-14 săptămâni de sarcină reprezintă o 

indicație pentru evaluare cardiacă detaliată, 

chiar dacă la evaluări ecografice ulterioare 

măsurătoarea revine în limita normal.
75-78

 

   Ecocardiografia fetală ar trebui realizată de 

către specialiști familiarizați cu diagnosticul 

prenatal al BCC. Pe lângă informațiile oferite de 

examinarea de rutină, evaluarea detaliată a 

cordului oferă informații despre situsul 

visceroatrial, conexiunile vasculare sistemice și 

pulmonare, mecanismul foramen ovale, 

conexiunile atrioventriculare, conexiunile 

ventriculoarteriale, relația dintre marile vase și 

secțiuni sagitale ale arcului aortic și ductal.  

   Și alte tehnici convenționale ecografice pot fi 

utilizate pentru examinarea cordului fetal. Spre 

exemplu, ultrasonografia Doppler este utilă 

pentru măsurarea vitezei fluxului sanguin sau 

identificarea curgerii anormale prin valve sau în 

camerele cardiace. Ecocardiografia în mod M 

este importantă pentru analiza ritmul cardiac, a 

funcției ventriculare și a grosimii miocardului. 

Tehnicile mai noi care au devenit larg 

disponibile, ca Doppler tisular și ecografia 

volumetrică (tridimensională 3D/4D/de corelație 

spațio-temporală (STIC)) pot fi de asemenea 

încorporate într-o examinare mai detaliată 

anatomică și funcțională a inimii fetale. 

Ecocardiografia 4D poate contribui la evaluarea 

diagnostică a anomaliilor cardiace complexe, 

inclusiv a malformațiilor conotruncale, a 

anomaliilor de arc aortic și a întoarcerii venoase 

anormale
79-81

. Alte modalități de evaluare 

ecografică precum ‘speckle tracking’ sunt 

folosite în present în cercetare dar pot deveni 

instrumente utile clinice în evaluarea funcției 

cardiac, în viitor. 
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INFORMATII SUPLIMENTARE DISPONIBILE PE INTERNET  
 

Următoarele informații sunt disponibile în format electronic al ghidului în limba engleză: 

Anexa S1 Secțiune suplimetare în modul B ale tracturilor de ejecție  
 

Anexa S2 Secțiunile cu Doppler flux color 
 
 
 
(Ghidurile vor fi revizuite în Decembrie 2015) 
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