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1 PREMESSA

Per rottura prematura delle membrane (PROM) si intende la rottura intempestiva delle membrane
amniocoriali prima dellinizio del travaglio di parto. La PROM pud verificarsi in qualsiasi momento della
gravidanza. In base aff'epoca gestazionale si distinguono:

-PROM a termine di gravidanza (TPROM) quando si verifica in caso di epoca gestazionale superiore alle
37 settimane + O giorni,

-PROM prima del termine (PPROM) quande si verifica in caso di epoca gestazionale uguale o inferiore a
36 settimana + 6 giorni,

La TPROM generalmente ¢ da considerarsi una situazione non patologica. Il 70% delle gravide inizia il
travaglic spontancamente entra 24 ore, [B6% entro 48 ore, il 95% entre 72 ore. Esiste un ritime
circadiano nella comparsa della TPROM con un picco di prevalenza tra le ore 2 e 4 della notte.

La PPROM, invece, & fa causa del 40% dei parti pretermine con inizio del travaglio mediamente dopo una
settimana dalla PROM stessa; in altri casi il parfo pretermine & di natura iatrogena secondario a
corionamniosite (circa 15-20% dei casi) o distacco intempestivo di placenta (2-5% dei casi) o
sofferenza fetale (2% dei casi). Essa ha ur'eziopatogenesi multifattoriale con netta prevalenza delle
cause infettive e infiammatorie, sopraffutte a epoche gestazionali precoci, In circe I1% delle
gravidanze la PPROM si verifica prima della 24 settimana di amenorrea. In tali casi la mortalita & simile
fra morte endouterina e morte necnatale, sebbene la mortalita dopo la 22 settimana si riduca di ben 4
voite {sopravvivenza al 57.7% dal 14.4%). Nel 40-50% delle pazienti, tuttavia, partorira entro una
seftimana e circa it 70-80% entro 2-5 settimane dalla PROM. In una percentuale estremamente
varigbile (fino ol 38%) l'assenza di liquido amniotico pud indurre alterazioni scheletriche e contratture
muscolari che solo in una percentudle anchessa variabile possone risoiversi dopo la nascita con
appropriata terapia.

Nonostante l'alto tasse di mortalitd e morbidita materno-fetale neonatale associeto alla PROM, al
momento, Unitd Operativa Complessa {(UOC) di Ostetricia e Ginecologia dei Grande Ospedale
Metropolitano (GOM) & sprowvista di un protocolle diagnostico-terapeutico assistenziale (PDTA)
specifico per il management della PROM.
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2. SCOPO
Lo scope del presente PDTA & di:

* produrre linee-guida aziendali of fine di ottimizzare la gestione delle pazienti affette da PROM
sulla base defla miglior evidenza clinica disponibile,

* standardizzare le procedure assistenziali atte allassistenza delle pazienti affette da PROM al
fine di uniformare la gestione clinica delle stesse migliorando la qualitd del favoro di tutti gli
aperatori sanitari ceinvolti nelle loro cure,

» ridurre il rischio clinice inteso sia come moritalitd e morbiditd materno-fetale e neonetale sia il
contenzioso medico-legale relativo af campo estetrico.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE

La presente procedura dovra essere applicata a tutte le pazienti gravide con PROM afferenti allUOC di
Ostetricia e Ginecologia del GOM di Reggic Calabria, includente gli Ambulatori, il Pronto Soccorso, ii
Reparto di Patologia Ostetrica e il Blocco Sale parfe - Sala operataria,

I destinatari del presente PDTA saranno tutti gli operatori sanitari, sia Medici sia non-Medici
{Personcle Ostetrico-Infermieristico e Oss} che gestiranno i} ricovero e la cura delle pazienti con lg
condizione ¢iinica oggetto del PDTA.

4.6RUPPO E STRUMENTT DI LAVORO
Il presente PDTA 2 il frutto del lavoro di gruppe multidisciplinare deile UUGOCE di Ostetricia e
Ginecolagia, e di Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatale del GOM di Reggio Calabria.

Come riferimenti sono state prese in considerazione principalmente le ultime linge-guida e
raccomandezioni del National Institute of Clinical excellence {(NICE, 2014 e 2015), le linee guida
deilAmerican Coilege of Obstetricians & Gynecologists (ACGG) del 2018, le raccomandazion

dell Organizzazione Mondiale della Sanita del 2015. Per quanto riguarda gli studi disponibili in Ttalia,
sono state prese in considerazione anche le linee guida delia Societd Italiana di Ostetriciae
Ginecolegia (SIGO) relative al management del Parto Pretermine e all Induzione del travaglio di parto in
cui viene trattata anche fa PROM. Sono stati visionati protocolli e PDTA disponibili sui principali motori
diricerca di alcune UUOO italiane.

Nella stesura de! presente PDTA i si & rifatti per specifici campi di interesse ai precedenti PDTA gid
prodotti dalfUOC di Cstetricia e Ginecologia e approvati dalla Direzione Aziendale riguardanti
fantibiotico-profilassi per la prevenzione dellinfezione da Streptococeo beta emolitico, il management
degli stati ipertensivi in gravidanza e del ritardo di crescita fetale.

TIPDTA ¢ stato ottimizzato contestualizzandolo alla realta ospedaliera (includenti competenze
specifiche, personale disponibile, strumentazioni presenti e/o acquisibili, logistica, etc.).

5. STRATEGIE DI PREVENZIONE
Le strategie preventive sono identificate come prevenzione primaria, secondaria e terziaria.
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Le prevenzioni primaria si basa sullidentificazione dei fattori di rischio (dettagliati in Tabella 1) per
sviluppo di PROM. Tra i fattori di rischio, quell legati allo stile di vita, come il fumo di sigaretta e
Fabuso di sostanze stupefacenti, posssono essere eliminati e, pertante, si raccomanda un corrette
couselling preconcezionale o alla prima visita. A tal propesito, si raccomanda di sequire le Linee Guida
della gravidanza fisielogica dell Tstituto Superiore di Sanita (ISS) presso tutti gli ambulatori dell'UGC
di Ginecologia e Ostetricia. Il presente PDTA non raccomanda ol momento fuso di alcun presidic
farmacalogico per la prevenzione della PROM sia nelle pazienti asintematiche sia a basso sia ad alto
riscnio. Si raccomanda il trattamento tempestivo di infezioni vaginali sia sintomatiche che
asinfomatiche con terapie appropriate per ridurre il rischic di PROM.

La prevenzione secondaria corsiste nella diagnosi precoce della patologia ancora in fase preclinica;
pertanto si raccomanda solo il controllo clinico della gravidanze, seguendo fe indicazioni deftate nelle
Linee Guida della gravidanza fisiologica dellTSS. Si raccomanda che le pazienti con rilevazione di
oligoidramnios ad uno dei controlli ecografici eseguiti in gravidanza vengano sottopeste a test specifico
per diagnosticare PROM misconosciute (vedi 4. Diagnost"}.

La prevenzione terziaria consiste nel +rattements della petologia in fase clinica, evitando che
progredisca verso forme piti gravi: guando si evidenzia in una paziente la PROM, si raccomanda una
condotta clinica descritta al punte 7 del presente PDTA.

6.DIAGNOsI

La diagrosi di PROM 2 essenzialmente clirica, eseguite al momento dell'accesse della paziente in pronto
soceorso dal medico e dall'ostetrica di guardia. In Tabella 2 & mostrata la diagnesi differenziale in case
di sospetta PROM,

Siraccomanda si avvalersi per la diagnosi di PROM di:

* accurata aramnesi (riferita perdita di liquide dai genitali esterni) e valutazione degli specifici
fattori di rischio (Tabella 1);

» valutazione oggettiva (fuoriuscita dai genitali esterni di liquido di colore, quantitd e adore tipico
per fiquide amniotice) valutabile allispezione senza (PROM franca) o con utilizzo di speculum
(PROM non franca). A tal proposito, si raccemanda di evitare le esplorazioni vaginaii fino alla
fase attiva del parto e di evidenziare la perdita di {iquide amniotico preferenzialmente con
speculum sterife. In caso di necessaria esplorazione vagirale si consiglia Puso di guanti sterili:

* ecografia ostetrica {presenza di cligoidramnios). Al di sotto delle 16 settimane di epoca
gestazionale si raccomanda una valutaziene qualitativa del liquido amnistico: dalla 16° settimana
e fino alla 36+6 settimene di gravidanza si suggerisce una valutazione quantifativa con
misurazione di amniotic fluid index (AFT, definita come somma delle tasche di liquide amniotico
verticali prive di piccole parti fetali o cordone ombelicale nei 4 guadrantt uterini) o della
deepest vertical pocket (DVP, definita come tasca verticale massima in presenza di unampiezza
della tasca di almeno 1 ¢m priva di piccole parti fetali o di cordone) o della 2-diameter pocket
(2-DP, definita come la tasca massima verticale x orizzontale) (Tabella 3). Si reccomanda
diagnesi di oligoidramnios per valori inferiori al 5° percentile di quelli riportati in Tabella 3. A
termine di gravidanza (dalla 37+0 settimane) si raccomanda di impiegare la misurazione delia
DVF per la diagnosi di oligoidramnios (<2x1 cm). Si suggerisce di non effettuare diagnosi solo
con la volutazione ecografica e di evitare dizioni tipo “riduzione del liquido amrniotica” o "liguide
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amniotice af limitl inferiori”. Si raccomada di effettuare, In caso di PROM TEST negativo e
oligoidramnios si rimanda a ulteriore PDTA in progress presso 'UOC di Ostetricia e Ginecologia
per il management delie alterazioni quantitative del liquido amniotico;

 di effettuare sempre conferma con test diagnostice biochimico nei casi non francamente
clinicamente diagnostici con PROM TEST(@BSNScreen) che valuta le concentrazioni di insulin-
like growth factor binding protein-1 (I6FBP-1) nel liquido amniotice con una sensibilitd del 98%
e specificitd del 94%. I falsi positivi sono secondari a presenza di sangue o di cellule deciduali
in vagina; pertante, in caso di risultato dubbio, si raccomanda di considerare il test pasitive e di
ripeterio dopo 24 - 48 ore.

7.MANAGEMENT E TIMING DEL PARTO
In Tabella 4 e in Allegate ! si mostra la gestione clinica della PROM.

Siraccomanda sempre ['ospedalizzazione della paziente con PROM.

Poiché il rischic di complicanze perinatali cambia con I'epaca gestazionale in cui si verifica la PROM, il
management & differente in base alla stessa epoca gestazionale. In particelare, maggiore & lepoca
gestazionale e minori sono i benefici materno-fetali e neonatali secondari ad un management di attesa.

Si raccomanda alla diegriosi di PROM di effettuare sempre un counselling circa la gestione materno-
fetale, codificato presse fUOC di Girecologia e Ostetricia (vedi Aliegato 2).

TPROM
La presenza di positivitd, negativita e/o assenza di tamponi vaginali e rettali (TVR) effettuati per la
ricerca dello Streptococco beta emolitico {(6B5) condizicna significavamente il management,

Monitoraggio del benessere materno-fetale
Nelle pazienti con TPROM si raccomanda il seguente moniteraggio materno-fetale:

« temperatura corporea (ogni 8 ore);

» frequenza cardiaca materna (ogni 8 ore);

* caratteristiche del liquide amniotico (colore, odore, quantitd; ogni 8 ore):
» rilevazione del battite cardiace fetale {BCF, ogni B ore) con sonicaid:

* cardiotocografia (CTG, ail'ingresso e ogni 12 ore).

Si raccomanda di evitare esplorazioni vaginali e si consiglia di eseguirle solo in case di fase attiva del
travaglio,

Si raccomanda al ricovero di effettuare sempre CTG ed ecografia e la valutazione dellemocromo
completo con formula, proteina C reattiva (PCR) basale e procalcitonina (PCT) e di effettucre TVR per

ricerca di GBS (vedi PDTA specifica).

In travaglio si raccomanda:

inecologia

Dirstigle of, Stefano Palomba
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* auscultazione intermittente del BCF nelle PROM < a 24 ore e in presenza di liquide amnictice
chiaro o con presenza non significativa di meconio (liguide giallo o verde chiaro, acquoso e senza
grumi di meconio);
* Controlle CTG in continuo in caso di:
-PROM > a 24 ore;
-presenza significativa di meconio (liquide verde scuro o nerc, dense, di consistenza pastosa con
presenza di grumi di meconio);
-temperatura uguale o superiore a 38° e/o segni clinici o biochimici di corionamniosite:

Profilassi antibiotica (Allegato 3)
Fuori travaglic:

st raccomanda di iniziare la profilassi antibiotica con TVR regativi @ 18 h dalla PROM con
AMPICILLINA 2gr ev seguiti da 1 grogni 6 h e con TVR positivi o non diagnostici (<35 settimane o
oltre 5 settimane) immendiatamente al ricovero,

In travaglio:

Siraceemanda di seguire lo schema di seguito riportato:

Terapia antibictica in pazienti con membrane rotte da »18 ore con TVR negativi
- AMPICILLINA: 25 ev dopo 18 ore dalla PROM + 1g ev ogni 4 are fine al parto (TRATTAMENTO
BI S5CELTA),
- CEFAZOLINA: 2g ev dopo 18 ore dalla PROM+ 1 g ev ogni 8 ore fino al parto {in pazienti
allergiche alla penicillina/cefalosporine senza storia di anafilassi, angicedema, distress
respiratario, orticaria).

Terapia antibiotica in pazienti con membrane rotte e TVR positivi @ sconosciuti o non diagnostici
- AMPICILLINA: 2g ev subito + 1g ev ogni 4 ore fino al parto (TRATTAMENTO DI SCELTA)
- CEFAZOLINA: 2g ev subito + ig ev ogni 8 ore firo al parto (in pazienti allergiche alla
penicillina/cefalosporine senza storia di anafilassi, argicedema, distress respiratoria, orticaria)

Nelle pazienti allergiche alla penicillina (gravi reazioni allergiche):
- CLINDAMICINA: 900mg ev ogni 8 ore fino al parto

In caso di pazienti resistenti qj sopracitati antibiotici o in caso di sensibifitd sconosciuta
somministrare:
- VANCOMICINA: 1geyv ogni 12 ore

Per un maggiore approfondimenta si rimanda alle specifico PDTA.

Timing del parto

Ii presente PDTA raccomenda:

-TVR negativi: induzione de! travaglio di parto dopo 24 ore dalla TPROM,

~TVR positivi e/o assenti e/o non diagrosftici: induziene del fravaglio di parto immedicta.

Per i metodi di induzicne fare riferimento allo specifico PDTA gia prodotto o suoi aggiornamenti,
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PPROM

Si raccomanda per tutte le pazienti con quadro di PPROM un afteggiamento di vigile attesa atta
allespletamento del parte in epoche gestazionali pid avanzate con monitoraggio del benessere materno-
fetale.

Siraccomanda il "bed rest” per faverire un eventuale riaccumulo di fiquide amniotico.

Al momento del ricovero si raccomanda di effettuare:;

¢ ecografia transaddominale: velutazione delle quanfita di liqguide amniofico, situazione e
presentazione fetale, inserzione placentare. La biometria e la stima del peso verranno velutate
successivamente in corso di ospedalizzazione; la presenza di malformazioni fetali verra vaiutata
in corso di ricovero in base al quadro clinico, alle pessibilita logistiche del personale e comunque
fra 19+0 e 2146 settimane di gestazione (Linee guida Gravidanza fisiologica dellTSS). La
velocimetria doppler & raccomandata in caso di indicazione clinica {ritardo di crescita
infrauterino, stati ipertensivi gestazionali, etc.). Per la diagnosi di oligoidramnios si rimanda a
punte 6 di questo PDTA;

* ecografia fransvaginale: effettuare cervicometria ecografica (diagnosi di minacca di parto
pretermine con una cervicometria inferiore a 15 mm);

* (76 dingresso della 27° settimana di gestazione {per valutare segni di compromissione
funicolare e di corionamniosite e registrare la presenza di attivitd contrattile):

*  TVR:ricercadi 685 e di germi specifici;

*  prelievo ematico per esami ematochimici: emocromo completo con formula, PCR, PCT;

* urinocolturg;

Il management d'attesa nella paziente con PPROM prevede dei confrolli clinici per il monitoraggic de
benessere materno/fetale mirati a valutare leventuale insorgenza di attivitd contrattile, distaceo di
placenta, amnicsite, compressione del funicolo,
Si raccomanda if monitoraggio def benessere materno-fetale impiegando il sequente schema aperative:
= controllo temperatura materna, frequenza cardiaca materna, carctteristiche del liquido
amniotico (colore, odore, quantita), dolorabilita uterina oghi 8 ore;
*  emocromo con formula + PCR + PCT ogni 2 giorni:
* (TG ogni 12 are:
*+ frequenza cardiaca fetale ogni 8 ore con sonicaid;
* ecografia ostefrica per monitoraggio della crescita e del profilo biofisico fetcle ogni due
settimane;
* ecografia ostetrica per valutazione quantita di liquido amniotico 2 volte/settimana.

I parametri rilevati ad ogni controllo vanno riportati sulla scheda di monitoraggio per la PPROM
riportata in Allegate 4,

Si raccomanda massima attenzione per i seguenti criteri diagnostici per corionamniosite:
Lfebbre e tachicardia materna,

2 leucocitosi
3.ipercontrattilitd e dolenzia uterina, " Grandé i
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4 secrezioni vaginali anomale e/o maleodoranti,
5.tachicardia fefale.

E fortemente raccomandato ['uso di antibiotico-terapia, la profilassi della sindrome da distress
respiratoria neoratale (RDS) con corticosteroidi e la neuroprotezione con solfato di magnesio.

Antibiotico-terapia (Alleaato 3)

St raccomanda l'uso di antibiotici nelle PPROM per e seguenti motivazioni.
- riduzione significativa di corionamniosite;

- ritardare il momentc del parto da 48 ore a 7 giorni dopo fa PROM,;

- riduzione delle infezion: neorateli,

Si raccomadano i sequenti schemi terapeutici:

~AMPICILLINA 2g ogni 6h per e.v in associazione a ERITROMICINA 250 mg ogni 6 h per ev per 48 h
dalla PROM;

~AMOXICILLINA 250 mg per os ogni 8 h in associazione a ERITROMICINA 333 mg ber ¢s ogni 8 h
per I successivi 7 giorni,

Nelle pazienti allergiche ai beta-lattamici si raccomanda di impiegare soltanto l'eritromigina.

51 raccomanda di non utilizzare lassociazicne AMOXICILLINA-ACIDO CLAVULANICO per lalto
rischio di enterocolite necrotizzante nel neonato,

Corticosteroidi

Si raccomanda la somministrazione di BETAMETASONE 12 mg im ripetute a distanza di 24 ore dalla
prima somministrazione fino a 35 settimane + 6 giorni di gestazione in caso di parto vagincle e si
suggerisce ferapia con corticosteroidi fino a 38 settimane + 6 glorni in caso di taglio cesareo elettiva.

Non vi sene evidenze circa l'efficacia della ripetizione di tele somministrazione e del timing per le
successive ssmministrazioni, pertanto if presente PDTA suggerisce solo la ripetizione di un ciclo
completo dopo 2 settimane dalla prima somministrazicne.

Magnesio di sclfato

St raccomanda la somministrazione di SOLFATO DI MAGNESIO in caso di parto pretermine ad
un'epoca gestazionale inferiore la 32 + O settimane di gestazione quando il partc & atteso entro le
successive 24 ore con protocolle standard {bolo di 4 g ev in 20 minuti seguito da infusione con 1 g/ora
per un massimo di 24 ore).

Si raccomanda di effettuare espletamento del parto entro le 6 ore (wash-out per tempe di
dimezzamento di & ore). 5i rimanda a PDTA specifico sul ritardo di crescite fetale e sugli gtati
Ipertensivi in gravidanza per la procedura operativa di somministrazione, per gli effetti collaterdli e per
il monitoraggio clirico e biochimico della paziente,
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Il presente PDTA raccomanda di non wtilizzare la tocolisi, sia ferapeutica che profilattica, in caso di
PPROM. Infatti, i dai dati dispenibili in letteratura mostrano che il suo impiego noh migliera Fesito
perinatale. Il suo uso profilatico si associa a un prolingamento del periodo di latenza ma anche ad un
avtmentato rischic di corioramniosite.

Il presente PDTA suggerisce la focalisi in presenza di aftivitd contrattile uterina regolare (miraccia di
parto pretermine) associata ad alto rischio di mancato completamento o trattamento ottimale con
corticosteroidi ¢ solfato di magnesio.

Timing del parto
Ii timing del parto va personalizzato per ogni singolo caso clinico considerande: Yepoce gestazionale, la
¢rescita fetale, fa valutazione clinico-biochimica materna.

In base allepoca gestezionale variano i tempi e modi per indurre il parto:
* PPROM inferiore ¢ 23+6settimane di gestazione,
»  PPROM tra 24+0 e 33+6 settimane di gestazione,
*  PPROM tra 34+0 e 36+6 settimane di gestazione,

FPROM < 23 + 6 settimane di gestazione
Si raccomanda di effettuare couselling materno-fetale con firma di consenso informato per
management di attesa e/o di induziene delf'aborto,

Si raccomanda sempre di richiedere supperto psicologico.

In epoca di non vitalita del feto la paziente pud richiedere l'applicazione della legge 194/78, come
previsto dagli artt. 6 e 7 (la gravidanza pué essere interrotta dopo i primi 90 giorni “guando la
gravidanza o il parto comportine un grave pericolo per la vita deila donna” o *quando siano accertati
processi patologici, tra cui quelli reletivi a rilevanti anomalie o malformazioni del nascituro, che
deferminano un grave pericolo per la salute fisica e psichica della donna”).

Nel caso in cui fa paziente decida per induzione dell'aborto, si raccomenda il protocoilo di induzione del
fravaglio ebortivo con gemeprost (cervidil ovuli) intravaginale (alla dose img ogni 3 ore in fornice
vaginale posteriore fina a espulsione del contenuto uterine o fino a un massimo di 5 somministraziont (in
caso di insuccesso ripetere 24 ore dopo fultima somministrazione).

Ih caso di decisione condivisa per management di attesa, si raccomanda ulteriore counselling materno-
fetale con firma di consenso informato specifico (vedi Allegate 2).

St raccomanda espletamento de! parto in presenza di segni di corisncmniosite o sepsi, In epoche
gestazionali inferiori a 23+6 settimane di gestazione di procederd con induzione dell'aborts.

Il presente PDTA raccomanda di hoh effettuare nessun trattamento specifico per la PPROM se nen in
ambito di sperimentazione clinica, previo consenso informate della paziente. Le tecniche presenti in
letteratura di amnisinfusione, impiego di colla di fibrina e la tecnica di amniepatch non sono besate su
forti e consolidate evidenze clinico - scientifiche,
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PPROM tra 24+0 e 33+6 settimane di gestazione

A tale epoca di grevidenza si raccomanda I'espletamento del parto in caso di:

- infezione maternc-fetale non controllata-controllabile (PCR in crescendo con PCT positiva e/a segni
clinici di corionamniosite),

-attivité contrattile ritmica e non responsiva a tocolitici (atosiban somministrato in schema standard),
-segni di scarso benessere fetale (valutabile in maniera differenziale in base all'epoca gestazionaie).

Si raccomada l'espletamento del parto con taglio cesareo fino a un'etd gestazienale di 32+0 settimare
di gestazione,

Si raccomanda in caso di travaglio/parto uso della CTG in continue: e clampaggio del funicolo ritardats
(a 30 secondi: minore necessita di trasfusioni e di emorragie intraventricolari nei necnati pretermineg).
Non si sconsiglia Fanalgesia peridurale e non si raccomanda F'episiotomia di routine (hon migliora gli
outcomes neonatali). Si raccomanda di evitare i parto operative con ventosa ostetrica e/o forcipe a
epoche gestazionali inferiori alle 35 + G settimane,

PPROM tra 34+0 e 36+6 settimane di gestazione

5i raccomanda:

- induzione del parto preferenzialmente con ossitecina dopo 24 ore dalla PPROM (il management di
attesa non induce vantaggi con aumento dei rischi infettivi),

- profilassi antibiotica per GBS (vedi PDTA specififco) in caso di stato colturale sconesciuto o prima
della 35 settimana, o in caso di TVR negativi dape la 35 settimana come descritto nelia gestione della
TPROM,

- somministrazione di corticosteroidi per la prevenzione della RDS firo a 35 settimane + 6 giorni (per
parto vaginale},

- monitoraggio del benessere materna-fetale come per la TPROM.
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9. TABELLE E FIGURE
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Tabella 1. Fattori di rischio per sviluppa di PROM.

FATTORI DI RISCHIO PRENATALT

Precedente parto pretermine con o senza storia di PROM

Basso state socic - economico
Etd maternc < a 16 anni

Fumo di sigaretta

Abuso di stupefacenti
Maifermazioni fetali

Difetti geretici

FATTORI DI RISCHIO NELL'ATTUALE GRAVIDANZ A

Procedure invasive {es. amniocentesi)

Sovra distensione utering {gravidanza multiple, poliidremnios }

Infezioni del fratts genitale
Emorragie antepartum
Cervicometria ridotta (< 25mm)
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Tabella 2. Diagrosi differenziale in case di sospetta PROM.

SEGNI E/Q SINTOMI

| POSSIBILT DIAGNOST

Perdite vaginali

Incontingrza urinaria
Vaginite

Cervicite

Perdita di muco
Presenza di sperma
Irrigazioni vaginali

Riduzione ecografica di liquido amniotico

Gravidanza oltre il termine

Malformazioni fetali genito - urinarie

FGR (Fetal Growth Restriction)

Ipertensione gestazionale/preeclampsia/melattie
autoimmuni

Tdiopatice (raro)

Test biochimico positivo (false positivo)

Sanguinamento vaginale
Cellule deciduali della cervice
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Tabella 3. Valori di amniotic fluid index (AFI), deepest vertical pocket (DVP) e 2-diameter pocket (2-
DPj nelle diverse epoche di gravidanza.
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Tabella 4. Gestione clinica deile PROM.

[ EPOCA GESTAZIONALE

| TPROM (>37 settimane di
gestazione)

| MANAGEMENT

controlo clinico materno / fetale
prefilassi antibiotica come da pretocolle in case di TVR positivi

0 sconosciuti.

profilassi antibiotica in caso di PROM > {8 h.

induzione del travaglio dope 24 h dalla PROM in easo di TVR.
negativi e induzione immediata in case di TVR pasitivi o
sconosciuti,

PPROM - da 34+0 a 36+6
settimane di gestazione

la condetta clinica & essimilabile a quella defla TPROM,

corticosteroidi fino @ 35 settimane + 6 giorni in caso di parto.
vaginale o taglio cesareo d'urgenza e 38 + 6 settimane in casi di
taglio cesareo elettivo.

PPROM - da 24+0 a 33+6
settimane di gestazione

management di attesa e valutazione clinica materno/fetale,
le prefilassi antibiotica & raccomandata per prefungare il
periodo di iatenza quando non ci scha altre controindicazioni.
somministrare un singolo ciclo di corticosteroidi.

non & raccomandata la tocolisi in senso assaluto, ma solo per
ottimizzare if completamento della profilassi
concorticosteroidi e solfato di magnesio.

PPROM < 23+6 settimane
di gestazione

counselling con la paziente e la famiglic sui rischi
materno/fetat,

management di atfesa ¢ induzione del travaglio abortivo.
profilassi antibiotica per la prevenzione del rischio infettive.
non & raccomandata ia profilassi per GBS,

noh é raccomandata la tocelisi.

nan & raccomandata la somministrazione di corticosteraidi.
non € raccomandata la somministrazione di magnesio solfato
per la neuroprotezione fetale.
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Allegato 1. ALGORITMO DI GESTIONE DELLA PAZIENTE CON PPROM.

CONFERMA DELLA DIAGNOST
¥
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VISITA OSTETRICA
PROM TEST

presentazione fetale, profila biofisico fetale, cervicometria,
CARDIOTOCOGRAFIA
ESAMI EMATOCHIMICT: emocrome, PCR, PET

HIRTNIO TR A

ECOGRAFIA: valutazione quantita liguido amnictico, inserziane placentare, situazione e

COLTURE GENITALL: ricerca germi comuni e miceti, tamponi vagino - rettali per 68S

v

Corionmnicsite, distacco intempestivo di
placenta, CTG non rassicurante o travaglio aftive

s1

Espletamento
del parto

L no
l %
PPROM « 22 +6_’
\
Monitoraggio di infezione,

travaglio, distacco
intempestivo di placenta

}

PPROM 23+0 - 33+6

+

Management conservative:
velutazioni seriate per
corionamniosite, Travaglio,
distacco di placenta
benessere fetale, crescita

Valutare oligo-amnios e
/ ipoplasia polmonare con Bed rest

ecografie serigte

LNt n: i Corticosteroidi

Arntibioticoterapia
Se le gravidanza si 1 Neureprotezione fetale fino
prolunga fino all'epoca di a 32 settimane
vitalita —*| Tocolisi solo per completare
management profilassi RDS
conservativo
1, i

Induzione deil'aborto

con prostaglandine Corionmniosite, distacco infempestivo di

placenta, CTG non rassicurante o travaglio attive

PPROM » 34

Antibioticoterapia
Carticosteroidi fino
a 35 +6 settimane

v

Espletamento
del parto

T
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Allegato 2. Counselling estetrico sul management della PROM in base ail'epoca gestazionale.
INFORMATIVA E CONSENSO INFORMATO SULLA ROTTURA PREMATURA DELLE MEMBRANE

Che cos'¢ la Rottura prematura delle membrane amniocoriali?

Le rottura prematura delle membrare amniacoriali (FROM) & ura condiziore clinica caratterizzata dailimprovvisa
rottura del sacco amniotico che si verifica fisiclogicamente a termine di gravidanza (depo la 37° settimana di
gestazione durante 1l travaghio o alia fine del periode dilatante (rotiura tempestive); nel 10% delle gravidanze a
fermine si verifica prima dellinizio del travaglic (rot+ura irtempestiva). La PRCM pud avvenire crche a epoche
gestazionali inferiori {prima di 37 sethimane) e in gquesto case viene definita rottura “pretermine” delle membrane.
Quest'ultima condiziore avviene nel 3% di tutte le gravidanze e si associa al 40% dei parti pretermine. In epache
gestazionali molto precoci si stima una ricorrenza di 4 casi ogni 1000 gravidanze {0.37%).

Quali sene le cause e i fattori di rischio principali per la PROM?

I principali fattori che predispongono la gestante a una PROM soro quelli di netura infettiva (infezioni cervico -
vaginali, colenizzazione batterica delle vie urinarie, infezioni infra - amniotiche) e l'anamnesi pezitiva per
precedente parto pretermine o precedente PROM. Altri fattori che potrebbero causare tale condizicre clinica
sono il fumo di sigaretta, l'abuso di sostanze stupefacenti, il basse stato socio - ecanomico, 'etd materna < a 16
anni o il ricorso a procedure invasive durante la gravidanza {ad esempic 'amniocentesi, che pud determinare la
retfura del sacco emniotico in percentuale tra lc 0.8 e il 2% dei casi, con esito pid favorevole rispette a una
rottura spontanea).

Quali sono i rischi e come viene trattata la PROM?
1. PROM a termine di gravidanza (dopo le 37 settimane di gestazions)
* La PROM q termine di gravidanza comporta un rischic di inferioni recratell gravi delf1% dei casi
confrantato con lo 0.5% di rischio refle donne con membrane integre,
«  I160% delle dorne con PROM inizia spontaneamente il travaglio entro 24 ore e che dope tele tempo si pud
proporre ['induzione del travagiic in caso di tamponi vaginali negativi. In presenza di tamponi positivi per
Streptacocco beta - emelitico =i procederd allinduzione immediata del travegiic di parta,

2. PROM prima del termine della gravidanza (prima defle 37 settimane di gestazione)
La condotta clinica in questo caso dipende dall'epsca gestazicnale atla quale awviene la rottura del sacco amniotico,
I rischi materno/fetali legati a un quadro clinico di PROM prefermine sonc i sequenti:

RISCHI MATERNI: corionamniosite, endometrite, distacco intempestivo di placenta, ritenziore di placenta con
necessitd di dover ricorrere o infervento di revisione della cavitd ttering, sepsi e morte materna (casi
estremamente rari),

RISCHI FETALI: parte pretermine, infezioni perinatali, ipoplasic polmenare, deformita fetali legate alla
pralungeta permanenza in utero senza liquido amniotico (SINDROME DI simil-POTTER: aremalie facciali e di
pesizionamente degli artl), morte neonatale, gravi danni neurslogici {ritardo mentale, ritardato sviluppo motorio,
paralisi cerebrale, malattie polmanari croniche).

Quando fa PROM si verifica a epoche gestazionali precoci (¢« o 23+6 settimane di gestazione):
= éattese linterruzione spentanea della gravidanza entro una settimana nel 30 - 40% dei casi, specialmente
se la causa & riconducibile a problemi di natura infettiva, ma il tempo di latenza pud errivare anche a 5
settimare nel 60 - 70% delie pazienti. In questo caso la possibilita di sopravvivenza varia dal 15 of 50% ed
¢ correlata alla durata del periodo di latenza e alla quantité residua di liquide amniotico. In questi casi una

condotta di attesa aumenta i rischi di complicanze sia materne che fetali, > i - :
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%

Brarigil Qi"(t ripe e o
Regpiotal o

Unita Oparathay Cempiaze s o Sirsenlgia

Liratioge Prof. swcleno Palomba




S srvizo o~

Q E‘ 4 7 GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO + +
L NITARIO ‘:f"k: jf" “Bianchi Melacrino Morelli” .
P'ﬁ Elﬂ R EGIGNALE b/ Reggio Calabria

REGIONE CALABRIA

Quando {a PROM si verifica da 24+0 a 33+6 settimane di gestazicre:
»  &raccomandata una condotta clinica di atfesa e i controlii clinici e strumentali sonc orientati a prevenire
te complicanze infettive, a ridurre i rischi di mortalité e morbilita materno/fetale e a procrastinare il
parto verso epoche gestazionali pitt faverevoli per il feto.

Quando la PROM si verifica depo le 34 settimane di gestazione:
+ & raccomandeta una gestione clinica delle paziente assimiiabile a quelle delle gravide con PROM a termine
di gravidanza, previa profilassi corticostercidea per sindrome do distress respiratorio nesratale fino o
35+6 settimane.

Le sottoscritta

rata a il

gravida a settimane e giorni di gestazicne, sono stais adeguatamente informata del
risconira diagnostico di rotture prematura delle membrare e delle mia situezione clinica,

Ho lette e compreso che tale condiziere clinica in un'epoca gestazionale estremamente bassa pud causare una
nascifa prematura con  esit fetali sfovorevoli (sia precaci che tardivi), gquali ipoplasia polmonare, paralisi
cerebrale, morte perinatale, sepsi severa, gravi deficit psico-cognitivi, gravi disabilita motorie; inoltre he letto e
compreso quali sono le possibili complicanze che riguardano la mia salute: febbre > 38°, distoceo intempestivo di
placenta con possibili emorragie, sepsi severa, etc.

FPertanto, in bese a quartc riportato, accetta i rischi secondari sia al management di attesa (al fine di evitare le
conseguenze legate alla premafuritd), sia alleventucle espletamento del parte qualora le condizioni cliniche
materno/fetali siano tali per eui il rischio di proseguire la grayidanza sia maggicre dei rischi fegati alla prematurita
fetale.

He ricevuto tutte le spiegazioni possibili sul mio caso clinico e solleva il personale medico e non medico per ogni
eventuate complicenza materno - fetale che si verifichi, poiché insite nelia patclogia in atto.

Reggic Calabria,

Firma della paziente

Firma del partner/coniuge

Firma e timbro del medico che ha effettuate il counselling
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Allegato 3. Schema somministrazione terapia antibiotica in caso di TPROM e PPROM.

TPROM

FUORI TRAVAGLIO

TVR NEGATIVI
Dopo 18 h daflc PROM:
AMPICILLINA 2gr + I gr ogni 6 h
OPPURE
CEFAZOLINA 2gr + 1 gr ogni 8 h fino al parto
CLINDAMICINA 500 mg ogni 8 h fino af parto
YANCOMICINA lgr ogni 12 h finc al parto
TVR POSITIVL
Iniziare subito |a terapia antibiotica e continuare come schema
descritfo al punto precedente per TVR negativi.
A inizie fravaglio passare allo schema riportate al punfo successive

IN TRAVAGLIO

TVR NEGATIVI
Dopo 18 h dalla PROM:
AMPICILLINA 2 gr + 1 gr ogni 4 ore fino al parto

OPPURE
CEFAZOLINA 2gr + 1 gr ogni 8 h fino al parto
CLINDAMICINA 900 mg ogni 8 h fino al parto
VANCOMICINA lgi ogni 12 h fino al parto
TVR POSITIVI
Iniziare subito la terapia e continuare come schema descritto al
punto precedente per TVR negativi.

PPROM

« 23+6 settimane di gestazione

Valutare la profilassi in caso di scelta de!
management d'attesta

24+0 - 33+6 settimane di gestazione

AMPICILLINA 2g ogni 6 ore +
ERITROMICINA 250 mg ogni 6 ore per
e.v. per una durata di 4Bh
AMOXICILLINA 250 mg ogni 8 h +
ERITROMICINA 333 mg ogni 8 h per os
per una durata di 7 ga.

34+0 - 36+6 settimane di gestazione

La terapia antibiotica in questo caso & assimilabile
| a queila per la PROM a termine, sia in caso di
tampeni vagino - rettali pasitivi o sconosciuti sia
in caso di tamponi negativi,
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Allegato 4. Scheda monitoraggic PPROM,

COGNOME NOME DATA DI NASCITA
MEMBRANE ROTTE ALLE ORE DEL E.G.
BATA/ORA | Teperatura Frequenza Dolore Caratteristiche del Globuli PCR | PCT | CTG/FCF FIRMA

cardiaca uterino liquido amniatico bianchi

L

Note di compilaziore
CARATTERISTICHE LIQUILO AMNICTICO:
L. Colore: T1 {lievemente *irto di meconio
2. Gdore: caratteristico, maleodorante

), T2 (tinto di meconio), T3 (fortemente tirts di meconic, denzo)

3. Quantitd: + o - {in base alla perdita presente ol momenta deil'csservazione)

Vg : Gingzologia
Mireiione Of Sovimtin ratomba
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