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TRAVAGLIO DI PARTO A TERMINE DI GRAVIDANZA

L’antibiotico-profilassi in travaglio di parto & volta alla prevenzione delle infezioni neonatali da
streptococco beta emolitico, in particolare nella sua forma pit grave di sepsi neonatale. Essa deve
essere praticata in maniera razionale sulla base della pregressa storia di sepsi neonatale o
dell’esecuzione dell’urinocoltura a 12-16 sg e del tampone vaginale presso il termine di gravidanza
(35-37 sg), cosi come raccomandato dalle Linee Guida di tutte le societa scientifiche nazionali e
internazionali, tenendo conto delle evidenze riportate nel documento del CDC del 2010. | tamponi
sono da ritenersi validi se sono stati campionati sia la vagina che il retto, se sono stati eseguiti non
piu di 5 settimane prima del parto, se eseguiti in laboratorio accreditato con incubazione in terreno
di coltura specifico. L’unico regime antibiotico per cui esiste evidenza clinica di efficacia (prossima
al 90%) per la prevenzione della sepsi neonatale da SGB ¢é I’ Amplital per via endovenosa (2g e poi
lg ogni 4 ore) con una durata di terapia di almeno 4 ore. Tutti gli altri regimi antibiotici, sebbene
potenzialmente utili per la prevenzione delle infezioni matemo-fetali associate a corionamniosite,
non sono da ritenersi efficaci nella profilassi della sepsi neonatale dn SGB. Fanno eccezione i casi
di allergia alle penicilline, in cui, previo antibiogramma, si devono utilizzare regimi antibiotici
alternativi. La profilassi antibiotica pué estendersi ai casi di tamponi positivi per altri germi o a
condizioni cliniche che configurano un rischio infettivo in travaglio, sebbene le evidenze e le

raccomandazioni in questo caso non siano univoche.

TAMPONE VAGINO-RETTALE per Streptococco di gruppe B (SGB)

Affinche il tampone sia efficace ai fini della gestione clinica esso deve essere eseguito a 35-37
settimane di gestazione {anticipato a 33-35 sg in caso di gravidanza gemellare) sia a livello vaginale
che rettale (anche su unico campione). La processazione del campione deve essere fatta seguendo
criteri specifici in laboratori accreditati.

TVR negativo: I'esito negativo del tampone vaginale e rettale fa fede per 5 settimane dalla data
della campionatura.

TVR positive: viene considerato positivo un tampone rettale e/o vaginale positivo. 1l tampone
positivo per SGB entro 5 settimane dal parto é sempre indicazione alla profilassi in travaglio, anche
se la donna ha eseguito terapia antibiotica e/o mostra un successivo tampone negativo. Infatti non &
dimostrata ["utilita di nessun regime antibiotico somministrato per via orale/intramuscolare primae
in travaglio. L’urinocoltura positiva ¢ indicatore di colonizzazione importante a qualsiasi epoca di
gestazione e richiede quindi sempre la profilassi al parto, anche qualora, dopo terapia in gravidanza,

ci fosse una successiva urinocoltura negativa.



TVR non noto: viene considernto non noto non solo il tampone non eseguito o di cui non abbiama
a disposizione la risposta, ma anche i casi dubbi quali: TVR negativo eseguito a pid di 5 settimane
dal ravaglio/ PROM; TVR incompleto (mancanza di una delle due campionature); TVR negativo
dopo terapia antibiotica orale/ intramuscolare; TVR eseguito in laboraterio non accreditato con

metodo non colturale o con procedura di coltura e rilevazione non specifiche.

REGIMI ANTIBIOTICI PER LA PROFILASSI DELLO Streptococco di gruppo B (SGB)
1) Amplital 2g ev, poi 1g ev ogni 4 ore
2) Cefazolina 2g ev, poi 1 g ogni 8 ore (in caso di allergia alle penicilline senza storia di
orticaria, angioedema, distress respiratorio, anafilassi)
3) Clindamicina 900 mg ev ogni 8 ore (in caso di allergia grave alle penicilline previo
antibiogramma che ne dimostri I'efficacia)
4) Vancomicina 1g cv ogni 12 ore (in caso di allergia grave alle penicilline in assenza di
antibiogramma o in caso di resistenza alla clindamicina)
Poiché & dimostrato che la profilassi per SGB & efficace se protratta per almeno 4 ore, ¢ opportuno
esepuirla immediatamente dopo il ricovero ed evitare le procedure di accelerazione del travaglio

(rexi, ossitocina), se non altrimenti jndicate, fino al completamento delle 4 ore.

INDICAZIONI
La profilassi antibiotica per SGB in travaglio di parto va praticata nelle seguenti condizioni:
1) TVR positivo per SGB
2) Urinocoltura positiva per SGB a qualsiasi epoca gestazionale e con qualsiasi carica batierica
3) Pregressa sepsi neonatale
4) Temperatura corporen materna in travaglio 238°C
Puo essere considerata una copertura antibiotica a largo spettro e potenzialmente attiva su SGB in
caso di tampone positivo per altri germi soprattutto in caso di fattori di rischio per corionamniosite
rilevali al’anamnesi (cistiti o vaginili ricorrenti in gravidanza, minaccia di parto prelermine,
ipercontrattilita uterina) o all’esame abiettivo sulla base del quadro ispettivo-sintomatologico

vaginale.



ROTTURA DELLE MEMBRANE AMNIO-CORIALI A
TERMINE DI GRAVIDANZA (TPROM)

In letteratura non c’¢ consenso sul management della TPROM; nel 1996 & stato pubblicato une
studio randomizzato su pit di 5000 donne in cui si evince che un management attivo con induzione
immediata della donna con TPROM, rispetto ad un attesa di 24, 48, 96h, riduce I'incidenza di
corionamniosite ed endometrite nella donna, ma non influisce in maniera significativa
sull’incidenza di infezioni neonatali e sulla modalitd del parto. In accordo con molte delle societa
internazionali di ostetricia e ginecologia (RCOG, RANZCOG) e in considerazione del fatto che pit
del 70% delle TPROM entra in iravaglio spontaneamente entro le 24h, attuando un monitoraggio
materno-fetale regolare (ogni 6h come da scheda redatta per controllo della paziente con TPROM),
in assenza di fattori di rischio, offriamo alle donne con TPROM un management di attesa di 24h per
poi eseguire I'induzione del travaglio di parto se questo non & insorto spontaneamente, previo
consenso informato. In caso di TVR positivo invece procediamo con I'induzione immediata del
travaglio. Le donne che opteranno per la condotta di attesa saranno sottoposte a controlli clinici per
la valutazione del rischio infettivo almeno ogni 6 ore; sara inoltre ridotto al massimo il numero di
esplorazioni vaginali e sard attuato un protocollo di induzione def travaglio di durata non superiore
alle 24 ore. La profilassi antibiotica in caso di rottura delle membrane é piti complessa perché la
PROM stessa & un fattore di rischio infettivo, per cui il regime antibiotico da attuare e le indicazioni
al trattamento devono tenere conto non solo del rischio “a priori” al momento della PROM, basato
su storia clinice, valutnzione obiettiva e tampone vaginale, ma anche dell’esito dei controlli clinici

per la sorveglianza del rischio infettivo.

TPROM: VALUTAZIONE ALL’INGRESSO

a) Anamnesi accurata per rilevazione di storia di infezioni genito-urinarie, ipercontrattilita
uterina, minaccia di parto pretermine

b} Esame obiettivo: temperatura corporea materna e altri segni clinici di sospetta
corionamniosite/ caratteristiche del liquido amniotico/ presenza di attivita contrattile. La
valutazione obiettiva vaginale deve essere eseguita con speculum sterile. L'esplorazione
vaginale, da eseguirsi sempre con guanto sterile, deve essere limitata ai casi con attivita
contrattile significativa (per diagnosticare un travaglio in atto) o in condizioni in cui &
indicato un espletamento rapido del parto (sospetto di infezione, CTG non rassicurante...)

¢) Cardiotocografia

d) Controllo ccografico del BCF, sede placentare, quantita di liquido amniotico



¢) Emocromo e stick delle urine (nitriti, globuli bianchi e proteine)

) Deve sempre csserc compilata la scheda di monitoraggio clinico allegata

SORVEGLIANZA DEL RISCHIO INFETTIVO

PARAMETRO FREQUENZA CONTROLLO ALLARME
Temperatura materna Ogni6h >38
Dolorabilitd uterina Ogni6h Presente
L.A. Ogni6 h Maleodorante
F.C. materna Ogni 6 h >100 bpm
F.C. fetale Ogni6h >160 bpm
Conta leucociti Ogni 2 giomi >15000
PCR Ogni 2 giorni > 20 mg/d!

GESTIONE CLINICA DELLA TPROM
La valutazione iniziale & essenziale alla stratificazione del rischio, potendosi configurare le seguenti
condizioni cliniche:
1) Sospetto clinico di corionamnissite (febbre in travaglio protratto o PROM da 218h. (ebbre con
almeno uno dei parametri della scheda di monitoraggio alterati oppure almeno due dei parametri
della scheda di monitoraggio alterati).
[i parto deve essere espletato in tempi brevi; la modalita del parto deve essere decisa in base al
quadro clinico e allo stadio del travaglio. Devono sempre essere avvertiti i neonatologi e deve
essere attuata una bi-antibiotico terapia a largo spettro per germi aerobi e anaerobi:
Amplital 2g ev, poi 2g ogni 6 ore + Gentalyn 1.5 mg/kg ev ogni 8 ore
La terapia deve essere prolungata anche dopo il parto, per almeno 48 ore ev ed eventualmente
proseguita per os/im fino almeno a 48h dopo la remissione della febbre e in presenza di indici di
flogosi in via di normalizzazione. Gli indici di flogosi devono essere eseguiti quotidianamente a
partire da 48h dalla diagnosi di sospetta corionamniosite,
2) Liquido Amniotico tinto di meconio
Se il travaglio non & in atto, anche laddove il quadro clinico sia per gli altri aspetti rassicurante, non
¢ opportuno procrastinare 1'induzione.

- In caso di tampone positive o non noto per SGB & opportuna la profilassi per SGB

- In caso di tampone negativo pud essere valutata una copertura antibiotica a largo spettro

(Cefazolina 2g ev, poi 1 g ogni 8 ore)

- In caso di tampone positivo per germi diversi dall’'SGB per cui €& disponibile un
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antibiogramma & indicata la copertura antibiotica basata suli'antibiogramma, in caso di
assenza di antibiogramma deve essere eseguita copertura antibiclica a largo spettro
(Cefazolina 2g ev, poi | g ogni 8 ore)
3) Liquido Amniotico chiare
In questo caso bisogna valutare se e quale regime antibiotico utilizzare e se la donna & candidabile
per una condotta di attesa (che, in ogni caso, non deve superare le 24 ore) o deve essere indotia
subito.

- TVR pesitivo per SGB/ Urinocoltura positiva/ pregressa sepsi neonatale; eseguire la
profilassi per SGB e I'induzione immediata

- TVR positivo per germi diversi dall’SGB: terapia antibiotica secondo antibiogramma o
Cefazolina 2g ev, poi 1 g ogni 8 ore (in caso di antibiogramma non disponibile). Se il
fampone non € posilivo per un germe noto per essere causa di sepsi neonatale (quali ad es.
Escherichia coli), previo consenso informato e in assenza di fattori di rischio rilevati
all’anamnesi e/o all'esame obiettivo, la donna pud essere avviata ad una condotta di attesa.

- TVR non noto: Profilassi antibiotica con Amplital 2g ev a 12 ore dalia PROM se parto non
ancora avvenuto, poi 1g ogni 4 ore. Previo consenso informato ¢ in assenza di fattori di
rischio rilevati all’anamnesi e/o all’esame obiettivo, la donna pud essere avviata ad una
condotta di attesa.

- TVR negativo: Profilassi antibiotica con Amplital 2g ev a 24 ore se pario non ancora
avvenuto, poi 1g ogni 4 ore. Previo consenso informalo e in assenza di fattori di rischio
rilevati all’anamnesi e/o all’esame obiettivo, la donna pud essere avviata ad una condotta di

attesa.

CONDOTTA DI ATTESA: Si intende per “condotta di attesa” un attento monitoraggio clinico per
massimo 24 ore volto do una parte a dare la possibilitd alla donna con TPROM di entrare in
travaglio spontaneo, dall’altra a identificare precocemente i fattori di rischio infettivo che
configurano, in ogni momento, la necessita di indurre/ accelerare il travaglio. L'attuazione della
condotta di attesa prevede:

- Consenso informato della donna

- Compilazione accurata all’ingresso e almeno ogni 6 ore della scheda di monitoraggio clinico

- Esecuzione all’ingresso dello stick urine e detl’Emocromo {quest'ultimo andra ripetuto in caso di
successiva anormalitd di qualsiasi altro parametro clinico di sospetta corionamniosite e a 24 ore
dalla PROM)

- Riduzione al massimo del numero di esplorazioni vaginali, da eseguirsi con guanto sterile e solo

su specifica indicazione (finalizzata alla diagnosi di travaglio in caso di contrazioni uterine o alla
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decisionalita clinica in caso di segni/sintomi clinici non rassicuranti)

- La condotta di attesa non é pil giustificata in caso di comparsa di febbre o di sospetto clinico di
corionamniosite. In 1al caso procedere all’esplelamento del parto con opportuna copertura
antibiotica

- L’induzione del travaglio deve essere eseguita entro e non oltre le 24 ore dalla PROM

PROM in PREGRESSO TAGLIO CESAREO
a) Se la paziente non ha dato il consenso per il travaglio di prava (VBAC), procedere al Taglio
Cesarec dopo aver eseguito la profilassi antibiotica con Amplital in caso di TVR positive.
b) Se la paziente ha dato il consenso per il travaglio di prova:
- TVR positivo per SGB/ Urinocoltura positiva/ pregressa sepsi neonatale: eseguire
profilassi per SGB subito. Ripetere TC entro e non oltre 12 ore se parto non avvenuto.
-  TVR non noto: iniziare profilassi per SGB a 12 ore e ripetere TC a 24 ore se parto noa
avvenuto.
- TVR negativo: TC in caso di parto non avvenute dopo 24 ore, profilassi intraoperatoria
come di prassi (Cefazolina 2g ev al clumpaggio del funicolo)
- TVR positive per altri germi/vaginite: eseguire profilassi antibiotica sec. antibiogramma o
con antibiotico a largo spettro (Cefazolina 2g ev, poi 1g ogni 8 ore) subito e ripetere TC a 24

ore se parto non avvenuto.



TAGLIO CESAREO

TC elettivo a membrane integre fuori travaglio: il rischio di trasmissione matemno-fetale di SGB
¢ minimo per cui la profilassi antibiotica deve essere eseguita come di prassi per ridurre le

complicanze infettive materne del TC (Cefazolina 2g ev al clumpaggio del funicolo).

TC in donna in travaglioc/ PROM e TVR negativo o non note o positivo per altri germi:
profilassi antibiotica per la riduzione delle complicanze infettive materne (Cefazolina 2g ev al

clumpaggio del funicolo).

TC in donna in travaglio/ PROM e TVR positivo (o Urinocoltura positiva o pregressa sepsi
neonatale): profilassi per SGB subito e almeno 30 minuti prima del TC (Amplital 2g ev poi 1 g
ogni 4 ore fino ad espletamente TC).

TC in donna con sospetta corionamniosite: Amplital 2g ev, poi 2g ogni 6 ore+ Gentalyn 1.5
mg/kg ogni 8 ore. La terapia deve essere prolungata anche dopo il parto, per almeno 48 ore ev ed
eventualmente proseguita per os/im fino almeno a 48h dopo la remissione della febbre e in presenza
di indici di flogosi in via di normalizzazione. Gli indici di flogosi devono essere eseguiti

quotidianamente a partire da 48h dalla diagnosi di sospetta corionamniosite.
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ROTTURA DELLE MEMBRANE A TERMINE DI GRAVIDANZA:
INFORMAZIONI PER LE GESTANTI

Vicne definita PROM a termine lo rotiurn defle membrune ¢he avviene a 37 scitimune comgiute di
gravidanza. In oltre il 70% delle donne con PROM il travoglio si avvia spontancamente entro 24 ore
dulls ronura delle membrane. La rottura protratta delle membrane asmenta il rischio di infezioni
muteme ¢ fetali, per questo & indicatu I'induzione del wuvaglio se questo non avviens spontuncamente,
L'induzione del travaglio in caso di PROM non aumenie significativamente |a nccessitd di eseguire un
Taglio Cesureo o un punto operativo (uso di forcipe o ventosa).

Non esisle consense unanime sulla icmpisticu defl’induzione. L evidenza scientificu dimostra che
Cinduzione immediuta del parto ulla rotturn delle membrane mediante ossilocinn fiduce il rischio di
febbre in travaglio, corionumniosite e febbre post panum, mu non riduce significativamente le
complicunze infettive nei neoanalo,

Per ridurre ul mussimo i rischi infeitivi in caso di PROM sono cscluse dallu condotta di attesa tutie le
donne che presentino segni di infezione al momenta delln prima valutazione e con lampone voginale e
retinle positive per streptococco. In assenza di fattori di rischio per infezioni sard offena In possibilith di
utendere 1'insorgenza del travaglio per un massimo di 24 orc o, in altermativa, l'induzione immedimg
del pario. Dusante wle periodo di auesa saranno effettusti controlli matemno-fetali ogni 6 ore per
escludere Vinsorgenza di possibili condizioni indicative di numentto rischio infettive: in 10l coso
I'induzione del travaglio verrd eseguita subito.

In ogni caso la scelta della 1empistica e della modalitd del pano sard operaty nel rispetio delle Sue scelte

¢ sulla base di un'aceuraty valutuzione delle condizioni materno-fetali.

1o 50t105CPIttA..sesreensarasnsnen cesnriesrnisansnanseadniormata sul
possibili rischi associati alia rottura dellc membrane
o1 Esprimo il mio conscnso alla condotta df atiesa

2 Desidero I'induzione immediata del travaglio

DATA FIRMA

.
Paziente......... feeertirerererararernrrnianis
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LISL { OSTETRICIA E GINECOLOGIA
- J Direttore: Dotior M. Rosatl

SCHEDA MONITORAGGIO PROM
[DATA / ORA PARAMETRO RILEVAZIONE FIRMA
Temperatura materna < 38 L'ostetrica
Dolorabllith uterina assente
Liquido Amniotico chlaro
F.C. materna <100 bpm
CTG <160 bpm | Il medico
Conta leucocitl «15.000
PCR <20 mg/dL |

DATA / ORA PARAMETRO RILEVAZIONE FIRMA
Temperatura materna L'ostetrica
Dolorabilith uterina
Ligutdo Amniotico
F.C. materna
TG W medlco
Conta leucocid
PCR_

DATA / ORA PARAMETRO RILEVAZIONE FIRMA
Temperatura materna L'ostetrica
Dolorabilith uterina
Liguido Amniotico
F.C. materna

CTG Il medico
Conta leucocit
PCR

DATA / ORA _PAEAWRU RILEVAZIONE FIRMA
Temperatura materna L'ostetrica
Dolorabilitd uterina
Liguido Amniotico
E.C. materna
CTG 1l medico
Conta leucociti __
PCR

Modalitd dl compilazione;

¢ Lapnma valutaziones deve esicre fott ali’ingresso.

I parametri clinici ¢ il CTG vanni rikevati ogni 6 ore a curn dell‘nstetricn.

1 parsmetri fab istici vanno ripetuti a gom altera,

L3 valutazione del CTG e i parametti lsboratoristici devono essere valutati € firmati dal medico.

Le rilevaziond che si discustano da quelle indicale come nommali devono estere soltapusie alla wlutazione del medico per
Fopportuna decisione clinica.

LI S Y

Sospetto clinice dl corlonamnlosite

+  Febbre in iwvaylio proioiw o PROM da 2 18h

*  Febbre con slmeno uno Jer perametrd delfa scheda di monitorggio shieran
*  Almena due dei parametri della scheda di monstoroggio olteran
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