P R O T O C O L S A R C I N A M U L T I P L Ă

EVALUARE ŞI DIAGNOSTIC

Diagnosticul sarcinii multiple

Diagnostic

Medicul trebuie să stabilească precoce (în Trimestrul I) diagnosticul de sarcină multiplă.

Medicul trebuie să stabilească diagnosticul de sarcină multiplă pe baza:

anamnezei;

a examenului clinic obstetrical

a examenului ecografic obstetrical.

Medicul trebuie să urmărească următoarele elemente în anamneza unei

gravide:

istoric familial sau personal de sarcină multiplă;

tratament pentru sterilitate:

■ stimularea ovulaţiei sau

■ FIV

■ vârsta crescută;

■ paritate înaltă

În examinarea unei gravide cu sarcină multiplă întrimestrul II, medicul trebuie să

obiectiveze următoarele elemente:

fundul uterin ascensionat cu mai mult de 5 cm faţă de cât ar trebui să fie corespunzător vârstei

gestaţionale ; palparea a mai mult de 2 poli fetali şi auscultarea a cel puţin 2 focare cardiace fetale

independente cu ritm diferit prin cel puţin 10-15 bpm.

La găsirea unui uter mai mare decât vârsta gestaţională calculată, medicul trebuie să efectueze

diagnosticul diferenţial al sarcinii multiple cu:

vezica urinară în plenitudine;

sarcină cu ultima menstruaţie datată greşit;

hidramnios;

mola hidatiformă;

fibrom uterin;

masă anexială;

macrosomie.

Medicul trebuie să indice examenul ecografic obstetrical într-o sarcină multiplă.

Diagnosticul complicaţiilor

Medicul trebuie să efectueze demersurile diagnostice pentru sindromul Vanishing twin (geamănul

dispărut) - în cazul apariţiei în primul trimestru de sarcină, a unei mici sângerări la o gravidă diagnosticată

anterior cu sarcină multiplă.

Medicul trebuie să efectueze demersurile pentru sindromul transfuzat- transfuzor - prin căutarea

următoarelor criterii de diagnostic:

feţi de acelaşi sex;

placenta monocorială;

poli/oligoamnios;

diferenţa în greutatea estimată a celor doi feţi > 20%;

vezica urinară destinsă a transfuzatului şi absentă a donorului (transfuzorului);

hidropsul fătului receptor

Medicul trebuie să efectueze demersurile pentru RCIU al unuia din feţi, pe baza următorilor

parametri:

diferenţa în circumferinţa abdominală > 20 mm;

diferenţa în greutatea fetală estimată bazată pe DBP şi CA sau

LF şi CA mai mare de 20%.

Medicul trebuie să precizeze diagnosticul de monoamnionicitate pe baza următoarelor criterii

ecografice:

o înnodarea cordoanelor ombilicale;

o absenţa membranei despărţitoare; o feţi de acelaşi sex;

o feţi cu mişcări libere în toata cavitatea uterină; o lichid amniotic în cantitate

corespunzătoare fiecărui făt.

Medicul trebuie să informeze gravida asupra riscurilor materno-fetale crescute faţă de o sarcină

monofetală.

CONDUITĂ

Conduita în ameninţarea de naştere prematură

Medicul trebuie:

În situaţia unei ameninţări sau iminenţe de prematură medicul trebuie să instituie de urgenţă

următoarele măsuri:

repaus la pat;

tocoliză.

Se recomandă ca medicul să indice unul sau o asociere din următoarele tocolitice:

1. Blocantele de calciu - nifedipinum

2. Beta-mimeticele

3. Atosibanum B

4. Magnesii sulfas

5. Indometacinum

În ameninţarea de naştere prematură, medicul trebuie să administreze corticosteroizi în aceeaşi

doză ca în sarcinile cu făt unic:

Betamethasonum 2 doze câte 12 mg i.m. la 24 de ore interval sau

Dexamethasonum 4 doze a 6 mg i.m. la 12 ore interval

Medicul trebuie să indice în cazul RPpM sau RPcM, profilaxie cu antibiotice în cazul în care apar

oricare din următoarele condiţii:

vârsta gestaţională sub 37 săptămâni de amenoree;

interval > 12 ore de la ruperea membranelor;

febră > 38°C;

să prevină naşterea prematură;

să identifice suferinţa fetală;

să elimine traumatismul fetal la naştere.

Se recomandă ca medicul să nu indice de rutină

repausul la pat în regim de spital;

cerclajul cervical profilactic;

tratamentul tocolitic profilactic

culturi din vagin pozitive pentru SGB;

bacteriurie cu SGB în cursul actualei sarcini;

antecedente de nou-născuţi cu infecţie cu SGB

În cazul rupturii membranelor amniotice (în condiţiile menţionate anterior) se recomandă

medicului să indice profilaxia corioamniotitei cu:

o Ampicillinum 2g i.v. la 12 ore, timp de 48h apoi

o Amoxicillinum 500mg p.o. de 3 ori/zi timp de 5 zile sau

o Erythromycinum 250 mg im sau iv la 6 ore

Conduita în cazul complicaţiilor

Sindromul transfuzor-transfuzat

Se recomandă ca medicul să indice una din următoarele variante de

tratament cu următoarele şanse de supravieţuire:

conservator cu supraveghere ecografică şi test non-stress - 0-30%

amniocenteză în caz de polihidramnios - 64% ambii;

74% cel puţin unul dintre feţi;

septostomie - efectuarea unui orificiu de mici dimensiuni la nivelul membranei amniotice

despărţitoare - 83% cel puţin unul;

fotocoagulare laser a anastomozelor placentare - 73%;

diatermia bipolară cu ocluzia cordonului ombilical a lfătului donor;

naşterea electivă

Moartea fetală in utero

Medicul trebuie să finalizeze sarcina prin operaţie cezariană de urgenţă în

cazul în care în urma monitorizării fetale sau imediat după moartea primului făt, se constată

o suferinţa fetală la fătul supravieţuitor, in sarcinile monocorionice.

Sarcinile monoamniotice

În cazul sarcinilor monoamniotice se recomandă medicului:

să indice internarea gravidei de la 24 de săptămâni de amenoree într-o maternitate de gradul III şi

să indice administrarea de corticosteroizi antenatal şi

să indice finalizarea sarcinii la 32-33 săptămâni de amenoree, prin operaţie cezariană electivă.

Geamăn acardiac

Dacă s-a diagnosticat prezenţa unui geamăn acardiac, se recomandă ca medicul să practice:

o monitorizare maternofetală;

o naşterea electivă; sau

o ligaturarea fetoscopică sub ghidaj ecografic a cordonului ombilical.

Naşterea întârziată a geamănului B după avortul geamănului A

Medicul poate realiza naşterea întârziată a geamănului B după avortul geamănului A prin triada:

cerclaj cervical;

tocoliză; şi

antibioticoterapie.

Naşterea

Se recomandă ca medicul să finalizeze sarcina prin operaţie cezariană în următoarele cazuri:

sarcinile monoamniotice;

gemenii conjugaţi;

fătul A în prezentaţie cefalică şi fătul B în prezentaţie non-cefalică, dacă feţii au mai puţin de

1500g şi / sau sarcina este mai mică de 34 de săptămâni de amenoree;

fătul A în prezentaţie non-cefalică (pelviană sau transversă);

mai mult de trei feţi;

indicaţiile valabile şi în cazul sarcinii unice.

În timpul travaliului şi mai ales a expulziei există risc crescut de acroşare, coliziune, impacţie, 

şi de înnodare a cordoanelor ombilicale.

Dacă feţii au între 1500-4000 g naşterea pe cale vaginală este asociată cu un prognostic fetal mai bun

decât în cazul operaţiei cezariene.

Medicul poate să decidă în funcţie de condiţiile obstetricale şi medicale individuale o altă atitudine, decât

cea chirurgicală.

Conduita în cazul naşterii pe cale vaginală

La debutul travaliului medicul trebuie să precizeze undiagnostic al prezentaţiei fiecărui făt şi al factorilor

de risc materno-fetali.

În cazul sarcinilor gemelare se recomandă medicului alegerea căii vaginale atunci când nu există

contraindicaţii absolute.

În aceste cazuri naşterea vaginală este asociată cu un prognostic materno-fetal mai bun decât operaţia

cezariană.

Medicul poate solicita medicului ATI, analgezia peridurală mai ales dacă al doilea făt este în prezentaţie

non-cefalică şi există posibilitatea efectuării unei manevre obstetricale.

Medicul poate indica:

utilizarea perfuziei ocitocice în cazul hipokineziilor uterine

utilizarea unei forme de analgezie în caz de manevre obstetricale.

În cazul în care ambii feţi sunt în prezentaţie craniană se recomandă medicului să scurteze intervalul de

naştere între cei doi feţi prin amniotomie şi indicarea unei augmentări a dinamicii uterine prin perfuzie cu oxytocinum.

Recomandare

Se recomandă medicului, dacă geamănul B este în prezentaţie pelviană, a se efectua cât mai rapid naşterea prin augmentarea perfuziei ocitocice sau operaţie cezariană în caz de status fetal incert.

Se recomandă medicului, dacă geamănul B este în prezentaţie transversă, a se tenta cât mai rapid

naşterea prin:

■ versiune cefalică externă;

■ operaţie cezariană;

■ versiune internă cu marea extracţie pelviană.

În cazul în care geamănul B este în prezentaţie cefalică şi expulzia sa se prelungeşte medicul poate să efectueze una din următoarele intervenţii obstetricale: aplicaţie de forceps; o aplicaţie de vacuum extractor; operaţie cezariană.

Medicul trebuie să prevină şi să trateze hemoragia din post-partum prin indicarea de oxytocinum sau methylergometrinum în perioada a treia a naşterii.

În caz de eşec medicul poate indica asocierea celor două sau utilizarea misoprostolum sublingual sau intrarectal.

URMĂRIRE ŞI MONITORIZARE

Monitorizarea sarcinii multiple necomplicate

Consultaţiile prenatale la medic se recomandă a fi efectuate:

- până la 20 de săptămâni de amenoree la intervale de câte câte 4 săptămâni

- după 20 de săptămâni de amenoree la intervale de câte 2 săptămâni

- dupa 32 de saptamani de amenoree, săptămânal

Cu ocazia primei consultaţii prenatale se recomandă medicului să vizeze următoarele obiective:

- diagnosticul ecografic al sarcinii multiple

- efectuarea bilanţului complet conform normelor MSP

Cu ocazia consultaţiei de la 10-14 săptămâni de amenoree medicul trebuie să indice examenul ecografic

obstetrical.

Se recomandă medicului să indice efectuarea testului integrat gravidelor cu vârsta mai mare de 32 de ani

şi celor cu antecedente familiale de maladii genetice, sau cosanguinitate.

Medicul poate să indice amniocenteza în următoarele cazuri:

- valori ale testului integrat, triplului test sau cvadruplului test ce indică un risc

crescut de maladii genetice

- depistarea la ecografia de morfologie fetală din al doilea trimestru de

sarcină, a unor anomalii fetale

- cosanguinitate

- vârsta părinţilor peste 32 de ani

Între 20 si 24 de săptămâni de amenoree medicul trebuie să indice efectuarea examenului ecografic

obstetrical pentru aprecierea morfologiei fetale.

La fiecare consultaţie prenatală din al treilea trimestru medicul trebuie să indice efectuarea examenului

ecografic obstetrical cu măsurarea biometriilor fetale şi a lungimii colului uterin.

După 28-30 de săptămâni de amenoree medicul poate să indice efectuarea săptămânală a testului nonstress.

Dacă examinarea ecografică demonstrează o creştere fetală discordantă sau testul non-stress este echivoc

sau areactiv, medicul trebuie să indice efectuarea unei ecografii Doppler cu velocimetria arterei

ombilicale şi a arterei cerebrale medii.

Monitorizarea complicaţiilor sarcinii multiple

Se recomandă medicului să urmărească următorii parametri predictivi pentru travaliul prematur:

lungimea colului uterin sub 2,5 cm:

■ la 24 săptămâni de amenoree în cazul sarcinilor gemelare

■ la 20 de săptămâni de amenoree în cazul sarcinilor cu tripleţi

Medicul poate indica determinarea nivelului de fibronectina fetală. Nivelul crescut al fibronectinei la 28

săptămâni de amenoree este predictiv pentru travaliul prematur.

În situaţia prezenţei sindromului transfuzor-transfuzat, RCIU, a geamănului acardiac, a sarcinii

monoamniotice, medicul trebuie să indice, începând cu împlinirea a 28 săptămâni de amenoree,

efectuarea bisăptămânală a unui test non-stress şi a velocimetriei Doppler cu măsurarea fluxurilor pe

artera ombilicală şi artera cerebrală medie.

În cazul morţii in utero a unuia din feţi, în cazul sarcinilor dicorionice, se recomandă medicului:

să indice monitorizarea materno-fetală prin test non-stress şi velocimetrie Doppler săptămânal;

să urmărească coagulograma maternă săptămânal.

ASPECTE ADMINISTRATIVE

• Se recomandă ca fiecare unitate medicală în care se efectuează tratamentul sarcinii multiple, să îşi

redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele standarde.

• Sarcina multiplă trebuie dispensarizată de medicul de specialitate obstetrică-ginecologie şi nu de către

medicul de familie.

• Medicul trebuie să informeze medicul ATI si medicul neonatolog despre existenţa unei parturientă cu

sarcina multiplă.

• În momentul naşterii, în sala de naşteri trebuie să existe:

doi medici obstetricieni, din care cel puţin unul antrenat în

efectuarea manevrelor obstetricale;

minim un medic neonatolog

Şi

un medic ATI;

o moaşă;

o asistentă ATI;

o asistentă a secţiei de neonatologie;

o infirmieră.

