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Abrevieri

CID - Sindromul de coagulare intravasculară diseminat
CRP - C-reactive protein;
EKG - Electrocardiograma
ILI - Indexul leucocitar de intoxicație
MODS - multiple organ dysfunction syndrome;
РаО2 - Presiunea partiala a oxigenului in sangele atrial
РаСО2   - Presiunea partiala a bioxidului de carbon in sangele atrial
PCT - procalcitonina;
PEEP - presiunea pozitivă la sfârşitul expiraţiei
PVC - Presiunea venoasa centrala
Ps – Puls
Rs – Respiratie
SIRS – (Systemic inflammatory response syndrome) Sindrom de răspuns inflamator sistemic;
SRTI - secţiile de reanimare şi terapie intensivă
SOFA - sepsis-related organ failure assessment;
To - Temperatura corpului
TA - Tensiunea arterială

PREFAŢĂ
Protocolul clinic naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale şi
experienţa autorilor acumulată în domeniul dat. Acesta va servi la elaborarea protocoalelor
clinice instituţionale, în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La
recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor clinice instituţionale pot fi folosite
formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ
A.1. Diagnostic:
Exemple de diagnostic clinic:

· Perioada de lauzie a 11 zi. Endometrită postpartum (după operația cezariană)  Sepsis
grav (sever).

· Sarcina 32 sapt. Pielonefrita cronică in acutizare. Soc septic gr.I.
· BIP acută. Soc septic gr.III.

A.2. Definiţii
Sepsisul - reprezintă răspunsul inflamator sistemic (SIRS) * un proces declanşat de factori
infecţioşi (sau neinfecţioşi (pancreatită, ischemie, traumatism multiplu, şoc hemoragic, leziuni de
organ mediate imun, administrare exogenă de mediatori ai inflamaţiei aşa ca TNF şi alte
citokine) a tractului genital care are loc în sarcină, naștere și perioada lăuzie (42 zile) care
manifestat clinic prin dureri pelvine secreții patologice și subinvoluția uterului după naștere sau
într-o infecție ginecologică acută.
Sepsisul grav (sever), se definește prin stare septică care duce la disfuncţii de organe și sisteme,
cu semne de hipoperfuzie și/sau hipotensiune (Hipoperfuzia se manifestă prin acidoză lactică,
oligurie, hipoxemie şi alterări ale cunoştinţei, iar hipotensiunea - prin presiunea arterială sistolică
sub 90 mm Hg sau printr-o scădere egală sau superioară cu 40 mm Hg de la tensiunea normală)
la pacientele cu complicații inflamatorii ginecologice și obstetricale.
Şocul septic este definit prin sepsis grav asociat cu o hipotensiune rezistentă la o expansiune
volemică aparent bine condusă (în cazul bolnavelor sub tratament  cu  medicamente inotrope  sau
vasoconstrictoare, deşi pot să nu mai prezinte hipotensiune, existenţa semnelor de hipoperfuzie
sau de disfuncţie organică plasează în acelaşi cadru al şocului spetic) și prezența datelor clinice și
de laborator a insuficienței de organ la pacientele cu complicații inflamatorii ginecologice și
obstetricale.
Șocul septic favorabil este un şoc care răspunde la umplerea vasculară şi la medicaţia
vasoactivă.
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· În stadiul compensat, gr.I - (precoce reversibil hiperchinetic-cald), mecanizmele
homeostazice, acţionează în sensul menţinerii perfuziei organelor vitale. Presiunea arterială,
diureza şi funcţia cardiacă sunt „ normale” .

· În  stadiul  decompensat,  gr.II  (tardiv reversibil,hipochinetic-rece), circulaţia scade până la
ischemie, se elimină metaboliţii toxici şi diminuează mecanizmele compensatorii.

· Şocul septic, gr.III, (refractar, ireversibil), este un şoc care nu răspunde la măsurile
terapeutice întreprinse, deoarece mecanizmele compensatorii sunt compromise, determinând
evoluţia progresivă a şocului către deces.

*NB!!! SIRS reprezintă un proces declanşat de factori infecţioşi (sau neinfecţioşi
(pancreatită, ischemie, traumatism multiplu, şoc hemoragic, leziuni de organ mediate imun,
administrare exogenă de mediatori ai inflamaţiei aşa ca TNF şi alte citokine), caracterizat prin
prezența a două sau mai multe din următoarele patru criterii clinice specifice:
• temperatură> 38 ° C sau <36 ° C
• ritm cardiac> 90/min
• frecvența respiratorie > 20/min sau presiunea parțială a dioxidului de carbon (PaCO2) <4,3 kPa
•  numărul  de  leucocite  în  sange  >  12  x  10³  /  l  sau  <4  ×  10³/  l  (sau>10%  neutrofile  imature  -
"benzi").

A.2. Codul bolii (CIM-10):
O07-O08 - Complicațiile unui avort
O23-  Infecțiile aparatului urogenital din sarcină
O75.1 – Socul în timpul sau după travaliul și naștere
O85 – Infecțiile puerperale
O86 – Alte infecții puerperale
O90-O91 – Infecții ale sânului
A.3. Utilizatorii:
· Centrele de sănătate (medici de familie, asistentele medicilor de familie).
· Asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, obstetricieni-ginecologi).
· Secţiile consultative specializate de ambulator (medici obstetricieni-ginecologi, anesteziologi

reanimatologi).
· Secţiile de ginecologie şi obstetrică specializate ale spitalelor raionale, municipale, regionale

(medici obstetricieni-ginecologi, anesteziologi reanimatologi).
· Personalul medical al altor specialităţi (medicină de urgenţă, terapie intensivă, chirurgie

generală) ce se confruntă cu problematica abordată.
· Notă: Protocolul actual, poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

A.4. Obiectivele protocolului:
1. Scopul acestui protocol este de a standardiza conduita în cazul Sepsisului și a Șocului Septic

în Obstetrică și Ginecologie pentru a scădea morbiditatea şi mortalitatea maternă.
2. Prezentul protocol clinic este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor obiective:

- creşterea calităţii acordării serviciu medical urgent care are uu mare impact pentru starea
de sanatate ulterioară a pacientei.

- reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare)
- reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice
- aplicarea evidenţelor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi ştiinţifice
- integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)
- creşterea încrederii personalului medical în rezultatul unui act medical
- protocolul constituie un instrument de consens între clinicieni
- protocolul protejează practicianul din punctual de vedere al malpraxisului
- protocolul asigură continuitatea între serviciile oferite de medici şi de asistente
- protocolul permite structurarea documentaţiei medicale
- protocolul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii
- armonizarea practicii medicale naţionale cu principiile medicale internaţionale acceptate.
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A.5. Data elaborării protocolului: 2016
A.6. Data revizuirii: decembrie 2018
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:
Numele Funcţia
Cerneţchi Olga d.ş.h.m., profesor universitar, Şef Catedră de Obstetrică şi

Ginecologie nr.2, USMF „Nicolae Testemiţanu”.
Cojocari Victor d.h.ş.m., profesor universitar, Şef Catedră Anesteziologie și

Reanimatologie nr.2, USMF „Nicolae Testemiţanu”.
Sârbu Zinaida d.ş.m., conferenșiar universitar, Catedră de Obstetrică şi

Ginecologie nr.2, USMF„Nicolae Testemiţanu”
Coșpromac Viorica d.ş.m., șef secția de terapie intensivă și reanimare al IMSP Institutul

Mamei şi Copilului.
Ostrofeț Constantin d.ş.m., conferenșiar universitar, Catedră de Obstetrică şi

Ginecologie nr.2, USMF „Nicolae Testemiţanu”.
Agop Silvia d.ş.m., asistent universitar, Catedră de Obstetrică şi Ginecologie

nr.2, USMF „Nicolae Testemiţanu”.
Sagaidac Irina asist.universitar, Catedră de Obstetrică şi Ginecologie nr.2, USMF

„Nicolae Testemiţanu”.

Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat:
Denumirea/instituţia Persoana responsabilă – semnătura
Comisia Ştiinţifico-Metodică de Profil
Obstetrică și ginecologie
Asociaţia medicilor de familie

Agenția Medicamentului și Dispozitivelor
Medicale
Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii

Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare
în Sănătate
Compania Naţională de Asigurări în Medicină

Comisia Ştiinţifico-Metodică de Profil
Obstetrică și ginecologie

Informaţie epidemiologică
Una din actualele probleme ale medicinei contemporane, inclusiv a Obstetricii și a

Ginecologiei, rămâne a fi Sepsisul și Șocul Septic, deoarece necătând la progresul tehnico-
ştiinţific, nivelul letalităţii este stabil înalt 30 -50 -80% [1-3].

Conform  datelor  lui  Padkin  A,  Goldfrad  C,  Brady  AR,  Young  D,  Black  N,  Rowan  K.
(2003), în SUA pe parcursul a 22 ani au fost spitalizați aproximativ 750 mln pacienți (1979-
2000) din ei 10,319,418 cazuri cu sepsis, femeile având un risc relativ RR-1,26 (95%, CI: 1.24-
1.32), iar bărbații RR-1,90 (95%), CI -1.81-2.00.

Datele prezentate de Harrison DA, Welch CA, Eddleston JM. (2006) sepsisul puerperal și
șocul septic este responsabil pentru 750,000 de mortalități materne în fiecare an, mai înalt fiind
în țările slab dezvoltate. În SUA sepsisul este cauza mortalității materne în 7.6‰, iar în țările
înalt dezvoltate incidența mortalității de sepsis sever sau șoc septic este de 0.1-0.6 la 1000 de
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nașteri. Totodată, la pacienții cu BIP purulentă incidența șocului septic este mult mai mică ca în
anii '80 a secolului XX (mai puțin de 1%, în timp ce în anii '80 - 6,7%) [3, 6, 23].

Conform datelor Centrului Național de Statistică în Republica Moldova numărul de
naşteri s-a redus de la 91,8 mii în anul 1990 până la 39,442 mii în anul 2012, iar rata mortalităţii
materne este de trei - patru ori mai mare decât în ţările industrial dezvoltate.

Astfel, introducerea în practică obstetrical – ginecologică a criteriilor de diagnoză şi
conduită a pacienţilor cu sepsis grav complicat cu șoc septic are o însemnătate ştiinţifico-socială,
deoarece ar permite diagnosticarea precoce, aprecierea momentului oportun de sanare a focarului
de infecţie şi modificarea la timp a terapie medicamentoase.

B. Partea generală

B.1. Nivel de asistenţă medicală de urgență la etapa prespitalicească ecipele AMU: profil general și
specializat 903

Descriere Motive Paşi
Protecția
personalului

Protejarea de contact cu
lichidele biologice, de
expunere la agenţi infecţioşi în
timpul contactului cu pacientul

Obligatoriu:
· Protejarea personalului prin utilizarea articolelor

de protecţie (mănuşi, halate, măşti, ochelari).

1. Diagnosticul
1.1 Examenul

clinic
C. 2.2
C.2.2.1
C.2.2.2

Diagnosticul de urgenţă a
sepsisului și a șocului septic
permite acordarea rapidă a
ajutorului medical, ceea ce
contribuie la reducerea
considerabilă a complicaţiilor.

Obligatoriu:
· Colecteaza anamnesticului (caseta 3)
· Aprecierea factorilor de risc (caseta 4)
· Dererminarea manifestărilor clinice (tab.1)

· Examenul fizic (tab2).
· Se folosește algoritmul de conduit nr.1.1

B. 2. Nivelul de asistenţă medicală primară
Identificarea
grupului de
Risc. Evaluarea
şi monitorizarea
femeilor
gravide și 42
zile după
naștere.

Aprecierea diagnosticului
preventiv și riscul
complicațiilor posibile.

Obligatoriu:
· Anamnesticul (caseta 3)
· Aprecierea factorilor de risc (caseta 4)
· Dererminarea manifestărilor clinice (tab.1)
· Examenul fizic (tab2).
· AMU: profil general și specializat 903

B.3. Nivelul de asistenţă medicală specializată de ambulator
Descriere
(măsuri)

Motive (repere) Paşi

Identificarea
grupului de
Risc. Evaluarea
şi monitorizarea
femeilor
gravide și 42
zile după
naștere.

Aprecierea diagnosticului
preventiv și riscul
complicațiilor posibile.

Obligatoriu:
· Anamnesticul (caseta 3)
· Aprecierea factorilor de risc (caseta 4)
· Dererminarea manifestărilor clinice (tab.2)
· Examenul fizic (tab1).
· Internarea în secții specializate cu AMU: echipa

reanimare specializată ambulantă.

2.1.
Tratamentul
stărilor de
urgenţă la

Iniţierea timpurie a
tratamentului
de urgenţă stopează
progresarea sepsisului și

Obligatoriu:
· Se inițiază măsurile de resurcitare la etapa

prespitalicească (caseta 10)
· Se transport la cel mai apropiat spital de nivelul III
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etapa
prespitalicească
C.2.2.5.1.

șocului septic şi va preveni
consecinţele
grave [3,14,21,24,26,28].

Grad de recomendare 1B

sau macăr III

Transportarea în
secția specializată.
C.2.2.4.

Transportarea pacientului se va
efectua de către echipa
reanimare specializată
ambulantă.

Obligatoriu:
· Inițierea terapiei pentru  stabilizarea funcţiilor vitale

(caseta10) pe drum spre spital de nivelul III sau
macăr II.

B.4 Nivelul de asistenţă medicală spitalicească

 Descriere
(măsuri)

Motive (repere) Paşi

Nivelul I
Nu poate
acorda ajutor
calificat

Nu sunt specialiști și condiții
care pot soluționa cazul.

· Dacă pacienta este netransportabilă, cheamă la sine
aviația sanitară, cu tot echipamentul de resurscitare
și echipă de chirurgi medici anesteziologi-
reanimatologi. Cu monitarizarea și tratamentul
complex inițiat.

· Dacă pacienta este transportabilă – se transferă cu
AMU: echipa  reanimare specializată ambulantă.

Nivelul II Se recomandă medicului a
avea în vedere posibilitatea
complicaţiilor

· Confirmarea diagnosticului
· Rezolvarea cazului
· Extras: evidenţa la medicul specialist CMF locul

de trai.
Nivelul II - III
1. Spitalizare
C. 2.2.4.

Spitalizarea pacientelor cu
sepsis și șoc septic, va permite
acordarea ajutorului medical
specializat și reducerea
considerabilă a complicaţiilor.
 Grad de recomendare 1B

· Internarea în secţiile de Reanimare şi Terapie
intensivă

· Aprecierea stării pacientei (tab.1,2,3,4,5)
· Investigații clinice și paraclinice (casetele 5, 6,7;

tab.2,)
· Pelungirea tratamentului conservativ (caseta 11)
· Monitorizarea pacientelor (tab.3)

2. Diagnostic
C. 2.2
C. 2.2.2.
C. 2.2.3.

Confirmarea diagnosticului și
evaluarea severitații bolii
impun tactica de conduită.

Obligatoriu:
· Evaluarea criteriilor clinice (tab.1,2,3)
· Estimarea datelor paraclinice (casetele 5,6,7)
· Aprecierea diagnosticului (caseta 1,2)
· Determinarea gradului de urgenţă folosind

prognosticul după scorul SOFA (tab. 4,5)
· Deciderea necesităţii consultanților specialişti:

neurolog, oftalmolog, cardiolog etc. (la necesitate).
3. Tratament

3.1 Continuarea
tratamentului
inițiat C. 2.2.5.

Intervenţia terapeutică
precoce în primele ore de la
debutul bolii a medicului care
a suspectat sepsisul grav sau
șocul septic previn
complicațiile severe.
Grad de recomendare 1B

· Examinarea în consilium compus din anesteziologi
reanimatologi și obstetricieni - ginecologi.
Grad de recomandare 1A

· Aprecierea eficacității tratamentului conservative
(tab.3)

· Chemarea în ajutor administrația instituției și toți
specialiștii care pot influința pozitiv cazul, inclusive
serviciul de hemotransfuzie.

3.2 Tratamentul
medicamentos
complex

Se va efectua pentru
stabilizarea pacientei pe
parcurs a 2-4 maximal 6 ore.
Tratamentul se va efectua în
funcție de gravitatea

· Administrarea de antibiotice caseta 11) cu spectru
larg, în doze 3 UI oră/în prima oră micșorează
complicațiile bolii. Grad de recomandare 1B.

·  Restabilirea perfuziei tisulare și a volumuluide
sânge circulant (caseta 11). Grad de recomandare E
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procesului și efectul obținut
de la tratament.

Grad de recomandare 1C.

· Intubarea precoce a pacientei (caseta 11)
· Terapia cu amine simpatomimetice (caseta 11) Grad

de recomandare D
· Terapie cu glucocorticoizi (caseta 11)
· Corecția sindromului CID (caseta 11)
· Aprecierea eficacității tratamentului .

3.3 Tratamentul
chirurgical

Se va efectua  pentru
înlăturarea focarului de
infecție, după pregătirea
destinată stabilizării pacientei
mărește considerabil  speranța
la viață micșorează
complicațiile tardive.

·  Evacuarea focarului localizat prin vacumaspirație
sau răzuire atentă (caseta 12).

· Histerectomie totală cu anexe pentu formele
generalizate (caseta 12).

· Histerectomie totală cu anexe și suturarea vaselor
pentu formele generalizate  cu tromboflebită (caseta
12).

3.4 Tratamentul
de recuperare

Restabilirea funcției tuturor
organelor și sistemelor
afectate  și a tuturor tipurilor
de metabilizm.

·  Se va iniția în secția de terapie intensivă și se va
finisa în secțiile specializate.

· Dializă
· Plazmofereză

3.5 Transferul
pacientelor în
secțiile
specializate

Restabilirea completă a
organizmului mărește
speranța și calitatea vieții.

1. Finisarea tratamentului staționar
2. Prelungit de cel ambulator
3. Urmat de balneoterapie.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITĂ
C.1.1. Algoritmul de conduită şi asistenţa urgentă a pacientelor cu sepsis și spoc
septic la nivel precpitalicesc

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea sepsisului și a șocului septic

Caseta 1. Clasificarea clinică:
Sepsisul - reprezintă răspunsul inflamator sistemic (SIRS) un proces declanşat de factori
infecţioşi (sau neinfecţioşi (pancreatită, ischemie, traumatism multiplu, şoc hemoragic, leziuni
de organ mediate imun, administrare exogenă de mediatori ai inflamaţiei aşa ca TNF şi alte
citokine) a tractului genital care are loc în sarcină, naștere și perioada lăuzie (42 zile) care
manifestat clinic prin dureri pelvine secreții patologice și subinvoluția uterului după naștere
sau  într-o infecție ginecologică acută.
Sepsisul grav (sever), se definește prin stare septică care duce la disfuncţii de organe și
sisteme, cu semne de hipoperfuzie și/sau hipotensiune (Hipoperfuzia se manifestă prin
acidoză lactică, oligurie, hipoxemie şi alterări ale cunoştinţei, iar hipotensiunea - prin
presiunea arterială sistolică sub 90 mm Hg sau printr-o scădere egală sau superioară cu 40 mm
Hg de la tensiunea normală) la pacientele cu complicații inflamatorii ginecologice și
obstetricale.
Şocul septic este definit prin sepsis grav asociat cu o hipotensiune rezistentă la o expansiune
volemică aparent bine condusă (în cazul bolnavelor sub tratament  cu  medicamente inotrope
sau  vasoconstrictoare,  deşi  pot  să nu  mai  prezinte  hipotensiune,  existenţa  semnelor  de
hipoperfuzie sau de disfuncţie organică plasează în acelaşi cadru al şocului spetic) și prezența
datelor clinice și de laborator a insuficienței de organ la pacientele cu complicații inflamatorii
ginecologice și obstetricale.
Șocul septic
În stadiul compensat, gr.I - (precoce reversibil hiperchinetic-cald), mecanizmele
homeostazice, acţionează în sensul menţinerii perfuziei organelor vitale. Presiunea arterială,
diureza şi funcţia cardiacă sunt „ normale” .
În  stadiul  decompensat,  gr.II  (tardiv reversibil,hipochinetic-rece), circulaţia scade până la
ischemie, se elimină metaboliţii toxici şi diminuează mecanizmele compensatorii.
Şocul septic, gr.III,  (refractar, ireversibil) este un şoc care nu răspunde la măsurile
terapeutice întreprinse, deoarece mecanizmele compensatorii sunt compromise, determinând
evoluţia progresivă a şocului către deces.

Determinarea gradului de
urgenţă

Asistenţa urgentă
prespitalicească – caseta 10

Informarea  spitalului unde
se tranportă pacienta despre

cazul dat, pentru a se
pregăti cu toate cele

necesare  când ve-ți sosi.

Transportarea pacientului la
spital de nivelul II sau III cu

resurscitaree pe parcursul
transportului -caseta 10
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Caseta 2. Clasificarea după tipuri de evoluție clinică a șocului septic după Weil şi

Schubin:

· Tipul 1 (obişnuit, sever) - cu evoluţie brutală, scăderea debitului cardiac, a tensiunii
arteriale, creşterea presiunii venoase centrale, oligurie, acidoză;

· Tipul 2 A - cu vasodilataţie, tegumente calde, TA moderat scăzută, fără acidoză şi
oligurie;

· Tipul 2 B - asemănător cu 2 A, dar cu tegumente reci, cianotice şi prezenţa acidozei;
· Tipul 3 - în care la şocul septic se adaugă pierdere de fluid (peritonită, ocluzie

intestinală, etc.)
· Tip 4 - şoc refractar la tratament.

C.2.2. Conduita pacientelor cu sepsis și șoc septic
C.2.2.1. Anamneza
Caseta 3. Recomandări pentru culegerea anamnesticului
· Interogarea detailată a persoanelor care au cerut ajutor medical (vecin, concubin, soț, părinți,

etc), despre
 faptul cum au găsit pacienta și de ce au cerut ajutorul serviciului de urgrnță.

· Verificarea datelor din buletinul de identitate.
· Aprecierea stării sociale a pacientei
· Anamnesticul vieții și bolii (rude, prieteni, cunoscuți).

Caseta 4. Grupele de risc pentru sepsis și șoc septic:
În obstetrică:
1. femeile însărcinate cu infecţie extragenitală acută, de ex.: pielonefrite,pneumonii, bronșite

acute etc.;
2. parturientele cu travaliile prelungite și îndelungate, traume la naștere;
3. lăuzele cu perioada anlichidă prelungită;
4. lăuzele care au suportat traumatisme obstetricale;
5. lăuzele la care se suspectă resturi placentare,
6. pacientele care au suportat proceduri chirurgicale dificile (avortul, operaţia cezariană,

operații pe vagin etc.);
7. parturientele cu complicaţii septico-purulente;
8. gravidele, lăuzele din grupul social vulnerabil.
În ginecologie:

· pacientele cu boala inflamatorie pelvină (BIP);
· tumorile tuboovaliene inflamatorii complicate;
· purtătoarele de DIU complicate cu BIP acută;
· pacientele care au suportat un avort, fie medicamentos sau instrumental;
· pacientele după șoc toxic, sindrom provocat în principal prin utilizarea

tampoanelor în timpul perioadei menstruale;
· pacientele cu cancer ginecologic;
· pacientele la care se suspectă la avorturi extraspitalicești - intervenție criminală;
· contingentul de paciente cu MST, de obicei, cele care fac parte din grupul social

vulnerabil.
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C.2.2.2. Manifestările clinice ale stărilor urgente septice în obstetrică și ginecologie
Datele obiective pentru sepsis și șoc septic Tabelul 1.

Criteriul obiectiv Norma Sepsis Șoc septic
Aspectul tegumentelor Pal roze,

curate
marmorat și/sau cleios și/sau
cianotic se poate observa cel mai
bine la nivelul extemitatilor și al
genunchilor.

Datele de la sepsis cu
/sau fără apariția colorării
pelei și a mucoaselor
galbui (pai sau lamâie),
petehii.

Plaga postoperatoeie Per prim  Dehiscența suturilor, puroi Dehiscența suturilor,
puroi

Temperatura pielii 36, 0-37, 0 37,9 - 38,3°, sau hipotermie<36°C >38,3° sau
hipotermie<36°C

Timpul de umplere capilară se
poate măsura cu un cronometru
dupa aplicarea unei presiuni ferme
timp de 15 secunde la nivelul
falangei distale a indexului și
observarea timpului de recolorare.

< 2
secunde[59].

4,5 <marit>2 Foarte marit> 4,5
secunde

Semne de ileus paralitic: Balonarea
abdomenului, lipsa peristaltizmului,
vome cu conținut TGI

Lipsește prezente prezente

Frecvența Ps și FCC < 90/ min., >90/ min., >110/ min.,
Tensiunea arterială sistolică >90 mmHg mica de 90 mmHg, scaderea cu

40-50 mmHg fata de valoarea de
baza

mica de 90 mmHg,
scaderea cu 40-50 mmHg
fata de valoarea de baza

TA medie (TAM) TAM = (TAs+
2Tad)/3 [10].

>65 mmHg
[50].

<65 mmHg [50]. <65 mmHg [50].

Debitul urinar >  0,5  ml/
kg/ ora [85]

scazut (oliguria) < 0,5 ml/kg/ora
necatand la aport volemic adecvat
(30 ml/kg masa corp) timp 2 ore
[85]

Anuria, mai rar oliguria.

Eliminări din căile genitale mucoase Purulente cu miros fetid Purulente cu miros fetid
și/au hemoragie

Manifestările clinice ale şocului septic în funcție de gradul de severitate Tabelul 2.

Gradul I - stadiul compensat
(precoce reversibil, hiperchinetic,
cald)

Gradul II- decompensat
(tardiv reversibil  hipochinetic-
rece)

Gradul III – refractar
( tardiv ireversibil)

· febră (38 – 39ºC)
· hiperexcitabilitate
· paliditate, cianoză
· tahicardie
· TA – norma, sau uşor crescută
· pulsul plin
· tahipnee
· PVC – norma
· diureza adecvată (>30 ml/oră)
· conştiinţa clară
· hipercoagulare

· tº - 39-40ºC sau sub 36 ºC
· paliditate, cianoză, acrocianoză
· tahicardie pronunţată >
110b/min
· tahipnee
· TA scăzută la 50% din norma
· pulsul slab
· PVC scăzută
· oligurie
· obnubilare
· hipocoagulare

· tº subnormal
· cianoză, acrocianoză, hipostaze
· membre reci
· tahicardie (cu 70-80% peste
normă), apoi
 bradicardie,bradiaritmie
· TA scăzută sau nu se determină
· puls filiform
· tahipnee, sau bradipnee
· anurie
· sopor, comă
· coagulopatie de consum,fibrinoliza
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C.2.2.3. Investigaţii paraclinice în sepsis și șocul septic
Caseta 5. Criteriile de laborator a inflamaţiei:
1. Hemoleucograma

• Leucocitoză>12,0x109/L
• Leucopenie <4,0x109/L
• Trombocitopenie

Cu Indexul leucocitar de intoxicație (Norma –1) marit;
ILI>2-3 - inflamaţie limitată; ILI> 4-9 - proces septic diseminat.
Leucopenia cu ILI înalt are unprognostic nefavorabil.
Limfopenia cu IL înalt are un prognostic nefavorabilîn 81,2 % din cazuri.
Indexul leucocitar de intoxicație - ILI = (Ls +2LNs + 3B + 4 Mi) (CP -1) / (M + L) (E+1)
CP - celule plasmatice; Ls – leucocite segmentate; M – monocite; LNs – leucocite nesegmentate; L – limfocite;
B – bazofile; E –  euzinofile. Mi – mielocite.

· Creșterea nivelului proteinei C – reactive > 6 mmol/l.
· Cel mai veridic criteriu al sepsisului sever bacterian și a șocului septic este nivelului procalcitoninei (PCT)

mai mult  de 10 ng/ml.
· Colectarea culturilor la bacteriologie, Hemocultura recoltată în frison  poate pune în evidență germenii

cauzali ai infecției. Lohiocultura, secrete de la nivelul abceselor, plagilor infectate cu sensibilitate la
antibiotice. Se recomandă colectarea a două seturi de culture hematologice: din vena periferică și cateterul
venos inserat recent (< 24 ore).

Criteriul de a obține culturi de sânge înainte de administrare antibiotice (1C) este grad cu putere de recomandre
puternic și cu calitatea probelor ridicată.

Caseta nr. 6 Criteriile de laborator a sistemului de coagulare
Criteriu de diagnostic Norma/sepsis/șoc septic
Grupa de sange  și  Rezus factor
Aprecierea nivelului de trombocite 220.000 /< 200.000/ <100.000
D dimeri  Mai mic de 0,5 mg/l/ marit/marit
Lee-White  5-10 min/crescut/ < 5 sau>10
Fibrinogen 2,0-4,0 g/l/crescut/ foarte crescut sau foarte micșorat
Antitrombina III 85-100/ scazut/foarte scazut
Protrombina % 70-100/ crescută/ foarte crescută sau foarte micșorată (<70%).
TT (timpul de trombină) N - 8-14s  /crescută/ foarte crescută sau foarte micșorată
APTT (timpul de trombină parțial activat) sec. N - 26-36 s / crescută/ foarte crescută , micșorată(>60s).
INR (Raportul  Internațional nominalizat) N -2,0-3,5 /crescută/ foarte crescută>1,5

Caseta 7. Criteriile de laborator ce constată disfuncţie  sau insuficiență multiplă de organe
Criteriu de diagnostic Norma/sepsis/șoc septic

Ureea mmol/l 3,3-8,3/crescută/ foarte crescută
Creatinina
mg%
 mmol/l /
mcmol/l

0,5-1,0  /  crescută/ foarte crescută
1,66 -8,3 /  crescută/ foarte crescută
< 123 /crescută/ foarte crescută > 176

Glicemia mmol/l 3,3-5,5/ crescută/ foarte crescută > 7.7
Bilirubina tot. mcmol/l 3,3-18,8/ crescută/ foarte crescută > 34
AlAt 0,1-0,68/ crescută/ foarte crescută
AsAt 0,1-0,45/ crescută/ foarte crescută
Proteina totala, g/l 60-80g/l  / scăzută/ foartescăzută
lactat seric, mmol/l 0-4 / < 4   /> 4
PaO2 /FiO2 > 350 / <300/ <250
PCO2gap=PcvCO2 – Pa CO2, mmHg < 6  / N/ >6
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Monitorizarea pacientelor cu sepsis și șocul septic, pe parcursul tratamentului Tabelul 3.
Monitorizarea clinică Monitorizarea paraclinică,  fiecare 4 ore
Monitoring cardio-pulmonar continuu;
dacă nu este posibil - FR, FCC fiecare 15
minute; Electrocardiograma.

Ionograma (K, Na, Cl, Ca) sîngelui;

Saturarea cu oxygen; Echilibrul acido-bazic; PCO2gap
Lactatul seric
bilirubina

TA – fiecare 0,5 oră; Ureia;
AlAt, AsAt

Timpul de recolorare; Creatinina;
Reexaminare clinică - fiecare oră. Glucoza; fiecare ora până la stabilizare,  după stabilizare fiecare 4 ore
Notă: La necesitate mai frecvent Indexul protrombinic;

Timpul coagulării;
Nr. trombocite

Aprecierea gradului de insuficienţă poliorganică după scara SOFA Tabelul 4
Indicii 1 2 3 4

Sistemul
respirator

PaO2/FiO2 <400 <300 <200 <100

SNC Scara Glascow 13-14 10-12 6-9 <6
CV Hipotensiune

sau gradul de
suport cu
vasopresori

TAm<70mmHg Dopamină
<=5 sau
Dobutamină
(orice doză)

Dopamină >5 sau
Adrenalină <=0,1 sau
Noradrenalină <=0,1

Dopamină >15
sau Adrenalină >0,1
sau Noradrenalină
>0,1

Ficat Bilirubina 20-32 33-101 102-204 >204
Coagulare Trombocite <150 <100 <50 <20
Renal Creatinina

mcmol/l sau
oligurie

110-170 171-299 300-440 >440 sau <200ml/24h

  Prognosticul bolii în funcție de scorul SOFA Tabelul  5
Nr de sisteme de organe

afectate
Scorul SOFA Letalitate

0 0-2 Pînă la 9%
1 3-4 Pînă la 22%
2 6-8 Pînă la 38%
3 9-12 Pînă la 69%

4 şi mai multe 13 şi mai mult Mai mult de 83%

C.2.2.4. Criteriile de transportare şi spitalizare
Caseta 8. Criteriile de spitalizare a pacientelor.
        La pacientele din grupele de risc (caseta 5) cu  dureri pronunțate în regiune inferioară a abdomenului cu iradiere în
rect și membrele inferioare și eliminari purulente din căile genitale sau plaga postoperatorie, cu semne  de excitare a
peritoneului și prezena a 2 și mai multe din semnele descrise mai ios:
1. temperatura >38°C sau <36°C
2.FCC>90/ min
3.Tahipnee cu FR>20 /min .
4. Hipotensiune- T/A< 90mmHg



15

Caseta 9. Criteriile de transportare a pacientelor.
Pacientele vor fi urgent transportate și internate la cel mai apropiat spital de nivelul II sau III; La pacientele în șoc
septic se va iniția tratamentul de perfuzie, antibacterian și corticosteroid prelungindu-se pe tot parcursul
transportării însoţit de echipa de reanimare specializată ambulantă pe linia AVISAN.

C.2.2.5. Tratamentul în sepsis și șocului septic
2.2.5.1. Tratamentul în sepsis și șocului septic la etapa prespitalicească

Caseta 10. Măsurile de resurcitate primare
1. Poziţionarea pacientei - în decubit lateral stâng și uşor în Trendlenburg (pentru a creşte afluxul de sânge la
creier) în şocul hipovolemic şi distribuitiv (septic), iar în şocul cardiogen în poziţie semişezândă;
1. Asigurarea permeabilității căilor respiratorii, inclusiv manevre de resurcitare cardioresperatorie (respiraţie

artificială, masaj cardiac extern), cu administrare de O2.
2. Cateterizarea unei sau mai multe vene pentru perfuzie.
3. Instalarea unui catetr în vezica urinară şi monitorizarea debitului urinar orar.
4. Încălzirea moderată şi treptată a extrimităţilor (pernă electrică, pături, etc.).
5. Administrarea antibioticelor de spectrul larg. Spre exemplu cefalosporine + aminoglicozide (gentamicină,

canamicină) + metronidazole.
6. Infuzie de cristaloide (soluție 0,9% soluție de clorură de sodiu, soluție Ringer, în primele 3 ore 30 ml/kg (cu

un debit de 10 ml/min., pentru primele 15 - 20 min).
7. Monitorizarea principalelor semne vitale: respiratorii, circulaţie periferică (extremităţi, timp de recolorare

capilară), culoarea tegumentelor, tensiunea arterială, diureza, funcţia cardiacă (frecvenţă ritm), starea mentală.
8. Transportarea în secția specializată la nivelele II sau III în secția de reanimare și terapie intensivă.

C.2.2.5.2. Tratamentul în sepsis și șocului septic la etapa spitalicească
Caseta 11. Tratamentul medicamentos
Antibioticoterapia, care se inițiază din momentul
suspectării diagnosticului până a avea rezultatele
antibiogramei, acoperind atât germenii gram negative
cât şi cei gram pozitivi (aerobi şi anaerobi),
combinaţiea mai multe antibiotice cu scopul
acoperirii întregului spectru de agenţi infecţioşi. Calea
de administrare a antibioticilor la pacientii cu sepsis
este obligatoriu intravenoasă, v-a începe cu dozele
maxime și v-a continuă până la normalizarea
temperaturii corpului și se v-a prelungi încă pe
parcursul a cel puțin 3-4 zile.
Gradul  E

Antibiotic de spectru larg (Gr+, Gr-) + antianaerobi,
Spre exemplu cefalosporine + aminoglicozide
(Gentamicinum, Canamicinum*) + Metronidazolum;
Cefotaximum 2g la 8 h + Metronidazolum 300 ml/24 ore
sau Ceftazidimum 2 g la 8h + Metronidazolum 300 ml/24
ore sau Tienam* (grupa carbapeneme) - 3,0 g/24 ore +
Metronidazolum 300 ml/24 ore; sau Tienam* 3,0 g /24
ore + clindamicinum 2700 mg/24 ore; sau Tienam* 3,0 g
/24 ore + Morfociclinum (Avelox) 400mg/24 ore; sau
cefalosporine IV (Cefepimum, Maxipimum*) +
Metronidazolum.
După efectuarea antibioticogramei terapia
antibacteriană se corejază în conformitate cu
specificitatea agentului patogen la antibiotice.
*Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat
al medicamentelor dar sunt recomandate de Ghidurile
international bazate pe dovezi

Restabilirea atât a volumului de sânge circulant cât și a
perfuziei tisulare - piatra unghiulară a terapiei
şocului septic. Acest obiectiv este foarte dificil de
realizat, deoarece în șocul distribuitiv din cauza
paraliziei microcirculației și mării permiabilității
vaselor lichidul din patul vascular trece în țesuturile
adiacente.
Gradul  E

Eficaxitatea terapiei de perfuzie pentru restabilirea
volumului de sânge și aprecierea cantității de lichid

Pentru restabilirea volumului de sânge circulant se v-a
începe cu infuzie de cristaloide combinație (soluție 0,9%
soluție de clorură de sodiu + soluție Ringer) în primele 3
ore 30 ml/kg  ( grad de recomendare 1C) cu un debit de
10 ml/min.,  pentru  primele  15  -  20  min)  apoi  se  vor
include coloizii, care constau din derivații HES-lui
Hydroxyethylamylum (HES 130/0,42) (Venofundinum),
Hydroxyethylamylum (HES 200/0,5)
(Refortanum), Albuminum, plasma proaspăt congelată,
într-un raport de 1(coloizi):2(cristaloizi). În faza iniţială a
şocului septic, administrarea de 2.000-3.000 ml de soluţii
colodidale nu este excepţională. După care se prelungește
cu soluţii cristaloide administrate de obicei în dublă



16

infuzat depinde de răspunsul pacientului la tratament:
la fiecare 500ml de lichid perfuzat este necesar de
evaluat.

cantitate faţă de coloide şi sânge.
· Ps.,
· T/A,
· PVC;,
· T°
· producția de urină.
· PCO2gap –N (< 6 )

Aprecierea pierderilor de lichid, prin vomă, prin piele și
plămâni este de 700 ml, iar în stările fibrile la acest volum
se mai adaugă 500 ml pentru fiecare crestere grad a
temperaturii corpului.
În caz de hipotensiune arterială și / sau lactat seric> 4
mmol / l:  administrați cristaloide inițial în volum de 20
ml / kg (grad de recomendare 1B).
Dacă nu se obține răspuns la resuscitarea inițială cu lichid
pentru  a  menține  MAP  ≥ 65  mmHg (grad de
recomandare 1C), se vor administra vasopresoare.

Indicație absolută pentru ventilația mecanică:
scăderea presiunii parțiale de oxygen mai jos de PO2–
8-9,3kPa (60-70 mmHg), РаСО2 > 50 mmHg sau
< 25 mm H2O; SpО2 < 85 %; frecvența respirațiilor
mai mult de 40 în minută.

Intubarea pacientului se va efectua de catre medicii
anesteziologi-reanimatologi.
O2 se v-a administrează a câte 6-10 l/min, pentru a
menține РаО2 nu mai puțin de 80 mm Hg, volum
tidal(inspir), 6 ml/kg.
În caz de hipotensiune arterială persistentă în pofida
resuscitării hidrice (șoc septic) și / sau lactat> 4 mmol / l,
cât  și  realizarea a unei  PVC de ≥ 8 mm H2O (1C) se va
mențineține  ScvO2 ≥ 70%  sau  SvO2>  65%  - (grad de
recomandare 1C).

Aminele simpatomimetice folosite în tratamentul
șocului septic sunt dopamina, dobutamina,
noradrenalina, adrenalina, adaptând doza în funcţie
de răspunsul clinic şi hemodinamic;
NB!!! toate catecolaminele citate cresc transportul
arterial de O2, în afara de noradrenalină.
Deoarece sunt particularități a acestor preparate
administrarea lor va fi inițiată de catre medical currant,
apoi se va coreja de medical reanimatolog.
Gradul D

NB!!! Nu se administrează cateholaminele fără umplerea
patului vascular. Se va incepe cu medicamentul nr.1,
dacă lipsește 1, cu nr. 2, etc…
1. Preparatul de elecție este Noradrenalinum în doze de
0,5-2 u.g/kg/min., crește presiunea arterială şi volumul
diurezei, chiar dacă efectele asupra debitului cardiac şi a
transportului arterial de O2 sunt slabe (grad de
recomandare 1B).
2. Epinephrinum, poate fi administrată adăugător sau cu
potențial de substituție a Noradrenalinei. (grad de
recomandare 2 B).
Dozele Epinephrinum 0,018%: 0,05-0,5mcg/kg/min.
3. Administrarea Dopaminum este recomandată în
perfuzie continuă pornind de la 5 mcg/kg/min, cu
excepția dozelor renale (grad de recomandare 2 C).
4. Se administrează Phenylephrinum in insuficiența
cardiaca acută și la efectul advers al Noradrenalinei -
aritmii severe.
5. Administrarea Dobutaminum* -20 mcg/kg/min este
indicată în disfuncții cardiac.
*Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de
Stat al medicamentelor dar sunt recomandate de
Ghidurile international bazate pe dovezi
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Administrare de Glucocorticoizi,  se va efectua în
șocul septic, penru creșterea debitului cardiac,
optimizează activitatea inimii, iar proprietăți
vasodilatatoare moderate îmbunătățesc microcirculația,
reduce fluxului de tromboplastină tisulară, astfel
prevenind creșterea agregării plachetare și a
sindromului CID.  Glucocorticoizii adminisrai pe scurt
timp (1-2zile) nu acționează asupra activității
funcționale a glandelor suprarenale și sistemul imun al
organismului. (grad de recomandare 2 C).

Methylprednisolonum- 30 mg/kg.corp/zi;
sau Dexamethasonum 3 mg/kg.corp/zi.
Urmate de doze moderate de Prednisolonum* de 60-120
mg sau Dehidrocortizonum 200 mg pe zi (1-2 zile). (grad
de recomandare 2 C).
 *Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul
de Stat al medicamentelor dar sunt recomandate de
Ghidurile international bazate pe dovezi

Glucoza plasmatica, trebue ținută la nivel <150 mg/dl
(< 7.7 mmol/l), în caz de majorare.
Monitorizare:

– Initial: 30-60 min
– Dupa stabilizare: 4 ore

• infusie de Insulinum
Menținerea glicemiei ≥ 3,9 mmol / l, dar ≤ 8,3 mmol / l s-
a apreciat ca recomandare slabă cu calitatea probelor
scăzută – (2C).

Corecţia sindromului  CID
Faza de hipercoagulare:

perfuzii i/v ca:
· Plasmă proaspăt congelată  10 ml/kg
· Heparini natrium 100-200 U/ kg/24ore în 4-6 prize

i/v, sau Nadroparini calcium (fraxiparină) 0,1-0,3 ml
NB!!! Dacă clireansul creatininei este mai mic de 30

ml/min vom administra Dalteparinum* 2,5 mg sub/cutan.
Fază de activare a fibrinolizei
= Faza de hipocoagulare:

perfuzii i/v  plasmă proaspăt congelată  10 ml/kg

Corecția anemiei Concentrat eritrocitar, menținând Hb in limetele 100 g/l.
Nu vom administra eritropoetina.
Concetrat trombocitar se va administra când numărul de
trombocite va fi ≤ 100 000/ m3

Restabilirea funcției renale Pentru substituția funcției renale în insuficienîa renală
acută se indică Hemodializa.
Plazmofereza se indică pentru dezintoxicare.

Caseta 12.  Tratamentul chirurgical
Decizia pentru intervenție chirurgicală în șocul septic v-a fi luată în consilum, și v-a fi una individual:
În cazul când este infectat numai produsul de concepție în
absența semnelor de inflamație a miometrul și în lisa răspândirii
infecției către organele bazinului mic, după o pregătire cu
tratament medicamentos intensiv complex (caseta 11), inclusiv
antibioticoterapia dar nu mai mult de 6 ore.

este idicată golirea instrumentală a uterului prin răzuire
blandă sau aspirație care se v-a efectua în sala de operație.

Urgență majoră, apare când la pacientele supecte la șoc
septic hemoragie masivă - indicație vitală:
· Echipa prezentă la serviciu constituită de medici

reanimatologi-ginecologi încep măsurile de resurcitare;
· Persoana numită de medical responsabil v-a chema în

ajutor administrația instituției și toți specialiștii care pot
influința pozitiv cazul, inclusive serviciul de
hemotransfuzie.

· ridica în sala de operație, unde sub acoperire
antibacteriană și prin administrarea de
uterotonice–oxitocini + prostoglamdine, se v-a
efectua raglajul uterin, dacă nu se v-a stopa
hemoragia se v-a trece la laparotomie -
histerectomia totală cu /fără anexe, care are drept
scop îndepărtarea sursei de infecție (apendex,
uter, etc) cu drenare largă a cavității abdominale.

Intervenţia chirurgicală este absolută când:
· dezvoltarea șocului septic a avut loc pe fundalul de

peritonită difuză,
· tromboflebita septică, dacă tratamentul cu antibiotice şi

cel heparinic nu este eficient.

· laparotomie - histerectomia totală cu /fără anexe
· laparotomie - histerectomia totală cu /fără anexe

cu ligatura vaselor interesate.
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După rezolvarea chirurgicală, pacientele vor fi internate în secțiile de reanimare și terapie intensivă,  unde se vor
supune unui tratament complex îndreptat spre restabilirea disfuncțiilor sau insuficiențelor poliorganice. O serie de
măsuri adiţionale se adaugă celor specifice în şocul septic. Ele au în vedere corecţia acidozei metabolice, a
tulburărilor electrolitice, a defectelor de coagulare, tulburărilor energetice.

D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PCN
D.1. Nivelul
instituţiilor de
asistenţă medicală
primară

Personal:
medic de familie
asistente medicale
Medicamente şi consumabile. Seturi ginecologice - oglinzi, manuşi, spirt, iodonat, tifon
de bumbac, emplastru, instrumentar steril.
Trusa pentru acordarea asistenței medicale în caz de șoc septic:

D. 2. Nivelul de
asistenţă medicală
spicializată de
ambulator

Personal:
medic obstetrician-ginecolog
· asistente medicale
· medic de laborator
· medic functionalist
· medic imagist-ecografist
Dispozitive medicale:
laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sângelui, analizei
generale a urinei, biochimiei sângelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST,
creatinina, ionograma (K, Ca, Mg), glucoza sângelui), indicilor coagulogramei, Grupa
sangvină/Rh.
sistemă de transfuzie, cateter urinar, catetere pentru vene G14,16. Trusa de medicamente
pentru resurcitarea pacientelor.
Medicamente şi consumabile.
· Seturi ginecologice - oglinzi, manuşi, spirt, iodonat, tifon de bumbac, emplastru,
instrumentar steril.
Dispozitive medicale:
·cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic
· laborator bacteriologic
· cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal
· laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sângelui +
trombocitele, analizei generale a urinei, biochimiei sângelui (proteinele, bilirubina,
ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K, Ca,Mg), glucoza sângelui, nivelul de β-
HGC), indicilor coagulogramei.

D.3.
Nivelul instituţiile
de asistenţă
medicală
spitalicească (IMS
raionale,
municipale,
republicane).

Personal:
· obstetricieni-ginecolog;
· anesteziologi-reanimatologi;
· asistentă de operaţie;
· asistentă a anesteziologului;
· medic de laborator;
· laboranţi cu studii medii.
La necesitate alti specialiști
Departamente: secţii specializate
· Departament de terapie intensivă și reanimare și obstetrică-ginecologie
· Secţia ginecologie operativă
· Anestezie şi Terapie Intensivă
· Bloc chirurgical
· Laborator clinic
Medicamente:
· antibiotic de spectru larg (Gr+, Gr-) + antianaerobi,
aminoglicozide (Gentamicinum, Canamicinum) Metronidazolum;Cefotaximum 2g, sau
Ceftazidimum 2 g
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Tienam* (grupa carbapeneme) Clindamicinum 2700 mg/24 ore; Tienam* 3,0 g /24 ore,
Morfociclinum (Avelox) 400mg/24 ore;
· cristaloide (soluție 0,9% soluție de clorură de sodiu, soluție Ringer), coloizii

(Hydroxyethylamylum (HES 130/0,42), Hydroxyethylamylum (HES 200/0,5)),
Albuminum, plasma proaspăt congelată, masa eritrocitară.

· cateholamine
1. Noradrenalină* în doze de 0,5-2 u.g/kg/min., sau
2. Epinephrinum 0,018% : 0,05-0,5mcg/kg/min., sau
3. Administrarea Dopaminum 5 mcg/kg/min.
4. Phenylephrinum
5. Administrarea Dobutaminum* 20 mcg/kg/min.

· Glucocorticoizi
Methylprednisolonum30 mg/kg.corp/zi;
sau Dexamethasonum 3 mg/kg.corp/zi.

· Heparini natrium 100-200 U/ kg/24ore
· Sol. Oxytocinum  5 UI -  1 ml.
*Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor dar sunt
recomandate de Ghidurile international bazate pe dovezi

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI
Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul al indicatorului

Numărător Numitor
1. Reducerea

mortalităţii materne
Ponderea sepsisului grav și
a șocului septic  ce a
provocat mortalitatea
maternă.

Numărul de
mortalități materne

1000 de nașteri.

2. Creşterea calităţii
serviciului medical
în caz de Sepsis grav și Șoc
septic

Rata pacientelor
care au beneficiat de
îngrijiri conform
recomandărilor
protocolului.

Numărul
pacientelor
care au
beneficiat de
îngrijiri
conform
recomandărilor
protocolului X 100.

Numărul de
nașteri.

· Fiecare unitate medicală care efectuează tratamentul ȘS îşi va redacta protocoale proprii
· bazate pe prezentele standarde.
· Unităţile medicale trebuie să aibă la dispoziţie protocoale de tratament şi monitorizare după

tratament.
· Sepsisul și Șocul septic trebuie considerate ca fiind o urgenţă medico-chirurgicală.
· Se recomandă ca medicul împreună cu şef de secţie, medicul curant să elaboreze un plan
· de conduită.
· Medicii trebuie să aleagă planul de conduită ţinând cont şi de opţiunea pacientei sau a

rudelor.
· Medicul trebuie să consilieze pacienta referitor la monitorizarea tratamentului,
· prognosticul, riscurilr, beneficiilr la fiecare din posibilităţile terapeutice.
· Medicul trebuie să consemneze opţiunea pacientei (rudelor), în documentele medicale (foaia

de observaţie, registrul de consultaţii), sub semnătura acesteia.
· Consimţământul informat trebuie obţinut de medic, înaintea elaborării planului de
· tratament.
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ANEXE
Anexa 1. Note de recomandări:
A: Bazat pe cel puțin două studii de nivel I
B: Bazat pe un studiu de nivel I
C: Pe baza studiilor de nivel II
D: Bazat pe nivelul de studii III
E: Pe baza studiilor de nivel IV sau V
Note de dovezi:
I: studii clinice randomizate mari, cu dimensiuni neconcludente
II: studii randomizate mici, cu rezultate incerte
III: studii non-randomizate cu control concurente
IV: studii nerandomizate cu controalele istorice și expertize
V: Serii de cazuri, studii necontrolate, și expert opinie

Anexa 2.

Conform datelor  publicate de către Dellinger RP, Levy MM, Carlet  JM, Bion J,  Parker MM,
Jaeschke R, et al.(2008), elementele care constituie pachetul de resuscitare trebue apreciate
împreună cu puterea de recomandare (1 = puternic sau 2 = slab) și calitatea probelor (A = ridicat,
B = moderat sau C = scăzut).

Anexa 3. Ghidul pentru paciente
Conform Centrului American de Prevenţie şi Control al Afecţiunilor, în urma unui studiu

pe parcursul a 24 ani, s-a ajuns la concluzia că educaţia pacientelor ar putea scădea complicaile
septic-purulente severe ale naşterilor [The Lancet, 16 November 2012].

Așadar, rezultatele analizei cazurilor de mortalitate maternă din Republica Moldova, pe
perioada ultimelor 5 ani, unde cauza decesului a fost socul septic, a permis să constatăm că
letalitatea în şocul septic este mare din următoarele motive: diagnosticul este stabilit cu întârziere
ca rezultat al adresarii tardive; terapia intensivă nu este adecvată şi oportună; lipsa metodelor de
supraveghere a eficacităţii  tratamentului; tratamentul chirurgical cu întârziere.

Astfel, introducerea în practică a criteriilor de diagnoză pentru paciente ar  permite
stabilirea precoce a diagnosticului, aprecierea nivelului de internare a pacientul cu determinarea
managementului ulterior.

Asadar, toate pacientele care au născut natural sau prin operaía cezariană, toate
ginecopatele  la prezenta următoarelor semne clinice, solicita ajutor medicului.

Cand si unde trebue sa se adreseze pacientele cu complicaíi septico-purulente.
Semne clinice AMU 903 Sector primar

1. Eliminări patologice din vagin
(seropurulente, purulente,
sangviolente cu miros fetid), dupa
nastere, avort,medical, operaíe
cezariana sau ginecologica

1+4
Sau

1+4+3
Sau 1+2+3+4+5+7

Diferite combinatii ale
semnelor clinice

2. Alterarea conştiinţei
3. Frecventa Respiratiei >20 /min
4. temperatura >38°C sau <36°C
5. Lipsa urinei
6. Edeme semnificative
7. Supurarea plagii postoperarorii

Medicii de la serviciul AMU si cei de la sectorul primar, vor transporta pacientele la
nivelul II sau III. Vă recomandăm să luaţi la cunoştinţă cu atenţie recomandările pentru gravide

în special simptomele de alertă prezentate în Carnetul Perinatal al gravidelor.
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Anexa 4.         Fișa standardizată de audit medical bazat pe criterii pentru
                              sepsis şi şocul septic în obstetrică şi ginecologie

Domeniul Promt Definiții și note
1. Denumirea instituției medico-sanitare evaluată prin audit
2. Persoana responasabilă de completarea Fișei Nume, prenume, telefon de contact
3. Numărul fișei medicale a bolnavului staționar f.300/e

4. Data, luna, anul nașterii a pacientei
Data (DD-LL-AAAA sau 9=nu se
cunoaște)

5.  Mediul de reședință a pacientei 0 = urban, 1 = rural, 9 = nu se cunoaște
6. Numele medicului curant Nume, prenume

INTERNAREA

7. Data și ora internării pacientei în staționar
Data (DD-LL-AAAA sau 9=nu se
cunoaște)Ora (HH:MM)

8. Data și ora internării pacientei în unitatea terapie intensivă
Data (DD-LL-AAAA sau 9=nu se
cunoaște) Ora(HH:MM)

9. Data și ora transferului pacientei pe secție
Data (DD-LL-AAAA sau 9=nu se
cunoaște)Ora (HH:MM)

10. Reinternarea în unitatea terapie intensivă A fost efectuată: nu=0, da=1, nu știu=9

11. Data debutului semnelor clinice
Data (DD-LL-AAAA sau 9=nu se
cunoaște)

12.
A fost inițiată terapia de resusciatare volemică la etapa
prespitalicească nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

13. A fost inițiată terapia antibacteriană la etapa prespitalicească nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

DIAGNOSTICUL
14. Prezintă la internare semne de șoc septic nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
15. Aprecierea focarului septic nu=0,da=1, nu este apreciat=9
16. Aprecierea factorilor de risc : obstetricali, ginecologici nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
17. Aprecierea aspectului tegumentelor nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
18. Aprecierea stării plăgii postoperatorii nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

19.
Aprecierea funcției sistemului gastrointestinal (prezența ileusului
paralitic) nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

20. Aprecierea indicilor hemodinamici (Ps,FCC, TA, diureză) nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
21. Aprecierea eliminărilor din căile genitale nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
22. Aprecierea temperaturii corpului nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
23. Aprecierea criteriilor de laborator ale sistemului de coagulare nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
24. Aprecierea PVC nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
25. Aprecierea echilibrului acido-bazic nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
26. Aprecierea lactatului seric nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
27. Aprecierea criteriilor de laborator ale inflamației nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

28.
Aprecierea criteriilor de laborator ce constată
disfuncție/insuficiență organe nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

29. Examen radiologic al cutiei toracice nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

30.
Examen USG  organelor cavității abdominale și organelor
bazinului mic nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

31. Analiza bacteriologică a sângelui nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

32.
Analiza bacteriologică a eliminărilor vaginale și din col uterin
sau bont nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

33. Examinare în consilim medical
TRATAMENT

34. Inițierea terapiei antibacteriene
nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
(denumire, dozaj)

35. inițierea terapiei de repleție volemică nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
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(denumire, dozaj)

36.  În caz de șoc septic: Terapia cu amine simpatomimetice
nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
(denumire, dozaj)

37. În caz de șoc septic: Terapia cu amine cu corticoizi
nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
(denumire, dozaj)

38.
Înlăturarea focarului (vacuumaspirație, răzuire ușoară a uterului,
histerectomie) nu=0, da=1, nu secunoaște=9

39. Prezența indicațiilor absolute pentru ventilație mecanică nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
40. Administrarea crioplasmă pentru corecția factorilor de coagulare nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
41. Administrarea de antitrombotice, HMMM nu=0, da=1, nu se cunoaște=9
42. Corecția anemiei prin administrarea de concentrat eritrocitar nu=0, da=1, nu se cunoaște=9

43. Plasmafereză
s-a efectuat: nu=0, da=1, nu se
cunoaște=9

44. Pentru substituția funcției renale - hemodializa
s-a efectuat: nu=0, da=1, nu se
cunoaște=9

45.
Respectarea protocolului instituțional pe sepsis și șocul septic în
obstetrică și ginecologie

s-a respectat: nu=0, da=1, nu se
cunoaște=9

46. Data transferului pe secție, externării sau decesului
Data (DD, LL, AAAA), Ora (HH,
MM)
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