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Comitetul	pentru	Standarde	Clinice	

Societatea	Internațională	de	Ultrasonografie	în	Obstetrică	și	Ginecologie	(The	International	
Society	of	Ultrasound	in	Obstetrics	and	Gynecology	-	ISUOG)	este	o	organizație	științifică	care	
încurajează	buna	practică	medicală	clinică	și	un	proces	de	învățământ	și	cercetare	de	înaltă	
calitate,	 în	 domeniul	 diagnosticului	 imagistic,	 în	 cadrul	 îngrijirilor	 de	 sănătate	 acordate	
femeii.	 Comitetul	 ISUOG	 pentru	 Standarde	 Clinice	 (CSC)	 are	 ca	 scop	 elaborarea	 de	
recomandări	educaționale	sub	formă	de	Ghiduri	de	Bună	Practică	și	Declarații	de	Consens	ce	
oferă	 medicilor	 posibilitatea	 abordării	 diagnosticului	 imagistic	 pe	 baza	 consensului	
experților.	Aceste	ghiduri	sunt	concepute	astfel	încât	să	reflecte	ceea	ce	ISUOG	consideră	cea	
mai	bună	practică	la	momentul	publicării.	Deși	ISUOG	face	toate	eforturile	pentru	a	se	asigura	
că	ghidurile	conțin	date	exacte	 în	momentul	publicării,	atât	societatea	cât	și	angajații	 sau	
membrii	acesteia	îşi	declină	orice	responsabilitate	pentru	consecințele	datelor,	opiniilor	sau	
afirmațiilor	inexacte	sau	eronate	emise	de	către	CSC.	Documentele	emise	de	CSC	al	ISUOG	nu	
sunt	destinate	să	stabilească	un	standard	legal	de	îngrijire	deoarece	interpretarea	dovezilor	
care	stau	la	baza	ghidurilor	pot	fi	influențate	de	circumstanțe	individuale,	de	protocoalele	
locale	și	de	resursele	disponibile.	Ghidurile	aprobate	pot	fi	distribuite	gratuit	cu	permisiunea	
ISUOG(info@isuog.org).	

		



INTRODUCERE	
	 Hipertensiunea	afectează	pană	la	10%	din	sarcini1,	incidența	globală	a	preeclampsiei	
(PE)	 fiind	de	aproximativ	3%1.	Diferenţele	semnificative	dintre	tările	dezvoltate	și	cele	 în	
curs	 de	 dezvoltare	 pot	 fi	 atribuite	 diferențelor	 reale	 sau	 diferențelor	 care	 rezultă	 din	
activitățile	 de	 colectare	 a	 informațiilor.	 La	 nivel	 mondial,	 PE	 si	 complicațiile	 acesteia	
contribuie	 semnificativ	 la	morbiditatea	 si	mortalitatea	maternă	și	perinatală1,3.	 	Având	 în	
vedere	 că	 o	 îngrijire	 precoce	 și	 eficientă	 îmbunătăţeşte	 prognosticul	 PE,	 dezvoltarea	
strategiilor	 eficiente	 de	 predicție	 și	 prevenție	 a	 constituit	 un	 obiectiv	 major	 al	 îngrijirii	
prenatale	şi	de	cercetare.	
		 PE	 este	 o	 boală	 multisistemică	 cu	 origine	 multifactorială:	 ea	 implică	 placentație	
defectuoasă,	stres	oxidativ,	autoimunitate,	activarea	trombocitelor	și	a	trombinei,	inflamație	
intravasculară,	 disfuncție	 endotelială,	 dezechilibru	 al	 angiogenezei	 și	 afectarea	 adaptării	
cardiace	materne4,5.	 Invazia	 placentară	 defectuoasă	 este	 intens	 asociată	 celor	mai	multe	
cazuri	de	PE	cu	debut	precoce	și	severe4.	În	schimb,	placentația	defectuasă	pare	să	fie	mai	
puțin	importantă	în	evoluția	PE	care	se	manifestă	mai	târziu	în	timpul	sarcinii,	de	exemplu	
după	34	săptămâni.	Comparativ	cu	sarcinile	afectate	de	boala	cu	debut	precoce,	la	sarcinile	
complicate	cu	PE	în	apropierea	termenului	de	naștere,	anomaliile	histologice	placentare	au	
o	 frecvență	 semnificativ	 mai	 mică6,	 în	 schimb,	 factorii	 de	 risc	 materni	 (de	 ex.	 sindrom	
metabolic	sau	hipertensiune	cronică)	dețin	o	importanță	mai	mare4.	Diferențele	dintre	PE	cu	
debut	precoce	și	cea	cu	debut	tardiv	sunt	de	asemenea	observate	cu	privire	 la	 factorii	de	
risc7,	 reactivitatea	 vasculară	 maternă8,	 performanța	 screening-ului	 și	 eficacitatea	
prevenției10.		
	 Aprofundarea	 înțelegerii	 fiziopatologiei	 PE	 se	 reflectă	 în	 strategiile	 actuale	 de	
screening	care	se	bazează	pe	istoric	/	anamneză,	demografie,	biomarkeri	(inclusiv	tensiunea	
arterială)	și	investigarea	Doppler	a	arterei	uterine11.	
		 În	prezent	există	mai	mult	de	10	000	de	articole	indexate	PubMed	legate	de	screening-
ul	PE,	 ilustrând	 interesul	 larg	pentru	acest	subiect.	Mai	puțin	de	o	cincime	dintre	acestea	
investighează	screening-ul	timpuriu,	această	preocupare	fiind	dezvoltată	în	ultimul	deceniu.	
Scopul	acestor		Ghiduri	este	de	a	revizui	cele	mai	recente	dovezi	și,	acolo	unde	este	posibil,	
de	 a	 furniza	 recomandări	 bazate	 pe	 evidenţe	 științifice	 cu	 privire	 la	 rolul	 ecografiei	 în	
screening-ul	 și	urmărirea	PE.	Ghidurile	 se	concentrează	pe	aspectele	 tehnice	/	clinice	ale	
screening-ului,	fără	a	se	extinde	la	aspecte	economice	ale	sistemelor	de	sănătătate,	precum		
recomandările	şi	rentabilitatea	(raportul	cost/eficienţă)	examinării.	
	 În	plus,	aceste	ghiduri	au	fost	elaborate	pornind	de	la	ipoteza	că	resursele	necesare	
pentru	 punerea	 în	 practică	 a	 screening-ului	 și	 urmăririi	 preeclampsiei	 (echipamente,	
examinatori,	expertiză),		sunt	disponibile.	Etapele	și	procedurile	descrise	în	aceste	Ghiduri	
nu	sunt	concepute	drept	standard	legal	pentru	practica	clinică.		
	
TERMINOLOGIE:	SCREENING	VS	PREDICŢIE	
	
Deși	 termenii	 "screening"	și	 "predicție"	sunt	 frecvent	 folosiți	cu	același	sens,	screening-ul	
este,	de	fapt,	un	proces	mai	amplu,	care	începe	cu	invitarea	unei	populații	care	sa	participe	
la	investigaţie	și	care	se	sfârșește	cu	administrarea	unui	tratament	persoanelor	identificate	
                                                             
 



cu	 risc	 crescut12.	 Predicția,	 sau	 calculul	 de	 risc	 pentru	 boală,	 este	 un	 element	 integrat	 al	
screening-ului,	dar	nu	este	echivalent	cu	screening-ul,	deoarece	acesta	din	urmă	implică	și	o	
intervenție	care	se	aplică	persoanelor	cu	risc	crescut,	propunându-și	să	modifice	 istoricul	
natural	 al	 bolii	 căutate,	 pentru	 ca,	 în	 cele	 din	 urmă,	 să	 îmbunătățească	 prognosticul13.	
Screening-ul	 în	 îngrijirea	prenatală	a	 fost	 folosit	 în	mod	obișnuit	pentru	a	oferi	părinţilor	
opțiunea	de	a	termina	în	timp	util	sarcini	cu	feţi	afectaţi	de	boli	 incurabile;	aceasta	este	o	
extensie	 a	 scopului	 screening-ului	 conform	 Organizației	 Mondiale	 a	 Sănatății,	 şi	 anume	
prevenția	 bolii.	 Conform	 cu	 obiectivele	 acestui	 Ghid,	 în	 contextul	 PE,	 "screening"	 este	
termenul	preferat	atunci	când	indentificarea		cazurilor	cu	risc	poate	conduce	la	prevenirea	
acestei	 patologii,	 iar	 "predicție"	 este	 termenul	 folosit	 atunci	 când	 nu	 există	 dovezi	 că	
identificarea	cazurilor	cu	risc	va	îmbunătăți	în	cele	din	urmă	prognosticul	lor.	
	
INFORMAȚII	RELEVANTE	DISPONIBILE	EXAMINATORULUI	
	
Recomandare	
• Examinatorii	implicați	în	screening-ul	pentru	PE	ar	trebui	să	aibă	cunoştinţe	actualizate	

privind	factorii	de	risc	majori	pentru	PE	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	
	
Având	în	vedere	că	screening-ul	ecografic	al	PE	nu	ar	trebui	separat	de	conceptul	general	
de	îngrijire	prenatală,	este	recomandabil	ca	examinatorii	care	efectuează	screening	pentru	
PE	să	aibă	informații	actualizate	despre	factorii	de	risc	dovediți	şi	să	investigheze	prezenţa	
acestora	în	timpul	screening-ului.	O	evaluare	globală	a	riscului	ar	trebui	să	cuprindă	patru	
arii	largi,	incluzând	profilul	personal	de	risc	(vârsta,	etnia,	paritatea,	fumatul,	istoricul	
medical	și	obstetrical	și	metoda	de	concepție),	profilul	de	risc	metabolic	(incluzând	indicele	
de	masa	corporală	(IMC)	şi	istoricul	de	diabet	zaharat),	profilul	de	risc	cardiovascular	
(incluzând	afecțiunile	cardiovasculare	preexistente	și	măsurarea	presiunii	arteriale	medii)	
şi	profilul	de	risc	placentar	(incluzând		Doppler-ul	arterei	uterine	și	biomarkeri	din	serul	
matern)11.	
	
SCREENING-UL	PENTRU	PREECLAMPSIE	CU	AJUTORUL	ECOGRAFIEI	
	
		 Utilizarea	ecografiei	ca	instrument	de	screening	/	predicție	a	PE	se	bazează	pe	
ipoteza	că	placentația	defectuoasă	conduce	la	transformarea	incompletă	a	arterelor	
spiralate.	Leziunile	histopatologice	placentare	viloase	şi	vasculare	sunt	de	patru	până	la	
șapte	ori	mai	frecvente	în	sarcinile	afectate	de	PE	decât	în	cele	neafectate14,	și	sunt	asociate	
cu	o	rezistență	crescută	la	fluxul	sanguin	al	arterei	uterine15.	Măsurarea	impedanței	(sau	
rezistenței)	la	curgere	în	arterele	uterine	prin	tehnica	Doppler	face	astfel	cuantificabilă	
transformarea	incompletă	a	arterelor	spiralate.	
	
Ce	indice	Doppler	să	folosim?	
	
	Recomandare		
• Indicele	de	pulsatilitate	(IP)	ar	trebui	folosit	pentru	evaluarea	rezistenței	arterei	

uterine	în	contextul	screening-ului	PE	(CLASA	DE	RECOMANDARE:	B).	



	 Așa	 cum	 este	 descris	 în	 Ghidul	 de	 Practică	 ISUOG	 cu	 privire	 la	 utilizarea	 tehnicii	
Doppler	 în	obstetrică16,	raportul	sistolă	/	diastolă	(S	/	D),	 indicele	de	rezistență	(IR)	și	IP	
sunt	cei	trei	indicatori	binecunoscuți	pentru	evaluarea	undelor	fluxurilor	arteriale.	IP	este	
indicele	cel	mai	des	folosit;	avantajul	său	față	de	IR	în	evaluarea	Doppler	a	arterei	uterine	
este	acela	că	IP	include	în	calculul	său	valoarea	medie	a	tuturor	vitezelor	maxime	din	timpul	
ciclului	cardiac,	spre	deosebire	de	IR	care	calculează	doar	două	puncte	în	timpul	unui	ciclu	
cardiac.	Mai	mult,	IP	este	mai	stabil	și	nu	se	tinde	la	infinit	atunci	când	valorile	diastolice	sunt	
absente	sau	inversate16.	
	 Notch-ul	(incizura	protodiastolică)	fluxului	arterial	uterin	a	fost	de	asemenea	utilizat	
în	 screening-ul	 PE17,	 prezența	 notch-ului	 bilateral	 fiind	 asociată	 cu	 disfuncție	 endotelială	
maternă	(dilataţie	mediată	de	 flux	mai	redusă	a	arterei	brahiale)18.	Deși	 teoretic	notch-ul	
bilateral	 este	 un	marker	 de	 screening	plauzibil,	 prezența	 acestuia	 nu	 este	 rară	 în	 primul	
trimestru	 de	 sarcină,	 apărând	 în	 43%	 din	 sarcini19,	 ceea	 ce	 îi	 reduce	 specificitatea.	 De	
asemenea,	notch-ul	arterei	uterine	în	al	doilea	trimestru	de	sarcină	are	sensibilitate	similară	
cu	 cea	a	unui	 IP	 crescut,	dar	pentru	o	 rată	de	 screening	pozitiv	mai	mare17,	 iar	definirea	
notch-ului	poate	fi	influențată	și	de	un	grad	de	subiectivitate,	elemente	ce	limitează	şi	mai	
mult	valoarea	acestui	aspect	ca	marker	de	screening.	
	 O	meta-analiză	din	2008	a	indicat	faptul	că	IP	crescut,	singur	sau	combinat	cu	notch-
ul,	 este	 indicele	 Doppler	 cel	mai	 predictiv	 pentru	 PE20.	 Un	 număr	 considerabil	 de	 studii	
publicate	 de	 atunci	 indică	 superioritatea	 IP	 mediu	 al	 arterei	 uterine	 ca	 indice	 Doppler	
preferat	pentru	screening-ul	PE,	astfel	încât	acesta	rămâne	indicele	utilizat	în	screening-ul	și	
prevenția	PE	în	primul	trimestru21-23.	
	
Trimestrul	I	
	
Recomandare	
	
• Examinarea	Doppler	a	arterelor	uterine	în	intervalul	dintre	11	săptămâni	+	0	zile	până	la	

13	săptămâni+	6	zile,	poate	fi	efectuată	transabdominal	sau	transvaginal,	 în	funcție	de	
preferințele	și	dotările	locale	(REGULĂ	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

	
Îndrumare	tehnică	
	
• Screening-ul	de	prim	trimestru	prin	IP	al	arterei	uterine	>	percentila	90	detectează	48%	

dintre	femeile	care	vor	dezvolta	PE	precoce	și	26%	dintre	cele	care	vor	dezvolta	orice	tip	
PE,	cu	o	rată	screening	pozitiv	de	10%	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	2	++)	

	
Tehnica	de	examinare	Doppler	a	arterelor	uterine	în	primul	trimestru.	Examinarea	Doppler	a	
arterelor	uterine	a	fost	studiată	cel	mai	frecvent	la	o	varstă	de	gestație	cuprinsă	între	11	+	0	
şi	13	+6	săptămâni.	Acesta	este	un	moment	comun	pentru	examinarea	ecografică	de	prim	
trimestru	 în	multe	 țări,	 aşadar	practic	din	punct	de	 vedere	 logistic.	 Investigarea	 anterior	
acestei	 vârste	 nu	 a	 fost	 studiată	 extensiv,	 deoarece	 invazia	 trofoblastului	 nu	 este	 încă	
suficient	de	avansată	pentru	a	fi	evaluată.	
	 Pentru	evaluarea	ecografica	transabdominală	a	rezistenței	arterei	uterine	în	primul	
trimestru	de	sarcină,	este	necesară	obținerea	inițială	a	unei	secțiuni	mediosagitale	a	uterului	



și	cervixului.	Folosind	Doppler-ul	color,	transductorul	este	ușor	înclinat	către	laterale,	astfel	
încât	arterele	sunt	identificate	cu	viteze	crescute	de-a	lungul	bordurilor	colului	și	ale	uterului	
(Figura	1).	Fereastra	de	achiziție	Doppler	pulsat	trebuie	să	fie	îngustă	(setată	la	aproximativ	
2	mm)	și	poziționată	pe	ramura	ascendentă	sau	descendentă	a	arterei	uterine	la	punctul	cel	
mai	apropiat	de	orificiul	cervical	intern,	cu	un	unghi	de	insonație	<	30ᵒ24.	Pentru	a	verifica	
dacă	vasul	examinat	este	artera	uterină,	viteza	sistolică	de	vârf	ar	trebui	să	fie	>	60	cm/s.	IP	
este	măsurat	atunci	când	cel	puțin	trei	unde	sunt	identice25,26.	Metoda	detaliată	de	examinare	
poate	fi	găsită	într-un	document	de	îndrumare	practică	publicat	în	acest	jurnal27.	Folosind	
această	abordare,	IP	al	arterei	uterine	poate	poate	fi	măsurat	în	mai	mult	de	95%	din	cazuri25.	
	

	
	

Figura	1	Examinarea	ecografică	transabdominală	Doppler	a	arterei	uterine	în	primul	trimestru.	
Curbura	arterei	uterine	este	localizată	într-o	secțiune	paracervicală	și	cel	puțin	trei	unde	identice	

sunt	înregistrate,	folosind	un	unghi	de	insonație	cât	mai	apropiat	de	0ᵒ.	
	
Evaluarea	transvaginală	a	rezistenței	arterei	uterine	urmează	aceleași	principii.	Femeia	este	
în	poziția	de	litotomie,	cu	vezica	urinară	goală	și,	cu	ajutorul	unei	sonde	transvaginale,	se	
obține	o	imagine	sagitală	a	cervixului.	Sonda	este	deplasată	apoi	lateral	până	se	vizualizează	
plexul	vascular	paracervical,	iar	artera	uterină	este	identificată	la	nivelul	orificiului	cervical	
intern.	Măsurătorile	sunt	efectuate	sub	un	unghi	de	insonație	<30ᵒ28.	
	
Recomandare		

	
• Metodologia	standardizată,	aşa	cum	este	descrisă	în	acest	Ghid,	ar	trebui	respectată	în	

evaluarea	 ecografică	 Doppler	 a	 indicilor	 arterelor	 uterine	 (REGULĂ	 DE	 BUNĂ	
PRACTICĂ).	

	



Respectarea	unei	metode	standard	este	esențială	pentru	a	obține	măsurători	reproductibile.	
Studiile	 care	 evaluează	 reproductibilitatea	 acestei	 tehnici	 demonstrează	 coeficienţi	 de	
corelaţie	 interclase	 /	 concordanţă	 interobservator	 de	 0.80–0.8529,30.	 Cu	 toate	 acestea,	
limitele	de	concordanţă	au	fost	de	până	la	±	35%	pentru	tehnica	transvaginală	și	de	±	40%	
pentru	abordul	transabdominal30.	
Bazându-ne	 pe	 aceste	 aspecte,	 reproductibilitatea	 metodei	 poate	 fi	 interpretată	 ca	 fiind	
redusă	până	la	moderată31.	Pe	lângă	diferențele	dintre	examinatori,	 indicii	Doppler	se	pot	
modifica	pe	parcursul	unei	examinări,	datorită	unor	factori	precum	contracțiile	uterine	sau	
modificări	ale	frecvenței	cardiace.	Deși	efectul	acestor	factori	nu	poate	fi	prevenit,	folosirea	
sistematică	a	unui	protocol	de	examinare	standardizat	este	imperativă	pentru	a	minimiza	
variabilitatea	 dependentă	 de	 examinator,	 deoarece	 măsurătorile	 sistematic	 eronate	 pot	
afecta	rata	pozitivă	a	screening-ului32.	
	
Îndrumare	tehnică	
	
• Percentila	95	pentru	IP	mediu	al	arterelor	uterine,	obținut	prin	abord	transabdominal	

între	11săptămâni	+	0	zile	și	13	săptămâni	+6	zile,	este	de	2,35	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	
2+).	

• Rezistența	 arterei	 uterine	 este	mai	mare	 dacă	 este	măsurată	 prin	 abord	 transvaginal	
comparativ	 cu	 abordul	 transabdominal;	 percentila	 95	 pentru	 IP	 mediu	 al	 arterelor	
uterine	obținut	folosind	abordul	transvaginal	este	de	aproximativ	3,10	pentru	o	lungime	
cranio-caudală	(LCC)	până	la	65	mm,	iar	ulterior	scade	treptat	pe	măsura	creșterii	LCC	
(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ		2+).	

• IP	al	arterei	uterine	poate	fi	de	asemenea	influențat	de	factori	materni,	inclusiv	originea	
etnică,	IMC	și	prezenţa	PE	în	antecedente	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	2	++).	

	
Recomandare	
	
• Având	în	vedere	că	factorii	materni	pot	afecta	IP	al	arterei	uterine,	includerea	sa	într-un	

model	de	screening	multifactorial	ar	trebui,	ori	de	câte	ori	este	posibil,	să	fie	de	preferat	
în	comparație	cu	utilizarea	sa	ca	metodă	de	screening	independetă	cu	limite	absolute	de	
normalitate	(CLASĂ	DE	RECOMANDARE:	B).	

	
		 Percentila	95	pentru	IP	mediu	al	arterelor	uterine	obținut	prin	abord	transabdominal	
este	de	aproximativ	2,35	în	intervalul	de	gestaţie	cuprins	între	11	săptămâni	+	0	zile	până	la	
13	săptămâni	+	6	zile25,	rămânând	nemodificat25	sau	având	doar	o	tendință	mică	de	scădere30	
în	această	perioadă.	În	două	studii	comparative30,33,	abordul	transvaginal	a	înregistrat	valori	
semnificativ	mai	mari	comparativ	cu	cele	obținute	transabdominal,	cu	un	IP	mediu	de	1,98	
comparativ	cu	1,8333	și	1,60	comparativ	cu	1,5230.	
	 O	explicație	pentru	această	diferență	este	dată	de	 faptul	că	ecografia	transvaginală	
permite	apropierea	la	o	distanţă	mai	mică	a	transductorului	de	vas	și	folosirea	unor	unghiuri	
de	 insonație	 mai	 mici30.	 Percentila	 95	 pentru	 IP	 mediu	 al	 arterelor	 uterine	 măsurat	
transvaginal	a	fost	raportat	ca	fiind	aproximativ	3.10	pentru	o	LCC	de	până	la	65mm,	ulterior	
scăzând	progresiv	până	la	2,36	la	o	LCC	de	84	mm33.	



	 IP	al	arterei	uterine	poate	fi	modificat	și	la	femeile	care	nu	dezvoltă	PE,	prin	prezența	
unor	factori	materni,	inclusiv	originea	etnică	(originea	africană	este	asociată	cu	creșterea	IP),	
IMC	 (scăderea	 IP	 cu	 creșterea	 IMC)	 și	 PE	 anterioară	 (asociată	 cu	 creșterea	 IP)26.	 Relația	
dintre	scăderea	 IP	și	creșterea	 IMC	nu	este	clară;	a	 fost	postulat	drept	o	potențială	cauză	
efectul	vasodilatator	al	nivelurilor	crescute	de	estrogeni	asupra	circulației	uterine	a	acestor	
femei26,34.	O	limită	cut-off	numerică	clară	pentru	IP	al	arterei	uterine		nu	poate	să	reflecte	cu	
exactitate	 rezistența	 arterială	 uterină	 și	 s-a	 sugerat	 ca	 IP	 al	 arterei	 uterine	 in	 primul	
trimestru	de		sarcină	să	fie	exprimat	ca	multipli	de	mediană	(MoM),	mai	degrabă	decât	în	
valoare	absolută35.		
	
Recomandare	

	
• IP	mediu	al	arterelor	uterine	ar	trebui	să	fie	indicele	Doppler	de	elecție	în	screening-ul	

de	primul	trimestru	(GRAD	DE	RECOMANDARE:	B).	
	 		
	 Într-unul	 dintre	 primele	 studii	 care	 a	 utilizat	 metodologia	 standard	 curentă	 de	
evaluare	Doppler	a	arterelor	uterine	în	primul	trimestru,	IP	mediu	>	percentila	95	a	avut	o	
sensibilitate	de	27%	pentru	PE	și	o	sensibilitate	de	60%	pentru	formele	de	PE	care	au	impus	
naşterea	înainte	de	32	de	săptămâni	de	gestație25.	
	 Studii	ulterioare	au	utilizat	cel	mai	scăzut	IP	(adică	IP	al	arterei	uterine	cu	rezistență	
minimă)	 deoarece	 estimările	 prin	 curba	 ROC	 (receiver–operating	 characteristics	 curve)	
arată	o	arie	de	sub	curbă	marginal	superioară	atunci	când	cea	mai	mica	valoare,	în	loc	de	cea	
medie,	a	fost	luată	în	considerare	pentru	IP	în	modelul	de	regresie	(0.91	vs	0.90	pentru	PE	
cu	debut	precoce)36.		Cu	toate	acestea,	intervalele	de	confidenţă	pentru	aria	de	sub	curbă	s-
au	suprapus,	 iar	 importanța	 celui	mai	 redus	 IP	nu	a	 fost	 confirmată	de	un	alt	 studiu	mai	
amplu	(aria	sub	curbă	0,79	pentru	IP	mediu	și	0,76	pentru	cel	mai	redus	PI,	 în	estimarea	
prognosticului	 PE	 precoce,	 cu	 intervale	 de	 confidenţă	 suprapuse)37.	 Ambele	 tehnici	 sunt	
acceptabile,	dar	IP	mediu		este	cel	mai	frecvent	utilizat	în	examinarea	Doppler	a	arterelor	
uterine	în	primul	și	al	doilea	trimestru	de	sarcină,	iar	valorile	de	referință	folosite	în	softurile	
comerciale	se	referă	la	acest	parametru.	
		 Notch-ul	bilateral	a	fost	asociat	cu	un	risc	de	22	de	ori	mai	mare	de	a	dezvolta	PE	și	cu	
un	 risc	 de	 9	 ori	 mai	 mare	 pentru	 nou-născuţi	 mici	 pentru	 vârsta	 de	 gestație	 (small	 for	
gestational	age,	SGA)38;	în	orice	caz,	acest	aspect		poate	fi	observat	la	aproximativ	50%	din	
gravide	la	o	vârstă	gestațională		între11	săptămâni	+	0	zile	şi	13	săptămâni+6	zile19,25,39.	Prin	
urmare,	acest	marker	are	o	specificitate	redusă	pentru	PE.	
		 O	meta-analiză	recentă	a	raportat	că	examinarea	Doppler	a	arterelor	uterine	în	primul	
trimestru	de	sarcină	 	poate	să	predicţioneze	47,8%	din	cazurile	de	PE	precoce	 	 (rata	 fals	
pozitivă	de	7,9%),	39,2%	din	cazurile	de	restricție	de	creștere	intrauterină	 	precoce-RCIU	
(rată	fals	pozitiv	de	6,7%)	și	26,4%	din	cazurile	de	PE	la	orice	vârstă	(rata	fals	pozitivă	de	
6,6%),	atunci	când	se	utilizează	drept	cut-off		percentila	90	a	IP	sau	IR40.	Cu	toate	acestea,	
screening-ul	 combinat	 (incluzând	 factorii	 materni,	 măsurarea	 presiunii	 arteriale	 medii,	
Doppler-ul	arterelor	uterine	și	măsurarea	 factorului	de	creștere	placentar	 (PlGF),	oferă	o	
predicţie	superioară	(după	cum	va	fi		detaliat	mai	târziu)	și,	dacă	este	disponibil,	ar	trebui	să	
fie	utilizat	în	favoarea	screening-ului	bazat	doar	pe	evaluările	Doppler.	
	



	
Trimestrul	al	II-lea	
	
Recomandare	

	
• Examinarea	Doppler	a	arterelor	uterine	 la	ecografia	din	al	doilea	trimestru	de	sarcină	

poate	 fi	 efectuată	 fie	 transabdominal,	 fie	 transvaginal,	 în	 funcție	 de	 preferințele	 si	
dotările	locale	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

	
Tehnica	examinării	Doppler	a	arterelor	uterine	în	trimestrul	al	II-lea	de	sarcină.	Rezistența	la	
flux	a		arterei	uterine	poate	fi	evaluată	fie	transabdominal,	fie	transvaginal.	Transabdominal,	
tehnica	 este	 similară	 cu	 cea	 din	 primul	 trimestru,	 principala	 diferență	 constând	 în	
indentificarea	 arterelor	 uterine	 mai	 degrabă	 la	 încrucișarea	 aparentă	 cu	 arterele	 iliace	
externe,	decât	paracevical.	După	identificarea	arterelor	uterine,	se	utilizează	Doppler	pulsat		
pentru	 a	 obține	undele.	Atunci	 când	 se	 obțin	 cel	 puțin	 trei	 unde	 consecutive	 similare,	 se	
măsoară	IP		și	se	constată	prezența	sau	absența	incizurii	protodiastolice	(notch)41.		
Atunci	 când	 se	 folosește	 tehnica	 transvaginală,	 pacienta	 este	 rugată	 să	 golească	 vezica	
urinară	 în	 prealabil	 și	 este	 plasată	 în	 poziție	 de	 litotomie	 dorsală.	 Sonda	 ecografică	 este	
introdusă	 la	 nivelul	 fornixului	 vaginal	 anterior,	 iar	 cervixul	 este	 identificat	 în	 incidență	
medio-sagitală.	 Sonda	 este	 apoi	 mutată	 în	 fornixul	 lateral	 iar	 arterele	 uterine	 sunt	
identificate	 la	nivelul	orificiului	 cervical	 intern	pe	ambele	părți	 folosind	Doppler-ul	 color.	
Modul	Doppler		pulsat	este	folosit	pentru	a	obține	trei	unde	consecutive	similare.	IP	și	IR	pot	
fi	 apoi	 măsurate	 și	 se	 înregistrează	 prezența	 sau	 absența	 incizurii	 protodiastolice17.	
Examinarea	 undelor	 arterei	 uterine	 folosind	 tehnica	 Doppler	 este	 fezabilă	 în	 99%	 din	
cazuri42.		
	 Similar	primului	trimestru,	atât	la	abordul	transabdominal	cât	și	la	cel	transvaginal,	
unghiul	de	 insonație	 trebuie	să	 fie	<	30ᵒ	și	viteza	vârfului	sistolic	>	60	cm/s,	pentru	a	ne	
asigura	că	artera	examinată	este	uterină	și	nu	artera	arcuată24.	
	
Îndrumare	tehnică	

	
• Ca	și	în	primul	trimestru,	IP	al	arterei	uterine	în	al	doilea	trimestrul	este	mai	mare	atunci	

când	este	măsurat	transvaginal	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	2	++).	
• La	23	săptămâni	de	gestație,	percentila	95	pentru	IP	mediu	al	arterelor	uterine	este	de	

1,44	 cand	 se	 folosește	 abordul	 transabdominal	 și	 1,58	 pentru	 abordul	 	 transvaginal		
(NIVELUL	DE	EVIDENȚĂ:	2+).	

• Percentila	95	pentru	IP	mediu	al	arterelor	uterine	scade	cu	aproximativ	15%	între	20	și	
24	săptămâni	și	cu	<10%	între	22	și	24	de	săptămâni	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	2	++).	
	

Recomandare	
	

• IP	mediu	al	arterei	uterine	ar	trebui	să	fie	utilizat	în	predicția	PE.	În	cazul	unei	placente	
situate	unilateral,	un	IP	crescut	unilateral	nu	pare	să	crească	riscul	pentru	PE	dacă	media	
IP	se	află	în	limite	normale	(NIVEL	DE	RECOMANDARE:	B).	



	 Ca	 și	 în	 primul	 trimestru	 de	 sarcină,	 IP	 este	 mai	 mare	 atunci	 când	 examinarea	
ecografică	 a	 arterelor	 uterine	 se	 efectuează	 transvaginal,	 comparativ	 cu	 abordul	
transabdominal.	La	examinarea	unui	lot	de	96	femei	cu	vârstă	de	gestație	cuprinsă	între	20	
și	26	săptămâni,	s-a	constatat	că	 IP	mediu	al	arterei	uterine	este	de	1,07	folosind	tehnica	
transvaginală	și	de	0,96	folosind	tehnica	transabdominală.	Mediana	unghiului	de	insonație	a	
fost	 mai	 mică	 folosind	 tehnica	 transvaginală	 (10.0◦	 vs	 17.5◦);	 totuşi,	 IP	 fiind	 un	 raport,	
motivul	 cel	 mai	 probabil	 pentru	 diferențele	 dintre	 valorile	 măsurate	 transabdominal	 și	
transvaginal	este	reprezentat	de	locația	anatomică	diferită	a	examinării.	Ambele	tehnici	au	
reproductibilitate	similară	(coeficient	de	concordanță	interobservator	0,86	vs	0,81;	limite	de	
concordanță	±	35%)30.	
Percentila	 95	 pentru	 IP	mediu	 al	 arterei	 uterine	 obținut	 prin	 abord	 transabdominal	 la	 o	
vârstă	gestațională	de	23	săptămâni	a	fost	raportat	ca	fiind	1,4441,	iar	cel	obținut	prin	abord	
transvaginal	 egal	 cu	 1.5843.	 Percentila	 95	 pentru	 IP	 mediu	 al	 arterei	 uterine	 scade	 cu	
aproximativ	15%	între	20	și	24	de	săptămâni	și	cu	<10%	între	22	și	24	săptămâni44.	
		 În	cazul	placentei	localizate	unilateral,	se	constată	frecvent	o	creştere	a	rezistenței	la	
flux	a	nivelul	arterei	uterine	contralaterale.	Un	IP	crescut	unilateral	nu	pare	să	fie	asociat	cu	
un	risc	mai	mare	pentru	PE,	dacă	media	IP	este	în	limite	normale45.	
	
Performanța	 predicției	 apariției	 PE	 în	 trimestrul	 al	 II-lea.	 Capacitatea	 predictivă	 a	
Dopplerului	arterei	uterine	este	mai	bună	 în	cazul	PE	cu	debut	precoce;	un	studiu	care	a	
înglobat	peste	32	000	de	femei	a	indicat	că,	pentru	o	rată	fals	pozitivă	de	10%,	IP	al	arterei	
uterine	poate	prezice	singur	85%	din	cazurile	cu	debut	precoce	de	PE,	comparativ	cu	o	rată	
de	 48%	 din	 cazurile	 cu	 debut	 tardiv,	 atunci	 când	 este	 folosit	 în	 combinaţie	 cu	 factori	
materni46.	În	plus,	riscul	pentru	PE	precoce	pare	să	crească	odată	cu	creșterea	rezistenţei	la	
nivelul	arterelor	uterine;	un	IP	mediu	de	1,6	a	fost	asociat	cu	o	rată	relativă	pozitivă	(positive	
likelihood	ratio,	LR	+)	de	3,07,	un	IP	mediu	de	1,8	-	cu	o	LR+	de	8,00	și	un	IP	mediu	de	2,2	-	
cu	o	LR+	de	27,08	(măsurători	efectuate	transvaginal)46.	În	general,	velocimetria	Doppler	a	
arterei	uterine	tinde	să	prezică	mai	bine	cazurile	mai	severe	și	mai	complicate.	De	exemplu,	
pentru	un	IP	mediu	de	>	1,65	(ecografie	transvaginală)	s-a	constatat	o	predicție	de	41%	din	
toate	cazurile	de	PE,	iar	când	au	fost	analizate	subgrupe	de	paciente,	rata	de	predicție	a	fost	
de	69%	pentru	PE	asociată	cu	RCIU	și	24%	pentru	PE	cu	feţi	cu	creștere	normală17.	Această	
constatare	 poate	 fi	 explicată	 prin	 faptul	 că	 impedanța	 înaltă	 în	 arterele	 uterine	 reflectă	
defectele	de	placentație,	fapt	ce	afectează	concomitent	şi	creșterea	fetală.	
	 Incizurile	 protodiastolice	 bilaterale	 asociază	 de	 asemenea	 un	 risc	 crescut	 pentru	
PE17,41,42,46,47.	 Cu	 toate	 acestea,	pentru	aceeași	 rată	 fals	pozitivă,	 IP	 al	 arterei	uterine	este	
asociat	cu	sensibilitate	mai	mare	decât	este	notching-ul42,	făcând	adăugarea	sa	la	screening-
ul	PE	inutilă,	deși	nu	toate	studiile	susțin	acest	lucru47.	
		 În	 ceea	 ce	privește	 sănătatea	maternă,	 un	 studiu	 efectuat	pe	491	de	 femei	 supuse	
ecocardiografiei	transtoracice	la	momentul	screening-ului	pentru	PE	în	al	doilea	trimestru	
de	sarcină,	a	arătat	că	femeile	cu	un	IP	mediu	al	arterei	uterine	>	percentila	90	(care	a	fost	
de	1,25	în	acest	studiu)	au	avut	o	prevalență	mai	mare	a	defectelor	cardiace	cu	disfuncție	
cardiacă	semnificativă,	nediagnosticate	anterior	(4,4%),	comparativ	cu	femeile	al	căror	IP	
mediu	al	arterei	uterine	este	normal	(0,3%).	Această	prevalență	a	fost	mai	ridicată	la	femeile	
imigrante48.	
	



	
Trimestrul	al	III-lea	
	
Îndrumare	tehnică		
	
• Deși	 velocimetriile	 la	 nivelul	 arterei	 uterine	 pot	 fi	 evaluate	 și	 utilizînd	 abordul	

transvaginal,	metoda	cea	mai	folosită	pentru	a	examina	artera	uterină	în	trimestrul	al	III-
lea	este	examinarea	ecografică	transabdominală	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	4).	

• Percentila	 95	 pentru	 IP	 mediu	 al	 arterei	 uterine	 este	 1,17,	 utilizând	 ecografia	
transabdominală	la	o	vârstă	de	gestație	de	30-34	săptămâni	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	2+).	

	
Recomandări	
	
• În	prezent	nu	există	studii	randomizate	care	să	ateste	impactul	screening-ului	pentru	PE	

în	 trimestrul	 III	asupra	prognosticului	mamei,	 fătului	și	nou-născutului;	 în	consecință,	
includerea	 sa	 în	 practica	 curentă	 nu	 se	 recomandă	 în	 prezent	 (REGULĂ	 DE	 BUNĂ	
PRACTICĂ).	

• IP	mediu	al	arterelor	uterine	ar	trebui	să	 fie	utilizat	 în	predicția	PE,	dacă	aceasta	este	
oferită	în	al	treilea	trimestru	(GRAD	DE	RECOMANDARE:	B).	

		 	
	 Ecografia	transabdominală	reprezintă	metoda	standard	pentru	examinarea	Doppler	
a	arterelor	uterine	în	trimestrul	al	treilea,	ca	și	în	cel	de-al	doilea	trimestru24,41.	
	 Într-un	 studiu	 amplu,	 multicentric,	 din	 Marea	 Britanie,	 care	 a	 cuprins	 gravide	 cu	
vârste	gestaționale	între	30	săptămâni	+	0	zile	și	34	săptămâni	+	6	zile,	percentila		90	și	95		
pentru	IP	mediu	al	arterei	uterine	a	 fost	de	1,03,	 	 respectiv	de	1,1749.	 IP	mediu	al	arterei	
uterine	>	percentila	95	(cu	o	rată		fals	pozitivă	de	5%)	singur,	ar	putea	prezice	54%	din	PE	
înainte	de	37	de	săptămâni	și	14%	din	PE	≥	37	săptămâni.	Ratele	corespunzătoare	pentru	
IP>	 percentila	 90	 (implicând	 o	 rata	 fals	 pozitivă	 de	 10%)	 sunt	 68%	 și	 respectiv,	 14%,	
subliniind	performanța	slabă	a	studiilor	Doppler	în	predicția	PE	la	termen49.	
Același	grup	a	evaluat	eficacitatea	screening-ului	pentru	PE	la	o	vârstă	de	gestație	cuprinsă	
între	35-37	de	săptămâni	şi	a	constatat	că	doar	examinarea	Doppler		pe	arterea	uterină	este	
un	predictor	slab	în	depistarea	PE;	chiar	și	atunci	când	a	fost	combinat	cu	factori	materni,	
rata	de	detecție	a	fost	de	26%	pentru	o	rată	fals	pozitivă	de	5%		și	37%	pentru		o	rată	fals	
pozitivă	de	10%50.		
Sporadic,	s-a	raportat	flux	diastolic	inversat	al	arterei	uterine	în	trimestrul	al	3-lea	care,	în	
cazuri	 cu	 insuficiență	 placentară,	 a	 fost	 însoțit	 de	 prognostic	 nefavorabil,	 aceste	 sarcini	
progresând	spre	eclampsie	sau	moarte	fetală	intrauterină51,52.	
	
Trend-ul	indicilor	Doppler	
	
Îndrumare	tehnică	
	
• Persistența	rezistenței	crescute	la	nivelul	arterelor	uterine	atât	în	primul	cât	şi	in	al	doilea	

trimestru,	poate	identifica	femeile	cu	cel	mai	crescut	risc	de	a	dezvolta	PE	(NIVELUL	DE	
EVIDENȚĂ:	2	++).	



	
Recomandare	
	
• Având	în	vedere	că	strategiile	preventive	(de	exemplu,	aspirina	în	doze	mici)	în	vederea	

diminuării	riscului	de	PE	sunt	eficiente	dacă	sunt	începute	în	primul	trimestru,	utilizarea	
lor	ar	trebui	să	fie	indicată	cât	mai	curând	posibil	la	femeile	identificate	cu	risc	crescut,	
fără	a	se	aștepta	evaluarea	evoluției	Doppler	în	al	doilea	trimestru	(RECOMANDARE	DE	
BUNĂ	PRACTICĂ).	

	 	
	 Pe	lângă	măsurătorile	transversale,	la	diferite	momente	ale	sarcinii,	au	fost	studiate	
şi	variaţiile	 longitudinale	ale	 indicilor	Doppler	şi	rolul	acestora	 în	predicția	PE.	Un	studiu	
care	a	evaluat	secvențial	prin	modul	Doppler	artera	uterină	 	 la	11-14	săptămâni	și	19-22	
săptămâni	(n	=	870),	a	raportat	că	în	73%	dintre	cazurile	cu	IP	crescut	în	primul	trimestru,	
acesta	s-a	normalizat	până	în	al	doilea	trimestru.	Pacientele	al	căror	IP	a	fost	crescut	atât	în	
primul	cît	și	în	cel	de-al	doilea	trimestru	de	sarcină	au	prezentat	risc	maxim	(37,5%)	pentru	
patologii	asociate	sarcinii,	precum	RCIU	sau	boală	hipertensivă.	Prin	contrast,	femeile	cu	IP	
normal	în	primul	trimestru	au	șanse	de	a	avea	valori	normale	si	în	cel	de-al	2-lea	trimestru	
în	 procent	 de	 95%,	 acesta	 din	 urmă	 reprezentând	 grupul	 cu	 cele	mai	 puține	 complicații	
apărute	în	sarcină	(5,3%)	53.	
		 Un	alt	indice	care	a	fost	testat	este	reprezentat	de	diferența	dintre	măsurătorile	IP	ai	
arterei	uterine	din	 trimestrul	al	doilea	 și	 trimestrul	 întâi,	 	 exprimaţi	 în	MoM	(multipli	de	
mediană)	 corespunzători	 vârstei	 gestaționale.	 Un	 IP	 în	 creștere	 între	 primul	 și	 cel	 de-al	
doilea	trimestru	de	sarcină	reflectă	transformarea	defectuoasă	a	arterelor		spiralate,		și	pare	
să	fie	predictorul	cel	mai	precis	pentru		PE	precoce	(aria	de	sub	curbă	0,85)	și	pretermen	
(aria	de	sub	curbă	0,79)	54.	Un	alt	studiu	efectuat	pe	un	lot	de	104	femei	cu	IP	uterin	crescut	
la	o	vârstă	de	gestație	de	20-22	săptămâni	a	raportat	o	persistență	a	rezultatelor	anormale	
la	26-28	săptămâni	în	59,6%	din	cazuri;	persistența	creșterii	IP	reprezintă	un	risc	crescut	
pentru	PE	(16%	vs	1%),	a	 feților	mici	pentru	vârsta	gestațională	(32%	vs	1%)	precum	și	
internarea	 	 la	 unitatea	 de	 terapie	 intensivă	 neonatală	 (26%	 față	 de	 4%),	 comparativ	 cu	
femeile	al	căror	IP	s-a	normalizat55.		
	 Un	dezavantaj	al	evaluării	secvențiale	Doppler	este	acela	că	intervalul	în	care	se	poate	
iniția	conduita	preventivă	(adică	vârsta	gestațională	<16	săptămâni)	este	ratată	în	cazul	în	
care	se	așteaptă	o	examinare	ulterioară.	
	
Volumul	placentar	
	
Recomandare	
	
• Deși	 rolul	 indicilor	 de	 volum	 și	 vascularizație	 placentară	 a	 fost	 evaluat	 în	 relaţie	 cu	

predicţia	 PE,	 ei	 nu	 pot	 fi	 recomandați	 pentru	 screening,	 având	 în	 vedere	 că	
reproductibilitatea	 lor	 este	 limitată,	 necesită	 un	 echipament	 special	 și	 implică	 timp	
semnificativ	crescut	(REGULĂ	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

	
		 La	 scurt	 timp	după	 introducerea	ecografiei	 tridimensionale,	volumul	placentar	din	
primul	trimestru	a	fost	testat	ca	potențial	predictor	pentru	PE.	Într-unul	din	studiile	inițiale,	



volumul	placentar	la	12	săptămâni	a	fost	comparat	cu	examinarea	Doppler	a	arterei	uterine	
la	22	săptămâni.	Capacitatea	de	predicție	a	acestor	două	metode	a	fost	de	20%	și	respectiv	
28%,	pentru	PE	fără	SGA,	31%	și	respectiv	46%	pentru	PE	asociată	cu	SGA	și	50%,	respectiv	
50%	pentru	PE	precoce56.	În	mod	similar,	analiza	volumului	placentar	deține	o	capacitate	
comparabilă	cu	cea	a	IP	mediu	al	arterei	uterine	din	primul	trimestru	pentru	predicția	PE	
(56%	vs	50%)	și	a	PE	care	necesită	terminarea	sarcinii	înainte	de	32	de	săptămâni	de	gestație	
(67%	vs	67%)57.	Însă	aceste	constatări	nu	au	fost	confirmate	de	alte	studii58,59.		
	 Au	 fost	 de	 asemenea	 evaluați	 indici	 ai	 vascularizației	 placentare	 în	 modul	
tridimensional58-62;	 totuşi,	 aplicabilitatea	 acestei	 metode	 în	 practica	 clinică	 este	 limitată,	
deoarece	 evaluarea	 acestora	 poate	 fi	 influenţată	 de	 atenuarea	 ultrasunetelor	 datorită	
interfeţelor	tisulare	sau	a	profunzimii,	setărilor	diferite	ale	echipamentelor	ecografice	și	a	
lipsei	 de	 reproductibilitate	 (coeficienţi	 de	 corelaţie	 intra-	 şi	 interobservator	 <0,48	 și	
respectiv	<0,66)63.	
		 Deşi	 evaluarea	 volumului	 placentar	 este	 raportată	 ca	 având	 o	 reproductibilitate	
bună64,65,	 valorile	 normale	 variază	 considerabil	 (volumul	 mediu	 placentar	 în	 primul	
trimestru	a	 fost	 raportat	cu	 limite	 între	45	 -	74	ml59,61,64-66).	Mai	mult,	 calculul	volumului	
placentar	se	efectuează	manual,	măsurătoarea	fiind	supusă	subiectivității	examinatorului	și	
poate	 fi	 consumatoare	 de	 timp,	 în	 funcție	 de	 numărul	 de	 cadre	 utilizate	 pentru	 analiza	
volumului67.	
	
STRATEGII	DE	SCREENING	COMBINAT	
	
Recomandări	
	
• Modelul	de	screening	cel	mai	eficient	pentru	identificarea	femeilor	cu	risc	crescut	de	a	

dezvolta	PE	constă	în	asocierea	analizei	factorilor	materni,	măsurarea	tensiunii	arteriale,	
examinarea	 Doppler	 a	 arterelor	 uterine	 și	 dozarea	 nivelului	 de	 PIGF	 la	 o	 vârstă	 de	
gestație	cuprinsă	intre	11-13	săptămâni	de	sarcină	(GRADUL	DE	RECOMANDARE:	B).	

• Având	în	vedere	superioritatea	screening-ului	combinat,	utilizarea	independentă	a	cut-
off	urilor	Doppler	ca	modalitate	de	screening	trebuie	să	fie	evitată	dacă	este	disponibil	
un	screening	combinat	(GRADUL	DE	RECOMANDARE:	B).	

• Abordarea	 transabdominală	 este	 de	 preferat	 pentru	 calcului	 de	 risc	 individual	 al	
pacientei	 în	 primul	 trimestru	 de	 sarcină,	 deoarece	 în	 majoritatea	 algoritmelor	 de	
screening	au	 fost	 luate	 în	 calcul	datele	 folosind	această	abordare.	 (REGULA	DE	BUNĂ	
PRACTICĂ).	

	 	
Au	 fost	 identificați	 factorii	 de	 risc	 materni	 (istoric,	 demografici,	 cardiovasculari,	 profilul	
metabolic)	și	markerii	placentari	(rezistență	crecută	în	artera	uterină	și	biomarkeri)	asociați	
cu	dezvoltarea	PE.	Prin	urmare,	tendinţa	actuală	în	screening-ul	PE	presupune	combinarea	
mai	multor	factori	de	risc	pentru	a	calcula	un	risc	individualizat	fiecărui	caz	în	parte	și	apoi	
întocmirea	 unei	 strategii	 de	 management	 (similar	 cu	 screening-ul	 pentru	 anomaliile	
cromozomiale11).	 La	 nivel	 populațional,	 screening-ul	 combinat	 vizează	 creșterea	
sensibilitătii	față	de	screening-ul	cu	un	singur	marker	și,	în	același	timp,	reducerea	ratei	fals	
pozitive.	



		 Screening-ul	combinat	reprezintă	subiectul	a	aproximativ	400	articole	PubMed	până	
la	data	de		Aprilie	2018.	Mai	multe	studii	au	arătat	că	femeile	care	dezvoltă	PE	au	o	presiune	
arterială	medie	mai	mare68,	concentrații	mai	mari	în	ser	de	tirozin	kinaza-1	solubilă	fms-like	
(sFlt-1)69,70	 și	 de	 alfa-fetoproteină	 (AFP)71,	 și	 concentrații	 mai	 mici	 ale	 proteinei-A	
plasmatice	 asociate	 sarcinii	 (PAPP-A)72	 și	 PlGF70,73,	 împreună	 cu	 o	 	 rezistența	 crescută	 a	
fluxului	prin	arterele	uterine74,	comparativ	cu	femeile	care	nu	dezvoltă	PE.	Pentru	toți	acești	
factori	 predicția	 a	 fost	mai	 bună	 pentru	 PE	 cu	 debut	 precoce	 decât	 pentru	 PE	 cu	 debut	
tardiv9,70,	 și	 a	 fost	mai	bună	atunci	 când	este	evaluată	mai	 târziu,	după	11-13	săptămâni,	
adică	mai	aproape	de	dezvoltarea	PE68-71,73-75.	
		 Date	de	la	aproape	36	000		de	sarcini	cu	făt	unic,	urmărite	prospectiv,	au	arătat	că,	la	
o	 rată	 fals	 pozitivă	 de	 10%,	 doar	 factorii	 de	 risc	 materni	 (incluzând	 vârsta,	 greutatea,	
originea	etnică,	istoricul	reproductiv	și	medical,	fumatul)	ar	putea	prezice	49%	din	PE	<37	
săptămâni.	Adăugarea	PlGF	a	crescut	această	rată	până	la	60%,	iar	screening-ul	combinat	
care	 ia	 în	calcul	 factorii	de	risc	materni,	 IP	mediu	al	arterelor	uterine,	presiunea	arterială	
medie	și	PlGF	la	11-13	săptămâni,	a	depistat	75%	din	cazurile	de	PE	<37	săptămâni	și	47%	
din	 cazurile	 de	 PE	 ≥	 37	 săptămâni9.	 Același	 protocol	 a	 fost	 folosit	 în	 contextul	 studiului	
ASPRE21,76;	în	acest	studiu,	screening-ul	combinat	a	fost	urmat	de	randomizare	la	aspirină	
sau	placebo	la	cei	cu	risc	crescut.	
	Acest	 algoritm	 de	 screening,	 care	 combină	 factorii	 de	 risc	 materni,	 presiunea	 arterială	
medie,	IP	mediu	al	arterei	uterine	și	PlGF,	a	atins	o	rată	de	detecție	de	100%	pentru	PE	cu	
debut	 la	 <32	 săptămâni	 de	 sarcină,	 75%	 rată	 de	 detecție	 pentru	 dezvoltarea	 PE<37	
săptămâni	 și	 43%	 rată	 de	 detecție	 pentru	 dezvoltarea	 PE	 ≥	 37	 săptămâni,	 cu	 o	 rată	 fals	
pozitivă	de	10%.	
	Fracțiunea	de	AND	fetal	liber	din	circulația	maternă	este	de	asemenea	asociată	cu	factorii	de	
risc	materni	și	fetali	în	dezvoltarea	PE,	și	există	o	relație	semnificativă	între	nivelul	redus	al	
fracțiunii	 libere	 de	 AND	 din	 sângele	 matern	 și	 riscul	 crescut	 de	 PE77;	 cu	 toate	 acestea	
impactul	acestui	parametru	asupra	screening-ului	de	primul	trimestru	nu	a	fost	evaluat	în	
studii	prospective.	
		 În	al	 II-lea	 trimestru	de	sarcină,	un	model	de	screening	combinat	 similar	 celui	din	
primul	trimestru	de	sarcină	poate	detecta	până	la	100%	dintre	femeile	care	vor	dezvolta	PE	
precoce,	având	o	rată	fals	pozitivă	de	10%;	acest	screening	ia	în	calcul	folosirea	IP	al	arterei	
uterine,		factori	materni	(inclusiv	IMC,	originea	etnică,	istoricul	obstetrical	anterior,	statusul	
de	 fumătoare,	metoda	de	 concepție,	 istoricul	medical)	 și	determinarea	presiunii	 arteriale	
medii.	 Sensibilitatea	 pentru	 PE	 tardivă	 și	 hipertensiunea	 gestațională	 este	 de	 56,4%	 și	
respectiv	54,1%78.	
		 În	trimestrul	al	III	treilea	de	sarcină,	asocierea	factorilor	de	risc	materni	cu	nivelul	
sFlt-1	poate	detecta	83%	din	cazurile	de	PE	înainte	de	37	săptmămani	și,	respectiv,	38%	din	
cazurile	 de	 PE	 după	 37	 de	 săptămâni,	 având	 o	 rată	 fals	 pozitivă	 de	 5%;	 ratele	
corespunzătoare	 pentru	 o	 rată	 fals	 pozitivă	 de	 10%	 sunt	 de	 94%	 și	 respectiv	 51%49.	
Screening-ul	anterior	efectuat	 în	primul	și	al	2-lea	trimestru	de	sarcină	nu	 îmbunătățește	
suplimentar	 predicția	 faţă	 de	 screeningul	 din	 trimestrul	 al	 3-lea	 realizat	 singular79.	
Sensibilitatea	și	rata	de	rezultate	fals-pozitive	cresc	în	rândul	femeilor	de	origine	etnică	afro-
caraibeană80.	Importanţa	factorilor	de	risc	materni	și	a	markerilor	biochimici	este	mai	mare	
în	predicția	PE	din	sarcina	avansată.	Prin	urmare,	dintre	factorii	potențiali	de	risc,	valoarea	
presiunii	arteriale	medii,	PIGF	și	sFlt-1sunt	cei	asociați	predicției	PE	între	30-34	săptămâni81	
și	 35-37	 săptămâni	 de	 sarcină82.	 În	 schimb,	 asocierea	 IP	 al	 arterei	 uterine	 și	 parametrii	



cardiovasculari	nu	au	îmbunătățit	rata	de	detecție	a	PE	după	35-36	săptămâni83.	Raportul	
sFlt-1	 /	 PlGF	 ca	marker	 solitar	 poate	 prezice	mai	mult	 de	 75%	 dintre	 cazurile	 care	 vor	
dezvolta	 PE	 în	 decurs	 de	 4	 săptămâni	 de	 la	 examinare,	 dar	 sensibilitatea	 acestuia	 este	
semnificativ	mai	mare	la	31-34	săptămâni	decât	la	35-37	săptămâni	(rata	fals	pozitivă	1,7%	
față	de	9,6%)84.	
		 Un	motiv	de	neîncredere	legat	de	screening-urile	combinate,	este	faptul	că	acestea	pot	
avea	 rezultate	 diferite	 atunci	 când	 sunt	 aplicate	 prospectiv	 pe	 loturi	 diferite	 de	 pacienți,	
existând	 diferențe	 între	 grupele	 populaționale85.	 Dar	 eficienţa	 modelului	 de	 screening	
combinat	utilizat	în	trialul	ASPRE	(care	analizează	factori	de	risc	materni,	presiunea	arterială	
medie,	IP	mediu	al	arterei	uterine,	PIGF)	a	fost	identică	atunci	cand	s-a	aplicat	bazei	de	date	
utilizată	 la	elaborarea	acestui	algoritm,	precum	şi	 trialului	 clinic	 în	sine9,76.	De	 fapt,	acest	
model	de	screening	s-a	dovedit	a	fi	mult	mai	eficient	în	predicția	PE	precoce	decât	screening-
ul	bazat	pe	istoricul	gravidei		recomandat	de	către	Colegiul	American	al	Obstetricienilor	si	
Ginecologilor	 și	 Institutul	 Național	 pentru	 Excelenţă	 în	 Sănătate	 și	 Îngrijire	 din	 Marea	
Britanie22,86.	
	
EVALUAREA	HEMODINAMICII	MATERNE	
	
Recomandare	
	

• În	ciuda	faptului	că	evaluarea	hemodinamică	maternă	poate	fi	de	valoare	în	detecția	
PE,	sunt	încă	prea	puține	date	care	să	sprijine	implementarea	sa	ca	test	independent	
în	practica	clinică.	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

	
	 Adaptarea	 cardiovasculară	 joacă	 un	 rol	 esențial	 în	 modificările	 hemodinamice	
observate	în	timpul	sarcinii	normale.	Incapacitatea	organismului	matern	de	a	se	adapta	și	
posibila	disfuncție	cardiovasculară	subclinică	au	fost	asociate	cu	riscul	de	a	dezvolta	PE87-89.	
Pacientele	 care	 dezvolta	 PE	 au	 factori	 de	 risc	 cardiovasculari	 preexistenți	 sarcinii,	
prezentând	rigiditate	crescută	a	peretelui	arterial	și	funcție	cardiacă	alterată	în	momentul	
diagnosticului	clinic,	cu	câteva	săptămâni	înainte	de	debutul	clinic	al	patologiei	și	cu	câteva	
luni	după	sarcina	respectivă90-101.	
Efectele	 cardiovasculare	 cauzate	 de	PE	par	 să	 persiste	 pe	 termen	 lung,	 fapt	 dovedit	 prin	
alterarea	 prelungită,	 subclinică	 a	 funcției	 sistolice	 a	 ambilor	 ventriculi102	 şi	 a	 funcției	
endoteliale103,	şi	prin	riscul	crescut	de	morbiditate	cardiovasculară	ulterioară104-106.	Riscul	
de	a	dezvolta	boli	cardiovasculare	mai	târziu	în	viață	este	de	5,4	ori	mai	mare	la	femeile	care	
au	avut	PE	/	eclampsie	severă105.	Mai	mult,	în	comparaţie	cu	femeile	fără	boală	PE	recurentă,	
femeile	 care	 dezvoltă	 PE	 într-o	 sarcină	 ulterioară	 tind	 să	 aibă	 parametri	 cardiovasculari	
modificați	între	sarcini,	fapt	care	poate	avea	ca	și	consecință	împiedicarea	adaptării	normale	
la	modificările	fiziologice	produse	de	următoarea	sarcină107.	
	 Cel	 mai	 simplu	 parametru	 hemodinamic	 cu	 valoare	 confirmată	 în	 contextul	
screening-ului	 combinat	 este	 presiunea	 arterială	 medie	 maternă9,76,78,108.	 În	 plus,	 și	
rigiditatea	 arterială	 poate	 fi	 evaluată	 ecografic,	 constatându-se	 că	 valoarea	 sa	 diferă	
semnificativ	 la	 femeile	 afectate	 de	 PE	 față	 de	 cele	 cu	 sarcină	 normală.	 Într-o	 revizuire	
sistematică	 a	 a	 23	 de	 studii,	 în	 care	 s-a	 evaluat	 rigiditatea	 arterială	 în	 contextul	 bolii	
hipertensive	a	sarcinii90,	s-a	constatat	că	femeile	cu	PE	au	avut	o	rigiditate	arterială	crescută	



atât	în	timpul	cât	și	după	terminarea	sarcinii,	cu	o	afectare	mai	severă	comparativ	cu	cele	
care	au	dezvoltat	hipertensiune	gestațională.	Interesant,	severitatea	PE	a	crescut	odată	cu	
creşterea	şi	mai	mult	a	rigidităţii	arteriale90.	Analiza	vitezei	undelor	de	puls	și	a	indexului	de	
augmentare	 a	 demonstrat	 o	 creștere	 a	 acestora	 în	 stadiile	 subclinice	 (chiar	 de	 la	 11	
săptămâni)	 la	 femeile	 care	 dezvoltă	 PE91,92.	 Studii	 transversale	 și	 longitudinale	 au	
demonstrat	că	indicele	de	rigiditate	arterială	ar	putea	fi	folosit	ca	test	de	screening,	încă	de	
la	11	săptămâni	de	gestație,	pentru	a	anticipa	dezvoltarea	ulterioară	a	PE	precoce	și	tardive,	
mai	ales	atunci	 când	este	 combinat	 cu	alți	markeri	materni,	 cum	ar	 fi	 tensiunea	arterială	
sistolică	centrală91,92.	Dilataţia	mediată	de	flux	a	fost	găsită	mai	mica	în	primul	şi	al	doilea	
trimestru	la	femeile	cu	risc	înalt	care	dezvoltă	ulterior	PE	109,110.	
			 Debitul	cardiac	a	fost	semnificativ	mai	mare	la	vârsta	gestațională	de	11-13	săptămâni	
la	femeile	care	au	dezvoltat	ulterior	PE	sau	hipertensiune	arterială	gestațională,	comparativ	
cu	debitul	 cardiac	 la	 femeile	 a	 căror	 sarcină	a	decurs	 fără	 complicații94.	Atunci	 când	este	
asociat	și	cu	alți	factori	materni,	rata	de	detecție	a	fost	de	43,4%	pentru	toate	tipurile	de	PE,	
52%	pentru	sarcinile	cu	PE	fără	asocierea	SGA	și	23,3%	pentru	hipertensiunea	gestațională,	
având	o	rată	fals	pozitivă	de	10%94.	Exită	dovezi	de	remodelare	concentrică	ventriculară	la	
mijlocul	sarcinii	la	femeile	care	dezvoltă	ulterior	PE.	
		 Deși	hemodinamica	maternă	reprezintă	un	marker	promițător	de	screening	pentru	
PE	este	necesară	o	abordare	combinată	care	asociază	caracteristicile	materne	și	markerii	
biochimici	pentru	a	dezvolta	un	model	de	predicție	util.	În	timp	ce	evaluarea	hemodinamicii	
materne	 se	 folosește	 din	 ce	 în	 ce	 mai	 mult	 în	 studiile	 dedicate	 PE,	 este	 imperativ	 ca	
dispozitivele	și	tehnicile	adecvate	să	fie	utilizate	corect	în	populațiile	de	gravide111.	
	
MANAGEMENTUL	DUPĂ	SCREENING	
		
Recomandare	
	

• Există	dovezi	convingătoare	că	aspirina	în	doze	mici	poate	scădea	semnificativ	riscul	
de	dezvoltare	al	PE	precoce,	atunci	când	administrarea	începe	în	momentul	
examinării	din	primul	trimestru	(CLASA	RECOMANDĂRII:	A).	

	
Trimestrul	I	

	În	prezent,	 societăţi	precum	Colegiul	American	al	Obstetricienilor	 şi	Ginecologilor	
(American	 College	 of	 Obstetricians	 and	 Gynecologists,	 ACOG)112,	 Institutul	 Național	 al	
Regatului	 Unit	 pentru	 Excelență	 în	 Sănătate	 și	 Îngrijirii	 Medicale	 (National	 Institute	 for	
Health	and	Care	Excellence,	NICE)113	și	Societatea	de	Obstetrică	şi	Ginecologie	din	Canada	
(Society	of	Obstetricians	and	Gynaecologists	of	Canada,	SOGC)114,	recomandă	administrarea	
de	aspirină	în	doze	mici,	începând	înainte	de	16	săptămâni,	gravidelor	cu	risc	de	a	dezvolta	
insuficiență	placentară.	
	 Majoritatea	 studiilor	 pe	 care	 sunt	 bazate	 recomandările	 actuale,	 încadrează	
pacientele	 ca	 având	 risc	 crescut	 pe	 baza	 antecedentelor	 sau	 a	 factorilor	 medicali,	 mai	
degrabă	decât	să	folosească	metodele	actuale	de	screening	(adică	factori	materni,	Doppler	și	
biochimie).	În	studiul	ASPRE,	1776	femei	cu	risc	crescut	de	a	dezvolta	PE,	identificate	pe	baza	
screening-ului	combinat	din	primul	trimestru,	au	fost	tratate	randomizat	fie	cu	aspirină	(150	
mg	pe	zi	înainte	de	culcare),	fie	placebo,	de	la	11-14	săptămâni	până	la	36	de	săptămâni	de	



gestație10.	 Doza	 de	 150	 mg	 a	 fost	 stabilită	 în	 conformitate	 cu	 dovezile	 care	 atestă	 că	 o	
proporție	semnificativă	(10-30%)	dintre	paciente,	prezintă	rezistență	la	doze	mai	mici	de	
aspirină115	 și	 datele	 in	 vitro	 care	 arată	 că	 doza	 optimă	 pentru	 îmbunătățirea	 funcției	
trofoblastului	 este	 echivalentul	 a	 150	 mg	 in	 vivo116.	 Momentul	 administrării	 s-a	 stabilit	
analizând	date	care	indică	prezența	unui	efect	diurn	ca	răspuns	la	aspirină,	cu	o	eficacitate	
maximă	dacă	se	administrează	înainte	de	culcare117.	În	urma	studiului	ASPRE	s-a	constatat	
că	aspirina	a	redus	riscul	pentru	PE	 înainte	de	37	săptămâni	cu	62%	(de	 la	4,3%	până	 la	
1,6%).	Administrarea	de	aspirina	a	redus	riscul	de	PE	până	 în	34	săptămâni	cu	82%,	dar	
acest	efect	nu	a	atins	semnificație	statistică	datorită	nivelului	scăzut	al	ratelor	absolute	(0,4%	
vs	1,8%)10.	Efectul	benefic	al	aspirinei	pare	să	depindă	de	gradul	de	complianță,	cu	o	scădere	
majoră	a	riscului	observată	la	femeile	cu	complianță	≥	90%118.	
	 Screening-ul	 din	 primul	 trimestru	 și	 terapia	 preventivă	 cu	 aspirina	 par	 să	 fie	
rentabile,	cost-eficiente,	având	în	vedere	prevenirea	unei	proporţii	importante	de	cazuri	de	
PE	cu	debut	precoce	cu	scăderea	consecutivă	a	costurilor	sistemului	de	sănătate119.	
	
Trimestrul	al	II-lea	
	 Predicţia	 screening-ului	 pentru	 PE	 în	 trimestrul	 II	 pare	 să	 fie	 cel	 puţin	 la	 fel	 de	
sensibilă	comparativ	cu	aceea	din	trimestrul	 I,	dar	valoarea	sa	este	 limitată	de	 lipsa	unor	
intervenții	eficiente	la	această	vârstă	de	gestație.	În	timp	ce	terapia	cu	aspirină	începută	în	
primul	trimestru	are	potenţialul	să	reducă	evoluția	PE120,121,	aceeași	terapie	pare	ineficientă	
atunci	când	este	inițiată	după	20	de	săptămâni	de	gestație120.	Deși	este	prea	târziu	pentru	a	
preveni	dezvoltarea	PE	în	cel	de-al	doilea	trimestru,	informațiile	sunt	utile	în	monitorizarea	
şi	managementul	 sarcinilor	 cu	 risc122,123.	 Cu	 toate	 acestea,	 rezultatele	 impactului	 clinic	 al	
intensificării	supravegherii	au	întârziat	să	apară.	Un	studiu	spaniol	randomizat	a	inclus		11	
667	de	femei	care	au	participat	la	examinarea	ecografică	de	rutină	în	trimestrul	al	2-lea	de	
sarcină	cu	şi	 fără	 investigaţie	Doppler.	Evaluarea	velocimetrică	Doppler	a	 identificat	60%	
dintre	 femeile	 care	 au	 dezvoltat	 PE,	 dar	 intensificarea	 îngrijirii	 sarcinii	 lor	 nu	 a	 avut	 ca	
rezultat	îmbunătățirea	pe	termen	scurt	a	prognosticului	matern	sau	perinatal	comparativ	cu	
grupul	care	nu	a	beneficiat	de	examinarea	Doppler124.	
		
Trimestrul	al	III-lea	
	
	 Testările	din	trimestrul	III	pot	identifica	majoritatea	femeilor	care	vor	dezvolta	PE	în	
următoarele	 săptămâni80,125.	 Au	 fost	 descrise	 ca	 parte	 a	 schemei	 de	 evaluare	 a	 riscului	
longitudinal,	schemă	axată	în	principal	pe	detecția	precoce,	care	implică	screening	detaliat	
în	 primul	 trimestru	 pentru	 stratificarea	 riscului	 pentru	 toate	 complicațiile	 obstetricale	
majore	 și	 apoi	 screening	 contingent	 bazat	 pe	 reevaluarea	 riscului	 la	 fiecare	 vizită125,126.	
Validarea	şi	auditul	acestei	strategii	reprezintă	subiectul	unor	cercetări	în	curs.	
	
SARCINA	MULTIPLĂ	
	
Recomandări	
	

• Datorită	creșterii	volumului	placentar	în	sarcina	multiplă,	scade	și	rezistența	medie	a	
arterelor	uterine.	 În	acest	 caz	este	 indicat	 să	 se	 folosească	 intervalele	de	 referință	



specifice	în	examinarea	Doppler	a	sarcinilor	multiple,	dacă	sunt	disponibile	(CLASA	
RECOMANDĂRII:	B).	

• Algoritmul	screening-ului	combinat	utilizat	la	sarcinile	cu	făt	unic	(factori	materni,	IP	
mediu	al	arterei	uterine,	presiunea	arterială	medie,	PlGF)	poate	fi	de	asemenea	folosit	
și	în	sarcini	gemelare	și	identifică	mai	mult	de	95%	dintre	femeile	cu	sarcină	gemelară	
care	vor	dezvolta	PE.	Cu	toate	acestea,	examinatorul	ar	trebui	să	fie	conștient	că	acest	
lucru	este	realizat	cu	o	rată	screening	pozitiv	de	75%	(CLASA	RECOMANDĂRII:	B).	
	

		 	Sarcina	gemelară	în	sine	reprezintă	un	factor	de	risc	pentru	apariția	complicațiilor	
obstetricale,	inclusiv	PE127.	Volumul	placentar	crescut	din	sarcina	gemelară	atrage	după	sine	
o	scădere	a	rezistenței	medii	în	arterele	uterine,	comparativ	cu	sarcinile	cu	făt	unic	aflate	la	
aceeași	vârstă	de	sarcină128-131,	acest	lucru	fiind	observat	chiar	din	trimestrul	I128,	132.	Prin	
urmare,	folosind	intervalul	de	referință	din	sarcinile	cu	făt	unic,	care	este	mai	crescut	decât	
în	 sarcinile	 multiple,	 scădem	 sensibilitatea	 screening-ului	 Doppler.	 Un	 studiu	 care	 a	
comparat	 cele	 două	 abordări	 a	 raportat	 că	 intervalele	 specifice	 sarcinii	 gemelare	 au	 o	
sensibilitate	de	36,4%,	cu	o	rată	fals	pozitivă	de	12%;	dacă	în	schimb	folosim	standardul	de	
screening	pentru	sarcina	cu	făt	unic,	sensibilitatea	scade	la	18%	pentru	o	rată	fals	pozitivă	
de	1,7%130.		
	 Exceptând	 cazurile	 care	 au	 dezvoltat	 ulterior	 sindrom	 transfuzor-transfuzat,	 IP	
mediu	 al	 arterei	 uterine	 în	primul	 trimestru	de	 sarcină	 a	 fost	 cu	46%	mai	mare	 în	 cazul	
sarcinilor	gemelare	care	au	dezvoltat	PE	cu	debut	precoce,	și	cu	22%	mai	mare	în	cazul	celor	
care	au	dezvoltat	PE	cu	debut	tardiv,	comparativ	cu	sarcinile	gemelare	necomplicate128.	
		 Într-un	studiul	ce	a	implicat	sarcini	gemelare	dicorionice	a	căror	vârstă	de	gestație	a	
fost	cuprinsă	între	17	şi	38	de	săptămâni,	percentila	95	pentru	IP	mediu	al	arterei	uterine	
măsurat	 transabdominal	a	 fost	de	1,21	 la	21	săptămâni,	1,16	 la	22	săptămâni,	1,12	 la	23	
săptămâni	și	1,09	la	24	săptămâni133.	Folosind	abordul	transvaginal,	un	cut-off	(limită)	de	
1,5	pentru	IP	mediu	al	arterei	uterine	la	22-24	săptămâni	a	avut	o	sensibilitate	pentru	PE	de	
33,3%,	cu	o	rată	fals	pozitivă	de	3,3%	(sarcină	gemelară	monocorionică	și	dicorionică)129.	
	 Teoretic,	 corionicitatea	 poate	 avea	 un	 impact	 asupra	 gradului	 de	 adaptare	
hemodinamică	 uterină,	 deoarece	 gemenii	 mono	 și	 dicorionici	 au	 greutate	 placentară	 și	
arhitectură	diferită.	Într-adevăr,	un	model	de	analiză	de	supraviețuire	în	timp	a	calculat	că,	
pentru	o	populație	de	referință	standardizată	pentru	caracteristicile	materne,	riscul	pentru	
PE	<37	săptămâni	de	gestație	este	de	8%	pentru	gemenii	dicorionici	și	14%	pentru	gemenii	
monocorionici,	 comparativ	 cu	 0,6%	 sarcinile	 cu	 făt	 unic127.	 Un	 studiu	 efectuat	 în	 primul	
trimestru	de	 sarcină	 a	 raportat	 indici	 de	 rezistență	 la	 nivelul	 arterei	 uterine	mai	mari	 la	
sarcina	 gemelară	 monocorionică	 în	 comparație	 cu	 sarcina	 gemelară	 dicorionică,	
concluzionând	 ca	 sarcina	 gemelară	 monocorionică	 prezintă	 rezistențe	 uterine	 similare	
sarcinii	cu	făt	unic132.	
			 Ca	 și	 în	 sarcina	 cu	 făt	 unic,	 la	 sarcina	 multiplă	 screening-ul	 combinat	 are	 o	
performanţă	 mai	 bună	 decât	 performanța	 predictivă	 a	 fiecărui	 component	 de	 screening	
folosit	 individual.	 Un	 studiu	 recent	 a	 evaluat	 screening-ul	 de	 	 prim	 trimestru	 cu	 factori	
materni,	IP	al	arterei	uterine,	presiunea	arterială	medie,	PAPP-A	și	PlGF,	și	a	constatat	că	rata	
de	detecție	a	PE	care	necesită	terminarea	sarcinii	înainte	de	32	săptămâni	și	înainte	de	37	
săptămâni	a	fost	de	100%,	respectiv	99%,	cu	o	rată	pozitivă	de	screening	de	75%.	Utilizarea	
diagramelor	 specifice	 sarcinilor	 gemelare	 a	 avut	 ca	 rezultat	 doar	 o	 ușoară	 creștere	 a	
performanței131.	



	
	
UTILIZAREA	 ULTRASONOGRAFIEI	 ÎN	 CAZUL	 PACIENȚILOR	 CU	
PREECLAMPSIA	INSTALATĂ	
	
	 Deteriorarea	stării	fetale	este	una	dintre	indicațiile	finalizării	sarcinii	în	preeclampsie,	
de	 aceea	 monitorizarea	 fetală	 este	 esențială	 până	 la	 naștere134,135.	 Ultrasonografia	 este	
esențială	în	evaluarea	fetală,	deși	nu	au	fost	efectuate	studii	clinice	randomizate	controlate	
care	să	stabilească	strategia	optimă	de	supraveghere	a	stării	fetale.	
Cele	trei	componente	ale	evaluării	fetale	in	practica	medicală	sunt:	(1)	ecografia	în	modul	B,	
(2)	ecografia	Doppler	și	(3)	monitorizarea	activității	cardiace	fetale136.	
	
Recomandări	
	

• Evaluarea	în	mod	regulat	a	stării	fetal	ear	trebui	realizată	în	cazul	pacientelor	cu	PE,	
întrucât	 deteriorarea	 stării	 fetale	 este	 un	 indicator	 important	 pentru	 finalizarea	
sarcinii	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

• Monitorizarea	ecografică	a	 sarcinilor	 cu	PE	ar	 trebui	 să	 includă	curba	de	 creștere,	
profilul	 biofizic	 și	 utilizarea	 modului	 Doppler	 fetal	 (RECOMANDARE	 DE	 BUNĂ	
PRACTICĂ).	

• Frecvența,	impactul	și	componentele	examinării	ecografice	în	cazul	sarcinilor	afectate	
de	 PE	 nu	 pot	 fi	 stabilite	 întrucât	 nu	 au	 fost	 realizate	 studii	 clinice	 randomizate,	
controlate	pe	această	temă	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

• În	cazul	pacientelor	care	prezintă	cefalee,	dureri	abdominale,	metroragie	și	reducerea	
mișcărilor	 fetale	 ar	 trebui	 luați	 în	 considerare	 următorii	 indici:	 volumul	 lichidului	
amniotic,	biometria	fetală,	indexul	de	pulsatilitate	a	arterei	cerebrale	medii,	arterei	
ombilicale	 și	 arterei	 uterine	 precum	 și	 raportul	 cerebro-placentar,	 precum	 și	
vizualizarea	 placentei	 pentru	 excluderea	 abruptio	 (RECOMANDARE	 DE	 BUNĂ	
PRACTICĂ).	

• Evaluările	folosite	în	cazul	pacientelor	cu	suspiciune	de	preeclampsie	și	forma	ușoară	
de	preeclampsie	ar	trebui	utilizate	și	pentru	forma	severă	de	preeclampsie	şi	sindrom	
HELLP	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	
	
PE	se	asociază	frecvent	cu	RCIU,	iar	acești	feți	au	un	risc	mai	mare	de	prematuritate	

și	de	alterare	rapidă	a	stării	fetale	decât	feții	restricționați	dar	cu	mame	normotensive.	De	
aceea,	 identificarea	 și	 monitorizarea	 RCIU	 este	 esențială	 pentru	 îmbunătățirea	
prognosticului	perinatal	în	cazul	sarcinilor	cu	PE.	
	
Ecografia	în	modul	B	
	
Biometria	fetală	este	utilă	în	identificarea	feților	SGA	şi	predicţia	nou-născuţilor	SGA138.	
	
Indicele	de	 lichid	amniotic.	Volumul	 lichidului	amniotic	poate	 fi	 stabilit	prin	utilizarea	AFI	
(indicelui	de	lichid	amiotic)	sau	tehnica	măsurării	celui	mai	mare	buzunar	iar	o	valoare	a	



acestuia	 sub	 2	 cm	 și	 a	 AFI	 sub	 5	 cm	 stabilește	 diagnosticul	 de	 oligohidramnios139,140.	
Folosirea	metodei	măsurării	celui	mai	mare	buzunar	poate	determina	mai	puține	interventii,	
fără	a	influența	negativ	prognosticul	perinatal141.	
	
Mișcările	fetale.	Mișcările	fetale,	mișcările	respiratorii	și	tonusul	muscular	(flexia	și	extensia	
extremităților	 fetale	 sau	 mișcări	 de	 deschidere	 și	 închidere	 ale	 pumnului)	 ar	 trebui	
observate142	 în	 cursul	 unei	 ecografii,	 iar	 aceste	 trei	 componente	 împreună	 cu	 volumul	
lichidului	 amniotic	 şi	 frecvența	 cardiacă	 fetală	 alcătuiesc	 profilul	 biofizic	 fetal.	 Fiecărei	
componente	îi	sunt	atribuite	câte	2	puncte	astfel	valoarea	scorului	se	poate	afla	în	intervalul	
0-10.	Un	scor	biofizic	mai	mare	de	8	este	considerat	normal	și	traduce	bunăstarea	fetală	iar	
daca	acesta	este	egal	cu	6	este	considerat	ca	fiind	neconcludent	și	ar	trebui	repetat.	În	cazul	
unui	 scor	biofizic	mai	mic	de	4,	 finalizarea	nașterii	 ar	 trebui	 luată	 în	 calcul143,144.	Profilul	
biofizic	este	folosit	cu	preponderență	în	SUA	iar	în	Europa	management-ul	clinic	se	bazează	
în	general	pe	examinarea	Doppler.	Nu	există	date	care	compară	cele	doua	metode	în	ceea	ce	
privește	raportul	cost-eficiență.	
	
Placenta.	Examinarea	placentei	poate	fi	utilă	în	excluderea	unor	elemente	sugestive	pentru	
preeclampsie	formă	severă	cum	ar	fi	îngroșarea	placentei	cu	ecogenitate	difuză	(semne	care	
apar	probabil	datorită	edemului),	placentă	subțire	cu	vascularizație	redusă145,146,	sau	regiuni	
chistice	sugestive	pentru	infarct	sau	hematom147,148.	În	cazul	femeilor	cu	preeclampsie	există	
riscul	 de	 a	 dezvolta	 decolare	 parțială	 sau	 totală	 de	 placentă	 astfel	 evaluarea	 placentei,	
respectiv	 a	 feţei	materne	 a	 placentei,	 este	 importantă149,150.	 Imagini	 ecografice	 sugestive	
pentru	decolare	de	placentă	sunt	reprezentate	de	vizualizarea	unui	hematom	retroplacentar	
(hiperecogen,	izoecogen,	hipoecogen),	hematom	preplacentar,	placentă	care	prezintă	volum	
și	 ecogenitate	 crescută	 și	 colecție	 sanguină	 subcorionică	 sau	 marginală.	 Sensibilitatea	
ecografiei	în	diagnosticul	decolării	de	placentă	este	scăzută	și	aproximativ	50-75%	din	cazuri	
nu	sunt	diagnosticate151,152.	Decolarea	cronică	ce	apare	ecografic	ca	o	zonă	retroplacentară	
sonolucentă	și	oligohidramnios	poate	apărea	la	pacienții	cu	PE	153.	
	
	
Doppler	

Cele	patru	teritorii	vasculare	examinate	în	mod	frecvent	sunt	(1)	artera	ombilicală,	
(2)	artera	cerebrală	medie,	(3)	ductul	venos	fetal	și	(4)	arterele	uterine.	

Fluxul	absent	sau	inversat	la	finalul	diastolei	la	nivelul	arterei	ombilicale	este	puternic	
asociat	cu	morbiditatea/mortalitatea	perinatale154,155.	Scăderea	indicelui	de	pulsatilitate	al	
arterei	 cerebrale	 medii	 (MCA-PI)	 sub	 percentila	 a	 10-a	 este	 un	 semn	 al	 vasodilatației	
cerebrale	și	a	fost	asociată	cu	operație	cezariană	de	urgență	datorită	ritmului	cardiac	cu	risc	
la	feții	ce	prezintă	RCIU	156-158.	Raportul	cerebro-placentar	sub	percentila	10	este	considerat	
a	 fi	 un	 semn	 al	 redistribuției	 hemodinamice	 iar	 alterarea	 lui	 poate	 fi	 observată	 înaintea	
modificărilor	la	nivelul	arterei	ombilicale	și	este	un	indice	important	în	monitorizarea	fetală	
intensivă159-161.	Inversarea	undei	“a”,	a	ductului	venos	traduce	o	deteriorare	cardiacă	fetală	
și	se	asociază	cu	un	risc	înalt	de	mortalitate	perinatală	și	morbiditate	neonatală162,163.	

Rezultatele	studiului	TRUFFLE	furnizează	informații	asupra	monitorizării	feților	cu	
RCIU	în	sarcinile	cu	PE	pentru	că	majoritatea	subiecților	aveau	PE	la	înrolare	sau	au	dezvoltat	
PE	 pe	 parcursul	 monitorizării.	 S-a	 observant	 ca	 prognosticul	 optim	 pe	 termen	 lung	 la	



pacienții	cu	RCIU	și	flux	anormal	pe	artera	uterină	se	obține	dacă	nașterea	este	întârziată	
până	ce	unda	“a”	de	la	nivelul	ductului	venos	este	inversată,	atât	timp	cât	variabilitatea	pe	
termen	 scurt	 nu	 este	 scăzută	 la	 testul	 NON-STRESS	 (ce	 ar	 impune	 nașterea	 de	
urgență)137,164,165.	 Creșterea	 rezistenței	 la	 nivelul	 arterelor	 uterine	 indică	 transformarea	
incompletă	a	arterelor	spiralate	și	nu	este	un	indicator	util	în	decizia	de	terminare	a	sarcinii.	

Ghidurile	 pentru	 evaluarea	 Doppler	 fetală	 au	 fost	 publicate	 anterior16;	 detalii	
suplimentare	despre	evaluarea	Doppler	nu	reprezintă	obiectul	acestui	Ghid.	
	
Îndrumări	tehnice	
	

• Administrarea	 medicamentelor	 antihipertensive	 nu	 este	 asociată	 cu	 modificări	
semnificative	ale	indicilor	Doppler	fetali	sau	materni	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	2+).	

• Corticoterapia	 prenatală	 este	 asociată	 cu	 o	 scădere	 tranzitorie	 în	 ceea	 ce	 privește	
rezistența	 vasculară	 de	 la	 nivelul	 arterei	 ombilicale	 și	 ductului	 venos	 (NIVEL	 DE	
EVIDENȚĂ:	2+).	

• Datele	despre	efectul	sulfatului	de	magneziu	asupra	indicilor	Doppler	materni	şi	fetali	
sunt	neconcludente	(NIVEL	DE	EVIDENȚĂ:	2-).	

	
Utilizarea	labetololului,	nifedipinei	sau	a	hidralazinei	nu	este	asociată	cu	modificări	

ale	 undelor	 de	 la	 nivelul	 arterelor	 uterine	 sau	 ombilicale166-169,	 însă	 studii	 realizate	 de	
Grzesiak	şi	colab.170	și	Lima	şi	colab.171	afirmă	o	scădere	usoară	a	MCA-PI	după	administrarea	
de	nifedipină,	fără	afectarea	altor	teritorii	vasculare.	De	asemenea,	metildopa	nu	are	efect	
asupra	rezistenței	arterei	uterine	la	pacienții	cu	hipertensiune	gestațională172.	

Efectul	 administrării	 prenatale	 a	 corticosteroizilor	 a	 fost	 studiat	 extensiv	 și	 s-a	
observat	o	reducere	importantă	a	rezistenței	vasculare,	a	indicelui	de	pulsatilitate	al	arterei	
ombilicale	și	a	ductului	venos.	Absența	sau	inversarea	la	finalul	diastolei	a	fluxului	arterial	
sau	 velocimetriile	 atriale	 se	 îmbunătățesc	 după	 corticoterapie	 însă	 acest	 efect	 durează	
aproximativ	 48-72	 de	 ore,	 uneori	 mai	 mult	 la	 unii	 feţi.	 Unii	 autori	 descriu	 și	 o	 uşoară	
reducere	a	 indicelui	de	pulsatilitate	 al	 arterei	 cerebrale	medii;	nu	apar	 însă	modificări	 la	
nivelul	arterelor	uterine173-176.	

Nu	 există	 consens	 în	 ceea	 ce	 privește	 efectul	 sulfatului	 de	 magneziu	 asupra	
hemodinamicii	 fetale.	 Unele	 studii	 afirmă	 o	 reducere	 a	 IP	 sau	 IR	 al	 arterelor	 ombilicale,	
uterine	și	cerebrale	medii177-179	după	administrare,	iar	alte	studii	infirmă	acest	efect180.	
	
	
CERCETĂRI	VIITOARE	
	
Recomandări	
	

• Studiile	care	evalueză	ecografia	Doppler	trebuie	să	îndeplinească	anumite	criterii	de	
calitate,	cum	ar	fi	colectarea	datelor	în	mod	prospectiv,	evaluarea	ecografică	specifică	
în	scopul	cercetării	și	examinarea	pacienților	consecutivi	(recrutare	ne-oportunistă)	
(GRAD	DE	RECOMANDARE:	C).	

	



Examinarea	Doppler	vasculară	atât	maternă	cât	și	fetală	este	folosită	de	aproximativ	
două	 decenii,	 având	 un	 impact	 pozitiv	 semnificativ	 asupra	 stării	 de	 sănătate	materne	 și	
fetale.	Cu	toate	acestea,	studiile	Doppler,	atât	recente	cât	și	vechi,	pot	fi	influențate	din	motive	
variate.	Studiile	mai	vechi	au	fost	realizate	folosind	aparate	ce	aveau	o	rezoluție	scăzută	a	
imaginii	 în	comparație	cu	cele	actuale	și	nu	este	sigur	dacă	rezultatele	ar	 fi	 la	 fel	 folosind	
tehnologia	 actuală.	 Noile	 studii	 Doppler	 au	 fost	 efectuate	 într-o	 perioadă	 în	 care	 rolul	
ultrasonografiei	Doppler	fusese	deja	stabilit,	astfel	putând	apărea	două	tipuri	de	influentare	
a	 rezultatelor:	 bias	 de	 	 tratament,	 adică	 rezultatele	 Doppler	 ar	 fi	 putut	 influența	
management-ul	și	astfel	evoluția	afecţiunii	diagnosticate;		bias	prin	valoarea	așteptată,	adică,	
cunoscând	intervalele	normale	ale	măsurătorilor	Doppler,	examinatorii	ar	fi	putut	ca	în	mod	
inconștient	să	își	ajusteze	măsurătorile	către	intervalul	normal	așteptat,	influențând	astfel	
orice	studiu	retrospectiv	ce	utilizează	aceste	date.	
O	analiză	sistematică	recentă181	a	arătat	că	marea	majoritate	a	studiilor	Doppler	sunt	afectate	
metodologic	 și	 a	propus	un	 set	de	 criterii	 care	 ar	 trebui	 aplicate	pentru	 studiile	 viitoare.	
Aceste	 criterii	 includ:	 colectarea	 prospectivă	 a	 datelor,	 evaluarea	 specifică	 în	 scopul	
cercetării	și	examinarea	pacienților	consecutivi	(screening	ne-oportunist)181.	

	
	
REZUMATUL	RECOMANDĂRILOR	

	
Informații	relevante	pentru	examinator	
	

• Examinatorii	implicați	în	screening-ul	PE	ar	trebui	să	cunoască	actualităţile	cu	privire	
la	factorii	de	risc	pentru	PE	(REGULĂ	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	
	

Screening-ul	preeclampsiei	cu	ajutorul	ecografiei	
	
Ce	indice	Doppler	ar	trebui	folosit	

	
• Indicele	de	pulsatilitate	 -	PI	ar	 trebui	 folosit	pentru	a	determina	rezistența	arterei	

uterine	în	contextul	screening-ului	PE	(GRAD	DE	RECOMANDARE	B).	
	

	Trimestrul	I	
	

• Examinarea	Doppler	a	arterelor	uterine	în	intervalul	11+0	–	13+6	săptămâni	poate	fi	
realizată	transabdominal	sau	transvaginal	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

• Ar	trebui	folosită	metodologia	standardizată,	descrisă	în	ghiduri,	pentru	a	determina	
indicii	Doppler	ai	arterelor	uterine	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

• Valoarea	 medie	 a	 indicelui	 de	 pulsatilitate	 al	 arterei	 uterine	 ar	 trebui	 să	 fie	
măsurătoarea	Doppler	de	ales	pentru	screening-ul	PE	în	primul	trimestru	de	sarcină	
(GRAD	DE	RECOMANDARE	B).	

• Datorită	influenței	factorilor	materni	asupra	IP	al	arterelor	uterine,	este	de	preferat	
ca	acesta	să	fie	mai	degrabă	inclus	într-un	model	de	screening	format	din		mai	mulți	
factori,	decât	sa	fie	utilizat	ca	test	unic	(GRAD	DE	RECOMANDARE	B).	



	
Trimestrul	al	II-lea	

	
• Examinarea	 Doppler	 a	 arterelor	 uterine	 poate	 fi	 realizată	 transvaginal	 sau	

transabdominal	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	
• Valoarea	medie	a	indicelui	de	pulsatilitate	a	arterei	uterine	ar	trebui	utilizată	pentru	

predicția	 PE.	 În	 cazul	 placentei	 unilaterale,	 o	 creștere	 unilaterală	 a	 IP	 nu	 pare	 să	
crească	riscul	de	PE	daca	IP	mediu	este	in	limite	normale	(GRAD	DE	RECOMANDARE	
B).	
	

Trimestrul	al	III-lea		
	

• Deocamdată	nu	există	studii	randomizate	despre	impactul	pe	care	îl	are	screening-ul	
PE	 în	 trimestrul	 III	 asupra	 prognosticului	 matern,	 fetal	 sau	 neonatal,	 de	 aceea	
recomandarea	de	rutină	a	screening-ului	în	practica	curentă	nu	poate	fi	efectuată	în	
prezent	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

• Valoarea	medie	a	indicelui	de	pulsatilitate	ar	trebui	utilizată	pentru	predicția	PE,	dacă	
aceasta	este	oferită	în	trimestrul	III	(GRAD	DE	RECOMANDARE	B).	

	
Variaţii	longitudinale	ale	indicilor	Doppler	
	

• Având	în	vedere	ca	efectele	măsurilor	de	prevenție	a	PE	(aspirină	în	doză	mică)	sunt	
eficiente	dacă	sunt	inițiate	în	primul	trimestru	de	sarcină,	este	recomandată	iniţierea	
terapiei	 cât	mai	 devreme	 după	 încadrarea	 în	 grupa	 de	 risc	 crescut,	 fără	 a	 aştepta	
evaluarea	 evoluției	 Doppler	 în	 trimestrul	 al	 II-lea	 (RECOMANDARE	 DE	 BUNĂ	
PRACTICĂ).	

	
Volumul	placentar	
	

• Deşi	 volumul	 placentar	 și	 indicii	 de	 vascularizație	 ai	 placentei	 au	 fost	 evaluați	 ca	
predictori	 ai	 PE,	 aceştia	 nu	 pot	 fi	 utilizați	 în	 screening	 datorită	 reproductibilității	
limitate,	 necesității	 unor	 echipamente	 speciale	 și	 a	 necesarului	 crescut	 de	 timp	
(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

	
Strategii	de	screening	combinat	

	
• Asocierea	 între	 factori	 materni,	 tensiunea	 arterială	 maternă,	 Doppler	 la	 nivelul	

arterelor	uterine	 și	 valorile	PIGF	 în	 săptămânile	11-13	pare	 să	 fie	 cel	mai	 eficient	
model	de	screening	pentru	identificarea	femeilor	cu	risc	de	a	dezvolta	PE	(GRAD	DE	
RECOMANDARE	B).	

• Având	 în	 vedere	 superioritatea	 testului	 de	 screening	 combinat,	 utilizarea	 cut-off-
urilor	Doppler	ca	metoda	unică	de	screening	ar	trebui	evitată,	dacă	este	disponibil	
testul	combinat	(GRAD	DE	RECOMANDARE	B).	



• Abordul	transabdominal	este	preferat	pentru	calcularea	riscului	individual	de	PE	în	
primul	 trimestru	 de	 sarcină,	 întrucât	 majoritatea	 algoritmilor	 au	 fost	 dezvoltați	
utilizând	acestă	tehnică	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

	
Evaluarea	hemodinamicii	materne	

	
• În	ciuda	faptului	că	evaluarea	hemodinamicii	materne	poate	fi	valoroasă	în	predicţia	

PE,	sunt	încă	puține	date	care	să	susțină	introducerea	acestei	metode	în	practica	de	
rutină	ca	test	unic	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	

	
Management	după	screening	

	
• Există	 date	 convingătoare	 care	 susțin	 că	 utilizarea	 dozelor	mici	 de	 aspirină	 de	 la	

momentul	 screeningului	 de	 PE	 din	 primul	 trimestru	 de	 sarcină	 poate	 reduce	
semnificativ	riscul	dezvoltării	PE	cu	debut	precoce	(GRAD	DE	RECOMANDARE:	A).	

	
Sarcina	multiplă	

	
• Datorită	volumului	placentar	crescut	 în	 sarcinile	multiple,	 rezultă	o	valoare	medie	

scăzută	 a	 rezistențelor	 la	 nivelul	 arterelor	 uterine,	 astfel	 că	 ar	 trebui	 utilizate	
intervale	de	referință	specifice	pentru	sarcini	gemelare,	dacă	sunt	disponibile	(GRAD	
DE	RECOMANDARE:	B).	

• Testul	screening	combinat	utilizat	la	sarcinile	cu	făt	unic	poate	fi	utilizat	și	în	cazul	
sarcinilor	gemelare	și	poate	identifica	până	la	95%	dintre	femeile	cu	sarcini	gemelare	
care	 vor	dezvolta	PE.	Totuşi,	 examinatorul	 trebuie	 să	 cunoască	 faptul	 că	 în	 aceste	
cazuri	rata	de	screening-positiv	este	75%	(GRAD	DE	RECOMANDARE:	B).	

	
Utilizarea	ecografiei	în	cazul	pacienților	cu	preeclampsie	instalată	

	
• Evaluarea	stării	fetale	ar	trebui	realizată	în	mod	regulat,	întrucât	deteriorarea	stării	

fetale	este	o	indicație	a	finalizării	nașterii	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	
• Evaluarea	 ecografică	 în	 PE	 presupune	 evaluarea	 profilului	 biofizic,	 creșterii	 și	

măsurătorilor	Doppler	fetale	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ).	
• Frecvența,	impactul	și	componentele	ecografiei	în	supravegherea	sarcinilor	cu	PE	nu	

au	fost	stabilite	datorită	lipsei	studiilor	controlate	randomizate	(RECOMANDARE	DE	
BUNĂ	PRACTICĂ).	

• În	cazul	femeilor	care	prezintă	cefalee,	dureri	abdominale,	metroragie	și	reducerea	
mișcărilor	fetale	ar	trebui	luați	în	considerare	următorii	parametri:	volumul	lichidului	
amniotic,	biometria	fetală,	indicele	de	pulsatilitate	al	arterelor	uterine,	ombilicale	şi	
cerebrale	medii,	precum	și	 raportul	 cerebro-placentar	şi	de	asemenea,	placenta	ar	
trebui	evaluată	pentru	a	exclude	decolarea	de	placentă	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	
PRACTICĂ).	

• Evaluările	folosite	în	cazul	pacientelor	cu	suspiciune	de	preeclampsie	și	forma	ușoară	
de	preeclampsie	ar	trebui	utilizate	și	pentru	forma	severă	de	preeclampsie	şi	sindrom	
HELLP	(RECOMANDARE	DE	BUNĂ	PRACTICĂ)	



Cercetări	viitoare	
	

• Studiile	care	evalueză	ecografia	Doppler	trebuie	să	îndeplinească	anumite	criterii	de	
calitate,	cum	ar	fi	colectarea	datelor	în	mod	prospectiv,	evaluarea	ecografică	specifică	
în	scopul	cercetării	și	examinarea	pacienților	consecutivi	(recrutare	ne-oportunistă)	
(GRAD	DE	RECOMANDARE:	C).	
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ANEXA	1.	Nivelele	de	evidenţă	și	gradele	de	recomandare	utilizate	în	
aceste	ghiduri	

Clasificarea	nivelelor	de	evidenţă	

	

1++	 Meta-analize	de	calitate	superioară,	review-uri	sistematice	ale	studiilor	randomizate	
sau	studii	randomizate	cu	risc	scăzut	pentru	bias	

1+	 Meta-analize	bine	conduse,	review-uri	sistematice	ale	studiilor	randomizate	sau	studii	
randomizate	cu	risc	scăzut	pentru	bias	

1-	 Meta-analize,	review-uri	sistematice	ale	studiilor	randomizate	sau	studii	randomizate	
cu	risc	înalt	pentru	bias	

2++	 Review-uri	sistematice	de	înaltă	calitate	ale	trialurilor	de	tip	caz-control	sau	cohorte	
sau	studii	de	cazuri	sau	cohorte	de	înaltă	calitate	cu	risc	scăzut	pentru	suprapunere,	
bias	sau	șansă	și	probabilitate	înaltă	pentru	o	relație	cauzală.	

2+	 Studii	de	cazuri	sau	cohorte	bine	conduse	cu	risc	scăzut	pentru	suprapunere,	bias	sau	
șansă	și	probabilitate	moderată	pentru	relație	cauzală.	

2-	 Studii	 de	 cazuri	 sau	 	 cohorte	 cu	 risc	 înalt	 pentru	 intricare,	 bias	 sau	 șansă	 sau	 risc	
semnificativ	pentru	relație	non-cauzală	

3	 Studii	non-analitice,	de	exemplu	prezentări	de	caz,	serii	de	cazuri	

4	 Părere	de	expert	

	

Grade	de	recomandare	

A	 Cel	puțin	o	meta-analiză,	review	sau	studiu	randomizat	notat	cu	1++	cu	aplicabilitate	
directă	 pe	 populația	 țintă;	 sau	 review	 sistematic	 asupra	 studiilor	 randomizate	 sau	
dovezi	 bazate	 pe	 studii	 notate	 1++	 cu	 aplicabilitate	 directă	 pe	 populația	 țintă	 și	
demonstrând	per	total	concordanţa	rezultatelor.	

B	 Dovezi	 ce	 includ	 studii	 notate	 cu	 2++	 cu	 aplicabilitate	 directă	 pe	 populația	 țintă	 și	
demonstrând	per	 total	 concordanţa	 rezultatelor;	 sau	dovezi	 extrapolate	 de	 la	 studii	
notate	cu	1++	sau	1+	

C	 Dovezi	 ce	 includ	 studii	 notate	 cu	 2+	 cu	 aplicabilitate	 directă	 pe	 populația	 țintă	 și	
demonstrând	per	 total	 concordanţa	 rezultatelor;	 sau	dovezi	 extrapolate	 de	 la	 studii	
notate	cu	2++.	

	

	


