MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

Nasterea prematura

Protocol clinic national

PCN-185

Chisinau, 2013



Protocol clinic nagional ,,Nasterea prematura”, Chisingu 2012

Aprobat la sedinta Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova

din 06 decembrie 2012, proces verbal nr.4

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr. 75 din 30.01.2013
Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Nasterea prematura”

Gheorghe Paladi
Olga Cernetchi
Angela Pavlenco
Victor Petrov
lurie Dondiuc
Ludmila Tautu
Aliona Bogdan
Uliana Tabuica

Liudmila Stavinskaia
Ala Burlacu

Victor Ghicavii

Valentin Gudumac
Grigore Bivol
Alexandru Coman
lurie Osoianu

Maria Cumpana

Elaborat de colectivul de autori:

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului

IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului

Recenzenti oficiali:

7

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu

7

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
Agentia Medicamentului

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate



Protocol clinic nagional ,,Nasterea prematura”, Chisinau 2012

CUPRINS
ADbrevierile TOlOSItE TN HOCUMENT ..........oii ittt bbb bbbt b bt £ e b bbb b bt e eb b sttt 3
PREFATA ..ottt eteee et es et s st as et s a2 bbbt e et s bbb s st 4
APARTEA INTRODUCTIVA.......cooiieieitesisetees e ees ettt s bbb sttt 4
AN I o T 15 (o3 | OSSR 4
A2, COUUL DOITT ..ttt et e e bbbt E b 164 £ b8 b2 bS8 1£ 45 A2 n bbb £ s e e b eb et ne e bbb et en s 4
AL UBITIZAEOTTE. oottt et b b e e b es k£ e b8 £t 45 £ b e £ £ b eE e 4 £ e b eb e eeeE b ek s b b et e e bt e en s 4
YN @ oT1=Tot )= Lo o] o] (ool ] [0 USSP 4
A.5. Data elaborarii PrOtOCOIUIULL ......cueviieiie ittt ettt et et e s et b s s et es et es et et e et e eaer e enereeren s nenen 5
LB, DA FEVIZUITT. . vttt ettt sttt ettt st e b st e b s s b h 4248 £ 428 £ e beE £ 4E £ b et 4 £ bbb eb £ s e b b st e e bbbttt 5
A.7.Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea protocolului ........c....coeevnrevnee. 5
A.8. Informatia epidemiologiCa $i BLOIOGICA. .........eii ittt e ettt b e et es b st es e ses et s et et 5
B. PARTEA GENERALA
B.1. Nivelul institutiilor de asistentd MediCala PIIMATE........c.cccouviiieiiiiie ettt ss e ss s eeses s as s es s ses s seseseseseesenes 6
B.2. Nivelul institutiilor de asistentd medicala specializatd de amBUIALON ...........ccoieiiieiiceiece e 6
B.3. Nivelul institutiilor de asistentd mediCala SPItAlICEASCA. .........cceiirireriiirieeire ettt s es s s s s e 6
C. 1. ALGORITMI DE CONDUITA
C.1.1 Algoritmul de diagnostic al pacientelor cu iminenta de nastere pretermen sau travaliului prematur............coeceveecineeceneceneen 7
C 1.2 Algoritmul conduitei iminentei de NASLEre PreMALUIE ........cvieiieiieiee e sttt st se et sttt ettt bebe e se e ses e srene s 8
C.1.3 Algoritmul de conduitd al paCientelor CU RPIMIA .......ooi oot st st sttt sttt et sb e bbb s et en ettt se et 9
C.1.4 ALGOrTtMUI NASLEITT PIEMALUIE. ... eviveiitesie sttt ete ettt et as e es s e st se e sb e s st e aese s s es s et s et e ettt e e st ne et et e et e eben e 10
C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR
C.2.1.NASEIEA PIEIMEALUIE. ... c.ueeueite ettt ettt ettt et ees e e et eesbeebeesbe ek besbees b enbeeheea bt ehe e Re A Re £ ReRe £ s 24t e oE £ et e aE £ eb e se e eE e sheebeesbenbbenbeen b nee 11
O I AV T O o] () 1 - o o OSSOSO 11
€ 2.1.2 CHASITICAE. ...ttt ettt ettt et e b et eb st bbb e £ s b b8 £t £ £ H €4 E b b £t E b b et e e bbb h et er b 11
C 2.1.3 FACLOri A TISC §i A8 PrEUICEIE ...vevveeeteieete ettt ettt ettt sttt sttt ettt ettt ettt se e se b st e se et e ebe e eberesbereseareas et eanas 11
C.2. LA EXAMEN ClINMIC.....eiutiiritetette ettt st b ettt eb e e b b b s bbb eh £ 44 b £ 45 b bt e b b et e e e bbbt er b 12
C.2.1.5 EXAMEN PAFACHNIC. . ve.vveiieieie ittt ittt sttt ettt es et et e e s ettt etttk et b s bt es et n e en st ebe e st ne b e n srene s 12
C.2.1.6 DIagnOStiC AIEIENLIAL ... c.eiveeiititiie sttt et s st b e b bR b s e s st st s ettt ettt ettt 13
CL2 L7 TTAIAMENEUL.....ee ettt e s bbb st b b e E b8 e bR 1 E e et bbbt b bt r s 14
C.2.2. Conduita sarcinii si nasterii cu rupere prematura a membranelor aMNIOtICE. ..........cvivviirreireiseises e s 15
C.2.2.1 Principiile diagnOStiICUIUT RPIVIAL.........oiiieiiieis et sttt ettt et et e e st st sttt st et sttt ebe st et b s s 15
C.2.2.2TratamentUul FECOMANTAL. .........cueiuiiietitirt ettt sttt sttt e e b st e bbb bbbt b bt ee bbbt eb bt e b e 16
C.2.2.3. CONAUITA OBSTELIICAIZ. .......eeieee ettt bbb e b bbb st b bbbt 16
D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR
PROTOCOLULUI ..ottt ettt sttt s eh st h b 164014 eh 258 b 28 1£ 48 e8 bbb eh £t e b e b et bbb s 19
D.1. Nivelul institutiilor de asistentd MediCall PrIMAFA...........coccoiiiriiii bbb bbb 19
D.2. Nivelul de asistentia medicala spicializata de @ambBUIALOL............cccoiiiiic e s 19
D.3. Nivelul institutiilor de asistentd medicala de SLALIONAT..........c...coiviiiiiiiei e s st ebe e enes 19
E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUL.....o.ocviiiivieerevieeces e 20
BIBLIOGRAFRIE........co ittt ettt ettt b b eh bbbt 42 h et 0 s b8 £ b b 28644 £h b 28 £k E b 28 £t 48 e bR st E bbb e s bbb bbb b 20
ANEXA. Protocolul clinic standardizat pentru medicii obstetricieni-ginecologi “Ruperea prenatali a membranelor
O] (5] 10T TP 21

Abrevieri utilizate Tn document

AGS Analiza generala de sange

AGU Analiza generala de urina

CA Corioamniotita

CTG Cardiotocografie

BCF Bataile cordului fetal

ITU Infectie intrauterina

fEN Fibronectina fetala

PCR Proteina C reactiva

MSRM | Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
NP Nasterea prematura
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PREFATA

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale si experienta
autorilor acumulata in domeniul prematuritatii. Acesta va servi la elaborarea protocoalelor clinice
institutionale, in baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MS pentru
monitorizarea protocoalelor clinice institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt

incluse n protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnostic:
Exemple de diagnostic clinic:
a. Sarcind 25™ s.a. Iminenta de nastere prematur.
b. Sarcina 24** s.a. Nasterea prematura. Prima perioada a nasterii.
c. Sarcini 32*% s.a. Rupere prematura a membranelor amniotice. Corioamnionita asimtomatica.

A.1.2. Definitii
Nasterea prematuri (NP) se defineste ca nasterea care a intervenit la termen de la 22 s.a *° pini la
36 s.a " ® de sarcind sau masa fatului mai mare sau egala cu 500 grame.
Travaliul prematur se caracterizeaza prin:
= Contractii uterine > 6 pe ora.
= Dilatarea colului uterin >3 cm.
= Scurtarea colului uterin <10 mm.
= Eliminari vaginale hemoragice
Ruperea prematura a membranelor amniotice (RPMA) — ruperea spontana a pungii amniotice Tnainte
de termen.
Iminenta de nastere prematura — aparitia simptomelor de travaliu prematur cu contractii uterine fara
schimbari in dinamica a colului uterin.

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

060 — Nasterea prematura

042 - Ruperea prenatala a membranelor

042.0 - Ruperea prenatald a membranelor cu nasterea pana la 24 ore

0.42.1 - Ruperea prenatala a membranelor cu nasterea dupa 24 ore

042.2 - Ruperea prenatala a membranelor cu stoparea nasterii (tactica expectativa)

A.3. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie (medici de familie);

centrele de sanatate (medici de familie);

centrele medicilor de familie (medici de familie);

sectiile de asistenta medicala specializata de ambulator ale spitalelor raionale (medici obstetricieni-

ginecologi, imagisti);

asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, medici obstetricieni-ginecologi, medici imagisti);

e sectiile de patologie a graviditatii si de nastere ale spitalelor raionale, municipale si republicane
(medici obstetricieni - ginecologi).

A.4. Obiectivele protocolului:
1. A imbunatati diagnosticarea starilor patologice ce conditioneaza nasterea prematura, precum si
masurilor profilactice preconceptionale si prenatale.
2. A spori calitatea serviciului medical atat antepartum in caz de iminenta de nastere prematura, cét si
intrapartum n cazul survenirii travaliului.
3. A concorda conduita sarcinilor cu iminenta de nastere prematura, rupere prenatala a membranelor
amniotice si managementul travaliului prematur cu recomandarile protocoalelor internationale.
A reduce pierderile perinatale n cazul pacientelor cu nasteri premature.
A elimina unele incertitudini terapeutice.
6. A proteja medicul practician din punctul de vedere al malpraxisului.

o
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A.5. Data elaborarii protocolului: ianuarie 2013
A.6. Data revizuirii: ianuarie 2015

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea

protocolului:

Numele

Functia

Gheorghe Paladi

academician al ASM, d.h.s.m., prof. universitar, Catedra de Obstetrica si
Ginecologie FECMF, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”

Angela Pavlenco

d.s.m., conf.universitar., Laborator Stiintific de Obstetrica al IMSP Institutul de
Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Petrov Victor

d.s.m., conf.cercetator., sef Laborator Stiintific de Obstetrica al IMSP Institutul
de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Cernetchi Olga

d.h.s.m., prof.universitar., Sef Catedra de Obstetrica si Ginecologie FECMF,,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Dondiuc lurie

d.s.m., conf.universitar., Catedra de Obstetrica si Ginecologie FECMF,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Ludmila Tautu

medic obstetrician-ginecolog, doctorand, Catedra de Obstetrica si Ginecologie,
FECMF, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Aliona Bogdan

medic rezident obstetrician-ginecolog, Catedra de Obstetrica si Ginecologie,
FECMF, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Ala Burlacu

d.s.m., conf.cercetator., sef Laborator Stiintific de Obstetrica al IMSP Institutul
de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Uliana Tabuica

d.s.m., conf.universitar., Catedra de Obstetrica si Ginecologie FECMF,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Liudmila
Stavinskaia

asistent universitar, Catedra Obstetetrica si Ginecologie, FECMF, USMF
,N.Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Persoana responsabila — semnatura

Comisia republicana stiintifico-metodica
de profil “Obstetrica si ginecologie”

ginecologi

Asociatia medicilor obstetricieni-

Asociatia medicilor de familie

Consiliul National de Evaluare si
Acreditare in Sanatate

Agentia Medicamentului

Medicina

Compania Nationala de Asiguriri in

Sanatitii

Consiliul de Experti al Ministerului

A.9. Informatie epidemiologica
Nasterea prematura ca problema medico-sociala continua sa fie una dintre cele mai mari provocari ale
obstetricii contemporane si medicinei perinatale, daca luam in considerare ca pe parcursul ultimilor 30 de
ani nu se observa o tendinta de scadere a acestor nasteri, rata lor mentinindu-se la 10-15% , dependent de
nivelul socio-economic al tarii.
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Astazi in lume se nasc 131 mil de copii, dintre care 13 mil. de copii sunt prematuri. Acesti copii nascuti
Tnainte de termen sunt responsabili de 60-70% din pierderile neonatale, 50% din cele perinatale si 1/3 din

mortalitatea infantila.

Tratamentul si ingrijirile copiilor prematuri prezinta o problema destul de complicata, daca luam in
considerare faptul ca, acesti copii se nasc cu o patologie polisistemica si in majoritatea cazurilor pe
fondalul unei patologii materne preexistente sarcinii. Acesti copii consuma imense resurse materiale pentru
ingrijire, tratament si reabilitarea deficientelor tardive destul de des intélnite.

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Luarea la evidenta si
monitorizarea pacientelor.

Diagnosticarea precoce a

Obligatoriu:

complicatiilor evolutiei e Masuri profilactice (casetele 1, 2).
C.11-C13 sarcinii. e Anamneza (caseta 4).
C211-C216 e Examenul clinic (caseta 5).
C.221 « Diagnosticul diferential (caseta 7).
o Aspectele administrative (caseta 14).
B.2. Nivelul de asistenta medicala specializata de ambulator
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalititi si conditii de realizare)

Evaluarea si monitorizarea
pacientelor cu risc de nastere
prematura.

C.1.1-C1.3

C.21

C.2.2

Diagnosticarea precoce a
complicatiilor evolutiei
sarcinii, instituirea
tratamentului adecvat sau
directionarea pacientei spre
nivelul de asistenta
medicala spitalicesca.

Obligatoriu:

Masuri profilactice (casetele 1, 2).
Anamneza (caseta 4).

Examenul clinic (caseta 5).
Examenul paraclinic (casetele 6, 13).
Diagnosticul diferential (caseta 7).
Tratamentul in raport cu complicatia
survenita (casetele 8,10).

e Aspectele administrative (caseta 14).

B.3 Nivelul de asistenta medicala

spitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

In sectia de internare.

e Evaluarea starii pacientei

Obligatoriu:

Stabilirea diagnosticului. si a fatului pentru e Anamneza (casetele 3, 4).
C.1. determinarea tacticii de e Examenul clinic (caseta 5).
C21 conduita ulterioara. e Examenul paraclinic (casetele 6, 13).
C.2.2 e Diagnosticul diferential (caseta 7).

e Aspectele administrative (caseta 14).
1n sectia de patologie a e Evaluarea starii pacientei | e Anamneza (casetele 3, 4).
graviditatii. si a fatului pentru e Examenul clinic (caseta 5).
C.1.2,C.13 determinarea tacticii de e Examenul paraclinic (casetele 6, 13)
C.z21 conduita ulterioara. e Diagnosticul diferential (caseta 7).
C.22 e Initierea la timp a e Tratamentul in raport cu situatia

tratamentului adecvat.

obstetricala si starea intrauterina a
fatului (casetele 8-12, 15-20).

In sectia de nastere.
C.13.,C14
C.21;C.2.2

e Finalizarea sarcinii.

Tactica de conduita obstetricala in raport
cu complicatiile sarcinii, termenul de

gestatie, starea fatului (casetele 19-22)
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1 Algoritmul de diagnostic al pacientelor cu iminenta sau travaliu prematur

Acuze:
= Schimbarea caracterului eliminarilor vaginale.
= Presiune pelviana.
= Durere lombara.
= Durere spastica in abdomen cu sau fara diaree.
= Contractii uterine frecvente.
= Eliminari de caracter Iichidﬁn jet sau in cantitati mici (RPMA)

Anamnez:‘;,I Aprecierea factorilor de risc (casetele 3,4)
v
Date obiectlive (vezi caseta 5)
w
Date parac,inice (vezi caseta 6)
v
Diagnoza
- 1
Iminentei de nastere Iminenta de nastere prematura Travaliu prematur
prematura exclusa Unul sau mai multe din urmatoarele: Unul sau mai multe din urmatoarele:
Colul uterin >25 mm., canal Lipsa modificari cervixului in Modificari ale cervixului Tn dinamica
cervical Tnchis si testul la dinamica Contractii uterine > 6 pe ora.
fFN e negativ; Colul uterin scurtat < 25 mm, Dilatarea colului uterin > 30 mm
A fost exclusi RPMA. Deschis pana la 30 mm, Scurtarea colului uterin <10 mm.
Contractii neregulate sub 6 pe ora, Eliminari hemoragice neinsemnate din
l Diagnosticata RPI\&A caile vaginale vaginaié.
Consiliere, o Monitorizare Internare n blocul de nastere
la necesitate reevaluare n conditii de stationar
| | ]
¥ ¥ v
Pacienta e monitorizata Conduita iminentei de nastere Conduita nasterii premature
in ambulator prematuri (C.1.2) (C.1.49)
In cazul testelor de
predictie pozitive —
tratament cu progesteron < 25 s.a spitalizare Tn unitatile teritoriale de referinta
26'0 — 32" Centrele perinatologice de nivelul I11
33'-36" Centrele Perinatologice de nivelul Il

Nota:

Testul pentru detectarea fibronectinei fetale are 0 maxima informativitate intre 18-24 s.a.Femeile cu
fibronectina fetala pozitiva simptomatice nasc in urmatoarea saptamana in 20% din cazuri, comparativ cu
doar 1% in caz de test negativ.

Acest test nu e informativ in cazul scurgerii lichidului amniotic, a eliminarile sangvinolente din caile
genitale si dupa examene vaginale.
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C.1.2 Algoritmul conduitei iminentei de nastere prematura

Iminenta de nastere prematura
|

v

1. Anamneza
2. Examen clinic —caseta 5

3. Examen paraclinic- caseta 6
|

v
Factori de predictie
| |
v v
Absenti Prezenti

Transfer la nivel 11 sau I1l. Pentru
transfer la urmatorul nivel - Tocoliza

Nastere prematura

A
|

v

+

Tocoliza
(vezi caseta 10)

Terapia corticosteroida
(vezi caseta 9)

v

'

'

Reevaluare si monitorizare conform casetei

10a

v

Modificari ale
4| coluluiuterin  ~—

/ |V| 't i
Insuficienta Teorgl :)er::zl? °
istmico-cervicala proggsteron

+ (caseta 8)
Cerclaj al
colului uterin Evaluare peste 2-4 ore
! |
(vezi caseta 2) | v
- Modificari
Aceeasl ale colului

uterin

'

+

'

/ situatie

Monitorizare
n ambulator

Continuarea tocolizei timp de
24 ore

Monitorizarea starii
intrauterina a fatului
Reevaluare peste 60- 72 ore

1 1

Conduita conform
algoritmului
nasterii
premature C.1.4

v A 4

Simptomele au disparut —
Externare cu monitorizare stricta
n ambulator

Simptomele persista —
Monitoring




C.1.3 Algoritmul conduitei sarcinii cu RPMA
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Anamneza ce sugereaza RPMA

v

Examen vaginal in valve steril

Monitirizarea starii fatului

o

f Examen clinic si paraclinic (caseta 13)

Aprecierea pH-ului vaginului/testul de nitrazina
Testul IGFPB-1 si PAMG-1 (Actum PROM)
Examenul ultrasonografic (USG)

e

Pungaintacta | > RPMA
Monitoring in .
ambulator v
Transfer la nivel corespunzator (daca IMSP nu
corespunde)
v v
Tactica expectativa Tactica activa
( Criterii- vezi caseta 19) (Criterii- vezi caseta 19)
| v v
<34s.a >34 s.a
Corticosteroizi (vezi caseta 9)
Tocoliza (vezi caseta 10, 10a) /
Profilaxie antibacteriana(vezi caseta 11) v
- . . A Profilaxia
Amnioinfuzia(vezi caseta 18) v antibacteriani

Investigatii suplimentare
(vezi caseta 20)

v

Stabilirea necesitatii de
finalizare a sarcinei

v

(vezi caseta 11)
v
\ v
Stabilirea diagnozei de
corioamnionita (vezi caseta 22 ) v
v N \

Declansarea travaliului

Algoritmul conduitei
nasterii premature C.1.4
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C.1.4 Algoritmul nasterii premature

Nasterea prematura

y

E condusa Tn echipa de ciatre medicul
obstetrician, neonatglog-reanimatolog

(vezi caseta 9)

v
[ . ..
&« >34s.a
<34sa Termenul sarcinii I
i v
Tocoliza Y i ia infectiel : / Conduita obisnuita
(vezi caseta 10, Prq ilaxia infectiel cu streptococul B ) a travaliului
10a) (vezi caseta 11)
Corticoil

Analgezia Tn nastere /

v

A

Modul de finisare a sarcinii

v '

Per vias naturalis** Prin operatie cazariana

A

v

= Prezentatie

= Malformatii

craniana/pelviana™ in nastere in mod operator
lipsa indicatiilor pentru » Prematuritatea nu este
opratie cezariana indicatie pentru

" <28s.a operatia cezariana

incompatibile cu viata

= Indicatii clasice pentru

Nota:

*Nu exista dovezi stiintifice ce ar demonstra beneficiul efectuarii operatiei cezariene vizavi de nasterea per
vias naturalis la fetii nascuti prematuri in prezentatie pelviana.
** Nasterea fara protejarea perineului.

10
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1 Nasterea prematura
C.2.1.1 Masurile profilactice

Caseta 1. Masurile profilactice preconceptionale
= Sunt necesare corectarea chirurgicala a anomaliilor uterine cum ar fi: septul uterin, noduli fibromatosi
endocavitari indiferent de marimea lor si intramurali sau subserosi mari.
= Medicul trebuie sa consilieze pacienta cu privire la riscurile reprezentate de fumat si de consumul de
droguri in timpul sarcinii.

Caseta 2. Masurile profilactice prenatale
= |dentificarea pacientelor cu risc de nastere prematura.
= Se recomanda efectuarea screeningului si a tratamentului vaginozei bacteriene la toate gravidele cu varsta
gestationala sub 20 de saptaméani de amenoree, pentru reducerea riscului de nastere prematura.
= Se indica efectuarea screeningului si a tratamentului pentru bacteriuria asimptomatica pana la 20 s.a.
=n prezenta antecedentelor de nastere prematura se recomanda medicului masurarea ecografica a lungimii
colului uterin in intervalul de 16-24 s.a. (Masurarea ecografica a lungimii colului are o foarte buna valoare
predictiva negativa (6) si, desi nu si-a dovedit utilitatea ca test de screening (7) in cazul pacientelor cu
antecedente de nastere prematura, masurarea ecografica transvaginala a colului este utila (8).
= Cerclajul profilactic se recomanda a fi efectuat in urmatoarele situatii:
a. cel putin 3 avorturi de trimestru Il sau nasteri premature in antecedente una dupa alta.
b. 2 avorturi de trimestru Il sau nasteri premature in antecedente pentru care nu a putut fi identificata alta
cauza n afara insuficientei cervicale.
c. 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.

C.2.1. 2 Clasificarea nasterilor premature

Caseta. 3 Clasificarea
22s.a. *0 - 27s.a. *® NP extremd
28s.a. Y0 - 31s.a. *® NP severd
32s.a. "0 - 33s.a. *® NP moderatd
34s.a. *? - 36s.a. *° NP aproape de termen

C.2.1.3. Factori de risc si predictie

Caseta. 4 Factori de risc si predictie
Factor de risc - orice factor (medical, social, demografic etc.) ce poate creste sansa de a avea 0 nastere
prematura. Fatorii cauzali ai NP pot fi materni sau fetali.
- nasteri premature in anamneza;
- tabagismul;
- starea socio-economica precara,
- afectiuni infectioase;
- multiparitatea;
- RPM;
- insuficienta istmico-cervicala;
- anomalii de dezvoltare a uterului;
- hemoragii antenatale;
- stari hipertensive ale mamei;
- retard de dezvoltare i/u al fatului
- factorii de mediu extern nocivi;
- sarcina multipla
Factor de predictie — test cu valoare Tnalta de anticipare a NP.
- testul la fibronectina fetala pozitiv;
- lungimea colului uterin <25 mm (masurarea USG transvaginala).
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C.2.1. 4. Examenul clinic

Caseta. 5 Diagnosticul clinic al nasterii premature

= Evaluarea termenului de sarcind.
Termenul de sarcina se determina dupa prima zi a ultimei menstruatii (daca ciclul menstrual este regulat)
sau USG 1n termenul < 20 s.a. Tn cazul diferentei dintre termenul calculat dupa UM si USG mai mult de
1 sapt. termenul de sarcina se stabileste conform datelor USG. Termenul de sarcina se va inregistra in
sapt. si zile.

* Prezenya factorilor de risc.
Riscul de travaliu prematur este mai Tnalt in caz de prezenta a factorilor de risc si a factorilor de
predictie.

= Contractiile uterine.
Nu exista un anumit prag de la care frecventa contractiilor uterine devine semnificativa; chiar si
contractiile regulate nu sunt asociate cu travaliu in majoritatea cazurilor. Cresterea tonusului uterin este
un fenomen fizilogic normal, iar perceperea acestuia este foarte variabila. Totusi, cu cat sunt mai
simptomatice si mai frecvente contractiile, cu atat mai mult acestea vor conduce la nastere, dar nu pot fi
invocate pozitiv in prezicerea travaliului. Contractiile cu frecventa mai mare de una in 10 minute rareori
sunt fiziologice (Braxton — Hicks).

= Aprecierea RPMA

= Dilatarea cervicala avansata.
Dilatarea colului uterin face mai probabil travaliul Thainte de termen. Contractiile uterine regulate n
asociere cu dilatarea cervicala progresiva sunt specifice pentru diagnosticul travaliului. Un col uterin
inchis corespunde amenintarii de travaliu Thainte de termen.

= Lungimea colului uterin <20 mm.
Lungimea < 20 mm a colului uterin la examenul cu specul este asociata cu un risc crescut de travaliu
prematur. Acest fapt poate fi confitmat cu examenul USG transvaginal.

Alti factori de diagnostic:

* Frecvenya cardiaca maternd sau fetald crescutd;
Acest fenomen poate aparea ca raspuns la infectie.

= Durerea abdominala inferiora non-specifica;
Tabloul clinic atipic poate include aceste simptome.

= Febra;
Febra sistemica de diferita cauza poate determina debutul travaliului prematur.

= Hemoragia vaginala.
Acest simptom poate indica hemoragia antepartum determinata de decolarea de placenta normal inserata.
Este asociata de obicei cu durere, activitate uterina si contractii.

C.2.1.5. Examenul paraclinic

Caseta 6. Testele de prima intentie:
= Testul non-stres (CTG);

> Nu este un test specific pentru travaliul prematur, nsa este un pas initial pentru a stabili starea fatului.
Tocografia;

» Frecventa contractiilor trebuie sa fie documentata. Mai mult de o contractie la fiecare 10 minute este
semnificativa si travaliul inainte de termen poate fi probabil.

Ultrasonografia transvaginala pentru determinarea lungimii colului uterin (CL);

» Femeile care se prezinta cu contractii hainte, de 37 de saptamani de sarcina, cu un col uterin inchis
trebuie supuse examenului USG transvaginal si aprecierii lungimii colului (daca e posibil). Lungimea
colului poate indica probabilitatea nasterii iminente. Lungimea < 25 mm este asociata cu un risc mai
nalt de nastere.

Examinarea vaginala (in lipsa USG) dupa efectuarea testelor biochimice de predictie;

» Examinarea vaginala se va efectua la gravidele simptomatice pentru determinarea lungimii colului
uterin (In cazul RPPA examinarea per speculum).

Test cervicovaginal pentru determinarea fibronectinei fetale;
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» Toate femeile care se prezinta cu contractii inainte de termen intre 24 si 35 de satamani de sarcinta,
care nu sunt in travaliu avansat (dilatarea <3cm a colului uterin), trebuie testate la fibronectina fetala.
Femeile simptomatice cu fibronectina pozitiva nasc in urmatoarea saptamana in 20% din cazuri,
comparativ cu doar 1% in caz de test negativ.

Testul pIGFBP-1 (factorul de crestere asemanator insulinei fosforilate de legare a proteinei 1)

> Este un test de predictie a travaliului prematur depistand pIGFBP-1 in secretiile cervicale. Asemeni
testului pentru detectarea fFN, acesta a demonstrat o sensibilitate Tnalta Tn excluderea riscului de
nastere prematura. Avantajul determinarii plIGFBP-1 in comparatie cu testul fFN consta in faptul, ca
acesta nu este afectat de lichidul seminal [16].

Analiza generala a sangelui (AGS);

» Femeilor care se prezinta cu amenintare de travaliu prematur trebuie efectuata AGS pentru a
determina leucocitoza eventuala, indicator al infectiei, si pentru a determina nivelul hemoglobinei in
caz de suspectie la hemoragie antepartum.

Proteina C-reactiva;

» Recomandata ca o parte a screening-ului infectiei pentru toate femeile cu amenintare de travaliu
prematur.

Analiza generala a urinei (AGU);

» Femeile cu amenintare de travaliu prematur necesita AGU pentru determinarea proteinuriei,
leucocituriei si bacteriuriei ca o parte a screening-ului infectiei ca o cauza posibila a travaliului

Tnainte de termen. Proteinuria poate fi remarcata in preeclampsie.
= Urocultura si sensibilitatea la antibiotice;
» Daca AGU este pozitiva pentru leucocite sau bacterii, examenul sedimentului urinar trebuie evaluat
pentru urocultura si sensibilitate la antibiotice.

= Frotiul vaginal/rectal.
» Un frotiu vaginal pote fi luat pentru screenig-ul streptococului de grup B. Prezenta lui este asociata cu
travaliu Thainte de termen si a complicatiilor neonatale.

C.2.1. 6. Diagnosticul diferentiat al nasterilor premature

Caseta. 7 Diagnostic diferentiat

CONDITIA SEMNE/SIMPTOME DE TESTE DE DIFERENTIERE
DIFERENTIERE
Contractii Sunt neregulate, pot provoca disconfort in | - Clinic
fiziologice regiunea lombara si hipogastrala dar nu| -CTG
Braxton- sunt dureroase. In dinamica durata si| - USG
Hicks frecventa lor nu este in crestere si nu duce
la scurtarea sau dilatarea cervicala
Decolareade | Poate debuta cu sau fara hemoragie | - Testul non-stres poate revela o
placenta vaginala. Semnele de distres fetal (bataile | frecventa anormala a BCF
anormale ale cordului fetal) sau prezenta | - Examenul ultrasonor al sistemului
sangelui Tn vagin cresc probabilitatea. | uteroplacentar  poate  determina  un
Poate duce la travaliu Tnainte de teremen. hematom retroplacentar
Infectia Anamneza de ITU, durerea abdominald, | - Analiza generald a urinei pentru nitriti,
tractului disuria sau polachiuria. Poate duce la | leucocite si proteinuria
urinar (ITU) | travaliu inainte de termen. - Urocultura: pozitiva pentru
microorganismul specific
Chistul Poate imita travaliul inainte de termen. Se | Examenul USG al pelvisului: poate pune in
ovarian poate prezenta cu semne nespecifice de | evidenta o masa ovariana sau lichid liber in
durere abdominala sau lombara. Pot fi | abdomen.
prezente tahicardia, tensiunea arteriala
scazuta, greata si voma sau durerea
abdominala localizata.
Torsiunea Poate imita travaliul Tnainte de termen. Se | - Examenul USG al pelvisului: poate
ovarina poate prezenta cu durere abdominala sau | pune in evidentda 0 masd ovariana sau
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lombara nespecifica asociata cu simptome
de greata si voma.

lichid liber in abdomen.

- CT abdominala: in general evitata in
sarcina, dar va confirma torsiunea
ovariana.

Apendicita

Durerea abdominala poate fi localizata mai
superior si poate fi difuza. Poate prezenta
simptome asociate: greata, voma si
inapetenta.

- Examenul USG al abdomenului poate
pune in evidenta prezenta unei mase la
nivelul apendicelui.

- Posibila leucocitoza si cresterea PCR.

C.2.1.7. Tratamentul

Caseta 8. Terapia cu progesteron
e 100 mg progesteron micronizat pe zi de la 22" la 36" de s.a (NP in anamnezi) sau 200 mg
progesteron micronizat pe zi de la 22*° la 36 de saptamini de sarcini (la gravide cu scurtarea
colului uterin sau testul cu fibronectina pozitiv) sau
e 250 mg 17-alfa-hidroxiprogesteron caproat o data pe saptamina de la 22*° pana la 36" s.a.

Caseta 9. Terapia corticosteroida este indicata in cazul nasterii posibile Tn urmatoarele 7 zile

Se recomanda la termenul 24*°-33*% s a.
= Betametazona* sodium fosfat / Betametazona™ acetat: 12 mg IM la fiecare 24 ore — doua doze
= Dexametazonda sodium fosfat: 6 mg IM la fiecare 12 ore — patru doze

Repetarea tratamentului poate fi efectuata peste minim 14 zile.

Caseta 10. Terapia tocolitica.

Tocoliticele pot prolonga sarcina cu 2 - 7 zile si sunt recomandate pentru termen scurt cu scopul asigurarii
timpului necesar pentru terapia corticosteroida si transfer la Centrul Perinatal de nivelul 11 sau 1lI. Tn cazul
travaliului activ, tocoliticele pot fi administrate pana la dilatarea colului uterin de 5 cm.

Preparatul de prima intentie - Nifedipina: 20 mg per oral, daca activitatea contractila a uterului se
pastreaza — peste 30 minute de repetat inca 20 mg, apoi cate 20 mg fiecare 3-8 ore timp de 48 ore. Doza
maxima — 160 mg/24ore.

La intoleranta nifedipinei se administreaza B-mimetice sau antiinflamatoare nesteroide.

Hexoprenalini: (B-mimetic) pentru blocarea contractiilor uterine se vor introduce intravenos in bolus
2 ml de Hexoprenalina diluata in 10 ml solutie fiziologica, timp de 10 minute. Apoi se va continua perfuzia
i/v a preparatului cu viteza 0,3 pkg/min (2 fiole X 25 pkg =50 ukg diluate in 500 ml Sol. NaCl 0,9%, viteza
perfuziei 60 pic/min), tocoliza prolongata — 0,075 pkg/min (15 pic/min).

Indometacina: (preparat antiinflamator nesteroid - inhibitor al sintezei prostaglandinelor), se
utilizeaza pana la 32*%s.a. Supozitoare: 50-100 mg, ulterior cate 25 mg, per rectum fiecare 6 ore timp de 48
de ore.

Preparate tocolitice se indica in regim de monoterapie. Administrarea combinata a tocoliticelor creste
riscul efectelor adverse si practic nu are avantaje fata de monoterapie.

Atosiban*: doza: - 6,75 mg atosiban n bolus i.v. administrat Tn 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.
Preparate tocolitice se indica Th regim de monoterapie. Administrarea combinata a tocoliticelor creste riscul
efectelor adverse si practic nu are avantaje fata de monoterapie.

Caseta 10 a. Monitorizarea pacientelor supuse tocolizei
Tn cazurile selectate pentru initierea terapiei tocolitice medicul trebuie sa 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
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= TA, AV si CU dupa cum urmeaza:

= |ainterval de 30 min (primele 2-4 ore), apoi
= lainterval de 2 ore (primele 24 ore), apoi

= Jainterval de 6 ore

Caseta 11. Profilaxia antibacteriana
Tn RPMA profilaxia antibacteriana se efectueaza cu macrolide enteral, durata posibila a tratamentului 10-15
zile.

o Eritromicina: 500 mg de 4 ori/zi per oral sau

o Claritromicina 500 mg, apoi 250 mg de 2 ori pe zi per oral
Tn travaliu prematur, indiferent de integritatea pungii amniotice, tratamentul antibacterian
intravenoas se efectueaza cu scop de profilaxie a infectiei cu streptococul grupului B.
Antibioticoprofilaxia in travaliu nu se efectuiaza doar la pacientele examinate in ceea ce priveste
infectia la streptococul grupului B si care au rezultat negativ.

o Amoxicilina 1 g IV la fiecare 12 ore sau

o Clindamicing*: 900 mg intravenos la fiecare 8 ore
Terapia antibacteriana nu se recomanda in timpul sarcinii la pacientele cu membrane amniotice
intacte.

Caseta 12. Metode de tratament in curs de elaborare
Neuroprotectia neonatala: n prezent sunt date care arata ca sulfatul de magneziu administrat nainte de
nastere poate avea un efect protectiv impotriva leziunilor neurologice. Reducerea paraliziei cerebrale cu 30%
a fost observata in cadrul unei metaanalize a copiilor sub 34 de saptamani de sarcina.
Se administreaza sol. MgSO,4 25% 5g + sol.NaCl 0,9% 20,0 ml, in bolus i/v lent, timp de 20 minute.,
ulterior se administreaza sol. MgSO,425% 5g + sol.NaCl 0,9% 200,0 ml, i/v lent, timp de 5 ore.
Neuroprofilaxia se efectueaza dupa sistarea tocolizei.

C.2.2 Conduita sarcinii si nasterii la gravidele cu ruperea prematura a membranelor amniotice

C.2.2.1 Principiile diagnosticului RPMA

Caseta 13. Stabilirea diagnosticului de RPMA
Tn caz de suspectie de RPMA in lipsa activitatii regulate de travaliu si a indicatiilor din partea mamei sau a
fatului pentru finisarea urgenta a sarcinii, pentru a confirma sau exclude RPMA medicul va recurge la:

1. Examen vaginal in valve sterile pentru vizualizarea scurgerii lichidului amniotic acumulat in regiunea
fornixului vaginal posterior. Totodata, se va preleva secretul vaginal si din colul uterin pentru examen
poate fi efectuat daca se constata prezenta contractiilor uterine regulate si deschiderea colului uterin.
Aprecierea pH-ului vaginului.

Testul de nitrazina, sensibilitatea metodei fiind de 90%.

4. Testul IGFPB-1 / PAMG-1 are o sensibilitate aproape de 99% si o specificitate care variaza intre
87,5% si 100% [39, 43, 47]. IGFBP-1 este prezenta n lichidul amniotic in concentratii mari, dar nu
se gaseste in plasma, lichidul seminal, urina, si sange[42].

5. Examenul ultrasonografic (USG) pentru aprecierea lungimii colului uterin, volumul apelor
amniotice, termenul de gestatie, prezentatia fatului, localizarea placentei, prezenta sau lipsa
anomaliilor de dezvoltare intrauterina.

Dupa confirmarea scurgerii lichidului amniotic, aprecierea termenului de gestatie, Tn lipsa
contractiilor uterine, si excluderea indicatiilor pentru finisarea de urgenta a sarcinii, gravida si rudele
vor fi informate despre situatia creata, complicatiile ce pot aparea ulterior pe parcursul sarcinii,
nasterii cat si postpartum; se vor explica metodele de conduita ulterioara posibile.

w N

Caseta 14. Aspectele administrative
e Toate gravidele cu RPMA necesita sa fie internate in stationar pentru concretizarea diagnosticului si
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aprecierea tacticii de conduita ulterioara.

e Pani la termenul de gestatie de 25" de s.a., luand In considerare rezultatele obtinute in ceea ce
priveste lipsa viabilitatii copiilor nascuti la aceste termene, gravidele vor fi spitalizate Tn unitatile
teritoriale de referinta pentru finisarea sarcinii.

e Toate gravidele din raioanele republicii cu RPMA fintre termenele de gestatie 26" - 32"% de s.a vor fi
spitalizate in centrele perinatologice de nivelul 111 — Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului si Spitalul Clinic Municipal nr.1 din municipiul Chiginau.
Conditia pentru transferare in utero este lipsa contractiilor uterine sau deschiderea colului uterin
< 3cm.

o Gravidele cu RPMA intre termenele de gestatie 33" — 36*° de saptamini vor fi spitalizate in Centrele
Perinatologice de nivelul I, pentru monitorizarea starii gravidelor si a starii intrauterine a fatului,
stabilirea timpului optim cit si a metodei de finisare a sarcinii.

C 2.2.2 Tratamentul recomandat

Caseta 15. Terapia cu corticosteroizi

Cu scopul profilaxiei sindromului de detresa respiratorie si a maturizarii pulmonilor fetali, gravidelor cu
termenele de gestatie intre 240 si 34* de saptamini, li se vor administra glucocorticoizi.
Meta-analiza a 21 de studii randomizate a demonstrat o scadere a ratelor de deces neonatal, detresa
respiratorie a nou-nascutului, hemoragie intraventriculara, enterocolita ulcero-necrotica si de sepsis
neonatal, fara o crestere a riscului de deces, corioamniotita sau sepsis puerperal pentru mama.

(vezi caseta 8)

Caseta 16. Terapia tocolitica
Pentru prolongarea sarcinii si pentru a castiga timp pentru actiunea pe deplin a glucocorticoizilor se va
recurge la administrarea terapiei tocolitice (vezi caseta 9).

Caseta 17. Profilaxia antibacteriana in RPMA
Profilaxia antibacteriana in RPMA a fost descrisa amanuntit in caseta 11.

Caseta 18. Amnioinfuzia

Tn ceea ce priveste folosirea amnioinfuziei fractionate cu scopul prelungirii sarcinii si prevenirea
corioamnionitei, rezultatele publicatiilor din ultimii ani sunt controversate. Amnioinfuzia este o
interventie invaziva. Astazi se cer evaluate comparativ riscurile si beneficiile acestei proceduri.
Rezultatele preliminare obtinute de noi in ceea ce priveste amnioinfuzia transabdominala arata ca ea are
dreptul la existenta, dar cercetarile in acest domeniu trebuie sa fie continuate.

C 2.2.3 Conduita obstetricala

Caseta 19. Criteriile conduitei obstetricale in ceea ce priveste adoptarea tacticii active/expectative

Tactica expectativa a conduitei sarcinii cu RPMA poate fi folosita doar in stationarele obstetricale

specializate si centrele perinatale dotate cu sectii de reanimare si terapie intensiva pentru nou-nascuti.
Criteriile pentru utilizarea tacticii active:

Termenul de gestatie mai mic de 25 de s.a si mai mare de 34" de s.a

Prezenta infectiei.

Asocierea sarcinii cu patologii extragenitale severe.

Asocierea complicatiilor obstetricale —preeclampsia,eclampsia, placenta previa, decolarea de

placenta normal inserata, suferinta fetala, retardul de dezvoltare intrauterina a fatului, decesul

antenatal al fatului.

Prezenta anomaliilor incompatibile cu viata.

Asezarea transversa a fatului.

Sarcina multipla monocoreala.

Acordul gravidei pentru decizia finisarii sarcinii.

Eal AN
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Tactica activa in dependenta de situatia obstetricala poate fi conservativa — per vias naturalis sau operativa
— operatia cezariana.

Criteriile pentru folosirea tacticii expectative:

1. Termenul de gestatie cuprins intre 25" si 33*%s.a.

2. Lipsa patologiei extragenitale decompensate.

3. Asezarea intrauterina normala a fatului.

4. Lipsa suferintei fetale.

5. Lipsa semnelor de infectie atit clinice, cit si de laborator.

6. Acordul mamei de a prelungi sarcina.

Gravidele, in conduita carora se va aplica tactica expectativa, vor fi transferate ntr-un salon
special pregatit, in care sunt create conditii optime pentru acest contingent de pacienti. Monitorizarea
pacientei prevede aprecierea termometriei, pulsului, BCF, caracterul eliminarilor vaginale.

Durata tacticii expectative depinde de:
1. termenul de gestatie ( 25*°- 33" de s.a).
2. starea intrauterina a fatului.
3. prezenta infectiei.

Caseta 20. Investigatiile suplimentare Tn cazul adoptarii tacticii expectative:
= examinarea bacterioscopica si bacteriologica a secretului vaginal cu aprecierea sensibilitatii la
antibiotice la fiecare 5-7 zile.
= formula leucocitara — o data la 2-3 zile.
= determinarea proteinei C-reactive in singe o data la 2-3 zile.
= aprecierea starii intrauterine a fatului — cardiomonitoring zilnic; USG doplerometria nu mai putin de o
data in 7 zile.

Caseta 21. Diagnosticul corioamnionitei si tactica obstetricala

Semnele corioamnionitei care indica necesitatea finisarii sarcinii:

hipertermia peste 37,5 C.

tahicardia la fat ( peste 160 bat/min).

tahicardia la mama ( peste 100 bat/min)

eliminarile vaginale cu miros fetid

hipertonusul uterin

leucocitoza peste 15 min cu deplasarea formulei leucocitare spre stinga ( 10 si mai multe
nesegmentate ih cimpul de vedere).

Valoarea predictiva a scorului biofizic pentru aparitia corioamnionitei este cuprinsa intre 25-80% cu o
rata de rezultate fals pozitive de 2-9%.(9,10,11,12). Examinarea Doppler a arterelor ombilicale poate sa arate
cresterea raportului sistola/diastola, dar acest semn nu este caracteristic infectiei intraamniotice.

Tn cazul corioamnionitei cu manifestari clinice la administrarea antibioticelor se va folosi inca un
preparat antibacterian din alt grup — de preferinta Gentamicina in doza de 5 mg/kg, intravenos, de 3 ori pe zi.
Dupa finisarea nasterii, suplimentar se va administra Metrogil in doza de 100 mg la fiecare 8 ore.

SoukrwnE

Caseta 22. Modul de finalizare a nasterilor premature complicate cu RPMA
Selectarea metodei de nastere a sarcinilor complicate cu RPMA va depinde de:
a) Termenul de gestatie
b) Prezenta afectiunilor somatice ale gravidei
c) Asezarea fatului
d) Starea intrauterina a fatului
e) Prezenta unor complicatii ale evolutiei sarcinii, inclusiv prezenta infectiei
f) Prezenta sau lipsa anomaliilor de dezvoltare a fatului
g) Gradul de maturizare a colului uterin
Nasterea se va finisa per vias naturalis in urmatoarele cazuri:
1. lipsa patologiilor somatice grave
2. asezarea corecta a fatului
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3. starea intrauterina normala a fatului
4. moartea antenatala a fatului
5. corioamnionita
Actiunile intreprinse pentru finisarea nasterii per vias naturalis vor depinde de situatia obstetricala — gradul
de maturizare a colului uterin. Pentru pregatirea colului uterin se vor folosi prostaglandinele E2
(dinoprostone vaginal) si Oxitocina.
Pe parcursul travaliului se va efectua monitoringul starii parturientei si a fatului (parametrii
hemodinamici - TA, Ps; caracterul contractiilor uterine).
Starea fatului se va evalua prin efectuarea cardiomonitoringului dinamic.
Cu scopul profilaxiei si corectiei dereglarilor activitatii uterine, nasterea se va efectua sub anestezie
epidurala.
Indicarii pentru finisarea sarcinii prin operatie cezariand:
termenle de gestatie > 28"'s.a
suferinta fetala
asezarea transversa a fatului, prezentatia pelvina
prolabarea cordonului ombelical
sarcina multipla monocoreala
6. lipsa malformatiilor congenitale
Indicarii materne
1. patologia somatica decompensata
2. placenta previa
3. dezlipirea placentei normal inserate
4. preeclampsia severa, status eclamptic, HELP sindrom
5. corioamnionita cu manifestari clinice si de laborator in lipsa activitatii contractile si a posibilitatilor
de finisare rapida a nasterii
Operatia cezariana se efectueaza sub anestezie epidurala, cu preferinta a inciziei longitudinale a uterului.

ISAE R

18




D. RESURSELE UMANE SI

Protocol clinic nagional ,,Nasterea prematura”, Chisinau 2012
MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1. Nivelul
institutiilor de
asistenta medicala
primari

Personal:
e medic de familie
e asistente medicale

Medicamente si consumabile.

o Seturi ginecologice - oglinzi, manusi, spirt, iodonat, tifon de bumbac, emplastru, instrumentar steril.
e Pelvimetru, tensiometru, cantar, metru.

Medicamente:

e Substitutie progesteronice — Progesteron micronizat

¢ Blocante ale canalelor de calciu - Nifedipina

o Inhibitori ai sintezei prostaglandinelor - Indometacina

Dispozitive medicale:

o cabinet pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal

o laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sangelui , analizei generale a urinei,
biochimiei sangelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K, Ca, Mg), glucoza
sangelui), indicilorul coagulogramei, Grupa sangvina/Rh.

D.2. Nivelul de
asistenta medicala
spicializata de
ambulator

Personal:

¢ medic obstetrician-ginecolog
asistente medicale

medic de laborator

medic functionalist

medic imagist-ecografist

Medicamente si consumabile.

o Seturi ginecologice - oglinzi, manusi, spirt, iodonat, tifon de bumbac, emplastru, instrumentar steril.
o Pelvimetru, tensiometru, cantar, metru.

Medicamente:

o Substitutie progesteronicr — Progesteron micronizat

¢ Blocante ale canalelor de calciu - Nifedipina

o Inhibitori ai sintezei prostaglandinelor - Indometacina

Dispozitive medicale:

o cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic

laborator bacteriologic

electrocardiograf

cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal

laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sangelui + trombocitele, analizei
generale a urinei, biochimiei sangelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K,
Ca, Mg), glucoza sangelui), indicilor coagulogramei.

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

Personal:
obstetrician-ginecolog;
anesteziolog;

neonatolog;

moasa;

asistenta a anesteziologului;
medic de laborator;
laboranti cu studii medii.

Departamente: sectii specializate
e Patologii a sarcinii

e Blocuri de nastere

o Anestezie si Terapie Intensiva

e Bloc chirurgical

e Laborator clinic

Medicamente:

o Substitutie progesteronicr — Progesteron micronizat

o Blocante ale canalelor de calciu - Nifedipina

o Tocolitice — Hexoprenalina , Magneziu sulfat.

o Inhibitor al sintezei prostaglandinelor — Indometacina

o Antibiotice — Eritromicina, Claritromicina, Amoxacilina
o Corticosteroizi - Betametazona*, Dexametazona

o Alcool etilic 96%, tifon steril.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr Scopul Indicatorul Metoda de calcul al indicatorului
Numarator Numitor
1. | Areduce pierderile Ponderea nasterilor Numarul de nasteri Numarul
perinatale Tn cazul premature nsotite de premature la care s-a total de
pacientelor cu nasteri pierderi perinatale constatat mortalitatea nasteri
premature. perinatala premature
2. A ‘imbunatati diagnosticarea |Incidenta starilor patologicel.Starile patologice ce 1,2 Numarul
starilor patologice ce ce determina nasterea conditioneaza prematuritatea | total de
conditioneaza nasterea prematura, ponderea 2. Totalitatea masurilor nasteri
prematura, precum si masurilor profilactice profilactice preconceptionale | premature
masurilor profilactice preconceptionale si si prenatale.
preconceptionale si prenatale. | prenatale.
3. | Acreste calitatea serviciului | Proportia pacientelor ce | Numarul pacientelor ce au Numarul total
medical atat antepartum ,cat | au beneficiat de ingrijiri | beneficiat de ingrijiri ante, de nasteri
si intra si postpartum in caz | ante, intra si postpartum | intra si postpartum conform | premature
de nasteri premature. conform recomandarilor | recomandarilor protocolului.
protocolului.
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Anexa la PCN ,,Nasterea prematura”
Aprobat prin ordinul MS nr.75 din 2013

MINISTERUL SANATATII Protocol clinic standardizat
* MOLDOVA Ruperea prenatalda a membranelor pretermen

A. Partea introductiva

A. 1 | Diagnosticul Ruperea prenatala a membranelor pretermen (RPMP)
A. 2 | Codul bolii 060 - Nasterea prematura
(CIM 10) 042 - Ruperea prenatala a membranelor
042.0 - Ruperea prenatala a membranelor cu nasterea pana la 24 ore
042.1 - Ruperea prenatala a membranelor cu nasterea dupa 24 ore
042.2 - Ruperea prenatala a membranelor cu stoparea nasterii (tactica expectativa)
A. 3 | Utilizatorii Medicii obstetricieni-ginecologi din maternitatile spitalelor raionale, municipale si
republicane.
A. 4 | Scopul Sporirea calitatii managementului nasterilor cu ruperea prenatala a membranelor
protocolului pretermen. Reducerea morbiditatii si mortalitatii materne si perinatale.
A.5 | Data elaborarii | 2013
A. 6 | Data revizuirii 2015
A. 7 | Definitia Ruperea prematura a membranelor amniotice (RPMA) — ruperea spontana a
pungii amniotice Tnainte de termen.
B. Partea generala
Nivel de asistenta medicala spitaliceasca
Descriere | Motive | Pasi
B.1 Internarea
In sectia de internare. Evaluarea starii pacientei si a e Anamneza.
Stabilirea diagnosticului. | fatului pentru determinarea e Examenul clinic.
tacticii de conduita ulterioara. e Examenul paraclinic
e Diagnosticul diferential.
e Aspectele administrative.
B.2 Diagnosticul
Stabilirea: Determinarea tacticii de Investigatiile clinice Investigatiile
e termenului sarcinii; condu_i_té a sarcinii si a obligétorii' paraclinice:
* prfa Z.?r.]ta“e' faFquu nastertl e Examinarea in valve * prgleva_se_cretul
* starii intrauterine a sterile pentru vizualizarea vaginal si din colul
fatului; A . uterin pentru examen
T scurgerii lichidului ) O
* caracterului amniotic si excluderea bacterioscopic i
eliminarilor. prolabarii cordonului bacteriologic 5
ombilical Testul de nitrazina
« Monitorizare fetala » Testul IGFPB-1/
cardiotocografica PAMG-1 5
e Monitorizarea TA, Ps, t | UsG fetala_cu
oC. dopplerografie cu
- i evaluarea termenului
e Stabilirea tacticii L .
obstetricale adoptate safql_n_||, VO.IumUILf' LA’
expectativa/activa starii _|/uter|ne a _fatquL
aprecierea masei
probabile a fatului.
B.3. Conduita
In sectia de patologie a | Termenul de gestatie cuprins | Tratament de mentinere a sarcinii si profilaxie a
graviditatii. intre 25 si 33"%s.a. detresei respiratorii a nou-nascutului:
C.1 -Lipsa patologiei extragenitale| e Terapie cu corticosteroizi
decompensate. e Terapie tocolitica
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- Asezarea intrauterina e Profilaxie antibacteriana in RPMA
normala a fatului. e Amnioinfuzie
- Lipsa suferintei fetale. Criterii de luare a deciziei referitor la intreruperea
- Lipsa semnelor de infectie sarcinii
atit clinice, cit si de
laborator.
- Acordul mamei de a prelungi
sarcina.
1n sectia de nastere. Internarea in cazul: e Monitorizarea pacientei si investigarea
C.2 - Adoptarii tacticii active; suplimentara (leucograma).
- Aparitiei semnelor de e Masurarea t° C, pulsul.
corioamnionita - e Cardiomonitoring 20-40 minute.
- Colului biologic dupa e Operatia cezariana Tn caz de necesitate.
scorul Bishop >6 e Tactica de conduita obstetricala in raport cu
- prezentei contractiilor complicatiile sarcinii, termenul de gestatie, starea
uterine. ftului.
C. Descrierea metodelor, tehnicilor si a procedurilor
C.1 | Conduita in sectia patologia gravidelor

Se apreciaza exact termenul gestational

Tn lipsa travaliului se efectueaza examenul in valve sterile.

Investigatiile suplimentare in cazul adoptarii tacticii expectative:

e examinarea bacterioscopica si bacteriologica a secretului vaginal cu aprecierea sensibilitatii la
antibiotice la fiecare 5-7 zile.

e formula leucocitara — o data la 2-3 zile.

e determinarea proteinei C-reactive in singe o data la 2-3 zile.

e aprecierea starii intrauterine a fatului — cardiomonitoring zilnic; USG doplerometria nu mai putin de
o datain 7 zile.

Evaluarea semnelor corioamnionitei: febra la gravida ( > 38 grade C), tahicardie la fat (> 160 b/min),

tahicardie la gravida (> 100 b/min; eliminari fetide-purulente din vagin, hipertonus uterin

Tn caz de corioamnionita — terminarea urgenta a sarcinii, in caz de lipsa a conditiilor pentru nastered

vaginala se va da preferinta operatiei cezariene.

Tn caz de lipsa a semnelor sus-numite:

e Regim de pat.

e Supravegherea stricta asupra starii mamei si a fatului:

- termometria fiecare 6 ore,
- frecventa pulsului si a tonusului uterin de 2 ori pe zi.
- BCF se ausculta de 2 ori pe zi,

e Daca termenul de gestatie este cuprins intre 24 si 34 saptamani - Dexametazona 6 mg, i/m de 4 ori,
cu interval de 12 ore sau Betametazona* cate 12 mg, de 2 ori, cu interval de 24 de ore.

e La termene de gestatie mai mici de 32 saptamani, in lipsa suferintei fetale si cand tonusul uterin ¢
sporit, se indica tocoliza. Preparatul de prima intentie - Nifedipina: 20 mg per oral, daca activitatea
contractila a uterului se pastreaza — peste 30 minute de repetat inca 20 mg, apoi cate 20 mg fiecare,
3-8 ore, timp de 48 ore. Doza maxima — 160 mg/24ore. La intoleranta Nifedipinei se administreaza
B-mimetice sau antiinflamatoare nesteroide. Tratamentul tocolitic se indica pe o durata de 48 de
ore in scopul profilaxiei distres sindromului respirator cu preparate glucocortocoide. Peste 48 de ore
tocoliza se intrerupe.

La alegerea tacticii expectative se initiaza antibioticoprofilaxia cu macrolide enteral, durata posibila g

tratamentului 10-15 zile.

e Eritromicing: 500 mg de 4 ori/zi per oral sau

e Claritromicina 500 mg, apoi 250 mg de 2 ori pe zi per oral

In travaliu prematur, indiferent de integritatea pungii amniotice, tratamentul antibacterian intravenoas

se efectueaza cu scop de profilaxie a infectiei cu streptococul grupului B. Antibioticoprofilaxia in
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travaliu nu se efectuiaza doar la pacientele examinate in ceea ce priveste infectia la streptococul
grupului B si care au rezultat negativ.

e Amoxicilinal g1V la fiecare 12 ore sau

e Clindamicina*: 900 mg intravenos la fiecare 8 ore

Daca nu survin complicatii, sarcina se va prelungi cu circa 2-3 saptamani in RPM la 28-31 sapt., cu 1
saptamana la termenele 32-34 sapt., cu 24-72 ore la 35-36 sapt.

Se va induce nasterea n caz de:

e semne de corioamnionita,

e aparitie a semnelor de suferinta intrauterina a fatului,

retentie de crestere si/sau hipoxie fetala,

la un termen de gestatie mai mare de 36 de saptamini.

In caz de prezentatie patologica a fatului (pelvina, transversa) sarcina se termina prin operatie
cezariana.

C.2

1n sectia de nastere

Selectarea metodei de nastere a sarcinilor complicate cu RPMA va depinde de:

- termenul de gestatie;

- prezenta afectiunilor somatice ale gravidei;

- asezarea fatului,

- starea intrauterina a fatului;

- prezenta unor complicatii ale evolutiei sarcinii, inclusiv prezenta infectiei;

- prezenta sau lipsa anomaliilor de dezvoltare a fatului;

- gradul de maturizare a colului uterin.
Nasterea se va finisa per vias naturalis in urmatoarele cazuri:

- lipsa patologiilor somatice grave;

- asezarea corecta a fatului;

- starea intrauterina normala a fatului;

- moartea antenatala a fatului;

- corioamnionita.
Actiunile ntreprinse pentru finisarea nasterii per vias naturalis vor depinde de situatia obstetricala —
gradul de maturizare a colului uterin. Pentru pregatirea colului uterin se vor folosi prostaglandinele
E2 (dinoprostone vaginal) si Oxitocina.
Pe parcursul travaliului se va efectua monitoringul starii parturientei si a fatului (parametrii
hemodinamici - TA, Ps; caracterul contractiilor uterine).
Starea fatului se va evalua prin efectuarea cardiomonitoringului dinamic.
Cu scopul profilaxiei si corectiei dereglarilor activitatii uterine, nasterea se va efectua sub anestezie
epidurala.
Indicarii pentru finisarea sarcinii prin operatie cezariang:

- termenle de gestatie > 28+7s.3;

- suferinta fetala;

- asezarea transversa a fatului, prezentatia pelving;

- prolabarea cordonului ombelical;

- sarcina multipla monocoreals;

- lipsa malformatiilor congenitale,
Indicarii materne

- patologia somatica decompensata;

- placenta previa;

- dezlipirea placentei normal inserate;

- preeclampsia severa, status eclamptic, HELP sindrom;

- corioamnionita cu manifestari clinice si de laborator in lipsa activitatii contractile si a

posibilitatilor de finisare rapida a nasterii.

Operatia cezariana se efectueaza sub anestezie epidurala.
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