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Comitetul pentru Standarde Clinice

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) este o organizatie stiintifica avand scopul de a
promova calitatea in practicd medicala clinica, educatia si cercetarea din domeniul diagnosticului imagistic aferent ingrijirilor
de sanatate acordate femeii. Comitetul ISUOG pentru Standarde Clinice (CSC) are scopul de a elaborara Ghiduri de Buna
Practica si Declaratii de Consens, cu rolul de recomandari educationale pentru practicieni, bazate pe consensul expertilor din
domeniul diagnosticului imagistic. Aceste ghiduri reflectd ceea ce ISUOG considera practica medicald optimad la momentul
publicarii. Desi ISUOG depune toate eforturile pentru a asigura acuratetea datelor din ghiduri in momentul publicarii, atat
Societatea cat si angajatii sau membrii acesteia isi declind orice responsabilitate pentru consecintele unor inexactitati sau erori
ale datelor, opiniilor sau afirmatiilor emise de CSC. Aceste documente nu sunt destinate sa stabileasca un standard legal de
ingrijire, deoarece interpretarea dovezilor care stau la baza ghidurilor pot fi influentate de circumstante individuale si resursele
disponibile. Ghidurile aprobate pot fi distribuite gratuit cu permisiunea ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCERE

Ecografia este larg folosita pentru evaluarea prenatala a cresterii si anatomiei fetale, precum si pentru managementul
sarcinii multiple. Investigatia ofera date diagnostice care frecvent contribuie la managementul problemelor ce apar ulterior in
sarcind. De exemplu, cresterea fetala anormald este cauza principala de morbiditate si mortalitate perinatala, atat in tarile
industrializate, cat si in cele in curs de dezvoltare. in 2005, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) a concluzionat faptul ca
dezvoltarea fetald poate fi afectata din mai multe cauze, precum: factori genetici; caracteristici materne — nutritia, stilul de
viata, inclusiv fumatul, varsta si afectiuni materne; complicatii ale sarcinii; conditiile de mediu fizic, social si economic'”.
Examinarea ecograficd din trimestrul al II-lea reprezintd un important reper, la care pot fi raportate evaluarile ecografice
ulterioare, in scopul estimarii dezvoltarii si sanatatii fatului. Examinarea ecografica poate fi folosita de asemenea pentru a
depista anomaliile congenitale’®. Studiul Eurofetus’, un proiect multicentric care a inclus 61 de unititi de ecografie
obstetricald din 14 tari europene, a evaluat acuratetea examinarii ecografice de rutina din trimestrul al doilea al sarcinii in
populatii neselectate. Peste jumatate (56%) din 4615 malformatii au fost detectate, iar 55% dintre anomaliile majore au fost
identificate inainte de 24 de saptdmani gestationale.

Desi multe téri au dezvoltat ghiduri nationale de practicd medicala pentru evaluarea ecografica fetala, sunt incd multe
oferitd minim o evaluare ecografica in trimestrul al doilea, desi practica obstetricala variaza larg pe plan international. Acest
fapt poate fi legat de disponibilitatea de practicieni calificati si de resursele de echipamente, de protocoalele medicale locale
si consideratii de legalitate; in anumite tari, costurile de decontare aferente asigurarilor de sanatate au o puternica influenta
asupra modului de implementare a evaludrii ecografice din al doilea trimestru de sarcind. Mai mult, un Grup de Studiu al
OMS a concluzionat: ,,In plan mondial, probabil majoritatea evaluarilor ecografice efectuate in prezent sunt realizate de
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persoane cu specializare redusa sau absentd in domeniu™. Scopul acestui document este de a oferi practicienilor recomandari
cu privire la evaluarea ecografica a fatului in trimestrul al doilea.

CONSIDERATII GENERALE
Care este scopul evaluirii ecografice a fatului in trimestrul al doilea?

Principalul obiectiv al evaludrii de rutind a fatului in trimestrul al doilea este acela de a obtine date diagnostice
precise, necesare pentru acordarea unor ingrijiri antenatale optimizate, care comportd cel mai bun prognostic matern si fetal.
Aceastd investigatie este folosita pentru a determina varsta gestationala si pentru a realiza masuratorile fetale necesare detectiei
precoce a tulburdrilor de crestere la evaludrile ulterioare din sarcind. Alte obiective se referd la detectia malformatiilor
congenitale si a sarcinilor multiple.

Examinarea screening prenatald cuprinde o evaluare a urmatorilor parametri:

- activitatea cardiaca;

- numarul de feti (si corionicitatea, in cazul sarcinilor multiple);

- varsta si dimensiunile fetale;

- parametrii de baza ai anatomiei fetale;

- aspectul si localizarea placentei.

Desi multe malformatii pot fi depistate, este recunoscut faptul ca unele nu pot fi diagnosticate, chiar in conditiile unor
echipamente ecografice utilizate de examinatori experimentati, precum si faptul ca ele se pot dezvolta ulterior in sarcina.
Inainte de inceperea examindrii ecografice, medicul ar trebui si consilieze gravida / cuplul cu privire la potentialele beneficii
si limite ale evaludrii ecografice fetale de rutind din trimestrul al doilea.

Cine ar trebui si beneficieze de ecografia fetala din trimestrul al doilea?

In multe tri se ofera cel putin o evaluare ecografica fetald de rutind in cursul trimestrului al doilea de sarcini. De
exemplu, un workshop de imagistica organizat de Institutul National de Sanatate a Copilului si Dezvoltare Umana ,,Eunice
Kennedy Shriver” din Statele Unite’ a ajuns la un consens in care tuturor femeilor gravide ar trebui sa li se ofere o evaluare
ecografica pentru detectia anomaliilor fetale si a complicatiilor sarcinii. Evaludri seriate ar putea fi folositoare in cazuri care
asociaza factori de risc materni (ex. hipertensiunea sau diabetul), iar in alte situatii pot fi benefice evaluari detaliate, tintite in
functie de specificul situatiei. Astfel, examinarile repetate sau detaliate nu sunt considerate evaluari de rutina.

Cand ar trebui efectuata ecografia fetala din trimestrul al doilea?

O evaluare de rutind de trimestrul al doilea este frecvent realizatd intre 18 si 22 saptamani gestationale. Aceasta
perioada reprezintd un compromis intre obiectivul de datare a sarcinii (mai exacta cu cat este efectuatd mai devreme) si detectia
la timp a anomaliilor congenitale majore. In tirile in care intreruperea sarcinii este restrictionati dupa o anumita varstd de
gestatie, momentul evaluarii ar trebui sa fie stabilit luand in considerare ratele de detectie de la diverse varste de sarcina si
intervalul de timp necesar pentru consiliere si investigatii suplimentare. Anumite centre realizeaza studiul anatomic cu ajutorul
tehnicii de scanare transvaginale la aproximativ 13-16 sdptamani gestationale. Aceastd abordare precoce in sarcind poate
furniza informatii folositoare cu privire la varsta gestationald, ca reper pentru evaluarea ulterioard a cresterii fetale si, de
asemenea, cu privire la corionicitatea sarcinilor gemelare. Totusi, acest tip de examinare necesita instruire suplimentara pentru
interpretarea corectd a structurilor anatomice fetale la aceasta varsta precoce a sarcinii.

Cine ar trebui si realizeze ecografia fetala din trimestrul al doilea?

Persoanele care efectueaza de rutind ecografii in obstetricd ar trebui sa detind o specializare obtinutd in urma
cursurilor de competentd pentru practicarea ecografiei diagnostice la gravide. Totusi, reglementarile pentru aceasta activitate
sunt variabile in lume.

Pentru a obtine rezultate optime la examinarile screening de rutind, este recomandat ca persoanele care realizeaza
evaluirile sa indeplineasca urmatoarele criterii'’:

- instruire cu privire la utilizarea si rolul ecografiei diagnostice si aspectele de siguranta implicate de metoda;
- efectueaza in mod regulat ecografii fetale;

- participa la activitdti de educatie medicala continua;

- au stabilite protocoale de indrumare a cazurilor in situatia depistarii unor aspecte anormale sau suspecte;

- realizeaza periodic controlul si auditarea activitatii pentru asigurarea calitatii serviciilor.

Ce echipament ecografic ar trebui folosit?
Pentru evaluarea de rutina, echipamentul ar trebui s aiba urmatoarele dotari minimale:
- capabilitati de examinare sonografica in timp real (real time), gray-scale;



- sonde / transductori de evaluare transabdominala (banda de frecventa 3-5 MHz);

- controlul si reglajul puterii acustice emise cu afisarea parametrilor emisiei ultrasonice;

- capacitatea de oprire a cadrului;

- calipere electronice;

- capacitatea de stocare si tiparire a imaginilor;

- service si mentenanta regulate, importante pentru functionarea optima a echipamentului.

Ce documentatie ar trebui realizati/stocata/tiparita sau trimisa citre centrul/medicul curant?

Un raport al examindrii ar trebui realizat in format electronic si/sau tiparit, pentru a fi trimis catre centrul/medicul
curant intr-un interval de timp rezonabil. Un exemplu de astfel de raport este prezentat la finalul acestui articol. Imagini ale
planurilor standard de evaluare (stocate electronic sau tiparite) ar trebui de asemenea obtinute si stocate. Videoclipurile sunt
recomandate pentru documentarea inimii fetale. Legislatia locala trebuie respectati. In multe jurisdictii este necesara stocarea
pentru pentru o anumitd perioada de timp.

Evaluarea ecografici prenatald poate afecta sarcina?

In practica clinica ecografia prenatala pare si nu aiba efecte daunatoare. Pana in prezent, nu au fost confirmate studii
independente care sd contrazica acest fapt. Perioada de expunere a fatului ar trebui totusi minimizata, folosind cele mai reduse
puteri acustice posibile, dar suficiente pentru a obtine informatiile diagnostice, urmand astfel principiile ALARA (As Low As
Reasonably Achievable — putere acustica minim necesara pentru vizualizarea rezonabild). Mai multe detalii sunt furnizate in
Declaratia de Siguranti a ISUOG'".

Situatia in care examinarea nu poate fi realizati conform acestor ghiduri

Aceste recomadari reprezinta standarde minimale pentru evaluarea ecografica fetald din trimestrul al doilea de
sarcind. Trebuie luate 1n considerare circumstantele si protocoalele medicale locale. Motivele care stau la baza neindeplinirii
acestor recomandari ar trebui documentate. Dacd examinarea nu poate fi realizatd conform ghidurilor adoptate, evaluarea
ecografica ar trebui repetata, macar partial, sau pacienta ar trebui indrumata cétre un alt examinator. Aceste demersuri trebuie
realizate cat mai devreme, pentru a minimiza anxietatea pacientei si intarzierea unui potential diagnostic de anomalii
congenitale sau tulburari de crestere fetala.

Care este rolul unei examiniri ecografice mai detaliate?

Medicii care efectueaza ecografii pe perioada sarcinii ar trebui sd aiba stabilite protocoalele de trimitere pentru
ingrijirea cazurilor cu anomalii suspicionate sau detectate. O evaluare minimald, conform recomandarilor prezentate in acest
ghid, ar trebui realizata inainte de trimiterea pacientei spre un alt serviciu, daca premisele tehnice permit finalizarea unei astfel
de evaluari initiale.

RECOMANDARI PENTRU EXAMINARE

Biometria si starea de bine a fatului

Urmatorii parametrii ecografici pot fi folositi pentru estimarea varstei gestationale si masuratorile biometrice fetale
- diametrul biparietal (DBP);

- circumferinta craniand (CC);

- circumferinta abdominala (AC) sau diametrul abdomenului;

- lungimea diafizei femurale (LF).

Misuritorile trebuie si fie realizate intr-o manierd standardizati, pe baza unor criterii de calitate stricte'’. Auditarea
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rezultatelor prin raportare la tabelele cu nomograme specifice ajutd la asigurarea acuratetii tehnicilor. Documentarea
masurdtorilor ar trebui realizatd cu ajutorul imaginilor. Exemple de imagini statice care prezinta planuri corecte pentru
evaluarea biometriei fetale sunt prezentate in Figura 1.

Daca varsta gestationala nu a fost stabilitd anterior, la o evaluare ecografica de datare sau de prim trimestru, aceasta ar trebui
determinata la examinarea din trimestrul al doilea, pe baza dimeniunilor craniului fetal (DBP si/sau CC) sau a LF. Graficele
de referinta alese pentru raportare ar trebui precizate in raport'®. Evaludrile ulterioare nu ar trebui folosite pentru a calcula un
nou termen al sarcinii, daca varsta gestationald a fost deja stabilitd pe baza unei examinari de buna calitate, realizata mai
devreme in sarcind. Evaluarile aditionale, optim efectuate la minim 3 saptamani dupa o determinare anterioard, sunt de obicei
raportate ca deviatii de la valorile medii asteptate in intervalul de referinta pentru vérsta respectiva. Aceastd informatie poate
fi exprimata sub forma unor scoruri Z, percentile din intervalul de referintd sau pe un grafic, desi gradul de deviatie de la
normal la aceastd varstd micd de sarcind care ar justifica actiuni medicale (ex. evaluari de monitorizare a cresterii fetale sau
analiza cromozomiala fetala) nu a fost bine stabilit.
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Figura 1. Biometria fetala standard: masurarea ecograficd a diametrului biparietal si a circumferintei craniene (a), a

circumferintei abdominale (b) si a lungimii diafizei femurale (c). In acest exemplu, caliperele sunt plasate pe marginile externe
si interne ale craniului pentru masurarea DBP (puncte albe mari in (a)); unele tabele de referintd au fost realizate pe baza unor
plasari diferite a caliperelor pentru acest parametru (ex. de la marginea externd la marginea externa a craniului).

Combinarea masuratorilor creste semnificativ acuratetea determindrii, comparativ cu predictia bazatd pe masurarea doar a
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CC'". Totusi, semnificatia clinicd a acestui fapt este minima, deoarece imbunatatirea preciziei implica un interval mai mic de
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Diametrul biparietal (DBP)
Anatomia sectiunii de masurare.
- plan transversal al craniului fetal la nivelul talamusului;
- unghiul ideal de insonatie este de 90° pe ecoul median (falx);
- aspect simetric al emisferelor cerebrale;
- ecou median continuu (falx cerebri) intrerupt la mijloc de prezenta cavum septi pellucidi si a talamusului;
- cerebelul nu este deloc vizibil,

Plasarea caliperelor. Ambele calipere trebuie plasate conform unei metode specifice, deoarece au fost descrise mai
multe tehnici (ex. masurarea de la marginea externa catre marginea internd - tehnica ,,marginii superioare” sau masurarea de
la marginea externa citre marginea externd), in portiunea cea mai larga a craniului, sub un unghi perpendicular pe septul
median (falx) (Figura 1)'°. Valoarea trebuie raportati la valorile de referinti stabilite pentru tehnica respectiva de masurare.
Indexul cefalic reprezinta raportul dintre latimea maxima a craniului si lungimea maxima a acestuia, iar valoarea poate fi
utilizatd pentru caracterizarea formei craniului. Forma anormald a craniului (ex. brahicefalia si dolicocefalia) pot fi prezente
in cadrul unor sindroame. in astfel de conditii, luarea in considerare a DBP favorizeaza estimiri eronate ale varstei fetale; in
aceste situatii, masurarea CC este mai precisa’’.

Circumferinta craniand

Anatomie. Planul in care se masoara este acelasi ca in cazul DBP, prezentat anterior. Se va avea grija ca plasarea
markerilor circumferintei sa corespunda tehnicii de masurare aferente graficului de referinta.

Plasarea caliperelor. Daca aparatul ecografic are capacitatea de a masura cu ajutorul elipsei, CC poate fi masurata
direct, prin plasarea elipsei in jurul marginii externe a ecoului cranian (Figura 1). Alternativ, CC poate fi calculaté cu ajutorul
DBP si a diametrului occipito-frontal (DOF) dupa cum urmeaza: DBP este masurat folosind tehnica ,,marginii superioare”
dupa cum a fost descrisd anterior, iar DOF este obtinut prin plasarea caliperelor in mijlocul ecoului osos la nivel frontal si
occipital. CC este apoi calculata cu ajutorul formulei: CC=1.62x(DBP+DOF).

Circumferinta abdominala (CA)

Anatomia sectiunii de masurare.

- sectiune transversala la nivelul abdomenului fetal (cat de circular posibil);
- vena ombilicala vizualizata la nivelul confluentului portal;

- stomacul vizibil;

- rinichii nu trebuie sa apara in acest plan.

Plasarea caliperelor. CA este masurata la nivelul suprafetei externe a liniei tegumentare, fie direct cu ajutorul elipsei,
fie se va calcula cu ajutorul determinarilor liniare perpendiculare, de obicei diametrul abdominal antero-posterior (DAAP) si
diametrul abdominal transversal (DAT) (Figura 1). Pentru masurarea DA AP, caliperele sunt plasate pe marginile externe ale
conturului abdominal, de la partea posterioara (tegumentul care acopera coloana vertebrald), la peretele abdominal anterior.



Pentrtu masurarea DAT, caliperele sunt plasate pe marginile externe ale conturului abdominal, unde latimea este maxima. CA
este apoi calculata cu ajutorul formulei: CA=n(DAAP+DAT)/2=1.57 (DAAP+DAT).

Lungimea diafizei femurale (LF)

Anatomie. LF este optim evaluati cand ambele capete osificate ale metafizelor sunt clar vizibile*"*>. Se masoara cel
mai lung ax al diafizei osificate. Trebuie folosita tehnica de masurare specifica graficului de referintd, cu privire la unghiul de
insonatie al femurului. Tipic, se foloseste un unghi de insonatie cuprins intre 45° si 90°.

Plasarea caliperelor. Fiecare caliper este plasat la capetele diafizei osificate, fara a include epifiza femurala distala,
daca aceasta e vizibila (Figura 1). Méasurarea diafizei ar trebui sa excluda artefactele de pinten triunghiular care pot creste in
mod fals lungimea diafizei.

Estimarea greutdtii fetale

Determinarile biometrice din al doilea trimestru de sarcina pot fi folosite pentru a identifica anomalii ale dezvoltarii
fetale™?*. In unele tari, informatiile biometrice sunt utilizate pentru a estima greutatea fetali ca reper pentru estimarea
ulterioard a tulburarilor de crestere. Multe ,,discrepante ale dezvoltarii” sunt explicate prin determinarea gresita a a varstei
menstruale, chiar si la femei cu “datare menstruald precisd”**°. Daci varsta gestationald a fost stabilita la o evaluare
anterioara, greutatea fetald estimata (GFE) poate fi raportata la graficele specifice de evolutie normala, preferabil caracteristice
populatiei locale'**"*, Totusi, trebuie avut in vedere faptul ca gradul de deviatie fata de normalul considerat pentru aceasti
varsta de sarcind care ar justifica actiuni medicale (ex. evaludri ecografice de monitorizare a cresterii fetale sau analiza

cromozomiald fetald) nu a fost Inca bine stabilit.

Evaluarea lichidului amniotic

Volumul de lichid amniotic poate fi estimat subiectiv sau masurat ecografic. Evaluarea subiectiva nu este inferioara
tehnicii de masurare cantitativa (ex. cel mai mare buzunar, indexul lichidului amniotic), cand este realizatd de examinatori
experimentati**~". Cazurile cu deviatii de la normal ar trebui sa beneficieze de o evaluare anatomica detaliata si monitorizare
clinica.

Miscarile fetale

In mod normal, fetii au o pozitie tipicd relaxata si prezinta miscari regulate. Nu existd modele specifice de miscari la
aceastd varsta de sarcind. Absenta temporara sau reducerea miscarilor in timpul examinarii nu ar trebui considerate factori de
risc’’. Pozitia anormali, limitarea neobisnuitd a miscarilor fetale sau lipsa persistentd a acestora sugereazi afectiuni fetale
precum artrogripoza’>. Scorul biofizic nu este considerat parte a ecografiei de rutina in trimestrul al doilea®.

Ecografia Doppler

Folosirea tehnicilor Doppler color nu este in prezent recomandatd ca parte a examindrii ecografice de rutind in
trimestrul al doilea. Dovezile sunt insuficiente pentru a propune evaluarea universald Doppler a arterelor uterine sau
ombilicala pentru screening in sarcinile cu risc scazut’*°.

Sarcina multipla
Evaluarea sarcinilor multiple ar trebui sa includa urmatoarele elemente aditionale:
- vizualizarea insertiei placentare a cordonului;
- caracteristici de diferentiere a gemenilor (sex, anumiti markeri, pozitia in uter);
- determinarea corionicitdtii este uneori fezabild in trimestrul al doilea, daca sunt prezente mase placentare clar
separate si sex diferit. Corionicitatea este mult mai bine evaluata inainte de 14-15 saptdmani (semnul lambda sau semnul T).
Anomaliile de insertie placentara ale cordonului ombilical, precum insertia velamentoasd, sunt mai frecvente in
sarcinile multiple si pot fi asociate cu anumite complicatii ale sarcinii, precum restrictie de crestere fetald, vasa praevia si
anomalii ale ritmului cardiac fetal’”**. Din pacate, multe cazuri de vasa praevia pot rimane nediagnosticate in timpul sarcinii*’.
Monitorizarea sarcinilor multiple trebuie programata in relatie cu ghidurile si protocoalele medicale locale.

Evaluarea anatomica
Recomandarile minime pentru evaluarea anatomica fetala bazala in trimestrul al doilea de sarcind sunt rezumate in Tabelul 1.
Capul / Extremitatea cefalica

Craniul. Patru caracteristici ale craniului fetal ar trebui evaluate de rutina: marimea, forma, integritatea si densitatea
osoasa (mineralizarea). Toate aceste caracteristici pot fi vizualizate cu ocazia masurdrii craniului si evaluarea integritatii
anatomice a creierului (Figura 2)40.



- Marimea: masuratorile vor fi efectuate conform recomandarilor din sectiunea de biometrie.

- Forma: in mod normal craniul are o formé ovald, fard protruzii localizate sau defecte, iar conturul este intrerupt doar
de suturile inguste sonolucente. Alterari ale formei (ex. aspect de lamaie, capsund, trifoi) trebuie documentate si investigate®'.
- Integritatea: defecte osoase nu ar trebui sa fie prezente. Rareori, tesutul cerebral poate protruziona prin defecte ale
oaselor frontal si occipital, desi cefalocelele pot fi prezente si cu alte localizari.

- Densitatea: in mod normal, densitatea osoasd a craniului este prezenta ca o structurd ecogend continud, care este
intrerupta doar de suturile craniene localizate specific. Absenta acestei nuante ecogene/albe sau vizibilitatea crescuta a
creierului fetal ar trebui sd ridice suspiciunea unei mineralizari deficitare (ex. osteogeneza imperfecta, hipofosfatazia)42.
Mineralizarea redusa este de asemenea sugerata de deformarea cu usurinta a acestuia in timpul apasarii peretelui abdominal
matern cu sonda de examinare.

Tabel 1. Recomandarile minimale pentru studiul anatomic fetal de rutina in trimestrul al doilea de sarcina

Cap / extremitatea cefalica Craniu intact
Cavum septi pellucidi
Sept median (falx)
Talamus
Ventriculii cerebrali
Cerebel
Cisterna magna

Fata Ambele orbite prezente
Profilul facial median*
Gura prezenta
Buza superioara indemna

Gat Absenta maselor (ex. hygroma chistica)
Torace/cord Aspect normal al formei/dimensiunilor toracelui si
plamanilor

Activitate cardiaca prezenta
Sectiunea de patru camere a cordului in pozitie
normala
Tracturile de ejectie aortic si pulmonar*
Fara semne de hernie diafragmatica
Abdomen Stomacul in pozitie normala
Intestin fara dilatatii
Ambii rinichi prezenti
Insertia cordonului ombilical
Sistem scheletal Fara defecte spinale sau mase adiacente (sectiuni
transversale si sagitale)
Membre superioare si maini prezente, raporturi
normale intre segmente
Membre inferioare si picioare prezente, raporturi
normale intre segmente
Placenta Pozitie
Absenta maselor tumorale
Lob accesor
Cordon ombilical Prezenta a trei vase*
Organe genitale Masculin sau feminin*

*Parametri optionali: pot fi evaluati daca este fezabil tehnic

Creierul. Planurile standard de evaluare pentru examinarea de rutind a creierului au fost deja descrise intr-un ghid
ISUOGIQ, care poate fi consultat pe pagina web a Societatii (http://www.isuog.org). Doud planuri axiale permit vizualizarea
structurilor cerebrale relevante pentru integritatea anatomicd a creierului. Aceste planuri sunt cunoscute cu denumirile
transventricular si transtalamic (Figura 2). Artefactele de imagine pot obstructiona emisfera cerebrald situatd superior, mai
apropiata de sonda ecografica. Un al treilea plan axial transcerebelos poate fi evaluat pentru studiul fosei cerebrale posterioare.
Urmatoarele structuri cerebrale ar trebui examinate:

- ventriculii laterali (inclusiv plexurile coroide);
- cavum septi pellucidi;
- septul median (falx cerebri);




- talamusul,
- cerebelul;
- cisterna magna.
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Figura 2. Sectiuni transversale la nivelul craniului fetal care prezinta planurile de scanare standard: transventricular (a),
transtalamic (b) si transcerebelos (c). Primele doud planuri permit evaluarea integritdtii anatomice a creierului. Al treilea
permite evaluarea cerebelului si a cisternei magna in cadrul fosei cerebrale posterioare.

Fata

in cadrul evaludrii minimale a fetei ar trebui sa fie vizualizata buza superioara pentru depistarea despicaturii labiale™
(Figura 3a). Daca este posibil tehnic, pot fi evaluate si alte caracteristici ale fetei fetale, precum: profilul facial median (Figura
3b), orbitele (Figura 3c), nasul si narile.
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Figura 3. Evaluarea ecografica a fetei fetale. Gura, buzele si nasul sunt examinate tipic in plan coronal (a). Daca este tehnic
posibil de evaluat, profilul facial median oferd indicii diagnostice importante cu privire la defectul labial, bombarea fruntii,
micrognatie si anomaliile osului nazal (b). Ambele orbite ar trebui vizualizate, simetrice si intacte (c).

Gatul
N .. o eqe e - ce qe e qe 44 . .
Gatul apare de obicei cu o forma cilindrica fara protuberante, mase sau colectii lichidiene™. Tumori cervicale
evidente, precum hygroma chisticé sau teratoamele, trebuie documentate.

Toracele

Forma toracelui este de obicei regulati, cu o tranzitie lentd catre abdomen®. Coastele trebuie si aibi o curburd
normald, fard deformari. Ambii plamani trebuie sa aiba o ecogenitate omogena, fard semne de deplasare a mediastinului sau
mase tumorale. Interfata diafragmatica poate fi frecvent vizualizata sub forma unei linii hipoecogene care separad organele

toracice de continutul cavititii abdominale (ex. ficat si stomac)***.

Cordul

Consideratii generale pentru examinarea cardului fetal. Evaluarile ecografice minimala si extinsa cardiaca au scopul
de a maximiza detectia anomaliilor congenitale cardiace in timpul ecografiei fetale din al doilea trimestru de sarcina (Figura
4)*. Folosirea unei zone focale acustice unice si un unghi de vizualizare relativ ingust, ajutd la maximizarea frecventei
cadrelor. Imaginile ar trebui magnificate astfel incat inima fetala sa ocupe intre o treime si jumatate din ecran.

Examinarea minimald, bazald a cordului. Examinarea cardiacd minimald de screening a cordului este reprezentata
de interpretarea sectiunii de patru camere a inimii. O frecventa normala, regulata este cuprinsa intre 120 si 160 de batai pe
minut. Cordul trebuie sé fie localizat in partea stanga a toracelui (la fel ca stomacul fetal) daca situsul este normal. Un cord



normal de obicei nu depaseste o treime din aria toracelui si nu are lichid in pericard. Axul cardiac este in mod normal deviat
cu aproximativ 45+20°(2 deviatii standard, DS) citre partea stingi a fatului®.

Evaluarea bazala extinsa a cordului. O evaluare bazald extinsa, care include si evaluarea tracturilor de ejectie ale
marilor vase, aorta si trunchiul pulmonar, creste rata de detectie a malformatiilor majore cardiace comparativ cu studiul
singular al imaginii de patru camere. In comparatie cu examinarea bazala, sectiunile aditionale sunt mai eficiente in
identificarea anomaliilor conotruncale, precum tetralogia Fallot, transpozitia marilor vaselor, ventriculul drept cu duba cale
de iesire si trunchiul arterial. in mod normal, tracturile de ejectie ale marilor vase au calibru aproximativ egal si se incruciseaza
la emergenta din ventriculii cardiaci din care provin fiecare.

Unii autori au descris un plan optional de investigatie - ,,sectiunea de trei vase + traheea” care, de asemenea poate fi
de folos pentru evaluarea calibrului si relatiilor anatomice ale arterei pulmonare, aortei ascendente si a venei cave superioare
drepte™. O descriere mai detaliati a screening-ului cardiac fetal, este prezentata in ghidul ISUOG de examinare cardiac
fetald, ce poate fi accesat de cititori din pagina web a Societatii*® (http:/www.isuog.org).

Figura 4. Evaluarea bazala de rutina si extinsa a cordului fetal. Examinarea bazala de rutind este realizata prin imaginea de
patru camere (a) cand ambii ventriculi sunt vizualizati la finalul diastolei (calipere). O evaluare bazala extinsd a vaselor mari
identifica tracturile de ejectie ale ventriculilor cardiaci stang (b) si drept (c). La fetii normali, tracturile de ejectie arteriale se
vizualizeaza separat (calipere), cu calibru aproximativ egal, incrucisandu-se la iesirea din ventriculii de origine.

Abdomenul

Situsul organelor abdominate ar trebui determinat de rutini’'. Stomacul fetal ar trebui identificat in pozitia sa
normald, pe partea stdngd. Intestinul trebuie sa fie continut in totalitate in cavitatea abdominala, iar cordonul ombilical sa fie
inserat la nivelul unui perete abdominal intact. Colectii lichidiene anormale ale intestinului (ex. chiste enterice, dilatatii
intestinale evidente), trebuie documentate. In afara pozitiei la stinga a stomacului, vezicula biliara fetald poate fi vizualizata
in hipocondrul drept, langa ficat, dar evaluarea prezentei acesteia nu reprezintd o cerintd minimald a evaludrii de rutina.
Identificarea oricaror altor structuri chistice abdominale constituie o indicatie de evaluare ecografica detaliata. Aria de insertie
a cordonului ombilical (Figura 5a) ar trebui sa fie examinata pentru depistarea unui eventual defect parietal anterior, precum
omfalocelul sau gastroschizisul. Optional, in cadrul studiului anatomic de rutina, vasele din cordonul ombilical pot fi
numarate, folosind evaluarea in scara gri.

Rinichii si vezica urinara

Vezica urinara fetald si ambii rinichi ar trebui identificati de rutind (Figurile 5b si Sc). Dacéd vezica urinard sau
bazinetele apar dilatate, dimensiunile acestora ar trebui inregistrate si documentate. In cazul nevizualizarii persistente a vezicii
urinare, cazul trebuie indrumat rapid pentru pentru o evaluare detaliata.

Coloana vertebrala

O evaluare satisfacdtoare a coloanei vertebrale fetale necesitd expertiza si scanare meticuloasa, iar rezultatele sunt
puternic influentate de de pozitia fetala (Figura 5c si 5d). Evaluarea completa a coloanei vertebrale fetala in toate planurile nu
face parte din examinarea bazala minimala, desi incidentele transversale si sagitale ofera de obicei informatii valoroase. Cea
mai frecventa anomalie severd a coloanei vertebrale, spina bifida deschisa, este frecvent asociata cu afectarea structurilor
intracraniene, precum deformarea caracteristica a cerebelului (semnul bananei) si obliterarea cisternei magna. In alte planuri
ale coloanei vertebrale fetale pot fi identificate si alte maformatii spinale, care includ anomalii vertebrale si agenezia sacrala'’.
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Figura 5. Vizualizarea ecografica a insertiei cordonului ombilical, a vezicii urinare cu arterele ombilicale, a rinichilor si
coloanei vertebrale. Aria de insertie a cordonului ombilical in abdomenul fetal (a, indicatd prin sdgeata) oferd informatii despre
prezenta defectelor peretelui anterior, precum omfalocelul sau gastroschizisul. Vezica urinara fetala (b,*) si ambii rinichi (c,
indicati prin triunghi) ar trebui identificati. Sectiuni axiale si longitudinale la nivelul coloanei realizeaza un screening eficient
pentru detectia spinei bifida, in special cand aceste planuri de scanare prezintd anomalii asociate cu deformarea craniului fetal
la nivel frontal si obliterarea cisternei magna (c,d).

Membre si extremitati

Prezenta sau absenta ambelor membre superioare/maini (Figura 6a) si a ambelor membre inferioare/picioare, ar
trebui determinati sistematic’>. Numdrarea degetelor de la maini si picioare nu reprezinti o cerintd a evaludrii de rutina din
trimestrul al doilea.

lichid amniotic
amniotic

Figura 6. Evaluarea ecografica a extremitatilor superioare, inferioare si placentei. Prezenta sau absenta membrelor superioare
sau inferioare ar trebui mentionata de rutind, daca vizualizarea acestora nu este impiedicata de facori tehnici (a,b). Localizarea
placentei ar trebui determinata in raport cu colul uterin (c).

Placenta

In timpul examinarii ecografice, localizarea placentei (Figura 6c), raportul cu orificiul cervical intern si aspectul
acesteia ar trebui descrise. Exemple de placentatie anormala includ prezenta unei hemoragii’/hematom, a unor multiple chisturi
in cazuri de triploidie, sau tumori placentare precum corioangiomul. in cele mai multe cazuri evaluate de rutina in trimestrul
al doilea, ecografia transabdominald permite definirea clard a raportului dintre placenta si orificiul cervical intern. Daca
marginea inferioard a placentei atinge sau depaseste orificiul intern, este recomandati reevaluarea in trimestrul al treilea™"*.



Gravidele cu uter cicatriceal si placentatie anterioard jos situatd sau previa, comportd un risc crescut pentru
dezvoltarea unei aderente placentare anormale. In aceste situatii, ar trebui cautate la nivelul placentei semnele unei acretizari,
iar prezenta unor lacune placentare multiple, neregulate, insotite de fluxuri sangvine arteriale sau mixte, este asociatd cu cea
mai mare sensibilitate®*®. Aspectul anormal al interfetei dintre peretele uterin si cel vezical este un semn foarte specific pentru
acretizare, dar rar observat. Disparitia spatiului sonolucent dintre o placenta situata anterior si peretele uterin nu este un semn
sensibil si nici specific pentru placenta accreta. Desi acretizarea poate fi suspectata in timpul evaludrii de rutind din trimestrul
al doilea, o evaluare mai amanuntitd este de obicei necesara pentru confirmarea semnelor acestei afectiuni.

Organele genitale

Caracterizarea organelor genitale externe in scopul determinarii sexului fetal nu este considerata obligatorie in cadrul
evaluarii de rutind din trimestrul al doilea. Comunicarea sexului fetal ar trebui luata in considerare doar cu acordul parintilor
si In contextul protocoalelor locale.

Colul uterin, structura uterului si anexele uterine

Cateva studii au demonstrat o puternica corelatie intre scurtarea colului (lungimea redusa a colului uterin masurata
ecografic transvaginal) si nasterea prematura. Totusi, cateva studii controlate randomizate care au evaluat eficienta masurarii
de rutind a lungimii colului uterin asociatd cu interventii profilactice (cerclaj, progesteron), nu au putut demostra un raport
favorabil concludent cost-eficientd al unor asemenea programe de screening”°. Actual, sunt insuficiente dovezi pentru a
sustine masurarea de rutina a lungimii colului uterin in trimestrul al doilea de sarcind in populatia neselectata’.

Identificarea gravidelor cu col scurt ar putea fi importantd in scop de cercetare si viitoare studii interventionale, dar
acest fapt nu justifica evaluarea cervicald de rutina. Un astfel de program de screening universal ar necesita importante resurse
medicale si de auditare a calitatii evaluarii, iar pe de altd parte ar avea dezavantajul de a reprezenta o sursd de anxietate si
interventii nenecesare.

Fibroamele uterine si masele anexiale ar trebui mentionate daca prezinta riscul de a interfera cu mecanismul
nasterii®.
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Formular de Raport al Evaluirii Fetale Ecografice din trimestrul al II-lea

Pacient: Nr. de identificare:

//,-: Datg nasterii:
Medicul curant:
N~
i SUOg = Data examindrii:

Examinator / Supervizor:
Indicatia evaluarii si informatii clinice relevante:

Varsta gestationala (S+2):
Determinata pe baza: UM/ Ecografii anterioare/
Altele:

Conditii tehnice: Bune / Limitate de:

Sarcina unica / multipla (un formular / fat)
—Corionicitate:

PLACENTA: pozitie:
Relatie cu orificiul cervical intern:

oliber oacopera ....mm de la orificiu
Aspect: oNormal oAnormal*

LICHID AMNIOTIC: oNormal oAnormal*
MISCARI FETALE: cNormal oAnormal*

PARAMETRU mm | percentil
Diametru biparietal

Circumferinta craniana

Circumferinta abdominala

Lungimea diafizei femurale

Alti parametri:

Alti parametri:

Alti parametri:

*Anomalii depistate (detaliere):

CONCLUZIT:

O Aspecte normale i complete

O Aspecte normale dar incomplete
o Aspecte anormale*

o Recomandari:

o Nu sunt necesare examinari ulterioare

o Reevaluare planificata peste.... siptamani
o Indrumatd catre:........cooeveviueiiniiiil,
o Altele:

ASPECTUL ECOGRAFIC
ANATOMIC
(N=Normal; An= Anormal*; NV =
Nevizualizat) Gri=optional

N

Cap

Forma

An* | NV

Cavum septi pellucidi

Sept median (falx)

Talamus

Ventriculii cerebrali

Cerebel

Cisterna magna

Fata

Buza superioara indemna

Profilul facial median

Orbite

Nas

Narine

Gat

Torace

Forma

Absenta maselor tumorale

Cord

Activitate cardiaca

Arie

Ax

Imaginea de patru camere

Tractul de ejectie al  ventriculului
stang

Tractul de ejectie al ventriculului
drept

Abdomen

Stomac

Intestin

Rinichi

Vezica urinara

Insertia cordonului ombilical

Vasele cordonului (optional)

Coloana vertebrala

Membre

Mb superior drept (incl. mana)

Mb inferior drept (incl. piciorul)

Mb superior stang (incl. mana)

Mb inferior stang (incl. piciorul)

Sexul (optional) oM oF

Altele

Obtinute

Tiparite

Stocate

Nr. imagini




