SOCIETATEA DE
0BSTETRICA SI GINECOLOGIE
DIN ROMANIA

&

Ministerul Sanatatii e Colegiul Medicilor din
- - § ~ F A s
C°"".s"g. de Of’s‘f’t”ca sn“ 'ii“ Societatea Romana de Ultrasonografie _R‘;mac;‘:t ics
$1 Ginecologie ' ’ R:cis . omisia de stetrica
> in Obstetrica si Ginecologie e )
(\/) si Ginecologie

Ghid de examinare ecografica
de screening anomalii sarcina
in trimestrul 1l

Revizuit 2023



Publicat de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania, Societatea de Ultrasonografie in Obstetrica si
Ginecologie din Romania si Colegiul Medicilor din Romania

Editor: Dr. Marius-Vicea Calomfirescu, Profesor Dr.Claudiu Marginean

© Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia, Societatea de Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie
din Romania; Colegiul Medicilor din Romania, 2023.

Grupul de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor incurajeaza schimbul liber si punerea la dispozitie Tn
comun a informatiilor si dovezilor cuprinse in acest ghid, precum si adaptarea lor la conditiile locale.

Orice parte din acest ghid poate fi copiata, reprodusa sau distribuita, fara permisiunea autorilor sau editorilor, cu
respectarea urmatoarelor conditii: (a) materialul s& nu fie copiat, reprodus, distribuit sau adaptat in scopuri
comerciale; (b) persoanele sau institutiile care doresc sa copieze, reproduca sau distribuie materialul, s& informeze
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roméania; Societatea de Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie
din Romaénia; Colegiul Medicilor din Romania; si (c) Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania;
Societatea de Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie din Romania; Colegiul Medicilor din Romania sa fie
mentionate ca sursa a acestor informatii in toate copiile, reproducerile sau distributiile materialului.

Ghidurile clinice pentru Obstetrica si Ginecologie sunt elaborate sistematic la nivel national cu scopul de a asista
personalul medical in luarea deciziilor necesare pentru ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale.
Ele prezinta recomandari de buna practica medicala clinica bazate pe dovezi publicate, cu scopul de a fi luate n
considerare de catre medicii obstetricieni/ginecologi si de alte specialitati, precum si de celelalte cadre medicale
implicate in Tngrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale.

Desi ghidurile reprezintd o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile,
ele nu intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicala este un
proces integrativ care trebuie sa ia Tn considerare circumstantele individuale si optiunea pacientei, precum si
resursele, caracterele specifice si limitarile institutiilor de practica medicala. Se asteapta ca fiecare practician care
aplica recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al efectuarii unei
proceduri clinice particulare sa utilizeze propriul rationament medical independent in contextul circumstantial clinic
individual, pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei in functie de particularitatile acesteia, optiunile
diagnostice si curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continuta in ghid sa fie
corecta, redatd cu acuratete si sustinutd de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele
cunostintelor medicale, ele nu pot si nu garanteaza ca informatia continutd Tn ghid este in totalitate corecta si
completd. Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile acceptate
la momentul actual. Tn absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor din cadrul specialitatii.
Totusi, ele nu reprezintd Tn mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta in mod
obligatoriu pe cele ale membrilor Grupului de Coordonare, a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau
editorului ghidului fata.

Ghidurile clinice nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului, managementului sau urmaririi
unui caz, sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a pacientei. Variatii ale practicii medicale pot fi necesare pe baza
circumstantelor individuale si optiunii pacientei, precum si resurselor si limitarilor specifice institutiei sau tipului de
practica medicald. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate, abaterile semnificative de la ghiduri
trebuie documentate Tn intregime n protocoalele si documentele medicale, iar motivele modificarilor trebuie
justificate detaliat.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declina responsabilitatea legala pentru orice inacuratete,
informatie perceputa eronat, pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului
medical rezultate din utilizarea sau aplicarea lor. in fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie s& verifice
literatura de specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia continuta in
recomandari este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau al
producatorului, nu constituie sau implica o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de
Coordonare, a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fatd de altele similare care
nu sunt mentionate in document. Nicio recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau in
scopul promovarii unui produs.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continua. Cea mai recenta versiune a
acestui ghid poate fi accesata prin Internet la adresa www.sogr.ro sau www.sruog.ro.

Autorii ghidului au depus toate eforturile lor pentru ca prezentul ghid sa fie precis si sé reflecte cele mai bune practici
posibile la momentul realizarii sale. Continutul / informatiile furnizate au un caracter de generalitate si nu sunt
intentionate si nu pot fi interpretate cu rol de consult / sfat medial sau legal. Societatea, angajatii ei, autorii etc. nu
pot fi responsabili pentru orice incorectitudine sau neintelegere din prezentul ghid. Este de asteptat ca medicii
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http://www.sogr.ro/
http://www.sruog.ro/
http://www.sruog.ro/

examinatori sa isi exercite abilitatile si gandirea clinica pentru a furniza cele mai bune ingrijiri medicale posibile
pacientilor, n functie de fiecare situatie particulara in parte.

Ghidul va fi reactualizat Tn 2026 sau anterior acestui termen in cazul in care date noi stiintifice cu relevanta clinica
si terapeutica o vor impune.
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3V Imaginea de 3 vase

3VT Imaginea de 3 vase si trahee

AC Circumferinta abdominala

AFI Index lichid amniotic

BCF Bataile cordului fetal

BPD Diametrul bi-parietal / bi-parietal diameter

EFW Greutate fetald estimata

FL Lungime femur

SGA Fat mic pentru varsta gestationala

LGA Fat mare pentru varsta gestationala

FGR Restrictie de crestere fetala

GTE Grupului Tehnic de Elaborare

GTR Grupului Tehnic de Revizie

HC Circumferinta craniana

ISUOG International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(Societatea Internationala de Ultrasonografie in Obstetrica si
Ginecologie)

oGl Organe genitale interne

LA Lichid amniotic

LVOT Tractul de ejectie aortic

RVOT Tractul de ejectie pulmonar

SRUOG Societatea Romana de Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie

SOGR Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania

WFUMB World Federation of Ultrasound in Medicine and Biology (Federatia

Mondiala de Ultrasonografie in Medicina si Biologie)

Examinarea ecografica de screening pentru anomalii de sarcina din trimestrul lll 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
obstetricala 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 screening anomalii sarcina Tn trimestrul 3 se realizeaza la o varsta gestationala intre 30
si 35+6 saptamani si trebuie efectuate conform acestui Ghid.

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), utilizadndu-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 fetald ca urmare a utilizarii
extinse n peste 40 de ani de ecografie medicala(2,3).

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)(2,3).

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

Prin monitorizarea sarcinii, examinarea ecografica permite instituirea de masuri de preventie sau terapeutice in
legatura cu prematuritatea, sarcina depasitd, anomaliile de crestere fetala, aderenta anormala a placentei inserata
pe cicatricea post-histerorafie etc. Prin datarea sarcinii, examinarea ecografica permite instituirea de masuri de
preventie sau terapeutice Tn legaturd 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 in 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 ngrijire antenatala sau catre nastere Tn 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 Th 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. Existd 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 in cazul sarcinilor multiple sa determine amnionicitatea si sa incerce
precizarea corionicitatii);

- saevalueze prezentatia fetals;
- 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);

- sa evalueze 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 fetald

Studiile observationale indica nou-nascutii mici pentru varsta gestationald (small for gestational age -
SGA) si mai ales pe cei cu restrictie de crestere fetala (fetal growth restriction-FGR)(4,5) ca cei mai expusi
la complicatii. Tn Europa circa 400.000 de sarcini anual pot fi complicate cu FGR, iar un studiu de cohort3
indica faptul ca 5.7% feti prezinta FGR tardiva(6). 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(7,8).

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
gestationald, 28-30 saptamani si respectiv 34-36 de saptamani (9) pentru depistarea cresterii deficitare
fetalda. Metodele de screening in sarcind, cu o ecografie unicd de trimestrul 3, pentru SGA au
senzitivitate sub 60 % si specificitate sub 30 %, la 32 de saptamani(10), 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) (11). Cea mai sensibila metoda de detectie pentru anomaliile de crestere este
dinamica cresterii circumferintei abdominale fetale sub percentila a 10 a -P10(12). in general,
aprecierea longitudinala a cresterii, cu raportarea la ecografia initiala de datare, este mai buna decat o
singura ecografie de evaluare a marimii fetale (13,14) iar AC este cea mai importantd parte a estimarii
greutdtii fetale (estimated fetal weight-EFW)(15). Reevaluarea estimarii AC sau EFW e necesara la
interval de 3 saptamani, atunci cand exista suspiciuni de SGA(16). Detectarea fetilor mici la evaluarea
in dinamica a cresterii fetald, necesita investigatii suplimentare(4) in special interogare Doppler(17).
Utilizarea evaluarilor Doppler materno-fetale poate reduce mortalitatea perinatalda(17,18) si poate face
diferentierea intre SGA si FGR(5,17,19). Nu exista evidente, pentru populatia de sarcini cu risc scazut,
ca utilizarea de rutina a Doppler-ului pe artera ombilicald sau combinatia cu Doppler pe artere uterine,
ar avea un beneficiu pentru mama sau nou nascut(18). Pe de alta parte, un indice de rezistenta ridicat
sau un indice de pulsatilitate Tnalt la nivelul arterei ombilicale, indica un risc crescut de preeclampsie
sau FGR ce necesita investigatii ulterioare(17,20,21).

Anomalii de pozitie si de aderenta ale placentei

Daca aceste caracteristici ale placentei nu au fost evaluate ca normale in trimestrul al 2-lea, in timpul
examinadrii ecografice, localizarea placentei si raportul cu orificiul cervical intern ar trebui descrise.
Exemplele de placentatie anormald includ prezenta unei hemoragii/hematom. Gravidele cu uter
cicatriceal si placentatie anterioara jos situata sau previa, comporta un risc crescut pentru dezvoltarea
unei aderente placentare anormale. in aceste situatii, ar trebui ciutate 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 (22).
Semiologia ecografica asociata acretizarii placentatiei pe cicatricea post-histerorafie cuprinde:
protruziunea masei placentare in peretele vezical posterior, lacune placentare in zona cicatricial3,
disparitia spatiului sonolucent dintre placenta si peretele uterin, subtierea miometriala <1mm,
intreruperea conturului hiperecogen vezical, tesut placentar sau cheag intra-vezical, semnale Doppler
pulsatile de origine materna in placenta (mai ales adiacent sau in lacunele placentare) si flux sanguin
matern din arterele arcuate penetrand Tn placentd. Acuratetea diagnosticului in 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 (23).



Anomalii fetale

Circa 14 % din anomaliile structurale au fost gasite aditional la ecografiile de trimestrul 3, dupa cele de
screening din trimestrele 1 si 2 (24). Evaluarea anatomiei fetale in trimestrul al treilea, se face in acelasi
fel ca si in trimestrul 2 de sarcind, cu limitarile date de pozitia fetald, mai ales pentru fata, regiune
posterioara lombo-sacrata, extremitati (24). Un ghid de ecografie de screening pentru anomalii de
sarcina in trimestrul 2 pentru anatomia fetala este in vigoare in Romania (25).

3.1 Etapele procesului de elaborare

Societatea Romana de Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie (SRUOG) este o asociatie stiintifica
romana ce promoveaza practica medicala performanta si sigura pentru pacienti precum si invatamantul
si cercetarea de nivel inalt in domeniul imagisticii privind sanatatea femeii.

SRUOG a constituit grupuri de lucru care sa dezvolte ghiduri stiintifice de recomandari de practica
medicald Th urma consensului expertilor. Acestea reprezinta ceea ce SRUOG, prin expertii si membrii
sai, considera optim la momentul emiterii putadnd beneficia de modificari in timp, in masura in care
evidentele stiintifice si practica medicala o vor determina.

SRUOG, membrii grupurilor de lucru sau membrii sdi nu au responsabilitate privind aplicarea acestor
recomandari si nici privind interpretarea datelor stiintifice aferente. Aceste ghiduri au caracter stiintific
fiind influentate de resursele disponibile, protocoalele locale sau alte norme legale.

Acest Ghid a fost elaborat pentru prima data de un colectiv condus de Prof. Dr. Claudiu Marginean si
Prof.Dr. Radu Vladareanu in anul 2020.

Actualizarea din 2023 s-a realizat prin procedura de consens al expertilor intre membrii grupului tehnic
de elaborare a ghidului (2023) si aprobat la Congresul 11 al SRUOG, Cluj-Napoca, septembrie 2023.

3.2 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2026 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Aceste standarde si recomandadri necesita o adaptare permanenta in conformitate cu progresul
tehnologiilor medicale si a sistemelor de sanatate si vor fi revizuite periodic in functie de informatiile
noi care apar. Acest ghid pentru obstetrica si ginecologie este prezentat sub forma de consens al
expertilor.

TEHNICA DE EFECTUARE



Mai multe recomandari si ghiduri pentru ecografia de trimestrul 3, au fost publicate de catre diferite
societati profesionale (1,4,8,16,26-29, 31).

Examinarea ecografica pentru screeningul anomaliilor sarcinii din trimestrul 3 este oportun a fi realizata
la o varsta gestationala intre 30 si 35+6 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 madsurarea frecventei acestora in modul M sau Doppler pulsat (utilizat cat mai
scurt timp). Tntr-o sarcind multipl3d acestea trebuie evaluate la fiecare fit.

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

c) Prezentatia. intr-o sarcind multipl, prezentatia trebuie evaluats 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 fetald, conditile materne (de ex.:
obezitate, sindrom de vena cava inferioara, etc.), evaluarea anatomica este redusa si cu un nivel de
imprecizie mai ridicat fata de trimestrele 1 si 2: fata fetala cu orbite bilateral, profil si continuitatea buzei
superioare, simetria calvaria, liniei de mijloc a craniului cu prezenta cavum septum pellucidi, ventriculii
cerebrali, fosa posterioara cu aspectul cerebelului, cord cu 4 camere si LVOT, RVOT (optional sectiunea
3VT, 3V, optional cu Doppler Color), prezenta interfetei (anecogenitate/ hipoecogenitate identificata cu
diafragmul) ce separd cavitatile abdominala si toracicd sub care stomac anecogen, anse intestinale
(optional se poate evalua prezenta vezicii biliare), rinichi, vezica urinara, coloana vertebrala.

Tn situatia in care unele elemente nu pot fi evaluate corespunzitor trebuie explicat acest aspect.
ntr-o sarcind multipld anatomia trebuie evaluat3 la fiecare fit.

Suplimentar pot fi evaluate si alte elemente, conform cu competentele legale, expertiza si experienta
examinatorului, aparatura utilizata si motivatia/indicatia medicala.

Se masoard pentru evaluarea dezvoltarii fetale diametrul biparietal BPD , circumferinta craniana HC,
circumferinta abdominald 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 AFl;

— placenta (localizare cu detaliere dacd 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 avansati evaluarea detaliat si fiabil3 a organelor
genitale interne materne nu este posibild. Prezenta tumorilor voluminoase de corp sau col uterin
ar trebui semnalata.



Tn raportul de examinare se recomanda s& se includd incadrarea parametrilor masurati in standardele
de normalitate (pot fi folosite nomogramele corespunzatoare) si estimarea greutatii fetale EFW prin
formula Hadlock ce utilizeaza masuratorile craniand, 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" .

n raportul de examinare expresia ,aspect normal” semnifica c§ 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.

Se vor consemna elementele de rutina 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.

n sinteza examinarii se vor consemna dificultitile de examinare (pozitie fetald nefavorabila, placenta
localizata anterior, anatomie materna precum tesut adipos, cicatrice etc.).

n 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 facd remarci, sa precizeze / sugereze un diagnostic si sa facad recomandari, in
limitele specialitatii si competentelor sale, in cadrul sintezei din raportul de examinare.
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