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Sumarul modificarilor principale

o Inclusa clasificarea ISSHP, 2021 a starilor hipertensive a sarcinii care propune noi
categorii ale HTA preexistente (Hipertensiunea ,,de halat alb”, Hipertensiune mascata) si ale
HTA aparute in sarcind (HTA tranzitorie); este modificata definitia PE (preeclampsiei) prin
adaugarea Disfunctiei utero-placentare ca criteriu al acestei maladii; sunt precizate criteriile PE
suprapuse HTA cronice (C 2.1).

° Inclusd metodologia Fetal Medicine Foundation (FMF) de calculare a riscului
preeclampsiei prin utilizarea combinatiei de factori de risc matern, a valorilor MAP, PIGF si
UTPI la 11-13 saptamani de gestatie (caseta 2) si protocolul pentru masurarea TAM (caseta 3).

] Modificate recomandarile privind utilizarea mini-dozelor de Acidum acetylsalicylicum
pentru prevenirea PE la gravidele cu risc inalt (caseta 4).

] Exclusa recomandarea de a administra preparatele de Ca pentru profilaxia PE.

o Este exclusa recomandare de a determina la fiecare vizita antenatala proteina in urina la

gravidele cu evolutie fiziologicd a sarcinii; se recomanda screening-ul proteinuriei doar la
femeile cu HTA si in grupele de risc de dezvoltare a PE.

] Incluse noi recomandari privind tratamentul HTA nesevere in timpul sarcinii: terapia
antihipertensiva este recomandata tuturor gravidelor cu TAs >140 mm Hg sau TAd >90 mm
Hg, indiferent de tulburarea hipertensiva a sarcinii (C 1.9, tabelul 3).

° Prezentate detaliat principiile si metodologia tratamentului HTA severe in timpul
sarcinii; incluse preparatele Urapidilum*, Isosorbidi dinitras si Nitroglicerinum (C1.8, tabelul
2, casetele 8 51 9).

] Inclusa optiunea utilizarii raportului sF1t1/PIGF pentru excluderea sau confirmarea PE
in situatiile clinice cand este suspectatd (caseta 7)

° Modificate recomandarile privind conduita sarcinii, monitorizarea gravidei si termenul
nasterii in HTA gestationala (C 1.4)

] Inclus algoritmul conduitei in forma severa de PE la termene < 34 de saptamani in
maternitdtile de nivelul III si I B (C 1.3)

] Inclus algoritmul de tratament al eclampsiei si PE severe pentru nivelul medicinii
primare si de urgenta (C 1.6)

] Modificate recomandarile privind administrarea profilactica a Magnesii sulfas in forma
severa de PE in institutiile de nivel Il si II B (C 2.2.4.2)

° Inclusd lista de indicatii pentru internarea gravidei cu preeclampsie si HTA severa in

sectia de reanimare si terapie intensiva (caseta 11)

° Incluse recomandari detaliate privind conduita perioadei postnatale a pacientelor cu stari
hipertensive, inclusiv date privind riscul recurentei in sarcinile ulterioare si riscul cardio-

vascular (C 2.2.5, caseta 12, tabelele 5 si 6).



Sumarul recomandarilor

. Hipertensiune in sarcind este definitd ca cresterea tensiunii arteriale sistolice peste 140
mm Hg si/sau a celei diastolice peste 90 mm Hg, determinate de 2 ori la interval de cel putin 4
ore sau constatarea valorilor TA sistolice egale sau mai mari de 160 mm Hg si/sau a TA
diastolice egale sau mai mari de 110 mm Hg, la o singura evaluare.

o Diagnosticul de PE se stabileste in caz de asociere a HTA gestationale cu cel putin una
din urmatoarele: proteinurie si/sau simptome clinice/modificari de laborator de afectare a
organelor tinta si/sau disfunctie placentara severa.

o Se recomanda ca diagnosticul de PE sa fie bazat pe cercetarea cantitatii de proteina in
urina colectatd timp de 24 de ore sau prin determinarea raportui proteina / creatinina.
o Pentru a determina riscul de a dezvolta PE, la termenul 11-14 saptamani de gestatie,

toate femeile gravide trebuie sa fie examinate folosind o combinatie de markeri de risc clinic,
tensiune arteriala medie (TAM) si indicele de pulsatilitate a arterei uterine.

o La gravidele cu risc inalt de dezvoltare a PE se recomanda administrarea a 150 mg de
Acidum acetylsalicylicum, preferabil inainte de somn, incepand cu termene de gestatie < 16
saptamani.

o Exercitiile fizice moderate sunt recomandate pentru a preveni HTA gestationala si PE.
o Maisurarea la fiecare vizitd antenatald a valorilor TA este recomandatd pentru
screening-ul HTA gestationale si PE.

o Testarea urinei la proteine pentru screening-ul PE la fiecare vizitd antenatald ne este

recomandata; determinarea proteinuriei se va efectua doar la gravidele cu HTA sau din grupul
de risc inalt.

o Raportul sFlt-1/PIGF poate fi considerat pentru a exclude sau confirma existenta PE
atunci cand este suspectata clinic.
. La toate gravidele cu HTA diagnosticata pentru prima datd dupa 20 sdptamani de

gestatie se recomanda evaluarea USG a starii i/u a fatului si testele de laborator (hemograma,
inclusiv numarul de trombocite, creatinina sericd, transaminazele) pentru a exclude
eventualele disfunctii ale organelor vitale.

. Terapia antihipertensiva este recomandata gravidelor cu TAs >140 mm Hg sau TAd
>90 mm Hg, indiferent de tulburarea hipertensiva a sarcinii.

J O TAd de 85 mm Hg trebuie vizata pentru femeile insarcinate cu HTA in sarcina.

o Preparate de prima linie pentru tratamentul de lungd durata a HTA in sarcind sunt

Methyldopum si Labetatolum* oral. In caz de ineficientd se va administra Nifedipinum cu
eliberare prelungita.

J In HTA cronica ca agenti de linia a doua pot fi utilizate diureticele tiazide, alte beta-
adrenoblocante (Metoprololum) si blocantele canalelor de calciu (Amlodipinum).
o Terapia antihipertensiva (orala sau parenterald) este recomandatd urgent femeilor cu

HTA severa (TAs >160 mm Hg sau TAd >110 mm Hg) in timpul sarcinii sau postpartum.
Scopul tratamentului HTA severe in sarcina este de a scidea TAs la mai putin de 160 mm Hg
si TAd sub 105 mm Hg cat mai repede posibil; TA sistolica trebuie redusd in continuare la
mai putin de 140 mm Hg timp de o ora.

o Pentru tratamentul HTA severe la gravide se vor utiliza Nifedipinum, Labetalolum i/v
sau Urapidilum*. In HTA severi, rezistenti la tratamentul cu 2-3 preparate antihipertensive
pot fi administrate Isosorbidi dinitras sau Nitroglicerinum. Inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei (ACE) si blocantii receptorilor angiotensinei (ARBs) sunt contraindicati in
sarcind.

. Pentru femeile care aldpteazd, sunt recomandate urmatoarele medicamente
antihipertensive: Labetalolum, Nifedipinum, Enalaprilum si Captoprilum.
o Magnesii sulfas (Magnesii sulfas) este recomandat pentru tratamentul de prima linie al

eclampsiei si profilaxia eclampsiei la femeile cu PE cu hipertensiune arteriala severa sau
simptome neurologice. Magnesii sulfas nu este utilizat in calitate de preparat antihipertensiv,
deoarece acest medicament provoaca o micsorare de scurtd durata a valorilor TA.



J Transfuzia de trombocite trebuie luata in considerare dacd numarul de trombocite la o
femeie este <20 x 109/L nainte de nasterea vaginald sau <50 x 109/L inainte de nasterea prin
cezariand sau In orice moment dacd exista sangerare activa excesiva, disfunctie trombocitara
cunoscuta, scadere rapida a numarului de trombocite sau coagulopatie.

o Se recomanda internarea in stationar a gravidelor cu orice formd de PE si cu HTA
gestationala severa.
. Declansarea travaliului in HTA cronica nesevera necomplicata cu PE este recomandata

la 39 de saptamani de gestatie, in HTA gestationala nesevera — la 38 saptamani si in orice PE -
la termene de gestatie > 36 de saptamani.

. Conduita expectativd cu monitorizarea minutioasa a starii gravidei si a fatului este
indicatd In HTA gestationala cu valori ale TA sub 150/100 mm Hg la termene de gestatie < 38
de saptamani

o Pentru femeile cu PE, managementul expectativ poate fi luat in considerare de la
viabilitatea fetala (26 saptamani de gestatie) pana la <34+0 saptamani de gestatie, dar numai
in centrele perinatale de nivelul IIl si II B, capabile sd ingrijeascd nou-ndscuti foarte
prematuri. In PE la termene de 34+0-35+6 siptaiméni declansarea travaliuliui are mai multe
avantaje comparativ cu tactica expectativa.

o Nu se recomanda administrarea lichidelor pentru corectia VSC la femeile cu
preeclampsie. Volumul maximal de infuzii nu trebuie sa depaseasca 80 ml pe ora.

o In starile hipertensive asociate sarcinii este preferatd nasterea vaginala, asociatd cu un
numar mai mic de complicatii materne.

o Anestezia regionald este metoda de preferintd pentru operatia cezariana la femeile cu
PE.

o Postnatal, femeile cu stari hipertensive asociate sarcinii (HTA gestationala si PE)

trebuie informate privind riscul sporit de recurenta a starilor hipertensive in sarcinile viitoare
si riscul crescut de hipertensiune si boli cardiovasculare in viata ulterioara.

o Urmarirea clinica trebuie asigurata pentru femeile cu HTA gestationala si PE pentru a
documenta normalizarea hipertensiunii, a caracteristicilor clinice si a rezultatelor testelor de
laborator.

J Femeile cu HTA gestationala si PE trebuie sa beneficieze de interventii pentru a-si
reduce riscul de aparitie a unei tulburari hipertensive a sarcinii intr-o viitoare sarcina si de
screening pentru factorii de risc cardiovascular.



Abrevierile folosite in document

ACC antagonisti ai canalelor de calciu

AAS acidul acetilsalicilic

ALT alanin aminotransferaza

AST aspartat aminotrasferaza

ARDS detresa respiratorie acuta la adulti

AVC accident vascular cerebral

BCF bataile cordului fetal

CID coagulare intravasculara diseminata

CTG cardiotocografie

DAU dopplerometria arterei uterine

EAB echilibrul acido-bazic

EKG electrocardiograma

INR raportul normalizat international

ILA indicele lichidului amniotic

ISSHP Societatea Internationala de Studiu a Hipertensiunii in timpul
Sarcinii

Y] intravenos

FCC frecventa contractiilor cardiace

FGAS ficat gras acut de sarcina

FR frecventa respiratorie

HTAC hipertensiune arteriala cronica

HTAG hipertensiune arteriald gestationala

HTA hipertensiunea arteriala

LA lichidul amniotic

LDH lactat dehidrogenaza

LES lupus eritematos sistemic

Magnesii sulfas Magnesii sulfas

HMMM heparine cu masa moleculard mica

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

oC Operatia cezariana

RCF retentie de crestere a fatului

RCP resuscitare cardio-pulmonara

PIGF factorul de crestere placentara

PVC presiunea venoasa centrala

PTT-SHU purpura trombocitopenica trombotica — sindrom hemolitic-uremic

ROTEM tromboelastometrie rotationala

SAFL sindrom antifosfolipidic

SNC sistemul nervos central

sFItl tirozin kinaza-1 fms-like solubila

SRTI sectia reanimare i terapie intensiva

TA tensiune arteriala

TAM tensiune arteriala medie

TAd tensiune arteriald diastolica

TAs tensiune arteriald sistolica




TEG tromboelastografie

TNS testul non stress

TTPA timpul tromboplastinei partial activate
UTPI indicele de pulsatilitate a arterei uterine
HNF heparina nefractionata

VLA volumul lichidului amniotic

VSC volumul de sange circulant




Prefata

Scopul acestui protocol este implementarea in conduita gravidelor cu hipertensiune in
sarcind a tratamentelor efective, bazate pe dovezi stiintifice, si eliminarea din practica clinica a
tratamentelor inefective.

Protocolul vine in ajutor medicului de a alege conduita corecta a starilor hipertensive
la gravide, si nu poate dicta o conduitd exclusiva a cazurilor. Conduita in fiecare caz va
depinde de circumstantele clinice specifice si necesitatile /dorintele pacientului.

A. Partea introductiva

A.1 Diagnosticul: Starile hipertensive in timpul sarcinii

Exemple de diagnostice clinice:

1. Hipertensiune gestationala.

2. Hipertensiune cronica.

3. Preeclampsie. Dezlipirea prenatald a placentei normal inserate.

4. Hipertensiune arteriala cronica. Preeclampsie suprapusa hipertensiunii cronice. Retentie de
crestere a fatului.

5. Preeclampsie, forma severa.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

Hipertensiune preexistenta sarcinii (cronica) (O10)

Hipertensiune gestationala (013)

Preeclampsie (014.0)

Preeclampsie, forma severa (014.1)

Sindrom HELLP (014.2)

Eclampsie (015)

A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP (medici de familie si asistentele medicale)

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMU (AMUP, DMU, UPU, sectiile de internare
ale maternitatilor raionale, municipale si centrelor perinatale de nivel II si III / medici
urgentisti, medici obstetricieni-ginecologi si asistentele medicale)

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMSA (institutiile/sectiile consultative ale
centrelor perinatale / medici obstetricieni-ginecologi, medicina generala)

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMS (maternitatile raionale si maternitatile
centrelor perinatale de nivel II si III / medici obstetricieni-ginecologi, moase, anesteziologi-
reanimatologi, medicina generala, cardiologi)

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:
1. Sporirea numadrului de gravide cu factori de risc de dezvoltare a preeclampsiei care
administreaza profilactic mini-doze de Acidum acetylsalicylicum si sunt referite pentru
supraveghere la medicul specialist obstetrician ginecolog.
2. Diminuarea numarului de gravide cu diagnostic incorect de HTA.
3. Sporirea numarului de gravide cu HTA starea cérora a fost evaluatd conform prevederilor
protocolului.
4. Sporirea numarului de gravide cu HTA la care monitorizarea starii intrauterine a fatului se
face conform recomandarilor protocolului.
5. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie, forma severa de preeclampsie si eclampsie
carora li s-a acordat asistenta urgenta conform prevederilor protocolului.
6. Sporirea numarului de gravide cu stari hipertensive la care conduita sarcinii s-a efectuat
conform prevederilor protocolului (algoritmul C.1.1, C.1.2, C.1.3, C.1.4).
7. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie la termene mai mici de 34 saptamani la care
s-a efectuat profilaxia distress sindromului la fat cu Dexamethasonum.
8. Sporirea numarului de gravide cu hipertensiune cronica, hipertensiune gestationala si
preeclampsie carora li s-a administrat tratament antihipertensiv conform protocolului.
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9. Sporirea % de supravietuire a nou nascutilor cu masa 1000-1500 gr la femeile cu

hipertensiune gestationala / preeclampsie.

10. Sporirea % de supravietuire a nou nascutilor cu masa 500-1000 gr la femeile cu

hipertensiune gestationala / preeclampsie.

11. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie la care s-a efectuat anestezie regionala

pentru operatie cezariana.

A.5. Data elaboririi protocolului: octombrie 2013
A.6. Data revizuirii curente: septembrie 2024
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la

elaborarea protocolului

Numele

Functia

Valentin Friptu Testemitanu”

prof. univ., sef Catedra Obstetricd si Ginecologie, USMF , Nicolae

Stelian Hodorogea

conf. univ., Catedra Obstetrica si Ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

lon Bologan

conf. univ., Catedra Obstetrica si Ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Oleg Potacevschi

vicedirector, Asistenta Mamei si Copilului, Centrul Perinatal Municipal,
IMSP SCM ,,Gh. Paladi”

lon Chesov

conf. univ., Catedra Anesteziologie si Reanimatologie nr. 1 ,Valeriu
Ghereg”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Victor Petrov

conf. cercetator., sef Laborator Stiintific de Obstetrica, IMSP IMsiC

Recenzenti:

Numele

Functia

Hristiana Capros

dr. st. med., conf. univ., Disciplina Obstetrica si ginecologie, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Zinaida Sdarbu

dr. st. med., conf. univ., Disciplina Obstetrica si ginecologie, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei

Persoana responsabila

Catedra de medicina de familie, USMF
,,.Nicolae Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med, prof. univ.,
sef catedra

Comisia Stiintifico-Metodica
de profil Obstetrica si Ginecologie

Cernetchi Olga, dr. hab. st. med., prof. univ., USMF
,Nicolae Testemitanu”, presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor
Medicale

Dragos Gutu, director general

Catedra de farmacologie si farmacologie
clinica, USMF , Nicolae Testemitanu”

Bacinschi Nicolae, dr. hab. st.med., prof.univ., sef
catedra

Catedra de medicina de laborator, USMF
,,.Nicolae Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab. st. med, prof. univ., sef
catedra

Catedra de Urgente Medicale ,,Gheorghe
Ciobanu”, USMF , Nicolae Testemitanu

Larisa Rezneac, conf. univ., sefa catedra

Consiliul National de Evaluare
si Acreditare Tn Sanatate

Valentin Mustea, director

Compania Nationalad de Asigurari
in Medicina

lon Dodon, director general

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ., presedinte




A.8. Definitiile folosite in document

Hipertensiune (HTA) in sarcini: cresterea tensiunii arteriale sistolice peste 140 mm Hg
si/sau a celei diastolice peste 90 mm Hg, determinate de 2 ori la interval de cel putin 4 ore sau la
constatarea valorilor TA sistolice egale sau mai mari de 160 mm Hg si/sau a TA diastolice egale
sau mai mari de 110 mm Hg, la o singura evaluare.

Hipertensiune severa: Hipertensiunea arteriald severd este o TA sistolicd >160 mmHg sau
TA diastolica >110 mmHg.

Proteinuria: excretia a peste 300 mg (0,3 grame) de proteinda in 24 de ore sau raportul
proteind/creatinina mai mare sau egal cu 30 mg/mmol intr-o proba de urina (aleatorie).

Hipertensiune cronica: hipertensiune arteriala preexistenta sarcinii sau HTA detectata pana
la 20 saptamani de gestatie.

Hipertensiune gestationala: este hipertensiune de novo persistenta care se dezvolta dupa 20
de saptamani de gestatie in absenta proteinuriei sau a altor manifestari ale preeclampsiei.

Preeclampsia: sindromul clinic compus din HTA si proteinurie si/sau simptome clinice de
afectare a organelor tinta si/sau disfunctie placentara severa aparute dupa a 20-a saptamana de
gestatie.

Eclampsie: dezvoltarea pe fond de preeclampsie a convulsiilor si/sau a comei, ce nu pot fi
atribuite altor cauze.

HELLP: sindrom clinic caracterizat prin trombocitopenie, crestereca transaminazelor si
hemoliza.

A.9. Informatia epidemiologica

Hipertensiunea in sarcina este diagnosticata la 7-12 % de femei gravide [1, 4].

Incidenta hipertensiunii cronice in sarcinad constituie circa 1%. La majoritatea din aceste
femei hemodinamica se adapteaza bine la procesul de gestatie, dar in aproximativ 25% cazuri
apare preeclampsia (preeclampsie suprapusa HTA cronice).

Hipertensiunea apdrutd pentru prima datd in sarcind se diagnostica in 5-9%. HTA
gestationald nonproteinurica este stabilitd la 5-6% din gestante. In cazurile cind HTA gestationala
apare la termene mai mici de 34 saptdmani de gestatie, exista un risc de circa 35% ca maladia sa
progreseze spre preeclampsie intr-un interval mediu de 5 saptamani. La un numar important din
aceste femei maladia se repeta in sarcinile ulterioare, iar la 20 % din ele cauzeaza o hipertensiune
cronica in viitor [13].

Preeclampsia se dezvolta la circa 2-3% din gravide, majoritatea din ele fiind primipare [1, 4].
Preeclampsia poate fi cu debut precoce (pana la a 34-a saptamana de gestatie), PE cu debut tardiv
(cu nastere la >34 + 0 saptamani de gestatie) si PE postpartum (diagnosticata pentru prima data
intre 48 de ore si pand la 6 saptamani postnatale). Este estimat cd PE postpartum se dezvolta la
0,15%-2% de lauze, de cele mai dese ori in primele 7-10 zile dupa nastere.

Anual, de complicatiile preeclampsiei decedeaza circa 50.000-60.000 de gravide si circa
500.000 de feti si noi nascuti [6].
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicald primara (medicul de familie, asistenta antenatala)

Descriere Motive Pasi
1. Predictie Utilizarea unei combinatii de factori de risc | Standard/Obligatoriu:
Evaluarea matern, a valorilor TAM, PIGF si UTPI la | Evaluarea  factorilor de risc  si

factorilor de risc
si calcularea
gradului de risc.
c221

11-13 saptamani de gestatie este foarte
eficientd In determinarea femeilor cu risc
inalt de dezvolatare a PE precoce (la
termene < 32 saptamani) si a PE in sarcina
prematura (< 37 saptamani) [1, 2].

Referirea gravidei la grupul de risc inalt
pentru dezvoltarea preeclampsiei impune
necesitatea vizitelor antenatale suplimentare
celor de rutina si administrarea profilactica
a mini-dozelor de Acidum
acetylsalicylicum.

determinarea grupului de gravide cu risc
inalt de dezvotare a preeclampsiei la
prima vizita antenatala (caseta 2)

La nivel de AMP, calcularea riscului se
face in baza factorilor de risc matern
(demografici si anamneza) si a valorilor
tensiunii  arteriale medii (TAM) la
termenul 11-14 saptamani de gestatie
(caseta 2 si 3).

Standard/Obligatoriu:

Referirea la medicul obstetrician —
ginecolog a femeilor cu risc finalt si
intermediar de PE.

2. Profilaxia

Studiul ASPRE a demonstrat cd Acidum

Recomandabil:

c221 acetylsalicylicum in doza de 150 mg | Administrarea a 150 mg de Acidum
administrata pe noapte de la 11 - 13 pana la | acetylsalicylicum, preferabil inainte de
36 de saptamani de gestatie gravidelor cu | somn, Incepand cu termene de gestatie <
risc inalt de preeclampsie, comparativ cu | 16 saptamani femeilor cu risc inalt de
placebo, reduce substantial incidenta PE in | dezvoltare a preeclamspiei (caseta 4).
sarcina prematura (la termene < 37
saptimani). (1a, A3). Recomandarea regimului de viatd si
Este demonstrat ca exercitille fizice | dietic obisnuit, practicarea exercitiilor
moderate sunt eficiente 1n scdderea | fizice moderate, evitarea restrcitiei
incidentei tulburarilor hipertensive din | hidrice.
timpul sarcinii (1a, A8).
Studiile de inaltd calitate nu par sa | Evitarea altor metode medicamentoase si
demonstreze ca suplimentarea cu calciu este | dietetice de prevenire.
eficientd in prevenirea preeclampsiei
(v, D).
Nu este demonstratd eficienta vitaminei D,
Acidum folicum, antioxidantelor (Acidum
ascorbicum si Tocopherolum), unturii de
peste sau altor suplimente alimentare,
precum si a repaosului la pat si restrictiei
hidrice 1n  prevenirea  preeclampsiei
(1a, AV 2,
3. Screening Hipertensiunea este criteriul cel mai | Standard/Obligatoriu:
3.1 Identificarea | important si obligatoriu al diagnosticului de | Masurarea la fiecare vizita antenatald a
TA sporite > preeclampsie [9]. valorilor TA (caseta 3).

140/90 mm Hg.

3.2 Identificarea
proteinuriei

Dovezile nu sustin testarea urinei pentru
depistarea preeclampsiei, deoarece datele
existente sugereaza ca proteinuria singura nu
poate fi un bun predictor al aparitiei
preeclampsiei si complicatiilor ei [12].

Majoritatea femeilor (cel putin doud treimi)
cu proteinurie fara HTA nu dezvoltd

Standard/Obligatoriu:
Proteinuria trebuie evaluatd in primul
trimestru de sarcind pentru a detecta o

afectare renald preexistentd; ulterior,
dupd 20 de saptamani de gestatie,
testarea urinei  pentru  screening-ul

preeclampsiei la fiecare vizita antenatala
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preeclampsie pe masura ce sarcina
progreseaza. In plus, costurile screening-ului
tuturor femeilor este substantial (111, C1%%).

se va efectua doar la gravidele cu HTA
sau din grupul de risc inalt de dezvoltare
a PE.

3.3 Evaluarea
starii intrauterine

a fatului
C2244

Una din complicatiile cele mai frecvente ale
hipertensiunii gestationale / preeclampsiei
este retentia de crestere fetala.

Retentia de crestere fetala este si unul din
criteriile diagnostice ale PE [1].

Standard/Obligatoriu:

Maisurarea la fiecare vizitd a inaltimii
fundului uterin si completarea
gravidogramei la gravidele fara factori de
risc.

Recomandabil:

Examenul USG (biometria fetala;
Dopleromentria artera ombilicald si
volumul LA) la termenele de 28, 32 si 36
de saptamani la gravidele cu factori de
risc inalt de dezvoltare a PE.

4. Diagnostic
c21

4.1 Confirmarea
HTA

HTA este criteriu esential al starilor
hipertensive ale sarcinii, pe baza caruia se
iau decizii clinice foarte importante, cum
sunt declansarea nasterii in sarcina cu fat
imatur, administrarea preparatelor
medicamentoase,  efectuarea  operatiei
cezariene s.a. Din aceste considerente,
masurarea si interpretarea corectd a TA este
foarte importantd. Pentru aceasta se
recomandd de a standardiza tehnica
masurarii TA.

Standard/Obligatoriu:
Respectarea regulilor de masurare a TA

(caseta 5) si folosirea corecta a criteriilor
de diagnostic (C. 2.1).

4.2 Determinarea
proteinuriei

Proteinuria asociata HTA este unul din cele
mai des utilizate criterii de diagnostic a PE.
Se recomandd ca  diagnosticul de
preeclampsie sd fie bazat pe cercetarea
cantitatii de proteina in urina colectata timp
de 24 de ore sau prin determinarea raportui
proteind/creatinind in o singura probda de
urina [1, 6].

Standard/Obligatoriu:

Confirmarea proteinuriei prin cercetarea
cantitatii de proteind in urina colectatd
timp de 24 de ore sau determinarea
raportui proteind/creatinind in o singura
proba de urina.

4.3 Evaluarea
completa (clinica
si de laborator)
pentru precizarea
diagnosticului,
severitatii
preeclampsiei si
starii intrauterine
a fatului.

C222
Cc223

Semnele clinice ale severitatii preeclampsiei
au o importantd clinicd majord in
determinarea tacticii de conduita.

Testele de laborator folosite in diagnosticul
si conduita starilor hipertensive ale sarcinii
servesc, In primul rand, pentru delimitarea
preeclampsiei de HTA cronica sau
gestationala. Ele pot fi utilizate si pentru
evaluarea severitatii preeclampsiei  si
diagnosticul diferential cu alte complicatii
asociate sarcinii.

Standard/Obligatoriu:
Folosirea corectda a
diagnostic (C. 2.1)
Identificarea semnelor si simptomelor
preeclampsiei (C.2.1).

Evaluarea starii intrauterine a fatului in
orice forma de HTA: biometria fetala,
DAU si cantitatea lichidului amniotic
(tabelul 5).

Recomandabil:

La toate gravidele cu HTA diagnosticata
pentru prima data dupd 20 saptdmani de
gestatie se recomanda teste de laborator,
pentru a exclude eventualele disfunctii
ale organelor vitale (C.2.1, tabelul 1)

criteriillor de

5. Tratament /

conduita
5.1 Referirea / Pacienta cu  hipertensiune  cronicd, | Standard/Obligatoriu:
internarea hipertensiune gestationala si preeclampsie | Referirea la specialist obstetrician —

trebuie evaluatd si  supravegheata de

ginecolog a gravidelor cu orice forma de
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specialist obstetrician — ginecolog.

HTA in sarcina.

Internarea imediata in maternitate (dupa
stabilizarea initiala) a femeii cu
preeclampsie / eclampsie si hipertensiune
gestationala severa.

5.2 Tratament
antihipertensiv
Cl6

C19
c224.1

Este necesar de a scadea imediat TA sub
valorile de 160/110 mm Hg in scopul
prevenirii complicatiilor materne ale
hipertensiunii severe (11, B 14 15),

In HTA non-severd in timpul sarcinii (TAS
intre 140 si 160 mm Hg si/sau TAd intre 90
si 110 mm Hg), utilizarea unui
antihipertensiv comparativ cu placebo sau
nici un tratament antihipertensiv reduce
riscul de dezvoltare a HTA severe si a
morbiditatii materne si perinatale, fara
madrirea riscului restrictiei de crestere a
fatului si a morbidititi neonatale (1a, A% 17

In prezent nu exista suficiente dovezi pentru
a concluziona care este cel mai eficient
medicament antihipertensiv in sarcina.
Comparativ cu placebo sau fara tratament,
Methyldopum probabil scade riscul HTA
severe. Beta-adrenoblocantele reduc
probabil riscul de aparitie a HTA severe si a
preeclampsiei. Blocantele canalelor de
calciu probabil cresc riscul de a dezvolta
proteinurie/preeclampsie.
Beta-adrenoblocantele probabil reduc riscul
de dezvoltare a HTA severe in comparatie
cu Methyldopum (1a, A 19),

Standard/Obligatoriu:

Administrarea imediatd a preparatelor
antihipertensive cu actiune rapidd in
HTA severa (> 160/110 mm Hg). (tabelul
2, algoritmul C 1.6).

Recomandabil:

In HTA severa la gravide se vor
administra Nifedipinum, Labetalolulum
i/v sau Urapidilum* (caseta 8 si 9).

In HTA severd, rezistentd la tratamentul
cu 2-3 preparate antihipertensive pot fi
administrate  Isosorbidi  dinitras  sau
Nitroglicerinum.

Inhibitorii  enzimei de conversie a
angiotensinei  (ACE) si  blocantii
receptorilor angiotensinei (ARBs) sunt
contraindicati in sarcina.

Recomandabil:
In orice forma de HTA 1in sarcind se
recomanda  inceperea  tratamentului

antihipertensiv de la valori ale TA >
140/90 mm Hg, astfel incat TAd sa se
mentind sub 85 mm Hg si TAs sub 135
mm Hg.

Daca TAs scade sub 80 mm Hg, se
micgoreaza doza preparatelor
antihipertensive sau ele sunt anulate
(algoritmul C.1.9).

Preparate de prima linie pentru
tratamentul de lungd duratda a HTA 1in
sarcina sunt Methyldopum si
Labetalolum oral. in caz de ineficientd
se va administra Nifedipinum cu
eliberare prelungita.

In HTA cronici (agenti de linia a doua)
pot fi utilizate diureticele tiazide, beta-
adrenoblocante  (Metoprololum) si

blocante ale canalelor de calciu
(Amlodipinum) (tabelul 3) [1].
5.3 Tratamentul / | Preparatul de electie pentru prevenirea | Standard/Obligatoriu:
profilaxia convulsiilor repetate in eclampsie este | Administrarea Magnesii sulfas dupa
convulsiilor Magnesii sulfas (1a, A%%23), accesul de eclampsie si in forma severa
Cl6 Administrarea Magnesii  sulfas reduce | de preeclampsie (caseta 10, algoritmul C
C224.2 frecventa eclampsiei la femeile cu | 1.6).

preeclampsie (1a, A%%,
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B.2. Nivelul de asistenti medicala urgenta (prespitaliceasci/DMU/UPU, sectiile de internare ale
maternitatilor raionale, municipale si centrelor perinatale de nivel II si III / specialist medicina de
urgenta, specialist obstetrician-ginecolog)

Descriere Motive Pasi
1. Diagnostic Severitatea hipertensiunii  gestationale / | Standard/Obligatoriu:
ca1 preeclampsiei se apreciaza pe baza nivelului | Identificarca semnelor si simptomelor

HTA si a semnelor si simptomelor clinice.

formei severe de preeclampsie (casetal,
tabelul 1)

2. Decizia asupra
tacticii stationar
versus
ambulatoriu
Cl5

Gravidele cu hipertensiune gestationala
severa si preeclampsie trebuie spitalizate in
mod obligator [13,14].

Spitalizarea si regimul la pat nu au nici o
valoare in managementul HTA gestationale
si cronice nesevere (1a, A%°).

Standard/Obligatoriu:

Internarea gravidelor cu orice forma de
preeclampsie si cu HTA gestationala
severa.

Recomandabil: Supraveghere in
conditii de ambulator a gravidelor cu
HTA gestationala neseverda (C 1.4,
tabelul 5).

2. Tratament

2.1 Tratament
antihipertensiv
C.16

Este necesar de a scadea imediat TA sub
valorile de 160/110 mm Hg in scopul
prevenirii  complicatiilor materne ale
hipertensiunii severe (I, Bt 14 1),

Standard/Obligatoriu:

Administrarea imediatd a preparatelor
antihipertensive cu actiune rapida in
HTA severd (> 160/110 mm Hg) si in
preeclampsia  simptomatica (cefalee,
dereglari de vedere, greata, voma, dureri
epigastrale) (tabelul 2, algoritmul C 1.6).
Recomandabil:

In HTA severa la gravide se vor
administra  Nifedipinum, Labetalolum
sau Urapidilulum* (caseta 8, caseta 9).
Inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei  (ACE) si  blocantii
receptorilor angiotensinei (ARBs) sunt
contraindicati in sarcina.

2.2 Tratamentul /
profilaxia
convulsiilor
C.2222

Preparatul de electie pentru prevenirea
convulsiilor repetate 1n eclampsie este
Magnesii sulfas (1a, A% 23),

Administrarea Magnesii  sulfas reduce
frecventa eclampsiei la  femeile cu
preeclampsie (1a, A?Y,

Standard/Obligatoriu:

Administrarea Magnesii sulfas dupa
accesul de eclampsie si in preeclampsia
simptomatica (cefalee severd, dereglari
vizuale, greatd, voma, dureri epigastrale)
(caseta 1, caseta 10).

3. Monitorizare /
transportare

Dupa stabilizare (asigurarea respiratiei
adecvate/saturatiei normale O2, scaderea
valorilor TA sub 160/110 mm Hg si
administrarea Magnesii sulfas) -
transportarea de urgenta a pacientei la
maternitate.

Standard/Obligatoriu:
Supravegherea minutioasd a  starii

gravidei in timpul transportarii (caseta
10).

B.3. Nivelul consultativ specializat de ambulator(specialist obstetrician-ginecolog, centru perinatal,
policlinica consultativa)

Descriere Motive Pasi
1. Predictie Utilizarea unei combinatii de factori de risc | Standard/Obligatoriu:
Cc221 matern, a valorilor TAM, PIGF si UTPI la | Evaluarea  factorilor de risc  si

11-13 saptamani de gestatie este foarte
eficientd in determinarea femeilor cu risc
inalt de dezvoltare a PE precoce (la termene
< 32 saptdmani) si a PE 1n sarcina prematura

determinarea grupui de gravide cu risc
inalt de dezvotare a preeclampsiei la
prima vizita antenatald (caseta 2 si 3).
Recomandabil:
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(<37 saptamani) [1, 2].

Incorporarea  valorilor ~ UTPI  in
calcularea riscului de dezvoltare a PE la
gravidele cu grad de risc intermediar
determinat la nivel de AMP 1in baza
criteriilor clinice si a valorilor tensiunii
arteriale medii (TAM) la termenul 11-14
sdptamani de gestatie (caseta 2)
Optional: utilizarea valorilor PIGF
pentru calcularea riscului de PE la
termenul 11-14 saptamani de gestatie.

2. Profilaxie Studiul ASPRE a demonstrat ca Acidum | Recomandabil:

c221 acetylsalicylicum in doza de 150 mg | Administrarea a 150 mg de Acidum
administrata pe noapte de la 11 - 13 pana la | acetylsalicylicum, preferabil inainte de
36 de saptamani de gestatie gravidelor cu | somn, incepand cu termene de gestatie <
risc inalt de preeclampsie, comparativ cu | 16 saptdmani femeilor cu risc inalt de
placebo, reduce substantial incidenta PE in | dezvoltare a preeclamspiei (caseta 4).
sarcina prematurd (la termene < 37
sdptamani). (1a, A3). Recomandarea regimului de viatd si
Este demonstrat ca exercitiile fizice | dietic obisnuit, practicarea exercitiilor
moderate sunt eficiente 1n scaderea | fizice moderate, evitarea restrcitiei
incidentei tulburarilor hipertensive din | hidrice.
timpul sarcinii (1a, A8).
Studiile de 1nalta calitate nu par sa | Evitarea altor metode medicamentoase
demonstreze ca suplimentarea cu calciu este | de prevenire.
eficientd in prevenirea preeclampsiei (1V,
D).
Nu este demonstratd eficienta vitaminei D,
Acidum folicum, antioxidantelor (Acidum
ascorbicum si Tocopherolum), unturii de
peste sau altor suplimente alimentare,
precum si a repaosului la pat si restrictiel
hidrice in prevenirea preeclampsiei (la, At
21

).
3. Diagnostic

3.1 Evaluarea
completa (clinica
si de laborator)
pentru precizarea
diagnosticului si
severitatii
preeclampsiei.
C.2.1.

C222

Cc223

Semnele clinice ale severitatii preeclampsiei
au o importantd clinicd majord in
determinarea tacticii de conduita.

Testele de laborator servesc pentru
delimitarea preeclampsiei de HTA cronica
sau HTA gestationala. Ele pot fi utilizate
pentru evaluarea severitatii preecalmpsiei si
pentru diagnosticul diferential.

Standard/Obligatoriu:

Respectarea regulilor de masurare a TA
(caseta 5) si folosirea corecta a criteriilor
de diagnostic (C 2.1).

La stabilirea diagnosticului de HTA
gestationald se recomandd evaluarea
completa clinica si de laborator pentru
identificarea  semnelor, simptomelor
clinice si a modificdrilor testelor de

laborator caracteristice preeclampsiei
(C.2.1, tabelul 1):

- hemograma, inclusiv numarul de
trombocite

- creatinina serica
- transaminazele.

3.2 Determinarea
proteinuriei

Proteinuria asociatd HTA este unul din cele
mai des utilizare criterii de diagnostic a PE.

Se recomandd ca  diagnosticul de
preeclampsie sd fie bazat pe cercetarea

Recomandabil:

Confirmarea proteinuriei prin cercetarea
cantitatii de proteind in urina colectatd
timp de 24 de ore sau determinarea
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cantitatii de proteind in urina colectata timp
de 24 de ore sau prin determinarea raportui
proteind / creatinind. Un raport >30 mg /
mmol (0,3 mg / mg) este patologic [1,13].

raportui proteind / creatinind.

3.3 Deteminarea
raportului sFlt-
1/PLGF

Raportul sFlt-1/PIGF < 38 exclude PE in
urmatoarea saptamana cu o VPN de =99% si
in urmatoarele 4 saptamani cu o VPN de
~95% atunci cand este suspectata clinic

(11, B®).

Raportul sFIt-1/PIGF > 85 indicd o
probabilitate mare de PE (sensibilitate 88%,
specificitate  99.5%) atunci cénd este
suspectata clinic (11, B?).

Optional:

Raportul sFIt-1/PIGF poate fi considerat
pentru a exclude sau confirma existenta
preeclampsiei atunci cand este suspectata
clinic (caseta 7).

3.4 Aprecierea
starii intrauterine
a fatului

Conduita depinde si de starea intrauterind a
fatului.

Standard/Obligatoriu:
Evaluarea /  monitorizarea
intrauterine a fatului (tabelul 5)

starii

4. Decizia asupra
tacticii stationar
VEersus

Gravidele cu hipertensiune gestationala
severa si preeclampsie trebuie spitalizate in
mod obligator [13,14].

Standard/Obligatoriu:
Internarea gravidelor cu orice forma de
preeclampsie si cu HTA gestationala

ambulatoriu severa.
C1l5 Spitalizarea si regimul la pat nu au nici o | Recomandabil: Supraveghere in
valoare in managementul HTA gestationale | conditii de ambulator a gravidelor cu
si cronice nesevere (1la, A%). HTA gestationald neseverd (C 1.4,
tabelul 5).
5. Conduita / Managementul ~ ambulator al  HTA | Criterii pentru supravegherea in

supravegherea in
conditii de
ambulatoriu
Cl4

gestationale nesevere estre posibil si reduce
considerabil costul ingrijirilor pentru acest
contingent de gravide, precum si numarul de
interventii medicale. (1a, A%").

conditii de ambulatoriu:

- TA diastolica sub 100 mm Hg si cea

sistolica sub 150 mm Hg

- lipsesc semnele / simptomele formei

severe de preeclampsie (C.2.1)

- lipsesc semnele de suferinta fetald severa

(tabelul 5) si modificari patologice ale
testelor de laborator (C.2.1, tabelul 1)

- gravida trebuie sa fie cooperantd si sa

respecte indicatiile lucratorului

medical.

rpoate sd ajungd repede la institutia

medicald in caz de aparitie a semnelor
formei severe de preeclampsie sau
altor complicatii.
Standard/Obligatoriu:
Supravegherea minutioasd a  starii
gravidei: determinarea TA, proteinuriei
si efectuarea testelor de laborator o data
— de doua ori pe saptamana in HTA

gestationald neseverd cu conduita
ambulatorie. (C 1.4, caseta 12).
Monitorizarea starii inhtrauterine a

fatului (tabelul 5).
Instruirea gravidei si membrilor familiei
pentru a detecta semnele alarmante.

6. Tratament

6.1 Tratament

Este necesar de a scadea imediat TA sub

Standard/Obligatoriu:
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antihipertensiv
Cle6

C19
C.224.1

valorile de 160/110 mm Hg in scopul
prevenirii  complicatiilor materne ale
hipertensiunii severe (I1, BY 14 15),

In HTA non-severi in timpul sarcinii (TAs
intre 140 si 160 mm Hg si/sau TAd intre 90
si 110 mm Hg), utilizarea unui
antihipertensiv comparativ cu placebo sau
nici un tratament antihipertensiv reduce
riscul de dezvoltare a HTA severe si a
morbiditatii materne si perinatale, fard
marirea riscului restrictiei de crestere a
fatului si a morbiditati neonatale (1a, A6 17

).

In prezent nu exista suficiente dovezi pentru
a concluziona care este cel mai eficient
medicament antihipertensiv in  sarcina.
Comparativ cu placebo sau fara tratament,
Methyldopum probabil scade riscul HTA
severe. Beta-adreblocantele reduc probabil
riscul de aparitic a HTA severe si a
preeclampsiei. Blocantele canalelor de
calciu probabil cresc riscul de a dezvolta
proteinurie/preeclampsie. Beta-
adreblocantele probabil reduc riscul de
dezvoltare a HTA severe in comparatie cu
Methyldopum (1a, A 19),

Administrarea imediatd a preparatelor
antihipertensive cu actiune rapida 1in

HTA severa (> 160/110 mm Hg).
(tabelul 2, algoritmul C 1.6).
Recomandabil:

In HTA severa la gravide se vor
administra Nifedipinum, Labetalolulum
sau Urapidilulum* (caseta 8, caseta 9).
Inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei  (ACE) si  blocantii
receptorilor angiotensinei (ARBs) sunt
contraindicati 1n sarcina.

Recomandabil:
In orice formd de HTA 1in sarcind se
recomandd  inceperea  tratamentului

antihipertensiv de la valori ale TA >
140/90 mm Hg, astfel incat TAd sa se
mentind sub 85 mm Hg si TAS sub 135
mm Hg.

Daca TAD scade sub 80 mm Hg, se
micsoreaza doza preparatelor
antihipertensive sau ele sunt anulate
(algoritmul C.1.9).

Preparate de prima linie pentru
tratamentul de lungd duratd a HTA in
sarcind sunt Methyldopum si
Labetalolum. In caz de ineficientd se va
administra Nifedipinum cu eliberare
prelungita.

In HTA cronicd (agenti de linia a doua)
pot fi utilizate diureticele tiazide, beta-
adrenoblocantele  (Metoprololum)  si
blocante ale canalelor de calciu
(Amlodipinum) (tabelul 3) [1].

6.2 Tratamentul /

Preparatul de electie pentru prevenirea

Standard/Obligatoriu:

profilaxia convulsiilor repetate in eclampsie este | Administrarea Magnesii sulfas in caz de
convulsiilor Magnesii sulfas (1a, A?%23), acces de eclampsie si in forma severa de
Cl6 Administrarea Magnesii  sulfas reduce | PE (caseta 10, algoritmul C 1.6).
C.224.2 frecventa eclampsiei la femeile cu PE

(1a, A%,
7. Consilierea Femeile cu stari hipertensive asociate | Recomandabil:
postpartum sarcinii (HTA gestationald si PE) au un risc | Informati femeile cu tulburari
C.2.25 sporit de recurenta a starilor hipertensive in | hipertensive ale sarcinii despre riscul de

sarcinile viitoare si un risc crescut de
hipertensiune si boli cardiovasculare in viata
ulterioara [1, 13].

recurenta in sarcinile viitoare (C 2.25,
tabelul 6).

Informati femeile care au avut o HTA in
sarcind ca aceasta este asociatd cu un risc
crescut de hipertensiune si  boli
cardiovasculare 1n viata ulterioard
(tabelul 7).

Recomandati o examinare medicald la 2
saptamani dupa externare daca este sub
tratament antihipertensiv.
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Recomandati o examinare medicala la 6-
8 sdptamani dupd nastere de catre
medicul de familie sau cardiolog (caseta
12).

B.4. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca (maternitate, centru perinatologic)

Descrierea

Motive

Pasi

1. Spitalizarea
C.15

Avantajul principal al internarii este
monitorizarea minutioasd a gravidei si a
starii intrauterine a fatului pentru a determina
precoce semnele de agravare a PE,
diagnosticul complicatiilor §i aprecierea
momentului optimal pentru declansarea
nasterii.

Standard/Obligatoriu:

Internarea gravidelor cu orice forma de
PE, HTA gestationala severa si semne
de retentie de crestere a fatului.
Indicatii pentru spitalizare 1in
centrele perinatale nivelul I1:

- orice PE si hipertensiune gestationala
severa si / sau RCF la termene mai
mari de 34 saptamani.

Indicatii pentru spitalizare in centrul
de nivelul III si IT B:

- PE si HTA gestationala severa si / sau
RCF la termene < 34 saptamani.

- PE cu insuficientd severa de organ
sau asociatd cu maladii extragenitale
decompensate.

2. Diagnostic
C.2.1

C222

C.2.2.3

Severitatea HTA gestationale / PE se
apreciaza pe baza semnelor si simptomelor
clinice si datelor de laborator.

Este necesara evaluarea starii intrauterine a
fatului si termenului de gestatie pentru
determinarea tacticii de conduita.

Raportul sFlt-1/PIGF < 38 exclude PE in
urmatoarea sdptamand cu o VPN de =99% si
in urmatoarele 4 saptamani cu o VPN de
~95% atunci cand este suspectatd clinic (I,
BZS)_

Raportul sFIt-1/PIGF > 85 indicd o
probabilitate mare de PE (sensibilitate 88%,
specificitate  99.5%) atunci cand este
suspectata clinic (11, B®).

Standard/Obligatoriu:

Identificarea semnelor si simptomelor
formei severe de PE (C.2.1, tabelul 1)
Evaluarea stérii intrauterine a fatului
(tabelul 5)

Optional:

Raportul  sFIt-1/PIGF  poate  fi
considerat pentru a exclude sau
confirma existenta PE atunci cand este
suspectata clinic (caseta 7).

3. Tratament

3.1 Tratament
antihipertensiv
CcC1l8
C.2241

Este necesar de a scadea imediat TA sub
valorile de 160/110 mm Hg 1n scopul
prevenirii complicatiilor materne ale HTA
severe (11, B 14 19),

In HTA non-severa in timpul sarcinii (TAs
intre 140 s1 160 mm Hg si/sau TAd intre 90
si 110 mm Hg), utilizarea unui
antihipertensiv comparativ cu placebo sau
nici un tratament antihipertensiv reduce
riscul de dezvoltare a HTA severe si a
morbiditatii materne si perinatale, fard
marirea riscului restrictiei de crestere a
fatului si a morbiditati neonatale

(18., AlS 17)'

Standard/Obligatoriu:
Administrarea imediatd a preparatelor
antihipertensive cu actiune rapidd in
HTA severd (> 160/110 mm Hg).
(tabelul 2, algoritmul C 1.8).
Recomandabil:

In HTA severa la gravide se vor
administra Nifedipinum, Labetalolum
sau Urapidilum™* (caseta 8, caseta 9).

In HTA severd, rezistenti la
tratamentul cu 2-3 preparate
antihipertensive pot fi administrate
Isosorbidi dinitras sau Nitroglicerinum.
Inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei (ACE) si  blocantii
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In prezent nu exista suficiente dovezi pentru
a concluziona care este cel mai eficient
medicament antihipertensiv  in  sarcina.
Comparativ cu placebo sau fara tratament,
Methyldopum probabil scade riscul HTA
severe. Beta-blocantele reduc probabil riscul
de aparitie a HTA severe si a preeclampsiei.
Blocantele canalelor de calciu probabil cresc
riscul de a dezvolta
proteinurie/preeclampsie. Beta-
adrenoblocantele probabil reduc riscul de
dezvoltare a HTA severe in comparatie cu
Methyldopum (1a, A8 19),

receptorilor angiotensinei (ARBS) sunt
contraindicati In sarcina.

Recomandabil:
In orice forma de HTA 1in sarcina se
recomandd inceperea tratamentului

antihipertensiv de la valori ale TA >
140/90 mm Hg, astfel incat TAd sa se
mentind sub 85 mm Hg si TAs sub 135

mm Hg.
Daca TAd scade sub 80 mm Hg, se
micsoreaza doza preparatelor

antihipertensive sau ele sunt anulate
(algoritmul C.1.9).

Preparate de prima linie pentru
tratamentul de lungd duratd a HTA in
sarcind  sunt  Methyldopum  si
Labetalolum. In caz de ineficienta se
va administra Nifedipinum cu eliberare
prelungita.

In HTA cronici (agenti de linia a doua)
pot fi utilizate diureticele tiazide, beta-
adrenoblocantele  (Metoprololum) si
blocante ale canalelor de calciu
(Amlodipinum) (tabelul 3) [1].

3.2 Tratamentul / Preparatul de electie pentru prevenirea | Standard/Obligatoriu:
profilaxia convulsiilor repetate in eclampsie este | Administrarea Magnesii sulfas dupa
convulsiilor Magnesii sulfas (1a, A?%23), accesul de eclampsie si in forma severa
Cc1l7 Administrarea Magnesii  sulfas reduce | de PE.
C.224.2 frecventa eclampsiei la  femeile cu | Recomandabil:
preeclampsie (1a, A?4. In institutiile de nivelul I si IIB,
Administrarea Magnesii sulfas mai mult de | administrarea Magnesii sulfas este
5-7 zile in timpul sarcinii a fost asociatd cu | recomandatd  dupd  accesul de
efecte adverse scheletice si hipocalcemie si | eclampsie si in PE cu HTA severd sau
hipermagneziemie la nou-nascuti [13, 28]. simptome neurologice de alarma:
cefalee severa persistentd, dereglari de
vedere, hiperreflexie, clonus (caseta
10, algoritmul C 1.7).
In institutiile de nivelul IIT si IIB,
administrarea Magnesii sulfas este
stopata daca se adoptd conduita
expectativd a formei severe de PE
algoritmul C 1.3).
3.3 Alte Exista dovezi ca administrarea lichidelor | Recomandabil:
tratamente: pentru tratamentul PE mareste substantial | Nu administrati lichide femeilor cu
administrarea incidenta complicatiilor neonatale | preeclampsie, decat doar pentru a
lichidelor (internarea  in SRTI, necesitatea de | restabili VSC in OC si hemoragie.
C233 ventilare), incidenta OC si a unor complicatii | Volumul maximal de infuzii nu trebuie
materne (edem pulmonar) (1a, A%, sd depaseasca 80 ml pe ord [29]
4. Conduita Conduita hipertensiunii gestationale / PE | Recomandabil:
C.l1 depinde de: 1. Adoptarea unei tactici expectative in
Clz2 a. termenul de gestatie; lipsa semnelor formei severe de PE, a
C13 b. severitatea maladiei; HTA severe rezistente la tratament si a
Cl4 c. starea produsului de conceptie suferintei fetale severe la termene mai
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d. starea colului uterin

Este demonstrat ca declansarea travaliului in
caz de hipertensiune gestationald la termene
> 37 de saptamani este asociatd cu o rata mai
micd de complicatii materne si fetale
comparativ cu conduita expectativa (1la,
A31)_

Declansarea nasterii in PE la termene de 34-
36+6 saptimani este asociatd cu reducerea
morbiditdtii materne, dar cu marirea
numadrului de nou-nascuti internati in SRTI,
fara cresterea morbiditatii  respitatorii
neonatale (la, A%). SCR PHOENIX a
sugerat cd in caz de PE, riscurile neonatale
asociate cu initierea nasterii la 34+0-36+6
saptdmani se concentreaza pe copiii nascuti
la termene de 34+0-35+6 saptamani, fara
risc crescut de complicatii de la 36+0
saptdmani in sus (1a, A%?).

Administrarea glucocorticoizilor la termene
mai mici de 34 de saptdmani micsoreaza
substantial ~ mortalitatea  neonatald  si
complicatiile neonatale severe (1a, A®3).

La termene mai mici de 32 de sdptamani este
mai potrivitd operatia cezariand, deoarece
este mica sansa de inducere cu succes a
travaliului. Dupd 34 de saptdmani, 1In
prezentatie craniand se da preferintd nasterii
vaginale, care este asociatd cu un numar mai

mici de 34 de saptamani (C 1.1, C 1.4).
2. Declansarea urgentda a nasterii,
indiferent de termenul de gestatie, daca
sunt prezente:

* TA severa persistentd > 160/110 mm
Hg rezistenta la tratament
antihipertensiv;

» complicatii neurologice (eclampsie,

dereglari de constiintd, accident
vascular cerebral, clonus, cefalee
severd  persistentd, refracterd la

tratament, dereglari de vedere), edem
pulmonar sau saturatie cu 02<90%,
leziune renald acutd, semne de
hemoliza sau CID, dureri in epigastru

cu greatd i voma care nu se
amelioreaza sub actiunea
tratamentului, apoplexie utero-

placentara; deteriorare rapida a testelor
de laborator (cresterea transaminazelor
si a creatininei, trombocitopenia <

50.000 sau scaderea numarului de
trombocite)
* semne obiective de suferinta

intrauterind severa a fatului.

3. Declansarea travaliului in HTA
cronicd nesevera necomplicatd cu PE
la 39 de saptdmani, in HTA
gestationald nesevera — la 38 saptamani
si in orice PE la termene de gestatie >
36 de saptamani.

4. Tactica de conduitd in preeclampsia
neseverd la termene de 34+0-35+6
saptamani de gestatie va fi determinata
de un obstetrician experimentat in
dependentd de starea fatului, situatia
obstetricald, maturitatea colului uterin
si preferintele femeii. In PE la termene
de 34+0 - 35+6 saptamani declansarea
travaliuliui are mai multe avantaje
comparativ cu tactica expectativa [4,
13].

5. Se recomandad profilaxia distress
sindromului respirator la termene de
gestatie sub 34 saptamani.

6. Se va lua in consideratie profilaxia
distress sindromului  respirator la
termene de gestatie mai mici de 36+6
saptdmani In caz de operatie cezariana
programata.

7. In starile hipertensive asociate
sarcinii este preferatd nasterea vaginala
(C233

8. Efectuarea analgeziei regionale in
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mic de complicatii materne (IV, Ct 1329),
Anestezia regionald este metoda de
preferintd pentru operatia cezariand la
femeile cu PE (IV, Ct 1329),

nasterea vaginala la femeile cu PE.

9. Efectuarea anesteziei regionale
(epidurale/spinale) in operatia
cezariana (C 2.3.3, tabelul 4)

5. Monitorizarea/
supravegherea

Cil1

C12

C13

Cl4

C2244

Conduita expectativd cu monitorizarea starii
gravidei si a fatului este indicatd in PE si
HTA gestationald nesevera la termene de
gestatie mai mici de 34 de saptamani de
gestatie [1, 4, 13, 36].

Daca permite starea mamei si a fatului, in
formele severe de PE in termenele de 26-34
sdptamani de sarcind tactica expectativa cu
monitorizarea riguroasa a gestantei si a
fatului este asociatd cu beneficii pentru
fat/nou-nascut vis-a-vis de inductia imediata
(1a, A%).

Standard/Obligatoriu:
Supravegherea minutioasda a
gravidei (C 1.1,C 1.4)
Monitorizarea starii
fatului (tabelul 5)
Conduita expectativd a formei severe
de PE la termene de gestatie sub 34 de
saptamani se va efectua numai in
conditiile maternitatilor IMSP IMsiC si
IMSP Gh.Paladi (algoritmul C.1.3).

starii

intrauterine a

6. Consilierea
postpartum
C.2.25

Femeile cu stari hipertensive asociate
sarcinii (HTA gestationala si PE) au un risc
sporit de recurenta a starilor hipertensive in
sarcinile viitoare si un risc crescut de
hipertensiune si boli cardiovasculare in viata
ulterioara [1, 13].

Recomandabil:

Informati  femeile cu  tulburdri
hipertensive ale sarcinii despre riscul
de recurenta 1n sarcinile viitoare
(C.2.2.5, tabelul 6).

Informati femeile care au avut o HTA
in sarcinid cd aceasta este asociatd cu
un risc crescut de hipertensiune si boli
cardiovasculare 1n viata ulterioara
(tabelul 7).

Recomandati o examinare medicald la
2 saptdamani dupd externare daca este
sub tratament antihipertensiv.
Recomandati o examinare medicald la
6-8 sdptamani dupa nastere de catre
medicul de familie sau cardiolog
(caseta 12).
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C.1 Algoritmi de conduita
C.1.1 Algoritmul de conduita a preeclampsiei

Preeclampsie

\ 4

Tratament antihipertensiv

forma severa)

Profilaxia convulsiilor cu Magnesii sulfas (in

¥

Internare in stationar (nivelul 11 sau I11)
Evaluarea starii mamei si fatului
Determinarea termenului de gestatie

Referire la nivelul 111 sau
11B

Termenul < 34
saptamani

3

}

Forma nesevera

v

Sub 36 saptamani

gestatie

Forma nesevera
> 36 saptamani de

\ 4

Forma severa

v

Termenul > 34
saptamani

1

\ 4

Forma nesevera

gestatie cu:

\ 4

< 34 saptamani de

e Travaliu sau rupere
a membranelor
e Distres fetal sever

|

Supraveghere in stationar
Monitorizarea starii mamei si fatului

Profilaxia distres sindromului la < 34 siaptamani

\ 4

> 36 saptamani de gestatie
Ruperea membranelor

Deteriorarea starii mamei sau fatului

A 4

Declansarea nasterii
(preferabil dupa
stabilizare)

a

Prostaglandine sau
amniotomie +
Oxytocinum

A

Forma severa
la termen < 34 saptamani

l

Referire la nivelul 111 sau 11B

\ 4
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C.1.2 Algoritmul conduitei in forma severa de preeclampsie

Preeclampsie, forma severa

e Profilaxia convulsiilor (Magnesii
sulfas)

e Tratament antihipertensiv.

o Internare in stationar *

e Evaluarea starii mamei si

TA refractara > 160/110 mm Hg
Semne de afectare severa a organelor &
Distres sever sau deces al fatului #
Dezlipire de placenta
> 34 saptamani de gestatie

NU

Retentie severa de crestere a fatului
Oligohidramnios sever, flux diastolic nul sau revers

NU

Nasterea
DA (preferabil - dupi
— stabilizare)
DA
Dexamethasonum
> 6 mg x 12 ore / 4 doze

< 26 saptamani

Se recomanda
declansarea nasterii

26-34 de saptamani

Conduita la nivelul 11 sau Il B
(algoritmul C 1.3)
e Profilaxia SDR
¢ Antihipertensive
e Evaluarea zilnica a starii
mamei si fatului
e Nasterea la agravare.

o Semne de afectare severa a organelor: complicatii neurologice (eclampsie, dereglari de constiint3,
accident vascular cerebral, clonus, cefalee severa persistenta, refractera la tratament, dereglari de vedere),
edem pulmonar sau saturatie cu 02<90%, leziune renald acuta, semne de hemoliza sau CID, dureri in
epigastru cu greatd si voma care nu se amelioreaza sub actiunea tratamentului, apoplexie utero-placentara;
deteriorare rapida a testelor de laborator (cresterea transaminazelor si a creatininei, trombocitopenia <

50.000 sau scaderea numarului de trombocite).
# Distress al fatului: bradicardie severa, deceleratii tardive.

*Internarea: la nivelul II la termene mai mari de 34 saptimani; la nivelul III sau IIB — la termene mai

mici de 34 de sdptamani.
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C 1.3 Algoritmul conduitei in forma severa de preeclampsie la termene < 34 de
siptamani in maternitaitile de nivelul 111 si II B (adaptat dupa 5 )

DA

Nastere urgenta,
de dorit - dupa <
stabilizarea femeii

DA
Profilaxia distresului
respirator PR
Nastere dupa 24-48
ore

DA

Nastere |

e Internare in sectia terapie intensiva (la indicatii — caseta 11)

e Adminstrarea preparatelor antihipertensive, profilaxia convulsiilor cu
Magnesii sulfas** si a distres sindromului respirator cu Dexamethasonum

e Examenul USG, monitorizarea continud a simptomelor clinice si a starii
fatului prin CTG, investigatii de laborator

Contraindicatii pentru conduita expectativa (indicatii absolute pentru

nastere)

e Cerebrale: eclampsie, coma, ictus ischemic sau hemoragic, dezlipire de
retind / amauroza.

e Cardio-pulmonare: edem pulmonar, SpO2 < 90%, necesitate de 02
>50%, intubare, infarct miocardic, insuficienta cardiaca.

e Renale: Insuficienta renala acuta (creatinina > 180 umol/l in lipsa
patologiei renale preexistente, necesitate de dializa)

e Hematologice: CID, trombocitopenie < 50.000.

e Hepatice: Insuficienta hepatica (INR > 2 ori in lipsa CID ori
anticoagulantelor indirecte), hematom sau ruptura hepatica.

e Feto-placentare: dezlipire de placenta, distres sever sau deces antenatal.

e HTA severa persistenta, refracteri la tratament (cu 2-3 preparate
antihipertensive)

e  Simptome clinice persistente*

Alte contraindicatii pentru conduita expectativa

e HELLP sindrom complet sau partial (cu nivel de trombocite mai mare de
50.000!)

e Deteriorare rapida a testelor de laborator (cresterea transaminazelor sau
creatininei, scaderea numarului de trombocite)

e Flux diastolic nul sau revers in AU, in lipsa dereglarilor fluxului venos,
oligohidramnios sever

e Travaliu sau ruperea prenatala a membranelor

¥

Conduita expectativa (in sectia de pétologie)

e Termenul de gestatie 26 — 34 saptdmani

o Este stopata infuzia de Magnesii sulfas

e Evaluarea zilnica a starii mamei (TA, semnele vitale, simptome, testele de
laborator) si a fatului (Doplerometrie, TNS-STV)

e Tratament antihipertensiv cu preparate perorale.

e Termenul de gestatie > 36 de sdptamani
e Apar contraindicatii pentru conduita expectativa
e Travaliu sau rupere prenatald a membranelor

* - cefalee severa persistenta, dereglari de vedere, voma cu dureri abdominale, dispnee,
dureri toracice
**-in HTA severa sau simptome neurologice de alarma: cefalee severa persistenta,
dereglari de vedere, hiperreflexie, clonus.
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Algoritmul C 1.4 Conduita / monitorizarea in hipertensiunea gestationala [13]

Gradul hipertensiunii

HTA de la 140/90 pana la 159/109
mm Hg

HTA severi (=160/110 mm Hg)

Internarea Nu se recomanda de rutina Da
Se recomanda internarea daca TA Ulterior — posibila conduita de
>150/100 mm Hg ambulatoriu daca TA scade sub 140/90
mm Hg
Tratament Oferiti tratament farmacologic daca TA | Obligator, pentru toate femeile

antihipertensiv

ramane peste 140/90 mmHg

Nivelul tinta al
valorilor TA in
caz de
tratament
antihipertensiv

Obiectivul este de a scadea TA la
135/85 mmHg sau mai putin

Obiectivul este de a scadea TA la
135/85 mmHg sau mai putin

Determinarea
TA

In conditii de ambulatoriu: o dati (la
valori ale TA sub 135/85 mmHg)
sau de doua ori pe saptamana.

In stationar — de 3-4 ori pe zi.

La fiecare 15-30 de minute pana cand
TA scade sub 160/110 mmHg, ulterior —
de 4 ori pe zi.

De cel putin 2 ori pe saptamana (in
conditii de ambulatoriu).

Test pentru

Zilnic daca este in stationar.

Zilnic daca este in stationar.

proteinurie O data sau de doua ori pe saptamana (in
acelasi timp cu masurarea TA) —in De 2 ori pe saptamana — in ambulatoriu.
ambulatoriu.

Teste de Evaluarea creatininei, analiza generald | Evaluarea creatininei, analiza generala a

laborator a sangelui cu trombocite, sangelui cu trombocite, transaminazele,
transaminazele — cand se stabileste fibrinogenul si EAB — cand se stabileste
diagnosticul. diagnosticul.
ulterior — o data pe saptamana sau la ulterior — o data pe saptamana sau la
agravarea starii femeii. agravarea starii femeii.

Evaluarea Auscultatie cardiaca fetala (BCF) la Auscultatie cardiaca fetala (BCF) la

starii i/u a fiecare vizitd prenatala. fiecare vizitd prenatala

fatului Efectuati evaluarea USG a starii fatului | Efectuati evaluarea USG a stérii fatului

la stabilirea diagnosticului si, daca este
normal, repetati la fiecare 2 — 3
saptamani, sau daca este indicat clinic.
Efectuati un CTG numai daca este
indicat clinic.

(vedeti tabelul 5 pentru recomandari
privind monitorizarea fetald).

la stabilirea diagnosticului si, daca este
normal, repetati la fiecare 2 sdaptamani,
sau daca este indicat clinic.

Efectuati un CTG numai daca este
indicat clinic.

(vedeti tabelul 5 pentru recomandari
privind monitorizarea fetald)
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C.1.5 Algoritmul de triaj al pacientei cu HTA in sectia de internare/UPU a
maternitatii de nivelul II si ITI

Pacienta cu HTA dupd a 20 saptamand de gestatie (TA > 140/90 mm Hg)

1. HTA>160/110 mm Hg

2. Semne clinice: cefalee severa, dereglari de
vedere, voma, greatd, dureri epigastrale,
obnubilare, confuzie.

DA NU
Preeclampsie, forma severa Proteinurie
simptomatica sau HTA Modificari ale testelor de laborator
gestaﬁonalﬁ severa RCF/distress fetal
Internare 1n sectia ATI
(conduita conform C.1.1, C 1.3, C.2.3.3)

Da Nu

Preeclampsie TA peste 4 ore > 140/90 mm Hg

Conduita conform C 1.1, C 2.3.2

DA NU
HTA gestationala HTA gestationala tranzitorie
Externare
Conduita conform C 1.4
Informare despre necesitatea
vizitelor mai frecvente/
monitorizarii TA
TA>150/100 mm Hg Consilierea privind semnele de
pericol
DA

\4
Internare
in sectia patologie
Conduita conform C 1.1, C 2.3.1,C 2.3.2
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C 1.6 Tratamentul formei severe de preeclampsie si a eclampsiei
(algoritm pentru nivelul medicinii primare/de urgenta)

Preeclampsie, forma severa se
considera hipertensiunea arteriala

Acces de convulsii (eclampsie)

>160/110 mm Hg cu proteinurie
SAU orice hipertensiune arteriala
in asociere cu unul din
urmatoarele semne clinice:

1) cefalee puternica persistenta
sau dereglari vizuale,

Protectie personala
Protectia impotriva traumelor

In timpul crizei nu este permisa stoparea convulsiilor prin
tinere si deschiderea cavitatii bucale.

Dupa acces - pozitionati femeia in decubit lateral stang.
Luati 1n consideratie protectia coloanei cervicale

hiperreflexie.

2) dureri in epigastru, greata si
voma;

3) semne de edem pulmonar,
dureri toracice, dispnee

Airway — caile
repiratorii

Evaluati respiratia (FR, SpO2, patternul
respirator).

Ventilati, daca este necesar. Administrati
oxigen

Breathing —
respiratia

Evaluati si asigurati
permeabilitatea cailor aeriene
(tripla manevra Safar/pipa Guedel,
pipa nazala)

Inlaturati masele vomitive sau
corpii straini

Administrati Magnesii sulfas (caseta 10):
A. doza initiala 5 g i/v (20 ml solutie
25% diluata in 20 ml Natrii chloridum —
total 40 ml) se administreaza lent, timp de 5
- 15 min;

B. doza de mentinere 1-2 g/ora (50 ml
solutie 25% diluata in 450 ml Sol. Natrii
chloridum 0.9% cu viteza de perfuzie 40
ml/ora (14 picéturi pe minut);

Regim alternativ:

Doza initiala: 4 grame de Magnesii sulfas i/v
si cate 5 grame i/m in fiecare fesd; in total —
14 grame.

Doza de sustinere — 5 grame i/m fiecare 4 ore
alternand fesele.

Inainte de a recurge la administrarea
Magnesii sulfas controlati reflexele patelare
si diureza: in lipsa reflexelor patelare drogul
nu se administreaza, iar in anurie se
administreaza doar doza initiala.
Monitorizati fiecare 15 min frecventa
respiratiei si reflexele rotuliene.

- intrerupeti perfuzia daca dispar reflexele
rotuliene sau daca frecventa respiratiei este
sub 16.

- dacd survine stopul respirator, Incepeti
imediat ventilatia artificialda. Aplicati
antidotul — Sol. Calcii gluconas 10% - 10 ml
timp de 10 minute.

in cazul unei crize convulsive repetate:
readministrati 2g Magnesii sulfas (8 ml 25%
in 12 ml de Sol. Natrii chloridum 0.9%)
Daca convulsiile continud — Sol.
Diazepamum (10 mg, intravenos).

Circulation —
circulatia

Evaluati pulsul si TA

Dacé absente — initiati
resuscitarea cardio-pulmonara
Asigurati accesul intravenos sau
intraosos cand permite situatia
(dupa convulsii)

Controlul
convulsiilor
(prevenirea - in
preeclampsie
severa)

Tratamentul
antihipertensiv
(obligator daca TA
sistolica este > 160
mm Hg sau TA
diastolica > 110
mm Hg)

La valori ale TAs
intre 150-159 mm
Hg si TAd intre 100-
109 mm Hg, inainte
de transportare -
administrati per os
10 mg Nifedipina.

Nifedipinum (comprimate filmate) —
doza initiala 10 mg per os (nu
sublingual!), se repeta 10-20 mg
fiecare 20-30 min daca este necesar
(doza initiala maxima 50 mg 1n o ord)
— caseta 8.

Daca nu este eficient Nifedipinum:

Labetalolum — doza initiala 20 mg
i/v in bolus timp de 2 min; daca
efectul este suboptimal peste 10 min
se administreaza 40 mg, ulterior - 80
mg cu interval de 10 min de doua ori
— doza maximala 300 mg/24 ore
(caseta 9).

Urapidilum* - 25 mg i.v

Doza repetata: 25 mg i/v, peste 5
minute.

Dupa doua doze iv, se trece la infuzie
continud: 9-30 mg/ora

Scopul - de a scadea TAs sub 160
mm Hg si TAd sub 110 mm Hg cat
mai repede posibil; TA sistolica
trebuie redusa 1n continuare sub 140
mm Hg timp de o ora.

Dupa stabilizare (asigurarea respiratiei adecvate, scaderea valorilor TA sub
160/110 mm Hg si administrarea Magnesii sulfas) - transportati de urgenta
pacienta la maternitate. Asigurati administrarea Magnesii sulfas in timpul

27




C 1.7 Tratamentul eclampsiei in conditii de stationar

Specialist obstetrician-ginecolog si anesteziolog

Monitorizati semnele vitale materne

|
| | | 1
AB: Circulatia/TA || Tratament anticonvulsiv Monitorizarea
Cai respiratorii/respiratia BCF/CTG continui

in timpul accesului convulsiv:
- nu incercati s introduceti
obiecte in gura in timpul crizei
convulsive

-asigurati protectia contra
traumatismelor.

Dupa accesul convulsiv:

- aspirati secretiile
bucale/masele vomitive

- administrati oxigen pe masca
cu rezervor cu flux 15 I/min

- asigurati permeabilitatea cailor

aeriene (tripla manevra
Safar/pipa Guedel, pipa nazald)
- luati in consideratie protectia
coloanei cervicale

- considerati oportunitatea
pozitiondrii in decubit lateral

Daca nu e pe Magnesii sulfas,
Tratament al administrati 5 grame i/v (timp de 10-15
HTA severe minute)
conform |
algoritmului
c.18 Daca primeste Magnesii sulfas,
Monitorizati administrati inca o doza de 2 grame i/v
TA, FCC, ECG I
Asigurati abord
Vvenos sau Doza de mentinere a Magnesii sulfas —
intraosos. 1-2 grame/ora
Prelevati testele
de laborator.

stang
I

in caz de apnee — ventilati
pacienta cu balon Ambu

in decubit lateral stang.

Mentineti pozitia pacientei

Dacé convulsiile continua — administrati
Sol. Diazepamum 10 mg i/v, timp de 2
minute |

Obstetricianul si
anesteziologul sa
determine cand e
momentul potrivit
pentru nastere sau
operatie cezariana
(0C)

Se va evita OC imediata,
se va astepta revenirea
parametrilor BCF la
normd in procesul
stabilizarii femeii.

E necesara OC urgenta
numai in bradicardia
indelungata, care se
mentine dupd stoparea
convulsiilor

Anesteziologul poate administra
Thiopentalum natricum 50 mg i/v.

Daca convulsiile continua —
intubati pacienta

NB! Intubati pacienta numai daca:
1. Este inconstientd dupa convulsii
2. Nu pot fi stopate convulsiile

3. Sunt semne de aspiratie

4. Este hipoxica
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C 1.8 Tratamentul HTA severe in conditii de stationar

TA sistolica > 160 mm Hg si/ori TA diastolica
>110 mm Hg

| |
Acces intravenos Tratamentul antihipertensiv** Profilaxia convulsiilor*
Monitorizati BCF/CTG (cu Nifedipinum sau Labetalolum)
Efectuati testele de laborator

Sol. Labetalolum 20 mg i/v

Nifedipinum 10 mg per 0s
(nu sublingual!)

Magnesii sulfas 5 grame i/v
timp de 10-15 minute

Masurati TA peste 20 minute,
daca e peste 160/110 mm Hg

Nifedipinum 10-20 mg per

Magnesii sulfas - doza de
mentinere 1-2 grame pe ora

Masurati TA peste 10 minute, daca
e peste 160/110 mm Hg,

Sol. Labetalolum 40 mg i/v

Masurati TA peste 20 minute,
daca e peste 160/110 mm Hg

Nifedipinum 10-20 mg per

Evaluati semnele de toxicitate
(reflexele tendinoase, freceventa
respiratiei) si diureza

Masurati TA peste 10 minute, daca
e peste 160/110 mm Hg,

Sol. Labetalolum 80 mg i/v

Masurati TA peste 20 minute,
daca e peste 160/110 mm Hg

Sol. Labetalolulum 20

Masurati TA peste 10 minute, daca
e peste 160/110 mm Hg,
anesteziologul va administra:

Sol. Isosorbisi dinitras - 2-10
mg / ora in perfuzie sau Sol.
Nitroglicerinum —2-8 mg /
ora in perfuzie

Atentie: risc de hipotensiune si
distress fetal !

mg

sulfas

Actiunile in caz de toxicitate a Magnesii

e Lipsa reflexelor patelare: Stop Magnesii
sulfas pana la restabilirea reflexelor.

¢ Depresie respiratorie: Stop Magnesii sulfas, 02
pe mascd, decubit lateral, monitorizare.

e Stop respirator: Stop Magnesii sulfas, Sol. Calcii
gluconas 10% - 10 ml i/v, lent, ventilare imediata
cu masca si balon / intubare.

* Stop cardiac: RCP***, Stop Magnesii sulfas, Sol.
Calcii gluconas i/v 10% - 30 ml i/v, lent, intubare /

* - in caz de preeclampsie

*k*k

** - detalii privind tratamentul HTA severe cu Nifedipinum si Labetalolum — in casetele 8 si 9
- resuscitare cardio-pulmonara
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C.1.9 Tratamentul HTA nesevere (titrarea recomandati a dozei preparatelor
antihipertensive pentru controlul non-urgent al HTA in timpul sarcinii si asigurarea

TAD tinta de 85 mm Hg) [1, 37]

Preparatele de Doza preparatelor (mg)
prima linie
Mica | Dacid TA nu Medie | Daci TA nu este Inalta Doza
este controlata controlata maximali
24 ore
Labetalolum * | 100 q 200 300 q
3-4 ori 3-4 ori 3-4ori/zi 1200
/zi / zi Luati in considerare
Treceti la ADAUGAREA unui
doza medie a alt medicament in
aceluiasi doza mica decat a
Methyldopum 250 preparat q 500 merge la o doza 750 q
3-4 ori 3-4 ori mare din acelasi 3 ori/zi 2500
| Zi /zi medicament pentru
un maximum de 3
preparate
Nifedipinum 20-30 # 20-30 20-30 #
comprimate cu o data/ 2ori/ dimineata 120
eliberare lentad z Zl sau $1 60
(XL, retard) 60 seara
cnAara

E

* Labetalolum, la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor din

Republica Moldova

Asigurarea TAD tinta 85 mm Hg ‘

TAD < 80 mm Hg ‘

TAD 81-85 mm Hg TAD > 85 mm Hg

Continuarea
tratamentului

STOP tratamentul antihipertensiv
ori

| dozei medicatiei antihipertensive

START tratamentul antihipertensiv
ori

1 dozei medicatiei antihiertensive
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S$SI A PROCEDURILOR

C.2.1 Clasificarea si criteriile stirilor hipertensive in timpul sarcinii

Caseta 1. Clasificarea si criteriile stirilor hipertensive in timpul sarcinii

HTA in sarcina este definita la ridicarea TA sistolice > 140 mm Hg si/sau a celei diastolice > 90 mm Hg,
determinate de 2 ori la interval de cel putin 4 ore sau la constatarea valorilor TA sistolice > 160 mm Hg si/sau
TA diastolice > 110 mm Hg, intr-o singura evaluare.

Hipertensiune severa: TA diastolica > 110 mm Hg, TA sistolica > 160 mm Hg. Existenta HTA severe va fi confirmata
la un interval scurt de timp (minute), pentru a initia tratamentul antihipertensiv.

Proteinuria este definita ca excretia a peste 300 mg de proteina in 24 de ore sau ca raportul
proteina/creatinina mai mare sau egal cu 0,3 (masurate ambele in mg/dl).

Clasificarea stirilor hipertensive in sarcina (ISSHP, 2021) [1]:

Hipertensiune arteriald cunoscutdi inainte de sarcind sau diagnosticata in primele 20 de saptimdni de
gestatie:.
1. Hipertensiune cronica
A. Esentiala
B. Secundara
2. Hipertensiunea ,,de halat alb”
3. Hipertensiune mascata

Hipertensiune arteriald care apare de novo la sau dupd 20 de saptimdani de gestatiex* (hipertensiuni
induse de sarcina):

1. Hipertensiune gestationala tranzitorie

2. Hipertensiunea gestationala

3. Preeclampsie - de novo sau suprapusa hipertensiunii cronice

Hipertensiunile arteriale preexistente sarcinii:
Hipertensiune cronica — hipertensiune arteriald cunoscuta pana la sarcind sau HTA detectata pana la 20 saptamani
de gestatie.
- in practica, HTA cronica este adesea diagnosticatd pentru prima data la prima vizita antenatald in
primul sau la inceputul celui de-al doilea trimestru;
- majoritatea HTA preexistente sarcinii se datoreaza hipertensiunii esentiale (95%); cauzele secundare
sunt mai putin frecvente (5%).

Hipertensiune izolata de cabinet sau hipertensiune ,,de halat alb” se referd la HTA (> 140/ 90 mm Hg)
detectata in cabinetul medical / clinicd, dar cu valori normale ale tensiunii arteriale acasa sau la serviciu (<135/85
mm Hg); nu este o conditie complet benigna si este asociata cu un risc crescut de a dezvolta preeclampsia.

Hipertensiunea mascata este o alta forma de hipertensiune preexistenta sarcinii, caracterizatd prin tensiunea
arteriald normala in clinicd sau la o vizita in cabinetul medical, dar este crescuta acasa si la serviciu, cand este
masuratd prin MDTA sau MATA.

Hipertensiunile arteriale induse de sarcina:
Hipertensiunea gestationala tranzitorie este hipertensiunea care apare in trimestrul II sau III al sarcinii.
Hipertensiunea gestationala tranzitorie este, de obicei, detectata in clinica, dar apoi se rezolva la masurarile
repetate ale TA, cum ar fi cele luate pe parcursul mai multor ore de asteptare intr-0 sectie UPU sau unitate de
evaluare de zi. Acesta forma de HTA difera de hipertensiunea ,,de halat alb” care, prin definitie, trebuie sa fie
prezentd de la Inceputul sarcinii.
- Hipertensiunea gestationala tranzitorie este asociatd cu un risc de 40% de a dezvolta hipertensiune gestationald
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adevarata sau pre-eclampsie in restul sarcinii, fapt care evidentiazd importanta urmaririi cu atentie a acestor femei.

Hipertensiunea gestationala este hipertensiune de novo persistenta care se dezvolta la sau dupd a 20 de
saptamana de gestatie** in absenta proteinuriei sau a altor semne de preecalmpsie la o femeie
normotensiva anterior.

Preeclampsia este hipertensiunea gestationala asociata cu cel putin una dintre urmatoarele stari cu
debut la sau dupa a 20-a de saptdmana de gestatie*x:

1.  Proteinurie
2. Alte disfunctii ale organelor materne, inclusiv:

e Leziune renald acutd (creatinind > 90 umol / L sau > 1 mg/ dL);

e Afectare hepatica (transaminaze crescute, de exemplu ALT sau AST > 40 UI /L) cu sau fara dureri in
epigastru/sub rebordul costal drept, greatd si voma;

eComplicatii neurologice (eclampsie, dereglari de constiinta, orbire, accident vascular cerebral, clonus,
cefalee severa persistenta, dereglari de vedere);

eEdem pulmonar;

eComplicatii hematologice (trombocitopenie - sub 150.000 / pL, sindrom CID, hemoliza).

3. Disfunctie utero-placentard (restrictia cresterii fetale (RCF), dezechilibru angiogenicx, flux pathologic
la Doppler umbilical sau deces antenatal)

* - raportul sFIt-1/PIGF
** - atdt HTA gestationala, cat si PE se pot dezvolta pentru prima data dupa nastere, in intervalul de timp
intre 48 de ore dupa nastere pana la 6 saptamani postnatale (HTA postpartum si PE postpartum)

Diagnosticul formei severe de preeclampsie (modificat dupa [1, 2]):

- HTA severa rezistentd la tratament cu 2-3 preparate antihipertensive: TAS > 160 mm Hg si/sau TAD >
110 mm Hag.

- Trombocitopenie < 100.000/mm3 sau scaderea rapida a numarului de trombocite, nevoie de transfuzie.

- Afectarea functiei hepatice: cresterea transaminazelor cu dublarea valorilor normale; greatd si voma sau
durere persistenta in hipocondrul drept / zona epigastrica, necorelate cu alte afectiuni medicale si refractare la
tratament.

- Afectarea functiei renale: valori anormale si in crestere a creatininei in ser.

- Edem pulmonar sau saturatie de oxigen <90%;

- Cefalee severd cu debut nou, care nu raspunde la tratament si necorelatd cu alte afectiuni medicale; alte
deregliri neurologice: dereglari de constiintd, accident vascular cerebral.

- Tulburari vizuale

Forme particulare de preeclampsie sunt:

1. Sindromul HELLP (Hemolysis - hemoliza, Elevated Liver enzymes - activitatea marita a enzimelor hepatice, Low
Platelet count — trombocitopenie)

2. Eclampsia - dezvoltarea pe fundal de preeclampsie a convulsiilor si/ori a comei, ce nu pot fi atribuite altor cauze.

Preeclampsie suprapusa HTA cronice - aparitia pentru prima datd in timpul sarcinii a proteinuriei sau
a altor semne/simptome clinice si de laborator caracteristice preeclampsiei sau a disfunctiei utero-
placentare la o femeie cu hipertensiune cronica.

- Cresterea valorilor tensiunii arteriale in sine nu este suficienta pentru diagnosticul preeclampsiei suprapuse,
deoarece astfel de cresteri sunt dificil de diferentiat de cresterea obisnuitd a tensiunii arteriale dupa 20 de
saptdmani de gestatie.

- La femeile cu boala renald proteinuricd, o crestere a proteinuriei in timpul sarcinii nu este suficientd pentru a
diagnostica PE suprapusa.
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Preeclampsia poate fi subclasificata in [1, 4]:

1. PE cu debut precoce (cu nastere la <34 + 0 sdptamani de gestatie);

2. PE 1n sarcina prematura (cu nastere la <37 + 0 saptdmani de gestatie);

3. PE cu debut tardiv (cu nastere la >34 + 0 sdptamani de gestatie);

4. PE la termen (in sarcina maturd) (cu nastere la >37 + 0 saptamani de gestatie).

5. PE postpartum (PE care este diagnosticata pentru prima data in intervalul de timp intre 48 de ore dupa
nastere pana la 6 saptamani postnatale).

Note:

1. In conditii de ambulator (nivelul de asistentd medicald primari) hipertensiunea nesevera (TAS intre
140-160 mm Hg si TAD intre 90-110 mm Hg) va fi confirmata prin evaluarea repetata efectuat la un interval
de 60 minute (si nu 4 ore) [1, 4].

2. Marirea relativa a valorilor TA (cu 30 mm Hg a TA sistolice si cu 15 mm Hg — a TA diastolice) in
timpul sarcinii (in sarcina tardiva comparativ cu primul trimestru sau nivelul preconceptional) nu este
considerata ca criteriu de diagnostic a hipertensiunii, daca nu se atinge nivelul diagnostic de 140/90 mm Hg.
Totodata, femeile cu o crestere egald sau mai mare cu 30/15 a valorilor TA, au un risc crescut de a dezvolta
preeclampsie, si, din aceste considerente, trebuie minutios monitorizate si consiliate (caseta 6).

3. Proteinuria nu este necesara pentru un diagnostic de preeclampsie, dar este prezentd in aproximativ
75% din cazuri.

C.2.2 Conduita

C.2.2.1 Predictie si prevenire

Caseta 2. Calcularea riscului de dezvoltare a preeclampsiei

1. Calcularea riscului de dezvoltare a preeclampsiei este efectuata la termenul 11-14 saptamani de
gestatie utilizand calculatorul on-line: https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-
trimester (calculatorul este plasat pe site-ul web al Fetal Medicine Foundation si este disponibil si ca
aplicatie prin App Store) si consta din doud etape:

a. Medicul de familie va efectua calcularea riscului in baza criteriilor clinice si a valorilor tensiunii
arteriale medii (TAM). Determinarea unui risc < 1:100 impune supraveghere sarcinii de catre
medicul specialist obstetrician-ginecolog, recomandarea unor vizite antenatale suplimentare
celor de rutind dupa a 28-a sdptamand de sarcind (o data in doud saptdmani) si administrarea
profilacticd a 150 mg de Acidum acetylsalicylicum.

b. Gravidele la care se va determina un grad de risc intermediar de PE ( 1:101-150), vor fi referite
la medicul specialist obstetrician-ginecolog, care va efectua a doua etapa de calculare a riscului
prin incorporarea in calculatorul on-line a valorilor UTPI.

c. In sarcina multifetald, calcularea riscului o va efectua medicul specialist obstetrician-ginecolog

2. Pasii de calculare a riscului PE in baza criteriilor clinice si valorilor TAM (de catre medicul de
familie)
a. Accesati link-ul: https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester
b. Completati chestionarul dupa cum urmeaza:

Pregnancy type (tipul sarcinii) :
Singleton or twins (monofetald sau gemelara) Singleton | - se va selecta “Singleton”

Pregnancy dating (determinarea termenului)

Fetal crown-rump length (distanta cranio- mm | - seva include valoarea

caudala) distantei cranio-caudale in mm

Exaination date (data examinarii) - se indicd data, luna si anul
dd-mm-vyvvv
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Maternal caracteristics (datele privind gravida)
Date of birht (data nasterii)

Height (inaltimea)

Weight (greutatea)

Rasial origin (rasa)

Smoking during pregnancy (fumatul in sarcina)

Mother of the patient had PE (mama gravidei a
avut PE?)

Conception method (metoda de concepere)

dd-mm - se indica data, luna si anul
VW nasterii
- se indica in cm
cm

kg | -seindicd in kg

White - se indica "White” (alba)

(O Yes (Da) ()No (Nu)
OYes (Da) ONO (Nu)

Spontaneous | - se indicd “Spontaneous”

(spontand) sau  “Ovulation drugs”
(inductia ovulatiei) sau ”In  vitro

fertilization” (fertilizare in vitro)

Medical history (anamnesticul medical)
Chronic hypertension (HTA cronica)
Diabetes type | (diabetul tip 1)

Diabetes tipe Il (diabetul tip 11)
Systemic Lupus erythematosus (LES)

Anti-phospholipide syndrome (sindrom
antifosfolipidic)

Obstetrical history (anamnesticul obstetrical)

O Nuliparous (nu a avut sarcini > 24
saptamani)

OParous (cel putin o sarcina > 24 saptamdni)

() Yes(Da) ()No (Nu)
() Yes(Da) ()No (Nu)
() Yes(Da) ()No (Nu)
() Yes(Da) ()No (Nu)
() Yes(Da) ()No (Nu)

Biophysical measurements (parametrii
biofizicali)

Mean arterial pressure (tensiuneca arteriala
medie — TAM)
Mean uterine artery Pl (indicele Pl mediu la

DAU)

Date of measurement (data masurarii)

mm Ha - se indicad valorile TAM (2

masuratori diferile concomitente ale TAS

si TAD) — Caseta 3

- se indica valoarea PI 1n artera

uterind dreaptd si stdnga (de catre

specialistul obstetrician-ginecolog)
dd-mm-vvvv

3. Dupd includerea tuturor datelor in tabel, pentru a calcula riscul — faceti clik pe:

Calculate risk
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a. Daca se determind un risc < 1:100 (risc inalt de dezvoltare a PE), gravida va fi referitd pentru
supravegherea sarcinii la medicul specialist obstetrician-ginecolog si 1i va fi recomandata
administrarea profilactica a 150 mg de Acidum acetylsalicylicum (caseta 4).

b. Daca se determind un risc intre 1:101 si 1:150 (risc intermediar) — riscul va fi recalculat
utilizand valorile medii ale PI DAULt (de catre medicul specialist obstetrican-ginecolog)

C. Se va lua in consideratie incorporarea valoarii PIGF in calcularea riscul PE.

Caseta 3. Protocol pentru masurarea TAM [2]

1. Tensiunea arteriald trebuie luata de dispozitive automate de masurare a TA validate, care sunt
calibrate la intervale regulate. Tensiometrele cu mercur nu trebuie utilizate din cauza preocuparilor atat
pentru performanta clinica, cat si pentru siguranta acestor instrumente.

2. Inregistrarile trebuie facute de lucritorii medicali care au primit o pregitire adecvata privind
utilizarea acestor dispozitive.

3. Femeile trebuie sa fie in pozitie asezata si picioarele lor sa nu fie incrucisate. Incrucisarea
picioarelor poate ridica TAM.

4. Bratele pacientului trebuie plasate la nivelul inimii lor. Daca bratul superior este sub nivelul atriului
drept, TAM este supra-estimata si daca bratul este peste nivelul inimii, TAM este subestimata.

5. O manseta pentru adulti mica (<22 cm), normala (22-32 cm) sau mare (33-42 cm) trebuie utilizata

in functie de circumferinta bratului mediu al pacientului. Daca manseta este prea mare, TAM este
subestimata si dacd manseta este prea mica, TAM este supraestimata.

6. Dupa odihna timp de 5 minute, tensiunea arteriald este masurata in ambele brate simultan si doua
seturi de inregistrari sunt realizate la un interval de 1 minut. Este necesar ca cele patru seturi de masuratori
ale TAs si TAd sa fie incluse in calculatorul de risc; valoarea finala a TAM (media din patru seturi de
masuratori) vor fi calculate automat pentru determinarea riscului de PE specific pacientului.

Pozitia corecta a pacientului in timpul determinarii TAM

Spatele sprijinit

Bratele sprijinite
M la nivelul inimii

Y =¥ e I

Picioarele neincrucisate Pozitie pentru scaun reglabil Pozitie pentru masa reglabila

Caseta 4. Metodele de prevenire ale preeclampsiei

1. La gravidele cu un risc < 1:100 de dezvoltare a PE:
a. conduita sarcinii va fi efectuata de catre medicul specialist obstetrician-ginecolog.
b. programul de asistentd prenatald va include vizite antenatale suplimentare celor de rutina

dupd a 28-a sdptamand de sarcina (cel putin o datd in doud sdptdmani), In scopul detectarii precoce a
HTA arteriale si PE. La fiecare visitd antenatala se va determina proteina in urina.
C. se recomanda administrarea profilactica a 150 mg de Acidum acetylsalicylicum de la 12-16 pana la
36 saptamani de gestatie. Este demonstrat ca Acidum acetylsalicylicum este mai eficient:
- in doze mai mari de 80 mg/zi (81-150 mg);
- daca tratamentul e initiat intre a 12-a si a 16-a sdptamana de gestatie;
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- dacd e adminstrata seara, inainte de culcare [3].

Mini-dozele de acid acetilsalicilic sunt administrate pana la termenul de 36 de saptamani.
2. Femeile gravide ar trebui sa faca exercitii fizice cel putin 3 zile pe sdptamanad, cu o durata totald de
minumum 140 de minute, folosind o combinatie de exercitii aerobice, antrenament de forta si flexibilitate;
acest lucru a fost asociat cu un adaos ponderal mai mic si incidentd redusa a tulburarilor hipertensive din
timpul sarcinii; nu existd efecte adverse semnificative ale exercitiilor fizice in timpul sarcinii.
3. Enoxaparinum nu ofera niciun avantaj preventiv peste cel cauzat de mini-dozele de Acidum
acetylsalicylicum chiar si la femeile cu risc crescut de PE si, deaceia, nu se recomanda [1].

C.2.2.2 Examenul clinic

Caseta 5. Regulile de masurare a valorilor tensiunii arteriale in sarcina.

1. Permiteti pacientei sa se aseze pentru cateva minute Intr-o camera linistita inainte de a incepe

masurarea TA; pacienta este rugata sa se relaxeze si sa nu vorbeasca.

2. Pozitia pacientei trebuie sa fie pe sezute, picioarele neincrucisate, spatele si maina — pe suport;

3. Manseta se aplica pe treimea superioara a mainii la nivelul inimii (mijlocul sternului);

4. Efectuati minim 2 luari de TA la un interval de 1-2 minute, precum suplimentare, daca primele doud sunt
foarte diferite. Cifre reale ale TA se considera atunci cand este o diferenta de 2 mm intre 2 evaluari
efectuate cu interval de cel putin 1 minut;

5. Daca diferenta dintre aceste 2 masurari e mai mare - TA se apreciaza a treia oara. Cifra reald se considera
media celor mai mici indicatii ale tonometrului;

6. Hipertensiunea este supradiagnosticata la gravidele obeze, cand mangeta nu cuprinde complet bratul. In
acest caz e necesar de a folosi una mai mare (cel putin de 35 cm). Utilizarea unei mansete prea mari poate
diminua cifrele reale ale TA.

7. Trebuie evitata pozitia culcata pe spate deoarece poate provoca hipotensiune (sindromul vena cava
inferior).

8. Mésurarea valorilor TA pe maina superioard (dreaptd) in timp ce gravida este in decubit lateral stang, va
micsora valorile reale ale tensiunii arteriale, din cauza ca manseta va fi mai sus de nivelul inimii.

Caseta 6. Semne clinice care impun supravegherea/consilierea suplimentara a gravidei

Prezenta acestor simptome, chiar si in lipsa diagnosticului confirmat de PE (hipertensiunea absenta),
trebuie sa impuna lucratorul medical sa evalueze atent starea gravidei, sa mareasca frecventa vizitelor
antenatale si sd informeze/consilieze mai minutios gravida privind semnele si simptomele PE:

1. Cefalee ori dereglari vizuale aparute pentru prima data in timpul sarcinii;

2. Dureri abdominale, in special sub rebordul costal drept;

3. Retentia de crestere a fatului;

4. Proteinurie in a doua jumatate a sarcinii;

5. Marirea relativa a valorilor TA (cu 30 mm Hg TA sistolica si cu 15 mm Hg - TA diastolicd) in
timpul sarcinii (in sarcina tardiva comparativ cu primul trimestru sau cu nivelul preconceptional);
Edeme pronuntate sau generalizate sau adaos ponderal patologic (1-2 kg pe sdptdmana).

7. Trombocitopenie.

o
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C.2.2.3 Investigatii paraclinice
Tabelul 1. Testele paraclinice si de laborator pentru evaluare/monitorizarea pacientelor cu
hipertensiune gestationala si preeclampsie [5]

Testul

Modificarile 1a femeile cu
preeclampsie

Modificarile 1a femeile cu alte stari patologice
(diagnostic diferential)

Analiza generala a
urinei

Proteinuria fara eritrocite

Hemoglobinuria fara eritrocite: anemia hemolitica.
Eritrocituria: calculi renali, necroza corticald renala
(asociatd cu dureri lombare si oligurie/anurie), alte
patologii glomerulare, criza renala in sclerodermie,
PTT-SHU (in circa 50% cazuri)

Proteinuria, de obicei, lipseste in cauze secundare
ale HTA (feocromocitomul, hiperaldosteronismul,
tireotoxicoza, coarctatia aortei etc)

Saturatia cu oxigen
Pulsoximetria

Sp02 < 97% este asociata cu risc
crescut de complicatii severe (inclusiv
non-respiratorii)

Poate fi scazuta in orice complicatie cardio-
respiratorie (ex. embolie pulmonar)

Analiza generala a
sangelui:

1 datorita micsordarii volumului
circulant

1 in micsorarea volumului circulant de orice cauza
(ex vome)

Hemoglobina | in hemoliza microangiopatica de alte cauze
| In hemoliza microangiopatica | anemia cronica de orice cauza si hemoragie acuta
(HELLP)
Numarul de | - asociata cu complicatii materne | in trobocitopenia asociata sarcinii, cea imuna ori
trombocite severe tromboticd (PTT), SAFL, FGAS, mielodisplazii

Frotiu sanguin

Fragmentarea eritrocitelor in HELLP

Microangiopatia cauzata de cauze mecanice
(valvulopatii cardiace, hemangioame cavernoase),
CID ori alte afectiuni ale endoteliilor (SAFL, PTT-
SHU, vasculite, hipertensiune maligna)

Testele de coagulare

TTPA si INR

1 1n CID care de obicei e asociat cu
dezlipirea de placenta = risc crescut de
complicatii severe

Poate fi 1 in SAFL, CID din alte cauze (sepsis,
embolie amniotica, deces antenatal, hemoragii
masive)

1 semnificativ iIn FGAS

Cantitatea de
fibrinogen

| in CID de orice cauza
| mai pronuntatd in FGAS decat in HELLP
De obicei normala in PTT-SHU

Testele biochimice

1 datorita hemoconcentratie sau/si

1 in alte afectiuni acute sau cronice renale

(ser): insuficientei renale = risc crescut de Insuficienta renala — frecvent in HTA maligna,
Creatinina complicatii severe PTT-SHU (in asociere cu trombocitopenia), FGAS
(In asociere cu insuficienta hepatica)
Glucoza > | in FGAS, terapia cu insulind
ALT ori AST 1- risc crescut de complicatii severe 1 in FGAS
De obicei normale in PTT-SHU
Pot fi 1 1n alte complicatii ale sarcinii (ex.
colestaza intrahepatica a sarcinii) sau maladii ale
ficatului (ex. hepatite, colecistite)
LDH 1- risc crescut de complicatii severe 1- in FGAS, hemoliza intravaculara
1 raportului LDH/AST (> 22) in PTT-SHU
Bilirubina 1 fractiei neconjugate din cauza 1 de la debutul bolii iIn FGAS, anemii hemolitice,
hemolizei si celei conjugate - de alte maladii hepatice cu insuficienta de organ, boli
insuficienta hepatica genetice
Albumina | - asociata cu complicatii materne si | In maladii acute severe, malnutritie, sindrom

fetale

nefrotic, infuzii masive de cristaloide.

FGAS - ficat gras acut de sarcina; SAFL — sindrom antifosfolipidic; CID — coagulare intravasculara
diseminata; PTT-SHE — purpura trombotica trombocitopenica — sindrom hemolitic uremic; TTPA — timpul
tromboplastinei partial active; INR - raportul normalizat international; ALT — alanin aminotransferaza; AST
— aspartat aminotransferaza, LDH — lactat dehidrogenaza; SpO2 — saturatia cu oxigen.
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Caseta 7. Utilizarea raportului sFIt1/PIGF pentru excluderea sau confirmarea PE

Raportul sFIt1/PIGF poate fi utilizat in urmatoarele scenarii clinice:

1. Gravidele care au semne clinice suspecte de preeclampsie (si cdrora preeclampsia nu este deja
confirmatd)

- hipertensiune arteriald aparuta prima data in sarcina;

- agravarea hipertensiunii arteriale preexistente;

- proteinurie cu debut nou sau agravarea proteinuriei preexistente;

- dureri de cap cu debut nou, tulburari vizuale, edeme sau dureri abdominale sau sub rebordul superior
drept;

- orice alta suspiciune clinica de preeclampsie (caseta 6).

2. Diagnostic diferential cu alte afectiuni asociate sarcinii (HTA cronica, afectiune cronicd renala, LES,
trombocitopenie s.a.)

3. Pentru determinarea managementului si luarea deciziilor in rdndul femeilor diagnosticate cu
preeclampsie

4. Femeile cu risc Tnalt de preeclampsie.

Interpretarea raportului sFIt1/PIGF

Excluderea PE in urmatoarea Pacienta prezinta un risc minim de a dezvolta PE in

<38 saptamana cu o VPN de =99% si in urmatoarele 4 saptamani. Nu este necesara repetarea
urmatoarele 4 saptamani cu o VPN de testarii decét in situatia in care apare o noud suspiciune
=95% clinica de PE.

Monitorizare si retestare dupa 1-2 saptamani.
38-85 Pacienta prezinta un risc crescut de PE Pacienta va fi informata cu privire la simptomele de PE
(VPP =40%) (doar 20% din paciente vor mentine sarcina dupa 1
luna).

Monitorizare atenta in spital, administrare de
corticosteroizi pentru accelerarea maturarii pulmonare
fetale (doar 30% din gravide vor mentine sarcina dupa 2
zile).

Risc foarte mare de complicatii pe
termen scurt si necesitate de provocare
a travaliului

C.2.2.4 Tratament / conduita
C.2.2.4.1 Terapia antihipertensiva

Tabelul 2. Tratamentul hipertensiunii severe (TA sistolicd > 160 mm Hg ori TA diastolica > 110
mm Hg)

Preparatul Regimul de administrare Debutul | Peak | Durata Comentarii
actiunii actiunii
Nifedipinum Doza initiald: 10-20 mg per os | 5-20 30 6 ore Poate cauza tahicardie reflectorie si cefalee
10 mg, (nu sublingual); dacad e necesar | min min
Comprimate - se repeta fiecare 20-30 minute. Personalul medical trebuie si cunoasci
filmate Doza maximala: 50 mg intr-0 diferenta dintre Nifedipinum cu actiune
ora. scurtd (in capsule) utilizata pentru
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tratamentul HTA severe, comprimatele
cu actiune intermediara (folosite atit in
Doza de intretinere: 10-20 mg, HTA severd, cit si neseveri) si
fiecare 2-6 ore. comprimatele cu eliberare prelungita
(XL, retard) care se folosesc doar pentru
tratamentul de lungid duratd a HTA
nesevere.
Sol. Doza initiala - 20 mg IV, | 5min 30 4 ore Se evitd 1n astm bronsic si insuficientd
Labetalolum™ urmate de 2(_)-80 mg fiecare 10- min cardigcé. _
1% -5 ml 30 minute ori De informat neonatologul — risc de
0.5% - 20 ml infuzie constanti 1-2 mg/min V. bradicardie neonatald si hipoglicemie
Doza maximala de 300 mg/24
ore (bolus + infuzie)
Sol. Urapidilum* | Doza initiala: Se administreaza | 5 min 35 Risc de hipotensiune si distres fetal
0,5% - 5ml 25 mg ilv, lent. min Reactii adverse: greatd, voma, cefalee,
Doza repetati: 25 mg i/v, peste tahicardie, dureri toracice, aritmie.
5 minute. Contraindicat in stenoza aortald si canalul
Dupa doud doze iv, se trece la arterial deschis.
infuzie continua: 9-30 mg/ora
Sol.  Isosorbidi | 2-10 mg / ora in perfuzie sau Se va admintra pe seringa electricd, sub
dinitras controlul continuu a TA
0,1% - 10 ml
Sol. 2-8 mg / ora in perfuzie Se va admintra pe seringa electricd, sub
Nitroglicerinum controlul continuu a TA
1% - 10 mg/ml, Preparat de electie in edem pulmonar.
0,1% - Img/ml

* Sol. Labetalolum, la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor din

Republica Moldova

Note: 1. HTA severa cauzata de PE este 0 urgentd hipertensivi extrema (cu risc vital major) - forma severa a
TA, care e asociata cu afectarea acutd sau progresiva a organelor-tinta. Aceasta stare clinica necesitd reducerea
imediatd (maxim timp de o ord) a TA cu remedii administrate intravenos. Trebuie, insd, evitatd reducerea prea
rapida si excesiva a valorilor tensionale din cauza riscului copmplicatiilor cauzate de scaderea perfuziei organelor
vitale materne (ictus ischemic, infarct miocardic, insuficientd renald) si a sistemului feto-placentar (distres sau
deces fetal).
2. Din aceste considerente, scopul tratamentului HTA severe in sarcina este de a scadea TAs la mai putin de 160
mm Hg si TAd sub 105 mm Hg cét mai repede posibil; TA sistolica trebuie redusa in continuare la mai putin de
140 mm Hg timp de o ora [1, 13, 14].
3. Nifedipinum poate fi utilizatd concomitent cu sulfatul de magnesiu, dar este recomandata monitorizarea
minutioasa a starii gravidei din cauza riscului potential de hipotensiune si blocada neuromusculara [11].
4. Pentru tratamentul hipertensiunii severe rezistente la Nifedipinum si Sol. Labetalolum se vor utiliza:
a. Sol. Urapidilum*, 0,5% - 5 ml. Se administreazd IV 25 mg de preparat (0,5% - 5 ml), lent. In lipsa
efectului, doza se repetd peste 5 minute. Dupa a doua doza, se trece la infuzie continud cu viteza 9-30 mg/ora
(250 mg (5 fiole de 5 ml) se dizolva in 75 ml de solutie glucoza 5%), 1 ml de solutie va contine 2,5 mg de
preparat) [13, 39, 40].
b. Sol. Isosorbidi dinitras, 0,1% - 10 ml. Se administreaza 2 mg (= 2 ml) 1V lent (timp de 2 minute), apoi,
daca este necesar, de la 2 pana la 10 mg/ora prin perfuzie continud cu o pompa electrica cu seringa. Se pot
administra maximal pana la 20 mg pe ora, cu monitorizarea continud a TA si a frecventei cardiace.
c. Sol. Nitroglicerinum, 1% - 10 mg/ml, 0,1% - 1mg/ml. Se administreaza in perfuzie 2-8 mg pe ora (in medie
5 mg pe ord), cu monitorizarea continua a TA si a frecventei cardiace.
5. Magnesii sulfas nu este utilizat in calitate de preparat antihipertensiv, deoarece acest medicament provoaca
o micsorare de scurta durati a valorilor TA.
6. Pana la stabilizarea valorilor TA se recomanda monitorizarea continud a batdilor cordului fetal.
7. In perioada postnatal, pentru tratamentul HTA severe pot fi utilizati inhibitorii enzimei de conversie a
angiotenzinei (ACE)
a. Enalaprilum 1,25-5 mg i.v. la fiecare 6 ore.
b. Captoprilum 6,25-50 mg s/l sau oral.
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Caseta 8. Protocolul administrarii Nifedipinum in HTA severa (TA sistolicd > 160 mm Hg ori TA

diastol

el A

o

7.
8.

9.

10.

11.

12.

*

ica > 110 mm Hg) [15]

Anuntati medicul obsterician-ginecolog responsabil si anesteziologul

Ridicati extremitatea cefalica la 40

Initiati monitorizarea continuad a batailor cordului fetal.

Daca TA > 160/110 mm Hg persista 15 minute si mai mult, administrati 10 mg Nifedipinum™ per
os (nu sublingval!). Administrati imediat preparatul, daca HTA severa e asociata cu semne si
simptome de afectare a organelor (cefalee puternica, dereglari de vedere, greata, voma, dureri
abdominale etc)

Masurati TA peste 20 minute si fixati datele in fisa de observatie

Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg, administrati 10-20 mg Nifedipinum per os.
Daca valorile TA au coborit sub 160/110 mm Hg, monitorizati nivelul TA conform punctului 11.
Masurati TA peste 20 minute si fixati datele 1n fisa de observatie

Daca valorile TA mai mari de 160/110 mm Hg, administrati 10-20 mg Nifedipinum per os. Daca
valorile TA au coborit sub 160/110 mm Hg, monitorizati nivelul TA conform punctului 12.
Masurati TA peste 20 minute si fixati datele in fisa de observatie.

Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg dupa administrarea a 3 doze de Nifedipinum,
administrati Sol. Labetalolum (20 mg IV timp de 2 minute) sau Sol. Urapidilum* (25 mg, i.v.).
Continuati tratamentul antihipertensiv cu aceste preparate. Anuntati consultantul.

In HTA severa rezistenta la tratamentul cu 2-3 preparate, anestezilogul poate administra preparate
antihipertensive suplimentare (Sol. Isosorbidi dinitras, Sol. Nitroglicerinum)

Daca valorile TA au scazut sub 160/110 mm Hg, continuati tratamentul cu Nifedipinum,
comprimate cu eliberare prelungita si masurati TA fiecare 15 minute timp de 2 ore, fiecare 30
minute — timp de 2 ore si o data pe ora timp de 4 ore.

- se va folosi Nifedipinum comprimate filmate, nu cu actiune prelungita.

Contraindicatii: chorioamnionita, suferinta fetala, boli cardiace, utilizarea cu adreno-
betamimetice.

Reactii adverse/complicatii: tahicardie reflectorie, cefalee, hipotensiune arteriala, edem periferic,
inrosirea fetei, greatd / varsaturi, ameteli, oboseald, slabiciune, vertij.

* sol. Labetalolum, la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

din Republica Moldova
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Caseta 9. Protocolul administririi Sol. Labetalolulum” in HTA severi (TA sistolicd > 160 mm Hg ori TA
diastolica > 110 mm Hg) [15]

Anuntati medicul obsterician-ginecolog responsabil si anesteziologul

Ridicati extremitatea cefalica la 400

Initiati monitorizarea continud a batailor cordului fetal.

Daca TA > 160/110 mm Hg persista 15 minute si mai mult, administrati Sol. Labetalolum (20 mg IV

timp de 2 minute). Administrati imediat preparatul, daca HTA severa e asociata cu semne si simptome

de afectare a organelor (cefalee puternicd, dereglari de vedere, greatda, voma, dureri abdominale etc)

Masurati TA peste 10 minute si fixati datele in fisa de observatie.

6. Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg, administrati Sol. Labetalolum (40 mg IV timp de 2

minute). Daca valorile TA au coborit sub 160/110 mm Hg, monitorizati nivelul TA conform punctului

13.

Masurati TA peste 10 minute si fixati datele in fisa de observatie.

8. Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg, administrati Sol. Labetalolum (80 mg IV timp de 2
minute). Daca valorile TA au coborit sub 160/110 mm Hg, monitorizati nivelul TA conform punctului
13.

9. Masurati TA peste 10 minute si fixati datele in fisa de observatie.

10. Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg, administrati Nifedipinum (daca nu a fost

administrata anterior, caseta 5) sau Sol. Urapidilum” (25 mg i.v.). Anuntati consultantul.

11. Daca dupa administrarea Nifedipinum sau Sol. Urapidilulum* valorile TA au coborit sub 160/110 mm
Hg, monitorizati nivelul TA conform punctului 13.

12. Anesteziologul poate administra preparate antihipertensive suplimentare (Sol. Isosorbidi dinitras, Sol.
Nitroglicerinum) daca TA nu a scdzut sub 160/110 mm Hg.

13. Daca valorile TA au scazut sub 160/110 mm Hg, masurati TA fiecare 15 minute timp de 2 ore, fiecare
30 minute — timp de 2 ore si o datd pe ora timp de 4 ore.

o el AN

~

Contraindicatii: astm bronsic sau afectiuni alergice cu predispoziie la bronhospasm, insuficientd cardica congestiva,
soc hipovolemic.

Reacti adverse/complicatii: bradicardie si bloc cardiac, ameteli, dureri de cap, oboseald, stare depresiva si letargie,
senzatii de furnicaturi la nivelul pielii (in special al scalpului). Labetalolulum poate traversa placenta si provoca
bradicardie fetala.

Precautii: 1. Risk de hipotensiune ortostatica — pacienta trabuie s ramana culcata cel pitin 3 ore dupa administrarea
preparatului. 2. Nifedipinum si alte preparate antihipertensive administrate anterior pot potenta actiunea Labetalolului.
3. Este incompatibil cu Furosemidum si Ceftriaxonum.

Sol. Labetalolum poate fi administrat si prin infuzie continua. Pentru aceasta, 20 ml de Sol. Labetalolum
0,5% sunt diluate cu 30 ml solutie Natrii chloridum 0.9%. Se obtin 50 ml de solutie cu concentratia 2 mg/ml.
Preparatul se administreaza dupd cum e indicat in tabel:

Titrarea Sol. Labetalolulum prin intermediul pompei de infuzie: concentratia =2 mg/ml

Intervalul de | Rata infuziei Doza infuzata timp de 15 minute mg (ml) | Doza totala
timp administrata

0 minute 20 mg/ora (10 ml/ord) | 5mg (2,5 ml) 5mg

15 minute 40 mg/ora (20 ml/ora) | 10 mg (5 ml) 15mg

30 minute 60 mg/ora (30 ml/ora) | 15mg (7,5 ml) 30 mg

45 minute 80 mg/ora (40 ml/ord) | 20 mg (10 ml) 50 mg

60 minute 100 mg/ora (50 ml/ora) | 25 mg (12,5 ml) 75 mg

75 minute 120 mg/ora (60 ml/ora) | 30 mg (15 ml) 105 mg
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90 minute 140 mg/ora (70 ml/ord) | 35 mg (17,5 ml) 140 mg
105 minute 160 mg/ora (80 ml/ora) | 40 mg (20 ml) 180 mg

120 minute

Nota: la viteza maximala de infuzie, catre sfarsitui orei a 2-a, femeii deja i se administreaza peste jumatate din
doza zilnicd maximald de 300 mg de preparat. Trebuie de luat in consideratie si faptul ca infuzia de Labetalol nu
se stopeaza brusc, dar gradual (cu 5 mg (2,5 ml) pe ord). Deaceia, la o ora de la debutul infuziei trebuie luata
decizia de a continua administrarea Labetalolului sau de a trece la un alt tratament.

* Sol. Labetalolum, la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
din Republica Moldova

Tabelul 3. Preparatele pentru terapia de lunga durata a hipertensiunii nesevere in sarcina (TA
140-159/90-109 mm Hg) [1, 18, 19]

Preparatul Regimul de administrare Comentarii
Methyldopum 250-500 mg per os 2-3 ori/zi Nu are efecte teratogen, embriotoxic, nu influenteazi
comprimate, 250 mg Doza maximald — 2 grame / zi evolutia procesului de gestatie. Este unicul preparat
evaluat in privinta efectelor indepartate asupra
dezvoltarii copiilor (pana la 7 ani).
Nu se recomandai in perioada postnatali
Labetalolum” 100-400 mg per os, 2-3 ori/zi Este bine tolerat
comprimate, 100 mg, 200 mg Doza maximala: 1200 mg Contraindicat in astm bronsic si insuficienta cardiaca
Metoprololum 25-100 mg per os, 1-2 ori pe zi Poate cauza bradicardie, hipotensiune si hipoglicemie
comprimate, 25, 50, 100 mg la nou nascut.
Contraindicat 1n astm bronsic si insuficienta cardiaca
Nifedipinum 20-60 mg per os 1-2 ori pe zi Asigurati-va ci este folositd forma corecta de preparat
comprimate cu eliberare | Doza maximala — 120 mg
prelungitd, 20 mg, 30 mg Reactii adverse: cefalee (datoritd vasodilatatiei),
palpitatii.
Diureticele tiazide In dependenti de preparat Pot miri riscul malformatiilor congenitale si a
complicatiilor neonatale
Inhibitorii enzimei de Contraindicati in sarcind si | Provoacd anomalii congenitale si alte complicatii
conversie a angiotensinei perioada peri-conceptionali !!! fetale  (insuficientd  renald,  oligohidramnios,
(ACE) / Blocantii receptorilor . . . hipoplazie pulmonard, retentia cresterii fetale)
angiotensinici (ARBs) Pot fi considerati 1n perioada
postnanatala, la pacientele rezistente
la tratament dupd o analiza
consistentd a ratei risc-beneficiu.

Labetalolum™* - la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor din RM

Note:

1. Preparate de prima linie pentru tratamentul de lungd duratd a HTA 1in sarcinda sunt Methyldopum si
Labetatolum* oral. Blocantele ale canalelor de calciu (Nifedipinum) probabil cresc riscul de a dezvolta
proteinurie/preeclampsie.

2. Agentii antihipertensivi acceptabili de linia a doua includ alte beta-adreblocantele (de ex.
Metoprololum), diureticele tiazide si blocante ale canalelor de calciu (Amlodipinum) [1].

C.2.2.4.2 Terapia anticonvulsiva

Caseta 10. Schema de administrare Sol. Magnesii sulfas in eclampsie si forma severd de
preeclampsie.
» Doza initiala: 5 g i/v (20 ml solutie Magnesii sulfas 25% diluata in 20-24 ml Sol. Natrii chloridum 0.9%
— total 40 ml - timp de 5-15 min);
e Perfuzie de mentinere:
Cu pompa de seringi: Umpleti pompa seringii cu Sol. Magnesii sulfas 25% - 20 ml,
* daca doza de intretinere este de 1 g/ord, setati viteza de administrare la 4 ml/ord;
* dacd doza de intretinere este de 2 g/ord, setati viteza de administrare la 8 ml/ora.
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Dozarea 2 g/ora este necesara numai in cazuri exceptionale.

» continuati perfuzia cu Magnesii sulfas 24 ore dupa ultimul acces de convulsii si cel putin 24 ore dupa
nastere.

. preparati solutia din nou peste fiecare 12 ore.
Dacd nu este disponibil perfuzorul infusomat.

* Doza de mentinere: 1 g/ora (50 ml solutie 25% diluata in 450 ml Sol. Natrii chloridum 0.9% cu viteza de
perfuzie 40 ml/ora, 14 picaturi pe minut);

Regimul intramuscular de administrare (cand pacienta trebuie transportati)
Administrati 4 grame de Magnesii sulfas i/v si cate 5 grame i/m 1in fiecare fesa; in total — 14 grame.
Doza de sustinere — 5 grame i/m fiecare 4 ore alternand fesele.

Monitorizarea:

e Monitorizati minutios starea femeii — fiecare 30 minute determinati frecventa respiratiei, saturatia O2,
reflexele rotuliene, pulsul si TA; apreciati diureza pe ora.

e Semnele de toxicitate: scaderea excesiva a TA, tahicardie sau aritmie, Saturatia O2 < 94% timp de 15 min,
frecventa respiratiei este < 12 timp de 15 minute, disparitia reflexelor rotuliene.

- Intrerupeti perfuzia daca dispar reflexele rotuliene. Reincepeti perfuzia cand reflexele reapar, cu o viteza
redusa;

- daca frecventa respiratiei este < 12 sau saturatia O2 < 94% timp de 15 minute, opriti perfuzia. Aplicati
masca cu oxigen, controlati permeabilitatea cdilor respiratorii. Daca depresia respiratorie devine mai
pronuntata, aplicati antidotul.

- daca survine stopul respirator, intubati pacienta si incepeti imediat ventilatia artificiala. Aplicati antidotul.

- daca diureza scade pana la 25 ml pe ora si lipsesc alte semne de toxicitate, reduceti viteza perfuziei pana
la 0,5 g/ora.

- in anurie — administrati doar doza initiald, fard doza de mentinere.

» Administrati antidotul daca aveti semne de supradozare (supradozarea sulfatului de magneziu poate duce
la stop respirator si/sau stop cardiac). Administrati Sol. Calcii gluconas 10% 10-20 ml cu viteza nu mai
mare de 1 ml/min pana la restabilirea respiratiei.

Daca convulsiile se repeta dupa utilizarea Magnesii sulfas, administrati suplimentar o doza de 2 g i/v (8 ml
solutie 25% in 12 ml solutie 25% diluata in 450 ml Sol. Natrii chloridum 0.9%) timp de 5 min.

NB: Inainte de administrarea dozei suplimentare de Magnesii sulfas, verificati daca doza initial a fost corect calculata!
Doza suplimentara de Magnesii sulfas se va administra daca de la accesul initial de convulsii au trecut mai mult de 15
minute!

in caz de ineficientd folositi preparatele de alternativi: Sol. Diazepamum 10 mg intravenos, lent sau
barbituratele (Sol. Thiopentalum natricum 50 mg intravenos). Nu se recomanda administrarea repetata a Sol.
Diazepamum, deoarece e asociata cu cresterea mortalitatii materne si neonatale.

Daca convulsiile continua si dupa administrarea repetata a magneziului si a preparatelor alternative, ele se vor
controla prin administrarea miorelaxantelor si respiratie dirijata.

C.2.2.4.3 Indicatii pentru internare in sectia ATI [adaptat dupa 13]

Caseta 11. Indicatii pentru internare in sectia ATI a gravidelor/liduzelor cu stiri hipertensive severe
- eclampsia
- sindromul HELLP
- hemoragie
- oligurie/anurie
- hipercaliemie
- edem pulmonar
- insuficienta cardiaca
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- dereglari neurologice, inclusiv cefalee severa persistenta si/sau dereglari de vedere
- tratament antihipertensiv intravenos

- necesitatea corectiei dereglarilor de coagulare
- necesitatea de ventilare/suport respirator

- stabilizazarea initiala in HTA severa rezistenta la tratament

Tabelul 4. Criteriile de eligibilitate pentru efectuarea anesteziei regionale* (spinale si
epidurale) [adaptat dupa 5]

Tratamentul cu acid

Numarul de trombocite

Trombocitopenie cu

Prelungirea TTPA si INR

acetilsalicilic sau heparind | in limite normale TTPA si INR in limitele | (independent de numirul
normei de trombocite)
altele decat cele cauzate de
anticoagulantul lupic
NU sunt administrate 4 4 - dacd numarul de X Contraindicata
sau se utilizeaza mini- tromlbocite este > 72'000 |
. e s Neclar — daca trombocitele
doze de acid acetilsalicilic 50-75.000***
X — contraindicatad daca
trombocitele sunt sub
50.000
HNF
v Neclar - efectuati

< 10.000 Ul/zi subcutan

0-4 ore dupa ultima doza

ROTEM/TEG

> 10.000 Ul/zi subcutan

v
0-4 ore dupa ultima doza si

Neclar - efectuati

TTPA normal ROTEM/TEG
Doza terapeutica (IV) v

4 ore dupa ultima doza si Neclar - efectuati

TTPA normal ROTEM/TEG
HMMM v

Doza profilactica

10-12 ore dupa ultima doza

Neclar - efectuati
ROTEM/TEG

Doza terapeutica

v
24 ore dupa ultima doza

Neclar - efectuati
ROTEM/TEG

Mini doze ASA + doze
profilactice de HNF***
sau HMMM

Neclar **

Neclar - efectuati
ROTEM/TEG

AAS - Acidum acetylsalicylicum; HNF - Heparini natrium; HMMM — heparine cu masa moleculara
mica; TTPA —timpul tromboplasniei partial activate; INR — raportul normalizat international.

*- aceste recomandari sunt valabile in lipsa scaderii scaderii rapide a numarului de trombocite sau
disfunctie trombocitarda CUNOSCUTA (ex boala von Willenbrand)
**- cu exceptia cazurilor cand AAS a fost stopat cu 7 si mai multe zile inainte de nastere
*** _ doza profilactica de HNF este definita ca < 10.000 Ul/zi
**** _ nu au fost raportate cazuri de hematoame asociate cu anestezia regionala la niveluri de
trombocite mai mari de 75.000, in lipsa disfunctiei trombocitare sau a altor coagulopatii.
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C.2.2.4.4 Supraveghere / monitorizare

Tabelul 5. Evaluarea / monitorizarea starii intrauterine a fatului in starile hipertensive
asociate sarcinii [1, 13]

Forma hipertensiunii

Modalitatea de evaluare

Frecventa

Hipertensiunea cronica

Examen USG in primul trimestru

pentru estimarea termenului de
gestatie si Doppler artera uterina

Examen USG pentru estimarea
masei fetale / VLA / Doppler

La 11-14 saptamani

La 28, 32 si 36 saptamani

Hipertensiunea
gestationala

Examen USG pentru estimarea
masei fetale / VLA / Doppler

CTG: TNS/STV

La momentul diagnosticarii, ulterior — 0
data la 2-3 saptamani

Saptadmanal

Preeclampsia

Examen USG pentru estimarea
masei fetale / VLA / Doppler

CTG: TNS/STV

La momentul diagnosticarii, ulterior — 0
data la 2-3 saptamani

De doua ori pe saptamana

Imediat - la agravarea starii gravidei

Preeclampsia cu RCF

CTG: TNS/STV

Examen USG pentru estimarea
VLA / Doppler

Examen USG pentru estimarea
masei fetale

De doua ori pe saptamana sau mai des — la
indicatii

Imediat - la agravarea starii gravidei

La momentul interndrii si o data pe
sdptamana sau mai des - daca se detemina

oligoamnioza sau dereglari ale fluxului
sanguin la Doppler

O data la 2 saptamani

C.2.2.5 Conduita si consilierea in perioada postpartum [13]

1. Masurati TA:

<140/90 mmHg

Caseta 12. Conduita si consilierea in perioada postpartum

- in preeclampsie - de cel putin 4 ori pe zi cat timp este internatd;
- in hipertensiune cronica sau gestationala - zilnic in primele 2 zile dupa nastere;
- toate femeile - cel putin o datd la 3 - 5 zi dupa nastere.

2. Continuati (sau incepeti, dacd este necesar) tratamentul antihipertensiv: scopul este de a mentine TA

3. Recomandari privind tratamentul antihipertensiv la toate femeile:
- Oferiti Enalaprilum si monitorizati functia renala si nivelul potasiului in ser;
- Dacd TA nu este controlatd cu un singur medicament, luati in consideratie o combinatie de Nifedipinum (sau
Amlodipinum) si Enalaprilum;
- Daca aceasta combinatie nu este tolerata sau este ineficientd, luati in considerare fie:
- adaugarea de Metoprololum la tratamentul combinat sau
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- schimbarea unuia dintre medicamentele deja utilizate cu Metoprololum.
- Utilizati medicamente care se administreaza o data pe zi, cand este posibil;
- Daca este posibil, evitati utilizarea diureticelor sau blocantelor receptorilor de angiotensind in tratatamentul
hipertensiunii la femeile care alapteaza;
- Daca Methyldopum este utilizat pentru tratamentul hipertensiunii, stopati-o in termen de 2 zile dupa nastere
si treceti la un tratament alternativ.

4. Staturi pentru femeile sub tratament antihipertensiv care aldpteaza la san:

- tratamentul poate fi continuat in timpul alaptarii si necesitatea de a lua medicamente antihipertensive

nu le impiedica sa alapteze;

- medicamentele antihipertensive pot trece in lapte matern;

- majoritatea medicamentelor antihipertensive luate in timp ce femeile aldpteaza duc doar la niveluri foarte
scazute 1n laptele matern, deci cantitatile luate de bebelusi sunt foarte mici si este putin probabil ca ele sa aiba
vre-un efect clinic;

- majoritatea medicamentelor nu sunt testate la gravide sau femeile care alapteaza, deci declinarile de
responsabilitate in informatiile producatorului nu sunt cauzate de careva probleme specifice de sigurantd sau
dovezi de efecte adverse asupra nou-nascutului.

5. Deoarece medicamentele antihipertensive au potentialul de a trece in laptele matern:
- luati in considerare monitorizarea TA la nou-nascut, mai ales unul prematur, care are simptome de TA
scazuta;
- cand sunt externate acasa, sfatuiti femeile sa monitorizeze copilul pentru somnolenta, letargie,
paloare, maini si picioare reci sau probleme cu alimentarea.

6. Informati femeile cu tulburari hipertensive ale sarcinii ca riscul general de recurenta in sarcinile viitoare este
de aproximativ 1 din 5.

Tabelul 6. Riscul de recurenti a maladiilor hipertensive asociate sarcinii

Tipul de maladie hipertensiva in sarcina precedenta sau actuald
Prevalenta Orice stare | Preeclampsie HTA gestationla
tulburarilor hipertensiva
hipertensive
intr-o viitoare sarcini
Orice stare | =~21% ~20% ~22%
hipertensiva (1 din 5 femei) (1 din 5 femei) (1 din 5 femei)
Preeclampsia ~14% Pana la ~16% ~7%
(1 din 7 femei) (1 din 6 femei) (1 din 14 femei)
Dacd nasterea a avut loc
intre 28 si 34 de saptamani:
~33%
(1 din 3 femei)
Dacé nasterea a avut loc la
34-37 de saptamani: ~23%
(1 din 4 femei)
HTA gestationala ~9% (pana la 1 din | =6% pana la 12% (pana la | =11% pana la 15% (pana
11 femei) 1 din 8 femei) la 1 din 7 femei)
HTA cronica Nu este aplicabil ~2% ~3%
(pana la 1 din 50 de femei) | (pana la 1 din 34 de femei)

7. Informati femeile care au avut o tulburare hipertensiva asociata sarcinii ca aceasta este asociatd cu un risc

crescut de hipertensiune si boli cardiovasculare in viata ulterioara.
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Tabelul 7. Riscul de maladii cardiovasculare pe termen lung la femeile cu tulburari hipertensive asociate
sarcinii

Tipul de tulburare hipertensiva in sarcina precedenta sau actuala
Riscul de maladie | Orice stare | Preeclampsie HTA gestationala HTA cronica
cardiovasculara hipertensiva
Complicatie Risc crescut Risc crescut Risc crescut Risc crescut
cardio-vasculara | (de pana la = 2 | (=1.5-3ori) (=1.5-3or) (= 1.7 ori)
severa ori)
Mortalitatea  de | Risc crescut Risc crescut (nu exista date) (nu exista date)
cauze cardio- | (de pand la =~ 2| (de pana la = 2
vasculare ori) ori)
Ictus Risc crescut Risc crescut Riscul poate fi Risc crescut
(de pana la = 1.5 | (=2-3ori) crescut (=~ 1.8 ori)
ori)
Hipertensiune Risc crescut Risc crescut Risc crescut Nu este aplicabil
(=2-4or) (=2-5or) (=2-4or)

8. Urmadrire pentru toate femeile cu stari hipertensive:
- Discutati si conveniti cu femeia un plan de ingrijire care include:
- cine va oferi asistenta de urmarire, inclusiv revizuire medicala daca este necesar;
- frecventa monitorizarii TA;
- nivelurile TA pentru reducerea sau oprirea tratamentului antihipertensiv;
- auto-monitorizare pentru simptome.
* Recomandati o examinare medicald la 2 sdptamani dupa externare daca este sub tratament antihipertensiv.
* Recomandati o examinare medicald la 6-8 saptadmani dupa nastere de citre medicul de familie sau cardiolog.

C.2.3 Strategii in forme / situatii particulare

C.2.3.1 Managementul hipertensiunii gestationale
Hipertensiunea gestationald nu este o afectiune benignd si riscul de complicatii depinde de varsta
gestationald la care este diagnosticatd. HTA gestationala este importanta din doud motive:
0 PE se poate dezvolta la 25% dintre femei, aceasti ratd fiind mai mare cu cit mai devreme in sarcini este
diagnosticata aceasta afectiune; pana in prezent, nu exista teste care pot prezice suficient de bine care femei cu
HTA gestationala vor dezvolta ulterior PE si care nu.
0 HTA gestationala, ca si PE, este asociata si cu risc crescut de boli cardiovasculare pe termen lung.

1.  Respectati regulile de masurare a TA (caseta 5) si folositi corect criteriile de diagnostic (C 2.1).
2. La toate gravidele cu HTA diagnosticatd pentru prima data dupd 20 sdptamani de gestatie
indicati urmatoarele teste de laborator, pentru a exclude eventualele disfunctii ale organelor vitale:
-hemograma, inclusiv numarul de trombocite

-creatinina serica

-transaminazele.

si evaluati stdrea intrauterina a fatului: biometria fetald, DAU si cantitatea lichidului amniotic

3. Daca presiunea arteriala diastolica este sub 100 mm Hg si cea sistolica sub 150 mm Hg, lipsesc
semnele de suferinta fetalda severd si modificari patologice ale testelor de laborator supravegheati
gravida ambulatoriu. Gravida trebuie sd fie cooperanta si sa respecte indicatiile lucratorului medical.

4. Marifi frecventa vizitelor antenatale si monitorizati starea gravidei si a fatului conform C 1.4 si
tabelul 4.

5. Consiliati gravida si membrii familiei referitor la semnele alarmante care indica instalarea
preeclampsiei si eclampsiei.

6. Stimulati regimul dietetic obisnuit, nu recomandati restrictia sodata.
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7. Indicati tratament antihipertensiv dacd cifrele TA sunt mai mari de 140/90 mm Hg. Scopul
tratamentului este de a mentine cifrele TAd sub 85 mm Hg si TAs sub 135 mm Hg (C.1.9, tabelul
3).

8. Daca starea gravidei si a fatului ramane stabild, supravegheati-o pana la termenul de 38 de
sdptamani. Recomandati internarea si declansarea travaliului la 38 saptamani de gestatie.

9. Internati gravida 1n stationar daca:

- TA diastolica este >100 mm Hg, sau cea sistolica >150 mm Hg

- se asociaza proteinuria sau semnele clinice/de laborator sugestive preeclampsiei.

- exista semne de RCF sau de inrautatire a starii fatului (TNS areactiv, oligoamnioza, masa estimativa
a fatului sub a 10-ea percentild, Doppler patologic in artera umbilicald sau cerebrald medie).

- la 38 de saptamani de gestatie.

10. Oferiti consilierea postpartum si tratament antihipertensiv dupd nastere conform C.2.2.5 (caseta 12)

C.2.3.2 Managementul preeclampsiei (nesevere)
Internati gravida in o maternitate de nivelul II-111 (C.1.1)

1. Termenul de gestatie mai mic de 34 de saptamani

1. Evaluati minutios starea mamei si a fatului: in lipsa semnelor formei severe de preeclampsie si a
suferintei fetale adoptati o tactica expectativa.
2. In caz de conduita expectativi in conditii de stationar masurati de 4 ori pe zi TA si determinati de
trei ori pe saptamana sau la agravare: diureza, ureea, creatinina, analiza generald a sangelui cu
trombocite, transaminazele.
3. Monitorizati starea i/u a fatului conform tabelului 4.
4. Indicatii pentru finalizarea sarcinii sunt:

- atingerea termenului de 36 de sdptamani;

- dezvoltarea formei severe de preeclampsie;

- deteriorarea starii fatului.

2. Termenul de gestatie 34 — 36 saptamani
Tactica de conduitd in preeclampsia nesevera la termene de 34-36 saptamani de gestatie va fi
determinatd de un obstetrician experimentat in dependentd de starea fatului, situatia obstetricala,
maturitatea colului uterin luand in consideratie preferintele femeii. Se va da preferinta declansarii
travaliului.

3. Termenul de gestatie > 36 de saptamani
Se recomanda declansarea travaliului

4. Preeclampsia postpartum (diagnosticata pentru prima datd dupa nastere, in intervalul de
timp 48 de ore - 6 saptamani postnatale)
PE postpartum este asociatd cu o incidentd mai mare a complicatiilor severe (in special a celor
neurologice si cardio-pulmonare) comparativ cu PE aparuta in timpul sarcinii.
1. Tratamentul PE postpartum poate include administrarea dozelor mici de preparate diuretice
(Furosemidum 20 mg, oral).
2. Lauzele cu PE postpartum vor fi externate doar dupa contrulul eficient al valorilor TA si
disparitia semnelor clinice si de laborator a PE.
3. Pacientele cu PE postpartum cu semne si sSimptome ale formei severe de preeclampsie vor fi
referite la nivelul I11-1IB de asistenta perinatala.

C.2.3.3. Managementul formei severe de preeclampsie

1. Initiati terapia antihipertensiva urgenta daca presiunea arteriala este >160/110 mm Hg (tabelul
2, algoritmul C.1.6 si C 1.8).

la. Se recomanda administrarea preparatelor antihipertensive la valori >140/90 mm Hg.

2. Initiati terapia cu Magnesii sulfas pentru profilaxia convulsiilor (caseta 10)
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In institutiile de nivelul IIT si II B, administrarea Magnesii sulfas este recomandati in preeclampsia cu HTA
severd sau simptome neurologice de alarma: cefalee severa persistentd, dereglari de vedere, hiperreflexie,
clonus.

In caz de forma severa a preeclampsiei, infuzia cu Magnesii sulfas continui pe tot parcursul
nasterii §i minimum 24 ore a perioadei postnatale.

3. Monitorizati gravida si fatul:

3.1 Pana la stabilizare, apreciati TA si pulsul fiecare 15 min. Nu lasati gravida singura.

3.2 Evaluati diureza. Daca oliguria < 25 ml/ora persistd mai mult de 4 ore, actionati conform p. 5.2.

3.3 Ascultati fiecare ord plamanii in loburile inferioare. Daca se percep raluri sugestive edemului
pulmonar, actionati conform p. 5.3

3.4 Efectuati CTG continua in primele ore dupa internare, pana la stabilizarea starii generale a gravidei
si pe parcursul nasterii.

3.5 Efectuati ecografia pentru prezentatie, volumul lichidului amniotic, doplerometria.

3.6 Efectuati testele de laborator: grupa sanguinad si factorul rezus, ureea si creatinina, transaminazele,
numarul de trombocite si EAB. In caz de trombocitopenie <100000/ml - apreciati cantitatea de
fibrinogen, INR si protrombina.

4. Spitalizati gravida la maternitatea nivelului 111 sau 11B la termene mai mici de 34 de saptamani
sau maternitatea nivelului II la termene ce depasesc 34 saptamani (C 1.3).

5. Controlati strict balanta lichidelor, indicand-o in fisa de supraveghere. Faceti restrictie de
lichide (80 ml/ora). In aceasta cantitate se includ lichidele administrate cu Magnesii sulfas si volumul
de lichide baut de femeie. Exceptie: restabilirea volumului pierdut in caz de hemoragie sau operatie
cezariana.

Preparatele coloidale NU trebuie utilizate la femeile cu preeclampsie (risc de hipertensiune,
madrirea bruscd a volumului intravascular cu edem pulmonar si toxicitate renala)

Excesul de perfuzii intravenoase in preeclampsia severa (rezultind din necesitatea teoretica de a
trata carenta de lichid plasmatic si a preveni afectarea rinichilor) conduce la cresterea riscului de
edem pulmonar si cerebral §i este una din cauzele principale de deces la femeile cu preeclampsie si
eclampsie.

Edemul pulmonar — UCIDE, oliguria si necroza tubulari renala — NU.
PPC se va utiliza doar in caz de hemoragie asociata cu hipocoagulare!
5.1 Monitorizati diureza: asigurativa ca depaseste 25 ml/ora.

5.2 Dacad diureza se mentine sub 25 ml/ora timp de 4 ore consecutive (6 ore postpartum) — administrati
rapid, timp de circa 10 minute, un bolus de 250 ml de Solutie Ringer Lactat (Natrii chloridum + Kalii
chloridum + Calcii chloridum + Natrii lactas). Daca diureza nu se normalizeaza — referiti femeia in o
institutie de nivelul III sau IIB. Implicati consultantul.

5.3 Daca survine edemul pulmonar, initiafi tratamentul cu diuretice si oxigenoterapie.

6. Se recomanda declansarea urgenta a nasterii imediat dupa stabilizarea stirii femeii, daca
(algoritmul C 1.2):

o Termenul de sarcind >34 saptdmani sau < 26 saptamant,

o Se determind complicatii neurologice (eclampsie, dereglari de constiinta, orbire, accident
vascular cerebral, clonus, cefalee severa persistenta, refractera la tratament, dereglari de vedere), edem
pulmonar sau saturatie cu 02<90%, insuficienta renala acutd, semne de hemoliza sau CID, dureri in
epigastru cu greatd si voma care nu se amelioreaza sub actiunea tratamentului, apoplexie utero-
placentara; deteriorare rapidd a testelor de laborator (cresterea transaminazelor si a creatininei,
trombocitopenia < 50.000 sau scaderea numarului de trombocite).

o Se constata TA severd persistenta >160/110 mm Hg, rezistenta la tratament cu 2-3 preparate
antihipertensive.
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o Sunt prezente semnele obiective de suferintd intrauterina severa a fatului (bradicardie severa,
deceleratii tardive) sau deces antenatal.

Declansarea nasterii in interesele mamei si/sau fiatului in preeclampsia severa se efectueaza
indiferent de termenul de gestatie.

6.1 Daca permit conditiile materne si starea fatului, in termenele de 26-34 saptimdani de sarcind
tactica expectativi cu monitorizarea riguroasd a gestantei si fatului este mai benefica pentru
fat/nou-nascut comparativ cu inductia imediatdi [36].

Conduita expectativa a formei severe de preeclampsie (C 1.3) se va efectua numai in conditiile
maternitatii de nivelul IIl sau II B .

6.2 La termene mai mici de 34 de saptimdini efectuati profilaxia distress sindromului respirator:
Dexamethasonum 6 mg i/v 4 doze cu interval de 12 ore.

6.3 Daca se adopta tactica expectativda (in caz de stabilizare a starii gravidei) — stopati infuzia cu
Magnesii sulfas. Terapia magneziana va fi reluata in nastere sau daca se determinda HTA severa si/sau
simptome neurologice de alarma: cefalee severa persistenta, dereglari de vedere, hiperreflexie, clonus.

7. Conduita nasterii: Pentru a determina modul de finisare a sarcinii apreciati gradul de maturitate
a colului uterin si starea intrauterina a fatului.

In forma severi de preeclampsie se va da preferinti nasterii vaginale [41].

RCF cu flux diastolic pozitiv in artera ombilicala si oligoamnioza nu sunt contraindicatii pentru
nasterea vaginala / inductia travaliului.

a. Daca colul este matur, travaliul se va induce prin amniotomie si administrarea i/v a Sol.

Oxytocinum.

b. 1In col imatur, travaliul se induce cu prostoglandine.
In nagtere se recomandi de a efectua CTG in regim permanent.
In nastere se va efectua analgezia travaliului: se va da preferintii analgeziei regionale.
Dupa nastere sau dupd extractia fatului in operatia cezariana administrati 10 UA Sol. Oxytocinum
intramuscular sau 5 UA intravenos, lent pentru profilaxia hemoragiei.

‘ Ergotamina si derivatii de ergotamina sunt contraindicate in caz de hipertensiune arteriala.

8. Efectuati anestezia regionala pentru operatie cezariana.
Anestezia epidurala este metoda de preferinta pentru operatia cezariand la femeile cu PE.

8.1 Evaluati hemostaza pana la efectuarea punctiei (tabelul 4).

8.2 Considerati riscurile anesteziei epidurale: hipotensiune exageratd cu afectarea circuitului feto-
placentar si dezvoltarea hematomului epidural.

8.3 Considerati contraindicatiile anesteziei epidurale: prezenta echimozelor, petesiilor, a sangerarii
din locul injectiilor i/m; trombocitopenie, utilizarea preparatelor anticoagulante/antiagregante (Tabelul
5).

9.  Efectuati anestezia generala endotraheald pentru operatie cezariana, daca nu sunt conditii
(contraindicatii) pentru anestezia regionala sau exista indicatii pentru intubare §i respiratie dirijata
(edem pulmonar / hipoxemia / instabilitate hemodinamica, simptome neurologice, edem cerebral,
coma, eclampsia).
9.1 Luati in consideratie complicatiile anesteziei generale endotraheale:
a. greutati tehnice sau imposibilitatea intubarii traheii din cauza edemului laringian (suspectat in
caz de disfonie, dereglari de deglutitie, edeme faciale, dispnee).
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b. ridicarea reflexogena a tensiunii arteriale sistemice si a presiunii in sistemul arterei
pulmonare in timpul laringoscopiei, intubatiei §i extubatiei (risc de accident cerebral si edem
pulmonar).

9.2 Sol. Ketaminum va fi evitata pentru efectuarea anesteziei generale la pacienta cu
preeclamspie. Drept agent de inductie se va opta pentru Sol Propofolum 2mg/kg corp sau Sol.
Thiopentalum natricum 5 mg/kg corp, cu monitorizarea minutioasd a TA. Inductia se va face in
secventd rapidd miorelaxant (Sol. Suxamethonii Chloridum 1,0-1,5 mg/kg corp). Va fi luata in
considerare pozitia antitrendelenburg (previne riscul aspiratiei, reduce presiunea intracraniand).

9.3 Pentru diminuarea efectului pressor (a cresterii reflexogene a valorilor TA) se va
administra i.v. 20 mg Sol. Labetalolum bolus pana la inductie (daca Labetalolul nu era administrat
anterior). Obiectivul principal — scaderea sub 160 mm Hg a TA sistolice. Daca timpul permite, se
pot face bolusuri repetate pana la doza totald de 1 mg/kg, sau se va recurge la administrare
intravenoasa continua (caseta 9). In caz de esec, suplimentar administrarii continue i.v. de Sol.
Labetalolum se va recurge la administrarea Sol. Nitroglicerinum i.v. (continuu 15-30 mcg/min sau
in bolus 200 mcg inainte de inductie) titrat pana la obiectivul dorit (TAs <160 mm Hg si TAd < 105
mm Hg).

94 Suplimentar pentru diminuarea efectului presor in timpul intubarii (pe fundal de Magnesii
sulfas i.v., Sol. Labetalolum i.v., Sol. Nitroglicerinum i.v.) se poate administra cu precautiec Sol.
Fentanylum 2,5 mcg/kg corp. Se va comunica neonatologului si obstetricianului riscul potential de
depresie respiratorie la nou-nascut.

9.5 Administrarea Magnesii sulfas nu va fi sistati pe perioada anesteziei, inclusiv va
continua pe duratd inductiei.

10. Transfuzia de trombocite trebuie luata in considerare daca numarul de trombocite la o femeie
este <20 x 109/L 1nainte de nasterea vaginald sau <50 x 109/L inainte de nasterea prin cezariana sau in
orice moment daca existd sangerare activa excesiva, disfunctie trombocitard cunoscuta, scadere rapida
a numadrului de trombocite sau coagulopatie.

11. Dupa nastere sau dupa operatia cezariana:

11.1 Continuati administrarea Magnesii sulfas cu viteza de 1 g pe oria timp de minimum 24 de
ore.*

* - 1n institutiile de nivelul III si 1IB, dacé starea pacientei este stabild (lipsesc semnele de alarma mentionate
in punctul 2), administrarea Magnesii sulfas poate fi stopata peste 8 ore de la nastere/operatie cezariana.

11.2 Mentineti valorile TA sub 160/110 mm Hg

Dacd postnatal se mentin inalte valorile TA, vor fi evitate preparatele anti-inflamatorii non-
steroidiene.

11.3 Limitati strict volumul infuziilor. Femeia nu trebuie sa primeasca mai mult de 80 ml de
lichide pe ori, daci diureza este in limitele normei. In aceasti cantitate se includ lichidele administrate
cu Magnesii sulfas si volumul de lichide baut de femeie.

11.4 Intrebati-o pe femeie despre dureri severe de cap si durere epigastrici de fiecare dati cand este
masurata TA

11.5 Determinati numarul de trombocite, transaminazele, creatinina serica si EAB 48-72 de ore
dupd nastere sau dupa transferul din sectia de terapie intensivd. Nu repetati daca rezultatele sunt
normale.

11.6 Daca testele biochimice si hematologice se imbunatatesc, dar au inca valori patologice sau nu
se Tmbunatatesc, repetati determinarea numdrului de trombocite, a nivelului transaminazelor si
creatininei, pana ele nu ating valori normale.

12. Externarea pacientei cu preeclampsie:

12.1 Criteriile de externare: TA <150/100 mmHg, valori normale ale testelor de laborator si lipsa
simptomelor clinice de preeclampsie;

12.2 Recomandati testul la proteinurie la 6-8 sdptamani dupd nastere;

12.3 Daca proteinuria persista mai mult de 3 luni, recomandati consultatia nefrologului.
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12.4 Oferiti consilierea postpartum si tratament antihipertensiv dupd nastere conform C.2.2.5
(caseta 12)

C.2.3.4. Managementul eclampsiei
1. In timpul accesului convulsiv:
- nu incercati sd introduceti obiecte in gurd;
-asigurati protectia contra traumatismelor.
2. Dupa accesul convulsiv: aspirati secretiile bucale/masele vomitive, administrati oxigen pe masca cu
rezervor cu flux 15 I/min, asigurati permeabilitatea cailor aeriene (tripla manevra Safar/pipa Guedel,
pipa nazald), luati in consideratie protectia coloanei cervicale, considerati oportunitatea pozitionarii n
decubit lateral stang. Inifiati ventilatia artificiald a plamanilor in caz de lipsa a respiratiei spontane
(algoritmul C.1.6 si C 1.7);
3. Mobilizati venele, conectati o trusa de perfuzie dubla, aplicati o sonda urinara permanentda pentru
masurarea diurezei pe ora, evaluati balanta de lichide;
4. Controlati convulsiile cu Magnesii sulfas (caseta 10). Inainte de a recurge la administrarea Magnesii
sulfas determinati reflexele patelare (in lipsa reflexelor patelare Magnesii sulfas nu se administreaza) si
diureza (la pacientele anurice se administreaza doar doza initiald).
4. Controlati TA (tabelul 2, caseta 8 si 9, algoritmul C 1.8)

Masurati TA 1n timpul perioadei de tratament al eclampsiei fiecare 15 minute;
5. Efectuati examenul neurologic si obstetrical pentru detectarea complicatiilor: apoplexie utero-
placentard, moartea intranatala a fatului, accident vascular cerebral.
6. Din momentul stabilizarii starii pacientei, de dorit timp de maximum 12 ore dupa accesul convulsiv,
finalizati sarcina. Daca permite situatia obstetricald, se va da preferinta nasterii vaginale. In perioada a
doua a nasterii, daca sunt conditii, aplicati ventuza sau forcepsul obstetrical.

C.2.3.5 Conduita sarcinii si nasterii la pacientele cu HTA cronica

1. Hipertensiunea cronicad trebuie confirmatd prin MDTA sau MATA, pentru a exclude
hipertensiunea ,,de halat alb”, care este destul de frecventa. Daca accesul la echipamentul si
instructiunile corespunzatoare nu este posibil, sau femeile nu sunt dispuse sa-1 utilizeze, atunci cel
putin, TA crescutd trebuie confirmatd dupa masuratori repetate la aceeasi vizitd sau la doua vizite
prenatale consecutive.

2. Conduita sarcinii se va efectua multidisciplinar (medic-internist ori medic cardiolog si
obstetrician-ginecolog)

3. La luarea la evidentd, pentru a facilita diagnosticul preeclamsiei suprapuse in a doua jumatate a
sarcinii, se recomanda urmatoarele teste de laborator: creatinina in ser, transaminazele, numarul de
trombocite, proteina in urind;

4. Se recomanda administrarea profilactica a mini-dozele de Acidum acetylsalicylicum incepand cu
termenul de sarcind de 12-16 saptamani,

5. Oferiti femeilor insarcinate cu hipertensiune cronica sfaturi despre:

- managementul greutatii;

- practicarea exercitiilor fizice moderate;

- alimentatia corecta,

- scaderea cantitdtii de sare din alimentatia lor.

6. Reevaluati medicatia antihipertensiva — anularea preparatelor contraindicate in sarcina (inhibitorii
enzimei de conversie a angiotenzinei, blocantii receptorilor angiotenzinei); diureticele trebuie
evitate, dar nu sunt contraindicate.

a. recomandati femeilor care iau inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (ACE) sau
blocanti ai receptorilor angiotensinei Il (ARBS):

- cd existd un risc crescut de anomalii congenitale daca aceste medicamente sunt luate in timpul
sarcinii

- sa discute despre tratament antihipertensiv alternativ cu medicul cardiolog, daca planuieste sa
ramana insdrcinata.
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- sa discute despre tratament alternativ cu medicul cardiolog, daca inhibitorii ACE sau blocantii
ARBs sunt luati pentru alte afectiuni, cum ar fi boala renala.

b. recomandati femeilor care iau diuretice tiazidice sau de tip tiazidic:

- cd poate exista un risc crescut de anomalii congenitale si complicatii neonatale dacd aceste
medicamente sunt luate in timpul sarcinii

- sa discute despre tratament antihipertensiv alternativ cu medicul cardiolog, dacd planuieste sa
ramana insdrcinata.

c. agenti de linia a doua pentru tratamentul HTA cronice sunt alte beta-adreblocante (Metoprololum)
si blocatorii canalelor de calciu (Amlodipinum).

7. Continuati cu tratamentul antihipertensiv existent daca este sigur in timpul sarcinii sau treceti la un
tratament alternativ, cu exceptia cazului in care:

- tensiunea arteriala sistolica este mai mica de 110 mm Hg sau

- tensiunea arteriald diastolica sustinutd este mai mica de 70 mm Hg sau

- femeia are hipotensiune arteriala simptomatica.

8. Oferiti tratament antihipertensiv femeilor Insarcinate care au hipertensiune arteriala cronica si care
nu sunt deja sub tratament daca au:

- tensiune arteriala sistolica 140 mmHg sau mai mare sau

- tensiune arteriald diastolicd 90 mmHg sau mai mare.

Urmariti o tensiune arteriald tintd de 135/85 mmHg.

9. Recomandati vizite de supraveghere frecvente (la 20, 24 si cel putin o data la doud saptamani la
termene mai mari de 28 de sdptamani), gravidele cu HTA preexistentd fiind incluse in grupul cu
risc inalt de dezvoltare a preeclampsiei, RCF si dezlipirii de placentd; in timpul fiecarei vizite
antenatale determinati proteina in urina.

10. Recomandati examenul USG de mai multe ori pe parcursul sarcinii pentru determinarea precoce a
semnelor de retentie a cresterii intrauterine a fatului (initial - 11-14 si 18-21 sapt., repetat - la 28,
32 si 36 de saptamani);

11. Oferiti testarea raportului sFIt1/PIGF pentru a ajuta la excluderea preeclampsiei intre 20 de
saptamani si pana la 35 de sdptdmani de sarcind, dacd femeile cu hipertensiune arteriala cronica
sunt suspectate de a dezvolta preeclampsie.

12.1n HTA cronici neseveri, necomplicati cu PE se recomandi nasterea la termenul de 39 de
saptamani.

13.Nu se permite prelungirea sarcinii dupd 37 de sdptdmani in HTA cronica severd, cand este
necesard utilizarea unei combinatii de remedii antihipertensive pentru a controla TA,

14. Se recomanda nasterea la termene mai mici de gestatie in caz de retentie de crestere sau alte semne
de suferintd cronica fetala, aparitie a semnelor de preeclampsie, ineficienta terapiei
antihipertensive:

- se prefera nasterea per vias naturalis;

- operatia cezariand e necesara la asocierea HTA cu alte indicatii obstetricale (uter
cicatriceal, fat macrosom, prezentatie pelviana, bazin anatomic stramtat etc.) si in caz de suferinta
fetala severa.

14. Oferiti consilierea postpartum si tratament antihipertensiv dupa nastere conform C.2.2.5 (caseta 12)

53



D. RESURSELE UMANE §SI

MATERIALE NECESARE

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

PENTRU

RESPECTAREA

D.1. Prestatori
de servicii
medicale la nivel
de AMP

Personal:

* medic de familie

* asistenta medicala de familie
» medic de laborator.
Aparataj, utilaj:

e tonometru

* dispozitive automate de masurare a TA
* fonendoscop;

* stetoscop;

e taliometru;

* panglica — centimetru;

e cintar;

* ciocanag neurologic;

* set pentru ajutorul de urgenta in eclampsie / preeclampsie severa;

* laborator clinic standard pentru determinarea de: hemoglobina, hematocrit si numar de
trombocite, sumarul urinei (inclusiv determinarea cantitativa a proteinei si examen

microscopic), transaminaze, bilirubind, uree, creatinina,

* glucometru.

Medicamente:

 Magnesii sulfas, solutie injectabila, fiole 25%-10 ml

* Nifedipinum, comprimate, 10 mg

* Nifedipinum, comprimate cu actiune prelungita, 20 mg, 30 mg
* Labetalolum, solutie injectabila, fiole 1% - 5 ml, 0,5% - 20 ml
* Urapidilum*, solutie injectabila, fiole 0,5% - 5 ml

* Diazepamum, solutie injectabild, 0,5% - 2m

« Calcii gluconas, solutie injectabila, 10% - 10 ml

* Methyldopum, comprimate, 250 mg

* Labetalolum, comprimate, 100 si 200 mg

» Metoprololum, comprimate, 25, 50,100 mg

» Sol. Natrii chloridum 0.9%-200 ml.

D.2 Prestatori de
servicii medicale
la nivel de AMU
(AMUP, DMU,
UPU, sectiile de
internare ale
maternitdtilor
raionale,
municipale si
centrelor
perinatale de
nivel I1 si 111/)

Personal:

* medici urgentisti

» asistenti/felceri de urgenta

» medici obstetricieni-ginecologi

* asistente medicale

Aparataj, utilaj:

* tonometru

* dispozitive automate de masurare a TA

« fonendoscop

* pulsoximetru

* glucometru

* aparat pentru oxigenoterapie.

* ventilator

* cardiotocograf

Medicamente:

» Magnesii sulfas, solutie injectabila, fiole 25%-10 ml
* Nifedipinum, comprimate, 10 mg

* Nifedipinum, comprimate cu actiune prelungita, 20 mg, 30 mg
* Labetalolum, solutie injectabila, fiole 1% - 5 ml, 0,5% - 20 ml
* Urapidilum*, solutie injectabila, fiole 0,5% - 5 ml

* Diazepamum, solutie injectabila, 0,5% - 2m

* Calcii gluconas, solutie injectabila, 10% - 10 ml

* Methyldopum, comprimate, 250 mg

* Labetalolum, comprimate, 100 si 200 mg
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* Metoprololum, comprimate, 25, 50,100 mg
* Sol. Natrii chloridum 0.9%-200 ml.

D.3. Prestatori
de servicii
medicale la nivel
de AMSA (si
sectiile
consultative ale
centrelor
perinatale)

Personal:

» medici obstetricieni-ginecologi

» asistente medicale

* medic de laborator

« medici boli interne.

Aparataj, utilaj:

¢ tonometru

* dispozitive automate de masurare a TA

« fonendoscop

* cardiotocograf

e stetoscop

* aparat pentru ecografie

* oftalmoscop

* panglica — centimetru

e cintar

* ciocdnas neurologic

* set pentru ajutorul de urgenta in eclampsie / preeclampsie severa

* laborator clinic standard pentru determinarea de: hemoglobind, hematocrit si numar de
trombocite, sumarul urinei (inclusiv determinarea cantitativa a proteinei si examen
microscopic), transaminaze, bilirubind, uree, creatinina.
Medicamente:

» Magnesii sulfas, solutie injectabila, fiole 25%-10 ml

* Nifedipinum, comprimate, 10 mg

* Nifedipinum, comprimate cu actiune prelungitd, 20 mg, 30 mg

* Labetalolum, solutie injectabila, fiole 1% - 5 ml, 0,5% - 20 ml

* Urapidilum*, solutie injectabila, fiole 0,5% - 5 ml

* Diazepamum, solutie injectabila, 0,5% - 2m

* Calcii gluconas, solutie injectabila, 10% - 10 ml

* Methyldopum, comprimate, 250 mg

* Labetalolum, comprimate, 100 si 200 mg

» Metoprololum, comprimate, 25, 50,100 mg

* Sol. Natrii chloridum 0.9%-200 ml

* Sol. Nitroglicerinum 1% - 10 mg/ml, 0,1% - 1mg/ml

* Sol. Isosorbidi dinitras 0,1% - 10 ml

* Sol. Ringer Lactat (Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum + Natrii
lactas) 250, 500 ml

« Sol. Heparini natrium

* Heparine cu masd moleculard micd (Enoxaparinum, Nadroparinum)

D.4. Prestatori
de servicii
medicale la nivel
de AMS:
maternititile
spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

« medici obstetricieni-ginecologi

* moase

* asistente medicale

» medic specialist in anestezie si terapie intensiva
» medic de laborator

* medici boli interne

* medic neonatolog

* acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, cardiolog, endocrinolog, oftalmolog.
Aparataj, utilaj:

e tonometru

* dispozitive automate de masurare a TA

« fonendoscop

* cardiotocograf

e stetoscop

* aparat pentru ecografie
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* oftalmoscop

* panglica — centimetru

e cintar

* ciocanag neurologic

* set pentru ajutorul de urgenta in eclampsie / preeclampsie severa

* laborator clinic standard pentru determinarea de: hemoglobind, hematocrit si numar de
trombocite, sumarul urinei (inclusiv determinarea cantitativd a proteinei §i examen
microscopic), transaminaze, bilirubind, uree, creatinina

* EAB, POC, ROTEM/TEG

* Seringi electrice, defibrilator, masina de anestezie, masa de operatii, electrocauter, trusa
cale aeriand, troliu urgente, dispozitiv pentru incalzirea pacientei, monitor semne vitale,
aspirator, ventilator pulmonar, brancarda transport, videolaringoscop, fibrobronhoscop,
sursa de O2 medical, Echocord.

Medicamente:

» Magnesii sulfas, solutie injectabila, fiole 25%-10 ml

* Nifedipinum, comprimate, 10 mg

* Labetalolum, solutie injectabila, fiole 1% - 5 ml, 0,5% - 20 ml

¢ Urapidilum*, solutie injectabila, fiole 0,5% - 5 ml

* Diazepamum, solutie injectabila, 0,5% - 2m

* Calcii gluconas, solutie injectabila, 10% - 10 ml

* Methyldopum, comprimate, 250 mg

* Labetalolum, comprimate, 100 si 200 mg

* Metoprololum, comprimate, 25, 50,100 mg

* Sol. Natrii chloridum 0.9%-200 ml..

* Sol. Nitroglicerinum 1% - 10 mg/ml, 0,1% - 1mg/ml

* Sol. Isosorbidi dinitras 0,1% - 10 ml

* Sol. Ringer Lactat (Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum + Natrii
lactas) 250, 500 ml

« Sol. Heparini natrium

* Heparine cu masa moleculard mica (Enoxaparinum, Nadroparinum)

D.5. Prestatori
de servicii
medicale la nivel
de AMS de
nivelul 111 i 1T
B

Personal:

 medici obstetricieni-ginecologi

* moase

* asistente medicale

 medic specialist In anestezie si terapie intensiva

* medic neonatolog

* medic de laborator

« medici boli interne

« acces la consultatii calificate: cardiolog, neurolog, nefrolog, endocrinolog, oftalmolog.
Aparataj, utilaj:

e tonometru

* fonendoscop

* cardiotocograf;

* stetoscop

* oftalmoscop

* panglica — centimetru

* cintar

* ciocdnas neurologic

* set pentru ajutorul de urgenta in eclampsie / preeclampsie severa

* laborator clinic standard pentru determinarea de: hemoglobina, hematocrit si numar de
trombocite, sumarul urinei (inclusiv determinarea cantitativi a proteinei §i examen
microscopic), transaminaze, bilirubind, uree, creatinind, fibrinogen, protrombind, TTPA,
INR, D-dimeri, ionograma, enzime cardiace

* EAB, POC, ROTEM/TEG

* Seringi electrice, defibrilator, masina de anestezie, masa de operatii, electrocauter, trusd
cale aeriand, troliu urgente, dispozitiv pentru incalzirea pacientei, monitor semne vitale,
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aspirator, ventilator pulmonar, brancarda transport, videolaringoscop, fibrobronhoscop,
sursa de O2 medical, Echocord

« ultrasonograf cu aparat Doppler

* monitor de tensiune arteriala si saturatie arteriala cu oxigen, 24 de ore
* set pentru anestezie epidurala.

Medicamente:

» Magnesii sulfas, solutie injectabila, fiole 25%-10 ml

* Diuretice (Sol. Furosemidum, fiole 1%-2 ml)

* Nifedipinum, comprimate, 10 mg

* Nifedipinum, comprimate cu actiune prelungita, 20 mg, 30 mg

* Labetalolum, solutie injectabila, fiole 1% - 5 ml, 0,5% - 20 ml

* Urapidilum*, solutie injectabila, fiole 0,5% - 5 ml

* Diazepamum, solutie injectabila, 0,5% - 2m

* Calcii gluconas, solutie injectabila, 10% - 10 ml

* Methyldopum, comprimate, 250 mg

* Labetalolum, comprimate, 100 si 200 mg

* Metoprololum, comprimate, 25, 50,100 mg

* Sol. Natrii chloridum 0.9%-200 ml..

* Sol. Nitroglicerinum 1% - 10 mg/ml, 0,1% - 1mg/ml

* Sol. Isosorbidi dinitras 0,1% - 10 ml

* Sol. Ringer Lactat (Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum + Natrii
lactas) 250, 500 ml

« Sol. Heparini natrium

* Heparine cu masa moleculard micd (Enoxaparinum, Nadroparinum)

57




. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopul protocolului

Indicatorii atingerii scopului

Calcularea indicatorului

1. Sporirea numarului de
gravide cu factori de risc de
dezvoltare a preeclampsiei
referiti pentru supraveghere
la  medicul specialist
obstetrician ginecolog

Proportia de gravide cu factori de
risc de dezvoltare a preeclampsiei

referiti pentru supraveghere la
medicul  specialist  obstetrician
ginecolog

Numarul de gravide cu factori de risc de
dezvoltare a preeclampsiei referiti pentru
supraveghere la medicul specialist obstetrician
ginecolog / numarul total de gravide cu factori
de risc de dezvoltare a preeclampsiei pe
parcursul a 6 luni x 100

2. Diminuarea numarului de
gravide cu fals diagnostic
de HTA

Proportia de gravide cu HTA la
care aprecierea valorilor TA s-a
efectuat conform standardului

Numarul total de gravide la care s-a confirmat
HTA / numarul total de gravide diagnosticate
initial cu HTA timp de 6 luni x 100

3. Sporirea numarului de
gravide cu HTA starea
carora a fost evaluata
conform prevederilor
protocolului

Proportia de gravide cu HTA starea
carora a fost evaluata conform
prevederilor protocolului

Numarul total de gravide cu HTA starea carora
a fost evaluatd conform prevederilor
protocolului / numarul total al gravidelor cu
HTA timp de un an x 100

4. Sporirea numarului de
gravide cu HTA Ila care
monitorizarea starii
intrauterine a fatului se face
conform recomandarilor
protocolului

Proportia gravidelor cu HTA la care
monitorizarea starii intrauterine a
fatului se face conform
recomandarilor protocolului

Numaérul gravidelor cu HTA la care
monitorizarea starii intrauterine a fatului se
face conform recomandarilor protocolului /
numadrul total al gravidelor cu HTA timp de 6
luni x 100

5. Sporirea numarului de
gravide cu preeclampsie

Proportia de gravide cu
preeclampsie severa si eclampsie

Numarul de gravide cu preeclampsie severa si
eclampsie cdrora li s-a acordat asistenta

severa si eclampsie carora li | carora li s-a acordat asistenta | urgentd conform prevederilor protocolului /
S-a acordat asistenta urgenta | urgentd  conform  prevederilor | numarul total de femei cu preeclampsie severa
conform prevederilor | protocolului si eclampsie timp de un an x 100

protocolului

6. Sporirea numadrului de | Proportia de gravide cu stiri | Numarul de gravide cu stari hipertensive la
gravide cu stdri hipertensive | hipertensive la care conduita | care conduita sarcinii s-a efectuat conform
la care conduita sarcinii s-a | sarcinii s-a  efectuat conform | prevederilor protocolului / numarul total de
efectuat conform | prevederilor protocolului | femei cu stari hipertensive timp de un an x 100
prevederilor  protocolului | (algoritmul C.1)

(algoritmul C.1)

7. Sporirea numarului de | Proportia de gravide cu | Numarul de gravide cu preeclampsie Ia

gravide cu preeclampsie la
termene mai mici de 34
saptamani la care s-a
efectuat profilaxia distress
sindromului la fat cu
Dexamethasonum

preeclampsie la termene mai mici
de 34 saptamani la care s-a efectuat
profilaxia distress sindromului la
fat cu Dexamethasonum

termene mai mici de 34 saptamani la care s-a
efectuat profilaxia distress sindromului la fat
cu Dexamethasonum / numarul total de
gravide cu preeclampsie la termene mai mici
de 34 saptamani timp de un an x 100

8. Sporirea numarului de
gravide cu HTA cronica si

Proportia de gravide cu HTA
cronicd si HTA gestationald carora

Numarul de gravide cu HTA cronica si HTA
gestationala cdrora li s-a administrat tratament

HTA gestationala carora 1i | li s-a  administrat  tratament | antihipertensiv conform protocolului / numarul
s-a administrat tratament | antihipertensiv conform | total de gravide cu HTA cronica si HTA
antihipertensiv conform | protocolului gestationala timp de un an x 100

protocolului

9. Sporirea % de | Proportia nou ndscutilor cu masa | Numarul al nou nascutilor cu masa 1000-1500
supravietuire a nou | 1000-1500 gr de la femeile cu | gr de la femeile cu HTA gestationala /

nascutilor cu masa 1000-
1500 gr la femeile cu HTA
gestationala / preeclampsie

HTA gestationala / preeclampsie
care au supravietuit

preeclampsie care au supravietuit / numadrul
total al nou ndscutilor cu masa 1000-1500 gr
de la femeile cu HTA gestationalda /
preeclampsie timp de un an x 100

10. Sporirea numarului de
gravide cu preeclampsie la
care s-a efectuat anestezie
epidurald pentru operatie
cezariana

Proportia de gravide cu
preeclampsie operate prin cezariana
la care s-a efectuat anestezie
epidurald pe parcursul unui an

Numirul total de gravide cu preeclampsie
operate prin cezariand pe parcursul unui an /
numarul de gravide cu preeclampsie operate
prin cezariand la care s-a efectuat anestezie
regionala pe parcursul unui an x 100
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Anexa 1
Hipertensiunea arteriald in timpul sarcinii — ghidul pacientului

Ce trebuie sa stiu despre hipertensiunea indusa de sarcinda?

Hipertensiunea arteriala (HTA) indusa de sarcina reprezinta cresterea tensiunii arteriale
peste 140/90 mm Hg in timpul sarcinii.

Apdrutd in timpul sarcinii nu este in mod normal periculoasa. Totusi, trebuie
monitorizatd atent pentru ca poate fi primul semn al unei afectiuni mult mai serioase si anume,
preeclampsia. Dupa nastere tensiunea revine, de obicei, la normal in aproximativ 12
saptamani. Aceasta afectiune este denumita "hipertensiunea arteriala tranzitorie a sarcinii"

Ce este preeclampsia?

Preeclampsia apare in perioada de sarcina si reprezinta un sindrom care se poate instala
in orice moment dupa saptamana 20 de sarcina si pana la 6 saptamani dupa nastere. Boala se
manifestad prin cresterea tensiunii arteriale (hipertensiune arteriala indusa de sarcina) peste
140/90 mm Hg in asociatie cu prezenta unor cantitati mari de proteine in urina sau cu astfel de
simptome clinice ca durerea puternica de cap, dereglari de vedere, dureri abdominale, greata si
voma.

Ce este eclampsia?

Eclampsia este faza finala si cea mai grava a preeclampsiei si apare atunci cand aceasta
din urma nu este tratata. Pe langa simptomele mentionate in cazul preeclampsiei, eclampsia se
manifesta si prin aparitia convulsiilor. Afectiunea poate cauza coma si chiar moartea mamei si
a fatului si se poate produce inainte, in timpul sau dupa nastere.

Care ar fi sansele sa suferi de hipertensiune in timpul sarcinii?

Pana la 5% din sarcini pot fi afectate de hipertensiune arteriala indusa de
sarcind/preeclampsie, anumite femei gravide avand un risc mai mare decat altele de a face
aceasta boala:

e sunt Insarcinate pentru prima oara;
au avut preeclamsie si in sarcinile anterioare;
au un istoric de hipertensiune arteriald;
au peste 35 ani;
sarcina este gemelara sau cu mai multi feti;
au anumite afectiuni cronice cum ar fi diabetul zaharat sau boli de rinichi, sunt
obeze sau au anumite boli imune cum ar fi lupusul eritematos.

Cum stiu daca am tensiune arteriala mare?
Aparitia hipertensiunii arteriale este de obicei asimptomatica. De cele mai multe ori

este descoperita intamplator la verificarea de rutina a tensiunii arteriale.

Simptomele de preeclampsie pot apare gradual sau brusc. Acestea includ:

e cdeme la nivelul mainilor si a fetei ce nu dispar in cursul zilei (N.B.: daca nu exista alte
semne de preeclampsie edemele sunt manifestarea unei sarcini normale);

o cefalee (durere de cap);

e dureri in regiunea epigastrica;

e scaderea acuitatii vizuale sau vedere incetosata, aparitia petelor in campul vizual sau
perioade de cecitate (orbire);

e scaderea volumului urinei (mai putin de 500 ml in 24 de ore);

e dificultatea de respiratie, 1n special in pozitie culcata.

Tensiunea arteriala va reveni la limitele normale dupa nastere?
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Dupa ce vei naste, tensiunea arteriald va fi atent monitorizatd si medicul va urmari
semnele de inrautdtire a nivelului de tensiune si de preeclampsie. Cel mai probabil,
tensiunea arteriala va reveni la limitele normale in citeva saptamani dupa ce vei naste.

La unele femei, insa, tensiunea arteriala are valori ridicate. Daca tensiunea arteriala
este destul de mare chiar si dupa sase saptamani de la nastere, atunci vei fi diagnosticata cu
hipertensiune cronica. Este posibil sa fi suferit de hipertensiune arteriala cronica in tot acest
timp, fara sa fi stiut insa.

Cum poate afecta hipertensiunea arteriala in timpul sarcinii Sdndtatea mamei §i a
copilului?

Acest lucru depinde de stadiul in care se afld sarcina cand suferi de hipertensiune
arteriald si cat de ridicate sunt valorile tensiunii arteriale. Cu cat hipertensiunea in timpul
sarcinii este mai ridicata si cat de devreme se instaleaza, atunci cu atat mai mult va creste si
nivelul de riscuri care pot aparea.

Hipertensiunea arteriala din timpul sarcinii poate creste riscul aparitiei unor
complicatii ale sarcinii, printre care intarziere de crestere intrauterind a fatului, o nastere
prematura, separarea prematura a placentei de uter sau nasterea unui copil mort. De asemenea,
preeclampsia poate avea un impact serios asupra organelor mamei. De exemplu, poate afecta
rinichii, ceea ce are ca efect cresterea cantitatii de proteine in urina. In cazul eclampsiei, cand
se asociaza convulsiile pot fii afectate inima, ficatul, creierul si ochii.

Ce ar trebui sa fac in caz de hipertensiunea arteriald in timpul sarcinii?

e Controale medicale regulate. Este importanta monitorizarea valorilor tensiunii
arteriale deoarece o crestere a tensiunii peste limita de siguranta poate sa fie
asimptomatica. Valorile tensiunii arteriale pot fi urmarite si la domiciliu. Pacienta
trebuie sa tind un jurnal zilnic in care sa-si noteze toate aceste date pe zile si ore.
Acest jurnal trebuie prezentat la fiecare control medical doctorului.

e Monitorizarea miscarilor fetale.

e Apelati asistenta medicald de urgenta in cazul cresterii tensiunii arteriale peste
140/90 mm Hg si aparitiei simptomelor de preeclampsie: cefalee, vedere incetosata,
aparitia petelor in campul vizual, dureri In regiunea epigastrica, greatd si voma,
micsorarea cantitatii de urina etc.

Ce ar trebuie de facut daca gravida are convulsii la domiciliu sau in strada?

In caz de criza convulsiv, va fi chemati imediat ambulanta.

Trebuie de stiuit ca majoritatea crizelor convulsive sunt autolimitate, adica se opresc
timp de aproximativ un minut. In timpul crizei de convulsii nu este permisi stoparea
convulsiilor prin tinere. Femeia va fi protejatda impotriva vatamarii (traumelor) si pozitionata
in pozitie laterala pe partea stanga.

O prima prioritate dupa accesul de convulsii o reprezintd verificarea, daca caile
respiratorii sunt libere si daca respiratia este suficienta.

Aprecierea permeabilitatii cailor respiratorii:

- Vorbiti cu femeia. Daca rdspunde la intrebdrile puse, rezultd ca nu existd probleme
cu respiratia. Incapacitatea de a vorbi este cauzata ori de caile respiratorii astupate
ori de pierderea cunostintei — ambele situatii provocind sufocarea prin
incapacitatea de a respira.

- Ascultati si apreciati existenta sunetelor patologice din timpul respiratiei. Sforaitul,
horciitul sau galgaitul indica obstructia partiald a cailor respiratorii. In acest caz
trebuie cu degetele introduse in gura femeii de inlaturat masele vomitive sau orice
alte corpuri straine din caile respiratorii.

Daca caile respiratorii sunt libere, iar femeia nu respird, trebuie de efectuat respiratie

artificiald gura in gura.
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