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Ghidurile clinice pentru Obstetricd si Ginecologie sunt elaborate cu scopul de a asista personalul medical pentru a lua
decizii in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale. Ele prezintd recomandari de buna practica
medicala clinicd bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate In considerare de catre medicii obstetricieni/ginecologi si de
alte specialitati, precum si de celelalte cadre medicale implicate in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si
obstetricale.

Desi ghidurile reprezinta o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu
intentioneaza s& inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicalé este un proces
integrativ care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientului, precum si resursele,
caracterele specifice si limitarile institutilor de practicd medicald. Se asteaptd ca fiecare practician care aplica
recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al efectuarii unei proceduri
clinice particulare s& utilizeze propriul rationament medical independent in contextul circumstantial clinic individual,
pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei in functie de particularitatile acesteia, optiunile diagnostice si
curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continuta in ghid sa fie
corectd, redatd cu acuratete si sustinutd de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor
medicale, ele nu pot si nu garanteazd ca informatia continutd in ghid este in totalitate corectd si completa.
Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile terapeutice acceptate in
momentul actual. In absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor din cadrul specialitatii. Totusi,
ele nu reprezinta in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta in mod obligatoriu pe
cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice, spre diferentd de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului,
managementului, tratamentului sau urmaririi unui caz, sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a pacientului. Variatii ale
practicii medicale pot fi necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientului, precum si resurselor si
limitarilor specifice institutiei sau tipului de practicad medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate,
abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele
modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declinad responsabilitatea legald pentru orice inacuratete,
informatie perceputad eronat, pentru eficacitatea clinicd sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid,
pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate din utilizarea
sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu fsi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele
farmaceutice mentionate in acest ghid. In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice literatura de
specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia continutd in recomandari, in
special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau al
producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de Coordonare,
a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care nu sunt mentionate
in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau in scopul promovarii unui
produs.

Opiniile sustinute Tn aceasta publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile Fondului ONU pentru
Populatie sau ale Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continud. Cea mai recenta versiune a acestui
ghid poate fi accesata prin Internet la adresa www.ghiduriclinice.ro.

Ghidurile clinice pentru obstetrica si ginecologie au fost realizate cu sprijinul tehnic si financiar al UNFPA, Fondul ONU
pentru Populatie si al Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare, in cadrul proiectului RoNeoNat.
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ATI Anestezie terapie intensiva
BCF Batai cord fetal

CID Coagulare intravasculara diseminata
DIU Dispozitiv intrauterin

ECG Electrocardiografie

ELA Embolia cu lichid amniotic
g Gram

hcl Hidroclorid

kg Kilogram

KIU Kilounitati internationale
mcg Milicentigram

mg Miligram

ml Mililitru

Sa0, Saturatia Tn oxigen
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Definitie: embolia cu lichid amniotic (ELA) reprezintd o complicatie foarte grava a sarcinii, nasterii, sau avortului,
cu instalare cataclismica, caracterizata prin dispnee, dureri toracice, edem pulmonar, soc, CID si frecvent deces
matern si sau fetal. Se presupune ca ELA s-ar datora trecerii de lichid amniotic in circulatia materna. Evolutia se
desfasoara teoretic in 3 faze:

— faza de hipoxie severa si insuficienta cardiaca dreapta
— faza de insuficienta ventriculara stanga - hipotensiune
— faza de disfunctie neurologicd, convulsii, coma
Incidenta: 1/8000- 1/80.000 de nasteri "

Prognostic:
— Mortalitate materna: 61 ®-86%

— Sechelaritatea neurologica: 85% la supravietuitoare
— Supravietuirea neonatala: 70% @

Raritatea afectiunii si instalarea sa brutald nu ofera posibilitatea standardizarii diagnosticului si tratamentului pe
baza de dovezi stiintifice reproductibile. Managementul si tratamentul se efectueaza mai mult pe baza regulilor de
buna practica medicala.

Factori favorizanti:

Se recomanda medicului sa evalueze prezenta factorilor favorizanti ai ELA:
— multiparitatea

— varsta inaintata a gravidei

— ruperea membranelor

— hipercontractilitate uterina, utilizarea de ocitocice sau prostaglandine

— angajarea capului fetal

— feti macrosomi

@)

— traumatisme abdominale

— utilizarea indelungata a DIU, sarcina pe DIU
— amniocenteza

— amnioinfuzie

— operatia cezariana

— placenta accreta

— ruptura uterina

— retentia placentara

Multiparitatea reprezintd singurul factor favorizant decelat la 88% din pacientele cu ELA. “ Medicul trebuie sa
aiba in vedere ca ELA poate sa apara in absenta orlcarUI factor favorizant. Prevenirea ELA este imposibila
aceasta fiind considerata un eveniment |mpreV|Z|b|I ® Datorita aparitiei imprevizibile a bolii, chiar Tn lipsa oricarui
factor favorizant, este necesara cunoasterea simptomelor bolii pentru o interventie terapeutica rapida. Medicul
trebuie sa suspecteze precoce diagnosticul de ELA la pacientele aflate in travaliu, in lduzia imediata, in timpul
sau dupa avorturi. ELA este o afectiune severa cu instalare acuta, mai rar subacuta, care poate apare la aceste
pacnente 7.8 oy evolutie de multe ori foarte rapida si care se poate termina prin deces materno-fetal.

Obiectivul ghidului este acela de a standardiza diagnosticul si atitudinea Tn cazurile de ELA.

Prezentul Ghid clinic pentru conduita in ELA, se adreseaza personalului de specialitate obstetrica - ginecologie,
dar si personalului medical din alte specialitati (neonatologie, anestezie-terapie intensiva, medici de chirurgie
generald) 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 medicald; diseminarea unor noutati stiintifice

— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)
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— 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.

3.1 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
intalnire a institutiilor implicate Tn elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea diferitelor
institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor. A
fost de asemenea prezentatda metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru
si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobatd 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.

Tn data de 14 octombrie 2006, in cadrul Congresului Societatii de Obstetricd si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune Tn cadrul céreia au fost prezentate, discutate Tn 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 o 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
n 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.

Dupéa 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 ih 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 Obstetricad - Ginecologie,
caruia 1i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntatd in 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 intalnirea de Consens
sunt prezentati ih 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 utilizadnd instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativd de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Obstetricd si Ginecologie a Colegiul Medicilor din Roménia si
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul 1524 din 4 decembrie 2009 si de Colegiul Medicilor

prin documentul nr. 3994 din 20 septembrie 2007 si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania in data de
7 august 2007.

3.2  Principii

Ghidul clinic pentru ,Embolia cu lichid amniotic’ 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 incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizatd o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintificad (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizatd alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.
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3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit Th 2009 sau n momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Acest ghid este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
— Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic

— Conduita

— Urmarire si monitorizare

— Aspecte administrative
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5.1 Diagnosticul ELA

511 Diagnosticul clinic

Recomandare Se recomanda medicului sa suspecteze aparitia ELA in prezenta urmatoarelor E
simptome prodromale:
— senzatie de frig
— anxietate
— tuse
Argumentare La debutul simptomatologiei pacienta este constienta.
Recomandare Se recomanda medicului sa aiba in vedere diagnosticul de ELA in prezenta E
urmétoarelor simptome: ©
— hipotensiune prezenta in 100% din cazuri
— agitatie, anxietate 100%
— suferinta fetald acuta 100%
— semne de edem pulmonar acut 93%
— stop cardio-respirator 89%
— cianoza circumorala si periferica si mucoasa  83%
— CID —coagulopatii 83%
— dispnee 49%
— convulsii sau alte semne neurologice 48%
— astenie 23%
— bronhospasm 15%
— cefalee 7%
— tuse 7%
— dureri toracice 2%
Recomandare Se recomand& medicului in orice situatie de soc la o parturientd sau in |uzia imediata B
sa aiba in vedere si diagnosticul de ELA. ©
Argumentare Diagnosticul ELA poate fi de multe ori de excludere. Se recomanda urmatoarele criterii | |1

de diagnostic: (10, 11

— hipotensiune acuta sau insuficienta cardiaca acuta

— hipoxie acuta

— coagulopatie sau hemoragie acutd masiva in absenta altor explicatii

— toate semnele mentionate trebuie sa aparad in timpul nasterii, operatiei cezariene
sau in primele 30 minute dupa nastere

51.2 Diagnosticul diferential al ELA

Recomandare Se reco(rpg)ndé medicului s& efectueze diagnosticul diferential cu urmatoarele E
afectiuni:*"

— trombembolie pulmonara

— embolie grasoasa sau gazoasa
— soc septic

— infarct miocardic acut

— cardiomiopatie peripartum

— soc anafilactic




Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare
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— sindrom de aspiratie traheo-bronho-pulmonara (Mendelsohn)
— apoplexie uteroplacentara
— reactie posttransfuzionala

5.1.3 Diagnosticul paraclinic al ELA

Se recomanda medicului sa indice efectuarea determinarii gazelor sangvine.

Determinarea gazelor sangvine arati semne de hipoxie/hipoxemie:

— scaderea pH (normal 7,35-7,45)
— scaderea pOz (normal 100 mm Hg respirand aer atmosferic)
— cresterea pCO;z (normal 35-45 mm Hg)

— cresterea rezervei alcaline

Se recomanda medicului sa indice efectuarea hemogramei.

— Hb, Ht pot fi normale
— rar apare trombocitopenie

Se recomanda medicului sa indice efectuarea coagulogramei.

Tn ELA creste timpul de protrombina si fibrinogenul.

Se recomanda medicului sa indice efectuarea determinarii grupului sangvin si Rh-ului.

Anticipativ pentru o transfuzie necesara.

Recomandare ’ Se recomanda medicului sa indice efectuarea examenului radiografic pulmonar.

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Desi examenul radiografic pulmonar este nespecific pentru ELA, el poate arata semne
ale edemului pulmonar acut.

Se recomanda medicului sa indice efectuarea ECG-ului.

ECG-ul poate sa prezinte urmatoarele modificari in ELA:
— tahicardie

— modificari ale ST si undelor T

— devierea la dreapta a axului inimii

Se recomanda ca medicul ATl sa efectueze cateterizarea arterei pulmonare.

Prin cateterizarea arterei pulmonare se poate evalua si monitoriza starea pacientei si
eficienta tratamentului prin determinarea:

— tensiunii arteriale pe cale sangeranda

— fractiei de ejectie cardiaca

— determinarea gazelor sangvine

sia

gradului de oxigenare din artera pulmonara.
Prin cateterizarea arterei pulmonare se poate masura presiunea din artera pulmonara

(de obstructie a capilarului pulmonar) si se calculeaz& debitul cardiac. De asemenea se
recolteazd séange pentru determinarea gazelor sangvine si a saturatiei in oxigen a
sangelui venos amestecat.

(9,10, 11)

v
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5.2 Evaluarea fetala

Medicul trebuie sa evalueze starea fatului in cazul ELA survenite la parturiente:
— cardiotocografic

sau
— auscultator

Medicul poate opta pentru efectuarea unui examen ecografic obstetrical.

Pentru a evalua starea fatului.

6.1  Conduita de urgenta

Medicul trebuie sa efectueze un tratament simptomatic care vizeazd mentinerea
functiilor vitale.

Medicul trebuie sa asigure impreuna cu medicul ATI si cadrele medii abordarea mai
multor linii venoase periferice (v. safena externa) sau de linii venoase centrale.

Daca accesul periferic este posibil, plasarea de una sau mai multe canule cu lumen
mare (14G) In vene periferice este mai eficientd decat cateterizarea de urgenta a unei
vene centrale. Cateterizarea unei vene centrale este utila si pentru monitorizarea
presiunii venoase centrale.

Medicul trebuie sa actioneze in primul rand pentru tratarea:
— insuficientei respiratorii acute

sia
— hipotensiunii arteriale

Asigurarea tratamentului insuficientei respiratorii (ce include administrarea de oxigen pe
mascd sau intubarea orotraheala si ventilatia mecanica) trebuie sa preceada tratamentul
hipotensiunii arteriale.

Medicul trebuie sa indice administrarea de oxigen pe masca, pacientei pana la o
eventuala intubare.

Administrarea de oxigen se efectueaza pentru mentinerea unei SaO, normale (92-
100%).

Medicul ATl trebuie sa evalueze cazul din punct de vedere respirator si tot el trebuie sa
decida protezarea respiratorie.

Medicul trebuie sa trateze hipotensiunea arteriald prin administrare de substante
cristaloide si administrarea de sadnge sau produse din sange.

Medicul trebuie sa indice, administrarea unei substante vasopresoare: Dopaminum 2-5
mcg/kg/min iv sau adrenalinum 2-4 mcg/min.

Vasopresoarele sunt indicate in cazul in care nu se poate obtine stabilizarea tensiunii
arteriale prin masurile standardului precedent.

In cazul stopului cardio-respirator al pacientei medicul trebuie s& initieze resuscitarea
cardio-pulmonara, dupa un protocol privind suportul vital cardiac.
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Optiune

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard
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>Recomandare
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Medicul trebuie sa efectueze tratamentul profilactic al hemoragiei prin coagulopatie de A
consum, individualizat, prin administrarea de:

— crioprecipitat, daca fibrinogenul este sub 100 mg% @3)
— masa trombocitara, daca trombocitele sunt sub -50.000/mm?®
— factor VIl recombinat 20-120 mcg/kg, in toate situatiile

Dupa inceperea tratamentului vizand hipotensiunea arteriald si insuficienta respiratorie iIb
acuta, se va avea in vedere posibilitatea aparitiei tulburarilor de coagulare.

Administrarea de factor VIl recombinat se va face cu respectarea urmatoarelor conditii:
— nr. de trombocite peste 50 000/mm?®
— fibrinogen peste 50 mg%
si
- pH27,20

Medicul poate sa indice administrarea de preparate cortizonice in scopul modularii E
raspunsului imun: Hydrocortizonum 500 mg iv la 6 ore.

ELA este considerata ca fiind o reactie anafilactica la antigenele celulelor amniotice. De
aceea cortizonii pot sa-si gdseasca rolul in tratamentul ELA. Nu exista dovezi stiintifice
concludente care sa dovedeasca eficienta lor.

Se recomanda medicului sa efectue;e operatia cezariana sub anestezie generala de E
indata ce starea pacientei o permite. ”)

Alegerea tipului de anestezie reprezinta decizia medicului ATI. Se recomanda
efectuarea anesteziei generale din cel putin 2 motive:

— controlul mai bun al pacientei din punct de vedere hemodinamic
Si

— evitarea riscului, existent Tn cazul anesteziilor de conducere, de aparitie a
hematoamelor

6.2  Conduita in cazul complicatiilor

Medicul trebuie sa trateze complicatiile previzibile (cele mai frecvente) care apar la E
supravietuitoare.

Tn cazul edemului pulmonar acut medicul trebuie s& indice ca administrarea de lichide s& E
se efectueze cu prudenta.

Tn cazul insuficientei ventriculare stangi se recomanda medicului s& indice administrarea E
de inotrope.
n cazul hemoragiilor prin tulburéri de coagulare medicul trebuie s& indice administrarea E

n scop curativ de crioprecipitate, masa trombocitara si factor VII recombinat. ®

Medicul trebuie s& efectueze de urgenta tratamentul chirur%ical n cazul in care méasurile B
medicale nu sunt eficiente in oprirea hemoragiei uterine. ©°
Aménarea deciziei de interventie operatorie poate permite instalarea CID. 1

in conditiile standardului de mai sus, medicul poate opta pentru practicarea: *®

— histerectomiei totale

— ligaturii arterelor hipogastrice

— embolizarii arterelor uterine

Metodele de mai sus nu sunt caracteristice hemoragiilor din ELA. Tmpreuna cu
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mijloacele medicale pot duce la stapanirea hemoragiei.

in absenta conditiilor necesare pentru efectuarea interventiei chirurgicale de hemostaza
medicul trebuie sa:

— trateze prin mijloace medicale tulburarile de coagulare
sisa

— asigure transferul rapid al pacientei spre cel mai apropiat serviciu chirurgical ce
permite tratamentul adecvat

6.3 Capcane de diagnostic si conduita

Medicul trebuie sa nu ezite a actiona rapid n prezenta ELA.

ELA presupune un diagnostic clinic si anume diagnosticul de soc cardio-pulmonar,
tratamentul efectuat fiind unul simptomatic conform protocoalelor de resuscitare cardio-
pulmonara.

Tn cazul ELA survenitd in travaliu, medicul trebuie sa nu ezite si efectueze operatia
cezariana postmortem in cazul esecului masurilor de resuscitare materna.

Cezariana trebuie efectuata dupa 5 minute de lipsa a raspunsului la resuscitarea
cardiopulmonara in scopul salvarii fatului. ) Efectuarea cezarienei postmortem este
conditionatd de prezenta semnelor de viabilitate fetalda (BCF-uri demonstrabile
cardiotocografic sau ecografic).

Medicul trebuie sa nu ezite a diagnostica o ELA (si de a actiona in consecinta) dupa un
avort spontan sau la cerere, sau alte manevre invazive intraamniotice.

Medicul trebuie sa efectueze in paralel cu tratamentul pacientei monitorizarea continua
a acesteia (vezi cap. 5.2.3.).

Se recomanda ca medicul ATI sa efectueze cateterizarea arterei pulmonare cu plasarea
unei sonde Swan-Ganz in caz de instabilitate hemodinamica (vezi cap. Evaluare si
diagnostic).

Medicul trebuie sa efectueze in paralel cu tratamentul pacientei monitorizarea fetala
continua (vezi cap. 5. 3.).

Medicul trebuie sa indice un consult neurologic in cazul deficitelor neurologice.

Se recomanda ca fiecare unitate medicala care efectueaza tratamentul unei ELA sa
redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele standarde.

Medicul OG in colaborare cu cel de specialitate ATI, trebuie sa efectueze tratamentul
pacientei in sectia ATI.

Medicul curant trebuie sa solicite de urgenta seful de sectie Obstetrica, fiind responsabil
de masurile adoptate in intervalul de timp pana la venirea acestuia.

‘ Medicul curant trebuie sa asigure formarea unei echipe din care sa faca parte medicul

A

la
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| ATI, neonatolog, alti medici OG, cadre medii, fiecare actionand conform competentei.

Standard Medicul trebuie sa realizeze dirijarea cazului catre maternitati de nivel Ill, doar in timpul E
al doilea, dupa stabilizarea hemodinamica si cardiorespiratorie a pacientei.
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9.1. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor
9.2. Medicatia mentionata in ghid
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9.1  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 prezintd 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 cd 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, llb sau lll).

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

Grad E Recomandari de buna practicd 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 IIb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai
multe centre sau echipe de cercetare.

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

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

autoritate Tn domeniu.
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9.2  Medicatia mentionata in ghid

Numele medicamentului

Adrenalinum

Indicatii

Dozele terapeutice diminueaza congestia si edemul mucoaselor (prin vasoconstrictie
si micsorarea permeabilitétii capilare), stimuleaza inima si cresc usor presiunea
sistolica, au actiune bronhodilatatoare; local provoacé vasoconstrictie si poate opri
hemoragiile capilare. Efectele se datoresc actiunii simpatomimetice directe (stimulare
alfa- si beta-adrenergica).

Urgente alergice - soc anafilactic, angioedem laringian; stop cardiac (prin asistolie
ventriculara); accesul de astm bronsic.

Fiole a 1 ml solutie apoasa injectabila contindnd epinephrinum hcl. 1 mg.

Doza pentru adulti

in socul anafilactic, intravenos lent si cu multé prudenta 0,1-0,5 mg (0,1-0,5 ml din
fiold), diluate cu 10 ml solutie salind izotona; daca nu este posibil, se injecteaza
intramuscular 0,5-1 mg (1/2-1 fiold) sau se administreaza perlingual 1 mg (20 picaturi
din solutia pentru uz intern sau o fiol). In sincopa cardiac4, intravenos lent 0,5-1 mg
(1/2-1 fiold), eventual repetat dupa 1-15 minute; daca nu este posibil, se injecteaza in
cavitatea inimii aceeasi doza.

Contraindicatii

Hipertensiune arteriala, boli miocardice, cardiopatie ischemica, tahicardie si aritmii
ectopice, ateroscleroza, cord pulmonar, hipertiroidism, feocromocitom, glaucom cu
unghi Tngust, adenom de prostata cu retentie de uring, insuficienta renala severa;
prudenta la diabetici, in starile de hipercalcemie si hipokaliemie.

Interactiuni

Nu se administreaza in timpul anesteziei cu ciclopropanum (scos de pe piatd) si
halothanum (aritmii grave); prudenta cand se asociaza cu atropinum, in anestezie;
antidepresivele friciclice si guanethidinum cresc actiunile simpatomimetice (prudenta
in dozarea adrenalinei sau se evita).

Sarcina si aldptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina, compatibil cu alaptarea.

Atentie!

Epinefrina are un indice terapeutic mic, de aceea trebuie folositd numai la indicatia
medicului si sub control medical; contraindicatiile sunt relative in conditii de urgenta,
care pun viata in pericol.

Numele medicamentului

Dopaminum

Indicatii

Dopaminum este un agent simpatomimetic cu efecte directe si indirecte. Efectul
inotrop asupra cordului se asociaza cu un efect de accelerare a frecventei cardiace,
precum si o incidenta a aritmiilor, ambele mai reduse decét cele ale isoprenalinum-
ului. Aceastd dubld actiune a dopaminei prezintd avantajul ca poate corecta
dezechilibrul hemodinamic, exercitand totodata un efect inotrop asupra cordului, fara
tahicardie consecutiva si in acelasi timp determinand ameliorarea perfuziei renale.

Fiole a 10 ml, continand solutie 0,5% clorhidrat de dopaminum.

Doza pentru adulti

Continutul unei fiole (50 mg) se dilueaza in 250 ml solutie salinad sau glucoza (solutii
izotone) - (1 ml sau 20 picaturi contin 200 mcg dopaminum); se introduce strict
intravenos, in perfuzie cu debit constant. Doza se stabileste in functie de starea
hemodinamica si greutatea corporala: se incepe cu 285 mcg/kg corp si minut (14-36
picaturi/minut la adultul de 70 kg), crescand progresiv - doza eficace uzuala, Tn jurul a
6,5 mcg/kg corp si minut (45-46 picaturi/minut la 70 kg greutate corporald) poate fi
crescutd, la nevoie, pand la 15 mcg/kg corp si minut (105 picaturi/minut la 70 kg
greutate corporald); la sfarsitul tratamentului doza se reduce progresiv (se
injumétateste la fiecare ora).

Contraindicatii

Feocromocitom, aritmii ventriculare, vasoconstrictie perifericd cu post-sarcina
crescutd, tireotoxicoza; prudenta la bolnavii cu ateroscleroza, la cei cu boli vasculare
si la diabetici (risc crescut de tulburari ischemice).

Interactiuni

Inhibitorii de monoaminoxidaza potenteaza efectele dopaminum-ului (se folosesc
doze de 10 ori mai mici); asocierea cu ciclopropanum, halothanum si alte anestezice
halogenate favorizeaza aritmiile; guanethidinum mareste efectul vasoconstrictor alfa-
adrenergic al dopaminum-ului, iar aceasta antagonizeaza efectul antihipertensiv al
guanethidinum-ului; solutia de dopaminum este incompatibila cu solutiile alcaline.
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Sarcina si alaptare

Nu exista date care sa ateste teratogeneza la animalele de laborator. In clinica nu
existd date suficiente care sa ateste aparitia eventualelor malformatii sau efecte
fetotoxice in timpul graviditatii. in situatii de urgentd, care impun utilizarea Iui, acest
medicament poate fi prescris.

Atentie!

Administrarea dopaminum-ului se face obligatoriu sub supraveghere clinicad si
hemodinamica, corectdnd in prealabil hipovolemia, hipoxemia, acidoza si
dezechilibrele electrolitice eventuale.

Numele medicamentului

Hydrocortizonum

Indicatii

Glucocorticoid de biosinteza cu actiune antiinflamatoare-antialergica, utilizat

predominant in terapia de urgenta.

Stari de soc (chirurgical, obstetrical, traumatic, alergic, toxic, infectios, cardiogen, din
arsuri). Insuficiente respiratorii: crizd acutd de astm bronsic, pneumonie prin
aspiratie, edem laringian. Edem Quincke. Insuficiente cardio-respiratorii: edem
pulmonar acut, gripe cu evolutie severa s.a. Sindroame neurologice: stari comatoase,
edem cerebral, encefalite si meningite acute. Insuficientd suprarenald acuta: criza
addisoniana acuta, stare post-suprarenalectomie.

O fiola de 5 ml (sticla transparenta) contine 0,025 g hidrocortizonum hemisuccinat
intr-un ml polietilenglicol 400 (solutia A) Tnsotitd de o fiola de solvent (solutia B)
continand solutie apoasa de hidrogenocarbonat de sodiu, in concentratie de 0,225%.
n urma reactiei dintre solutia de hidrocortizonum hemisuccinat si solvent rezults
hidrocortizonum hemisuccinat de sodiu.

Doza pentru adulti

Dozele uzuale variaza, in functie de gravitatea cazului, intre 0,100 si 0,500 g; Tn
starile foarte grave, de exemplu, Tn soc, se administreaza 1 g de preparat in decurs
de cateva minute, iar apoi cate 0,500 g la 6-8 ore, timp de 3-5 zile daca este nevoie.

Contraindicatii

Hidrocortizonum Acetat suspensie injectabild nu se administreazd in articulatii
intervertebrale, artrite infectioase, infectii de vecinatate in special cu bacilul Koch.
Prudenta la sportivi deoarece Hidrocortizonum Acetat suspensie se absoarbe in
parte (gluco-corticoizii administrati sistematic figureazd pe lista substantelor
dopante).

Interactiuni

Putin importante

Sarcina si alaptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina, compatibil cu alaptarea.

Atentie!

Dupa administrare Tndelungata a unor doze mari este posibila aparitia semnelor de
epuizare corticosuprarenala si antehipofizara.

Numele medicamentului

Factor de coagulare Vlla recombinat

Indicatii

Tratamentul séngerdrilor serioase. Prevenirea sangerarilor excesive legate de
interventiile chirurgicale. Actioneaza prin activarea sistemului de coagulare la locul
sangerari determinate de dezvoltarea inhibitorilor impotriva factorilor de coagulare
VIl sau IX.

Doza pentru adulti

Dupa reconstituire medicamentul trebuie injectat intravenos pe o duratd de 2-5
minute (injectie bolus).

Doze: 3-6 KIU (60-120 mcg) per kg corp pe o singurd doza. Doza initiald este in mod
obisnuit de 4,5 KIU (90 mcg) pe Kg/corp.

Contraindicatii

Nu trebuie administrat in perfuzie sau amestecat cu solutii perfuzabile.

Interactiuni

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina.
Trebuie evitatd asocierea cu produse protrombinice; experientd limitata referitor la
asocierea cu antifibrinolitice.

Sarcina si alaptare

Prudenta in perioada de alaptare (nu se cunoaste daca trece in laptele matern).

Atentie!

Rareori se observa efecte secundare serioase. In rare ocazii pot aparea reactii ca
urticarie, prurit, febra, greata, cefalee, disconfort general sau modificari ale tensiunii
arteriale. Au fost raportate efecte adverse majore, posibil legate de tratamentul cu
Factor de coagulare Vlla recombinant in sapte cazuri (insuficienta renald, ataxie,
tulburdri cerebro-vasculare, angina pectorald, aritmie atriala si soc circulator).
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