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PREFATA

Protocolul clinic national Decolarea prematurd de placenti normal inseratdi (DPPNI) este
elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale si cu experienta autorilor lui,
acumulatd in domeniul dat. Acesta va servi la elaborarea protocoalelor clinice institutionale, in

ege vy e

Sanatatii, pentru monitorizarea protocoalelor clinice institutionale pot fi utilizate formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in acest protocol clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

Exemple de diagnostic clinic panda la operatia cezariand sau nastere per vias naturalis:

e Sarcina 38 sapt. DPPNI. Sfarsitul primei perioade de nastere. Hipoxie acuta progresivd a
fatului. S 1. N L.

e Sarcina 28 sapt. DPPNI. Hipoxie acutd progresiva a fatului. S III. N I. AOC.

e Sarcina 32 sapt. DPPNI. Hipoxie acutd progresiva a fatului. S I1I. N 1. AOC.

e Sarcina 27sapt. DPPNI. Moarte antenatala a fatului. S 1. N I.

Exemple de diagnostic clinic dupd operatia cezariand sau nagtere per vias naturalis:

e Nasterea I la 38 sapt. DPPNI partiala (S-1/6). Hipoxie acuta §i progresiva a fatului.

Vacuum-extractia fatului.

e Nagsterea I prematura prin operatie cezariand. DPPNI partiala (S-1/2) Hipoxie acutd §i
progresiva a fatului. Soc hemoragic gr. Il. Anemie posthemoragica.

e Nasterea I prematura prin operatie cezariand. DPPNI totala. Moarte antenatala a fatului.
Uter Couvelaire. Histerectomie totala fara anexe. Soc hemoragic gr. IV. CID.

A.1. Definitii

Prin decolare prematurd de placentd normal inserati sau apoplexie utero-placentard se
intelege o dezlipire variabila ca extindere a placentei normal inserate, dupd 22 de saptdmani de
sarcind sau 1n timpul travaliului, avand ca urmare un hematom placentar si un tablou clinic a
carui gravitate depinde de extinderea dezlipirii [3,4].

A.2. Codul bolii (CIM-10):

045 Dezlipirea prematura a placentei normal inserate (abruption placentae)
045.0 Dezlipirea prematura a placentei normal inserate cu dereglari de coagulare
045.8 Alte forme de dezlipire prematura a placentei normal inserate

045.9 Dezlipirea prematura a placentei normal inserate de geneza idiopatica

A.3. Utilizatorii:

e Moase, asistente medicale

Medici de familie

Medici obstetricieni-ginecologi

Medici anesteziologi-reanimatologi

Medici de la urgenta, chirurgie generala care se confrunta cu problematica abordata

Nota. Prezentul protocol va fi utilizat la toate nivelele asistentei medicale, inclusiv de alti
specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:
1. Scopul acestui protocol este de a standardiza conduita in cazul DPPNI, pentru a reduce
morbiditatea si mortalitatea maternd si cea perinatala.
2. Prezentul protocol national este elaborat pentru realizarea urméatoarelor obiective:
- cresterea calitdtii acordarii serviciilor medicale urgente, care au un mare impact asupra
starii ulterioare de sanatate a pacientei;



- reducerea variatiilor in practica medicala (a celor care nu sunt necesare);

- reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice;

- aplicarea evidentelor in practica medicald; diseminarea unor noutati stiintifice;
- integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare);

- cresterea Increderii personalului medical in rezultatul unui act medical;

- prezentarea consensului agreat de specialisti iIn conduita DPPNI

- protejeaza practicianul In ceea ce priveste malpraxisul;

- asigurarea continuitdtii dintre serviciile oferite de medici si de asistente;

- structurarea documentatiei medicale;

- oferirea unei baze de informatii pentru analize $i comparatii;

- armonizarea practicii medicale nationale cu principiile medicale internationale acceptate.

A.S. Data elaborarii protocolului: 2017

A.6. Data revizuirii: 2022

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Numele

Functia

Valentin Friptu

Profesor universitar, dr. hab. st. med. Catedra de Obstetrica si Ginecologie,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Irina Sagaidac

Asistent universitar, Catedra de Obstetricdsi Ginecologie, Universitatea de
Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Zinaida Sarbu

Conferentiar universitar, dr. st. med., Catedrade Obstetricasi Ginecologie,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Constantin Ostrofet

Conferentiar universitar, dr. st. med., Catedra de Obstetrica si Ginecologie,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Petrov Victor

Conferentiar cercetitor, dr. st. med., sef laborator, Laborator stiintific de
obstetrica IMSP Institutul Mamei si Copilului

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Persoana responsabild — semndtura
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Asociatia medicilor obstetricieni-ginecologi “ 7 %

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sénatate

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Compania Nationali de Asiguriri in Medicina

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatati




Informatie epidemiologica

In structura hemoragiilor obstetricale, care determind indicatorii inal{i de mortalitate materna,
decolarea prematurd de placentd normal inseratd (DPPNI) ocupa locul doi dupa hemoragiile
atonice si cele hipotonice ale uterului, constituind o pondere de 20-45% [1,10, 17, 21].
Hemoragia dezvoltata in timpul DPPNI are un impact negativ asupra stdrii mamei si a fatului si
este urmatd, adesea, de deces fetal, soc hemoragic, insuficientd renald si respiratorie, anemie
posthemoragica, sindromul CID, victimizarea pacientei prin inlaturarea organului reproductiv [2,
6,10,13,21]. Astfel, dezlipirea prematurd a placentei este insotitd de trei ori mai frecvent de
dezvoltarea socului hemoragic, de 1,5 ori — de moartea intrauterind a fatului, de 1,6 ori — de
asfixia neonatald [10,13]. Prin impactul sau nefavorabil asupra morbiditatii si a mortalitatii
materne si perinatale a nou-ndscutilor, DPPNI constituie o provocare a obstetricii contemporane.
Astfel, introducerea in practica obstetrical-ginecologica a criteriilor de diagnoza si de conduita a
pacientilor cu DPPNI are o mare insemnitate stiintifico-practica si sociald, deoarece ar permite
diagnosticarea timpurie, aprecierea momentului oportun de interventie chirurgicald si
modificarea la timp a terapiei medicamentoase.

B. PARTEA GENERALA
B.1. Nivelul de asistenta medicala urgenta, echipele AMU: 903
Descriere Motive Pagsi

Suspectarea Urgenta majora, care Obligator:

DPPNI si necesita interventie 1. Anamneza (caseta 4)

transportarea chirurgicald, deoarece este | 2. Examenul gravidei va permite suspectarea sau

gravidei 1n sectii | pusa in pericol viata aprecierea DPPNI (caseta 3, tab. 1, 2, 3)

specializate mamei §i cea a fatului. 3. Transportul gravidei cu AMU (caseta 10)
Transportarea cat mai 4. In timpul transportirii pacientei se va asigura
urgenta reduce riscul mentinerea indicilor vitali (caseta 11).

aparitiei complicatiilor, ca

decesul antenatal al fatului

si decesul matern din cauza

hemoragiilor masive

[10,21].

Grad de recomandare E
B.2. Nivelul de asistentd medicald de ambulatoriu

Descriere Motive Pasi
B.2.1 Identificarea si anihilarea Obligator:
Identificarea factorilor de risc — 1. Colectarea anamnezei (casetele 2,3,4)
grupului de risc | profilaxia complicatiilor 2. Aprecierea gradului de risc (casetele 2,3)
pentru DPPNI. DPPNI 3. Evidenta gravidelor la medicul-ginecolog
Evaluarea si 4. Aprecierea starii intrauterine a fatului (caseta 6)
monitorizarea 5. Tratamentul patologiei ce poate provoca DPPNI
femeilor gravide (caseta 2)
B.2.2 Evaluarea riscului DPPNI | Obligator:
Conduita in caz | va reduce complicatiile 1. Colectarea anamnezei (casetele 2,3,4)
de aparitie a severe, ca: 2. Aprecierea gradului de risc (casetele 2,3)
semnelor clinice | 1) decesul antenatal al 3. Examenul clinic al gravidei (tab.2,3; casetele
de DPPNI fatului [3]. 5,6,7)
Algoritmul de 2) decesul matern din 1. Aprecierea starii intrauterine a fatului (caseta 6)
conduita C.1.1 cauza hemoragiilor masive | 2. Stabilirea diagnosticului prezumtiv (caseta 1)




[1,3,18].
Grad de recomandare E

3. Referire la nivelul de asistentd medicala
spitaliceasca prin intermediul Serviciului de
AMU (caseta 10)

B.3. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere Motive Pagsi
Determinarea la timp a Obligator:
DPPNI permite micgorarea | 1. Colectarea anamnezei (casetele 2,3,4)
riscului complicatiilor 2. Aprecierea gradului de risc (casetele 2,3)
severe posibile: decesul 3. Examenele clinic, de laborator si paraclinic ale
antenatal al fatului si gravidei (tab.2,3;casetele 5,6,7)
decesul matern din cauza 4. Aprecierea starii intrauterine a fatului (caseta 6)
hemoragiilor masive 5. Stabilirea diagnosticului (caseta 1)
[10,13]. 6. Tratamentul complex in functie de diagnosticul
Grad de recomandare E stabilit (caseta 12)
Nivelul I Spitalizarea pacientelor cu | 1. Determinarea gradului de urgenta (tab. 1,3)
Spitalizarea DPPNI va permite 2. Colectarea anamnezei (casetele 2,3,4)
pacientelor acordarea ajutorului 3. Aprecierea gradului de risc (casetele 2,3)
Tratament medical urgent specializat | 4. Examenele clinic, de laborator si paraclinic ale
complex in si reducerea considerabila gravidei (tab.2,3; casetele 5,6,7)
functie de a complicatiilor. 5. Aprecierea starii intrauterine a fatului (caseta 6)
diagnosticul Grad de recomandare E 6. Daca starea pacientei este compensata, se
stabilit Daca starea gravidei este efectueaza transportul gravidei cu AMU la un
stabila, se recomanda nivel mai superior de asistenta medicala (Centru
medicului transferul la perinatal de nivelul II sau III) (casetele 10,11)
nivelul II sau 111, pentru Grad de recomandare E
micsorarea riscului 7. Daca pacienta este netransportabild, se initiaza
complicatiilor severe tratamentul si se cheama cei mai apropiati
posibile: decesul antenatal specialisti si aviatia sanitard, cu tot echipamentul
al fatului si decesul matern de resuscitare, si echipa de chirurgi,
din cauza hemoragiilor anesteziologi-reanimatologi, transfuzolog, cu
masive [1,3]. monitorizarea si tratamentul complex initiat
Grad de recomandare E conform casetei 12.
8. Rezolvarea cazului (casetele 12,13)
9. Extras: evidenta in MF la locul de trai
Nivelul IT Spitalizarea pacientelor cu | 1. Determinarea gradului de urgenta (tab. 1,3,4,5)
Spitalizarea DPPNI va permite 2. Internarea in sala de nastere in formele usoara si
pacientelor acordarea ajutorului medie; In caz de forma grava se transfera direct
Tratament medical specializat si in sala de operatie.
complex in reducerea considerabila a 3. Examenele clinic, de laborator si paraclinic ale
functie de complicatiilor. gravidei (tab.2,3, casetele 5-9)
diagnosticul Grad de recomandare E 4. Aprecierea starii intrauterine a fatului (tab.4,
stabilit caseta 6)
5. Confirmarea diagnosticului
6. Rezolvarea cazului (casetele 12,13)
7. Extras: evidenta In CMF la locul de trai
Nivelul I1I Spitalizarea pacientelor cu | 1. Determinarea gradului de urgenta (fab. 1,3,4,5)
Spitalizarea DPPNI va permite 2. Internarea in sala de nastere in formele usoara si
pacientelor acordarea ajutorului medie; in caz de forma grava se transfera direct in
Tratament medical specializat si sala de operatie.
complex in reducerea considerabild a 3. Examenele clinic, de laborator si paraclinic ale
functie de complicatiilor. gravidei (tab.2,3; casetele 5—-9)
diagnosticul Grad de recomandare E 4. Aprecierea starii intrauterine a fatului (tab.4,
stabilit caseta 6)




5. Confirmarea diagnosticului
6. Rezolvarea cazului (casetele 12,13)
7. Extras: evidenta in CMF la locul de trai

La nivelul spitalicesc tratamentul DPPNI va fi in functie de formai

DPPNI forma Deoarece decolarea afecteaza | 1. Se va efectua operatia cezariand urgenta pentru
severa pestel/2 din suprafata extragerea fatului si a placentei dezlipite partial
(decolarea placentara, este necesara sau total (casetele 13,14).
afecteaza mai interventia chirurgicala 2. In timpul laparotomiei si operatiei cezariene se
mult de ’; din urgenta, astfel se mareste va aprecia starea uterului.
suprafata considerabil speranta la viatd | 3. In caz de uter Couvelaire — histerectomie
placentei) a nou-nascutului si se reduc totala. Drenarea cavitatii micului bazin in caz
complicatiile tardive la de hemoragii masive (caseta 12).
mama [4,7,8,18]. 4. Concomitent se prelungesc masurile de
stabilizare a starii pacientei conform
Protocolului clinic national PCN 254 —
Managementul transfuzional si de resuscitare
volemica a hemoragiilor obstetricale masive
[19].
5. Extras: evidenta in CMF la locul de trai.
DPPNI forma Interventia terapeutica 1. Rezolvarea cazului (casetele 12,13):
moderata, timpurie, in primele ore de la examinarea in consiliu compus din
decolarea debutul bolii, a medicului anesteziologi-reanimatologi si obstetricieni-
afecteaza 1/4— care a suspectat DPPNI ginecologi.
1/2 din [7,18,19]. Grad de recomandare 14
suprafata Grad de recomandare 1B 2. Laparotomie si operatie cezariana, in cadrul
placentara céreia se va aprecia starea uterului si
necesitatea drenarii cavitatii micului bazin
(caseta 12).
3. Concomitent se prelungesc masurile de
stabilizare a starii pacientei conform
Protocolului clinic national PCN 254 —
Managementul transfuzional si de resuscitare
volemica a hemoragiilor obstetricale masive
[17,19].
4. Extras: evidenta la medicul-specialist din CMF
la locul de trai.
DPPNI forma Interventia terapeutica 1. Rezolvarea cazului (casetele 12,13):
usoara, timpurie, in primele ore de la examinarea in consiliu compus din
decolarea debutul bolii, a medicului anesteziologi-reanimatologi si obstetricieni-
afecteaza sub care a suspectat DPPNI ginecologi.
1/4 din [7,18,19]. Grad de recomandare 14
suprafata 2. Supravegherea stricta a starii generale a mamei
placentara. Grad de recomandare 1B si a fatului (tab. 1-5; casetele 6—9)
NB! In In caz daca se constata 1. Examinarea 1n consiliu compus din obstetricieni-
termenele de detresa fetald sau se ginecologi, anesteziologi-reanimatologi si
sarcini de la 26 | presupune ca fatul nu va specialisti in USG
pana la 30 de tolera travaliul, sau daca Grad de recomandare 14
saptamani. existd alte indicatii 2. Supravegherea strictd a stérii generale a mamei
obstetricale [19]. si a fatului (fab. 1-5; casetele 6-9)
3. Se indicé operatia cezariana urgenta cu anestezie
generald (grad E).




C.1. ALGORITMI DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul de conduitd si de asistentd urgentd a pacientelor cu DPPNI la nivel
prespitalicesc

DPPNI
(tabelele 1, 2)

. Informarea spitaluluiin care
Asistenta urgenta se tranporta pacienta despre Initierea tratamentului in
prespitaliceasca cazul dat, pentru a se pregati functie de starea gravidei si a
(casetele 10, 11) cu toate cele necesare cand fatului (caseta 12)
veti sosi (caseta 11)

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, A TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea decolarii partiale a placentei normal inserate(DPPNI)

Caseta 1. Clasificarea DPPNI in functie de suprafata decolata:

e Decolarea totald a placentei normal inserate.

e Decolarea partiala, care poate fi marginala (cand se decoleazd marginea placentei) sau
centrala (cand placenta se dezlipeste din centrul sau).

e In functie de suprafata decolarii placentei, care se apreciaza retrospectiv in timpul
operatiei cezariene, deosebim gradele: usor, cand decolarea afecteaza sub <1/4 din
placenta; mediu, cand decolarea afecteaza >1/4 — <1/2 din placenta; decolare grava,cand
aceasta afecteaza >1/2 din placenta.

Decolarea partiala a placentei normal inserate mai poate fi:

e progresiva

e neprogresiva

C.2.2. Factorii de risc pentru DPPNI

Caseta 2. Factorii de risc pentru decolarea prematurd de placentd normal inseratd
Raport de ) Nivel
Factori de risc probabilitate 95,0% 11, p FA, % de ri
e risc
(RP)

. . L 10.6468-80.9640 .
Hipertensiune gestationala 29.360 p<0.0001 96.6 Risc mare
Moarte antenatala a fatului 23.138 3 106_8-172'3297 97.2 Risc mare

p=0.0022
Dezlipire de placentd in sarcinile 19,494 1,130_2-336,2298 94.9 Risc mare
precedente p=0.0409

L 4.3060-75.9865 .

HTA esentiala 18.089 p=0.0001 94.5 Risc mare
Moarte a{ltenatala a fatului in 10.261 1.30?5-80.5875 903 Risc mare
anamneza p=0.0268
Sindrom antifosfolipidic 10.261 1.3065-80.5875 90.3 Risc mare
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p=0.0268
Obezitate 6.635 ! 9:'23_(2)(2)265274 84.9 Risc mare
Preeclampsie 6.462 2'417)1'3(1)8681542 84.5 Risc mare
Nastere prematurd in anamneza 5.116 1.1;;3(3)%;.6501 89 80.5 Risc mare
Malformatii uterine 4.625 1’7;3)}1)(2)‘233539 78.4 Risc mare
Polihidramnios 2.663 1'2538‘ (_)5152‘03 62.4 Risc mare
Avort spontan in anamneza 2.403 1.51)9307. 2)30’8?33 58.4 | Risc moderat
Anemie 1.983 1’(1)9:7& 2)322 §25 49.6 | Risc moderat

O serie de factori precum tabagismul, utilizarea drogurilor, traumatismele nu au fost
identificati drept factori de risc major pentru DPPNI.
N.B. Factorii de risc prezentati sunt rezultatul studiului efectuat in Republica Moldova.

Sagaidac Irina, Friptu Valentin, Sarbu Zinaida. Factori de risc in decolarea prematura de
placenta normal inseratd. In: Moldovan Journal of Health Sciences. Vol. 10. Revista de
Stiinte ale Sanatatii din Moldova. 2016, nr.4, p. 15-21. ISSN 2345-1467 [17].

C.2.3. Screening si profilaxie

Caseta 3

Masurile de profilaxie sunt actiunile pe care trebuie si le Intreprinda medicul de familie ludnd

evidenta gravidele, etapa esentiald in care se pot aprecia factorii de risc (caseta 2), atribuind

gravidele cu factori de risc pentru evidentd medicilor-ginecologi, care au competente n

tratamentul patologiei ce provoacd DPPNI, astfel marind sansele de prevenire a patologiei, cu

evitarea mortalitaii mamei si a fatului:

e Identificarea factorilor de risc de catre medicul de familie la prima vizita (caseta 2).

e La prezenta a mai mult de 2 factori cu risc mare de DPPNI, gravida este trecutd in
evidenta medicului-ginecolog.

e Medicul-ginecolog initiaza tratamentul — ambulatoriu sau 1n stationar — al patologiei care
poate provoca DPPNI.

® Informarea gravidei privind riscurile si semnele clinice care trebuie sd o determine sa

apeleze la AMU, inclusiv numarul de telefon.

C.2.4. Diagnosticul DPPNI

C.2.4.1. Anamneza pacientelor cu DPPNI

Caseta 4. Recomandari pentru culegerea anamnezei
e Dacid pacienta este inconstienta, este obligatorie interogarea detailatd a persoanelor care au
cerut ajutor medical (vecin, concubin, sof, parinti etc.) despre faptul in ce stare au gasit
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pacienta si de ce au cerut ajutorul serviciului de urgenta.
Verificarea datelor din buletinul de identitate.
Determinarea starii sociale a pacientei.

Anamneza vietii si a bolii (de la rude, prieteni, cunoscuti).
Aprecierea factorilor de risc (caseta 2).

C.2.4.2. Clinica DPPNI

Caseta 5. Semnele clinice ale DPPNI

Prezenta urmatoarelor semne clinice impune suspectarea DPPNI (grad A):

sangerare din cdile vaginale;

durere abdominala, cu specificarea uni punct unde durerea este mai mare;

dureri lombare cu localizari posterioare in placenta;

contractii uterine dureroase (hipertonie/hiperkinezie);

tonus uterin crescut (panad la tetanie uterind, ,,uter de lemn”);

modificari ale starii generale materne (semne clinice de soc hemoragic);

traseu cardiotocografic (CTG) de alarma (grad E)

N.B. Standard. In lipsa singeririi din hematomul retroplacentar neexteriorizat pe cale
vaginala si in prezenta tonusului sporit cu suferinta fetala, medicul trebuie sa excluda DPPNI
(nivelul de dovezi la).

N.B. Nu efectuati tuseul vaginal si explorarea digitala intracervicala, deoarece se poate
mari considerabil volumul hemoragiei! Este necesare de exclus diagnosticul de placenta
praevia. (Grad A)

Tabelul 1
Diagnosticul clinic al DPPNI (grad A)
Criterii DPPNI marginali DPPNI centrala
Sangerarea vaginala cu sange de culoare + +
inchisa, frecvent necoagulabil, in
cantitate redusa (rar moderata)
Hemoragia se dezvolta devreme + -
Durere neinsemnata + -
Durere violenta - +
Hemoragia externa lipseste + -+
Hematomul prezent - +
Hipertonus uterin Putin sporit Marcat, uter ,,de lemn”, nu se
relaxeaza
Starea generald a pacientei TA nemodificata, Semne de soc hemoragic
Ps<100; R<20
BCF Norma 120-160 b/m, Tahicardie, bradicardie (tab.4).
sau tahicardie> 160
Diagnosticul DPPNI este in principal un diagnostic clinic Grad de argumentare a
determinat de existenta tabloului clinic descris mai sus si confirmat | recomandarilor de mai sus.
de evidentierea postpartum a hematomului retroplacentar.
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Tabelul 2

Semnele clinice in functie de suprafata DPPNI

Manifestarea clinicd Usoarid Medie Gravi
Volumul hemoragiei <500ml 500-1000ml >1500ml
Suprafata dezlipita a <1/4 >1/4<1/2 >1/2

placentei

Durerea abdominala

Sensibilitate, durere

Durere puternica

Durere foarte pronuntata

nepronuntata
Tonusul uterin Relaxare incompletd | Contractat permanent "Uter de lemn"
Detresa fetala Absenta Moderata Severd sau deces

Coagulopatia

Teste modificate

Semne timpurii de

coagulopatie de consum

Soc,oligurie,
coagulopatie manifesta

Tabelul 3
Manifestarile clinice ale socului hemoragic (grad A)
Semne clinice Hemoragie Hemoragie Hemoragie Hemoragie
gr. 1 gr. Il gr. 111 gr. 1V
Pierdere de sange, % <15%/750 <30%/800- <40%/1500-2000 >40%/>2000
/volum ml 1500ml ml ml
TAs nemodificatd | Norma/scade in | mai mica de 80 mai mica de 60
pozitie verticald | mmHg mmHg
TAd nemodificatd | Norma/crescutd | micsorata foarte mica/
nedetectabila
Frecventa cardiaca >90/min, >100/ min., <120 | 120 slab >120 filiform
(b/min) <100
Reumplere capilara <2 sec Intarziatai>2 sec | Intarziatai>2 sec | nu se restabileste
Frecventa respiratorie | <20/min <20/min >2(0/min >2(0/min
Debit urinar >30 ml 20-30ml 10-20ml 0-10ml
Extremitati — culoare normale palide palide palide si reci
Stare de constiinta alerta anxietate anxietate/ obnubilare/confuzie/c
obnubilare oma
Tabelul 4
Evaluarea datelor CTG

Parametru Normal Suspect Patologic
Ritm bazal, 110-160 <110 <100
b/min >160 >180
Amplitudinea 5-25 <5/ <40 min <5 /90 min
oscilatiilor, b/min >25 (>10 min) CTG sinusoidala

> 10 min
Acceleratii Mai mari de Absente (40 min)
2/20 min

Deceleratii absente Sporadice de orice tip (cu Periodice sporadice sau

exceptia celor severe).
Deceleratii prelungite unice
< 3 min.

variabile severe.

Deceleratii tardive pe o

perioada de 30 min.

Deceleratii prelungite >3

min.
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Tabelul 5
Diagnosticul diferentiat al DPPNI

Criteriul obiectiv Norma DPPNI PP
Sangerare vaginala lipseste Prezenta hemoragiei Prezenta hemoragiei
Dureri abdominale lipsesc De la suportabile pana la | lipsesc
foarte violente

Dureri lombare cu localizari lipsesc De la suportabile pana la | lipsesc

posterioare in placenta foarte violente

Contractii uterine dureroase lipsesc De la suportabile pana la | lipsesc

(hipertonie/hiperkinezie) foarte violente

Tonus uterin crescut (tetanie lipseste prezent lipseste

uterind, ,,uter de lemn”)

Frecventa Ps si FCC < 90/min. >90/min >110/min

Tensiunea arteriald sistolica <90 mmHg | mai mica de 90 mmHg, mai mica de 90
scadere cu 40-50 mmHg mmHg, scadere cu
fata de valoarea de baza 40-50 mmHg fata de

valoarea de baza

Modificari ale stérii generale lipsesc prezente prezente

materne (semne clinice de soc

hemoragic — tab. 3)

Traseu cardiotocografic de alarma | lipseste prezent prezent

Caseta 6. Aprecierea stirii intrauterine a fatului (grad E) se efectueaza prin:

e cxamen clinic — auscultarea BCF (tab. 4);
e examen cardiotocografic (fab. 4);
e cexamen ecografic obstetrical [9] (caseta 9).

C.2.4.3. Investigatiile de laborator in DPPNI

Caseta 7. Investigatiile de laborator obligatorii in DPPNI

1. Grupa de sange si factorul Rhesus (Rh)[14].
Hemograma, Coagulograma: Tr, timpul si durata coaguldrii, Lee-White, fibrinogenul,
protrombina

3. La indicatiile reanimatologului: INR (raportul nominalizat international), APTT (timpul
de trombina partial activat) sec., TT (timpul de trombind), D dimeri, ionograma.

4. Biochimia sangelui: ureea, creatinina, glucoza, bilirubina, ALT, AST, proteina totala si
lactatul seric.

5. Urograma

C.2.4.4. Investigatii paraclinice in DPPNI (grad A)

Caseta 8. Examenul instrumental:

1. ECG

2. USG

3. Radiografia pulmonara sau abdominala la indicatia specialistului
4. Tomografia computerizata la indicatia specialistului

5. Rezonanta magnetica la indicatia specialistului
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Caseta 9. Examenul ecografic (Ia)

USG permite vizualizarea hematomului care se formeaza intre peretele uterin si placenta si
diagnosticul diferentiat de PP: In DPPNI, ultrasonografic se constati o zona transsonica sau
eterogenad in spatiul utero-placentar, cel mai frecvent marginile ce reprezinta zona de decolare.
In unele cazuri nu se vizualizeazi hematomul propriu-zis, dar observim zona de dezlipire
marginald a placentei normal inserate, cu flotarea segmentului decolat. In cazurile in care
sangele nu se retine in spatiul retroplacentar, dar colectia se dreneaza in exterior, este dificil
de stabilit diagnosticul de DPPNI. Totodata, in cazul DPPNI se poate observa o modificare a
structurii placentare, care devine in unele cazuri mai hiperecogena si la care se aldturd semne
de edem placentar [9]. Totodatd ultrasonografia are o sensitivitate limitatd in identificarea
hemoragiei retroplacentare [15].

N.B. Nedepistarea ecografica a hematomului nu exclude diagnosticul de AP.

N.B. Nu efectuati tuseul vaginal si explorarea digitala intracervicald, deoarece se poate
mari considerabil volumul hemoragiei! Este necesare de exclus diagnosticul de placenta
praevia. (Grad A)

C.2.5. Criteriile de transportare si spitalizare

Caseta 10. Criteriile de transportare si spitalizare a pacientelor

Gravidele cu suspiciune la DPPNI (caseta 5) vor fi transportate urgent si internate la cel mai
apropiat spital cu sald de operatie si medic-anesteziolog (nivelul I, II sau III).

La pacienta cu DPPNI forma grava se va initia tratamentul de perfuzie, transportand-o urgent
la cel mai apropiat spital unde pot fi efectuate interventia chirurgicald si reanimarea pacientei.
N.B. Este obligatoriu de informat institutia spre care o indreptati despre starea grava a
pacientei transportate, pentru ca sa fie pregatite sala de operatie, camera de transfuzie a
sangelui, sa fie chemat in ajutor cel mai apropiat specialist care poseda tehnica operatorie, si la
necesitate apelati la AVIASAN pentru pacienta.

Caseta 11. Ingrijirea pacientelor cu DPPNI de citre medicii care transporti gravida

1. Stabilizarea functiilor vitale (ABC) in corespundere cu necesitatile clinice ale pacientei,

Pozitionarea gravidei in decubit lateral stdng 15-30° pentru a preintimpina comprimarea

circulatiei totale prin compresia venei cave de uter (grad E).

Pulsoximetria si asigurarea unei oxigenari si mentinere a saturatiei SpO2 = 95-98%

4. Asigurarea abordului venos prin obtinerea a 2 cdi venoase periferice (recomandabil 18G)

sau a unei cdi venoase centrale si administrarea sol. Natrii chloridum 0,9% (sau alt tip de

cristaloid), pentru a mentine o tensiune arteriala sistolica 90-100mmHg.

Incilzirea pacientei, plapumi etc.

Cateterizarea vezicii urinare.

7. Transportarea cat mai urgenta a pacientei la cel mai apropiat spital de nivelul II sau III.
Anuntul obligatoriu al spitalului care receptioneaza pacienta pentru pregdtirea sdlii de
operatie, echipei de interventie si timpul aproximativ al sosirii.

(98]

AN
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C.2.6. Tratamentul DPPNI

Caseta 12. Principiile generale de tratament al DPPNI

Managementul DPPNI conform termenului de Recomandari
gestatie
I Managementul in sarcina pretermen Tratamentul consta in:

avansat (pana la 34 sapt. sarcina)

1. Poate fi adoptata o conduita expectativa in
cazurile in care diagnosticul nu este definitiv
(pana la precizarea lui) sau daca DPPNI este
insotita de simptome clinice minore.

2. Tocoliza trebuie indicatd numai in termeni
precoce de gestatie, doar cand DPPNI este
provocata de o cauzd ce nu se va repeta sau
poate fi inlaturatd (traumatism, utilizare de
droguri), la o femeie cu hemodinamica stabila
si fard semne de coagulopatie [19,20].

NB! Tocoliza nu se recomanda cu scopul

prelungirii sarcinii la o pacientd hemodinamic

instabild, in caz de suferinta fetald sau DPPNI

progresiva [15].

e regim la pat;

e tocoliza cu Magnesii sulfas, care este mai
bine tolerat i nu provoaca reactii adverse
descrise, totodatd mai are un efect
neuroprotector pentru creierul prematur al
fatului.

3. Decizia de a prelungi sarcina depinde de:
termenul de gestatie;

starea fatului si a mamei;

evolutia ulterioard a sarcinii.

:b...

Profilaxia detresei respiratorii a fatului numai in
cazurile compensate.

e Dexamethasonum 6 mg i/m fiecare 12 ore
conform PCN 185 Nasterea prematurd
(2013).

5. Pentru a incerca stoparea hemoragiei se
recomandd administrarea de Acidum
tranexamicum [5,12].

e Sol. Acidum tranexamicum 1000 mg i/v in
10 min., urmat de 1000 mg in urmatoarele 8
ore (2B), conform Protocolului clinic
national PCN 254 Managementul
transfuzional §i de resuscitare volemica a
hemoragiilor obstetricale masive [21].

Supravegherea stricta dupa:

e Starea gravidei (hemodinamica centrala: TA si
pulsul matern cu valori normale)

e Volumul sangerarii vaginale: sangerarea trebuie
sa lipseasca sau sa fie In cantitate redusa (mai
mare de 5ml, dar nu mai mult de 200 ml
sumar).

e Tonus uterin si starea intrauterina a fatului:
tonus uterin normal sau moderat crescut
conform CTG, fara semne ecografice de
progresare a hematomului si un traseu CTG
normal sau de alarma.

e sistemul de hemostaza si coagulare: absenta
coagulopatiei, monitorizata prin modificarea in
dinamica a parametrilor de Hb, protrombin,
fibrinogen, etc.

7. Daca DPPNI progreseaza, este necesard
interventia chirurgicala:

e in cazul unui fat viabil si traseu CTG de alarma;

e cu aparitia hemoragiei materne abundente

e operatia cezariand (grad E)

Conform Protocolului clinic national PCN 254
Managementul transfuzional si de resuscitare

16



(statut hemodinamic instabil)
e sau aparitia semnelor de CID.
Cu scop de profilaxie a hemoragiilor masive,
inainte de operatia cezariana se recomanda
administrarea de Acidum tranexamicum.

volemica a hemoragiilor obstetricale masive
[21]

I1. Managementul in sarcina matura sau
aproape de termen
1. Daca DPPNI s-a produs in I perioada a nasterii,
se recomanda:

e obligatoriu amniotomia timpurie care, prin
scaderea presiunii intrauterine, reduce
probabilitatea difuziunii 1n circuitul sistemic
a tromboplastinei tisulare din zona de
decolare (grad E);

e CTG continua, in special 1n caz de restrictie
intrauterind a fatului (starea fatului se poate
agrava in orice moment) (grad D) [15];

e monitorizarea starii mamei: E, Hb, Ht, Tr,
cantitatea de fibrinogen, diureza.

2. Daca DPPNI a apérut pe fundal de distocie
dinamica §i se constata detresa fetald, daca nu
este deschidere completa si chiar daca lipseste
disproportia fetopelviana

e seindicd operatia cezariana urgenta cu
anestezie generala (grad E) [15].

3. Daca DPPNI manifestata prin hemoragia se
dezvolta in perioada de expulzie

e seaplica forcepsul (grad E) sau vacuum-
extractia (grad E).

4. Daca DPPNI progreseaza, este necesara
interventia chirurgicala:

* 1n cazul unui fat viabil si traseu CTG de alarma;
* cu aparitia hemoragiei materne abundente
(statut hemodinamic instabil)

* sau aparitia semnelor de CID.

Cu scop de profilaxie a hemoragiilor masive,
inainte de operatia cezariana se recomanda
administrarea de Acidum tranexamicum.

e operatia cezariana (grad E)

e Conform Protocolului clinic national PCN
254 Managementul transfuzional si de
resuscitare volemica a hemoragiilor
obstetricale masive [21]

5. Daca DPPNI se combina cu fat mort §i exista
pericol pentru viata mamei, in lipsa conditiilor
pentru finalizarea urgenta a travaliului per vias
naturalis
e hemoragie severa necontrolabild prin tratament
adecvat (transfuzie);
e CID moderata sau severa;
e uter cicatricial cu iminentd de ruptura uterina;
Cu scop de profilaxie a hemoragiilor masive Tnainte
de operatia cezariana se recomanda acidum
tranexamicum.
Acidum tranexamicum se recomanda si in
cazul:
e refuzul gravidei de a accepta administrarea
preparatelor de sange;
e risc crescut hemoragic prin travaliu prelungit.

e serecomanda operatia cezariand urgenta cu
anestezie generala (grad E).

e serecomandd administrarea de sol. Acidum
tranexamicum 1000 mg i/v in 10 min., urmat
de 1000 mg in urmatoarele § ore (2C),
conform Protocolului clinic national PCN
254 Managementul transfuzional si de
resuscitare volemica a hemoragiilor
obstetricale masive [21].

6. In cazul formelor severe de DPPNI,
imposibilitatea asigurarii hemostazei intraoperatorii
impune:

e ligatura arterelor uterine (grad E);
e ligatura arterelor iliace interne (grad E);
e histerectomia la necesitate (grad E).

In circa 8% din numarul total de operatii cezariene
efectuate pacientelor cu DPPNI se determina
extravazarea masiva a sangelui in muschiul uterin —
uterul Couvelaire

e dupa operatia cezariana urgenta cu anestezie
generala, se recomanda histerectomia totala.
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N.B. Concomitent cu operatia cezariana, cu sau fara ligatura arterelor uterine, a arterelor iliace interne
sau histerectomia totald, ce vor asigura hemostaza, echipa de medici (reanimatolog, transfuzolog etc.)
va efectua managementul complicatiilor hemoragiilor masive: corectia volemica si a tulburarilor de
coagulare etc. conform Protocolului clinic national PCN 254 Managementul transfuzional si de
resuscitare volemica a hemoragiilor obstetricale masive [21].

Caseta 13. Criteriile de eficienta a terapiei DPPNI

e Stoparea hemoragiei

Fibrinogenul mai mare de 2 g/l

Temperatura corpului mai mare de 36°C

Hemoglobina mai mult de 80 g/l

Urind mai mult de 25 ml/ora

Respiratie de sine statitoare sau menfinerea saturatiei mai mult de 95%
Puls mai mic de 100 b/min

TAs mai mare de 80 mmHg

TAd mai mare de 60 mmHg

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D1. AMU e Medicamente pentru resuscitarea pacientelor
e Trusa pentru acordarea asistentei medicale in caz de soc
hemoragic

- Trusa pentru cateterizarea venelor centrale si periferice
- Trusa pentru perfuzii
- Trusa pentru cateterizarea vezicii urinare

D2. Nivelul institutiilor de Personal:

asistenta medicala medic de familie
ambulatorie asistente medicale

moase

medic obstetrician-ginecolog
medic de laborator

medic functionalist

medic imagist-ecografist

Consumabile:

e Trusa de medicamente pentru resuscitarea pacientelor

e Trusa pentru acordarea asistentei medicale in caz de soc
hemoragic:

- Trusa cateterizarea venelor centrale si periferice

- Trusa perfuzii

- Trusa cateterizarea vezicii urinare

e Seturi ginecologice: oglinzi, manusi, spirt, iodonat, tifon
de bumbac,emplastru, instrumentar steril

Dispozitive medicale:

e cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic

e cardiomonitor

e cabinet pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal

e laborator clinic standardizat pentru determinarea: analizei
generale a sangelui + trombocite, Ht, analizei generale a
urinei, biochimiei sangelui (bilirubind generala, uree,
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ALT, AST, glucoza sangelui), indicilor coagulogramei —
protrombina fibrinogen.

D.3. Nivelul institutiilor de
asistenta medicala
spitaliceasca (IMS raionale,
municipale, republicane)

Personal:

obstetricieni-ginecologi;
anesteziologi-reanimatologi;
asistentd de operatie;
asistentd a anesteziologului;
medic de laborator;
laboranti cu studii medii.

La necesitate — alti specialisti.

Departamente / sectii specializate:

Departament de terapie intensiva si reanimare §i
obstetrica-ginecologie

Sectie de obstetrica si ginecologie operativa
Anestezie si terapie intensiva

Bloc chirurgical

Laborator clinic

Medicamente:

Cristaloide

Plasma proaspat congelata
Masa eritrocitara

Acidum tranexamicum
Magnesii Sulfas 25%
Dexamethasonum
Heparini natrium
Oxytocini

Dispozitive medicale:

cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic
cardiomonitor (Ps, ECG, TA, pulsoximetru)
cardiotocograf

Aparat USG

laborator clinic standardizat pentru determinarea: Grupa de
singe si Rh factor, analiza generala a sangelui +
trombocite, Ht, analiza generala a urinei, biochimia
sangelui (ALT, AST, glucoza sangelui, creatinina, ureea,
ionograma), indicii coagulogramei — protrombina,
fibrinogen, INR, TTPA, proba Lee-White)

19




E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr./o. Scopul Indicatorul Metoda de calcul al indicatorului
Numaritor Numitor
I. Reducerea Ponderea DPPNI si a Numarul de mortalitati 1000 de nasteri.
mortalitatii materne | socului hemoragic, materne
complicat cu CID, ce
provoaca mortalitatea
materna
2. Cresterea calitatii Rata pacientelor care au | Numarul pacientelor care | Numaérul de
serviciului medical | beneficiat de ingrijiri au beneficiat de Ingrijiri nasteri.
in caz de DPPNI conform recomandarilor | conform recomandarilor
protocolului protocolului X 100
3. Cresterea calitatii Rata operatiilor Numarul total de nasteri Numarul de
serviciului medical cezariene din cauza per vias naturalis operatii cezariene
in caz de DPPNI DPPNI din cauza DPPNI
4 Cresterea calitatii Rata DPPNI cu Numarul de DPPNI cu Numarul total de
serviciului medical | hemoragii masive hemoragii masive DPPNI
in caz de DPPNI
5 Cresterea calitatii Rata histerectomiilor Numarul histerectomiilor | Numarul total de
serviciului medical din cauza DPPNI cu din cauza DPPNI cu uter | operatii cu
in caz de DPPNI uter Couvelaire Couvelaire indicatii DPPNI
1. Fiecare unitate medicald care efectueazd tratamentul DPPNI isi va redacta protocoale
institutionale, reiesind din prevederile prezentului protocol clinic national.
2. Unitatile medicale trebuie sa aiba la dispozitie protocoale de tratament si de monitorizare
dupa tratament.
3. DPPNI trebuie considerata ca fiind o urgentda medico-chirurgicala.
4. Se recomanda ca medicul, impreuna cu seful de sectie, medicul curant, sd elaboreze un
plan de conduita, determinat de starea gravidei.
5. Medicul trebuie sa consilieze pacienta referitor la monitorizarea tratamentului,
prognosticul, riscurile, beneficiile fiecareia dintre posibilitatile terapeutice.
6. Medicul trebuie sd consemneze optiunea pacientei/a rudelor in documentele medicale
(foaia de observatie, registrul de consultatii), sub semnatura acesteia/acestora.
7. Medicul trebuie sa obtind consimtdmantul informat al pacientei Inaintea elaborarii

planului de tratament.

20




Fisa standardizatid de audit medical bazat pe criterii pentru Decolarea prematura de
placenta normal inserata

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluatd prin audit
2 | Persoana responsabild de completarea fisei Nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale a bolnavului
stationar £.300/e
4 | Data de nastere a pacientei
5 | Mediul de resedinta
6 | Varsta pacientei
7 | Numele medicului curant
Nivelul de asistentd medicala specializata
8 | Stabilirea factorilor de risc si atribuirea gravidei Da=1, nu =0, nu se stic =9
in grupul de risc avansat pentru DPPNI
9 | Declansarea DPPNI in afara stationarului Da=1, nu =0, nu se stic =9
obstetrical
10 | Declansarea DPPNI in stationarul obstetrical Da=1, nu =0, nu se stiec =9
11 | Spitalizata cu travaliul activ Da=1, nu =0, nu se stiec =9
12 | Spitalizata cu urgenta obstetricala majora Da=1, nu =0, nu se stiec =9
13 | Efectuarea examenului de laborator obligator Da=1, nu =0, nu se stiec =9
14 | Aprecierea indicilor hemodinamici (Ps, TA) Da=1, nu =0, nu se stiec =9
15 | Stabilirea diagnosticului de DPPNI in baza Da=1, nu =0, nu se stiec =9
semnelor clinice
16 | Aprecierea volumului hemoragiei in DPPNI Da=1, nu =0, nu se stiec =9
17 | Evaluarea starii fatului prin aprecierea BCF Da=1, nu =0, nu se stic =9
18 | Diagnosticarea suferintei fetale Da=1, nu =0, nu se stiec =9
19 | Stabilirea planului de nastere Da=1, nu =0, nu se stic =9
20 | Finisarea nasterii per vias naturalis Da=1, nu =0, nu se stic =9
21 | Nastere asistatd (ventuza obstetricald, forceps) Da=1, nu =0, nu se stiec =9
22 | Finisarea nasterii prin OC Da=1, nu =0, nu se stic =9
23 | A avut loc inducerea nasterii Da=1, nu =0, nu se stic =9
(amniotomie, etc.)
24 | Stimularea travaliului cu prostaglandine Da=1, nu =0, nu se stic =9
25 | Utilizare uterotonicelor in nastere Da=1, nu =0, nu se stiec =9
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GHIDUL PENTRU PACIENTE

Conform Centrului American de Preventie si Control al Afectiunilor, in urma unui studiu
pe parcursul a 24 de ani, s-a ajuns la concluzia cd educatia pacientelor ar putea scadea
hemoragiile perinatale (In: The Lancet, 16 noiembrie 2012).

Rezultatele analizei cazurilor de mortalitate maternd din Republica Moldova, pe perioada
ultimilor cinci ani, in care cauza decesului a fost socul hemoragic, au demonstrat ca letalitatea
este mare din urmatoarele motive: diagnosticul DPPNI este stabilit cu intarziere, ca urmare a
operatiei cezariene efectuate tardiv; terapia intensivd nu este adecvatd si oportund; lipsa
metodelor de supraveghere a eficacitatii tratamentului; tratamentul chirurgical, histerectomia
totald in cazurile 1n care nu se obtine hemostaza este efectuata cu intarziere.

Astfel, implementarea criteriilor de diagnoza pentru pacientele cu DPPNI permite
aplicarea timpurie a masurilor organizatorice, cu aprecierea nivelului la care va fi internata
pacienta i determinarea managementului ulterior.

Asadar, toate pacientele care au antecedente de DPPNI, la prezenta urmatoarelor semne
clinice (vezi tabelul) trebuie sa solicite ajutorul medicului.

Cand si unde trebuie sa se adreseze gravidele, indiferent de termenul de sarcina,
in caz de eliminiri de singe din ciile de nastere

Semne clinice AMU, 903 Sector primar Sectia
urgentd/adresare
desinestatditor
1. Sangerare vaginala La prezenta La prezenta La prezenta
neinsemnate semnelor clinice | semnelor clinice semnelor clinice
2. Sangerare vaginale
abundente
3. Dureri lombare permanente 1+3+5+6 1 1+3+5+6
4. Durere abdominale sau 2+4+5+6 sau 2+4+5+6
persistente sau, sau 2+3+5 sau 143 sau 24345
5. Contractii uterine dureroase sau 24+3+6 sau 2+3+6
cu tonus uterin crescut (,,uter
de lemn”)
6. Modificari ale starii generale
materne (ameteli, pierderi
usoare de cunostinta,
sudoare rece)

Medicii de la serviciul AMU si cei de la sectorul primar vor transporta pacientele la
nivelul I, II sau II1.

Va recomandam sa luati cunostinta cu atentie de recomandarile pentru gravide, in special
de simptomele de alerta prezentate in Carnetul perinatal al gravidei.
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ANEXA. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabelul 1
Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare
Puterea Cerinte
aplicata
Standard Standardele sunt norme care trebuie sd fie aplicate strict si trebuie urmate in
cvasitotalitatea cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.
Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic i documentat.
Optiune Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand faptul ca
sunt posibile mai multe tipuri de interventii si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.
Ele pot contribui la procesul de instruire §i nu necesita justificare.
Tabelul 2
Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare
Gradul Cerinte Corespundere
Grad A | Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca | Nivel de dovezi la sau Ib
parte a unei liste de studii de calitate, publicate la tema
acestei recomandari.
Grad B | Necesitd existenta unor studii clinice bine controlate, dar | Nivel de dovezi Ila, IIb sau III
nu randomizate, publicate la tema acestei recomandari.
Grad C | Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau din opinii ale | Nivel de dovezi IV
unor comitete de experti, sau din experienta clinica a unor
experti recunoscuti ca autoritate in domeniu. Indica lipsa
unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei
recomandari.
Grad E | Recomandédri de bund practicd, bazate pe experienta | -
clinicé a grupului tehnic de elaborare a acestui ghid.
Tabelul 3
Clasificarea nivelelor de dovezi
Nivel de dovezi Cerinte pentru corespundere
Nivel la Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.
Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine
conceput.
Nivel Ila Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare,
bine conceput.
Nivel IIb Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput,
preferabil de la mai multe centre sau echipe de cercetare.
Nivel I Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute.
Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinica a unor
experti recunoscuti.
Nivel V Serii de cazuri, studii necontrolate si opinii ale expertilor.
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