DIAGNOSTICUL SARCINII

Diagnosticul de sarcind necesitd o abordare multipla, exista situatii cand pentru afirmarea
diagnosticului pozitiv, sunt necesare investigatii suplimentare, astfel ca avem la dispozitie trei
elemente majore: anamneza si examenul clinic, teste de laborator si ecografia. Diagnosticul
sarcinii este diferit in functie de trimestru.

Trimestrul I: trebuie stabilit daca femeia este gravida, localizarea sarcinii (intrauterind sau
ectopicd), varsta de gestatie, precum si viabilitatea acesteia
Anamneza:
e amenoreea (25% din femei prezinta sangerare in trim. I) este sugestiva daca e de cel
putin 7 zile la o femeie cu menstruatii regulate anterior.
Varsta de gestatie se exprima in saptdmani de amenoree (sarcina dureaza in medie 40 sapt.
sau 280 de zile), acestea sunt diferite de saptamanile de gestatie (cu 2 sipt.) deoarece ovulatia
are loc in jurul zilei 14 a ciclului.
Data probabila a nasterii (DPN):
DPN = prima zi a ultimei menstruatii +10zile + 9luni calendaristice (sau — 3luni)
DPN = primele MAF — 18 sapt la multipare, - 20 sapt. la nulipare
Varsta gestationala (luni)= indltimea fundului uterin (cm) / 4 +1
o Simptome digestive: modificari ale apetitului, gustului, sialoree, greturi, varsaturi
matinale
e Simptome urinare: polakiuria, nocturia
o Simptome mamare: senzatie de tensiune la nivelul sanilor
o Simptome neuro-vegetative: fatigabilitate, insomnie
Examenul clinic:
Modificari ale sanilor:
e reteaua venoasa mai evidentd Haller
e hiperpigmentarea areolei mamare si aparitia areolei secundare
e turgescenta si hiperpigmentarea mamelonului
e aparitia tuberculilor Montgomery
e secretie de colostru la exprimarea mamelonului
Modificari tegumentare:
e Hiperpigmentarea localizata la fata, sani, linia alba abdominala si vulva
Modificari ale organelor genitale:
Vulva este edematiata, hiperemica
Vaginul prezintd o coloratie violacee, leucoree abundenta
Colul devine violaceu (semnul Chadwick), se inmoaie consistenta sa la negravide este
comparata cu varful nasului iar in sarcina devine asemanatoare buzei
Uterul devine impastat, globulos, marit de volum, umple fundurile de sac vaginale laterale,
uneori asimetric cand sarcina se dezvoltd predominant intr-un corn uterin (semnul Piskacek)
e 6 sapt. - cat o mandarind
e 10 sapt. - cat o portocala
e 12 sapt. - cat un grapefruit
In obstetrica modern, practic nu se mai concepe examinare fird ecografie, astfel ci aceste
semne clinice si-au pierdut din valoare. De cele mai multe ori femeile se adreseaza medicului
avand testul de sarcind urinar pozitiv, asa incat se va efectua doar examinarea cu speculul
(OBLIGATORIE! — deoarece femeia poate avea cancer de col) iar la examinarea manuala se
poate renunta deoarece provoaca discomfort si nu aduce date suplimentare pentru diagnostic,
fiind mult mai utild ecografia transvaginala)



Examene de laborator:
Avem la dispozitie doi hormoni pentru evaluarea sarcinii incipiente: gonadotropina corionica
umana (hCG), mai ales fractiunea sa beta (BhCG), si progesteronul.

hCG: este o glicoproteina cu structurd similard cu a FSH, LH si tirotropina. Se elimina urinar
si sta la baza testelor de sarcina utilizabile la domiciliu. Prezintd doud subunitati: alfa si beta.
Subunitatea alfa este comuna cu FSH, LH si tirotropina, subunitatea beta este specifica, de
aceea se foloseste cu preponderentd in diagnosticul sarcinii.

Poate fi detectat in serul matern de la 8-10 zile postconceptional si se negativeaza la 10 zile
dupa un avort.

Monitorizare seriatd a hCG este utila la sarcinile incipiente la care ecografic nu s-a putut
stabili viabilitatea, precum si la diagnosticul diferential cu o sarcind extrauterina. La o sarcina
normala, valoarea BhCG-ul seric se dubleaza la 48h.

Limita discriminatorie a hCG 2500 mUI/l — valoare la care trebuie sa fie vizualizatd ecografic
o sarcina intrauterind. (daca nu se vizualizeaza este extrauterina sau avort spontan daca
pacienta a prezentat sangerare)

Progesteronul: masurarea progesteronului este un test complementar pentru evaluarea unei
sarcini incipiente anormale. Acesta reflectd productia de progesteron a corpului luteal care
este stimulat de o sarcind viabila, avand valoare prognostica.

e progesteron > 25ng/ml — sarcina intrauterind viabila (sensibilitate 97.5%)

e progesteron < 5ng/ml — sarcind opritad n evolutie sensibilitate (100%)

e progesteron 5-25ng/ml — evaluadri suplimentare

Examenul ecografic:
In trim. I se utilizeaza de obicei ecografia transvaginald. Este cea mai buna metoda de
confirmare a localizarii sarcinii intrauterin si pentru stabilirea varstei gestationale.

e La4 sapt se vizualizeaza sacul gestational care trebuie ~
sa fie localizat excentric in grosimea endometrului
decidualizat nu in cavitatea uterina (pseudosac
gestational — semn de SEU) cu dublu contur decidual
(decidua ingrosata)

e La 5 sapt. in sacul gestational se vizualizeaza vezicula
vitelind (un cerc in sacul gestational), primul element
embrionar care certifica faptul cd acea sarcind este
intrauterind (foarte rar poate exista o sarcina
heterotopicd — concomitentd, una intra si una
extrauterind)

e La 6 sapt. se vizualizeaza la periferia veziculei viteline
embrionul cu activitate cardiaca — ceea ce semnifica
viabilitatea sarcinii
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Varsta gestationala: ecografia din trim. I este cea
mai buna metoda pentru stabilirea varstei
gestationale prin masurarea lungimii cranio-caudale
(CRL — crown-rump length) Eroarea in aprecierea
DPN este de + 4 zile, la termen fiind + 3 sédpt., din
cauza variatiilor genetice.




Trimestrul II:
Examenul clinic:
e marirea in volum a abdomenului, se masoara inaltimea
fundului uterin de la simfiza pubiana cu panglica metrica.

Intre 16 -36 sapt. dimensiunea in cm corespunde
aproximativ cu sapt. de sarcina.

e Balotarea fetala: se constata prin palpare, cand fatul e mic
in comparatie cu lichidul amniotic (20-24sapt.), presiunea
brusca exercitatd asupra uterului face ca fatul sa se
deplaseze in LA si sa revina inapoi, miscarea fatului fiind
resimtitd de mana examinatorului.

e Perceptia miscarilor fetale de catre gravida: apare la 20-22 sapt. la primipare si 18-20
sapt. la multipare, poate ajuta la stabilirea varstei gestationale

e Ascultarea batailor cordului fetal: este posibila cu Doppler-ul fetal sau spre trim. III cu
stetoscopul obstetrical Pinard, frecventa cordului fetal fiind 120-160b/min.

Examenul ecografic: de la 14 sapt. nu se mai poate evalua CRL deoarece fatul std ghemuit si
nu mai prezintd acuratete masuratoarea. Dupa aceasta varstd masuram circumferinte, diametre
si diafiza oaselor lungi, existind nomograme 1n functie de varsta de gestatie, putandu-se
estima si greutatea fetald. Elementele masurate sunt:

e DBP — diametrul biparietal

e HC — circumferinta craniana

¢ AC — circumferinta abdominala

¢ FL — lungimea femurului

Trimestrul I11:
Examenul clinic: mai ales palparea abdomenului este importantd deoarece ofera multiple
informatii despre:

e Tonusul si contractiile uterine (contractii Braxton-Hicks — nedureroase, cresc in

intensitate spre sfarsitul sarcinii, au ca efect formarea segmentului inferior)

e Pozitia fatului

e Raportul prezentatiei cu strimtoarea superioara
Palparea abdomenului se face intai superficial si apoi profund, cu degetele in semiflexie,
folosind intreaga fata palmara si nu doar varful acestora cu pacienta in decubit dorsal cu
gambele si coapsele usor flectate. Prezentatia si pozitia fatului pot fi determinate folosindu-se
tehnica de palpare descrisa de Leopold.
Prezentatia: constituie extremitatea voluminoasa a fatului care se prezinta prima la
stramtoarea superioara, poate fi cefalica (flectata sau deflectatd) sau pelviana (completa sau
decompletd) sau asezare transversala, situatie in care nu se utilizeaza termenul de prezentatie
deoarece la stramtoarea superioard nu se gaseste o extremitate fetala.
Asezarea: este raportul dintre axul lung al fatului si axul lung al uterului — poate fi
longitudinala, transversa sau oblica (tranzitor)
Porzitia: este raportul dintre spatele fetal si suprafata interna a uterului —poate fi stg. sau dr. si
anterioard sau posterioara.



Varietatea de pozitie: reprezinta raportul dintre elementul de reper al fiecarei prezentatii si
punctele de reper ale bazinului.
Tehnica Leopold: cuprinde 4 timpi
1. Palparea bimanuala a polului fetal aflat la
fundul uterin ,
2. Palparea bimanuala a flancurilor pentru »” P \\
stabilirea orientarii spatelui fetal (cu o mana ( \‘)
se fixeaza un flanc iar cu cealalta se ! i
palpeaza flancul opus) ;" -
3. Palparea polului fetal aflat in segmentul ?“
inferior cu 0 mana
4. Palparea polului fetal aflat in segmentul
inferior cu ambele maini

Polul cefalic este dur, regulat, nedepresibil, cel / ’
pelvin este moale, neregulat, depresibil. Spatele ‘@/ AR »
fetal este planul dur si usor convex ce uneste cei / AN
doi poli fetali. 4 WY \
Examinatorul sta cu fata la gravida in timpul '

primelor trei manevre iar la ultima manevra se
orienteaza cu fata catre picioarele gravidei.
Palparea polului inferior se efectueaza cu varful primelor 3 degete de la ambele maini ce vor
exercita presiune la nivelul straimtorii superioare. In prezentatia cefalicd, dacd ména situata
mai sus se opreste la proeminenta situata de aceeasi parte cu partile mici fetale atunci
prezentatia este flectatd, daca e de partea spatelui fetal prezentatia e deflectata.
Ascultatia BCF: modern se face cu cardiotocograful care utilizeaza efectul Doppler, dar in
trecut se facea cu stetoscopul obstetrical Pinard. Acesta se fixeaza perpendicular pe abdomen
prin apasare cu urechea, concomitent se palpa pulsul matern pentru a diferentia cele doua
frecvente. Focarul de ascultatie depinde de asezarea fatului, cel de maxima intensitate fiind de
partea spatelui fetal.

e Prezentatia cefalica — 1/3 interna a liniei spino-ombilicale stg sau dr

e Prezentatia pelviana — linia ombilico-axilara stg sau dr

e Aseczarea transversald — paraombilical stg sau dr
Examenul vaginal: include examinarea cu specul sau valve si tuseu vaginal
Examenul cu valve: precede intotdeauna tuseul vaginal si poate evidentia patologia vaginului
si a colului, originea si caracterul unei sangeriri sau al leucoreei. in travaliu apreciaza
dilatarea colului, starea membranelor, aspectul lichidului amniotic si felul prezentatiei la
dilatatie mare.
Tuseul vaginal combinat cu palparea abdominala: furnizeaza date despre prezentatie,
pozitie, varietate de pozitie, starii colului, configuratia bazinului, starea membranelor. Se
efectueaza respectand regulile de asepsie si antisepsie.
Labiile se indeparteaza intre index si police, (scoala americana recomanda utilizarea policelui
si indexului de la mana opusa pentru a preveni contactul mainii examinatoare cu suprafata
interna a labiilor) mediusul patrunde in vagin apasand perineul posterior, dupa care se
introduce si indexul. In timpul examinarii mana si antebratul realizeaza un singur ax, iar cotul
este situat putin mai jos de nivelul vulvei.
Explorarea se efectueaza in urmatoarea ordine:

- Vaginul: pereti, funduri de sac, septuri

- Colul: pozitie (anterior, intermediar, posterior), grad de ramolire (ferm, mediu, moale)

grad de stergere (in %, normal 3-4cm lungime), grad de dilatare (in cm 1-10, starea
membranelor (intacte sau rupte). Aceste elemente Tmpreuna cu altitudinea prezentatiei



constituie scorul Bishop, cel mai frecvent utilizat pentru predictia posibilitatii
declansarii travaliului artificial.
- Segmentul inferior si corpul uterin: forma, volum, consistenta, grad de formare al
segmentului, grosime, continut
- Bazinul osos: pelvimetria internd, fata anterioara a sacrului, promontoriul, liniile
nenumite (cele 2/3 anterioare), spinele sciatice, arcul pubian
- Fatul: prin intermediul segmentului inferior sau prin col la dilatatie mare, se apreciaza
prezentatia, pozitia, varietatea de pozitie, altitudinea prezentatiei
Pelvimetria: reprezintd masurarea unor diametre externe si interne ale bazinului
Pelvimetria externa se efectueaza cu pelvimetrul, gravida fiind in ortostatism. Diametrele
masurate sunt:
- Antero-posterior: 20 ecm - intre simfiza si L5
- Bispinos: 24 cm — intre spinele iliace antero-superioare
- Bicret: 28 cm — intre crestele iliace
- Bitrohanterian: 32 cm — intre trohanterele femurale
- Biischiatic: 11em — intre tuberozitatile ischiatice (cu
panglica metrica, se scade 1.5 cm grosimea peretelui) —
cu gravida in pozitie ginecologica
- Se evalueaza simetria rombului Michaelis,
delimitat superior de L5, inferior de punctul <>
superior al plicii interfesiere si lateral de NV
fosetele formate de spinele iliace postero- NGO )
superioare. =
Pelvimetria interna: se face prin tuseu vaginal si
ofera date utile despre strAmtoarea superioara si medie precum si despre excavatia pelvina.
Cele mai importante elemente de evaluat sunt: diametrul util, liniile nenumite, curbura
sacrului si arcul pubian.
Diametrul util (Pinard) are 10.5 cm si se obtine scazand 1.5 cm
(grosimea simfizei) din diametrul promonto-subpubian (12cm)
determinat prin tuseu vaginal. Sub 9 cm se considera bazin
distocic.
Liniile nenumite se identifica cu ajutorul mediusului, mergand
dinainte inapoi pe aria inelului osos ce delimiteaza stramtoarea
superioard. In mod normal, liniile nenumite se urmaresc pe cele 2/3 anterioare, degetul cazand
in gol in fata promontoriului, pe care nu il atinge.
Curbura sacrului se urmareste de la coccis pana la promontoriu. Fata anterioara a sacrului are
concavitatea orientatd anterior si suprafata regulati. In mod patologic sacrul poate fi redresat,
poate avea curbura mult accentuata (bazin din rahitism) sau poate prezenta false promontorii.
Stramtoarea superioara: distanta dintre promontoriu si simfiza pubiana — diametrul util
Stramtoarea medie: distanta dintre spinele sciatice
Stramtoarea inferioara: distanta dintre tuberozitatile ischiatice
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