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GHIDURILE ISUOG

GHIDURI

shidurile de practica ale ISUOG: examinarea ecografica

in trimestrul 1

Comitetul pentru Standarde Clinice

Societatea Internationala 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 inalt
nivel si a cercetarii Tn 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 bazata pe dovezi in ceea ce priveste
diagnosticul imagistic. Aceste ghiduri isi
propun sa reflecte ceea ce ISUOG considera
cea mai buna practicd la momentul la care sunt
publicate. Desi ISUOG a facut toate
eforturile pentru a se asigura ca 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 rdspundere pentru
consecintele oricdror 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 Tingrijire, deoarece
interpretarea evidentelor 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

Examinarea ecograficad de rutind este o parte
exista accesul si resursele necesare.
Traditional, examinarea ecografica se face in
trimenstrul al doilea, dar, examinarea de rutina
in primul trimestru este tot mai frecvent
oferitd, mai ales in institutii cu resurse umane
si  tehnologice performante. Dezvoltarea
tehnologicda continud, incluzand aparitia
modului de scanare cu frecvente nalte prin
abord transvaginal, a permis ca rezolutia
imagisticii prin ultrasunete Tn primul trimestru
sa evolueze la un nivel care sa faca posibila
evaluarea §1  monitorizarea detaliatd a
anatomiei fetale timpurii.

Scopul acestui document este sa ofere
indrumare specialistilor din domeniul medical
care efectueazd sau planuiesc sa efectueze
ecografii fetale de trimestrul intdi, de rutina
sau cu indicatie. Notiunea de ‘trimestru intai’
semnifica aici un stadiu al sarcinii care incepe
de la momentul in care viabilitatea poate fi
confirmatd (prezenta in cavitatea uterind a
sacului gestational ce contine un embrion cu
activitate cardiacad demonstrabild) si dureaza
cronologic panad la 13+6 saptamani de gestatie.
Ecografiile efectuate dupa acest moment nu
constituie obiectul acestui Ghid.

In acest Ghid, termenul de ‘embrion’ se aplica
Tnainte de 10 saptamani de gestatie si cel de
‘fat’ dupa acest moment, pentru a reflecta
faptul ca dupa 10 saptamani de sarcind
organogeneza este, in cea mai mare parte,
completa si cd dezvoltarea ulterioard implica
predominant cresterea fetald si maturarea
organelor®>.
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CONSIDERATII GENERALE

Care este scopul ecografiei din primul
trimestru?

In general, scopul principal al ecografiei fetale
este de a furniza informatii de acuratete care
sa faciliteze ingrijirea antenatala optima si sa
ofere cel mai bun rezultat posibil pentru mama
si fat. In sarcina timpurie este importanta
confirmarea viabilitatii, stabilirea cu acuratete
a varstei gestationale, determinarea ordinului
sarcinii $i, In cazul sarcinii multiple,
precizarea corionicitatii si @ amnionicitatii.
Spre sfarsitul primului trimestru, evaluarea
ecografici poate oferi oportunitatea
depistarii anomaliilor fetale majore, iar n
sistemele de sanatate care ofera screening
pentru aneuploidii Tn primul trimestru, este
momentul la care se face masurarea
translucentei nucale (TN). Totusi, este
bine cunoscut ca multe dintre anomaliile
majore fetale pot aparea mai tarziu in
sarcina sau nu pot fi detectate la acest
moment chair in prezenta echipamentului
adecvat si a unor operatori foarte
experimentati.

La ce moment ar trebui efectuata evaluarea
ecografica din trimestrul intéi?

Evaluarea ecografici de rutind pentru a
reconfirma viabilitatea unei sarcini timpurii n
absenta unor indicatii clinice, simptome
patologice sau indicatii specifice, nu este
necesara. Este recomandabil ca ecografia
fetala in primul trimestru sa fie oferitd atunci
cand varsta gestationala presupusd a sarcinii
este intre 11 s1 13+6 saptdmani, pentru a da
posibilitatea indeplinirii scopurilor mentionate
anterior - confirmarea viabilitatii, stabilirea cu
acuratete a varstei gestationale, determinarea
numarului de feti viabili si, daca este posibil,
evaluarea grosierd a anatomiei fetale si
calcularea riscului  pentru  aneuploidii*?.
Inainte de Inceperea examindrii, specialistii
medicali implicati in acest proces, ar trebui sa
consilieze  femeia/cuplul cu privire la
potentialele beneficii si limitari ale evaludrii
ecogafice la acest moment. (PUNCT DE
BUNA PRACTICA)
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Cine ar trebui sa efectueze evaluarea
ecografica din trimestrul intai ?

Cadrele medicale care in mod curent
efectueaza ecografii obstetricale ar trebui sa
beneficieze de o formare specializata care sa
fie  corespunzdtoare  pentru  practicarea
diagnosticului  ultrasonografic in  timpul
sarcinii.(PUNCT DE BUNA PRACTICA)
Pentru a obtine rezultatele optime in cursul
examinarii  obstetricale de rutind, este
important ca evaluarea sa fie efectuata de
persoane care indeplinesc urmatoarele criterii:

1. au calificare corespunzatoare 1in
diagnosticul ecografic si cunosc aspectele
legate de practicarea in siguranta a acestuia;

2.  participd la activititi de educatie

medicala continud;

3. au la dispozitie cai de conduita adecvata

in cazul diagnosticarii unor anomalii sau in

cazul suspiciunii diagnostice;

4.  participa in programe Stabilite de

asigurare a calitatii®!.

Care este echipamentul ultrasonografic
care ar trebui folosit?

Este recomandabil ca echipamentul folosit sa
indeplineasca cel putin cerintele urmatoare:

- ecografie bidimensionald (2D), in timp
real in scala gri;

- sonde pentru ecografie transabdominala
sau transvaginala;

- comenzi care sd permita ajustarea puterii
acustice emise cu standarde de afisaj de
iesire;

- cadru ‘Inghetat’ (freeze) si capabilitati de
marire a imaginii (zoom);

- cursor electronic;

- capacitate pentru a tipari /stoca imaginile;

- servicii de intretinere si reparatii regulate.

Care este documentatia necesara la
momentul efectuarii ecografiei?

La momentul efectuarii ecografiei trebuie
completat un raport al examinarii in format
electronic si/sau pe hartie. (a se vedea Anexa
pentru model). Acest document ar trebui
pastrat local si, in functie de protocolul
local, poate fi pus la dispozitia gravidei si a



specialistului care a facut trimiterea.
(PUNCT DE BUNA PRACTICA)

Este ultrasonografia prenatala sigura in
primul trimestru?

Timpul de expunere fetala ar trebui redus
folosind intervalul cel mai scurt posibil pentru
scanare §i setdrile cu puterea cea mai scazuta
posibilda care sda permitd obtinerea de
informatii diagnostice respectand principiul
‘expunerii minime pentru un rezultat adecvat’
(in  engleza ALARA- As Low As
ReasonablyAchievable).

(PUNCT DE BUNA PRACTICA)
Numeroase organizatii profesionale
internationale, incluzand aici si ISUOG, au
ajuns la un consens in ceea ce priveste
folosirca modului B si a modului M 1in
ecografia prenatalda, aceste modalitati parand
sd fie sigure in orice stadiu al sarcinii datorita
emisiei acustice limitate**”® . Examinarea
Doppler este, totusi, asociatd cu generare mai
ridicata de energie si, In mod potential, poate
avea unele efecte biologice, mai ales cand este
aplicatd asupra unei regiuni de interes de
dimenisuni reduse®**. Examinarea Doppler ar
trebui, astfel, folosita in primul trimestru doar
in prezenta unor indicatii clinice. Mai multe
detalii sunt puse la 9ispozi;ie in Declaratia de
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Siguranta a ISUOG .

Ce se intampla daca examinarea nu poate fi
facuta in conformitate cu aceste Ghiduri?

Aceste Ghiduri reprezintd un standard de
referintd  international pentru efectuarea
ecografiei in primul trimestru de sarcina, dar
practicile medicale si circumstantele locale
trebuie luate in consideratie. Daca examinarea
nu poate fi completatd in acord cu aceste
Ghiduri, este recomandabil ca motivele sa fie
documentate. In cele mai multe situatii, este
adecvata repetarea examinarii sau trimiterea
catre alt specialist in domeniu. Acest lucru ar
trebui facut cat mai repede cu putinta pentru a
reduce anxietatea inutild a pacientei si pentru
a nu amana obtinerea informatiilor care
constituiau  scopul  examinarii  initiale.
(PUNCT DE BUNA PRACTICA)
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Ce ar trebui facut in cazul sarcinii
multiple?
In sarcinile  multifetale, determinarea

corionicitdtii si amnionicitdtii este importanta
pentru Ingrijire, testare si conduitd medicala.
Corionicitatea ar trebui determinata in sarcina
timpurie, cand caracterizarea este cea mai
credibila?® 2, Dupa  stabilire, ingrijirea
antenatald ulterioard, inclusiv. momentul si
frecventa examinarilor ecografice, ar trebui
planificate in acord cu resursele medicale
disponibile si cu ghidurilor locale. (PUNCT
DE BUNA PRACTICA)

GHIDURI PENTRU EXAMINARE

1. Evaluarea viabilitatii/sarcinii incipiente

In aceste Ghiduri, ‘varsta’ sarcinii este
descrisa ca varstd menstruald sau gestationala
si aceasta depaseste cu 14 zile wvarsta
conceptionald. Dezvoltarea embrionara asa
cum poate fi observatd ultrasonografic,
respectd schema de dezvoltare temporald
embriologicd  descrisa in  sistemul de
stadializare Carnegie®>. Embrionul poate fi
detecta ecografic cand are lungimea de 1-2
mm si creste aproximativ cu 1 mm pe zi. Polul
cefalic si cel caudal nu se disting separat pana
in ziua 53 (la o dimensiune de aproximativ 12
mm), cand cavitatea rombencefalica (viitorul
ventricul IV) devine vizibila'® .

Definitia viabilitatii

Termenul ‘viabilitate’, asa cum este folosit
uzual, se referd la capacitatea fatului de a
supravietui independent, in afara uterului si,
strict vorbind, nu poate fi aplicat la viata
embrionara sau fetala timpurie. Totusi, acest
termen a fost acceptat n  limbajul
ultrasonografic ca referintd la vizualizarea
activitatii cardiace embrionare sau fetale si
atestd ca produsul de conceptie este ‘viu’.
Termenul de viabilitate, din perspectiva
ultrasonografica, este folosit pentru a
confirma prezenta unui embrion/fat cu
activitate cardiaca la momentul
examinarii. Activitatea cardiaca
embrionara poate fi observati in sarcina
normalda fincepind cu 37 de zile



Figura 1 Tehnica de masurare a lungimii cranio-
caudale (LCC) la un fat de 60 mm (12 + 3
saptamani). A se observa pozitia neutrd a gatului.

gestationale?®; la aceasta varsta, apar
pulsatiile cordului embrionar®. Activitatea
cardiaca este de multe ori evidentd cand
embrionul masoard 2 mm sau mai mult3t, dar
la 5-10% dintre embrionii viabili cu
dimensiune de 2-4 mm poate si nu fie
..y .,_3233

vizibila

Definirea sarcinii intrauterine

Prezenta sacului gestational 1n cavitatea
uterind  pune diagnosticul de sarcind
intrauterind, dar criteriille pentru definirea
sacului gestational sunt imprecise. Folosirea
unor termeni ca ‘sac aparent gol’, inel
‘dublu-decidual’ sau chiar ‘pseudo-sac’
nu confirma sau descalifica prezenta unei
sarcini intrauterine. Practic, descrierea unei
sarcini ca intrauterind este subiectiva si deci,
depinde de experienta operatorului. Pentru
pacientele asimptomatice este recomandabil
ca, pentru a preciza cu certitudine localizarea
sarcinii, sa se astepte vizualizarea embrionului
in sacul gestational, acest lucru confirmand ca
‘sacul’ este intr-adevar gestational (PUNCT
DE BUNA PRACTICA)

2. Masuraitorile in sarcina timpurie

Sacul gestational poate fi evident ecografic in
primul trimestru dupda ziua 35 de la data
ultimei menstruatii. La momentul vizualizarii
acestuia se poate calcula diametrul mediu al
sacului gestational (DMS) prin masurarea a
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trei dimensiuni ortogonale ale spatiului chlstlc

lichidian din interiorul sacul gestatlonal
Desi existd nomograme specifice atat pentru
lungimea cranio-caudala (LCC) cat si pentru
DMS, atunci cénd se poate vizualiza
embrionul, LCC este mult mai utilda in
aprecierea corectd a varstei gestationale,
masurdtoare DMS fiind mai }at)utm precisa
pentru predictia varstei sarcinii®

3. Masuratorile fetale in primul trimestru

Ce masuratori ar trebui efectuate in
primul trimestru?

Lungimea cranio-caudald poate fi masurata
transabdominal sau transvaginal pe o sectiune
sagitald a embrionului sau fatului, agezat, in
mod ideal, orizontal pe ecran. Imaginea
trebuie suficient marita pentru a ocupa cea mai
mare parte a latimii ecranului ecografic astfel
incat linia dreapta care uneste punctul cel mai
cranial cu punctul cel mai caudal al

embrionului sa fie orientata la aproximativ
o . . _ . 37,38
90" fatd de unghiul de insonatie

Fatul ar trebui madasurat intr-o pozitie
neutrd (evitdnd flexia sau hiperextensia)
cu ajutorul cursorului electronic liniar.
Limita craniala si cea caudald trebuie sa fie
clar vizibile. Atentie sporita ar trebui acordata
pentru a nu include In masurdtoarea LCC alte
structuri, ca de exemplu vezicula vitelina.
Pentru a ne asigura ca fatul nu este flexat, ar
trebui sa putem vizualiza lichid amniotic intre
mandibula fetald si torace (Figura 1). Acest
lucru este greu de obtinut devreme in
sarcind (saptdmanile 6-9) cand, de regula,
embrionul este hiperflexat. Desi la acest
moment, masuratoarea reprezintd de fapt
distanta dintre polul superior al gatului si
limita caudald a embrionului, denumirea de
LCC se pastreazd. Distinctia corectd intre
limita caudala si cea craniald a embrionului
nu este de obicei posibila devreme in
sarcind, astfel Tncat masuratoarea la acest
moment este supraestimata.

Diametrul biparietal (DBP) si circumferinta
craniand (CC) se masoard in sectiunea axiala
simetricd maximala a capului cu atentie pentru



a evita potentialul efect de  presiune al
structurilor din vecinatate sau al sondei
ecografice. La 10 saptdmani de sarcina se pot
vizualiza structuri intracraniene importante pe
linia mediana, ca ventriculul IIl, fisura
interemisfericd si plexurile coroide. Catre 13
sdptamani, talamusul si ventriculul III pot
fi considerate puncte importante de reper.
Orientarea axiald corectd este confirmata
daca imaginea obtinutd cuprinde atat
coarnele anterioare cat si polii occipitali
inferiori ai ventriculilor cerebrali, fara a
include si cerebelull'3 ‘Pentru masurarea
DBP, localizarea cursorului ar trebui sa
respecte tehnica impusa de nomograma
specifica  folositd.  Sunt folosite  atat
masuratorile pentru care cursorul este
pozitionat din afara tabliei osoase intr-o parte
pana la interiorul tabliei de partea opusa
(extern-intern) sau doar la limita exterioara de
ambele parti (extern-extern)l'g'g"u'43 (Figura
2).

Alte masuratori

Sunt  disponibile  nomograme  pentru
circumferinta abdominald (AC), lungimea
femurului (LF) si pentru majoritatea organelor
fetale, dar nu este recomandatd maisurarea
acestor structuri ca parte a evaluarii ecografice
de rutina in primul trimestru.

4. Evaluarea varstei gestationale

Intre 10+0 si 13+6 saptamani de sarcina,

toate femeile gravide ar trebui sa

beneficieze de o examinare ecografica
pentru stabilirea cu acuratete a varstei

gestationale (Recomandare de nivel A)

Evaluarea ecografica a varstei gestationale

a embrionului/fatului (datarea sarcinii) se

bazeaza pe urmatoarele supozitii:

— varsta gestationala (menstruala)
reprezinta varsta postconceptionald +
14 zile;

— dimensiunea embrionului/fatului
corespunde varstei postconceptionale
(post-ferilizare);

— structurile masurate sunt normale;

GHIDURILE ISUOG

— tehnica de masurare respecta
nomograma de referinta;
— masuratorile sunt reproductibile intra-
si interobservatori;
— echipamentul ecografic folosit este calibrat
in mod corect.
Datarea cu acuratete este esentiald pentru
urmdrirea adecvata a sarcinilor si a fost
indicatia primard pentru ecografia de rutina
din trimestrul I. Ea ofera informatii pretioase
pentru evaluarea optima a cresterii fetale in
timpul sarcinii, pentru ingrijirea obstetricala
adecvata, in general, si pentru conduita in
cazul nasterii premature si sarcinii depasite
cronologic in mod particular***. Cu exceptia
sarcinilor  obtinute prin  mijloace de
reproducere asistatd, = momentul exact al
conceptiei nu poate fi stabilit precis, astfel
incat, folosirea ecografiei pentru datarea
sarcinii pare a fi cea mai buna metoda pentru
stabilirea adeviratei varste gestationale®*“.
Este recomandabil ca toate gravidele sa
beneficieze de o ecografie devreme 1n sarcina,
intre 10 si 13 saptdmani complete (10+0 —
13+6) pentru stabilirea varstei gestationale si
diagnosticul sarcinilor multiple*’. In primul
trimestru,  multi  parametri  potentiali
madsurabili sunt in concordanta cu varsta
gestationald, dar LCC este cel mai precis,
permitand determinarea cu o in 95% din
cazuri*®>2acuratete de +/- 5 zile a momentului
conceptiei. Foarte devreme in sarcina, cand
fatul este relativ mic, erorile de masurare pot
avea un efect mai important Tn aprecierea
corecta a wvarstei gestationale; momentul
considerat optim pentru aprecierea corectd a
varstei gestationale este, astfel, intre 8 si 13+6
saptamani*®. (PUNCT DE BUNA RACTICA)
Intre 11 si 13 + 6 saptamani, LCC si
DBP sunt masuratorile cel mai frecvent
utilizate pentru datarea sarcinii, acestea putand
fi obtinute prin abord transabdominal sau
transvaginal. Mai multi autori au publicat
nomograme  pentru  acesti  parametri.
Nomogramele folosite pentru sarcinile unice
sunt valabile si pot fi aplicate si sarcinilor

. 27,53 .
multiple . Detalii ale unor nomograme
publicate se regasesc in Tabelul 2.



Figura 2 Capul fetal. (a) Diametrul biparietal (DBP)
marcat intre cursori. Se observa planul axial al capului
si pozitia centrald a ventriculului III si a structurilor
mediane (T indicd ventriculul II si talamuslul).
Circumferinta craniand poate fi masuratd in acelasi
plan. (b) Plexurile coroide normale (C) si linia
mediana cu fisura interemisferica si falx cerebri
(sdgetile laterale). Se observa plexurile coroide care se
extind medial pand la limita laterald a coarnelor
posterioare. Peretii laterali ai coarnelor anterioare sunt
indicati prin marcajele triunghiulare.

Pentru aprecierea varstei gestationale se
recomanda folosirea LCC atunci cand nu
depaseste 84 mm; dupa acest prag,
pentru aprecierea corecta a varstei
gestationale se foloseste circumferinta
craniand (CC), acest parametru avand

41
acuratete mai buna decat DBP . (PUNCT
DE BUNA PRACTICA)
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5. Evaluarea anatomiei fetale

Standardul pentru evaluarea anatomiei fetale
atat la sarcinile cu risc scazut dar si la cele cu
risc crescut ramane ecografia din trimestrul al
doilea, ntre 18-22 de saptimani>*>’.
Evaluarea anatomiei fetale Tn primul trimestru
si detectia anomaliilor la acest moment a fost
introdusd la sfarsitul anilor 1980 si inceputul
anilor 1990 o data cu aparitia sondelor pentru
ecografie  transvaginala®>>.  Introducerea
screeningului  pentru aneuploidii pe baza
translucentei nucale (TN) intre 11 si 13 + 6
saptamani de sarcind a reaprins interesul
pentru evaluarea anatomica a fatului la acest
moment (Tabel 1). Avantajele raportate includ
detectarea precoce si excluderea a numeroase
anomalii fetale majore, posibilitatea de a
reduce anxietatea unor gravide la risc,
diagnosticul genetic precoce si posibilitatea de
a intrerupe sarcina, unde se impune, mai
devreme, cu riscuri asociate mai mici.
Limitarile includ: necesitatea unui personal
experimentat si  inalt calificat, raport
cost/beneficiu incert, imposibilitatea detectiei
la acest moment al sarcinii a unor structuri
anatomice si patologii (corpus callosum,
hipoplazia inimii stangi) si posibile dificultati
in consiliere din cauza unor descoperiri

ecografice cu semnificatie clinicd incerta™ -
56,60 62

Cap

Osificarea cutiei craniene ar trebui sa fie
vizibila la 11 saptamani complete de sarcina
(Figura 2a). Este util sa evaludm n mod precis
osificarea in plan axial si coronal. Nu ar trebui
sa existe defecte osoase ale craniului
(distorsiune sau intrerupere).

Regiunea cerebrald la 11 - 13 + 6 sdptdmani
este dominata de prezenta ventriculilor laterali
care apar largiti si continand plexurile coroide
ecogenice in cele douda treimi posterioare
(Figura 2b). Emisferele ar trebui sa aiba un
aspect simetric si sd fie separate prin fisura
interemsiferica si falx care ar trebui sd fie clar
vizibile. Mantaua cerebrala este foarte subtire
si poate fi cel mai bine apreciatd anterior, la



Figura 3. Fata fetald. (a) Profil normal cu os nazal (NB).
Se observa lungimea normald maxilarului si
mandibulei (b) Ochi normali cu globi oculari si
cristaline (sageti) vizibile. (C) Buzele fetale la 13
saptamani. Se observa integritatea buzei superioare si
linia dintre buze (sdgeatd). Detaliile nazale (N) sunt
limitate.
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Figura 4. Coloana vertebrala a fatului. Pielea intacta
(sageata scurtad groasd) este vizibila posterior de
vertebre de la gat la sacru In sectiunea mediana
adevaratad. Se observa corpii vertebrali osificati, dar
arcurile neurale, care sunt incd cartilaginoase, sunt
izoecogene sau hipoecogene. In regiunea cervicala
(sageti lungi) corpurile vertebrale nu sunt osificate inca
si structurile cartiloginoase de la acest nivel apar
hipoecogene; acest aspect este normal.

Figura 5. Sectiune axiald prin toracele fetal la
nivelul imaginii de patru-camere a inimii, cu apexul
cardiac orientat la stanga (L). Se observa ca atriile
si ventriculii sunt simetrici de o parte si de alta a
septului (sdgeatd). Campurile pulmonare sunt
simetrice si au ecogenitate omogena. Aorta este
localizatd imediat la stdnga coloanei (S).

limita ventriculilor laterali plini de lichid, un
aspect care nu trebuie confundat cu
hidrocefalia. La acest moment precoce, unele
structuri  cerebrale  (corpus  callosum,
cerebelul) nu sunt inca suficient de dezvoltate




pentru a permite masurarea adecvata. Unii
autori au propus masurdtoarea translucentei
intracraniene a fosei posterioare intre 11 si
13+6 saptamani de sarcind ca metoda de
screening pentru defecte deschise de tub
neural, dar aceasta nu reprezintd un standard®.
Intre 11 si 13+6 sdptamani se poate Incerca
vizualizarea ochilor continand cristalinul, a
distantei interorbitale, a profilului, incluzand
nasul si mandibula cat si integritatea gurii si a
buzelor?®®*®° (Figura 3). Totusi, in absenta
unor anomalii evidente, imposibilitatea
examinadrii fetei fetale la acest moment nu
impune reevaluarea inainte de ecografia
standard pentru anomalii din trimestrul al
doilea.

Gatul

Evaluarea ecografica a TN face parte din
screeningul pentru anomalii cromozomiale si
este discutatd mai jos. O atentie deosebita
trebuie acordatd pozitionarii corecte a gatului
fetal cu trunchiul si identificarii altor colectii
lichidiene de la acest nivel, ca higroma sau

sacii limfatici jugulari®®®°,

Coloana vertebrala

Pentru a demonstra alinierea normala si
integritatea vertebrelor este utila obtinerea
sectiunilor longitudinale si axiale; de
asemenea ar trebui evaluatd si continuitatea
cutanatd supraiacentd coloanei vertebrale
(Figura 4). Totusi, In absenta unor anomalii
evidente, imposibilitatea vizualizarii colanei
vertebrale si a pielii supraiecente la acest
moment, nu ar trebui sa impund o evaluare
ecografica mai devreme decat cea de rutina de
la mijlocul trimestrului al doilea. Atunci cand
DBP masoara sub percentila 5, coloana
vertebrala trebuie examinatd in mod particular
cu aten‘gieGG.
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Figura 6. Abdomenul fetal. (a) Sectiune axiala prin
abdomen la nivelul la care se masoard circumferinta
abdominala (linia punctatd), cu stomac (S) si vena
ombilicala (UV). (b) Sectiune coronalda prin
abdomen demonstrand rinichii cu pelvisul renal
central hipoecogen (K, sageti), stomac (S) si
diafragm (Diaph, linii). (c) Insertia cordonului
ombilical (sdgeatd). Se poate observa ca cele
doua artere ombilicale sunt vizibile.



Figura 7. Membrele fetale. (a) Brat normal cu aliniere
corespunzitoare a mainii in articulatie. (b) Membru
inferior normal cu orientare normala a piciorului fata de
glezna. De asemenea se pot vedea un rinichi (K) si
stomacul (S).

Toracele fetal

Toracele contine plamanii care au aspect
omogen ecografic, fard efuziuni pleurale sau
mase chistice sau solide. Continuitatea
diafragmatica trebuie evaluatd, notand pozitia
normald intraabdominald a stomacului si
ficatului.

Inima

Pozitia normald a inimii in toracele Stang
(levocardia) trebuie documentatd (Figura 5).
Evaluarea mai detaliatd a inimii intre 11 si
13+6 saptamani este posibila °"®, dar nu face
parte din rutind. Din motive de siguranta,

9
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evaluarea Doppler nu este indicata in cadrul
examindrii de rutina.

Continutul abdominal

Intre 11 si 13+6 sdptamani de sarcind,
stomacul si vezica urinard sunt singurele
structuri hipoecogene din abdomen (Figurile
6a si 6b). Pozitia stomacului in stinga
abdomenului si levocardia confirmd situsul
visceral normal. Rinichii fetali pot fi observati
paraspinal, in pozitia lor normald, ca doua
structuri de forma boabei de fasole, usor
ecogenici cu pelvisul renal central, tipic,
hipoecogen (Figura 6b). La 12 saptamani,
vezica urinara fetald ar trebui sa fie vizibila in
abdomenul inferior ca o structurd mediana
rotunda, hipoecogena.

Tabel 1 Evaluarea anatomica sugerati in cadrul
ecografiei de la
11-13+saptamani

Organ/arie Prezenta si/sau normala?
anatomicd
Cap Prezent
Oase craniene
Falx
Ventriculi continind plexurile
coroide
Gat Aspect normal
Grosimea translucentei
nucale(daca este acceptatd, dupa
consimtamant informat si existd
operatori calificati si instruiti)*
Fata Ochi si cristaline*

Os nazal*
Profil normal/mandibula*
Buze integre*
Coloanad vertebrala  Vertebre (longitudinal si axial)*
Piele intacta supraiacenta*

Torace Campuri pulmonare simetrice
Fara efuziuni sau mase
Inima Activitate cardiaca regulata

Patru camere simetrice*

Stomac n cadranul superior stang
Vezica*

Rinichi*

Insertie normala a cordonului
Fara defecte ombilicale

Abdomen

Perete abdominal

Extremitati Patru membre fiecare cu trei
segmente
Maini si picioare cu orientarea
normala*

Placenta Dimensiune si textura

Cordon Trei vase in cordon*

*Structuri optionale. Modificat dupa Fong et al.?®, McAuliffe et al.¥,
Taipale et al.%° and von Kaisenberg et al.®.



Peretele abdominal

Insertia normalda a cordonului ombilical ar
trebui documentatd dupd 12 saptamani (Figura
6¢). Hernia ombilicald fiziologicd poate fi
demonstrabila pand la 11 sdptamani si ar
trebui  diferentiatd de omfalocel sau
gastroschizis®®>®°,

Membrele

Prezenta fiecarui segment osos al membrelor
superioare si inferioare si orientarea normald a
celor doud maini si picioare ar trebui evaluata
la examinarea ecografica intre 11-13+6
saptdmani de sarcind. Falangele terminale ale
mainilor pot fi vizibile dupa 11 saptamani, in
special prin abord transvaginal (Figura 7a).

Organele genitale

Evaluarea organelor genitale si a sexului se
bazeazd pe orientarea tuberculului genital in
planul medio-sagital, dar nu este suficient de
precisa pentru a fi folosita in scopuri clinice.

Cordonul ombilical

Numarul de vase din cordon, insertia la nivelul
peretelui abdominal, prezenta chisturilor, ar
trebui documentate. Evaluarea rapida a
regiunii paravezicale cu Doppler color sau
power poate fi utild pentru a confirma
prezenta normalda a celor  doud artere
ombilicale, dar nu face parte din practica de
rutind.

Rolul ecografiei tri-dimensionale (3D) si 4D

Ecografia tridimensionalda (3D) si 4D nu se
utilizeaza la ora actuald de rutind pentru
evaluarea anatomiei fetale deoarece rezolutia
necesard nu este inca suficient de buna ca
pentru ecografia 2D. In méaini experimentate,
aceste metode sunt, insa, foarte utile Tin
evaluarea anomaliilor fetale, in special a
anatomiei superficiale’.
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6. Evaluarea pentru anomalii cromozomiale

Screeningul  ecografic  pentru  anomalii
cromozomiale pate fi oferit in functic de
politicile de sanatate publica, disponibilitatea
resurselor sanitare si a personalului medical
calificat. Screeningul din primul trimestru
trebuie si includi masurarea TN'M2
Performanta screeningului este suplimentar
crescutd prin adaugarea altor markeri, inclusiv
valorile analizelor biochimice, fractiunea
libera beta a gonadotropinei corionice umane
(B-hCG) si proteinei-A plasmatice asociata
sarcinii (PAPP-A)". In circumstante adecvate,
si alti markeri pentru aneuploidii, incluzand
osul nazal, regurgitatia tricuspidiana,
regurgitatia ductald si altii, pot fi utilizati de
catre un personal cu instruire si calificare
adecvata’*®. Specialistii recomanda
masurarea TN intre 11 si 13+6 sdptamani de
sarcind, corespunzator unei LCC intre 45 si 84
mm. Aceastd perioada gestationalda a fost
aleasa deoarece TN ca test de screening ofera
cele mai bune rezultate la aceasta varsta de
sarcind, iar dimensiunea fetald permite
diagnosticul unor anomalii fetale majore, dand
posibilitatea gravidelor cu feti afectati de a
opta pentru terminarea sarcinii mai devreme’”.
Implementarea screeningului pe baza TN
impune existenta echipamentului adecvat,
posibilitatea consilierii si a unei conduite
ulterioare adecvate cazurilor dar si prezenta
operatorilor cu instruire si certificare continua.
Mai multe detalii pot fi obtinute de la
autoritatile nationale responsabile sau institutii
caritabile precum Fundatia de Medicina Fetala
(www.fetalmedicine.com). Totusi, chiar si in
absenta unui program de screening prin TN,
evaluarea calitativa a zonei nucale trebuie
facutd cu ocazia ecografiei din primul
trimestru, iar dacd se observa o ingrosare in
aceasta arie se recomanda trimiterea catre un
specialist.



Cum se masoara TN

Masuratorile TN utilizate pentru screening
trebuie facute doar de personal instruit si
calificat. TN poate fi masuratd prin abord
transabdominal sau transvaginal. Fatul ar
trebui sa fie intr-o pozitie neutra, sectiunea ar
trebui sd fie sagitald iar imaginea marita
pentru a cuprinde doar capul fetal si toracele
superior. Membrana amnioticd ar trebui
identificata separat de fat. Sectiunea mediana
prin fata fetald este definitd de prezenta
varfului ecogen al nasului si a palatului de
forma rectangulard anterior, de diencefalul
translucent in centru si de membrana nucala
posterior. Daca sectiunea nu este strict
mediand, varful nasului nu va fi vizualizat si
extensia osoasa ortogonald a capatului frontal
al maxilarului va fi vizibila. Aparatul
ecografic ar trebui sa permitd 0 masuratoare
cu precizie de 0,1 mm. Pentru masuratoarea
adecvata a TN, cursoarele ar trebui pozitionate
corect (margine-margine) la nivelul distantei
maxime dintre membrana nucald si tesutul
moale care acopera coloana cervicala (Figura
8). Daca se obtine mai mult de o masuratoare
care Indeplineste criteriile, va fi documentata
si folosita pentru aprecierea riscului, valoarea
cea mai mare obtinutd. Pentru sarcinile
multiple, protocolul tine cont de corionicitate
si nu face subiectul examindrii de rutina.

Cum se face instruirea si controlul calitatii
pentru masurarea TN

Masuratoarea corectd si reproductibild a TN
impune instruirea adecvata. Un audit riguros
al performantei operatorilor si un feedback
constructiv de la evaluatori au fost introduse
in mai multe tari si ar trebui considerate
esentiale pentru intreg personalul implicat in
programele de screening bazate pe evaluarea
TN. (PUNCT DE BUNA PRACTICA)

7. Alte structuri intra- si extrauterine

Ecostructura placentei trebuie evaluata.
Anomalii  clar identificabile,  precum
formatiuni, spatii chistice unice sau multiple,
colectii lichidiene subcorionice mari (> 5cm)
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Masurarea ecograficd a grosimii
translucentei nucale.

ar Figura 8.

trebui documentate si urmarite. Pozitia
placentei fatd de colul uterin este mai putin
importantd la acest moment al sarcinii
deorece, de cele mai multe ori, prin cresterea
uterului, placenta ‘migreaza’ fata de orificiul
intern al colului’. Placenta previa nu se
documenteaza la acest moment al sarcinii.

O atentie speciald ar trebui acordata
pacientelor cu o opertie cezariand in
antecedente, care au risc de sarcina ectopica
la nivelul cicatricii uterine sau placenta
accreta, cu complicatii ulterioare
semnificative. La aceste paciente, aria dintre
vezica urinard si istmul uterin la nivelul
cicatricii postoperatorii ar trebui verificata.
Cazurile suspecte ar trebui trimise cétre
specialisti, pentru evaluare suplimetard si
conduitd adecvata’>®. Desi in viitor, o astfel
de evaluare specifica a gravidelor cu o
operatie cezariana In antecedente ar putea fi
inclusd in examinarea de rutina®®? la acest
moment nu exista suficiente evidente pentru a
adopta aceasta pozitie in practica uzuala.

In timpul evaluarii ecografice din
trimestrul intai poate fi detectata si o patologie
ginecologica benigna sau maligna. Anomaliile
formei uterine, de exemplu uterul septat sau
bicornuat, trebuie descrise. Anexele trebuie
examinate pentru formatiuni sau anomalii.
Relevanta si conduita in cazurile depistate nu
fac scopul acestor Ghiduri.
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Tabel 2 Nomograme biometrice pentru trimestrul intai (in jur de 13 +6 sdptamani gestationale)

Interval de vdrsta (saptamdami) Nota

Referinta Structura masurata
Robinson&Fleming®2(1975); citatde LCC
Loughna et al. (2009)

Hadlock et al.% (1992) LCC
Daya®* (1993) LCC
Verburg et al.43 (2008) LCC

McLennan & Schluter®® (2008) LCC

Hadlock et al.?® (1982) DBP
Altman & Chitty39 (1997); citat de DBP
Loughna et al.41 (2009)

Verburg et al.43 (2008) DBP

9-13+6 Folosit de Societate Medicala Britanicd de Ultrasunete
5.0 - 18.0
6.1 - 13.3
6+2-15+0 Include DBP, CC, CA, femur, cerebel
5-14 Include DBP pana la 14 sapt.
12-40 Pentru sarcina precoce, tabelele din 1982 mai mare
acuratete decat cele din 1984
12+6-35+4 Folosite de Societate Medicala Britanica de Ultrasunete
10-43 Include LCC, CC, CA,femur,cerebel

Maisuratorile ar trebui realizate in conformitate cu tehnica descrisa in aceste ghiduri si testate in populatia locald inaine de a fi adoptate

in practicd. DBP — diametru biparietal; LLC — lungimea cranio-caudala
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ANEXA: ECOGRAFIA DIN PRIMUL TRIMESTRU (MODEL)

=

) 5 ASPECT SONOGRAFICAL | N | Ab* | NV
() Pacient: Numir ID: ANATOMIEI FETALE:
Q:‘/ (N = Normal; AN = Anormal*;
Datea de nastere NV = Nevizualizat)
iSU 0g (ZZILLIAAAA): GRI = optional
Trimis de:
s o, Cap
Data examinarii (ZZ/LL/AAAA): Forma
Ecografist/ Supraveghetor: T —
Indicatia/informatie clinic relevanti Osificare crainana
Falx/linie mediana
DUM _ Plexuri coride
Fata
Conditii tehnice: Bune / Limitate prin: Orbite
Sarcina unica/multipla (un exemplar per) Profil
=> corionicitate: Gat
Torace
ANEXE: Avrii pulm.
Aspect  [J Normal [J Anormal* Difragm
Anomalii: Inima
nima
MASURATORI mm |Centile(Interval referinti) Activitate cardiacd
Lungimea cranio- Dlrt1en3|une
caudala Axa
Translucenta Patru-camere
nucala (optional) Abdomen
Diametrul Stomac
biparietal Intestin
Circumferinta Rinichi
craniana Vezica urinard
Clrcumferlflga Insertie  cordon/perete
abdominala abdominal
Id_il;??zlgﬁ‘gmurale Vasele din cordon
— - Coloana vertebrala
*Anomalii (a se detalia): Extremitati
Brat d’rept (incl. mana)
Virsta gestationala -ecografic: Br?}g starAlg (I_n cl. n_la_na)
Membru inf.stang(incl.picior)
........... siptimani + ...........zile Membru inf.drept(incl.picior)
Gen (optional): M F
Altele: 00
CONCLUZII:
] Examinare normala si completa
] Examinare normala dar incompleta
7 Examinare anormala*
[ Plan: [ Nu necesita ecografie ulterioara
[0 Ecografica in...sapt.
(] Trimis catre ............... -
Produse Printate | Stocate
Nr. imagini
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