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PROBLEME DE TERAPIE17

REZUMAT
Defi niţie. Prin naşterea prematură se înţelege naşterea care survine între 20 şi 37 de săptămâni complete de 
amenoree. (ACOG – iulie 2014) (3) În România, declararea sarcinii se face de la 24 de săptămâni de gestaţie. 
Progresele deosebite în recuperarea nou-născuţilor cu greutate mai mică de 1.000 de grame (în SUA şi Japonia 
se recuperează nou-născuţi cu greutate de 500 g şi mai puţin) a permis forurilor internaţionale reanalizarea 
criteriilor de defi niţie a prematurităţii (vezi clasifi cările de avort). Pentru secţiile de nou-născuţi performante, pre-
zenţa semnelor de viaţă (bătăi cardiace, pulsaţii ale cordonului ombilical, contractura musculară la stimuli externi) 
sunt sufi ciente pentru a recurge la reanimarea şi recuperarea produsului de concepţie.

Cuvinte cheie: naştere prematură, prevenţia şi tratamentul prematurităţii 

ABSTRACT
Defi nition. Preterm birth means that birth occurs between 20 and 37 weeks of amenorrhea complete. (ACOG – 
July 2014) In Romania, the declaration of pregnancy is made starting with 24 weeks of gestation.
Outstanding progresses in the recovery of newborns weighing less than 1,000 grams (the US and Japan recov-
ered newborns weighing 500 g and less) allowed international forums reconsider criteria for defi nition of prematu-
rity (see abortion classifi cations). For performant neonatal departments, the presence of signs of life (beating 
heart, pulsation of the umbilical cord, muscle contracture to external stimuli) are suffi cient to use resuscitation and 
recovering the product of conception.
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DIAGNOSTIC

Ameninţarea de naştere prematură (ANP)
Se consideră ameninţare de naştere prematură 

situaţia în care apar, între săptămânile 20-37, con-
tracţii uterine dureroase (CUD), însoţite de modi-
fi cări cervico-segmentare minime +/- metroragii, şi 
care, în absenţa tratamentului tocolitic, evoluează 
de obicei spre travaliu şi naştere prematură.

În cazul amendării CUD, sarcina îşi va continua 
evoluţia. 

În vederea diagnosticului de ANP se va apela la:
1. examenul clinic: 
• caracteristicile CUD: frecvenţa, intensitatea, 

durata, tendinţa de sistematizare.

2. examenul cu valve:
• pierderea de sânge;
• eliminarea dopului gelatinos.
3. tuşeul vaginal:
• colul uterin: 
 – consistenţa (fermă, moale), poziţia (anterior, 

intermediar, posterior); 
 – lungimea (lung, scurtat, aproape şters);
 – deschiderea (închis, OC – orifi ciu cervical 

deschis, canal cervical permeabil la index – 
ambele orifi cii deschise, existenţa dilataţiei);

• segmentul inferior – format, grosime; 
• prezentaţia – nivelul prezentaţiei: sus situată, 

mobilă, aplicată, fi xată, angajată, coborâtă;
• starea membranelor: intacte sau rupte.
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Elemente de prognostic favorabil (risc scăzut de 
naştere prematură) sunt considerate: 

• col situat posterior, lung, închis, de consis-
tenţă fermă;

• segment inferior gros, neformat;
• prezentaţie sus situată;
• membrane intacte;
• absenţa pierderilor vaginale de sânge;
• contracţii rare, nesistematizate, de intensitate 

scăzută.
Elemente de prognostic nefavorabil (risc crescut 

de naştere prematură) sunt reprezentate de:
• col situat în centrul escavaţiei, moale, incom-

plet şters sau dilatat (poziţia intermediară sau 
anterioară a colului);

• segment inferior format subţiere, ampliat de 
prezentaţie;

• prezentaţie angajată sau coborâtă;
• membrane fi surate sau rupte;
• pierderi vaginale de sânge semnifi cative sau 

persistente;
• contracţii cu tendinţa de sistematizare care de-

vin din ce în ce mai frecvente şi mai intense.

Diagnosticul travaliului prematur
Se consideră travaliu prematur apariţia între 20-

37 de săptămâni a:
• CUD sistematizate (cel puţin 1/10 minute);
• ruptura membranelor ovulare;
• dilataţie >2 cm sau scurtarea colului sub 1 cm 

(ştergere >80%), membranele fi ind intacte.
Dacă diagnosticul clinic nu este foarte clar (fals 

travaliu), de mare utilitate este ecografi a trans va-
ginală care arată o lungime cervicală <2,5 cm. 
Diag  nosticul este confi rmat şi de o dilataţie a 
colului de ≥2 cm sau cu 50% faţă de situaţia an-
terioară. Dozarea vaginală de fi bronectină fetală 
este, de asemenea, un examen care să „ghideze“ 
spre riscul de declanşare a travaliului prematur. (1)

Conduita în naşterea prematură (3)
1. Profi laxia naşterii premature
Profi laxia naşterii premature are ca obiectiv 

recunoaşterea factorilor de risc şi intervenţia pentru 
anularea lor.

La prima consultaţie prenatală (ideal înainte de 
12 săptămâni) se vor evalua factorii de risc pentru 
naşterea prematură prin calcularea scorului de risc. 
Cel mai utilizat este coefi cientul de risc Papiernik, 
care ia în calcul factorii socio-economici, modul de 
viaţă, antecedentele gravidei, patologia asociată 
sarcinii şi datele examenului clinic.

Pentru gravidele cu risc crescut (scor >5) se re-
comandă:

• supraveghere prin consultaţii periodice: 
anamneză, examen clinic, ecografi e, examene 
biologice;

• diagnosticarea şi tratarea afecţiunilor aso ciate;
• repaus prelungit la pat în decubit lateral stâng 

şi evitarea eforturilor fi zice;
• hidratarea corespunzătoare pentru optimi za-

rea fl uxului sanguin uterin;
• renunţarea la fumat;
• interzicerea raporturilor sexuale după săptă-

mâna 20;
• efectuarea cerclajului colului uterin în caz de 

incompetenţă cervicoistmică.
Pentru a fi  efi cient, cerclajul se va practica doar 

profi lactic „la rece“ şi precoce (la 12-14 săptămâni). 
Cerclajul „la cald“, pe un col uterin cu modifi cări 
importante şi practicat tardiv, este o intervenţie de 
ultimă linie, adesea sortită eşecului.

2. Tratamentul în ameninţare de naştere pre-
ma tură APN

Tratamentul se bazează pe următoarele principii:
• internare obligatorie;
• repaus absolut la pat (decubit lateral stânga);
• tratament tocolitic;
• evaluare prin examen anamnestic şi clinic 

riguros (general şi obstetrical);
• evaluare ecografi că a viabilităţii fetale – VG 

– numărul feţilor, dimensiunile şi morfologia 
fetală, prezentaţie, volumul lichidului am-
niotic (LA), localizarea placentei.

Dacă s-a stabilit diagnosticul de ANP, se vor su-
plimenta investigaţiile pentru:

– urmărirea mişcărilor respiratorii fetale, consi-
derându-se că existenţa mişcărilor respiratorii fetale 
indică improbabilitatea declanşării travaliu lui;

– depistarea unei eventuale etiologii infecţioase 
precum: 

• examenul bacteriologic al secreţiei vaginale, 
culturi din col (pentru B-streptococi, gono-
coci şi chlamidii);

• teste pentru bacteriuria asimptomatică, uro-
cultura, tablou hematologic complet, proteina 
C reactivă;

• amniocenteza urmată de culturi din LA se va 
practica în caz de suspiciune de chorio am-
niotită.

– investigarea maturităţii pulmonare fetale – 
prin determinarea din LA a indicelui L/S (>2) sau a 
prezenţei fosfatidil-glicerolului;

– diagnosticul RPM (ruptura prematură a mem-
branelor) – în cazul suspicionării RPM, neevi-
denţiată clinic.
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Tratamentul tocolitic (5)
În momentul actual nu există nici o metodă 

farmacologică capabilă să stopeze travaliul odată 
ce acesta s-a declanşat. În schimb, în tratamentul 
ANP diferite substanţe şi-au dovedit efi cienţa, dar 
cu efecte secundare, uneori grave.

Agenţii β simpatico-mimetici
Modul de acţiune se realizează prin legarea 

substanţelor de receptorii beta 2 miometriali, fapt 
ce stimulează adenilat ciclaza (AC), care va creşte 
sinteza cAMP responsabil de hiperpolarizarea 
ce lulei miometriale şi fi xarea Ca la nivelul orga ni-
telor celulare (scade Ca liber intracelular).

Contraindicaţii: nu se vor administra beta-sim-
patico-mimeticele în: 

• afecţiuni cardiace: tahiaritmii, miocardită, 
car diomiopatie obstructivă, cardiopatii se-
vere decompensate, afecţiuni coronariene;

• tireotoxicoză;
• hipercalcemie;
• hemoragii genitale (placenta praevia, DPPNI 

– decolarea prematură a placentei normal in-
serate);

• DZ (diabet zaharat) decompensat;
• glaucom;
• disfuncţii hepatice şi renale;
• HTA (hipertensiune arterială) necontrolată;
• HTA severă;
• şoc;
• tulburări psihice.

Efectele adverse 
S-au constatat următoarele efecte adverse:
– materne: palpitaţii, tremor, greţuri, vărsături, 

cefalee, agitaţie, disconfort respirator, ischemie 
miocardică (rar), hiperglicemie.

– fetale, prin traversarea de către betamimetice B 
a placentei, şi determinarea la făt şi nou-născut de:

• tahicardie;
• hipoglicemie neonatală (consecutivă hiper-

gli  cemiei materne frecventă şi gravă în cazul 
tocoliziei acute, necesitând terapie promptă);

• ileus meconial (ziua 2-a).
Mod de administrare: betasimpaticomimeticile 

se administrează i.v. în bolus sau p.e.v. (tocoliza 
acută), i.m., s.c. şi per os (tratament de întreţinere). 
Pentru administrare i.v. se preferă folosirea pompei 
de perfuzie.

 
Supravegherea administrării B-simpatico co-

mimeticelor
În supravegherea administrării B-simpatico-

comi meticelor se vor urmări:

• tensiunea arterială;
• frecvenţa cardiacă maternă;
• apariţia semnelor de decompensare cardiacă. 

EPA – edemul pulmonar acut poate apărea ca 
urmare a supraîncălcării lichidiene prin per-
fuzie;

• aspectele EKG, ecocardiografi e;
• ionograma (risc de hipopotasemie);
• creatinkinaza-izoenzima MB;
• auscultaţia BCF – bătăile cordului fetale (în-

registrare CT).

REZULTATE

Efi cienţa terapeutică este probată prin sistarea 
CUD după maximum 24-48 de ore de la debutul 
terapiei. Efectul asupra gestaţiei este variabil, unele 
sarcini ajungând la termen. 

În cazul sarcinilor mai mari de 34 de săptămâni, 
se va urmări cel puţin amânarea naşterii cu 48 de 
ore, necesară instituirii şi obţinerii efectului ad mi-
nistrării CS (corticosteroizilor) pentru accelerarea 
maturării pulmonare.

Contraindicaţiile tocolizei 
Se consideră contraindicaţii absolute şi situaţii 

în care nu se vor administra tocolitice: 
• suferinţa fetală gravă;
• malformaţii fetale severe, făt neviabil;
• corioamniotita;
• moarte intrauterină a fătului;
• boli grave materne în care este contraindicată 

menţinerea sarcinii.
Contraindicaţiile relative sunt:
• hemoragia maternă (din placenta praevia);
• suferinţa fetală cronică;
• I.C.I.U. (insufi cienţa de creştere intrauterină).

Folosirea actuală a tocoliticelor 
Cele mai folosite tocolitice în prezent sunt 

sulfatul de magneziu, indometacina şi nifedipina. 
Medicaţia β-mimetică folosită ani de-a rândul în 
România după model european (Franţa) este puţin 
folosită (sau deloc) de frica efectelor secundare 
asupra mamei şi fătului. În 2011 FDA a concluzionat 
că riscul prin efectele secundare negative a acestor 
tipuri de medicamente noi este superior efectelor 
potenţial pozitive de prelungire a sarcinii.

Sulfatul de magneziu
Sulfatul de magneziu este folosit ca agent to-

colitic pentru că are aceste efecte tocolitice ca beta-
mimeticele (terbutaline), dar nu are efectele 
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secundare ale β-mimeticelor. Dar sulfatul de mag-
neziu nu poate depăşi 5-7 g pentru că produce 
hipocalcemie şi osteopenie fetală. (FDA 2013). Do-
zarea magneziului se impune, la fel şi administrarea 
de 1 g de calciu gluconat.

Indometacina
Se foloseşte la naşterea prematură <30 de săptă-

mâni, mai ales la gravidele cu polihidramnios. 
Indometacina stimulează sinteza prostaglandinelor 
de la nivelul macrofagelor deciduale. Indometacina 
poate trece transplacentar şi produce oligoamnios. 
Ar trebui folosită pentru 48 de ore şi cu investigaţii 
(HLG, probe hepatice, examen urină, ecografi e 
pentru lichidul amniotic). Indometacina nu trebuie 
folosită după 32 de săptămâni de gestaţie pentru că 
produce anemie fetală şi închiderea sau constricţia 
ductului arterial.

Nifedipina
Este un inhibitor al canalelor de calciu. Un 

studiu realizat de Conde-Agudelo et al (8) a arătat 
mai puţine efecte secundare decât folosirea β-mime-
ticelor şi a sulfatului de magneziu.

TABELUL 1. Medicaţia tocolitică
Substanţa Mod de administrare Efecte adverse Observaţii
Sulfat de magneziu Doar pentru tocoliza acută 

(i.v. sau i.m. în injecţii 
repetate) 2-4 f i.m. în 24 h 
sau 1-2 i.v. la 4 h.

• materne:
– depresie cardiorespiratorie prin 
hipermagneziemie; tratament: Ca 
gluconic 10%, 10 ml i.v. lent; 
• fetale şi neonatale:
– scade variabilitatea cordului fetal;
– hipotomie şi hipocalcemie neonatală.

– tocoliza rapidă dar de scurtă durată
– se poate datora altor tocoliti ce
Administrarea necesită supraveghere 
atentă clinică (refl exivitatea OT – 
dispariţia refl exului patelar, apariţia 
depresiei respiratorii) şi paraclinică 
(monitorizarea la 8h)

Inhibitori ai sintezei 
de prostaglandine

Indometacin
1oo mg intrarectal urmat 
de 50 mg/6h oral până la 
obţinerea tocolizei.

• materne:
– ulcer pepti c, hemoragii digesti ve;
– trombocitopenie, reacţii alergice.
• fetale şi neonatale:
– prelungirea TS închiderea prematură 
a canalului arterial şi HTP primiti vă 
neonatală;
– disfuncţii renale (oligurie);
– enterocolită necroti că;
– hemoragii intraventriculare.

Ca urmare a efectelor adverse 
importante, aceste substanţe vor fi  
uti lizate doar pe perioade scurte şi 
înainte de 32 de săptămâni.

Progestati ve Duphaston
2-3 cp/zi Caproat de 
hidroxiprogesterol 200-500 
mg/zi Grabivinon
(hidroxicaproat de 
progesteron + valeriat de 
estradiol) 1-2 f/săpt.

– depresie SCN la n.n., mai evidentă la 
prematuri;
– somnolenţă;
– hipotomie;
– hipotermie;
– detresă respiratorie;
– hipercapnie, acidoză.

Efectele benefi ce:
– scad pragul de excitabilitate a fi brei 
miometriale;
– sti mulează refecerea B2 receptorilor şi 
potenţează astf el efectul B mimeti celor;
– tratamentul trebuie început devreme 
la pacientele cu risc de NP (din 
trimestrul II).

Diazepam Efect miorelaxant doar la 
doze mari 50 -100 mg/24h

Nu este indicat în tratamentul ANP

Papavelina  3-4 f/zi
 1 f = 0,04 g

Detresă respiratorie şi circulatorie a 
nou-născutului prematur

Spasmoliti c musculotrop cu efecte 
uterorelaxante.
Se poate administra în asociere cu 
alte spasmoliti ce în „cocteiluri liti ce“: 
Scobuti l, Lizadon

Contraindicaţiile sunt alergia, hipotensiunea, 
efecte hepatice, tahicardie (Tabelul 1). Doza admi-
nistrată este 20 mg oral după 30 de minute; doza 
este repetată. După 3 zile, dacă CUD persistă, se 
poate administra i.v. 30-60 mg.

Progesteronul
Studii recente au arătat efi cacitatea administrării 

de progesteron pentru profi laxia naşterii premature. 
ACOG a indicat în 2008 folosirea progesteronului 
în prevenirea naşterii premature. Tratamentul se 
poate face săptămânal (250 mg) – injectabil la mai 
puţin de 37 de săptămâni şi la fel şi administrarea 
intravaginală. În februarie 2011, FDA a permis 
folosirea a 17 hidroxiprogesteron. Folosirea intra-
va ginală a progesteronului s-a făcut la pacientele 
cu un col scurt (10-20 mm).

3. Tratamentul adjuvant pentru profi laxia com-   
plicaţiilor la făt 

Administrarea corticosteroizilor (CS) la gravidă 
pentru a accelera maturarea pulmonară a fătului se 
indică în cazul ANP sau travaliul prematur ce 
survine între 28-34 de săptămâni. 
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Se utilizează: Betametazona (Celestone) sau 
Dexametazona (vezi dozele de la RPM).

Pentru ca tratamentul să fi e efi cient, naşterea 
trebuie să survină la minimum 24 de ore după 
încetarea administrării. Efectul durează 7 zile. Dacă 
naşterea nu s-a produs în acest interval, se va repeta 
administrarea cu aceleaşi doze.

Profi laxia hemoragiilor intraventriculare se 
poate realiza prin administrarea la mamă a vitaminei 
K (fi tomenadiona).

CONDUITA ÎN NAŞTEREA PREMATURĂ

Declanşarea travaliului prematur poate fi :
• Spontan:
– în urma eşecului terapiei tocolitice;
– în urma RPM.
• Provocat prin inducţie medicamentoasă impusă 

în anumite condiţii patologice (RPM neurmată de 
declanşarea spontană, suferinţa fetală etc.)

Naşterea pe căi naturale reprezintă un stres ma-
jor pentru prematur, care este caracterizat printr-o 
fragilitate particulară dată de:

• o incompletă osifi care a craniului, ce va tre-
bui să străbată o fi lieră perineală dură, nepre-
gătită pentru naştere, fapt ce constituie un 
risc de leziuni cerebromeningee şi hemoragii 
cerebrale;

• posibilitatea unor accidente obstetricale mai 
dese legate de frecvenţa crescută a prezenţei 
pelviene (aproximativ 25% dintre copii năs-
cuţi între 26-32 de săptămâni sunt în pre-
zentaţie pelviană) sau a defl ectării capului – 
„laminarea“ fătului (ceea ce înseamnă re-
  trac ţia orifi ciului uterin pe gâtul fetal);

• prezenţa unor travalii adesea diskinetice, hi-
per toane, fapt ce accentuează hipoxia fetală, 
care are un impact negativ asupra unor organe 
fragile, insufi cient maturizate.

În cazul prezenţei unei patologii materno-fetale 
ce a stat la baza naşterii premature, stresul naşterii 
se suprapune peste agresiunea etiologică preexis-
tentă.
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