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INTRODUCERE

Nasterea Tnainte de termen (nasterea pretermen — NpT) este nasterea care survine Thainte de 37 de saptamani
de amenoree (SA) complete (sau 259 de zile de amenoree). Avortul spontan este definit ca expulzia spontana
a fatului Tn afara organismului matern Tnaintea atingerii varstei de viabilitate fetala.

"Varsta de viabilitate fetald" defineste VG la care este posibila supravietuirea noului-nascut in afara organismului
matern. In Romania, limita inferioara a varstei gestationale (VG) care separa avortul tardiv de nasterea inainte
de termen este stabilits la 24 de sapt&dmani complete de amenoree. in unele state (Canada) se considera in
prezent c& aceasta limita se situeaza n jurul a 20 de s&ptamani de amenoree. O Tn situatii speciale si la dorinta
parintilor, evacuarea produsului de conceptie intre 20 si 24 de saptdmani de amenoree poate fi consideratd NpT
si nu avort tardiv, ceea ce impune masuri adecvate de resuscitare si sustinere a functiilor vitale ale nou-
nascutului. -2

NpT este o conditie multifactoriala si se asociaza cu rate inalte de morbiditate si mortalitate neonatala. intre 66%
si 75% din NpT se produc spontan, restul survenind iatrogen (extractie prin operatie cezariana sau inducerea
travaliului Tnainte de termen) pentru indicatii materne sau fetale. ¢ Cea mai frecventa indicatie materna pentru
finalizarea Tnainte de termen a sarcinii este preeclampsia, si cea mai frecventa indicatie fetala este restrictia de
crestere intrauterina (RCIU) cu evidente de suferinta fetala. ©®

NpT spontana complica 5 — 18 % din sarcini (incidenta globala in lume in 2005 - 9,6%, cea mai mica fiind regasita
in Europa — 6,2%, () se produc aproximativ 15 milioane de NpT anual) si este cea mai importanta cauza de
mortalitate si morbiditate perinatala la nivel mondial, cu o incidenta in crestere. ©

Tn 22% din cazuri nasterea spontana inainte de termen se produce in afara oricarui factor de risc detectabil clinic,
matern, fetal sau placentar, ©19 iar predictia ei este extrem de dificila, mai ales la primipare. ¢

n general, la baza initierii nasterii spontane Tnainte de termen stau 3 mecanisme: @2
- travaliul spontan Tnainte de termen,

- ruptura spontana de membrane (RSM) in afara travaliului, Tnainte de termen

- incompetenta cervico-istmica.

Literatura recenta subliniaza implicarea mecanismelor mediate de infectile microbiene intraamniotice si de
inflamatia specificd acestora, ,imbatranirea” placentei, hemoragia deciduala si boala vasculara, scaderea
tolerantei materno-fetale, scaderea activitatii progesteronice, si rolul ADN-ului liber celular din sdngele matern
periferic, 3 ca si complexitatea influentelor genetice. (419

Interventiile medicale ce au ca scop prelungirea duratei sarcinii sunt benefice, prin reducerea morbiditatii si a
mortalitatii perinatale. Dar in afara de beneficiile demonstrate ale corticoterapiei si ale administrarii sulfatului de
Mg, managementul de diagnostic si tratament (substantele farmaceutic active introduse in ultimii 30 de ani in
tratamentul NpT) au dus la rezultate suboptimale. (® Tn literatura recentd, si efectele benefice ale acestora sunt
contestate la fetii de VG si de greutate foarte mica. 7).

Observatiile recente ridica si intrebari cu privire la limita superioara a prematuritatii: se pare ca ratele de
complicatii neonatale sunt similare la 36, 37 si 38 de SA. La 37 SA (si, mai rar, chiar la 38 SA) maturitatea noului-
nascut nu este deplina. 8 Desi riscurile prin mortalitate si morbiditate sunt mult mai mari la VG mai mici (sub 34
SA), si sunt invers proportionale cu durata sarcinii, NpT tardiva (intre 34 si 37 SA) este mai frecventa, iar nou-
nascutii din aceasta categorie (care sunt in numar mult mai mare) au riscuri semnificativ mai mari de a avea un
prognostic nefavorabil, in comparatie cu cei nascuti la termen. 1921

De aceea, chiar daca NpT se produce la VG mai mari, ea trebuie privita ca o problema importanta de sanatate
publica.

Daca nu exista indicatii materne si/sau fetale de terminare a sarcinii, Organizatia Mondiala a Sanatéatii (OMS)
recomanda nasterea electiva (prin inducerea travaliului sau prin operatie cezarianad) dupa 39 SA implinite.

Morbiditatea specificad prematuritatii include pe termen scurt: sindromul de detresa respiratorie, hemoragia
intraventriculara, enterocolita ulcero-necrotica, sepsisul, iar pe termen lung - parapareza spastica, deficitul
neuromotor si/sau intelectual, retinopatia de prematuritate, sechelele respiratorii, deficitele de auz si vedere (12.22),
Dovezi recente aratd de asemenea ca prematurii sunt predispusi la alterari metabolice si complicatii in viata de
adult 2329, Prematuritatea altereaza intens parametrii demografici ca: numarul de ani de viata in stare de sanatate
pierduti (DALY - disability-adjusted life years), numarul de ani de viata in stare de boala/dizabilitate, mortalitatea
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precoce si, de asemenea, creste costurile vitale/an. (32

Datele recente arata si riscuri materne importante, asociate NpT. @

OMS imparte in trei clase nasterile Tnainte de termen, Tn functie de VG la care se produc, in: ¢8.26)
- sub 28 de saptamani complete de amenoree (NpT foarte precoce)
- Intre 28 si 32 de saptamani complete de amenoree (NpT precoce)
- Intre 32 si 37 de saptaméni complete de amenoree (NpT tardiva)

Frecventa cu care apare fiecare subtip variaza in functie de factori multiplii: caracteristicile populatiei de
parturiente, rasa, tip de ingrijire perinatala, criterii de stabilire a varstei de gestatie si metodologia de raportare.

Definitii:
a) iminenta de nastere inainte de termen (nasterea inainte de termen iminent&) — aparitia contractiilor uterine
regulate la o VG intre 24 si 37 SA complete, impreuna cu oricare din urmatoarele:

- stergerea si/sau dilatatia colului uterin pana la 4 cm (modificari evolutive subsecvente ale
colului uterin), SI/SAU

- ruptura spontand a membranelor amniocoriale (RSM) fTnainte de termen.
Termenul defineste o situatie clinica cu un risc substantial ca NpT sa se produca in urmatoarele 24 de ore.

b) travaliul Tnainte de termen (nasterea nainte de termen in curs, NpT 1n desfasurare) - aparitia contractiilor
uterine regulate la o VG intre 24 si 37 SA complete, insotite de o dilatatie a colului de peste 4 cm. Fara
interventie medicala, situatia evolueaza invariabil spre NpT. Poate fi insotita sau nu si de ruptura spontana
a membranelor (RSM).

Precizam ca termenul de iminentd de nagstere inainte de termen nu este utilizat in literatura anglo-
saxona, ambele situatii descrise de mai sus fiind asimilate termenului de ,travaliu inainte de termen” (preterm
labor). in obstetrica romaneasca a fost urmat modelul francofon, care utilizeaza termenii de iminenta
(accouchement prématuré imminent) si de amenintare de nastere inainte de termen - menace de
travail pré-terme.

c) rupturaspontana de membrane — RSM — se poate produce:

- Tnaintea travaliului, Thainte de termen — ruptura spontana a membranelor amniocoriale la 0 VG
intre 24 si 37 SA complete, Tnainte de debutul travaliului. 829

— Tnaintea travaliului, dar la termen — ruptura spontana a membranelor amniocoriale la o VG de
peste 37 SA complete, Tnainte de debutul travaliului. 2830

- la debutul travaliului, la termen, adica precoce, - la 0 VG de peste 37 SA complete, dupa
inceperea travaliului, la debutul sau (inainte de se atinge o dilatatie cervicala de 5-6 cm). (1229.30)

RSM fnaintea travaliului si Thainte de termen complicd 2-20% din totalul nasterilor, si se
asociaza cu o mortalitate perinatald inalta. 28

d) corioamniotita - inflamatia membranelor amniocoriale, a placentei, a cordonului ombilical si a zonei
deciduale; %32 fenomenul poate surveni atat in cazul RSM, cat si in cazuri cu membrane intacte (MI).

2 Scor

Obiectivul principal al acestui ghid este acela de a oferi o standardizare a conduitei in cazul nasterii inainte de
termen, in incercarea de a alinia practica medicala roméneasca la principile medicale acceptate la nivel
international, avand ca scop final in primul rand imbunatatirea prognosticului fetal, dar si matern. El se refera la
o problema importantd de sanatate publica, si are potentialul de a influenta un numéar mare de indicatori
specifici.

Prezentul Ghid clinic pentru conduita in nasterea inainte de termen prezinta informatia si documentatia
corespunzatoare in mod structurat. El se adreseazéa personalului din specialitatea obstetrica- ginecologie, dar si
personalului medical din alte specialitati (medicul de familie, medicul pediatru-neonatolog, medicul de anestezie-
terapie intensiva) ce se confrunta cu problematica abordata.
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Obiectivele secundare specifice ale ghidului sunt:

-  cresterea calitatii ingrijirilor medicale acordate pacientelor cu risc de NpT si cu NpT in curs;

- reducerea variatiilor nenecesare Tn practica medicala, in cazul pacientelor cu risc de NpT si cu NpT in curs;

- reducerea riscurilor si diminuare/eliminarea incertitudinilor in tratamentul si managementul pacientelor cu risc
de NpT si cu NpT in curs;

- Incurajarea aplicarii evidentelor stiintifice in Ingrijirea medicala a pacientelor cu risc de NpT si cu NpT in curs;

- ajutarea diseminarii noutatilor stiintifice din domeniul NpT;

- facilitarea implementarii de servicii si/sau proceduri intra- si interdisciplinare in NpT;

- cresterea increderii personalului medical in rezultatele masurilor actelor medicale oferite pacientelor cu risc
de NpT si cu NpT in curs;

- protejarea practicienilor in cazul litigiilor/acuzatiilor de malpraxis;

- asigurarea continuitatii serviciilor medicale oferite de medici si de personalul auxiliar pacientelor cu risc de
NpT si cu NpT in curs.

Prezentul ghid clinic este conceput pentru aplicare la nivel national. In el se precizeaza standardele, principiile si
aspectele fundamentale ale managementului pacientelor cu risc de NpT si cu NpT Tn curs, in conformitate cu
stadiul actual al cunoasterii. Este dezirabil ca acestea sa fie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitatii
sanitare in care activeaza. Dar ghidul poate fi adaptat la nivelul sectiilor de obstetrica si ginecologie sub forma
unor protocoale interne.

Ghidurile clinice sunt mai rigide decét protocoalele interne, ele fiind realizate la nivel national de grupuri tehnice
de elaborare. Ghidurile sunt structurate subliniindu-se gradele de recomandare, forta lor si nivelele de evidenta
stiintifica care justifica gradul recomandarii. Protocoalele reprezintd modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice
nationale Tn context local. in acestea sunt permise specificari exacte cu privire la o situatie clinica particulara: ce
anume trebuie facut, de cétre cine si cand. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate si reflecta circumstantele
si variatiile locale impuse de particularitatile institutiei Tn care se implementeaza principiile ghidului.

3 METODOLOGIA DE ELABORARE $SI REVIZIE

3.1. Etapele procesului de elaborare

In luna Februarie 2018, conducerea Societatii de Obstetrica si Ginecologie (SOGR) a initiat primii pasi pentru
revizia si elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie, stabilindu-se o lista a revizorilor, respectiv
editorilor. Tn cadrul celui de al 17- lea Congres National de Obstetrica-Ginecologie, din 20-22 Septembrie 2018,
s-a luat decizia ca noua conducere sa aiba ca prioritate revizia si elaborarea imediata a ghidurilor clinice.

Astfel, noua conducere a SOGR a definitivat si aprobat coordonatorii Grupului Tehnic de Revizie (GTR) si
elaborare (GTE) pentru fiecare subiect. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta GTR si GTE,
incluzand un scriitor si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia ghidului.
Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor, SOGR a contractat un integrator.

Ghidul elaborat, odata finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externa la 2 experti selectati. De
asemenea, forma revizuita a fost postatd pentru transparenta, propuneri si comentarii pe site-ul SOGR:
https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul si GTE a luat in considerare si a incorporat dupa caz comentariile si
propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si de pe site si au redactat versiunea finala a ghidului.

Aceastd versiune a fost prezentatd si supuséa discutiei in cadrul unei Intalniri de Consens care a avut loc la
Bucuresti, 29-30 martie 2019, organizatd si finantatd de SOGR. Participantii la Intalnirea de Consens sunt
prezentafi in Anexa 1. Revizia ghidului a fost dezbatuta si a fost agreata prin consens din punct de vedere al
continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a elaborarii ghidului a fost efectuata utilizadnd instrumentul Agree. Ghidul a fost aprobat formal
de catre Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Ministerului Sanatatii, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a
Colegiul Medicilor din Romania si Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania, initiatorul.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul ........... si de Colegiul Medicilor prin
documentul ............. si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia in data de ............
3.2. Principii

Prezentul ghid clinic a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru obstetrica
si ginecologie, aprobate de Grupul de Coordonare al elaborarii ghidurilor si de Societatea de Obstetrica si
Ginecologie din Roménia.

12



Fiecare recomandare este bazata pe dovezi stiintifice. Afirmatiile (Standard, Recomandare sau Optiune) au
explicatii bazate pe nivelul evidentelor stiintifice si, daca exista date publicate, este precizatd puterea lor
stiintifica, conform definitiilor din Anexa 2 (Grade de recomandare si nivele ale dovezilor stiintifice).

Pe parcursul ghidului, daca nu este specificat diferit, prin termenul de medic se va intelege medicul specialist in
obstetrica si ginecologie, caruia i este dedicat ghidul clinic.

3.3. Etapele procesului de revizie

Comitetul executiv al Societatii de Obstetricd si Ginecologie din Roméania a organizat o intélnire pentru
desemnarea unor responsabili Tn revizia ghidurilor clinice cu privire la afectiuni cu puternic impact in
specialitatea obstetrica-ginecologie. A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de
redactare. In cadrul intalnirii, s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de revizie a ghidurilor.

A fost, de asemenea, prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de
lucru si au fost agreate responsabilitaile. A fost aprobata lista de subiecte ale ghidurilor clinice pentru obstetrica-
ginecologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati experti coordonatori ai grupurilor tehnice de revizie pentru
fiecare subiect. Au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de revizie si formatului
ghidurilor. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Revizie (GTR).

Ghidul revizuit, odata finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externa catre un grup de experti
selectati. De asemenea, forma revizuitd a fost postatd pentru transparenta, propuneri si comentarii pe site-ul
SOGR: https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul si GTR au luat in considerare si incorporat, dupa caz,
comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat versiunea finala a ghidului.

Aceasta versiune a ghidului ,Nasterea inainte de termen” este rezultatul revizuirii ghidului ,Nasterea Tnainte de
termen” elaborat, in 2019, de catre GTE coordonat de catre Prof. Dr. Daniel Muresan, Conf. Dr. Stefania
Tudorache, Prof. Dr. Dan Mihu: 3.-Nasterea-Inainte-de-termen.pdf (sogr.ro)

Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutjei detaliate in cadrul Reuniunilor de Consens care au avut
loc prin intélniri directe si online ale Consiliului Director al SOGR, in perioada 12-14 Septembrie 2024, Targu
Mures. Ghidurile au fost dezbéatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de vedere al
continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul AGREE. Ghidul a fost aprobat formal de catre
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania, initiatorul, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Colegiul
Medicilor din Romania si Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Ministerului Sanatatji.

3.4. Datareviziei

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

4 STRUCTURA

Ghidul clinic pentru Conduita In nasterea Thainte de termen este structurat in 4 capitole:
- Evaluarea riscului de nastere Tnainte de termen si diagnosticul de nastere inainte de termen;

- Managementul pacientelor cu iminenta de nastere Thainte de termen si cu diagnostic de nastere Thainte de
termen in curs de desfasurare;

- Urmarirea parturientei si monitorizarea fatului;

- Aspecte administrative.
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5 EVALUAREA RISCULUI DE NASTERE INAINTE DE TERMEN
DIAGNOSTICUL DE NASTERE INAINTE DE TERMEN

5.1 Evaluarea initiala a gravidelor cu suspiciune de travaliu Tnainte de
termen si precizarea diagnosticului de travaliu nainte de termen

Standard Medicul trebuie s& precizeze diagnosticul de iminentd de nastere inainte de
termen (NpT) la o gravida cu varsta gestationala (VG) intre 24 si 37 SA complete,
in prezenta asocierii urmatoarelor conditii:

—  contractii uterine obiectivate de catre medic, cu o durata de cel putin 30 secunde
si care apar cu o frecventa de cel putin una la 10 minute.

si oricare dintre urmatoarele:
- RSM

— modificari cervicale: dilatatia colului pana la 4 cm sau stergerea lui cu peste 80%
(in prezenta membranelor intacte (Ml))

Medicul trebuie s& precizeze diagnosticul de NpT in curs de desfasurare la o
gravida cu VG intre 24 si 37 SA complete, in prezenta asocierii urmatoarelor
conditii:

—  contractii uterine obiectivate de catre medic, cu o durata de cel putin 30 secunde
si care apar cu o frecventa de cel putin una la 10 minute.

Si:
— modificari cervicale: dilatatia colului peste 4 cm (cu Ml sau ruptura spontana a
membranelor (RSM)).
Argumentare Identificarea pacientelor care vor naste inainte de termen este foarte dificila.

Simptomele, desi prezente, se pot remite in 30% din cazuri. ¥ Doar 10% din
pacientele diagnosticate cu amenintare/iminentd de NpT vor naste cu adevarat in
urmatoarele 7 zile (vezi Anexa 4). @

Precizarea diagnosticului este necesara pentru a se evita interventiile terapeutice
in exces. In terminologia roméaneasca iminenta de nastere inainte de termen
presupune un proces evolutiv, dar care poate fi temporizat, Tncetinit sau oprit, prin
interventia medicala.

In mod contrar, nasterea inainte de termen in curs de desfasurare (travaliul instalat
inainte de termen) evolueaza invariabil si rapid (de obicei in urméatoarele 24 de ore)
spre NpT si implica sistarea tratamentelor ce incearca séa evite NpT.

Principala problema de diagnostic diferential o pune ,asa-numitul” fals travaliu, care
se caracterizeaza prin aparitia contractiilor uterine neregulate, ale caror parametrii nu
se modifica progresiv (durata, intensitate, frecventa), si nu induc modificari cervicale
subsecvente.

Standard Medicul trebuie sa evalueze sarcina (gravida si fatul) prin urméatoarele metode:

- sa analizeze dosarul de sarcina al pacientei — (daca aceasta il poate pune la
dispozitie);

- sa stabileasca VG cat mai exact cu putintd; in multe situatii aceasta impune
reevaluarea documentelor de la debutul sarcinii;

— sa practice anamneza (adaptata la conditiile de prezentare) cat mai corecta si
mai completa;

- sa practice examenul clinic general al mamei;

— sa practice examinarea locala (inspectia), prin aplicarea de valve sterile sau
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Argumentare

specul steril;

- sa practice examinarea locala (palparea), prin executarea tuseului vaginal
folosind manusi sterile, daca nu exista contraindicatii; sa stabileasca scorul
Bishop ;

- sa practice auscultatia batailor cordului fetal (BCF);

- sa evalueze clinic contractiile uterine, notand durata, intensitatea si frecventa
lor;

- sa practice examinarea ecografica minimala: biometria fetala, stabilirea partii
fetale situate distal, localizarea placentei, excluderea malformatiilor majore
vizualizabile pe sectiunile standard, evaluarea subiectiva a lichidului amniotic,
evaluarea miscarilor respiratorii;

- sa solicite un bilant biologic (analize de laborator minimale: hemoleucograma
completa, glicemie, transaminaze hepatice, uree, creatinind, examen sumar
de urina, urocultura).

VG este un parametru de o importanta criticd in managementul pacientelor ce se
adreseaza pentru ingrijiri $i au un risc crescut de NpT.

Nomogramele de crestere arata ca variabilitatea individuala este direct proportionala
cu VG (este foarte mica la VG mici). 6

Istoricul (medical, chirurgical, obstetrical) da informatii cu privire la prezenta factorilor
de risc pentru NpT ( vezi Anexa 3).

De asemenea, permite obtinerea de informatii despre particularitatile psihosociale si
stilul de viata a pacientei.

Bilantul clinic si paraclinic al mamei ofera indicii cu privire la starea ei de sanatate si
la probabilitatea ca nasterea sa se desfasoare intr-un interval de timp scurt. ()

Utilizarea de valve sterile (sau specul steril) minimizeaza contaminarea microbiana,
care este implicata in scurtarea perioadei de latenta (intervalul dintre momentul RSM
si cel al declansarii nasterii).

Pentru diagnosticul (pozitiv si/sau diferential) de RSM, examinarea clinica este pentru
suficienta Tn multe cazuri (vizualizarea scurgerii de lichid amniotic (LA) prin orificiul
cervical va stabili diagnosticul de RSM, in mod direct). 9

Inspectia cu valve are si alte beneficii: se obiectiveaza colul lung si inchis versus sters
si/sau dilatat, poate fi confirmata/exclusa procidenta/prolabarea de cordon ombilical,
ajuta la diagnosticul diferential LA versus leucoree abundenta, la evaluarea aspectului
acestuia In RSM (clar, meconial, sangvinolent), si la recoltarea de probe pentru cultura
de germeni si antibiograma.

Aplicarea de valve sterile nu creste riscul de infectie amniotica.

Cea mai comuna secventa in NpT este: ,ramolirea” si scurtarea colului, urmata de
activarea mecanismelor biochimice si enzimatice de la nivelul membranelor deciduale
(eliberarea de prostaglandine) si de aparitia contractiilor uterine (CU). (19

Simultan, pot sa apara clinic: senzatie de presiune pelvina, dureri in etajul abdominal
inferior, dureri lombare si imbogéatirea secretiilor vaginale (mucoase, sanghinolente
sau apoase).

Stabilirea situatiei colului prin tuseu vaginal a rdmas tehnica de electie in evaluarea
clinica a pacientelor cu fenomene de pretravaliu. (1112

Examinarea digitala prin stabilirea scorului Bishop da relatii importante de predictie a
NpT, @3 mai ales in al treilea trimestru, si mai ales in conjunctie cu masurarea
ecografica TV a colului. @4
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Optiune

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Informatiile obtinute ecografic permit stabilirea numarului de feti, iar in sarcina unica —
dau relatii despre greutatea, varsta si starea fatului. In anumite cazuri pot exclude
anomalii majore nediagnosticate.

Frecventa cardiaca fetald este un factor important de confirmare a viabilitatii, a
bunastarii intrauterine si de estimare indirecta a prognosticului neonatal. 5

La pacientele simptomatice, care impun internarea pentru amenintare de NpT intre 24
Si 36 SA, absenta miscarilor respiratorii pe parcursul examinarii ecografice cu o durata
de 20 de minute pare a fi un bun predictor pentru progresia catre NpT in urmatoarele
48 de ore pana la 7 zile 1817 (specificitate 0,76, sensibilitate 0,90, la 90% CI). 16 De
aceea, este considerat un test ieftin, cu o valoare clinica buna. (®

in cazul incertitudinii diagnosticului de RSM, medicul poate opta pentru indicarea uneia
dintre metode traditionale (standard) de crestere a acuratetei diagnosticului:
examinarea ecografica, ,proba de torson”, testarea pH-ului vaginal, testul Zeiwang
si/sau testul de cristalizare pe lama.

Tn unele situatii, diagnosticul RSM este mai dificil, mai ales dupa un interval mai lung
de timp, cand fluxul de lichid amniotic prin canalul cervical scade.

Uneori, examinarea ecografica ofera informatii aditionale, indirecte: la un interval de
cateva ore dupa RSM cantitatea de LA scade. In trimestrul |1l aceasta poate fi evaluata
subiectiv, prim masurarea indicelui de LA sau prin masurarea celui mai Tnalt buzunar
vertical de LA.

Proba de torson consta in evaluarea imbibitiei cu lichid a unui torson vulvar, mentinut
cateva ore.

in mod normal, pH-ul vaginal este acid. LA antreneaza alcalinizarea acestuia.
Folosirea de reactivi sau indicatori colorati poate confirma schimbarea pH-ului. Testul
poate fi influentat de tratamentele locale.

Testul Zeiwang reprezinta studiul microscopic al citologiei fetale si este mai eficace
dupa 32 SA. Dupa uscare, se coloreaza lama cu albastru de Nil si se vizualizeaza
celule fetale cutanate, care raman colorate in oran;.

Testul cristalizarii pe lama consta in evaluarea microscopica a unei lame pe care s-a
aplicat emisia vaginala lichidiana. LA, la uscare, cristalizeaza pe aceasta sub forma
unor arborizatji.®

Tn absenta complicatiilor, tuseul vaginal este contraindicat daca diagnosticul de
RSM este de certitudine si colul uterin are aspect normal.

Tuseul vaginal este contraindicat in prezenta hemoragiei cu sange rosu, indiferent
de fluxul acesteia, cel putin pana la excluderea suspiciunii de placenta praevia, cu
ajutorul examinarii ecografice.

Tuseul vaginal nu ofera relatii clinice suplimentare (in plus fata de cele obtinute prin
inspectie).

Tuseul vaginal poate induce CU daca sunt absente sau le poate stimula cand sunt
prezente. ©

Daca exista facilitatile necesare, medicul trebuie sa practice cardiotocografia (CTG)
sau testul non-stres (TNS) la cazurile cu VG peste 28 SA: inregistrarea activitatii
cardiace fetale pe o perioada de cel putin 30 minute (pentru a exclude suferinta
fetala prin obtinerea unui traseu reactiv) si inregistrarea activitatii contractile a
uterului, cu corelarea n timp a celor doua tipuri de informatie.
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Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Existd date atat pro %2 cat si contra (522 24-26) ytilizarii CTG de rutina in sala de
supraveghere a pacientelor Th pretravaliu si travaliu, Th cazul nasterilor Thainte de
termen.

Medicii trebuie sa interpreteze cu precautie traseele CTG la fetii prematuri, @7 si sa
considere importanta lor in schimbarea managementului cazului numai dupa
consultarea cu medicul sef de sectie/medicul sef de garda.

Exista date insuficiente care sa sprijine efectuarea zilnica a TNS in imbunatatirea
prognosticului neonatal sau matern. (28)

Trebuie cunoscute particularitatile traseelor CTG la VG mici:

- deceleratiile sunt comun intalnite Tntre 20 si 30 SA. @9 Ulterior, deceleratiile apar
mai rar si creste frecventa acceleratiilor si a secventelor accelerare-decelerare;

tahicardia, variabilitatea scazuta si deceleratiile variabile sunt frecvente; ¢

tahicardia si variabilitatea scdzutd sunt mai frecvent intélnite la pacientele
tratate cu beta-mimetice; la acestea, acidoza fetald nu se coreleazad cu
schimbarea frecventei cardiace; 9

-  coexistenta corioamniotitei influenteaza variabilitatea frecventei cardiace si
impune atentie in cazul NpT cu RSM. G1

Daca exista facilitatile necesare, medicul poate sa indice CTG continua la cazurile cu
VG peste 28 SA.

Nu s-a demonstrat ca monitorizarea intensiva ar avea un efect de protectie impotriva
paraliziei cerebrale in comparatie cu auscultatia intermitenta. ¢2:39

CTG continua nu a Tmbunatatit mortalitatea perinatald, dar a scazut incidenta
convulsiilor in perioada neonatala. (3339

CTG continua creste incidenta operatiilor cezariene (OC) si a interventiilor obstetricale
la nastere. (24:33.34)

Daca exista facilitatile necesare, medicul poate sa indice CTG computerizata la cazurile
cu VG peste 28 SA.

Interpretarea vizuala a traseelor CTG are o siguranta inferioara celei computerizate,

si o variabilitate interobservator mai mare. % CTG computerizata are o acuratete mai

mare Tn a distinge fetii periclitati in utero prin aparitia hipoxiei, de cei normali in sarcina
la termen.

Controlul fiziologic al frecventei cardiace face interpretarea CTG electronice continue
foarte dificila la fetii prematuri. ¢7:36)

Traseele normale de CTG computerizata sufera modificari longitudinale in sarcina.
(36.37) Existd o variabilitate inter-fetald mare, dar variabilitatea intra-fetald este mai
mica. 7

Desi scaderea variabilitatii este mai frecventa la fetii ce vor dezvolta hemoragie
intraventriculara, valoarea predictiva a acesteia este mica (CTG electronica nu
identifica fetii cu prematuritate severa cu risc mai mare de a dezvolta hemoragie
intraventriculara.G®

La fetii restrictionati, la 26-32 SA, reducerea variatiilor pe termen scurt (short-term
variation - STV) la CTG poate fi folosita, impreuna cu interogarea Doppler spectral al
ductului venos (DV), in deciderea momentului nasterii elective, pentru a creste
sansele de supravietuire fara deficit de dezvoltare neurologica. %39

Studiile mai recente sugereaza ca la fetii cu restrictie de crestere cu instalare foarte
precoce CTG trebuie repetatd de mai multe ori/zi. Scaderea STV si /sau deceleratiile
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Recomandare

Argumentare

Optiune

persistente nu se asociaza intotdeauna cu prognosticul neonatal intunecat si nu impun
interventia daca spectrele Doppler la nivelul DV se mentin normale. “0

Terapia cu corticoizi creste sansele de reducere a STV si scade frecventa cardiaca
fetald in primele 48-72 (pana la 96 de ore) “Y de la administrare; persistenta
acestora trebuie consideratd semn de suferinta fetala, si impun un management
activ. 42

Daca exista facilitatile necesare, este recomandat ca medicul sa practice evaluarea
lungimii cervicale (masurarea colului) prin examinare ecografica transvaginala (TV)
in toate cazurile examinate la peste 24 de saptamani.

Este dezirabil ca operatorul sa aiba pregatirea corespunzatoare pentru practicarea
tehnicii.

Absenta conditiilor necesare pentru masurarea ecograficad TV a colului nu impune
transferul intr-o institutie spitaliceasca superioara.

Daca lungimea canalului cervical este mai mica de 25 de mm se pot lua in considerare
masuri terapeutice.

Aprecierea lungimii colului prin masurare ecografica este superioara celei obtinute
prin tact vaginal. 3444647 Masurarea lungimii cervicale prin ecografie TV are o
valoare predictiva negativa mare (cand lungimea colului este mai mare de 30 mm
este foarte putin probabila NpT). Folosirea acestei tehnici permite evitarea masurilor
terapeutice nenecesare. “8)

Au fost folosite diferite valori prag (inainte de 24 SA) pentru a se defini grupul
pacientelor cu risc Tnalt de NpT:

- sub 25 mm (10:45.49)
- sub 20 mm &0
- sub 15 mm (1.52)

Colul scurt ecografic se asociaza cu un risc crescut de NpT si acesta este cu atat mai
mare cu cat lungimea colului este mai mica (vezi Anexa 4). 5354

Daca este practicata de operatori experimentati, examinarea ecografica TV are o
fiabilitate si o reproductibilitate mai buna, si o valoare predictiva superioara examinarii
transabdominale. %

in cazul insertiei joase (segmentare) a placentei, tehnica permite evaluarea distantei
de la polul inferior al placentei pana la orificiul intern al colului.

Totusi, la NpT cu RSM exista date insuficiente care sa sprijine evaluarea TV a colului
in imbunétatirea prognosticului neonatal sau matern. 9

Daca unitatea are facilitatile necesare si daca nu exista contraindicatii, medicul va
putea practica din secretia vaginala urmatoarele teste:

- testullafibronectina fetala

-  teste pentru vaginoza bacteriana

- recoltarea de secretie vaginala din treimea inferioara a vaginului, pentru
excluderea prezentei de streptococ de grup B (SGB)
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Fibronectina fetala este o glicoproteina ce pare a stimula aderarea dintre placa

coriala si decidua materna. In mod normal, ea este prezentd in concentratii mici la

nivelul secretiilor cervico-vaginale intre 18 si 34-36 SA, iar valorile ei cresc pe masura

ce se apropie termenul de nastere. La o VG mai mare de 22 SA, valorile crescute

(peste 50 ng/mL) au fost asociate cu un risc crescut de NpT.

Testul negativ la fibronectina fetala se asociaza cu o valoare predictiva negativa

pentru NpT Tn urmatoarele 7 zile— de 99,5%, si cu o valoare predictiva negativa

pentru NpT in urméatoarele 14 zile— de 99,2%. ©556)

Testarea cantitativa la fibronectina fetala are potentialul de a scadea riscul global de

NpT, ©° de a scadea numarul de cazuri transferate in mod nenecesar in centre

tertiare, si deci de a reduce costurile pe termen lung. Valoarea predictiva negativa a

fibronectinei este mai mare decat valoarea sa predictiva pozitiva.

La pacientele simptomatice, determinarea cantitativa poate ajuta la stabilirea mai

exacta a clasei de risc. &7

Desi testul de fibronectina fetala are o acuratete moderata in predictia NpT, 5859 el

este util in a scadea investitia nenecesara de resurse.

Date recente aratd ca managementul antenatal bazat pe atitudinea screening-

tratament Tn ceea ce priveste infectiile vaginale are potentialul de a scadea incidenta

NpT, €062 desi acesta nu este recomandat in populatia generala. 2

Diagnosticul vaginozei bacteriene se precizeaza pe prezenta de celule caracteristice

(.Clue cells”) plus doua din criteriile: prezenta de secretie vaginala omogena, pH

vaginal peste 4,5, test pozitiv la hidroxid de potasiu (KOH) 10% (la care, daca este

prezentd vaginoza, se degaja un miros specific ,de peste”, sau ,miros aminic” prin

eliminarea aminelor volatile).

Pentru scaderea incidentei septicemiei neonatale imediate de cauza streptococica

(Early-onset group B Streptococcus infection) sunt considerate acceptabile ambele

strategii:

- aprecierea riscului pe criterii clinice

- screening bazat pe cultura de germeni din treimea inferioara a vaginului (+/
recoltarea din regiunea anorectal), la 35-37 SA.(63)

5.2 Evaluarea gravidelor cu suspiciune de travaliu Tnainte de termen si
trierea cazurilor care necesita spitalizare

Medicul va indica internarea daca:

- este prezenta stergerea colului

- exista facilitatile necesare supravegherii mamei si fatului in unitatea de primiri
urgente, si se constata modificarea caracteristicilor colului intr-un interval de 2-
4 ore de supraveghere

- s-aprodus RSM

— pacienta are CU dureroase (CUD) si/sau sistematizate

- sunt necesare investigatii suplimentare sau este necesard supravegherea
mamei/fatului (de exemplu examinare ecografica sau CTG) sau este necesara
supravegherea mamei/fatului)

- sunt prezente complicatii fetale sau materne

Medicul va contraindica internarea daca:

- semnele vitale materne sunt normale

- CTG (practicata in serviciul de primiri urgente) este normal

- examinarea ecografica (practicatd in serviciul de primiri urgente) arata relatii
normale (incluzand cresterea fetala si criterii ecografice de bunastare a fatului
n uter, prin SBF mai mare de 8)

- nu sunt prezente semne clinice/paraclinice de corioamniotita

- CU sunt rare si nesistematizate

- nu sunt prezente modificari cervicale
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Standard Medicul va furniza pacientei informatii care sa o ajute sa:
- recunoasca semnele si simptomele de travaliu
- inteleaga importanta hidratérii per os
-  recunoasca circumstantele in care trebuie s& ceara ajutor profesional.

Medicul 7i va propune pacientei un program de urmarire, adecvat situatiei clinice.

6 MANAGEMENTUL PACIENTELOR INTERNATE PENTRU IMINENTA DE
NASTERE iINAINTE DE TERMEN SI CU DIAGNOSTIC DE NASTERE iNAINTE
DE TERMEN iN CURS DE DESFASURARE

Standard Managementul pacientelor cu iminenta de NpT si cu NpT in curs se face in echipe E
multidisciplinare.
6.1 Stabilirea unui plan de management pentru pacientele internate
Standard Cele mai importante instrumente de management Th NpT sunt tocoliza si c
corticoterapia, dar se poate impune si transferul intr-o unitate spitaliceasca cu
posibilitati superioare de ingrijire.
Metodele conservatoare, ca repausul relativ sau absolut la pat, nu sunt eficiente in a
preveni NpT, si de aceea nu sunt recomandate. 64
Ca urmare, optiunile in planul de management vor tine seama de:
- resursele disponibile Tn unitatea la care s-a prezentat pacienta (echipamente si
resursa umana, cele de la nivelului departamentului de neonatologie fiind cruciale)
- indicatorii de eficienta si performanta a unitatii
- VG
- alte circumstante particulare pentru cazul respectiv
Tn aceste situatii, rationamentul clinic si experienta medicului devin critic importante.
Nu s-a demonstrat nici 0 metoda eficienta de tratament la pacientele cu sarcina
gemelara si col scurt. 49
Standard - se va supraveghea intermitent pacienta, cu vizite la intervale de timp B

dependente de situatia clinica

- se va pune in discutie transferul Tntr-o unitate superioara, daca acesta are
potentialul de a imbunatati prognosticul neonatal sau matern

- daca nu exista contraindicatii, se vor oferi droguri pentru controlul durerii, in
masura si dozele permise in literatura

- se va practica corticoterapia profilactica, daca VG a sarcinii este mai mica de
35 SA

- daca exista posibilitatea, se va masura ecografic colul, prin abord TVse va

personalul auxiliar) si se va practica consultul interdisciplinar

- sevadiscuta planul de management cu pacienta (sau cuplul), astfel incét sa se
obtina un consimtamant informat

- se vor nota acesti pasi in foaia de observatie (FO)

- se va repeta bilantul clinic, paraclinic si ecografic de céte ori este necesar
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inainte de termen in curs de desfasurare, si pacienta nu are contraindicatii de
administrare, se va demara tocoliza medicamentoasa, pentru a se
preintdmpina NpT.

nainte de termen in curs de desfasurare, se va incepe tratamentul cu Sulfat de
Magneziu in toate cazurile cu VG mai mica de 32 SA (sau egala cu 32 SA), in
scopul neuroprotectiei fetale (vezi Anexa 5).
Uneori, mai ales in cazul pacientelor multipare, schimbarile pot sa se produca
foarte rapid.

Prognosticul nou-nascutilor prematuri este mai bun daca sunt nascuti si ingrijiti in
unitati tertiare. (65 69)

Pacientele apreciaza controlul durerii, dar conduita medicala trebuie modulata in
functie de multi parametrii. 6769

Lungimea colului, masurata TV are o valoare predictiva buna pentru prognosticul
de NpT (vezi mai sus).

Administrarea de corticoizi prenatal si prelungirea duratei sarcinii sunt implicate in
imbunatatirea prognosticului neonatal (vezi Cap. 6.3).

6.2 Transferul intrauterin

Daca este oportun transferul intrauterin, este necesara contactarea telefonica a
unitatii de primire, a medicilor implicati in ingrijirea cazului si obtinerea acordului
acestora, Thainte de a se proceda la organizarea transportului. Acesta presupune un
risc, iar acesta trebuie balansat cu avantajele fetale si materne pe termen scurt si
lung.

Toate transferurile trebuie decise in echipe multidisciplinare, care includ seful de
garda al sectiei, neonatologul si (dupa caz) seful de garda al institutiei. Aceasta
echipa isi asuma responsabilitatea pentru bunul mers al demersului de transfer.

Dupa consilierea adecvata, parintii (sau mama) trebuie sa semneze consimtamantul
informat pentru demersurile de transfer.

Daca riscul de NpT este sever, si exista posibilitatea ca nasterea sa survina in timpul
transportului, pacienta trebuie Tnsotitd de personal medical superior (medic). Desi Tn
general conditiile de transport (cu ambulanta sau aerian) nu permit masuri de
resuscitare neonatald completa, este recomandabil sa existe posibilitatea incalzirii
noului-nascut si a administrarii de oxigen in flux liber.

Nu este permis transferul daca pericliteaza in orice masura starea de sanatate a
mamei.

Medicul trebuie sa consemneze n FO pasii intregului demers, incluzand convorbirile
telefonice si continutul lor.

Daca este necesar, terapia tocolitica va fi continuatd in timpul transferului intre
unitati.

Nasterea si ingrijirea nou-nascutilor prematuri in centre tertiare imbunatateste
prognosticul neonatal imediat si pe termen lung. © Cu cat VG este mai mic3, cu atat
beneficiile transferului in utero sunt mai substantiale.
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6.3 Administrarea corticoterapiei in perioada prenatala

Medicul trebuie sa recomande corticoterapia, de rutina, la pacientele cu risc de NpT
si sarcina in evolutie cu VG mai mica de 34 SA.

Daca pacienta este diagnosticatd cu diabet zaharat (preexistent sarcinii sau
gestational), se vor monitoriza nivele glicemiei.

Cura de corticoterapie:

- se vor administra doua doze de betametazond, de 12 mg, i.m., la interval de 12-
24 de ore (in functie de contextul clinic si probabilitatea ca nasterea sa se
desfasoare in primele 24 de ore de la initierea tratamentului).

- daca nu este disponibila betametazona se poate administra dexametazona, in 4
doze de 6 mgi.m., la fiecare 12 ore (in 48 de ore).

Daca riscul persista, se poate pune problema repetarii curei, in baza criteriilor clinice,
o singura data. Aceasta decizie trebuie luatd in colaborare cu un alt medic, cu
experientd bogata ih managementul cazurilor cu risc obstetrical inalt.

Repetarea curei de corticoterapie: se va administra o singura doza de betametazona,
de 11,4 mg, i.m.

Administrarea prenatala de corticosteroizi este asociata cu scaderea semnificativa a
mortalitétii neonatale (mai ales in cazul prematuritatii severe in sarcina multipla 6
70), a sindromului de detresa respiratorie Y si a hemoragiei intraventriculare n
perioada neonatala. (7279

De asemenea, s-a raportat scaderea incidentei rectocolitei ulcero-necrotice,
diminuarea necesarului de manevre de suport respirator, a intervalului timp de
ingrijire Tn unitatile de terapie intensiva neonatald, a incidentei infectiilor sistemice in
primele 48 de ore de viatd. Aceste date sunt obtinute prin studii dublu-orb, iar lotul
martor a fost tratat placebo. (273 Efectele benefice au fost obtinute atat in cazurile
care au evoluat cu MI, cét si in cazurile la care s-a produs RSM. ("2

Nu s-au raportat efecte adverse ale acestei terapii pe termen lung (in mica copilarie),
chiar si la regimuri repetate. 7479

Daca riscul de NpT persista 7 zile sau mai mult dupa cura initiala, repetarea dozei a
fost asociata cu: ©°)

- detresa respiratorie mai putin severa, si mai putine complicatii in primele
saptamani de viata

— 0 scadere moderata a greutatii la nastere

Se pare ca nu exista o diferenta clara in incidenta paraliziei cerebrale intre cele doua
grupe de nou-nascuti: cei din mame care au primit o cura de corticoizi si cei din mame
care primit cure repetate. ¢

Unele studii recente nu confirma efectele benefice asteptate in scaderea globala a
mortalitatii neonatale in grupa nou-nascutilor cu greutate foarte mica la nastere, (/6
si oportunitatea tratamentului trebuie stabilita cu grija. "

Dexametazona are un pret mai mic si efecte benefice similare.
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6.4 Tocoliza

Medicatia tocolitica are potentialul de a temporiza nasterea si prin aceasta permite:
- administrarea corticoterapiei

- administrarea de Sulfat de Magneziu in scop de neuroprotectie fetala

- transferul intr-o unitatea superioara, in vederea nasterii.

Nici un agent tocolitic nu s-a dovedit optim n tratamentul NpT. Decizia de a folosi ca
prima linie de tratament un anumit agent tocolitic se va baza pe mai mulli factori,
dintre care cei mai importanti sunt VG, istoricul pacientei, efectele adverse ale
acestuia si raspunsul pacientei la tratament. (®

Nu s-a demonstrat ca tocoliza Tn ansamblu ar fi asociatd cu o scadere clara a
mortalitatii perinatale sau cu diminuarea complicatiilor neonatale severe. (7980

Nu exista studii care sa demonstreze vreun beneficiu al utilizarii profilactice si cronice
(peste 48 de ore) a tocoliticelor dupa ce au fost cupate contractiile. )

Tocoliticele trebuie recomandate doar in situatiile Tn care intarzierea nasterii pentru
urmatoarele 48 de ore este Tn beneficiul noului-nascut.

Tn cazurile cu RSM, exista putine date cu privire la folosirea tocoliticelor. ©2

VG raméane cel mai important factor care conditioneaza atat managementul sarcinii,
cat si prognosticul postnatal.

Tocoliza in cazul RSM a fost asociata cu:
- unrisc mai mic de NpT in urmatoarele 48 de ore

- un risc crescut de corioamniotita, fara a creste semnificativ beneficiile fetale sau
materne.

RSM reprezinta o contraindicatie relativa pentru tocoliza.

Specificare: managementul situatiilor de RSM inainte de termen reprezinta un proces
extrem de individualizat, care impune cunoasterea exactd a VG, presupunerea
factorilor cauzatori, si stabilirea unei balante corecte intre riscurile materne si fetale.
in general, situatia este caracterizatd de rate inalte de morbiditate si mortalitate
neonatald (mai ales nainte de 26 SA). #3284 Desi se asociaza cu VG si greutate mai
mare la nastere, beneficiile expectativei in cazul RSM sunt contestate intre 28 si 32
SA. 9

in general, Tnaintea atingerii varstei de viabilitate (24 SA), tocoliticele nu sunt
recomandate. 2

Contraindicatiile absolute ale tocolizei:
- contraindicatii materne: intoleranta/alergie la un anumit agent medicamentos,

boli cardiace
- situatii clinice Tn care prelungirea duratei sarcinii este contraindicata:
e deces fetal in utero
e anomalii fetale congenitale letale/anomalii cromozomiale
e suspiciune de suferinta fetala
e anomalii de ritm cardiac la cardiotocografie — (se vor avea in
vedere particularitatile interpretarii CTG la fetii prematuri)
e hemoragie materna importanta, activa, cu instabilitate hemodinamica

e preeclampsie forma severa
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e dezlipire prematura de placenta normal inserata (DPPNI)
e  corioamniotitd/sepsis

o dilatatie mare a colului

e preeclampsie/eclampsie

e VG mai mica de 24 SA si mai mare de 33*6 SA

Contraindicatiile relative ale tocolizei:
- RSMinainte de termen

- Placenta praevia

- restrictie de crestere in utero

- sarcina multipla

- boli hepatice si renale

Medicul va alege de prima intentie (in absenta contraindicatiilor):
- blocanti de canale de Ca (nifedipin)
- blocanti ai receptorilor de oxitocina (atosiban)

Medicul va contraindica administrarea tocoliticelor la pacientele cu amenintare de
NpT (cazuri in care nu sunt prezente modificari cervicale), chiar daca sunt prezente
alte simptome.

Mentinerea tratamentului cu tocolitice pe termen lung si repetarea tratamentului
tocolitic nu imbunatéteste prognosticul perinatal, si de aceea autorii acestui ghid le
contraindica.

Asocierea de agenti tocolitici trebuie evitata, datoritd cresterii riscurilor efectelor
adverse specifice a fiecarui agent tocolitic si pentru cd nu existd demonstratia
stiintifica ca aceasta conduita aduce beneficii.

In sarcinile multiple se recomandd mai multd prudenta, datoritd ineficientei si
riscurilor crescute de efecte adverse.

Asocierea nifedipinei cu Sulfat de Magneziu trebuie evitata.

Medicul nu va permite administrarea tocoliticelor decat daca au fost excluse cu cat
mai mare certitudine: infectia intrauterina, supradiagnosticul iminentei de NpT si
DPPNI.

Toate tocoliticele sunt substante farmaceutic active cu efecte adverse redutabile, si
trebuie administrate doar respecténdu-se riguros indicatiile, contraindicatiile si
conditiile de administrare. (79:8286-92)

Acest tip de medicatie trebuie rezervat pentru pacientele care au criterii de iminenta
de NpT prezente (CUD prezente si modificari de col/col scurt ecografic, la ecografia
TV) si pentru cele cu NpT in curs de desfasurare.

Este deosebit de dificil de exclus complet prezenta unei infectii intrauterine, existand
un numar mare de cazuri la care singura manifestare a corioamniotitei este RSM si
aparitia contractiilor.

Supradiagnosticul iminentei de NpT duce la administrarea nejustificata a tocoliticelor,
ceea ce expune pacienta efectelor adverse ale acestora, fara nici un beneficiu.

24




Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Recomandare

Desi inalt controversata, in functie de particularitatile clinice ale cazului, tocoliza este c
una din optiuni la RSM Tnainte de termen, mai ales intre 28 si 34 SA.

Tntre tocolitice, la VG mai mici de 32 SA se va prefera MgSOa.

La RSM Tnainte de 32 SA, sulfatul de Mg prelungeste perioada de latenta, permitand
administrarea corticoterapiei. in plus, isi exercita efectul de neuroprotectie, acesta
fiind mai evident la NpT Tnainte de 28 SA.

Cei mai importanti factori implicati in prelungirea perioadei de latentad in RSM Tnainte v
de termen sunt antibioterapia profilactica si tocoliza. (9399

Medicul poate indica Atosiban n tocoliza acuta la NpT prin initierea spontana a B
travaliului, acesta fiind un drog cu tolerabilitate buna.

Administrarea de Atosiban se va face n trei etape succesive, la sarcini cu varste
intre 24 si 34 SA:

- initial se injecteaza i.v. lent 6,75 mg in 0,9 ml de ser fiziologic (SF)

-  se monteaza o PEV continua, cu un ritm de 24 ml/ora, in urmatoarele 3 ore
- se continua PEV continua, cu un ritm de 8 ml/ora, pana la 45 de ore.
Durata totala a tratamentului nu trebuie sa depaseasca 48 de ore.

Este permisa reluarea curei, daca reapar contractiile, dar nu mai mult de 3 ori in
sarcina.

Atosiban este un competitor al oxitocinei, ce blocheaza selectiv receptorii de oxitocin, lla
avand ca efect blocarea CU.

Pare eficient in a temporiza nasterea in urmatoarele 7 zile de la initierea
tratamentului. ©7:99)

Are efecte adverse (materne si fetale) reduse, 1°%10D sj de aceea a fost folosit pe o

scara din ce in ce mai larga. Dintre acestea, mentionam: cefalee, vertij, bufeuri,

greatd, tahicardie, hipotensiune, reactii la locul de injectare, hiperglicemie.

Nu s-a demonstrat ca eficacitatea atosibanului ar fi superioara beta-agonistilor, nici
superioara placebo, nici in ceea ce priveste obtinerea tocolizei, nici In imbunatatirea
prognosticului perinatal/neonatal. (190.102)

Se pare ca totusi Atosibanul are mai mult succes decéat nifedipina in a evita NpT n

primele 48 de ore, aceasta fiind totusi asociata cu o prelungire superioara a perioadei

de latenta. (104

Administrarea blocantilor de calciu (Ca?*) — nifedipin - este terapia de electie. B

Tratamentul se va face astfel:

- 0 doza initiala de 20 mg, urmata de inca 3 doze de 20 mg la fiecare 30 de
minute, daca continua contractiile uterine.

- dozele de intretinere sunt 20-40 mg oral, la fiecare 4 ore, pentru urmatoarele
48 de ore.

Administrarea la pacientele cu boli cardiovasculare impune atentie, datorita riscului
de insuficienta cardiaca.

Intre contraindicatiile relative mentionam: administrarea simultand a beta-
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mimeticelor si a MgSQOa4, ceea ce creste riscul de hipotensiune.

O atentie suplimentara trebuie acordatd asocierii nifedipinei cu MgSOa4, deoarece
principalul beneficiu al acestuia este neuroprotectia fetala, efectul tocolitic fiind
secundar.

Daca pacienta este stabilda hemodinamic, dozele de nifedipina de 20 mg se vor repeta
la fiecare 6 ore, timp de 48 de ore, pentru intretinerea efectelor instalate.

Prelungirea tratamentului peste 48 de ore nu este eficienta.
Nu se vor depasi dozele maxime de 160 mg/24 ore, si pacienta va fi monitorizata

atent la doze de peste 60 mg (la acestea, riscul de hipotensiune este de 3-4 ori mai
mare).

Administrarea blocantilor de calciu reduce concentratia Ca?* intracelular, prin
blocarea transportului transmembranar al ionilor de Ca?*.

Este folosit pe scara larga, datoritd compliantei la administrare (orald) si datorita
pretului scazut.

Nifedipina are mai eficienta decat beta-mimeticele (ritodrina) in a impiedica NpT in
urmatoarele 7 zile, la sarcinile mai mici de 34 SA. Mai mult, are un profil de siguranta
mai bun decét acestea. (88:89.106)

Un review Cochrane a aratat ca blocantii canalelor de Ca se asociaza nu un
prognostic clinic neonatal semnificativ mai bun, si cu mai putine efecte adverse
materne decat orice alt tocolitic. 1) Dar nu existd studii randomizate care sa
realizeze o comparatie cu ritodrina.

Dintre efectele adverse mentionam: constipatie, diaree, vertij, bufeuri, cefalee,
greaté. (81,82,103,105)

Beta-mimeticele nu trebuie administrate decéat daca exista contraindicatii ale altor
tocolitice.

Beta-agonistii (beta-mimeticele) — hexoprenalina: f de 5 ml (0,025 mg sulfat de
hexoprenalind)

Tocoliza acuta: se vor administrat 10 mcg diluat cu ser fiziologic sau solutie
glucozata; pana la 10 ml se administreaza i.v. timp de 5-10 min. Daca este necesar,
se va administra in continuare perfuzie cu 0,3 mcg/min (20 picaturi = 1 ml):

Doza: 0.3 mcg/min

Nr. fiole, nr. picaturi:

- 1 (25 mcg) 120 pic/ min
- 2 (50 mcg) 60 pic/ min
- 3 (75 mcg) 40 pic/ min
- 4 (100 mcg) 30 pic/ min

Mai sus sunt sugerate niste protocoale, dar tocoliza necesita adaptarea individuala
a tratamentului.

Beta-agonistii (beta-mimeticele) — ritodrina

Utilizarea ei pe scara larga este limitata de afectele adverse: palpitatii, tremor,
tahicardie, edem pulmonar, ischemie miocardica si hiperglicemie.
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Beta-agonistii (beta-mimeticele) — terbutalina

Nu mai este recomandata in tratamentul NpT, datorita efectelor adverse severe.

Totusi, mai este folosita in tratamentul de urgenta al hipertoniei uterine intrapartum

Ritodrina reduce sensibilitatea la Ca?* si concentratiile intracelulare totale de Ca?",
acesta fiind mecanismul prin care produce relaxarea musculara.

in comparatie cu placebo, beta-agonistii au demonstrat eficacitate in a reduce
incidenta nasterii in urmétoarele 48 de ore, %% dar nu si-au demonstrat
superioritatea fata de alte tocolitice in a preveni NpT in general. (106:107)

Antiinflamatoarele non-steroidiene — Indometacin

Reprezinta o alternativa de tocoliza intre 24 si 27-28 SA: 50 mg-100 mg, intrarectal.
Dozele se pot repeta, pana la 200 mg/zi.

Desi sunt folosite traditional, si in unele cazuri — de prima intentie, acest ghid nu
recomanda folosirea indometacinului in tocoliza/in tratamentul NpT.

Este un inhibitor potent al CU, prin inhibarea ciclooxigenazei

Efectele adverse apar mai ales daca este administrat in cel de-al treilea trimestru de
sarcind si/sau cu o durata de peste 7 zile, 19 sj includ inchiderea prematura a
canalului arterial, oligoamniosul, enterocolita ulcero-necroticd si hemoragia
intraventriculara. (110115117 Un studiu recent nu confirma nici o asociere cu
prognosticul neonatal nefavorabil, cu exceptia unui risc crescut de hemoragie

intraventriculara. 18 Un altul ridica problema asocierii cu hipertensiunea neonatala.
(119)

Constrictia ductului arterial este tranzitorie si reversibila la tratamente de scurta
durata. Tratamentul indelungat produce hipertensiune pulmonara la fat si nou-
nascut.

Indometacinul este o alternativd daca exista contraindicatii ale administrarii altor
tocolitice. 29

Medicul poate opta la parturientele adulte pentru administrarea transdermica de
nitroglicerina (donor de oxid nitric).

Tnainte de aplicarea plasturelui medicul la administra solutii macromoleculare i.v.
(solutie Ringer), pentru a preintdmpina producerea hipotensiunii.

Aplicarea de plasturi (10 mg trinitrat de glicerind) se poate repeta la 1 ora, daca
persista CUD, pana la doza maxima de 20 mg/24 ore. Sistemul transdermic
elibereazé 0,4 mg substanta activa/ora.

Medicul trebuie s& excluda contraindicatiile nitroglicerinei.

Administrarea transdermica de nitroglicerind a fost sugerata ca optiune de tratament
in NpT, avand o eficacitate similara cu ritodrina. 129

Are potentialul de a scadea morbiditatea si mortalitatea neonatala, prin scaderea
riscului de NpT Tnainte de 28 SA. (12%.122)

Exista date limitate cu privire la profilul sdu de siguranta. 21122

Trinitratul de glicerina este contraindicat in: insuficienta cardiaca, glaucom, tromboza
coronariana acuta, hipotensiunea preexistenta, alergie/idiosincrazie la substanta
activa, soc, colaps, anemie severa.
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Medicul va prescrie MgSOa intre 24 si 32 SA daca este probabil ca nasterea se va
produce in urmatoarele 24 de ore si in cazurile Tn care este planificatd nasterea
electiva inainte de termen.

- La nasterea electiva, administrarea se va incepe cat mai aproape de cel putin
4 ore Tnainte.

- Daca nasterea nu se produce dupa administrarea de MgSOa4, dar exista un risc
mare ca NpT sa apara inainte de 30 SA, se poate repeta administrarea, la
decizia medicului curant.

Administrarea de MgSOa4 — are un rol teoretic Tn tocoliz&, prin inhibarea contractiilor
uterine.

Exista putine date care sa demonstreze o reducere semnificativa a incidentei NpT
sau influentarea prognosticului perinatal. (123124

n Europa este putin folosit in scop de tocoliza.

in schimb, exista un numar tot mai mare de studii care recomanda administrarea lui
in perioada prenatala Tnainte de 32 SA, oferind un nivel semnificativ de
neuroprotectie. (741251300 Folosirea lui este implicatd in scaderea incidentei si
severitatii paraliziei cerebrale, si in Tmbunatatirea functiilor motorii la nou-nascutii
prematuri. 439

- La 63 de cazuri tratate, se va evita paralizia cerebrala la un nou-nascut (95%
Cl 44-155) (124

- La 42 de cazuri tratate, se va evita decesul sau paralizia cerebrala la un nou-
nascut (95% Cl 24-346) (124

La nasterea electiva, cele mai multe efecte benefice se obtin daca este administrat
cu cel putin 4 ore nainte de nastere. 1?3 Chiar dac3d nasterea se produce mai
devreme de 4 ore de la administrare, exista posibilitatea ca administrarea de MgSOa4
sé& aiba efecte benefice. 129

Efectele benefice sunt mai importante la VG mai mici.

Administrarea de MgSOa4 nu a fost asociaté cu efecte adverse fetale pe termen lung,
(130) si nici cu alterarea prognosticului matern. (123.13%.132)

intr-un studiu randomizat si controlat, avantajul administrarii de MgSOas in
imbunatatirea ratelor de mortalitate nu a putut fi exclus. (139

Dar nu s-a asociat cu imbunatatirea performantelor neurologice, cognitive, de
comportament, cu calitatea cresterii sau prognosticul functional la prematurii ajunsi
la varsta de scoala. 133

La fetii de VG foarte mica, administrarea de MgSO4 a fost asociata cu complicatii
gastro-intestinale, 34 si in cazul coexistentei corioamniotitei efectele benefice sunt
controversate. (3%

intre diferite ghiduri existd diferente in ceea ce priveste: limita superioard a VG la
care trebuie administrat MgSOs4, dozele, durata tratamentului, protocoalele de
repetare a curelor si asocierea cu alte tocolitice. (136)

Daca este necesara administrarea medicamentelor tocolitice, trebuie monitorizate la
fiecare ora: semnele vitale materne (temperatura, pulsul arterial, tensiunea arteriala
si frecventa respiratorie), in primele 4 ore de la initierea tratamentului.

Pe parcursul tratamentului cu nifedipina acestea vor fi controlate la fiecare 4 ore.
Daca contractiile uterine nu se cupeaza, se impune monitorizarea fatului prin CTG
continua.
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6.5 Administrarea de progesteron

Medicul poate recomanda progesteron intre 16 si 24 SA la pacientele cu sarcina
cu fat unic si antecedente de NpT in scop profilactic.

Terapia poate fi indicata la pacientele asimptomatice la care se descopera incidental
scurtarea canalului cervical, prin examinare ecografica TV in trimestrul al doilea.
Se vor administra 200 mg de progesteron/zi, vaginal, pana la 34 SA, sau pana la
ruperea spontana a membranelor.

Beneficiile terapiei cu progesteron sunt controversate.

S-a raportat ca tratamentul cu progesteron reduce riscul de NpT. (137-140) | g
pacientele cu antecedente de NpT s-a raportat o eficienta de reducere a riscului
astfel: Tnainte de 34 SA (RR 0,31, 95% CI 0,14-0,69) si inainte de 37 SA (RR 0,55,
95% ClI 0,42-0,74).

S-a raportat ca tratamentul cu progesteron reduce riscul de NpT inainte de 28 SA
(RR 0,59, 95% CI 0,37-0,93) #37 sj inainte de 34 SA (RR 0,64, 95% CI 0,45-0,90)
la pacientele cu col scurt, ¢9:51.52,139)

Se pare ca tratamentul cu progesteron este ineficient in sarcinile gemelare
necomplicate, 4V dar nu poate fi exclus un efect benefic in imbunatatirea
prognosticului perinatal la pacientele cu lungime cervicald mai mica de 25 mm. (142

Dozele si regimurile optime de administrare a progesteronului sunt Tnca
controversate, (138140 ca si efectele Iui pe termen lung. Se pare ca administrarea
intravaginala zilnica (sub forma de ovule), incepand de la 16 SA este o alternativa
superioara administrarii injectabile odatd/saptamana, la sarcina cu fat unic, in cazul
pacientelor cu istoric de NpT. 143

Se pare ca nu existd diferente semnificative ale efectelor la doze de 90, 100 si
respectiv 200 mg. (139

Publicatii recente (inclusiv o recenzie sistematica Cochrane) au esuat in a confirma
beneficiile clinice ale tratamentului cu progesteron, (141.144-147)

6.6 Tratamentul cu antibiotice

n cazurile cu iminentd de NpT si in cazurile cu NpT in curs de desfasurare cu
membrane intacte, medicul nu va prescrie antibiotice profilactic.

Principalul scop al acestora este preventia infectiei cu SGB in perioada neonatala
precoce. (65148)

Paralizia cerebrala are incidentd mai mare la nou-nascutii ale caror mame au primit
antibioterapie profilactica in NpT cu membrane intacte, ©® in special daca aceasta
se produce ntr-un interval scurt.

Daca NpT nu este insotita de infectie intraamniotica, tratamentul cu antibiotice creste
riscul, (49

Medicul poate decide administrarea Clindamicinei cu administrare orald sau
clindamicinei ovule la pacientele cu flora vaginala anormala, la VG mici.

Administrata la mai putin de 22 SA, la pacientele cu flora vaginala anormala,
clindamicina reduce semnificativ incidenta NpT inainte de 37 SA.

Tratamentul cu Clindamicina (oral sau sub forma de crema vaginald) poate reduce
riscul de NpT cu 40%, respectiv riscul de avort spontan tardiv cu 80% atunci cand
este administrat Tnhainte de 22 SA. Preparatul vaginal cu clindamicina are o
absorbtie sistemica limitata si, prin urmare, pare a avea un profil de siguranta
superior preparatului cu administrare orala. (150.151)

Vaginoza bacteriana a fost asociata cu NpT, si cu RSM inainte de termen. (152
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De asemenea, a fost demonstrata eficacitatea similara dintre tratamentul cu
clindamicina crema administrat timp de 7 zile si cel cu clindamicina ovule in regim
de 3 zile in vaginoza bacteriana. (153

Medicul va cauta sa confirme sau sa excluda semnele de corioamniotita in toate
cazurile internate pentru iminentd de NpT sau cu travaliu declansat inainte de
termen:

- Febra materna peste 38°la care nu se suspecteaza o alta cauza, impreuna cu
cel putin doué din urmatoarele semne:

- Tahicardie materna (peste 100 bpm)
- Tahicardie fetala (peste 160 bpm)

- Durere la nivelul uterului

- Leucoree fetida

- Leucocitoza (peste 15x10%dL)

- Nivele crescute de proteina C reactiva.

Daca acestea sunt persistente, nasterea nu trebuie temporizata.

Ea se va desfasura sub un regim de antibioterapie multipla, cu administrare i.v. (in
schema de tratament a iminentei de NpT sau intrapartum).

in cazul RSM la care se opteaza pentru expectativd se va indica antibioterapie
profilatica in primele 7 zile

La RSM inainte de termen, antibioterapia profilactica este implicata in prelungirea
perioadei de latenta. (97:154 155)

Daca nu exista un protocol de politicad interna a institutiei, sunt recomandabile
asocierile de beta-lactamine cu aminoglicozid, sau urmatoarele regimuri:

- Ampicilina (sau Amoxyicilina) 2 g doza initiala i.v., apoi cate 1 g i.v. la 6 ore
- Gentamicina 5 mg/kg/zi i.v.

- Metronidazol 500 mg i.v. la 12 ore

Daca pacienta este alergica la Penicilina:

- Lincomicina 600 mg i.v. in 100 mL SF, in PEV lenta (o ord), apoi se repeta la
fiecare 8 ore, sau Clindamicina 600 mg i.v. in 50-100 mL SF in cel putin 20
minute, la fiecare 8 ore

- Gentamicina 5 mg/kg/zi, i.v.
- Metronidazol 500 mg i.v., la 12 ore.
- Asociere de ceftriaxona, claritromicina si metronidazol

Daca se produce nasterea intr-un interval mai mic de 5 zile, tratamentul cu antibiotice
trebuie continuat postpartum.

Dupa ce pacienta devine afebrila sau normalizeaza constantele biologice se poate lua

in considerare schimbarea caii de administrare (p.0.) sau suprimarea tratamentului.
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Pana la excluderea ei, producerea RSM inaintea termenului, urmata de semne de
travaliu trebuie considerata a priori un semn de corioamniotita latenta.

Sunt benefice antibioticele care acopera Streptococcus agalactiae si
Escherichia coli. (154-157)

inceperea tratamentului cu antibiotice imediat dupd precizarea diagnosticului de
corioamniotitd si mentinerea acestuia peripartum sunt implicate Tn reducerea
morbiditatii neonatale si materne. 59

Regimurile optime de tratament cu antibiotice Tn NpT nu au fost stabilite.

Nu se recomanda administrarea de rutina a antibioterapiei profilactice la pacientele
cuiminenta de NpTsi cu Ml, fara semne clinice sau paraclinice de corioamniotita.

Daca nu apar semne de NpT in curs de desfasurare si daca nu exista alte indicatii,
in situatia in care membranele raméan intacte, se va suprima tratamentul cu
antibiotice. 158

Medicul va recomanda antibioterapia:
— Cand datele clinice sau paraclinice sugereaza corioamniotita

— Tn cazul RSM.

Medicul poate recomanda suplimente cu probiotice sau prebiotice pacientei cu risc
inalt de NpT.

Nu s-a demonstrat ca suplimentarea cu probiotice sau prebiotice in timpul sarcinii
are beneficii Tn prevenirea NpT, nici efecte adverse materne sau fetale. (159

Publicatii recente sugereaza ca in cazul RSM finainte de termen, administrarea
intravaginala a probioticelor (1 comprimat cu eliberare prelungita la 4 zile, in asociere
cu antibioprofilaxia) prelungeste perioada de latenta si imbunatateste prognosticul
perinatal. (160.194)

6.7 Cerclajul

Medicului ii este recomandat sa ia decizia de a practica cerclajul daca pacienta are
o sarcina in evolutie cu fat unic, la mai putin de 24 SA, in mod individualizat, in
functie de particularitatile cazului, mai ales in functie de anamneza.

1. Cerclajul profilactic:

- una sau mai multe NpT sub 34 SA (in absenta diagnosticului de abruptio
placentae)

- avorturi tardive in al de-al doilea trimestru, la peste 16 SA Tn ambele cazuri, se
va avea in vedere mai ales contextul dilatatiei aparute fara suferinta
dureroasa.

- antecedente de cerclaj la o sarcina precedenta - lungimea colului (masurata
ecografic TV) mai mica de 25 mm inainte de 24 SA

2. Cerclajul ,la cald” (de urgenta, de salvare) se poate practica in absenta CU, in
cazul pacientelor cu membrane intacte, cand:

- este prezentd dilatatia colului, cu protruzia vizibilda a membranelor
amniocoriale n aria colului.

Interventiile chirurgicale la nivelul colului (conizatia, excizia largd a zonei de

transformare - large loop excision of the transformation zone — LLETZ, exereza
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laser, rezectia cu ansa diatermica) si anomaliile congenitale mulleriene, daca sunt
izolate, nu reprezinta indicatii de cerclaj
Daca pacienta are istoric de avort tardiv sau de NpT, practicarea cerclajului in prima

jumatate a sarcinii cu fat unic este o metoda eficace de prevenire a prematuritatii.
(162, 164-168)

In comparatie cu loturi martor fara tratament, cerclajul scade incidenta NpT la
pacientele cu risc de NpT recurenta (RR 0,80, 95% Cl 0,69 to 0,95). (169

Trebuie sa fie luate in considerare toate particularitatile cazului si riscurile asociate
procedurii. 470

Contraindicatile absolute ale cerclajului sunt: placenta praevia, infectiile
vaginale/cervicale, infectia intraamniotica, hemoragia, malformatiile fetale, suferinta
fetala, decesul fetal in utero, oligoamniosul, RSM, gemelaritatea, (161.166.171) ajte
contraindicatii materne. @ Contraindicatiile relative sunt: anomaliile uterine, 72
antecedentele de conizatie. 73

Daca se opteaza pentru practicarea cerclajului, pacienta trebuie consiliata cu privire
la evolutia potentiala catre RSM, aparitia contractiilor, a hemoragiei, si a infectiei
dupa interventie. (169

Existd putine date cu privire la eficacitatea cerclajului ,la cald” (de urgenta), 74175
dar unii autori raporteaza efecte benefice. 179

Cerclajul poate fi luat in considerare daca se descopera incidental un col scurt sub
25 mm, fnainte de 24 SA, in absenta istoricului pozitiv pentru NpT sau avort tardiv
n trimestrul al doilea.(6%)

Daca se produce RSM, medicul poate decide suprimarea sau mentinerea firului
(firelor) de cerclaj in absenta completa a contractiilor uterine si in absenta semnelor
de corioamniotita.

Daca se decide mentinerea firelor de cerclaj dupa RSM, medicul va indica periodic
determinarea markerilor serici de inflamatie nespecifica. (77-181)

6.8 Montarea de pesar

Medicul curant poate decide montarea de pesar, la sarcinile cu iminenta de NpT si
indicatie de cerclaj la VG peste 24 SA.

Montarea de pesar a fost introdusa in practica medicala ca o alternativa la cerclaj,
avand avantajul de a fi non-invaziva, mai putin dependentd de manualitatea
operatorului si reversibila.

Studii recente au esuat in a demonstra beneficiile clinice ale utilizarii pesarelor n
preventia NpT, (182184 desi exista studii randomizate care au demonstrat ca cerclajul
si montarea de pesar prezinta beneficii comparabile in preventia NpT. (89

Eficienta montarii de pesar in vederea preventiei NpT la sarcina gemelard este
controversata. (186-188)

6.9 Terapia de intretinere. Repetarea regimurilor de tocoliza

in cazuri rare se poate o practica o terapie de intretinere a efectelor tocolizei, cu
Atosiban administrat Tn infuzie continua subcutan, pana la 36 SA.
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Dovezile stiintifice care sa justifice mentinerea terapiei tocolitice dupa stabilizarea
episodului initial sunt insuficiente. De aceea, aceasta nu este recomandats. % 189

6.10 Tocoliza in sarcina multipla
Nu se va face terapie tocolitica la sarcinile multiple.
Nu exista date concrete cu privire la administrarea agentilor tocolitici pentru stoparea

travaliului nainte de termen in sarcinile multiple. Nu s-a demonstrat ca ar reduce riscul
de NpT sau c3 ar imbunatati prognosticul neonatal. (90-192)

Mai mult, se pare ca folosirea tocoliticelor in aceste cazuri se asociaza cu un risc
semnificativ mai mare de aparitie a edemului pulmonar. 99

7 URMARIREA PARTURIENTEI S| MONITORIZAREA FETALA
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Argumentare

Optiune

Argumentare
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7.1 Monitorizarea fetala

La gravidele la care se instaleaza semne de travaliu prematur medicul trebuie sa
indice o conduita tipica pentru nastere in ceea ce priveste mama, si sa intensifice
monitorizarea fetala prin auscultatie sau inregistrare CTG.

Fatul prematur tolereaza ipotetic mai greu travaliul comparativ cu cel la termen.
Atunci cand traseul cardiotocografic inregistrat este normal, riscul de deces
neonatal este mai redus. Monitorizarea cardiotocografica continua a prematurului in

travaliu nu a fost asociata cu o ratd mai micd a mortalitatii si morbiditatii neonatale.
®

La gravidele la care s-a reusit suprimarea travaliului trebuie facutd o
consiliere detaliata inainte de externare, astfel incat pacienta sa poata recunoaste
situatiile an care trebuie sa revina si semnele de debut de travaliu Tnainte de termen.

Si fenomenele antenatale primare, care sunt de fapt substratul travaliului Tnainte de
termen pot duce la afectare fetala. Fatul poate dezvolta acidoza metabolica in urma
hemoragiilor antepartum sau datorita infectiei (corioamniotitd). Acidoza metabolica
are implicatii deosebite in cazul prematurilor, acestia fiind mai predispusi la
leucomalacie periventriculara asociata acidozei metabolice prelungite comparativ cu
fetii la termen. -4

La gravidele cu iminentd de NpT medicul poate utiliza profilul biofizic fetal pentru
supravegherea starii de bine a fatului.

Valoarea predictiva a scorului biofizic pentru prezenta corioamniotitei este cuprinsa
intre 25-80% cu o rata de rezultate fals pozitive de 2-9%.

Exista date insuficiente care sa sprijine practicarea scorului biofizic fetal zilnic Tn
imbunatatirea prognosticului neonatal sau matern. ©®

Daca se opteaza pentru expectativa de lunga durata in situatia RSM, si prezentatia
este pelviana sau transversala, monitorizarea cardiotocografica a fatului va fi zilnica
la peste 28 SA.
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Aceasta este utila pentru a putea surprinde precoce un eventual prolaps de
cordon ombilical si pentru evaluarea starii fetale. Trebuie cunoscute particularitatile
traseelor CTG la varste mici de sarcina.

Prematurii in prezentatii non-cefalice au o mortalitate neonatala mai mare fata de cei
in prezentatie craniana, chiar dupa ajustarea VG la nastere, si a cdii de nastere. ©

7.2 Monitorizarea materna

Tn cazurile spitalizate pentru iminenta de NpT sau pentru NpT in curs de desfasurare,
medicul trebuie sa indice urmarirea starii mamei zilnic sau de mai multe ori pe zi (in
functie de particularitati), prin:

- termometrizare (la 4-6 ore)
- masurarea TAsia AV (la 2-6 ore)

- urmarirea caracterului scurgerilor vaginale (la 2-4 ore sau de céate ori pacienta
semnaleaza o schimbare)

- urmarirea simptomelor (inclusiv a CU) se va face la 30-60 minute, in primele 2-
4 ore, apoi la 4-12 ore daca simptomele de remit.

Daca se instaleaza NpT, medicul va indica transferul pacientei in sala de nastere

fiziologica (SNF), pentru ingrijirea mamei si a fatului in cursul travaliului.

in cazurile cu RSM tratate conservator medicul trebuie sa indice periodic
insamantarea de culturi din lichidul amniotic.

De asemenea trebuie urmariti parametrii biochimici de infectie-inflamatie: dinamica
leucocitozei si a proteinei C reactiva.

La pacientele internate cu RSM exista riscul suprainfectiei ascendente cu germeni
virulenti (flora de spital, supraselectata).

Complicatiile neonatale se coreleaza cu VG la nastere si cu leucocitoza materna, )
aceasta din urma fiind controversatd, datorita specificitatii si sensibilitatii reduse. 9

in situatia de RSM precoce la termen (peste 37 SA, in afara travaliului) in prezentatie
craniana, medicul poate opta, in acord cu pacienta, pentru management de
expectativa (intraspitalicesc) sau pentru inductia nasterii.

Expectativa impune:

absenta istoricului de cerclaj;

- absenta semnelor clinice de corioamniotita;
- traseu normal la CTG;

- excluderea infectiei cu streptococ de grup B;

- evitarea examinarilor locale in absenta aparitiei contractiilor si in prezenta
semnelor de bunastare fetala.

Monitorizarea mamei si a fatului se va face la fiecare 4 ore.
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Daca se opteaza pentru expectativa n situatia RSM precoce la termen (peste 37 SA, E
in afara travaliului) medicul va recomanda instaurarea tratamentului profilactic cu
antibiotice dupa un interval de 12 ore de la RSM.

Tn cazurile selectate pentru initierea terapiei tocolitice medicul trebuie s& E
urmareasca atent gravida pe parcursul administrarii terapiei:

- monitorizare clinica pana la amendarea contractiilor
- termometrizare de 4 ori pe zi
- TA, AV si CU dupa cum urmeaza:
- lainterval de 30 min (primele 2-4 ore), apoi
- lainterval de 2 ore (primele 24 ore), si ulterior
- lainterval de 6 ore, pana la suprimarea tratamentului.

Tocoliticele sunt droguri potente, cu efecte adverse redutabile (vezi Anexa 6).

Daca episodul amenintarii de NpT a fost depasit si daca, medicul poate sa aiba n A
vedere externarea in urmatoarele conditii:

- colinchis

- sarcina unica

- acces facil la spital

- suport social la domiciliu (transport disponibil, telefon)
- complianta buna

- este posibila continuarea tratamentului de mentinere

La pacientele cu membrane intacte si remisia episodului de amenintare/iminenta de Ia
NpT, spitalizarea pe termen scurt si tocoliza, urmate de administrarea de
progesteron,%1Y) in vederea mentinerii efectelor tocolizei, reprezintd un
management mai eficient decat cel care include spitalizarea pe termen lung,
administrarea de beta-mimetice si antibiotice, si repausul la pat. *? Eficacitatea
tratamentului cu progesteron Th mentinerea rezultatelor dupa succesul tocolizei si in
evitarea NpT este contestatd de unele metaanalize. 13

7.3 Calea de nastere la nasterea inainte de termen (vezi Anexa7)

n afara contraindicatiilor materne si fetale medicul va indica nasterea pe cale B
vaginala a prematurilor de greutate foarte mica in prezentatie craniana.

La NpT cu feti de greutate foarte mica in prezentatie craniana, extractia prin operatie b
cezariana (OC) nu imbunatateste rata supravietuirii in perioada neonatald, 2417 desi
OC electiva pare a scadea incidenta hemoragiilor intraventriculare. 8 OC poate fi
benefica in cazul asocierii restrictiei de crestere intrauterina, °) desi aceste beneficii
sunt contestate de unele studii recente. 29

In comparatie cu nasterea prin OC, la nasterea vaginalé inainte de termen sub 30
SA se inregistreaza mai putine cazuri de detresa respiratorie. 9

La NpT, rolul OC este controversat. Nu exista ghiduri bazate pe evidente stiintifice.
@2
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Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

n NpT in care fatul se afla in prezentatie pelvian&, medicul poate opta pentru ambele
cai de nastere, in functie de particularitatile clinice ale cazului respectiv.

Desi este considerata si recomandata ca o cale de nastere mai protectiva in general,
la fetii prematuri intre 24 si 37 SA in prezentatie pelviana, datele clinice nu sprijina
practicarea de rutind a operatiei cezariene in aceste cazuri. 325 Prematurii in
prezentatii non-cefalice au o mortalitate neonatala mai mare, indiferent de calea de
nastere. ©

O revizie sistematica a literaturii si alte studii sugereaza totusi scaderea mortalitatii
neonatale in aceste cazuri daca se practica OC la nastere, si alte beneficii. (26-30

In NpT in sarcinile gemelare cu feti cu greutate foarte mica la nastere, medicul poate
sa opteze pentru ambele cai de nastere, in functie de particularitatile clinice ale
cazului respectiv.

Nasterea prin OC a prematurilor cu greutate foarte mica la nastere, in sarcina
gemelara, creste riscul de hemoragie intraventriculara postpartum, indiferent de
prezentatia la nastere 132 si creste riscul de detresé respiratorie. 3

Inducerea electiva a nasterii pe cale vaginald daca primul gemelar se afla in
prezentatie craniana nu creste mortalitatea si morbiditatea severa neonatala, ¢43%
nici nu intuneca evolutia pe termen lung a copiilor. ¢

in NpT, manevrele instrumentale trebuie indicate foarte judicios, si practicate doar
cand exista contraindicatii absolute materne, atat pentru nasterea naturala, céat si
pentru OC.

Ratele de complicatii neonatale dupa vacuum extractie sunt in general scazute, dar
in NpT se inregistreaza incidente mai mari ale hemoragiilor intra- si extracraniene, si
leziuni de plex brahial, in comparatie cu alte modalitati de nastere. 9

La varsta de periviabilitate (24 - 27 SA), medicul va incerca sa evite OC, in vederea
protectiei mamei si a viitorului sau fertil.

n comparatie cu pacientele care nasc natural, cele supuse OC au o probabilitate
mult mai mare de a suferi o altd OC la nasterea ulterioara, si de a dezvolta complicatii
majore in sarcina. ¢7)

Riscurile materne cresc cu fiecare OC iterativa. %8

Daca se asociaza corioamniotita (entitate dificil de tratat, dar frecvent asociata cu
NpT), riscurile materne sunt mult mai mari la practicarea OC decéat la nasterea
naturala. 9

Pe termen lung, evolutia prematurilor nascuti extrem de devreme nu este
conditionata de calea de nastere. 041

La NpT medicul va pensa tardiv cordonul ombilical, dupa ncetarea pulsatiilor
acestuia.
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Argumentare

Standard

Pensarea tardiva a cordonului ombilical la nasterea prematurilor este o procedura
simpla, iar evidentele stiintifice aratd o imbunatatire a prognosticului neonatal,
imediat si la distanta. (4243)

La producerea unei nasteri Thainte de termen, medicul va indica examenul histologic
al placentei. ¥4

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Argumentare

Standard

Autorii ghidului propun o abordare secventiala in diagnosticul si managementul
pacientelor cu amenintare/iminenta de nastere inainte de termen (vexi Anexa 8).

Fiecare unitate medicala publica sau privata care utilizeaza tocolitice isi va redacta
protocoale proprii bazate pe prezentele standarde.

Medicul trebuie sa urmareasca si sa trateze cazurile cu travaliu Tnainte de termen la
VG sub 32 SA sau cu greutate fetala estimata antenatal sub 1500g- numai in unitati
de obstetrica de nivel Il si lll, care dispun de conditii de ingrijire a nou-nascutului
prematur.

Atunci cand NpT inainte de 34 SA se produce accidental in unitati cu profil obstetrical
de nivelul | (sau Il fara conditii de Tngrijire a nou-nascutului prematur), medicul trebuie
sa indice transferul nou-nascutului si al lehuzei in unitati de obstetrica de nivel Il si
respectiv Ill, cat mai curédnd postpartum, in conditii de stabilitate clinicd a ambilor
pacienti.

Transferul ,in utero” ih cazul iminentei de NpT si in cazul NpT in curs de
desfasurare se face astfel, de cate ori este posibil:

- se va anunta si se va obtine acordul sefului de sectie/sefului de garda de la
unitatea in care se transfera/refera gravida

- datele medicale disponibile despre sarcina respectiva (dosarul de ingrijire in
sarcind si un bilet de iesire detaliat, din care sa reiese managementul
intraspitalicesc Tnainte de transfer/referirea in unitatea superioara) trebuie sa
insoteasca pacienta la unitatea care primeste cazul.

Evaluarea datelor medicale cu privire la sarcina permite adoptarea unei conduite
medicale mai bune, care amelioreaza prognosticul perinatal.

Echipa de ingrijire trebuie sa se asigure ca transferul nou-nascutului prematur si al
lehuzei este corespunzator: ambulante dotate cu facilitatile necesare, adaptate la
particularitatile cazului
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Standard Pentru fetii cu prognostic extrem de rezervat (malformatii compatibile cu viata, dar cu B

risc vital neonatal mare, sau restrictie severa de crestere intrauterind si/sau varsta
gestationala sub 28 SA) medicul trebuie sa informeze pacienta cu privire la:

- sansele reduse de supravietuire neonatala

- posibilitatea aparitiei de sechele pe termen lung

- riscurile materne datorate operatiei cezariene.
Argumentare Cand nasterea se produce inainte de 26-28 SA, nou-nascutii au rate mari de lla

mortalitate si morbiditate. 2 Tn Suedia, dac&d NpT se produce intre 22 si 26 SA,
supravietuirea nou-nascutilor la un an variaza intre 9,8% si 85%.

Cei mai importanti factori de predictie a unei evolutii nefavorabile sunt:
antibioterapia profilactica, perioada de latentd, VG la nastere, greutatea nou-
nascutului la nastere (acesta fiind cel mai important). ¢4

Explicarea in detaliu a evenimentelor de asteptat postpartum, consilierea si
comunicarea de buna calitate cu pacienta si familia ei, sunt factori care
imbunatatesc relatia intre pacienti si medici. ®

Standard in cazurile cu RSM si cu VG peste 34 SA medicul trebuie sa discute cu pacienta, A
familia acesteia si cu medicul neonatolog riscurile si beneficiile prelungirii cursului
sarcinii, si sa incerce temporizarea nasterii (sd aiba o conduita de expectativa).
Medicul trebuie sa adopte conduita conservatoare (prelungirea cursului sarcinii)
numai dupd obtinerea si documentarea consimtamantului informat al gravidei.

Argumentare In absenta aparitiei semnelor de infectie sau de suferinta fetald, atitudinea de Ib
expectativa (cu supravegherea atentd a mamei si a fatului) este benefica la
pacientele cu RSM in aproprierea termenului. ©7)

Standard intre 32 si 36 SA, medicul trebuie s& interneze gravidele cu amenintare de NpT E
daca lucreazd in maternitati de grad Il sau lll, ce dispun de sectie de terapie
intensiva neonatala.

Daca pacienta se adreseaza unei maternitati de nivel |, si conditile o permit, este
recomandabil ca medical sa o refere unei unitati superioare fara a o interna.

Standard intre 26 si 32 SA, gravidele cu amenintare de NpT, gravidele cu NpT in curs de E
desfasurare si cele care prezintd comorbiditati ce Thtuneca prognosticul fetal (de
exemplu, prematuritate + restrictie de crestere intrauterind, preeclampsie, etc.)
trebuie ingrijite numai in maternitati de grad Ill.

Standard Cel putin 2 persoane antrenate in tehnicile de resuscitare neonatala trebuie sa fie E
prezente la nasterea unui prematur cu VG sub 34 SA (dintre care cel putin un
medic de specialitate neonatologie).
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Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor stiintifice

Tabel 1. Clasificarea gradelor de recomandare dupa intensitate

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor; exceptiile sunt rare si dificil de justificat.

Recomandare Recomandarile nu au forta standardelor, dar prezinta un grad destul de scazut de
flexibilitate; daca nu sunt aplicate, justificarea trebuie sa aiba logica, ratiuni medicale, si sa
fie bine documentata.

Optiune Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand faptul ca
existd mai multe tipuri de abordare a cazului, si ca diferiti medici pot lua decizii diferite; ele
pot contribui (si pot fi folosite) n procesul de instruire; abaterea de la ele nu necesita
justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A in lista de publicatii pe tema acestei recomandéri exista cel putin un studiu clinic randomizat
si controlat (exista nivele de evidenta stiintifica la sau Ib).

Grad B in lista de publicatii pe tema acestei recomandari exista studii clinice bine controlate, dar nu
randomizate (exista nivele de evidenta stiintifica lla, llb sau Ill).

Grad C Nu exista studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestui domeniu. Dovezile stiintifice
sunt obtinute din rapoarte sau opinii ale unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu,
sau din experienta clinica a unor comitete de experti (exista nivele de evidenta stiintifica V).

Grad E Principii de buna practica medicala bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de evidenta dupa calitatea cercetarii stiintifice

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza mai multor studii randomizate si controlate

Nivel Ib Dovezi obtinute In urma desfasurarii (cel putin a) unui studiu randomizat si controlat, bine
conceput

Nivel lla Dovezi obtinute in urma desfasurarii (cel putin a) unui studiu clinic controlat, fara

randomizare, bine conceput

Nivel llb Dovezi obtinute in urma desfasurarii (cel putin a) unui studiu experimental, bine conceput,
de preferat incluzand mai multe centre sau echipe de cercetare

Nivel ll Dovezi obtinute in urma desfasurarii mai multor studii descriptive, bine concepute

Nivel IV Afirmatiile sunt obtinute din rapoarte ale unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu,
sau din experienta clinica a unor comitete de experti, sau reprezinta opiniile acestora
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Anexa 3. Factorii de risc asociati cu nasterea inainte termen

Factori de risc asociati cu nasterea inainte de termen

Factori materni

Varsta

- Sub 18 ani
- Peste 35 de ani

Etnie

- Rasaneagra (risc mai mare de 60%)

Fumat (creste riscul cu 30%)

Nivele Thalte de stres psihologic

Luare tardiva in evidenta sau absenta ingrijirii prenatale
Nivel socio-economic scazut

Indice de masa ponderala anormal (scazut sau ridicat)

Boli materne si boli ale
sarcinii

Nivele Thalte de fibronectina fetala in secretia vaginala
Col scurt (sub 25 mm)
Antecedente de nastere Tnainte de termen

- dintre pacientele cu antecedente de NpT intre 20 si 31 SA — 30% vor
naste Tnainte de 37 SA la sarcina urméatoare, 10% din ele la o VG similara

- 0o NpT in antecedente confera 15% risc de recurenta, doud NpT — 32% risc
de recurenta

Infectii ale tractului genital

- vaginoza bacteriana dubleaza riscul de NpT

Infectii urinare

Hemoragie pe cale vaginala

Tehnici de reproducere umana asistata — dubleaza riscul de NpT
RSM finainte de termen

Interventii chirurgicale la nivelul colului uterin

Anomalii congenitale de forma a uterului
Hidramnios/oligoamnios

Sarcina multipla — 60% din gemeni se nasc Tnainte de termen
Afectiuni medicale cronice

Afectiuni medicale acute (preeclampsia, hemoragia antepartum)
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Anexa 4. Lungimea colului si riscul de nastere inainte de termen

Lungimeacolului

Ratele de probabilitate pentru nasterea inainte de termen la:

(mm)
<28 SA 28-30 SA 31-33 SA 34-36 SA

<2 745,29 74,29 44,22 99,36
5 119,19 36,81 24,26 18,10
7 62,08 27,80 19,08 11,15
10 26,79 18,24 13,31 6,53
12 16,29 13,77 10,47 4,93
15 8,26 9,04 7,30 3,47
18 4,45 5,93 5,09 2,60
20 3,03 4,48 4,01 2,20
22 2,10 3,38 3,15 1,89
25 1,25 2,22 2,20 1,53

Sursa®d: Celik E, To M, Gajewska K, Smith GC, Nicolaides KH. Cervical length and obstetric history predict

spontaneous preterm birth: development and validation of a model to provide individualized risk assessment.

Ultrasound Obstet Gynecol. 2008; 31(5):549-54.
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Anexa 5. Neuroprotectia fetala cu sulfat de magneziu — protocol

Consideratii

Resurse

Pe durata tratamentului trebuie asigurata supravegherea permanenta de catre
o asistenta, dedicata cazului.

Aparatura de resuscitare si suport ventilator — disponibile

Gluconat de calciu (1g) disponibil (in caz de depresie respiratorie)

Contraindicatii

Tulburari de conducere (bloc cardiac) la mama — C.1.
Hipermagneziemie — C.I.
Myastenia gravis — administrare cu prudenta si monitorizare atenta

Tratament asociat cu nifedipin - administrare cu prudenta si monitorizare
atenta

Insuficienta renala — monitorizare a nivelelor plasmatice de Mg/a diurezei

Cale de administrare

PEV controlata (injectomat)

Doza de atac

4 gi.v., In bolus, administrat in 20 de minute

Doze de intretinere

1 glora, pentru 24 de ore sau pana la nastere

Efecte adverse

Cele induse de hipermagneziemie
- comune (> 1%): greata si varsatura, roseata fetei

- rare (0,1-1%): cefalee, vertij

Parametrii de supravegheat

Semne vitale: TA, PA, frecventa respiratorie
Saturatia in Oz (Sp 02)

Reflexele la nivelul patelei

Palpare abdominala

Monitorizarea CU 10 minute

Frecventa CF/ICTG

Monitorizare laadministrarea dozei
de atac

TA, AV, frecventa respiratorie la fiecare 5 minute (minimum 20 minute) sau
pana la stabilizare

Saturatia Th Oz (Sp O2) — monitorizare continua
Monitorizarea CU, cate 10 minute la fiecare 30 de minute
CTG continua dupa 26 SA

—  Abaterea presupune explicarea motivelor

- Precautie in interpretarea CTG la VG sub 28 SA
Auscultarea BCF la fiecare 15 — 30 de minute

Urmarirea aparitiei efectelor adverse

Dupa administrare — verificare reflexelor la nivelul patelei

Nu se Tncepe administrarea dozelor de intretinere Thainte de a reevalua cazul
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Monitorizare la administrarea
dozelor de intretinere

TA, PA, frecventa respiratorie, SpO2 la 30 de minute
Termometrizare la fiecare 2 ore

Monitorizarea CU, cate 10 minute la fiecare 30 de minute
CTG continua dupa 26 SA

- Abaterea presupune explicare motivelor

- Precautie in interpretarea CT la VG sub 28 SA
Auscultarea BCF la fiecare 15 — 30 de minute
Monitorizare stricta si notare a balantei lichidiene

- Reevaluare daca diureza scade sub 25 mL/ora
Verificare reflexelor odaté/ora

- Notare in FO: (absent, normal, accentuat)

Monitorizare dupa PEV

Reevaluarea semnelor vitale
Minimum de 4 ori/ora sau mai frecvent daca e necesar
Dozarea serica a Mg nu este necesara daca functia renala este normala

Nivelele terapeutice de Mg sunt 1,7-3,5 mmol/L

Situatii care impun oprireade
urgenta a tratamentului si
reevaluarea cazului

Frecventa respiratorie sub 12 respiratii/minut sau mai mult de 4 respiratii/minut
sub ritmul bazal

TA diastolica mai mica cu 15 mmHg decat cea bazala
Absenta reflexelor tendinoase profunde
Diureza sub 25 mL/ora sau sub 100 mL Tn 4 ore

Nivelele serice de Mg peste 3,5 mmol/L
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Anexa 6. Agentii tocolitici si profilul lor de siguranta

Efecte adverse materne

Efecte adverse fetale si neonatale

Contraindicatii

Blocantii canalelor de Ca

Vertij, roseata fetei, hipotensiune. Scaderea
frecventei cardiace, a contractilitati si a
presiunii sistolice din ventriculul stang la
asocierea cu sulfatul de Mg.

Cresterea transaminazelor

Alterarea fluxului utero-placentar, tahicardie

Hipotensiune si afectiuni cardiace dependente de
presarcina (insuficienta aortica)

Antagonistii receptorilor
de oxitocin (Atosiban)

Cefalee, vertij, bufeuri, varsatura,
tahicardie, hipotensiune, reactii la locul de
injectare, hiperglicemie, febra, insomnie,
prurit, eruptie, hemoragie postpartum,
reactii alergice severe

Corioamniotita/sepsis, hemoragie antepartum
importanta (abruptio placentae/hemoragie activa pe cale
vaginald), dilatatie cervicala mare, anomalii de ritm
cardiac la CTG sugestive pentru suferinta fetald,
insuficienta placentara, preeclampsia/eclampsia,
anomalii congenitale letale/anomalii cromozomiale,
deces intrauterin, alergii materne, comorbiditdti care
contraindica tocoliza, VG sub 24 SA sau peste 34 SA

AINS

Greata, reflux gastro-esofagian, gastrita

Constrictia  canalului arterial in utero,
oligoamnios, rectocolitd ulcero-necrotica la
nou-nascutii prematuri, persistentd de canal
arterial in perioada neonatala

Disfunctie plachetara si tulburari hemoragice, disfunctie
hepatica, colita ulcerativa, boli renale, astm

Agonistii de receptori
beta-adrenergici

Tahicardie, hipotensiune, tremor, palpitatii,
dispnee, disconfort in zona toracica, edem
pulmonar, hipopotasemie, hiperglicemie

tahicardie

Gravide cu afectiuni cardiace, mai ales cele ce se
agraveaza in caz de aparitie a tahicardiei, diabet zaharat
insuficient controlat

Sulfat de Mg

Roseata fetei, diaforesis, greata, pierderea
reflexelor tendinoase, depresie respiratorie;
daca se asociaza cu blocanti ai canalelor de
Ca: stop cardiac, scaderea frecventei
cardiace, scaderea contractilitati si a
presiunii sistolice din ventriculul stang,
blocada neuromusculara

Depresie neonatala

Miastenia gravis
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Anexa 7. Calea de nastere la nasterea inainte de termen

Consideratii

Context Nu exista argumente stiintifice solide care sa demonstreze dacé o anumita cale de nastere influenteaza

semnificativ morbiditatea neonatal& si prognosticul noului-nascut. 23

Din punct de vedere tehnic, operatia cezariana este mai dificila, si nu este lipsita de riscuri pentru fatul

prematur, segmentul inferior fiind neformat sau incomplet format. 4

- riscuri la sarcinile ulterioare (dehiscenta de transa, ruptura uterind, placenta cu aderentd anormala,

decesul matern) sunt mai mari, si ele cresc cu fiecare interventie noua. G
- decizia de cale de nastere trebuie discutata cu pacienta/cuplul.

- planificarea implica prezenta medicului anestezist.

In sarcina cu fat unic si prezentatie cranian Se recomanda nasterea pe cale vaginala, daca nu exista alte contraindicatii sau indicatii materne de

extractie a fatului pe cale inalta.

Tn sarcina cu fat unic si prezentatie pelviana 2 26 SA Evidentele stiintifice sunt neclare si contradictorii, studiile de buna calitate fiind absente 69
Decizia depinde de circumstante si de particularitatile cazului

Daca nasterea este iminenta, in general nu se recomanda operatia cezariana

In sarcina gemelara cu primul fat in prezentatie craniana Se recomanda nasterea pe cale vaginala, daca nu exista alte contraindicatii sau indicatii materne de

extractie a fetilor pe cale inalta. ©®

<26 SA, atatin prezentatia craniana, cat si in prezentatia Evidentele stiintifice sunt neclare si contradictorii, studiile de buna calitate fiind absente. Operatia cezariana

pelviana in interes fetal trebuie s& raméana o indicatie exceptionala. (:0-13)
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Anexa 8. Algoritm de diagnostic si management in cazul pacientelor cu amenintare/iminenta de nastere inainte de termen

masuri optionale*

evaluarea semnelor si simptomelor de
travaliu inainte de termen

dureri in etajul abdominal inferior

presiune pelvina

dureri lombare

mica sangerare pe cale vaginala, leucoree abundenta

CU sistematizate

evaluarea istoricului si a factorilor de risc
medical, chirurgical, obstetrical
anomalii fetale
sangerare
infectie
sarcina multipla
RSM

evaluarea sarcinii actuale

e confirmarea VG
e examinare ecografica: estimarea greutatii, a LA, SBF,

localizarea placentei, partea fetala situata distal si
relatia cu stramtoarea superioara
e examen local: stabilirea situatiei colului uterin

e 0 00

examen fizic

semne vitale (temperatura, TA, AV)

palparea abdominala (abruptio, corioamniotita)
examen sumar de urina, HLG completa
frecventa CF / CTG

la VG foarte mici - consilierea
parintilor cu privire la prognostic

daca travaliul se instaleaza/continua

corticoterapie

masurarea lungimii colului TV*

informarea medicului sef/a persconalului din SNF/
a departamentului de neontaologie

sulfat de Mg in bolus

pregatirea nasterii daca prezentatia este craniana
(OC rezervata pentru indicatiile standard)

CTG continua

manevre obstetricale doar in indicatiile standard
neonatolog experimentat disponibil

sulfat de Mg*

investigatii
e specul vaginal
* excluderea RSM
® recoltare de produs vaginal din treimea superioara/
inferioara (culturi, excluderea SGB)

consiliere

NpT in curs de desfiasurare sau cu risc mare
de a se produce in urmiitoarele 7 zile, fara
contraindicatii pentru tocolizi

* plan de management, discutarea oportunitatii
transferului intr-un centru tertiar (contacte telefonice cu
medicul sef obstetrician de la primire)

analgezie*

corticoterapie

supraveghere*®

reexaminare in dinamica*

masurarea lungimii colului TV*

Atosiban sau nifedipin, administrate in SNF
indometacin*, salbutamol*, antibiotice*, sulfat de Mg*
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amenintare de NpT

internare

supraveghere 24 de ore

corticoterapie la decizia medicului curant

CU nesistematizate - reexaminare locala dupa 2 ore; in
absenta modificarilor se poate discuta externarea si
reevaluarea paraclinica (numar leucocite) dupa 7 zile
informarea asupra semnelor si simptomelor de alarma
informare medicului de familie*




