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— REZUMAT —

Definitie. Prin nasterea prematura se intelege nasterea care survine intre 20 si 37 de sdptaméani complete de
amenoree. (ACOG — iulie 2014) (3) in Romania, declararea sarcinii se face de la 24 de s&ptdmani de gestatie.
Progresele deosebite in recuperarea nou-nascutilor cu greutate mai mica de 1.000 de grame (in SUA si Japonia
se recupereaza nou-nascuti cu greutate de 500 g si mai putin) a permis forurilor internationale reanalizarea
criteriilor de definitie a prematuritatii (vezi clasificarile de avort). Pentru secltiile de nou-nascuti performante, pre-
zenta semnelor de viata (batai cardiace, pulsatii ale cordonului ombilical, contractura musculara la stimuli externi)
sunt suficiente pentru a recurge la reanimarea si recuperarea produsului de conceptie.

— Cuvinte cheie: nastere prematura, preventia si tratamentul prematuritatii —

— ABSTRACT —

Definition. 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 definition of prematu-
rity (see abortion classifications). For performant neonatal departments, the presence of signs of life (beating
heart, pulsation of the umbilical cord, muscle contracture to external stimuli) are sufficient to use resuscitation and
recovering the product of conception.

— Keywords: premature births, prematurity prevention and treatment —
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. examenul cu valve:
pierderea de sange;
eliminarea dopului gelatinos.

. tuseul vaginal:

* colul uterin:

— consistenta (ferma, moale), pozitia (anterior,
intermediar, posterior);

— lungimea (lung, scurtat, aproape sters);

— deschiderea (inchis, OC — orificiu cervical
deschis, canal cervical permeabil la index —
ambele orificii deschise, existenta dilatatiei);

» segmentul inferior — format, grosime;

» prezentatia — nivelul prezentatiei: sus situata,
mobild, aplicata, fixata, angajata, coborata;

e starea membranelor: intacte sau rupte.

DIAGNOSTIC

Amenintarea de nastere prematura (ANP)

W

Se considera amenintare de nastere prematura
situatia in care apar, intre saptamanile 20-37, con-
tractii uterine dureroase (CUD), insotite de modi-
ficdri cervico-segmentare minime +/- metroragii, si
care, in absenta tratamentului tocolitic, evolueaza
de obicei spre travaliu si nastere prematura.

in cazul amendarii CUD, sarcina isi va continua
evolutia.

In vederea diagnosticului de ANP se va apela la:

1. examenul clinic:

o caracteristicile CUD: frecventa, intensitatea,

durata, tendinta de sistematizare.
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Elemente de prognostic favorabil (risc scazut de

nagtere prematura) sunt considerate:

» col situat posterior, lung, inchis, de consis-
tenta ferma;

* segment inferior gros, neformat;

e prezentatie sus situata;

e membrane intacte;

» absenta pierderilor vaginale de sange;

» contractii rare, nesistematizate, de intensitate
scazuta.

Elemente de prognostic nefavorabil (risc crescut

de nastere prematurd) sunt reprezentate de:

» col situat in centrul escavatiei, moale, incom-
plet sters sau dilatat (pozitia intermediara sau
anterioara a colului);

» segment inferior format subtiere, ampliat de
prezentatie;

* prezentatie angajata sau coborata;

* membrane fisurate sau rupte;

e pierderi vaginale de sange semnificative sau
persistente;

» contractii cu tendinta de sistematizare care de-
vin din ce 1n ce mai frecvente si mai intense.

Diagnosticul travaliului prematur

Se considera travaliu prematur aparitia intre 20-
37 de saptamani a:

* CUD sistematizate (cel putin 1/10 minute);

* ruptura membranelor ovulare;

» dilatatie >2 cm sau scurtarea colului sub 1 cm

(stergere >80%), membranele fiind intacte.

Daca diagnosticul clinic nu este foarte clar (fals
travaliu), de mare utilitate este ecografia transva-
ginala care aratd o lungime cervicala <2,5 cm.
Diagnosticul este confirmat si de o dilatatie a
colului de >2 cm sau cu 50% fatd de situatia an-
terioard. Dozarea vaginald de fibronectind fetala
este, de asemenea, un examen care sa ,,ghideze*
spre riscul de declansare a travaliului prematur. (1)

Conduita in nasterea prematura (3)

1. Profilaxia nasterii premature

Profilaxia nasterii premature are ca obiectiv
recunoasterea factorilor de risc si interventia pentru
anularea lor.

La prima consultatie prenatalad (ideal nainte de
12 saptamani) se vor evalua factorii de risc pentru
nasterea prematura prin calcularea scorului de risc.
Cel mai utilizat este coeficientul de risc Papiernik,
care ia in calcul factorii socio-economici, modul de
viatd, antecedentele gravidei, patologia asociata
sarcinii si datele examenului clinic.

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

* supraveghere prin consultatii periodice:
anamneza, examen clinic, ecografie, examene
biologice;

» diagnosticarea si tratarea afectiunilor asociate;

» repaus prelungit la pat in decubit lateral stang
si evitarea eforturilor fizice;

* hidratarea corespunzatoare pentru optimiza-
rea fluxului sanguin uterin;

* renuntarea la fumat;

* interzicerea raporturilor sexuale dupa sapta-
mana 20;

» efectuarea cerclajului colului uterin in caz de
incompetenta cervicoistmica.

Pentru a fi eficient, cerclajul se va practica doar
profilactic ,,]larece* si precoce (la 12-14 saptamani).
Cerclajul ,,la cald”, pe un col uterin cu modificari
importante si practicat tardiv, este o interventie de
ultima linie, adesea sortita esecului.

2. Tratamentul in amenintare de nastere pre-
maturid APN

Tratamentul se bazeaza pe urmatoarele principii:

* internare obligatorie;

* repaus absolut la pat (decubit lateral stanga);

e tratament tocolitic;

* evaluare prin examen anamnestic §i clinic
riguros (general si obstetrical);

» evaluare ecografica a viabilitatii fetale — VG
—numarul fetilor, dimensiunile si morfologia
fetald, prezentatie, volumul lichidului am-
niotic (LA), localizarea placentei.

Daca s-a stabilit diagnosticul de ANP, se vor su-

plimenta investigatiile pentru:

— urmadrirea miscarilor respiratorii fetale, consi-
derandu-se ca existenta miscarilor respiratorii fetale
indica improbabilitatea declansarii travaliului;

— depistarea unei eventuale etiologii infectioase
precum:

» examenul bacteriologic al secretiei vaginale,
culturi din col (pentru B-streptococi, gono-
coci si chlamidii);

* teste pentru bacteriuria asimptomatica, uro-
cultura, tablou hematologic complet, proteina
C reactiva,

* amniocenteza urmata de culturi din LA se va
practica in caz de suspiciune de chorioam-
niotita.

— investigarea maturitatii pulmonare fetale —
prin determinarea din LA a indicelui L/S (>2) sau a
prezentei fosfatidil-glicerolului;

— diagnosticul RPM (ruptura prematura a mem-
branelor) — in cazul suspiciondrii RPM, neevi-
dentiata clinic.
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Tratamentul tocolitic (5)

In momentul actual nu existd nici o metoda
farmacologica capabild sa stopeze travaliul odata
ce acesta s-a declansat. In schimb, in tratamentul
ANP diferite substante si-au dovedit eficienta, dar
cu efecte secundare, uneori grave.

Agentii ff simpatico-mimetici

Modul de actiune se realizeaza prin legarea
substantelor de receptorii beta 2 miometriali, fapt
ce stimuleaza adenilat ciclaza (AC), care va creste
sinteza cAMP responsabil de hiperpolarizarea
celulei miometriale si fixarea Ca la nivelul organi-
telor celulare (scade Ca liber intracelular).

Contraindicatii: nu se vor administra beta-sim-

patico-mimeticele 1n:

e afectiuni cardiace: tahiaritmii, miocardita,
cardiomiopatie obstructiva, cardiopatii se-
vere decompensate, afectiuni coronariene;

e tireotoxicoza;

e hipercalcemie;

* hemoragii genitale (placenta praevia, DPPNI
— decolarea prematura a placentei normal in-
serate);

* DZ (diabet zaharat) decompensat;

e glaucom;

» disfunctii hepatice si renale;

* HTA (hipertensiune arteriald) necontrolata;

e« HTA severa;

* soc;

 tulburari psihice.

Efectele adverse

S-au constatat urmatoarele efecte adverse:

— materne: palpitatii, tremor, greturi, varsaturi,
cefalee, agitatie, disconfort respirator, ischemie
miocardica (rar), hiperglicemie.

— fetale, prin traversarea de catre betamimetice B
a placentei, si determinarea la fat si nou-nascut de:

e tahicardie;

* hipoglicemie neonatala (consecutiva hiper-
glicemiei materne frecventa si grava in cazul
tocoliziei acute, necesitand terapie prompta);

e ileus meconial (ziua 2-a).

Mod de administrare: betasimpaticomimeticile
se administreaza i.v. in bolus sau p.e.v. (tocoliza
acutd), i.m., s.c. si per os (tratament de intretinere).
Pentru administrare i.v. se prefera folosirea pompei
de perfuzie.

Supravegherea administrarii B-simpaticoco-
mimeticelor

In supravegherea administririi B-simpatico-
comimeticelor se vor urmari:

e tensiunea arteriala;

* frecventa cardiacd materna;

» aparitia semnelor de decompensare cardiaca.
EPA — edemul pulmonar acut poate aparea ca
urmare a supraincalcarii lichidiene prin per-
fuzie;

» aspectele EKG, ecocardiografie;

* ionograma (risc de hipopotasemie);

e creatinkinaza-izoenzima MB;

» auscultatia BCF — batiile cordului fetale (in-
registrare CT).

REZULTATE

Eficienta terapeutica este probata prin sistarea
CUD dupa maximum 24-48 de ore de la debutul
terapiei. Efectul asupra gestatiei este variabil, unele
sarcini ajungand la termen.

In cazul sarcinilor mai mari de 34 de saptimani,
se va urmari cel putin amanarea nasterii cu 48 de
ore, necesara instituirii i obtinerii efectului admi-
nistrarii CS (corticosteroizilor) pentru accelerarea
maturarii pulmonare.

Contraindicatiile tocolizei

Se considera contraindicatii absolute si situatii
in care nu se vor administra tocolitice:

» suferinta fetald grava;

* malformatii fetale severe, fat neviabil;

e corioamniotita;

e moarte intrauterina a fatului;

* Dboli grave materne in care este contraindicata

mentinerea sarcinii.

Contraindicatiile relative sunt:

* hemoragia materna (din placenta praevia);

» suferinta fetala cronica;

* [.C.I.U. (insuficienta de crestere intrauterind).

Folosirea actuala a tocoliticelor

Cele mai folosite tocolitice in prezent sunt
sulfatul de magneziu, indometacina si nifedipina.
Medicatia B-mimetica folosita ani de-a randul in
Romania dupa model european (Franta) este putin
folosita (sau deloc) de frica efectelor secundare
asupra mamei si fatului. In 2011 FDA a concluzionat
ca riscul prin efectele secundare negative a acestor
tipuri de medicamente noi este superior efectelor
potential pozitive de prelungire a sarcinii.

Sulfatul de magneziu

Sulfatul de magneziu este folosit ca agent to-
colitic pentru ca are aceste efecte tocolitice ca beta-
mimeticele (terbutaline), dar nu are efectele
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TABELUL 1. Medicatia tocolitica

Substanta

Mod de administrare

Efecte adverse

Observatii

Sulfat de magneziu

Doar pentru tocoliza acuta
(i.v. sau i.m. n injectii
repetate) 2-4 fi.m.n 24 h
sau 1-2iv.la4dh.

e materne:

— depresie cardiorespiratorie prin
hipermagneziemie; tratament: Ca
gluconic 10%, 10 ml i.v. lent;

o fetale si neonatale:

— scade variabilitatea cordului fetal;

— hipotomie si hipocalcemie neonatala.

—tocoliza rapidd dar de scurta durata
— se poate datora altor tocolitice
Administrarea necesita supraveghere
atenta clinica (reflexivitatea OT —
disparitia reflexului patelar, aparitia
depresiei respiratorii) si paraclinica
(monitorizarea la 8h)

Inhibitori ai sintezei
de prostaglandine

Indometacin

1loo mg intrarectal urmat
de 50 mg/6h oral pana la
obtinerea tocolizei.

® materne:

— ulcer peptic, hemoragii digestive;

— trombocitopenie, reactii alergice.

o fetale si neonatale:

— prelungirea TS inchiderea prematurd
a canalului arterial si HTP primitiva
neonatald;

— disfunctii renale (oligurie);

— enterocolita necrotic;

— hemoragii intraventriculare.

Ca urmare a efectelor adverse
importante, aceste substante vor fi
utilizate doar pe perioade scurte si
fnainte de 32 de saptamani.

Progestative Duphaston — depresie SCN la n.n., mai evidentd la | Efectele benefice:
2-3 cp/zi Caproat de prematuri; — scad pragul de excitabilitate a fibrei
hidroxiprogesterol 200-500 |- somnolenta; miometriale;
mg/zi Grabivinon — hipotomie; — stimuleaza refecerea B2 receptorilor si
(hidroxicaproat de — hipotermie; potenteaza astfel efectul B mimeticelor;
progesteron + valeriat de — detresa respiratorie; — tratamentul trebuie inceput devreme
estradiol) 1-2 f/sapt. — hipercapnie, acidoza. la pacientele cu risc de NP (din

trimestrul Il).

Diazepam Efect miorelaxant doar la Nu este indicat in tratamentul ANP
doze mari 50 -100 mg/24h

Papavelina 3-4 f/zi Detresa respiratorie si circulatorie a Spasmolitic musculotrop cu efecte
1f=0,04¢g nou-ndscutului prematur uterorelaxante.

Se poate administra in asociere cu
alte spasmolitice in ,,cocteiluri litice”:
Scobutil, Lizadon

secundare ale B-mimeticelor. Dar sulfatul de mag-
neziu nu poate depdsi 5-7 g pentru ca produce
hipocalcemie si osteopenie fetala. (FDA 2013). Do-
zarea magneziului se impune, la fel si administrarea
de 1 g de calciu gluconat.

Indometacina

Se foloseste la nasterea prematura <30 de sapta-
mani, mai ales la gravidele cu polihidramnios.
Indometacina stimuleaza sinteza prostaglandinelor
de la nivelul macrofagelor deciduale. Indometacina
poate trece transplacentar si produce oligoamnios.
Ar trebui folosita pentru 48 de ore §i cu investigatii
(HLG, probe hepatice, examen urina, ecografie
pentru lichidul amniotic). Indometacina nu trebuie
folosita dupa 32 de saptamani de gestatie pentru ca
produce anemie fetald si inchiderea sau constrictia
ductului arterial.

Nifedipina
Este un inhibitor al canalelor de calciu. Un
studiu realizat de Conde-Agudelo et al (8) a aratat

mai putine efecte secundare decat folosirea B-mime-
ticelor si a sulfatului de magneziu.

Contraindicatiile sunt alergia, hipotensiunea,
efecte hepatice, tahicardie (Tabelul 1). Doza admi-
nistratd este 20 mg oral dupd 30 de minute; doza
este repetatd. Dupa 3 zile, daca CUD persista, se
poate administra i.v. 30-60 mg.

Progesteronul

Studii recente au aratat eficacitatea administrarii
de progesteron pentru profilaxia nasterii premature.
ACOG a indicat in 2008 folosirea progesteronului
in prevenirea nasterii premature. Tratamentul se
poate face saptamanal (250 mg) — injectabil la mai
putin de 37 de saptamani si la fel si administrarea
intravaginala. In februarie 2011, FDA a permis
folosirea a 17 hidroxiprogesteron. Folosirea intra-
vaginald a progesteronului s-a facut la pacientele
cu un col scurt (10-20 mm).

3. Tratamentul adjuvant pentru profilaxia com-
Dlicatiilor la fit

Administrarea corticosteroizilor (CS) la gravida
pentru a accelera maturarea pulmonara a fatului se
indica in cazul ANP sau travaliul prematur ce
survine intre 28-34 de saptamani.
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Se utilizeaza: Betametazona (Celestone) sau
Dexametazona (vezi dozele de la RPM).

Pentru ca tratamentul sa fie eficient, nastereca
trebuie sa survind la minimum 24 de ore dupa
incetarea administrarii. Efectul dureaza 7 zile. Daca
nagterea nu s-a produs in acest interval, se va repeta
administrarea cu aceleasi doze.

Profilaxia hemoragiilor intraventriculare se
poate realiza prin administrarea la mama a vitaminei
K (fitomenadiona).

CONDUITA iN NASTEREA PREMATURA

Declansarea travaliului prematur poate fi:

e Spontan:

— in urma esecului terapiei tocolitice;

—1n urma RPM.

* Provocat prin inductie medicamentoasa impusa
in anumite conditii patologice (RPM neurmata de
declansarea spontand, suferinta fetala etc.)

Nasterea pe cai naturale reprezintd un stres ma-
jor pentru prematur, care este caracterizat printr-o
fragilitate particulara data de:
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