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‘Republicii Moldova

Ministerul Sanatatii Protocol clinic standardizat

al Moartea antenatala a fatului

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii nr.628 din 24.07.2017,,Cu privire la aprobarea
Protocolului clinic standardizat ,,Moartea antenatald a fatului”

A.Partea introductiva

A.1 | Diagnosticul Moartea antenatali a fatului — Retentie de fit mort in utero
A.2 | Codul bolii (CIM 10) 0021
A.3 | Utilizatorii Medicii din sectiile patologia sarcinii
Medicii din sectii obstetricale
A.4 | Scopul protocolului Sporirea calitatii managementului gravidelor cu moartea antenatala a
fatului in conditii spitalicesti
A.5 | Data elaborarii 2017
A.6 | Data revizuirii 2019
A.7 | Definitia Moartea antenatala a fatului se considera decesul fatului de la termenul
sarcinii 22 saptamani care survine inainte de debutul travaliului.
Fat mort este acel fat care nu are semne de viabilitate — lipsa respiratieli,
batailor cordului fetal sau pulsatiei vaselor ombilicale.
B. Partea generala spitaliceasca
Descriere | Motive | Pasi
B.1 Internarea
In sectia Survenirea decesului intrauterin al Internarea in sectia patologia sarcinii in
patologia sarcinii | fatului, stationar de nivel II-111;
In sectia Declansarea travaliului; Consilierea pacientei si a rudelor; Informarea
obstetricala a despre riscurile si complicatiile posibile;
maternitatii Acordul informat al pacientei;

Prezenta conditiilor pentru inductie;(C.2)
Lipsa contraindicatiilor pentru inductie;
Internarea/Transferul in sectia obstetricala,
daca pacienta se afla in travaliu.

B.2 Diagnosticul

Elaborarea Stabilirea decesului intrauterin al Investigatiile clinice si paraclinice (C.1)
actiunilor necesare fatului, cu elaborarea tacticii de Evaluarea starii generale a gravidei;

pentru declansarea conduita in dependenta de starea Evaluarea riscurilor potentiale; (C.2)
travaliului si generala si situatia obstetricala a Elaborarea algoritmului inductiei travaliului;
finisarea sarcinii. gravidei. (C.3,C.49)

B.3 Tratamentul

Tactica de conduita | Expulzia sau extractia fatului Inducerea travaliului (C.2);

Operatie cezariand (C.2.1);
Management postpartum (C.5, C.6);

C.Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor Gradul de
dovezi
C1 Investigatii clinice si paraclinice
C.11 1. Clinic:
a) absenta BCF si miscarilor fetale; D
b) stoparea in crestere a uterului (dimensiunile uterine nu corespund D
termenului sarcinii);
C.1.2 2. Paraclinic:
a. USG care certifica decesul fetal:
Lipsa BCF si a migcarilor fetale 3
Conturul dedublat a oaselor craniene




Hidrops fetal
Oligoamnios
Bule gazoase in corpul fetal
b. Investigatii de laborator obligatorii:
Grupa sangvina si Rh-factor
Analiza generala a singelui (inclusiv trombocite)
Protrombina, fibrinogen, INR, TTPa
Glucoza serica
Cultura vaginald/cervicald/urocultura
c. Investigatii de laborator suplimentare in dependenta de patologia extragenitala
a gravidei.

C.2 Inducerea travaliului — alegerea tacticii este in dependenta de gradul de maturare a
colului uterin conform scorului Bishop (scor Bishop > 6).
C.2.1 | Contraindicatii pentru inducerea travaliului/ Indicatii pentru operatie cezarina:
a. Placenta praevia;
b. Prezentatii fetale anormale/situs transvers, oblic;
c. Cicatrice uterina corporald sau in forma de T inversat.
C.2.2 | Riscurile inductiei travaliului:
a. Esec al inductiet;
b. Operatie cezariana;
c. Tahisistolie/hiperstimulare uterina (>5 contractii in 10 min);
d. Corioamnionita;
e. Rupturd uterina;
f. Decolare de placenta.
C.3 1. Inducerea travaliului pe un col uterin pregatit
Amniotomie;
Daca dupd amniotomie timp de 2 ore nu se declanseaza spontan
travaliul, se indica administrarea de Oxitocina i/v.
C.3.1 | Regimul cu doza inalta de Oxitocina

Timpul Concentratia oxitocinei Picaturi | Total (ml)
(ore) per minut | Volumul
infuziei
0.00-0.30 5 unitdti in 500 ml sol. 10 15
Dextroza 5% sau
sol. NaCl 0,9% (10mIU/ml)
0.30-1.00 aceeasi 20 45
1.00-1.30 aceeasi 30 90
1.30-2.00 aceeasi 40 150
2.00-2.30 10 unitati in 500 ml sol. Dextroza 20 180
5% sau
sau sol. NaCl 0,9%
(20 mlU/ml)
2.30-3.00 aceeasi 30 225
3.00-3.30 aceeasi 40 285
3.30-4.00 aceeasi 40 345

1 ml = 20 picaturi;

Doza se majoreaza fiecare 30 min cu 10 pic. pana la obtinerea unei
activitati contractile adecvate (2-3 contractii in 10 min. cu durata de 40
— 60 sec si dilatarea colului uterin nu mai putin de 1 cm/ord).




C.3.2

C.3.3

Regimul cu doza j

oasa de Oxitocina

Timpul (ore) | Concentratia de | mUIl / minut Rata infuziei
oxitocina ml/ora

8.00 10 Ul sol 2 6

8.30 Oxytocini in 500 4 12
9.00 ml sol NaCl 8 24
9.30 0,9% 12 36
10.00 16 48
10.30 20 60
11.00 24 72*
11.30 28 84*
12.00 32 96*

*Doze recomandate de OMS, dar care nu sunt recomandate de producator.

Este necesara decizia consultantului pentru administrarea dozelor.

La nivel international nu exista un consens referitor la un regim standardizat
de Oxitocina. Ambele protocoale sunt recunoscute si pot fi folosite in conditii
de spital. Nu exista dovezi convingatoare care sa demonstreze ca un regim este

superior altuia. Fiecare maternitate trebuie sd posede un singur ghid de

administrare a Oxitocinei pentru toate pacientele. Oxitocina trebuie sa fie
administratd pe pompa de infuzie. Pentru monitorizarea vitezei de infuzie,

trebuie sa se foloseasca mU/min.

Precautii pentru administrarea oxitocinei
- Multiparitatea;
Sarcina multipla;
Uter cicatriceal,
Situs fetal transvers/oblic;
Distociile mecanice (prezentatiile deflectate, bazinul stramtat, fat

macrosom);

Antecedente de ischemie miocardicd/patologie cardio-vasculara,




C4
C41

C4.2

Inducerea travaliului pe un col biologic nepregatit
Metode nemedicamentoasa:

- Cateterul intracervical Foley — Cateterul Foley, este plasat in uter si
umplut cu solutii saline 30-50 ml. Acesta exercitd o presiune directd asupra
segmentului inferior uterin si cervixului, ceea ce duce la producerea locala de
prostoglandine. Combinarea cateterului Foley cu Oxitocina este recomandata
ca metoda alternativa de inductie a travaliului atunci cand prostaglandinele nu
sunt disponibile sau sunt contraindicate. Cateterul intracervical Foley este o
metoda acceptabild si sigurd pentru inducerea nasterii vaginale dupa operatie
cezariana.

Laminarii — se plaseaza in canalul cervical, cresc in volum pe parcursul a 12-
24h, absorbind apa, acest proces duce la expansiunea dilatatorilor si
deschiderea colului. Creste riscul de dezvoltare a infectiilor.

Metode medicamentoase
a. Antiprogestine - Mifepriston 200 mg. per os intr-o singura priza, urmata de
administrarea peste 24-48 ore a Misoprostolului.
b. Prostaglandine
e PG E2 - Dinoprostone gel intravaginal 1-2 mg sau intracervical 0,5 mg.
e PG E1 - Misoprostol
Colegiul Regal al Obstetricienilor si Ginecologilor din
Marea Britanie recomanda doze de Misoprostol in dependenta de termenul
de gestatie:
a. 22-26 saptamini gestationale — 100ug vaginal la fiecare 6-12
ore, dar nu mai mult de 4 prize. Daca prima doza de
Misoprostol nu conduce la dezvoltarea unor contractii uterine
eficiente, doza poate fi dublata la 200 pg.
b. >27 siaptamini gestationale — 25-50ug vaginal la fiecare 4 ore —
dar nu mai mult de 6 prize.

OMS recomandi pentru inductia travaliului : 25 ug Misoprostol per os la fiecare 2
ore sau 25 ug vaginal la fiecare 6 ore, indiferent de termenul sarcinii. Doza maxima
unica nu va depasi 50 pg.

Daca prostaglandinele nu sunt disponibile, Oxitocina intravenoasa ar trebui sa fie
folosita pentru inductia travaliului. Oxitocina poate fi initiatd nu mai devreme de 4 ore
de la ultima doza de prostaglandine.

Comitetul Colegiului American de Obstetrica si Ginecologie in Practica obstetricala
recomanda ca misoprostol sa fie nu utilizat in inducerea travaliului dupa operatii
cezariene sau operatii pe uter din cauza riscului semnificativ de ruptura uterina
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C5 Management postpartum
C.5.1 | Examinarea dupa nastere a nou-niscutului mort si a placentei
Aprecierea timpului de la decesul fetal pina la nastere
Gradul de Criterii Timpul de la
macerare decesul
intrauterin
0 Tegumentele rosii ,,oparite” <8ore
I Descuamarea pielii furfuracee >8ore
I Descuamarea pielii 1n placi 2-7zile
Efuzii seroase rosii la nivel de torace si
abdomen datorate coloratici de Hb
i Ficatul galben-brun >8 zile
Efuzii murdare
Mumificare
Date suplimentare:
Bule in epiderma (care ulterior se descuameza): apar aproximativ in 24 ore;
Retinerea Hb in viscere (pierderea culorii normale): 24-48 ore;
Separarea durei mater de oscalvarium: +5 zile;
Examinarea morfopatologici a placentei:
C5.2 - Examinarea microscopicd a placentei. Clinic Se pot determina constatari
relevante in ~30% din placente lor studiate. Constatarile, cum ar fi
microinfarctul sugereaza o tulburare hipertensiva, etc. 3
Prelevarea singelui pentru culturi bacteriene in timpul nasterii din cordonul
ombilical (2-5 ml).
» Terapia antimicrobiand de rutind nu se recomanda (doar in cazuri de infectii C
C.53 manifestate);
» Analgezia travaliului la necesitate; D
» Supresia lactatiei postapartum. A
C.6 Consilierea familiei
1. Este necesar de explicat cd rezultatele finale a tuturor investigatiilor vor fi in A
aproximativ, in 2-3 luni;
2. Este necesar de explicat cd in ciuda unei evaluari aprofundate, cauza C
decesului poate sa nu fie elucidata;
3. Consilierea psihologica a familiei trebuie initiata imediat. B
Abrevieri folosite in PG Prostaglandind
document HTA Hipertensiune arteriala
INR International normalized ratio
TTP Timp de tromboplastind partial activata
ng Micrograme
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Clasificarea nivelului de dovezi:

1++ Meta-analiza de calitate 1nalta, review sistematic al studiilor clinice randomizate cu risc

foarte redus de prejudiciu.

1+Meta-analize bine efectuate, evaluari sistematice ale studiilor controlate randomizate,
studii clinice randomizate sau controlate, cu un risc redus de prejudiciu.

1-Meta-analize, review-ri sistematice ale studiilor controlate randomizate, studii clinice
randomizate sau controlate, cu un riscridicat de prejudiciu.

2++ Review —ri sistematice ale studiilor caz-control sau de cohorta de inalta calitate, cu un
risc foarte scazut de confuzie, prejudiciu si 0 mare probabilitate ca corelatia este cauzala.
2-Studii caz-control sau de cohorta cu un risc ridicat de confuzie, prejudiciu si un risc
semnificativ ca corelatia nu este de cauzalitate.

3 Studii ne analitice, raportari de cazuri, serii de cazuri.

4 Opinia expertilor.

Grade de recomandare

A. Cel putin o meta-analiza, analiza sistematica sau studiu controlat randomizat, evaluat

ca 1 ++ sidirect aplicabil e populatiei tintd; sau o revizuire sistematica a studiilor
randomizate controlate, constand in principal din studii clasificate ca 1+ direct
aplicabile populatiei {inta si care demonstreaza coerenta generala a rezultatelor.

B. Analiza studiilor evaluate ca 2++ direct aplicabile populatiei tinta, cu rezultate
concludente, sau dovezi extrapolate din studiile evaluate ca 1 ++ sau 1+.

C. Dovezi, inclusivstudii clasificate ca 2+ direct aplicabile populatiei tinta si care
demonstreaza coerenta generald a rezultatelor; sau dovezi extrapolate din studii au
evaluat ca 2 ++.

D. Nivelul de evidenta 3 sau 4; sau dovezi extrapolate din studii evaluate ca 2+.
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