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Anexa 10

Metodologie de elaborare
3.1 Etapele procesului de elaborare

Evaluare si diagnostic

6.1 Conduita profilactica

6.2  Conduita profilactica la pacientele cu factori de risc pentru HGP3-4

Dirijarea activa a Periodului Il al nasterii

6.1.1.1 Conduita medicala profilactica - Administrarea de medicamente uterotonice
6.1.1.2 Monitorizarea profilactica a pacientei cu factori de risc pentru hemoragie in Periodul

I si IV
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6.3.2.1 Conduita in retentia de placenta incarcerata
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6.3.2.3 Conduita in retentia de fragmente placentare sau membrane
6.3.2.4 Conduita Tn cazul leziunilor traumatice ale partilor moi materne

6.3.2.5 Conduita in tulburarile de coagulare secundare hemoragiei, congenitale sau

castigate

6.3.2.6 Conduita in hemoragiile rezistente la tratamentul specific

Conduita chirurgicala a HGP3-4
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Ghidurile clinice pentru Obstetricd si Ginecologie sunt elaborate cu scopul de a asista personalul medical pentru a lua
decizii in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale. Ele prezintd recomandari de buna practica
medicala clinicd bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate In considerare de catre medicii obstetricieni/ginecologi si de
alte specialitati, precum si de celelalte cadre medicale implicate in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si
obstetricale.

Desi ghidurile reprezinta o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu
intentioneaza s& inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicalé este un proces
integrativ care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientului, precum si resursele,
caracterele specifice si limitarile institutilor de practicd medicald. Se asteaptd ca fiecare practician care aplica
recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al efectuarii unei proceduri
clinice particulare s& utilizeze propriul rationament medical independent in contextul circumstantial clinic individual,
pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei in functie de particularitatile acesteia, optiunile diagnostice si
curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continuta in ghid sa fie
corectd, redatd cu acuratete si sustinutd de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor
medicale, ele nu pot si nu garanteazd ca informatia continutd in ghid este in totalitate corectd si completa.
Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile terapeutice acceptate in
momentul actual. In absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor din cadrul specialitatii. Totusi,
ele nu reprezinta in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta in mod obligatoriu pe
cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice, spre diferentd de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului,
managementului, tratamentului sau urmaririi unui caz, sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a pacientului. Variatii ale
practicii medicale pot fi necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientului, precum si resurselor si
limitarilor specifice institutiei sau tipului de practicad medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate,
abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele
modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declinad responsabilitatea legald pentru orice inacuratete,
informatie perceputad eronat, pentru eficacitatea clinicd sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid,
pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate din utilizarea
sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu fsi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele
farmaceutice mentionate in acest ghid. In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice literatura de
specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia continutd in recomandari, in
special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau al
producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de Coordonare,
a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care nu sunt mentionate
in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau in scopul promovarii unui
produs.

Opiniile sustinute Tn aceasta publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile Fondului ONU pentru
Populatie sau ale Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continud. Cea mai recenta versiune a acestui
ghid poate fi accesata prin Internet la adresa www.ghiduriclinice.ro.

Ghidurile clinice pentru obstetrica si ginecologie au fost realizate cu sprijinul tehnic si financiar al UNFPA, Fondul ONU
pentru Populatie si al Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare, n cadrul proiectului RoNeoNat.
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Hemoragiile legate de sarcina reprezintd cea mai importanta cauza de deces matern in Romaénia. Peste 50% din
decesele materne survin in primele 24 de ore dupé nastere, cele mai multe fiind datorate sangerarilor masive.!"

Epidemiologie:
Hemoragiile in periodul Il si IV (HGP3-4) afecteaza intre 5-15% dintre parturiente. @3
HGP3-4 pot produce decesul mamei prin soc hipovolemic si prin tulburari de coagulare.

Definitie

—  sangerare in periodul lll si IV care depaseste 500 ml la o nastere pe cale naturala @
Comentarii

—  Evaluarea pierderii de sdnge este de obicei imprecisa.

— HGP3-4 se mai poate defini ca o sangerare ce determina o scadere a hematocritului cu mai mult de 10%.
Este un diagnostic retrospectiv, dar nu ajuta clinicianul in fata unei hemoragii abundente. @

- HGP3-4 se poate defini (Coombs) ca orice sdngerare care necesita corectie prin transfuzie. Exista variatii Tn
functie de atitudinea medicului si a pacientei faté de transfuzii.

— definitia raméane astfel clinica, subiectiva, fiind reprezentatd de orice sangerare masiva in periodul Il si IV
care ameninta stabilitatea hemodinamica a femeii. @

Etiologie "> ¥
—  Periodul Il
— Retentie de placenta
—  Decolata
—  Partial decolata
—  Aderenta
— Leziuni traumatice ale filierei pelvi-genitale
- Periodul IV
— Resturi placentare
— Hipotonie uterina
— Leziuni traumatice ale filierei pelvi-genitale
— Coagulopatii congenitale sau dobandite

Coagulopatiile pot fi primitive sau pot fi secundare uneia din primele 3 cauze (orice sangerare masiva in periodul
Il si IV poate determina la un moment dat si tulburari de coagulare).

Factori de risc

Existd anumiti factori care plaseaza gravidele in categoria cu risc crescut de hemoragie severa in periodul Il si
V.

Gravidele anemice prezinta un risc crescut deoarece ele tolereaza greu chiar pierderi minore de sange.

Tn functie de mecanismul HGP3-4 factorii de risc cei mai frecventi sunt: @

(5.4

—  Hipotonia uterina:
— Uter supradestins prin: polihidramnios, sarcini multiple, macrosomie
— Scaderea rezervelor functionale a miometrului: travaliu precipitat, travaliu prelungit, multiparitate
— Corioamniotita: febra, ruptura prematura de membrane
— Anomalii functionale si anatomice ale uterului: fibroame, malformatii uterine
— Anestezii de conducere
— Hipotonia uterina la sarcinile anterioare
— Mare multiparitate
— Placenta praevia
— Dupa travaliu declansat sau dirijat cu doze mari de oxytocinum
—  Retentie de fragmente placentare:
— placenta cu aderenta anormala: accreta, increta, percreta
— retinere de lobi placentari aberanti
— chirurgie anterioara pe uter
—  Leziuni traumatice ale tractului genital:
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— leziuni ale colului, vaginului sau perineului prin: nastere precipitatd sau manevre obstetricale
— ruptura uterina: a uterului cicatriceal sau indemn
— inversiune uterina: placenta fundica aderenta, multiparitate

—  Tulburari ale coagularii:

Exista insa numeroase cazuri in care HGP3-4 apare in lipsa oricarui factor de risc.

Scopul acestui ghid este de a standardiza metodele de diagnostic in HGP3-4, de a cuantifica riscul si a stabili o
conduita clinica adecvata.

Prezentul Ghid clinic pentru conduita in HGP3-4, se adreseaza personalului de specialitate obstetrica-
ginecologie, dar si personalului medical din alte specialitati (medicind de familie, medicind de urgenta, ATI,
neonatologie, chirurgie generala) care se confrunta cu problematica abordata.

Prezentul Ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:
—  cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

—  referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
—  reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

—  reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

—  aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice

—  integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

—  cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

—  ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

— ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

—  ghidul permite structurarea documentatiei medicale

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

— armonizarea practicii medicale roméanesti cu principiile medicale international acceptate

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivel local si regional.

3.1 Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru
obstetrica-ginecologie, Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA) a organizat in 8 septembrie 2006 la Casa ONU o
intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea diferitelor
institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor. A
fost de asemenea prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru
si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobatd lista de subiecte ale
ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor
Tehnice de Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect.

Tn data de 14 octombrie 2006, in cadrul Congresului Societatii de Obstetricd si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune n cadrul céreia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de elaborare
si formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand un scriitor
si 0 echipad de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia ghidului. Pentru facilitarea si
integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost contractat un integrator. Toate persoanele implicate
in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor, dupa care au elaborat
prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului ghidului.

Pentru prezentul ghid au fost revizuite Cochrane Library 2006 vol. 4, bazele de date Medline si Ovid intre anii
1970-2006, precum si ghidul in vigoare al Societatii Britanice de Obstetrica si Ginecologie privind HGP3-4.

Cuvintele cheie utilizate au fost: hemoragie postpartum, atonie uterina.
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Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate Obstetricad - Ginecologie,
caruia Ti este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru revizia externa la expertii selectati.
Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat dupd caz comentariile si
propunerile de modificare facute de recenzorii externi si au redactat versiunea 3 a ghidului.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusé discutiei detaliate punct cu punct in cadrul unei intalniri de Consens
care a avut loc la Mamaia Tn perioada 11-13 mai 2007, cu sprijinul Agentiei pentru Cooperare si Dezvoltare a
Guvernului Elvetian (SDC) si a Fondului ONU pentru Populatie (UNFPA). Participantii la Intalnirea de Consens
sunt prezentati in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct
de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finald a ghidului a fost efectuata utilizadnd instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Obstetricd si Ginecologie a Colegiul Medicilor din Roménia si
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul S&nétatii Publice prin Ordinul 1524 din 4 decembrie 2009 si de Colegiul
Medicilor prin documentul nr. 3994 din 20 septembrie 2007 si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din
Romania in data de 7 august 2007.

3.2  Principii

Ghidul clinic pentru ,Hemoragiile severe in periodul Ill si IV al nasterii pe cale vaginald” a fost conceput cu
respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de
Coordonare a elaborarii ghidurilor si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizatd o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2009 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
—  Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic

- Conduita (preventie si tratament)

—  Urmarire si monitorizare

—  Aspecte administrative
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Standard Medicul trebuie sa:

— cunoasca faptul ca o gravida prezinta un volum de sange total de 75 ml./kg fata de
60 de ml./kg la o femeie in afara sarcinii

—  precizeze diagnosticul de hemoragie in Periodul Ill sau IV
sisa
—  evalueze importanta acesteia'"

Argumentare Hemoragia din Periodul 11l sau IV se manifesta clinic prin sdngerare genitala abundenta,
rapida si prin semnele socului hipqvolemic, manifestarile acestuia fiind Tnh corelatie cu
cantitatea de sange pierdut, astfel: a.s

—  pierdere de 500-1000 ml de séange (10-15% din masa circulantd): socul e
compensat:

— nu apar modificari ale tensiunii arteriale

— posibil palpitatii, tahicardie
—  pierdere de 1000-1500 ml de sange (15-25% din masa circulant&): soc usor
— apare o scadere usoara a TA, cu maxima de 80-100 mm Hg
— pacienta cu:
— astenie
—  transpiratii
— tahicardie
—  pierdere de 1500-2000 ml sdnge (25-35% din masa circulantd): soc moderat:
— scadere accentuata a TA, cu maxima de 70-80 mm Hg
— pacienta este:
—  agitata
- confuza
—  palida
—  polipneica
— oligurica
- pierdere de 2000-3000 ml (35-45% din masa circulantd): soc sever:
— scadere severa a TA, cu maxima de 50-70 mm Hg
— pacienta este:
— Incolaps
—  dispneica
— anurica

Standard Medicul trebuie sa evalueze fiecare gravida sau parturientd pentru existenta factorilor de
risc pentru HGP3-4. @

Argumentare Daca medicul identifica factori de risc pentru HGP3-4, el trebuie sa decida masuri
suplimentare de evaluare:

- identificarea oricarei anomalii a nasterii si a oricarei patologii asociate care ar putea
influenta evolutia travaliului si a delivrentei

—  efectuarea unui bilant biologic hematologic

Standard Daca in perioada delivrentei apare o sangerare abundentd medicul trebuie ca simultan
cu tratamentul sa incerce descoperirea etiologiei hemoragiei prin: )

— determinarea imediata a cauzei sangerarii prin:
— verificarea semnelor de decolare a placentei
— verificarea integritatii partilor moi

—  efectuarea unui bilant biologic hematologic
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Orice sangerare masivd in Periodul lll si IV poate determina rapid tulburdri de | JIp
coagulare, mai ales daca exista factori de risc. ©

In cazurile de rupturi extensive sau profunde de pé&rti moi materne, se recomand&
medicului obstetrician sa solicite medicului ATI sa aleaga un tip de analgezie/anestezie
cu actiune rapida.

Pentru a facilita medicului OG inspectia amanuntitd a partilor moi materne si rezolvarea
de catre acesta a eventualelor solutii de continuitate.

Dacd nu beneficiazéd de prezenta medicului ATI, medicul poate opta pentru E
administrarea de pethidinum i.v. lent (vezi Anexa 3), in completarea analgeziei locale.

Medicul trebuie sa efectueze controlul uterin manual dacé existd suspiciunea unei E
rupturi comisurale propagate. @7

Daca in Periodul IV al nasterii apare o sangerare abundentd, medicul trebuie ca B
simultan cu tratamentul de reechilibrare sa Tnce3rce descoperirea etiologiei hemoragiei
prin evaluarea pacientei, pe masa ginecologica: @

— determinarea imediata a cauzei sangerarii prin:
— verificarea prezentei globului de siguranta uterin
— verificarea integritatii partilor moi
— verificarea vacuitatii uterine:

— suplimentarea investigatiilor necesare, prin recoltarea unei probe de sange (vezi
mai sus)

— refacerea minutioasa a anamnezei in scopul cautarii unei deficiente de coagulare a
pacientei

3D)iagnosticul etiologic al HGP3-4 permite un tratament adaptat si eficient al acesteia. "' # Ilb

Medicul trebuie sa diagnosticheze placenta partial decolata si incarcerata in periodul Ill E
pe baza criteriilor: @

— neefectuarea delivrentei dupa 30 minute dupa expulzie

—  aparitia unei hemoragii importante in primele 30 de minute dupa expulzie
- uter ascensionat, relaxat

—  prezenta semnelor de decolare placentara (retentie de placenta)

Medicul trebuie sa diagnosticheze existenta unei placente accreta cand la tentativa de a E
efectua extractia manuald de placentd nu se poate identifica planul de clivaj intre
aceasta si peretele uterin.

Medicul trebuie sa diagnosticheze hipotonia uterina in Periodul IV pe baza existentei: ¥
— unui uter moale, neretractat

si
—  sangerarii continue sau in valuri cu sénge rosu, fluid, coagulabil

Medicul trebuie sa diagnosticheze retentia de fragmente placentare in Periodul IV pe E
baza criteriilor:

— placenta prezinta lipsuri
- i
— séangerare activa (cu sange rosu fluid)
si
— uterul prezinta faze alternative de contractie si de relaxare




>Standard

>Argumentare

>Standard

>>Standard

Recomandare

Argumentare

>Standard

>Argumentare

>Optiune

>Argumentare

Standard

Argumentare

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

Medicul trebuie sa efectueze inspectia canalului de nastere pe masa ginecologica, sub o
iluminare buna, utilizand valve, pentru evidentierea optima a fundurilor de sac vaginale
si a colului uterin pe Tntreaga sa circumferinta. ©23)

Lipsa unei examinari in conditiile prezentate poate duce la nedescoperirea unor leziuni
de parti moi. @:9)

Medicul trebuie s& suspecteze o tulburare de coagulare in absenta cauzelor de
sangerare mentionate anterior, daca sangerarea continua. @9

Medicul trebuie sa diagnosticheze HGP3-4, prin tulburari de coagulare pe baza:
— anamnezei
— aantecedentelor pacientei
sia
—  explorarii echilibrului fluidocoagulant

6.1 Conduita profilactica

6.1.1 Dirijarea activa a Periodului lll al nasterii

Se recomanda ca medicul s4 indice la toate nasterile dirijarea activa a Periodului 111

Pe baza studiilor efectuate, FIGO arata ca dirijarea activa a perioadei a lll-a a nasterii
duce la scaderea frecventei HGP3-4, la scaderea cantitatii de sénge pierdut in aceasta
perioada si la sciderea necesitatii de transfuzii. © 78 °)

6.1.1.1 Conduita medicala profilactica - Administrarea de

medicamente uterotonice

Tn situatia cand se dirijeaz& activ Periodul Ill, medicul trebuie s& recomande unul din
protocoalele de administrare a medicamentelor uterotonice, cu eficienta clinica in
prevenirea HGP3-4.

Atitudinea activa in Periodul lll este superioara atitudinii pasive in ceea ce priveste
cantitatea de sange pierdut si celelalte complicatii ale delivrentei. ®

Medicul poate indica administrarea, Tn momentul degajarii umarului anterior la
primipare sau la degajarea capului la multipare, de:

— oxytocinum iv. (vezi Anexa 3)
sau
—  methylergometrinum iv. (vezi Anexa 3)

Administrarea uterotonicelor determind contractia bruscé a uterului cu accelerarea
decolarii placentei. ¢ ¥

Medicul nu trebuie sa indice niciodatd administrarea de methylergometrinum la
parturiente si lduze cu una dintre:

— hipertensiune indusa de sarcina

—  eclampsie

— hipertensiune preexistenta sarcinii
— angina pectorala

—  boli vasculare obliterante periferice

Exista riscul accidentelor vasculare hipertensive induse de methylergometrinum la
pacientele cu hipertensiune indusa de sarcina, eclampsie sau boli cardiace sau

Iib
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hipertensiune preexistenta sarcinii.**

6.1.1.2  Monitorizarea profilactica a pacientei cu factori de risc
pentru hemoragie in Periodul lll si IV

Medicul trebuie sa indice urmarirea cantitatii de sdnge pierdut, a TA si a pulsului,
precum si a semnelor de decolare a placentei la intervale de 15 minute.

Séngele se colecteazad in recipiente (tavitd renald) pentru a putea fii masurat.
Depistarea unei afectari hemod1inamice a parturientei sau lauzei permite instituirea
precoce a masurilor terapeutice " deoarece:

—  modificarile valorilor TA pot fi uneori tardive
—  aparitia unei tahicardii > 100 batai/minut constituie un semn de alarma

sangerarea persistentd moderata in Periodul IV poate fi la fel de periculoasa ca si o
sangerare abundenta brusca

6.1.2 Conduita profilactica in Periodul IV

6.1.2.1 Conduita obstetricala
Medicul trebuie sa efectueze urmatoarele manopere obstetricale dupa delivrenta. ®

6.1.2.1.1  Examinarea placento-membranara
Medicul trebuie sa efectueze verificarea integritatii placentei si a membranelor.

Manevra orienteaza medicul in conduita pe care o va adopta.

6.1.2.1.2  Masajul uterului

Se recomandé ca medicul s& indice masajul uterului, " ? pana acesta se contracts si
se formeaza globul de siguranta, apoi in timpul primelor 2 ore post-partum.

Masajul continuu al uterului determinad mentinerea contractata a acestuia si scade riscul
de HGP3-4. @

6.2  Conduita profilactica la pacientele cu factori de risc pentru HGP3-4

Medicul trebuie s& indice la pacientele cu factori de risc prezenti pentru o HGP3-4,
urmatoarele masuri profilactice:

— abordarea unei linii venoase sistematic la toate gravidele de la o dilatatie a
orificiului uterin > 5 cm, prin branula cu debit mare (16-18 G)

—  efectuarea unui bilant biologic (vezi cap. Evaluare)

—  pregatirea unei metode de anestezie/analgezie, in caz de anticipare a
manoperelor chirurgicale

-  dirijarea farmacodinamica si/sau obstetricald a delivrentei

Existenta acestor masuri profilactice permite o interventie mai rapida si mai eficienta in
caz de HGP3-4. ®
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6.3 Conduita curativa

6.3.1 Conduita precoce in HGP3-4

Daca in Periodul 11l sau in Periodul IV apare o sangerare abundenta, medicul trebuie sa
indice initierea imediata a procedurilor de tratament: )

— abordul de linii intravenoase cu debit mare (daca acest lucru nu a fost deja
efectuat)

—  recoltarea unei probe de sadnge (vezi cap. Evaluare)

— administrarea de solutii cristaloide pe liniile venoase: ser fiziologic, solutie Ringer,
Dextran, n ritm rapid, pentru a mentine stabila tensiunea arteriala a pacientei

— administrare de oxigen pe masca
—  monitorizarea semnelor vitale (vezi cap. Monitorizare)

Medicul trebuie sa indice administrarea de solutii perfuzabile care sa inlocuiasca
cantitatea de sange pierdut, astfel:

- péana la o pierdere de 1500 ml sénge, se vor administra cristaloizi

- de la o pierdere mai mare de 1500 ml de sdnge se vor administra cristaloizi si
sange in raport de 3:1

6.3.1.2 Controlul uterin

Medicul trebuie sa indice si sau sa efectueze control uterin (manual sau instrumental)
in caz de suspiciune a unor lipsuri placentare sau de membrane.

Se recomanda medicului sa indice efectuarea controlului uterin Tn conditii de
analgezie/anestezie de scurts durata. %

Existenta unei analgezie/anestezii permite: '
—  prevenirea socului dureros
—  relaxarea orificiului uterin

— efectuarea manevrei in conditii mai bune tehnice, cu pacienta relaxata si ofera
timpul necesar manevrei

6.3.2 Tratamentul cauzelor specifice ale hemoragiei din Periodul lll sau IV

6.3.2.1  Conduita in retentia de placenta incarcerata
Medicul trebuie sa indice in cazul placentei incarcerate cu hemoragie in Periodul Il al
nasterii: @3

—  expresia placentara prin apasarea fundului uterin daca existd semnele clinice ale
decolarii placentei

—  extractia manuala de placenta
—  control uterin

6.3.2.2 Conduita in hipotonia uterina
Medicul trebuie sa indice tratamentul hipotoniei prin:
—  Conduita obstetricala: masajul uterin (vezi 6.1.2.1.2.)
asociat cu

—  Conduitd medicala: administrarea de substante uterotonice .4

b

ﬁealizarea contractiei uterine realizeaza hemostaza si oprirea HGP3-4 prin hipotonie. a. Ilb
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Medicul trebuie sa indice administrarea Th caz de hipotonie de oxytocinum
continua. (vezi Anexa 3)

Administrarea in perfuzie permite mentinerea unui nivel seric permanent ridicat si
eficient, concomitent cu un aport volemic.

in p.e.v.

in colaps circulator, medicul trebuie s& indice administrarea de oxytocinum i.m. si
methylergometrinum i.m. (vezi Anexa 3).

in colaps circulator nu poate fi abordat sistemul venos periferic. % ©

Medicul trebuie sa indice administrarea de methylergometrlnum daca utilizarea
oxytocinului singur nu este eficienta. (vezi Anexa 3)

Administarea asomata de methylergometrlnum si oxytocinum este mai eficienta n
combaterea HGP3-4 ¢ °7) decat administrarea lor separata.

caz de vascular administrarea de

Medicul poate sa indice Tn”)

methylergometrinum intracervical. ¢
6E)V|ta efectele secundare sistemice si poate fi utilizata si in caz de colaps vascular.® *

colaps

Medicul poate sa indice administrarea de misoprostolum sublingual sau intrarectal.

Se poate utiliza in caz de HGP3-4 severe prin hipotonie uterind, pentru ca in doze marl
determina contractia tetanica a uterului si permite obtinerea unui efect rapld 8.12)
(vezi Anexa 3)

6.3.2.3 Conduita in retentia de fragmente placentare sau

membrane
Medicul trebuie sa indice tratamentul retentiei de fragmente placentare sau membrane
prin: @
—  Conduita obstetricala: evacuarea uterului prin:
— controlul cavitatii uterine
—  manual
sau
— instrumental cu o chiureta boanta (Bumm)
+
— masaj uterin
si
—  Conduita medicala: administrarea de uterotonice

6.3.2.4  Conduita in cazul leziunilor traumatice ale partilor moi
materne

Medicul trebuie sa efectueze sutura tuturor leziunilor identificate. * "%

Nedepistarea si nerezolvarea unor solutii de continuitate poate determina sangerari

persistente in postpartum.

Daca leziunile partilor moi sunt extinse sau sunt propagate la fundurile de sac vaginale
se recomandd medicului sa indice efectuarea interventiei in blocul operator, cu
pacienta anesteziata.

Leziunile com1p|exe necesita conditii de expunere si anestezie corecte pentru a putea fi
rezolvate. |

’ b
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Standard Medicul trebuie sa incerce sa efectueze sutura leziunilor vaginale incepand de la E
unghiul superior al leziunilor si continuand distal. 2

>Recomandare Daca nu poate aborda unghiul superior al leziunilor, se recomanda medicului sa E
fnceapa sutura din cel mai sus accesibil punct, urmand ca primele fire puse sa
serveasca ca fire tractoare, care sa faciliteze apoi abordarea unghiului superior.

Standard Medicul trebuie sa trateze hematoamele vaginale prin evacuare si realizarea B
hemostazei chirurgicale. @.3.6)

Optiune Dupa efectuarea manevrelor de hemostazad, medicul poate opta pentru mesaj
intravaginal strans.

Standard Daca se suspecteazd existenta unei rupturi uterine, medicul trebuie sa indice E
demersurile medicale si administrative pentru efectuarea unei laparotomii de urgenta.

(vezi Ghidul ,,Ruptura uterinad”)

Argumentare Lipsa interventiei adaptate situatiei obstetricale determina pierderea de timp pretios si
pune in pericol viata pacientei.

6.3.2.5 Conduita in tulburarile de coagulare secundare
hemoragiei, congenitale sau castigate

Standard Me%icgl trebuie sa indice efectuarea in succesiune rapida a masurilor de tratament E
ale:”

—  hipotoniei
—  retentiei de fragmente placentare
—  leziunilor de parti moi
urmate de:
—  tratamentul specific al coagulopatiei

Recomandare Se recomanda medicului OG si ATl s& initieze cat mai curdnd posibil consultul
medicului hematolog, n scopul diagnosticarii si tratamentului coagulopatiei.

Standard Concomitent cu masurile de hemostaza si reechilibrare volemica, medicul trebuie sa E
indice tratamentul specific al coagulopatiei in colaborare cu medicul ATI prin
administrare de:

— factori de coagulare n functie de deficitul specific (daca este posibil)
— si/sau

— plasma

— si/sau

— masa eritrocitara

— si/sau

— masa trombocitara

Optiune Medicul poate sa indice folosirea de factor VIl activat (vezi Anexa 3), sau
anticoagulante.
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6.3.2.6  Conduita in hemoragiile rezistente la tratamentul
specific

Medicul trebuie sa nu indice/efectueze mesajul intrauterin in scop hemostatic.

Medicul poate sa indice Tn situatia hemoragiilor rezistente la tratamentul specific,
efectuarea embolizarii angiografice a arterelor uterine, daca pacienta poate fi stabilizata
pana la efectuarea metodei si daca exista posibilitatea tehnica a efectuarii acesteia.

Embolizarea angiografica a arterelor uterine permite realizarea hemostazei si conservarea
uterului, dar necesité conditii de dotare tehnica si de personal complexe.“3)

6.3.3 Conduita chirurgicala a HGP3-4

Daca hemoragia nu se opreste in ciuda efectudrii corecte a tuturor interventiilor expuse
anterior, iar pacienta prezinta afectare hemodinamica, medicul trebuie sa initieze alte
metode chirurgicale de hemostaza. 3

Hemoragia din Periodul Ill sau IV care nu raspunde la tratament medical ramane una
din cauzele majore ale mortalitatii materne. @)

in prezenta unei hemoragii severe din Periodul lll sau IV, medicul trebuie sa indice o
atitudine si o tehnica chirurgicala care depinde de:

— de posibilitatile tehnice ale unitatii medicale
— de experienta chirurgicala a obstetricianului
—  situatia clinica particulara

Medicul trebuie sa efectueze interventiile chirurgicale de corectare a sangerarii de
cauza uterina, prin laparotomie mediana.

Laparotomia mediand asigura un camp operator mai mare si permite cea mai rapida
cale de solutionare chirurgicald a hemoragiei care nu raspunde la tratament medical
(una din cauzele majore ale mortalitatii materne).

Tn aceste situatji se recomandad medicului s& efectueze, in functie de conditiile clinice si
in functie de experientd, una sau mai multe din urmatoarele manopere chirurgicale de
hemostaza:

—  Ligatura vaselor uterine si utero-ovariene
—  Ligatura arterei iliace interne
—  Histerectomia de hemostaza

(2,6,13)

6.3.4 Conduita in hemoragia posthisterectomie

Se recomanda medicului ca decizia de reinterventie in scop hemostatic sa fie
individualizata.

Deoarece hemoragia poate continua sau reapare, dupa interventile chirurgicale
efectuate Th scop hemostatic, decizia de reinterventie in scop hemostatic reprezintd un
act de maturitate profesionala si va fi adoptatd in urma unui consult interdisciplinar intr-
o unitate medicala cu posibilitati adecvate de terapie intensiva.

Medicul trebuie sa indice in hemoragia posthisterectomie efectuarea hemostazei de tip
Miculitz a pelvisului.

Poate exista o sangerare abundenta posthisterectomie prin anomalii de coagulare

asociate cu sangerari din vase mici care se retractd in spatiul retroperitoneal si carora
nu li se poate efectua izolare si hemostaza chirurgicala (ligatura sau coagulare). %

Medicul poate utiliza pelicule hemostatice locale inainte de efectuarea hemostazei de
tip Miculitz a pelvisului.
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Medicul poate indica asociat metodelor chirurgicale administrarea de factor Vlla
recombinat activat i.v.

Administrarea de factor Vlla recombinant activat i.v., are o buna eficientd in stoparea
HGP3-4 posthisterectomie.

7.1 Monitorizarea pacientei cu hemoragie in Periodul lll sau IV

Medicul trebuie sa indice:
—  monitorizarea semnelor vitale: TA, puls, respiratii, semne de constientd, diureza @

Medicul poate s& indice urmarirea starii pacientei si prin:
— montarea unui pulsoximetru pentru a analiza in permanenta saturatia in oxigen a
lauzei

- utilizarea unui monitor multifunctional de terapie intensiva: EKG, TA invaziva,
presiune venoasa centrala

Evaluarea complexd, permanentid a pacientei cu HGP3-4 permite ameliorarea atitudinii
terapeutice.

Pentru a urmari dinamica evolutiei unei anomalii de coagulare, medicul trebuie sa indice
efectuarea rapida a testelor de coagulare. (vezi cap. Evaluare si diagnostic)

Dupa delivrentd medicul trebuie sa indice " ¥ supravegherea lauzei in sala de nastere in
primele 2 ore post-partum.

Riscul aparitiei HGP3-4 este prezent in aceasta perioada si necesitd o urmarire atenta a
lauzei

Se recomanda ca fiecare unitate medicala care efectueaza tratamentul unei HGP3-4 sa
redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele standarde.

Medicii din unitatile de nivel | care identificad gravide cu factori de risc pentru HGP3-4,
trebuie sa le trimita Tnaintea travaliului in unitati de nivel Il sau Il

Medicul dintr-o unitate medicala care are o pacienta cu HGP3-4, care nu raspunde la
tratamentul specific, trebuie sa indice transferul pacientei cu ambulanta intr-o unitate de
nivel lll, cu anuntarea prealabila telefonica a acesteia.

In cazul hemoragiilor rezistente la tratamentul specific medicul trebuie s& indice,
efectuarea rapida a urmatoarelor proceduri administrative:

—  formarea unei echipe medicale interdisciplinare
— anuntarea medicului sef de sectie

Medicul trebuie sa scada mortalitatea si morbiditatea corelatsd cu HGP3-4, prin: "
—  profilaxie

—  diagnostic precoce

— interventie terapeutica rapida, adecvata, sincronizata, etapizata

Deoarece HGP3-4 e responsabild de 25-30% din mortalitatea materna. @

1] )
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9.1  Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate n cvasitotalitatea cazurilor,
exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci cand
nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul cd mai multe

tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la
procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari. (nivele de dovezi la sau Ib)

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandari. (nivele de dovezi lla, IIb sau Ill)

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din experienta
clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate iTn domeniu. (nivele de dovezi IV)
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practicd bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.

Nivel IIb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai
multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca

autoritate Tn domeniu.
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9.2  Medicatia mentionata in ghid

Numele medicamentului

Oxytocinum

Indicatii

Produce contractii ritmice ale uterului gravid, cu efect progresiv pe masura cresterii
varstei gestationale si a aparitiei de receptori ocitocici la nivelul uterului. In doze mici
determina cresterea frecventei si intensitatii contractiilor uterine; in doze mari
determina contractura tetanica a uterului; vasopresor si antidiuretic.

fde2ml/2 Ul sau 1 ml/ 5 Ul

Doze

Initial p.e.v. 1-2 mUIl/min, se creste cu 1-2 mUl/min la fiecare 30 min pana la
contractilitate uterind adecvatd sau maxim 20 mUl/min (10 Ul la 1000 ml solutie
cristaloida); administrare in travaliu doar in p.e.v.!

2 Ul i.v. = doza administratad pentru dirijarea Periodului Il

2 Ul i.v. = doza administrata profilactic pacientei cu antecedente de hemoragie in
delivrentd sau cu factori de risc pentru hemoragie in Periodul lll sau IV sau HGP3-4,
daca se efectueaza control uterin

2 Ul i.v. = doza administrata in Periodul IV

10Ul (5fde2U.l. sau2fde 5 U.l)1n p.e.v. 1000 ml glucoza 5% in ritm de 10-15
pic/min timp de 4 ore daca exista un risc major de hemoragie Tn postpartum

10 Ul in p.e.v. 500 ml ser fiziologic in ritm de 10-20 pic/min timp de 4 ore daca exista
atonie uterina

10 Ul i.m. = doza in postpartum in caz de atonie uterina si colaps circulator

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentatd, HTAIS severa, hiperdinamica uterind, prezentatii
distocice, travalii in care nasterea pe cale vaginala trebuie evitatd (neoplasm cervical,
prolabare de cordon, placenta praevia totala, vase praevia).

Interactiuni Creste efectul hipertensiv al simpatomimeticelor.
Sarcina si alaptare Categoria X - contraindicat in sarcina; precautie in alaptare
Atentie! Risc de hipotensiune, aritmii, stop cardiac la injectare bolus; intoxicatie cu apa la

aport oral hidric; monitorizare fetala.

Numele medicamentului

Methylergometrinum

Indicatii

Alcaloid care produce contractia tetanica a uterului; fiole de 1 ml/ 0.2 mg.

Doza pentru adulti

0.2 mli.v. = doza administrata pentru dirijarea Periodului 1l
0.2 ml i.m. = doza administrata in primul minut in postpartum

In hipotonia uterina: 0.2 ml i.v. lent (efectul apare in 10 secunde), repetabila la 30
min, sau 0.2 ml diluat in 500 ml ser fiziologic si administrat in debitul necesar
efectului uterotonic, sau 0.2 ml i.m. (efectul apare in 7 min)

0.2 ml intracervical in caz de atonie uterina si colaps circulator

Contraindicatii

Vezi 6.1.1.1.

Interactiuni Nu se asociaza cu vasoconstrictoarele.
Sarcina si alaptare Categoria X - contraindicat in sarcina si travaliu pana la degajarea umarului
Atentie! Efecte secundare: dozele mari pot provoca greatd, voma, dureri pelviene,

hipertensiune arteriala trecatoare; injectarea intravenoasa rapida (in mai putin de 1
minut) poate fi cauza de hipertensiune arteriala brusca (chiar de accidente cerebro-
vasculare), parestezii, ameteli, cefalee, tinitus, palpitatii, dureri precordiale, dispnee,
sudoratie; rareori eruptii cutanate.

Numele medicamentului

Misoprostolum

Indicatii

HGP3-4 severe; determina contractia tetanica a uterului la doze mari;
tablete de 200 mcg.

Doza pentru adulti

In HGP3-4 severe = doze de 200 mcg p.o. si 400 mcg sublingual, sau 800-1000 mcg
intrarectal, pentru a obtine efect rapid.

400-600 micrograme p.o. in primul minut in postpartum

Contraindicatii

Sarcina, paciente cu intoleranta la prostaglandine.

Interactiuni

Poate creste efectul oxytocinum-ului (trebuie asteptat 6-12 ore dupa administrarea
misoprostolulum-ului pentru a se administra oxytocinum), fara interactiuni cu
antiinflamatoriile nesteroidiene.
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Sarcina si alaptare

Categoria X - contraindicat in sarcina

Atentie!

Determina contractia tetanica a uterului la doze mari; efecte secundare: greturi,
varsaturi, cefalee, bronhospasm, diaree, hipertermie si hipertensiune, bradicardie.

Numele medicamentului

Factor de coagulare Vlla recombinant

Indicatii

Tratamentul séngerarilor serioase. Prevenirea sangerarilor excesive legate de
interventiile chirurgicale. Actioneaza prin activarea sistemului de coagulare la locul
sangerari determinate de dezvoltarea inhibitorilor impotriva factorilor de coagulare
VIl sau IX.

Doza pentru adulti

Dupa reconstituire medicamentul trebuie injectat intravenos pe o duratda de 2-5
minute (injectie bolus).

Doze: 3-6 KIU (60-120 mcg) per kg corp pe o singura doza. Doza initiald este in mod
obisnuit de 4,5 KIU (90 mcg) pe Kg/corp.

Contraindicatii

Nu trebuie administrat in perfuzie sau amestecat cu solutii perfuzabile.

Interactiuni

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina
Trebuie evitata asocierea cu produse protrombinice; experienta limitata referitor la
asocierea cu antifibrinolitice.

Sarcina si alaptare

Prudenta in perioada de al&ptare (nu se cunoaste daca trece in laptele matern).

Atentie!

Rareori se observa efecte secundare serioase. In rare ocazii pot aparea reactii ca
urticarie, prurit, febra, greata, cefalee, disconfort general sau modificari ale tensiunii
arteriale. Au fost raportate efecte adverse majore, posibil legate de tratamentul cu
Factor de coagulare Vlla recombinant Tn sapte cazuri (insuficienta renala, ataxie,
tulburari cerebro-vasculare, angina pectorald, aritmie atriala si soc circulator).

Numele medicamentului

Pethidinum

Indicatii

Dureri puternice in colici (asociat cu antispastice), infarct miocardic acut, cancer,
dureri postoperatorii, pregatirea anesteziei generale si a interventiilor chirurgicale,
analgezia obstetricald (in special n prezenta contractiilor uterine); poate fi util Tn
edemul pulmonar acut. Fiole 0,100 g.

Doza pentru adulti

Analgezic: adulti: s.c. sau i.m. 25-100 mg sau 25-50 mg in injectie i.v. lenta.
Analgezie in obstetrica: 50-100 mg i.m. sau s.c. (odata cu aparitia contractiilor uterine
la intervale regulate). Aceasta doza se poate repeta dupa 1-3 ore, daca este
necesar. Medicatie preoperatorie: 50-100 mg i.m. sau s.c. cu aproximativ 1 ora
fnainte de operatie; Ca adjuvant in anestezia generala IOT: 10-25 mg Tn injectie i.v.
lentd. Dozele recomandate sunt 100 mg pentru o data si 300 mg pentru 1 zi.

Contraindicatii

Hipersensibilitate la produs sau la oricare dintre excipientii sai.
Insuficienta hepatocelulara grava.

Traumatisme craniene si hipertensiune intracraniana.

Stari convulsive.

Intoxicatie alcoolica acuta si delirum tremens.

Tratament concomitent cu inhibitori de monoaminooxidaza (IMAO), agonisti —
antagonisti morfinici.

Alaptare.

Insuficienta respiratorie.

Sindrom abdominal acut de etiologie necunoscuta.
Conducerea vehiculelor sau folosirea utilajelor.

Interactiuni

Nu se asociaza cu IMAO si neuroleptice fenotiazinice (risc mare de reactii toxice).

Sarcina si alaptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina

Nu exista suficiente date pentru a evalua eventualele malformatii fetale determinate
de administrarea de pethidinum in timpul sarcinii. Deoarece strabate bariera feto-
placentara, administrarea sa in timpul travaliului determina la fat scaderea
semnificativa a frecventei cardiace, iar la nou ndscut poate determina deprimare
respiratorie si dificultate la supt. in plus, metabolitul activ al pethidinum-ului
(norpetidina), se acumuleaza la fat datorita timpului crescut de Thjumatatire
plasmatica. Acumularea depinde de doza totald administrata in timpul travaliului si de
intervalul dintre administrari si poate determina influentarea functiilor
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neurocomportamentale ale nou-nascutului.

De aceea:

- Tn primul trimestru de sarcina nu se recomanda administrarea de pethidinum 100
mg/2 ml.

- in al doilea si al treilea trimestru de sarcina administrarea de pethidinum 100 mg/2
ml (fnainte de travaliu) trebuie facuta cu prudent& si numai daca potentialul beneficiu
matern depaseste riscul potential fetal.

Pethidinum 100 mg/2 ml este contraindicat femeilor care alapteaza, deoarece se
elimina in laptele matern. S-au raportat cazuri de hipotonie musculara si pauze
respiratorii la sugarii alimentati la san, ai caror mame au utilizat derivati morfinici in
doze mai mari decat dozele terapeutice recomandate.

Atentie! Pethidinum este un stupefiant care poate determina toxicomanie: dependenta fizica
si psihica, precum si toleranta in cazul administrarii de doze repetate.

Tratamentul cu pethidinum se va face sub stricta supraveghere medicala, avandu-se
in vedere in situatii de urgenta, utilizarea anticonvulsivantelor si a unui antagonist
(naloxonum).

Pethidinum nu trebuie administrat timp indelungat datorita toxicitatii metabolitului sau
activ, norpetidina.

Intreruperea bruscé a tratamentului cu pethidinum dup& o administrare indelungats,
poate determina sindrom de sevraj.

In cazul administrérii subcutanate existé riscul de necroz4 tisulara.

Atentie! Depasirea dozei de 200 mg pe zi poate determina fenomene de excitatie
centrala.
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9.3 Materiale necesare a se afla in sala de nastere pentru tratamentul HGP3-4

Materiale de
acces/expunere

Valve late, pense port-tampon, port-ace lungi
Tampoane de vata si tifon de diferite dimensiuni

Material de sutura

Fire cu ace curbe de 35-40 mm si ace drepte
Fire de sutura: acid poliglicocolic nr. 1, acid poliglicocolic rapid, catgut cromat 0,1,2

Material de tamponament
utero-vaginal

Mese lungi tip Mickulitz

Diagrame

Diagrame cu:
—  protocoalele de tratament

— ligatura de uterina si hipogastrica

Substante perfuzabile

—  ser fiziologic, glucoza 5%, Dextran, plasma
—  truse de perfuzie cu branule cu debit mare

Medicamente

— oxytocinum

—  methylergometrinum
—  calcii gluconas

—  pethidinum

—  misoprostolum




