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Abrevieri

AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (Revizia Ghidurilor pentru Cercetare
& Evaluare)

ATI anestezie terapie intensiva

CA corioamniotita

f fiola

i.m. intramuscular

iv. intravenos

Kg kilogram

LA lichid amniotic

mcg milicentigram

mg miligram

mil milioane

min minut

ml mililitru

mUl miliunitati internationale

ONU Organizatia Natiunilor Unite

p.e.v perfuzie endovenoasa

RCIU retard de crestere intrauterina

RM ruptura de membrane

RPcM ruptura precoce de membrane

RPmMmM ruptura prematura de membrane

ul unitati internationale

UNFPA United Nations Population Fund (Fondul ONU pentru Populatie)



1 INTRODUCERE

Ruptura prematura de membrane (RPmM) - este definita ca ruperea membranelor la o varsta gestationala de
peste 26 saptaméani de amenoree si sub 37 saptaméani de amenoree complete, cu cel putin o ora inainte de
debutul travaliului. Afecteaza 2-3 % din sarcini. "

Ruptura precoce de membrane (RPcM) - este definita ca ruperea membranelor la o varsta gestationala de peste
37 saptamani coma?lete de amenoree si se produce cu cel putin o ora inainte de debutul travaliului. Afecteaza 4-8
% din sarcini.

Frecventa ambelor forme este intre 6-20% dintre totalul nasterilor.
RPmMM cauzeaza 40% din cazurile de prematuritate si expune pacienta si fatul in special la riscul patologiei
infectioase.

Corioamniotita reprezinta din punct de vedere clinic procesul infectios afectand continutul intrauterin pe parcursul
sarcinii. Sunt utilizati termenii echlvalentl Linfectie intraamniotica” sau ,infectia lichidului amniotic”. Forma clinica
afecteaza in jur de 1% din nasteri. Inmdenta tuturor formelor de corloamnlotlta este cuprinsa intre 13% si 60%,
fiind incluse aici toate formele: de la cele subclinice la cele manifeste. © CA determina cresterea morbiditatii si
mortalitatii materne si fetale. ©

Corioamniotita prezinta trei forme:

—  CA histologica caracterizata prin prezenta markerilor inflamatori histologici la nivelul membranelor,
placentei sau cordonului. Diagnosticul este precizat postpartum.

(1,2,3)

@)

—  CA bacteriologica este definita de prezenta germenilor in lichidul amniotic sau la nivelul membranelor,
placentei sau cordonului. Diagnosticul se poate preciza intra sau postnatal.

— CA clinica se asociaza cu prezenta semnelor si simptomelor precum si a modificarilor biologice
caracteristice.

2 Scopr

Obiectivul ghidului este de a standardiza diagnosticul si conduita in cazurile cu RPmM si RPcM.

Prezentul Ghid clinic pentru conduita in cazurile de RPmM si RPcM, se adreseaza personalului de specialitate
obstetrica-ginecologie, dar si personalului medical din alte specialitati (medicul pediatru-neonatolog, medicul de
anestezie-terapie intensiva) ce se confrunta cu problematica abordata.

Prezentul Ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:
—  cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale
—  referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
—  reducerea variatiilor In practica medicala (cele care nu sunt necesare)
—  reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice
—  aplicarea evidentelor In practica medicala, diseminarea unor noutati stiintifice
— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)
—  cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical
—  ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni
—  ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului
— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente
—  ghidul permite structurarea documentatiei medicale
—  ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii
— armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate
Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivel local sau regional.

3 METODOLOGIE DE ELABORARE

3.1  Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru
obstetrica-ginecologie, Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA) a organizat in 8 septembrie 2006 la Casa ONU o
intélnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfagoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea diferitelor
institutii. In cadrul intélnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor. A
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fost de asemenea prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru
si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicatd. A fost aprobata lista de subiecte ale
ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor
Tehnic de Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect.

In data de 14 octombrie 2006, in cadrul Congresului Societatii de Obstetricd si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de elaborare
si formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand un scriitor
si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia ghidului. Pentru facilitarea si
integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost contractat un integrator. Toate persoanele implicate
in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor, dupa care au elaborat
prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului ghidului.

Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru revizia externa la expertii selectati.
Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat dupa caz comentariile si
propunerile de modificare facute de recenzorii externi si au redactat versiunea 3 a ghidului.

Pe parcursul ghidului prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate Obstetrica - Ginecologie,
caruia Ti este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata Tn clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate punct cu punct in cadrul unei Intalniri de Consens
care a avut loc la Mamaia, in perioada 11-13 mai 2007, cu sprijinul Agentiei pentru Cooperare si Dezvoltare a
Guvernului Elvetian (SDC) si a Fondului ONU pentru Populatie (UNFPA). Participantii la Intélnirea de Consens
sunt prezentati in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct
de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finald a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativda de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Colegiul Medicilor din Romania si
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roméania.

Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul XXX din XXX.
3.2  Principii

Ghidul clinic pentru ,Ruptura prematura si precoce de membrane” a fost conceput cu respectarea principilor de
elaborare a Ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii
ghidurilor si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Fiecare recomandare s-a Tncercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor i a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie va fi revizuit in 2009 sau in momentul in care apar dovezi
stiintifice noi care modifica recomandarile facute.

4 STRUCTURA

Ghidul clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
—  Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic
—  Conduita (preventie si tratament)
—  Urmarire si monitorizare
—  Aspecte administrative
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5 EVALUARE Sl DIAGNOSTIC

Standard

Optiune

Standard

Argumentare

Standard

>Standard

>Standard

>Argumentare

Standard

Argumentare

Medicul trebuie sa precizeze diagnosticul de RM pe baza:

1,2,3,4)

anamnezei
examenului clinic
pH vaginal

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

5.1

Anamneza

Medicul trebuie sa aiba in vedere diagnosticul de RM la o gravida care acuza
eliminare pe cale vaginala de lichid.

Diagnosticul de certitudine este precizat anamnestic in 90% din cazurile de RM. ©-®

Medicul trebuie sa suspecteze si sa evalueze drept gravide cu risc pentru RPmM si
RPcM pacientele care prezinta urmatoarele date anamnestice:

sarcina multipla

polihidramnios

incompetenta cervico-istmica

infectii vaginale

orice sangerare pe cale vaginala in cursul sarcinii actuale
placenta praevia cu/fara sangerare
cerclaj cervical

amniocenteza

antecedente de RPM la sarcini anterioare
multiparitate

fibromatoza uterina

malformatii uterine:

— uter dublu

— uter septat

— uter didelf

Medicul trebuie sa Tsi creasca suspiciunea de RPmM si RPcM in fata asocierii mai
multor factori.

Medicul trebuie sa aiba in vedere ca RPmM si RPcM poate aparea si in absenta
oricarui factor de risc mentionat.

Studiile au aratat ca in aproximativ jumatate din cazuri nu se poate decela un factor
favorizant al RPmM si RPcM. (12)

5.2

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

Diagnosticul clinic
)

Utilizarea unui specul sau valve sterile este necesar pentru a se evita contaminarea
microbiana care este implicatd in scurtarea intervalului dintre momentul RM si
declansarea nasterii. ®®
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Se recomanda medicului sa nu efectueze tuseul vaginal pentru stabilirea
diagnosticului de RM.

Efectuarea tuseului vaginal la gravidele cu RM, scurteaza in mod semnificativ
intervalul dintre ruperea membranelor si nastere. Studiile arata ca efectuarea tuseului
vaginal nu aduce elemente suplimentare de dlagnostlc cu exceptia situatiilor in care
este vorba de alta prezentatie decat cea cefalica.

Medicul trebuie sa vizualizeze la examenul cu valve scurgerea de LA opalescent sau
meconial pentru diagnosticul clinic.

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

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

—  apasarea transabdominala pe fundul uterin
—  sa solicite pacientei sa efectueze manevra Valsalva

Pierderea de lichid nu este evidenta intotdeauna la examinarea clinicd. Manevrele
amintite produc cresterea presmnu intraabdominale si faciliteaza exteriorizarea
lichidului amniotic in cazurile cu RM. ¢

Medicul trebuie sa stabileasca prin examenul cu valve daca existd prolabarea
cordonului ombilical.

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

Se recomanda medicului, in cazurile de dubiu asupra RM, sa indice aplicarea unui
torson vulvar steril, acesta fiind schimbat periodic pentru a se observa imbibarea cu
LA.

5.3  Diagnosticul paraclinic

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

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

In cazul efectuarii examinarii ecografice obstetricale transabdominale medicul trebuie
sa precizeze urmatoarele date:

—  cantitatea de LA prin realizarea indexului amniotic
— stabilirea varstei gestationale

—  stabilirea dezvoltarii fetale (biometria fetala)

—  evolutivitatea sarcinii

—  stabilirea prezentatiei

— localizarea placentei

— anomalii fetale, anexiale sau uterine

Examenul ecografic obstetrical transabdominal nu diferentiazd un oligoamnios
preexistent de o RM, dar reducerea indexului lichidului amniotic in prezenta rinichilor
fetali normali si absenta RCIU impune diagnosticul de RM. De asemenea, se va avea
in vedere c& o cantitate normala de lichid amniotic nu exclude diagnosticul de RM. ¢

Se recomanda medicului sa verifice pH-ul vaginal pentru diagnosticul RM.

Medicul poate indica efectuarea testului la Nitrazine pentru diagnosticul RM.
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Determinarea pH-ului vaginal cu testul la Nitrazine are o senzitivitate de 90% si 17%
rata fals pozitiva. ©

Medicul poate indica determinarea fibronectinei si a factorului de crestere insuline-like
care leaga proteina-1.

Senzivitatea celor doua metode este ridicatd: 94% pentru fibronectina fetala si
respectiv 97% pentru factorul de crestere insuline-like care leaga proteina-1. %"

Se recomanda medicului sa indice efectuarea de culturi din secretiile cervico-vaginale
si in special pentru depistarea Streptococului de grup B.

Prezenta streptococului de grup B poate induce o patologie fetala infectioasa severa si
impune conduita specificd. Nu s-a dovedit in mod concludent beneficiul efectuarii
culturilor cervicale: acestea au doar 53% valoare predictiva si 25% rata fals pozitiva. ®)

5.4  Diagnosticul complicatiilor RPmM si RPcM
Medicul trebuie sa diagnosticheze prin mijloace clinice si paraclinice specifice
complicatiile cele mai frecvente ale RPmM si RPcM.
—  Fetale:
— proccidenta sau prolabare de cordon ombilical
— moarte fetala in utero
— infectiile fetale
- Materne:
— corioamniotita
— dezlipirea prematura de placenta normal inserata

5{7P2r27;M si RPcM se insoteste de un grad crescut al complicatiilor materne sau fetale:

— nastere in primele 7 zile dupa RPmM cu prematuritate in 50%-75% din cazuri
—  tulburari respiratorii ale nou-nascutului in 35% din cazuri

—  patologia cordonului ombilical (proccidenta sau prolabare) Tn 32% -76% din
cazuri

—  corioamniotita Tn 13%-76% din cazuri
—  DPPNI in 4%-12% din cazuri
—  moarte fetald antepartum in 1-2% din cazuri

Aceasta implica depistarea activa si respectiv tratamentul prompt conform
protocoalelor adecvate fiecarei afectiuni.

541 Diagnosticul corioamniotitei

Medicul trebuie sa aiba in vedere posibilitatea aparitiei corioamniotitei la toate cazurile
cu RPmM si RpcM si sa adopte o atitudine activa de depistare a acesteia.

<(1336 reprezinta o complicatie frecventa a RPmM si RPcM, dar formele grave sunt rare.

5.41.1 Diagnosticul clinic de corioamniotita

Medicul trebuie sa suspecteze aparitia corioamniotitei la orice gravidd cu RPmM si
RpcM care prezinta unul sau mai multe din semnele urmatoare:

—  febra materna (peste 37,8°C) prezenta la doua examinari succesive la interval
de 4-6 ore

—  tahicardie materna
—  scurgeri vaginale modificate
— leucocitoza materna
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—  tahicardie fetala

Prezenta semnelor amintite si a leucocitozei materne sunt sugestive pentru aparitia
corioamniotitei la o gravida cu RPmM si RpcM

Medicul trebuie sa stabileasca diagnosticul de corioamniotita daca la semnele
mentionate anterior se asociaza scurgeri vaginale purulent-fetide.

Asocierea semnelor de suspiciune cu sensibilitatea uterind crescuta si scurgerile
vaginale purulent-fetide sunt inalt sugestive pentru prezenta CA, dar tablou clinic
complet este prezent doar in 12,5% din cazuri.

5.4.1.2 Diagnosticul paraclinic al corioamniotitei

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

—  hemoleucograma

— examinarea microscopica a frotiurilor colorate Gram, din lichidul amniotic
necentrifugat

—  culturi din lichidul amniotic
Valoarea analizelor necesare in diagnosticul CA este urmatoarea:

—  Leucocitoza peste 15000/mm?® semnaleaza riscul CA histologice (OR=14,2;
gf)0,0S, sensibilitate 65%) si riscul de nastere in perioada imediat urmatoare.

(19, 20)

—  Culturile din LA demonstreaza germenii implicati Th producerea infectiei si
sensibilitatea lor |a antibiotice. Cel mai frecvent sunt regasiti urmatorii germeni:
Streptococul de grup B, Eserichia colli, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas
vaginalis si Chlamydia trachomatis. @ 2/+28)

—  Examinarea microscopica a frotiurilor colorate Gram permite o orientare initiala
privind tipul de germeni implicati. Aceasta este necesara pentru instituirea cat
mai rapida a unui tratament antibiotic etiologic. (2

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

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

6 CONDUITA

Recomandare
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>Argumentare

>Standard
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Se recomanda medicului sa actioneze pentru prevenirea RPmM si RPcM in situatiile
n care exista factori de risc.
Exista situatii in care medicul poate actiona in scopul preveniri RPmM si RPcM, in
mod particular in functie de patologia care poate duce la RPmM si RPcM.

La gravidele cu membrane intacte, sub 34 SA, in prezenta contractilitatii uterine
medicul trebuie s& indice administrarea de tocolitice.

Administrarea de tocolitice la gravidele care prezinta contractilitate uterina previne
modificarile segmentului uterin si respectlv dilatarea colului uterin. Prin aceste actiuni
au rol si in prevenirea RPmM si RPcM. ¢

Medicul trebuie sa trateze infectiile vaginale conform antibiogramei.

Infectiile vulvo-vaginale contribuie in colaborare cu ceilalti factori etiopatogenetici la
producerea RPmM si RPcM. Dintre infectiile vulvo-vaginale cea cu anaerobi (vaginozele
bacteriene) pare sa detina un rol demonstrabil in etiopatogenia RPmM §| RPcM de
aceea tratamentul lor poate constitui un mijloc de prevenire a RPmM si RPcM. ¢
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Se recomanda medicului efectuarea cerclajului uterin in incompetenta cervico-
istmica, in conditiile asanarii florei patogene vaginale.

Cerclajul uterin poate avea un caracter profilactic sau curativ (,la cald”). Rolul sau in
prevenirea RPmM si RPcM si a nasterii premature este neclar. Se considera ca
previne colonizarea microbiana a polului ovular inferior. Se recomanda asocierea
antibioticelor si a tocoliticelor. &%

in cazul RM confirmate, medicul trebuie s& actioneze n functie de urmatorii
parametri:

—  varsta gestationala

— examinarea ecografica actuala

—  prezenta sau nu a corioamniotitei
—  prezenta sau nu a travaliului

—  starea fatului

6.1  RPcM

‘ Medicul trebuie sa recomande internarea pacientelor cu RPcM.

6.1.1 Etapizarea conduitei in cazul gravidelor internate cu RPcM

‘ Medicul trebuie sa urmeze urmatorul protocol.

6.1.1.1 Evaluarea materno-fetala

‘ Medicul trebuie sa evalueze gravida si fatul (vezi capitolul Evaluare si diagnostic).

6.1.1.2 Profilaxia cu antibiotice

Medicul(3t)rebuie sa indice administrarea profilactica de antibiotice la 12 ore de la
RPcM.

Utilizarea antibioticelor dupa RPcM este asociata cu scaderea semnificativa a
corioamniotitei (RR 0,57; 95% Cl 0,37-0, 86). ©

Se recomanda medicului sa administreze profilactic urmatoarele preparate:

—  Ampicillinum 2 grame im sau iv la 12 ore (vezi Ghidul ,Profilaxia antibiotica in
obstetrica-ginecologie”)
sau

—  Erythromycinum 250 mg im sau iv la 6 ore "% 132"

Utilizarea antibioticelor dupa RPcM este asociata cu scaderea semnificativa a
corioamniotitei (RR 0,57; 95% CI 0,37-0,86), scaderea semnificativa a infectiilor neo-
natale si a anomaliilor cerebrale ale nou-nascutilor. @

6.1.1.3 Finalizarea sarcinii

Se recomandd medicului sa finalizeze sarcina imediat dupa internare si stabilirea
diagnosticului.
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Medicul trebuie sa finalizeze sarcina in RPcM:
— prin operatie cezariana in urmatoarele cazuri:
— esecul declangarii farmacologice a travaliului
— prezentatie pelviana
— uter cicatricial
— status fetal incert (suferinta fetala)
— de urgenta in caz de prolabare de cordon

Se recomanda medicului sa efectueze inducerea farmacologica a travaliului utilizand

Oxytocinum.

6.2 RPmM

6.2.1 Etapizarea conduitei in cazul gravidelor internate cu RPmM

Medicul trebuie sa urmeze urmatorul protocol.

6.2.2 RPmM intre 26-31 saptdmani de amenoree

6.2.2.1 Evaluarea materno-fetala

Medicul trebuie sa evalueze gravida si fatul (vezi capitolul Evaluare si diagnostic).

6.2.2.2 Monitorizarea materno fetala
Medicul trebuie sa indice monitorizarea materno-fetala (vezi capitolul Monitorizare si
urmarire).

Se impune depistarea precoce a semnelor de corioamniotita sau de suferinta fetala.

6.2.2.3  Profilaxia cu antibiotice (vezi 6.1.1.2)

6.2.24  Corticoterapia

intre 26 si 31 SA, medicul trebuie sa indice administrarea de corticosteroizi conform
protocoalelor actuale. ) (vezi Ghidul ,Nasterea prematura”)

Administrarea de corticosteroizi este urmata de scaderea riscului sindroamelor
respiratorii, hemoragiilor cerebrale si a enterocolitei necrotice a nou-nascutului. De
asemenea, s-a constatat cd administrarea de corticosteroizi nu este urmatd de
cresterea infectilor materne sau fetale. '

Medicul trebuie sa indice administrarea unei singure cure de corticosteroizi dupa cum
urmeaza:

—  Betamethasonum 2 doze a 12 mg im, la 24 ore interval
sau
—  Dexamethasonum 4 doze a 6 mg im, la 12 ore interval

Administrarea antenatala de corticoizi reduce riscul tulburarilor respiratorii ale nou-
nascutului, hemoragiile intraventriculare si enterocolita necrotica neonatala.

Repetarea curelor nu este benefica si poate avea riscuri fetale neurologice.
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6.2.2.5 Tocoliza

Medicul trebuie sa nu indice administrarea de preparate tocolitice in lipsa activitatii
contractile a uterului.

Administrarea de tocolitice la paciente fara activitate contractila nu prelungeste
durata sarcinii. **

Medicul trebuie sa indice administrarea de preparate tocolitice conform protocoalelor
in situatia in care apar contractii uterine. (vezi Ghidul ,Nasterea prematura”)

Administrarea de tocolitice la pacientele cu RPmM si contractilitate uterind este
justificata pentru a permite instalarea efectului corticosteroizilor. Administrarea izolata
a tocoliticelor nu a fost urmata de cresterea semnificativa a intervalului pana la
nastere sau de imbunétatire a morbiditatii si mortalitatii neo-natale. 7%

Medicul trebuie sa recomande intreruperea tratamentului tocolitic la 24 de ore dupa
administrarea ultimei doze de corticosteroizi in cazul in care nu exista contractilitate
uterina.

Administrarea tocoliticelor ih absenta contractilitatii uterine nu si-a dovedit valoarea in
ameliorarea morbiditatii si mortalitatii neo-natale. 59

Se considera necesar un interval de 24 de ore pentru actiunea de maturare
pulmonara fetala a corticosteroizilor. Obtinerea acestui interval se va realiza prin
administrarea de preparate tocolitice. Continuarea tocolizei dupa cele 24 de ore se va
face strict legat de prezenta contractilitatii uterine.

Medicul trebuie sa recomande intreruperea administrarii de preparate tocolitice in caz
instalare a:

—  corioamniotitei
—  status fetal incert (suferintei fetale)

6.2.2.6  Transferul gravidei

Medicul trebuie sa indice transferul gravidei cu RPmM intr-o maternitate de nivel Il
sau lll.

Nasterea trebuie sa se desfasoare intr-o maternitate de nivel Il sau Il ce are dotarea
cu aparatura si are personal pregatit sa asigure ingrijirea nou-nascutului prematur.

6.2.2.7 Finalizarea sarcinii

Medicul trebuie sa induca nagterea prematura in caz de complicatii materne sau fetale.

Medicul trebuie sa aleaga calea de nastere in functie de:
— conditiile obstetricale
si de
—  starea fatului

6.2.3 RPmM intre 32-34 saptaméani de amenoree

6.2.3.1 Evaluarea materno-fetala

Medicul trebuie sa evalueze gravida si fatul (vezi capitolul Evaluare si diagnostic).
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6.2.3.2 Monitorizarea materna si fetala (vezi 6.2.1.2)

6.2.3.3  Profilaxia cu antibiotice (vezi 6.1.1.2)

6.2.3.4  Corticoterapia

intre 32 si 34 SA medlcul trebuie sa indice administrarea de corticosteroizi conform
protocoalelor actuale ' (vezi 6.2.1.4).

6.2.3.5 Amniocenteza

Medicul poate indica efectuarea amniocentezei.

Rolul amniocentezei la pacientele cu RPmM nu este foarte bine stabilit in scopul
stabilirii maturitatii pulmonare fetale si determinarii infectiilor intraamniotice subclinice
prin realizarea de coloratii Gram. Se prefera administrarea de corticoizi pentru
accelerarea maturizarii pulmonare In ceea ce priveste mfectule intraamniotice
subclinice prezenta acestora nu modifica prognosticul fetal (1> 16.17:18)

6.2.3.6 Tocoliza

Medicul trebuie sa indice efectuarea tocolizei pana la 34 saptamani de amenoree in
caz de aparitie a contractilitatii uterine (vezi 6.2.1.5).

6.2.3.7  Transferul gravidei

Medicul trebuie sa indice transferul gravidei cu RPmM intr-o maternitate de nivel Il
sau lll (vezi 6.2.1.6).

6.2.3.8 Finalizarea sarcinii

Medicul trebuie sa finalizeze nasterea prematura in caz de complicatii materne sau
fetale (vezi 6.2.1.7).

6.2.4 RPmM intre 34-37 saptaméani de amenoree

6.2.4.1 Evaluarea materno-fetala

Medicul trebuie evalueze gravida si fatul (vezi capitolul Evaluare si diagnostic).

6.2.4.2 Monitorizarea materna si fetala (vezi 6.2.1.2)
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6.2.4.3 Profilaxia cu antibiotice (vezi 6.1.1.2)

6.2.4.4  Corticoterapia

Medicul trebuie sa nu indice administrarea de corticoizi in scopul maturarii pulmonare
fetale.

<égministrarea corticosteroizilor peste 34 SA nu aduce beneficii materne sau fetale.

6.2.4.5 Amniocenteza

Medicul trebuie sa nu indice efectuarea amniocentezei dupa 34 de saptamani.

Amniocenteza poate depista forme subclinice ale CA. Dar aceste forme ale CA nu
sunt urmate de cresterea morbiditatii materne sau fetale. Se considera in concluzie
ca efectuarea amniocentezei nu aduce elemente utile pentru diagnostic sau
terapie.'""'®

6.2.4.6 Tocoliza (vezi 6.2.1.5)

Medicul trebuie sa nu indice administrarea de preparate tocolitice.

Administrarea de tocolitice la gravide peste 34 SA cu RPmM nu este justificata din
punct de vedere medical. @) Peste 34 SA maturitatea pulmonara fetala este atinsa.
Prelungirea sarcinii expune la aparitia CA.

6.2.4.7 Transferul gravidei

Medicul trebuie sa indice transferul gravidei cu RPmM intr-o maternitate de nivel I
sau Il (vezi 6.2.1.6).

6.2.4.8 Finalizarea sarcinii

Medicul trebuie sa aleaga calea de nastere in functie de:
— conditiile obstetricale
si de
—  starea fatului

6.3 Conduita in cazul corioamniotitei

6.3.1 Obiectivele conduitei in cazul corioamniotitei

Se recomanda medicului urmarirea urmatoarelor obiective:

— tentativa de identificare a germenilor patogeni implicati (vezi capitolul
Evaluare si Diagnostic)

— initierea unui tratament antibiotic de prima intentie, cu spectru larg, bazat pe
criterii statistice de probabilitate

— monitorizare atenta materna si fetala (vezi capitolul Urmarire si Monitorizare)
— finalizarea sarcinii
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6.3.1.1

Medicul trebuie sa recomande instituirea unui tratament de prima intentie cu antibiotic
cu spectru larg, Tnainte de a avea rezultatele culturilor bacteriene.

Conduita medicala

Se recomanda medicului sa indice administrarea urmatoarelor antibiotice in asociere
pana la 3 zile dupa retrocedarea simptomelor:

—  Ampicillinum, 2 gr i.m. sau i.v. la 6 ore + Gentamicinum 1,5mg/kgc, i.v. sau
i.m.la 8 ore

—  Metronidazolum, 500 mg i.v. la 12 ore (sau Clindamycinum 900 mg iv |la 8 ore)

Medicul poate utiliza si alte combinatii de antibiotice, de exemplu cefalosporine de
generatia lll in asociere cu metronidazolum, sau alte combinatii.

Medicul trebuie sa modifice tratamentul in functie de antibiograma si raspunsul la
tratament.

6.3.1.2 Conduita obstetricala
Se recomanda medicului sa finalizeze imediat sarcina.

Se recomanda medicului sa indice administrarea de oxytocinum fin travaliu pentru
corectarea tulburarilor de dinamica uterina.

Administrarea de ocitocice este necesara deoarece infectia intraamniotica se
asociaza cu scaderea contractilitatii uterine.

Se recomanda medicului sa efectueze operatia cezariana pentru:
—  CA clinic manifesta
— indicatii obstetricale
—  status fetal incert (suferinta fetala)

Medicul trebuie sa suspecteze existenta unei tromboflebite pelviene septice in
conditiile persistentei febrei sub un tratament antibiotic corect.

Medicul trebuie sa indice tratamentul specific (anticoagulant) in cazul suspiciunii sau
certitudinii unei tromboflebite pelviene septice.

6.3.1.3  Operatia cezariana in caz de corioamniotita

Cand operatia cezariana se practica dupa aparitia corioamniotitei, medicul trebuie sa
indice tratament antibiotic Tn scopul prevenirii complicatiilor acesteia.

Riscul infectiilor severe si al endometritei post-cezariana este mult mai ridicat n
aceasts situatie. %

Medicul poate opta pentru urmatoarele asocieri de antibiotice:

- Ampicillinum 2g iv la 6 ore + Gentamicinum 1,5 mg/Kgc iv la 8 ore
sau

- Benzylpenicillinum 5 milioane Ul iv la 6 ore + Gentamicinum 1,5 mg/Kgc iv la 8 ore
SGB poate fi rezistent la monoterapia cu Ampicillinum sau Benzylpenicillinum. (19)
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Pos(tZ?Perator medicul poate indica suplimentarea asocierii precedente de antibiotice
cu:

—  Clindamycinum 900 mg iv/ 8h
sau
—  Metronidazolum 500 mg iv/ 12h

Cand operatia cezariana se practica dupa aparitia corioamniotitei si gravida are
alergie la B-lactamine medicul trebuie sa indice inlocuirea betalactaminelor cu
Clindamycinum ?*2% sau Metronidazolum.

Se recomanda medicului sa efectueze histerectomia dupa operatie cezariana
practicata pentru corioamniotita, doar in situatii de exceptie si bine argumentate.

Corioamniotita evolueaza in marea majoritate a cazurilor favorabil sub tratament
medical.

7 URMARIRE SI MONITORIZARE
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7.1 Monitorizarea materna antepartum

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

Medicul trebuie sa supravegheze aparitia corioamniotitei indicand sa se efectueze de
4 ori/24 ore:

—  termometrizare

— determinarea pulsului matern

— urmarirea caracterului scurgerilor vaginale
— urmarirea caracterului durerilor abdominale

Medicul trebuie sa indice efectuarea in dinamica a analizelor paraclinice pentru
depistarea agravarii corioamniotitei (vezi capitolul Evaluare si diagnostic).

7.2  Monitorizarea materna postpartum

Medicul trebuie sa urmareasca aparitia si evolutia semnelor clinice ale infectiei
puerperale (vezi capitolul Evaluare si diagnostic).

7.3  Monitorizarea fetala
Se recomanda medicului sa efectueze monitorizarea clinica si paraclinica a fatului
(cardiotocografia).

Prezenta tahicardiei fetale (peste 160 batai/minut) reprezintd un semn tardiv al
infectiei intraamniotice. Valoarea predictiva a tahicardiei fetale este de 20-40%, cu o
ratd de rezultate fals pozitive de 3%. "%

Medicul poate sa utilizeze scorul biofizic si examinarea Doppler a arterelor ombilicale
pentru supravegherea starii de bine fetal. ®)

Valoare predictiva a scorului biofizic pentru aparitia corioamniotitei este cuprinsa intre

25-80% cu o ratd de rezultate fals pozitive de 2-9%. ' Modificarile examinarii
Doppler a arterelor ombilicale nu sunt specifice pentru patologia infectioasa. (6.19)

Examinarea Doppler a arterelor ombilicale poate sa arate cresterea raportului
sistola/diastola dar acest semn nu este caracteristic infectiei intraamniotice.
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8 ASPECTE ADMINISTRATIVE

Recomandare

Standard

>Standard

>Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

8.1 Masuri administrative generale

Se recomanda ca fiecare unitate medicala care efectueaza tratamentul RPmM si
RPcM sa redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele standarde.

Medicul trebuie sa urmareasca si sa trateze cazurile cu RPmM in unitati de
obstetrica de nivelul Il sau Ill, care au conditii de ingrijire a nou-nascutului prematur.

Atunci cand nasterea prematura se produce accidental in unitati cu profil obstetrical
de nivelul | sau Il (fara conditii de ingrijire a nou-nascutului prematur), medicul
trebuie sa indice transferul nou-nascutului prematur si al lduzei cat mai curand
posibil, spre un centru dotat si specializat in ingrijirea prematurilor.

Transferul nou-nascutului prematur si al lauzei trebuie efectuat cu ambulante dotate
corespunzator.

Modalitatea de urmarire si tratamentul cazurilor cu RPmM si RPcM trebuie sa fie
decisd de catre medicul curant si avizatd de catre seful de sectie sau loctiitorul
acestuia.

8.2 Masuri administrative in caz de corioamniotita

Medicul trebuie sa indrume cazurile cu corioamniotita clinic manifesta catre o unitate
de obstetrica de nivel Ill.

Internarea trebuie sa asigure izolarea pacientei fata de cazurile aseptice, in saloane
de profil.

Modalitatea de urmarire si tratamentul cazurilor cu CA trebuie sa fie decisa de catre
medicul curant si avizata de catre seful de sectie sau loctiitorul acestuia.

Pentru cazurile de RPmM si RPcM cu corioamniotitd medicul trebuie sa colaboreze
cu medicul ATl si medicul neonatolog in urmarirea si tratamentul cazurilor cu CA.
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10.1 Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens, Mamaia, 11-13 mai 2007
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Spitalul Clinic de Urgenta Sf. Pantelimon,
Bucuresti

Dr. Stelian Bafani

Spitalul Clinic Judetean de Urgenta,
Constanta

Prof. Dr. Gabriel Banceanu

Spitalul IOMC-Polizu,
Bucuresti

Conf. Dr. Nicolae Cernea

Universitatea de Medicina si Farmacie,
Craiova

Dr. Corina Chisu
Spitalul Clinic de Urgenta Sf. Pantelimon,
Bucuresti

Dr. Dorina Codreanu

Universitatea de Medicina si Farmacie,
Bucuresti

Dr. Alexandru-Cristian Comanescu

Spitalul Clinic Judetean de Urgenta,
Craiova

Dr. Anca-Teodora Constantin
Ministerul Sanatatii Publice
Bucuresti

SL Dr. Gheorghe Cruciat

Spitalul Judetean de Urgenta,
Cluj-Napoca

Dr. Mihai Dimitriu
Spitalul Clinic de Urgenta Sf. Pantelimon,
Bucuresti

Dr. Laura Suzana Giurcaneanu

Spitalul Filantropia,
Bucuresti

Dr. Beatrice Grigoras-Vultur

Spitalul OG ,,Dr. Panait Sarbu”,
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Spitalul ,Dr. I. Cantacuzino”,
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Spitalul Clinic Judetean de Urgenta,
Constanta
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Spitalul Universitar de Urgenta Elias,
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Bucuresti

Prof. Dr. Gheorghe Peltecu

Spitalul Filantropia,
Bucuresti

Conf. Dr. Nicolae Poiana

Spitalul IOMC-Polizu,
Bucuresti

Dr. Cristian Popescu
Spitalul Clinic Caritas,
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Universitatea ,Petre Andrei”,
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Prof. Dr. Vlad Tica

Spitalul Clinic Judetean de Urgenta,
Constanta

Prof. Dr. Radu Vladareanu
Spitalul Universitar de Urgenta Elias,
Bucuresti
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Reprezentanti ai institutiilor internationale:

Dr. Laurian Traian Arghisan
Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA)

Dr. Alexandru Epure
Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA)

Dr. Mihai Horga
Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA)

Ana Lucia Pop
Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA)

Manfred Zahorka
Centrul Elvetian pentru Sanatate Internationala (STI
- CCIH)

Joelle Schwarz
Centrul Elvetian pentru Sanatate Internationala (ST
— CCIH)

Nicu Fota
Fundatia CRED, Centrul Roméano-Elvetian pentru
Dezvoltarea Sectorului de Sanatate

Alina Negraru
Fundatia CRED, Centrul Roméano-Elvetian pentru
Dezvoltarea Sectorului de Sanéatate
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10.2 Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci
cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai

multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot
contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandari (nivele de dovezi lla, IIb sau Ill).

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din
experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate Tn domeniu (nivele de dovezi IV).
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la
mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel Ill Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti recunoscuti

ca autoritate Tn domeniu.

Pagina 21 din 32




10.3 Anexa 3. Scorul Bishop

Elementele scorului

PUNCTAJ
CoL 0 1 2 3
Pozitie posterior intermediar anterior -

Consistenta ferm intermediar moale

Scurtare (%) 0-30% 40-50% 60-70% > 80%

Dilatare (cm) inchis 1-2 3-4 >5
Nivelul prezentatiei
(cm fata de planul -3 -2 -1 +1+2
stramtorii mijlocii)

Modificarea scorului:

—  Se va adauga un punct pentru:

o

o

preeclampsie
cate un punct pentru fiecare nastere vaginala din antecedente

—  Se va scadea un punct pentru:

o

O
O
o

sarcina suprapurtata

prematuritate

ruperea prematura a membranelor amniotice
nuliparitate

Interpretarea scorului:

— Indicatie pentru maturarea colului cu prostaglandine:

o

o

o

Scor Bishop sub 5

Membrane amniotice intacte

Contractii uterine neregulate

— Indicatie pentru inducerea travaliului cu ocitocina:

o

o

Scor Bishop peste 5
Membrane amniotice rupte
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10.4 Anexa 4. Medicatia mentionata in ghid

Numele medicamentului

Oxytocinum

Indicatii

Produce contractii ritmice ale uterului gravid, cu efect progresiv pe masura
cresterii varstei gestationale si a aparitiei de receptori ocitocici la nivelul uterului.
In doze mici determina cresterea frecventei si intensitatii contractiilor uterine; in
doze mari determina contractura tetanica a uterului; vasopresor si antidiuretic.

f de 2ml/2 Ul sau 1ml/ 5 Ul

Doze

Initial p.e.v. 1-2 mUl/min, se creste cu 1-2 mUl/min. la fiecare 30 min pana la
contractilitate uterind adecvata sau maxim 20 mUl/min. (10 Ul la 1000 ml solutie
cristaloida); administrare in travaliu doar in p.e.v.!

2 Ul i.v. = doza administrata pentru dirijarea Periodului Ill

2 Ul'i.v. = doza administrata profilactic pacientei cu antecedente de hemoragie in
delivrenta sau cu factori de risc pentru hemoragie ih Periodului Il sau IV sau
HGP3-4, daca se efectueaza control uterin

2 Ul i.v. = doza administrata in Periodul IV

10 Ul (5fde2 U.l.sau2fde5 U.lL) in p.e.v. 1000 ml glucoza 5% in ritm de 10-15
pic/min. timp de 4 ore daca exista un risc major de hemoragie in postpartum

10 Ul in p.e.v. 500 ml ser fiziologic in ritm de 10-20 pic/min. timp de 4 ore daca
exista atonie uterina

10 Ul i.m. = doza in postpartum in caz de atonie uterina si colaps circulator

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, HTAIS severa, hiperdinamica uterina, prezentatii
distocice, travalii in care nasterea pe cale vaginala trebuie evitata (neoplasm
cervical, prolabare de cordon, placenta praevia totala, vase praevia).

Interactiuni Creste efectul hipertensiv al simpatomimeticelor.
Sarcina si alaptare Categoria X - contraindicat in sarcina; precautie in alaptare
Atentie! Risc de hipotensiune, aritmii, stop cardiac la injectare bolus; intoxicatie cu apa la

aport oral hidric; monitorizare fetala.

Numele medicamentulu

Benzylpenicillinum

Indicatii

Infectii cu coci gram-pozitivi si gram-negativi, bacili gram pozitivi, spirochete si
leptospire

Doza pentru adulti

Injectabil intramuscular 1,2-2,4 mil.Ul/zi o data la 7-14 zile
Perfuzie 6 mil. UI/6 ore (corioamniotitd)

Contraindicatii

Reactii alergice anterioare (urticarie, edem angioneurotic, inflamatii articulare, soc
anafilactic)

Interactiuni Probenecidul 1i poate creste efectele

Sarcina Categoria B — De obicei sigura, dar avantajele trebuie sa contrabalanseze
riscurile
Traverseaza cu usurinta bariera fetoplacentara.

Atentie! Prudenta in cazul disfunctiilor renale
Administrarea i.v. poate dezvolta tromboflebita

Numele Vancomycinum

medicamentului

Indicatii Antibioticul de electie pentru pacientii alergici la Benzylpenicillinum si endocardita

streptococica
Endocardita bacteriana stafilococica rezistenta la meticilinum
Infectii cu gram-pozitivi rezistenti la betalactam

Doza pentru adulti

30mg/kg i.v./zi Tn 4 doze

A nu se depasi 2g/zi decat daca nivelul seric este monitorizat si doza este ajustata
pentru atingerea nivelului maxim de 30-45mcg/ml dupa 1 ora de la terminarea
administrarii

Contraindicatii

Hipersensibilitate dovedita

Interactiuni Eritem si reactii anafilactice pot aparea atunci cand se administreaza cu agenti
anestezici
Administrata simultan cu aminoglicozide, poate creste riscul de toxicitate renala
Sarcina Categoria C -siguranta incerta a utilizarii in sarcina
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Atentie!

Precautie in disfunctiile renale si neutropenie
Hipotensiune la administrarea rapida
Doza trebuie administrata in decurs de 2 ore p.e.v.

Numele
medicamentului

Gentamicinum

Indicatii

Infectii grave cu germeni rezistenti la alte antibiotice (meningite, endocardite,
urinare) produse in special de piocianic, stafilococ, proteus, E. colli

Doza pentru adulti

1,5mg/kg (calculat pe baza greutatii ideale) i.v., cu administrare la 8 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate dovedita; insuficienta renala

Interactiuni Administrarea cu alte aminoglicozide, cefalosporine, peniciline, si amfotericinum B
poate creste toxicitatea renala
Aminoglicozidele maresc efectele agentilor blocanti muscular
Co-administrarea cu diuretice poate creste ototoxicitatea aminoglicozidelor; pot
aparea pierderi ireversibile ale auzului, de diverse grade (irebuie monitorizat
regulat)
Sarcina Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina
Atentie! Nu este indicata pentru terapie pe termen lung)
Precautie in disfunctiile renale, miastenia gravis, hipocalcemie, si conditii care
scad transmisia neuro-musculara
Nivelul maxim admis este de 10 mcg/mi
Administrarea in doza unica zilnica nu este recomandatd; dozele trebuie calculate
pe baza greutatii corporale ideale, hu pe baza greutatii reale a pacientilor obezi.
Numele Ampicillinum

medicamentului

Indicatii

Infectii genito-urinare (infectii gonococice, endometrite)
Preoperator in profilaxia infectiei
Endocardita bacteriana

Doza pentru adulti

29 i.v./zi (500mg/6 ore)

Contraindicatii

Hipersensibilitate cunoscut

Interactiuni Poate diminua efectele contraceptivelor orale

Sarcina Categoria B — De obicei sigura, dar avantajele trebuie sa contrabalanseze riscurile
Atentie! Doza trebuie ajustata in cazul disfunctiilor renale

Numele Clindamycinum

medicamentului

Indicatii

Inhiba majoritatea bacteriilor gram-pozitiv si bacteriile anaerobe
Actiune bactericida pe tulpini de Bacteroides si alti germeni anaerobi
Actiune intensa pe stafilococi

Doza

600-900mg i.v. la 8 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate cunoscuta
Colita ulceroasa
Insuficienta hepatica

Interactiuni Precautie Tn cazul asocierii cu blocante neuromusculare (accentueaza efectul)
Poate determina colita pseudo-membranoasa
Sarcina Categoria B — De obicei sigura, dar avantajele trebuie sa contrabalanseze riscurile
Atentie! Poate determina colita pseudo-membranoasa
Poate determina selectia de colonii rezistente (Clostridium difficile)
Se recomanda doze mai mici la pacientele cu disfunctie hepatica
Numele Metronidazolum

medicamentului

Doza pentru adulti

500mgi.v. la 6 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate dovedita

Interactiuni Consumul concomitent de alcool poate genera reactii tip disulfiram

Poate accentua efectul anticoagulantelor, litiului, fenitoinum
Sarcina Categoria B — De obicei sigura, dar avantajele trebuie sa contrabalanseze riscurile
Atentie! Prudenta la pacientele cu insuficienta hepatica

Poate determina convulsii, neuropatii periferice
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