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Examinarea ecografica de screening pentru anomalii de sarcina din trimestrul Il este o examinare specializata,
considerata de rutina/standard (trebuind recomandata tuturor gravidelor) in cadrul ingrijirilor antenatale, acolo unde
resursele sunt disponibile si accesibile, efectuarea sa fiind rezervata celor cu competenta in ultrasonografia
obstetricald si ginecologica nivel Il si/sau medicina materno-fetala, sau medicilor de specialitate radiologie-
imagistica medicala care au obtinut competenta de ecografie pana in anul 1997 inclusiv.

Examinarile ecografice de sarcina ce depasesc nivelul 1 de competentd in ultrasonografia obstetricala si
ginecologica (de ex.: ecografii limitate/punctuale, ecografii adiacente/ complementare consultului ginecologic-
obstetrical sau altor Ingrijiri ale sarcinii), indiferent de denumirea lor (de ex. "morfologie”, "3D-4D", "screening",
,obstetricald”, ,de crestere”, ,de control”’, ,monitorizare” etc.) realizate la o varstd gestationala ntre 30 si 35*°
saptamani, sunt asimilate si trebuie efectuate conform acestui Ghid.

Ecografia obstetricala limitata se face, de regula, pentru a raspunde unei situatii clinice specifice, iar in situatia in
care acele sarcini nu au beneficiat de o ecografie de screening pentru anomalii de sarcina in trimestrul 3, aceasta
va fi programatd de indata ce situatia o va permite(®.

Pentru examinare se folosesc echipamente ecografice dotate cu soft de obstetrica-ginecologie si de examinare a
cordului fetal, sonde transabdominale (minim cu frecvente de 3-6 Mhz) si transvaginale (minim cu frecvente de 5-
9 Mhz), utilizandu-se puterea minima si marirea maxima a imaginii, care asigura o imagine de buna calitate pentru
vizualizarea detaliilor corespunzatoare.

Conform datelor International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) si World Federation of
Ultrasound in Medicine and Biology (WFUMB) nu a fost raportat nici un caz de afectare fetala ca urmare a utilizarii
extinse in peste 40 de ani de ecografie medical&®?3).

Totusi, utilizarea ecografiei fara beneficiu medical trebuie evitata, folositd doar de personal medical instruit si se
recomanda ca expunerea fetala sa fie la un nivel cat mai scazut astfel incat sa fie obtinute informatiile medicale
necesare (conform principiului ALARA = As Low As Reasonably Achievable)®??),

Ratiunea aplicarii metodelor de screening in sarcina este aceea de a scadea ratele de mortalitate si morbiditate
perinatala. Examinarea ecografica este o modalitate de investigare acceptabild pentru populatie, are un cost
accesibil si are potentialul de a observa aspecte anormale / atipice Tnainte de aparitia manifestarilor clinice.

Prin monitorizarea sarcinii, examinarea ecografica permite instituirea de masuri de preventie sau terapeutice in
legatura cu prematuritatea, sarcina depasita, anomaliile de crestere fetald, aderenta anormala a placentei inserata
pe cicatricea post-histerorafie etc. Prin datarea sarcinii, examinarea ecografica permite instituirea de masuri de
preventie sau terapeutice in legatura cu prematuritatea, sarcina depasita, screening-ul anomaliilor cromozomiale,
anomaliilor de crestere fetala etc.

Ecografia permite recunoasterea fiabild a sarcinilor multiple si a amnionicitatii (stabilirea corionicitatii acestora
nefiind fiabila Tn trimestrul 3, informatii esentiale pentru gestionarea riscurilor si complicatiilor potentiale.Prin
datarea sarcinii, examinarea ecografica permite instituirea de masuri de preventie sau terapeutice in legatura cu
prematuritatea, sarcina depasita, screening-ul anomaliilor cromozomiale, anomaliilor de crestere fetala etc.

Prin ecografie pot fi identificate patologii curabile ale sarcinii, ceea ce duce uneori la schimbarea gestionarii prin
orientarea catre centre de ingrijire antenatala sau catre nastere in centre cu posibilitati tehnice si logistice cat mai
adaptate.

De asemenea, se pot depista patologii fetale incompatibile cu viata sau incurabile, conform informatiilor medicale
cunoscute la momentul si in contextul depistarii, cu consecinte asupra deciziilor de ingrijire / terapeutice materno-
fetale.

Este eronat sa se interpreteze rezultatele normale ale ecografiei in sarcina ca un ,certificat de normalitate al nou-
nascutului sau al copilului”, deoarece nu toate anomaliile se pot identifica ecografic. Nici un proces de screening
nu va depista toate anomaliile teoretic identificabile; un examen ecografic ,normal” (adica fara anomalii depistate)
nu garanteaza absenta unei patologii grave. Exista anomalii fetale ce nu pot fi evidentiate ecografic antenatal sau
anomalii cu aparitie / semiologie ecografica tardiva / progresiva ce nu sunt vizibile in momentul examinarii. Aceasta
precizare trebuie sa se regaseasca pe buletinul ecografic.

Ecografia nu poate exclude anomaliile cromozomiale si sindroamele genetice.

Obiectivele acestei examinari ecografice sunt:



- sa confirme fat viu;

- sa determine numarul fetilor vii (iar Th cazul sarcinilor multiple s& determine amnionicitatea si s& incerce
precizarea corionicitatii);

- sa evalueze prezentatia fetalg;

- sa evalueze anatomia fetala corespunzatoare varstei gestationale;

-  sa determine dimensiunile fetale si sa estimeze cresterea fetala in functie de varsta gestationala (corectata
conform cu datele din dosarul medical al pacientei);

- saevalueze anatomia materna si anexele sarcinii pentru patologie evidenta cu consecinte nefavorabile.

ARGUMENTAREA ECOGRAFIEI DE TRIMESTRUL AL 3-LEA

Depistarea cresterii fetale deficitare, a anomaliilor fetale nedetectate in trimestrul al 2-lea sau evolutive, patologia
si localizarea placentara sunt situatii ce pot avea impact in conduita medicala din ultimul trimestru de sarcina si In
decizia nasterii.

Cresterea fetala

Studiile observationale indica nou-nascutii mici pentru varsta gestationala (small for gestational age - SGA) si mai
ales pe cei cu restrictie de crestere fetald (fetal growth restriction-FGR)“*® ca cei mai expusi la complicatii. Tn
Europa circa 400.000 de sarcini anual pot fi complicate cu FGR, iar un studiu de cohorta indica faptul ca 5.7% feti
prezintd FGR tardiva®. Pe de alta parte, fetii mari pentru varsta gestationala (large for gestational age — LGA) pot
fi asociati unor sarcini patologice si pot crea nasteri distocice.

Introducerea unui protocol de evaluare a greutatii fetald, combinat cu educarea sonografistilor si auditul, a
demonstrat scaderea semnificativa a nasterilor cu feti morti:8).

Biometria fetala (BPD (diametrul biparietal), HC (circumferinta craniana), AC (circumferinta abdominala), FL
(lungimea femurului)) are valoare mai mare daca se efectueaza la doua grupe de varsta gestationala, 28-30
saptamani si respectiv 34-36 de sdptamani @ pentru depistarea cresterii deficitare fetald. Metodele de screening
n sarcina, cu o ecografie unica de trimestrul 3, pentru SGA au senzitivitate sub 60 % si specificitate sub 30 %, la
32 de saptamani?, in timp ce la 36 de saptamani rata de detectie a FGR este superioara ecografiei unice de la
32 de saptamani (senzitivitate, 38.8% vs 22.5%, p=0.006) V. Cea mai sensibilda metoda de detectie pentru
anomaliile de crestere este dinamica cresterii circumferintei abdominale fetale sub percentila a 10 a -P1o?. n
general, aprecierea longitudinald a cresterii, cu raportarea la ecografia initiala de datare, este mai buna decét o
singuréa ecografie de evaluare a marimii fetale 314 jar AC este cea mai importanta parte a estimarii greutatii fetale
(estimated fetal weight-EFW)(1%). Reevaluarea estimarii AC sau EFW e necesara la interval de 3 saptamani, atunci
cand exista suspiciuni de SGA®9). Detectarea fetilor mici la evaluarea in dinamica a cresterii fetala, necesita
investigatii suplimentare® in special interogare Doppler®?”. Utilizarea evaluarilor Doppler materno-fetale poate
reduce mortalitatea perinatald®7*® si poate face diferentierea intre SGA si FGR®17:19), Nu exista evidente, pentru
populatia de sarcini cu risc scazut, ca utilizarea de rutind a Doppler-ului pe artera ombilicald sau combinatia cu
Doppler pe artere uterine, ar avea un beneficiu pentru mama sau nou nascut*®). Pe de alta parte, un indice de
rezistentd ridicat sau un indice de pulsatilitate Tnalt la nivelul arterei ombilicale, indicd un risc crescut de
preeclampsie sau FGR ce necesita investigatii ulterioare(*7:20.21),

Anomalii de pozitie si de aderenta ale placentei

Daca aceste caracteristici ale placentei nu au fost evaluate ca normale Tn trimestrul al 2-lea, in timpul examinarii
ecografice, localizarea placentei si raportul cu orificiul cervical intern ar trebui descrise. Exemplele de placentatie
anormala includ prezenta unei hemoragii/hematom. Gravidele cu uter cicatriceal si placentatie anterioara jos
situatd sau previa, comporta 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, comporta cea mai mare sensibilitate. Aspectul anormal
al interfetei dintre peretele uterin si cel vezical este un semn foarte specific pentru patologia de aderenta, dar rar
observat??.Semiologia ecograficd asociatd acretizarii placentatiei pe cicatricea post-histerorafie cuprinde:
protruziunea masei placentare in peretele vezical posterior, lacune placentare in zona cicatriciala, disparitia
spatiului sonolucent dintre placentd si peretele uterin, subtierea miometriald <1mm, intreruperea conturului
hiperecogen vezical, tesut placentar sau cheag intra-vezical, semnale Doppler pulsatile de origine materna n
placenta (mai ales adiacent sau in lacunele placentare) si flux sanguin matern din arterele arcuate penetrand in
placenta. Acuratetea diagnosticului n trimestrul 3 este grevata de imagini suboptimale, date de imposibilitatea
mentinerii vezicii urinare pline. Ecografia transvaginala, eventual combinata cu Doppler Color, poate fi de ajutor®®.

Anomalii fetale



Circa 14 % din anomaliile structurale au fost gasite aditional la ecografiile de trimestrul 3, dupa cele de screening
din trimestrul 1 si 2?4, Evaluarea anatomiei fetale in trimestrul al treilea, se face in acelasi fel ca si in trimestrul 2
de sarcing, cu limitarile date de pozitia fetald, mai ales pentru fatd, sacru, extremitati®®. Un ghid de ecografie de
screening pentru anomalii de sarcina in trimestrul 2 pentru anatomia fetala este in vigoare in Romania®),

TEHNICA DE EFECTUARE

Mai multe recomandari si ghiduri pentru ecografia de trimestrul 3, au fost publicate de catre diferite societati
profesionale(-4:816.26-29),

Examinarea ecografica pentru screeningul anomaliilor sarcinii din trimestrul 3 este oportun a fi realizata la o varsta
gestationala ntre 30 si 35* saptamani.

Examinarea ecografica de screening pentru anomalii in sarcina in trimestrul 3, ar trebui sa cuprinda:

a) Confirmarea fatului viu. Confirmarea fatului viu se face prin evidentierea batailor cordului fetal (BCF) in timp
real si masurarea frecventei acestora in modul M sau Doppler pulsat (utilizat cat mai scurt timp). Intr-o sarcina
multipla acestea trebuie evaluate la fiecare fat.

b) Determinarea numarului de feti vii (in sarcina multipld sa se determine amnionicitatea si sa se incerce
precizarea corionicitatii, cu trimitere pentru second opinion daca nu se reuseste).

c) Prezentatia. Intr-o sarcina multipla, prezentatia trebuie evaluat la fiecare fat.

d) Evaluarea anatomiei sarcinii — toate elementele considerate de rutina din acest ghid si care sunt discutate
in continuare trebuie evaluate. Datorita limitarilor din trimestrul 3 date de pozitia si marimea fetala, conditiile
materne (de ex.: obezitate, sindrom de vena cava inferioara, etc.), evaluarea este redusa la un nivel minim:
simetria liniei de mijloc a craniului, ventriculii cerebrali, cord cu 4 camere si sectiunea trei vase cu traheea
(optional cu Doppler Color) diafragm sub care stomac anecogen, rinichi, vezica urinara.
in situatia Tn care unele elemente nu pot fi evaluate corespunzator trebuie explicat acest aspect, oferirea
optiunii reevaluarii ulterior a acestora sau a reexaminarii de second opinion fiind adecvata de multe ori. Tntr-
o sarcind multipld anatomia trebuie evaluata la fiecare fat. Suplimentar pot fi evaluate si alte elemente,
conform cu competentele legale, expertiza si experienta examinatorului, aparatura utilizata si
motivatia/indicatia medicala.

Se masoara pentru evaluarea dezvoltarii fetale diametrul biparietal BPD , circumferinta craniana HC, circumferinta

abdominala AC si lungimea diafizei femurale FL pentru femurul proximal de sonda ecografica.

e) Anexele fetale - pentru o apreciere cat mai obiectiva se pot masura optional grosimea placentara si punga

cea mai mare de LA sau indexul lichidului amniotic AFI;

- placenta (localizare cu detaliere daca e apreciata ca anormala, prezenta de anomalii structurale, semnalarea
si descrierea relatiei cu cicatrici uterine si a semnelor de aderenta anormala, acolo unde este cazul);

- lichid amniotic (aspect/ecogenitate, cantitate).

f)  Colul uterin - preferabil examinat transvaginal pentru pacientele cu antecedente de nastere prematura sau

simptomatologie in sarcina curenta.

Se masoara lungimea canalului cervical in mm.

g) Anomalii evidente ale OGI materne. In sarcina avansata evaluarea detaliats si fiabila a organelor genitale

interne materne nu este posibila. Prezenta tumorilor voluminoase de corp sau col uterin ar trebui semnalata.

Tn raportul de examinare se recomandd sa se includd incadrarea parametrilor masurati in standardele de
normalitate (pot fi folosite nomogramele corespunzatoare) si estimarea greutatii fetale (EFW- recomandat cu
raportarea percentilei conform INTERGROWTH-21th®9) prin formula Hadlock ce utilizeazad masuratorile craniana,
abdominala si femurala.

Raportul de examinare va contine o sinteza asupra celor constatate de examinator.

Se recomanda ca toate elementele morfologice sa fie evaluate/notate in raportul de examinare ca: "aspect normal
/aspect anormal/ neevaluat corespunzator” .

Tn raportul de examinare expresia ,aspect normal” semnifica ca structura sau organul precizate au fost vizualizate
de examinator si au parut / au fost interpretate ca normale de acesta.

Totusi, ca in cazul tuturor examinarilor de screening, pot exista interpretari cu rezultate imprecise.



Documentarea imagistica a tuturor elementelor precizate pentru toate examinarile poate fi benefica in sensul
reducerii neclaritatilor si a litigiilor.

Nu este recomandatéa inregistrarea examinarilor ca si film sau realizarea de examinari 3D/4D in afara indicatiilor
stiintifice pentru documentarea normalitatii sau anomaliilor depistate. Cu toate acestea, se recunoaste influenta
acestor tehnici asupra factorului psihologic de legatura parentala.

Se vor consemna elementele de rutind care din varii motive nu au fost vizualizate in timpul examinarii.
Reexaminarea pentru clarificarea normalitatii sau anomaliilor acestora se considera a fi benefica si este incurajata
de acest ghid.

Tn sinteza examinarii se vor consemna dificultatile de examinare (pozitie fetald nefavorabild, placenta localizata
anterior, anatomie materna precum tesut adipos, cicatrice etc.).

Tn cazul evidentierii sau suspiciunii de anomalii acestea vor fi precizate si se va prezenta posibilitatea examinarii
supraspecializate, de catre alte specialitati si a examinarii pentru o a doua opinie.

Examinatorul poate sa faca remarci, sa precizeze / sugereze un diagnostic si sa faca recomandari, in limitele
specialitatii si competentelor sale, in cadrul sintezei din raportul de examinare.
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