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URMARIREA ECOGRAFICA iN SARCINA

Ecografia de trimestu | la <11 saptamani

Examinarea ecografica - trebuie examinate si consemnate urmatoarele aspecte in timpul
ecografiei timpurii de prim trimestru:

Pozitia uterului: anteversat sau retroversat

Anomalii uterine: prezente sau absente

Sacul gestational in cavitatea uterine: absent sau prezent. De e prezent, masuram 3

diametre.

Sacul Yolk : prezent sau absent. De e prezent, masuram 3 diametre.

Sacul amniotic: prezent sau absent. De e prezent, masuram 3 diametre.

Polul fetal: prezent sau absent. De e prezent, masurarea CRL.

Activitatea cardiac embrionara/fetala: prezenta sau absenta. De e prezenta, masurarea

frecventei cardiac.

Prezenta oricarui hematom in cavitatea uterine

Lichid sau sange in fundul de sac Douglas: prezent sau absent

- Insarcinile multiple: numarul polilor fetali, prezenta sau absenta frecventelor

cardiac si numarul sacilor gestationali si a-i sacilor amniotoci (corionicitatea si
numarul sacilor amniotici)

La pacienta cu istoric de nastere prin cezariana, localizarea sacului gestationa, iar

proximitatea cu cicatricea de cezariana trebuie descriesa

Prezenta unei placente/trofoblastului chistice/chistic ce sugereaza sarcina molara

Managementul pentru diferitele aspecte decelate ecografic pentru astfel de gravide este

evidentiat in urmatorul table:

Decelari ecografice Analize, masuratori Actiune

ecografice aditionale

Suspiciune sarcina molara Analize de laborator ?+/- Aspirarea cavitatii




uterine

Sac gestational vizibil fara

pol embrionar

Diametru mediu <25 mm

Diametru mediu >,=25 mm

Ecografie de control in 7-10
zile
Reevaluare (analize de

laborator)

Pol embrionar/fetal vizibil
dar fara activitate cardiaca

Pol fetal <7 mm

Pol fetal>,=7 mm
Free B-hCG <5 iu
Free B-hCG >5 iu

Ecografie de control in 7-10
zile

Sarcina oprita in evolutie
Nici o actiune

Reevaluare

Diagnosticarea sarcinii oprite in evolutie

e Trebuie efectuata o ecografie transvaginala in toate cazurile

e Diagnosticul se face daca diametrul mediu al sacului gestational e > sau =25 mm si

nu se deceleaza pol fetal sau daca CRL-ul fetal e > sau =7 mm si nu se exista

activitate cardiaca

e Daca exista vreun dubiu al diagnosticului sau gravida cere o ecografie repetata,

aceasta ar trebui efectuala intr-o saptamana

e Explica pacientei cauzele decesului timpuriu embrionic ( de obicei anomalii fetale

letale sau necunoscute) si ofeta brosura cu informatiile despre avort




Ecografia intre 11-13 saptamani

Aceasta ecografie e oferita de rutina tuturor femeilor. Unele paciente nu dorec

screeningul pentru anomaliile cromozomiale. In aceste cazuri masuram NT, NB, DV si TR

pentru ca sunt markeri pentru anomaliile cardiace si al altor defecte, dar ne asiguram ca

raportul nu include riscul pentru trisomii.

Obiective

Demonstreaza ca fatul e viabil

Dateaza sarcina conform CRL

Diagnosticheaza sarcina multipla si determina corionicitatea
Excluze anomalii majore

Screening pentru aneuploidii

Screening pentru preeclampsia

Screening pentru FGR

Screening pentru anomalii de insertie placentara

Modalitate de examinare

Masoara inaltimea si greutatea pacienteli

Masoara media tensiunii arteriale a pacientei

Obtine si inregistreaza caracteristicile demografice ale pacientei, antecedentele
medicale, heredo-colaterale materne si istoricul obstetrical

Introdu datele ecografice inregistrate si rezultatele biochimice ( free 3-hCG, PAPP-A,
PLGF)

Calculeaza riscul pentru trisomiile 21, 18 si 13

Explica rezultatele, inmaneaza raportul screeningului de prim trimestru si planifica

urmatoarea programare in functie de particularitatea cazului



Masuratori ecografice

CRL (sau HC daca CRL>84mm)

Activitatea cardiac

Translucenta nucala

Diametrul biparietal

Diametrele: Brain stem si brain stem pana la osul occipital

IP ale asterelor uterine ( stanga si dreapta)

Markeri pentru aneuploidii

Os nazal (prezent/absent)
Fluxul valvei tricuspide (regurgitare/normala)

Ductul venos: unda a (a-wave) inversata/normala/absenta

Examinarea anatomiei fetale

Craniu si creier: Sectiune transversal al capului pentru a demonstra craniul, linia
mediana ecogena si plexurile coroidale ce umplu ventriculii laterali

Fata: Profil, Maxilarul, triunghiul retro-nazal, orbitele si buza superioara

Coloana vertebrala: Sectiune longitudinal pentru a demonstra corpurile vertebrale si
pielea ce le acopera

Cord: imaginea de 4 camere si tracturile de ejectie vasculare (semnul V)

Torace: Vizualizarea formei toracelui, plamanii si diafragma

Abdomen: Stomac, vezica urinara, insertia cordonului in abdomen si numarul vaselor
Membre: Vizualizarea tuturor oaselor lungi, ale mainilor si picioarelor si miscarile
incheieturilor

Placenta: Masurarea distantei dintre marginea sa inferioara si orificiul cervical intern

Insertia cordonului ombilical in placenta: Centrala sau marginala

Imagini ce trebuie inregistrate

CRL in sectiune longitudinal, peretele abdominal si vezica urinara
Imagine transversal a capului pentru craniu si plexurile coroide
Sectiune sagitala pentru NT, NB, creier mijlociu si brain stem
Imagine longitudinal, sagitala pentru DV

Artera uterine stanga

Artera uterine dreapta



- Insarcinile multiple demonstrate semnului T sau A

- Localizarea placentei si a insertiei cordonului in patul placentar

Criterii pentru actiunile urmatoare:

Screening pentru trisomii
- Risc al testului combinat >,= 100: ofera optiunile pentru biopsia de vilozitati coriale
(CVYS), al testului cfDNA sau posibilitatea de a nu opta pentru nimic
- Risc al testului combinat 1 in 101 si 1 in 500: ofera testul cfDNA sau posibilitatea de
a nu opta pentru nimic
- NT >,= 3.5 mm, omfalocel, mega vezica urinara, holoprozencefalie: Ofera CVS cu

micro array CGH

Screening pentru complicatiile sarcinilor multiple

- Sarcinile multiple apar in 3% din nasterile viabile, iar incidenta acestora creste odata
cu conceptia asistata (AC) si varsta maternal avansata

- Mortalitatea si morbiditatea perinalata e mai crescuta in sarcinile multiple
comparative cu cele unice, asadar aceste sarcini necesitaajutor suplimentar

- Riscul complicatiilor e mai crescut in sarcinile monocorionice decat in cele
dicorionice

- 2/3 din gemeni sunt dizigotici (nu sunt identici) si 1/3 sunt monozigotici (identici)

- Insarcinile DZ fiecare fat are placenta sa si sacul sau amniotic. In sarcinile MZ
gemenii pot sa imparta aceeasi placenta si sac amniotic (monoamniotic) si chiar
organe fetale (conjoined sau Siamezi). 1/3 din gemenii MZ sunt DC si 2/3 sunt MC.

- La gemenii DC, membrane dintre gemeni cuprinde stratul central corionic dispus ca
un “sandwich” intre cele 2 straturi de amnion, in timp ce in cazul gemenilor MC nu

exista strat corionic

Cea mai buna metoda pentru a evidential corionicitatea este jonctiunea dintre
membrane dintre gemeni si placenta. In sarcinile DC se evidentiaza proiectia triunghiulara a
tesutului placentar (semn lambda) la baza membranei (!la ecografia de 20 saptamani doar
85% din sarcinile DC mai evidentiaza semnul lambda deoarece tesutul placentar al semnului

A regreseaza treptat fiind asadar mai dificil de evaluat cu inaintarea in sarcina)



» FRECVENTA ECOGRAFIILOR in sarcinile multiple:

(0]

Gemenii DC: 12, 20, 28, 32, 36 saptamani de getatie ( fara complicatii,
consideram nasterea a fi la 37 saptamani de gestatie)

Gemenii MC: 12, 16 si chiar la 2 sapt pana la nastere (( fara complicatii,
consideram nasterea a fi la 36 saptamani de gestatie)

Gemenii MC-MA: 12, 16 si chiar la 2 saptamani pana la nastere (ce se
programeaza ca CS la 32 saptamani)

Tripletii MC: 12,16 si chiar la 2 saptamani pana la nastere (ce se
programeaza ca CS la 34 saptamani)

Tripletii TC: 12, 16, 20, 24, 28, 32, 34 saptamani (ce se programeaza ca
CS la 34 saptamani)

» SCREENING PENTRU PREECLAMPSIE (PE)
- Identificarea unui grup de femei cu risc crescut de a dezvolta PE, pentru care

administrarea de Aspirina poate reduce substantial incidenta PE aparute inainte de

termen

- Abordarea combinata a unui algoritm ce utilizeaza

(0]

(0]

(0}

(0}

Factori materni
TAM (tensiunea arterial medie)
PIUT (indicele de puslatilitate al arterelor uterine)

PLGF (factor proangiogenil, factorul de crestere placentar)

- Acest algoritm depisteaza 90% din cazurile de Pe inainte de 34 saptamani, 75% din

cazurile de Pe aparute inainte de termen (37 saptamani) si 45% din cazurile aparute

la termen (>,= 37 saptamani)

» SCREENINGUL RCIU FETAL
Urmatoarele paciente prezinta risc crescut pentru RCIU fetala si ar trebui sa

beneficieze de ecografii la 28, 32 si 36 sapatamani de gestatie:

o

(0]

PAPP-A seric <,= 0.2 MoM
Istoric de sarcina intrauterine oprita in evolutie, RCIU fetale sau PE in
sarcinile anterioare

DZ matern



» SCREENINGUL NASTERII PREMATURE
Urmatoarele paciente prezinta risc crestur de nastere spontana inainte de termen si ar
trebui sa efectueze ecografii transvaginale intre saptamanile 12 si 16:
O Nastere spontana sau rupture premature a membranelor intre 16-36
saptamani
o Istoric de conizatie sau trachelectomie
O Istoric de cerclaj sau tratament cu progesterone in sarcinile anterioare, chiar
daca au nascut la termen
o Cerclaj in situ

0 Malformatie congenitala uterine

» SCREENING PENTRU PLACENTA ADERENTA MORBID (MAP)
Urmatoarul grup de paciente ar trebui programate pentru o ecografie suplimentara la
<,=15 saptamani:
0 Operatie cezariana in antecedente si ori 0 placenta anterioara (<2 cm de la
OCI) ori o placenta posterioara ce acopera sau ajunge la OCI
0 Miomectomie in antecedente

O Suspiviune de vasa praevia

» SCREENING PENTRU DEFECTE CARDIAC FETALE
Urmatorul grup de paciente va trebui evaluat de un cardiolog fetal, insa momentul
examinarii va varia:

0 Programare la 14 saptamani
= NT >3,5 mm si imagini ecografice normale decelate
= Copil cu CHD severa (ex. HLHS, TGA, TOF, atrezie PA)

o Proframare pentru ecografie cardiac fetala la 20 saptamani:
= NT > percentile 95
= Regutgitare tricuspidiana
= |storic de CHD in antecedentele familiae ale gradului 1 de rudenie (

frati, parinti)

= Gemeni MC
= Anticorpi Anti-Ro sau anti La
= DZ insulin dependent matern

= Epilepsie sub tratament



o Ecografie cardiac de urgenta

= Undaa inversata a DV

= Anomalii extracardiace associate cu CHD (ex. Omfalocel)

Observatii

Actiune

Activitate cardiac absenta

Consiliera in vederea evacuarii uterine/management

conservator temporizat

CRL <45 mm Programare ecografie de 11-13 saptamani
CRL >84 mm Oferirea testului qvadruplu de screening al trim |1
BSlaBSPB>1 Ecografie transvaginala (TV) pt evaluarea coloanei

BPD < a 5-a percentile

vertebrale si al creierului- daca e normal, o ecografie
in 2 sapt pt eco morfo fetala timpurie trebuie

programata

Defect palatin maxilar

Ecografie TV pentru evaluarea boltei palatine

Suspiciune/dg al oricarui defect fetal

Ecografie morfologie fetala

Os nazal hipoplastic sau absent

Evaluare din nou la 20 saptamani




Consilierea psihologici femeilor insircinate

Pentru femei graviditatea este o stare cu totul speciala, cu modificari profunde atat la
nivel fizic cat si psihologic. In aceasti perioadd existd riscul aparitiei unor tulburdri
emotionale la viitoarea mama, dar si la viitorul tata. Or, maternitatea readuce in prim plan
probleme si conflicte din trecutul ambilor parinti. Fiind de naturd inconstienta, evenimentele
traumatice din copilarie sau trecutul imediat pot influenta Tn mod direct sarcina, nasterea si
educatia nou-nascutului. Venirea pe lume a unui copil poate resuscita emotii puternice,
inclusiv anxietate. Viitoarea mama poate sa fi uitat de anumite evenimente care au facut-o sa
sufere, dar adesea acestea raman active in inconstient si recidiveaza odata cu conceperea unui
copil. Astfel instinctul matern poate fi afectat de emotiile negative care v-au ranit. Din
aceasta cauza multe din bucuriile graviditatii sunt adesea umbrite, iar maternitatea poate
deveni un supliciu marcat de frica, tristete si incertitudine.

De cele mai multe ori femeia insarcinatd nu face nici o legdturd intre traumele psihice
ale propriei copilarii (istorie personald, relatia cu parintii, cu fratii si surorile) si sarcina ei din
prezent.

Consilierea psihologica pe timpul sarcinii este necesard atat pentru starea de bine a
gravidei, cat si pentru stabilirea unei relatii pozitive intre mama — copil, tata — copil.
Monitorizarea starii sufletesti a femeii insarcinate trebuie sd faca parte din asistenta generala
a pregatirii pentru travaliul nasterii. Astfel vor putea fi prevenite situatiile care ar pune in

pericol mama si nou-nascutul.



	Consilierea psihologică femeilor însărcinate



