PROTOCOL

CONDUITA IN NASTEREA PREMATURA

INTRODUCERE

Nasterea prematura este aceea care survine intre 26 (varsta gestationala la
care fatul este considerat viabil) si 37 de saptamani complete de amenoree.
Termenul "varsta viabilitatii fetale” defineste varsta gestationala la care un fat este
capabil sa supravietuiasca in afara organismului matern.

Expulzia spontana a fatului in afara organismului matern care are loc inaintea
atingerii varstei viabilitaii fetale poarta denumirea de avort spontan.

Aproximativ doua treimi dintre nasterile premature se produc dupa instalarea
spontana a travaliului prematur, restul de o treime survenind iatrogen (operatie
cezariana sau inducerea travaliului prematur) pentru indicatii materne sau fetale. Cea
mai frecventa indicatie materna pentru finalizarea prematura a sarcinii este
reprezentata de pre-eclampsie si cea mai frecventa indicatie fetala o constituie
restrictia de crestere intrauterina (IUGR) cu evidente de suferinta fetala.

Nasterea prematura complica 5 — 12 % din sarcini si reprezinta principala
cauza de mortalitate si morbiditate perinatala la nivel mondial. Prematurul are un risc
letal de 120 de ori mai mare decat nou-nascutul la termen. Pe de alta parte,
prematurii supravietuitori au un risc important de morbiditate atat pe termen scurt
(sindrom de detresa respiratorie, hemoragie intraventiculara, enterocolita ulcero-
necrotica, sepsis, retinopatie de prematuritate), cat si pe termen lung (parapareza
spastica, deficit neuromotor, deficit intelectual, retinopatie, sechele respiratorii).
Dovezi recente arata de asemenea ca prematurii sunt predispusi la alterari
metabolice in viata adulta.(16,17,18)

Nasterile premature au fost clasificate in functie de varsta gestationala la care
se produc in:

* foarte precoce (sub 28 de saptamani complete de amenoree),
* precoce (28 - 32 de saptamani complete de amenoree)

si

* tardive (33 — 37 de saptaméani complete de amenoree)

Frecventa cu care apare fiecare subtip a fost estimata la 0,28%, 2,2% si,
respectiv, 8,9%.

Nasterea prematura la varste gestationale mici (sub 32 saptamani de
amenoree) se asociaza cu 0 rata crescuta a mortalitatii perinatale corelata invers
proportional cu varsta gestationala. Trebuie insa avut in vedere faptul ca prematurii
nascuti la varsta gestationala de 33 — 37 de saptamani de amenoree reprezinta
categoria majoritara si prezinta si ei un risc semnificativ crescut pentru morbiditate si
mortalitate fatd de categoria nou-nascutilor la termen (mortalitatea infantila este
semnificativ mai mare in aceasta categorie fata de cea a nou-nascutilor la termen si,
in plus, sindromul mortii subite infantile este in parte responsabil de aceasta
crestere, ceea ce poate sugera ca acelasi proces patologic poate fi responsabil si de
inducerea nagterii premature). Implicatiile clinice ale acestor observatii sunt acelea
ca nasterea prematura chiar la varste gestationale mai mari trebuie privita ca o
problema importanta de sanatate publica si ca interventile medicale ce au ca scop
prelungirea cursului sarcinii sunt benefice pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii
perinatale.



Definitii:

a) Travaliul prematur — aparitia contractiilor uterine regulate dupa 26 si inainte de 37
saptamani complete de amenoree impreuna cu oricare din urmatoarele:

* stergerea si/sau dilatatia colului uterin

sau/si

* ruptura prematura a membranelor amniocoriale.

b) Ruptura prematura de membrane — ruptura spontana a membranelor amniocoriale
la o varsta gestationala de peste 26 de saptamani de amenoree si sub 37 de
saptamani complete de amenoree, cu cel putin o ora inainte de debutul travaliului.

c) Ruptura precoce de membrane amniocoriale — ruptura membranelor la o varsta
gestationala de peste 37 de saptamani complete de amenoree, survenita cu cel putin
o ora Tnainte de debutul travaliului.

d) Corioamniotita reprezinta inflamatia membranelor amniocoriale, a placentei si
deciduei si poate surveni pe membrane intacte sau rupte.

1 EVALUARE gl DIAGNOSTIC

1.1 Evaluarea initiala a gravidelor cu suspiciune de travaliu prematur si
precizarea diagnosticului de travaliu prematur

Standard
Medicul trebuie sa precizeze diagnosticul de travaliu prematur la o gravida cu varsta
gestationala intre 26 si 37 saptamani complete de amenoree, in prezenta ambelor
conditii enuntate mai jos:
* contractii uterine obiectivate de catre medic, cu o durata de cel putin 30 secunde si
care apar de cel putin 4 ori intr-un interval de 20 minute sau de cel putin 6 ori in 60
de minute.
Si
* una dintre urmatoarele:
* membrane rupte cu modificari de col

sau
* membrane intacte si dilatatie peste 2 cm

sau
* membrane intacte si stergerea colului cu peste 80%

sau
* membrane intacte si modificari de col aparute in timpul perioadei de observatie,
obiectivate prin examen clinic sau ecografic cu sonda transvaginala

Principala problema de diagnostic diferential o pune falsul travaliu, care se
caracterizeaza prin aparitia contractiilor uterine care, spre deosebire de cele de
travaliu, sunt neregulate, nu cresc progresiv in durata, intensitate si frecventa si nu
produc modificari de col.

Standard

Medicul trebuie sa evalueze gravida si fatul prin urmatoarele metode:

* determinarea varstei gestationale cat mai exact cu putinta

* monitorizare cardiotocografica pe o perioada de cel putin 30 minute, pentru a
exclude suferinta fetala

* examen ecografic — biometrie fetala, prezentatie, situatia placentei, eventuale
malformatii, index de lichid amniotic

* evaluarea contractiilor uterine: durata, intensitate, frecventa

* examinare genitala cu valve sau specul steril

* evaluare generala materna: semne vitale, stare generala, patologie asociata

* bilant de laborator: numaratoare leucocite, sumar de urina si urocultura



* evaluarea modificarilor de col prin prin masurare ecografica (transvaginala atunci
cand este posibil)

Aprecierea lungimii colului prin masurare ecografica este superioara celei prin tact
vaginal. Beneficiul clinic al masurarii colului prin ecografie transvaginala rezida in
valoarea sa predictiva negativa (cand lungimea colului este mai mare de 3 cm),
evitandu-se astfel masurile terapeutice nenecesare.

Standard
Medicul trebuie sa utilizeze la consultul obstetrical specul sau valve sterile.

Utilizarea unui specul sau valve sterile este necesar pentru a se evita contaminarea
microbiana, care este implicata in scurtarea intervalului dintre momentul RM si
declansarea nasterii.

Examinarea cu specul sau valve este valoroasa pentru diagnostic pozitiv si/sau
diferential si, de cele mai multe ori, suficienta deoarece:

* leucoreea abundenta poate fi confundata de pacienta cu eliminarea de lichid
amniotic

* se obiectiveaza colul lung si inchis sau scurtat sau sters si/sau dilatat

* proccidenta de cordon ombilical poate fi confirmata sau exclusa

* riscul infectiei amniotice nu este crescut de procedura

* vizualizarea scurgerii lichidului amniotic prin orificiul cervical va stabili diagnosticul
de membrane amniocoriale rupte.

Se recomanda medicului sa nu efectueze tuseul vaginal pentru stabilirea
diagnosticului de RM.
Tuseul vaginal are o valoare diagnostica redusa si creste riscul infectiei amniotice.

Standard

Medicul trebuie sa evalueze existenta factorilor de risc pentru nagterea prematura si
ruptura prematura a membranelor amniocoriale:

* anomaliile uterine (de exemplu sept uterin, uter hipoplazic, fibroame)
* polihidramniosul

* sarcina multipla

* incompetenta cervicala

* preeclampsia

* fumatul in timpul sarcinii actuale

* consumul de cocaina in timpul sarcinii actuale

* nasterea prematura in antecedente

* infectiile materne (de exemplu pneumonia, pielonefrita)

* infectiile tractului genitourinar matern

Urmatoarele entitati au fost implicate in etiologia nasterii premature:
* infectia/inflamatia

* ischemia uteroplacentara

* supradistensia uterina

* recunoagterea allogenica anormala

* patologia cervicala

* anomaliile endocrine

Se recomanda medicului sa investigheze etiologia travaliului prematur si a rupturii
premature a membranelor amniocoriale.



in majoritatea cazurilor cauza ramane neprecizata, insa tot mai multe dovezi clinice
indica infectia membranelor amniocoriale, a placentei si a lichidului amniotic drept
cea mai frecventa si importanta cauza a travaliului prematur i a rupturii premature a
membranelor. Corioamniotita determina eliberarea de prostaglandine din decidua
care, la randul lor, stimuleaza contractiile uterine, determinand instalarea travaliului;
in plus, inflamatia membranelor amniocoriale duce la fragilizarea acestora,
favorizand ruptura. Daca membranele amniocoriale se rup ca urmare a altor factori
(de exemplu polihidramnios), atunci bacteriile din vagin pot coloniza direct lichidul
amniotic. Riscul aparitiei corioamniotitei creste direct proportional cu timpul scurs de
la ruperea membranelor amniocoriale si cu numarul de tacte vaginale efectuate dupa
aceea.

Standard
Medicul trebuie sa evalueze existenta corioamniotitei Tn toate situatiile de travaliu
prematur si de ruptura prematura a membranelor amniocoriale.

Corioamniotita este frecvent asimptomatica pana la ruperea spontana a
membranelor amniocoriale sau pana la declansarea travaliului prematur. Majoritatea
pacientelor la care s-a diagnosticat ulterior corioamniotita (prin examen
histopatologic sau culturi pozitive) nu au prezentat niciun semn in afara travaliului
prematur (febra, durere abdominala, hiperleucocitoza, tahicardie fetala).

Se recomanda medicului sa indice recoltarea de produs biologic din fundul de sac
vaginal posterior pentru determinarea fibronectinei fetale la gravidele cu VG intre 26
si 34 SA si suspiciune de travaliu prematur.

Fibronectina fetala este o glicoproteina produsa de membranele amniocoriale, avand
rol de molecula de adeziune a acestora cu decidua materna; desi prezenta in mod
normal n secretiile cervico-vaginale inainte de 22 saptamani de amenoree, in
fereastra 24 — 34 de saptamani de amenoree este practic absenta. Aparitia acesteia
in secretiile cervico-vaginale in fereastra mentionata se asociaza puternic cu travaliul
prematur (test pozitiv la concentratie > 50 ng/ml). Pot aparea teste fals pozitive daca
s-a efectuat tact vaginal Tnainte, daca exista sange sau LA in secretii sau daca
pacienta a avut contact sexual cu mai putin de 24 ore inainte). Absenta fibronectinei
fetale in secretiile cervico-vaginale are o foarte buna valoare predictiva negativa,
permitand abtinerea de la terapie atunci cand testul este negativ.

In cazul gravidelor cu travaliu prematur si membrane amniocoriale intacte se
recomanda medicului sa indice recoltarea de culturi pentru examene bacteriologice
din fundurile de sac vaginal si din canalul cervical.

Microorganismele din vagin ascensioneaza mai intai in spatiul corio-decidual si, in
unele cazuri, traverseaza membranele amniocoriale intacte, putand infecta in final
fatul. Aceasta cale a fost demonstrata in cadrul studiului a 609 femei care au nascut
prin cezariana avand membrane intacte. Pacientele cu travaliu prematur si culturi
pozitive prezinta un risc mai mare de ruptura prematura de membrane, raspund mai
slab la tocoliza si prezinta Tn medie un interval de timp mai scurt intre prezentare i
nastere. In plus, prezenta streptococului de grup B poate induce o patologie fetald
infectioasa severa si impune conduita specifica.

1.2 Precizarea diagnosticului si evaluarea gravidelor cu travaliu prematur si
membrane rupte

Standard
Medicul trebuie sa precizeze diagnosticul de RM pe baza:



* anamnezei
* examenului clinic

Medicul poate sa precizeze diagnosticul de RM pe baza examinarilor paraclinice si
de laborator.

Standard
Medicul trebuie sa incerce sa evidentieze la examenul cu valve prezenta de LA si
eventualele lui modificari.

Diagnosticul clinic care consta in vizualizarea LA clar sau modificat duce la punerea
diagnosticului in 90% din cazuri.

Standard
Medicul trebuie sa stabileasca prin examenul cu valve daca exista procidenta a
cordonului ombilical.

Procidenta sau prolabarea cordonului ombilical impune extragerea fatului viu prin
operatie cezariana, interventia avand caracter de urgenta.

Standard

Medicul trebuie sa efectueze urmatoarele manevre in cazul in care pierderea de
lichid nu se produce spontan:

* apasarea transabdominala pe fundul uterin

* sa solicite pacientei sa efectueze manevra Valsalva

Se recomanda medicului, Tn cazurile de dubiu asupra diagnosticului de RM, sa indice
aplicarea unui torson vulvar steril.
Torson vulvar steril trebuie schimbat periodic pentru a se observa imbibarea cu LA.

Medicul poate sa efectueze examinarea ecografica obstetricala transabdominala in
cazurile cu suspiciune de RM.

Examinarea ultrasonografica obstetricala transabdominala este o metoda care
orienteaza diagnosticul de RM prin vizualizarea oligoamniosului.

Standard

In cazul efectudrii examindrii ecografice obstetricale transabdominale medicul trebuie
sa precizeze urmatoarele date:

* cantitatea de LA prin realizarea indexului amniotic

* stabilirea varstei gestationale

* stabilirea dezvoltarii fetale (biometria fetala)

* viabilitatea fetala

* stabilirea prezentatiei

* localizarea placentei

* anomalii fetale, anexiale sau uterine

Se recomanda medicului sa verifice pH-ul vaginal pentru diagnosticul RM.
Medicul poate indica efectuarea testului la Nitrazine pentru diagnosticul RM.

Determinarea pH-ului vaginal asociata cu testul la Nitrazine are o sensibilitate de
90% si 17% rata fals pozitiva.

Standard



Atunci cand diagnosticul de ruptura prematura de membrane amniocoriale a fost
stabilit, medicul trebuie:

* sa determine viabilitatea fatului

* sa determine varsta gestationala cu o cat mai mare exactitate

* sa excluda suferinta fetala prin monitorizare cardiotocografica pe o durata de cel
putin 30 de minute

* sa recolteze o proba din lichidul amniotic pentru examen bacteriologic si
antibiograma

1.3 Precizarea diagnosticului si evaluarea gravidelor cu travaliu prematur si
suspiciune de corioamniotita

Standard
In caz de membrane amniocoriale rupte prematur, medicul trebuie sa caute semnele
clinice de corioamniotita.

Se recomanda ca medicul sa caute existenta factorilor predispozanti ai
corioamniotitei:

* ruptura membranelor amniocoriale

* expunerea membranelor amniocoriale la flora vaginala consecutiv dilatatiei colului

* infectiile cervicovaginale

* pacientele cu imunosupresie prin patologie asociata sarcinii

* tacte vaginale repetate efectuate dupa ruperea membranelor amniocoriale

De exemplu, pacientele HIV pozitive cu imunosupresie clinica (infectie specifica
SIDA) sau limfopenie severa (sub 200 Lf T4 / mm3) prezinta risc crescut pentru
corioamniotita si pentru transmiterea verticala a HIV la fat.

Standard

Medicul trebuie sa suspecteze diagnosticul de corioamniotita Tn prezenta unuia dintre
urmatoarele semne sau/si modificari paraclinice:

* tahicardie fetala neexplicata de alte conditii asociate

* febra (peste 37,8°C) neexplicata de alte conditii asociate, prezenta la doua
examinari succesive la interval de 4-6 ore

* tahicardie materna (peste 100 bpm) neexplicata de alte conditii asociate, prezenta
la doua examinari succesive la interval de 4-6 ore

* scurgeri vaginale modificate (atunci cand membranele amniocoriale sunt intacte)
sau LA mirositor (atunci cand membranele amniocoriale sunt rupte)

* hiperleucocitoza materna (peste 15.000 leucocite/mm?)

Standard

Medicul trebuie sa stabileasca diagnosticul de corioamniotita daca la semnele
mentionate anterior se asociaza:

* scurgeri vaginale purulent-fetide

si/sau

* sensibilitate uterina crescuta la palpare

Standard

Medicul trebuie sa indice recoltarea urmatoarelor probe biologice pentru sustinerea
diagnosticului clinic de corioamniotita:

* hemoleucograma

* examinarea microscopica a frotiurilor colorate Gram din lichidul amniotic
necentrifugat in caz de membrane amniocoriale rupte

* culturi din lichidul amniotic in caz de membrane amniocoriale rupte



Valoarea analizelor necesare in diagnosticul corioamniotitei este urmatoarea:

* Leucocitoza peste 15.000/mm? semnaleaza riscul CA histologice (OR=14,2;
p<0,05, sensibilitate 65%) si riscul de nastere in perioada imediat urmatoare.

* Culturile din LA demonstreaza germenii implicati in producerea infectiei si
sensibilitatea lor la antibiotice. Cel mai frecvent sunt regasiti urmatorii germeni:
Streptococul de grup B, Eserichia colli, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas
vaginalis si Chlamydia trachomatis.

- Examinarea microscopica a frotiurilor colorate Gram permite o orientare initiala
privind tipul de germeni implicati. Aceasta este necesara pentru instituirea cat mai
rapida a unui tratament antibiotic etiologic.

Se recomanda medicului sa indice determinarea proteinei C reactive pentru
sustinerea diagnosticului clinic de corioamniotita.

Proteina C reactiva este considerata patologica in cursul sarcinii atunci cand are
valori intre 7-20 mg/l. O valoare peste 7 mg/l se asociaza cu un risc crescut de CA
(OR = 8,4; p < 0,05; sensibilitate: 81%) si pentru nastere prematura.

Se recomanda medicului sa nu indice determinarea seriata a numarului de leucocite
pentru sustinerea diagnosticului clinic de corioamniotita.

Medicil poate confirma diagnosticul de corioamniotita dupa nastere prin urmatoarele
criterii:
* miros fetid al fatului si a placentei
* membrane amniocoriale opace
 infiltratul inflamator prezent la nivelul membranelor amniocoriale si al placentei
la examenul histopatologic

2 CONDUITA
2.1 Conduita profilactica
2.1.1 Masuri profilactice preconceptionale

Standard

La consultatia preconceptionala medicul trebuie sa informeze pacienta cu privire
la oportunitatea corectarii chirurgicale a urmatoarelor anomalii uterine: septul uterin,
fiboroamele endocavitare indiferent de marimea lor si fiboroamele intramurale sau
subseroase mari.

Standard
La consultatia preconceptionala medicul trebuie sa consilieze pacienta cu privire
la riscurile reprezentate de fumat si de consumul de droguri Tn timpul sarcinii.

2.1.2 Masuri profilactice prenatale
La consultatia prenatala se recomanda medicului identificarea pacientelor cu risc de

nastere prematura (vezi factorii de risc pentru nasterea prematura si ruptura
prematura a membranelor amniocoriale enumerati anterior).



Se recomanda medicului sa indice efectuarea screeningului si a tratamentului
vaginozei bacteriene la toate gravidele cu varsta gestationala sub 20 de saptamani
de amenoree, pentru reducerea riscului de nastere prematura.

Se recomanda medicului sa indice efectuarea screeningului si tratamentului pentru
bacteriuria asimptomatica.

Se recomanda medicului sa nu utilizeze masurarea lungimii colului prin ecografie
transvaginala ca test de screening.

in prezenta antecedentelor de nastere prematurd se recomandd medicului
masurarea ecografica a lungimii colului.

Studiile lui Owen si colaboratorii din cadrul Maternal Fetal Medicine Units Network au
demonstrat ca gravidele cu o lungime a colului sub 25 mm in intervalul 16 — 24
saptamani de amenoree au prezentat un risc relativ de nagtere prematura sub 35 SA
de 4,5%, cu o sensibilitate de 69%, specificitate de 80%, valoare predictiva pozitiva
de 55% si valoare predictivd negativd de 88%. intr-un alt studiu prospectiv 20%
dintre pacientele cu antecedente de nastere prematura au prezentat col sub 25 mm
la masurarea ecografica efectuata la 22 — 25 de saptamani de amenoree; 37,5%
dintre acestea au nascut prematur la mai putin de 35 de saptamani de amenoree
comparativ cu doar 10,6% dintre pacientele cu o lungime a colului de peste 25 mm.

Medicul poate sa indice cerclajul profilactic in insuficienta cervicala evidentiata clinic
si ecografic sau sugerata de alte situatii particulare.

Se recomanda medicului sa indice cerclajul profilactic in urmatoarele situatii:

* cel putin 3 avorturi de trimestru 1l sau nasteri premature in antecedente

* 2 avorturi de trimestru 1l sau nasteri premature in antecedente pentru care nu a
putut fi identificata alta cauza in afara insuficientei cervicale

- un avort de trimestru Il sau o nastere prematura in antecedente in cazul gravidelor
la care examinarea ecografica transvaginala evidentiaza o scurtare a colului sub 25
mm.

Medicul poate indica administrarea de progesteron injectabil intramuscular (sau
intravaginal), Tn cazul gravidelor cu antecedente de nastere prematura.

Medicul poate indica teste pentru depistarea ureaplasma urealyticum si mycoplasma
hominis la gravidele cu antecedente de nastere prematura.

Se recomanda medicului ca in cursul consultatiilor prenatale sa instruiasca toate
gravidele cu privire la recunoasterea semnelor travaliului prematur si sa le consilieze
sa solicite asistenta medicala specializata imediat ce aceste semne apar.

Semnele precoce sugestive sunt reprezentate de:

* dureri sau crampe in abdomenul inferior

* senzatia de presiune pelvina

* dureri sacro-lombare

* cresterea cantitatii si/sau modificari de consistenta ale secretiei vaginale

* spotting

* sdngerare vaginala

Aceste semne preced de multe ori instalarea travaliului prematur si prezentarea
precoce la medic favorizeaza adoptarea unor masuri profilactice eficiente.

2.2 Etapizarea conduitei in cazul gravidelor internate cu travaliu prematur si
membrane intacte



Standard
Medicul trebuie sa trieze cazurile in care se indica prelungirea sarcinii si a celor in
care se indica finalizarea sarcinii.

2.2.1 PASUL 1 — Selectarea cazurilor in care se indica finalizarea sarcinii si a
celor la care se indica instituirea tocolizei

Standard

Medicul trebuie sa finalizeze sarcina cat mai curand cu putinta daca:

* este prezenta suferinta fetala

Si

* fatul este considerat viabil (varsta gestationala de cel putin 26 saptamani complete
de amenoree).

Daca este prezenta suferinta fetala si fatul este viabil, nasterea trebuie finalizata cat
mai curand deoarece riscul de moarte fetala este iminent. Daca fatul nu este
considerat viabil (are varsta gestationala sub 26 SA sau prezinta malformatii
incompatibile cu viata extrauterind), finalizarea sarcinii in interes fetal nu mai are
caracter de urgenta.

In cazurile din standardul precedent se recomanda medicului s& decidad modalitatea
de finalizare a sarcinii in functie de circumstantele obstetricale.

Daca fatul nu este considerat viabil (are varsta gestationala sub 26 SA sau prezinta
malformatii incompatibile cu viata extrauterind) se recomanda medicului finalizarea
sarcinii pe cale vaginala.

La gravidele cu travaliu prematur, Ml si VG intre 34 si 37 saptamani complete de
amenoree, se recomanda ca medicul sa indice administrarea de preparate tocolitice.

Standard

Daca varsta gestationala este intre 26 si 34 saptamani complete de amenoree,
medicul trebuie sa indice instituirea tocolizei dupa excluderea altor contraindicatii ale
suprimarii travaliului prematur (vezi contraindicatiile tocolizei).

2.2.2 PASUL 2 — Instituirea tocolizei in cazurile selectate

Standard

In momentul Inceperii terapiei tocolitice medicul trebuie sa excluda urmatoarele doua
situatii:

* mascarea unei patologii subiacente, cum ar fi infectia

* supra-diagnosticarea travaliului prematur

Standard

Inainte de initierea tocolizei medicul trebuie s& evalueze urméatoarele contraindicatji
ale acesteia:

Contraindicatii absolute:

* HTA indusa de sarcina, forma severa (preeclampsie, eclampsie, sindrom HELLP)

* moarte fetala in utero

* corioamniotita

* decolare de placenta

* malformatii fetale incompatibile cu viata extrauterina

* metroragie importanta

*suferinta fetala acuta diagnosticata ecografic sau prin monitorizare cardiotocografica
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* sarcina peste 37 saptamani complete de amenoree

* alergie cunoscuta la tocoliticul ales

Contraindicatii relative:

* travaliu avansat (col sters; dilatatia orificiului uterin peste 5 cm)(32)
* urmatoarele boli materne:

* HTA materna forma medie

* boala cardiaca materna

* hipertiroidism matern

* diabet zaharat dezechilibrat

Standard
Medicul trebuie sa respecte contraindicatile absolute ale tocolizei enumerate
anterior.

Se recomanda ca medicul sa indice una dintre urmatoarele categorii de tocolitice:
* B2-simpatomimetice

* blocanti ai canalelor de calciu

* antagonisti ai receptorilor de oxitocina

* sulfat de magneziu

* inhibitori ai sintezei de prostaglandine

*donori de oxid nitric

Standard

in cazul in care opteaza pentru administrarea blocantelor de calciu per os, medicul
trebuie sa le indice sub forma de nifedipinum, comprimate de 10 mg, conform
protocoalelor detaliate in Anexa 3.

Blocantele canalelor de calciu au mai pufine efecte adverse decat ?2-
simpatomimeticele si, dupa ultimele studii, aceeasi potenta terapeutica cu acestea,
fiind Tn ultimul timp tot mai mult preferate.

Standard
In cazul in care opteaza pentru administrarea 32-simpatomimeticelor medicul trebuie
sa le indice conform protocoalelor detaliate Th Anexa 3.

Simpatomimeticele ( hexoprenalinum, terbutalinum, ritodrinum, salbutamolum ) sunt
eficiente n prelungirea sarcinii cu 48 ore, in acest fel fiind de folos in obtinerea
timpului necesar pentru exercitarea efectului de maturare pulmonara fetala al
corticosteroizilor administrati la mama.

Standard
Medicul trebuie sa previna pacienta despre aparitia efectelor adverse ale ?2-
simpatomimeticelor, mai ales a palpitatiilor.

Efectele adverse ale B2-simpatomimeticelor comparativ cu lipsa tratamentului sau
placebo includ palpitatii (48% la ?-agonisti versus 5% la cazurile control), tremor
(39% versus 4%), greata (20% versus 12%), cefalee (23% versus 6%) si dureri
precordiale (10% versus 1%) Au fost raportate si efecte adverse severe (un numar
mic de decese materne la pacientele care urmau acest tratament). Edemul pulmonar
reprezinta de asemenea o complicatie severa, asociat de obicei cu o hidratare
intensiva. A fost raportat in cadrul unui studiu clinic un singur caz de edem pulmonar
la 852 de paciente intrate in studiu.

Standard

In cazul in care opteaza pentru administrarea antagonistilor de oxitocina (Atosiban),
medicul trebuie sa il indice conform protocoalelor detaliate in Anexa 3:
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Argumentare

Antagonistii de oxitocinum au foarte putine efecte adverse comparativ cu B2-
simpatomimeticele. Pentru atosiban, singurul efect advers documentat este greata
(11% fata de 5% pentru placebo).

Se recomanda medicului sa indice administrarea de inhibitori ai sintezei
prostaglandinelor sub forma de indometacinum, supozitoare, ca terapie tocolitica
alternativa, conform protocoalelor din Anexa 3.

Inhibitorii sintezei PG sunt eficienti in realizarea tocolizei, avand putine efecte
adverse materne.

Standard
Medicul trebuie sa nu indice administrarea inhibitorilor sintezei PG la varste
gestationale de la si peste 32 saptamani de amenoree.

Este strict contraindicat pentru ca determina inchiderea prematura a canalului arterial
la fat.

| se recomanda medicului s& nu indice de rutina utilizarea de magnesii sulfas, n
scop tocaolitic.

Medicul poate indica donorii de oxid nitric (nitroglicerinium — gliceril-trinitrat,
isosorbid) ca agenti tocolitici.

Uzul lor este limitat de complianta redusa a pacientelor datorita efectelor adverse
(cefalee, hipotensiune), iar la ora actuala nu exista suficiente studii care sa sustina
utilizarea acestora.

2.2.3 PASUL 3 — Terapia cortizonica

Standard
Medicul trebuie sa instituie terapia cortizonica in toate cazurile cu VG intre 26 si 34
saptamani complete de amenoree atunci cand nasterea nu este iminenta.

Corticosteroizii administrati parenteral la mama traverseaza placenta si determina
accelerarea maturarii pulmonare fetale. Metaanaliza a 21 de studii randomizate a
demonstrat o scadere a ratelor de deces neonatal, detresa respiratorie a nou-
nascutului, hemoragie intraventriculara, enterocolitd ulcero-necrotica si de sepsis
neonatal, fara o crestere a riscului de deces, corioamniotitd sau sepsis puerperal
pentru mama.

Standard

Medicul trebuie sa foloseasca de electie betamethasonum dupa urmatoarea schema:
* 0 doza unica de 24 mg fractionata in 2 prize a cate 12 mg injectabil intramuscular la
24 ore interval

Administrarea de betamethasonum se asociaza cu o reducere mai mare a riscului de
deces neonatal si prezinta mai putine efecte adverse fetale decat dexamethazonum.

Standard
Medicul trebuie sa indice administrarea de dexamethasonum atunci cand
betamethasonum nu este disponibil, dupa urmatoarea schema:
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* 4 doze de 6 mg administrate intramuscular la 12 ore interval

Se recomanda medicului sa nu indice repetarea dozei de corticoid daca nasterea nu
s-a produs dupa mai mult de 7 zile de la administrarea corticosteroidului si riscul
travaliului prematur se mentine.

Se recomanda medicului sa nu indice depasirea urmatoarelor doze maxime admise:
* 24 mg betamethasonum
* 24 mg dexamethasonum

Existd dovezi ca dozele mari de corticosteroizi administrate antenatal afecteaza
prognosticul intelectual al copiilor tratati in utero.

Se recomanda medicului sa nu indice administrarea corticosteroizilor pentru
accelerarea maturarii pulmonare fetale inainte de 24 si dupa 34 saptamani complete
de amenoree.

In cazurile cu varsta gestationald mai mare de 34 sdptdmani si imaturitate
pulmonara demonstrata prin analizarea lichidului amniotic medicul poate opta pentru
administrarea corticosteroizilor.

2.2.4 PASUL 4 Terapia cu antibiotice

Recomandare

Se recomanda medicului sa indice profilaxia cu antibiotice in urmatoarele situatii:
* culturi din col pozitive pentru streptococul de grup B

* prezenta sau absenta streptococului de grup B nu este documentata.

Standard
Medicul trebuie sa nu indice antibioprofilaxia gravidelor cu membrane intacte si fara
semne de infectie.

Recomandare
Se recomanda medicului sa nu indice de rutina profilaxia cu antibiotice n toate
cazurile de travaliu prematur cu membrane intacte.

Recomandare

In cazul administrarii profilactice, se recomanda medicului s& indice urmétoarele
preparate:

* benzylpenicillinum 5 milioane Ul i.v. sau i.m. la 6 ore

sau

* ampicillinum 2 g i.m. sau i.v. la 12 ore

sau

* erythromicinum 250 mg i.m. sau i.v. la 6 ore

2.25 PASUL 5 — Managementul cazurilor in care s-a reusit suprimarea
travaliului prematur

Recomandare
Se recomanda medicului sa nu indice efectuarea tocolizei profilactice dupa
suprimarea cu succes a travaliului prematur.

2.2.6 PASUL 6: Managementul cazurilor in care nu s-a reusit suprimarea
travaliului prematur
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Standard

in alegerea modalitati de nastere medicul trebuie sa ia in considerare urmatorii
factori:

* conditiile obstetricale

Si

* starea fatului

Recomandare

in cazul fetilor aflati in prezentatie craniana, se recomanda ca in absenta indicatjilor
materne sau fetale pentru operatie cezariana, medicul sa practice nasterea pe cale
vaginala cu:

* menajarea membranelor amniocoriale pana la dilatatie completa

Si

- epiziotomie profilactica

Standard
Daca membranele amniocoriale se rup spontan, medicul trebuie sa examineze
genital pacienta cat mai curand posibil.

Examenul clinic este util pentru a exclude un eventual prolaps de cordon ombilical.

Recomandare
Se recomanda medicului sa nu efectueze aplicatia de forceps de rutina la nasterea
fatului Tn prezentatie craniana.

Se recomanda medicului ca in cazurile cu factori de risc suplimentari materni sau
fetali (de exemplu preeclampsie, sangerare vaginala, traseu cardiotocografic fetal de
alarma) sa indice efectuarea nasterii prematurului prin operatie cezariana.

2.3 Etapizarea conduitei in cazul gravidelor cu travaliu prematur si membrane
rupte

2.3.1 PASUL 1 — Selectarea cazurilor in care se indica finalizarea nasterii si a
celor la care se indica instituirea tocolizei

Standard

Medicul trebuie sa trieze cazurile in care se indica prelungirea sarcinii si a celor in
care se indica finalizarea nasterii.

Standard
Medicul trebuie sa indice finalizarea nasterii in toate cazurile in care exista
contraindicatii absolute pentru efectuarea tocolizei (vezi contraindicatiile tocolizei cu
argumentarile aferente de la capitolul PASUL 2 — Instituirea tocolizei in cazurile
selectate).

2.3.2 PASUL 2 — Instituirea tocolizei in cazurile selectate

Recomandare

Se recomanda ca medicul sa indice tocoliza in caz de:

* sarcina cu VG intre 26 si 34 saptamani de amenoree

* absenta contraindicatiilor tocolizei enumerate anterior

Standard

Medicul trebuie sa adopte aceeasi conduita ca cea descrisa la capitolul 2.2.2.
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PASUL 2 — Instituirea tocolizei in cazurile selectate
2.3.3 PASUL 3 — Terapia cortizonica

Standard

Medicul trebuie sa adopte aceeasi conduitd ca cea descrisa la capitolul 2.2.3.
PASUL 3 — Terapia cortizonica

E

2.3.4 PASUL 4 — Terapia cu antibiotice

Standard
Medicul trebuie sa indice administrarea profilactica de antibiotice daca nasterea nu s-
a produs in intervalul de 12 ore de la ruperea membranelor amniocoriale.

Recomandare
Medicului i se recomanda sa foloseasca antibioticele in cazurile cu membrane
amniocoriale rupte la care s-a decis instituirea tocolizei.

Administrarea antibioticelor la gravidele cu membrane rupte prematur se asociaza cu
intarzierea nasgterii si reducerea morbiditatii neonatale. Succesul tocolizei este mai
probabil atunci cand se asociaza terapia antibiotica (ampicilinum + metronidazolum)
n cazurile cu membrane amniocoriale rupte.

Standard
Daca este prezent un fir de cerclaj al colului, medicul trebuie sa il indeparteze
imediat dupa evidentierea sa si sa il trimita la laborator pentru culturi si antibiograma.

Recomandare

Se recomanda ca medicul sa indice antibioprofilaxia infectiei cu streptococ de grup B
la toate gravidele cu membrane rupte care nu prezinta culturi negative pentru acest
germene efectuate recent.

Antibioticele active pe streptococul de grup B au rolul de a reduce riscul de sepsis
neonatal.

Recomandare

Se recomanda medicului ca pana la obtinerea unor rezultate ale culturilor sa indice
administrarea profilactica a urmatoarelor preparate:

* benzylpenicillinum 5 milioane Ul i.v. sau i.m. la 6 ore

sau

* ampicillinum 2 g i.m. sau i.v. la 12 ore

sau

* erythromicinum 250 mg i.m. sau i.v. la 6 ore

Utilizarea antibioticelor enumerate este asociata cu scaderea semnificativa a riscului
de corioamniotita si de infectie neonatala. Acestea s-au dovedit sigure pentru nou-
nascut, spre deosebire de asocierea amoxicilind-acid clavulanic care a dus la
cresterea riscului de enterocolita ulcero-necrotica .

2.3.5 PASUL 5 — Managementul cazurilor in care s-a reusit suprimarea
travaliului prematur
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Recomandare
Se recomanda medicului sa indice un examen ecografic obstetrical.

Examenul ecografic este indicat pentru evaluarea starii de bine si a cresterii fatului,
precum si pentru determinarea indexului de LA.

Optiune
Medicul poate opta pentru realizarea amnioinfuziei in cazurile cu oligopamnios sever
(AFI sub 2 cm).

Oligoamniosul (index < 2 cm) se asociaza cu scurtarea fazei de latenta si risc crescut
de corioamniotita dar si de moarte fetala in utero. Metoda a fost propusa pentru
scaderea riscului de suferinta fetala prin compresia cordonului ombilical, precum si
pentru scaderea riscului de hipoplazie pulmonara si de sindrom postural in cazurile
Cu prematuritate extrema.

Amnioinfuzia nu gi-a dovedit insa eficienfa in scaderea mortalitatii si morbiditatii
neonatale.

Se recomanda medicului sa efectueze demersuri pentru ca sarcina sa evolueze spre
termen in rarele cazuri in care sunt indeplinite simultan urmatoarele conditii:

* eliminarea de lichid amniotic Tnceteaza complet dupa un timp

Si

* ecografia indica prezenta lichidului amniotic in cantitate normala

Si

* nu sunt prezente semne de corioamniotita.

Indiferent de viabilitatea fetala se recomanda medicului sa situeze pe prim plan
starea materna.

Standard

In cazurile cu membrane rupte la care s-a reusit suprimarea travaliului prematur
medicul trebuie sa adopte conduita descrisa in ghidul "Ruptura prematura si precoce
de membrane".

2.3.6 PASUL 6 — Managementul cazurilor in care nu s-a reusit suprimarea
travaliului prematur

Standard

in cazurile cu membrane rupte la care nu s-a reusit suprimarea travaliului prematur
medicul trebuie sa adopte conduita descrisa in capitolul 2.2.6. PASUL 6:
Managementul cazurilor in care nu s-a reusit suprimarea travaliului prematur

3. URMARIRE S| MONITORIZARE

3.1 Monitorizarea fetala

Standard

La gravidele la care nu s-a reusit suprimarea travaliului prematur medicul trebuie sa

indice monitorizare fetala continua, clinica si / sau CTG.

Fatul prematur tolereaza mai greu travaliul comparativ cu cel la termen.
Monitorizarea cardiotocografica continua a prematurului in travaliu a fost asociata cu
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0 ratd mai mica a mortalitatii si morbiditatii neonatale deoarece permite surprinderea
precoce a suferintei fetale in travaliu si adoptarea unei conduite corespunzatoare.
Atunci cand traseul cardiotocografic inregistrat este normal riscul de deces neonatal
este redus si nasterea se poate efectua in bune conditii pe cale vaginala, in timp ce
deceleratiile tardive si variabilitatea redusa a ritmului cardiac fetal bazal se asociaza
cu cresterea morbiditatii si mortalitatii neonatale daca travaliul este lasat sa continue.

Standard

La gravidele la care s-a reusit suprimarea travaliului prematur medicul trebuie sa
monitorizeze starea fatului pe toata perioada internarii prin:

* auscultarea cordului fetal

sau

* monitorizare cardiotocografica

* test non-stres (incepand de la 32 SA)

La gravidele cu MR la care s-a reusit suprimarea travaliului prematur medicul poate
sa utilizeze profilul biofizic fetal si examinarea Doppler a arterelor ombilicale pentru
supravegherea starii de bine a fatului.
intraamniotice.

Se recomanda medicului, Tn cazurile cu MR si prezentatie pelviana sau transversa,
mai ales daca este prezenta dilatatia colului, monitorizarea continua
cardiotocografica a cordului fetal.

Aceasta este utila pentru a putea surprinde precoce un eventual prolaps de cordon
ombilical.

3.2 Monitorizarea materna

Standard

Medicul trebuie sa urmareasca starea materna atat in cazurile cu membrane rupte,
cat si in cazurile cu membrane intacte, indicand sa se efectueze urmatoarele:

* termometrizare

* determinarea pulsului matern

* urmarirea caracterului scurgerilor vaginale

*urmarirea frecventei si caracterului durerilor abdominale

Se recomanda medicului, in cazurile de RPmM, sa indice aplicarea unui torson
vulvar steril, acesta fiind schimbat periodic pentru a se observa imbibarea cu LA si
caracterul acestuia.

Standard
In cazurile cu membrane rupte tratate conservator medicul trebuie sa indice periodic
insamantarea de culturi din lichidul amniotic.

Standard

in cazurile selectate pentru initierea terapiei tocolitice medicul trebuie s&
monitorizeze cu atentie atat gravida cat si fatul pe tot parcursul administrarii
tocoliticului:

* monitorizare clinica si cardiotocografica pana la amendarea contractiilor

* termometrizare de 4 ori pe zi

* TA, AV si CU dupa cum urmeaza:

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

* |la interval de 2 ore (primele 24 ore), apoi

* la interval de 6 ore
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Standard

in functie de tocoliticul ales medicul trebuie s& monitorizeze atent aparitia Si
agravarea efectelor adverse specifice fiecarui preparat farmaceutic in parte (vezi
Anexa 3 si ghidul Tocoliza)

Optiune

Daca episodul amenintarii de nastere prematura a fost depasit si daca pacienta
tolereaza deplasarea, medicul poate sa aiba in vedere externarea in urmatoarele
conditii:

* col scurtat

* sarcina unica

* acces facil la spital

* suport social la domiciliu (transport la orice ora, telefon)

* activitate zilnica limitata

* complianta buna

4 ASPECTE ADMINISTRATIVE

Standard

Medicul trebuie sa urmareasca si sa trateze cazurile cu travaliu prematur si VG sub
34 SA in unitati de obstetrica de nivel Il sau lll, care au conditii de ingrijire a nou-
nascutului prematur.

Standard

Medicul neonatolog si cel obstetrician trebuie sa efectueze demersurile pentru ca
transferul nou-nascutului prematur si al lauzei sa fie efectuat cu ambulante dotate
corespunzator.

Standard

Pentru fetii cu prognostic extrem de rezervat (de exemplu malformatii compatibile cu
viata dar cu risc vital neonatal mare sau restrictie severa de crestere intrauterina si
varsta gestationala sub 28 SA) medicul trebuie sa informeze pacienta cu privire la:

* sansele reduse de supravietuire neonatala

* posibilele sechele ulterioare ale nou-nascutului

* riscurile materne datorate operatiei cezariene

Operatia cezariana prezinta riscuri mai mari pentru hemoragie, endometrita si infectii
severe n postpartum comparativ cu nasterea vaginala.

Standard

In cazurile cu MR si cu VG peste 34 SA medicul trebuie s& discute cu pacienta,
familia acesteia si cu medicul neonatolog riscurile si beneficiile potentiale ale
prelungirii cursului sarcinii.

Standard
In cazurile cu VG peste 34 SA si MR, medicul trebuie sa adopte conduita

conservatoare (prelungirea cursului sarcinii) numai dupa obtinerea si documentarea
consimtamantului informat al gravidei.

Standard

17



Medicul trebuie sa interneze gravidele cu amenintare de nastere prematura si VG
cuprinsa intre 32 si 36 saptamani de amenoree in maternitati de grad Il sau Ill cu
sectie de terapie intensiva neonatala.(1)

Standard

Medicul trebuie sa ingrijeasca gravidele cu amenintare de nastere prematura si VG
cuprinsa ntre 26 si 32 SA sau cele care prezinta si alte morbiditati asociate care
intuneca prognosticul fetal (de exemplu prematuritate + restrictie severa de crestere
intrauterina, preeclampsie, etc.) doar in maternitati de grad Ill.

Standard
Inaintea internarii gravidei cu travaliu prematur sau/si RPmM medicul obstetrician
trebuie sa anunte medicul neonatolog si sa obtina acordul acestuia pentru internare.

Standard

Cel putin 2 persoane antrenate in tehnicile de resuscitare neonatala trebuie sa fie
prezente la nasterea unui prematur cu VG sub 34 SA (dintre care cel putin un medic
de specialitate neonatologie).

5. Medicatia utilizata in textul ghidului

ATOSIBAN - nu are DCI (Tractocile, Antocin)

Indicatii

Flacon 37.5 mg/5ml sau 6.75 mg/0.9 ml

Indicat pentru intarzierea iminentei de nastere prematura la gravidele adulte cu:

- contractii uterine regulate, cu durata de cel putin 30 secunde, cu o frecventa de 24
in 30 minute

- dilatatie cervicala de 1 pana la 3 cm ( 0-3 cm la nulipare) si stergere a colului uterin
de = 50%

- varsta 218 ani

- varsta sarcinii cuprinsa intre 24 si 33 de saptamani complete de amenoree

- frecventa normala a batailor cardiace fetale

Doza pentru adulii

- 6.75 mg atosiban in bolus i.v. administrat in bolus in interval de 1 minut, apoi

- perfuzie de incarcare cu un ritm de 18 mg/ora(300 mcg atosiban/ min) timp de 3
ore, apoi

- perfuzie de intretinere cu un ritm de 6 mg/ ora (100 mcg atosiban/ min) pana la 48
ore

Doza totala administrata in decursul unui ciclu terapeutic complet nu trebuie sa
depaseasca 330,75 mg.

Cel mult 3 repetari ale ciclului terapeutic

Contraindicatii

* varsta gestationala mai mica de 24 sau mai mare de 33 de saptamani complete de
amenoree

* ruptura prematura de membrane la > 30 saptamani de amenoree

* frecventa anormala a batailor cardiace fetale

* hemoragie uterina ante-partum, care impune nastere imediata

* eclampsie sau preeclampsie severa, care impune nastere imediata

* moarte fetala intrauterina

* suspiciune de infectie intrauterina

* placenta praevia

* dezlipire de placenta

* orice altd afectiune a mamei sau fatului, in condifile careia mentinerea sarcinii
prezinta risc crescut

* hipersensibilitate cunoscuta la substanta activa sau la oricare dintre excipienti
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Interactiuni

nu

Sarcina gi alaptare

date insuficiente

Atentie!

Efecte adverse

- greata

- cefalee

- ameteli

- tahicardie

- posibila hemoragie in postpartum

Necesita cardiotocografie in timpul administrarii
Precautie la insuficenta hepatica si renala
Cantarire beneficiu tocoliza versus risc corioamniotita la suspiciunea de membrane
rupte.

NIFEDIPINUM

Indicatii

Tablete de 10mg, 20mg

Capsule de 10mg, 20mg

Tablete 20mg retard

Indicat pentru intarzierea iminentei de nastere prematura la gravidele adulte
Doza pentru adulii

Tocoliza acutal:

- Initial sublingual: 10 mg la fiecare 15 min in prima ora, pana la oprirea contractiilor
Tocoliza de intrefinerel:

- 60-160 mg/zi nifedipinum cu eliberare lenta in functie de prezenta si intensitatea
contractiilor uterine

Contraindicatii

- alergie la Nifedipinum

- cardiopatii severe (HTP, tahiaritmie)

- puls peste 120bpm

- TA < 90mmHg sistolica

- frecventa respiratorie > 30/min

- frecventa cardiaca > 170/min

- cefalee agravata

- voma persistenta

- durere precordiala/ dispnee

- concomitenta folosirii:

* salbutamolum-ului, mai ales i.v.

* MgSO4

* antihipertensivelor

* nitratilor

Interactiuni

- efectul hipotensor poate fi potentat de alte antihipertensive

- administrarea simultana a digoxinum poate cre?te nivelul plasmatic al acesteia
- cimetidinum cre?te nivelul plasmatic al nifedipinumului

- rifampicinum cre?te eficacitatea nifedipinumului

- sucul de grapefruit administrat concomitent inhiba metabolismul nifedipinum-ului
determinand concentratji crescute ale acesteia

Sarcina gi alaptare

categoria C

Atentie!

Efecte adverse:

- tahicardie, palpitatii, hiperemie faciala
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- cefalee, ametli

- greata, varsaturi
Atentie la:

* AV > 120/min

* TA sistolica < 90 mmHg
* Respiratii > 30/ min

* Senzatie de lipsa de aer
* Cefalee progresiva
*Voma persistenta

* Precordialgii

* Progresia travaliului

HEXOPRENALINUM (GYNIPRAL)

Indicatii

Indicat pentru intarzierea iminentei de nastere prematura la gravidele adulte

Fiola de 5 ml solutie injectabilda concentrata continand 0.025 mg sulfat de
hexoprenalinum

Doza pentru adulfi

* Tocoliza acuta: 10 mcg diluat cu ser fiziologic sau solutie glucozata pana la 10 ml
se administreaza i.v. timp de 5-10 min. In continuare, dacd este necesar, se
administreaza prin perfuzie 0.3 mcg/min.

* Tocoliza masiva: se va incepe tratamentul cu 10 mcg ca doza de atac, i.v. lent,
urmata de o perfuzie de 0.3 mcg/min. O alta alternativa este administrarea unei
perfuzii de 0.3 mcg/min de fara o injectare prealabila a dozei de atac. Administrarea
ca perfuzie (20 picaturi = 1 ml, calculat pentru trusele de perfuzie obignuite).
Concentrat pentru prepararea perfuziei (in 500 ml ser fiziologic sau solutie glucoza
5%). Doza: 0.3 mcg/min

Nr. Fiole Nr. Picaturi

1 (25 mcg) 120 pic/ min

2 (50 mcg) 60 pic/ min

3 (75 mcg) 40 pic/ min

4 (100 mcg) 30 pic/ min

* Tocoliza pe termen lung: doza recomandata este de 0.075 mcg/ min. Concentrat
pentru prepararea de perfuzie (in 500 ml ser fiziologic izoton cu sangele sau solutie
5% glucoza; doza: 0.075 mcg/ min

Nr. Fiole Nr. Picaturi

1 (25 mcg) 30 pic/ min

2 (50 mcg) 15 pic/ min

Observatie: dozele mentionate mai sus sunt doar instructiuni generale, tocoliza
necesitand o adaptare individuala pentru fiecare pacienta tratata.

Contraindicatii

Aceleasi ca pentru nifedipinum

Contraindicatii speciale:

* hipertiroidism

* afectiuni cardiace (aritmii tahicardice, miocardite, stenoza aortica subvalvulara
hipertrofica, defecte de valva mitrala)

* afectiuni severe hepatice si renale

* glaucomul cu unghi inchis

Doza pentru adulfi

* bocantii receptorilor beta neselectivi reduc sau anuleaza actiunea Gynipralum-ului

* metilxantinele ca teofilina intensifica actiunea Gynipralum-ului

* efectul hipoglicemiant al medicamentelor antidiabetice este redus de Gynipralum
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* administrarea concomitentd a altor medicamente cu activitate simpatomimetica
cum sunt anumite medicamente pentru circulatie sau agenti antiasmatici trebuie
evitata deoarece aceasta poate produce efecte de supradozare

* nu trebuie folosit concomitent cu alcaloizii ergotaminici

* nu trebuie administrat concomitent cu preparate care contin calciu sau vitamina D,
cu dihidrotahisterol sau cu mineralocorticoizi

Sarcina gi alaptare

Catgoria ? (neclasificat de FDA)

Atentie!

Efecte adverse

* edem pulmonar

* durere precordiala

* ischemie miocardica

* hipotensiune

* aritmii

* insuficienta cardiaca

* hipopotasemie

* hiperglicemie

* dispnee

* greata, varsaturi

* febra

* moarte fetala/ materna

* tahicardie fetala

* hipotensiune fetala

* hiperinsulinemie fetala

TERBUTALINUM

Indicatii

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

Fiola de 1 ml solutie injectabila continand 1 mg de terbutalinum

Doza pentru adulii

* 5 fiole Tn 500 ml solutie glucozata 5%, 10 picaturi/ min

* se cregte doza cu cate 10 picaturi/ min la fiecare 20min pana la 80 picaturi/ min sau
pana la amendarea contractijilor

* se mentine doza eficace timp de 12-24 ore dupa care se reduce gradual cu cate 10
picaturi/ minut pana la suprimare

Contraindicatii

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

Interactiuni

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

Sarcina gi alaptare

Categoria B

Atentie

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

RITODRINUM

Indicatii

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

Doza pentru adulii

* 150 mg ritodrinum Tn 500 ml solutie glucozata 5% (0.3 mg/ml)

* doza de start: 50 mcg/ min; se creste doza cu 50 mcg/ min la fiecare 10 minute
pana la incetarea contractiilor, pana la apartia efectelor adverse sau pana la doza
maxima de 350 mcg/ min

* dupa incetarea contractiilor se scade doza cu 50 mcg la fiecare 30 min pana la
obtinerea celei mai mici doze eficiente
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Contraindicatii

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum
Interactiuni

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum
Sarcina gi alaptare

Categoria B

Atentie

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

SALBUTAMOLUM

Indicatii

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

Fiola de 5ml ce contine 5mg de salbutamolum

Doza pentru adulfi

* 5mg de salbutamolum se adauga in 100ml de solutie de clorura de sodiu 0.9%
pentru a obtine o solutie de 50 mcg/ ml

* se utilizeaza administrarea cu ajutorul injectomatului: salbutamol 50 mcg/ ml la o
rata de perfuzie de 12 ml/ ora (=10 mcg/ min) si se creste doza cu 4 ml/ ora (= 3.3
mcg/ min) la fiecare 30 min pana la incetarea contractiilor, sau pana cand pulsul
matern atinge 120 bpm, sau pana la un maxim de 36 ml/ ora (30 mcg/ min)
Contraindicatii

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

Interactiuni

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

Sarcina gi alaptare

Categoria C

Atentie

Aceleasi ca si pentru hexoprenalinum

INDOMETACINUM

Indicatii

Supozitoare confinand 50 mg

Indicat pentru intarzierea iminentei de nastere prematura la gravidele adulte

Doza pentru adulfi

* 100 mg intrarectal la 12 ore

* 4 supozitoare sunt de obicei suficiente

* doza maxima admisa este de 400 mg intr-un interval de 48 de ore

Contraindicatii

Materne:

* leziuni preexistente gastrointestinal

* alergie cunoscuta la aspirina sau alte antinflamatoare nesteroidiene

* tulburari de coagulare sau terapie trombolitica

* disfunctie hepatica sau renala

Fetale:

* varsta gestationala peste 32 de saptamani de amenoree

* oligohidramnios preexistent

Interactiuni

Indometacinum-ul accentueaza efectele anticoagulantelor cumarinice (interactiuni de
deplasare); diminua efectele anticonvulsivantelor, antiparkinsonienelor, efectul
antihipertensiv. al  beta-adrenoliticelor, captoprilului, furosemidei, tiazidelor,
prazosinului. Probenecidul accentueaza si prelungeste efectul indometacinumului;
asocierea cu litiu determina cresterea litemiei sia efectelor toxice determinate de
aceasta; cu amine simpatomimetice da hipertensiune severa.

Sarcina si alaptare

Categoria C
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Atentie!

Efecte adverse:

* cefalee (relativ frecvent)

* ameteli

* anorexie

* jritatie rectala si reactii alergice

* cazuri izolate de hepatita, glomerulonefrita si reactii hematologice

MAGNESII SULFAS (SULFATUL DE MAGNEZIU)

Indicatii

Fiole continand 2 g sulfat de magneziu/ 2 ml

Indicat pentru intarzierea iminentei de nastere prematura la gravidele adulte

Doza pentru adulii

* doza de incarcare: 4g sulfat de Mg in 100 ml sol Ringer lactat pe parcursul a 20
min

* ulterior se cresc dozele cu 0.5g la fiecare 15 min pana la o doza maxima de 4g/ora
pana cand pacienta mai prezinta maxim 1 contractie la 10 min sau se atinge doza
maxima

* doza maxima ( 49/ ora) se poate mentine pana la 48 ore

* doza terapeutica in sange este de 2-3 mmol/ L sau 4-6 mEg/ L

Contraindicatii

Contraindicatii:

* reactie alergica

* boala Addison

* hepatita

* miastenia gravis

* insuficienta renala severa

* deprimare respiratorie

* bloc atrio-ventricular

* leziuni miocardice, hipotensiune arteriala

Interactiuni

* potenteaza efectul curarizantelor

* prudenta n asocierea cu barbiturice ?i alte hipnotice sau anestezice generale (risc
crescut de deprimare centrala)

Sarcina gi alaptare

Categoria B

Atentie!

Precautii/ Interactiuni:

* toxicitate potentata in caz de disfunctie renala

* precautie la pacienti digitalizati

* frecvent scade alura ventriculara

* poate fi potentat de nifedipinum, iar administrate impreuna accentueaza blocada
neuromusculara

* potenteaza efectele hipnoticelor si sedativelor

* accentueaza efectul toxic al 3-mimeticelor

Semnele de intoxicatie:

* scaderea reflexelor osteotendinoase
* sedare, stare confuzionala

* dispnee

* hiperemie faciala, transpiratii

* hipotensiune

* colaps cardio-circulator

* stop cardiac
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Se anunta medicul de urgenta daca apar:
* respiratii < 16/min

* diureza < 30 ml/ora

* trombocitopenie

* traseu BCF anormal

TRINITRATUL DE GLICERINa (NITROGLICERINUM)

Indicatji

Sistem transdermic cu eliberare 0.4 mg/ ora

Indicat pentru intarzierea iminentei de nastere prematura la gravidele adulte
Doza pentru adulii

* se administreaza inainte 500 ml solutie Ringer timp de 30-60 min pentru a preveni
eventualul efect hipotensor masiv

* plasture de 10mg trinitrat de glicerina aplicat transdermic cu repetarea dozei la 1
ora daca persista contractiile (doza maxima: 20mg in 24 ore) 2
Contraindicatii

* insuficienta cardiaca

* glaucom

* tromboza coronariana acuta

* hipotensiune posturala

* hipertensiune intracraniana

* idiosincrazie la Nitroglicerina

* stari de soc si colaps

* anemii grave.

Interactiuni

* nu sunt citate interactiuni cu alte medicamente

Sarcina gi alaptare

Categoria C

Atentie!

Efecte adeverse

* cefalee

* hipotensiune accentuata

* congestia fetei, bufeuri de caldura

* senzatie de sufocare

* uneori greata, varsaturi

* sudoratie

* slabiciune, ameteli

BETAMETHASONUM

Indicatii

Fiole continand 4 mg betamethasonum / 1 ml

Pentru administrare la gravidele cu sarcina 24 — 34 SA in scopul accelerarii maturarii
pulmonare fetale — prevenirea sindromului de detresa respiratorie a prematurului.
(3,4,5,6,7)

Doza pentru adulii

O doza unica de 24 mg fractionata in 2 prize a cate 12 mgq injectabil intramuscular la
24 ore interval.(3,4,5,6,7)

Contraindicatii

* hipersensibilitate la corticosteroizi

* mai putin de 24 sau mai mult de 34 SA

* infectii fungice sistemice

* trombocitopenie

* infectie HIV

* tuberculoza

* glomerulonefrita acuta
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Interactiuni

Medicamente ce scad eficacitatea betamethasonum — barbituricele, rifampicinum,
fenitoinum

Betamethasonum scade eficacitatea urmatoarelor medicamente: anticoagulante,
antidiabetice, insulina, izoniazida, vaccinuri, salicilaj.

Sarcina si alaptare

Categoria C

Atentie!

Efecte adverse:

* SNC: depresie, flush, transpiratii, cefalee, echimoze, modificari ale dispozitiei

* CV: hipertensiune, colaps circulator, tromboflebite, accidente tombembolice

* Gl: diaree, distensie abdominala, hemoragie Gl, cresterea apetitului

DEXAMETHASONUM

Indicatii

Pentru administrare la gravidele cu sarcina 24 — 34 SA in scopul accelerarii maturarii
pulmonare fetale — prevenirea sindromului de detresa respiratorie a prematurului.
(3,4,5,6,7)

Doza pentru adulii

Fiole continand 8 mg dexamethasonum / 2 mli

Doza unica de 24 de mg fractionata in 4 prize a cate 6 mg, administrate
intramuscular la 12 ore interval.(3,4,5,6,7)

Contraindicatii

* hipersensibilitate la corticosteroizi

* mai putin de 24 sau mai mult de 34 SA

* infectii fungice sistemice

* infectie HIV

* tuberculoza

Interactiuni

Scad actiunea dexamethasonum: colestiraminum, barbituricele, rifampicinum,
efedrinum, fenitoinum, teofilinum, antiacidele.

Dexamethasonum scade efectele: anticoagulantelor, anticonvulsivantelor,
antidiabeticelor, neostigminei, vaccinurilor.

Asocierea cu urmatoarele determina potentarea efectelor adverse: alcool, salicilati,
indometacin, amfotericina B, digitalice, ciclosporina, diuretice.

Cresc actiunea dexamethasonum: salicilatii, estrogenii, indometacinum, antibioticele
macrolide.

Sarcina si alaptare

Categoria C

Atentie!

Efecte adverse:

* SNC: depresie, cefalee, transpiratii, schimbarii de dispozitie, euforie, convulsii,
iInsomnie

* CV: hipertensiune, colaps circulator, tromboflebita, embolism, tahicardie, edeme

* Gl: diaree, distensie abdominala, hemoragie Gl, cresterea apetitului

10.4 Anexa 4. Scorul Bishop
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intermediar
anterior
Consistenta
ferm
intermediar
moale
Scurtare (%)
0-30%
40-50%
50-60%

> 80%
Dilatare (cm)
inchis

1-2

3-4

>5

Nivelul prezentatiei (cm fata de planul stramtorii mijlocii)

+1,+2
Modificarea scorului:

Se va adauga un punct pentru:
* preeclampsie
* cate un punct pentru fiecare nagtere vaginala din antecedente

Se va scadea un punct pentru:

* sarcina suprapurtata

* prematuritate

* ruperea prematura a membranelor amniocoriale
* nuliparitate

Interpretarea scorului:

Indicatie pentru maturarea colului cu prostaglandine:
* scor Bishop sub 5

* membrane amniocoriale intacte

* contractii uterine neregulate

Indicatie pentru inducerea travaliului cu ocitocina:
* scor Bishop peste 5
* membrane amniocoriale rupte

6. Profilul biofizic fetal (3)

Parametru
Normal (scor = 2 puncte)



Anormal (scor = 0 puncte)
TNS

Miscari respiratorii fetale

Cel putin 2 episoade de miscari respiratorii fetale, cu o durata de cel putin 30
secunde, in 30 min

Sub 2 episoade de migcari respiratorii fetale, cu o durata de cel putin 30 secunde, n
30 min

Migcari active fetale

3 episoade de MAF in 30 min

2 sau mai putine episoade de MAF in 30

Tonus fetal

Cel putin un episod de flexie — extensie rapida a unui membru sau deschidere —
inchidere pumn.

Miscari absente sau migcare lenta si incompleta de flexie — extensie

Volumul LA

Cel putin un buzunar de LA masurand cel putin 2 cm in 2 planuri perpendiculare

Cel mai mare buzunar de LA sub 2 cm in 2 planuri perpendiculare
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