PROTOCOL

SARCINA MULTIPLA

EVALUARE $I DIAGNOSTIC

1. Diagnosticul sarcinii multiple
1.1. Diagnostic

Medicul trebuie sa stabileasca precoce (in Trimestrul 1) diagnosticul de
sarcina multipla.
Medicul trebuie sa stabileasca diagnosticul de sarcina multipla pe baza:
O anamnezei;
0 a examenului clinic obstetrical
0 aexamenului ecografic obstetrical.
Medicul trebuie s& urmareasca urmatoarele elemente in anamneza unei
gravide:
o istoric familial sau personal de sarcina multipla;
o tratament pentru sterilitate:
= stimularea ovulatiei
sau
= FIV
» varsta crescuta;
» paritate Tnalta
in examinarea unei gravide cu sarcind multipla in trimestrul I, medicul
trebuie sa obiectiveze urmatoarele elemente:
o fundul uterin ascensionat cu mai mult de 5 cm fata de cét ar trebui sa
fie corespunzator varstei gestationale
Si
0 palparea a mai mult de 2 poli fetali
Si
0 auscultarea a cel putin 2 focare cardiace fetale independente cu
ritm diferit prin cel putin 10-15 bpm.
La gasirea unui uter mai mare decat varsta gestationala calculata,

medicul trebuie sa efectueze diagnosticul diferential al sarcinii multiple cu:

0 vezica urinara in plenitudine;

sarcina cu ultima menstruatie datata gresit;
hidramnios;

mola hidatiforma;

fibrom uterin;

masa anexiala;

macrosomie.
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Medicul trebuie sa indice examenul ecografic obstetrical intr-o sarcina

multipla.

1.2. Diagnosticul complicatiilor

Medicul trebuie sa efectueze demersurile diagnostice pentru sindromul
Vanishing twin (geamanul disparut) - in cazul aparitiei Tn primul trimestru
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de sarcina, a unei mici sangerari la o gravida diagnosticata anterior cu
sarcina multipla.
e Medicul trebuie sa efectueze demersurile pentru sindromul transfuzat-
transfuzor - prin cautarea urmatoarelor criterii de diagnostic:
o feti de acelasi sex;
placenta monocoriala;
poli/oligoamnios;
diferenta in greutatea estimata a celor doi feti > 20%;
vezica urinara destinsa a transfuzatului si  absenta a
donorului (transfuzorului);
o hidropsul fatului receptor
e Medicul trebuie sa efectueze demersurile pentru RCIU al unuia din feti, pe
baza urmatorilor parametri:
o diferenta in circumferinta abdominala > 20 mm;
o diferenta in greutatea fetala estimata bazata pe DBP si CA sau LF
si CA mai mare de 20%.
e Medicul trebuie sa precizeze diagnosticul de monoamnionicitate pe baza
urmatoarelor criterii ecografice:
0 1nnodarea cordoanelor ombilicale;
absenta membranei despartitoare;
feti de acelasi sex;
feti cu miscari libere Tn toata cavitatea uterina;
o lichid amniotic Tn cantitate corespunzatoare fiecarui fat.
e Medicul trebuie sa informeze gravida asupra riscurilor materno-fetale
crescute fata de o sarcina monofetala.
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2. CONDUITA
2.1. Conduita in amenintarea de nagtere prematura
e Medicul trebuie:
O Ssa previna nasterea prematura;
o0 sa identifice suferinta fetala;
0 sa elimine traumatismul fetal la nagtere.
o Se recomanda ca medicul sa nu indice de rutina:
repausul la pat in regim de spital;
cerclajul cervical profilactic;
tratamentul tocolitic profilactic
e In situatia unei amenintari sau iminente de prematurd medicul trebuie s&
instituie de urgenta urmatoarele masuri:
O repaus la pat;
0 tocoliza.
e Se recomanda ca medicul sa indice unul sau o asociere din urmatoarele
tocolitice:
1. Blocantele de calciu - nifedipinum
2. Beta-mimeticele
3. Atosibanum B
4. Magnesii sulfas
5. Indometacinum
e In amenintarea de nastere prematurd, medicul trebuie sd administreze
corticosteroizi in aceeasi doza ca n sarcinile cu fat unic:
0 Betamethasonum 2 doze cate 12 mg im. la 24 de ore
interval
sau
o Dexamethasonum 4 doze a 6 mgi.m. la 12 ore interval
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o Medicul trebuie sa indice in cazul RPpM sau RPcM, profilaxie cu
antibiotice in cazul in care apar oricare din urmatoarele conditji:
0 varsta gestationala sub 37 saptamani de amenoree;
interval > 12 ore de la ruperea membranelor;
febra > 38°C;
culturi din vagin pozitive pentru SGB;
bacteriurie cu SGB n cursul actualei sarcini;
antecedente de nou-nascuti cu infectie cu SGB
e 1n cazul rupturii membranelor amniotice (in conditile mentionate anterior)
se recomanda medicului sa indice profilaxia corioamniotitei cu:
o Ampicillinum 2g i.v. la 12 ore, timp de 48h
apoi
0 Amoxicillinum 500mg p.o. de 3 ori/zi timp de 5 zile
sau
o Erythromycinum 250 mg im sau iv la 6 ore
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2.2. Conduita in cazul complicatiilor

2.2.1. Sindromul transfuzor-transfuzat
e Se recomanda ca medicul sa indice una din urmatoarele variante de
tratament cu urmatoarele sanse de supravietuire:

0 conservator cu supraveghere ecografica si test non-stress - 0-30%

0 amniocenteza in caz de polihidramnios - 64% ambii; 74% cel putin
unul dintre fetj;

0 septostomie - efectuarea unui orificiu de mici dimensiuni la nivelul
membranei amniotice despartitoare - 83% cel putin unul;
fotocoagulare laser a anastomozelor placentare - 73%;

o diatermia bipolara cu ocluzia cordonului ombilical al
fatului donor;

0 nasterea electiva

2.2.2. Moartea fetala in utero

e Medicul trebuie sa finalizeze sarcina prin operatie cezariana de urgenta in
cazul in care In urma monitorizarii fetale sau imediat dupa moartea
primului fat, se constata o suferinta fetala la fatul supravietuitor, in sarcinile
monocorionice.

2.2.3. Sarcinile monoamniotice
e In cazul sarcinilor monoamniotice se recomanda medicului:
0 sa indice internarea gravidei de la 24 de saptaméani de
amenoree intr-o maternitate de gradul Il
Si
0 sa indice administrarea de corticosteroizi antenatal
Si
0 sa indice finalizarea sarcinii la 32-33 saptamani de
amenoree, prin operatie cezariana electiva.

2.2.4. Geaman acardiac

e Daca s-a diagnosticat prezenta unui geaman acardiac, se recomanda ca
medicul sa practice:
O monitorizare maternofetala;



O nhagterea electiva;
sau
o ligaturarea fetoscopica sub ghidaj ecografic a cordonului ombilical.

2.2.5. Nasterea intarziata a geamanului B dupa avortul geamanului A

Medicul poate realiza nasterea intarziatd a geamanului B dupa avortul
geamanului A prin triada:
o cerclaj cervical;
0 tocoliza;
Si
0 antibioticoterapie.

2.3. Nasterea

Se recomanda ca medicul sa finalizeze sarcina prin operatie cezariana in
urmatoarele cazuri:
0 sarcinile monoamniotice;
0 gemenii conjugati;
o fatul A in prezentatie cefalica si fatul B in prezentatie non-cefalica,
daca fetii au mai putin de 15009 si / sau sarcina este mai mica de
34 de saptaméani de amenoree;
o fatul A in prezentatie non-cefalica (pelviana sau
transversa);
0 mai mult de trei feti;
o indicatiile valabile si in cazul sarcinii unice.
in timpul travaliului i mai ales a expulziei exista risc crescut de acrosare,
coliziune, impactie, compactie si de innodare a cordoanelor ombilicale.
Daca fetii au intre 1500-4000 g nasterea pe cale vaginala este asociata cu
un prognostic fetal mai bun decat in cazul operatiei cezariene.
Medicul poate sa decida in functie de conditile obstetricale si medicale
individuale o alta atitudine, decat cea chirurgicala.

2.4. Conduita in cazul nasterii pe cale vaginala

La debutul travaliului medicul trebuie sa precizeze un diagnostic al
prezentatiei fiecarui fat si al factorilor de risc materno-fetali.
In cazul sarcinilor gemelare se recomanda medicului alegerea caii
vaginale atunci cand nu existd contraindicatii absolute. In aceste cazuri
nasterea vaginala este asociata cu un prognostic materno-fetal mai bun
decat operatia cezariana.
Medicul poate solicita medicului ATI, analgezia peridurala mai ales daca al
doilea fat este in prezentatie non-cefalica si exista posibilitatea efectuarii
unei manevre obstetricale.
Medicul poate indica:

o utilizarea perfuziei ocitocice n cazul hipokineziilor uterine

o utilizarea unei forme de analgezie in caz de manevre

obstetricale.

In cazul in care ambii feti sunt in prezentatie craniand se recomanda
medicului sa scurteze intervalul de nastere intre cei doi fefi prin
amniotomie si indicarea unei augmentari a dinamicii uterine prin perfuzie
cu oxytocinum.
Recomandare

0 Se recomanda medicului, daca geamanul B este in prezentatie

pelviana, a se efectua cat mai rapid nasterea prin augmentarea



perfuziei ocitocice sau operatie cezariana in caz de status fetal
incert.
o0 Se recomanda medicului, daca geamanul B este in prezentatie
transversa, a se tenta cat mai rapid nasterea prin:
= versiune cefalica externg;
= operatie cezariang;
= versiune interna cu marea extractie pelviana.

e 1n cazul In care geamanul B este in prezentatie cefalica si expulzia sa se
prelungeste medicul poate sa efectueze una din urmatoarele interventii
obstetricale:

o aplicatie de forceps;
o0 aplicatie de vacuum extractor;
O operatie cezariana.

e Medicul trebuie sa previna si sa trateze hemoragia din post-partum prin
indicarea de oxytocinum sau methylergometrinum Tn perioada a treia a
nasterii.

e in caz de esec medicul poate indica asocierea celor doud sau utilizarea
misoprostolum sublingual sau intrarectal.

3. URMARIRE S| MONITORIZARE
3.1. Monitorizarea sarcinii multiple necomplicate

e Consultatiile prenatale la medic se recomanda a fi efectuate:

- pana la 20 de saptamani de amenoree la intervale de
cate cate 4 saptamani

- dupa 20 de saptamani de amenoree la intervale de cate
2 saptamani

- dupa 32 de saptamani de amenoree, saptamanal

e Cu ocazia primei consultatii prenatale se recomanda medicului sa vizeze
urmatoarele obiective:

- diagnosticul ecografic al sarcinii multiple
- efectuarea bilantului complet conform normelor MSP

e Cu ocazia consultatiei de la 10-14 saptamani de amenoree medicul
trebuie sa indice examenul ecografic obstetrical.

e Se recomanda medicului sa indice efectuarea testului integrat gravidelor
cu varsta mai mare de 32 de ani si celor cu antecedente familiale de
maladii genetice, sau cosanguinitate.

e Medicul poate sa indice amniocenteza in urmatoarele cazuri:

- valori ale testului integrat, triplului test sau cva-
druplului test ce indica un risc crescut de maladii ge-
netice

- depistarea la ecografia de morfologie fetala din al
doilea trimestru de sarcina, a unor anomalii fetale

- cosanguinitate

- varsta parintilor peste 32 de ani

e Intre 20 si 24 de saptdamani de amenoree medicul trebuie sa indice
efectuarea examenului ecografic obstetrical pentru aprecierea morfologiei
fetale.

e La fiecare consultatie prenatala din al treilea trimestru medicul trebuie sa
indice efectuarea examenului ecografic obstetrical cu masurarea
biometriilor fetale si a lungimii colului uterin.



e Dupa 28-30 de saptaméni de amenoree medicul poate sa indice
efectuarea saptaméanala a testului non-stress.

e Daca examinarea ecografica demonstreaza o crestere fetala discordanta
sau testul non-stress este echivoc sau areactiv, medicul trebuie sa indice
efectuarea unei ecografii Doppler cu velocimetria arterei ombilicale si a
arterei cerebrale medii.

3.2. Monitorizarea complicatiilor sarcinii multiple

e Se recomanda medicului sa urmareasca urmatorii parametri predictivi
pentru travaliul prematur:
o lungimea colului uterin sub 2,5 cm:
» la 24 saptamani de amenoree 1in cazul sarcinilor
gemelare
Si
» |la 20 de saptamani de amenoree in cazul sarcinilor
cu tripleti

e Medicul poate indica determinarea nivelului de fibronectina fetala.
Nivelul crescut al fibronectinei la 28 saptamani de amenoree este predictiv
pentru travaliul prematur.

o In situatia prezentei sindromului transfuzor-transfuzat, RCIU, a geamanului
acardiac, a sarcinii monoamniotice, medicul trebuie sa indice, incepand cu
implinirea a 28 saptamani de amenoree, efectuarea bisaptaméanala a unui
test non-stress si a velocimetriei Doppler cu masurarea fluxurilor pe artera
ombilicala si artera cerebrala medie.

e 1n cazul mortii in utero a unuia din feti, in cazul sarcinilor dicorionice, se
recomanda medicului:

0 sa indice monitorizarea materno-fetala prin test non-stress gi
velocimetrie Doppler saptamanal;
O Sa urmareasca coagulograma materna saptamanal.

4. ASPECTE ADMINISTRATIVE
e Se recomanda ca fiecare unitate medicala Tn care se efectueaza
tratamentul sarcinii multiple, sa Tsi redacteze protocoale proprii bazate pe
prezentele standarde.
e Sarcina multipla trebuie dispensarizata de medicul de specialitate
obstetrica-ginecologie si nu de catre medicul de familie.
e Medicul trebuie sa informeze medicul ATl si medicul neonatolog despre
existenta unei parturienta cu sarcina multipla.
e In momentul nasterii, In sala de nasteri trebuie sa existe:
o doi medici obstetricieni, din care cel putin unul antrenat Tn
efectuarea manevrelor obstetricale;
O minim un medic neonatolog
Si
un medic ATI,
0 moasa;
0 asistenta ATI;
0 asistenta a sectiei de neonatologie;
o infirmiera.
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Anexa:
Medicamente mentionate in ghid si utilizate in cazul sarcinii multiple

Numele medicamentului NIFEDIPINUM |

Indicatji Dihidropiridina, blocant al canalelor de calciu, vasodi-|
latator arteriolar puternic, indicat ca tocolitic si in |
tratamentul hipertensiunii induse de sarcing, reduce |
volumul si masa VS, creste FE(fractia de ejectie), |
intarzie necesitatea inlocuirii valvei Ao, in RAo severe |

cu functie normalé a VsS; |

cps 10mg, cp 10mg|; Nifedipinum retard cp 20mg; cp30mg |

Doza pentru adulfi | Terapia vasoldilatatoare: initial cps 10mg x 3/zi sau |
cp 30mg/zi sau cp 20mg x 2/zi apoi hecesita ajustarea |
dozelor la scaderea TA. Doza maximéa 120-180mg/zi. |
Doza in tocoliza: 20mg nifedipinum per os; daca persisté|
contractiile sau modificarile de col progreseaza medicul|
trebuie sa mai administreze o doza de 20mg la 30 de
minute, urmata de cate 20mg la 3-8 ore timp de 48-72 de |
ore, maxim 160 mg pe zi. Dupa 72 de ore se trece la doza|
de intretinere de 30-60 mg pe zi. |

Contraindicatii | Hipersensibilitate documentata la nifedipinum, soc
| cardiogenic, infarct acut de miocard.

Interactiuni | Betablocante, opioide; alcoolul si blocantii H2 |
(Cimetidinum, Ranitidinum) le cresc biodisponibilitatea |
si efectul; efect aditiv cu alte anti-HTA, poate creste |
digoxin-emia gi scadea quinidin-emia; Phenobarbitalum,
Fenytoinum si Rifampicinum i scad efectul.

Sarcina si alaptare | Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina; |

compatibil cu alaptarea |
|

|
Atentie! Cp de 10mg poate determina hipotensiune severa materna, |
cu posibila suferinta fetala; poate favoriza aparitia
edemelor membrelor inferioare, alterarea functiei |
hepatice sau renale; rar hepatita alergica. De evitat Tn|
sarcinile cu RCIU severa.

Numele medicamentului| ATOSIBANUM |

Indicatji Atosibanum-ul este indicat pentru intarzierea iminentei |
de nastere prematura la gravidele cu:

- contractii uterine regulate, cu durata de cel putin 30
secunde, cu o frecventa de = 4 in 30 minute

- dilatatie cervicala de 1 pana la 3 cm (0-3 cm la nuli-
pare) si stergere a colului uterin de = 50%




- varsta = 18 ani |
- varsta sarcinii cuprinsa intre 24 si 33 de saptamani |
de amenoree complete |

- frecventa normala a batailor cardiace fetale |
|

Doza pentru adulfi | Atosibanum-ul se administreaza intravenos in trei etape||
succesive: o doza initiala (6,75mg) in bolus utilizand

7,5mg/ml solutie injectabila, urmata imediat de perfuzie|
continua cu doze mari (perfuzie de Tncarcare cu viteza |

de 300 micrograme/minut) de Atosibanum 7,5 mg/ml concen-|
trat pentru solutie perfuzabila cu durata de trei ore, |

apoi de doze mai mici de Atosibanum 7,5 mg/ml concentrat|
pentru solutie perfuzabila (perfuzii ulterioare cu vite-|

za de 100 micrograme/minut) pana la 45 ore. Durata tra-
tamentului nu trebuie sa depaseasca 48 ore. Doza totala

de Atosibanum administrata in decursul unui ciclu tera- |
peutic complet nu trebuie sa depaseasca 330 mg substanl_;é|
activa.

|
|
Contraindicatii |vérsta gestationala mai mica de 24 sau mai mare de 33 de |
saptamani de amenoree complete

ruptura prematura de membrane la > 30 saptamani de |
amenoree

intarzierea cresterii intrauterine si frecventa anormalé|

a batailor cardiace fetale

hemoragie uterina antepartum, care impune nastere |
imediata |

eclampsie sau preeclampsie severa, care impune nastere |
imediata |

moarte fetala intrauterina |

suspiciune de infectie intrauterin& |

placentd praevia |

dezlipire de placenta

orice alta afectiune a mamei sau fatului, in conditiile |

careia mentinerea sarcinii prezinta risc crescut |
hipersensibilitate cunoscuta la substanta activa sau la |

oricare dintre excipiclenti

Interactiuni | Nu au fost obserlvate interactiuni relevante clinic intre |
Atosibanum si betamethazonum si labetalolum . Nu s-au |
efectuat studii privind interactiunile cu antibiotice,
alcaloizii din ergot si alte antihipertensive decat
labetalolum.

|
Sarcina si alaptare | Nu exista date privind clasificarea medicamentului - |
Totusi in studiile clinice efectuate cu Atosibanum nu au |
fost observate efecte asupra lactatiei. S-a dovedit fap-
tul ca mici cantitati de Atosibanum trec din plasma in
laptele femeilor care alapteaza. Studiile de embriotoxi-|
citate nu au evidentiat efecte toxice ale |

Atosibanum-ului. |
|

|
Atentie! | Atosibanum-ul trebuie utilizat numai cand nagterea pre- |
matura a fost diagnosticata la o varsta gestationala cu-|
prinsa intre 24 si 33 saptamani de amenoree complete.




| Numele medicamentului| HEXOPRENALINUM

|
Indicatji | Iminenta de avort si de nastere prematuré. |

Doza pentru adulfi | 10mg hexoprenalinum in bolus i.v. lent urmat de pev. (6 |
fiole hexoprenalinum i in 500ml ser fiziologic - 10 |

pic./min si se creste ritmul cu 5 pic. la fiecare 10 |

minute) pana cand simptomatologia inceteaza sau alura |
ventriculara matern? ajunge la 120 bpm. |

Contraindicatii | Hexoprenalinurln nu se administreaza in caz de: hiper- |
functie tiroidiana, boli cardiace, mai ales inflamatorii

ale miocardului, disfunctii cardiace cu frecventa

cardiaca mare si anumite valvulopatii; boli severe hepa—|

tice si renale, glaucom, hemoragii uterine severe (dez- |

lipire prematura de ﬁ)lacenté), infectii uterine.

Interactiuni | HexoprenalinumI poate interactiona cu unele medicamente. |
Unele preparate antihipertensoare ca beta-blocantele |

reduc sau anuleaza efectul. |

Actiunea medicamentelor antidiabetice este redusa. |
Hexoprenalinum nu se foloseste impreuna cu alcaloizi |

ergotaminici.
|

|
Sarcina si alaptare | Categoria B Medicamentul nu se va folosi in timpul peri-|

oadei de alaptare. |
|

|
Atentie! Se recomanda monitorizarea frecventei cardiace si a ten-|
siunii arteriale a mamei si alura ventriculara a fatului|
in timpul folosirii de Hexoprenalinum. La pacientii care|
prezinta o crestere marcata a frecventei cardiace (mai |
mult de 130/minut) si in cazuri cu o scadere importanta |
a tensiunii arteriale, dozarea trebuie redusa, iar in |
cazurile care prezinta acuze majore, ca dispnee, angina
pectorala, senzatie de presiune toracica sau semne de
insuficienta cardiaca, trebuie imediat intrerupt. La |
gravide cu diabet zaharat se recomanda controlul metabo-
lismului glucidic, deoarece Hexoprenalinum poate produce
cresteri individuale variabile ale glicemiei. Tn timpul |
tratamentului cu Hexoprenalinum diureza este redusa si
trebuie avuta in vedere posibilitatea formarii de edeme.
A se preveni orice aport excesiv de lichid, doza medie
zilnica nu trebuie sa depaseasca 1500 ml. A se reduce |
aportul de sare. Se impune oprirea folosirii de |
Hexoprenalinum Tnainte de inceperea anesteziei cu |
halothanum. n cazuri ce prezinta o rupturd a membrane- |
lor fetale si o dilatare a colului uterin mai mult de
2 - 3 cm, sansele pentru folosirea cu succes a tratamen-
tului tocolitic sunt mici.

]

(Numele medicamentului| MAGNESII SULFAS

|I Indicatji | Criza eclamptica



Preeclampsie severa |

Edem cerebral |

Tulburari de irigatie cerebral |
Iminenta de avort si de nastere prematura |
Dezlipire de placentlé normal inserata |

|
Doza pentru adulii | Se administreaza 2-4g i.v. in bolus sau perfuzie rapidé,|

0,5-1g/minut in 20 de minute; apoi perfuzie lenta |
1-2g/ora timp de 48-72 de ore. |

Protocol Pritchard:

Doza initiala de incarcare: 4 g (20 ml solutie 20%) i.v.|
lent, in timp de 4 minute, urmata de: cate 5 g (10 ml |
solutie 50%) injectabil intramuscular profund, in

fiecare fesa.

n cazul in care convulsiile persista, dupa 15 min. de |

la administrarea dozei de incarcare se administreaza din |
nou o doza de 2 g in decurs de 2 min.

Doza de intretinere: 5 g (10 ml solutie 50%) i.m. la in-|
terval de 4 ore, alternativ.

Protocol Sibai:

Doza de incarcare: 6 g i.v. (60 ml solutie 20%) in |
decurs de 20 minute.

Doza de intretinere: 2-3 g/ora i.v.

In cazul reaparitiei convulsiilor se administreaza 2-4g |
bolus i.v. in decurs de 5 min.

Timp de 24 ore de la ultima criza convulsiva:

p.e.v. cu Magnesii sulfas 20% in ritmul 1-2g/ora, timp |
de 24 ore de la ultima criza convulsiva

sau

cate 59 injectabil intramuscular profund, in fiecare |
fesa urmata de o doza de intretinere de 5g intramuscu- |
lar, la 4 ore.

Recurente ale convulsiilor in timp ce pacienta se afla |
sub tratament cu Magnesii sulfas: se recomanda admini- |
strarea unui nou bolus de Magnesii sulfas 20%, |

2 g /15-20 minute |\I/

Contraindicatii

l
| Reactii alergice anterioare |
Boala Addison |
Hepatita |

Miastenia gravis |
| |

Interactiuni

!
| Administrat impreuna cu Nifedipinum accentueaza blocada |
neuromusculara. |
Potenteaza efectele hipnoticelor si sedativelor. |

Accentueaza efectul toxic al Ritodrinum-ului. |
| |

Sarcina

| |
Categoria A- Traverseaza cu usurinta bariera feto- |

placentara.
| |

Atentie!

Prudenta in cazul dilsfunc’;iilor renale. |
Conditii de administrare:reflex patelar prezent, |
respiratii > 12/min, diureza > 100 ml/4 ore. |
Reactii adverse: transpiratie, roseata, caldura, scade- |
rea TA, greturi, varsaturi, cefalee, tulburari vizuale, |
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palpitatii, slabiciune musculara.

Toxicitatea Mg: 8 - 10mEq/l: disparitia reflexelor |
osteotendinoase, 10 - 15mEq/l: paralizie respiratorie, |
20 - 25mEq/!: stop cardiac. |

|
Numele medicamentului| INDOMETACINUM
|

Indicatii

| Este un inhibitor pluternic al sintezei prostaglandine- |
lor, principalii mediatori ai inflamatiei. Actiunea lui |
se explica prin scaderea concentratiei de prostaglandine|
la nivel periferic.
Se administreaza in iminenta de avort si de nastere pre-|

matura si mai ales in hidramnios, unde este de electie. |
|

Doze

|
| 200mg initjal, ap(I)i 50mg la 6 ore, maxim 8 doze |

Contraindicatii

|
| Alergie la indometacin. |
Rectitd si hemoragie rectald recenta. |
Insuficienta renala sau hepatica grava. |

Sarcina peste 32 de saptamani de amenoree. |
|

Interactiuni

|
| Anticoagulante: poate accentua efectul anticoagulantelor|

orale si pe cel al heparinei (cresterea riscului hemora—|
gic prin inhibarea functiei plachetare).
Cand asocierea cu antivitaminele K este necesara, |
trebuie urmarit indicele de protrombina. |
Sulfamide hipoglicemiante: poate antrena o crestere a |
efectului hipoglicemiant al sulfamidelor (deplasarea |
legarii lor de proteinele plasmatice).
Diuretice: poate diminua activitatea diureticelor (efec- |
tul antidiuretic si antlihipertensiv). |

|
(Sarcina si alaptare | Categoria C Contraindicat in sarcina si alaptare. |

Atentie!

!
| S-au constatat reactii adverse: oligpamnios, moarte in |

utero sau inchiderea prematura a canalului arterial, de |
aceea nu se administreaza pe o durata mai lunga de 72 de|
ore sau dupa 32 de saptamani de amenoree. |

|

( 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 intensi- |
tatii contractiilor uterine; in doze mari determina con-|
tractura tetanica a uterului; vasopresor si
antidiuretic.

f de 2ml/2 Ul sau 1n|n|/5 ul |

Doze

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

Periodului 11l

2 Ul i.v. = doza administrata profilactic pacientei cu |

antecedente de hemoragie in delivrenta sau cu factori de|

risc pentru hemoragie in Periodul Il sau IV sau HGP3-4,|

daca se efectueaza control uterin

2 Ul i.v. = doza administrata in Periodul IV
10UI(5fde2U.l.sau2fde5U.l)Tnp.e.v. 1000mI|

glucoza 5% in ritm de 10-15 pic/min timp de 4 ore daca |

exista un risc major de hemoragie n postpartum |

10 Ul in p.e.v. 500ml 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 uteriné|

si colaps circulator | | |
Contraindicatii | Hipersensibilita{te documentata, HTAIS severa, hiperdi- |
namica uterina, prezentatii distocice, travalii in care |
nasterea pe cale vaginala trebuie evitata (neoplasm cer-|
vical, 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; monito- |
rizare fetala.

Numele medicamentului| METHYII_ERGOMETRINUM
| !

|
Indicatii | Alcaloid care produce contractia tetanica a uterului; |

| fiole de 1ml/0.2mg. |

Doza pentru adulfi | 0.2mli.v. = dloza administrata pentru dirijarea
Periodului 11l |

0.2mli.m. = doza administrata in primul minut n |
postpartum

In hipotonia uterina: 0.2ml i.v. lent (efectul apare n |
10 secunde), repetabild la 30 min, sau 0.2ml diluat in |
500ml ser fiziologic si administrat in debitul necesar |
efectului uterotonic, sau 0.2ml i.m. |
(efectul apare in 7 min)

0.2ml intracervical in caz de atonie uterina si colaps |
circulator

|
Contraindicati | Nu se administreaza in hipertensiune indusa de sarcing, |
hipertensiune preexistenta sarcinii, eclampsie, angina |

pectorala, boli vasculare obliterante periferice.

(Interac’giuni | Nu se asociaza cu vasoconstrictoarele. |
|
| ! |




Sarcina gi ala

ptare | Categoria X - contraindicat in sarcina si travaliu pana |
la degajarea umarului.
|

Atentie!

| Efecte secundarel: dozele mari pot provoca greata, voma, |
dureri pelviene, hipertensiune arteriala trecatoare;
injectarea intravenoasa rapida (in mai putin de 1 minut)|
poate fi cauza de hipertensiune arteriala brusca (chiar |
de accidente cerebro-vasculare), parestezii, ameteli, |
cefalee, tinitus, palpitatii, dureri precordiale, |
dispnee, sudoratie; Irareori eruptii cutanate. |

( Numele medicamentului| MISOPRIOSTOLUM

Indicatii

|
| HGP 3-4 severe; determina contractia tetanica a uterului|

la doze mari; |
tablete de 200mcg.. |

R |
Doza pentru adulii | In HGP 3-4 severe = doze de 200mcg p.o. si 400mcg

sublingual, sau 800-1000mcg intrarectal, pentru a obl_;ine|
efect rapid.
400-600 microgramle p.o. in primul minut Tn postpartum |

|
(Contraindicatii | Sarcina, paciente cu intoleranta la prostaglandine. |
|

Interactiuni

|
| Poate creste efectul oxytocinum-ului (trebuie asteptat |
6-12 ore dupa administrarea misoprostolulum-ului pentru |
a se administra oxytocinum), fara interactiuni cu anti- |
inflamatoriile nester?idiene.

(Sarciné si ala

|
ptare | Categoria X - contraindicat in sarcina. |
|

Atentie!

|
| Determina contractia tetanica a uterului la doze mari; |
efecte secundare: greturi, varsaturi, cefalee, bronho- |
spasm, diaree, hipertermie si hipertensiune, |

bradicardie. |

—

Numele medicamentului| AMPICIII_LINUM

Indicatji

|
| Endocardita bacteriana; preoperator; cps 250 sau 500mg, |
| fl de 125, 250, 500, IlOOOmg

|
(Doza pentru adulii | 29 i.v./zi (50C|)mg/6 ore); maxim 12g/zi in 6 doze |

|
(Contraindicai_;ii | Hipersensibilitate documentata |
|

Interactiuni

|
| Poate diminua efectele contraceptivelor orale; probene- |
cid-ul si disulfiram-ul 1i creste nivelul plasmatic,

allopurinol-ul i scade efectul.
|

Sarcina si ala

|
ptare | Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie sé|
| depaseasca riscurile, compatibil cu alaptarea. |

|

Atentie!

!
| Doza trebuie ajustata in cazul disfunctiilor renale; |
| posibil eritem ce trebuie diferentiat de hiper-
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sensibilizare.
Durata tratamentului (saptamani): 4 in El penicilin-sen-|
sibila si 4-6 In caz de El enterococic, stafilococica |

sau GVPM. | | |

|
Numele medicamentului| AMOXICILLINUM
|

Indicatii | Spectru: similar arlnpicilinei, pe germeni gram pozitivi |
si negativi (mai ales); mai larg decat al penicilinei; |
tulpinile penicilin rezistente sunt rezistente si la
amoxiciling; cps 250 sau 500mg, fl de 100mg/ml sau 125, |
250, 375mg/5ml

i
( Doza pentru adultj | 500-1000mg|p.o./i.v. la 8 ore |

|
(Contraindicai_;ii | Hipersensibilitate documentata |
|

|
( Interactiuni | Poate diminua efectele contraceptivelor orale. |
|

|
Sarcina si alaptare | Categoria B - de obicei sigur, dar beneficiile trebuie |
| sa depaseasca riscurile, compatibil cu alaptarea. |
|

!
||Aten’;ie! | Doza trebuie ajustata in cazul disfunctiilor renale. |
|

|
|I Numele medicamentului| BETAMETHASONUM
|

|
Indicatii | Glucocorticoid ce ajuta maturarea pulmonara fetala, prin|

administrare la gravida;
f de 1ml cu 4mg/ml, 7mg/ml |
|

|
Doza pentru adulii | Maturare pulmonara fetala: doua doze i.m. de cate 12mg, |

| la interval de 12 ore |
|

| efectul. Scade efectul salicilatilor si vaccinurilor. |
|

|
Contraindicatii | > 37 s.a., sangerare vaginala continua sau abundenta, |
hipersensibilitate documentata, infectii fungice
sistemice
| |
| |
Interactiuni |Acidum barbituricum, phenytoinum, rifampicinum le scad |

|
Sarcina si alaptare | Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina; |
| precautie in alaptare |
|

|
Atentie! | Creste riscul infectios; hiperglicemie, hipokaliemie, |
| edeme, euforie, fenomene psihotice. |

( Numele medicamentului| DEXAMETHASONUM
|

|
Indicatii | Glucocorticoid ce ajuta maturarea pulmonara fetala, prin|
administrare la gravida;

f 2ml cu 4mg/mli |
|
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Doza pentru adulii | Maturare pulmonara fetala: patru doze injectabile i.m. |

| de cate 6mg la interval de 12 ore |
| |

|
Contraindicatii | > 37 s.a., sangerare vaginala continua sau abundenta, |

hipersensibilitate documentatd, infectji bacteriene sau |
fungice sistemice

|
Interactiuni |Acidum barbituricum, phenytoinum, rifampicinum le scad |

| efectul. Scade efectul salicilatilor si vaccinurilor. |
|

|
Sarcina si alaptare | Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina; |

| nu sunt date despre alaptare.
|

Atentie!

|
| Creste riscul infectios; hiperglicemie, hipokaliemie, |

| edeme, euforie, fenomene psihotice. |
|

Testul non-stress

Criteriile cardiotocogramei normale in perioada antenatala:

ritmul bazal in limitele 120-160 batai/minut;

amplitudinea variabilitatii ritmului bazal (amplitudinea oscilatiilor) - 10-25
batai/minut;

deceleratjile lipsesc sau se observa sporadic, de mica amplitudine si foarte
scurte;

se inregistreaza 2 acceleratii si mai multe pe parcurs a 20 de minute de
investigare

daca astfel de cardiotocograma a fost determinata chiar si pe o perioada
scurta de investigare, atunci inregistrarea poate fi intrerupta.

Pentru cardiotocograma suspecta este caracteristic:

La

ritmul bazal n limitele de la 120 pana la 110 batai/minut sau de la 160
pana la 170 batai/minut;

amplitudinea variabilitatii ritmului bazal - mai putin de 10 batai/min. sau mai
mult de 25 batai/minut, timp de 40 minute de investigare;

lipsa acceleratiei timp de 40 minute de inregistrare;

deceleratii sporadice de orice tip, excluzand cele grave

tipul patologic al cardiotocogramelor se refera urmatoarele

fenomene:

ritmul bazal mai putin de 110 sau mai mult de 170 batai/minut;
variabilitatea ritmului bazal mai putin de 5 batai/min., observata pe
parcursul a mai mult de 40 minute de inregistrare;

deceleratii variabile manifeste sau deceleratii precoce repetate manifeste;
deceleratji tardive de orice tip;

deceleratii prelungite;

tip sinusoid, ale carui caracteristice sunt prezenta curbelor de tip
sinusoidal, cu amplitudini mai mari de 25 de batai pe minut gi absenta unui
ritm de baza.
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