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Comitetul pentru Standarde Clinice

International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) este o organizatie stiintificd care
incurajeaza buna practicd medicald clinica, si un proces
de invatamant si cercetare de inaltd calitate, in
domeniul diagnosticul imagistic, in cadrul ingrijirilor de
sdnatate acordate femeii. Comitetul ISUOG pentru
Standarde Clinice (CSC) are ca scop elaborarea unor
Ghiduri de Buna Practica si Declaratii de Consens care
sa devina recomandari educationale ce ofera medicilor
posibilitatea unei abordari a diagnosticului imagistic
bazatd pe consensul expertilor. Aceste ghiduri sunt
concepute astfel incat sia reflecte ceea ce ISUOG
considerd cea mai buna practica la momentul publicarii.
Desi ISUOG face toate eforturile pentru a se asigura ca
ghidurile contin date exacte in momentul publicarii, atat
societatea cat si angajatii sau membrii acesteia declind
orice responsabilitate pentru consecintele datelor,
opiniilor sau afirmatiilor inexacte sau eronate emise de
CSC. Documentele emise de CSC al ISUOG nu sunt
destinate s stabileascd un standard legal de ingrijire
deoarece interpretarea dovezilor care stau la baza
ghidurilor pot fi influentate de circumstante individuale,
de protocoalele locale si de resursele disponibile.
Ghidurile aprobate pot fi distribuite gratis cu
permisiunea ISUOG (info@jisuog.org).

INTRODUCERE

Incidenta sarcinii multiple este in crestere, in cea mai
mare parte datoritd vAarstei materne avansate in
momentul conceptiei si cresterii ratei de utilizare a
tehnicilor de reproducere asistata'. Rata sarcinilor
gemelare a crescut cu aproape 70% intre 1980 (19 la
1000 de nou-ndscuti vii) si 2006 (32 la 1000 de nou-
nascuti vii)°.

Sarcina gemelara este asociatd cu un risc
crescut de mortalitate si morbiditate perinatala®. in
20009, rata fetilor morti intrauterin era de 12 la 1000 de
sarcini gemelare si 31 la 1000 de sarcini cu tripleti sau
sarcini multiple de rang mai mare, comparativ cu 5 la
1000 sarcini cu fat unic”®. Nasterea prematurd inainte
de 37 de saptamani de gestatie survine in pana la 60%
din sarcinile multiple, contribuind la riscul crescut de
mortalitate neonatala (65% din decesele neonatale in
cazul sarcinilor multiple provin din nasteri premature,
comparativ cu 43% in cazul sarcinilor cu fat unic) si
morbiditate pe termen lung”'>. Incidenta acestor

complicatii creste invers proportional cu varsta
gestationald la care se produce nasterea. Mai mult,
comparativ cu sarcinile cu fat unic, sarcinile gemelare
au un risc mai crescut de prematuritate iatrogena,
datorita unei incidente mai crescute a complicatiilor
materne si/sau fetale. Riscul este semnificativ mai
crescut in cazul sarcinilor monocoriale comparativ cu
cele bicoriale™.

Evaluarea ecograficd a biometriei fetale, a
anatomiei fetale, a velocimetriilor Doppler si a
volumului de lichid amniotic este folositd pentru
identificarea si monitorizarea sarcinilor gemelare cu
potential de evolutie nefavorabila, cum ar fi sindromul
transfuzat-transfuzor (TTTS) si restrictia de crestere
intrauterina (FGR). In sarcinile multiple, la fel ca in
cazul sarcinilor cu fat unic, tulburarile de crestere pot fi
evaluate  comparand  biometria si  parametrii
velocimetriilor Doppler cu valorile standard  din
sarcinile necomplicate.

Acest ghid va aborda rolul ecografiei in
ingrijirea sarcinilor gemelare necomplicate si a celor
complicate cu TTTS, restrictie selectivd de crestere
intrauterind (sFGR), secventa anemie-policitemie in
sarcina gemelard (TAPS), secventa de perfuzie arteriala
inversata in sarcina gemelard (TRAP), gemenii
conjuncti si moartea intrauterind a unui geaman (IUD).
Documentul oferd indrumare in ceea ce priveste
metodele  folosite pentru  determinarea  varstei
gestationale si a corionicitatii, screeningul pentru
anomalii cromozomiale si anomalii structurale,
screeningul pentru TTTS, TAPS, tulburari de crestere si
nastere prematura. Managementul sarcinilor multiple de
rang superior va fi discutat intr-un alt document.

PLAN/SCOP

e Datarea sarcinii (determinarea varstei gestationale)
Stabilirea corionicitatii si a amnionicitatii
Etichetarea gemenilor
Programarea, frecventa si continutul evaludrii
ecografice

Screening pentru aneuploidii
Diagnosticul prenatal al aneuploidiilor

Screening pentru anomalii structurale
Diagnosticul si managementul sarcinilor gemelare
discordante
e Reductia fetald /intreruperea selectiva de sarcina



e Screening pentru nasterea prematura
e Screening, diagnostic si management in FGR
e Managementul sarcinii multiple complicate cu
IUD
Complicatii specifice sarcinii gemelare
monocoriale :
Screening, diagnostic si management in TTTS
Screening, diagnostic si management in TAPS
Management in secventa TRAP
Management in sarcina gemelard monocoriald
monoamnioticd (MCMA)
o Diagnosticul si managementul gemenilor
conjuncti
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IDENTIFICAREA SI EVALUAREA DOVEZILOR

S-au  cautat studii  clinice  controlate
randomizate, recenzii sistematice si metaanalize in
baza de date Cochrane (Cochrane Library) si Registrul
Cochrane de Studii Controlate si, de asemenea, s-a
realizat o cautare in baza de date MEDLINE, in
perioada 1966-2014. Data ultimei verificdri a fost 15
noiembrie 2014. In plus, au fost cautate lucririle
relevante publicate (in extenso sau in rezumat) in
volumele conferintelor. Bazele de date au fost verificate
folosind  termenii  corespunzitori MeSH  si
subramificatiile acestora. Aceste cautari au fost
combinate cu cele care in care s-au folosit urmatoarele
cuvinte cheie: ,geamdn”, “multipla”, sarcinid”,
»ecografie”, ,sindrom transfuzat-transfuzor”, ,restrictie
de crestere intrauterind”, ,,secventa anemie-policitemie
in sarcina gemelara”, ,perfuzia arteriald inversatd in
sarcina gemelard”, ,,geamdn acardiac”, ,,monocoriald
monoamniotica”, ,,conjuncti”, ,,deces in utero”. Au fost
cautate de asemenea ghiduri si recenzii relevante In
,»National Library for Health” si ,National Guidlines
Clearing House”. Literatura ,,gri” (nepublicatd) a fost
identificatd folosind paginile web de tehnologie
medicala si ale agentiilor de evaluare a tehnologiei
medicale, colectii de ghiduri de practicd clinica si
registre de studii clinice. Cautarea a fost limitata la
documentele in limba engleza. Unde a fost posibil,
recomandarile au fost bazate pe dovezile care le sustin
si au fost corelate explicit cu acestea, iar in situatiile in
care lipsesc dovezile s-a consemnat termenul de ’punct
de buni practicd medicald”. In Anexa 1 se ofera detalii
despre gradele de recomandare si nivelurile de evidenta
folosite in acest ghid.

RECOMANDARI

Datarea sarcinii gemelare

. In mod ideal, datarea sarcinii gemelare trebuie
facuta la o lungime cranio-caudala (CRL) a
embrionului/fatului intre 45-84 mm (adica intre 11+0 —
13+6  saptamani de sarcina) (GRAD DE
RECOMANDARE: D).

. in sarcinile obtinute spontan trebuie folositd
pentru datare cea mai mare dintre cele doua valori ale
CRL (GRAD DE RECOMANDARE: C).

Unele studii recomanda folosirea CRL mai mic
pentru stabilirea varstei de gestatie sau media celor 2
valori CRL (care ia in considerare ambii fe‘gil3'15).

Dezavantajul folosirii celei mai mici dintre valorile
CRL este acela ca geamanul mai mare poate fi
considerat mare pentru varsta gestationald si astfel se
poate aprecia eronat ritmul de crestere pentru geamanul
mai mic ca fiind ,,normal”. in practica clinica se
foloseste cel mai frecvent CRL mai mare. Dacé gravida
are prima prezentare la o varsta de sarcind mai mare de
14 saptamani se va folosi circumferinta craniand cea
mai mare'. Datarea sarcinilor gemelare obtinute prin
fertilizare in-vitro trebuie facuta folosind data recoltarii
ovocitului sau varsta embrionard dupd momentul
fertilizarii (NIVEL DE EVIDENTA: 2+).

Stabilirea corionicititii/amnionicititii in sarcina
gemelara

. Corionicitatea trebuie stabilita inainte de 13+6
saptamani de gestatie, folosind criteriul grosimii
membranei amnotice la nivelul insertiei acesteia in
placentd, identificind semnul T sau lambda si stabilind
numarul de mase placentare. Imaginea ecograficd ce
demonstreaza corionicitatea trebuie salvatd pentru

documentarea ulterioara (GRAD DE
RECOMANDARE : D).
. Dacd nu este posibilda determinarea

corionicitatii  prin  ecografie  abdominald  sau
transvaginald la examinarea de rutina, trebuie sa se
incerce obtinerea unei a doua opinii, prin indrumarea
gravidei citre un centru tertiar (PUNCT DE BUNA
PRACTICA MEDICALA).

. Amnionicitatea trebuie stabilitd si documentata
in acelasi timp cu corionicitatea. Sarcinile gemelare
MCMA trebuie indrumate cédtre un centru tertiar cu
expertizd in managementul acestui tip de sarcinda
(PUNCT DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

Pentru a stabili corionicitatea unei sarcini
gemelare trebuie depuse toate eforturile. La examinarea
ecograficd, corionicitatea trebuie stabilita Intre 11+0 si
13+6 saptamani de gestatie, folosind criteriul grosimii
membranei amnotice la nivelul insertiei acesteia in
placentd, identificand semnul T sau lambda (Figura 1)
si apreciind numirul de mase placentare'. Este
importantd examinarea atentd a membranei separatoare;
in sarcinile bicoriale biamniotice, gemenii sunt separati
printr-un strat gros format din membranele corionice
fuzate si doua straturi amniotice subtiri, cate unul pe
fiecare parte, formand semnul ”lambda”. Acest aspect
este diferit fatd de cel din sarcinile monocoriale
diamniotice (MCDA), in care cei 2 feti sunt separati
doar de cele doua foite amniotice subtiri (semnul ,, T”).
Si la gravidele care se prezintd prima datd dupa 14
sdptdmani varsta gestationala corionicitatea se stabileste
cel mai bine folosind tot aceste semne, in special prin
numadrarea straturilor membranei separatoare si
consemnand, daca este cazul, discordanta de sex intre
cei doi feti. Fiabilitatea numararii maselor placentare
este discutabild, avand in vedere ca placentele bicoriale
sunt frecvent atat de apropiate incat par s formeze o
singurd masa placentara si ca 3% din sarcinile gemelare
monocoriale par a avea 2 mase placentare la examinarea
ecografici. Acest aspect nu exclude prezenta
anastomozelor vasculare'®. Probabil ci folosirea unei



cei doi gemeni sunt separati de un strat gros, format prin fuzarea membranelor coriale; (b)Sarcind gemelara monocoriala
biamniotica, in care cei doi gemeni sunt separati de doar de cele doud membrame amniotice subtiri.

combinatii de aspecte ecografice oferd o acuratete mai
buni decat folosirea unuia singur'.

Dacéd nu este posibild stabilirea corionicitatii
prin ecografie transabdominald trebuie folosita
ecografia endovaginald. Daca corionicitatea nu poate fi
stabilita nici prin abord transvaginal, cazul trebuie
indrumat cétre un centru tertiar, pentru a se obtine o a
doua opinie. Dacd nici in centrul tertiar nu se poate
stabili cu sigurantd corionicitatea este mai sigur ca
sarcina respectivi si fie considerati monocoriald'
(NIVEL DE EVIDENTA: 3).

Amnionicitatea (adicd precizarea daca cei doi
feti Tmpart sau nu un sac amniotic comun) trebuie
stabilita si documentatd in acelasi timp cu stabilirea
corionicitatii. In caz de incertitudine, absenta
membranei intre gemeni se confirmé cel mai bine prin
ecografie transvaginald. Alt semn util este demonstrarea
impletirii cordoanelor ombilicale, cu ajutorul ecografiei
Doppler color sau Doppler pulsat, semn aproape
intotdeauna prezent in sarcina gemelara MCMA. La
folosirea Doppler-ului pulsat, in aceeasi ,,poarta” de
examinare, se obtin doud spectre de unde arteriale cu
aspect diferit, si de frecvente cardiace diferite. (NIVEL
DE EVIDENTA: 4).

Toate sarcinile gemelare MCMA trebuie
indrumate catre un centru tertiar cu expertizd in
managementul acestora'. Se recomandi stocarea unei
imagini ecografice care demonstreaza corionicitatea in
forma electronica, precum si addugarea unei copii
printate a acesteia la dosarul medical al gravidei. Avand
in vedere cd determinarea cea mai exacta a corionicitatii
se face intre 11-14 saptamani, cand nu s-a produs inca
fuziunea intre amnion si corion, in sarcina gemelara
ecografia de prim trimestru are o importantd
covarsitoare. (NIVEL DE EVIDENTA: 4)

Etichetarea gemenilor

. Cartografierea ecograficd a gemenilor ar trebui
realizatd conform unei strategii fiabile si consecvente si
ar trebui documentatd explicit in dosarul medical al

gravidei. (PUNCT DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

Este importantd urmarirea unui protocol fiabil
si consecvent pentru etichetarea gemenilor in perioada
prenatald. Optiunile includ: etichetarea gemenilor in
functie de localizarea lor (stanga-dreapta, superior-
inferior) sau cartografierea lor dupa insertia cordoanelor
ombilicale in raport cu marginile placentare si cu
insertia membranelor in placentd, vizualizate in primul
trimestru. In unele centre medicale, geamanul A este
fatul din partea dreaptd si geamdnul B este cel din
partea stangd. Aceastd informatie trebuie documentata
in dosarul medical al gravidei pentru a fi sigura
identificarea corectd a gemenilor la examinarile
ecografice ulterioare'’. Se recomanda descrierea cit mai
detaliatd a fiecarui geaméan pentru a inlesni identificarea
corecta a fiecdruia ulterior; de exemplu: ,,geamanul A
(sex feminin) este situat in partea dreaptd a mamei,
prezinta placentd cu insertie posterioara si insertia
cordonului ombilical la nivelul acesteia este marginala”.
Pentru sarcinile gemelare discordante, -etichetarea
trebuie completatd cu descrieri de felul: ,,geaménul A,
suspiciune transfuzat”. Este important de stiut ca
etichetarea gemenilor are o acuratete mai mica in
sarcinile MCMA, 1in special in primul trimestru.

Fenomenul de inversare perinatala

Trebuie avut in vedere cd gemenii etichetati antenatal la
examinarea ecografica ca fiind ,,A” si ,,B” se pot naste
in ordine inversa, in special daca nasterea are loc prin
operatie cezariana'®. Este important ca parintii si
personalul medical implicat in asistenta la nastere sa fie
atentionati cu privire la aceasta, in special in sarcinile in
care gemenii sunt discordanti pentru anomalii
structurale ce nu sunt evidente la simpla inspectie (de
ex. hernia diafragmatica congenitald sau malformatii
cardiace). In aceste cazuri trebuie repetati examinarea
ecografica, atat imediat inaintea nasterii, cat si inainte
de a se demara interventiile neonatale specifice.



Monitorizarea ecografica de rutind in sarcina
gemelara

. Gravidele cu sarcind gemelara bicoriala
necomplicatd trebuie examinate ecografic in primul
trimestru de sarcind, trebuie sid aiba o examinare
ecografica detaliatd in cel de-al doilea trimestru si
trebuie ulterior examinate la fiecare 4 saptamani.
Sarcinile bicoriale complicate trebuie examinate
ecografic mai frecvent, in functie de afectiunea
suspectata si de severitatea acesteia (PUNCT DE
BUNA PRACTICA MEDICALA).

. Sarcinile gemelare monocoriale necomplicate
trebuie examinate ecografic in primul trimestru de
sarcina si la fiecare 2 saptdmani, dupa 16 saptamani,
pentru detectia precoce a TTTS si a TAPS. Sarcinile
gemelare monocoriale complicate trebuie examinate
ecografic mai frecvent, in functie de afectiunea
suspectatda si severitatea acesteia (GRAD DE
RECOMANDARE :C).

Sarcind gemelara bicoriala

11-14 saptamani Datare
Corionicitate
Screening pentru
trisomia 21

20-22 saptamani Anatomie detaliata
Biometrie

Volum lichid amniotic
Lungime col uterin

24-26 saptamani

28-30 saptamani Crestere fetal3

Volum lichid amniotic
Doppler Fetal

32-34 saptamani

36-37 saptamani

Nastere

Figura 2. Schema monitorizérii ecografice in sarcina
gemelara bicoriald necomplicata.

In sarcinile gemelare bicoriale necomplicate,
examinarea ecografica trebuie facutd in primul trimestru
si apoi la aproximativ 20 de sdptdmani (ecografia de
anomalii fetale in trimestrul al 2-lea). Ulterior, sunt
necesare reexaminari la fiecare 4 saptamani (cu
exceptia cazurilor in care se detecteaza complicatii,
cand se impun examinari mai frecvente)(Figura 2)'. in
sarcinile monocoriale necomplicate, examinarea
ecograficd trebuie facutd in primul trimestru si apoi,
incepand de la 16 saptamani, la fiecare 2 saptamani,
fiind demonstrat faptul ca detectia precoce a TTTS si a
TAPS imbunatiteste prognosticul perinatal (Figura
3)""2° (NIVEL DE EVIDENTA: 4).

Fiecare evaluare ecografica trebuie sa cuprinda
urmatoarele date, pentru ambii feti: biometria fetala,
volumul de lichid amniotic si Doppler-ul arterei
ombilicale (incepand cu 20 de sdptamani varstd
gestationald). Dupa 20 de saptamani, trebuie calculata si
documentatda la  fiecare examinare ecograficd
discordanta intre greutitile fetale estimate (EFW). in
sarcina gemelara monocoriala, incepand cu 20 de
saptamani varstd gestationald, trebuie notatd viteza
maxima sistolicdi (PSV) la nivelul arterei cerebrale
medii (MCA), pentru screening-ul TAPS. in sarcinile
gemelare MCDA trebuie masurat si documentat la
fiecare examinare ecografica volumul de lichid
amniotic, cu ajutorul tehnicii ,,celui mai adanc buzunar
vertical” (DVP) pentru screening-ul TTTS. La
examinarea pentru anomalii fetale din trimestrul doi se
masoard si lungimea canalului cervical, pentru a
identifica gravidele cu risc crescut de prematuritate
extrema. (NIVEL DE EVIDENTA: 2+, 2++).

Sarcina gemelard monocorialda

11-14 saptamani Datare
Corionicitate
Screening pentru
trisomia 21

16 saptamani Crestere fetala
DVP

UA-PI

18 saptamani

Anatomie detaliata
Biometrie, DVP
UA-PI, MCA-PSV
Lungime col uterin

20 saptamani

22 saptamani

24 saptamani

26 saptamani

28 saptamani Crestere fetald
DVP

UA-PI, MCA-PSV

30 saptamani

32 saptamani

34 saptamani

36 saptamani

Figura 3. Schema monitorizdrii ecografice In sarcina
gemelard monocoriald necomplicatd. DVP = cel mai
adanc buzunar vertical de lichid amniotic; MCA =
artera cerebrald medie; PI = indicele de pulsatilitate;
PSV = viteza maxima sistolica; UA = artera ombilicala.



Screening pentru anomaliile cromozomiale in
sarcina gemelara

. Screening-ul pentru trisomia 21 se poate face
in primul trimestru folosind testul combinat. Acesta se
bazeazd pe masurarea grosimii translucentei nucale
(NT), pe valoarea sericd a fractiunii libere a beta-
gonadotropinei corionice umane (free f-hCQ) si pe cea
a proteinei-A plasmatice asociate sarcinii (PAPP-A). O
alternativa foloseste doar combinarea varstei materne cu
valoarea NT (GRAD DE RECOMANDARE: B).

° Estimarea riscului in cazurile cu ,,sindrom de
geaman disparut” (,,vanishing twin syndrome”) se face
doar prin combinarea NT cu varsta materna (daca mai
este masurabil tesut embrionar restant)”’ (GRAD DE
RECOMANDARE: B).

. Pentru trisomia 21, rata de detectic (DR) a
testelor prenatale non-invazive de screening (NIPT)
poate fi mai scazutd in sarcinile gemelare fata de
sarcinile cu fat unic, dar datele disponibile sunt incd
limitate (GRAD DE RECOMANDARE: B).

In sarcinile gemelare, se poate face screening
pentru trisomia 21 in primul trimestru de sarcing,
folosind testul combinat. Acesta include varsta materna,
masurarea NT si nivelurile serice de f-hCG si PAPP-A.
O alternativd este combinarea varstei materne cu
valoarea NT, masurata intre 1140 si 13+6 saptamani de
gestatie'. In cazul sindromului de geamian disparut
nivelurile serice ale B-hCG si PAPP-A sunt alterate,
astfel incat estimarea riscului trebuie facutd doar pe
baza masurarii NT (dacd mai este masurabil tesut
embrionar restant). Riscul de trisomie 21 in sarcina
gemelara monocoriala este calculat pentru intreaga
sarcind, bazat pe riscul mediu al ambilor feti (deoarece
gemenii au acelasi cariotip), in timp ce, in cazul
sarcinilor gemelare bicoriale, riscul de trisomie 21 este
calculat pentru fiecare fat in parte (pentru ca
aproximativ. 90% din sarcinile bicoriale sunt si
dizigotice, fetii avand cariotip diferit).

DR pentru sindromul Down poate fi mai
scazutd la sarcinile gemelare In comparatie cu sarcinile
cu fat unic'. Totusi, o meta-analizi recenti a calculat
performante similare (DR de 89% pentru sarcinile cu
fat unic, 86% pentru sarcinile gemelare bicoriale si 87%
pentru sarcinile gemelare monocoriale, la o ratd de
rezultate fals-pozitive [FPR] de 5%)” (NIVEL DE
EVIDENTA: 2++).

Probabilitatea ca unei gravide sa-i fie oferit un
test invaziv pe baza testului combinat este mai mare in
sarcinile gemelare fati de sarcinile cu fat unic'. Mai
mult, riscurile testelor invazive sunt mai mari in
sarcinile gemelare> . O meta-analizi a aritat ca rata
globala de avort dupd biopsie de vilozitati coriale
(CVS) este 3,8%, iar dupd amniocenteza - de 3,1%23 .
Alte cercetari au demonstrat o ratd de avort mai mica :
2% dupa CVS si 1.5-2% dupa amniocenteza>. Riscurile
par sa fie similare pentru abordul transabdominal si
transvaginal, la folosirea ,tehnicii cu un ac” sau ,,cu
douad ace” si respectiv la punctia unica sau dubla®
(NIVEL DE EVIDENTA: 2++).

Testele de screening sau diagnostic pentru
trisomii au un grad mai mare de complexitate in
sarcinile gemelare fata de sarcinile cu fat unic. De

aceea, este important ca, Inainte de efectuarea lor,
consilierea cuplurilor sd se facd de catre un personal
medical cu expertiza in acest domeniu. Este importanta
informarea cuplurilor Tnainte ca acestea sa se confrunte
cu decizii complexe in baza rezultatelor testului
combinat, tindnd cont de riscul crescut al testelor
invazive in sarcinile gemelare, posibilitatea discordantei
pentru aneuploidii intre gemenii din sarcinile bicoriale,
si riscurile asociate cu reductia fetali selectiva'
(NIVEL DE EVIDENTA: 2+).

Analiza ADN-ului liber extracelular din
sangele matern (cfDNA) pentru evaluarea riscului fetal
de trisomie 21 este in continud crestere in practica
clinicd. Acest test are potentialul de a depasi multe
dintre aceste probleme complexe (asociate cu testele
folosite curent), deoarece are rate de detectie mult mai
mari, pentru rate de rezultate fals pozitive mai reduse
decat testul combinat®’. Intr-o metaanalizd recentd, DR
ponderatd cumulatd in sarcinile cu fat unic a fost de
99% pentru o rata de rezultate fals pozitive de 0.1%".
Valorile corespunzitoare sarcinii gemelare au fost de
94.4% si respectiv 0%. Totusi, deocamdata, numarul de
feti cu trisomie 21 din sarcini gemelare diagnosticati
prin testarea cfDNA este mult mai mic decat cei din
sarcinile cu fat unic. (NIVEL DE EVIDENTA 2++).

Diagnosticul prenatal invaziv in sarcina gemelara
. CVS este tehnica preferatd in sarcina gemelara
bicoriala (GRAD DE RECOMANDARE: D).

Testele invazive in sarcina gemelard (pentru
analize genetice sau diagnosticul anomaliilor
cromozomiale) trebuie executate de un expert in
medicina fetald. CVS este tehnica preferatd in sarcina
gemelard bicoriala, deoarece poate fi efectuatd mai
devreme decat amniocenteza 1n cursul sarcinii.
Diagnosticul precoce al aneuploidiilor are o importanta
deosebitda in sarcina gemelard, avand in vedere ca
riscurile feticidului selectiv in primul trimestru sunt mai
mici decat in cel de-al 2-lea trimestru (risc de 7% de
pierdere a intregii sarcini si 14% risc de nastere inainte
de 32 de saptamani)®. Este important si se stabileasca
precis pozitia in uter a fieciruia dintre gemeni. in
sarcinile monocoriale, dacd monocorionicitatea a fost
confirmatd inainte de 14 saptdmani si dacd ambii feti au
rate de crestere si morfologie concordante, este permisa
recoltarea dintr-un singur sac amniotic la amniocenteza.
In caz contrar punctia trebuie ficuta in ambii saci
amniotici, deoarece si in sarcina monocoriald poate fi
prezentd, in rare cazuri, discordanta de anomalii
cromozomiale. in sarcinile monocoriale se practica
CVS cu biopsia placentei unice si, folosind aceastda
tehnica, nu se poate diagnostica discordanta de anomalii
cromozomiale. In perechile de gemeni monocoriali au
fost raportate cazuri de discordantd pentru cele mai
multe dintre aneuploidiile frecvente la om (13, 18, 21,
sindromul Turner si triploidia)®. in sarcinile
monocoriale cu discordantd de cariotip se poate practica
reductia fetald selectivd prin ocluzia cordonului
ombilical, dupa 16 saptamani, tehnica avand o ratd de
supravietuire de peste 80% pentru geamanul
sandtos’ >, Cand gemenii monocoriali sunt discordanti
pentru o anomalie structurala, parintii trebuie consiliati



cu privire la complexitatea feticidului selectiv, daca
aceasta va deveni necesar, inainte de testarea invaziva®
(NIVEL DE EVIDENTA: 3).

Implicatiile discordantei intre valorile NT sau CRL
in primul trimestru de sarcina

. Managementul sarcinii gemelare cu
discordantd > 10% intre valorile CRL sau cu
discordantd > 20% 1n masuratorile NT trebuie discutat
cu un expert in medicind fetaldi. (GRAD DE

RECOMANDARE: B).

Desi studii au raportat o asociere intre
discordantele din primul trimestru, pe de o parte: a
valorilor NT, CRL sau a undei ,,a” inversatd la nivelul
ductului venos (DV) si dezvoltarea TTTS pe de alta,
valoarea predictivd a acestor discordante este slaba'’*"
*_ Discordanta >20% intre valorile masurate ale NT are
sensibilitate de 52-64%, specificitate de 78-80%,
valoare predictiv pozitivda de 50% si valoare predictiv
negativi de 86% pentru dezvoltarea TTTS**.
Discordanta >20% intre valorile masurate ale NT se
intdlneste in  aproximativ 25% din sarcinile
monocoriale, dar in acest grup existd un risc de peste
30% pentru IUD precoce sau pentru dezvoltarea unei
forme severe de TTTS’. Riscul de aparitie a
complicatiilor este mai mic de 10% daca discordanta
NT este de sub 20%°’. Doar 38 % din sarcinile care vor
dezvolta TTTS pot fi suspectate prin prezenta de unde
Doppler spectral anormale la nivelul DV, iar din
sarcinile plasate astfel in grupul cu risc crescut, doar
30% vor dezvolta cu adevarat TTTS”. in mod
asemanator, desi discordanta de CRL intre gemeni la
11-13 saptamani este asociata semnificativ cu riscul de
avort, aria de sub curba caracteristicilor operatorului
(AUC) fiind 0,5, discordanta in greutatea la nastere
(AUC, 0.6), sFGR (AUC, 0.6) si nasterea prematura
inainte de 34 de sdptamani (AUC, 0,5), valoarea
predictiva este slaba (riscul predictiv cumulat fiind
52%)*?. Cu toate acestea, managementul sarcinilor
gemelare cu discordantda CRL > 10% sau discordanta
NT > 20% trebuie discutat cu un expert in medicina
fetala si trebuie sad includa examinari ecografice
detaliate si cariotipare, pentru a se exclude anomaliile
cromozomiale. Riscul de anomalii fetale a fost estimat
la 25% in sarcinile cu discordantd CRL > 10%, fata de
4% - in sarcinile cu discordanta CRL < 10%*. Totusi,
discordanta CRL intre 7+0 péand la 9+6 saptamani are
valoare predictiva pentru riscul de oprire in evolutie a
unui singur fat in primul trimestru (DR 74%, la FPR de
5%) (NIVEL DE EVIDENTA: 2++).

Screening ecografic pentru anomalii structurale in
sarcina gemelara

. Fetii din sarcinile gemelare trebuie evaluati
ecografic pentru defecte structurale majore in primul
trimestru si reevaluati de rutina (cu morfologie fetald) la
aproximativ 20 (18-22) de sdptamani (PUNCT DE
BUNA PRACTICA MEDICALA).

. La fetii din sarcinile monocoriale trebuie
practicat screening pentru anomalii cardiace (PUNCT
DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

Fetii trebuie evaluati pentru excluderea
anomaliilor majore la ecografia de prim trimestru (intre
11 si 13+6 saptiméani)*. La aproximativ 20 (18-22)
saptamani, in sarcinile gemelare, trebuie practicat de
rutind screening pentru anomalii fetale, de catre un
ecografist  experimentat"”.  Aceasti  examinare
ecografica are, la sarcinile gemelare, un grad mai inalt
de dificultate, datoritd prezentei celui de-al 2-lea fat si
trebuie sa i se rezerve un interval de timp adecvat
(aproximativ 45 de minute). Riscul de anomalii fetale
este mai mare in sarcinile gemelare comparativ cu
sarcinile cu fit unic*. Rata de aparitie a anomaliilor
fetale per fat la gemenii dizigoti si la sarcinile cu fat
unic este probabil aceeasi, dar este de 2-3 ori mai mare
la gemenii monozigoti. Defectele congenitale majore
apar in aproximativ 1 din 25 sarcini bicoriale, 1 din 15
sarcini MCDA si | din 6 sarcini monoamniotice. Ele
afecteaza de obicei un singur geamin**. De aceea,
sarcinile gemelare monocoriale trebuie sa beneficieze
de screening pentru defecte structurale, avandu-se in
vedere si faptul cd anomaliile cerebrale si cele cardiace
sunt mai evidente in trimestrul al IIl-lea. Sarcinile
gemelare se asociaza cu urmatoarele defecte structurale:
defecte de tub neural, defecte de perete abdominal
anterior, despicaturi faciale, anomalii cerebrale, defecte
cardiace si anomalii gastrointestinale. De aceea, trebuie
practicat  screening  pentru  anomalii  cardiace
congenitale, conform ghidurilor ISUOG" incluzand:
stabilirea lateralitatii, a situs-ului, obtinerea imaginii de
4 camere, a tracturilor de ejectie ventriculard si a
imaginilor de arc aortic. Este important si i se
sublinieze pacientei limitele metodei de screening
ecografic, care variazd in functie de tipul anomaliei.
intre beneficiile screening-ului ecografic pentru
anomalii structurale in trimestrul al II-lea se includ:
pregdtirea cuplului pentru nasterea unui copil cu o
problema potentiald de sa@natate, oferirea intreruperii
terapeutice a sarcinii, organizarea transferului catre un
centru de specialitate in vederea nasterii si, atunci cand
este posibild, facilitarea tratamentului intrauterin’'
(NIVEL DE EVIDENTA: 3).

Managementul sarcinilor gemelare cu discordanta
de anomalii.

. Sarcinile gemelare cu discordanta de anomalii
fetale trebuie indrumate catre centre regionale de
medicind fetali. (PUNCT DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

In 1-2% din sarcinile gemelare unul dintre feti
are o anomalie si aceasta impune decizia dificild de a
alege un management de expectativd sau feticidul
selectiv al geamanului afectat. Chiar si in sarcinile
gemelare monozigote concordanta defectelor structurale
la ambii feti se intdlneste Tn mai putin de 20% din
cazuri. Acestea trebuie iIndrumate cétre un centru
regional de medicind fetald, pentru stabilirea conduitei
ulterioare'. In sarcinile monocoriale discordante pentru
anomalii structurale, desi nu este imposibild asocierea
de discordantd pentru aneuploidii, aceasta este foarte
rari. In aceste situatii este esentiali evaluarea
ecograficd intr-un centru tertiar, de catre un expert.
Daca au indicatie, trebuie sa se practice teste invazive



de diagnostic, pentru analiza cromozomilor sau alte
teste genetice. De asemenea, se impune consilierea cu
privire la prognosticul ambilor feti. In sarcinile
gemelare  bicoriale, se prefera managementul
conservator daca afectiunile sunt letale sau au un risc
crescut de moarte fetald intrauterind. In sarcinile
gemelare monocoriale, daca afectiunile au un risc
crescut de moarte fetald intrauterind, se impune un
management interventional, pentru a proteja fatul
sanatos de efectele adverse cauzate de decesul spontan
al geamanului afectat.

Feticidul selectiv in sarcina gemelara

. In sarcina gemelara bicoriala, feticidul selectiv
se practica (de preferat in primul trimestru de sarcind)
prin injectare de clorurd de potasiu sau lidocaina
intracardiac sau intrafunicular sub ghidaj ecografic
(GRAD DE RECOMANDARE: B).

. Daca diagnosticul este stabilit in trimestrul al
II-lea, gravida poate sd opteze pentru feticid selectiv
tardiv, in al I1I-lea trimestrul, daca tehnica este permisa
de sistemul legislativ. (PUNCT DE BUNA
PRACTICA MEDICALA).

. Feticidul selectiv la sarcinile gemelare
monocoriale se practicd prin ocluzia cordonului
ombilical, ablatie intrafetald laser sau cu radiofrecventa
(RFA) (GRAD DE RECOMANDARE: B).

In sarcina gemelara, alegerea momentului
pentru feticidul selectiv influenteaza riscul de avort
si/sau nastere prematurd. Acesta are o importantd si mai
mare in sarcinile gemelare discordante pentru anomalii,
in care riscul intreruperii selective de sarcina (pentru
avort si nastere prematura) este mai mare in cel de-al II-
lea trimestru decat in primul (7% risc de pierdere a
intregii sarcini, 14% risc de nastere nainte de 32 de
siptaimani)®”.  Cand diagnosticul se stabileste in
trimestrul al II-lea, gravida poate opta pentru feticidul
selectiv in trimestrul al I1I-lea, dacd este legal. Aceasta
manevra se asociaza mai degrabd cu riscul de nastere
prematurd decdt cu riscul de deces al geamanului
neafectat. Pentru fiecare dintre optiuni, trebuie luate in
considerare atdt argumentele pro, cat si argumentele
contra (prematuritatea, rata de avort, stress-ul parintilor,
disponibilitatea unui specialist in medicind fetald care
sa execute manevra in cazul travaliului prematur si
riscul complicatiilor asociate cu anomalia respectiva)
(NIVEL DE EVIDENTA: 2++).

In sarcina bicoriala feticidul selectiv se
realizeazd  prin  injectarea  intracardiacd  sau
intrafuniculard de clorurd de potasiu ,,concentrati” sau
de lidocaind 1%, sub ghidaj ecografic. Cand se decide
feticidul selectiv in sarcina gemelard monocoriald, nu se
practica injectarea de clorurd de potasiu, pentru ca poate
duce si la decesul geamanului sinitos. In schimb, este
necesara suprimarea geamanului afectat prin ocluzia
cordonului ombilical, ablatie intrafetald laser sau
RFA*™# Prin utilizarea acestor metode se protejeazi
fatul sanatos, pentru cid se previne pomparea sangelui
din circulatia sa in cea a geamanului afectat, dupd
decesul acestuia. Rata de supravietuire a geamanului
sdnatos este de 80% si riscul de rupturd prematura de
membrane si de nastere prematurd inainte de 32 de

saptamani este de 20%". Riscul de sechele neurologice
la fatul supravietuitor poate fi mai mare decat in
sarcinile necomplicate®* (NIVEL DE EVIDENTA:
2++).

Screening pentru riscul de nastere prematura in
sarcinile gemelare

. In sarcinile gemelare, metoda preferata de
screening pentru nasterea prematurd este masurarea
canalului cervical; in cel de-al II-lea trimestru, cel mai
frecvent este folositd limita de 25 de mm (GRAD DE
RECOMANDARE : B).

Atat nasterea prematurd spontana cét si cea
iatrogena sunt mai frecvente in sarcina gemelara decat
in sarcina cu fat unic’. Peste jumitate din fetii din
sarcinile gemelare se nasc inainte de 37 de saptamani
(60% din nasteri se produc inainte de 37 de saptdmani si
12% - inainte de 32 de sdptamani; aceste cifre aratd o
incidentd de 5.4 ori mai mare, respectiv de 7.6 ori mai
mare decat sarcina cu fat unic)”. Este cunoscut riscul
crescut pentru nastere spontand prematura la gravidele
asimptomatice cu canal cervical scurt in cel de-al II-lea
trimestru  de  sarcina™*. Totusi, sensibilitatea
parametrului este scazuta si este controversatd valoarea
limitd a lungimii colului la care creste riscul pentru
nasterea prematura. In sarcina gemelari, lungimea
colului la 18-24 saptdmani < 25 mm are o putere de
predictie moderatd pentru nasterea inainte de 34 de
saptamani, si nu are putere de predictie pentru nasterea
inainte de 37 de saptaimani® ‘. Lungimea colului < 20
mm la 20-24 saptamani a fost cel mai eficient factor de
prognostic pentru nasterea prematurd inainte de 32 de
saptamani si inainte de 34 de saptamani la gravidele
asimptomatice, avand urmatoarele valori pentru
sensibilitatea cumulata, specificitatea cumulata si
raporturile de probabilitate pentru un rezultat pozitiv si
pentru un rezultat negativ al testului: 39% si 29%; 96%
$i 97%; 10.1 si 9.0; si respectiv, 0.64 si 0.74. Lungimea
colului < 25mm la 20-24 saptamani are un raport de
probabilitate cumulat pentru testul pozitiv de 9.6 pentru
predictia nasterii premature finainte de 28 de
saptaimani> ', Lungimea colului are o acuratete redusa
de predictie a nasterii premature la gravidele
simptomatice (NIVEL DE EVIDENIA: 2++).

Mai mult, nu existd o strategie terapeutica
eficientd pentru prevenirea nasterii premature la aceste
paciente. Repausul la pat, tratamentul cu progesteron,
pesarul cervical Arabin sau tocoliticele orale nu reduc
riscul de nastere prematurad. Totusi, se pare ca
tratamentul cu progesteron ar reduce riscul de
mortalitate si morbiditate neonatald®. In prezent sunt in
desfasurare studii care ar putea clarifica conduita
terapeuticd la aceasta categorie de paciente (NIVEL
DE EVIDENTA: 1+).

Screening, diagnostic si management in restrictia de
crestere intrauterina (FGR)

Criterii de diagnostic §i investigatii pentru FGR
selectiva (sFGR)

. in mod conventional, sFGR este definiti ca
situatia In care unul dintre gemeni are EFW sub



percentila 10 si in care discordanta dintre greutatile
estimate ale gemenilor este >25% (PUNCT DE BUNA
PRACTICA MEDICALA).

. Limita de 20% pentru discordanta EFW pare
acceptabild pentru a selecta cazurile cu risc crescut de
evolutie nefavorabila (GRAD DE RECOMANDARE:
B).

Definitia, modul de evaluare si conduita
terapeuticd in FGR sunt diferite pentru diferiti
clinicieni. Daca ambii feti au EFW <percentila 10, fetii
trebuie caracterizati prin termenul ,,mici pentru varsta
gestationald”. In mod conventional, termenul de sFGR
este folosit la sarcinile gemelare in care unul dintre
gemeni are EFW <percentila 10 si la care discordanta
intre greutitile lor estimate este >25%""%>. American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
considera ca diferenta de 15-25% intre EFW trebuie
incadrata ca discordanta de crestere™. S-a constatat ci
evolutia nefavorabild este apreciatd optim dacd se
foloseste ca limitd (cut-off) de discordantd in EFW
valoarea de 18%". Unii clinicieni nu iau in considerare
discordanta de crestere intre gemeni, ci folosesc doar
EFW <percentila 10 la unul dintre feti. Probabil cut-off-
ul discordantei cu cea mai mare valoare predictiva
pentru prognostic nefavorabil variaza In functie de
varsta gestationala®. Cut-off-ul de 20% (discordanta in
EFW) pare a avea valoare pragmatica in detectarea
sarcinilor cu risc crescut de evolutie nefavorabild
(consens al autorilor Ghidului). Discordanta EFW se
calculeazd dupa urmatoarea formuld: ((greutatea
geamdnului mai mare — greutatea geamanului mai
mic)x100)/greutatea geamanului mai mare (NIVEL DE
EVIDENTA: 2++).

Dupa  stabilirea  diagnosticului  trebuie
identificata etiologia FGR®. Aceasta presupune
practicarea unei ecografii detaliate de morfologie fetala
si aplicarea de metode de screening pentru infectii
(citomegalovirus, virus rubeolic si toxoplasma). Pentru
excluderea anomaliilor cromozomiale in etiologia FGR
poate fi necesard amniocenteza®. in sarcinile gemelare
monocoriale, sFGR se datoreazd mai ales impartirii
inegale a masei placentare si a vascularizatiei intre
gemeni®® (NIVEL DE EVIDENTA: 3).

Screening pentru FGR in sarcina gemelara

. Cea mai eficientd metodad de calculare a EFW
este combinarea masuratorilor la nivelul craniului fetal,
circumferintei abdominale si femurului (GRAD DE
RECOMANDARE: B).

. Gravida trebuie trimisa unui centru tertiar de
medicind fetald daca discordanta intre gemeni este >
25% (PUNCT DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

In sarcina gemelard, estimarea ecografici a
greutdtii fetale are o acuratete mai redusd decat in
sarcina cu fat unic”’. Cele mai bune rezultate se obtin
folosind nomogramele EFW bazate pe combinarea
masuratorilor craniului fetal, abdomenului si femurului,
atat in sarcina cu fat unic, cat si in sarcina gemelara®’.
Pentru a monitoriza cresterea fetald 1n sarcinile
gemelare se folosesc actual aceleasi nomograme
utilizate pentru sarcinile cu fat unic. Totusi, in sarcina

gemelara, cresterea fetalda este in mod normal mai
redusa in comparatie cu sarcinile cu fat unic, in special
in cel de-al IlI-lea trimestru®. Acest fenomen este mai
evident la sarcinile MCDA. Acesta duce Ila
presupunerea cd ar fi oportuna folosirea unor
nomograme de crestere fetald specifice sarcinii
gemelare. Adoptarea acestora este insd controversata,
pentru cd este posibil ca diminuarea ratei de crestere
fetald (prezenta la cele mai multe sarcini gemelare in al
IlI-lea trimestru) sa fie datd de un anumit grad de
insuficientad placentard. Detectarea acestora asigurd o
supraveghere mai atenti (NIVEL DE EVIDENTA:
2++).

Discordanta EFW 1Intre gemeni se asociazd
semnificativ cu riscul de deces perinatal®. in sarcinile
gemelare cu discordantd in EFW > 25% a fost observata
o ratd perinatald de risc de deces de 7,3. Conform
ghidului elaborat de National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), discordanta EFW trebuie
calculatd si documentatd la fiecare examen ecografic,
dupa 20 de saptamani. Daca discordanta atinge 25% sau
mai mult, pacienta trebuie trimisa pentru evaluare unui
centru tertiar de medicind fetald. Este necesard o
monitorizare frecventd a fetilor, ce include evaluarea
Doppler fetal, si, dacd se impune, programarea
momentului nasterii (NIVEL DE EVIDENTA: 2++).

Clasificarea  sarcinilor ~ gemelare = monocoriale
complicate cu sSFGR

. Clasificarea sFGR in sarcinile gemelare
monocoriale depinde de aspectul velocitdtilor end-
diastolice la evaluarea Doppler a arterei ombilicale
(PUNCT DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

Clasificarea sFGR depinde de aspectul
velocitatilor end-diastolice de la nivelul arterei
ombilicale (Figura 4)”. in tipul I spectrele Doppler la
nivelul arterei ombilicale demonstreazd unde cu flux
end-diastolic pozitiv. In tipul II, fluxul end-diastolic
este absent sau inversat (AREDF). In tipul III existd o
variatie ciclicd/intermitenta a AREDF. Rata de
supravietuire In SFGR de tip I este mai mare de 90% (cu
o ratd de mortalitate in utero de pana la 4%). sFGR de
tip II se asociaza cu risc nalt de IUD a geamanului
restrictionat si/sau nastere cu prematuritate extrema
pentru al doilea fat (riscul de IUD este de 29 % pentru
oricare dintre gemeni). Pentru geamanul supravietuitor
riscurile de retard de dezvoltare neurologicd sunt mari
iar riscul de sechele neurologice de 15% din cazuri,
dacd nasterea se produce inainte de 30 de saptamani.
sFGR tip III se asociazd cu un risc de 10-20% de
moarte subitd a fatului restrictionat total impredictibila
(poate apdrea chiar si In cazurile in care parametrii
ecografici au ramas stabili). Fatul mai mare care
supravietuieste are, de asemenea, rate asociate crescute
(pana la 20%) de morbiditate neurologicd. (NIVEL DE
EVIDENTA: 2++).



Figura 4. Clasificarea restrictiei selective de crestere in sarcina gemelara monocoriala. in tipul 1, spectrele Doppler la
nivelul arterei ombilicale au flux end-diastolic pozitiv, in timp ce in tipul 2 fluxul end-diastolic este absent sau inversat
(AREDF). In tipul 3 aspectul AREDF este ciclic sau intermitent.

Management in sarcinile gemelare complicate cu sSFGR
. in sarcinile gemelare bicoriale, supravegherea
fetilor cu sFGR trebuie facuta la fel ca in sarcinile cu fat
unic (PUNCT DE BUNA PRACTICA MEDICALA).
. Dovezile ce sustin ghidarea conduitei in
sarcinile gemelare monocoriale complicate cu sFGR
sunt limitate (PUNCT DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

in sarcinile gemelare bicoriale cu sFGR,
momentul nasterii trebuie stabilit pe baza evaludrii
raportului riscuri/beneficii si in acord cu dorintelor
parintilor. Acestia se orienteazd prin sedintele de
consiliere obstericald si neonatald. Deoarece circulatiile
fetilor din aceste sarcini sunt separate, supravegherea se
poate face ca iIntr-o sarcind cu fit unic complicatd cu
FGR, monitorizdnd  deteriorarea  progresivd a
velocimetriilor Doppler la nivelul arterei ombilicale, al
MCA si al DV si calculand scorul profilului biofizic.
Aceste cazuri trebuie supravegheate in centre
specializate, de catre specialisti cu expertiza adecvata.
Dovezile ce sprijind stabilirea conduitei in sarcinile
gemelare monocoriale cu sFGR sunt limitate. Optiunile
includ: management conservator, urmat de nastere
prematurd; ablatie laser; ocluzia cordonului ombilical la
geamdnul restrictionat (pentru a proteja geamanul
sanitos)’” (NIVEL DE EVIDENTA: 2-).

Monitorizarea sarcinilor gemelare complicate cu sSFGR
. In sarcinile gemelare bicoriale complicate de
sFGR evaluarea fetala Doppler trebuie practicatd, in
functie de severitate, la aproximativ 2 siptimani. in
sarcinile gemelare monocoriale complicate de sFGR, ea
trebuie facuta cel putin o data/saptamana (PUNCT DE
BUNA PRACTICA MEDICALA).

. Daca unul dintre gemeni are un risc substantial
de deces inainte de 26 de saptamani trebuie luat in

considerare feticidul selectiv.  (GRAD DE
RECOMANDARE: D).

In sarcinile gemelare monocoriale complicate
cu sFGR, cresterea fetald trebuie evaluata la fiecare 2
saptamani si trebuie practicat Doppler fetal (evaluare la
nivelul arterei ombilicale si al MCA) cel putin o
datd/saptamana. Daca spectrele Doppler de artera
ombilicald sunt anormale trebuie evaluat Doppler fluxul
sanguin la nivelul DV. in managementul acestor sarcini
principalul obiectiv este acela de a prelungi sarcina cel
putin pana la stadiul de viabilitate fetald, evitind in
acelasi timp IUD a geamanului afectat si consecintele ei
severe asupra geamanului supravietuitor. in sarcinile
gemelare bicoriale complicate cu sFGR, frecventa
programadrilor la specialist poate fi mai micd, pentru ca
de obicei nasterea nu este recomandata inainte de 32-34
sdptdmani de sarcina.

Dacé examinarea Doppler demonstreaza riscul
real de moarte intrauterind a unui geaman inainte de 26
de saptamani, trebuie consideratd optiunea intreruperii
selective, pentru a proteja fatul cu crestere normalad de
efectele nocive, date de moartea in utero a geamanului
mai mic. In aceste cazuri, conduita este complexa si
trebuie coordonata intr-un centru tertiar de medicina
fetali” (NIVEL DE EVIDENTA: 2-).

Momentul nasterii trebuie decis pe baza
evaluarii: criteriilor de stare de bine fetal, a ratelor de
crestere, a profilului biofizic, a aspectul undelor la
nivelul DV si/fsau (daca este disponibila) a
cardiotocografiei  (CTG) computerizate.  Totusi,
deoarece 1n aceste cazuri risul de TUD este crescut,
nasterea poate fi indicatd si 1nainte de aparitia
anomaliilor la evaluarea Doppler a DV sau a alterarilor
traseelor la CTG computerizatd. Incidenta leziunilor
cerebrale severe este de aproximativ 10% la gemenii
monocoriali cu sFGR, si se asociaza cu spectrele
Doppler anormale la nivelul arterei ombilicale, cu ITUD
a unui singur fat si cu varsta gestationald micd la



nagtere73. Este interesant ca riscurile de morbiditate
neonatald (38% vs 19%), in special sindromul de
detresa respiratorie (32% vs 6%) si leziunile cerebrale,
sunt mai 1inalte pentru geamdnul mai mare, in
comparatie cu cele ale geamanului mai mic™ (NIVEL
DE EVIDENTA: 2++).

Management in sarcina gemelara dupa decesul unui
geamin

. Intr-o sarcinid gemelard, dacd survine IUD a
unui singur fat, pacienta trebuie trimisd unui centru
tertiar cu experientd adecvati (PUNCT DE BUNA
PRACTICA MEDICALA).

In sarcina gemelard monocoriala, respectiv bicoriala, se
identifica urmatoarele complicatii dupa IUD a unui
geamén75'77:

. Decesul celui de-al doilea geaman: 15% si 3%.
. Nastere prematurd: 68% si 54%
. Rezultate anormale la explorarea imagistica

cerebrald la geamanul supravietuitor, postnatal: 34% si
16%.

. Deficit in dezvoltarea neurologica la geamanul
supravietuitor : 26% si 2% (NIVEL DE EVIDENTA:
2 ++).

Céand se produce decesul in utero al unuia
dintre gemeni intr-o sarcind monocoriald, geamanul
supravietuitor poate pierde o parte din volumul
circulator prin transfuzie catre geamdanul mort, ceea ce
poate sa 1i produca hipotensiune severa. Aceasta poate
provoca hipoperfuzia creierului sau a altor organe
vitale, ce duce la aparitia de leziuni cerebrale sau
moarte (NIVEL DE EVIDENTA: 3).

Managementul cazurilor de sarcind gemelarda
monocoriald la care survine IUD a unuia dintre feti
trebuie sa se facd intr-un centru tertiar cu experientd
adecvatd. Conduita trebuie sd includd evaluare fetald
Doppler, in mod special MCA-PSV, pentru a se decela
semnele de anemie fetald la geamanul supravietuitor.
Managementul conservator (adicé cel in care sarcina se
continud) este adesea cea mai bund optiune. Nasterea
imediatd nu este indicatd, deoarece, daca geamanul
supravietuitor suferd leziuni neurologice, acestea sunt
deja instalate in momentul in care se precizeaza
diagnosticul de moarte a celuilalt geaman. Daca sarcina
este la termen, este firesc sd se practice nasterea fara
alta intirziere, dar dacd sarcina nu este la termen, de
obicei se recomanda prelungirea ei, pentru beneficiul
geamanului  supravietuitor (in  vederea  cresterii
maturitatii sale). Se impune consilierea parintilor in
amanunt. Ea trebuie sid includd explicatii despre
riscurile semnificative ale geamanului supravietuitor de
morbiditate pe termen lung (neurologicd sau de alta
naturd) si despre faptul cd deteriorarea ar fi deja
instalata, si nasterea, oricat de rapida ar fi, nu ar mai
putea sd o prevind. Pe termen scurt, geamanul
supravietuitor trebuie monitorizat pentru aparitia
semnelor de degradare fetald, folosind CTG sau
evaluarea Doppler la nivelul MCA, pentru a exclude
anemia fetala’®. Daci se opteazi pentru conduitd
conservatoare trebuie evaluate biometria fetald si
aspectele Doppler la nivelul arterei ombilicale si MCA,

la fiecare 2-4 saptamani. Nasterea trebuie considerata la
34-36 de saptamani, dupd administrarea corticoterapiei
la mamd. Dacd MCA-PSV este normald in primele
cateva zile, este putin probabil sa se instaleze ulterior
anemia fetald. La 4-6 sdptimani dupa moartea
geamdnului trebuie practicatd evaluarea imagistica
cerebrald la geamanul supravietuitor, pentru a se decela
semne de morbiditate cerebrala. Daca exista criterii care
demonstreaza  afectarea  neurologicd severd a
geamanului supravietuitor trebuie luata in considerare si
intreruperea tardivd a evolutiei sarcinii. Este
recomandatd evaluarea dezvoltarii neurologice a
geamdnului supravietuitor la varsta de 2 ani. Au fost
raportate si cateva cazuri la care s-a practicat transfuzia
intrauterind a geamanului supravietuitor anemic, dar nu
se stie dacd aceasta previne sau nu morbiditatea
neurologici pe termen lung”® (NIVEL DE
EVIDENTA: 3).

COMPLICATII SPECIFICE
GEMELARE MONOCORIALE

SARCINII

Complicatiile specifice, ce pot sa apara doar in sarcinile
gemelare monocoriale, includ TTTS, TAPS, secventa
TRAP, sarcina monoamnioticd si gemenii conjuncti.

Screening, diagnostic, stadializare si management in
sindromul transfuzat - transfuzor (TTTS)
Aproximativ o treime din cazurile de sarcini gemelare
sunt monocoriale. La aproape toate sarcinile gemelare
monocoriale, placenta prezintd anastomoze vasculare
intre cele doua circulatii fetale. Profilul de risc este
determinat de angioarhitectura acestor anastomoze
vasculare. Gemenii monocoriali au riscul de a dezvolta
TTTS cand existd discordante 1in  echilibrul
hemodinamic si in cel al cantitatii de lichid amniotic™”
. Diagnosticul TTTS impune dezechilibrul
semnificativ intre cantititile de lichid amniotic.
Geamianul ,donor” (transfuzor) are DVP <2 cm
(oligohidramnios), iar geamanul ,,receptor” (transfuzat)
are DVP >8 cm (polihidraminos). In Europa,
diagnosticul de polihidramnios se stabileste atunci cand
DVP este > 8 cm la mai putin de 20 saptamani de
sarcind si >10 cm la peste 20 de saptdmani de sarcina.
Discordanta de crestere apare frecvent, dar nu este
esentiald pentru diagnostic. TTTS afecteaza 10-15%
dintre sarcinile gemelare monocoriale si este asociat cu
o morbiditate si mortalitate perinatala crescute. Netratat,
aceasta duce la decesul fetal in pana la 90% din cazuri,
cu rate de morbiditate de peste 50% la
supravietuitori**¥. in schimb, diagnosticul precoce
permite interventia fetoscopica cu ablatie laser, care
imbunatateste semnificativ prognosticul. Tratamentul
laser duce la supravietuirea ambilor feti in 60-70% din
cazuri si la supravietuirea cel putin a unuia in 80-90%
din cazuri®*’.

Stadializarea TTTS

. Cu toate cd stadializarea Quintero nu are
intotdeauna acuratete in predictia prognosticului sau in
evolutia cronologicd a TTTS, aceasta ramane sistemul
de clasificare de prima intentie (PUNCT DE BUNA
PRACTICA MEDICALA).



TTTS este clasificat In practica curentd
folosind sistemul de stadializare Quintero (Tabel 1)**%.
Validitatea stadializarii Quintero a TTTS este inca
dezbatutd. S-a remarcat cd boala in stadiul I nu se
asociazd iIntotdeauna cu cel mai bun prognostic. De
exemplu, unii dintre gemeni recipient din sarcinile
clasificate ca TTTS stadiul I Quintero pot avea un grad
de disfunctie cardiaca®™". Alt punct slab este acela ci
sistemul nu prezinta o ordine cronologica a deteriorarii.
De exemplu, stadiul 1 poate evolua direct in stadiul 5,
fara a se trece prin stadiile 2, 3 si 4, si sistemul nu are o
putere bund de predictie pentru rata de supravietuire
dupd tratament. Desi incorporarea unor parametrii
cardiovasculari  aditionali  stratificd mai  bine
caracteristicile bolii, independent de stadializarea
Quintero, nici acestia nu Tmbunatitesc predictia
prognosticului dupd tratament. Cu toate acestea,
sistemul Quintero rdmane cel mai frecvent utilizat in
stadializarea sarcinii gemelare complicate cu TTTS
(NIVEL DE EVIDENTA: 2+).

Tabel 1 Sistemul de stadializare Quintero®

Stadiu  Clasificare

I Secventa polihidramnios — oligohidramnios:
DVP >8cm la geamanul recipient si DVP <2 la
geamanul donor

II Vezica urinard a geamanului donor nu este
vizibila ecografic
I Flux diastolic absent sau inversat la nivelul

arterei ombilicale, flux inversat al undei ,,a” la
nivelul ductului venos, flux pulsatil la nivelul
venei ombilicale, la oricare din gemeni

v Unul sau ambii feti prezintd hidrops

\4 Decesul unui fit sau al ambilor feti

DVP = cel mai adianc buzunar vertical de lichid
amniotic

Screening pentru TTTS

. In sarcinile gemelare monocoriale screening-ul
pentru TTTS trebuie sd inceapd la 16 sdptimani, cu
repetarea examindrii ecografice la fiecare 2 saptdmani
ulterior (PUNCT DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

Monitorizarea pentru aparitia TTTS trebuie sa
inceapa 1in sarcinile gemelare monocoriale cu
examinarea de la 16 sdptdmani de gestatie. Ulterior
ecografiile trebuie repetate la fiecare 2 saptaimani. La
fiecare examinare, operatorul trebuie sd noteze si sa
stocheze imaginile care demonstreaza plierea
membranei separatoare si sd masoare DVP la fiecare
fat. Intensificarea supravegherii, prin examinari
ecografice mai frecvente, se poate impune dacd apar
dezechilibre semnificative intre valorile DVP, sau nu
apare plierea membranei separatoare. TTTS apare mult
mai rar in sarcinile gemelare MCMA decat in cele
MCDA. Ecografic, apare polihidraminos in sacul
amniotic comun si discordanta intre dimensiunile
vezicilor urinare.

Prognosticul in sarcinile gemelare monocoriale cu
discordanta de lichid amniotic

. Sarcinile gemelare monocoriale necomplicate,
ce prezintd doar discordanta de lichid amniotic, pot fi
evaluate sdptdmanal, pentru a se exclude progresia catre
TTTS (PUNCT DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

Sarcinile gemelare monocoriale care prezinta
discordantd de lichid amniotic intre gemeni, dar nu
intrunesc criteriul 8 cm/2 c¢m (cu alte cuvinte, se
incadreaza in intervalul "normal"), iar spectrele Doppler
la nivelul arterei ombilicale au indici masurati normali,
se asociaza cu un prognostic bun (rate de supravietuire
globald de 93%) si cu risc scazut de progresie catre
forma severd a TTTS (de 14%)°"™. Totusi, in practica
curentd, aceste sarcini sunt monitorizate saptamanal la
inceput, pentru a se exclude progresia citre TTTS
(NIVEL DE EVIDENTA: 2+).

Tratamentul TTTS

. In TTTS tratamentul de electic este ablatia
laser, incepand cu stadiul II Quintero (GRAD DE
RECOMANDARE: A).

. Pentru stadiul Quintero I se pot lua in
considerare atdt ablatia laser, cat si managementul
conservator, cu supraveghere atentdi (GRAD DE
RECOMANDARE: B).

. Dupd 26 de sdptdméni de sarcind, daca
tratamentul laser nu este disponibil, amnioreductia
seriatd este o optiune acceptabili (GRAD DE
RECOMANDARE: A).

in cazurile in care se stabileste diagnosticul
TTTS inainte de 26 de saptamani de sarcina cel mai bun
tratament este cel prin ablatie laser. Este demonstrat ca
acesta 1mbunatiteste mai mult prognosticul 1in
comparatic cu amnioreductia sau septostomia®’
(NIVEL DE EVIDENTA: 1+). In general este acceptat
faptul cd tratamentul se impune in stadiul II Quintero si
in stadiile superioare, si in stadiul I Quintero se face
management conservator in multe centre. Totusi, in
sarcinile diagnosticate dupa 26 de sdptdmani de
gestatie, amnioreductia este o alternativd acceptabila,
dacd nu existi expertizi in ablatia laser®. De fapt,
existd unele dovezi ca ablatia laser este cea mai buna
formad de tratament a TTTS, indiferent de momentul
diagnosticului, fie acesta precoce (inainte de 16
sdptdmani) sau tardiv (dupa 26 de séptﬁméni)93’94. in
asteptarea rezultatelor studiilor randomizate care
compara managementul conservator cu terapia laser, se
considerd ca in TTTS stadiul I, atdit managementul
conservator, cu supraveghere atentd, cat si tratamentul
laser sunt optiuni rezonabile. Dacé in stadiul I Quintero
se opteazd pentru managementul conservator, criteriile
de "salvare", care semnaleazi necesitatea tratamentului
fetoscopic cu laser, sunt accentuarea
polihidraminosului, disconfortul matern si scurtarea
canalului cervical. Un review sistematic al literaturii cu
privire la managementul in TTTS stadiul I a demonstrat
ca ratele de supravietuire au fost aceleasi, in grupul
fetilor tratati cu laser si in grupul celor cu management
conservator (85% si, respectiv 86%), dar au fost putin



mai reduse in grupul la care s-a practicat amnioreductia
(77%)°° (NIVEL DE EVIDENTA: 2-).

Dupa tratamentul cu laser, rata de recurentd a
TTTS este de panda la 14%, probabil datorita
anastomozelor omise la interventie” (NIVEL DE
EVIDENTA: 2-). Daci se utilizeaza tehnica Solomon
(dicorializarea ecuatoriald cu laser), riscul de recurenta
a TTTS si aparitia TAPS sunt mai reduse decat daca se
foloseste  tehnica  selectiva®®®’  (NIVEL  DE
EVIDENTA: 1+).

O alta optiune in managementul formei severe
de TTTS este intreruperea selectivd a sarcinii, prin
coagulare bipolard, coagulare laser sau RFA la nivelul
unuia dintre cordoanele ombilicale. Obiectivul
sacrificarii unuia dintre feti este protectia celuilalt
geaman fatd de deces sau de leziunile cerebrale. Parintii
pot opta, In cazuri rare, pentru Intreruperea definitiva a
intregii sarcini.

Monitorizarea in sarcina gemelara complicatd cu
TTTS si varsta gestationald optima pentru nastere

+ In primele 2 siptimani dupa tratament se practica
frecvent evaluarea ecograficd sdptdmanald, iar apoi,
dupa aparitia semnelor clinice de rezolutie, la fiecare
doua siptimani (PUNCT DE BUNA PRACTICA
MEDICALA).

* Daca se produce decesul unuia dintre feti (dupa
tratamentul cu laser), se recomandd evaluarea
imagisticd cerebrala a geamanului supravietuitor la 4-6
saptamani post-interventie si evaluarea dezvoltarii
neurologice la vérsta de 2 ani (PUNCT DE BUNA
PRACTICA MEDICALA).

Nu existd dovezi care sa sprijine recomandarea
unei anumite frecvente a evaludrii ecografice dupd
tratamentul TTTS. Totusi, tratamentul ar trebui sa duca
la normalizarea lichidului amniotic in 14 zile”’. in
general, disfunctia cardiacd se normalizeaza la recipient
intr-un interval de o lund, in timp ce donorul prezinta o
alterare temporard a functiei cardiace”™ (NIVEL DE
EVIDENTA: 2+). De obicei, in practica, evaluarea
ecograficd se face saptamanal in primele 2 sdptdmani
dupa tratament, iar apoi, dupa aparitia semnelor clinice
de rezolutie, la fiecare doud sdptamani. La fiecare
examinare ecograficd trebuie si se masoare DVP,
biometria (la fiecare 2 saptamani) si sa fie evaluate
Doppler cele 3 site-uri (artera ombilicald, MCA si DV),
la fiecare dintre feti. Cu toate acestea, pand la varsta de
10 ani, 8% dintre toti gemenii, atat recipienti cat si
donori, vor dezvolta stenozi de arterd pulmonara’, iar
4% dintre supravietuitori suferd leziuni cerebrale in
perioada antenatald'” (NIVEL DE EVIDENTA: 3).
La examindrile ecografice ulterioare trebuie sa se
evalueze amanuntit structurile cerebrale, inima si
extremitatile (existand riscul de amputare, secundar
trombozelor sau benzilor amniotice). Alterarea functiei
cardiace si leziunile cerebrale pot sd devina vizibile
ecografic doar in cel de-al Ill-lea trimestru. in unele
centre de medicind fetald, examinarea cerebrald cu
ajutorul rezonantei magnetice nucleare (MRI) la 30 de
saptamani se realizeazd la toti gemenii care
supravietuiesc interventiilor cu laser. Astfel se pot
detecta anomaliile de migratie si tulburdrile de

proliferare. Totusi, argumentele adoptérii acestei
conduite sunt limitate si nu se cunosc specificitatea
metodei si semnificatia pe termen lung pentru
morbiditatea neurologica'”'. Argumentele stiintifice
care sa indice momentul si calea de nastere optime in
sarcinile gemelare monocoriale tratate pentru TTTS
sunt limitate, dar, prin consens general, sarcina se poate
finaliza in jurul varstei de 34 de saptamani, dupa
corticoterapie profilactica'®®. Totusi, se considerd
rezonabila si adoptarea strategiei tipice in sarcina
gemelard monocoriala: nastere la 34 de saptamani daca
sunt prezente anomalii persistente si expectativa pana la
37 de saptamani in cazurile de rezolutie completa.
Calea optimad de nastere dupa laser terapie nu a fost
stabilita.

Sarcina gemelard monocoriald cu tratament
laser trebuie consideratd sarcind cu risc Inalt de
complicatii, chiar dacd apare normalizarea cantitatilor
de lichid amniotic (NIVEL DE EVIDENTA: 2-). Daci
apare decesul unuia dintre feti (dupa interventia cu
laser), dupa 4 - 6 sdptdmani trebuie sd se exploreze
imagistic, la nivel cerebral, geamanul supravietuitor si
la varsta de 2 -3 ani trebuie evaluata dezvoltarea sa
neurologica.

Riscul de anomalii cerebrale si de tulburari in
dezvoltarea  neurologica la sarcinile gemelare
complicate cu TTTS

Fetii din sarcinile gemelare monocoriale
complicate cu TTTS, IUD a unui geaman, sFGR sau
TAPS au risc crescut de anomalii cerebrale si de
sechele in dezvoltarea neurologica "%, In sarcinile
complicate cu TTTS la care s-a practicat coagulare laser
a fost raportatd o incidentd a anomaliilor cerebrale de
5%, dupa amnioreductie repetata — de 14%, si in
cazurile in care s-a adoptat atitudinea de expectativa —
de 21%'" (NIVEL DE EVIDENTA: 2-). Ambii
gemeni (receptor si donor) au risc de dezvoltare a
leziunilor, atat ischemice, cat si hemoragice104. La un
interval mediu de 34 de luni dupd tratamentul laser
pentru TTTS, 7% din copii au anomalii neurologice
majore'”'”.  (NIVEL DE EVIDENTA: 2-).
Dezvoltarea neurologicd la varsta de 6 ani este
corespunzatoare varstei de 2 ani si 10 luni, iar 9% din
copiii au retard major de dezvoltare neurologica.
(NIVEL DE EVIDENTA: 2-).

Screening, diagnostic si management in sarcinile
gemelare complicate cu secventa anemie-policitemie
(TAPS)

. Diagnosticul prenatal al TAPS se bazeaza pe
identificarea discordantelor la nivelul spectrelor MCA
Doppler (GRAD DE RECOMANDARE: D)

. Cu privire la prognosticul si conduita optima
in TAPS exista putine dovezi; de aceea optiunile de
tratament trebuie individualizate si discutate cu parintii
(PUNCT DE BUNA PRACTICA MEDICALA).

Istoria naturald si implicatiile fetale si
neonatale ale TAPS in sarcina gemelard monocoriala
sunt inca incomplet intelese. Mai mult, in acest tip de
sarcind, nu sunt stabilite incd tratamentul optim, nici
modul si frecventa examinarilor. TAPS apare spontan in



sarcinile gemelare MCDA cu o incidentd de pana la 5%.
In schimb, poate complica pana la 13% din cazurile cu
TTTS dupa ce se practicd ablatia laser®. Se pare ci
TAPS apare datoritd prezentei unei anastomoze
arteriovenoase minuscule (de <l mm), care permite
transfuzia lenta de sange de la donor la receptor, ducand
la  discordante  extreme  1iIntre  concentratiile
hemoglobinei la nastere (NIVEL DE EVIDENTA: 3).
Diagnosticul postnatal al TAPS se face pe baza
semnelor de anemie cronicd (incluzand reticulocitoza)
la donor si a policitemiei la recipient. Criteriile de
diagnostic sunt diferenta mai mare de 8g/dl intre
concentratiile de hemoglobind la cei doi gemeni si
prezenta a cel putin unul din urmatoarele doua criterii:
raportul numarului de reticulocite peste 1.7, respectiv
anastomoza vasculara de mici dimensiuni (<lmm) la
nivel placentar'*'"°. in perioada prenatal, diagnosticul
TAPS se stabileste pe baza discordantei de anomalii
Doppler la nivelul MCA: MCA-PSV >1.5 multiplii de
mediand (MoM) la donor, care sugercaza anemia fetala,
si MCA-PSV <1 MoM la recipient, ceea ce sugereaza
policitemia. In TAPS sunt prezente si alte caracteristici
ecografice: diferente de ecogenitate si grosime intre
cele doud parti ale placentei, sectiunea donorului fiind
ingrosatd si hiperecogend, iar cea a receptorului fiind
subtire si hipoecogena. Ficatul geamanului policitemic
poate avea un aspect de ,cer stelat”, pentru ca
ecogenitatea parenchimului hepatic este diminuata si
peretii venulelor portale sunt hiperecogeni. In tabelul 2
este prezentatd clasificarea stadiilor, bazata pe gradele
de severitate, in perioada prenatali si in postnatala'®'"’
(NIVEL DE EVIDENTA: 3).

Tabel 2 Stadializarea secventei anemie-policitemie in
sarcina gemelard (TAPS), in perioada prenatald si in
perioada postnatala'®'"’

Stadializarea
postnatala:
dif Hgb (g/dl)
intre gemeni

Std | Stadializarea antenatala

1 MCA-PSV la donor >1.5 MoM >8.0
si MCA-PSV <l MoM 1la
receptor, fara alte semne de
degradare fetala

2 MCA-PSV la donor >1.7 MoM >11.0
si MCA-PSV <0,8 MoM 1la
receptor, fard alte semne de
degradare fetala

3 Stadiul 1 sau 2 si >14.0
compromiterea functiei cardiace
la donor (UA-AREDF, flux
pulsatil la nivelul UV sau PI

tE)

crescut/unda ,,a” inversatd la

nivelul DV
4 Hidrops la geamanul donor >17.0
5 Decesul unui geamdn sau al >20.0

ambilor feti, precedat de TAPS

AREDF = flux end-diastolic absent sau inversat; DV =
ductul venos; Hgb = hemoglobina; MCA = artera
cerebrald medie); MoM = multiplii de mediand; PI =
indicele de pulsatilitate; PSV = viteza maxima sistolica;
UA = artera ombilicala; UV = vena ombilicala.

Prognosticul variaza in sarcinile gemelare cu
TAPS. Formele severe de TAPS se pot solda cu decesul
intrauterin al ambilor gemeni. La celalalt capat al
spectrului TAPS, in formele usoare de boald, cei doi
gemeni se pot naste sandtosi (exceptdnd diferenta
semnificativa intre nivelele lor de hemoglobind). Se
pare ca anemia (necesitdnd transfuzii) si policitemia
(poate impune transfuzie partiald de schimb) sunt cele
mai importante morbiditati neonatale'"'. Au fost
raportate recent si cazuri cu leziuni cerebrale severe la
nou-niscutii cu TAPS''?. Argumentele stiintifice din
ultima perioadd sugereaza cd in sarcinile gemelare
monocoriale cu TAPS exista un risc crescut de
intarziere in dezvoltarea neurologica (de 20%)'". De
aceea se recomanda evaluarea cerebrald imagisticd in
cel de-al Ill-lea trimestru si evaluare dezvoltarii
neurologice la varsta de 2 ani (NIVEL DE
EVIDENTA: 3).

Optiunile de management depind de varsta
gestationald la diagnostic, de optiunea pdrintilor, de
severitatea bolii si de disponibilitatea tehnicilor de
tratament intrauterin. De aceea, in sarcinile gemelare
complicate cu  TAPS  managementul trebuie
individualizat. Cel mai frecvent se opteazd pentru
expectativa, nastere prematurd iatrogend, ablatie laser
sau transfuzie intrauterind (IUT) la geamanul anemic,
sau combinarea IUT la geamanul anemic cu transfuzia
partiald de schimb la geamanul policitemic, cu scopul
de a dilua sangele acestuia''’. MCA-PSV trebuie
masurata la ambii feti incepand de la 20 de saptamani,
inclusiv la toate examindrile seriate in cazurile tratate
pentru TTTS, ca metodd de screening pentru TAPS.
Cea mai bund metodd de prevenire a morbiditatii
(profilaxia TAPS) raméane imbunatatirea tehnicilor
fetoscopice de ablatie laser®”'”. (NIVEL DE
EVIDENTA: 3).

Secventa de perfuzie arteriala inversata in sarcina
gemelara (TRAP)

. Folosirea de tehnici minim invazive (de ex.
coagularea cordonului ombilical, ligatura cordonului
ombilical si fotocoagularea anastomozelor, precum si
metodele intrafetale), de preferinta inainte de 16 sapta-
mani, cresc sansele de supravietuire ale geamanului
»pompa” (GRAD DE RECOMANDARE: D).

Secventa TRAP este o complicatie rard in
sarcina gemelare monocoriald (in 1% din sarcinile
monocoriale si 1 la 35.000 din totalul sarcinilor). Se
caracterizeaza prin prezenta TRAP sau a unei mase
acardiace, perfuzata de un geaman aparent normal
(geaminul pompa) (Figura 5)''°. Perfuzia se instaleaza
retrograd prin intermediul anastomozelor
arterioarteriale, cel mai frecvent la nivelul locului de
insertie comuni a cordoanelor ombilicale'”’. Acest
aranjament vascular caracteristic favorizeaza aparitia
unei circulatii hiperdinamice, si producerea insuficientei
cardiace progresive, prin debit cardiac crescut, la
geamanul pompa'"’. Riscul de deces al fatului pompa in
secventa TRAP in care se adoptda conduita
conservatoare este de aproximativ 30% péanda la 18
saptaimani''® (NIVEL DE EVIDENTA': 3).



Figura 5. (a) Imagine ecografica in plan sagital a unui geaman pompa, dintr-o sarcind gemelara complicatd cu secventa
de perfuzie arteriala inversatda (TRAP). (b, ¢) Sectiuni sagitale la nivelul masei TRAP. (d) Tratament cu laser intrafetal,
care are scopul de a suprima fluxul sangvin la nivelul masei TRAP. Acul se plaseazad sub ghidaj ecografic, in interiorul
masei TRAP, in apropierea insertiei cordonului ombilical.

Pentru a preveni decesul geamanului pompa se
folosesc diferite tehnici minim invazive, cum ar fi
coagularea cordonului ombilical, ligatura cordonului
ombilical si fotocoagularea anastomozelor, precum si
metode intrafetale, ca RFA si terapia intrafetala cu laser
(Figura 5)'". Dacd se folosesc aceste modalitati
terapeutice, rata de supravietuire a geamanului pompa
este de aproximativ 80%. De obicei, cazurile de
secventa TRAP se monitorizeazd, pentru a se decide
momentul interventiei intrauterine, cand devine evident
efortul cardiac la geaméanul pompa sau daca perfuzia
creste (si  apare polihidramniosul) si se constatd
cresterea masei TRAP'’. Ca urmare, se indica
monitorizarea si executarea examindrilor ecografice
repetate, intr-un centru tertiar de medicind fetala.
Totusi, moartea fetald subitd nu poate fi prevenita chiar
daca se face supraveghere atentd ecografica si evaluare
Doppler. Se pare ca e mai bine ca tratamentul s fie
administrat nainte de 16 sdptdmani, cand acesta este
necesar' >, Rata de nastere prematurd inainte de 32 de
saptaimani este de aproximativ 10%'*’. Dovezi recente
sugereazd o relatie inversd proportionald intre varsta
gestationald la tratament si varsta gestationald la
nastere. De aceea, interventia electiva la 12-14

saptimani ar putea imbunititi supravietuirea'>'. Totusi,
este important de subliniat cad evidentele au fost obtinute
doar prin studii observationale, desfasurate pe serii mici
de cazuri si aceasta nu permite compararea ratelor de
deces fetal fintre cele doud grupuri (cel la care
interventia se face precoce, respectiv tardiv) (NIVEL
DE EVIDENTA: 3)

Sarcinile gemelare monocoriale monoamniotice
(MCMA)

. in sarcinile MCMA apare aproape intotdeauna
impletirea celor doua cordoane ombilicale si aceasta nu
pare sd contribuie la mortalitatea si morbiditatea fetilor
(GRAD DE RECOMANDARE: D)

. Se recomandd extractia fetilor prin operatie
cezariand, la 32-34 de saptamani (GRAD DE
RECOMANDARE: D)

Sarcinile  gemelare = MCMA  reprezinta
aproximativ 5% din totalul sarcinilor monocoriale'*. Se
raporteaza rate de pierdere de pana la 50% inainte de 16
saptaimani de sarcina'> (NIVEL DE EVIDENTA: 3).
Cele mai multe pierderi se datoreaza anomaliilor fetale
si avorturilor spontane'>’ (NIVEL DE EVIDENTA: 3).



Aceste sarcini trebuie monitorizate 1n centre cu
experientd adecvatd, deoarece conduita poate fi
complexd. Rata de deces fetal s-a Tmbunatatit, de la
40% 1in literatura mai veche'>*'* pani la 10-15% in
studiile mai recente'”” (NIVEL DE EVIDENTA: 2-).
Intr-un studiu de cohorti care a inclus 98 de sarcini
MCMA, rata de mortalitate perinatala (de la 20 de
sdptdmani de gestatie pana la 28 de zile postpartum) a
fost de 19%'**. Dar valoarea ei a scizut la 17% dupa
excluderea fetilor cu malformatii letale. Decesul
perinatal a fost raportat doar in doud cazuri din grupul
celor care au depasit 32 de saptaimani de sarcina (4%).
Incidenta TTTS si a leziunilor cerebrale a fost de 6% si,
respectiv, de 5%'** (NIVEL DE EVIDENTA: 3).
Varsta la care se recomanda nasterea variaza Intre 32 si
36 saptamani de sarcina. Argumentele stiintifice recente
sugereaza cd sarcinile MCMA au un risc de IUD
superior celorlalte tipuri de sarcind gemelara, si se
recomandd nasterea prin operatie cezariand intre 32 si
34 de saptamani (NIVEL DE EVIDENTA: 3). Aceasta
recomandare se bazeaza pe observatia ca riscul de IUD
prin continuarea sarcinii MCMA peste 32+4 saptamani
il depaseste pe cel de complicatii neonatale non-
respiratorii dacd se permite nasterea'””. De aceea este
bine ca momentul nasterii sa fie stabilit dupa evaluarea
individuald a cazurilor.

Este important de stiut ca impletirea celor doua
cordoane ombilicale apare in aproape toate sarcinile
MCMA, la evaluarea ecografica sistematica si Doppler
color'®. Un review sistematic, ce a inclus 114 sarcini
monoamniotice (228 de feti) cu impletire de cordoane, a
ajuns la concluzia cd aceasta nu contribuie la
mortalitatea si morbiditatea perinatald a gemenilor din
sarcinile MCMA'?’. Mai mult, prezenta unei incizuri
(notch) la nivelul spectrelor de arterd ombilicald, in
absenta altor semne de deteriorare fetald, nu afecteaza
prognosticul perinatal*'(NIVEL DE EVIDENTA: 2-).

in sarcinile MCMA la care se practicd reductia
selectiva (datorita discordantei de anomalii, a secventei
TRAP, a unei forme severe de TTTS sau de sFGR), se
recomandd si ocluzia cu sectionare a cordonului
ombilical, pentru a preveni decesul celuilalt geaman
prin accidente de cordon'**'*. Prognosticul perinatal
este similar cu cel din sarcinile gemelare MCDA cu
discordante, la care se face tratament prin ocluzie a
cordonului ombilical. Totusi, ratele de rupturd precoce
prematurd de membrane sunt mai mari, si Varsta
gestationald la nastere este mai micd In sarcinile
MCMA decat in cele MCDA. (NIVEL DE
EVIDENTA: 3).

Gemenii conjuncti

Sarcina cu gemeni conjuncti se intalneste foarte rar,
fiind aproximativ 1 din 100.000 de sarcini (1% din
sarcinile monocoriale). Gemenii conjuncti provin
intotdeauna din sarcini MCMA. Standardul actual este
diagnosticul ecografic in primul trimestru (prin
vizualizarea apozitiei intime si fixe a celor doi feti, ale
ciror tegumente fuzioneazi localizat). Intr-o serie
recentd de 14 cazuri (raportate intr-un singur centru de
referintd) dupd precizarea diagnosticului, 20% din
parinti au optat pentru intreruperea sarcinii si 10% din
feti au decedat in wutero. Au supravietuit pand la

externare doar aproximativ 25% dintre cei la care s-a
optat pentru continuarea sarcinii, si majoritatea
prezentau morbiditate semnificativa'*®,

Clasificarea gemenilor conjuncti depinde de
localizarea fuziunii. Cea mai frecventd forma este cea
de toracopagus, In care gemenii sunt situati fatd in fatd
si fuziunea intereseazd toracele si abdomenul, adesea
avand ficatul, cordul si structurile intestinale comune'*®,

Daca se continua sarcina, examinarile
ecografice trebuie practicate de catre un expert (cu sau
fara aportul MRI) pentru a se descrie cat mai detaliat
anatomia cardiovasculard a fetilor (cat si a celorlalte
organe) in perioada antepartum. Desi au fost raportate si
nasteri vaginale a unor gemeni conjuncti, riscurile de
lipsd de progresiune a travaliului, de travaliu distocic si
de rupturd uterind sunt semnificative, astfel incat, in
prezent, este consideratd standard extractia prin operatie
cezariand electivd. Aceste sarcini trebuie evaluate Intr-
un centru de referinta in medicina fetald, de catre echipe
multidisciplinare. Si consilierea parintilor trebuie facuta
in echipe multidisciplinare. Nasterea trebuie finalizata
intr-un centru cu expertizd in managementul medical si
chirurgical postnatal al acestor cazuri, datoritd riscului
inalt de mortalitate postnatald si datoritd faptului ca
morbiditatea se regaseste in aproape toate cazurile.
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ANEXA 1 Gradele de recomandare si nivele de evidenta folosite in ghidul prezent
Clasificarea nivelelor de evidenta

1++ Meta-analize de inaltd calitate, review-uri sistematice asupra unor studii randomizate controlate sau studii
randomizate controlate cu risc foarte mic de interferentd asupra datelor

1+ Meta-analize bine conduse, review-uri sistematice asupra unor studii randomizate controlate sau studii
randomizate controlate, cu risc mic de interferentd asupra datelor

1- Meta-analize, review-uri sistematice asupra unor studii randomizate controlate sau studii randomizate
controlate, cu risc mare de interferenta asupra datelor

2++ Review-uri sistematice de bund calitate, asupra unor studii case—control sau studii de cohorta sau studii case—

control de inalta calitate sau studii de cohorta, cu risc foarte mic de intricare, interferenta sau alterare prin hazard a
datelor si cu o probabilitate mare sa existe relatia de cauzalitate

2+ Studii case—control bine conduse sau studii de cohorta cu risc mic de intricare, interferentd sau alterare prin
hazard a datelor si cu o probabilitate moderata sa existe relatia de cauzalitate

2- Studii case—control sau studii de cohorta cu risc mare de intricare, interferenta sau alterare prin hazard a datelor
si cu un risc semnificativ sd nu existe relatia de cauzalitate

3 Studii non-analitice, de ex. raportari de caz, serii de cazuri

4 Opinia unui expert

Grade de recomandare

A Cel putin o meta-analiza, un review sistematic sau un studiu controlat randomizat, clasificate in grupa 1++ si ale

caror concluzii pot fi aplicate direct asupra populatiei tintd; sau review sistematic asupra unor studii controlate
randomizate sau asupra unor demonstratii stiintifice care pot fi incadrate ca studii din grupa 1+, ale céror concluzii pot fi
aplicate direct asupra populatiei tintd si ale caror rezultate sunt similare pe ansamblu

B Demonstratii stiintifice care includ studii clasificate in grupa 2++, ale cdror concluzii pot fi aplicate direct
asupra populatiei tintd si ale caror rezultate sunt similare pe ansamblu; sau extrapolarea demonstratiilor raportate de
studii clasificate ca 1++ sau 1+

C Demonstratii stiintifice care includ studii clasificate in grupa 2+, ale caror concluzii pot fi aplicate direct asupra
populatiei tintd si ale caror rezultate sunt similare pe ansamblu; sau extrapolarea demonstratiilor raportate de studii
clasificate ca 2++

D Nivel de evidenta 3 sau 4; sau extrapolarea demonstratiilor raportate de studii clasificate ca 2++

Punct de buni practici medicala Recomandarea celei mai bune practici medicale, pe baza experientei clinice a
grupului de experti care au elaborat ghidul



