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1 INTRODUCERE 

Nașterea înainte de termen (nașterea pretermen – NpT) este nașterea care survine înainte de 37 de săptămâni 

de amenoree (SA) complete (sau 259 de zile de amenoree). Avortul spontan este definit ca expulzia spontană 

a fătului în afara organismului matern înaintea atingerii vârstei de viabilitate fetală. 

"Vârsta de viabilitate fetală" definește VG la care este posibilă supraviețuirea noului-născut în afara organismului 

matern. În România, limita inferioară a vârstei gestaționale (VG) care separă avortul tardiv de nașterea înainte 

de termen este stabilită la 24 de săptămâni complete de amenoree. În unele state (Canada) se consideră în 

prezent că această limită se situează în jurul a 20 de săptămâni de amenoree. (1) În situații speciale și la dorința 

părinților, evacuarea produsului de concepție între 20 și 24 de săptămâni de amenoree poate fi considerată NpT 

și nu avort tardiv, ceea ce impune măsuri adecvate de resuscitare și susținere a funcțiilor vitale ale nou- 

născutului. (1,2)
 

NpT este o condiție multifactorială și se asociază cu rate înalte de morbiditate și mortalitate neonatală. Între 66% 

și 75% din NpT se produc spontan, restul survenind iatrogen (extracție prin operație cezariană sau inducerea 

travaliului înainte de termen) pentru indicații materne sau fetale. (3-5) Cea mai frecventă indicație maternă pentru 

finalizarea înainte de termen a sarcinii este preeclampsia, și cea mai frecventă indicație fetală este restricția de 

creștere intrauterină (RCIU) cu evidențe de suferință fetală. (6)
 

NpT spontană complică 5 – 18 % din sarcini (incidența globală în lume în 2005 - 9,6%, cea mai mică fiind regăsită 

în Europa – 6,2%, (7) se produc aproximativ 15 milioane de NpT anual) și este cea mai importantă cauză de 

mortalitate și morbiditate perinatală la nivel mondial, cu o incidență în creștere. (8)
 

În 22% din cazuri nașterea spontană înainte de termen se produce în afara oricărui factor de risc detectabil clinic, 

matern, fetal sau placentar, (9,10) iar predicția ei este extrem de dificilă, mai ales la primipare. (11)
 

În general, la baza inițierii nașterii spontane înainte de termen stau 3 mecanisme: (12)
 

− travaliul spontan înainte de termen, 

− ruptura spontană de membrane (RSM) în afara travaliului, înainte de termen 

− incompetența cervico-istmică. 

Literatura recentă subliniază implicarea mecanismelor mediate de infecțiile microbiene intraamniotice și de 

inflamația specifică acestora, „îmbătrânirea” placentei, hemoragia deciduală și boala vasculară, scăderea 

toleranței materno-fetale, scăderea activității progesteronice, și rolul ADN-ului liber celular din sângele matern 

periferic, (13) ca și complexitatea influențelor genetice. (14,15)
 

Intervențiile medicale ce au ca scop prelungirea duratei sarcinii sunt benefice, prin reducerea morbidității și a 

mortalității perinatale. Dar în afară de beneficiile demonstrate ale corticoterapiei și ale administrării sulfatului de 

Mg, managementul de diagnostic și tratament (substanțele farmaceutic active introduse în ultimii 30 de ani în 

tratamentul NpT) au dus la rezultate suboptimale. (16) În literatura recentă, și efectele benefice ale acestora sunt 

contestate la feții de VG și de greutate foarte mică. (17). 

Observațiile recente ridică și întrebări cu privire la limita superioară a prematurității: se pare că ratele de 

complicații neonatale sunt similare la 36, 37 și 38 de SA. La 37 SA (și, mai rar, chiar la 38 SA) maturitatea noului- 

născut nu este deplină. (18) Deși riscurile prin mortalitate și morbiditate sunt mult mai mari la VG mai mici (sub 34 

SA), și sunt invers proporționale cu durata sarcinii, NpT tardivă (între 34 și 37 SA) este mai frecventă, iar nou- 

născuții din această categorie (care sunt în număr mult mai mare) au riscuri semnificativ mai mari de a avea un 

prognostic nefavorabil, în comparație cu cei născuți la termen. (19-21)
 

De aceea, chiar dacă NpT se produce la VG mai mari, ea trebuie privită ca o problemă importantă de sănătate 

publică. 

Dacă nu există indicații materne și/sau fetale de terminare a sarcinii, Organizația Mondială a Sănătății (OMS) 

recomandă nașterea electivă (prin inducerea travaliului sau prin operație cezariană) după 39 SA împlinite. 

Morbiditatea specifică prematurității include pe termen scurt: sindromul de detresă respiratorie, hemoragia 

intraventriculară, enterocolita ulcero-necrotică, sepsisul, iar pe termen lung - parapareza spastică, deficitul 

neuromotor și/sau intelectual, retinopatia de prematuritate, sechelele respiratorii, deficitele de auz și vedere (12,22). 

Dovezi recente arată de asemenea că prematurii sunt predispuși la alterări metabolice și complicații în viața de 

adult (23-25). Prematuritatea alterează intens parametrii demografici ca: numărul de ani de viață în stare de sănătate 

pierduți (DALY - disability-adjusted life years), numărul de ani de viață în stare de boală/dizabilitate, mortalitatea 
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precoce și, de asemenea, crește costurile vitale/an. (13,26) 

Datele recente arată și riscuri materne importante, asociate NpT. (27)
 

OMS împarte în trei clase nașterile înainte de termen, în funcție de VG la care se produc, în: (18,26)
 

- sub 28 de săptămâni complete de amenoree (NpT foarte precoce) 

- între 28 și 32 de săptămâni complete de amenoree (NpT precoce) 

- între 32 și 37 de săptămâni complete de amenoree (NpT tardivă) 

Frecvența cu care apare fiecare subtip variază în funcție de factori multiplii: caracteristicile populației de 
parturiente, rasă, tip de îngrijire perinatală, criterii de stabilire a vârstei de gestație și metodologia de raportare. 

Definiții: 

a) iminența de naștere înainte de termen (nașterea înainte de termen iminentă) – apariția contracțiilor uterine 

regulate la o VG între 24 și 37 SA complete, împreună cu oricare din următoarele: 

− ștergerea și/sau dilatația colului uterin până la 4 cm (modificări evolutive subsecvente ale 

colului uterin), ȘI/SAU 

− ruptura spontană a membranelor amniocoriale (RSM) înainte de termen. 

Termenul definește o situație clinică cu un risc substanțial ca NpT să se producă în următoarele 24 de ore. 

b) travaliul înainte de termen (nașterea înainte de termen în curs, NpT în desfășurare) - apariția contracțiilor 

uterine regulate la o VG între 24 și 37 SA complete, însoțite de o dilatație a colului de peste 4 cm. Fără 

intervenție medicală, situația evoluează invariabil spre NpT. Poate fi însoțită sau nu și de ruptura spontană 

a membranelor (RSM). 

Precizăm că termenul de iminență de naștere înainte de termen nu este utilizat în literatura anglo- 

saxonă, ambele situații descrise de mai sus fiind asimilate termenului de „travaliu înainte de termen” (preterm 

labor). În obstetrica românească a fost urmat modelul francofon, care utilizează termenii de iminență 

(accouchement prématuré imminent) și de amenințare de naștere înainte de termen - menace de 

travail pré-terme. 

c) ruptura spontană de membrane – RSM – se poate produce: 

− înaintea travaliului, înainte de termen – ruptura spontană a membranelor amniocoriale la o VG 

între 24 și 37 SA complete, înainte de debutul travaliului. (28,29)
 

− înaintea travaliului, dar la termen – ruptura spontană a membranelor amniocoriale la o VG de 

peste 37 SA complete, înainte de debutul travaliului. (28,30)
 

− la debutul travaliului, la termen, adică precoce, - la o VG de peste 37 SA complete, după 

începerea travaliului, la debutul său (înainte de se atinge o dilatație cervicală de 5-6 cm). ( 12,29,30)
 

RSM înaintea travaliului și înainte de termen complică 2 -20% din totalul nașterilor, și se 

asociază cu o mortalitate perinatală înaltă. (28)
 

d) corioamniotita - inflamația membranelor amniocoriale, a placentei, a cordonului ombilical și a zonei 

deciduale; (31,32) fenomenul poate surveni atât în cazul RSM, cât și în cazuri cu membrane intacte (MI). 

2 SCOP 

Obiectivul principal al acestui ghid este acela de a oferi o standardizare a conduitei în cazul nașterii înainte de 

termen, în încercarea de a alinia practica medicală românească la principiile medicale acceptate la nivel 

internațional, având ca scop final în primul rând îmbunătățirea prognosticului fetal, dar și matern. El se referă la 

o problemă importantă de sănătate publică, și are potențialul de a influența un număr mare de indicatori 

specifici. 

Prezentul Ghid clinic pentru conduita în nașterea înainte de termen prezintă informația și documentația 

corespunzătoare în mod structurat. El se adresează personalului din specialitatea obstetrică- ginecologie, dar și 

personalului medical din alte specialități (medicul de familie, medicul pediatru-neonatolog, medicul de anestezie- 

terapie intensivă) ce se confruntă cu problematica abordată. 
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Obiectivele secundare specifice ale ghidului sunt: 

− creșterea calității îngrijirilor medicale acordate pacientelor cu risc de NpT și cu NpT în curs; 

− reducerea variațiilor nenecesare în practica medicală, în cazul pacientelor cu risc de NpT și cu NpT în curs; 

− reducerea riscurilor și diminuare/eliminarea incertitudinilor în tratamentul și managementul pacientelor cu risc 

de NpT și cu NpT în curs; 

− încurajarea aplicării evidențelor științifice în îngrijirea medicală a pacientelor cu risc de NpT și cu NpT în curs; 

− ajutarea diseminării noutăților științifice din domeniul NpT; 

− facilitarea implementării de servicii și/sau proceduri intra- și interdisciplinare în NpT; 

− creșterea încrederii personalului medical în rezultatele măsurilor actelor medicale oferite pacientelor cu risc 

de NpT și cu NpT în curs; 

− protejarea practicienilor în cazul litigiilor/acuzațiilor de malpraxis; 

− asigurarea continuității serviciilor medicale oferite de medici și de personalul auxiliar pacientelor cu risc de 

NpT și cu NpT în curs. 

Prezentul ghid clinic este conceput pentru aplicare la nivel național. În el se precizează standardele, principiile și 

aspectele fundamentale ale managementului pacientelor cu risc de NpT și cu NpT în curs, în conformitate cu 

stadiul actual al cunoașterii. Este dezirabil ca acestea să fie respectate de practicieni indiferent de nivelul unității 

sanitare în care activează. Dar ghidul poate fi adaptat la nivelul secțiilor de obstetrică și ginecologie sub forma 

unor protocoale interne. 

Ghidurile clinice sunt mai rigide decât protocoalele interne, ele fiind realizate la nivel național de grupuri tehnice 

de elaborare. Ghidurile sunt structurate subliniindu-se gradele de recomandare, forța lor și nivelele de evidență 

științifică care justifică gradul recomandării. Protocoalele reprezintă modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice 

naționale în context local. În acestea sunt permise specificări exacte cu privire la o situație clinică particulară: ce 

anume trebuie făcut, de către cine și când. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate și reflectă circumstanțele 

și variațiile locale impuse de particularitățile instituției în care se implementează principiile ghidului. 

3 METODOLOGIA DE ELABORARE ȘI REVIZIE 

3.1. Etapele procesului de elaborare 

În luna Februarie 2018, conducerea Societății de Obstetrică și Ginecologie (SOGR) a inițiat primii pași pentru 

revizia și elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrică și ginecologie, stabilindu-se o listă a revizorilor, respectiv 

editorilor. În cadrul celui de al 17- lea Congres Național de Obstetrică-Ginecologie, din 20-22 Septembrie 2018, 

s-a luat decizia ca noua conducere să aibă ca prioritate revizia și elaborarea imediată a ghidurilor clinice. 

Astfel, noua conducere a SOGR a definitivat și aprobat coordonatorii Grupului Tehnic de Revizie (GTR) și 

elaborare (GTE) pentru fiecare subiect. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa GTR și GTE, 

incluzând un scriitor şi o echipă de redactare, precum şi un număr de experţi externi pentru recenzia ghidului. 

Pentru facilitarea şi integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor, SOGR a contractat un integrator. 

Ghidul elaborat, odată finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externă la 2 experţi selectaţi. De 

asemenea, forma revizuită a fost postată pentru transparență, propuneri și comentarii pe site-ul SOGR: 

https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul şi GTE a luat în considerare şi a încorporat după caz comentariile şi 

propunerile de modificare făcute de evaluatorii externi și de pe site şi au redactat versiunea finală a ghidului. 

Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei în cadrul unei Întâlniri de Consens care a avut loc la 

București, 29-30 martie 2019, organizată și finanțată de SOGR. Participanţii la Întâlnirea de Consens sunt 

prezentaţi în Anexa 1. Revizia ghidului a fost dezbătută şi a fost agreată prin consens din punct de vedere al 

conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi formulării. 

Evaluarea finală a elaborării ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul Agree. Ghidul a fost aprobat formal 

de către Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Ministerului Sănătăţii, Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a 

Colegiul Medicilor din România şi Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România, inițiatorul. 

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sănătăţii Publice prin Ordinul ...........şi de Colegiul Medicilor prin 

documentul .............şi de Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România în data de ............ 

3.2. Principii 

Prezentul ghid clinic a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru obstetrică 

și ginecologie, aprobate de Grupul de Coordonare al elaborării ghidurilor și de Societatea de Obstetrică și 

Ginecologie din România. 
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Fiecare recomandare este bazată pe dovezi științifice. Afirmațiile (Standard, Recomandare sau Opțiune) au 

explicații bazate pe nivelul evidențelor științifice și, dacă există date publicate, este precizată puterea lor 

științifică, conform definițiilor din Anexa 2 (Grade de recomandare și nivele ale dovezilor științifice). 

Pe parcursul ghidului, dacă nu este specificat diferit, prin termenul de medic se va înțelege medicul specialist în 

obstetrică și ginecologie, căruia îi este dedicat ghidul clinic. 

3.3. Etapele procesului de revizie 

Comitetul executiv al Societății de Obstetrică și Ginecologie din România a organizat o întâlnire pentru 

desemnarea unor responsabili în revizia ghidurilor clinice cu privire la afecțiuni cu puternic impact în 

specialitatea obstetrică-ginecologie. A fost prezentat contextul general în care se desfăşoară procesul de 

redactare. În cadrul întâlnirii, s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de revizie a ghidurilor.  

A fost, de asemenea, prezentată metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de 

lucru şi au fost agreate responsabilităţile. A fost aprobată lista de subiecte ale ghidurilor clinice pentru obstetrică-

ginecologie şi pentru fiecare ghid au fost aprobaţi experți coordonatori ai grupurilor tehnice de revizie pentru 

fiecare subiect. Au fost prezentate, discutate în plen şi agreate principiile, metodologia de revizie şi formatului 

ghidurilor. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa Grupului Tehnic de Revizie (GTR). 

Ghidul revizuit, odată finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externă către un grup de experţi 

selectaţi. De asemenea, forma revizuită a fost postată pentru transparență, propuneri și comentarii pe site-ul 

SOGR: https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul şi GTR au luat în considerare şi încorporat, după caz, 

comentariile şi propunerile de modificare făcute de evaluatorii externi şi au redactat versiunea finală a ghidului.  

Această versiune a ghidului „Nașterea înainte de termen” este rezultatul revizuirii ghidului „Nașterea înainte de 

termen” elaborat, în 2019, de către GTE coordonat de către Prof. Dr. Daniel Mureșan, Conf. Dr. Ștefania 

Tudorache, Prof. Dr. Dan Mihu: 3.-Nasterea-Inainte-de-termen.pdf (sogr.ro) 

Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei detaliate în cadrul Reuniunilor de Consens care au avut 

loc prin întâlniri directe și online ale Consiliului Director al SOGR, în perioada 12-14 Septembrie 2024, Târgu 

Mureș. Ghidurile au fost dezbătute punct cu punct şi au fost agreate prin consens din punct de vedere al 

conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi formulării. 

Evaluarea finală a ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul AGREE. Ghidul a fost aprobat formal de către 

Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România, inițiatorul, Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Colegiul 

Medicilor din România şi Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Ministerului Sănătăţii. 

3.4. Data reviziei 

Acest ghid clinic va fi revizuit în momentul în care apar dovezi știinţifice noi care modifică recomandările făcute. 

4 STRUCTURĂ 

Ghidul clinic pentru Conduita în nașterea înainte de termen este structurat în 4 capitole: 

- Evaluarea riscului de naștere înainte de termen și diagnosticul de naștere înainte de termen; 

- Managementul pacientelor cu iminență de naștere înainte de termen și cu diagnostic de naștere înainte de 

termen în curs de desfășurare; 

- Urmărirea parturientei și monitorizarea fătului; 

- Aspecte administrative. 

https://sogr.ro/wp-content/uploads/2019/06/3.-Nasterea-Inainte-de-termen.pdf
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5 EVALUAREA RISCULUI DE NAȘTERE ÎNAINTE DE TERMEN ȘI 

DIAGNOSTICUL DE NAȘTERE ÎNAINTE DE TERMEN 
 

5.1 Evaluarea inițială a gravidelor cu suspiciune de travaliu înainte de 

termen și precizarea diagnosticului de travaliu înainte de termen 

 

Standard Medicul trebuie să precizeze diagnosticul de iminență de naștere înainte de 

termen (NpT) la o gravidă cu vârsta gestațională (VG) între 24 și 37 SA complete, 

în prezența asocierii următoarelor condiții: 

− contracții uterine obiectivate de către medic, cu o durată de cel puțin 30 secunde 

și care apar cu o frecvență de cel puțin una la 10 minute. 

și oricare dintre următoarele: 

− RSM 

− modificări cervicale: dilatația colului până la 4 cm sau ștergerea lui cu peste 80% 

(în prezența membranelor intacte (MI)) 

Medicul trebuie să precizeze diagnosticul de NpT în curs de desfășurare la o 

gravidă cu VG între 24 și 37 SA complete, în prezența asocierii următoarelor 

condiții: 

− contracții uterine obiectivate de către medic, cu o durată de cel puțin 30 secunde 

și care apar cu o frecvență de cel puțin una la 10 minute.  

și:  

− modificări cervicale: dilatația colului peste 4 cm (cu MI sau ruptura spontană a 

membranelor (RSM)). 

C 

Argumentare Identificarea pacientelor care vor naște înainte de termen este foarte dificilă. 

Simptomele, deși prezente, se pot remite în 30% din cazuri. (1) Doar 10% din 

pacientele diagnosticate cu amenințare/iminență de NpT vor naște cu adevărat în 

următoarele 7 zile (vezi Anexa 4). (2) 

Precizarea diagnosticului este necesară pentru a se evita intervențiile terapeutice 

în exces. În terminologia românească iminența de naștere înainte de termen 

presupune un proces evolutiv, dar care poate fi temporizat, încetinit sau oprit, prin 

intervenția medicală. 

În mod contrar, nașterea înainte de termen în curs de desfășurare (travaliul instalat 

înainte de termen) evoluează invariabil și rapid (de obicei în următoarele 24 de ore) 

spre NpT și implică sistarea tratamentelor ce încearcă să evite NpT. 

Principala problemă de diagnostic diferențial o pune „așa-numitul” fals travaliu, care 
se caracterizează prin apariția contracțiilor uterine neregulate, ale căror parametrii nu 
se modifică progresiv (durată, intensitate, frecvență), și nu induc modificări cervicale 
subsecvente. 

IV 

   

Standard Medicul trebuie să evalueze sarcina (gravida și fătul) prin următoarele metode: 

− să analizeze dosarul de sarcină al pacientei – (dacă aceasta îl poate pune la 

dispoziție); 

− să stabilească VG cât mai exact cu putință; în multe situații aceasta impune 

reevaluarea documentelor de la debutul sarcinii; 

− să practice anamneza (adaptată la condițiile de prezentare) cât mai corectă și 

mai completă; 

− să practice examenul clinic general al mamei; 

− să practice examinarea locală (inspecția), prin aplicarea de valve sterile sau 

B 
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specul steril; 

− să practice examinarea locală (palparea), prin executarea tușeului vaginal 

folosind mânuși sterile, dacă nu există contraindicații; să stabilească scorul 

Bishop ; 

− să practice auscultația bătăilor cordului fetal (BCF); 

− să evalueze clinic contracțiile uterine, notând durata, intensitatea și frecvența 

lor; 

− să practice examinarea ecografică minimală: biometria fetală, stabilirea părții 

fetale situate distal, localizarea placentei, excluderea malformațiilor majore 

vizualizabile pe secțiunile standard, evaluarea subiectivă a lichidului amniotic, 

evaluarea mișcărilor respiratorii; 

− să solicite un bilanț biologic (analize de laborator minimale: hemoleucogramă 

completă, glicemie, transaminaze hepatice, uree, creatinină, examen sumar 

de urină, urocultură). 

 

Argumentare VG este un parametru de o importanță critică în managementul pacientelor ce se 

adresează pentru îngrijiri și au un risc crescut de NpT. 

Nomogramele de creștere arată că variabilitatea individuală este direct proporțională 

cu VG (este foarte mică la VG mici). (5,6)
 

Istoricul (medical, chirurgical, obstetrical) dă informații cu privire la prezența factorilor 

de risc pentru NpT ( vezi Anexa 3). 

De asemenea, permite obținerea de informații despre particularitățile psihosociale și 

stilul de viață a pacientei. 

Bilanțul clinic și paraclinic al mamei oferă indicii cu privire la starea ei de sănătate și 

la probabilitatea ca nașterea să se desfășoare într-un interval de timp scurt. (7)
 

Utilizarea de valve sterile (sau specul steril) minimizează contaminarea microbiană, 

care este implicată în scurtarea perioadei de latență (intervalul dintre momentul RSM 

și cel al declanșării nașterii). 

Pentru diagnosticul (pozitiv și/sau diferențial) de RSM, examinarea clinică este pentru 

suficientă în multe cazuri (vizualizarea scurgerii de lichid amniotic (LA) prin orificiul 

cervical va stabili diagnosticul de RSM, în mod direct). (8,9)
 

Inspecția cu valve are și alte beneficii: se obiectivează colul lung și închis versus șters 

și/sau dilatat, poate fi confirmată/exclusă procidența/prolabarea de cordon ombilical, 

ajută la diagnosticul diferențial LA versus leucoree abundentă, la evaluarea aspectului 

acestuia în RSM (clar, meconial, sangvinolent), și la recoltarea de probe pentru cultură 

de germeni și antibiogramă. 

Aplicarea de valve sterile nu crește riscul de infecție amniotică. 

Cea mai comună secvență în NpT este: „ramolirea” și scurtarea colului, urmată de 

activarea mecanismelor biochimice si enzimatice de la nivelul membranelor deciduale 

(eliberarea de prostaglandine) și de apariția contracțiilor uterine (CU). (7,10)
 

Simultan, pot să apară clinic: senzație de presiune pelvină, dureri în etajul abdominal 

inferior, dureri lombare și îmbogățirea secrețiilor vaginale (mucoase, sanghinolente 

sau apoase). 

Stabilirea situației colului prin tușeu vaginal a rămas tehnica de elecție în evaluarea 

clinică a pacientelor cu fenomene de pretravaliu. (11,12)
 

Examinarea digitală prin stabilirea scorului Bishop dă relații importante de predicție a 

NpT, (13) mai ales în al treilea trimestru, și mai ales în conjuncție cu măsurarea 

ecografică TV a colului. (14)
 

IIa 
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Informațiile obținute ecografic permit stabilirea numărului de feți, iar în sarcină unică – 

dau relații despre greutatea, vârsta și starea fătului. În anumite cazuri pot exclude 

anomalii majore nediagnosticate. 

Frecvența cardiacă fetală este un factor important de confirmare a viabilității, a 

bunăstării intrauterine și de estimare indirectă a prognosticului neonatal. (15)
 

La pacientele simptomatice, care impun internarea pentru amenințare de NpT între 24 

și 36 SA, absența mișcărilor respiratorii pe parcursul examinării ecografice cu o durată 

de 20 de minute pare a fi un bun predictor pentru progresia către NpT în următoarele 

48 de ore până la 7 zile (16,17) (specificitate 0,76, sensibilitate 0,90, la 90% CI). (16) De 

aceea, este considerat un test ieftin, cu o valoare clinică bună. (18) 

   

Opțiune În cazul incertitudinii diagnosticului de RSM, medicul poate opta pentru indicarea uneia 
dintre metode tradiționale (standard) de creștere a acurateței diagnosticului: 
examinarea ecografică, „proba de torșon”, testarea pH-ului vaginal, testul Zeiwang 
și/sau testul de cristalizare pe lamă. 

C 

Argumentare În unele situații, diagnosticul RSM este mai dificil, mai ales după un interval mai lung 

de timp, când fluxul de lichid amniotic prin canalul cervical scade. 

Uneori, examinarea ecografică oferă informații adiționale, indirecte: la un interval de 

câteva ore după RSM cantitatea de LA scade. În trimestrul III aceasta poate fi evaluată 

subiectiv, prim măsurarea indicelui de LA sau prin măsurarea celui mai înalt buzunar 

vertical de LA. 

Proba de torșon constă în evaluarea imbibiției cu lichid a unui torșon vulvar, menținut 

câteva ore. 

În mod normal, pH-ul vaginal este acid. LA antrenează alcalinizarea acestuia. 

Folosirea de reactivi sau indicatori colorați poate confirma schimbarea pH-ului. Testul 

poate fi influențat de tratamentele locale. 

Testul Zeiwang reprezintă studiul microscopic al citologiei fetale și este mai eficace 

după 32 SA. După uscare, se colorează lama cu albastru de Nil și se vizualizează 

celule fetale cutanate, care rămân colorate în oranj. 

Testul cristalizării pe lamă constă în evaluarea microscopică a unei lame pe care s-a 
aplicat emisia vaginală lichidiană. LA, la uscare, cristalizează pe aceasta sub forma 
unor arborizații.(3) 

IV 

   

Recomandare În absența complicațiilor, tușeul vaginal este contraindicat dacă diagnosticul de 

RSM este de certitudine și colul uterin are aspect normal.  

Tușeul vaginal este contraindicat în prezența hemoragiei cu sânge roșu, indiferent 

de fluxul acesteia, cel puțin până la excluderea suspiciunii de placenta praevia, cu 

ajutorul examinării ecografice. 

C 

Argumentare Tușeul vaginal nu oferă relații clinice suplimentare (în plus față de cele obținute prin 

inspecție). 

Tușeul vaginal poate induce CU dacă sunt absente sau le poate stimula când sunt 
prezente. (3) 

IV 

Recomandare Dacă există facilitățile necesare, medicul trebuie să practice cardiotocografia (CTG) 
sau testul non-stres (TNS) la cazurile cu VG peste 28 SA: înregistrarea activității 
cardiace fetale pe o perioadă de cel puțin 30 minute (pentru a exclude suferința 
fetală prin obținerea unui traseu reactiv) și înregistrarea activității contractile a 
uterului, cu corelarea în timp a celor două tipuri de informație. 

B 
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Argumentare Există date atât pro (19-23) cât și contra (15,22, 24-26) utilizării CTG de rutină în sala de 

supraveghere a pacientelor în pretravaliu și travaliu, în cazul nașterilor înainte de 

termen. 

Medicii trebuie să interpreteze cu precauție traseele CTG la feții prematuri, (27) și să 

considere importanța lor în schimbarea managementului cazului numai după 

consultarea cu medicul șef de secție/medicul șef de gardă. 

Există date insuficiente care să sprijine efectuarea zilnică a TNS în îmbunătățirea 

prognosticului neonatal sau matern. (28)
 

Trebuie cunoscute particularitățile traseelor CTG la VG mici: 

−  decelerațiile sunt comun întâlnite între 20 și 30 SA. (29) Ulterior, decelerațiile apar 

mai rar și crește frecvența accelerațiilor și a secvențelor accelerare-decelerare; 

−  tahicardia, variabilitatea scăzută și decelerațiile variabile sunt frecvente; (30)
 

− tahicardia și variabilitatea scăzută sunt mai frecvent întâlnite la pacientele 

tratate cu beta-mimetice; la acestea, acidoza fetală nu se corelează cu 

schimbarea frecvenței cardiace; (30)
 

− coexistența corioamniotitei influențează variabilitatea frecvenței cardiace și 
impune atenție în cazul NpT cu RSM. (31)

 

IIb 

   

Opțiune Dacă există facilitățile necesare, medicul poate să indice CTG continuă la cazurile cu 
VG peste 28 SA. 

A 

Argumentare Nu s-a demonstrat că monitorizarea intensivă ar avea un efect de protecție împotriva 

paraliziei cerebrale în comparație cu auscultația intermitentă. (32,33)
 

CTG continuă nu a îmbunătățit mortalitatea perinatală, dar a scăzut incidența 

convulsiilor în perioada neonatală. (33,34)
 

CTG continuă crește incidența operațiilor cezariene (OC) și a intervențiilor obstetricale 

la naștere. (24,33,34) 

Ia 

   

Opțiune Dacă există facilitățile necesare, medicul poate să indice CTG computerizată la cazurile 
cu VG peste 28 SA. 

C 

Argumentare Interpretarea vizuală a traseelor CTG are o siguranță inferioară celei computerizate, 

și o variabilitate interobservator mai mare. (35) CTG computerizată are o acuratețe mai 

mare în a distinge feții periclitați in utero prin apariția hipoxiei, de cei normali în sarcina 

la termen. 

Controlul fiziologic al frecvenței cardiace face interpretarea CTG electronice continue 

foarte dificilă la feții prematuri. (27,36)
 

Traseele normale de CTG computerizată suferă modificări longitudinale în sarcină. 
(36,37) Există o variabilitate inter-fetală mare, dar variabilitatea intra-fetală este mai 

mică. (37) 

Deși scăderea variabilității este mai frecventă la feții ce vor dezvolta hemoragie 

intraventriculară, valoarea predictivă a acesteia este mică (CTG electronică nu 

identifică feții cu prematuritate severă cu risc mai mare de a dezvolta hemoragie 

intraventriculară.(38)
 

La feții restricționați, la 26-32 SA, reducerea variațiilor pe termen scurt (short-term 

variation - STV) la CTG poate fi folosită, împreună cu interogarea Doppler spectral al 

ductului venos (DV), în deciderea momentului nașterii elective, pentru a crește 

șansele de supraviețuire fără deficit de dezvoltare neurologică. (20,39)
 

Studiile mai recente sugerează că la feții cu restricție de creștere cu instalare foarte 

precoce CTG trebuie repetată de mai multe ori/zi. Scăderea STV și /sau decelerațiile 

IV 
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persistente nu se asociază întotdeauna cu prognosticul neonatal întunecat și nu impun 

intervenția dacă spectrele Doppler la nivelul DV se mențin normale. (40)
 

Terapia cu corticoizi crește șansele de reducere a STV și scade frecvența cardiacă 

fetală în primele 48-72 (până la 96 de ore) (41) de la administrare; persistența 

acestora trebuie considerată semn de suferință fetală, și impun un management 

activ. (42) 

   

Recomandare Dacă există facilitățile necesare, este recomandat ca medicul să practice evaluarea 

lungimii cervicale (măsurarea colului) prin examinare ecografică transvaginală (TV) 

în toate cazurile examinate la peste 24 de săptămâni. 

Este dezirabil ca operatorul să aibă pregătirea corespunzătoare pentru practicarea 

tehnicii. 

Absența condițiilor necesare pentru măsurarea ecografică TV a colului nu impune 

transferul într-o instituție spitalicească superioară. 

Dacă lungimea canalului cervical este mai mică de 25 de mm se pot lua în considerare 
măsuri terapeutice. 

C 

Argumentare Aprecierea lungimii colului prin măsurare ecografică este superioară celei obținute 

prin tact vaginal. (43,44,46,47) Măsurarea lungimii cervicale prin ecografie TV are o 

valoare predictivă negativă mare (când lungimea colului este mai mare de 30 mm 

este foarte puțin probabilă NpT). Folosirea acestei tehnici permite evitarea măsurilor 

terapeutice nenecesare. (48)
 

Au fost folosite diferite valori prag (înainte de 24 SA) pentru a se defini grupul 

pacientelor cu risc înalt de NpT: 

− sub 25 mm (10,45,49) 

 
− sub 20 mm (50)

 

− sub 15 mm (51,52) 

 

Colul scurt ecografic se asociază cu un risc crescut de NpT și acesta este cu atât mai 

mare cu cât lungimea colului este mai mică (vezi Anexa 4). (53,54)
 

Dacă este practicată de operatori experimentați, examinarea ecografică TV are o 

fiabilitate și o reproductibilitate mai bună, și o valoare predictivă superioară examinării 

transabdominale. (45)
 

În cazul inserției joase (segmentare) a placentei, tehnica permite evaluarea distanței 

de la polul inferior al placentei până la orificiul intern al colului. 

Totuși, la NpT cu RSM există date insuficiente care să sprijine evaluarea TV a colului 
în îmbunătățirea prognosticului neonatal sau matern. (28)

 

IV 

   

Opțiune Dacă unitatea are facilitățile necesare și dacă nu există contraindicații, medicul va 

putea practica din secreția vaginală următoarele teste: 

− testul la fibronectină fetală 
− teste pentru vaginoza bacteriană 
− recoltarea de secreție vaginală din treimea inferioară a vaginului, pentru 
excluderea prezenței de streptococ de grup B (SGB) 

B 
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Argumentare Fibronectina fetală este o glicoproteină ce pare a stimula aderarea dintre placa 

corială și decidua maternă. În mod normal, ea este prezentă în concentrații mici la 

nivelul secrețiilor cervico-vaginale între 18 și 34-36 SA, iar valorile ei cresc pe măsură 

ce se apropie termenul de naștere. 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 fetală se asociază cu o valoare predictivă negativă 

pentru NpT în următoarele 7 zile– de 99,5%, și cu o valoare predictivă negativă 

pentru NpT în următoarele 14 zile– de 99,2%. (55,56)  

Testarea cantitativă la fibronectina fetală are potențialul de a scădea riscul global de 

NpT, (55) de a scădea numărul de cazuri transferate în mod nenecesar în centre 

terțiare, și deci de a reduce costurile pe termen lung. Valoarea predictivă negativă a 

fibronectinei este mai mare decât valoarea sa predictivă pozitivă.  

La pacientele simptomatice, determinarea cantitativă poate ajuta la stabilirea mai 

exactă a clasei de risc. (57)  

Deși testul de fibronectină fetală are o acuratețe moderată în predicția NpT, (58,59) el 

este util în a scădea investiția nenecesară de resurse.  

Date recente arată că managementul antenatal bazat pe atitudinea screening-

tratament în ceea ce privește infecțiile vaginale are potențialul de a scădea incidența 

NpT, (60,61) deși acesta nu este recomandat în populația generală. (62)  

Diagnosticul vaginozei bacteriene se precizează pe prezența de celule caracteristice 

(„clue cells”) plus două din criteriile: prezența de secreție vaginală omogenă, pH 

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

prezentă vaginoza, se degajă un miros specific „de pește”, sau „miros aminic” prin 

eliminarea aminelor volatile). 

Pentru scăderea incidenței septicemiei neonatale imediate de cauză streptococică 

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

strategii:  

− aprecierea riscului pe criterii clinice  

− screening bazat pe cultura de germeni din treimea inferioară a vaginului (+/ 

recoltarea din regiunea anorectală), la 35-37 SA.(63) 

IIa 

  

 
5.2 Evaluarea gravidelor cu suspiciune de travaliu înainte de termen și 

trierea cazurilor care necesită spitalizare 

 

Standard Medicul va indica internarea dacă: 
− este prezentă ștergerea colului 

− există facilitățile necesare supravegherii mamei și fătului în unitatea de primiri 

urgențe, și se constată modificarea caracteristicilor colului într-un interval de 2-

4 ore de supraveghere 

− s-a produs RSM 

− pacienta are CU dureroase (CUD) și/sau sistematizate 

− sunt necesare investigații suplimentare sau este necesară supravegherea 

mamei/fătului (de exemplu examinare ecografică sau CTG) sau este necesară 

supravegherea mamei/fătului) 

− sunt prezente complicații fetale sau materne  

Medicul va contraindica internarea dacă: 

− semnele vitale materne sunt normale 

− CTG (practicată în serviciul de primiri urgențe) este normal 

− examinarea ecografică (practicată în serviciul de primiri urgențe) arată relații 

normale (incluzând creșterea fetală și criterii ecografice de bunăstare a fătului 

în uter, prin SBF mai mare de 8) 

− nu sunt prezente semne clinice/paraclinice de corioamniotită 

− CU sunt rare și nesistematizate 

− nu sunt prezente modificări cervicale 

C 
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Standard Medicul va furniza pacientei informații care să o ajute să: 
− recunoască semnele și simptomele de travaliu 
− înțeleagă importanța hidratării per os 
− recunoască circumstanțele în care trebuie să ceară ajutor profesional. 

Medicul îi va propune pacientei un program de urmărire, adecvat situației clinice. 

E 

 

6  MANAGEMENTUL PACIENTELOR INTERNATE PENTRU  IMINENȚĂ DE 

NAȘTERE ÎNAINTE DE TERMEN ȘI CU DIAGNOSTIC DE NAȘTERE ÎNAINTE 

DE TERMEN ÎN CURS DE DESFĂȘURARE 

Standard Managementul pacientelor cu iminență de NpT și cu NpT în curs se face în echipe 

multidisciplinare. 
E 

  
6.1 Stabilirea unui plan de management pentru pacientele internate 

 

Standard Cele mai importante instrumente de management în NpT sunt tocoliza și 

corticoterapia, dar se poate impune și transferul într-o unitate spitalicească cu 

posibilități superioare de îngrijire. 

Metodele conservatoare, ca repausul relativ sau absolut la pat, nu sunt eficiente în a 

preveni NpT, și de aceea nu sunt recomandate. (64)
 

Ca urmare, opțiunile în planul de management vor ține seama de: 
− resursele disponibile în unitatea la care s-a prezentat pacienta (echipamente și 

resursă umană, cele de la nivelului departamentului de neonatologie fiind cruciale) 
− indicatorii de eficiență și performanță a unității 
− VG 
− alte circumstanțe particulare pentru cazul respectiv 

În aceste situații, raționamentul clinic și experiența medicului devin critic importante. 

Nu s-a demonstrat nici o metodă eficientă de tratament la pacientele cu sarcină 

gemelară și col scurt. (45)
 

C 

   

Standard 
− se va supraveghea intermitent pacienta, cu vizite la intervale de timp 

dependente de situația clinică 

− se va pune în discuție transferul într-o unitate superioară, dacă acesta are 

potențialul de a îmbunătăți prognosticul neonatal sau matern 

− dacă nu există contraindicații, se vor oferi droguri pentru controlul durerii, în 

măsura și dozele permise în literatură 

− se va practica corticoterapia profilactică, dacă VG a sarcinii este mai mică de 

35 SA 

− dacă există posibilitatea, se va măsura ecografic colul, prin abord TVse va 

anunța echipa necesară îngrijirii cazului (medicul neonatolog și anestezist, ca și 

personalul auxiliar) și se va practica consultul interdisciplinar 

− se va discuta planul de management cu pacienta (sau cuplul), astfel încât să se 

obțină un consimțământ informat 

− se vor nota acești pași în foaia de observație (FO) 

− se va repeta bilanțul clinic, paraclinic și ecografic de câte ori este necesar 

− dacă nu există (și pacienta nu dezvoltă pe parcursul îngrijirii) criterii de naștere 

B 
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înainte de termen în curs de desfășurare, și pacienta nu are contraindicații de 

administrare, se va demara tocoliza medicamentoasă, pentru a se 

preîntâmpina NpT. 

− dacă există (sau pacienta dezvoltă pe parcursul îngrijirii) criterii de naștere 

înainte de termen în curs de desfășurare, se va începe tratamentul cu Sulfat de 

Magneziu în toate cazurile cu VG mai mică de 32 SA (sau egală cu 32 SA), în 

scopul neuroprotecției fetale (vezi Anexa 5). 

Argumentare Uneori, mai ales în cazul pacientelor multipare, schimbările pot să se producă 

foarte rapid. 

Prognosticul nou-născuților prematuri este mai bun dacă sunt născuți și îngrijiți în 

unități terțiare. (65, 66)
 

Pacientele apreciază controlul durerii, dar conduita medicală trebuie modulată în 

funcție de mulți parametrii. (67,68)
 

Lungimea colului, măsurată TV are o valoare predictivă bună pentru prognosticul 

de NpT (vezi mai sus). 

Administrarea de corticoizi prenatal și prelungirea duratei sarcinii sunt implicate în 

îmbunătățirea prognosticului neonatal (vezi Cap. 6.3). 

III 

 6.2 Transferul intrauterin  

Standard Dacă este oportun transferul intrauterin, este necesară contactarea telefonică a 

unității de primire, a medicilor implicați în îngrijirea cazului și obținerea acordului 

acestora, înainte de a se proceda la organizarea transportului. Acesta presupune un 

risc, iar acesta trebuie balansat cu avantajele fetale și materne pe termen scurt și 

lung.  

Toate transferurile trebuie decise în echipe multidisciplinare, care includ șeful de 

gardă al secției, neonatologul și (după caz) șeful de gardă al instituției. Această 

echipă își asumă responsabilitatea pentru bunul mers al demersului de transfer. 

După consilierea adecvată, părinții (sau mama) trebuie să semneze consimțământul 

informat pentru demersurile de transfer. 

Dacă riscul de NpT este sever, și există posibilitatea ca nașterea să survină în timpul 

transportului, pacienta trebuie însoțită de personal medical superior (medic). Deși în 

general condițiile de transport (cu ambulanța sau aerian) nu permit măsuri de 

resuscitare neonatală completă, este recomandabil să existe posibilitatea încălzirii 

noului-născut și a administrării de oxigen în flux liber. 

Nu este permis transferul dacă periclitează în orice măsură starea de sănătate a 

mamei. 

Medicul trebuie să consemneze în FO pașii întregului demers, incluzând convorbirile 

telefonice și conținutul lor. 

Dacă este necesar, terapia tocolitică va fi continuată în timpul transferului între 

unități. 

B 

Argumentare Nașterea și îngrijirea nou-născuților prematuri în centre terțiare îmbunătățește 

prognosticul neonatal imediat și pe termen lung. (66) Cu cât VG este mai mică, cu atât 

beneficiile transferului in utero sunt mai substanțiale. 

IIa 
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 6.3 Administrarea corticoterapiei în perioada prenatală  

Standard Medicul trebuie să recomande corticoterapia, de rutină, la pacientele cu risc de NpT 

și sarcină în evoluție cu VG mai mică de 34 SA. 

Dacă pacienta este diagnosticată cu diabet zaharat (preexistent sarcinii sau 

gestațional), se vor monitoriza nivele glicemiei. 

Cura de corticoterapie:  

− se vor administra două doze de betametazonă, de 12 mg, i.m., la interval de 12-

24 de ore (în funcție de contextul clinic și probabilitatea ca nașterea să se 

desfășoare în primele 24 de ore de la inițierea tratamentului).  

− dacă nu este disponibilă betametazona se poate administra dexametazona, în 4 

doze de 6 mgi.m., la fiecare 12 ore (în 48 de ore). 

E 

   

Opțiune Dacă riscul persistă, se poate pune problema repetării curei, în baza criteriilor clinice, 

o singură dată. Această decizie trebuie luată în colaborare cu un alt medic, cu 

experiență bogată în managementul cazurilor cu risc obstetrical înalt. 

Repetarea curei de corticoterapie: se va administra o singură doză de betametazonă, 

de 11,4 mg, i.m. 

C 

Argumentare Administrarea prenatală de corticosteroizi este asociată cu scăderea semnificativă a 

mortalității neonatale (mai ales în cazul prematurității severe în sarcina multiplă (69, 

70)), a sindromului de detresă respiratorie (71) și a hemoragiei intraventriculare în 

perioada neonatală. (72,73)
 

De asemenea, s-a raportat scăderea incidenței rectocolitei ulcero-necrotice, 

diminuarea necesarului de manevre de suport respirator, a intervalului timp de 

îngrijire în unitățile de terapie intensivă neonatală, a incidenței infecțiilor sistemice în 

primele 48 de ore de viață. Aceste date sunt obținute prin studii dublu-orb, iar lotul 

martor a fost tratat placebo. (72,73) Efectele benefice au fost obținute atât în cazurile 

care au evoluat cu MI, cât și în cazurile la care s-a produs RSM. (72)
 

Nu s-au raportat efecte adverse ale acestei terapii pe termen lung (în mica copilărie), 

chiar și la regimuri repetate. (74,75)
 

Dacă riscul de NpT persistă 7 zile sau mai mult după cura inițială, repetarea dozei a 

fost asociată cu: (69)
 

− detresă respiratorie mai puțin severă, și mai puține complicații în primele 

săptămâni de viață 

−  o scădere moderată a greutății la naștere 

IV 

 Se pare că nu există o diferență clară în incidența paraliziei cerebrale între cele două 

grupe de nou-născuți: cei din mame care au primit o cură de corticoizi și cei din mame 

care primit cure repetate. (65)
 

Unele studii recente nu confirmă efectele benefice așteptate în scăderea globală a 

mortalității neonatale în grupa nou-născuților cu greutate foarte mică la naștere, (76) 

și oportunitatea tratamentului trebuie stabilită cu grijă. (77) 

Dexametazona are un preț mai mic și efecte benefice similare. 
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6.4 Tocoliza 

Introducere Medicația tocolitică are potențialul de a temporiza nașterea și prin aceasta permite: 

− administrarea corticoterapiei 

− administrarea de Sulfat de Magneziu în scop de neuroprotecție fetală 

− transferul într-o unitatea superioară, în vederea nașterii. 

Nici un agent tocolitic nu s-a dovedit optim în tratamentul NpT. Decizia de a folosi ca 

primă linie de tratament un anumit agent tocolitic se va baza pe mai mulți factori, 

dintre care cei mai importanți sunt VG, istoricul pacientei, efectele adverse ale 

acestuia și răspunsul pacientei la tratament. (78)
 

Nu s-a demonstrat că tocoliza în ansamblu ar fi asociată cu o scădere clară a 

mortalității perinatale sau cu diminuarea complicațiilor neonatale severe. (79,80)
 

Nu există studii care să demonstreze vreun beneficiu al utilizării profilactice și cronice 

(peste 48 de ore) a tocoliticelor după ce au fost cupate contracțiile. (81)
 

Tocoliticele trebuie recomandate doar în situațiile în care întârzierea nașterii pentru 

următoarele 48 de ore este în beneficiul noului-născut. 

 
În cazurile cu RSM, există puține date cu privire la folosirea tocoliticelor. (82)

 

VG rămâne cel mai important factor care condiționează atât managementul sarcinii, 

cât și prognosticul postnatal. 

Tocoliza în cazul RSM a fost asociată cu: 

− un risc mai mic de NpT în următoarele 48 de ore 

− un risc crescut de corioamniotită, fără a crește semnificativ beneficiile fetale sau 

materne. 

RSM reprezintă o contraindicație relativă pentru tocoliză. 

Specificare: managementul situațiilor de RSM înainte de termen reprezintă un proces 

extrem de individualizat, care impune cunoașterea exactă a VG, presupunerea 

factorilor cauzatori, și stabilirea unei balanțe corecte între riscurile materne și fetale. 

În general, situația este caracterizată de rate înalte de morbiditate și mortalitate 

neonatală (mai ales înainte de 26 SA). (83,84) Deși se asociază cu VG și greutate mai 

mare la naștere, beneficiile expectativei în cazul RSM sunt contestate între 28 și 32 

SA. (85) 

În general, înaintea atingerii vârstei de viabilitate (24 SA), tocoliticele nu sunt 

recomandate. (82)
 

Contraindicațiile absolute ale tocolizei: 
− contraindicații materne: intoleranță/alergie la un anumit agent medicamentos, 

boli cardiace 

− situații clinice în care prelungirea duratei sarcinii este contraindicată: 

• deces fetal in utero 

• anomalii fetale congenitale letale/anomalii cromozomiale 

• suspiciune de suferință fetală 

• anomalii de ritm cardiac la cardiotocografie – (se vor avea în 

vedere particularitățile interpretării CTG la feții prematuri) 

• hemoragie maternă importantă, activă, cu instabilitate hemodinamică 

• preeclampsie formă severă 
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• dezlipire prematură de placentă normal inserată (DPPNI) 

• corioamniotită/sepsis 

• dilatație mare a colului 

• preeclampsie/eclampsie 

• VG mai mică de 24 SA și mai mare de 33+6 SA  

Contraindicațiile relative ale tocolizei: 

− RSM înainte de termen 
− Placenta praevia 

− restricție de creștere in utero 

− sarcina multiplă 

− boli hepatice și renale 
 

   

Standard Medicul va alege de primă intenție (în absența contraindicațiilor): 

− blocanți de canale de Ca (nifedipin) 

− blocanți ai receptorilor de oxitocină (atosiban) 

Medicul va contraindica administrarea tocoliticelor la pacientele cu amenințare de 

NpT (cazuri în care nu sunt prezente modificări cervicale), chiar dacă sunt prezente 

alte simptome. 

Menținerea tratamentului cu tocolitice pe termen lung și repetarea tratamentului 

tocolitic nu îmbunătățește prognosticul perinatal, și de aceea autorii acestui ghid le 

contraindică. 

Asocierea de agenți tocolitici trebuie evitată, datorită creșterii riscurilor efectelor 

adverse specifice a fiecărui agent tocolitic și pentru că nu există demonstrația 

științifică că această conduită aduce beneficii. 

În sarcinile multiple se recomandă mai multă prudență, datorită ineficienței și 

riscurilor crescute de efecte adverse. 

Asocierea nifedipinei cu Sulfat de Magneziu trebuie evitată. 

Medicul nu va permite administrarea tocoliticelor decât dacă au fost excluse cu cât 

mai mare certitudine: infecția intrauterină, supradiagnosticul iminenței de NpT și 

DPPNI. 

B 

Argumentare Toate tocoliticele sunt substanțe farmaceutic active cu efecte adverse redutabile, și 

trebuie administrate doar respectându-se riguros indicațiile, contraindicațiile și 

condițiile de administrare. (79,82,86-92)
 

Acest tip de medicație trebuie rezervat pentru pacientele care au criterii de iminență 

de NpT prezente (CUD prezente și modificări de col/col scurt ecografic, la ecografia 

TV) și pentru cele cu NpT în curs de desfășurare. 

Este deosebit de dificil de exclus complet prezența unei infecții intrauterine, existând 

un număr mare de cazuri la care singura manifestare a corioamniotitei este RSM și 

apariția contracțiilor. 

Supradiagnosticul iminenței de NpT duce la administrarea nejustificată a tocoliticelor, 

ceea ce expune pacienta efectelor adverse ale acestora, fără nici un beneficiu. 

III 
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Opțiune Deși înalt controversată, în funcție de particularitățile clinice ale cazului, tocoliza este 

una din opțiuni la RSM înainte de termen, mai ales între 28 și 34 SA. 

Între tocolitice, la VG mai mici de 32 SA se va prefera MgSO4. 

La RSM înainte de 32 SA, sulfatul de Mg prelungește perioada de latență, permițând 

administrarea corticoterapiei. În plus, își exercită efectul de neuroprotecție, acesta 

fiind mai evident la NpT înainte de 28 SA. 

C 

Argumentare Cei mai importanți factori implicați în prelungirea perioadei de latență în RSM înainte 

de termen sunt antibioterapia profilactică și tocoliza. (93-98)
 

IV 

   

Opțiune Medicul poate indica Atosiban în tocoliza acută la NpT prin inițierea spontană a 

travaliului, acesta fiind un drog cu tolerabilitate bună. 

Administrarea de Atosiban se va face în trei etape succesive, la sarcini cu vârste 

între 24 și 34 SA: 

− inițial se injectează i.v. lent 6,75 mg în 0,9 ml de ser fiziologic (SF) 

− se montează o PEV continuă, cu un ritm de 24 ml/oră, în următoarele 3 ore 

− se continuă PEV continuă, cu un ritm de 8 ml/oră, până la 45 de ore. 

Durata totală a tratamentului nu trebuie să depășească 48 de ore. 

Este permisă reluarea curei, dacă reapar contracțiile, dar nu mai mult de 3 ori în 

sarcină. 

B 

Argumentare Atosiban este un competitor al oxitocinei, ce blochează selectiv receptorii de oxitocin, 

având ca efect blocarea CU. 

Pare eficient în a temporiza nașterea în următoarele 7 zile de la inițierea 

tratamentului. (87,99)
 

Are efecte adverse (materne și fetale) reduse, (100,101) și de aceea a fost folosit pe o 

scară din ce în ce mai largă. Dintre acestea, menționăm: cefalee, vertij, bufeuri, 

greață, tahicardie, hipotensiune, reacții la locul de injectare, hiperglicemie. 

Nu s-a demonstrat că eficacitatea atosibanului ar fi superioară beta-agoniștilor, nici 

superioară placebo, nici în ceea ce privește obținerea tocolizei, nici în îmbunătățirea 

prognosticului perinatal/neonatal. (100,102) 

Se pare că totuși Atosibanul are mai mult succes decât nifedipina în a evita NpT în 

primele 48 de ore, aceasta fiind totuși asociată cu o prelungire superioară a perioadei 

de latență. (104)
 

IIa 

  
 

Recomandare Administrarea blocanților de calciu (Ca2+) – nifedipin - este terapia de elecție. 

 

Tratamentul se va face astfel: 

− o doză inițială de 20 mg, urmată de încă 3 doze de 20 mg la fiecare 30 de 

minute, dacă continuă contracțiile uterine. 

− dozele de întreținere sunt 20-40 mg oral, la fiecare 4 ore, pentru următoarele 

48 de ore. 

Administrarea la pacientele cu boli cardiovasculare impune atenție, datorită riscului 

de insuficiență cardiacă. 

Între contraindicațiile relative menționăm: administrarea simultană a beta- 

B 
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mimeticelor și a MgSO4, ceea ce crește riscul de hipotensiune. 

O atenție suplimentară trebuie acordată asocierii nifedipinei cu MgSO4, deoarece 

principalul beneficiu al acestuia este neuroprotecția fetală, efectul tocolitic fiind 

secundar. 

Dacă pacienta este stabilă hemodinamic, dozele de nifedipină de 20 mg se vor repeta 

la fiecare 6 ore, timp de 48 de ore, pentru întreținerea efectelor instalate. 

Prelungirea tratamentului peste 48 de ore nu este eficientă. 
Nu se vor depăși dozele maxime de 160 mg/24 ore, și pacienta va fi monitorizată 

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

mare). 

Argumentare Administrarea blocanților de calciu reduce concentrația Ca2+ intracelular, prin 

blocarea transportului transmembranar al ionilor de Ca2+. 

Este folosit pe scară largă, datorită complianței la administrare (orală) și datorită 

prețului scăzut. 

Nifedipina are mai eficientă decât beta-mimeticele (ritodrina) în a împiedica NpT în 

următoarele 7 zile, la sarcinile mai mici de 34 SA. Mai mult, are un profil de siguranță 

mai bun decât acestea. (88,89,106)
 

Un review Cochrane a arătat că blocanții canalelor de Ca se asociază nu un 

prognostic clinic neonatal semnificativ mai bun, și cu mai puține efecte adverse 

materne decât orice alt tocolitic. (106) Dar nu există studii randomizate care să 

realizeze o comparație cu ritodrina. 

Dintre efectele adverse menționăm: constipație, diaree, vertij, bufeuri, cefalee, 

greață. (81,82,103,105) 

IIa 

   

Opțiune Beta-mimeticele nu trebuie administrate decât dacă există contraindicații ale altor 

tocolitice. 

Beta-agoniștii (beta-mimeticele) – hexoprenalina: f de 5 ml (0,025 mg sulfat de 

hexoprenalină) 

Tocoliza acută: se vor administrat 10 mcg diluat cu ser fiziologic sau soluție 

glucozată; până la 10 ml se administrează i.v. timp de 5-10 min. Dacă este necesar, 

se va administra în continuare perfuzie cu 0,3 mcg/min (20 picături = 1 ml): 

Doza: 0.3 mcg/min 

Nr. fiole, nr. picături: 

− 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 niște protocoale, dar tocoliza necesită adaptarea individuală 

a tratamentului. 

Beta-agoniștii (beta-mimeticele) – ritodrina 

Utilizarea ei pe scară largă este limitată de afectele adverse: palpitații, tremor, 

tahicardie, edem pulmonar, ischemie miocardică și hiperglicemie. 

 

 

B 
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Beta-agoniștii (beta-mimeticele) – terbutalina 

Nu mai este recomandată în tratamentul NpT, datorită efectelor adverse severe. 

Totuși, mai este folosită în tratamentul de urgență al hipertoniei uterine intrapartum 

Argumentare Ritodrina reduce sensibilitatea la Ca2+ și concentrațiile intracelulare totale de Ca2+, 

acesta fiind mecanismul prin care produce relaxarea musculară. 

În comparație cu placebo, beta-agoniștii au demonstrat eficacitate în a reduce 

incidența nașterii în următoarele 48 de ore, (90-92) dar nu și-au demonstrat 

superioritatea față de alte tocolitice în a preveni NpT în general. (106,107)
 

III 

   

Opțiune Antiinflamatoarele non-steroidiene – Indometacin 

 
Reprezintă o alternativă de tocoliză între 24 și 27-28 SA: 50 mg-100 mg, intrarectal. 

Dozele se pot repeta, până la 200 mg/zi. 

Deși sunt folosite tradițional, și în unele cazuri – de primă intenție, acest ghid nu 

recomandă folosirea indometacinului în tocoliză/în tratamentul NpT. 

C 

Argumentare Este un inhibitor potent al CU, prin inhibarea ciclooxigenazei 

Efectele adverse apar mai ales dacă este administrat în cel de-al treilea trimestru de 

sarcină și/sau cu o durata de peste 7 zile, (115) și includ închiderea prematură a 

canalului arterial, oligoamniosul, enterocolita ulcero-necrotică și hemoragia 

intraventriculară. (110,115-117) Un studiu recent nu confirmă nici o asociere cu 

prognosticul neonatal nefavorabil, cu excepția unui risc crescut de hemoragie 

intraventriculară. (118) Un altul ridică problema asocierii cu hipertensiunea neonatală. 
(119) 

 

Constricția ductului arterial este tranzitorie și reversibilă la tratamente de scurtă 

durată. Tratamentul îndelungat produce hipertensiune pulmonară la făt și nou- 

născut.  

Indometacinul este o alternativă dacă există contraindicații ale administrării altor 

tocolitice. (120) 

IV 

   

Opțiune Medicul poate opta la parturientele adulte pentru administrarea transdermică de 

nitroglicerină (donor de oxid nitric). 

Înainte de aplicarea plasturelui medicul la administra soluții macromoleculare i.v. 

(soluție Ringer), pentru a preîntâmpina producerea hipotensiunii. 

Aplicarea de plasturi (10 mg trinitrat de glicerină) se poate repeta la 1 oră, dacă 

persistă CUD, până la doza maximă de 20 mg/24 ore. Sistemul transdermic 

eliberează 0,4 mg substanță activă/oră. 

Medicul trebuie să excludă contraindicațiile nitroglicerinei. 

B 

Argumentare Administrarea transdermică de nitroglicerină a fost sugerată ca opțiune de tratament 

în NpT, având o eficacitate similară cu ritodrina. (121)
 

Are potențialul de a scădea morbiditatea și mortalitatea neonatală, prin scăderea 

riscului de NpT înainte de 28 SA. (121, 122)
 

Există date limitate cu privire la profilul său de siguranță. (121,122)
 

Trinitratul de glicerină este contraindicat în: insuficiența cardiacă, glaucom, tromboza 

coronariană acută, hipotensiunea preexistentă, alergie/idiosincrazie la substanța 

activă, șoc, colaps, anemie severă. 

IIb 
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Recomandare Medicul va prescrie MgSO4 între 24 și 32 SA dacă este probabil că nașterea se va 

produce în următoarele 24 de ore și în cazurile în care este planificată nașterea 

electivă înainte de termen. 

−  La nașterea electivă, administrarea se va începe cât mai aproape de cel puțin 

4 ore înainte. 

−  Dacă nașterea nu se produce după administrarea de MgSO4, dar există un risc 

mare ca NpT să apară înainte de 30 SA, se poate repeta administrarea, la 

decizia medicului curant. 

A 

Argumentare Administrarea de MgSO4 – are un rol teoretic în tocoliză, prin inhibarea contracțiilor 

uterine. 

Există puține date care să demonstreze o reducere semnificativă a incidenței NpT 

sau influențarea prognosticului perinatal. (123, 124)
 

În Europa este puțin folosit în scop de tocoliză. 

În schimb, există un număr tot mai mare de studii care recomandă administrarea lui 

în perioada prenatală înainte de 32 SA, oferind un nivel semnificativ de 

neuroprotecție. (74,125-130) Folosirea lui este implicată în scăderea incidenței și 

severității paraliziei cerebrale, și în îmbunătățirea funcțiilor motorii la nou-născuții 

prematuri. (131)
 

− La 63 de cazuri tratate, se va evita paralizia cerebrală la un nou-născut (95% 

CI 44–155) (124)
 

− La 42 de cazuri tratate, se va evita decesul sau paralizia cerebrală la un nou- 

născut (95% CI 24–346) (124)
 

La nașterea electivă, cele mai multe efecte benefice se obțin dacă este administrat 

cu cel puțin 4 ore înainte de naștere. (123) Chiar dacă nașterea se produce mai 

devreme de 4 ore de la administrare, există posibilitatea ca administrarea de MgSO4 

să aibă efecte benefice. (123)
 

Efectele benefice sunt mai importante la VG mai mici. 

Administrarea de MgSO4 nu a fost asociată cu efecte adverse fetale pe termen lung, 
(130) și nici cu alterarea prognosticului matern. (123,131,132)

 

Într-un studiu randomizat și controlat, avantajul administrării de MgSO4 în 

îmbunătățirea ratelor de mortalitate nu a putut fi exclus. (133)
 

Dar nu s-a asociat cu îmbunătățirea performanțelor neurologice, cognitive, de 

comportament, cu calitatea creșterii sau prognosticul funcțional la prematurii ajunși 

la vârsta de școală. (133)
 

La feții de VG foarte mică, administrarea de MgSO4 a fost asociată cu complicații 

gastro-intestinale, (134) și în cazul coexistenței corioamniotitei efectele benefice sunt 

controversate. (135)
 

Între diferite ghiduri există diferențe în ceea ce privește: limita superioară a VG la 

care trebuie administrat MgSO4, dozele, durata tratamentului, protocoalele de 

repetare a curelor și asocierea cu alte tocolitice. (136) 

Ib 

  
 

Recomandare Dacă este necesară administrarea medicamentelor tocolitice, trebuie monitorizate la 

fiecare oră: semnele vitale materne (temperatura, pulsul arterial, tensiunea arterială 

și frecvența respiratorie), în primele 4 ore de la inițierea tratamentului. 

Pe parcursul tratamentului cu nifedipină acestea vor fi controlate la fiecare 4 ore. 
Dacă contracțiile uterine nu se cupează, se impune monitorizarea fătului prin CTG 

continuă. 

E 
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 6.5 Administrarea de progesteron  

Opțiune Medicul poate recomanda progesteron între 16 și 24 SA la pacientele cu sarcină 

cu făt unic și antecedente de NpT in scop profilactic. 

Terapia poate fi indicată la pacientele asimptomatice la care se descoperă incidental 

scurtarea canalului cervical, prin examinare ecografică TV în trimestrul al doilea. 

Se vor administra 200 mg de progesteron/zi, vaginal, până la 34 SA, sau până la 

ruperea spontană a membranelor. 

A 

Argumentare Beneficiile terapiei cu progesteron sunt controversate. 

S-a raportat că tratamentul cu progesteron reduce riscul de NpT. (137-140) La 

pacientele cu antecedente de NpT s-a raportat o eficiență de reducere a riscului 

astfel: înainte de 34 SA (RR 0,31, 95% CI 0,14–0,69) și înainte de 37 SA (RR 0,55, 

95% CI 0,42–0,74). 

S-a raportat că tratamentul cu progesteron reduce riscul de NpT înainte de 28 SA 

(RR 0,59, 95% CI 0,37–0,93) (137) și înainte de 34 SA (RR 0,64, 95% CI 0,45–0,90) 

la pacientele cu col scurt. (49,51,52,139)
 

Se pare că tratamentul cu progesteron este ineficient în sarcinile gemelare 

necomplicate, (141) dar nu poate fi exclus un efect benefic în îmbunătățirea 

prognosticului perinatal la pacientele cu lungime cervicală mai mică de 25 mm. (142)
 

Ia 

 Dozele și regimurile optime de administrare a progesteronului sunt încă 

controversate, (138-140) ca și efectele lui pe termen lung. Se pare că administrarea 

intravaginală zilnică (sub formă de ovule), începând de la 16 SA este o alternativă 

superioară administrării injectabile odată/săptămână, la sarcina cu făt unic, în cazul 

pacientelor cu istoric de NpT. (143)
 

Se pare că nu există diferențe semnificative ale efectelor la doze de 90, 100 și 

respectiv 200 mg. (138)
 

Publicații recente (inclusiv o recenzie sistematică Cochrane) au eșuat în a confirma 

beneficiile clinice ale tratamentului cu progesteron. (141,144-147)
 

 

  
6.6 Tratamentul cu antibiotice 

 

Recomandare În cazurile cu iminență de NpT și în cazurile cu NpT în curs de desfășurare cu 

membrane intacte, medicul nu va prescrie antibiotice profilactic. 
C 

Argumentare Principalul scop al acestora este prevenția infecției cu SGB în perioada neonatală 

precoce. (65-148) 

Paralizia cerebrală are incidență mai mare la nou-născuții ale căror mame au primit 

antibioterapie profilactică în NpT cu membrane intacte, (65) în special dacă aceasta 

se produce într-un interval scurt. 

Dacă NpT nu este însoțită de infecție intraamniotică, tratamentul cu antibiotice crește 

riscul. (149)
 

IV 

   

Opțiune Medicul poate decide administrarea Clindamicinei cu administrare orală sau 

clindamicinei ovule la pacientele cu floră vaginală anormală, la VG mici. 
A 

Argumentare Administrată la mai puțin de 22 SA, la pacientele cu floră vaginală anormală, 

clindamicina reduce semnificativ incidența NpT înainte de 37 SA.  

Tratamentul cu Clindamicină (oral sau sub formă de cremă vaginală) poate reduce 

riscul de NpT cu 40%, respectiv riscul de avort spontan tardiv cu 80% atunci când 

este administrat înainte de 22 SA. Preparatul vaginal cu clindamicină are o 

absorbție sistemică limitată și, prin urmare, pare a avea un profil de siguranță 

superior preparatului cu administrare orală. (150,151) 

Vaginoza bacteriană a fost asociată cu NpT, și cu RSM înainte de termen. (152) 

Ia 

 

 
 

 

 



30  

De asemenea, a fost demonstrată eficacitatea similară dintre tratamentul cu 

clindamicină cremă administrat timp de 7 zile și cel cu clindamicină ovule în regim 

de 3 zile în vaginoza bacteriană. (153) 

Ib 

   

Standard Medicul va căuta să confirme sau să excludă semnele de corioamniotită în toate 

cazurile internate pentru iminență de NpT sau cu travaliu declanșat înainte de 

termen: 

− Febră maternă peste 38o la care nu se suspectează o altă cauză, împreună cu 

cel puțin două din următoarele semne: 

− Tahicardie maternă (peste 100 bpm) 

− Tahicardie fetală (peste 160 bpm) 

− Durere la nivelul uterului 

− Leucoree fetidă 

− Leucocitoză (peste 15x109/dL) 

− Nivele crescute de proteina C reactivă. 

Dacă acestea sunt persistente, nașterea nu trebuie temporizată. 

Ea se va desfășura sub un regim de antibioterapie multiplă, cu administrare i.v. (în 

schema de tratament a iminenței de NpT sau intrapartum). 

În cazul RSM la care se optează pentru expectativă se va indica antibioterapie 

profilatică în primele 7 zile 

B 

Argumentare La RSM înainte de termen, antibioterapia profilactică este implicată în prelungirea 

perioadei de latență. (97,154, 155) 
III 

   

Opțiune Dacă nu există un protocol de politică internă a instituției, sunt recomandabile 

asocierile de beta-lactamine cu aminoglicozid, sau următoarele regimuri: 

−  Ampicilina (sau Amoxyicilină) 2 g doză inițială i.v., apoi câte 1 g i.v. la 6 ore 

−  Gentamicină 5 mg/kg/zi i.v. 

− Metronidazol 500 mg i.v. la 12 ore 

Dacă pacienta este alergică la Penicilină: 

−  Lincomicină 600 mg i.v. în 100 mL SF, în PEV lentă (o oră), apoi se repetă la 

fiecare 8 ore, sau Clindamicină 600 mg i.v. în 50–100 mL SF în cel puțin 20 

minute, la fiecare 8 ore 

−  Gentamicină 5 mg/kg/zi, i.v. 

−  Metronidazol 500 mg i.v., la 12 ore. 

−  Asociere de ceftriaxonă, claritromicină și metronidazol 

Dacă se produce nașterea într-un interval mai mic de 5 zile, tratamentul cu antibiotice 

trebuie continuat postpartum. 

După ce pacienta devine afebrilă sau normalizează constantele biologice se poate lua 
în considerare schimbarea căii de administrare (p.o.) sau suprimarea tratamentului. 

B 
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Argumentare Până la excluderea ei, producerea RSM înaintea termenului, urmată de semne de 

travaliu trebuie considerată a priori un semn de corioamniotită latentă. 

Sunt benefice antibioticele care acoperă Streptococcus agalactiae și 

Escherichia coli. (154-157)
 

Începerea tratamentului cu antibiotice imediat după precizarea diagnosticului de 

corioamniotită și menținerea acestuia peripartum sunt implicate în reducerea 

morbidității neonatale și materne. (155)
 

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

IIa 

   

Recomandare Nu se recomandă administrarea de rutină a antibioterapiei profilactice la pacientele 

cu iminență de NpTși cu MI, fără semne clinice sau paraclinice de corioamniotită.  
B 

Argumentare Dacă nu apar semne de NpT în curs de desfășurare și dacă nu există alte indicații, 

în situația în care membranele rămân intacte, se va suprima tratamentul cu 

antibiotice. (158) 

IIa 

   
 

Recomandare 
Medicul va recomanda antibioterapia: 

− Când datele clinice sau paraclinice sugerează corioamniotită 

− În cazul RSM. 

E 

   

Opțiune Medicul poate recomanda suplimente cu probiotice sau prebiotice pacientei cu risc 

înalt de NpT. 
B 

Argumentare Nu s-a demonstrat că suplimentarea cu probiotice sau prebiotice în timpul sarcinii 

are beneficii în prevenirea NpT, nici efecte adverse materne sau fetale. (159)
 

Publicații recente sugerează că în cazul RSM înainte de termen, administrarea 

intravaginală a probioticelor (1 comprimat cu eliberare prelungită la 4 zile, în asociere 

cu antibioprofilaxia) prelungește perioada de latență și îmbunătățește prognosticul 

perinatal. (160,194)
 

IIb 

 6.7 Cerclajul  

Recomandare Medicului îi este recomandat să ia decizia de a practica cerclajul dacă pacienta are 

o sarcină în evoluție cu făt unic, la mai puțin de 24 SA, în mod individualizat, în 

funcție de particularitățile cazului, mai ales în funcție de anamneză. 

1. Cerclajul profilactic:  

− una sau mai multe NpT sub 34 SA (în absența diagnosticului de abruptio 

placentae)  

− avorturi tardive în al de-al doilea trimestru, la peste 16 SA În ambele cazuri, se 

va avea în vedere mai ales contextul dilatației apărute fără suferință 

dureroasă.  

− antecedente de cerclaj la o sarcină precedentă − lungimea colului (măsurată 

ecografic TV) mai mică de 25 mm înainte de 24 SA  

2. Cerclajul „la cald” (de urgență, de salvare) se poate practica în absența CU, în 

cazul pacientelor cu membrane intacte, când: 

− este prezentă dilatația colului, cu protruzia vizibilă a membranelor 

amniocoriale în aria colului.  

Intervențiile chirurgicale la nivelul colului (conizația, excizia largă a zonei de 

transformare - large loop excision of the transformation zone – LLETZ, exereza 

B 



32  

laser, rezecția cu ansa diatermică) și anomaliile congenitale mulleriene, dacă sunt 

izolate, nu reprezintă indicații de cerclaj 

Argumentare Dacă pacienta are istoric de avort tardiv sau de NpT, practicarea cerclajului în prima 

jumătate a sarcinii cu făt unic este o metodă eficace de prevenire a prematurității. 
(162, 164-168) 

 

În comparație cu loturi martor fără tratament, cerclajul scade incidența NpT la 

pacientele cu risc de NpT recurentă (RR 0,80, 95% CI 0,69 to 0,95). (169)
 

Trebuie să fie luate în considerare toate particularitățile cazului și riscurile asociate 

procedurii. (170)
 

Contraindicațiile absolute ale cerclajului sunt: placenta praevia, infecțiile 

vaginale/cervicale, infecția intraamniotică, hemoragia, malformațiile fetale, suferința 

IIa 

 fetală, decesul fetal in utero, oligoamniosul, RSM, gemelaritatea, (161,166,171) alte 

contraindicații materne. (3) Contraindicațiile relative sunt: anomaliile uterine, (172) 

antecedentele de conizație. (173)
 

Dacă se optează pentru practicarea cerclajului, pacienta trebuie consiliată cu privire 

la evoluția potențială către RSM, apariția contracțiilor, a hemoragiei, și a infecției 

după intervenție. (169)
 

Există puține date cu privire la eficacitatea cerclajului „la cald” (de urgență), (174,175) 

dar unii autori raportează efecte benefice. (176)
 

 

   

Opțiune Cerclajul poate fi luat în considerare dacă se descoperă incidental un col scurt sub 

25 mm, înainte de 24 SA, în absența istoricului pozitiv pentru NpT sau avort tardiv 

în trimestrul al doilea.(163)
 

E  

   

Opțiune Dacă se produce RSM, medicul poate decide suprimarea sau menținerea firului 

(firelor) de cerclaj în absența completă a contracțiilor uterine și în absența semnelor 

de corioamniotită.  

C  

Argumentare Dacă se decide menținerea firelor de cerclaj după RSM, medicul va indica periodic 

determinarea markerilor serici de inflamație nespecifică. (177-181) 
IV 

  
 

 
6.8 Montarea de pesar 

 

Opțiune Medicul curant poate decide montarea de pesar, la sarcinile cu iminență de NpT și 

indicație de cerclaj la VG peste 24 SA. 
B 

Argumentare Montarea de pesar a fost introdusă în practica medicală ca o alternativă la cerclaj, 

având avantajul de a fi non-invazivă, mai puțin dependentă de manualitatea 

operatorului și reversibilă. 

Studii recente au eșuat în a demonstra beneficiile clinice ale utilizării pesarelor în 

prevenția NpT, (182-184) deși există studii randomizate care au demonstrat că cerclajul 

și montarea de pesar prezintă beneficii comparabile în prevenția NpT. (185)
 

Eficiența montării de pesar în vederea prevenției NpT la sarcina gemelară este 

controversată. (186-188)
 

IIb 

  
 

 
6.9 Terapia de întreținere. Repetarea regimurilor de tocoliză 

 

Opțiune În cazuri rare se poate o practica o terapie de întreținere a efectelor tocolizei, cu 

Atosiban administrat în infuzie continuă subcutan, până la 36 SA. 
C 



33  

Argumentare Dovezile științifice care să justifice menținerea terapiei tocolitice după stabilizarea 

episodului inițial sunt insuficiente. De aceea, aceasta nu este recomandată. (91, 189)
 

IV 

  
 

 
6.10 Tocoliza în sarcina multiplă 

 

Recomandare Nu se va face terapie tocolitică la sarcinile multiple. 
A 

Argumentare Nu există date concrete cu privire la administrarea agenților tocolitici pentru stoparea 

travaliului înainte de termen în sarcinile multiple. Nu s-a demonstrat că ar reduce riscul 

de NpT sau că ar îmbunătăți prognosticul neonatal. (190-192)
 

Ib 

 Mai mult, se pare că folosirea tocoliticelor în aceste cazuri se asociază cu un risc 

semnificativ mai mare de apariție a edemului pulmonar. (193)
 

 

7 URMĂRIREA PARTURIENTEI ȘI MONITORIZAREA FETALĂ 

 
7.1 Monitorizarea fetală 

 

Standard La gravidele la care se instalează semne de travaliu prematur medicul trebuie să 

indice o conduită tipică pentru naștere în ceea ce privește mama, și să intensifice 

monitorizarea fetală prin auscultație sau înregistrare CTG. 

E 

Argumentare Fătul prematur tolerează ipotetic mai greu travaliul comparativ cu cel la termen. 

Atunci când traseul cardiotocografic înregistrat este normal, riscul de deces 

neonatal este mai redus. Monitorizarea cardiotocografică continuă a prematurului în 

travaliu nu a fost asociată cu o rată mai mică a mortalității și morbidității neonatale. 
(1) 

 

Standard La gravidele la care s-a reușit suprimarea travaliului trebuie făcută o 

consiliere detaliată înainte de externare, astfel încât pacienta să poată recunoaște 

situațiile an care trebuie să revină și semnele de debut de travaliu înainte de termen. 

C 

Argumentare Și fenomenele antenatale primare, care sunt de fapt substratul travaliului înainte de 

termen pot duce la afectare fetală. Fătul poate dezvolta acidoză metabolică în urma 

hemoragiilor antepartum sau datorită infecției (corioamniotită). Acidoza metabolică 

are implicații deosebite în cazul prematurilor, aceștia fiind mai predispuși la 

leucomalacie periventriculară asociată acidozei metabolice prelungite comparativ cu 

feții la termen. (2-4)
 

IV 

   

Opțiune La gravidele cu iminență de NpT medicul poate utiliza profilul biofizic fetal pentru 

supravegherea stării de bine a fătului. 
B 

Argumentare Valoarea predictivă a scorului biofizic pentru prezența corioamniotitei este cuprinsă 

între 25-80% cu o rată de rezultate fals pozitive de 2-9%. 

Există date insuficiente care să sprijine practicarea scorului biofizic fetal zilnic în 

îmbunătățirea prognosticului neonatal sau matern. (5)
 

IIa 

 

Recomandare Dacă se optează pentru expectativă de lungă durată în situația RSM, și prezentația 

este pelviană sau transversală, monitorizarea cardiotocografică a fătului va fi zilnică 

la peste 28 SA. 

C 
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Argumentare Aceasta este utilă pentru a putea surprinde precoce un eventual prolaps de 

cordon ombilical și pentru evaluarea starii fetale. Trebuie cunoscute particularitățile 

traseelor CTG la vârste mici de sarcină. 

Prematurii în prezentații non-cefalice au o mortalitate neonatală mai mare față de cei 

în prezentație craniană, chiar după ajustarea VG la naștere, și a căii de naștere. (6)
 

IV 

  
7.2 Monitorizarea maternă 

 

Standard În cazurile spitalizate pentru iminență de NpT sau pentru NpT în curs de desfășurare, 

medicul trebuie să indice urmărirea stării mamei zilnic sau de mai multe ori pe zi (în 

funcție de particularități), prin: 

−  termometrizare (la 4-6 ore) 

−  măsurarea TA și a AV (la 2-6 ore) 

− urmărirea caracterului scurgerilor vaginale (la 2-4 ore sau de câte ori pacienta 

semnalează o schimbare) 

− urmărirea simptomelor (inclusiv a CU) se va face la 30-60 minute, în primele 2- 

4 ore, apoi la 4-12 ore dacă simptomele de remit. 

Dacă se instalează NpT, medicul va indica transferul pacientei în sala de naștere 

fiziologică (SNF), pentru îngrijirea mamei și a fătului în cursul travaliului. 

E 

   

Standard În cazurile cu RSM tratate conservator medicul trebuie să indice periodic 

însămânțarea de culturi din lichidul amniotic. 

De asemenea trebuie urmăriți parametrii biochimici de infecție-inflamație: dinamica 

leucocitozei și a proteinei C reactivă. 

C 

Argumentare La pacientele internate cu RSM există riscul suprainfecției ascendente cu germeni 

virulenți (floră de spital, supraselectată). 

Complicațiile neonatale se corelează cu VG la naștere și cu leucocitoza maternă, (7)
 

aceasta din urmă fiind controversată, datorită specificității și sensibilității reduse. (8,9) 

IV 

   

Opțiune În situația de RSM precoce la termen (peste 37 SA, în afara travaliului) în prezentație 

craniană, medicul poate opta, în acord cu pacienta, pentru management de 

expectativă (intraspitalicesc) sau pentru inducția nașterii. 

Expectativa impune: 

− absența istoricului de cerclaj; 

− absența semnelor clinice de corioamniotită; 

− traseu normal la CTG; 

− excluderea infecției cu streptococ de grup B; 

− evitarea examinărilor locale în absența apariției contracțiilor și în prezența 

semnelor de bunăstare fetală. 

Monitorizarea mamei și a fătului se va face la fiecare 4 ore. 

E 
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Recomandare Dacă se optează pentru expectativă în situația RSM precoce la termen (peste 37 SA, 

în afara travaliului) medicul va recomanda instaurarea tratamentului profilactic cu 

antibiotice după un interval de 12 ore de la RSM. 

E 

   

Standard În cazurile selectate pentru inițierea terapiei tocolitice medicul trebuie să 

urmărească atent gravida pe parcursul administrării terapiei: 

− monitorizare clinică până la amendarea contracțiilor 

E 

 − termometrizare de 4 ori pe zi 

− TA, AV și CU după cum urmează: 

−  la interval de 30 min (primele 2-4 ore), apoi 

−  la interval de 2 ore (primele 24 ore), și ulterior 

−  la interval de 6 ore, până la suprimarea tratamentului. 

 

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

   

Opțiune Dacă episodul amenințării de NpT a fost depășit și dacă, medicul poate să aibă în 

vedere externarea în următoarele condiții: 

− col închis 

− sarcină unică 

− acces facil la spital 

− suport social la domiciliu (transport disponibil, telefon) 

− complianță bună 

− este posibilă continuarea tratamentului de menținere 

A 

Argumentare La pacientele cu membrane intacte și remisia episodului de amenințare/iminență de 

NpT, spitalizarea pe termen scurt și tocoliza, urmate de administrarea de 

progesteron,(10,11) în vederea menținerii efectelor tocolizei, reprezintă un 

management mai eficient decât cel care include spitalizarea pe termen lung, 

administrarea de beta-mimetice și antibiotice, și repausul la pat. (12) Eficacitatea 

tratamentului cu progesteron în menținerea rezultatelor după succesul tocolizei și în 

evitarea NpT este contestată de unele metaanalize. (13)
 

Ia 

  
7.3 Calea de naștere la nașterea înainte de termen (vezi Anexa 7) 

 

Standard În afara contraindicațiilor materne și fetale medicul va indica nașterea pe cale 

vaginală a prematurilor de greutate foarte mică în prezentație craniană. 
B 

Argumentare La NpT cu feți de greutate foarte mică în prezentație craniană, extracția prin operație 

cezariană (OC) nu îmbunătățește rata supraviețuirii în perioada neonatală, (14-17) deși 

OC electivă pare a scădea incidența hemoragiilor intraventriculare. (18) OC poate fi 

benefică în cazul asocierii restricției de creștere intrauterină, (19) deși aceste beneficii 

sunt contestate de unele studii recente. (20)
 

În comparație cu nașterea prin OC, la nașterea vaginală înainte de termen sub 30 

SA se înregistrează mai puține cazuri de detresă respiratorie. (21)
 

La NpT, rolul OC este controversat. Nu există ghiduri bazate pe evidențe științifice. 
(22) 

IIb 
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Recomandare În NpT în care fătul se află în prezentație pelviană, medicul poate opta pentru ambele 

căi de naștere, în funcție de particularitățile clinice ale cazului respectiv. 
B 

Argumentare Deși este considerată și recomandată ca o cale de naștere mai protectivă în general, 

la feții prematuri între 24 și 37 SA în prezentație pelviană, datele clinice nu sprijină 

practicarea de rutină a operației cezariene în aceste cazuri. (23-25) Prematurii în 

prezentații non-cefalice au o mortalitate neonatală mai mare, indiferent de calea de 

naștere. (6)
 

O revizie sistematică a literaturii și alte studii sugerează totuși scăderea mortalității 

neonatale în aceste cazuri dacă se practică OC la naștere, și alte beneficii. (26-30)
 

III 

   

Recomandare În NpT în sarcinile gemelare cu feți cu greutate foarte mică la naștere, medicul poate 

să opteze pentru ambele căi de naștere, în funcție de particularitățile clinice ale 

cazului respectiv. 

B 

Argumentare Nașterea prin OC a prematurilor cu greutate foarte mică la naștere, în sarcina 

gemelară, crește riscul de hemoragie intraventriculară postpartum, indiferent de 

prezentația la naștere (31-32) și crește riscul de detresă respiratorie. (33)
 

Inducerea electivă a nașterii pe cale vaginală dacă primul gemelar se află în 

prezentație craniană nu crește mortalitatea și morbiditatea severă neonatală, (34,35) 

nici nu întunecă evoluția pe termen lung a copiilor. (35)
 

III 

   

Standard În NpT, manevrele instrumentale trebuie indicate foarte judicios, și practicate doar 

când există contraindicații absolute materne, atât pentru nașterea naturală, cât și 

pentru OC. 

B 

Argumentare Ratele de complicații neonatale după vacuum extracție sunt în general scăzute, dar 

în NpT se înregistrează incidențe mai mari ale hemoragiilor intra- și extracraniene, și 

leziuni de plex brahial, în comparație cu alte modalități de naștere. (36)
 

IIb 

   

Opțiune La vârsta de periviabilitate (24 - 27 SA), medicul va încerca să evite OC, în vederea 

protecției mamei și a viitorului său fertil. 
B 

Argumentare În comparație cu pacientele care nasc natural, cele supuse OC au o probabilitate 

mult mai mare de a suferi o altă OC la nașterea ulterioară, și de a dezvolta complicații 

majore în sarcină. (37)
 

Riscurile materne cresc cu fiecare OC iterativă. (38)
 

Dacă se asociază corioamniotita (entitate dificil de tratat, dar frecvent asociată cu 

NpT), riscurile materne sunt mult mai mari la practicarea OC decât la nașterea 

naturală. (39)
 

Pe termen lung, evoluția prematurilor născuți extrem de devreme nu este 

condiționată de calea de naștere. (40,41)
 

IIb 

   

Opțiune La NpT medicul va pensa tardiv cordonul ombilical, după încetarea pulsațiilor 

acestuia. 
A 
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Argumentare Pensarea tardivă a cordonului ombilical la nașterea prematurilor este o procedură 

simplă, iar evidențele științifice arată o îmbunătățire a prognosticului neonatal, 

imediat și la distanță. (42,43)
 

Ib 

Standard La producerea unei nașteri înainte de termen, medicul va indica examenul histologic 

al placentei. (44)
 

E 

 

 

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE 

Standard Autorii ghidului propun o abordare secvențială în diagnosticul și managementul 

pacientelor cu amenințare/iminență de naștere înainte de termen (vexi Anexa 8). 
E 

   

Standard Fiecare unitate medicală publică sau privată care utilizează tocolitice își va redacta 

protocoale proprii bazate pe prezentele standarde. 
E 

   

Standard Medicul trebuie să urmărească și să trateze cazurile cu travaliu înainte de termen la 

VG sub 32 SA sau cu greutate fetală estimată antenatal sub 1500g- numai în unități 

de obstetrică de nivel II și III, care dispun de condiții de îngrijire a nou-născutului 

prematur. 

E 

   

Standard Atunci când NpT înainte de 34 SA se produce accidental în unități cu profil obstetrical 

de nivelul I (sau II fără condiții de îngrijire a nou-născutului prematur), medicul trebuie 

să indice transferul nou-născutului și al lehuzei în unități de obstetrică de nivel II și 

respectiv III, cât mai curând postpartum, în condiții de stabilitate clinică a ambilor 

pacienți. 

E 

   

Standard Transferul „in utero” în cazul iminenței de NpT și în cazul NpT în curs de 

desfășurare se face astfel, de câte ori este posibil: 

− se va anunța și se va obține acordul șefului de secție/șefului de gardă de la 

unitatea în care se transferă/referă gravida  

− datele medicale disponibile despre sarcina respectivă (dosarul de îngrijire în 

sarcină și un bilet de ieșire detaliat, din care să reiese managementul 

intraspitalicesc înainte de transfer/referirea în unitatea superioară) trebuie să 

însoțească pacienta la unitatea care primește cazul. 

E 

Argumentare Evaluarea datelor medicale cu privire la sarcină permite adoptarea unei conduite 

medicale mai bune, care ameliorează prognosticul perinatal. 

 

   

Standard Echipa de îngrijire trebuie să se asigure că transferul nou-născutului prematur și al 

lehuzei este corespunzător: ambulanțe dotate cu facilitățile necesare, adaptate la 

particularitățile cazului 

E 
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Standard 
Pentru feții cu prognostic extrem de rezervat (malformații compatibile cu viața, dar cu 
risc vital neonatal mare, sau restricție severă de creștere intrauterină și/sau vârstă 
gestațională sub 28 SA) medicul trebuie să informeze pacienta cu privire la:  

− șansele reduse de supraviețuire neonatală  

− posibilitatea apariției de sechele pe termen lung  

− riscurile materne datorate operației cezariene. 

B 

Argumentare Când nașterea se produce înainte de 26-28 SA, nou-născuții au rate mari de 

mortalitate și morbiditate. (1,2) În Suedia, dacă NpT se produce între 22 și 26 SA, 

supraviețuirea nou-născuților la un an variază între 9,8% și 85%. (1)
 

Cei mai importanți factori de predicție a unei evoluții nefavorabile sunt: 

antibioterapia profilactică, perioada de latență, VG la naștere, greutatea nou-

născutului la naștere (acesta fiind cel mai important). (3,4)
 

Explicarea în detaliu a evenimentelor de așteptat postpartum, consilierea și 

comunicarea de bună calitate cu pacienta și familia ei, sunt factori care 

îmbunătățesc relația între pacienți și medici. (5)
 

IIa 

   

Standard În cazurile cu RSM și cu VG peste 34 SA medicul trebuie să discute cu pacienta, 

familia acesteia și cu medicul neonatolog riscurile și beneficiile prelungirii cursului 

sarcinii, și să încerce temporizarea nașterii (să aibă o conduită de expectativă). 

Medicul trebuie să adopte conduita conservatoare (prelungirea cursului sarcinii) 

numai după obținerea și documentarea consimțământului informat al gravidei. 

A 

Argumentare În absența apariției semnelor de infecție sau de suferință fetală, atitudinea de 

expectativă (cu supravegherea atentă a mamei și a fătului) este benefică la 

pacientele cu RSM în aproprierea termenului. (6,7)
 

Ib 

   

Standard Între 32 şi 36 SA, medicul trebuie să interneze gravidele cu amenințare de NpT 

dacă lucrează în maternități de grad II sau III, ce dispun de secție de terapie 

intensivă neonatală.  

Dacă pacienta se adresează unei maternități de nivel I, și condițiile o permit, este 

recomandabil ca medical să o refere unei unități superioare fără a o interna. 

E 

   

Standard Între 26 și 32 SA, gravidele cu amenințare de NpT, gravidele cu NpT în curs de 

desfășurare și cele care prezintă comorbidităţi ce întunecă prognosticul fetal (de 

exemplu, prematuritate + restricție de creștere intrauterină, preeclampsie, etc.) 

trebuie îngrijite numai în maternități de grad III. 

E 

   

Standard Cel puțin 2 persoane antrenate în tehnicile de resuscitare neonatală trebuie să fie 

prezente la nașterea unui prematur cu VG sub 34 SA (dintre care cel puțin un 

medic de specialitate neonatologie). 

E 
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Anexa 2. Grade de recomandare și nivele ale dovezilor științifice 

 
Tabel 1. Clasificarea gradelor de recomandare după intensitate 

 

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid și trebuie urmate în cvasitotalitatea 

cazurilor; excepțiile sunt rare și dificil de justificat. 

Recomandare Recomandările nu au forța standardelor, dar prezintă un grad destul de scăzut de 

flexibilitate; dacă nu sunt aplicate, justificarea trebuie să aibă logică, rațiuni medicale, și să 

fie bine documentată. 

Opțiune Opțiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicând faptul că 

există mai multe tipuri de abordare a cazului, și că diferiți medici pot lua decizii diferite; ele 

pot contribui (și pot fi folosite) în procesul de instruire; abaterea de la ele nu necesită 

justificare. 

 
Tabel 2. Clasificarea puterii științifice a gradelor de recomandare 

 

Grad A În lista de publicații pe tema acestei recomandări există cel puțin un studiu clinic randomizat 

și controlat (există nivele de evidență științifică Ia sau Ib). 

Grad B În lista de publicații pe tema acestei recomandări există studii clinice bine controlate, dar nu 

randomizate (există nivele de evidență științifică IIa, IIb sau III). 

Grad C Nu există studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestui domeniu. Dovezile științifice 

sunt obținute din rapoarte sau opinii ale unor experți recunoscuți ca autoritate în domeniu, 

sau din experiența clinică a unor comitete de experți (există nivele de evidență științifică IV). 

Grad E Principii de bună practică medicală bazate pe experiența clinică a grupului tehnic de 

elaborare a acestui ghid. 

 
Tabel 3. Clasificarea nivelelor de evidență după calitatea cercetării științifice 

 

Nivel Ia Dovezi obținute din meta-analiza mai multor studii randomizate și controlate 

Nivel Ib Dovezi obținute în urma desfășurării (cel puțin a) unui studiu randomizat și controlat, bine 

conceput 

Nivel IIa Dovezi obținute în urma desfășurării (cel puțin a) unui studiu clinic controlat, fără 

randomizare, bine conceput 

Nivel IIb Dovezi obținute în urma desfășurării (cel puțin a) unui studiu experimental, bine conceput, 

de preferat incluzând mai multe centre sau echipe de cercetare 

Nivel III Dovezi obținute în urma desfășurării mai multor studii descriptive, bine concepute 

Nivel IV Afirmațiile sunt obținute din rapoarte ale unor experți recunoscuți ca autoritate în domeniu, 

sau din experiența clinică a unor comitete de experți, sau reprezintă opiniile acestora 
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Anexa 3. Factorii de risc asociați cu nașterea înainte termen 

 
 Factori de risc asociați cu nașterea înainte de termen 

Factori materni Vârstă 

− Sub 18 ani 

− Peste 35 de ani 

Etnie 

− Rasa neagră (risc mai mare de 60%) 

Fumat (crește riscul cu 30%) 

Nivele înalte de stres psihologic 

Luare tardivă în evidență sau absența îngrijirii prenatale 

Nivel socio-economic scăzut 

Indice de masă ponderală anormal (scăzut sau ridicat) 

Boli materne și boli ale 

sarcinii 

Nivele înalte de fibronectină fetală în secreția vaginală 

Col scurt (sub 25 mm) 

Antecedente de naștere înainte de termen 

− dintre pacientele cu antecedente de NpT între 20 și 31 SA – 30% vor 

naște înainte de 37 SA la sarcina următoare, 10% din ele la o VG similară 

− o NpT în antecedente conferă 15% risc de recurență, două NpT – 32% risc 

de recurență 

Infecții ale tractului genital 

− vaginoza bacteriană dublează riscul de NpT 

Infecții urinare 

Hemoragie pe cale vaginală 

Tehnici de reproducere umană asistată – dublează riscul de NpT 

RSM înainte de termen 

Intervenții chirurgicale la nivelul colului uterin 

Anomalii congenitale de formă a uterului 

Hidramnios/oligoamnios 

Sarcina multiplă – 60% din gemeni se nasc înainte de termen 

Afecțiuni medicale cronice 

Afecțiuni medicale acute (preeclampsia, hemoragia antepartum) 
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Anexa 4. Lungimea colului și riscul de naștere înainte de termen 

 

 
Lungimea colului 

(mm) 

 
Ratele de probabilitate pentru nașterea înainte de termen la: 

 
<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(53): 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. Neuroprotecția fetală cu sulfat de magneziu – protocol 

 
 

Considerații 

Resurse Pe durata tratamentului trebuie asigurată supravegherea permanentă de către 

o asistentă, dedicată cazului. 

Aparatură de resuscitare și suport ventilator – disponibile 

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

Contraindicații Tulburări de conducere (bloc cardiac) la mamă – C.I. 

Hipermagneziemie – C.I. 

Myastenia gravis – administrare cu prudență și monitorizare atentă 

Tratament asociat cu nifedipin - administrare cu prudență și monitorizare 

atentă 

Insuficiență renală – monitorizare a nivelelor plasmatice de Mg/a diurezei 

Cale de administrare PEV controlată (injectomat) 

Doză de atac 4 g i.v., în bolus, administrat în 20 de minute 

Doze de întreținere 1 g/oră, pentru 24 de ore sau până la naștere 

Efecte adverse Cele induse de hipermagneziemie 

− comune (> 1%): greață și vărsătură, roșeața feței 

− rare (0,1–1%): cefalee, vertij 

Parametrii de supravegheat Semne vitale: TA, PA, frecvența respiratorie 

Saturația în O2 (Sp O2) 

Reflexele la nivelul patelei 

Palpare abdominală 

Monitorizarea CU 10 minute 

Frecvența CF/CTG 

Monitorizare la administrarea dozei 

de atac 

TA, AV, frecvența respiratorie la fiecare 5 minute (minimum 20 minute) sau 

până la stabilizare 

Saturația în O2 (Sp O2) – monitorizare continuă 

Monitorizarea CU, câte 10 minute la fiecare 30 de minute 

CTG continuă după 26 SA 

− Abaterea presupune explicarea motivelor 

− Precauție în interpretarea CTG la VG sub 28 SA 

Auscultarea BCF la fiecare 15 – 30 de minute 

Urmărirea apariției efectelor adverse 

După administrare – verificare reflexelor la nivelul patelei 

Nu se începe administrarea dozelor de întreținere înainte de a reevalua cazul 
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Monitorizare la administrarea 

dozelor de întreținere 

TA, PA, frecvența respiratorie, SpO2 la 30 de minute 

Termometrizare la fiecare 2 ore 

Monitorizarea CU, câte 10 minute la fiecare 30 de minute 

CTG continuă după 26 SA 

− Abaterea presupune explicare motivelor 

− Precauție în interpretarea CT la VG sub 28 SA 

Auscultarea BCF la fiecare 15 – 30 de minute 

Monitorizare strictă și notare a balanței lichidiene 

− Reevaluare dacă diureza scade sub 25 mL/oră 

Verificare reflexelor odată/oră 

− Notare în FO: (absent, normal, accentuat) 

Monitorizare după PEV Reevaluarea semnelor vitale 

Minimum de 4 ori/oră sau mai frecvent dacă e necesar 

Dozarea serică a Mg nu este necesară dacă funcția renală este normală 

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

Situații care impun oprirea de 

urgență a tratamentului și 

reevaluarea cazului 

Frecvența respiratorie sub 12 respirații/minut sau mai mult de 4 respirații/minut 

sub ritmul bazal 

TA diastolică mai mică cu 15 mmHg decât cea bazală 

Absența reflexelor tendinoase profunde 

Diureza sub 25 mL/oră sau sub 100 mL în 4 ore 

Nivelele serice de Mg peste 3,5 mmol/L 
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Anexa 6. Agenții tocolitici și profilul lor de siguranță 

 
 Efecte adverse materne Efecte adverse fetale și neonatale Contraindicații 

Blocanții canalelor de Ca Vertij, roșeața feței, hipotensiune. Scăderea 

frecvenței cardiace, a contractilității și a 

presiunii sistolice din ventriculul stâng la 

asocierea cu sulfatul de Mg. 

Creșterea transaminazelor 

Alterarea fluxului utero-placentar, tahicardie Hipotensiune și afecțiuni cardiace dependente de 

presarcină (insuficiența aortică) 

Antagoniștii receptorilor 

de oxitocin (Atosiban) 

Cefalee, vertij, bufeuri, vărsătură, 

tahicardie, hipotensiune, reacții la locul de 

injectare, hiperglicemie, febră, insomnie, 

prurit, erupție, hemoragie postpartum, 

reacții alergice severe 

 Corioamniotită/sepsis, hemoragie antepartum 

importantă (abruptio placentae/hemoragie activă pe cale 

vaginală), dilatație cervicală mare, anomalii de ritm 

cardiac la CTG sugestive pentru suferința fetală, 

insuficiența placentară, preeclampsia/eclampsia, 

anomalii congenitale letale/anomalii cromozomiale, 

deces intrauterin, alergii materne, comorbidități care 

contraindică tocoliza, VG sub 24 SA sau peste 34 SA 

AINS Greață, reflux gastro-esofagian, gastrită Constricția canalului arterial in utero, 

oligoamnios, rectocolită ulcero-necrotică la 

nou-născuții prematuri, persistență de canal 

arterial în perioada neonatală 

Disfuncție plachetară și tulburări hemoragice, disfuncție 

hepatică, colită ulcerativă, boli renale, astm 

Agoniștii de receptori 

beta-adrenergici 

Tahicardie, hipotensiune, tremor, palpitații, 

dispnee, disconfort în zona toracică, edem 

pulmonar, hipopotasemie, hiperglicemie 

tahicardie Gravide cu afecțiuni cardiace, mai ales cele ce se 

agravează în caz de apariție a tahicardiei, diabet zaharat 

insuficient controlat 

Sulfat de Mg Roșeața feței, diaforesis, greață, pierderea 

reflexelor tendinoase, depresie respiratorie; 

dacă se asociază cu blocanți ai canalelor de 

Ca: stop cardiac, scăderea frecvenței 

cardiace, scăderea contractilității și a 

presiunii sistolice din ventriculul stâng, 

blocadă neuromusculară 

Depresie neonatală Miastenia gravis 
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Anexa 7. Calea de naștere la nașterea înainte de termen 

 
 Considerații 

Context Nu există argumente științifice solide care să demonstreze dacă o anumită cale de naștere influențează 

semnificativ morbiditatea neonatală și prognosticul noului-născut. (2,3)
 

Din punct de vedere tehnic, operația cezariană este mai dificilă, și nu este lipsită de riscuri pentru fătul 

prematur, segmentul inferior fiind neformat sau incomplet format. (4)
 

− riscuri la sarcinile ulterioare (dehiscența de tranșă, ruptura uterină, placenta cu aderență anormală, 

decesul matern) sunt mai mari, și ele cresc cu fiecare intervenție nouă. (5)
 

− decizia de cale de naștere trebuie discutată cu pacienta/cuplul. 

 
− planificarea implică prezența medicului anestezist. 

În sarcina cu făt unic și prezentație craniană Se recomandă nașterea pe cale vaginală, dacă nu există alte contraindicații sau indicații materne de 

extracție a fătului pe cale înaltă. 

În sarcina cu făt unic și prezentație pelviană ≥ 26 SA Evidențele științifice sunt neclare și contradictorii, studiile de bună calitate fiind absente (6-8)
 

 
Decizia depinde de circumstanțe și de particularitățile cazului 

 
Dacă nașterea este iminentă, în general nu se recomandă operația cezariană 

În sarcina gemelară cu primul făt în prezentație craniană Se recomandă nașterea pe cale vaginală, dacă nu există alte contraindicații sau indicații materne de 

extracție a feților pe cale înaltă. (9)
 

≤ 26 SA, atât în prezentația craniană, cât și în prezentația 

pelviană 

Evidențele științifice sunt neclare și contradictorii, studiile de bună calitate fiind absente. Operația cezariană 

în interes fetal trebuie să rămână o indicație excepțională. (10-13)
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Anexa 8. Algoritm de diagnostic și management în cazul pacientelor cu amenințare/iminență de naștere înainte de termen 

măsuri opționale* 

 


