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Comitetul	pentru	Standarde	Clinice	

Societatea	 Internațională̆	 de	 Ultrasonografie	 în	 Obstetrică	 și	 Ginecologie	 (The	
International	 Society	 of	 Ultrasound	 in	 Obstetrics	 and	 Gynecology	 -	 ISUOG)	 este	 o	
organizație	 științifică	 care	 încurajează	 buna	 practică	medicală	 clinică	 și	 un	 proces	 de	
învățământ	și	cercetare	de	înaltă	calitate,	în	domeniul	diagnosticului	imagistic,	în	cadrul	
îngrijirilor	de	sănătate	acordate	femeii.	Comitetul	ISUOG	pentru	Standarde	Clinice	(CSC)	
are	 ca	 scop	 elaborarea	 de	 recomandări	 educaționale	 sub	 formă	 de	 Ghiduri	 de	 Bună	
Practică	și	Declarații	de	Consens	ce	oferă	medicilor	posibilitatea	abordării	diagnosticului	
imagistic	pe	baza	consensului	experților.	Aceste	ghiduri	 sunt	concepute	astfel	 încât	să	
reflecte	 ceea	 ce	 ISUOG	 consideră	 cea	mai	 bună	 practică	 la	 momentul	 publicării.	 Deși	
ISUOG	 face	 toate	 eforturile	 pentru	 a	 se	 asigura	 că	 ghidurile	 conțin	 date	 exacte	 în	
momentul	publicării,	atât	societatea	cât	și	angajații	sau	membrii	acesteia	îşi	declină	orice	
responsabilitate	 pentru	 consecințele	 datelor,	 opiniilor	 sau	 afirmațiilor	 inexacte	 sau	
eronate	emise	de	către	CSC.	Documentele	emise	de	CSC	al	 ISUOG	nu	sunt	destinate	să	
stabilească	un	standard	legal	de	îngrijire	deoarece	interpretarea	dovezilor	care	stau	la	
baza	ghidurilor	pot	fi	influențate	de	circumstanțe	individuale,	de	protocoalele	locale	și	de	
resursele	 disponibile.	 Ghidurile	 aprobate	 pot	 fi	 distribuite	 gratuit	 cu	 permisiunea	
ISUOG(info@isuog.org).	

 

SCOPUL	ȘI	DOMENIUL	DE	APLICARE 

Scopul	 acestor	 Ghiduri	 este	 de	 a	 revizui	 tehnicile	 de	 ecografie	 în	 travaliu	 publicate,	
precum	 și	 aplicațiile	 practice	 ale	 acestora,	 de	 a	 rezuma	 gradul	 de	 evidență	 în	 ceea	 ce	



privește	 utilizarea	 ecografiei	 în	 travaliu	 și	 de	 a	 oferi	 practicienilor	 informaţii	 despre	
circumstanţele	când	ecografia	în	travaliu	este	indicată		din	punct	de	vedere	clinic	și	cum	
datele	 ecografice	 pot	 influența	 managementul	 travaliului.	 Prin	 acest	 document	 nu	
statuăm	sau	sugerăm	faptul	că	ecografia	reprezintă	un	standard	de	îngrijire	necesar	în	
travaliu.		

	

ISTORIC	ȘI	INTRODUCERE	

În mod tradițional, evaluarea și managementul unei parturiente în travaliu se bazează 
pe informațiile clinice1-7. Diagnosticul de lipsă de progresiune a travaliului sau deciziile în ceea 
ce privește momentul sau tipul de intervenție se bazează predominant pe examinarea digitală a 
dilatației cervicale, a stației și a poziției craniului fetal8-17. Totuși, examinarea digitală a stației 
și poziției craniului fetal este inexactă și subiectivă18-25, în special atunci când bosa 
serosanghinolentă împiedică palparea suturilor și fontanelelor. 

 Utilizarea ecografiei a fost propusă pentru a ajuta managementul travaliului. Câteva 
studii au demonstrat că examinarea ecografică este mai exactă și mai reproductibilă decât 
examinarea clinică în stabilirea poziției și stației craniului fetal19-33 și în predicția lipsei de 
progresiune a travaliului34-42. Examinarea ecografică poate, într-o anumită măsură, diferenția 
parturientele care vor naşte spontan, vaginal de cele care necesită operaţie43-47. Mai mult, se 
acumulează to mai multe dovezi care confirmă faptul că ecografia în travaliu poate prezice 
prognosticul unei nașteri vaginale instrumentale44-48. 

 Ecografia în travaliu poate fi realizată folosind abordul transabdominal, în special 
pentru a determina poziția craniului și coloanei fetale49, sau folosind abordul transperineal, 
pentru a determina stația craniului fetal și poziția acestuia la stațiile inferioare. Mai mulți 
paramentri ecografici cantitativi au fost propuși pentru a evalua stația craniului fetal30-

32,34,35,40,42,43,50,51. În prezent, nu există un consens cu privire la momentul din travaliu când ar 
trebui efectuată ecografia, ce parametru(-i) ar trebui măsurat(-ți) și cum  ar tebui integrate 
informațiile ecografice în practica clinică, pentru a îmbunătăți managementului cazului. 

 

IDENTIFICAREA	ȘI	EVALUAREA	DOVEZILOR	

S-a	cercetat	baza	de	date	Cochrane	și	Registrul	de	Studii	Controlate	Cochrane	pentru	a	
identifica	studii	randomizate	controlate	relevante,	review-uri	sistematice	și	meta-analize.	
S-a	realizat	și	o	căutare	în	baza	de	date	Medline	pentru	perioada	1966-2017.	Data	ultimei	
căutări	a	fost	30	Septembrie	2017.	În	plus,	au	fost	căutate	proceedings	ale	conferințelor	
și	 rezumate	relevante.	La	căutări	s-au	 folosit	 termenii	relevanți	MeSH,	 incluzând	toate	
subtitlurile.	Acest	 proces	 a	 fost	 combinat	 cu	 o	 căutare	 folosind	 cuvinte	 cheie	precum:	
‘ecografia	 în	 travaliu’,	 ‚ecografia	 transperineală’,	 ‚stația	 craniului	 fetal’,	 ‚poziția	
occiputului	 fetal’	 și	 ‚nașterea	 vaginală	 instrumentală’.	 Acolo	 unde	 este	 posibil,	
recomandările	din	aceste	Ghiduri	se	bazează,	și	sunt	în	mod	explicit	legate	de	dovezile	



aferente.	Detalii	despre	gradele	de	recomandare	și	nivelele	de	evidenţă	utilizate	în	acest	
Ghid	sunt	prezentate	în	Anexa	1.	

GHIDURI	DE	PRACTICĂ	CLINICĂ	

Scopurile investigaţiei ecografice în sala de naștere 

Aceste	Ghiduri	se	referă	exclusiv	la	utilizarea	ecografiei	în	travaliu	pentru	a	determina	
stația	craniului	fetal,	poziția	și	atitudinea	fătului.	Toate	celelalte	utilizări	ale	ecografiei	în	
travaliu,	precum	evaluarea	lungimii	colului	uterin	sau	a	dilatației	și	de	asemenea	studiile	
de	Doppler	fetal,	nu	sunt	prezentate	în	acest	material.	Actual,	ecografia	poate	fi	utilizată	
ca	metodă	adjuvantă		și	nu	ca	metodă	înlocuitoare	a	examenului	clinic	vaginal	digital.	

Evaluarea	poziției	craniului	fetal	

Cunoașterea	poziției	precise	a	occiputului	 fetal	 în	travaliu	reprezintă	un	parametru	de	
importanță	majoră.	

• Persistența	occiputului	în	poziției	posterioară	se	asociază	cu	un	risc	înalt	pentru	
naștere	prin	operaţie52	și	morbiditate	maternă	și	perinatală	semnificativă53,54.	

• Determinarea	 corectă	 a	 poziției	 craniului	 fetal	 este	 crucială	 pentru	 nașterea	
instrumentală.	 O	 eroare	 în	 evaluarea	 poziției	 craniului	 fetal	 poate	 determina	 o	
aplicare	inadecvată	de	vaccum	sau	forceps,	crescând	riscul	de	traumatism	fetal	și	
rata	 de	 eșec	 al	 manevrei	 instrumentale55-58.	 Finalizarea	 nașterii	 prin	 operaţie	
Cezariană	 după	 eșecul	 extracției	 instrumentale	 se	 asociază	 cu	 creşterea	
intervalului	 de	 timp	 între	 decizie	 și	 extracția	 fătului	 și	 cu	 un	 risc	 înalt	 pentru	
traumatism	matern	și	fetal62-65.	

În	mod	tradițional,	clinicieni	stabilesc	poziția	craniului	fetal	prin	palparea	suturii	
sagitale	 și	 a	 fontanelelor	 anterioară	 și	 posterioară.	 Mai	 multe	 studii	 au	 evaluat	
acuratețea	diagnosticului	clinic	al	poziției	craniului	fetal,	utilizând	ecografia19-28	sau	
echipamente	tehnologice	de	determinare	a	poziției66	drept	comparație;	s-a	dovedit	că	
examinarea	digitală	 este	 subiectivă.	 Studiile	 au	demonstrat	 în	 	mod	 consecvent	 că	
metoda	de	examinare	digitală	pentru	determinarea	poziției	craniului	este	inexactă,	cu	
o	rată	de	eșec	 între	20	și	70%,	atunci	când	ecografia	a	 fost	considerată	standard19	
(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	1-).	

 Evaluarea	 clinică	 prin	 palpare	 tinde	 să	 fie	 și	mai	 puțin	 exactă	 în	 cazurile	 unor	
poziții	anormale	ale	craniului	fetal,	precum	occiputul	situat	posterior	sau	transvers,	
atunci	când	 intervenția	medicală	este	mai	probabilă19,20,22,23	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	
2++).	

 Această	imprecizie	poate	fi	augmentată	de	prezența	bosei	serosanghinolente	sau	
a	asinclitismului,	ambele	situaţii	fiind	frecvent	asociate	cu	lipsa	progresiei	travaliului.	
În	 mai	 multe	 studii	 nu	 au	 fost	 găsite	 diferențe	 semnificative	 între	 acuratețea	
examenului	 clinic	 digital	 efectuat	 de	 obstetricienii	 cu	 experiență	 și	 cei	



neexperimentaţi19,21,22,	deși	acest	fapt	a	fost	pus	la	îndoială	de	alţi	autori20	(NIVEL	DE	
EVIDENŢĂ:2+).	

 Diverse	 studii	 au	 demonstrat	 superioritatea	 ecografiei	 ca	metodă	 unică	 sau	 în	
asociere	cu	examenul	clinic	digital	pentru	stabilirea	cu	precizie	a	 rotației	 craniului	
fetal	în	comparație	cu	examinarea	digitală	vaginală	tradițională	ca	metodă	unică	de	
evaluare19-28,66	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:1-).	

Evaluarea	stației	craniului	fetal	

Stația	craniului	fetal	reprezintă	situaţia	craniului	fetal	în	canalul	de	naștere	raportată	
la	planul	 spinelor	 ischiatice	materne	 (prezentația	non-cefalică	nu	este	discutată	 în	
aceste	 Ghiduri).	 Termenul	 de	 ‘angajare’	 a	 craniului	 fetal	 este	 utilizat	 atunci	 când	
partea	cea	mai	largă	a	craniului	fetal	trece	prin	strâmtoarea	superioară	a	pelvisului	
sau	când	două	cincimi	sau	mai	puțin	din	craniul	fetal	se	pot	palpa	abdominal,	ceea	ce	
corespunde	la	coborârea	planului	biparietal	al	craniului	fetal	sub	nivelul	strâmtorii	
superioare67.	 La	 examinarea	 digitală	 vaginală,	 craniul	 fetal	 este	 considerat	 angajat	
atunci	când	partea	inferioară	a	craniului	detal	a	atins	linia	sau	planul	imaginar	de	la	
nivelul	 spinelor	 ischiatice	 materne.	 Această	 stație	 a	 craniului	 fetal	 este	 denumită	
stația	0.	Stațiile	mai	înalte	sau	mai	joase	se	exprimă	în	centrimetrii	superiori	(negativ)	
sau	inferiori	(pozitiv)	planului	de	referință.	

 Subiectivitatea	 examenului	 digital	 transvaginal	 a	 stației	 craniului	 fetal	 a	 fost	
demonstrată	de	Dupuis	şi	colab.18	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	2+).	Utilizând	un	simulator	
de	 naștere	 echipat	 cu	 un	 senzor,	 a	 plasat	 craniul	 fetal	 al	 unui	manechin	 la	 stațiile	
definite	conform	Colegiului	American	al	Obstetricienilor	și	Ginecologilor,	iar	un	grup	
de	examinatori	cu	diverse	grade	de	experiență	au	clasificat	stația	craniului	 fetal	ca	
fiind	 înaltă,	 medie	 sau	 joasă	 utilizând	 examinarea	 clinică.	 Media	 de	 eșec	 a	 fost	
aproximativ	30%	pentru	rezidenți	și	34%	pentru	specialiştii	obstetricieni.	Mai	mult,	
majoritatea	erorilor	a	rezultat	din	catalogarea	greşită	a	unei	staţii	înalte	drept	staţie	
medie		(88%	în	cazul	rezidenților	și	67%	în	cazul	obstetricienilor).	În	practica	clinică,	
aceste	erori	de	clasificare	pot	influența	negativ	managementul	travaliului.	

 Examinarea	 ecografică	 documentează	 în	mod	 obiectiv	 și	 precis	 stația	 craniului	
fetal	în	canalul	de	naștere29-33,35,47,68	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	2+).	

 O	serie	de	parametri	ecografici	a	 fost	sugerată	pentru	a	descrie	stația	craniului	
fetal;	la	aceștia	a	fost	demonstrat	un	înalt	nivel	de	acord	intra-	și	inter-observator69-71	
(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	2+).	

Evaluarea	coborârii	craniului	fetal	(progresiei)	

Câteva	studii	observaționale36,37,39,72,73	au	sugerat	faptul	că	examinările	ecografice	în	
dinamică	 efectuate	 pentru	 a	 evalua	modificarea	 stației	 craniului	 fetal	 (‘progresia’)	
sunt	 mai	 folositoare	 decât	 examinările	 clinice	 prin	 tuşeu	 digital	 în	 documentarea	
coborârii	 craniului	 fetal	 și	 în	demonstrarea	unui	 travaliu	cu	progresie	 lentă	sau	cu	



lipsă	 de	 progresie,	 atât	 în	 prima	 cât	 și	 în	 a	 doua	 perioadă	 a	 nașterii	 (GRAD	 DE	
EVIDENŢĂ:	2+).	

Evaluarea	atitudinii	craniului	fetal	

Atitudinea	 craniului	 fetal	 reprezintă	 relația	 craniului	 fetal	 cu	 coloana	 vertebrală	
fetală.	Ecografia	s-a	dovedit	utilă	în	evaluarea	vizuală	a	atitudinii	craniului	fetal74,75	
(GRAD	DE	EVIDENŢĂ:	2-)	și	în	diagnosticul	obiectiv	al	malpoziției	craniului	fetal	în	
travaliu76-80	(GRAD	DE	EVIDENŢĂ:	3).	

	

Tehnica	de	examinare	

Evaluarea	 ecografică	 în	 travaliu	 poate	 fi	 realizată	 utilizând	 atât	 abordul	
transabdominal	cât	și	cel	transperineal,	în	funcție	de	parametrul	investigat	(în	special	
poziția	 și	 stația)	 și	 indicația	 clinică.	 Se	 va	 utiliza	 un	 ecograf	 cu	 capabilităţi	 bi-
dimensionale,	 echipat	 cu	 o	 sondă	 convexă,	 precum	 cea	 folosită	 pentru	 evaluarea	
transabdominală	 a	 biometriei	 și	 anatomiei	 fetale.	 Se	 recomandă	 ca	 echipamentul	
destinat	sălii	de	naștere	să	fie	uşor	de	pus	în	funcțiune,	să	aibă	baterii	funcţionale	pe	
lungă		durată	și	ușor	de	încărcat.	Pentru	evaluarea	ecografică	în	travaliu	se	recomandă	
o	insonație	cu	unghi	de	sector	mare	și	frecvență	redusă	(<	4MHz).	

Evaluarea	poziției	craniului	fetal	

Evaluarea	ecografică	a	poziției	craniului	fetal	este	cel	mai	bine	realizată	prin	abordul	
transabdominal	în	planul	axial	și	sagital81.	Prin	plasarea	sondei	ecografice	transversal	
la	nivelul	 abdomenului	matern,	 se	va	obține	o	 imagine	axială	a	 trunchiului	 fetal	 la	
nivelul	abdomenului	superior	sau	toracelui	fetal.	Se	determină	astfel	poziția	coloanei	
vertebrale	 fetale.	 Sonda	 ecografică	 se	 va	 deplasa	 în	 jos	 până	 la	 nivelul	 regiunii	
suprapubiene	 materne,	 vizualizând	 craniul	 fetal.	 Punctele	 de	 reper	 pentru	 a	
determina	poziția	occiputului	fetal	sunt	reprezentate	de	cele	două	orbite	fetale	pentru	
occiputul	 posterior,	 linia	 mediană	 cerebrală	 fetală	 pentru	 occiputul	 transvers,	 și	
însuși	occiputul	și	coloana	cervicală	pentru	poziția	anterioară	a	occiputului81	(Figura	
1	și	2).	Plexurile	coroide,	cu	traiect	divergent	spre	occiput,	pot	fi	utile	în	determinarea	
poziției	craniului	fetal47.	

 Structurile	liniei	mediane	a	craniului	fetal	pot	fi	dificil	de	vizualizat	în	examinarea	
transabdominală	 în	 cazul	 unui	 craniu	 fetal	 situat	 la	 stațiile	 inferioare.	 În	 astfel	 de	
cazuri,	 se	 recomandă	 asocierea	 abordului	 ecografic	 transabdominal	 cu	 cel	
transperineal	pentru	determinarea	cu	precizie	a	poziției	craniului	fetal.	



 
Figura	1.	Examinarea	ecografică	transabdominală	(în	planul	sagital)	a	fătului	în	poziției	occipitală	

anterioară	(Preluare	după	Youssef	şi	colab.81.)	
 

 
Figura	2.	Examinarea	ecografică	transabdominală	(în	planul	transversal)	a	fătului	în	poziție	occipitală	

posterioară.	(Preluare	dupa	Youssef	şi	colab.81.)	
	

 Poziția	 poate	 fi	 descrisă	 imaginând	 un	 cerc,	 asemănător	 cadranului	 unui	 ceas	
(Figura	3):	pozițiile		≥	ora	02.30	și	≤	ora	03.30	pot	fi	notate	ca	o	poziție	occipito-iliacă	
stângă	 transversă	(OIST);	pozițiile	≥	ora	08.30	și	≤	ora	09.30	ca	o	poziție	occipito-
iliacă	dreaptă	transversă	(OIDT);	pozițiile		>ora	03.30	și	<	ora	08.30	pot	fi	notate	ca	o	
poziție	 occipitală	 posterioară;	 și	 pozițiile	 >	 ora	 09.30	 și	 <	 ora	 02.30	 ca	 o	 poziție	
occipitală	anterioară.		

Evaluarea	stației	craniului	fetal	

Evaluarea	ecografică	a	stației	craniului	fetal	se	realizează	cel	mai	bine	prin	examinare	
transperineală	în	plan	sagital	sau	axial.	Transductorul		se	va	plasa	între	cele	două	labii	
mari	sau	mai	caudal,	 la	nivelul	 introitului,	cu	parturienta	în	poziție	semiflectată,	cu	
membrele	inferioare	flectate	la	nivelul	articulaţiilor	şoldurilor	şi	genunchilor	la	45	și	
respectiv	90	de	grade.	Este	esențial	ca	vezica	urinară	maternă	să	fie	goală.	În	planul	
sagital,	se	evidențiază	clar	următoarele	repere	anatomice:	

• articulația	 simfizei	 pubiene,	 ca	 o	 structură	 oblongă,	 neregulată,	 ecogenă;	
evidențiată	ideal	în	poziție	orizontală;	



• craniul	fetal,	cu	tăblia	anterioară	și	posterioară.	

Planul	 de	 referință	 tradițional	 în	 examinarea	 clinică	 vaginală	 prin	 tuşeu,	 respectiv	
planul	spinelor	ischiatice,	nu	poate	fi	vizualizat	în	acest	plan.	Totuși,	există	o	relație	
anatomică	 fixă	 între	marginea	 inferioară	a	simfizei	pubiene	și	planul	 interischiatic:	
linia	infrapubică	reprezintă	linia	imaginară	cu	origine	la	marginea	caudală	a	simfizei	
pubiene,	perpendicular	pe	propriul	ax	lung,	cu	extindere	la	partea	dorsală	a	canalului	
de	naștere.	În	reconstrucțiile	tri-dimensionale	ale	pelvisului	osos	la	femeia	normală,	
obținute	prin	examen	computer	 tomograf,	 linia	 infrapubică	este	 considerată	a	 fi	 la	
3cm	deasupra	planului	spinelor	ischiatice42,82-84.	

	

 
Figura	3.	Clasificarea	poziției	occiputului	fetal	bazată	pe	poziția	acestuia	imaginând	cadranul	unui	
ceas:	pozițiile		≥	ora	02.30	și	≤	ora	03.30	pot	fi	notate	ca	o	poziție	occipito-iliacă	stângă	transversă	
(OIST);	pozițiile	≥	ora	08.30	și	≤	ora	09.30	ca	o	poziție	occipito-iliacă	dreaptă	transversă	(OIDT);	

pozițiile		>ora	03.30	și	<	ora	08.30	pot	fi	notate	ca	o	poziție	occipitală	posterioară	(OP);	și	pozițiile	>	
ora	09.30	și	<	ora	02.30	ca	o	poziție	occipitală	anterioară	(OA)92,93.	

  

Prin	 examinarea	 transperineală	 în	 planul	 sagital,	 au	 fost	 propuși	 mai	 mulți	
parametri	ce	utilizează	drept	reper	și	referință	simfiza	pubiană	pentru	măsurătorile	
cantitative.	Trei	parametri	pot	indica	stația	craniului	fetal	în	mod	direct:	unghiul	de	
progresie	 (UdP),	 de	 asemenea	 denumit	 și	 unghiul	 de	 coborâre40,43;	 distanța	 de	
progresie	 (DP)30;	 și	 stația	 craniului	 fetal	 prin	 examinarea	 transperineală41.	 Alți	
parametrii	 pot	 indica	 stația	 craniului	 fetal	 în	mod	 indirect:	 distanța	 craniu-simfiză	
(DCS)	reprezintă	un	parametru	indirect	ce	se	modifică	odată	cu	coborârea51;	direcția	
craniului	fetal	indică	direcția	celui	mai	lung	ax	identificabil	al	craniului	fetal	raportat	
la	axul	lung	al	simfizei	pubiene42.	



 Cu	o	simplă	rotație	în	sensul	acelor	de	ceasornic	de	90	de	grade,	se	poate	obține	
un	plan	 axial,	 în	 care	pot	 fi	 evaluați	 și	măsurați	 doi	 parametrii	 adiționali:	 distanța	
craniu-perineu	(DCP)34,	ca	reper	pentru	stația	craniului	fetal;	și	unghiul	liniei	mediane	
(ULM)31,	ce	poate	evalua	rotația	craniului	fetal.	

Unghiul	de	progresie	(UdP)/	unghiul	de	coborâre. UdP	reprezintă	unghiul	format	de	
axul	lung	al	osului	pubian	și	linia	trasată	din	marginea	inferioară	a	pubelui	tangențial	
la	 partea	 de	 jos	 a	 craniului	 fetal	 (Figura	 4).	 A	 fost	 descris	 pentru	 prima	 dată	 în	
200940,43	și	demonstrat	drept	un	parametru	exact	și	reproductibil	pentru	evaluarea	
coborârii	craniului	fetal40,41,69,70	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:2+).	Duckelmann	şi	colab.72	au	
demonstrat	 că	 măsurarea	 UdP	 poate	 fi	 ușor	 de	 învățat,	 indiferent	 de	 nivelul	 de	
experiență	 în	 ecografie	 a	 clinicianului	 (NIVEL	 DE	 EVIDENŢĂ:	 2+).	 Într-un	 studiu	
asupra	câtorva	parametri,	Tutschek	şi	colab.41	au	analizat	UdP	și	stația	craniului	fetal	
determinată	ecografic	transperineal,	şi	au	concluzionat	faptul	că	stația	0	a	craniului	
fetal	corespunde	unui	UdP	de	116	grade	(Tabel	1).		

	

 
Figura	4.	Măsurarea	unghiului	de	progresie,	evidențiind	plasarea	sondei	și	cum	se	măsoară	unghiul	

(Imagini	preluate	de	la	A.Youssef,	E.A.	Torkildsen	și	T.M.	Eggebo).	
 

Tabel	1.	Corespondența	dintre	unghiul	de	progresie	(UdP)	și	stația	craniului	fetal	determinată		prin	
ecografie	transperineală	(ETP).	

UdP	(ᵒ)	 Stația	
craniului	fetal	(cm)	

UdP	(ᵒ)	 Stația	
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	 3.5	
111	 -0.5	 159	 4.0	
116	 0.0	 164	 4.5	
122	 0.5	 170	 5.0	
127	 1.0	 	 	
Adaptat	după	Tutschek	şi	colab.41.	Stațiile	craniului	fetal	determinate	prin	ETP	conform	formulei	de	

calcul	ce	se	bazează	pe	UdP	(Stația	craniului	fetal	ecografică	(cm)	determinata	prin	ETP	=	UdP	
(◦)×0.0937−10.911).	

 



Direcția	 craniului	 fetal. Direcția	 craniului	 fetal,	 ca	 marker	 indirect	 pentru	 stația	
craniului	fetal,	a	fost	descrisă	pentru	prima	dată	de	Henrich	şi	colab.42,	drept	unghiul	
dintre	axul	cel	mai	lung	ax	detectat	al	craniului	fetal	și	axul	lung	al	simfizei	pubiene,	
măsurat	în	planul	sagital	transperineal	(Figura	5).	Direcția	craniului	fetal	se	clasifică	
în	‘direcție	în	jos	a	craniului’	(unghiul	<	0ᵒ),	‚orizontală’	(unghi	0ᵒ	-	30ᵒ)	și	‚direcție	în	
sus	 a	 craniului’	 (unghi	 >30ᵒ).	 Autorii	 au	 remarcat	 cu	 uşurinţă	modelul	 după	 care	
direcţia	 craniului	 fetal	 se	 modifică	 în	 travaliu,	 pe	 măsură	 ce	 progresează	 către	
planşeul	pelvin:	initial	orientată	în	jos,	apoi	orizontal	și	apoi	în	sus.	Direcția	craniului	
fetal	 orientată	 în	 sus	 imediat	 înainte	 de	 decizia	 de	 naștere	 vaginală	 instrumentală	
(NVI)	a	fost	corelată	cu	reușita	procedurii	și	facilitatea	acesteia	(puţine	tracțiuni).	

	

 
Figura	5.	Direcția	craniului	fetal:	orizontală	(stânga)	și	în	sus	(dreapta).	

	
Stația	 craniului	 fetal	 stabilită	 ecografic. Stația	 craniului	 fetal	 stabilită	 ecografic	
reprezintă	 stația	 craniului	 fetal	 pe	 o	 scală	 convențional	 utilizată	 pentru	 evaluarea	
palpatorie	 a	 progresiei	 travaliului	 (număr	 de	 cm	 inferior	 sau	 superior	 de	 planul	
spinelor	 ischiatică)	 și	 ține	 cont	 de	 curbura	 canalului	 de	 naștere.	 Este	 necesară	
determinarea:	 (i)	 direcției	 craniului	 fetal	 (descrisă	mai	 sus)	 și	 (ii)	 distanța	 dintre	
planul	infrapubic	(situat	la	3cm	deasupra	planului	ischiatic)	și	partea	cea	mai	de	jos	a	
craniului	osos	de-a	lungul	direcției	craniului	fetal	(Figura	6).	Determinările	ecografice	
transperineale	ale	stației	craniului	fetal	au	fost	comparate	cu	alți	parametri	ai	stației	
craniului	 fetal.	 Aparent	 este	 o	 evaluare	 complexă	 (necesită	 măsurarea	 atât	 ale	
unghiului	cât	și	distanței),	dar	s-a	dovedit	faptul	că	se	corelează	liniar	cu	UdP,	care	
este	uşor	de	măsurat:	relația	dintre	cei	doi	parametrii	permite	astfel	conversia	directă	
a	valorilor	UdP	în	centimetri	pe	scala	convențională	palpatorie	(Tabelul	1).	

	



	
Figura	6.	Stația	craniului	fetal	stabilită	ecografic	trebuie	măsurată	de-a	lungul	liniei	direcției	craniului	

fetal.	Se	identifică	unghiul	de	progresie	(UdP),distața	craniu-simfiză	(DCS)	și,	ca	și	planuri	de	
referință,	planul	infrapubic	și	planul	ischial.	(modificate	după	Tutschek	şi	colab.32).	

	
Distanța	craniu-perineu	 (DCP). DCP	a	 fost	descrisă	pentru	prima	dată	de	Eggebo	şi	
colab.34	(Figura	7).	Sonda	se	va	plasa	între	labiile	mare	(în	comisura	posterioară)	și	
țesutul	moale	complet	comprimat	la	nivelul	osului	pubian.	Sonda	va	fi	angulată	până	
când	 conturul	 craniului	 este	 cât	 se	 poate	 de	 clar,	 ceea	 ce	 indică	 faptul	 că	 unda	de	
ultrasunete	 este	 perpendiculară	 pe	 craniul	 fetal.	 DCP	 se	 va	 măsura	 în	 plan	
transperineal	 frontal	 drept	 cea	mai	 scurtă	 distanța	 dintre	 limita	 externă	 osoasă	 a	
craniului	fetal	și	perineu.	Această	distanță	reprezintă	partea	canalului	de	naștere	care	
mai	trebuie	străbătută	de	crainul	fetal.	Parturientele	nu	resimt	această	compresie	a	
țesutului	moale	ca	fiind	dureroasă36.	

 DCP	nu	poate	fi	comparată	direct	cu	evaluarea	clinică	a	stației	craniului	fetal	(de	
la	-5	 la	+5),	deoarece	DCP	nu	corelează	curbura	canalului	de	naștere36.	Tutschek	şi	
colab.32	 	 a	 raportat	 că	 stația	 0	 corespunde	 unei	 DCP	 de	 36mm,	 Kahrs	 şi	 colab.47	 a	
corelat	staţia	0	cu	DCP	de	35mm,	iar	Maticot-Baptista	şi	colab.85	a	raportat	o	DCP	de	
38mm	pentru	aceeaşi	situaţie	clinică.	

 
Figura	7.	Măsurarea	distanței	craniu-perineu	(DCP),	evidențiind	plasarea	transductorului	și	

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



Limitele	de	variabilitate	dintre	măsuratorile	efectuate	de	examinatori	diferiți	au	fost	
raportate	între	-8.5	și	+12.3mm34.	

Unghiul	 liniei	 mediane	 (ULM).	 ULM	 diferă	 de	 alți	 parametri	 pentru	 că	 utilizează	
unghiul	de	rotație	al	craniului	 fetal	ca	 indicator	pentru	progresia	travaliului.	A	 fost	
descris	pentru	prima	dată	de	Ghi	şi	 colab.31,	 și	 se	măsoară	 în	planul	axial	utilizând	
abordul	transperineal:	se	identifică	linia	ecogenă	dintre	cele	două	emisfere	cerebrale	
(linia	mediană),	 iar	ULM	este	măsurat	 între	această	 linie	și	axul	anteroposterior	al	
pelvisului	matern	 (Figura	8).	Autorii	 au	demonstrat	o	 corelație	 semnificativă	 între	
stația	 craniului	 fetal	 evaluată	 clinic	 și	 rotația	 determinată	 prin	 măsurarea	 ULM.	
Exceptând	cazurile	de	poziţie	posterioară	a	occiputului,	s-a	demonstrat	ca	o	rotație	
≥45◦	corespunde	unei	stații	a	craniului	fetal	≤+2	cm	în	70/71	cazuri	(98.6%),	 iar	o	
rotație	 de	 	 <45◦	 corespunde	 unei	 stații	 a	 craniului	 fetal	 ≥+3	 cm	 în	 41/49	 cazuri	
(83.7%)	(P	<	0.001)	(GRAD	DE	EVIDENŢĂ:2+).	Deși	ULM	a	fost	descris	iniţial	drept	un	
unghi	în	relație	cu	pelvisul	matern,	poziția	craniului	fetal	poate	fi	reprezentată	similar	
cu	 pozițiile	 pe	 cadranul	 unui	 ceas	 în	 același	mod	 descris	 la	 tehnica	 de	 examinare	
transabdominală.	

 
Figura	8.	Măsurarea	unghiului	liniei	mediane,	evidențiind	plasarea	transductorului	și	tehnica	de	

măsurare.	
	

Parametrii	adiționali	pentru	a	evalua	stația	craniului	fetal. Doi	parametrii	adiționali	
au	 fost	 propuși	 pentru	 a	 determina	 stația	 craniului	 fetal	 în	 travaliu:	 distanța	 de	
progresie	(DP)	și	distanța	craniu-simfiză	(DCS).	Totuși,	aceștia	nu	au	fost	utilizați	în	
studii	largi	de	cercetare,	astfel	încât	rolul	lor	în	practica	clinică	nu	a	fost	la	fel	de	bine	
stabilită	ca	în	cazul	celorlalţi	parametri.	



 DP	a	 fost	 descrisă	 iniţial	 drept	 o	măsurare	 obiectivă	 a	 angajării	 craniului	 fetal,	
evaluată	înainte	de	debutul	travaliului	de	către	Dietz	și	Lanzarone30.	Este	definită	ca	
distanța	minimă	dintre	linia	infrapubică	și	partea	prezentată	(definită	ca	partea	cea	
mai	distală	a	 curburii	hiperecogene	a	 craniului	 fetal)	 (Figura	9).	UdP	este	preferat	
pentru	determinarea	stației	craniului	fetal,	deoarece	este	mai	facil	de	măsurat	decât	
DP	și,	fiind	o	măsurătoare	angulară,		se	pretează	mai	bine	la	traiectul	curb	al	canalului	
de	naștere,	spre	diferenţă	de	DP,	o	măsurătoare	liniară.	

	
Figura	9.	Măsurarea	distanței	de	progresie.	

	
 DCS	reprezintă	distanța	dintre	marginea	inferioară	a	simfizei	pubiene	materne	și	
craniul	fetal,	de-alungul	liniei	infrapubice	(Figura	10).	Spațiul	palpabil	dintre	craniul	
fetal	 și	 simfiza	 pubiană	maternă	 se	 utilizează	 pe	 scală	 largă	 în	 practica	 clinică	 ca	
indicator	pentru	stabilirea	stației	craniului	fetal.	Astfel	DCS	a	fost	propusă	de	Youssef	
şi	 colab.51,	 ca	 un	marker	 indirect	 pentru	 evaluarea	 coborârii	 craniului	 fetal.	 Într-o	
cohortă	 de	 feți	 orientaţi	 cu	 occiputul	 anterior,	 acest	 parametru	 s-a	 dovedit	 a	 fi	
reproductibil51,	 demonstrând	 o	 corelație	 liniară	 negativă	 cu	 stația	 craniului	 fetal	
stabilită	prin	examen	clinic	și	scurtându-se	progresiv,	pe	măsură	ce	craniul	coboară	
spre	planșeul	pelvin	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	2+).	Mai	mult,	DCS	se	corelează	și	cu	alți	
parametri	 măsurați	 ecografic	 pentru	 stabilirea	 stației	 craniului	 fetal;	 se	 corelează	
pozitiv	cu	DCP	și	negativ	cu	UdP32	(Figura	11).	Acest	parametru	se	poate	măsura	doar	
la	stațiile	inferioare	liniei	infrapubice	(adică		≥	–3	cm). 



	
Figura	10.	Măsurarea	distanței	craniu-simfiză	(DCS),	evidențierea	plasării	transductorului	și	

modalitatea	măsurării	distanței.	(imagine	preluată	cu	acordul	Youssef	şi	colab.51.)	
	

	

Figura	11.	Corelațiile	dintre	parametrii	determinați	prin	ETP	ce	evaluează	stația	craniului	fetal:	unghiul	
de	progresie	(UdP);	distanța	craniu-perineu	(DCP);	și	distanța	craniu	simfiză	(DCS).	Stația	craniului	fetal	
stabilită	prin	ETP	se	notează	în	centrimetri	superior	sau	inferior	de	nivelul	spinelor	ischiatice.	Informații	

preluate	de	la	Tutschek	şi	colab.32.	

 

INDICAȚIILE	ECOGRAFIEI	ÎN	TRAVALIU	

• Progresie	lentă	sau	lipsă	de	progresie	în	prima	fază	a	travaliului.	
• Progresie	lentă	sau	lipsă	de	progresie	în	faza	a	doua	a	travaliului.	
• Pentru	certificarea	poziției	craniului	fetal	și	stației	acestuia	înainte	de	decizia	

sau	practicarea	unei	nașteri	vaginale	instrumentale.	
• Pentru	a	evalua	în	mod	obiectiv	malpoziția	craniului	fetal.	

Doar	 într-un	 studiu	 autorii	 nu	 au	 identificat	 beneficii	 ale	 utilizării	 de	 rutină	 a	
ecografiei	în	travaliu	pentru	a	stabili	poziția	craniului	fetal	(stația	craniului	fetal	nu	a	fost	



determinată	 ecografic	 în	 acest	 studiu)	 într-o	 populație	 de	 risc	 scăzut,	 iar	 utilizarea	
ecografiei	 în	 travaliu	 s-a	 asociat	 cu	 un	 risc	 crescut	 pentru	 naștere	 	 prin	 operație	
cezariană86	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	1-,	GRAD	DE	RECOMANDARE:	A).	

Deși	s-a	demonstrat	că	determinarea	ecografică	a	poziţiei	şi	stației	craniului	fetal	
în	travaliu	este	mai	exactă	și	reproductibilă	faţă	de	examinarea	clinică	prin	tuşeu	vaginal,	
cercetările	nu	au	pus	în	evidenţă	îmbunătăţirea	managementului	travaliului	și	nașterii	în	
cazul	cunoașterii	acestor	elemente.	Datorită	frecvenţei	reduse	a	complicaţiilor	perinatale	
și	materne	 în	 travaliu,	 sunt	 necesare	 studii	 randomizate	 foarte	 largi	 pentru	 a	 dovedi	
beneficiul	clinic	al	ecografiei	intrapartum	atât	pentru	făt	cât	și	pentru	mamă	în	relaţie	cu	
morbiditatea	perinatală	și	maternă.	Totuși,	ecografia	 în	 travaliu	permite	determinarea	
mai	exactă	a	poziției	și	stației	craniului	 fetal	și	este	mai	uşor	acceptată	de	parturiente	
decât	 examinarea	 digitală72.	 Datorită	 acestor	 calități,	 poate	 fi	 utilizată	 ca	 metodă	
adjuvantă	examinării	clinice	în	următoarele	circumstanţe:	

Progresia	lentă	sau	lipsa	progresiei	în	prima	perioadă	a	travaliului	

Câteva	 studii	 consecutive	 au	 demonstrat	 ca	 DCP	 și	 UdP	 sunt	 parametri	 cu	 acurateţe	
superioară	 faţă	 de	 examinarea	 digitală,	 în	 predicția	 nașterii	 vaginale	 la	 parturientele	
nulipare	cu	prelugirea	primei	perioade	travaliului36,39	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	2+,	GRAD	
DE	 RECOMANDARE:	 B).	 În	 cel	 mai	 extins	 trial	 multicentric,	 care	 a	 conţinut	 50	
parturiente39,	DCP	<	40	mm	a	fost	corelată	cu	o	probabilitate	7%	de	a	naşte	prin	operație	
cezariană,	pe	când	cazurile	cu	DCP	>	50	mm,	asociază	o	probabilitate	de	82%	de	naștere	
prin	 operație	 cezariană.	 În	 același	 studiu,	 probabilitatea	 de	 naștere	 prin	 operație	
cezariană		a	fost	de	12%	atunci	când	UdP	a	prezentat	valori	>110◦	şi	a	crescut	la	62%	în	
lotul	cu	UdP	<100◦.	

În	acelaşi	studiu	asupra	150	parturiente	cu	prelungirea	primei	perioade	a	travaliului37,	
autorii	 au	 demonstrat	 că	 poziția	 posterioară	 a	 occiputului	 s-a	 asociat	 cu	 un	 risc	
semnificativ	crescut	pentru	naștere	prin	operație	cezariană,	în	comparație	cu	poziția	de	
occiput	ne-posterior	(38%	versus	17%,	P	=	0.01)	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	2+,	GRAD	DE	
RECOMANDARE:	B).	

Câteva	prezentări	de	caz	sau	studii	pe	loturi	mici76-80,	au	arătat	că,	la	pacientele	cu	
prelungirea	primei	perioade	a	travaliului,	ecografia	transabdominală	sau	transperineală	
poate	 identifica	 drept	 cauză	 a	 lipsei	 progresiei	 diferite	 tipuri	 de	 malprezentaţie	 a	
craniului	 fetal,	 incluzând	prezentația	deflectată	 (frontală	 sau	 facială)	 sau	 asinclitismul	
(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	3;	GRAD	DE	RECOMANDARE:	C).	

Progresia	lentă	sau	lipsa	de	progresie	în	perioada	a	doua	a	travaliului	

Există	puține	studii	ce	se	referă	specific	la	rolul	ecografiei	în	predicția	nașterii	spontane	
pe	 cale	 vaginală	 în	 comparație	 cu	 nașterea	 pe	 cale	 abdominală	 sau	 nașterea	 vaginală	
instrumentală	la	pacientele	cu	prelungirea	perioadei	a	doua	a	travaliului.	Într-un	lot	de	
62	 astfel	 de	 parturiente,	 folosind	 examinarea	 ecografică	 transperineală,	 Masturzo	 şi	



colab.73	au	demonstrat	asocierea	dintre	o	direcție	favorabilă	a	craniului	fetal	(‚în	sus’)	şi	
nașterea	 spontană	 vaginală	 în	majoritatea	 cazurilor	 (16/20;	 80%),	 spre	 deosebire	 de	
cazurile	cu	direcția	craniului	‘în	jos’	(4/20:	20%)	sau	‘orizontală’	(9/22:	41%)	(NIVEL	DE	
EVIDENŢĂ:	2+,	GRAD	DE	RECOMANDARE:	B).	

Certificarea	 poziției	 și	 stației	 craniului	 fetal	 înainte	 de	 nașterea	 vaginală	
instrumentală	

Într-un	recent	studiu	randomizat,	s-a	demonstrat	faptul	că,	înainte	de	nașterea	vaginală	
instrumentală,	 evaluarea	ecografică	asociată	examinării	 clinice	prin	 tuşeu	vaginal	este	
semnificativ	mai	 exactă	 în	 comparație	 cu	 examinarea	 clinică	 singulară	 în	 diagnosticul	
poziției	 craniului	 fetal	 (diagnosticul	 ecografic	 a	 fost	 incorect	 în	 1.6%	 din	 cazuri,	
comparativ	cu	20.2%	în	grupul	cu	examinare	prin	tuşeu	vaginal)	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	
1-,	GRAD	DE	RECOMANDARE:	A).	Deși	studiul	nu	a	prezentat	modificări	semnificative	în	
ceea	ce	privește	morbiditatea	fetală	și	maternă,	principalul	scop	a	fost	de	a	determina	cu	
exactitate	 poziția	 craniului	 fetal,	 iar	 formatul	 studiului	 nu	 și-a	 propus	 determinarea	
diferențelor	în	apariţia	complicaţiilor87.	

Într-un	trial	randomizat,	Wong	şi	colab.88	au	demonstrat	că	plasarea	cupolei	de	
vidextractie	 a	 fost	 semnificativ	mai	 apropiată	 față	 de	 punctul	 de	 flectare,	 atunci	 când	
poziția	 craniului	 fetal	 a	 fost	 determinată	 prin	 ecografie,	 în	 comparație	 cu	 examinarea	
clinică	(tuşeu	vaginal)	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	1-,	GRAD	DE	RECOMANDARE:	A).	

Direcția	craniului	fetal	este	un	semn	de	predicţie	pentru	prognosticul	unei	nașteri	
vaginale	instrumentale42.	Atunci	când	este	evaluată	înainte	de	vacuum-extracție,	în	lipsa	
de	 progresiune	 a	 travaliului,	 direcția	 craniului	 fetal	 ‘în	 sus’	 este	 un	 indicator	 pozitiv	
pentru	succes.	Dintre	11	parturiente	cu	direcția	craniului	fetal	‚în	sus’	și	occiputul	situat	
anterior,	 toate	au	avut	o	vacuum-extracție	reuşită	şi	 facilă	 (5/11)	sau	moderat	dificilă	
(6/11).	 Prin	 comparație,	 dintre	 cele	 6	 cazuri	 de	 feți	 cu	 occiputul	 situat	 anterior	 și	 cu	
direcția	craniului	orientată	‘în	jos’	sau	‚orizontal’,	numai		una	dintre	extracțiile	vaccum	a	
fost	simplă,	 iar	singurul	caz	 	de	extracție	eșuată	a	 fost	 înregistrat	 în	acest	grup.	Studii	
ulterioare41	au	confirmat	valoarea	acestui	semn	al	direcției	craniului	fetal	‘în	sus’	pentru	
predicția	 nașterii	 vaginale,	 ca	 și	 acordul	 bun	 intra	 și	 interobservator	 (NIVEL	 DE	
EVIDENŢĂ:	3,	GRAD	DE	RECOMANDARE:	C).	

 UdP	a	fost	studiat	ca	predictor	pentru	succesul	extracţiei	vacuum	la	41	de	feți	cu	
occiputul	 poziționat	 anterior.	 O	 valoare	 cut-off	 de	 120◦	 a	 fost	 stabilită	 ca	 factor	 de	
predicție	pentru	o	vacuum-extracţie	reuşită	şi	simplă	în	peste	90%	din	cazuri43	(NIVEL	
DE	EVIDENŢĂ:	2+;	GRAD	DE	RECOMANDARE:	B).	

 Într-un	lot	de	52	de	parturiente	cu	feții	având	occiputul	orientat	anterior	şi	la	care	
nașterea	s-a	realizat	cu	ajutorul	vacuum-extracției,	asocierea	direcției	craniului	 ‘în	sus’	
cu	 ULM	 <	 45◦	 și	 UdP	 >	 120◦	 s-au	 dovedit	 factori	 ecografici	 importanţi	 de	 predicție	 a	
reuşitei	procedurii45.	



Cuerva	 şi	 colab.46,	 au	 evaluat	 rolul	 ecografiei	 în	 predicţia	 reuşitei	manevrei	 de	
aplicare	a	forcepsului	la	30	de	parturiente	cu	feții	cu	occiputul	non-posterior.	Aceștia	au	
demonstrat	faptul	că,	cu	cât	UdP	este	mai	mic	și	DP	este	mai	mică,	cu	atât	riscul	de	eșec	al	
procedurii	este	mai	mare.	UdP	<	138◦	și	DP	<	4.8	cm	au	fost	cei	mai	puternici	factori	de	
predicție		pentru	9	proceduri	complicate	(definite	ca	necesitând	mai	mult	de	3	tracțiuni	
sau	procedură	eșuată	sau	traumatism	matern	sau	neonatal)	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	2+,	
GRAD	DE	RECOMANDARE:	B).	

Într-un	 studiu	 larg,	 recent44,	 a	 fost	 investigată	 relația	 dintre	 rata	 de	 eșec	 a	
extracției	prin	vacuum	și	UdP	(măsurat	imediat	înainte	de	aplicarea	instrumentului)	într-
un	lot	de	235	de	parturiente.	La	30	parturiente	(12%),	extracția	cu	vaccum	a	eșuat,	 în	
timp	ce	la	restul	de	205	cazuri	a	reuşit.	Eşecul	vaccum	extracției	s-a	asociat	cu	o	mediană	
a	 UdP	 semnificativ	mai	mică	 (136.6◦	 vs	 145.9◦);	 de	 remarcat	 că	 stația	 craniului	 fetal	
stabilită	prin	examen	clinic	–	tuşeu	vaginal	nu	a	fost	diferită	între	cele	două	grupuri	(2	vs	
2cm)	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	2+;	GRAD	DE	RECOMANDARE:	B).	

Într-un	 studiu	 prospectiv	 European47,	 a	 fost	 evaluat	 rolul	 ecografiei	
transperineale	 și	 durata	 extracției	 fătului	 prin	 vacuum-extracţie	 într-o	 cohortă	 de	
parturiente	cu	progresie	lentă	a	perioadei	a	doua	a	travaliului.	Dintre	cele	222	de	femei	
incluse	în	studiu,	parturientele	cu	DCP	≤	25	mm	au	prezentat	o	durată	semnificativ	redusă	
a	extracției	fătului	prin	aplicare	de	vaccum.	Rata	operațiilor	cezariene	a	fost	semnificativ	
mai	mică	în	lotul	parturientelor	cu	DCP	≤	35mm	în	comparație	cu	cele	cu	DCP	>	35mm	
(3,9%	 vs	 22,0%,	 P	 <	 0.01)	 și,	 în	 cazurile	 în	 care	 DCP	 >	 35mm	 s-a	 asociat	 cu	 poziția	
posterioară	a	occiputului,	rata	operațiilor	cezariene	a	fost	de	35%.	Mai	mult,	 incidența	
unui	pH	<7,1	în	artera	ombilică	a	fost	semnificativ	mai	mare	la	nou-născuţii	extrași	prin	
aplicare	de	vaccum,	la	o	DCP	>35	mm.	

Într-un	 studiu	 prospectiv	 pe	 o	 cohortă	 de	 659	 femei,	 DCP	 (în	 acest	 studiu	
denumită	 distanța	 perineu-craniu)	 a	 fost	 evaluată	 înaintea	 extracției	 prin	 aplicare	 de	
forceps48.	După	ajustarea	în	funcție	de	paritate,	tipul	de	prezentație	și	macrosomia	fetală,	
DCP	≥	40mm	s-a	asociat	semnificativ	cu	o	extracție	dificilă	(risc	relativ	2,38;	95%	CI,	1,51–
3,74;	 P	 =	 0.0002).	 Pe	 baza	 analizei	 curbei	 ROC	 (receiver–operating	 characteristics),	
distanța	perineu-craniu	măsurată	ecografic	a	fost	un	factor	de	predicție	mai	exact	pentru	
nașteriile	instrumentale	dificile	decât	examinarea	prin	tuşeu	vaginal	(P	=	0.036).	

Confirmarea	vizuală	a	malpoziției	craniului	fetal	

Prezentația	 craniană	 deflectată	 sau	 cu	 asinclitism	 reprezintă	 principala	 cauză	
pentru	lipsa	de	progresie	a	travaliului13,14,	responsabilă	pentru	aproximativ	o	treime	din	
cazurile	de	operație	cezariană	indicată	pentru	lipsa	de	progresie	a	travaliului4-6,8-10,15-17.	
În	aceste	cazuri	diagnosticul	se	bazează	în	mod	tradițional	prin	examinarea	prin	tuşeu	
vaginal	în	travaliu89-91,	deși	utilizarea	ecografiei	pentru	a	susține	diagnosticul	clinic	a	fost	
comunicată	recent76-80	(NIVEL	DE	EVIDENŢĂ:	3,	GRAD	DE	RECOMANDARE:	C).	

	



REZUMAT	

Ecografia	 nu	 este	 utilizată	 pe	 scara	 largă	 în	 faza	 activă	 a	 travaliului,	 deși	 studiile	 au	
demonstrat	că	este	mai	exactă	și	mai	reproductibilă	decât	examinarea	prin	tuşeu	vaginal.	
Ecografia	permite	măsurarea	obiectivă	 și	 documentarea	precisă	 a	datelor	 obținute	pe	
parcursul	 examinării.	 Câțiva	 parametri	 ecografici	 pot	 fi	 utilizați	 în	 travaliu	 pentru	 a	
evalua	în	principal	stația	și	poziția	craniului	fetal.	

1. Stația	craniului	fetal	se	poate	măsura	obiectiv,	de	exemplu	cu	ajutorul	Udp	și	DCP,	
pentru	 a	 evalua	 statusul	 curent	 și	 ca	 punct	 de	 referință	 pentru	 măsurători	 în	
dinamică.	 Este	 de	 asemenea	 utilă	 în	 predicţia	 reuşitei	 unei	 nașteri	 vaginale	
instrumentale.	 Stația	 craniului	 fetal	 se	 evaluează	 transperineal,	 nu	
transabdominal.	DCP	este	o	distanță	simplu	de	măsurat	și	reproductibilă.	UdP	(în	
grade)	poate	fi	echivalată	cu	stația	craniului	fetal	exprimată	în	centrimetri,	de	la	-
3cm	 la	+5cm	(conversia	directă	este	posibilă),	 și	 are	 capacitatea	de	a	 relaționa	
informațiile	ecografice	cu	evaluarea	tradițională	prin	tact	digital.	DCP	și	UdP	se	
corelează	 liniar	 cu	 stația	 craniului	 fetal	 (pentru	o	 stație	 înaltă,	de	exemplu	mai	
înaltă	decât	0	şi	până	la	+1).	

2. Poziția	 craniului	 fetal	 (şi	 a	 coloanei	 vertebrale)	 se	poate	 evalua	mai	 exact	 prin	
ecografie	 transabdominală	 decât	 prin	 examinare	 digitală.	 Este	 fundamentală	
cunoașterea	poziției	 craniului	 fetal	 în	 cazurile	 cu	progresie	 redusă	sau	 lipsă	de	
progresie	a	travaliului.	Cunoașterea	poziției	craniului	fetal	este	esențială	înainte	
de	nașterea	vaginală	instrumentală.	

3. ULM	se	poate	evalua	prin	ecografie	transperineală	în	plan	transversal	și	poate	fi	
util	 pentru	 a	 estima	 dacă	 o	 naștere	 vaginală	 instrumentală	 poate	 fi	 tentată	 în	
siguranță.	

4. Direcția	 craniului	 fetal	 se	poate	evalua	prin	ecografie	 transperineală	 și	poate	 fi	
utilă	 pentru	 a	 estima	dacă	 o	 naștere	 vaginală	 instrumentală	 poate	 fi	 tentată	 în	
siguranță.	

Există	două	situații	principale	în	care	evaluarea	ecografică	poate	fi	foarte	utilă	în	travaliu.	

1. În	 cazurile	 de	 progresie	 redusă	 sau	 lipsă	 de	 progresie	 în	 prima	 sau	 în	 a	 doua	
periadă	a	travaliului.	Recomandăm	măsurarea	fie	a	UdP	sau	a	DCP	transperineal	
și	evaluarea	poziției	craniului	fetal	transabdominal.	

2. În	 cazurile	 în	 care	 nașterea	 vaginală	 instrumentală	 este	 luată	 în	 considerare.	
Recomandăm	 evaluarea	 poziției	 craniului	 fetal	 prin	 evaluare	 ecografică	
transabdominală	 și	 sugererăm	 măsurarea	 stației	 craniului	 fetal	 prin	 evaluare	
ecografică	transperineală.	Parametrii	ecografici	cei	mai	de	încredere	în	predicția	
prognosticului	unei	proceduri	sunt	DCP	și	UdP.	ULM	și/sau	direcția	craniului	fetal	
pot	fi	de	asemenea	utili	pentru	a	imbunătăţi	predicția	reuşitei	unei	manevre	de	
extracție	instrumentală.	

	



Ce	știm	și	ce	nu	știm	
	

• Știm	că	ecografia	permite	o	examinare	mai	exactă	a	poziției	și	stației	craniului	
fetal	faţă	de	examinarea	clinică.	

• Știm	că	parturientele	preferă	ecografia	decât	examinarea	digitală	în	travaliu.	
• Știm	 că	 ecografia	 transabdominală	 se	 utilizează	mai	 frecvent	 pentru	 a	 stabili	

poziția	 fetală	 generală	 şi	 a	 craniului,	 iar	 ecografia	 transperineală	 -	 pentru	 a	
stabili	stația	craniului	fetal.	

• Nu	știm	ce	 impact	au	aceste	 informații	 în	managementul	 travaliului	și	asupra	
prognosticului	matern	și	neonatal.	

	
 

RAPORTARE	

Dacă	o	examinare	ecografică	se	realizează	în	travaliu,	rezultatele	acesteia	se	vor	adăuga	
notărilor	clinice	ale	pacientei.	Pentru	fiecare	evaluare	ecografică,	se	vor	nota	urmăroarele	
date:	

• Viabilitatea	fetală	și	frecvența	cardiacă	fetală	
• Prezentația	fătului	(cefalică,	transversă,	pelviană,	oblică)	
• Dacă	se	vizualizează	parte	placentară	între	partea	prezentată	fetală	și	cervix	
• Poziția	occiputului	și	poziția	coloanei	vertebrale	

La	 latitudinea	clinicianului,	se	vor	adăuga	următorii	parametrii	obținuți	prin	ecografia	
transperineală	 în	 perioada	 a	 doua	 a	 travaliului,	 în	 special	 în	 cazul	 nașterii	 vaginale	
instrumentale	 (se	 va	 nota	 dacă	măsurarea	 a	 fost	 efectuată	 în	 afara	 contracției	 sau	 în	
timpul	acesteia	asociată	cu	efort	expulziv	matern).	

• Unghiul	de	progresie	(UdP)	
• Distanța	craniu-perineu	(DCP)	
• Direcția	craniului	fetal	în	raport	cu	simfiza	pubiană	
• Unghiul	liniei	mediane	
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ANEXA	1.	Nivelele	de	evidenţă	și	gradele	de	recomandare	utilizate	
în	aceste	ghiduri	

Clasificarea	nivelelor	de	evidenţă	

	

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

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

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



2++	 Review-uri	 sistematice	 de	 înaltă	 calitate	 ale	 trialurilor	 de	 tip	 caz-
control	sau	cohorte	sau	studii	de	cazuri	sau	cohorte	de	înaltă	calitate	
cu	 risc	 scăzut	 pentru	 suprapunere,	 bias	 sau	 șansă	 și	 probabilitate	
înaltă	pentru	o	relație	cauzală.	

2+	 Studii	 de	 cazuri	 sau	 cohorte	 bine	 conduse	 cu	 risc	 scăzut	 pentru	
suprapunere,	bias	sau	șansă	și	probabilitate	moderată	pentru	relație	
cauzală.	

2-	 Studii	 de	 cazuri	 sau	 	 cohorte	 cu	 risc	 înalt	 pentru	 intricare,	 bias	 sau	
șansă	sau	risc	semnificativ	pentru	relație	non-cauzală	

3	 Studii	non-analitice,	de	exemplu	prezentări	de	caz,	serii	de	cazuri	

4	 Părere	de	expert	

	

Grade	de	recomandare	

A	 Cel	puțin	o	meta-analiză,	review	sau	studiu	randomizat	notat	cu	1++	cu	
aplicabilitate	directă	pe	populația	țintă;	sau	review	sistematic	asupra	
studiilor	 randomizate	 sau	 dovezi	 bazate	 pe	 studii	 notate	 1++	 cu	
aplicabilitate	 directă	 pe	 populația	 țintă	 și	 demonstrând	 per	 total	
concordanţa	rezultatelor.	

B	 Dovezi	 ce	 includ	 studii	 notate	 cu	 2++	 cu	 aplicabilitate	 directă	 pe	
populația	țintă	și	demonstrând	per	total	concordanţa	rezultatelor;	sau	
dovezi	extrapolate	de	la	studii	notate	cu	1++	sau	1+	

C	 Dovezi	 ce	 includ	 studii	 notate	 cu	 2+	 cu	 aplicabilitate	 directă	 pe	
populația	țintă	și	demonstrând	per	total	concordanţa	rezultatelor;	sau	
dovezi	extrapolate	de	la	studii	notate	cu	2++.	

 

 

 


