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Comitetul pentru Standarde Clinice

Societatea Internationald de Ultrasonografie in Obstetrici si Ginecologie (The
International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology - ISUOG) este o
organizatie stiintifica care incurajeaza buna practica medicala clinica si un proces de
invatamant si cercetare de inalta calitate, in domeniul diagnosticului imagistic, In cadrul
ingrijirilor de sanatate acordate femeii. Comitetul ISUOG pentru Standarde Clinice (CSC)
are ca scop elaborarea de recomandari educationale sub forma de Ghiduri de Buna
Practica si Declaratii de Consens ce ofera medicilor posibilitatea abordarii diagnosticului
imagistic pe baza consensului expertilor. Aceste ghiduri sunt concepute astfel incat sa
reflecte ceea ce ISUOG considera cea mai buna practica la momentul publicarii. Desi
ISUOG face toate eforturile pentru a se asigura ca ghidurile contin date exacte in
momentul publicarii, atat societatea cat si angajatii sau membrii acesteia isi declina orice
responsabilitate pentru consecintele datelor, opiniilor sau afirmatiilor inexacte sau
eronate emise de catre CSC. Documentele emise de CSC al ISUOG nu sunt destinate sa
stabileasca un standard legal de ingrijire deoarece interpretarea dovezilor care stau la
baza ghidurilor pot fi influentate de circumstante individuale, de protocoalele locale si de
resursele disponibile. Ghidurile aprobate pot fi distribuite gratuit cu permisiunea
ISUOG(info@isuog.org).

SCOPUL SI DOMENIUL DE APLICARE

Scopul acestor Ghiduri este de a revizui tehnicile de ecografie in travaliu publicate,
precum si aplicatiile practice ale acestora, de a rezuma gradul de evidenta in ceea ce



priveste utilizarea ecografiei In travaliu si de a oferi practicienilor informatii despre
circumstantele cand ecografia in travaliu este indicata din punct de vedere clinic si cum
datele ecografice pot influenta managementul travaliului. Prin acest document nu
statuam sau sugeram faptul ca ecografia reprezinta un standard de Ingrijire necesar in
travaliu.

ISTORIC STINTRODUCERE

In mod traditional, evaluarea si managementul unei parturiente in travaliu se bazeaza
pe informatiile clinice!”’. Diagnosticul de lipsa de progresiune a travaliului sau deciziile in ceea
ce priveste momentul sau tipul de interventie se bazeaza predominant pe examinarea digitala a
dilatatiei cervicale, a statiei si a pozitiei craniului fetal®*!7. Totusi, examinarea digitala a statiei
si pozitiei craniului fetal este inexactd si subiectiva'®?%, in special atunci cind bosa

serosanghinolenta impiedicd palparea suturilor si fontanelelor.

Utilizarea ecografiei a fost propusd pentru a ajuta managementul travaliului. Cateva
studii au demonstrat cad examinarea ecograficd este mai exactd si mai reproductibila decat
examinarea clinica in stabilirea pozitiei si statiei craniului fetal'®-33 si in predictia lipsei de
progresiune a travaliului***2, Examinarea ecograficd poate, intr-o anumita masura, diferentia
parturientele care vor naste spontan, vaginal de cele care necesitd operatie*-*’. Mai mult, se
acumuleazd to mai multe dovezi care confirma faptul cd ecografia in travaliu poate prezice
prognosticul unei nasteri vaginale instrumentale*+4%,

Ecografia in travaliu poate fi realizatd folosind abordul transabdominal, in special
pentru a determina pozitia craniului si coloanei fetale*’, sau folosind abordul transperineal,
pentru a determina statia craniului fetal si pozitia acestuia la statiile inferioare. Mai multi
paramentri ecografici cantitativi au fost propusi pentru a evalua statia craniului fetal’"-
323435.4042:43.5051 1 prezent, nu existd un consens cu privire la momentul din travaliu cand ar
trebui efectuatd ecografia, ce parametru(-i) ar trebui masurat(-ti) si cum ar tebui integrate
informatiile ecografice in practica clinica, pentru a imbunatati managementului cazului.

IDENTIFICAREA SI EVALUAREA DOVEZILOR

S-a cercetat baza de date Cochrane si Registrul de Studii Controlate Cochrane pentru a
identifica studii randomizate controlate relevante, review-uri sistematice si meta-analize.
S-arealizat si o cautare in baza de date Medline pentru perioada 1966-2017. Data ultimei
cautiri a fost 30 Septembrie 2017. In plus, au fost ciutate proceedings ale conferintelor
si rezumate relevante. La cautari s-au folosit termenii relevanti MeSH, incluzand toate
subtitlurile. Acest proces a fost combinat cu o cautare folosind cuvinte cheie precum:
‘ecografia in travaliu’, ,ecografia transperineald’, ,statia craniului fetal’, ,pozitia
occiputului fetal’ si ,nasterea vaginala instrumentald’. Acolo unde este posibil,
recomandarile din aceste Ghiduri se bazeaza, si sunt in mod explicit legate de dovezile



aferente. Detalii despre gradele de recomandare si nivelele de evidenta utilizate in acest
Ghid sunt prezentate in Anexa 1.

GHIDURI DE PRACTICA CLINICA

Scopurile investigatiei ecografice in sala de nastere

Aceste Ghiduri se refera exclusiv la utilizarea ecografiei in travaliu pentru a determina
statia craniului fetal, pozitia si atitudinea fatului. Toate celelalte utilizari ale ecografiei in
travaliu, precum evaluarea lungimii colului uterin sau a dilatatiei si de asemenea studiile
de Doppler fetal, nu sunt prezentate in acest material. Actual, ecografia poate fi utilizata
ca metoda adjuvanta si nu ca metoda inlocuitoare a examenului clinic vaginal digital.

Evaluarea pozitiei craniului fetal

Cunoasterea pozitiei precise a occiputului fetal in travaliu reprezinta un parametru de
importanta majora.

e Persistenta occiputului in pozitiei posterioara se asociaza cu un risc inalt pentru
nastere prin operatie>2 si morbiditate materna si perinatalda semnificativa®3»>4,

e Determinarea corectd a pozitiei craniului fetal este cruciald pentru nasterea
instrumentala. O eroare In evaluarea pozitiei craniului fetal poate determina o
aplicare inadecvata de vaccum sau forceps, crescand riscul de traumatism fetal si
rata de esec al manevrei instrumentale®>-58. Finalizarea nasterii prin operatie
Cezariana dupa esecul extractiei instrumentale se asociaza cu cresterea
intervalului de timp intre decizie si extractia fatului si cu un risc inalt pentru
traumatism matern si fetal62-65,

In mod traditional, clinicieni stabilesc pozitia craniului fetal prin palparea suturii
sagitale si a fontanelelor anterioara si posterioara. Mai multe studii au evaluat
acuratetea diagnosticului clinic al pozitiei craniului fetal, utilizand ecografial®-28 sau
echipamente tehnologice de determinare a pozitiei®® drept comparatie; s-a dovedit ca
examinarea digitala este subiectiva. Studiile au demonstrat in mod consecvent ca
metoda de examinare digitala pentru determinarea pozitiei craniului este inexacta, cu
o ratd de esec intre 20 si 70%, atunci cand ecografia a fost considerata standard??
(NIVEL DE EVIDENTA: 1-).

Evaluarea clinica prin palpare tinde sa fie si mai putin exacta in cazurile unor
pozitii anormale ale craniului fetal, precum occiputul situat posterior sau transvers,
atunci cand interventia medicald este mai probabild1920.2223 (NIVEL DE EVIDENTA:
2++).

Aceasta imprecizie poate fi augmentata de prezenta bosei serosanghinolente sau
a asinclitismului, ambele situatii fiind frecvent asociate cu lipsa progresiei travaliului.
In mai multe studii nu au fost gisite diferente semnificative intre acuratetea
examenului clinic digital efectuat de obstetricienii cu experientda si cei



neexperimentatil®2122 desi acest fapt a fost pus la indoiala de alti autori?® (NIVEL DE
EVIDENTA:2+).

Diverse studii au demonstrat superioritatea ecografiei ca metoda unica sau in
asociere cu examenul clinic digital pentru stabilirea cu precizie a rotatiei craniului
fetal in comparatie cu examinarea digitala vaginala traditionalda ca metoda unica de
evaluare!9-2866 (NIVEL DE EVIDENTA:1-).

Evaluarea statiei craniului fetal

Statia craniului fetal reprezinta situatia craniului fetal in canalul de nastere raportata
la planul spinelor ischiatice materne (prezentatia non-cefalica nu este discutata in
aceste Ghiduri). Termenul de ‘angajare’ a craniului fetal este utilizat atunci cand
partea cea mai larga a craniului fetal trece prin stramtoarea superioara a pelvisului
sau cand doua cincimi sau mai putin din craniul fetal se pot palpa abdominal, ceea ce
corespunde la coborarea planului biparietal al craniului fetal sub nivelul stramtorii
superioare®’. La examinarea digitala vaginala, craniul fetal este considerat angajat
atunci cand partea inferioara a craniului detal a atins linia sau planul imaginar de la
nivelul spinelor ischiatice materne. Aceasta statie a craniului fetal este denumita
statia 0. Statiile mai Inalte sau mai joase se exprima in centrimetrii superiori (negativ)
sau inferiori (pozitiv) planului de referinta.

Subiectivitatea examenului digital transvaginal a statiei craniului fetal a fost
demonstrati de Dupuis si colab.18 (NIVEL DE EVIDENTA: 2+). Utilizand un simulator
de nastere echipat cu un senzor, a plasat craniul fetal al unui manechin la statiile
definite conform Colegiului American al Obstetricienilor si Ginecologilor, iar un grup
de examinatori cu diverse grade de experienta au clasificat statia craniului fetal ca
fiind inalta, medie sau joasa utilizand examinarea clinica. Media de esec a fost
aproximativ 30% pentru rezidenti si 34% pentru specialistii obstetricieni. Mai mult,
majoritatea erorilor a rezultat din catalogarea gresita a unei statii inalte drept statie
medie (88% in cazul rezidentilor si 67% in cazul obstetricienilor). In practica clinic3,
aceste erori de clasificare pot influenta negativ managementul travaliului.

Examinarea ecografica documenteaza In mod obiectiv si precis statia craniului
fetal in canalul de nastere2°-333547.68 (NIVEL DE EVIDENTA: 2+).

O serie de parametri ecografici a fost sugerata pentru a descrie statia craniului
fetal; 1a acestia a fost demonstrat un inalt nivel de acord intra- si inter-observator%-71
(NIVEL DE EVIDENTA: 2+).

Evaluarea cobordrii craniului fetal (progresiei)

Cateva studii observationale36:37.39.7273 qu sugerat faptul ca examinarile ecografice in
dinamica efectuate pentru a evalua modificarea statiei craniului fetal (‘progresia’)
sunt mai folositoare decat examindrile clinice prin tuseu digital In documentarea
coborarii craniului fetal si in demonstrarea unui travaliu cu progresie lenta sau cu



lipsa de progresie, atat in prima cat si In a doua perioada a nasterii (GRAD DE
EVIDENTA: 2+).

Evaluarea atitudinii craniului fetal

Atitudinea craniului fetal reprezinta relatia craniului fetal cu coloana vertebrala
fetala. Ecografia s-a dovedit utila in evaluarea vizuala a atitudinii craniului fetal”47>
(GRAD DE EVIDENTA: 2-) si in diagnosticul obiectiv al malpozitiei craniului fetal in
travaliu’6-80 (GRAD DE EVIDENTA: 3).

Tehnica de examinare

Evaluarea ecografica in travaliu poate fi realizata utilizand atit abordul
transabdominal cat si cel transperineal, In functie de parametrul investigat (in special
pozitia si statia) si indicatia clinica. Se va utiliza un ecograf cu capabilitati bi-
dimensionale, echipat cu o sonda convexa, precum cea folositd pentru evaluarea
transabdominala a biometriei si anatomiei fetale. Se recomanda ca echipamentul
destinat salii de nastere sa fie usor de pus in functiune, sa aiba baterii functionale pe
lunga durata si usor de incarcat. Pentru evaluarea ecografica in travaliu se recomanda
o insonatie cu unghi de sector mare si frecventa redusa (< 4MHz).

Evaluarea pozitiei craniului fetal

Evaluarea ecografica a pozitiei craniului fetal este cel mai bine realizata prin abordul
transabdominal in planul axial si sagital®l. Prin plasarea sondei ecografice transversal
la nivelul abdomenului matern, se va obtine o imagine axiala a trunchiului fetal la
nivelul abdomenului superior sau toracelui fetal. Se determina astfel pozitia coloanei
vertebrale fetale. Sonda ecografica se va deplasa In jos pana la nivelul regiunii
suprapubiene materne, vizualizand craniul fetal. Punctele de reper pentru a
determina pozitia occiputului fetal sunt reprezentate de cele doua orbite fetale pentru
occiputul posterior, linia mediana cerebrala fetala pentru occiputul transvers, si
insusi occiputul si coloana cervicala pentru pozitia anterioara a occiputului®! (Figura
1 si 2). Plexurile coroide, cu traiect divergent spre occiput, pot fi utile in determinarea
pozitiei craniului fetal*’.

Structurile liniei mediane a craniului fetal pot fi dificil de vizualizat In examinarea
transabdominalid in cazul unui craniu fetal situat la statiile inferioare. In astfel de
cazuri, se recomanda asocierea abordului ecografic transabdominal cu cel
transperineal pentru determinarea cu precizie a pozitiei craniului fetal.



Figura 1. Examinarea ecografica transabdominala (in planul sagital) a fatului n pozitiei occipitala

anterioara (Preluare dupa Youssef si colab.81.)

Figura 2. Examinarea ecografica transabdominala (in planul transversal) a fatului in pozitie occipitala
posterioara. (Preluare dupa Youssef si colab.81.)

Pozitia poate fi descrisa imaginand un cerc, asemanator cadranului unui ceas
(Figura 3): pozitiile = ora 02.30 si < ora 03.30 pot fi notate ca o pozitie occipito-iliaca
stanga transversa (OIST); pozitiile =2 ora 08.30 si < ora 09.30 ca o pozitie occipito-
iliaca dreapta transversa (OIDT); pozitiile >ora 03.30 si < ora 08.30 pot fi notate ca o
pozitie occipitala posterioara; si pozitiile > ora 09.30 si < ora 02.30 ca o pozitie
occipitala anterioara.

Evaluarea statiei craniului fetal

Evaluarea ecografica a statiei craniului fetal se realizeaza cel mai bine prin examinare
transperineald in plan sagital sau axial. Transductorul se va plasa intre cele doua labii
mari sau mai caudal, la nivelul introitului, cu parturienta in pozitie semiflectata, cu
membrele inferioare flectate la nivelul articulatiilor soldurilor si genunchilor la 45 si
respectiv 90 de grade. Este esential ca vezica urinara materna si fie goald. In planul
sagital, se evidentiaza clar urmatoarele repere anatomice:

e articulatia simfizei pubiene, ca o structura oblongd, neregulatd, ecogena;
evidentiata ideal in pozitie orizontalg;



e craniul fetal, cu tablia anterioara si posterioara.

Planul de referinta traditional in examinarea clinica vaginala prin tuseu, respectiv
planul spinelor ischiatice, nu poate fi vizualizat In acest plan. Totusi, exista o relatie
anatomica fixa intre marginea inferioara a simfizei pubiene si planul interischiatic:
linia infrapubica reprezinta linia imaginara cu origine la marginea caudala a simfizei
pubiene, perpendicular pe propriul ax lung, cu extindere la partea dorsala a canalului
de nastere. In reconstructiile tri-dimensionale ale pelvisului osos la femeia normal3,
obtinute prin examen computer tomograf, linia infrapubica este considerata a fi la
3cm deasupra planului spinelor ischiatice*282-84,
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Figura 3. Clasificarea pozitiei occiputului fetal bazata pe pozitia acestuia imaginand cadranul unui
ceas: pozitiile = ora 02.30 si < ora 03.30 pot fi notate ca o pozitie occipito-iliaca stanga transversa
(OIST); pozitiile = ora 08.30 si < ora 09.30 ca o pozitie occipito-iliaca dreapta transversa (OIDT);
pozitiile >ora 03.30 si < ora 08.30 pot fi notate ca o pozitie occipitala posterioara (OP); si pozitiile >
ora 09.30 si < ora 02.30 ca o pozitie occipitald anterioara (0A)9293.

Prin examinarea transperineald in planul sagital, au fost propusi mai multi
parametri ce utilizeaza drept reper si referinta simfiza pubiana pentru masuratorile
cantitative. Trei parametri pot indica statia craniului fetal in mod direct: unghiul de
progresie (UdP), de asemenea denumit si unghiul de coborare*?43; distanta de
progresie (DP)39; si statia craniului fetal prin examinarea transperineala*l. Alti
parametrii pot indica statia craniului fetal in mod indirect: distanta craniu-simfiza
(DCS) reprezinta un parametru indirect ce se modifica odata cu coborarea®!; directia
craniului fetal indica directia celui mai lung ax identificabil al craniului fetal raportat
la axul lung al simfizei pubiene*2.



Cu o simpla rotatie in sensul acelor de ceasornic de 90 de grade, se poate obtine
un plan axial, in care pot fi evaluati si masurati doi parametrii aditionali: distanta
craniu-perineu (DCP)34, careper pentru statia craniului fetal; si unghiul liniei mediane
(ULM)31, ce poate evalua rotatia craniului fetal.

Unghiul de progresie (UdP)/ unghiul de cobordre. UdP reprezinta unghiul format de
axul lung al osului pubian si linia trasata din marginea inferioara a pubelui tangential
la partea de jos a craniului fetal (Figura 4). A fost descris pentru prima data in
20094043 si demonstrat drept un parametru exact si reproductibil pentru evaluarea
coborarii craniului fetal40416970 (NIVEL DE EVIDENTA:2+). Duckelmann si colab.”? au
demonstrat ca masurarea UdP poate fi usor de invatat, indiferent de nivelul de
experientd in ecografie a clinicianului (NIVEL DE EVIDENTA: 2+). Intr-un studiu
asupra catorva parametri, Tutschek si colab.#! au analizat UdP si statia craniului fetal

determinata ecografic transperineal, si au concluzionat faptul ca statia 0 a craniului
fetal corespunde unui UdP de 116 grade (Tabel 1).

Figura 4. Masurarea unghiului de progresie, evidentiind plasarea sondei si cum se masoara unghiul
(Imagini preluate de la A.Youssef, E.A. Torkildsen si T.M. Eggebo).

Tabel 1. Corespondenta dintre unghiul de progresie (UdP) si statia craniului fetal determinata prin
ecografie transperineala (ETP).

udpP (°) Statia udpP (°) Statia
craniului fetal (cm) craniului fetal (cm)

84 -3.0 132 1.5
90 -2.5 138 2.0
95 -2.0 143 2.5
100 -1.5 148 3.0
106 -1.0 154 35
111 -0.5 159 4.0
116 0.0 164 4.5
122 0.5 170 5.0
127 1.0

Adaptat dupa Tutschek si colab.41. Statiile craniului fetal determinate prin ETP conform formulei de
calcul ce se bazeaza pe UdP (Statia craniului fetal ecografica (cm) determinata prin ETP = UdP
(¢)x0.0937-10.911).



Directia craniului fetal. Directia craniului fetal, ca marker indirect pentru statia
craniului fetal, a fost descrisa pentru prima data de Henrich si colab.*?, drept unghiul
dintre axul cel mai lung ax detectat al craniului fetal si axul lung al simfizei pubiene,
masurat in planul sagital transperineal (Figura 5). Directia craniului fetal se clasifica
in ‘directie in jos a craniului’ (unghiul < 0°), ,orizontald” (unghi 0° - 30°) si ,directie in
sus a craniului’ (unghi >30°). Autorii au remarcat cu usurin{d modelul dupa care
directia craniului fetal se modifica In travaliu, pe masura ce progreseaza catre
planseul pelvin: initial orientata In jos, apoi orizontal si apoi in sus. Directia craniului
fetal orientata in sus imediat nainte de decizia de nastere vaginala instrumentala
(NVI) a fost corelata cu reusita procedurii si facilitatea acesteia (pufine tractiuni).

Figura 5. Directia craniului fetal: orizontala (stanga) si in sus (dreapta).

Statia craniului fetal stabilitd ecografic. Statia craniului fetal stabilita ecografic
reprezinta statia craniului fetal pe o scala conventional utilizata pentru evaluarea
palpatorie a progresiei travaliului (numar de cm inferior sau superior de planul
spinelor ischiatica) si tine cont de curbura canalului de nastere. Este necesara
determinarea: (i) directiei craniului fetal (descrisa mai sus) si (ii) distanta dintre
planul infrapubic (situat la 3cm deasupra planului ischiatic) si partea cea mai de jos a
craniului osos de-a lungul directiei craniului fetal (Figura 6). Determinarile ecografice
transperineale ale statiei craniului fetal au fost comparate cu alti parametri ai statiei
craniului fetal. Aparent este o evaluare complexa (necesita masurarea atat ale
unghiului cat si distantei), dar s-a dovedit faptul ca se coreleaza liniar cu UdP, care
este usor de masurat: relatia dintre cei doi parametrii permite astfel conversia directa
a valorilor UdP in centimetri pe scala conventionala palpatorie (Tabelul 1).
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Figura 6. Statia craniului fetal stabilita ecografic trebuie masurata de-a lungul liniei directiei craniului
fetal. Se identifica unghiul de progresie (UdP),distata craniu-simfiza (DCS) si, ca si planuri de
referinta, planul infrapubic si planul ischial. (modificate dupa Tutschek si colab.32).

Distanta craniu-perineu (DCP). DCP a fost descrisa pentru prima data de Eggebo si
colab.3* (Figura 7). Sonda se va plasa intre labiile mare (in comisura posterioara) si
tesutul moale complet comprimat la nivelul osului pubian. Sonda va fi angulata pana
cand conturul craniului este cat se poate de clar, ceea ce indica faptul ca unda de
ultrasunete este perpendiculara pe craniul fetal. DCP se va masura in plan
transperineal frontal drept cea mai scurta distanta dintre limita externa osoasa a
craniului fetal si perineu. Aceasta distanta reprezinta partea canalului de nastere care
mai trebuie strabatuta de crainul fetal. Parturientele nu resimt aceasta compresie a
tesutului moale ca fiind dureroasas3e.

DCP nu poate fi comparata direct cu evaluarea clinica a statiei craniului fetal (de
la -5 la +5), deoarece DCP nu coreleaza curbura canalului de nastere3¢. Tutschek si
colab.3? a raportat ca statia 0 corespunde unei DCP de 36mm, Kahrs si colab.*” a
corelat statia 0 cu DCP de 35mm, iar Maticot-Baptista si colab.8> a raportat o DCP de
38mm pentru aceeasi situatie clinica.

Figura 7. Masurarea distantei craniu-perineu (DCP), evidentiind plasarea transductorului si

modalitatea de masurare a distantei (imagini preluate cu acordul S.Benediktsdottir, I.Froysa and
J.K.Iversen).



Limitele de variabilitate dintre masuratorile efectuate de examinatori diferiti au fost
raportate intre -8.5 si +12.3mm?34.

Unghiul liniei mediane (ULM). ULM difera de alti parametri pentru ca utilizeaza
unghiul de rotatie al craniului fetal ca indicator pentru progresia travaliului. A fost
descris pentru prima data de Ghi si colab.3!, si se masoara in planul axial utilizand
abordul transperineal: se identifica linia ecogena dintre cele doua emisfere cerebrale
(linia mediana), iar ULM este masurat intre aceasta linie si axul anteroposterior al
pelvisului matern (Figura 8). Autorii au demonstrat o corelatie semnificativa intre
statia craniului fetal evaluata clinic si rotatia determinata prin masurarea ULM.
Exceptand cazurile de pozitie posterioara a occiputului, s-a demonstrat ca o rotatie
>45¢ corespunde unei statii a craniului fetal <+2 cm in 70/71 cazuri (98.6%), iar o
rotatie de <45 corespunde unei statii a craniului fetal 2+3 cm in 41/49 cazuri
(83.7%) (P < 0.001) (GRAD DE EVIDENTA:2+). Desi ULM a fost descris initial drept un
unghi in relatie cu pelvisul matern, pozitia craniului fetal poate fi reprezentata similar
cu pozitiile pe cadranul unui ceas in acelasi mod descris la tehnica de examinare
transabdominala.

’ _‘g ;\Qﬁ. ) l

Figura 8. Masurarea unghiului liniei mediane, evidentiind plasarea transductorului si tehnica de
masurare.

Parametrii aditionali pentru a evalua statia craniului fetal. Doi parametrii aditionali
au fost propusi pentru a determina statia craniului fetal in travaliu: distanta de
progresie (DP) si distanta craniu-simfiza (DCS). Totusi, acestia nu au fost utilizati in
studii largi de cercetare, astfel incat rolul lor in practica clinica nu a fost la fel de bine
stabilita ca in cazul celorlalti parametri.



DP a fost descrisa initial drept o masurare obiectiva a angajarii craniului fetal,
evaluata fnainte de debutul travaliului de catre Dietz si Lanzarone3?, Este definita ca
distanta minima dintre linia infrapubica si partea prezentata (definitd ca partea cea
mai distala a curburii hiperecogene a craniului fetal) (Figura 9). UdP este preferat
pentru determinarea statiei craniului fetal, deoarece este mai facil de masurat decat
DP si, fiind o masuratoare angulard, se preteaza mai bine la traiectul curb al canalului
de nastere, spre diferenta de DP, o masuratoare liniara.

A9

F

|
Jl
1
1
|
|
|
|
|
:
|
|

N

Figura 9. Masurarea distantei de progresie.

DCS reprezinta distanta dintre marginea inferioara a simfizei pubiene materne si
craniul fetal, de-alungul liniei infrapubice (Figura 10). Spatiul palpabil dintre craniul
fetal si simfiza pubiana materna se utilizeaza pe scala larga in practica clinica ca
indicator pentru stabilirea statiei craniului fetal. Astfel DCS a fost propusa de Youssef
si colab.”l, ca un marker indirect pentru evaluarea coborarii craniului fetal. Intr-o
cohorta de feti orientati cu occiputul anterior, acest parametru s-a dovedit a fi
reproductibil>!, demonstrand o corelatie liniara negativa cu statia craniului fetal
stabilita prin examen clinic si scurtandu-se progresiv, pe masura ce craniul coboara
spre planseul pelvin (NIVEL DE EVIDENTA: 2+). Mai mult, DCS se coreleazi si cu alti
parametri masurati ecografic pentru stabilirea statiei craniului fetal; se coreleaza
pozitiv cu DCP si negativ cu UdP3? (Figura 11). Acest parametru se poate masura doar
la statiile inferioare liniei infrapubice (adica = -3 cm).



Figura 10. Masurarea distantei craniu-simfiza (DCS), evidentierea plasarii transductorului si
modalitatea masurdrii distantei. (imagine preluata cu acordul Youssef si colab.51.)
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Figura 11. Corelatiile dintre parametrii determinati prin ETP ce evalueaza statia craniului fetal: unghiul
de progresie (UdP); distanta craniu-perineu (DCP); si distanta craniu simfiza (DCS). Statia craniului fetal
stabilita prin ETP se noteaza in centrimetri superior sau inferior de nivelul spinelor ischiatice. Informatii

preluate de la Tutschek si colab.32.

INDICATIILE ECOGRAFIEI IN TRAVALIU

e Progresie lenta sau lipsa de progresie in prima faza a travaliului.

e Progresie lenta sau lipsa de progresie in faza a doua a travaliului.

e Pentru certificarea pozitiei craniului fetal si statiei acestuia inainte de decizia
sau practicarea unei nasteri vaginale instrumentale.

e Pentru a evalua in mod obiectiv malpozitia craniului fetal.

Doar intr-un studiu autorii nu au identificat beneficii ale utilizarii de rutina a
ecografiei In travaliu pentru a stabili pozitia craniului fetal (statia craniului fetal nu a fost



determinata ecografic in acest studiu) Intr-o populatie de risc scazut, iar utilizarea
ecografiei in travaliu s-a asociat cu un risc crescut pentru nastere prin operatie
cezariana®® (NIVEL DE EVIDENTA: 1-, GRAD DE RECOMANDARE: A).

Desi s-a demonstrat ca determinarea ecografica a pozitiei si statiei craniului fetal
in travaliu este mai exacta si reproductibila fata de examinarea clinica prin tuseu vaginal,
cercetdrile nu au pus in evidenta imbunatatirea managementului travaliului si nasterii in
cazul cunoasterii acestor elemente. Datorita frecventei reduse a complicatiilor perinatale
si materne in travaliu, sunt necesare studii randomizate foarte largi pentru a dovedi
beneficiul clinic al ecografiei intrapartum atat pentru fat cat si pentru mama in relatie cu
morbiditatea perinatala si materna. Totusi, ecografia in travaliu permite determinarea
mai exactd a pozitiei si statiei craniului fetal si este mai usor acceptata de parturiente
decat examinarea digitala’2. Datorita acestor calitati, poate fi utilizatd ca metoda
adjuvanta examinadrii clinice In urmatoarele circumstante:

Progresia lenta sau lipsa progresiei in prima perioada a travaliului

Cateva studii consecutive au demonstrat ca DCP si UdP sunt parametri cu acuratete
superioara fata de examinarea digitald, in predictia nasterii vaginale la parturientele
nulipare cu prelugirea primei perioade travaliului3¢:3° (NIVEL DE EVIDENTA: 2+, GRAD
DE RECOMANDARE: B). In cel mai extins trial multicentric, care a continut 50
parturiente3?, DCP < 40 mm a fost corelata cu o probabilitate 7% de a naste prin operatie
cezariang, pe cand cazurile cu DCP > 50 mm, asociaza o probabilitate de 82% de nastere
prin operatie cezariani. In acelasi studiu, probabilitatea de nastere prin operatie
cezariana a fost de 12% atunci cand UdP a prezentat valori >110- si a crescut la 62% In
lotul cu UdP <100-.

In acelasi studiu asupra 150 parturiente cu prelungirea primei perioade a travaliului3?,
autorii au demonstrat ca pozitia posterioara a occiputului s-a asociat cu un risc
semnificativ crescut pentru nastere prin operatie cezariana, in comparatie cu pozitia de
occiput ne-posterior (38% versus 17%, P = 0.01) (NIVEL DE EVIDENTA: 2+, GRAD DE
RECOMANDARE: B).

Cateva prezentari de caz sau studii pe loturi mici’6-80, au aratat ca, la pacientele cu
prelungirea primei perioade a travaliului, ecografia transabdominala sau transperineala
poate identifica drept cauza a lipsei progresiei diferite tipuri de malprezentatie a
craniului fetal, incluzand prezentatia deflectata (frontala sau facialda) sau asinclitismul
(NIVEL DE EVIDENTA: 3; GRAD DE RECOMANDARE: C).

Progresia lenta sau lipsa de progresie in perioada a doua a travaliului

Exista putine studii ce se refera specific la rolul ecografiei in predictia nasterii spontane
pe cale vaginala in comparatie cu nasterea pe cale abdominald sau nasterea vaginala
instrumentald la pacientele cu prelungirea perioadei a doua a travaliului. Intr-un lot de
62 astfel de parturiente, folosind examinarea ecografica transperineald, Masturzo gsi



colab.”3 au demonstrat asocierea dintre o directie favorabila a craniului fetal (,In sus’) si
nasterea spontana vaginald In majoritatea cazurilor (16/20; 80%), spre deosebire de
cazurile cu directia craniului ‘in jos’ (4/20: 20%) sau ‘orizontala’ (9/22: 41%) (NIVEL DE
EVIDENTA: 2+, GRAD DE RECOMANDARE: B).

Certificarea pozitiei si statiei craniului fetal inainte de nasterea vaginala
instrumentala

Intr-un recent studiu randomizat, s-a demonstrat faptul c3, inainte de nasterea vaginala
instrumentald, evaluarea ecografica asociata examinarii clinice prin tuseu vaginal este
semnificativ mai exacta In comparatie cu examinarea clinica singulara in diagnosticul
pozitiei craniului fetal (diagnosticul ecografic a fost incorect In 1.6% din cazuri,
comparativ cu 20.2% in grupul cu examinare prin tuseu vaginal) (NIVEL DE EVIDENTA:
1-, GRAD DE RECOMANDARE: A). Desi studiul nu a prezentat modificari semnificative in
ceea ce priveste morbiditatea fetala si maternad, principalul scop a fost de a determina cu
exactitate pozitia craniului fetal, iar formatul studiului nu si-a propus determinarea
diferentelor in aparitia complicatiilor®”.

Intr-un trial randomizat, Wong si colab.88 au demonstrat ci plasarea cupolei de
vidextractie a fost semnificativ mai apropiata fata de punctul de flectare, atunci cand
pozitia craniului fetal a fost determinata prin ecografie, In comparatie cu examinarea
clinica (tuseu vaginal) (NIVEL DE EVIDENTA: 1-, GRAD DE RECOMANDARE: A).

Directia craniului fetal este un semn de predictie pentru prognosticul unei nasteri
vaginale instrumentale*?. Atunci cand este evaluata inainte de vacuum-extractie, in lipsa
de progresiune a travaliului, directia craniului fetal ‘in sus’ este un indicator pozitiv
pentru succes. Dintre 11 parturiente cu directia craniului fetal ,in sus’ si occiputul situat
anterior, toate au avut o vacuum-extractie reusita si facila (5/11) sau moderat dificila
(6/11). Prin comparatie, dintre cele 6 cazuri de feti cu occiputul situat anterior si cu
directia craniului orientata ‘In jos’ sau ,orizontal’, numai una dintre extractiile vaccum a
fost simpla, iar singurul caz de extractie esuata a fost inregistrat in acest grup. Studii
ulterioare*! au confirmat valoarea acestui semn al directiei craniului fetal ‘in sus’ pentru
predictia nasterii vaginale, ca si acordul bun intra si interobservator (NIVEL DE
EVIDENTA: 3, GRAD DE RECOMANDARE: C).

UdP a fost studiat ca predictor pentru succesul extractiei vacuum la 41 de feti cu
occiputul pozitionat anterior. O valoare cut-off de 120- a fost stabilita ca factor de
predictie pentru o vacuum-extractie reusita si simpla in peste 90% din cazuri*3 (NIVEL
DE EVIDENTA: 2+; GRAD DE RECOMANDARE: B).

Intr-un lot de 52 de parturiente cu fetii avand occiputul orientat anterior si la care
nasterea s-a realizat cu ajutorul vacuum-extractiei, asocierea directiei craniului ‘in sus’
cu ULM < 45° si UdP > 120° s-au dovedit factori ecografici importanti de predictie a
reusitei procedurii*.



Cuerva gsi colab.*¢, au evaluat rolul ecografiei In predictia reusitei manevrei de
aplicare a forcepsului la 30 de parturiente cu fetii cu occiputul non-posterior. Acestia au
demonstrat faptul c3, cu cat UdP este mai mic si DP este mai mic3, cu atat riscul de esec al
procedurii este mai mare. UdP < 138° si DP < 4.8 cm au fost cei mai puternici factori de
predictie pentru 9 proceduri complicate (definite ca necesitand mai mult de 3 tractiuni
sau proceduri esuatd sau traumatism matern sau neonatal) (NIVEL DE EVIDENTA: 2+,
GRAD DE RECOMANDARE: B).

Intr-un studiu larg, recent*4, a fost investigati relatia dintre rata de esec a
extractiei prin vacuum si UdP (masurat imediat Inainte de aplicarea instrumentului) intr-
un lot de 235 de parturiente. La 30 parturiente (12%), extractia cu vaccum a esuat, in
timp ce la restul de 205 cazuri a reusit. Esecul vaccum extractiei s-a asociat cu o mediana
a UdP semnificativ mai mica (136.6° vs 145.9¢); de remarcat ca statia craniului fetal
stabilita prin examen clinic - tuseu vaginal nu a fost diferita intre cele doua grupuri (2 vs
2cm) (NIVEL DE EVIDENTA: 2+; GRAD DE RECOMANDARE: B).

Intr-un studiu prospectiv European?’, a fost evaluat rolul ecografiei
transperineale si durata extractiei fatului prin vacuum-extractie intr-o cohorta de
parturiente cu progresie lenta a perioadei a doua a travaliului. Dintre cele 222 de femei
incluse in studiu, parturientele cu DCP < 25 mm au prezentat o durata semnificativ redusa
a extractiei fatului prin aplicare de vaccum. Rata operatiilor cezariene a fost semnificativ
mai mica in lotul parturientelor cu DCP < 35mm in comparatie cu cele cu DCP > 35mm
(3,9% vs 22,0%, P < 0.01) si, In cazurile in care DCP > 35mm s-a asociat cu pozitia
posterioara a occiputului, rata operatiilor cezariene a fost de 35%. Mai mult, incidenta
unui pH <7,1 in artera ombilica a fost semnificativ mai mare la nou-nascutii extrasi prin
aplicare de vaccum, la o DCP >35 mm.

Intr-un studiu prospectiv pe o cohorti de 659 femei, DCP (in acest studiu
denumita distanta perineu-craniu) a fost evaluata inaintea extractiei prin aplicare de
forceps*8. Dupa ajustarea in functie de paritate, tipul de prezentatie si macrosomia fetalg,
DCP = 40mm s-a asociat semnificativ cu o extractie dificila (risc relativ 2,38; 95% CI, 1,51-
3,74; P = 0.0002). Pe baza analizei curbei ROC (receiver-operating characteristics),
distanta perineu-craniu masurata ecografic a fost un factor de predictie mai exact pentru
nasteriile instrumentale dificile decat examinarea prin tuseu vaginal (P = 0.036).

Confirmarea vizuala a malpozitiei craniului fetal

Prezentatia craniana deflectata sau cu asinclitism reprezinta principala cauza
pentru lipsa de progresie a travaliuluil314, responsabild pentru aproximativ o treime din
cazurile de operatie cezariand indicatd pentru lipsa de progresie a travaliului4-6.8-10,15-17,
In aceste cazuri diagnosticul se bazeazi in mod traditional prin examinarea prin tuseu
vaginal In travaliu®®-°1, desi utilizarea ecografiei pentru a sustine diagnosticul clinic a fost
comunicati recent’6-80 (NIVEL DE EVIDENTA: 3, GRAD DE RECOMANDARE: C).



REZUMAT

Ecografia nu este utilizata pe scara larga in faza activa a travaliului, desi studiile au
demonstrat ca este mai exacta si mai reproductibila decat examinarea prin tuseu vaginal.
Ecografia permite masurarea obiectiva si documentarea precisa a datelor obtinute pe
parcursul examindrii. Cativa parametri ecografici pot fi utilizati in travaliu pentru a
evalua in principal statia si pozitia craniului fetal.

1.

Statia craniului fetal se poate masura obiectiv, de exemplu cu ajutorul Udp si DCP,
pentru a evalua statusul curent si ca punct de referinta pentru masuratori in
dinamica. Este de asemenea utild in predictia reusitei unei nasteri vaginale
instrumentale. Statia craniului fetal se evalueaza transperineal, nu
transabdominal. DCP este o distanta simplu de masurat si reproductibila. UdP (in
grade) poate fi echivalata cu statia craniului fetal exprimata in centrimetri, de la -
3cm la +5cm (conversia directd este posibila), si are capacitatea de a relationa
informatiile ecografice cu evaluarea traditionala prin tact digital. DCP si UdP se
coreleaza liniar cu statia craniului fetal (pentru o statie inaltd, de exemplu mai
inalta decat O si pana la +1).

Pozitia craniului fetal (si a coloanei vertebrale) se poate evalua mai exact prin
ecografie transabdominalda decat prin examinare digitala. Este fundamentala
cunoasterea pozitiei craniului fetal In cazurile cu progresie redusa sau lipsa de
progresie a travaliului. Cunoasterea pozitiei craniului fetal este esentiala inainte
de nasterea vaginala instrumentala.

ULM se poate evalua prin ecografie transperineala in plan transversal si poate fi
util pentru a estima daca o nastere vaginala instrumentald poate fi tentata in
siguranta.

Directia craniului fetal se poate evalua prin ecografie transperineala si poate fi
utila pentru a estima daca o nastere vaginald instrumentald poate fi tentata in
siguranta.

Exista doua situatii principale in care evaluarea ecografica poate fi foarte utila in travaliu.

1.

In cazurile de progresie redusi sau lipsa de progresie in prima sau in a doua
periada a travaliului. Recomandam masurarea fie a UdP sau a DCP transperineal
si evaluarea pozitiei craniului fetal transabdominal.

In cazurile in care nasterea vaginald instrumentald este luatd in considerare.
Recomandam evaluarea pozitiei craniului fetal prin evaluare ecografica
transabdominala si sugereram masurarea statiei craniului fetal prin evaluare
ecografica transperineald. Parametrii ecografici cei mai de incredere in predictia
prognosticului unei proceduri sunt DCP si UdP. ULM si/sau directia craniului fetal
pot fi de asemenea utili pentru a imbunatati predictia reusitei unei manevre de
extractie instrumentala.



Ce stim si ce nu stim

e Stim ca ecografia permite o examinare mai exacta a pozitiei si statiei craniului
fetal fata de examinarea clinica.

e Stim ca parturientele prefera ecografia decat examinarea digitala in travaliu.

e Stim ca ecografia transabdominala se utilizeaza mai frecvent pentru a stabili
pozitia fetala generala si a craniului, iar ecografia transperineald - pentru a
stabili statia craniului fetal.

¢ Nu stim ce impact au aceste informatii In managementul travaliului si asupra
prognosticului matern si neonatal.

RAPORTARE

Daca o examinare ecografica se realizeaza in travaliu, rezultatele acesteia se vor adauga
notarilor clinice ale pacientei. Pentru fiecare evaluare ecografica, se vor nota urmaroarele
date:

e Viabilitatea fetala si frecventa cardiaca fetala

e Prezentatia fatului (cefalica, transversa, pelviana, oblica)

e Daca se vizualizeaza parte placentara intre partea prezentata fetala si cervix
e Pozitia occiputului si pozitia coloanei vertebrale

La latitudinea clinicianului, se vor adauga urmatorii parametrii obtinuti prin ecografia
transperineald in perioada a doua a travaliului, in special in cazul nasterii vaginale
instrumentale (se va nota daca masurarea a fost efectuata in afara contractiei sau in
timpul acesteia asociata cu efort expulziv matern).

e Unghiul de progresie (UdP)

e Distanta craniu-perineu (DCP)

e Directia craniului fetal In raport cu simfiza pubiana
¢ Unghiul liniei mediane
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ANEXA 1. Nivelele de evidenta si gradele de recomandare utilizate
in aceste ghiduri

Clasificarea nivelelor de evidentd

1++ Meta-analize de calitate superioard, review-uri sistematice ale
studiilor randomizate sau studii randomizate cu risc scazut pentru bias

1+ Meta-analize bine conduse, review-uri sistematice ale studiilor
randomizate sau studii randomizate cu risc scazut pentru bias

1- Meta-analize, review-uri sistematice ale studiilor randomizate sau
studii randomizate cu risc inalt pentru bias



2++

2+

Review-uri sistematice de inalta calitate ale trialurilor de tip caz-
control sau cohorte sau studii de cazuri sau cohorte de inalta calitate
cu risc scazut pentru suprapunere, bias sau sansa si probabilitate
inalta pentru o relatie cauzala.

Studii de cazuri sau cohorte bine conduse cu risc scazut pentru
suprapunere, bias sau sansa si probabilitate moderata pentru relatie
cauzala.

Studii de cazuri sau cohorte cu risc nalt pentru intricare, bias sau
sansa sau risc semnificativ pentru relatie non-cauzala

Studii non-analitice, de exemplu prezentari de caz, serii de cazuri

Parere de expert

Grade de recomandare

A

Cel putin o meta-analiza, review sau studiu randomizat notat cu 1++ cu
aplicabilitate directa pe populatia tinta; sau review sistematic asupra
studiilor randomizate sau dovezi bazate pe studii notate 1++ cu
aplicabilitate directa pe populatia tinta si demonstrand per total
concordanta rezultatelor.

Dovezi ce includ studii notate cu 2++ cu aplicabilitate directa pe
populatia tinta si demonstrand per total concordanta rezultatelor; sau
dovezi extrapolate de la studii notate cu 1++ sau 1+

Dovezi ce includ studii notate cu 2+ cu aplicabilitate directa pe
populatia tinta si demonstrand per total concordanta rezultatelor; sau
dovezi extrapolate de la studii notate cu 2++.




