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Abrevieri folosite in document

Mg Miligrame

s.a. saptamani amenoree

ug Micrograme

CTG Cardiotocografie

ADN Acid deoxiribonucleic

Ul Unitati internationale
MoM Multipli de mediand
DBP Diametru biparietal

CRL Lungimea cranio-caudala
USG Ultrasonografie

bpm Batai pe minut

RCIU Restrictie de crestere intrauterina

PREFATA

Sarcina cu doi sau mai multi fetusi este numitd sarcind multipla. Gemenii pot fi: ¢
biamniotici bicorionici — fiecare fat are propria placentd si sac amniotic propriu; * biamniotici
monocorionici - fetii impartasesc o placenta si corion, dar fiecare are propriul sac amniotic; *
monoamniotici monocorionici - mult mai rar, fetii impartasesc placenta si corionul si se afla in
interiorul aceluiasi sac amniotic - acest tip de sarcind gemelard este rar si prezintd riscuri
suplimentare.

In mod similar, tripletii pot fi tricorionici (fiecare bebelus are o placenti si corion separat),
bicorionici (doi dintre cei trei feti impartagsesc o placentd si corion, iar al treilea copil este
separat) sau monocorionici (toti cei trei feti au o placentd si un corion).

Sarcina multipla este asociatd cu un risc crescut de morbiditate si mortalitate perinatald si
maternd, astfel incat diagnosticul precoce de sarcind multipld asigurd o evaluare adecvatd si
imbunatétirea prognosticului. Mortalitatea si morbiditatea perinatald este mai mare in cazul
sarcinilor gemelare monocorionice, datoritd anastomozelor vasculare prezente in placenta
monocorionica. In ceea ce priveste mortalitatea infantila in cazul duplexurilor, aceasta e de cinci
ori mai mare ca in sarcinile monofetale (27,33 versus 5,83), iar in cazul tripletilor de 10 ori mai
mare — 59,7%o ( National Vital Statistics Reports, Volume 60, Number 5 May 10, 2012). In
Republica Moldova mortalitatea perinatala in cazul duplexurilor e de 30%o, iar la sarcinile cu
tripleti pierderile perinatale ajung a fi de 151-200%o, fatd de o mortalitate perinatalda de 13%o In
sarcinile monofetale. Actualitatea problemei sarcinilor multiple capatd si mai multd importanta
in contextul cresterii continue a incidentei acestor graviditati, ca rezultat al aplicarii pe larg a
metodelor de reproducere asistatd si a controverselor ce {in de conduita obstetricala a acestor
sarcini. O supraveghere fetala mai intensa in perioada antenatald este asociata cu un risc mai mic
de decese intrauterine si nascuti morti.



A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic: Sarcina multipla.

Sarcinda multipla
asistatd/spontana.

dicorionica-diamniotica

obtinutd prin aplicarea metodelor de reproducere

Sarcind multipld monocorionica-diamniotica.
Sarcind multipld monocorionicd — monoamniotica.
Triplex/ Quadruplex/Quintuplex, Spontana/Obtinuta
prin aplicarea metodelor de reproducere asistata.

A.2. Codul bolii (CIM-10)

030 Sarcina multipla

030.0 Sarcina gemelara
030.1 Sarcina cu tripleti
030.2 Sarcina quadrupla
030.8 Alte forme de sarcina multipla
030.9 Sarcina multipla, nespecificata

A.3. Utilizatorii

Medici obstetricieni-ginecologi si medici de familie care furnizeaza asistenta ante-, intra- si postnatala

A.4. Scopul protocolului
Protocolul vine sd ofere recomandari pentru interventii eficiente in managementul sarcinii, nasterii si
perioadei postpartum la gravidele cu sarcind multipld, cu scop de reducere a morbiditatii si mortalitatii

materne si perinatale.

A.5. Revizuit: 2020

A.6. Urmatoarea revizuire: 2025
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Numele

Functia

Gheorghe Paladi

academician al ASM, d.h.s.m., profesor universitar, Departamentul obstetrica
si ginecologie, ,,USMF Nicolae Testemitanu”

Olga Cernetchi

d.h.s.m., profesor universitar, sef Departament Obstetrica si Ginecologie,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Corina Cardaniuc

d.s.m., conferentiar universitar, Spitalul International Medpark

Constantin
Ostrofet

d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul obstetrica si ginecologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Zinaida Sarbu

d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul obstetrica si ginecologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Corina lliadi-

Tulbure

d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul obstetrica si ginecologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Irina Sagaidac

d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul obstetricd si ginecologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Silvia Agop d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul obstetrica si ginecologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”
Natalia Raiu medic obstetrician-ginecolog, Spitalul International Medpark

Recenzenti oficiali:

Gladun Sergiu, d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul obstetrica si ginecologie, USMF
“Nicolae Testemitanu”, Director IMSP Institutul Mamei si Copilului.
Opalco Igor, d.s.m., conf.erentiar cecretator, Laboratorul de Obstetrica, IMSP Institutul Mamei

si Copilului.




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/Institutia Persoana responsabila

Departamentul USMF , Nicolae

Testemitanu”

Obstetrica si  Ginecologie, Cernetchi Olga

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Obstetrica si ginecologie” Cernetchi Olga

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Eremei Priseajniuc

Compania Nationala de Asigurari in Medicina lurie Osoianu

Catedra de medicina de laborator USMF ,Nicolae Testemitanu” Valentin Gudumac

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica USMF ,Nicolae | Nicolae Bacinschi

Testemitanu”

Catedra de medicina de familie USMF , Nicolae Testemitanu” Ghenadie Curocichin

Consiliul de Experti al MSMPS Aurel Grosu

A.8. Definitiile folosite in document

Sarcina multipla — aparitia, dezvoltarea si evolutia simultand in cavitatea uterina a doi sau mai multi feti
rezultati dintr-un ovul sau mai multe ovule fecundate

Sarcina gemelara bicorionici biamniotica - fiecare fat are propria placenta si sac amniotic propriu.
Sarcinid gemelari biamnioticd monocorionica - fetii impartisesc o placenta si corion, dar fiecare are
propriul sac amniotic.

Sarcind gemelara monoamnioticd monocorionica - fetii impartasesc placenta si corionul si se afld in
interiorul aceluiasi sac amniotic.

Tripleti tricorionici triamniotici - fiecare fat are o placenta si corion separat.

Tripleti bicorionici triamniotici - doi dintre cei trei feti impartasesc o placentd si corion, iar al treilea
copil este separat. Fiecare fit are propriul sac amniotic.

Tripleti bicorionici biamniotici — doi dintre cei trei feti impartasesc o placenta si un sac aniotic, iar al
treilea copil are separat o placenta si un sac aniotic.

Tripleti monocorionici biamniotici - toti cei trei feti impartasesc o placenta. Doi feti impartasesc un sac
amniotic, iar al treilea fat are sac amniotic separat.

Tripleti monocorionici triamniotici - toti cei trei feti Impartasesc o placenta, dar fiecare fat are sac
amniotic propriu.

Tripleti monocorionici monoamniotici - toti cei trei feti Impartasesc o placenta si un sac amniotic.
Sindromul de transfuzie feto-fetala (STFF) este o complicatie a sarcinii multiple monocorionice care se
datoreaza prezentei anastomozelor vasculare, ceea ce duce la deplasarea patologica a sangelui de la un fat la
altul. Ca rezultat, un fat devine donator, are anemie, intarzierea dezvoltarii, deficitul de apa. Beneficiarul fat
dezvolta eritremie, cardiomegalie.

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

adecvata si un prognostic
mai bun (Nivel de dovezi
).

Examenul ecografic
obstetrical este cel mai
fiabil  instrument 1In
stabilirea diagnosticului
de sarcina  multipla.
Anamneza si examenul
clinic  obstetrical au
valoare indeosebi 1n

Descrierea masurilor Motive Pasi

B.1.1.Luarea la | Sarcina multipla este | Se recomanda stabilirea diagnosticului de sarcind

evidenta a | asociatd cu morbiditate si | multipld in trimestrul I sau la prima prezentare a

pacientelor Cu | mortalitate crescutd | gravidei (Grad de recomandare B)

sarcina multipla perinatala, jar | Se recomanda stabilirea diagnosticului de sarcina
diagnosticul precoce | multipla prin: - anamneza; - examen clinic obstetrical;
asigura o  evaluare | - examen ecografic obstetrcal (Grad de recomandare

A)

Corionicitatea si amnionicitatea trebuie sa fie stabilite
in primul trimestru de sarcind. Se recomanda
indicarea examenului ecografic ca standard de aur in
sarcina multipla (Grad de recomandare B)
Determinarea corionicitatii si amnionicitatii se va face
prin examen ecografic folosind urmaétoarele criterii:
numdrul maselor placentare, prezenta si grosimea
membranelor amniotice; semnul lambda sau T (gRad
de recomandare B).

Daca femeia cu sarcind multipla este luata la evidenta
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trimestrul al Ill-lea de
sarcind sau 1in travaliu
(Nivel de dovezi la).

dupa 14 saptamani de gestatie, corionicitatea si
amnionicitatea se va determina pe baza urmatoarelor
criterii ecografice: - numarul maselor placentare; -
prezenta si grosimea membranelor amniotice; -
semnul lambda sau T; - sex fetal discordant (Grad de
recomandare B).

Gravidele cu sarcina multipld trebuie sa fie
monitorizate de o echipda multidisciplinara
specializatd care include obligator medic obstetrician-
ginecolog.

Se recomandad efectuarea testului dublu combinat
tuturor gravidelor cu sarcind multipla, indiferent de
tipul acesteia (Grad de recomandare B).

Deoarece femeile cu sarcind gemelara au un risc
crescut pentru dezvoltarea anemiei, Societatea de
Medicina Materno-Fetalda din Marea Britanie
recomandd administrarea a 30 mg de fier in primul
trimestru si ulterio 60 mg de fier zilnic pand la nastere
https://www.brighamandwomens.org/obgyn/maternal-
fetal-medicine/for-medical-professionals/twin-
pregnancy-obstetric-care-guidelines

Se va efectua suplimentar hemoleucograma completa
la termenul sarcinii 20-24 sdptamani, pentru a
identifica gravidele cu sarcind multipla care necesita
suplimentare cu Fier si acid folic (Guidance from the
National Institute for Health and Care Excellence,
2019)

Gravidele cu tripleti, cu sarcina gemelara monocoriala
monoamnioticd sau cele care dezvoltd complicatii
trebuie directionate la centrul perinatologic de nivel 3
(Guidance from the National Institute for Health and
Care Excellence, 2019)

B.1.2. Informarea si
suportul emotional

Sarcina multipla este
asociatd cu morbiditate si
mortalitate crescuta
perinatala si  materna
(Nivel de dovezi IlI).

Gravidele cu sarcina gemelara trebuie sa fie consiliate
referitor la riscul sporit de avort spontan, aneuploidie,
anomalii structurale fetale, anemie, nastere prematura,
restrictie de crestere fetald, operatie cezariana si
hemoragie postpartum.

Se vor acorda gravidelor cu sarcind multipld sfaturi
referitor la dietd, stilul de viatd si suplimente
nutritionale, similare cu asistenta antenatald de rutind
(NICE's guideline 2011)

Se va atentiona asupra incidentei mai mari a anemiei
la femeile cu sarcind gemelara sau multipla,
comparativ cu gravidele cu sarcind monofetala.

Se va explica gravidelor cu sarcind multipla scopul si
posibilele rezultate ale testelor de screening si
diagnostic prenatal, pentru a minimaliza anxietatea
acestora.

B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator

Descrierea masurilor

Motive

Pasi

B.2.1. Informarea si
suportul emotional

Sarcina multiplda  este
asociatd cu morbiditate si
mortalitate crescutd
perinatald si  maternd
(Nivel de dovezi IlI).

Preocuparea pentru
riscurile mai mari poate

Gravidele cu sarcind gemelara trebuie sa fie consiliate
referitor la riscul sporit de avort spontan, aneuploidie,
anomalii structurale fetale, anemie, nastere prematura,
restrictie de crestere fetald, operatie cezariana si
hemoragie postpartum.



https://www.brighamandwomens.org/obgyn/maternal-fetal-medicine/for-medical-professionals/twin-pregnancy-obstetric-care-guidelines
https://www.brighamandwomens.org/obgyn/maternal-fetal-medicine/for-medical-professionals/twin-pregnancy-obstetric-care-guidelines
https://www.brighamandwomens.org/obgyn/maternal-fetal-medicine/for-medical-professionals/twin-pregnancy-obstetric-care-guidelines

mari anxietatea si poate
avea un impact
psihologic semnnificativ
asupra  femeilor si
familiilor lor, necesitand
un suport psihologic mai
accentuat.

B.2.2. Screening
diagnostic

si

Determinarea

corionicitatii,

diagnosticul precoce al
complicatiilor reprezinta
cele  mai importante

elemente in evaluarea
sarcinii multiple (Nivel
de dovezi Ill). Din cauza
riscului inalt al
complicatiilor, gravidele
cu sarcind  multipla
necesitd o0 monitorizare
mai minutioasd si  un
contact mai strdns cu
personalul medical 1in
timpul sarcinii,
comparativ cu gravidele
cu sarcind monofetala.
Datele meta-analizelor au
aratat ca scurtarea colului
uterin la examen
ecografic identifica
sarcinile gemelare cu risc
crescut pentru nastere
prematura  (Nivel de
dovezi 1V). Valoarea
predictivd, 1insd, este
mica.

Gravidele cu sarcinda multipla trebuie sa fie
monitorizate de o echipda multidisciplinara
specializatd care include obligator medic obstetrician-
ginecolog si medic imagist ecografist.

Corionicitatea si amnionicitatea trebuie sa fie stabilite
in primul trimestru de sarcind. Se recomanda
indicarea examenului ecografic ca standard de aur in
sarcina multipla (Grad de recomandare B)
Determinarea corionicitatii $i amnionicitatii se va face
prin examen ecografic folosind urmatoarele criterii:
numdrul maselor placentare, prezenta si grosimea
membranelor amniotice; semnul lambda sau T (Grad
de recomandare B).

Daca femeia cu sarcind multipla este luata la evidenta
dupd 14 saptamani de gestatie, corionicitatea si
amnionicitatea se va determina pe baza urmatoarelor
criterii ecografice: - numarul maselor placentare; -
prezenta si grosimea membranelor amniotice; -
semnul lambda sau T; - sex fetal discordant (Grad de
recomandare B).

Nu se recomanda reconstituire ecograficd 3D pentru
determinarea corionicitatii.

Gravidele cu tripleti, cvadrupleti etc si gravidele cu
sarcind gemelara monocoriald monoamniotica trebuie
referite la Centrul Perinatologic de nivel 3 imediat
dupa stabilirea diagnosticului. Multiple Pregnancies
Clinical Guideline V2.1

Un plan de conduitd trebuie sa fie stabilit de catre
obstetrician impreund cu gravida, cu stabilira
frecventei vizitelor si a frecventei examenelor
ecografice. Planul vizitelor va fi individualizat in
cazul prezentei riscurilor aditionale sau a
complicatiilor (Twin and triplet pregnancy: NICE
guideline (March 2019)

Daca este dificil de determinat corionicitatea, sarcina
va fi monitorizatd ca sarcind monocorionicid (Twin
and triplet pregnancy: NICE guideline (March 2019)
In lipsa unui ecograf disponibil sau a rezultatelor
ecografiilor efectuate anterior pe parcursul sarcinii,
diagnosticul diferential al constatarilor clinice este
inca rezonabil. In acest caz, anamneza si examenul
clinic sunt elemente ajutitoare pentru medic in
stabilirea unui diagnostic si adoptarea unei decizii
rapide (111-B).

Sarcinile gemelare monocorionice vor fi referite la
Centrul Perinatologic de nivel 3 pentru ecografie la
termenul de 16 saptimani cu scop de screening al
sindromului de transfuzie feto-fetald (Twin and triplet
pregnancy: NICE guideline (March 2019)
Hemoglobina va fi determinata suplimentar la la

7




termenul sarcinii de 20-24 sdptaméani, pentru a
identifica gravidele cu sarcind multipla care necesita
suplimentare cu Fier si acid folic. (Guidance from the
National Institute for Health and Care Excellence,

2019)

Se recomanda evaluarea lungimii colului uterin prin
ecografie transvaginala la termenul de 18-24
saptdmani si la 28 saptadmani.

Gravidele cu sarcind gemelara monocoriald

monoamnioticd sau cele care dezvoltd complicatii
trebuie directionate la centrul perinatologic de nivel 3
(Guidance from the National Institute for Health and
Care Excellence, 2019)

B.2.3. Management

Unul dintre principiile de
bazd ale managementului
sarcinilor multiple este
prevenirea complicatiilor
materne si perinatale.

Nu exista dovezi certe
referitor la cel mai
eficient management
clinic al sarcinilor
multiple.

Eficacitatea utilizarii
progesteronului
micronizat, administrat

intravaginal la gravidele
cu sarcind gemelara, este

incerta ( B). ACOG
mentioneazd faptul ca
tratamentul cu
progesteron nu reduce
incidenta nasterii

premature spontane la
gravidele neselectate cu

sarcina  gemelara sau
tripld si prin urmare, nu
este recomandat.

Rezultatele meta-analizei
efectuate de Romero R.
et al. au demonstrat ci
administrarea
progesteronului  vaginal
pentru prevenirea nasterii
premature in sarcinile
gemelare cu col uterin
scurt se asociazd cu o
diminuare
nesemnificativa a
nasterilor premature, dar
0 diminuare
semnificativa a
morbiditatii si mortalitatii
neonatale (Romero R et
al 2012).

Gravidele cu tripleti, cvadrupleti etc si gravidele cu
sarcind gemelard monocoriald monoamniotica trebuie
referite la Centrul Perinatologic de nivel 3 imediat
dupa stabilirea diagnosticului. Multiple Pregnancies
Clinical Guideline V2.1

Sarcinile gemelare complicate cu restrictia selectiva a
unuia din feti trebuie referite la Centrul Perinatologic
de nivel 3 imediat dupa stabilirea diagnosticului.

Este o  optiune rezonabildi  administrarea
progesteronului vaginal in caz de scurtare a colului
uterin la gravidele cu sarcind gemelara.

Aplicarea pesarului cervical Arabin poate fi luata in
consideratie pentru a preveni nasterea prematurd in
cazul sarcinilor gemelare cu scurtarea colului uterin,
deoarece este o metodd noninvaziva, ieftind, fara
efecte adverse cunoscute asupra mamei sau fatului.

B.3. Nivelul de asistentd medicali specializati spitaliceasca

Descrierea

Motivele

Pasii




B.3.1. Internarea Cheia  succesului in
managementul sarciinilor
multiple este
diagnosticarea la timp a
complicatiilor si
interventia timpurie, Ccu
scop de diminuare a
morbiditatii si mortalitatii
perinatale sau materne.

Urmatoarele criterii sunt indicatii pentru referirea si
internarea gravidei in Centrul Perinatologic (Nivel de
recomandare B):
- Restrictia de crestere intrauterind a unui fat
- Discordanta de crestere intrauterind a fetilor
- Sindromul de transfuzie feto-fetala
- Nastere prematurd iminenta
- Sarcini gemelare sau multiple complicate
- Sarcini multiple monocoriale monoamniotice
- Sarcinile gemelare complicate cu hemoragie,
ruptura rematurd a membranelor amniotice,
hepertensiune/preeclampsie etc

B.1.3. Management Scopul managementului
sarciinilor interventia
timpurie, pentru
micsorarea  morbiditatii
perinatale si materne.

Studiile existente
concluzioneaza ca
administrarea unei cure
complete de

corticosteroizi antenatal,
anterior  nasterii  din
sarcina  multipla, este
asociatd cu o scadere
semnificativa a
mortalitatii neonatale si a
sindromului de detresa
respiratorie fetala (1,20-
22) Terapia tocolitica
poate aduce o prelungire
pe termen scurt a duratei
sarcinii, pentru a permite
efectuarea  curei  de
corticoterapie sau
transportul intr-un centru
tertiar (2) .

Nu exista dovezi certe
suficiente pentru
termenul optim  de
nastere  In  sarcinile
multiple.

Cerclajul profilactic, tocoliza profilactica, internarea
de rutind si repaosul la pat nu s-au dovedit a fi
eficiente in diminuarea morbiditatii si mortalitdtii
neonatale, deaceea nu sunt recomandate.

Sulfatul de Magneziu este recomandat pentru
prevenirea hemoragiei intracerebrale si a paraliziei
cerebrale, in cazu nasterilor premature iminente pana
la 32 saptamani de gestatie.

Administrarea agentilor tocolitici nu ttrebuie sa
depéseasca 48 ore. Terapia tocoliticd poate aduce o
prelungire pe termen scurt a duratei sarcinii, pentru a
permite efectuarea curei de corticoterapie sau
transportul intr-un centru perinatologic tertiar (I-A)

O curé de corticosteroizi este daca gravida este cu risc
de nastere prematurd, la termenul sarcinii cuprins
intre 24 si 34 saptamani (I-A).

O singurd curd antenatald repetatd de corticosteroizi
ar trebui sa fie luatd in consideratie pentru gravidele
cu termenul sarcinii sub 34 saptamani, la care riscul
de nastere prematura persista.

E recomanda profilaxie antibacteriana in caz de
sarcind multipld si rupturd prematurd a membranelor
amniotice la termen < 36(+7), culturd vaginala
pozitivd pentru streptococ de grup B sau infectie
urinara in cursul actualei sarcini (I- A).

Modalitatea si momentul nasterii trebuie discutat cu
gravida, inclusiv riscurile si beneficiile.

Termenul sarcinii si momentul pentru efectuarea
operatiei cezariene se va stabili in comun cu medicul
obstetrician consultant (Multiple Pregnancies Clinical
Guideline V2.1).

Informarea si consilierea gravidei, planul si momentul
nasterii decise In comun cu gravida, vor fi obligator
documentate 1n figa medicald a pacientei.

C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.1. Diagnosticul si monitorizarea sarcinii multiple

C. 1.1 Factori de risc ai sarcinii multiple

Factorii de risc care favorizeaza sarinile gemelare sau multiple includ:
- Ereditatea — istoricul familial de sarcina multipla

- Varsta mai mare de 30 ani
- Multiparitatea

- Rasa — femeile afro-americane au un risc mai mare pentru sarcini gemelare comparativ cu alte
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rase umane. Femeile cucaziene, in speciale cele cu varsta peste 35 ani, au cea mai mare ratd a
sarcinilor multiple cu tripleti sau mai multi feti.

- Tehnicile de reproducere asistata: fertilizarea in vitro, medicamentele pentru
inducerea/stimularea ovulatiei

C.1.2. Principiile luérii la evidenta a pacientelor cu sarcini multiple

Sarcina multipla trebuie suprevegheata de catre medicul obstetrician-ginecolog si nu de catre medicul de
familie (B-11a).

Pacientele cu sarcini gemelare sunt luate la evidentd in cadrul Sectiilor Consultative ale Centrelor
Perinatologice de nivel II.

Se recomandd examinarea si concordarea tacticii terapeutice cu Sectiile Consultative ale Centrelor
Perinatologice de nivel III in sarcinile:

a. Monocorionice-monoamniotice;

b. Multiple de ordin inalt;

c. Sindromului poli/oligo;

d. Retardului de crestere intrauterina;

e. Masei discordante >25%;

f. Mortii intrauterine a unuia din gemeni;

g. A sarcinilor complicate prin patologii grave extragenitale.

Pacientele, cu sarcini multiple obtinute in urma metodelor de reproducere asistatd pana la termenul de 16
saptrmani, sunt monitorizate atdt de medicul ginecolog din sectia consultativd, cat si de medicul
ginecolog din cadrul Centrului de Medicind Reproductiva unde a fost efectuata procedura.

C.1.3. Diagnosticul sarcinii multiple

- Diagnosticul de sarcind multipla se va face in trimestrul I sau la prima prezentare a gravidei (I111-B).
Diagnosticul precoce de sarcind multipld asigurd o evaluare adecvata si imbunatatirea prognosticului.

- Diagnosticul de sarcind multipla se va stabili prin: — anamneza; — examen clinic obstetrical; — examen
ecografic obstetrical. Examenul ecografic obstetrical este cel mai fiabil instrument in stabilirea
diagnosticului de sarcind multipld (I-A). Utilizarea doar a criteriilor clinice si anamnestice pentru a
diagnostica sarcina multipla nu reprezinta o conduita fiabild. Anamneza si examenul clinic obstetrical au
valoare in trimestrul al Ill-lea la o gravida, sau in travaliu la o parturientd a cirei sarcind nu a fost
monitorizata in perioada antenatala.

- Numaratoarea sacilor gestationali nu trebuie efectuata inainte de 6 sa, din cauza riscului omisiunii
sau subnumararii unuia dintre saci (grad de recomandare B).

- In trimestrul al II-lea de sarcina, pentru diagnosticul sarcinii multiple se pot folosi urmatoarele criterii:
— fundul uterin ascensionat cu mai mult de 5 cm, comparativ cu inaltimea standard corespunzatoare
varstei gestationale; — palparea a mai mult de 2 poli fetali; — auscultarea a cel putin 2 focare cardiace
fetale independente, cu ritm diferit prin cel putin 10-15 bpm.

C.1.4. Diagnosticul diferential al sarcinii multiple
— Mola hidatiforma;

— Polihidramnios;

— Leiomiom uterin;

— Masa anexiald aderentd de corpul uterin;

— Macrosomia fetala ;

— Istoric menstrual eronat.

C.1.5. Stabilirea varstei gestationale

- Termenul sarcinii se recomanda a fi stabilit pe baza lungimii cranio-caudale (CRL) a fatului mai mare.
- Stabilirea virstei gestationale trebuie sé fie facuta atunci cand CRL este cuprins Intre 45 mm si 84 mm
(echivalentul a 11+0 - 13+6 saptamani de gestatie).

- Termenul sarcinilor gemelare concepute prin fertilizare in vitro trebuie sa fie stabilit utilizind data
fertilizarii.

- Termenul sarcinilor gemelare mai mari de 14 saptamani de gestatie se recomanda a fi stabilit pe baza
circumferintei craniene a fatului mai mare. NICE 2019

- Examenul ecografic reprezinta standard de aur in sarcina multipla.

10




C.1.6. Determinarea corionicitatii/amnionicitatii

- Corionicitatea si amnionicitatea trebuie sa fie stabilite in primul trimestru de sarcind (Grad de
recomandare B)

- Primul examen ultrasonografic in sarcinile multiple trebuie efectuat pana la 14 sdptdméni de sarcina
(intre 11+0 si 13+6 saptamani), stabilirea corionicitatii §i amnionicitatii practic la toate pacientele e
posibila doar pana la acest termen (A - 1).

- Determinarea corionicitatii si amnionicitdtii se va face prin examen ecografic folosind urmatoarele
criterii: numarul maselor placentare, prezenta si grosimea membranelor amniotice; semnul lambda sau T
(Grad de recomandare B).

- Dacé femeia cu sarcind multipla este luatd la evidentd dupd 14 saptimani de gestatie, corionicitatea si
amnionicitatea se va determina pe baza urmatoarelor criterii ecografice: - numarul maselor placentare; -
prezenta si grosimea membranelor amniotice; - semnul lambda sau T; - sex fetal discordant (Grad de
recomandare B).

- Semnul T indicd monocorionicitate, in timp ce semnul lambda indica dicorionicitate.

- Nu se recomanda reconstituire ecografica 3D pentru determinarea corionicitatii.

- In timpul examenului ecografic, se va descrie pozitia fiecirui fit in uter (stinga/dreapta;
superior/inferior) si se va nota sacul localizat mai aproape de colul uterin ca fiind fatul 1, iar sacul
superior ca fatul 2.

Daca prin examinare ultrasonografica, intr-un centru tertiar, corionicitatea nu este stabilitd, se
recomanda ca sarcina sa fie consideratd monocorionica si menajata ca atare.

C.1.7. Frecventa vizitelor antenatale, NICE 2019

Sarcina gemelara bicorionica biamniotica:

- In cazul sarcinilor gemelare bicorionice biamniotice necomplicate sunt recomandate minim 8 vizite
antenatale, dintre care cel putin 2 vizite la medicul specialist obstetrician.

- Se vor combina vizitele antenatale cu examene ecografice la termenul de 11+0 - 13+6 saptamani, 20,
24, 28, 32 si 36 saptdmani de gestatie.

- Se recomanda 2 vizite antenatale aditionale fara ecografie la 16 si 34 sdptamani de gestatie.

Sarcina gemelara monocorionica biamniotica:

- In cazul sarcinilor gemelare monocorionice biamniotice necomplicate sunt recomandate minim 11
vizite antenatale, dintre care cel putin 2 vizite la medicul specialist obstetrician.

- Se vor combina vizitele antenatale cu examene ecografice la termenul de 11+0 - 13+6 saptamani,
ulterior la 16, 18, 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32 si 34 saptamani de gestatie.

Sarcina tripleta triamniotica (tricorionica, dicorionica sau monocorionica):

- In cazul sarcinilor tricorionice triamniotice necomplicate sunt recomandate minim 9 vizite antenatale,
dintre care cel putin 2 vizite la medicul specialist obstetrician. Se vor combina vizitele antenatale cu
examene ecografice la termenul de 11+0 - 13+6 sdptamani, ulterior la 20, 24, 26, 28, 30, 32 si 34
saptamani de gestatie. Se recomandd o vizitd antenatald aditionala fard ecografie la 16
saptamani de gestatie.

- In cazul sarcinilor bicorionice triamniotice sau monocorionice triamniotice sunt recomandate
minim 11 vizite antenatale, dintre care cel putin 5 vizite la medicul specialist obstetrician. Se vor
combina vizitele antenatale cu examene ecografice la termenul de 11+0 - 13+6 saptamani, ulterior
la 16, 18, 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32 si 34 saptamani de gestatie.

Sarcina gemelara sau tripleta cu amnion comun:

- In cazul sarcinilor gemelare sau triplete cu amnion comun se recomandi conduiti individualizata, intr-

un Centru Perinatologic de nivel 3.

Sarcina cu gemeni siamezi:

- In cazul sarcinilor cu gemeni siamezi se recomandd conduitd individualizati, intr-un Centru

Perinatologic de nivel 3.

*Este recomandabil ca toate vizitele antenatale in sarcinile multiple sa fie efectuate de catre

medicii de familie si obstetrician

C.1.8. Frecventa examenelor ecografice in sarcina multipla
- In sarcinile gemelare bicorionice necomplicate, dupd examenul ecografic din primul trimestru,
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urmatoarele ecografii trebuie efectuate o data la 4 saptamani, la termenul de 20, 24, 28, 32 si 36
saptamani de gestatie.

- In sarcinile gemelare monocorionice necomplicate, dupd examenul ecografic din primul trimestru,
urmatoarele ecografii trebuie efectuate la interval de 2 saptdmani incepand cu 16 saptamani de gestatie,
cu scop de a diagnostica la timp sindromul de transfuzie feto-fetala.

- La fiecare examen ecografic se va efectua biometrie fetald (circumferinta craniand, circumferinta
abdominald, ungimea femurului), va fi determinat volumul lichidului amniotic si greutatea estimata
pentru fiecare fat.

- Dacé se constata discordantd in crestere sau discordanta in volumul lichidului amniotic, atunci indicii
Doppler pe artera ombilicala trebuie sa fie evaluati

- In sarcinile gemelare monocorionice biamniotice, evaluarea sindromului de transfuzie feto-fetald va
include masurarea pungii amniotice verticale maximale la fiecare examen ecografic.

- In sarcinile gemelare monocorionice, velocitatea sistolicd maximi pe artera cerebrala medie trebuie si
fie luatad 1n consideratie incepand cu termenul de 20 saptdmani de gestatie, pentru screeningul anemiei
fetale.

- Pentru sarcinilie gemelare/multiple examenul ecografic la termenul de 20 sdptamani de gestatie trebuie
sd includd masurarea lungimii colului uterin pentru identificarea femeilor cu risc crescut de nastere
prematura.

C.1.9. Screeningul pentru aneuploidii si diagnosticul prenatal

Femeilor cu sarcind gemelard sau tripleti trebuie sd 1i se ofere oportunitatea screeningului pentru
aneuploidii si trisomie 21 in primul trimestru de sarcind, acesta fiind mult mai valoros comparativ cu
creeningul in al doilea trimestru.

Screening-ul pentru aneuploidii este mai complex in sarcina multipla, comparativ cu sarcina unica (l1a).
In sarcina multipla screening-ul pentru Trisomia 21 se realizeazi in primul trimestru de sarcina (intre
11+0 si 13+6 saptamani de gestatie), prin testul combinat care include: varsta materna + masurarea
US a grosimii TN + valorile serologice ale f-HCG liber si a PAPP-A (Grad de recomandare B).
Riscul se va calcula per sarcina in cazul sarcinilor monocorionice si pentru fiecare fat separat in
sarcinile bicorionice sau tricorionice (NICE 2019)

Colegiul American al Obstetricienilor si Ginecologilor nu sustine utilizarea genotiparii fetale
(determinarea ADN fetal din sangele matern) in sarcinile multiple. Oricum, intelegand riscul mai mare
de rezultate fals pozitive sau fals negative asociate cu determinarea ADN-lui fetal liber circulant in
sangele matern 1n cazul sarcinilor multiple, acest test poate fi oferit pacientelor cu varsta cuprinsa
intre 33 si 35 ani (in dependenta de tipul gemenilor).

In cazul sindromului de disparitie embrio-fetald sau stagnarii in evolutie unui fat (Vanishing twin
syndrome), se recomanda sa se efectueze testul de screening utilizand numai masurarea ecografica a
grosimii translucentei nucale + varsta materna (Grad de recomandare B). In aceste cazuri, rezultatul
serologic al B-HCG si PAPP-A poate fi influentat, iar determinarea ADN fetal din sdngele matern
poate oferi rezultate fals pozitive, deaceea nu este recomandat.

Testarile invazive ca biopsia vilozitatilor corionice sau amniocenteza reprezinta optiuni disponibile.
Riscurile avortului spontan dupa teste invazive sunt mai mari in sarcinile multiple comparativ cu
sarcinile monofetale (2% dupa biopsia vilozitatilor corionice si 1.5%-2% dupd amniocenteza.
Biopsia vilozitatilor corionice este metoda preferabild versus amniocenteza, deoarece poate fi
efectuatd mai devreme si oferd un rezultat mai precoce.

C.1.10. Screeningul pentru malformatii/anomalii structurale

Examenul ecografic In primul trimestru (intre 11 si 13 + 6 saptimani de gestatie) trebuie sa fie
interpretat ca prim examen anatomic, capabil sd evidentieze prezenta anomaliilor majore.

Examenul ultrasonografic in cel de-al doilea trimestru, efectuat intre saptamanile 18-22 (B-11),

este recomandat pentru stabilirea anomaliilor structurale in sarcinile multiple.

NB! Gemenii monozigoti sunt de doud pand la trei ori mai afectati de anomalie fetald, examenul
ecografic, inclusiv ecocardiografia fetald, fiind esentiala in acest caz.

C.1.11. Screeningul si diagnosticul sindromului de transfuzie feto-fetala
Diagnosticul sindromului de transfuzie feto-fetala este stabilit atunci cand se constatd o discordanta
interfetald a lichidului amniotic (secventa oligo/polihidramnios) - fétul transfuzor/ donator punga
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verticald maxima < 2 cm si fatul transfuzat/ recipient punga verticald maxima > 8 cm; discordanta
interfetald a volumului vezicilor urinare. Biometria fetald discordantd este comund, dar nu esentiald
pentru diagnostic.
Sindromul de transfuzie feto-fetala se stadializeaza pe baza clasificarii Quintero:

Stadiul Criteriul de uiop

I Secventa oligo/polihidramnios - féatul transfuzor/ donator punga
verticald maxima < 2 cm si fatul transfuzat/ recipient punga verticala
maxima > 8 cm.
Il Vezica fatului transfuzor/ donator nu este vizibila ecografic
" Flux diastolic al arterei ombilicale absent sau inversat, unda a
inversatad la nivelul ductului venos, pulsatilitatea venei ombilicale la
oricare dintre gemeni
v Hidrops al unuia/ ambilor feti
\ Decesul unuia/ ambilor feti
NB! In toate sarcinile monocorionice se va efectua examen ecografic la interval de 2 saptimani,
incepdnd cu 16 sdaptamdni de gestatie, pentru screeningul sindromului de transfuzie feto-fetala.

C.1.12. Screeningul nasterii premature

Incidenta nasterii premature, atat spontana cat si iatrogend, este mai mare in cazul sarcinilor gemelare,
comparativ cu sarcinile monofetale.

Aprecierea lungimii colului uterin prin examen ultrasonografic transvaginal in trimestrul 2 (18-24
saptamani) trebuie sa fie efectuata cu scop de screening al nasterii premature (A-11).

La gravidele asimptomatice, o lungime a colului uterin de 20 mm trebuie sa fie considerata ca criteriu al
riscului.

La gravidele simptomatice, masurarea lungimii colului uterin are o valoare predictivd redusd pentru
nagtere prematura in cazul sarcinilor gemelare.

C.1.13. Screeningul restrictiei de crestere intrauterina fetala

Restrictia selectiva de crestere intrauterind a fatului este definitd ca o conditie in care un fat are
greutatea estimata sub percentila 10 si 0 discordanta interfetala a greutatii fetale estimate de > 25%.
Discordanta interfetald a greutatii fetale estimate se calculeaza prin urmatoare formula:

(greutatea fatului mai mare — greutatea fatului mai mic)/ greutatea fatului mai mare X 100

Atunci cand restrictia selectiva de crestere intrauterind fetald este diagnosticata, trebuie sa fie luata
in consideratie o cauza subiacentd (ex: anomalie cromozomiald, anomalie structurala fetala, infecti
virald etc). In sarcinile monocorionice restrictia selectiva de crestere intrauterina fetald se datoreaza
cel mai frecvent sindromului de transfuzie feto-fetala.

C. 2 Conduita nasterii in sarcina multipla

C. 2.1. Momentul nasterii in cazul sarcinilor multiple

- Nu existd dovezi certe referitor la momentul optim al nasterii in sarcinile multiple. Gravidele trebuie sa
fie informate despre riscurile si beneficiile diverselor modalitati ale nasterii. Informatia oferita si planul
nasterii stabilit Impreuna cu gravida trebuie sa fie documentate in fisa obstetricala.

- Aproximativ 60% din gemeni se vor naste spontan inainte de 37 sdptamani de gestatie.

- Gravidelor cu sarcind gemelara bicorionicd biamnioticd necomplicatd trebuie sd li se ofere nastere
electivd la termenul de >37+0 saptamani. Dacd nu existd complicatii specifice sau contraindicatii,
nasterea pe cale vaginald este oportuna (NICE 2019). In cazul asocierii complicatiilor, decizia despre
momentul si modalitatea nasterii va fi luata individualizat de catre obstetricianul senior/consultant.

- Gravidelor cu sarcind monocorionicd biamnioticd necomplicata trebuie s li se ofere nastere electiva la
termenul cuprins intre 36 si 37 saptamani. Daca nu existd complicatii specifice sau contraindicatii,
nasterea pe cale vaginala este oportund (NICE 2019). in cazul asocierii complicatiilor, decizia despre
momentul si modalitatea nasterii va fi luata individualizat de catre obstetricianul senior/consultant.

- In cazul sarcinilor gemelare monocorionice monoamniotice, nasterea electiva trebuie sa fie oferita la
termenul 32+0 si 33+6 saptamani, dupa o cura antenatala de corticosteroizi.

- In cazul sarcinilor multiple cu tripleti sau de ordin mai mare, nasterea electiva trebuie sa fie oferita la
termenul 32+0 and 33+6 saptamani, dupa o cura antenatald de corticosteroizi.
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- Daca operatia cezariand electiva este planificata inainte de 39+0 saptdmani, se recomanda efectuarea
profilaxiei detresei respiratrii fetale cu steroizi.

- Pentru gravidele care refuza indicerea nasterii, trebuie sa se ofere consult al obstetricianului cu examen
ecografic saptaimanal.

- In cazul existentei patologiei obstetricale sau extragenitale asociate, finalizarea sarcinii va fi decisa
in functie de starea gravidei.

C. 2.2. Modalitatea nasterii

In cazul sarcinilor gemelare necomplicate bicorionice biamniotice, cind primul fat este in prezentatie
cefalica — este rezonabild nasterea pe cale vaginala.

In cazul sarcinilor gemelare necomplicate bicorionice biamniotice, cind primul fat (sau ambii feti) este
in prezentatie non-cefalicd — operatia cezariand este o optiune mai sigura.

In cazul sarcinilor gemelare necomplicate monocorionice biamniotice optiunea de nastere vaginala poate
fi oferitd gravidelor. Totusi, majoritatea tarilor opteazd pentru operatie cezariand. Existd riscul
dezvoltarii sindromului de transfuzie feto-fetald acuta in timpul naterii, cu toate cd acest risc este mic.

In cazul sarcinilor gemelare monocorionice monoamniotice nasterea se va finisa prin operatie cezariana.

C. 2.3. Asistenta intrapartum

Nasterea trebuie s aiba loc intr-un Centru Perinatologic de nivel 2 sau 3 care poseda resurse pentru
operatie cezariand. Medicii anesteziolog si neonatolog trebuie sa fie alertati la nastere.

Monitorizarea electronica fetala continud (CTG) a ambilor feti este recomandata.

Nasterea fatului al 2-lea de obicei se produce in 30 minute de la nasterea primului fat.

Clamparea si sectionarea cordonului ombilical dupa nasterea primului fat nu difera de conduita in
nagterile monofetale. Se recomanda sa se asigure identificarea clard a cordonului primului fat.
Managementul activ al nasterii fatului al 2-lea se recomandi pentru a evita un iterval prelungit. in
acelasi timp, nasterea fatului al 2-lea nu trebuie sa fie grabita dacad nu existd complicatii ca prolabarea de
cordon ombilical sau hemoragie, iar rata cardiaca fetald este normala.

Analgezia epidurala este recomandata, deoarece asigura un control mai bun dupa nasterea primului fat,
oferind astfel o siguranta crescutd pentru fatul al doilea.

Pozitia fatului al doilea trebuie sa fie stabilizatad cu asigurarea situsului longitudinal, in caz contrar se va
efectua operatie cezariana de urgenta.

Dupa nasterea primului fat se va initia administrarea Oxitocinei. Gradul de urgentd a initierii
administrarii Oxitocinei este mai mare in sarcinile monocorionice biamniotice cu scop de stimulare a
contractiilor uterine.

Se va efectua examen vaginal pentru verificarea pozitiei partii prezentate.

Amniotomia este recomandatd dupa angajarea partii prezentate in pelvisul matern.

Se recomandd managementul activ al perioadei a 3-a a nasterii. Administrarea intravenoasa a Oxitocinei
este recomandata timp de 4 ore dupa nastere din cauza riscului crescut de hemoragie postpartum.

C. 2.4. Asistenta postnatala
Este nevoie de sprijin suplimentar psihologic si medical din partea specialistilor in perioada postnatala.
Exista o crestere de trei ori a riscului de depresie postnatala la femeile cu sarcind multipla, comparativ
cu cele cu sarcini monofetale.

C.3. Managementul complicatiilor in sarcinile gemelare/multiple

C.3.1. Managementul sindromului de transfuzie feto-fetala

Nu se recomanda monitorizarea sindromului de transfuzie feto-fetala in primul trimestru de sarcina.
Toate femeile cu sarcind gemelard monocorionica trebuie sa fie informate despre riscul sindromului de
transfuzie feto-fetala si semnele/simptomele de urgentd (dureri abdominale, cresterea brusca a
perimetrului abdominal etc).

Nasterea trebuie oferitd la termenul de >34+0 saptimani de gestatie.

C.3.2. Reductia fetald/feticidul selectiv in sarcina gemelara

In sarcinile gemelare bicorionice, feticidul selectiv este efectuat prin injectare intracardiaci sau
intrafuniculara, sub ghidaj ecografic, a solutiei de clorura de potasiu sau lidocaina 1%.

In sarcinile gemelare monocorionice, feticidul selectiv este efectuat prin ocluzia cordonului ombilical,
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ablatie cu radiofrecventa, sau ablatie Laser a cordonului ombilical al fatului afectat, dupa consilierea
parintilor si explicarea riscurilor pentru fatul al doilea. Supravietuirea fatului al doilea este de
aproximativ 80%, dar existd riscul pentru sechele neurologice. Riscul de avort spontan este mai mic daca
feticidul selectiv este efectuat in primul trimestru de sarcina.

C.3.3. Prevenirea nasterii premature

Chiar daca la gravidele cu sarcind multipla riscul de nastere prematurd a fost apreciat cu acuratete, nu
existd dovezi pentru o strategie preventiva eficientd (inclusiv progesteron, repaus la pat, pesar Arabin
sau tocoliza).

Steroizii trebuie administrati dacd nasterea este planificatd fnainte de 34 sdptamani sau operatia
cezariana este planificatd inainte de 39 saptdmani de gestatie.

Curele repetate de steroizi se vor decide individualizat, durata administrarii va corespunde cu practicile
de rutina.

Spitalizarea de rutind si repausul la pat nu sunt eficiente in prevenirea nasterii premature in sarcina
multipla.

Administrarea intravaginala a progesteronului la gravidele asimptomatice cu sarcind gemelara si col
uterin scurtat, scade riscul de nastere prematurd, mortalitatea si morbiditatea neonatald Grad de
recomandare B).

Aplicarea cerclajului uterin la gravidele cu sarcina gemelara, in caz de de nastere prematura in
antecedente, lungimea colului uterin < 25 mm la termenul sarcinii 14-24 sa, si/ sau dilatarea canalului
cervical > 10 mm la termenul sarcinii 14-24 sa, ar putea fi benefic si ar putea fi asociat cu un prognostic
perinatal mai bun (Grad de recomandare B).

Aplicarea pesarului pentru prevenirea nasterii premature in sarcina multipla, ar putea fi benefica cand
este aplicat cu consecventd, Cu un prognostic perinatal mai bun.

Terapia tocolitica poate asigura o prelungire pe termen scurt a duratei sarcinii, pentru a permite
efectuarea curei de corticoterapie sau transportul intr-un centru tertiar.

C.3.4. Managementul restrictiei de crestere intrauterini a fatului

Daca discordanta interfetald a greutatii estimate fetale depaseste 25%, gravida trebuie referita la Centrul
Perinatologic de nivel 3 pentru evaluare ulterioard si management, din cauza riscului crescut de pierderi
perinatale.

Sarcinile gemelare complicate cu restrictie selectivd de crestere intrauterind a unui fat trebuie
monitorizate intr-un centru perinatologic de nive 3, cu examene ecografice seriate.

In sarcinile gemelare bicorionice, momentul nasterii poate fi decis pe baza evalurii risc-beneficiu,
similar cu sarcinile monofetale complicate cu RCIU.

Exista putine dovezi care sa ghideze managementul sarcinilor gemelare monocorionice complicate cu
restrictia selectiva de crestere intrauterind a unui fat, dar optiunile includ nasterea timpurie, ablatia cu
laser sau ocluzia cordonului fatului cu restrictie de crestere.

In cazul sarcinilor gemelare monocorionice complicate cu restrictia selectiva de crestere intrauterind a
unui fat, monitorizarea trebuie sa fie cel putin la fiecare 2 saptamani cu ecografie Doppler fetald. Daca
exista un risc real de deces a unui geaman foarte devreme (de exemplu, inainte de 26 de sdptamani de
gestatie), trebuie luatd in consideraresi oferitd informatia despre fotocoagularea selectiva cu laser a
vaselor placentare care comunica sau feticidul selectiv pentru a proteja fatul cu crestere normala.

C.3.5. Sindromul de disparitie embrio-fetala sau stagnirii in evolutie unui fit (Vanishing twin
syndrome)

Diagnosticul sindromului de disparitie embrio-fetald sau stagndrii in evolutie unui fat este
ultrasonografic.

Riscul de prognostic nefavorabil al fatului supravietuitor este crescut in sarcina monocorionica
comparativ cu cea bicorionica.

Se recomanda efectuarea screeningului pentru aneuploidii si efectuarea unui examin neurosonografic la
termenul de 18-22 sa. (Grad de recomandare B).

C.1.13. Managementul sarcinii multiple complicata cu deces intrauterin al unui fat

- Dacd este diagnosticatd moartea intrauterind a unuia din fetii monocorionici, se recomanda transferul
si monitorizarea gravidei in Centru Perinatologic de nivel 3
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Starea intrauterina a fatului al doilea trebuie evaluatd/monitorizati prin CTG si ecografie cu aprecierea
Doppler a vitezei sistolice maxime pe artera cerebrald medie, pentru identificarea semnelor de anemie
fetala (argumentare: deteriorarea fatului supravietuitor pare a fi cauzata de modificarile hemodinamice
acute ce survin la momentul decesului, acesta pierzand o parte din volumul siu circulant in circulatia
fatului muribund).

Se recomanda efectuarea RMN a fatului supravietuitor, daca aceastd investigatie aduce detalii in
vederea conduitei (Nivel de dovezi 1V).

Se recomanda consilierea detaliatd a cuplului, in special cu privire la morbiditatea neurologica.

In cazul in care se constatid ca fatul supravietuitor a suferit daune neurologice severe, se poate
recomanda terminarea cursului sarcinii.

Nasterea imediata este rezonabild dacd decesul uni fit survine in trimestrul al treilea al sarcinii. In
cazurile cand riscurile prematuritatii prevaleaza, nasterea imediatd nu este justificata.

C.1.15. Managementul sarcinii multiple complicata cu gemeni conjuncti

In cazurile cand sarcina este ldsatd sa evolueze, se recomanda ultrasonografie detaliatd cu sau fara
RMN, pentru evaluarea cardiovasculara si anatomica in vederea interventiei chirurgicale.
Monitorizarea sarcinii se va efectua in Centrul Perinatologic de nivel 3.

C.1.16. Nastere asincrona

Unii autori considera ca aceastd abordare este posibila numai in sarcina bicorionica.
Nasterea asincrond nu este posibila 1n sarcinile monocorionice sau monoamniotice.

Se poate lua in consideratie nasterea asincrond in urmatoarele cazuri: - sarcind gemelara biamniotica;
- in cazul tripletilor sarcind bicorionicd biamnioticd sau triamnioticd; - varsta gestationald mai mare
de 24 saptamani; ruperea prematurda a membranelor amniotice; angajarea primului fat.
Contraindicatii pentru nastere asincrona reprezinta: suferinta fetala/ anomalii congenitale / ruperea
prematurd a membranelor amniotice a celui de-al doilea fat/ feti, corioamniotita, sangerare
vaginald severa, complicatii materne etc

Se recomanda efectuarea culturilor vaginale saptdmanal, evitarea examinarii digitale, monitorizarea
fetala regulata prin CTG, ecografie

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Nivelul institutiilor de | Personal medical
asistenti medicali primara - medicul de familie

- asistente medicale
- medic imagist-ecografist

Medicamente si consumabile

Consumabile - Pelvimetru, tensiometru, cantar, panglica
metrica.

Medicamente:

- Acid folic

- Preparate de fier

- Progesteron micronizat

- Blocante ale canalelor de calciu- Nifedipina

- Antihipertensive - Methyldopa

Dispozitive medicale:
- aparat USG
- laborator clinic

D.2. Nivelul institutiilor de | Personal medical:
asistentd medicala spicializata de | - medic obstetrician-ginecolog
ambulatoriu - asistente medicale

- medic de laborator
- medic imagist-ecografist

Medicamente si consumabile:
- Pelvimetru, tensiometru, cantar, metru.
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- Acid folic

- Preparate de fier

- Progesteron micronizat

- Blocante ale canalelor de calciu - Nifedipina
- Antihipertensive - Methyldopa

Dispozitive medicale:

- cabinet ginecologic

- laborator bacteriologic

- cabinet USG

- laborator clinic standard

D.3. Nivelul institutiilor de Personal:

asistenta medicala spitaliceasca - obstetrician-ginecolog;
- anesteziolog;
- neonatolog;
* moasa;

- asistentd medicala;

- medic de laborator;
- medic transfuziolog;
- medic laborant

Departamente: sectii specializate
- Patologii a sarcinii

- Blocuri de nastere

- Anestezie si Terapie Intensiva

- Bloc chirurgical

- Sectie de transfuzie

- Laborator clinic

Medicamente:

- Progesteron micronizat

- Blocante ale canalelor de calciu- Nifedipina

- Tocolitice — hexoprenalina , atosiban

- Inhibitor al sintezei prostaglandinelor — Indometacina
-Uterotonice: oxitocind, metilergometrind, misoprostol.
- Antibiotice — Ampicilind, Amoxicilina, Cefazolina

- Corticosteroizi- Betametazona, Dexametazona

E. INDICATORI DE PERFORMANTA

Scopul ] Masura atingerii Numaritor Numitor Frecventa
protocolului scopului raportarii
Interventii eficiente| Proportia de paciente| Numarul de sarcini| Numarul total de| Anual

in diminuarea| cu sarcini multiple la| multiple la  care| nasteri multiple

pierderile perinatale
in cazul pacientelor
cu sarcini multiple

care sau  constatat| nasterea s-a finalizat
pierderi perinatale prin mortalitatea
perinatala

Cresterea  calitatii
utilizarii examenului
ultrasonografic  in
sarcinile gemelare

Prorortia pacientelor cu| Numarul total ~de| Numdrul total de| Anual
sarcini gemelare ce au| paciente  la  care| paciente carora li s-a
beneficiat de un| examenul efectuat examen
examen ultrasonografic| ultrasonografic a| ultrasonografic

Cu respectarea tuturor| stabilit pe parcursul
cerintelor internationale| sarcinii  $i  nasterii
specifice sarcinilor| toate elementele
multiple. specifice sarcinii
multiple la termenul
cuvenit si 1n totalitate
cu standartele
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internationale

Cresterea  calitatii
serviciului - medical
atat antepartum cat
si intra si
postpartum in caz de
sarcind multipla

Proportia pacientelor ce
au beneficiat  de
ingrijiri ante, intra si
postpartum  conform
recomandarilor
protocolului

Numarul total de| Anual

nasteri multiple

Numarul pacientelor
ce au beneficiat de
ingrijiri ante, intra si
postpartum  conform
recomandarilor
protocolului

ANEXE

Anexa 1. Fisa standardizata de audit medical

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU
PROTOCOLUL CLINIC NATIONAL” Sarcina multipla”

Domeniul prompt

Definitii si note

1 | Denumirea institutiei medico-

sanitare evaluata prin audit

2 | Persoana responasabila de

completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

3 Perioada de audit

DD-LL-AAAA

I

Numadrul fisei medicale a bolnavului
stationar £.300/e

Mediul de resedinta a pacientei

0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientei

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Numele medicului currant

N O

Procedura

Examen ecografic/operatia cezariana

INTERNAREA

9 | Data internarii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

10 | Sectia unde este internata Deparatamentul de urgenta = 0; Sectia de
patologie a sarcinii=1; Sectia de obstetrica = 2;
Sectia de terapie intensiva = 3
11 | Tipul procedurii obstetricale
efectuate
12 | Efectuarea examenului ecografic la Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
termenel stabilite
13 | A fost examenul ecografic efectuat in | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
numar corespunzator
14 | Indicatiile examenului ecografic au Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
fost in conformitate cu protocolul
15 | Operatia cezariana a fost efectuata la | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
termenele sarcinii recomandate
conform protocolului
16 | Operatia cezariana a fost efectuata Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
conform indicatiilor recomandate
EXTERNAREA
17 | Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital
Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9
=necunoscuta
18 | Durata spitalizarii 7
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Anexa 2. Ghidul gravidei cu sarcina multipla

Ce este sarcina multipla

Sarcina cu doi sau mai multi fetusi este numita sarcind multipla. Gemenii pot fi: * biamniotici
bicorionici — fiecare fat are propria placentd si sac amniotic propriu; * biamniotici monocorionici - fetii
impartasesc o placenta si corion, dar fiecare are propriul sac amniotic; * monoamniotici monocorionici -
mult mai rar, fetii impartasesc placenta si corionul si se afld in interiorul aceluiasi sac amniotic - acest tip
de sarcina gemelara este rar si prezinta riscuri suplimentare.

In mod similar, tripletii pot fi tricorionici (fiecare bebelus are o placentd si corion separat),
bicorionici (doi dintre cei trei feti impartasesc o placenta si corion, iar al treilea copil este separat) sau
monocorionici (toti cei trei feti au o placenta si un corion).

Care sunt riscurile asociate cu sarcina multiplda

Sarcina multipld se asociaza cu riscuri mai mari pentru mama $i pentru copii. Gravidele cu sarcina
multipla au un risc mai mare de avort spontan, anemie, stiri hipertensive, hemoragie, nastere
instrumentala si morbiditate postnatala. Riscul de preeclampsie la femeile cu sarcind gemelara este de trei
ori mai mare comparativ cu sarcinile monofetale, iar in sarcinile cu tripleti acest risc creste de noud ori.

In general, morbiditatea materna asociati cu sarcina multipld este de 2.5 ori mai mare decat in
sarcinile cu un singur fat.

Risul nasterii premature este, de asemenea, semnificativ mai mare in sarcinile multiple, cu o
incidenta de 50% din totalitatea sarcinilor gemelare. Durata sarcinii scade odatd cu numarul
fetilor. Rata mai mare a nasterilor premature se asociaza cu o mortalitate si morbiditate
neonatald mai mare, in special dizabilitati neurologice si maladii pulmonare cronice. Riscurile
pentru copii depind partial de corionicitate si amnionicitate. Una din patologiile asociate cu
placeta comuna este sindromul de transfuzie feto-fetald, care se dezvolta in 15% din sarcinile
gemelare monocorionice si este responsabil de 20% din decesele fetale intrauterine. Alte riscuri
asociate cu sarcinile multiple sunt restrictia de dezvoltare intrauterind a fatului si anomaliile
congenitale.

Care este conduita in sarcinile multiple
Din cauza riscului crescut de complicatii, gravidele cu sarcind multipld necesita o
monitorizare mai atenta si un contact mai apropiat cu personalul medical (medicul de familie si
medicul obstetrician) pe parcursul sarcinii. Acest fapt presupune mai multe vizite antenatale si
mai multe examene ecografice. Sansa de a finisa sarcina prin operatie cezariana este mai mare.
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Anexa 3.

Puterea
aplicativa
Standard

Grade de recomandare si nivele ale dovezilor
Tabel 1
Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare
Cerinte

Standardele sunt norme care trebuie sa fie aplicate strict si trebuie urmate in totalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar

atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune  Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand faptul ca
unt posibile mai multe tipuri de interventii si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.
Ele pot contribui la procesul de instruire $i nu necesita justificare.
Tabel 2
Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare
Gradul Cerinte Corespundere
Grad A | Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei | Nivel de dovezi
liste de studii de calitate, publicate la tema acestei recomandari. la sau Ib
Grad B | Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu | Nivel de dovezi
randomizate, publicate la tema acestei recomandari. lla, I1b sau 11l
Grad C | Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau din opinii ale unor | Nivel de dovezi
comitete de experti, sau din experienta clinicA a unor experti v
recunoscuti ca autoritate in domeniu. Indica lipsa unor studii clinice
de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.
Grad E | Recomandari de buna practica, bazate pe experienta clinica a -
grupului tehnic de elaborare a acestui ghid.
Tabel 3
Clasificarea nivelelor de dovezi
Nivel de Cerinte pentru corespundere
dovezi
Nivel la | Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.
Nivel Ib | Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.
Nivel Ila | Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fira randomizare, bine
conceput.
Nivel Ilb | Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.
Nivel Il | Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute.
Nivel IV | Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinica a unor experti
recunoscuti.
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Anexa 4. Algoritm de evaluare ecografica in sarcina gemelara

Scop

Perioada

Comentariu

Determinarea varstei gestationale

Primul trimestru

- Optimal 7-10 saptamani de gestatie

- Masurarea lungimii cranio-caudale

Determinarea corionicitdtii

Primul trimestru

Acuratete Tnaltd in primul trimestru

Masurarea translucentei nucale

10-13 saptamani

Crescuta in caz de aneuploidii sau

sindrom de tranzfuzie feto-fetala

Evaluare anatomica fetala si

evaluarea placentei

Al doilea trimestru

Termenul optimal 18-20 saptamani de

gestatie

Monitorizarea gemenilor

bicorionici biamniotici

De la 24 saptamani

de gestatie

Fiecare 4 saptamani

Monitorizarea gemenilor

monoorionici biamniotici

De la 16 saptamani

de gestatie

Fiecare 2 saptamani

Velocimetrie Doppler

La idicatii

Reddy, UM, Abuhamad AZ, Levine D, Saade GR for the Fetal Imaging Workshop Invited Participants. Fetal
imaging: Executive Summary of a Joint Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human
Development, Society for Maternal-Fetal Medicine, American Institute of Ultrasound in Medicine, American
College of Obstetricians and Gynecologists, American College of Radiology, Society for Pediatric Radiology, and
Society of Radiologists in Ultrasound Fetal Imaging Workshop. Am J Obstet Gynecol 2014; 210 (5): 387-397.
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Anexa 5. Algoritm de conduita intrapartum in sarcina gemelara

/ \ 4

PREZENTATIE

Fat 1 — cefalica
Fat 2 - cefalica

A

NASTERE VAGINALA

e

Sarcind gemelara biamniotica

PREZENTATIE

Fat 1 — cefalica
Fat 2 — non-cefalica

\ 4

NASTERE VAGINALA
a primului fat

A 4

Evaluarea pozitiei fatului 2

«

Longitudinal, prezentatie
pelviana

y

cezariana

Nastere vaginald sau operatie

\

PREZENTATIE

Fat 1 — non-cefalica

\ 4

OPERATIE CEZARIANA

\

Situs transvers

A 4

Versiune externd intrapartum

/\

Cu succes, prezentatie
cefalica

NASTERE VAGINALA

Fara succes

A 4

OPERATIE CEZARIANA
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