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1 INTRODUCERE 

Izoimunizarea Rh pe parcursul sarcinii poate să apară când o pacientă cu Rh negativ este purtătoarea unei 
sarcini cu făt Rh pozitiv. 

Înainte de introducerea imunoglobulinei Anti D pentru profilaxia izoimunizării din timpul sarcinii, boala hemolitică a 
nou-născutului afecta 9-10 % din sarcini şi reprezenta o cauză majoră de mortalitate şi morbiditate perinatală. (1, 2) 

Administrarea vaccinului anti D a scăzut semnificativ incidenţa complicaţiilor (anemia hemolitică a nou-născutului, 
hidopsul fetal). Totuşi, izoimunizarea Rh rămâne o problemă importantă, continuând să afecteze ~ 2% din 
sarcini.(3) 

Ghidul clinic pentru obstetrică şi ginecologie pe tema incompatibilităţii în sistemul Rh este conceput la nivel 
naţional. 

Ghidul clinic pentru obstetrică şi ginecologie pe tema conduitei în sarcina cu incompatibilitate în sistemul Rh 
precizează standardele, principiile şi aspectele fundamentale ale conduitei particularizate unui caz concret clinic, 
care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unităţii sanitare în care activează. 

Ghidurile clinice pentru obstetrică şi ginecologie sunt mai rigide decât protocoalele clinice, ele fiind realizate de 
grupuri tehnice de elaborare respectând nivele de dovezi ştiinţifice, tărie a afirmaţiilor, grade de recomandare. 

Protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate. 

2 SCOP 

Scopul ghidului este de a stabili conduita în cazurile de incompatibilitate Rh pentru a contribui la scăderea 
numărului de paciente izoimunizate pe parcursul sarcinii şi la scăderea mortalităţii şi a complicaţiilor perinatale. 

Prezentul Ghid clinic pentru conduita în sarcina cu incompatibilitate în sistemul Rh se adresează personalului de 
specialitate obstetrică-ginecologie, dar şi personalului medical din alte specialităţi (medicina de familie, 
neonatologie, hematologie, chirurgi, ATI) ce se confruntă cu problematica abordată. 

Prezentul Ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este elaborat pentru satisfacerea următoarelor deziderate: 

− creşterea calităţii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale 

− referirea la o problemă cu mare impact pentru starea de sănătate sau pentru un indicator specific 

− 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 

− ghidul constituie un instrument de consens între clinicieni 

− ghidul protejează practicianul din punctul de vedere al malpraxisului 

− ghidul asigură continuitatea între serviciile oferite de medici şi de asistente 

− ghidul permite structurarea documentaţiei medicale 

− ghidul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii 

− armonizarea practicii medicale româneşti cu principiile medicale internaţional acceptate 

Se prevede ca acest ghid să fie adaptat la nivel local sau regional. 

3 METODOLOGIE DE ELABORARE 

3.1 Etapele procesului de elaborare 

Ca urmare a solicitării Ministerului Sănătăţii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru 
obstetrică-ginecologie, Fondul ONU pentru Populaţie (UNFPA) a organizat în 8 septembrie 2006 la Casa ONU o 
întâlnire a instituţiilor implicate în elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrică-ginecologie. 

A fost prezentat contextul general în care se desfăşoară procesul de redactare a ghidurilor şi implicarea diferitelor 
instituţii. În cadrul întâlnirii s-a decis constituirea Grupului Grupului de Coordonare a procesului de elaborare a 
ghidurilor. A fost de asemenea prezentată metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un 
plan de lucru şi au fost agreate responsabilităţile pentru fiecare instituţie implicată. A fost aprobată lista de 
subiecte ale ghidurilor clinice pentru obstetrică-ginecologie şi pentru fiecare ghid au fost aprobaţi coordonatorii 
Grupurilor Tehnic de Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect. 
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În data de 14 octombrie 2006, în cadrul Congresului Societăţii de Obstetrică şi Ginecologie din România a avut 
loc o sesiune în cadrul căreia au fost prezentate, discutate în plen şi agreate principiile, metodologia de elaborare 
şi formatului ghidurilor. 

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa Grupului Tehnic de Elaborare, incluzând un scriitor 
şi o echipă de redactare, precum şi un număr de experti externi pentru recenzia ghidului. Pentru facilitarea şi 
integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost contractat un integrator. Toate persoanele implicate 
în redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaraţii de Interese. 

Scriitorii ghidurilor au fost contractaţi şi instruiţi asupra metodologiei redactării ghidurilor, după care au elaborat 
prima versiune a ghidului, în colaborare cu membrii GTE şi sub conducerea coordonatorului ghidului. 

După verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii şi formatului acceptat pentru ghiduri şi 
formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisă pentru revizia externă la experţii selectaţi. 
Coordonatorul şi Grupul Tehnic de Elaborare au luat în considerare şi încorporat după caz comentariile şi 
propunerile de modificare făcute de recenzorii externi şi au redactat versiunea 3 a ghidului. 

Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei detaliate punct cu punct în cadrul unei Întâlniri de Consens 
care a avut loc la Sinaia în perioada 2 – 4 februarie 2007, cu sprijinul Agenţiei pentru Cooperare şi Dezvoltare a 
Guvernului Elveţian (SDC) şi a Fondului ONU pentru Populaţie (UNFPA). Participanţii la Întâlnirea de Consens 
sunt prezentaţi în Anexa 1. Ghidurile au fost dezbătute punct cu punct şi au fost agreate prin consens din punct 
de vedere al conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi formulării. 

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va înţelege medicul de specialitate Obstetrică - Ginecologie, 
căruia îi este dedicat în principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost 
enunţată în clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilităţii actului medical. 

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul Agree elaborat de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de către Comisia Consultativă de Obstetrică şi Ginecologie a 
Ministerului Sănătăţii Publice, Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Colegiul Medicilor din România şi 
Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România. 

Ghidul a fost aprobat de către Ministerul Sănătăţii Publice prin Ordinul XXX din XXX. 

3.2 Principii 

Ghidul clinic pentru conduita în sarcina cu incompatibilitate în sistemul Rh a fost conceput cu respectarea 
principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru obstetrică şi ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a 
elaborării ghidurilor şi de Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România. 

Fiecare recomandare s-a încercat a fi bazată pe dovezi ştiinţifice, iar pentru fiecare afirmaţie a fost furnizată o 
explicaţie bazată pe nivelul dovezilor şi a fost precizată puterea ştiinţifică (acolo unde există date). Pentru fiecare 
afirmaţie a fost precizată alăturat tăria afirmaţiei (Standard, Recomandare sau Opţiune) conform definiţiilor din 
Anexa 2. 

3.3 Data reviziei 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie va fi revizuit în 2009 sau în momentul în care apar dovezi 
ştiinţifice noi care modifică recomandările făcute. 

 

4 STRUCTURĂ 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este structurat în 4 capitole specifice temei abordate:  

− Evaluare (aprecierea riscului) şi diagnostic 

− Conduită (prevenţie şi tratament) 

− Urmărire şi monitorizare 

− Aspecte administrative 
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5 EVALUARE ŞI DIAGNOSTIC 

 
5.1 Evaluarea riscului izoimunizării pe parcursul sarcinii  

Standard Medicul trebuie să indice determinarea grupului sanguin şi a Rh-ului la toate 
gravidele, în cursul primei vizite prenatale. (1) C 

 
Standard Medicul trebuie să evalueze posibilitatea existenţei sindromului de izoimunizare 

Rh la gravida sau parturienta Rh negativă cu partener conceptual Rh pozitiv. (1) 
C 

 
>Standard Dacă gravida este Rh negativă, medicul trebuie să indice: (2) 

− determinarea Rh-ului partenerului conceptual 

− dozarea anticorpilor anti D la gravidă 

C 

Argumentare Chiar şi în cazul unei prime sarcini există riscul unei izoimunizări anterioare 
(avort, sarcină extrauterină, transfuzie etc.). (3-5) 

III 

 
>>Recomandare Dacă Rh-ul partenerului conceptual este negativ şi paternitatea e sigură, nu se 

mai recomandă medicului să indice determinări ulterioare ale anticorpilor anti D, 
la gravidă (2). 

C 

 
Recomandare Se recomandă medicului să indice Testul Coombs indirect, ca metodă pentru 

determinarea anticorpilor anti D. (2) 
C 

Argumentare Testul Coombs indirect este considerat metoda cu sensibilitatea cea mai mare 
în determinarea titrului de anticorpi anti D. (6) 

IV 

6 CONDUITĂ 

 
6.1 Conduita în sarcina cu incompatibilitate în sistem Rh  

 
6.1.1 Conduita în sarcina cu incompatibilitate şi fără izoimunizare în 

sistem Rh 

 

Recomandare  Dacă Rh-ul partenerului conceptual este pozitiv, şi anticorpii anti-D la gravidă 
sunt absenţi, determinările ulterioare de anticorpi anti D se recomandă medicului 
să indice repetarea: (1) 

− la 20 săptămâni de amenoree 

− la 28 săptămâni de amenoree 
− la 36 săptămâni de amenoree 

E 

 
Recomandare La 35 săptămâni de amenoree se recomandă medicului să indice şi monitorizare 

fetală prin alte metode. 
E 

 
>Opţiune Pentru monitorizarea fetală medicul poate indica la > 32 săptămâni de 

amenoree: 

− Test de nonstress 

− Profil biofizic 

− Măsurarea velocităţii sistolice maxime pe artera cerebrală medie prin 
ecografie Doppler 

E 

 
Standard În cazul apariţiei anticorpilor anti Rh (la o pacientă cu sarcina iniţial cu 

incompatibilitate şi fără izoimunizare în sistem Rh), medicul trebuie să aplice 
conduita din sarcina cu incompatibilitate şi izoimunizare în sistem Rh. (3, 4) (vezi 
Cap. 6.1.2) 

C 
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Standard În cazul în care se poate anticipa naşterea prematură (iar sarcina este sub 35 
săptămâni de amenoree) medicul trebuie să indice corticoterapie pentru 
maturarea pulmonară fetală. (vezi Cap. 6.1.2) 

B 

 
Recomandare Se recomandă ca medicul să aleagă modalitatea de naştere în funcţie de 

indicaţiile obstetricale, de situaţia locală şi de vârsta gestaţională. 
E 

 
Standard Medicul trebuie să efectueze profilaxia izoimunizării în postpartum. (vezi Cap. 

6.2) 
A 

 
 

6.1.2 Conduita în sarcina cu incompatibilitate şi izoimunizare în sistem 
Rh 

 

Standard    Medicul trebuie să indice determinarea titrului anticorpilor anti D la prima vizită 
prenatală. (1, 2) 

A 

 
>Standard Medicul trebuie să indice determinarea titrul anticorpilor anti D, în funcţie de 

valoarea primei determinări şi a dinamicii titrului de anticorpi. (3-5) 
C 

 
>>Standard Dacă la prima examinare titrul anticorpilor anti D este <1/32, medicul trebuie să 

indice repetarea în dinamică a dozării anticopilor anti Rh: (1-3) 

− la 20 săptămâni de amenoree 

      apoi, dacă titrul anticorpilor rămâne constant 

− din 4 în 4 săptămâni până la naştere 

C 

 
>>Recomandare Dacă titrul anticorpilor anti D rămâne < 1:32 (15 UI/ml), se recomandă medicului 

ca sarcina să fie urmărită în continuare prin dozări de anticorpi, până la 32 
săptămâni de amenoree. (4) 

C 

 
>>Standard Dacă titrul anticorpilor anti D rămâne < 1:32 (15 UI/ml), de la >32 săptămâni de 

amenoree, medicul trebuie să indice ca starea intrauterină a fătului să fie 
monitorizată şi prin profil biofizic şi test nonstress. (7, 8). 

C 

 
>>Standard Dacă la prima examinare titrul anticorpilor anti D este >1/32, medicul trebuie să 

indice repetarea determinării titrului de anticorpi anti Rh la un interval de 4 
săptămâni. (1, 3) 

C 

 
>>Opţiune În funcţie de dinamica anticorpilor anti D medicul poate indica determinarea lor 

mai frecvent. 
E 

 
>>Recomandare    Se recomandă medicului a urmări sarcina în continuare prin dozări de anticorpi 

anti D, până la 28 săptămâni de amenoree, la interval de 4 săptămâni, în 
următoarele situaţii: (5, 6) 

− Dacă în sarcina actuală titrul anticorpilor anti Rh determinat în dinamică 
rămâne constant 

− Daca în sarcina actuală titrul anticorpilor anti Rh determinat în dinamică, 
creşte la mai puţin de 4 ori faţă de titrul iniţial 

C 

Argumentare Titrul staţionar sau creşterea la mai puţin de 4 ori faţă de titrul iniţial al anticorpilor 
anti D sugerează posibilitatea unui făt Rh negativ. 

IV 

 
>>>Standard În cazurile incluse în recomandarea precedentă, medicul trebuie să indice 

evaluarea stării fetale la 28 de săptămâni de amenoree. 
E 



Pagina 5 din 28 

 

>>>Recomandare În cazurile incluse în recomandarea precedentă, se recomandă medicului să 
indice evaluarea stării fetale după 28 de săptămâni de amenoree, individualizat, 
în funcţie de evoluţia stării fetale şi a titrului de anticorpi anti D. 

E 

 
Recomandare Se recomandă medicului reevaluarea stării fetale prin ecografie Doppler la 

interval de 7 zile, până la termen, dacă: (13, 14) 

− titrul anticorpilor anti D nu creşte de 4 ori sau mai mult faţă de titrul iniţial 

      şi 

− ecografia standard, scorul biofizic şi raportul cerebro-placentar nu indică o 
suferinţă fetală 

C 

 
Recomandare Dacă titrul anticorpilor anti D creşte cu mai mult de 4 ori faţă de titrul iniţial, se 

recomandă medicului să indice evaluarea de urgenţă a stării fătului. (vezi Cap. 7) 
C 

 
Recomandare Dacă titrul anticorpilor anti D creşte cu mai mult de 4 ori faţă de titrul iniţial şi 

velocitatea maximă pe artera cerebrală medie este <1,5 MoM, medicul va 
recomanda urmărire săptămânală (prin ecografie Doppler) până la cel puţin 37 
săptămâni de amenoree. (9-12) 

C 

 
>Standard Dacă valoarea velocităţii maxime pe artera cerebrală medie se menţine <1,5 

MoM medicul trebuie să indice finalizarea sarcinii la cel puţin 37 săptămâni de 
amenoree. 

C 

Argumentare Deoarece beneficiul păstrării sarcinii este mai mic decât riscurile fetale. (9-12) IV 

 
Standard Dacă velocitatea maximă pe artera cerebrală medie este > 1,5 MoM şi sarcina 

este peste 35 săptămâni de amenoree medicul trebuie să indice naşterea 
imediată. (9-12) 

C 

 
Standard  Dacă valoarea velocităţii maxime pe artera cerebrală medie este > 1,5 MoM şi 

sarcina este sub 35 săptămâni de amenoree, medicul trebuie să indice 
corticoterapie pentru maturarea pulmonară fetală. (9-12) 

B 

 
>Standard Medicul trebuie să indice următoarele doze de corticosteroizi: 

− Betamethasonum: două doze i. m. de 12 mg la interval de 24 ore 

      sau 

− Dexamethasonum: patru doze injectabil i.m. de 6 mg la interval de 12 ore 

B 

Argumentare Studiile efectuate cu privire la administrarea de corticosteroizi nu au evidenţiat 
beneficii la administrarea unor doze mai mari sau repetate de corticoterapie. (16, 

17) 

IIb 

 
>Standard Dacă nu există semne de suferinţă fetală acută, medicul trebuie să indice 

finalizarea sarcinii după minim 24 ore de la ultima doză de corticoterpie. 
E 

 
Standard Medicul trebuie să reevalueze starea fetală în cazul scăderii titrului anticorpilor 

anti D. 
E 

Argumentare Scăderea titrului anticorpilor anti D reprezintă în cele mai multe cazuri transferul 
masiv de anticorpi în circulaţia fetală şi fixarea lor pe eritrocitele fetale. 

 

 
Recomandare Se recomandă ca medicul să aleagă modalitatea de naştere în funcţie de 

indicaţiile obstetricale, de situaţia locală şi de vârsta gestaţională. 
E 
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6.2 Profilaxia izoimunizării in sistem Rh  

Standard Medicul trebuie sa indice profilaxia izoimunizării in sistem Rh, dacă sunt 
îndeplinite condiţiile, in următoarele cazuri: 

− avort spontan 

− avort la cerere (17, 19, 20) 

− sarcină extrauterină 
− mola hidatiformă (21-25) 

− biopsia de vilozităţi coriale 

− amniocenteză 

− cordocenteză 

− deces intrauterin al fătului (trimestrul II sau III de sarcină) (26, 27) 

− embrioreducţie 

− traumatism abdominal pe parcursul sarcinii (trimestrul II sau III de sarcină) (26, 

27) 

− versiune cefalică externă 

− proceduri intrauterine (plasare de şunturi, clampare cordon etc.) 

A 

 
Standard Medicul nu trebuie să recomande vaccinarea cu imunoglobulina anti D pentru 

ameninţarea/iminenţă de avort din trimestrul I în care fătul îşi păstrează 
viabilitatea. 

C 

Argumentare Pentru că riscul imunizării este redus. (28, 29) IV 

 
Standard Pentru o imunoprofilaxie cât mai adecvată, medicul trebuie sa indice ca 

imunoglobulina anti D sa fie administrată cât mai curând după naştere. (1, 2) 
A 

Argumentare Momentul naşterii este responsabil pentru aprox. 90% din cazurile de 
izoimunizare. 

Ib 

 
>Standard Medicul trebuie să indice administrarea imunoglobulinei anti D, i.m., în primele 72 

de ore după naştere, în cazurile în care sunt îndeplinite următoarele condiţii: (1, 2) 

− lăuză Rh negativ 

− nou-născut Rh pozitiv 

− anticorpi anti D absenţi la mamă 

A 

 
>>Recomandare Dacă din diverse motive pacienta nu a fost vaccinată in primele 72 de ore, 

medicul va recomanda administrarea imunoglobulinei anti D, i.m., în primele 10 
zile (max. 28) de la naştere. (1, 2)

 

B 

Argumentare S-a constatat un beneficiu pentru sarcinile următoare, chiar şi în cazurile în care 
imunoglobulina anti D a fost administrată cu întârziere, faţă de cazurile în care nu 
s-a administrat deloc. (32-34) 

III 

 
Standard Medicul trebuie să nu indice, la pacientele care au deja anticorpi anti D, tratament 

cu imunoglobulină anti D. (29, 33) 
C 

 
Opţiune Medicul poate opta pentru contraindicarea administrării imunoprofilaxiei cu 

imunoglobulina anti D la pacientele care afirmă că nu mai doresc copii sau la 
care se practică sterilizare chirurgicală. (35, 36) 

E 

 
Opţiune Medicul poate indica o doză dublă/triplă de imunoglobulină anti D i.m. în cazurile 

în care naşterea a implicat hemoragie materno-fetală masivă. 
B 

Argumentare Se consideră că 50mcg (250 UI) imunoglobulină anti D administrată exclusiv i.m. 
asigură protecţie pentru 2,5ml hematii fetale (5ml sânge fetal). (37) 

III 
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>Recomandare În cazurile cu hemoragie maternofetală importantă, se recomandă medicului a 

indica efectuarea testului Kleihauer-Betke pentru evaluarea necesarului de 
imunoglobulină anti D administrată exclusiv i.m. (37) (vezi Anexa 3) 

C 

 
>>Standard Medicul trebuie să nu indice administrarea unei doze mai mari de 300mcg/24 de 

ore de imunoglobulină anti D administrată exclusiv i.m.  
E 

 
>>Opţiune În cazurile cu hemoragie masivă maternofetală medicul poate recomanda 

imunoglobulina anti D cu administrare intravenoasă sau intramusculară. (vezi 
Anexa 3) 

E 

7 URMĂRIRE ŞI MONITORIZARE 

Standard Medicul trebuie să indice urmărirea sarcinilor cu izoimunizare in sistem Rh, prin 
următoarele investigaţii paraclinice: (1-3) 

− Dozarea în dinamică a anticorpilor anti D 

− Explorări ecografice 

B 

 
Standard Medicul trebuie să indice efectuarea examenului ecografic obstetrical pentru 

evaluarea semnelor directe şi indirecte de afectare fetală: (1-3) 
B 

Argumentare Următoarele modificări depistate ecografic, sunt semne de alarmă, ce impun o 
atentă urmărire a sarcinii: (4) 

− grosimea placentei > 4 cm 

− ILA > 18 

− circumferinţa abdominală (apreciază indirect dimensiunea blocului hepato-
splenic) 

− diametrul venei ombilicale > 8 mm 

III 

 
Standard Medicul trebuie să indice ca monitorizarea Doppler să completeze ecografia 

bidimensională, în aprecierea stării intrauterine a fătului şi a gradului de anemie. 
A 

Argumentare Semnele hidropsului fetal (ascită, efuziuni pleurale, edem cutanat) sunt prezente 
când hemoglobina fetală este cu cel puţin 7g/dl sub limita normală 
corespunzătoare vârstei gestaţionale. (5) 

Măsurarea velocităţii maxime pe artera cerebrală medie este cel mai sensibil 
parametru predictiv al anemiei fetale. (6-16) 

Ib 

 
>Recomandare Se recomandă medicului să indice ca intervalul dintre evaluările ecografice 

Doppler pentru depistarea anemiei fetale să fie între 7-14 zile, începând de la 
vârsta gestaţională de 28 de săptămâni, în cazurile cu izoimunizare. 

E 

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE 

Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate medicală în care se efectuează tratamentul 
gravidelor cu incompatibilitate în sistemul Rh, să redacteze protocoale proprii 
bazate pe prezentele standarde. 

E 

 
Standard Sarcina cu izoimunizare prin incompatibilitate în sistemul Rh, este o sarcină cu 

risc şi monitorizarea sarcinii trebuie efectuată de către medicul de specialitate 
OG, în colaborare multidisciplinară. (1) 

E 

 
>Standard Medicul trebuie să îndrume în vederea naşterii, gravidele cu izoimunizare prin 

incompatibilitate în sistem Rh în sarcina actuală, intr-o maternitate de gradul II-III 
Matrom. (1) 

E 
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Standard Medicul neonatolog care va prelua nou-născutul trebuie informat de către 

medicul de specialitate OG, asupra particularităţilor cazului şi în special despre: 

− nivelul titrului de anticorpi anti D 

− vârsta gestaţională 

− tratamente efectuate 

− complicaţii apărute la sarcinile anterioare 

E 

 
Standard Recoltarea sângelui din cordonul ombilical pentru stabilirea Rh-ului copilului 

trebuie să fie efectuată de către personalul desemnat al sălii de naştere (moaşe, 
asistente OG) sau al secţiei de neonatologie. 

E 

 
Standard Imediat după naştere, medicul trebuie să indice ca unei lăuze cu Rh negativ şi 

nou-născut Rh pozitiv, să i se determine prezenţa de anticorpi anti D, în vederea 
îndeplinirii criteriilor de administrare a imunoglobulinei anti D administrată 
exclusiv i.m. 

E 

 
Standard În cazul în care unitatea sanitară nu deţine imunoglobulină anti D, medicul curant 

OG trebuie să elibereze, în timp util după naştere, o reţetă pacientei, cu 
prescrierea acestui produs. 

E 

Argumentare Eliberarea reţetei este necesară pentru ca pacienta să poată procura 
imunoglobulină anti D din farmacie. 

 

 
Standard Medicul curant OG trebuie să explice pacientei atât necesitatea vaccinării cât şi 

riscurile la care se expune în cazul în care nu beneficiază de imunoprofilaxie. 
E 

 
Standard În foaia de observaţie a pacientei, medicul curant OG trebuie să menţioneze 

toate aspectele legate de vaccinare: 

− data şi ora la care a fost efectuată vaccinarea 

− persoana care a efectuat vaccinarea 

− semnătura pacientei 

E 

 
Standard În cazul în care pacienta refuză vaccinarea, medicul curant OG trebuie să 

menţioneze în foaia ei de observaţie acest lucru, pacienta asumându-şi 
răspunderea deplină pentru riscurile posibile. 

E 
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10.1 Anexa 1.  Lista participanţilor la Întâlnirea de Consens de la Sinaia, 2 – 4 februarie 2007 

 

Prof. Dr. Virgil Ancăr 
Spitalul Clinic de Urgenţă Sf. Pantelimon 
Bucureşti 
 
Prof. Dr. Gabriel Bănceanu 
Maternitatea Polizu 
Bucureşti 
 
Dr. Gabriela Caracostea 
Spitalul Judeţean Universitar de Urgenţă 
Cluj-Napoca 
 
Conf. Dr. Nicolae Cernea 
Spitalul Universitar 
Craiova 
 
Conf. Dr. Petru Chitulea 
Comisia OG a Colegiului Medicilor 
Oradea 
 
Dr. Ştefan Cibian 
Spitalul Judeţean Alba 
Alba Iulia 
 
Dr. Alexandru Comănescu 
Spitalul Universitar 
Craiova 
 
Şef de Lucrări Dr. Gheorghe Cruciat 
Spitalul Judeţean Universitar de Urgenţă 
Cluj-Napoca 
 
Dr. Mihai Dimitriu 
Spitalul Clinic de Urgenţă Sf. Pantelimon 
Bucureşti 
 
Dr. Laura Giurcăneanu 
Spitalul Filantropia 
Bucureşti 
 
Dr. Andreea Grigoraş 
Spitalul Clinic „Prof. Dr. Panait Sârbu” 
Bucureşti 
 
Prof. Dr. Decebal Hudiţă 
Spitalul "Dr. I. Cantacuzino" 
Bucureşti 
 
Prof. Dr. Bogdan Marinescu 
Spitalul Clinic "Prof. Dr. P. Sârbu" 
Bucureşti 
 
Dr. Oana Măgureanu 
Maternitatea Polizu 
Bucureşti 
 
Dr. Doina Mihăilescu 
Spitalul Universitar de Urgenţă Elias 
Bucureşti 
 
Prof. Dr. Ioan Munteanu 
UMF V. Babeş, Clinica Universitară de Obstetrică-
Ginecologie "Bega" 
Timişoara 

Şef de Lucrări Dr. Daniel Mureşan 
Spitalul Judeţean Universitar de Urgenţă 
Cluj-Napoca 
 
Prof. Dr. Dimitrie Nanu 
Spitalul Clinic Caritas 
Bucureşti 
 
Prof. Dr. Gheorghe Peltecu 
Spitalul Filantropia 
Bucureşti 
 
Conf. Dr. Nicolae Poiană 
Maternitatea Polizu 
Bucureşti 
 
Dr. Mircea Preda 
Spitalul Clinic „Prof. Dr. Panait Sârbu” 
Bucureşti 
 
Prof. Dr. Zenovia Florentina Pricop 
Clinica III, Obstetrică-Ginecologie „Elena-Doamna" 
Iaşi 
 
Şef de Lucrări Dr. Lucian Puşcaşiu 
Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Mureş 
Tg. Mureş 
 
Dr. Carmen Rădulescu 
Maternitatea Polizu,  
Bucureşti 
 
Prof. Dr. Nicolae Râcă 
Comisia OG a Colegiului Medicilor 
Craiova 
 
Conf. Dr. Manuela Russu 
Spitalul "Dr. I. Cantacuzino" 
Bucureşti 
 
Şef de Lucrări Dr. Liliana Sachelarie 
Universitatea Petre Andrei, Facultatea de Medicină 
Dentară 
Iaşi 
 
Prof. Dr. Florin Stamatian 
Spitalul Judeţean Universitar de Urgenţă 
Cluj-Napoca 
 
Prof. Dr. Adrian Stretean 
Spitalul Clinic Judeţean 
Sibiu 
 
Prof. Dr. Szabó Béla 
Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Mureş 
Tg. Mureş 
 
Dr. Alma Ştefănescu 
Maternitatea Polizu 
Bucureşti 
 
Prof. Dr. Vlad Tica 
Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă 
Constanţa 
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Prof. Dr. Radu Vlădăreanu 
Spitalul Universitar de Urgenţă Elias 
Bucureşti 
 
 
Reprezentanţi ai instituţiilor internaţionale: 
 
Dr. Laurian Traian Arghişan 
Fondul ONU pentru Populaţie (UNFPA) 
 
Dr. Alexandru Epure 
Fondul ONU pentru Populaţie (UNFPA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nicu Fota 
Fundaţia CRED, Centrul Româno-Elveţian pentru 
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Dr. Mihai Horga 
Fondul ONU pentru Populaţie (UNFPA) 
 
Gloria Ionescu 
Fondul ONU pentru Populaţie (UNFPA) 
 
Alina Negraru 
Fundaţia CRED, Centrul Româno-Elveţian pentru 
Dezvoltarea Sectorului de Sănătate 
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10.2 Anexa 2.  Grade de recomandare şi nivele ale dovezilor 

 

Tabel 1. Clasificarea tăriei aplicate gradelor de recomandare 

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid şi trebuie urmate în cvasitotalitatea 
cazurilor, excepţiile fiind rare şi greu de justificat. 

Recomandare Recomandările prezintă un grad scăzut de flexibilitate, nu au forţa standardelor, iar atunci 
când nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat raţional, logic şi documentat. 

Opţiune Opţiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicând faptul că mai 
multe tipuri de intervenţii sunt posibile şi că diferiţi medici pot lua decizii diferite. Ele pot 
contribui la procesul de instruire şi nu necesită justificare. 

 

Tabel 2. Clasificarea puterii ştiinţifice a gradelor de recomandare 

Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de calitate 
publicate pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi Ia sau Ib). 

Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema 
acestei recomandări (nivele de dovezi IIa, IIb sau III). 

Grad C Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din 
experienţa clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (nivele de dovezi IV). 

Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei recomandări. 

Grad E Recomandări de bună practică bazate pe experienţa clinică a grupului tehnic de elaborare a 
acestui ghid. 

 

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel Ia Dovezi obţinute din meta-analiza unor studii randomizate şi controlate. 

Nivel Ib Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput. 

Nivel IIa Dovezi obţinute din cel puţin un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine conceput. 

Nivel IIb Dovezi obţinute din cel puţin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la 
mai multe centre sau echipe de cercetare. 

Nivel III Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute. 

Nivel IV Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi recunoscuţi 
ca autoritate în domeniu. 
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10.3 Anexa 3  Vaccinuri pentru profilaxia izoimunizării Rh 

 

Imunoglobulina anti D cu administrare exclusiv intramusculară 

 

Doza de 300µg (1500 UI) 

Doza de 50µg (250 UI) 

 

Soluţie sterilă injectabilă intramuscular (exclusiv) conţinând imunoglobulină umană (minim 95% anticorpi anti D) 

Doza de 300µg (1500 UI) suprimă răspunsul imun pentru 15ml hematii fetale (30ml sânge total) 

Doza de 50µg (250 UI) suprimă răspunsul imun pentru 2,5ml hematii fetale (5ml sânge total) 

Sunt obţinute prin fracţionarea şi filtrarea plasmei, ceea ce reduce la zero riscul transmiterii infecţiei cu HIV. HVB, 
HVC 

Studiile clinice efectuate dovedesc reducerea incidenţei izoimunizării de la 12-13% la 1-2% prin administrarea 
vaccinului în primele 72 de ore post partum. 

Protocoalele care includ şi administrare antepartum (28, 34 săptămâni de amenoree) indică reducerea şi mai 
semnificativă a incidenţei izoimunizării la 0,1-0,2%. 

Administrarea dozei de 50µg (250 UI) în maxim 3 ore după chiuretaj (pacientă Rh negativ, embrion posibil Rh 
pozitiv) are o eficienţă dovedită de 100% în prevenirea izoimunizării. 

 

Indicaţii ale administrării: 

La paciente Rh negativ: 

•  în sarcina cu făt posibil Rh pozitiv 

• iminenţa de avort 

• tratamentul sarcinii ectopice posibil Rh pozitive 

• hemoragii antepartum (placenta praevia) 

• biopsie de vili corionici 

• cordocenteză 

• versiune externă 

• traumatism abdominal pe parcursul sarcinii (Trim II şi III de sarcină) 

• deces intrauterin al fătului 

• transfuzie de sânge incompatibil 

 

Doza de 50µg (250 UI) se recomandă pentru sarcinile cu vârsta gestaţională ≤ 13 săptămâni de amenoree. 

Contraindicaţii ale administrării vaccinului: 

• paciente cu reacţii anafilactice sau sistemice severe la administrarea de imunoglobuline în antecedente 

Administrare: 

Doza de 300µg (1500 UI) şi doza de 50µg (250 UI) sunt produse pentru administrare intramusculară exclusivă. 

Se recomandă administrarea prin injecţie intragluteală. 

Nu se utilizează soluţii neclare sau care conţin particule nedizolvate. 

Nu trebuie administrat în amestec cu alte produse injectabile. 

Se recomandă păstrarea produsului la o temperatura de 2-8oC. 

Produsul nu se congelează. 

Reacţii adverse: 

• la locul injectării poate apărea inflamaţie sau edem 

• în unele cazuri vaccinarea poate fi urmată de greaţă, vărsături, cefalee 

• nu au fost raportate reacţii cardiovasculare sau de tip alergic-anafilactic 
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Imunoglobulina anti D cu administrare intravenoasă sau intramusculară 

 

• Soluţie sterilă injectabilă intravenos sau intramuscular conţinând imunoglobulină umană (minim 95% 
anticorpi anti D) şi 5µg /ml IgA 

• se comercializează sub două forme: 

• liofilizată: (conţine 0,1 moli glicină, 0,04 moli clorură de sodiu şi 0.01% polisorbat 80) 

• soluţie: (conţine 10% maltoză, 0,03% polisorbat 80) 

• 300µg (1500 UI) suprimă răspunsul imun pentru 17 ml hematii fetale (34 ml sânge total) 

Indicaţii ale administrării: 

La paciente Rh negativ: 

• în sarcina cu făt posibil Rh pozitiv 

• iminenţa de avort 

• tratamentul sarcinii ectopice posibil Rh pozitive 

• hemoragii antepartum (placenta praevia) 

• biopsie de vili corionici 

• cordocenteză 

• versiune externă 

• traumatism abdominal pe parcursul sarcinii (Trim II şi III) 

• deces intrauterin al fătului 

• transfuzie de sânge incompatibil 

Reacţii adverse: mai frecvente la administrarea intravenoasă: 

- la locul injectării poate apărea inflamaţie sau edem 

- în rare cazuri vaccinarea poate fi urmată de greaţă, vărsături, cefalee, ameţeală, febră, frisoane, mialgii, 
artralgii, astenie, diaree 

- nu au fost raportate reacţii cardiovasculare sau de tip alergic-anafilactic 

Produsul liofilizat pentru administrarea intravenoasă sau intramusculară trebuie reconstituit: 

Cantitatea de Imunoglobulina anti D administrată i.v. sau i.m. Cantitatea de soluţie necesară 

Administrare intravenoasă  

120µg (600 UI) 2,5ml 

300µg (1500 UI) 2,5ml 

1000µg (5000 UI) 8,5ml 

Administrare intramusculară  

120µg (600 UI) 1,25ml 

300µg (1500 UI) 1,25ml 

1000µg (5000 UI) 8,5ml 

Se recomandă ca administrarea intramusculară a dozei de 1000µg (5000 UI) să se facă în minim două zone 
musculare diferite. 

A nu se agita după preparare! 

Produsul reconstituit trebuie folosit în maxim 24 ore. 

Indicaţii şi doze recomandate de Imunoglobulina anti D administrată i.v. sau i.m.: 

Indicaţia Administrare i.m. sau i.v. 

28 de săptămâni de sarcină 300µg (1500 UI) 

În primele 72 ore postpartum 120µg (600 UI) 

Iminenţă de avort-naştere prematură cu sângerare 300µg (1500 UI) 

Amniocenteză/Biopsie de vili corionici la ≤ 34 săptămâni de amenoree 300µg (1500 UI) 

Amniocenteză/Biopsie de vili corionici/alte proceduri obstetricale la ≤ 34 
săptămâni amenoree 

120µg (600 UI) 
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În cazul transfuziei de sânge incompatibil se indică: 

Calea de 
administrare 

Doza de Imunoglobulina anti D administrată i.v. sau i.m.: 

 Transfuzie cu sânge total Rh pozitiv Transfuzie cu masă eritrocitară Rh 
pozitiv 

Intravenos 9µg (45 UI)/ml sânge 19µg (90 UI)/ml hematii 

Intramuscular 12µg (60 UI)/ml sânge 24µg (120 UI)/ml hematii 

 

Se pot administra maxim 600µg (3000 UI)/8 ore intravenos până la atingerea dozei totale necesare. 

Se pot administra maxim 1200µg (6000 UI)/12 ore intramuscular până la atingerea dozei totale necesare. 
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10.4 Anexa 4.  Valoarea Velocităţii sistolice maxime pe artera cerebrală medie în funcţie de vârsta 
gestaţională şi corelaţia cu MoM 

 

Valoarea velocităţii sistolice maxime pe artera cerebrală medie 

Multipli de median (MoM) 
Vârsta 

gestaţională 
(săptămâni) 1 1.3 1.5 1.7 2 

15 20 26 30 34 40 

16 21 27 32 36 42 

17 22 29 33 37 44 

18 23 30 35 39 46 

19 24 31 36 41 48 

20 25 33 38 43 50 

21 26 34 39 44 52 

22 28 36 42 48 56 

23 29 38 44 49 58 

24 30 39 45 51 60 

25 32 42 48 54 64 

26 33 43 50 56 66 

27 35 46 53 60 70 

28 37 48 56 63 74 

29 38 49 57 65 76 

30 40 52 60 68 80 

31 42 55 63 71 84 

32 44 57 66 75 88 

33 46 60 69 78 92 

34 48 62 72 82 96 

35 50 65 75 85 100 

36 53 69 80 90 106 

37 55 72 83 94 110 

38 58 75 87 99 116 

39 61 79 92 104 122 

40 63 82 95 107 126 
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