SARCINA GEMELARA. INCOMPATIBILITATEA DE GRUP ABO SI
Rh.

SARCINA GEMELARA

Incidenta sarcinii multiple este in crestere, in cea mai mare parte datoritd varstei materne avansate
in momentul conceptiei si cresterii ratei de utilizare a tehnicilor de reproducere asistata.

Sarcina multipla este asociatd cu morbiditate si mortalitate crescuta fetald si neonatala, astfel incat
diagnosticul precoce de sarcind multipla asigura o evaluare adecvata si imbunatétirea
prognosticului.

Actualmente, peste 90% dintre sarcinile multiple sunt diagnosticate antenatal. Nasterea prematura
inainte de 37 de saptdmani de gestatie survine 1n pana la 60% din sarcinile multiple.

Clasificare
Sarcina gemelara se poate clasifica in:
e monozigotice — rezultdnd din fertilizarea si diviziunea ulterioara a unui singur ou
e dizigotice — rezultand din fertilizarea si dezvoltarea a doua oua
Doua treimi (67%) din sarcinile gemelare sunt dizigotice si o treime, monozigotice
Sarcina gemelard se mai poate clasifica in functie de corionicitate:
e Gemenii dizigotici sunt aproape intotdeauna dicorionici - diamniotici
e (Gemenii monozigotici rezulta prin clivarea oului postfertilizare, astfel:
o in zilele 0-3: sarcind dicoriala — diamniotica 20-30%
o in zilele 4-8: sarcind monocoriala — diamnioticd 70%
o in zilele 8-12 zile: sarcina monocoriald — monoamnioticd 1-5%
o Dupa ziua 13: gemeni conjugati (siamezi) - clivaj incomplet al discului embrionar
Gemenii conjugati pot fi alipiti in urmatoarele zone:
e Toracica ( toracopagi)
e (Craniana (craniopagi)
e Sacrata (pigopagi)
e Ischiatica (ischiopagi)
Stabilirea zigozitatii necesita examinarea placentei si, uneori, testarea fetilor. Gemenii de sex diferit
sunt intotdeauna dizigotici, iar cei de acelasi sex pot fi dizigotici (75%) sau monozigotici (25%).
Daca placenta este monocoriala, gemenii sunt monozigotici, iar daca este dicoriala, zigozitatea se
poate stabili numai prin testarea fetilor (grup sangvin, ADN).

Dichorionic diamniotic Dichorioinic diamniotic Monochorionic Monochorionic
(fused placentae) (separated placentae) diamniotic monoamniotic



Factori de risc
e [storicul familial sau personal de sarcina multipla
Paritatea crescuta
Varsta materna crescuta
Sarcina obtinuta prin tehnici de reproducere asistatd (ART)
Stimulare ovariand pentru infertilitate (clomifen citrat/gonadotropine)
Talia materna (femeile cu talie Tnalta au o probabilitate mai mare pentru sarcina multipla);

Diagnostic
Diagnosticul de sarcind multipla trebuie stabilit In trimestrul I sau la prima prezentare a gravidei
Examen clinic obstetrical: Utilizarea doar a criteriilor clinice si anamnestice pentru a diagnostica
sarcina multipla nu reprezintd o conduita fiabila.
Anamneza si examenul clinic obstetrical au valoare indeosebi in trimestrul al III-lea la o gravida,
sau 1n travaliu la o parturienta a carei sarcina nu a fost dispensarizata.
In trim. 1I:
e [Iniltimea fundului uterin misurata cu acuratete ascensionati cu mai mult de 5 cm,
comparativ cu indltimea standard corespunzdtoare varstei gestationale
e Palparea a mai mult de 2 poli fetali
e Ascultarea a cel putin 2 focare cardiace fetale independente, cu ritm diferit prin cel putin 10-
15 b/min
In general, diagnosticul de sarcind multipla este foarte dificil de stabilit prin palpare, anterior trim.
I
Ecografia:
Examenul ecografic obstetrical este cel mai fiabil instrument in stabilirea diagnosticului de sarcina
multipla.
Examenul ecografic obstetrical in sarcina multipla trebuie sa demonstreze:
e Prezenta gestatiei multiple intre 6-9 s.a.;
e Confirmarea fetilor vii si a ordinului numeric al acestora;
e Determinarea varstei gestationale;
e Determinarea corionicitatii $i amnionicitatii intre 11- 13+6 sapt
Diagnosticul complicatiilor fetale:
e Sindromul de disparitie embrio-fetald (Vanishing twin syndrome), in primul trimestru de
sarcind
e Complicatii specifice gemenilor monocorionici:
Sindromul transfuzor-transfuzat (TTTS)
Secventa anemie-policitemie a gemenilor (TAPS)
Secventa perfuziei arteriale inversate cu fat acardiac (TRAP)
Gemenii monoamniotici
o Gemenii conjuncti
e RCIU/ RsCIU, cresterea fetala discordanta
e Moartea in utero a unuia dintre feti.
Stabilirea corionicitdtii, diagnosticul precoce al complicatiilor, in special in cazul gemenilor
monocorionici, diagnosticul anomaliilor structurale fetale, sunt printre cele mai importante
elemente 1n evaluarea sarcinii multiple.
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Determinarea corionicitatii si amnionicitdtii - ecografie
e Grosimea membranei interfetale la insertia
placentara a acesteia: , 1\
o Semnul T - Sarcind monocorionica JL, w -
o Semnul lambda - Sarcind dicorionica
e Numarul maselor placentare (daca este posibil)
La momentul determinarii corionicitatii trebuie evaluata si
documentata amnionicitatea.

Semn "T" Semn "lambda”
monocorionicitate bicorionicitate

Diagnostic diferential:

e Plenitudinea vezicii urinare si ascensionarea uterului
Istoric menstrual eronat
Sarcina multipla cu ordin numeric mare (> 2)
Hidramnios
Mola hidatiforma
Leiomioame uterine
Masa anexiala intens aderenta de corpul uterin
Macrosomia fetala (tardiv in cursul sarcinii).

Complicatiile in sarcina multipla
Materne

e Greturi si varsaturi persistente prin suprasolicitare hepatica
Supradistensie uterind si hidramnios in sarcinile monozigotice
Varice ale membrelor inferioare prin compresiune pe vena cava
Preeclampsie si eclampsie prin cresterea volumului placentar
Placenta praevia prin suprafata mare de insertie placentara
Apoplexie utero-placentard prin volumul uterin si placentar crescut;
Diabet gestational

e Hemoragie postpartum prin supradistensie si atonie uterina
Fetale
Avort spontan: Apare mai frecvent decat la sarcinile unice probabil din cauza fracventei mai mari
a anomaliilor fetale
Rata crescutia de anomalii fetale: Aneuploidiile sunt mai frecvente decat la sarcinile unice mai
ales la cele dizigotice iar defectele structurale se intdlnesc de 2-3 ori mai frecvent la sarcinile
gemelare fatd de cele unice.
Tratament: se poate efectua embrioreductie la geamanul afectat
Prematuritatea: Este mare din cauza supradistensiei uterine si a complicatiilor frecvente
Sindromul de disparitie embrio-fetala (Vanishing twin syndrome): Diagnosticul este ecografic
Se constata n primul trimestru de sarcina transformarea unei sarcini multiple diagnosticate anterior,
intr-o sarcind cu ordin numeric mai mic
Riscul de prognostic nefavorabil al fatului supravietuitor este evident crescut in sarcina
monocoriala comparativ cu cea dicoriala
Sindromul transfuzor-transfuzat (TTTS): Este rezultatul unui transfer sanguin de la fatul donor
catre fatul recipient prin intermediul unor anastomoze vasculare din placentele monocorionice.
La recipient poate sa apara insuficienta cardiaca prin supraincarcare volemica, polihidramnios, iar
la donor diverse leziuni ischemice (necroza corticala renald, infarcte cerebrale), RCIU si
oligoamnios.
Pentru evaluarea severitatii se foloseste stadializarea Quintero (5 stadii)
Tratamentul este fetoscopic: ablatia laser a anastomozelor intraplacentare



Moartea in utero a unuia dintre feti: decesul in utero a unuia dintre feti poate avea urmatoarele
consecinte 1n sarcina MC, respectiv BC:

e Moartea celuilalt fat

e Nastere prematura

e Anomalii imagistice intracraniene postnatale

e Morbiditate neurologica a fatului supravietuitor;
Moartea in utero a unuia dintre feti sau morbiditatea neurologica a fatului supravietuitor in sarcina
MC pot surveni si in lipsa complicatiilor specifice. Deteriorarea fatului supravietuitor pare a fi
cauzata de modificarile hemodinamice acute ce survin la momentul decesului, acesta pierzand o
parte din volumul sdu circulant in circulatia fatului muribund. Aceasta poate provoca hipotensiune
tranzitorie sau persistenta si perfuzie scazutd, ceea ce duce la riscul de afectare ischemica a
diferitelor organe, in special dar nu exclusiv, a creierului.
Operatie cezariand de urgenta in cazul in care in urma monitorizarii fetale sau imediat dupa moartea
primului fat, se constata o suferinta fetala la fatul supravietuitor, in sarcinile monocorionice
Geamanul acardiac (twin reversed arterial perfusion): Este o complicatie rard a gemenilor MC
(1% dintre sarcinile MC si 1/ 35.000 sarcini). Perfuzia fatului acardiac se realizeaza la nivelul
anastomozelor arterio-arteriale de la nivelul suprafetei placentare. Aceasta angioarhitectura
particulara predispune la o circulatie hiperdinamica si la insuficienta cardiaca progresiva a fatului
pompa. Fatul acardiac continua sa creasca si, uneori, prezinta miscari reflexe ale membrelor, ceea
ce il diferentiaza de fatul mort, iar prezenta unor organe si a cordonului ombilical permite
diferentierea de teratoame.
Tratament: intreruperea circulatiei la nivelul cordonului ombilical (laser, coagulare)
Gemenii monoamniotici: Sarcina monocoriala-monoamniotica reprezinta aproximativ 5% dintre
sarcinile monocoriale. Gemenii MC-MA au un risc crescut de moarte fetald si trebuie extrasi prin
operatie cezariand intre 32- 34 sa. Majoritatea pierderilor de sarcina poate fi atribuitd anomaliilor
fetale si avortului spontan, iar pierderile perinatale inainte de 16 sapt., sunt de aproximativ 50%. In
prezent se considera ca interspiralarea/ innodarea cordoanelor ombilicale nu contribuie semnificativ
la mobiditatea si mortalitatea perinatala in sarcina MC-MA.
Finalizarea sarcinii la 32-33 saptamani de amenoree, prin operatie cezariana electiva.
Restrictia de crestere intrauterina / restrictia selectiva de crestere intrauterina (RCIU/
RsCIU): se inregistreaza in aproximativ 10-15% dintre sarcinile MC. Survine in special din cauza
partajarii inegale a masei placentare si a vascularizatiei de la acest nivel. Alte cauze pot fi insertia
marginald sau velamentoasa a cordonului ombilical.
RsCIU din sarcina dicoriala poate fi de asemenea, rezultatul insuficientei placentare afectand un
singur fat. RsCIU din sarcina dicoriald este asociata atat cu hipertensiunea preexistenta sarcinii, cat
si cu hipertensiunea indusa de sarcind. RsCIU din sarcina BC poate fi atribuita si unui potential
genetic diferit al celor 2 feti, sau unei placentatii discordante.
ACOG considera o discordanta intre feti de 15-25% ca fiind RsCIU.

Conduita terapeutica

Obiectivele terapeutice sunt:
e Prevenirea nasterii premature;
e Depistarea anomaliilor fetale;
e Evitarea traumatismului fetal;
e Ingrijirea neonatala de calitate.



Nasterea
Se recomanda sa se finalizeze sarcina prin operatie cezariana in urmatoarele cazuri:
e sarcinile monoamniotice;
e gemenii conjugati
e fatul A in prezentatie cefalica si fatul B in prezentatie non-cefalica, daca fetii au mai putin
de 1500g si / sau sarcina este mai mica de 34 de saptamani de amenoree
e fatul A in prezentatie non-cefalica (pelviana sau transversa)
e mai mult de trei feti
¢ indicatiile valabile si in cazul sarcinii unice.
In timpul travaliului si mai ales a expulziei exista risc crescut de:

e acrosare
e coliziune
e impactie

e compactie

e de innodare a cordoanelor ombilicale.
Daca fetii au intre 1500-4000 g nasterea pe cale vaginala este asociata cu un prognostic fetal mai
bun decat in cazul operatiei cezariene.
Nasterea vaginala gemelara este sigurd, daca fetii sunt in prezentatie craniand si daca se respecta
urmatoarele masuri:

e Amniotomie la dilatatie completa si craniu fixat;

e Epiziotomie profilacticd, nastere spontana a primului fat;

e Monitorizarea continua a fatului intrauterin;



INCOMPATIBILITATEA IN SISTEM ABO si Rh

Definitie: izoimunizarea este reactia imunitara Indreptatd impotriva unui antigen strdin a unui
individ din aceeasi specie. Poate sa apara cind o pacienta cu Rh negativ este purtatoarea unei
sarcini cu fat Rh pozitiv.

Incidenti: Inainte de introducerea imunoglobulinei anti D pentru profilaxia izoimunizarii din
timpul sarcinii, boala hemolitica a nou-nascutului afecta 9-10% din sarcini §i reprezenta o cauza
majora de mortalitate si morbiditate perinatala.

Administrarea vaccinului anti D a scazut semnificativ incidenta complicatiilor (anemia hemolitica a
nou-nascutului, hidropsul fetal).

Totusi, izoimunizarea Rh raméne o problema importanta, continuand sa afecteze ~ 2% din sarcini.
Mortalitatea asociata cu boala hemolitica a nou-ndscutului a scazut insa, de la 46/100.000 nasteri la
1,6/100.000 de nasteri.

Fiziopatologie: Sistemul antigenic Rh este constituit din 6 gene alele (Cc,Dd, Ee), situate pe
cromozomul 1.

Cea mai importanta este gena D, pentru antigenul eritrocitar D care confera caracterul de Rh
pozitiv. Izoimunizarea in sistemul Rh se manifesta prin aparitia de anticorpi fata de antigenul D al
sistemului Rh, daca gravida Rh negativ are partener conceptual Rh pozitiv (cuplu cu
incompatibilitate in sistem Rh), iar fatul are Rh-ul tatalui.

Incompatibilitatea in sistemul ABO, desi frecventd, are consecinte fetale minore pentru ca
antigenele sunt prezente in numeroase tesuturi, ce absorb o mare parte din anticorpi. Daca exista
simultan incompatibilitate in sistem ABO si Rh, izoimunizarea Rh apare mai rar, deoarece anticorpii
anti A sau anti B distrug hematiile RhD+ si nu mai pot stimula un raspuns imunitar matern fata de
antigenul D.

Hemoragia feto-materna presupune pasajul hematiilor fetale RhD+ in circulatia materna RhD-.
Ca raspuns la stimulul antigenic, gravida produce anticorpi specifici anti-D de tip IgM si IgG.
Hematiile fetale continand antigene apartinand sistemului Rh, pot ajunge in circulatia materna
declansand un raspuns imun generator de anticorpi specifici anti-D, care din cauza greutatii lor
moleculare nu traverseaza placenta, de aceea izoimunizarea nu apare la prima sarcina. La o noud
expunere la antigen, anticorpii anti-D (Rh), IgG materni travereseaza placenta si se fixeaza pe
suprafata eritrocitelor fetale, distrugandu-le printr-o reactie imuna citotoxica in prezenta
complementului seric. Astfel apare anemia hemolitica fetala, care, in forma sa grava conduce la
insuficienta cardiacd, insuficienta hepatocelulara fetala si la insuficienta placentara, cu tabloul clinic
de anasarca feto-placentara.

Factori de risc
Cauze de izoimunizare materna includ:
e Transfuzii sanguine
Hemoragie feto-materna (antepartum, intrapartum)
Avort (terapeutic, spontan, sarcind molara)
Sarcina ectopica
Apoplexia utero-placentara
Manevre obstetricale (CVS, amniocenteza, cordocentezd, extractie manuala de placentd)



Diagnostic
Diagnosticul prenatal necesita:
e Depistarea incompatibilitatii sanguine intre soti:
o Grup sanguin si Rh la prima consultatie
o Rh-ul sotului la gravida Rh- negativa
e Depistarea izoimunizarii gravidei prin dozarea anticorpilor anti-D prin test Coombs indirect;
e Evaluarea afectarii fatului:
o Ecografie, velocimetrie Doppler;
o Cardiotocografie;
o Amniocenteza, cordocenteza.
Diagnosticul postnatal se bazeaza pe:
e Semne clinice( paloare, icter, hepatosplenomegalie, hidrops);
e Analiza sangelui din cordonul ombilical:
o Grup de sange, Rh;
o Hemoglobina, hematocrit;
o Reticulocite, bilirubina;
o Test Coombs direct.
Ecografia: urmareste elemente cauzate de anemia fetala
o Viteza pe artera cerebrald medie (PSV MCA) > 1.5 MoM — semn de anemie
hipertrofie placentara
hidramnios
edem cutanat fetal
hepatospenomegalie fetala
ascita fetala
hidrotorace
hidropericard
o hidrops fetal
Forme clinice neonatale:
o Anasarca feto - placentara,
o Icterul nuclear neonatal
o Anemia hemoliticd fetala severa.
Nou-nascutul este somnolent, adinamic, se alimenteaza cu dificultate, pierzand mult in greutate.
Anemia fetala declanseaza reactii compensatorii: reticulocitoza, eritroblastoza, reactivarea
hematopoiezei extramedulare din ficat, splina, plamani, cresterea vitezei de circulatie a sangelui.
Hipoalbuminemia cu reducerea presiunii coloid-osmotice determina hidropsul. in stadii avansate,
anemia conduce la insuficienta pluriviscerala.
Icterul nuclear neonatal apare prin acumularea bilirubinei indirecte in substanta nervoasa
a nou-nascutului (mai ales in nucleii de la baza encefalului). El apare precoce, din primele ore de
viata, uneori dupa sectionarea cordonului ombilical. Apare initial la nivelul fetei, apoi coboara rapid
spre torace, restul trunchiului si membre. El este insotit de paloare cutaneo-mucoasa,
hepatosplenomegalie, eventual edeme. Urinile sunt reduse cantitativ, intens colorate, scaunul este
de culoare normala.
Pragul bilirubinemiei totale pentru icterul nuclear depinde de varsta sarcinii:
o 18-20 mg/dl la nou-ndscut la termen
o 10-15 mg/dl la greutate de 1500-1000g
o 10 mg/dl la greutate<1000g.
Se manifesta clinic printr-un sindrom neurologic de tip extrapiramidal cu: tulburari de deglutitie,
respiratie si termoreglare, convulsii, dispnee, pand la paralizie respiratorie de cauza centrala
Evolutia dureaza aproximativ 6 zile in cazurile cu sfarsit letal iar supravietuitorii raman cu sechele
neurologice foarte grave.

© O O O O O O



In anemia hemolitica fetald severa nou-nascutul nu prezinta icter sau acesta are o intensitate mica si
este de scurta durata — cateva zile. Anemia poate avea diverse grade. Ea asociaza: trombopenie
fetala, hepatocitoliza, eritoblastoza periferica fetala.

Monitorizare prenatala

Dozarea anticorpilor trebuie efectuata la intervale de, cel putin, 4 sdptamani.

Daca Rh-ul partenerului este negativ nu se efectueaza determinari ulterioare.

Titrul anticorpilor sub 1/16 permite expectativa, pericolul afectarii fetale fiind redus.

Valori mai ridicate sau o crestere rapida, indica riscul afectarii fetale, dar nu exista o corelatie intre
nivelul anticorpilor si gradul afectarii fetale.

Scaderea titrului semnifica fixarea anticorpilor pe eritrocitele fetale, ceea ce impune masuri
terapeutice imediate.

Prezenta anticorpilor In primele 12 sapt. indicd o izoimunizare preexistenta, iar dupa 26 -28 sapt., o
izoimunizare 1n sarcina respectiva.

Ecografia bilunar sau saptamanal

Cardiotocografia poate evidentia un ritm plat pe un traseu sinusoidal, ceea ce constituie un semn de
anemie fetala grava.

Conduita terapeutica

Profilaxia izoimunizarii in sistem Rh se realizeaza in toate cazurile care pot determina hemoragie
feto-materna.

Pentru o imunoprofilaxie adecvata, Ig anti-D trebuie administrate in primele 72 de ore postpartum,
intramuscular, la lehuzele Rh-negativ, fard anticorpi si cu nou-nascut Rh pozitiv.

Posibilitati terapeutice in timpul sarcinii sunt: transfuzie fetala intrauterina, intraperitoneala






