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Ecocardiografi a fetală, o corectă şi incontestabilă 
metodă în diagnosticul bolilor congenitale de cord, 
este, în prezent, larg folosită în cardiologia pediatrică 
şi în perinatologie. Această metodă permite un diag-
nostic prenatal detaliat al bolilor congenitale de 
cord cunoscute sau suspectate şi serveşte ca un „in-
stru ment“ screening în bolile congenitale de cord. 
Cu o bună tehnologie, ecocardiografi a fetală poate 
evidenţia detaliile anatomice ale unei boli cardiace 
la făt. Evoluţia sugarilor cu malformaţii cardiace 
severe poate fi  ameliorată prin diagnosticul prenatal 
al bolilor congenitale de cord (Franklin O et al, 

2002; Maeno ZV et al, 1999; Tworetzky W et al, 
2001). 

Ecocardiografi a fetală permite efectuarea sfa-
tului dat familiei în sensul necesităţii unei atitudini 
corecte (intervenţie chirurgicală) şi în înţelegerea 
mai corectă a unui prognostic postnatal; permite, de 
asemenea, ca mamele cu feţi afectaţi să benefi cieze 
de o terapie adecvată în centre de îngrijire cardiacă 
terţiară; diagnosticul precoce al bolii congenitale 
de cord permite o evaluare promptă a sindroamelor 
genetice şi analiza cardiotipului fetal. Detecţia 
prenatală a aritmiilor acestora prin ecocardiografi a 
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fetală permite tratamentul acestora in utero în multe 
situaţii. Ecocardiografi a fetală poate, de asemenea, 
să identifi ce pacienţii pentru intervenţie chirurgicală 
in utero în multe situaţii.

Ecocardiografi a fetală poate, de asemenea, servi 
la identifi carea pacienţilor pentru intervenţie car-
diacă in utero, ce poate fi  efectuată în centre speciale 
de chirurgie cardiacă.

SCOPURILE ECOCARDIOGRAFIEI FETALE

Scopurile ecocardiografi ei fetale sunt de a ex-
clude o boală congenitală de cord şi, când aceasta 
este prezentă, de a diagnostica malformaţia specifi că 
cardiacă. Ecocardiografi a fetală realizează o mai 
bună înţelegere a anatomiei cordului fetal şi a dez-
voltării malformaţiilor cordului, cum ar fi  dez-
voltarea ventriculilor hipoplastici legată de obs-
trucţia căii de ejecţie (outfl ow) al tractului respectiv. 
Ecocardiografi a fetală poate, de asemenea, servi ca 
un „navigator“ în intervenţiile cardiace fetale în 
situaţii selectate (Jone Pei-Ni and Schowengerdt 
KO jr , 2009).

SCREENING-UL CU ECOCARDIOGRAFIA 
FETALĂ

Ecocardiografi a fetală transabdominală optimă 
poate fi  efectuată de la 16 săptămâni de sarcină şi în 
continuare. Totuşi, în general, ultrasunetele, în mod 
tipic în obstetrică sunt utilizate în sarcinile cu risc 
scăzut în săptămânile 18-22 de gestaţie. În această 
perioadă, detaliile anatomice ale cordului fetal pot 
fi  vizualizate şi evaluate. Imaginile ecocardiografi ce 
fetale, în prezent, pot fi  difi cil de obţinut dincolo de 
săptămânile 28-30 de gestaţie, datorită „umbririi“ 
coastelor fetale, poziţiei fetale sau „habitus-ului“ 
corpului mamei.

INDICAŢIILE ECOCARDIOGRAFIEI FETALE

Sarcinile cu risc crescut pentru boală cardiacă 
fetală de tipul structural, funcţional sau legate de 
ritmul cardiac fetal constituie indicaţii pentru 
evaluare ecocardiografi că fetală. Indicaţiile pentru 
efectuarea ecocardiografi ei fetale pot fi  clasifi cate 
în trei categorii: fetală, maternală şi familială 
(Devine PC et al, 2000; Hafner E et al, 2003; Hyett 
J et al, 1999; Makrydimas G et al, 2003; Nicolaides 
HK, 2004; Zosmer N et al, 1999).

Acestea sunt prezentate în tabelul 1. Creşterea 
„îngroşării“ cefei (increase in nuchal thickening) 
poate fi  asociată cu leziuni obstructive left-sided 
sau cu anomalii cromozomiale cu asociere posibilă 

de anomalii cardiace – cum ar fi  trisomia 21 şi 
sindromul Turner (Hyett J A et al, 1997; Nicolaides 
K H, 2004).

Tabelul 1. Indicaţiile ecocardiografi ei fetale

Fetale
Screening anormal cu ultrasunete în obstetrică
Anomalii extracardiace (omfalocel, atrezie duodenală, 
VALTERL, spina bifi dă)
Creşterea dimensiunii transparenţei/translucidităţii 
nucale (cefei) în primul trimestru
Hidrops nonimun
Tachiaritmic
Bradiaritmii

Maternale
Diabetul zaharat
Fenilcetonuria
Expunere la teratogene
Anomalie congenitală cardiacă maternă

Familiale
Copil anterior cu anomalie congenitală de cord
Anomalie congenitală de cord paternă
Scleroza tuberoasă
Sindromul Noonan
Sindromul velocardiofacial

AVANTAJELE ECOCARDIOGRAFIEI FETALE

Ecocardiografi a fetală procură benefi cii prefe-
renţiale atât pentru nou-născut cât şi pentru familie. 
Diagnosticul prenatal al bolilor cardiace congenitale 
ia în consideraţie sfaturile ce pot fi  date pentru 
multe familii specifi ce şi permite părinţilor să pună 
întrebări legate de sarcină şi de prognosticul post-
natal. O expunere detaliată a potenţialului proce-
durilor chirurgicale cardiace pe care nou-născutul 
le va necesita şi timpul necesar în care se vor efec-
tua, oferă o oportunitate pentru părinţi de a se „pre-
găti“ psihic înainte de instituirea terapiei. Aran-
jamentele pentru naştere într-un centru cu specifi c 
pentru intervenţiile pe cord trebuiesc realizate de 
urgenţă.

Hipoxenia neonatală şi acidoza pot fi  prevenite 
prin instituirea unei perfuzii cu prostaglandin E. 
Studiile demonstrează ameliorarea evoluţiei post-
natale când un diagnostic de boală congenitală de 
cord a fost efectuat (Tworetzky W et al, 2001; 
Chang AC et al, 1991; Verheijen PM et al, 2001).

Diagnosticul prenatal este asociat cu scăderea 
morbidităţii preoperatorii, scăderea incidenţei 
acidozei, reducerea riscului unui compromis hemo-
dinamic şi o mai bună perfuzie (Bonnet D et al, 
1999). Ecocardiografi a fetală poate juca un rol 
important în identifi carea fetuşilor cu diverse tipuri 
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de boală congenitală de cord ce necesită o terapie 
specifi că postnatală precoce, în special acelea cu 
leziuni dependente ductal, cum sunt leziunile 
cardiace obstructive ale cordului stâng, transpoziţia 
de vase mari şi atrezia pulmonară. Franklin şi colab 
(2002) au demonstrat că sugarii cu diagnosticul 
prenatal de coarctaţie de aortă severă au o supra-
vieţuire ameliorată în comparaţie cu aceia cu un 
diagnostic postnatal, cu colaps cardiovascular, 
decesul fi ind mai frecvent în ultimul grup.

Ecocardiografi a fetală este, de asemenea, utilă 
în diagnosticul şi managementul aritmiilor fetale. 
Traseele M-mode ale atriilor şi ventriculilor pot 
delimita ritmul fetal. Contracţiile izolate premature 
atriale şi ventriculare la făt sunt benigne şi nu 
necesită tratament. Tahicardiile la făt, cel mai 
frecvent tahicardia supraventriculară fetală, pot fi  
controlate prin tratamentul mamei cu un agent anti-
aritmic (Simpson LL, 2000). Tratamentul aritmiei 
fetale in utero este util în prevenirea hidropsului şi 
a decesului (Jone Pei-Ni et al, 2009). Jaeggie ET et 
al (2002) au demonstrat că diagnosticul prenatal al 
blocului complet atrioventricular era asociat cu 
mortalitate fetală şi neonatală crescută şi era adesea 
asociat cu anticorpi anti-Rho sau anti-La. În acest 
caz, tratamentul maternal cu steroizi sau cu simpato-
mimetice poate fi  benefi c la fătul la care bradicardia 
era rezultatul insufi cienţei cardiace (Groves AM et 
al, 1995). Identifi carea blocului cardiac congenital 
complet prenatal poate fi  o situaţie care impune 
urmărirea copilului într-un centru specializat.

SPECTRUL BOLII CARDIACE CONGENITALE 
DIAGNOSTICATĂ PRI ECOCARDIOGRAFIA 

FETALĂ

Ecocardiografi a fetală poate diagnostica malfor-
maţiile cardiace majore în detaliu, în condiţiile utili-
zării curente a echipamentelor şi metodelor eco-
cardiografi ce.

Spectrul sindroamelor de hipoplazie ventriculară 
cum ar fi  sindromul de cord stâng hipoplastic, 
anomalia canalului atrioventricular dezechilibrat, 
stenoza tricuspidiană severă sau atrezia tricuspidiană 
pot fi  vizionate prin ecocardiografi a fetală în in-
cidenţa 4 camere (in the four-chamber view). Deoa-
rece fătul „se bazează“ pentru supravieţuire de 
fl uxul sanguin prin canalul arterial, acesta va fi  eva-
luat de rutină. Numai după ce canalul arterial începe 
să „se închidă“ aceşti nou-născuţi devin hemo-
dinamic compromişi. Frecvent, acidoza severă este 
prezentă când diagnosticul este sus pectat. Leziunile 
situate în dreapta cordului cuprind tetralogia Fallot, 
ce include variate grade de obstrucţie sau atrezie a 

tractului fl uxului ventricular drept. Aceste leziuni 
pot fi  foarte bine vizualizate prin examinarea „ori-
fi ciilor de scurgere“ anterioare prin ecocardiografi e 
fetală în incidenţa 4 camere. Deoarece fătul „se 
bazează“ pentru supravieţuire pe canalul arterial, 
fl uxul „ductal“ este evaluat de rutină. Canalul ar-
terial (ductus arteriosus) poate fi  mic sau tortuos, în 
funcţie de severitatea obstrucţiei tractului „fl uxului“ 
ventricular drept.

Transpoziţia marilor artere, ventriculul drept cu 
„dublă ieşire“ şi anomaliile septului ventricular 
subaortic, pot fi , de asemenea, diagnosticate pre-
natal prin ecocardiografi e fetală.

Malformaţiile cardiace majore trebuie „urmărite 
serial“ prin ecocardiografi e fetală deoarece „modi-
fi cările“ progresive în „fl uxul sanguine“ pot afecta 
creşterea structurilor cardiace în timp; de exemplu: 
dezvoltarea hipoplaziei ventriculare în situaţia unei 
obstrucţii semnifi cative a fl uxului sanguin. În plus, 
aprecierea mărimii atriului stâng, restricţia fl uxului 
sanguin prin foramen ovale şi modelul de fl ux 
venos pulmonar pot fi  utile în identifi carea copiilor 
cu sindrom hipoplazic al cordului stâng cu risc 
crescut al morbidităţii după naştere (Taketazu M et 
al, 2004).

Anomaliile uşoare cum ar fi  o uşoară/„blândă 
coarctaţie a aortei şi stenoze“/valvulare uşoare pot 
fi  observate in utero; datorită, însă unicei circulaţii 
fetale, dezvoltarea fetală nu este afectată. Canalul 
arterial larg permite egalizarea presiunii sanguine 
sistolice în marile artere, astfel că un gradient de 
pre siune să nu se dezvolte in utero (Cohen MS, 
2001).

O subtilă „cheie“ ce sugerează o coarctaţie de 
aortă uşoară este prezenţa unui ventricul drept dila-
tat ce rezultă din creşterea rezistenţei vasculare sis-
temice (Hornberger LK et al, 1994).

Regurgitaţia tricuspidiană şi regurgitaţia mitrală 
pot fi  evidenţiate uşor în inciddenţa 4 camere prin 
ecocardiografi a fetală.

Regurgitaţia tricuspidiană severă poate deter-
mina o insufi cienţă cardiacă severă şi hidrops fetalis 
(Hornberger LK et al, 1991).

Cauzele regurgitaţiei tricuspidiene sunt supra-
încarcărcarea ventriculară dreaptă (stenoză pul mo-
nară severă sau constricţia canalului arterial), dis-
funcţia ventriculară sau dilataţia (cardiomiopatie) 
sau anomaliile structurale ale valvei tricuspide (ano-
malia Ebstein, valva tricuspidiană displastică şi 
canalul atrioventricular comun). Regurgitaţia mi-
trală este mai puţin comună. Regurgitaţia mitrală 
severă poate determina efecte similare de supra în-
cărcare volumică a cordului stâng.
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LIMITELE ECOCARDIOGRAFIEI FETALE

Ecocardiografi a fetală, ca şi alte teste bazate pe 
ultrasunete, este dependentă şi se bazează pe exper-
tiza pediatrului cardiolog şi pe screening-ul perina-
tologului. 

Limitele tehnice ale metodei includ:
poziţia fătului în uterul matern care nu per-
mite achiziţionarea unor imagini adec vate;
difi cultăţilor de a realiza imagini clare datorită 
habitusului corpului mamei.

La pacientele gravide obeze achiziţia imaginilor 
este slabă şi screening-ul fătului devine difi cil.

Prezenţa de feţe multiple crează fenomenul de 
„umbrire“ care nu permite o vizualizare adecvată 
cardiacă.

Defectele septale ventriculare mici sunt difi cil 
de vizualizat şi identifi carea unui defect septal atrial 
secundar versus fl ux sanguin prin foramen ovale 
poate fi  difi cilă. De asemenea, întoarcerea venoasă 
pulmonară totală poate fi  difi cil de evidenţiat in 
utero deoarece venele pulmonare transportă mici 

•

•

cantităţi de sânge în perioada prenatală (Yeager SB 
et al, 1994).

INTERVENŢIILE CARDIACE FETALE

Electrocardiografi a fetală serveşte ca ghid pentru 
intervenţiile cardiace prin cateterism. O serie de 
centre specializate efectuează intervenţii in utero 
bazate pe cateterism pentru dilatarea stenozelor val-
vulare pulmonare sau aortice (Kohl T et al, 2000). 
Diagnosticul prenatal al anomaliilor cardiace con-
genitale este crucial în identifi carea pacienţilor care 
sunt candidaţi adecvaţi pentru intervenţie cardiacă 
fetală. Un defect septal atrial sever restrictiv în sin-
dromul hipoplaziei cordului stâng poate fi  dilatat in 
utero pentru a preveni decesul fetal sau pentru a 
mini maliza mortalitatea şi morbiditatea după naş-
tere.

Intervenţia cardiacă fetală este un „teren“ în 
desfăşurare şi autorizează cecetări în continuare 
pentru a optimiza tratamentul in utero al fătului 
care altfel nu va supravieţui.
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