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Introduzione 

Il cuore fetale rappresenta, anche per  un ecografi-
sta ostetrico esperto, l’organo di più difficile valutazio-
ne. Questo perché il feto è un corpo mobile che non
ubbidisce alle richieste dell’operatore nell’assumere le
posizioni più idonee per ottenere dei piani di scansio-

ne per lo studio delle strutture cardiache (8). E’ neces-
sario un lungo training in strutture qualificate per riu-
scire ad ottenere una buona preparazione ed esperienza
nell’esecuzione dell’ecocardiografia fetale (6). Fino al
2006 le linee guida della SIEOG stabilivano quale cri-
terio unico a cui far riferimento, nelle gravidanze fisio-
logiche, la sola scansione delle 4 camere durante
l’ecografia morfologica del II trimestre (5). Questo per-
ché  il 70% circa delle Cardiopatie Congenite (CC) è
evidenziabile già con questa scansione (Tab. 1) e perché
è difficile che una CC non alteri, almeno  in misura lie-
ve l’anatomia delle 4 camere (9). Esiste però,un altra
percentuale di CC svelabile solo dallo studio degli assi
lunghi (Tab. 2). Si tratta peraltro di patologie dove di
certo l’outcome neonatale può essere profondamente
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modificato dalla diagnosi prenatale (3). Inoltre, anche
in termini di sensibilità dell’esame, diversi studi hanno
dimostrato che, aggiungendo le scansioni degli efflussi
ventricolari, la sensibilità dell’esame, anche per quelle
patologie evidenziabili alla scansione delle 4 camere,
sale dal 43% circa al 70-80% (1, 2). Da qui nasce
l’esigenza di aggiungere la scansione degli assi lunghi
alla valutazione del cuore fetale all’eco morfologica del
II trimestre (5). Nel nostro istituto lo screening delle
cardiopatie congenite comprendente la scansione delle
4 camere e le scansioni degli efflussi viene effettuato già
dal 1997. 

Materiali e metodi 

Il nostro studio è stato condotto presso la Clinica
Ostetrica e Ginecologica  dell’Ospedale Ascoli-Toma-
selli di Catania. Dal 2001 al 2005 abbiamo proposto,
in accordo con il curante, a tutte le gravide che afferi-
vano nel nostro istituto per eseguire l’esame morfologi-
co del II trimestre, uno screening per le cardiopatie con-
genite. Alle pazienti veniva infatti spiegato il limite del-
la sola  scansione delle 4 camere nella diagnosi delle
CC, e le maggiori potenzialità dello screening. Si tratta-
va di  gravide a basso rischio per CC, sia per quanto ri-
guarda fattori materni che fetali (no familiarità per car-
diopatie congenite, no aritmie fetali, no diabete, no in-
fezioni in gravidanza, no malattie autoimmuni, no
esposizione ad agenti teratogeni, no malformazioni ex-

tracardiache, screening prenatale negativo, liquido am-
niotico regolare, sviluppo fetale regolare) di epoca ge-
stazionale compresa fra la 18a e la 24a settimana (7).
Tutte avevano già eseguito l’ecografia morfologica del
II trimestre con scansione delle 4 camere risultata ne-
gativa. Lo screening prevedeva la scansione degli efflus-
si ventricolari, in aggiunta a quella delle 4 camere. Ab-
biamo eseguito 1.005 esami di screening.

Risultati

In 7 (0,7%) casi abbiamo riscontrato la presenza di
cardiopatie congenite, non evidenziate alla morfologi-
ca e quindi altrimenti misconosciute. In particolare: 

• 1 caso di trasposizione dei grossi vasi
• 2 casi di DIV della parte alta del setto
• 1 caso di tetralogia di Fallot
• 1 caso di atresia della arteria polmonare
• 1 casi di stenosi dell’arteria polmonare
• 1 caso di atresia dell’aorta
Le pazienti positive allo screening sono state quindi

sottoposte ad esame ecocardiografico completo (test
diagnostico) presso unità di cardiologia, che ha confer-
mato la nostra diagnosi in tutti i casi, ad esame ecogra-
fico morfologico  di secondo livello e ad amniocentesi.
In 3 casi sono state riscontrate anomalie del cariotipo,
in particolare: due casi di trisomia 21, un caso di triso-
mia 13. Si è verificato solo un  caso di falso negativo.
Un feto affetto da DIV della parte alta del setto, risul-
tato negativo al nostro screening. Si trattava di una pa-
ziente obesa; pertanto l’esame da noi eseguito era stato
comunque di scarsa qualità tecnica. L’abbondante spes-
sore del pannicolo adiposo materno, assieme alla posi-
zione fetale sfavorevole rappresentano infatti, i princi-
pali fattori limitanti l’esame.

I nostri risultati possono essere, quindi, riassunti
come segue:

A-positivi veri    7
B-positivi falsi   0
C-negativi falsi  1
D-negativi veri   997
Pertanto, la sensibilità del nostro screening è risul-

tata  dell’87,5%, la specificità del 100%, il valore pre-
dittivo positivo del 100%, il valore predittivo negativo
del 99,89%. 

Conclusioni

La nostra casistica nella quale sono stati messi a
confronto l’esame morfologico standard del II trime-
stre che prevedeva la sola scansione delle 4 camere e
uno screening per le cardiopatie congenite, che include-
va anche lo studio degli efflussi, ha mostrato una capa-

TABELLA 1 - CC EVIDENZIABILI CON LA 4 CAMERE.

Situs inversus
Destrocardia

Atresia/insufficienza/displasia tricusp.
Sindrome di Ebstein

Cuore sinistro ipoplasico
DIV terzo medio o inferiore

Canale atrio-ventricolare
Tumori

Cardiomiopatie
Aritmie

TABELLA 2 - CC EVIDENZIABILI DALLO STUDIO DEGLI
ASSI LUNGHI.

CC evidenziabili dallo studio degli assi lunghi
Tetralogia di Fallot

Ventricolo destro a doppia uscita
Truncus

Trasposizione dei grossi vasi
Stenosi/atresia aorta o polmonare

Coartazione aortica
DIV parte alta del setto
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cità diagnostica del secondo metodo notevolmente
maggiore rispetto al primo, permettendo il riconosci-
mento di patologie altrimenti misconosciute. 

La possibilità di diagnosi precoce di queste malfor-
mazioni permette di modificare positivamente l’out -
come neonatale  e di ridurre la percentuale di exitus
che, com’è noto, per le cardiopatie congenite si aggira

intorno al 50%, rappresentando, quindi la principale
causa di mortalità neonatale (4).

Né questo ci stupisce poiché è risaputo che non tut-
te le cardiopatie alterano l’anatomia delle 4 camere. È
quindi facile comprendere quanto importante sia
estendere lo screening a tutte le gravide durante lo stu-
dio morfologico del II trimestre. 
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