NASTEREA PREMATURA. SARCINA PRELUNGITA.

Nasterea prematura

Definitie

Nasterea inainte de termen (NP) este nasterea care survine inainte de 37 de saptamani de
amenoree (SA) complete (sau 259 de zile de amenoree). Avortul spontan este definit ca
expulzia spontand a fatului in afara organismului matern inaintea atingerii varstei de
viabilitate fetala.

Varsta de viabilitate fetald" defineste VG la care este posibild supravietuirea nou-nascutului in
afara organismului matern. In Romania, limita inferioard a vérstei gestationale (VG) care
separd avortul tardiv de nasterea inainte de termen este stabilitd la 24 de saptamani complete
de amenoree.

Epidemiologie

NP poate fi impartita in 2 categorii: spontana si indusa iatrogen

Nasterea prematura este o situatie patologica multifactoriala si se asociaza cu rate Tnalte de
morbiditate si mortalitate neonatala.

Intre 66% si 75% din NP se produc spontan, restul survenind iatrogen (extractie prin operatie
cezariand sau inducerea travaliului Tnainte de termen) pentru indicatii materne sau fetale.

NP spontand complica 5 — 18 % din sarcini si este cea mai importanta cauza de mortalitate si
morbiditate perinatala la nivel mondial, cu o incidenta in crestere

Etiologie
Cea mai frecventa indicatie materna pentru finalizarea inainte de termen a sarcinii este
preeclampsia, si cea mai frecventa indicatie fetald este restrictia de crestere intrauterina
(RCIU) cu evidente de suferinta fetala
In general, la baza initierii nasterii spontane inainte de termen stau 3 mecanisme:
e travaliul spontan Tnainte de termen,
e ruptura spontand de membrane (RSM) in afara travaliului, Tnainte de termen
e incompetenta cervico-istmica.
Datele cunoscute sugereaza implicarea mecanismelor mediate de infectiile microbiene
intraamniotice (corioamniotita — inflamatia membranelor amniocoriale, a placentei,
cordonului ombilical si a zonei deciduale) si de inflamatia specifica acestora, ,,imbatranirea”
placentei, hemoragia deciduala si boala vasculara, scdderea tolerantei materno-fetale, scaderea
activitatii progesteronice, si rolul ADN-ului liber celular din sangele matern periferic precum
si complexitatea influentelor genetice
In 22% din cazuri nasterea spontani inainte de termen se produce in afara oricarui factor de
risc detectabil clinic, matern, fetal sau placentar.
Etiologia rupturii premature de membrane
In ceea ce priveste situatia de membrane rupte prematur se discutd mai multi factori:
e Factor mecanic legat de: supradistensia uterind, prezentatii distocice, incontinenta
cervico-istmica, traumatism local, placenta praevia
e Factor dinamic explicat prin CUD puternice, sau prin predominenta joasa in locul
celei inalte, fundice
e Factor infectios: cervico-vaginite specifice, vaginoza bacteriand, cu germeni non-
ginecologici, dintre care unii anaerobi ca Bacteroides fragilis, peptococi,
peptostreptococi; corioamniotita cu membrane intacte; infectii ale tractului urinar



Defecte in structura membranelor corioamniotice legate de scaderea si
depolimerizarea colagenului III

Modificari in tensiunea superficiala a membranelor corioamniotice cu aparitia
hidrofiliei in locul hidrofobiei i ruperea acestora datorita frictiunii dintre mebrana
amniotica si cea coriala

Ruptura spontana de membrane — RSM — se poate produce:

inaintea travaliului, inainte de termen — ruptura spontana a membranelor
amniocoriale la o VG intre 24 si 37 SA complete, inainte de debutul travaliului.
inaintea travaliului, dar la termen — ruptura spontand a membranelor amniocoriale
la 0 VG de peste 37 SA complete, Tnainte de debutul travaliului

la debutul travaliului, la termen, adica precoce, - 1a 0 VG de peste 37 SA complete,
dupa inceperea travaliului, la debutul sau (inainte de se atinge o dilatatie cervicala de

5-6 cm).

Clasificare

OMS imparte in trei clase nasterile Tnainte de termen, in functie de VG la care se produc:
e sub 28 de saptamani complete de amenoree (NP foarte precoce)
o Intre 28 si 32 de sdptamani complete de amenoree (NP precoce)
e Intre 32 si 37 de sdptamani complete de amenoree (NP tardiva).

Factori de risc

Factori materni

Istoric matern

Factori uterini

Rasa non-caucaucaziana
Varsta < 17 sau > 40 ani
Greutate materna redusa
preconceptionala

Fumat

Abuz de droguri

Status precar socio-economic
Viata cu stres crescut (violenta
domestica, deces familial, gomaj,
insecuritate)

Infectii/inflamatii

Istoric de NP

Istoric de avort in trim. II
Anomalii de coagulare (sindromul
antifosfolipidic)

Supradistensia uterina
Anomalii uterine
Traumatism uterin/cervical in
antecedente

Fiziopatologie

Parturitia este caracterizata prin modificari celulare miometriale, cervicale si alte altor
structuri genitale, dar mecanismul exact al NP este necunoscut, fiind apreciate a exista 5 cai
ce se pot desfasura fie in cascada, fie separat, uneori cu mult timp anterior declansarii
travaliului prematur sau a ruperii premature a membranelor si care sunt sustinute de factori

clinici si experimentali

e compromiterea suportului structurii colului uterin (incontinenta/incompetenta

cervicala, conizatia, excizia cervicala cu ansa diatermica

supradistensia miometriald si a membranelor (prin sarcind multipla, polihidramnios,
fat macrosom din diabet zaharat, anomaliile de compartimentare ale tractului
miullerian, fibromioame uterine), care conduc la activarea miometriald, un eveniment
cheie din travaliul premature

hemoragia deciduala (decolarea placentei)

infectia/ inflamatia intrauterina (vaginoza bacteriana, trichomoniaza, infectiile urinare
preced cel mai frecvent infectia corio-amniotica §i ruperea prematurd a membranelor)
activarea endocrind fetald precoce, prin stress matern sau fetal



Mecanismele nasterii premature sunt asemanatoare celor din nasterea la termen

Diagnostic

Se bazeaza pe date clinice, teste serologice si cardiotocografie si ultrasonografie.

Diagnostic clinic:

Iminenta de nastere prematura (nasterea inainte de termen iminentd) — aparitia contractiilor
uterine regulate la o VG intre 24 si 37 SA complete, impreuna cu oricare din urmatoarele:

o stergerea si/sau dilatatia colului uterin pana la 4 cm (modificari evolutive ale colului
uterin), SI/SAU

e ruptura spontand a membranelor amniocoriale (RSM) inainte de termen.

“Iminenta de nastere Tnainte de termen” defineste o situatie clinica cu un risc substantial ca
NP sa se producd in urmatoarele 24 de ore.

Travaliul inainte de termen (nasterea inainte de termen in curs, NP in desfasurare) - aparitia
contractiilor uterine regulate la o VG intre 24 si 37 SA complete, insotite de o dilatatie a
colului de peste 4 cm. Fara interventie medicala, situatia evolueaza invariabil spre NP. Poate
fi insotitd sau nu si de RSM.

Terminologia iminenta de nastere inainte de termen nu este utilizata n literatura anglo-
saxond, ambele situatii descrise de mai sus fiind asimilate situatiei de ,,travaliu Tnainte de
termen” (preterm labor). In obstetrica roméneasci a fost urmat modelul francofon, care
utilizeaza terminologia: iminenta de nastere inainte de termen (accouchement prematue
imminent) si de amenintare de nastere Tnainte de termen - menace de travail pre-terme.
Fals travaliu: se caracterizeaza prin aparitia contractiilor uterine neregulate, ale caror
parametrii nu se modifica progresiv (durata, intensitate, frecventa), si nu connduc la
modificari cervicale.

o Contractiile uterine dureroase (CUD) — evaluate cardiotocografic, de intensitate si
frecventa suficientd, ce determina modificari cervicale- centrare, scurtare, stergere,
dilatare, reprezinta de zeci de ani baza diagnosticului clinic de NP, dar prin revedere
sistematica s-a dovedit ca au specificitate si sensibilitate reduse

e Markerul biochimic utilizat in practica este fibronectina. Fibronectina fetald (proteina
ce contribuie la aderenta placentei la membrane) recoltatd din secretiile vaginale este
markerul biochimic propus pentru predictia riscului NP in interval de 1-2 saptamani
(valoare predictive negative mare). Negativitatea fibronectinei are valoare predictiva
ca nu se va produce NP, iar pozitivitatea are valoare limitata.

e Ultrasonografia: Lungimea colului apreciata prin ultrasonografie la 16-24 sapt <25
mm este predictiva pentru NP. Valoare de mare importanta o are aga numitul
“funneling” cervical (transformarea colului in pilnie), prin deschiderea orificiului
cervical intern. Evaluarea cantitatii de lichid amniotic.

Diagnosticul de membrane rupte prematur este simplu cind la inspectia tamponului vulvar
se constatd Tmbibarea apoasa a acestuia, cu miros fad si fara lizereu cind lichidul amniotic este
normal colorat, sau imbibarea cu lichid galben, rar verzui; sau la examenul cu valve/specul
vaginal se constatd acumularea 1n valva posterioara prin scurgere din canalul cervical a
lichidului.

Probe paraclinice de identificare a lichidului amniotic

e pH vaginal virat de la valoare de 4,5-5 (acid) la 7,5 -8 (alcalin)- are valoare daca nu
exista singe matern in secretia vaginala, fapt realizat prin nitrazim test sau ce identifica
lichidul amniotic alcalin

e [Evidentierea de lanugo, celule amniotice si celule epidermice fetale la examenul
microspic pe lama a continutului vaginal prelevat, fie prin coloratie hematoloxilina-
eozind: proba Zeiwang



e Testul de cristalizare (testul ferigii)- aspectul de feriga obtinut dupa incalzirea lamei
de sticla cu picatura de continut lichidian vaginal prin cristalizarea proteinelor

Complicatii
Nou-nascutul prematur se caracterizeaza printr-o imaturitate a tuturor sistemele, putand
dezvolta multiple complicatii corelate cu varsta gestationala:

e Hematologice: anemie, trombocitopenie, hiperbilirubinemie, hemoragii

e Neurologice: apneea de prematuritate, encefalopatie hipoxic-ischemica, hemoragie
intraventriculara, paralizie cerebrald, tulburari cognitive
Cardiovasculare: persistentd de canal arterial, instabilitate tensionala
Pulmonare: sindrom de detresa respiratorie, displazie bronhopulmonara
Gastrointestinale: enterocolita necrotica,
Metabolice: hipoglicemie, hipocalcemie
Infectioase: pneumonie, infectii de tract urinar, sepsis

Tratament
Corticoizi
Inainte de 34 sapt, la nivel pulmonar nu se produce surfactant, substanti cu rol tensioactiv
care impiedica colabarea alveolelor pulmonare 1n expir. Corticoizii s-a demonstrat ca pot
accelera maturarea pulmonara, astfel avand un rol crucial in prevenirea sindromului de
detresa respiratorie a nou-nascutului. Administrarea prenatala de corticosteroizi este asociata
cu scaderea semnificativa a mortalitatii neonatale (mai ales in cazul prematuritatii severe in
sarcina multipla, a sindromului de detresa respiratorie si a hemoragiei intraventriculare in
perioada neonatald).
e se administreaza doua doze de betametazona, de 12 mg, i.m., la interval de
12-24 de ore (in functie de contextul clinic si probabilitatea ca nasterea sa se
desfasoare in primele 24 de ore de la initierea tratamentului).
e daca nu este disponibild betametazona se poate administra dexametazona, in
4 doze de 6 mg i.m., la fiecare 12 ore (in 48 de ore)
Sulfatul de Magneziu
Administrarea MgSQy are un rol teoretic in tocoliza, prin inhibarea contractiilor uterine.
Existd putine date care sa demonstreze o reducere semnificativa a incidentei NP sau
influentarea prognosticului perinatal.
In schimb, existd un numar tot mai mare de studii care recomandi administrarea lui in
perioada prenatala inainte de 32 SA, oferind un nivel semnificativ de neuroprotectie.
Folosirea lui este implicata 1n scaderea incidentei si severitatii paraliziei cerebrale, si in
imbunatatirea functiilor motorii la nou-nascutii prematuri.
Cele mai multe efecte benefice se obtin daca este administrat cu cel putin 4 ore Tnainte de
nastere.
Tocoliza
Tocoliticele trebuie recomandate doar in situatiile in care Intarzierea nasterii pentru
urmatoarele 48 de ore este in beneficiul noului-nascut
In general, inaintea atingerii varstei de viabilitate (24 SA), tocoliticele nu sunt recomandate.
Medicatia tocolitica are potentialul de a temporiza nasterea si prin aceasta permite:
e administrarea corticoterapiei
e administrarea de Sulfat de Magneziu 1n scop de neuroprotectie fetala
Nici un agent tocolitic nu s-a dovedit optim 1n tratamentul NP. Decizia de a folosi ca prima
linie de tratament un anumit agent tocolitic se va baza pe mai multi factori, dintre care cei mai



importanti sunt VG, istoricul pacientei, efectele adverse ale acestuia si raspunsul pacientei la
tratament.
Contraindicatiile absolute ale tocolizei:
e contraindicatii materne: intolerantd/alergie la un anumit agent medicamentos,
boli cardiace
e situatii clinice in care prelungirea duratei sarcinii este contraindicata:
— deces fetal in utero
— anomalii fetale congenitale letale/anomalii cromozomiale
— suspiciune de suferinta fetala
— anomalii de ritm cardiac la cardiotocografie — (se vor avea in vedere particularitatile
interpretarii CTG la fetii prematuri)
— hemoragie materna importanta, activa, cu instabilitate hemodinamica —
preeclampsie forma severa
— decolare prematura de placenta normal inseratd (DPPNI)
— corioamniotitd/sepsis
— dilatatie mare a colului
— preeclampsie/eclampsie
— VG mai mica de 24 sapt si mai mare de 34 sapt
Contraindicatiile relative ale tocolizei:
e RSM inainte de termen
e placenta praevia
e restrictie de crestere intrauterine (RCIU)
e sarcina multipla
e boli hepatice si renale
Principalele tocolitice folosite sunt:
e blocanti de canale de Ca (nifedipin) reduce concentratia de Ca" intracelular, prin
blocarea transportului transmembranar al ionilor de Ca*"
e blocanti ai receptorilor de oxitocina (atosiban) ce blocheaza selectiv receptorii de
oxitocin, avand ca efect blocarea contractiilor.
e beta-agonistii (beta-mimeticele) — hexoprenalina: pot determina: hipotensiune, edem
pulmonar, insuficienta cardiaca, aritmii cardiace, ischemie miocardica
e antiinflamatoarele non-steroidiene — indometacin: este un inhibitor potent al
contractiilor, prin inhibarea ciclooxigenazei si reducerea sintezei de prostaglandine.
Efectele adverse apar mai ales daca este administrat in trim. III de sarcind si/sau cu o
durata de peste 7 zile si includ inchiderea prematura a canalului arterial,
oligoamniosul,
Progesteronul
e Serecomanda de la 16-24 SA la pacientele cu sarcind cu fat unic si antecedente de NP
in scop profilactic.
e La pacientele asimptomatice la care se descopera incidental scurtarea canalului
cervical, prin examinare ecografica TV in trimestrul al doilea.
Se vor administra 200 mg de progesteron/zi, vaginal, pana la 34 SA, sau pana la ruperea
spontana a membranelor.
Antibiotice
Principalul scop al acestora este preventia infectiei cu Streptococ de grup B in perioada
neonatald precoce.
Pana la excluderea ei, RSM, urmata de semne de travaliu trebuie considerata a priori un semn
de corioamniotita latenta.



Corioamniotita se caracterizeaza prin:
Febra > 38° la care nu se suspecteaza o altd cauza, impreuna cu cel putin doua din urmatoarele
semne:
— Tahicardie materna (peste 100 bpm)
— Tahicardie fetala (peste 160 bpm)
— Durere la nivelul uterului
— Leucoree fetida
— Leucocitoza > 15000/d1
— Niveluri crescute de proteina C reactiva
Indicatie:
e (Cand datele clinice sau paraclinice sugereaza corioamniotita
e Incazul RSM
Cerclajul
Consta in plasarea unei suturi sau bandeleta de polipropilena la
nivelul colului uterin tranvaginal sau laparoscopic.
Se practica cerclajul daca pacienta are o sarcind in evolutie cu fat
unic, la mai putin de 24 SA, in mod individualizat, in functie de
particularitatile cazului, mai ales in functie de anamneza.
e Cerclajul profilactic:
o una sau mai multe NP <34 SA (in absenta
diagnosticului de DPPNI)
o avorturi tardive in al de-al doilea trimestru, la> 16 SA
o antecedente de cerclaj la o sarcind precedenta
o lungimea colului (masurata ecografic TV) < 25 mm inainte de 24 SA
e Cerclajul ,,la cald” (de urgenta, de salvare) se poate practica in absenta contractiilor, in
cazul pacientelor cu membrane intacte, cand este prezenta dilatatia colului, cu
protruzia vizibild a membranelor amniocoriale in aria colului.
Pesarul
Montarea de pesar a fost introdusa in practica medicala ca o alternativa la C

cerclaj, avand avantajul de a fi non-invaziva, mai putin dependenta de
manualitatea operatorului si reversibila.

Se recomanda la sarcinile cu iminentd de NP si indicatie de cerclaj la VG
peste 24 SA.

Calea de nastere la nasterea inainte de termen N W __—
In afara contraindicatiilor materne si fetale se indica nasterea pe cale vaginal a prematurilor
de greutate foarte mica in prezentatie craniana, extractia prin operatie cezariana nu
imbunatateste rata supravietuirii in perioada neonatala

La fetii prematuri Intre 24 si 37 SA in prezentatie pelviana, datele clinice nu sprijina
practicarea de rutind a operatiei cezariene 1n aceste cazuri.



Sarcina prelungita

Definitie: Definitia internationala standard a sarcinii prelungite stabilita este sarcina cu durata
peste 42 saptamani complete (294 zile) sau mai mult; din ziua a 295 a sarcina este prelungita
40 — 42 saptamani complete este perioada de atentie

e 10% din nasteri au loc in jurul saptaminii 42

o 3% dupa 42 saptimani complete

e 1% dintre aceste cazuri au probleme fetale, deci 1% sunt prelungiri biologice.

Epidemiologie
Incidenta este variabila in raport cu tarile - de la 4 la 14% in Norvegia, 10% in SUA

Factori de risc
e varsta
e sexul masculin al fatului
e istoric de sarcina prelungita

Etiologie

Sunt trei categorii de factori implicati in determinismul sarcinii prelungite: factori materni,

fetali si anexiali.

Factori materni : sunt reprezentati printr-o serie de criterii de probabilitate i / sau

certitudine.

- durata prelungita a ciclurilor menstruale, cu interval mai mare de 28-32 zile;

- cicluri menstruale cu ovulatii tardive;

- cicluri menstruale anovulatorii ce preced sarcina;

- stress-ul;

- multiparitatea;

- factorii genetici;

- alimentatia saraca in proteine;

- malformatii uterine ce afecteaza zona cervico-istmica, zona de formare a reflexului
Ferguson;

- dezechilibre hormonale, (eliberare crescuta de progesteron, testosteron; eliberare scazuta de

estrogeni, oxitocind, hormoni tiroidieni);

- dezechilibre hidroelectrolitice, hipocalcemie, hipomagneziemie

Factori fetali: Diminuarea sau absenta reflexului Fergurson cu eliberare redusa sau

inexistentad de oxitocind in situatia prezentatiilor distocice (frontala, faciala, pelviana,

transversd) antreneaza o acomodare necorespunzatoare a prezentatiei la nivelul segmentului

inferior. Aceeasi situatie se creeaza in prezenta fetilor anencefali. Sexul fetal masculin prin

prezenta testosteronului poate determina sarcini prelungite.

Factori anexiali: implicati In etiopatogenia sarcinii prelungite sunt:

- insuficienta placentara cronica caracterizata prin scaderea sintezei de estrogeni;

- hidramniosul cronic care supradestinde fibra musculara uterina creeaza dificultati in
declansarea spontana a travaliului;

- membranele amniochoriale rugoase, aderente de orificiul intern al colului uterin fac
imposibila stergerea colului si instalarea dilatatiei.



Fiziopatologie

Sarcina prelungitd conduce la modificari la nivel de placentd, lichid amniotic si fat, care
ajunge 1n suferintd hipoxica

Modificari la nivelul placentei: Placenta capata aspect de placentd Imbatranita prezentand
depozite de calciu, zone de infarcte, fibroza a stromei, reducerea spatiului de hematoza la
nivelul vilozitatii placentare. Aceste aspecte au impact asupra metabolismului si
functionalitatii sistemului amnio-chorio-decidual, placii bazale si choriale a placentei fiind
antrenate in consecintd modificari precum diminuarea sintezei de estrogeni, scaderea
aportului de oxigen catre fat, centralizarea circulatiei. Ischemia renala fetala determina
reducerea diurezei si explica oligoamniosul. Diminuarea capacitatii de adaptare la hipoxie
explicd posibilitatea de instalare a suferintei fetale acute in travaliu

Modificari la nivelul lichidului amniotic:se constata reducerea accentuatd a volumului
lichidului amniotic care are consecinte negative asupra circulatiei sanguine la nivelul
cordonului ombilical, ce este factor de agravare a suferintei fetale. Oligohidramniosul este
urmarea centralizarii circulatorii fetale, cu scaderea productiei de urina si de lichid din
arborele respirator. Lichidul amniotic se coloreaza in verde, ca urmare a eliminarii de
meconiu, prin stimularea peristalticii intestinale fetale, cauzata de prezentei hipoxiei si
agravarii ei.

Modificari fetale: Elemente sugestive de suferinta fetala se instaleaza in aproximativ 20 %
cazuri cu varsta gestationald peste 42 sapt. Nou-nascutul prezinta sindrom de postmaturitate si
adesea este macrosom cu greutate peste 4000 g si lungimea peste 53 cm, dar poate avea si
caracteristici de small for date. Nou-nascutul prezinta tegumente uscate, incretite, lipsite de
vernix, pielea este flasca cu descuamarii la nivelul palmelor si plantelor, tesutul adipos este
slab reprezentat.

Diagnostic

Diagnostic clinic: Aprecierea diagnosticului de sarcind prelungitd se bazeaza pe anamneza si
istoric al mamei §i sarcinii La examenul vaginal colul este « nematurat », fibros, nepregatit
pentru nastere.

Diagnostic paraclinic si de laborator

Ecografia este In prezent investigatia cea mai utila si utilizata, si de mare acuratete. Se
apreciaza fatul la momentul prezent si se iau in consideratie ecografia de prim trimestru
pentru lungimea cranio-caudald, si se apreciaza corect VG. Se apreciaza gradul de maturare
placentara cu velocimetria pe artera ombilicala, lichidul amniotic.

Factori de prognostic

Morbiditatea fetala este influentata de urmatorii factori:
e durata prelungirii sarcinii

paritate

varsta mamei

greutatea fatului la nastere

tipul de prezentatie

comorbiditati materne asociate sarcinii.

Tratament

Supravegherea evolutiei sarcinii. Se discutd de atitudine pasiva cu testare fetald repetata si de
atitudine activa, de a se stimula/induce travaliul cand exista siguranta varstei gestationale
Testul de stress la contractii (prin administrare de ocitocina si monitorizare cardiotocografica)
se efectueaza saptamanal la sarcina de 41 saptamani si bisdptamanal la sarcina de 42



saptamani de amenoree. Testul de stres la contractii pozitiv impune efectuarea operatiei
cezariene.

Declansarea si supravegherea travaliului consta intr-o serie de metode clinice si
medicamentoase care au drept scop declansarea contractiilor uterine dureroase in masura sa
determine modificari ale colului urmate de aparitia dilatatiei in concordanta cu monitorizarea
starii fatului. Un procent mare din aceste sarcini necesita operatie cezariand din cauza
suferintei fetale aparute in travaliu.



